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KISALTMALAR:
AF=atrial fibrilasyon

BSA=viicut yiizey alan1

KABG=Koroner arter bypass greft operasyonu
KAH=koroner arter hastalig1

CAS=Kanada anjina siniflamasi

DM=diabetes mellitus

[ABP=intra aortiK balon pompasi

LITA=sol internal torasik arter

LV=sol ventrikiil

LVEDP=sol ventrikiil diastol sonu basinct
MI=myokard infarktiisii

PTCA=perkutan transluminal koroner anjioplasti
RA=radial arter

RCA=sag koroner arter

RIMA=sag internal mammariyan arter
VKi=viicut kitle indeksi;

VPS=ventrikiiler premature atim
VSD=ventrikiiler septal defect

YBU=yogun bakim iinitesi



GIRIS VE AMAG:

Diabetes mellitus, kardiyovaskiiler hastaliklarin gelisiminde Onemli rolii olan
bagimsiz risk faktorlerinden biridir. Yeni klavuzlarda kardiyovaskiiler risk agisindan
diyabet, koroner arter hastaligi ile esdeger kabul edilmektedir.

Koroner arter hastaliklar1 diyabetli bireylerde diyabeti olmayanlara gore 2 ile 4 kat
daha fazla goriliirken, serebral ve periferik damar hastaliklarinda belirgin olarak artar ve
hastalarin yaklasik yarisinda tani sirasinda kardiyovaskiiler hastaliklara ait bulgular vardir
(1,2). Ayrica KAH bulunmayan tip 2 diyabetli bir hastanin KAH’dan 6lme riski daha once
miyokard infarktiisii ge¢irmis diabeti olmayan bir hasta ile esittir (3). Genel popiilasyonda
menopoz Oncesi kadinlarda koroner arter hastaligi gelisme sikligi, erkek yasitlarina gore
anlamli derecede diisiikk goriiliirken, tip 2 diabeti bulunan kadinlarda esit oranlarda
goriilmesi diabetin Ostrojenin kalp iizerine olan koruyucu etkisini ndtralize ettigini
diisiindiirmektedir (4).

Diabetli hastada kardiyovaskiiler hastalik gelistiginde prognoz daha da kétiilesir;
klinik bulgularin ortaya ¢ikmasindan sonraki 1 yil igindeki 6liim oranlar1 erkekler i¢in %45,
kadmlar icin %38 olarak bildirilmistir (2). Aterosklerotik kardiyovaskiiler hastaliklarin
patogenezinde endotel fonksiyonlarindaki bozulmanin 6nemli roli vardir (5). Tip 2
diabetes mellituslu hastalarda glukoz metabolizmast ile 1ilgili insiilin drenci,
hiperinsiilinemi, hiperglisemi gibi degisiklikler yaninda dislipidemi, hipertansiyon,
abdominal obezite, protrombotik ve proinflamatuar 6zellikler de endotel disfonksiyonuna
yol agarak kardiyovaskiiler komplikasyonlarin gelisiminde etkili olurlar.

Kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in major bir risk faktorii olan diabetes mellitus (DM),
koroner arter bypass greft cerrahisi (KABG) yapilan hastalarin % 28’ inde karsimiza
¢cikmaktadir(6,7). Koroner ateroskleroz rastlanma orani diabetiklerde, diabetik olmayanlara
gore daha yiiksek olup; hizli bir seyir gosteren, daha yaygin damar tutulumu ve daha
yliksek cok damar hastaligi insidans1 vardir (8,9). Diabetikler; yaygin bir koroner arter
tutulumu olmasi, daha kotii sol ventrikiil fonksiyonlarina sahip olmalar1 ve sistemik organ

tutulumu nedeniyle diabetik olmayanlara gore daha kotii bir risk profiline sahiptirler ve



postoperatif donemde hastanede daha uzun kalma, inme, renal yetmezlik, yara
komplikasyonlari, enfeksiyon ve mortalite oranlarinda artis olmaktadir (10-12).

Bu calismanin amaci; diabetik koroner arter hastalarinda sol internal torasik arter
(LITA) ve tek yada iki tarafli radial arter (RA) kullanarak yapilan tam arteryel
revaskiilarizasyon ile arteryel greftlerin yani sira, safen ven greftinde kullanildig:
revaskiilarizasyon yontemlerinin  karsilastirilarak  tam  arteryel revaskiilarizasyon

yonteminin etkinligini ortaya koymaktir.



GENEL BILGILER:

FULL ARTERIYEL REVASKULARIZASYON

Koroner arter dolagimini iyilestirmeye yonelik ilk caligmalar indirekt metodlar
kapsamaktaydi (13). Ilk uygulamalarda servikal sempatektomi yoluyla kalbin hiz1 ve
kontraktilitesi azaltilmaya calisilmisti. Kalbe yonelik operasyonlar ile koroner arter
hastaliginin tedavisi ise ilk olarak Beck tarafindan denenmis (Beck 1 ve 2 operasyonlart),
ancak yiiksek mortalite nedeniyle vazgecilmistir (14). Vineberg 1940’11 yillarin baslarinda,
miyokarda implante edilen internal mammaryan arter (IMA) ile koroner arterler arasinda
anastomozlar gelisebilecegini ileri siirmiis ve IMA’y1 pedikiillii olarak miyokardda sol &n
inen artere (LAD) paralel olarak olusturulan bir tiinele implante etmisti (15). Bu operasyon
tekniginin kullanimi, direkt aorto-koroner bypass tekniklerinin gelistirildigi 1970’11 yillara
dek siirdii. Gordon Murray 1951 yilinda, koroner aterektomi sonrasinda ilk olarak otogreft
interpozisyonunu  gergeklestirdi  (16). Longmire, sag koroner artere uygulanan
endarterektomi sirasinda onarilamayacak kadar zarar géren damara IMA’y1 anastomoz etti.
Robert Goetz 1961 yilinda, sag IMA’y1 sag koroner artere dikissiz bir metod ile anastomoz
ederek koroner arter hastalig1 tedavisinde ilk arteriyel rekonstruksiyonu yapanlar arasinda
yerini aldi. George Gren 1965 yilinda, yeni baslatilan bir program ile IMA-LAD
anastomozunu uyguladi ve bu c¢alisma ile bu tip anastomozun insanlarda
uygulanabilecegini ve uzun donem agikligin miimkiin oldugunu gosterdi. Batidaki
meslektaslarindan habersiz olarak Kolesov, Vineberg operasyonu ile direkt arteriyel
anastomoz tekniklerini birlestirerek, koroner anjiografi ve kardiyopulmoner bypass (KPB)
kullanmadan IMA ve LAD arasinda anastomozlar uygulad (17).

Koroner anjiografinin uygulanmaya baslanmasindan sonra Clevaland Clinic’de
koroner arter bypass cerrahisi (KABG) hizla gelismis ve safen ven KABG’de yaygin
kullanim alam kazanmustir. Yeni cerrahi teknikler gelistirildikce, 1968 yilinda IMA’nin
daha fazla kullanimma baslandi. Takip eden yillarda bilateral IMA kullanilan seriler
bildirilmesine karsin (18,19), 1980°li yillarm baslarinda KABG prosediirlerinde IMA
kullanimi ancak %13 seviyelerine ulagsmigti. 1980’11 yillarin ortalarina dogru ilk kullanilan
IMA’lara yonelik caligmalarin yaymlanmasindan sonra bu greftlerin safen ven greftlerine

biiyiik avantaj sagladig1 anlasildi. Sonucta IMA grefti KABG prosediiriiniin vazgecilmez



bir parcasi oldu. Internal mammaryan arterin uzun donemdeki avantajlarmin ortaya
konmasinin ardindan arteriyel greftlere olan ilgi artmis ve alternatif arteriyel greftler
aranmaya baslandi. Diger arteriyel greftlerin IMA ile kombine olarak kullanilmasiyla
komplet arteriyel revaskiilarizasyon saglanmasi amaclanmisti. Pym (20), Suma (21) ve
Carter (22) eszamanl olarak, sag gastroepiploic arterin (RGEA) KABG’de arteriyel greft
olarak kullanildig1 serilerini yayimladilar. Puig, 1990 yilinda inferior epigastrik arteri (IEA)
kulland1 (23). Carpentier’in 1960’larda kullandig1 radial arter (RA) greftlerinin sonuglarini
incelerken bunlarin birgogunun patent kaldigin1 géren Acer, bu greftin kullanimini tekrar
aragtirmis ve radial arterin safen vene daha iistiin oldugunu gdstermistir (24). Arteriyel
greftlerin uzun donem aciklik oranlarin1 gosteren ¢alismalar arttik¢a bu greftlerin KABG
cerrahisinde kullanim oranlar1 da artmis ve bir ¢ok cerrah tarafindan ilk tercih edilen

greftler haline gelmislerdir.



KORONER REVASKULARIZASYON ICIN KULLANILAN ARTERIYEL
GREFTLER

Greftlerin siniflandirilmasi:

Damarlar iizerinde yapilan deneysel c¢alismalar ile histolojik ve embriyolojik
verilerin toplanmasi sonucu He ve ark.(25) arteriyel greftler i¢in fonksiyonel bir siniflama
yapmisglardir (tablo x). Bu smiflamaya gore arteriyel greftler lice ayrilir. Tip 1 somatik
arterler, tip 2 splanik arterler ve tip 3 ise eksremite arterleridir. Tip 2 ve tip 3 arterler
yiiksek kontraktiliteleri nedeni ile spazma daha yatkindirlar.

Inferior epigastrik arter anatomik olarak muskiiler arter olarak smiflandiriimasina
ragmen farmakolojik yanitlar1 IMA’ya benzer. Histolojik olarak da duvar1 gastroepiploik
arterden daha incedir. Bu nedenle IMA ile birlikte tip 1 olarak smiflandirilir. Kasilma
ozelliklerine gore tip 1 arterler greft olarak tercih edilirler, ancak se¢imde daha baska
faktorlerde etkendir. (greft uzunlugu, yas, operasyonun aciliyeti, vb)

Tablo x: Arteriyel greft siniflamasi

Arteriyel Greftler
Tip 1 Tip 2 Tip 3
Somatik arterler Splanik arterler Fkstremite arterleri
(Daha az spastik) (Spastik) (Spastik)
1-Internal mamariyan arter 1-Gastroepiploik arter 1-Radial arter
2-Inferior epigastrik arter 2-Splenik arter 2-Unlar arter
3-Subskapuler arter 3-Inferior mezenterik arter




ARTERYEL GREFTLER

Radial arter:

Karakteristik ozellikleri:

Koroner arter bypass greftleme i¢in RA’in konduit olarak kullanimi ilk kez 1973°de
gergeklesmistir (26). Erken agiklik oranlarinin diisiik olmasi nedeniyle bu greftin kullanimi1
icin ilgi gosterilmedi. Radial arterin belrgin bir media tabakasi vardir ve yiiksek oranda
vazoaktiftir (27,28). Kozmetik endiseler de RA kullanimi i¢in caydirici olmustur. Radial
arter greftin kullanimi giinlimiizde yeniden popiiler olmustur (29). Bunda da; RA kisa ve
orta donem aciklik oranlarinin artmasinin, iki arteriyel greft kullanmakla sonuglarda
diizelmenin goézlenmesinin ve tam arteriyel revaskiilarizasyona ilginin artmasinin biiyiik
rolii vardir (30,31). Bilateral RA greftleme tam arteriyel revaskiilarizasyona olanak tanimak
icin efektif sekilde kullanilmaktadir (32). Ac¢iklik oranlarindaki diizelmede RA’in sikeletize
edilmeden venleriyle beraber pedikiil seklinde ¢ikarilmasinin, spazmi onlemek igin
kalsiyum kanal blokerlerinin yada nitratlarin kullanilmasimin ve greft aterosklerozunu
onlemek i¢in lipid-diisiiriicii ilaclarin kullanima girmesinin rolii biyilktir (33,34).
Greftleme icin bir konduit olarak RA’in uygunlugunu degerlendirmek i¢in; noninvaziv
dupleks ultrasonografi’nin kullanilmas1 ve/veya Allen testi ile yada pulse oksimetre
kullanilarak onun modifiye edilmis hali olan modifiye Allen testini preoperatif uygulamak
yeterlidir (35). Yukarida bahsedilen testler pozitif olmadik¢a yada her iki koldan da RA

¢ikarilmasi gerekmiyorsa nondominant koldaki RA kullanilir.



Cikarilma Teknigi;

Operasyon odasinda, kol steril olarak hazirlandiktan sonra, Popiilasyonun yaklasik
%90’1nda, nondominant olmas1 nedeniyle sol koldan, sol IMA ¢ikarilmasiyla etkilesmeden
cikarilir. Radial arterin seyri boyunca lateral cutaneous sinir hasarindan kaginilarak
longutidinal ve hafif egimli bir cilt kesisi yapilir aksi halde postoperatif donemde 6nkolda
uyusukluk yakinmasi olusur. Arter genellikle IMA nin greft olarak hazirlanis1 gibi bitisik
dokularla birlikte disseke edilerek ¢ikarilir (36). Burada; RA’in orta iicte birlik kisminda
lateral kismina yakin olan superfisiyal radial sinir hasarindan kagmmak igin 6zel dikkat
gosterilmelidir. (Sekil 1) Bu sinirin hasar1 dorsal tenar uyusukluk ile sonug¢lanir. Radial
arter ¢ikarilmasi esnasinda olusan hissizlik ve uyusukluk yakinmalar1 %25-50 gegici, %5-
10 ise kalicidir (37-39). Sistemik heparizasyondan sonra, RA bitisik vendz ve yumusak
doku adacigi ile birlikte proksimali ve distalinden kesilerek ¢ikarilir. Genellikle cerrahin
tercihine gore dillie edilmis heparin papaverin soliisyonunda muhafaza edilir. Hemostaz
saglandiktan sonra cilt ve cilalti tabakalar uygun sekilde kapatilir ve kol operasyon alani
icinde tutulur. Eksize edilen RA’in distal ucu, proksimal ucu ile karistirmamak igin
genellikle bir siitiir ile baglanarak ya da klips ile tutturularak isaretlenir. Son yillarda RA
arter konduitlerin endoskopik tekniklerle c¢ikarilmasi rapore edilmistir (40). Erken-kisa

donem veriler greft agiklik oranlarinda bir azalma ortaya koymamaktadir.



Sekil 1: Sol radial arterin 6n koldan ¢ikarilmasi



Arteriyel greftlerin acikhk oranlari:

Sol internal mamariyan arterin (LIMA) LAD’ye ug-yan anastomozunun
postoperatif 10 yillik aciklik orani %90’1n {izerindedir ve 15,20,25 ve 30 yillik agiklik
oranlar1 ile ilgili raporlarda bulunmaktadir (39). Pedikiilli LIMA’nin LAD disindaki bir
hedef damara anastomozu yapildig1 zaman postoperatif 5 yillik aciklik oran1 yaklasik %90
ve 10 yillik agiklik oram %80°dir. Pedikiillii sag IMA’nin (RIMA) sag koroner dagilima
anastomozu yapildigi zaman yaklasik 5 yillik agiklik orant %90 ve 10 yillik agiklik orani
ise %80’dir. Serbest LIMA kullaniminda da agiklik oran1 5 y1l igin yaklasik %90°dir (41).

Radial arter greftin 5 yillik yaklasik agiklik orani %80 olup (42) daha yiiksek aciklik
oranlar1 da bildirilmistir (42). Radial arter greftin sol sistemde proksimal darlikli ve iyi
distal acikligr olan bir damara anastomozu daha iyi agiklik orani saglayacaktir. Radial
arterin proksimalinde bir ven greftin tepesine yada pedikiilli LIMA’ya anastomoze
edilmesi de uzun donem agiklik oranlarini arttiracaktir.

Pedikiillii, in situ sag gastroepiploik arter greftler’de 5 yillik aciklik oran1 %80-
90°dir (43). Serbest gastroepiploik arter greft kullaniminin agiklik oranlari RA’e benzerdir.

Radial Arterin Safen Vene Ustiinliikleri:

1- Arteryel greft olmasi nedeni ile intimasi barotravmaya daha dayaniklidir. Bu nedenle
erken donemde safen vende goriilen intimal yirtiklardan kaynaklanan akut tikanmalar
goriilmez, uzun donemde intimal harabiyet ile birlikte gelisen greft i¢i aterosklerozu
beklenmez.

2- Safen vende goriilen cap uyumsuzlugu, tiirbulansa neden olan ani c¢ap daralmalari
goriilmez.

3- Yas aywrmmu yapmaksizin kullanilabilir. Genglerde uzun dénem acik kalmasi arzu
edildigi i¢in, yashlarda ise 6zellikle kadin hastalarda safen kalitesi gogulukla kotii oldugu
i¢in tercih edilmelidir.

4- Radial Arter greft alinan yerlerinde daha az yara enfeksiyonu goriilmektedir.

5- Radial arter endoteli, ITA ile benzer bir endotelyal yapiya sahip olmasi nedeni ile uzun
donemde ayni1 sekilde iyi sonuglar beklenmektedir.

6- Kapakgiklar1 yoktur.



VENOZ GREFTLER:

Biiyiik Safen Ven (BSV):

Halen bir ¢ok cerrahi merkezde BSV, bir IMA greft ile birlikte KABG’de en ¢ok
kullanilan kondiiit olma o6zelligini siirdiirmektedir. Biiyiik safen venin kolay ulasilabilir
olmasi, ¢ikarilma kolayligi, spazm olmamasi gibi avantajlari vardir. Ancak distal ve
proksimal uglar arasinda ¢ap uyumsuzlugu, varikozite, skleroz ve 6zellikle sisman, diabetik
ve periferik vaskiiler hastalig1 olanlarda, bacak yaralarinda iyilesememe gibi problemler ile
karsilasilabilmektedir. Venoz bir konduit olmasi nedeniyle arteriyelizasyon sonrasi zayif
kompliyans ve ilerleyen ateroskleroz egilimi sorun olusturmaktadir (45).

Biiyiik safen Ven Hazirlama Teknigi :

Biiylik safen venin hazirlanma sekli gerekli olan uzunluga gore degismektedir.
Isleme periferik damar sorunu olmayan hastalarda ayak bileginden, aksi takdirde kasiktan
veya diz Ustiinden baglanir. Cap uyumu nedeniyle ayak bileginden baslamak tercih edilir.
Bir cilt kesisi ile ven bulunur ve kesi uzatilarak cildin tamami agilir veya kisa kisa
insizyonlar ile cilt koriileri arasindan c¢alisilir. Kisa cilt kesileri ile safen ven g¢ikarilmasi
ozellikle diabetiklerde tercih edilmelidir. Bacagin tam acildigi durumlarda bile diz
seviyesinde cilt birakilmasi, yara iyilesmesi ve rehabilitasyon acisindan avantaj saglar. Son
zamanlarda BSV endoskopik olarak da ¢ikarilabilmektedir (45).

Biiylik safen venin tanimlanmasi en kolay bilek seviyesinde hemen medyal
malleoliin 6niinde olmaktadir. Diz altinda safendz sinir BSV’in hemen yaninda seyreder ve
korunmalidir. Bu sinirin hasar1 yerel hissizlik veya hipersteziye neden olur. Ven
hazirlandig1 ilk yerden kaniile edilerek diisiik bir basing ile sisirilerek c¢evreleyen doku
venin iizerinde kalmayacak sekilde disseksiyon yapilir. Islem sirasinda ven sadece
adventisyasindan atravmatik vaskiiler bir penset ile tutulmalidir. Safen ven penset ile tam
kat tutulursa endotel hasar1 olusabilir. Yan dallar i¢in miimkiin oldugu kadar klip tercih
edilmeyip ven hafif sisirilmis halde iken baglanmalidir. Ven duvarinda olusabilecek
yirtiklar veya ¢ok kisa birakilmis yan dallar 7-0 prolene dikiser ile hemostaz saglanacak
sekilde onarilmalidir. Bu durumda dikisler ven sisirilirken boylamasina olarak ge¢ilmelidir.
Yan dallar trombiis olusumuna zemin hazirlayarak erken greft okliizyonuna neden
olabilecek giidiikler kalmayacak sekilde, ven duvarina yaklasik 1 mm mesafeden

baglanmalidir. Yan dalin baglanmasi sirasinda istemeyerek olusmus bir giidiik, baglamanin
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altina, vene paralel olacak sekilde bir metal klip yerlestirilerek kolaylikla ortadan
kaldirilabilir. Bazen dallarin biri etrafina yerlestirilen bir baglamanin igerisine kismen
adventisyal doku sikisarak lokalize bir biiziilmeye neden olur. Bu durumda adventisyal bant
bir Potts makasi ile dikkatlice kesilerek daralma giderilebilir (45).

Yeterli uzunluk saglandiktan sonra ven proksimal ve distalinden kesilir. K&priilii
veya endoskopik teknik kullanildiginda bacak tarafinda kalan dallara klip konduktan sonra
kesilir ve safen ¢ikarildiktan sonra yan dallar baglanir. Ven diisiik bir basingla sisirilerek
gozden kacan yan dallar var ise bulunarak baglanir, yonii isaretlenir ve heparinli kan i¢ginde
muhafaza edilir. Safen venin uzun donemde aciklik oranlarinin, g¢ikarilma asamasinda
olusabilen endotel hasarmin roliiniin oldugu gosterilmistir (46-48). Bu yilizden vene
minimal dokunma ve diistik basingta sisirme 6nem kazanmaktadir(49).

Kiiciik Safen Ven (KSV):

Biiylik safen vende varis mevcudiyeti veya daha Once gecirilmis olan bypass
ameliyat1 nedeniyle her iki bacaktaki BSV’ler ¢ikarilmis ise KSV’lerden genellikle yeterli
miktarda kondiiit elde edilebilir (45).

Bu gibi durumlarda hastalar ameliyatin basinda bacagin arkasina da ulasilabilecek
bir sekilde hazirlanmali ve ortiilmelidir. Kii¢lik safen venin ¢ikarilmasinda; kalganin
fleksiyonu, uyluk ve dizin medyal rotasyonu ile lateral bir yaklasim veya kalcanin
fleksiyonu sonrasi, bacak diimdiiz havaya kaldirilarak inferior bir yaklasim yapilabilir. Cilt
insizyonu asil tendonu ile lateral mallleoliin arasindan yapilarak disseksiyon proksimale
dogru wuzatilir. Disseksiyon sirasinda sural sinire hasar vermemek i¢in dikkatli
olunmalidir(45).

Sefalik Ven (SV):

Aorto-koroner bypass icin kullanildiginda SV’in agiklik oranit diger vendz ve
arteryel kondiitlere gore belirgin olarak diisiiktiir ve bu yilizden en son segenek olarak
diisiiniilmesi gereken bir kodiiittir. Venin koldaki ve 6n koldaki her iki bdliimii de

kullanilabilir (45).
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MATERYEL VE METOD:

Hastalar:

Fakiilte etik komite izni alindiktan sonra, Turgut Ozal Tip Merkezi, Kalp Damar
Cerrahisi Anabilim Dalinda Eyliil 2001 ile Kasim 2005 tarihleri arasinda kardiyopulmoner
bypass altinda izole koroner bypass ameliyati yapilan, koroner arter hastaligi yani sira
diabetes mellitus’u olan 238 hastanin kayitlar1 retrospektif sekilde irdelendi.
Reoperasyonlar, kombine kapak-koroner bypass cerrahisi ve aort cerrahisi yapilan hastalar
calisma dis1 birakildi. IMA ve safen ven greft kullanilarak KABG yapilan hastalar ise
(n=147) grup 1’i, Sol ITA ve bir ya da iki RA’in greft olarak kullanilarak tam arteriyel
revaskiilarizasyon yapilan hastalar (n=91) grup 2’yi, olusturmuslardir. Preoperatif donemde
hastalarin diabetlerinin kontrolii 184 hastada oral antidiabetik ilaglarla, 54 hastada ise

insulin ile saglanmaktaydi.
Klinik parametreler:

Yas,cinsiyet(erkek/kadin), diabetes mellitus, hipertansiyon (diastolik basing >90
mm Hg ), sigara igme ( her giin > 10 sigara), gecirilmis MI, obezite (VKI>30), preoperatif
sol ventrikiil diastol sonu basinci (LVEDP), preoperatif sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu
(EF), preoperatif New York Heart Association (NYHA) skoru, Kanada anjina skoru,
preoperatif atrial fibrilasyon (AF) yoniinden hastalar karsilastirildi. Koroner anjiografide;

koroner arterlerde >%50 darlik 6nemli kabul edildi.
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Operatif teknik: Tiim operasyonlar membran oksijenator (Dideco D 708
Simplex,41037 Mirandola- Italy), roller pompa (Cobe Cardiovascular INC, Arvada CO
80004-3599 USA) ile nonpulsatil akim kullanilarak kardiyopulmoner bypass(KPB) altinda
gergeklestirildi. Miyokardiyal koruma ig¢in antegrad ve retrograd kan kardioplejisi
kullanild1 ( Medtronic CardioTermTM CT 400 BR CA 92807 USA). Hastalar sistemik
olarak 28-32 dereceye kadar sogutuldu. Distal anastomoslar 1 mm ve daha genis ¢apl
koroner arterlere, kros klemp altinda ve 8.0 prolen dikis kullanilarak yapildi. Distal
anastomozlarin bitmesini takiben retrograd sicak kan kardioplejisi verildi. Proksimal
anastomozlar 6.0 veya 7.0 prolen dikis kullanarak proksimal aortaya side klemp yada
aortik kros klemp altinda yapildi. Tim olgularda greft olarak sol 6n inen arterin
revaskiilarizasyonda sol internal torasik arter (LITA), diger koroner damarlarm
revaskiilarizasyonunda tek ve/veya bilateral radiyal arter (RA) ve safen ven kullanildi.

Radial arterin hazirlanmasi:

Radiyal arter kullanilan olgularda preoperatif donemde Allen testi yapildi.
Ameliyathanede her iki kolun kollateral dolasimi pulse oximetri cihazi (Ohmeda Inc,
Louisville,CO) ile tekrar degerlendirildi ve 10 saniyede oksimetrik olarak dolagimi normale
donen hastalarda radiyal arter ¢ikarildi. Allen testi pozitif veya puls oksimetri ile yapilan
degerlendirmede kapiller dolasim iyi olmayan hastalarda radiyal arter ¢ikarilmadi. Radiyal
arter ¢ikarilmaya baslarken once el bilegi hizasinda kiiclik bir insizyon yapilarak radiyal
arterin  buylkligli, kalitesi ve herhangi bir kalsifikasyon varligi olup olmadigi
degerlendirildi. Inspeksiyon ve palpasyonla radiyal arter kalitesi kotii, spastik veya
kalsifikasyonu tespit edilen olgularda radiyal arter ¢ikarilmadi. Bypass konduit olarak
kullanilmak iizere; radiyal arter, dallart i¢in hemoklips ve diseksiyon i¢in diisiikk ayarda
elektrokoter kullanilarak iki yandas ven ve etrafindaki yumusak doku ile birlikte pedikiillii
sekilde hazirlandi.

LiTA’nmin hazirlanmasi:

Internal torasik arter grefti standart olarak subklaviyan arter’den siiperior epigastrik
arter ve muskulofrenik arter olarak ikiye ayrildig1 yere kadar, pedikiilli olarak
dokunulmadan bipolar elektrokoter kullanilarak hazirlandi. Yan dallar hemoklip ile
baglandi. Sistemik intravendz heparinizasyondan (300 IU/kg) 3-5 dakika sonra LITA

bifurkasyon seviyesinden kesildi.
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Perioperatif kan sekeri takibi:

Preoperatif degerlendirmede kan sekeri regiile olan hastalar direkt ameliyata alindi.
Kan sekeri regiile olmayan ve yiiksek olan olgularda depo insiilin ve/veya kristalize insiilin
kullanilarak kan sekeri regiile edildikten sonra operasyona alindi. Tiim diabetik hastalarda
operasyon ve postoperatif 1. giinde kan sekeri birer saatlik araliklarla kontrol edildi. Kan
sekeri yiiksek olan durumlarda inflizyon yoluyla ve gerektiginde ilave bolus kristalize
insiilin kullanilarak diizenlendi. Kan sekeri diizeyi 150-200 mg/dl arasinda tutulmaya
calisildi. Postoperatif 2. gilinden sonra kan sekeri diizeyine gore gilinde 2-4 kere takip

yapild1 ve uygun olan antidiyabetik tedavi protokolii verildi.

Istatistiki analiz:

Iki grubun karsilastirilmasinda siirekli degiskenler icin Student t testi, kategorik
degiskenler icin ki-kare testi kullanildi. Tiim istatistiksel karsilastirmalarda 0.05’den kiigiik
p degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Bu ¢alismanin Istatistik analizi SPSS

10.0 programi kullanilarak yapilmustir.
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SONUCLAR

Hasta karakteristigi:

Demografik verilerin ortaya kondugu Tablo 1°de goriildiigii iizere hastalarin
diabetlerinin kontroliinde oral hipoglisemik ilaglarin kullanim orani daha fazlaydi (p<0,05).
Bunun disinda preoperatif degiskenler iki grup arasinda farkli degildi. Ortalama yas grup
1’de 59,45+9,1, grup 2’de 59,86+8,5 di. Grup 1’de kadin cinsiyet oranm1 %38.4, grup 2’de
%41,8 di.

Cerrahi karakteristik :

Intraoperatif verilerin ortaya kondugu Tablo 2’de gériildiigii {izere; pompa zamani,
kros-klemp zamani, ortalama bypass sayis1, LIMA kullanimi, RA sequentional kullanimi,
LIMA sequentional ya da Y greft seklinde kullanimi, ¢alisan kalpte bypass, kros-klemp
altinda proksimal anastomoz, endarterektomi, patch plasti, sol ventrikiil anevrizmektomi,
post MI VSD, kros-klemp kaldirilinca defibrilasyon uygulanmasi yoniinden Onemli
farkliliklar yoktu.

Radial arter kullanimi, ¢ift tarafli RA kullanimi, RA T greft, aorta’yva RA
anastomozu, RA Y greft olarak kullanimi yoniinden grup 2’de grup 1’e oranla 6nemli

farklar vardi (p>0,05).
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Tablo 1: Demografik veriler

Grup 1 Grup II P degeri

Hastalar (n) 147 91
Cinsiyet (kadin) 56(%38,4) 38(41,8) NS
Yas (y1l) 59,45+9,1 59,86+8,5 NS
Diabetik kontrol (n)

Oral hipoglisemik ilaglar 122(%82,9) 57(62,60) P<0.05

insulin bagiml 25(%17,1) 35(27.4) P<0.05
DM siire (y1) 8,47+5,81 7,44+6,26 NS
HbA1C 7,3+0,4 7,1+0,6 NS
glukoz (mg/dl) 137,1+14,3 128,2+13,6 NS
BSA 177,39+14.8 180,63+18,5 NS
VKi 26,6343,8 27,09+3,9 NS
Hiperlipidemi (n) 42(%36,5) 33(%36,7) NS
Hipertansiyon (n) 74(%50,7) 48(%52,7) NS*
Sigara iciciligi 72(%49,3) 44(%52,7) NS*
Obezite (BMI<25) (n) *** 33(%22,4) 23(25.3) NS
Periferik vaskuler hastalik (n)  3(%2) 4(%4,3) NS
Gegirilmis MI (n) 106(%72,1) 64(%70,3) NS
onceki PTCA (n) 7(%4,8) 8(%38.,8) NS
Onceki KABG (n) 1(%0,68) 0 NS
Karotid stenoz (n) 22(%14,96) 12(%13,8) NS
LV-ejeksiyon fraksiyonu (%)  46,06+£10,04 49,18+10,53 P<0.05
Ejeksiyon fraksiyon <%40 (n)  14(%9,52) 12(%13,8) NS
CAS <3 (n) 24(%16,32) 17(%18,68) NS
LVEDP (mm Hg) 15,36+6,1 14,81+5,9 NS
VPS 10,92+2,8 10,07+2,6 NS
Renal yetmezlik

Kreatinin>1.5 mg/dl (n) 7(%4,76) 4(%4,39) NS

Dializ (n) 1(%0,68) 0 NS
Preoperatif AF (n) 3(%2) 2(%2,2) NS
Koroner arter hastaligi

Sol ana koroner (n) 11(%7,4) 9(%9,8) NS

2-damar (n) 27(%18,3) 16(%17,5) NS
3-damar (n) 115(%78,2) 71(%76,9) NS

AF=xatrial fibrilasyon; BSA=viicut yiizey alani; CABG=koroner arter hastaligi; CAS=Kanada anjina siniflamas1; DM=diabetes
mellitus;LV=sol ventrikiil; LVEDP=sol ventrikiil diastole sonu ba51n01;MI=myokard infarktiisti; NS=istatistiki onemi yok;
PTCA=perkutan transluminal koroner anjioplasti; RCA=sag koroner arter; VKI=viicut kitle indeksi; VPS=ventrikiiler prematiir atim
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Tablo 2: Intraoperatif veriler

Grup I Grup 11 P degeri
Pompa siiresi (dk) 99,824+22,38 104,68+28,01 NS
Kros-klemp siiresi (dk) 80,28+19,38 77,83+21,41 NS
Bypass greft sayist (ort.) 3,19+0,91 3,14+0,96 NS
LITA 142(%96,6) 90(%98,9) NS
RITA 0 0 NS
RA 28(%19) 90(%89,9) P<0.05
Cift tarafli RA 1(%0,79) 51(%56) P<0.05
LITA in situ
+ RA T-greft 2(%1,4) 9(%9.,9) P<0.05
+RAY 0 11(%]12,1) P<0.05
+ RA sequentinal 4(%2,7) 43(%47,3) P<0.05
+ LITA sequentinal yada Y 5(%3,4) 4(%4,4) P<0.05
Calisan kalpte bypass 5(%3.,4) 3(%3,3) NS
Kros-klemp te PA 104(%73,2) 39(%43,8) P<0.05
Defibrilasyon (n) 11(%7,5) 3(%3,3) P<0.05
Endarterektomi 10(%6,8) 6(%6,6) NS
Patch plasti 10(%6,8) 7(%7,7) NS
Anevrizmektomi 19(%12,9) 9(%9,9) NS
LV trombektomi 7(%4,8) 3(%3,3) NS
+Carotid endarterektomi 1(%0,79) 2(%2,2) NS
MI sonras1 VSD 1(%0,79) 0 NS
Acil/6ncelikli durum 15(%10,2) 12(%13,8) NS

LITA=sol internal mammariyan arter;LV=sol ventrikiil; NS=istatistiki 6nemi yok; PA=proksimal anastomoz;R A=radial

arter;RITA=sag internal mammariyan arter; VSD=ventrikiiler septal defect
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Postoperatif veriler ve sonuclar:

Tablo 3’de goriildigl lizere grup 1’de 2.hasta (%1,4), grup 2’de ise 1 hasta (%1,1)
postoperatif erken donemde (ilk 30 giin) kaybedildi. Hastalarda perioperatif MI
gozlenmedi.

Grup 1’de 3 hastada (%2), Grup 2’de ise 4 hastada (%4,4) IABP kullanildi. Pozitif
inotropik ila¢ kullanim oranit (> 48 saat) grup 1’de %15, grup 2’de %11 idi (p<0,05).
Uzamis ventilasyon (>24 saat) oran1 Grup I’de %8,6 iken, Grup 2’de %2,2 idi(P<0.05). iki
grup arasinda entiibasyon siiresi (saat), perioperatif MI, atrial fibrilasyon oranlari, kanama
i¢cin reoperasyon, postoperatif strok, yogun bakim kalis siiresi (giin), uzams YBU kalis1 (>6
giin), hastane kalis siiresi (giin), major komplikasyon oranlari, sternal enfeksiyon (ylizeyel,
osteomyelit, sternal ayrilma), renal disfonksiyon, GIS komplikasyonlar1 yéniinden anlamli

bir fark yoktu.
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Tablo 3: Postoperatif veriler ve sonuglar

Grup I Grup 11 P degeri

IABP 3(%2) 4(%4.,4) NS
Inotropik destek >48 saat 22(%15) 10(%11) P<0.05
Entiibasyon siiresi (saat) 7,65+£3,16 7,78+2,70 NS
Uzamis ventilasyon (>24 saat) 3(+2,1) 1(%1,1)
Mortalite 2(%1.,4) 1(%1,1) NS
Perioperatif MI 0 0 NS
AF 21(%14,4) 9(%9,9) NS
Kanama i¢in reoperasyon 4(%2,7) 2(%2,2) NS
Postop strok 3(%2,1) 1(%1,1)
Yogunbakim kalig siiresi (giin) 3,04+0,54 2,49+0,44 NS
Uzamis YBU kalig1 (>6 giin) 12(%38.,6) 2(%2,2) P<0.05
Hastane kalis siiresi (giin) 7,49+0,98 6,88+0,87 NS
Major komplikasyon 16(%]11) 7(%7,7) NS
Sternal enfeksiyon

yiizeyel 3(%2,1) 2(%2,2) NS

Osteomyelit 1(%0,7) 1(%1,1) NS
Sternal ayrilma 1(%0,7) 0 NS
Renal disfonksiyon 1(%0,7) 0 NS
GIS komplikasyonu 1(%0,7) 1(%1,1) NS

AF=atrial fibrilasyon;;; GIS=gastrointestinal system; IABP=intra aortic balon pompasi MI=miyokardial enfarktus; NS=istatistiki 6nemi

yok; YBU=yogun bakim iinitesi
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TARTISMA

Diabetik olan ve KABG yapilan hastalara ait kisa donem mortalite ile ilgili verilerin
net olmamasina ragmen bu gruptaki hastalarin hastane mortaliteleri yiliksektir. DM’a bagh
kotii prognozun nedenleri arasinda, operasyona gelen hastalarda zaten ileri diizeyde varolan
kardiyak hastalik (diyabete bagli), metabolik sorunlar; kontrol edilmemis hiperglisemiye
bagli dehidratasyon ve elektrolit bozukluklari, cerrahi sonrasi yiikselen serbest yag asitleri
(kardiyak fonksiyonlar1 siiprese edip miyokardin oksijen ihtiyacini arttirir ve aritmojenik
olabilir) sayilabilir (50,51). Hiperglisemi sonucu; polimorfoniikleer 16kositlerin fonksiyonu
bozularak enfeksiyonlara yatkinlik ve yara iyilesmesinde gecikme, trombosit aktivitesinin
artmasia bagli koagulasyonda ve fibrinolitik aktivitede bozulma olusmakta, lipid

metabolizmasi ve endotel fonksiyonlar1 da zarar gormektedir (52-54).

Iskemi periyodu esnasinda, glikoz miyokardiyum igin tercih edilen metabolik
substrattir. Bununla birlikte diabetik kalplerdeki glikoz oksidasyonu sadece miyositlere
glikoz transportunun bozulmasi neticesinde olmayip ayni zamanda hiicre i¢inde glikoz
fosforilizasyon hizinin da azalmasi nedeniyle bariz olarak bozulmaktadir. Oksijen
tiiketimini arttirmasi, glikoz kullanimini inhibe etmesi, kontraktiliteyi azaltmasi, aritmilere
predispoze olmas1 ve serbest radikal birikimini arttirmasi nedeniyle iskemik miyokardiyum
icin zararli olan serbest yag asidi konsantrasyonlar1 artmaktadir(55). Kardiyo-pulmoner
bypass esnasinda olustugu bilinen insiilin direnci, serbest yag asidi konsantrasyonunun
artmasina katkida bulunur ve glikozun miyokarda gecisini azaltir(56).

Miyokardiyal metabolik degisiklikler yani sira, diabetik KABG hastalar

inflamatuar cevabin artmasi ve endotelyal disfonksiyona yol agan siiperoksit radikallerinin
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yapiminin artmasi sebebiyle daha ileri diizeyde iskemik hasara maruz kalabilirler. Koroner
hastalikli diabetik hastalarda c-reaktif protein gibi akut faz proteinlerin sentezini uyaran
interleukin-6 ve tiimor nekroz faktorii gibi proinflamatuar sitokinlerin seviyesi artmaktadir
(57). Bu inflamatuar cevabin artmasi akcigerde sivi birikiminin artmasi ile sonuglanan
postoperatif kapiller gecirgenlik sendromuna katkida bulunabilir. Sonu¢ olarak, bu
hastalarin artmis sivi birikimi ve daha uzun bir solunum destek periyodu gereksinimi
vardir. Diabetik hastalarin endoteliyal fonksiyonlar1 da bozulmustur. Hiperglisemi
NADPH’m tiiketimini ve diacylglycerol sentezini arttirir ve bunlarin sonucunda da potent
bir vazodilatatdr olan endotelyal nitrik oksidaz sentezi azalir (58). Bu da iskemik hasar
donemini takiben hiicre nekrozunu arttirdigi c¢alismalarla gosterilmis ve potent bir
vazokonstriiktor olan Endothelin-1’in yapimini arttirir (59). Koroner bypass cerrahisi
doneminde endoteliyal fonksiyonlardaki bu degisim postoperatif iskemik nekroza yol
acabilir ve uzun donem yasam beklentisinde azalmaya ve niiks iskemik olaylara katkida
bulunabilir. Diabetik hastalarda ayni1 zamanda plasminogen activator inhibitor-1 ve adezyon
molekiilleri seviyesinde artmayla karakterize platelet fonksiyonlarinda bozulma mevcuttur
(60,61). Plateletlerin yapiskanliginda ve hiperkoagulopati’deki bu artis ve koroner
tromboza yatkinlik uzun dénem ven greft acikligini olumsuz etkileyecektir.

Koroner bypass cerrahisini takiben Insiilin’in I.V. infiizyonlar ile serbest yag asidi
diizeyinde azalma ve glikozun myokard’a gecisinde artma gosterilmistir (56). Koroner
bypass hastalarinda kardiyoplejik soliisyonlara insiilin ilavesi reperflizyon dénemindeki
aerobik metabolizmay1 ve sol ventrikiiler atim is hacmini arttirmaktadir (62). Eksojen
insiilin ayn1 zamanda oksidatif stresi ve inflamatuar cevabi azaltmaktadir. Obez hastalarda
insiilin’in kiigiik dozlardaki inflizyonu (2 IU/h) reaktif oksijen kaynaklarini, adezyon
molekiillerini ve c-reaktif protein’i iki saat icinde nemli oranda azaltmaktadir (60). Insiilin
ayn1 zamanda iki mekanizma ile; L-arginine-NO ara yolunu yukariya dogru regiile ederek
endoteliyal fonksiyonlar1 diizelterek ve plasminogen activator inhibitor*1 serum diizeyini
azaltarak koroner trombozu onleyebilir (61).

Diabetik hastalarda modifiye GIK soliisyonu kullanilarak serum glikoz diizeyinin
<200 mg/dl olarak idame edilmesi perioperatif morbiditeyi azaltmakta, yasam beklentisini
arttirmakta ve niiks iskemik olaylar1 azaltmaktadir. Daha fazla diisiiriilmesi ile daha iistiin

sonuglar elde edilip edilmeyecegini sorgulayan bir ¢alismada; mekanik solunum cihazina
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bagli ve insiilin verilerek serum glikoz degerleri <110 olarak idame edilen kritik hastalarda
morbiditede azalma, daha az multiorgan yetmezlik ve beklenenden daha az uzamis
ventilasyon gereksinimi saptanmistir (63).

Yapilan ¢alismalarda (52,64,65); perioperatif ve postoperatif donemde kan sekeri
kontroliiniin saglanmasi ile infeksiyon ve sternum ayrilma oranlarinda azalma arasinda
yliksek bir baglanti saptanmistir. Klinigimizde de perioperatif siki kan sekeri takibi
yapilmakta ve postoperatif yiiksek kan sekeri diizeyleri tek doz yada devamli intravenoz
yada subkiitan insiilin uygulanmasi ile kontrol altina alinmaktadir ve bu da klinigimizdeki
diisiik oranli sternal yara enfeksiyonuna (bes hastada (%2,1) yiizeyel, iki hastada (%0,9)
derin) katkida bulunan faktorlerden biridir.

Diabetik hastalarda IMA greft kullanimi sternal enfeksiyon riskini arttirabilir fakat
diabetik hastalarda distal damarlar1 da tutan yaygin bir tutulum oldugundan ve safen
greftlerin boyle damarlar i¢in agiklik oranmin diisiik olmas1 nedeniyle IMA greftleri tercih
edilmektedir (66). Hirotani ve arkadaslar1 (13) koroner bypass yapilan 74 diabetik hastada
bilateral, 155 hastada tek tarafli IMA grefti kullanmislar ve bu hastalar1 diabetik olmayan
hastalarla karsilastirmiglardir. Buna gore; minor yara enfeksiyon orami diabetik grupta
onemli oranda yiiksek iken, reeksplorasyon yada refiksasyon gerektirebilecek major
enfeksiyon orani ise farkli ¢ikmamistir. Pek ¢ok cerrah; sternumun devaskiilarizasyonuna
yol agabilecegi icin diabetik hastalarda bilateral IMA kullanmaktan kagimmakla birlikte
calismada tek yada iki tarafli kullanilmasi1 arasinda anlamli bir fark ¢ikmamistir. Diabetik
hastalarda tam arteryel KABG yapilmasi, radiyal arterin tek yada iki tarafli greft olarak
kullanilmas1 ve T-greft yaklasimi bu ¢ekinceyi ortadan kaldirabilir (67). Klinigimizde
diabetik hastalarda muhtemel sternal enfeksiyon riskinden dolay1 bilateral IMA greft
kullanmamaktay1z; ancak son yillarda tiim hastalarimizda IMA ve radiyal arter kullanarak
miimkiin oldugunca tam arteryel revaskiilarizasyon ve T-greft yaklasimi uygulamaktayiz.
Koroner bypass operasyonuna giden, kullanilmasinda sakinca olmayan tiim hastalarimizda
radial arter; kolay ve komplikasyonsuz olarak cikarilabilmesi, yeterli uzunluga sahip
olmasi, sequential ve y greft gibi c¢esitli konfigurasyonlarda rahat¢a kullanilabilmesi,
bilateral kullanilabilme kolayliklarindan ve uzun dénem agiklik oranlarinin LIMA greftine
yakin olmasindan dolay1 tam arteryel koroner revaskiilarizayonda LIMA grefti yaninda en

sik tercih edilen greft olmustur (68-70). Hedef damar olarak kritik proksimal stenozu olan
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ve outflowu iyi olan sol sistem damarlarinin secilmesi radial arter greft aciklik oranlarin
arttirmaktadir (45). Radial arterin greft olarak kullanilmasiin diger bir yarar ise vendz
greft kullamlma gereksinimini ortadan kaldirmasidir. Ozellikle daha énce koroner bypass
ameliyati olup safen venleri kullanilan redo vakalarda, bilateral ileri derece alt ekstremite
varisi ve lenf 6demi olanlarda ve ileri obes hastalarda ven greft saglanmasi problem
tasimaktadir. Ozellikle diabetik hasta grubunda bacak insizyonlarinda infeksiyon riski daha
fazla olmaktadir. Son yillarda yapilan ¢alismalarda yasl hastalarda ve diabetik hastalarda
morbidite oraninin geng ve non diabetik hasta grubuyla karsilastirildiginda farkli olmadig:
goriilmesine bagli olarak radial arterin her yas grubunda ve yiiksek riskli hastalarda
kullanim1 artmustir (71). Ayrica vendz greftlerin erken tikaniklik oranlarmin arteryel
greftlere oranla daha yiiksek olmasi erken donem mortalite ve morbiditesini artiracaktir
(72). Dolayisiyla diabet gibi diffuz koroner arter hastaligi olanlarda vendz greftlerin erken
donem yiiksek tikaniklik sonuclarindan kaginmak i¢in arteryel greft kullanilmasinin uygun
oldugunu diisiinmekteyiz.

Koroner bypass operasyonlarinda RA greftlerin genel basarisina ragmen arteriel
greftler iginde ITA greftler altin standarttir. Radial arter ateroskleroz, intimal kalinlasma ve
medyal kalinlagmaya internal mamariyan greftlere oranla daha yatkin olup yapilan
morfometrik caligmalarda iki greft arasinda belirgin farkliliklar gézlenmistir (9). Gaudino
ve arkadaglar1 (68) histopatolojik yada ekokardiyografik olarak hafif ateroskleroz tespit
edilen radial arterlerin bypass greft olarak kullanildig1 vakalarda yaptiklar1 caligmada;
cerrahiden yillar sonra radial arter greft agikligin1 ve endotelyal fonksiyonlari olumsuz
etkileyecek bir potansiyel tespit edememislerdir. Reungsakulrach ve arkadaslari da (9); 110
RA o6rneginde %13 medial kalsifikasyon saptamislar ve radial arterlerinde ateroskleroz riski
yiiksek olan yaslilarda, diabetiklerde, sigara igicilerinde yada periferik arter hastaligi
olanlarda KABG’de greft olarak radial arter seciminde dikkatli olunmasi tavsiyesinde
bulunmuslardir. Kaufer ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada (8); histopatolojik olarak
inceledikleri 106 radial arterde %53,7 oraninda ateroskleroz (%25,5 grade 1, %19,8 grade
2, %6,6 grade 3 ve %1,9 grade 4) tespit etmiglerdir. Klinigimizde yapilan bir ¢alismada da
(74) koroner bypass yapilan hastalarda greft olarak kullanmak iizere hazirlanan radial

arterlerden alinan orneklerde histopatolojik olarak %40 oraninda degisik derecede (%40
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grade 1, %30 grade 2, %20 grade 3 ve %10 grade 4) ateroskleroz tespit edildi. Grade 4
ateroskleroz tespit edilen sadece bir hastada radial arter greft olarak kullanilmadi.

Diabet; koroner bypass islemleri sonrasi gelisen norolojik komplikasyonlar igin
bagimsiz bir risk faktorii olarak kabul edilir ve bunlar i¢inde en sik olarak deliryum ve
inme’ye rastlanir (75). Fietsam ve arkadaglar1 (76) ise yaptiklar1 ¢alismada; diabetik
hastalarda norolojik komplikasyonlarda artma olmadigin1 savunmuslardir. Klinigimizde bes
hastada (%2,1) kalic1 inme’ye rastlanmustir. Iki grup arasinda da anlamli fark olusmamstir.
Koroner bypass yapilan Insiiline bagimli tip 2 diabetiklerde, insiilin ihtiyact olmayan
diabetiklere oranla kisa ve uzun dénem prognozu ileri derecede olumsuz etkileyen yiiksek
oranda major postoperatif komplikasyonlara rastlanmaktadir. Bununda sebebi olarak;
Insiiline bagimli diabetiklerin daha yiiksek oranda kadin hastalar olmas1 ve bu hastalarda
genellikle konjestif kalp yetmezligi ve gecirilmis MI Oykiisti, diisik EF ve daha yaygin
tutulum gosteren koroner arter hastaliginin varligi gosterilmistir (77). Bu yiizden instilin
gerektiren diabetikler KABG igin yiiksek riskli adaylar olarak kabul edilmeli ve hem
perioperatif hemde postoperatif donemde yakinen izlenmelidir. Klinigimizde de insiilin
gerektiren diabetiklerin orani %38,5 olup nispeten daha yiiksek oranda morbiditeye
rastlanmistir.

Yapilan bir calismada (78); otuz-glinlik mortalite yoniinden KABG yapilan
diabetiklerle diabetik olmayanlar arasinda 6nemli bir fark olmamakla beraber (sirasiyla
%2,6 ve 1,6), 5 yillik hayatta kalma orani1 énemli oranda diigiik bulunmustur( sirasiyla
%84,4 ve 91,3). Klinigimizde ise postoperatif otuz giin i¢inde {i¢ hasta kaybedilmistir

(%2,9) ve uzun donem verilerimiz heniiz olugsmamustir.
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SONUC VE ONERILER

Koroner arter hastaligi endiistri toplumunun en sik goriilen hastaligidir. Amerika
Birlesik Devletleri’nde en sik yapilan bir ameliyat olan koroner bypass ameliyatlar1 halen
c¢ok-damar koroner arter hastaligi olan hastalarin tedavisinde altin standarttir.
Kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in major bir risk faktorii olan diabetes mellitus (DM), koroner
arter bypass greft cerrahisi (KABG) yapilan hastalarin % 28’ inde karsimiza ¢ikmaktadir.
En sik yapilan uygulama pedikiilli LIMA’nin LAD’ye anastomozu, sag ve sirkumfleks
sistemlere de radial arter ve safen ve greftlerin kullanimidir. Arteryel greftlerin kullanimi
da giderek artmaktadir. Tam arteryel revaskiilarizasyon uygulamalarinin perioperatif major
morbidite oranlar1 daha diisiik, uzun donem sonuglar1 ise mitkemmeldir. Yeni gelismekte
olan teknolojiler ile ortaya ¢ikan anastomoz cihazlar , ¢alisan kalp cerrahisi ve robotlar da

bu ameliyatlarin basarisinda ¢esitli yonlerden etkili olacaklardir.
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OZET

AMAC: Diabetik koroner arter hastalarinda arteryel greft kullaniminin prognoza
olumlu yonde etki eden avantajlar1 vardir. Bu calismanin amaci; diabetik koroner arter
hastalarinda tam arteryel revaskiilarizasyonun etkinligini ortaya koymaktir.

MATERYEL VE METOD: Eyliil 2001 ile Kasim 2004 tarihleri arasinda 238
ardisik diabetik koroner arter hastasmma kardiyopulmoner bypass altinda izole KABG
yapildi.  Bu hastalarin kayitlar1 retrospektif olarak degerlendirildi. Total arteriyel
revaskiilarizasyon sol internal torasik arter (LITA) ve bir ya da iki radial arterin (RA) greft
olarak kullanilmasiyla gergeklestirildi. Total erteryel revaskiilarizasyon yapilmayan 147
hastanin (Grup 1) erken dénem sonuglari, TAR yapilan 91 hastanin (Grup II) sonuglartyla
karsilastirildi.

BULGULAR: Demografik veriler her iki gruptaki hastalarda da benzerlik
gosteriyordu. Ortalama distal anastomoz sayisi iki grup arasinda farkli degildi. (3.14 = 0.9
ve 3.19 £ 0.9). LITA greft kullanim1 oran1 iki grupta da benzerdi (%98,9 ve %96,6) fakat
RA greft kullanim oran1 grup II’de anlamli oranda ytiksekti. (%33 ve %99). Bilateral RA
kullanim orani Grup 2’de %56 idi. Operatif mortalite yoniinden iki grup arasinda énemli
bir fark yoktu (%1,4 ve %1,1). Postoperatif IABP kullanimi1 (%4 ve %3), inme orani (%]1.1
ve %2,1), kanama i¢in reoperasyon (%2 ve %4) ve derin sternal enfeksiyon oran1 (1% ve
1,1%) idi. Postoperatif ilk 48 saat inotropik destek ihtiyact Grup 1’de yiiksekti (p<0,05).
Hastane kalis siiresi iki grup arasinda farkli degildi fakat yogun bakim kalis siiresi Grup

1’de, Grup 2’ye oranla daha yiiksekti.
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SONUCLAR ve TARTISMA: Bu sonuglar diabetikler’de LITA ve tek ya da iki
tarafli RA greft kullanilarak tam arteryel revaskiilarizasyon uygulanmasinin giivenilir
olabilecegini gostermektedir.

Anahtar kelimeler: Diabetes mellitus, tam arteryel revaskiilarizasyon, radial arter
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COMPLETE ARTERIAL REVASCULARIZATION USING RADIAL

ARTERY IN DIABETICS WITH CORONARY ARTERY DISEASE
SUMMARY

OBJECTIVE: The prognostic advantage of arterial grafts appear to be particularly
high in patients with diabetes mellitus (DM). The aim of this study was to demonstrate the
influence of complete arterial revascularization (CAR) in diabetics with coronary artery
disease.

METHODS: From September 2001 till November 2004, 238 consecutive diabetic
patients underwent isolated CABG utilizing cardiopulmonary bypass. These patients’
records were retrospectively reviewed. CAR was performed using left internal thoracic
artery (ITA) and one or two radial arteries (RA). The early-term outcomes of 91 patients
undergoing CAR (Group 2) were compared to those of 147 patients not undergoing CAR
(Group 2).

RESULTS: Demographic data for patients in both groups were similar. Mean distal
anastomosis number was similar between two groups (3.14 £ 0.9 versus 3.19 + 0.9). On
average, Group II was similar to Group I in terms of ITA grafting (98,9% versus 96,6%)
and less likely to have RA grafting (33% versus 99%). The rate of using bilateral RA in
Group 2 was 56%. There was no significant difference in operative mortality (1,4% versus
1,1%), need for IABP (4% versus 3%), stroke (1.1% versus 2,1%), reexploration for
bleeding (2% versus 4%) and deep sternal infection (1% versus 1,1%). However, the need

for inotropes after 48 hours postoperatively was higher in Group 1 compared to Group 2
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(p<0,05). I Hospital stay was not significantly different between two groups but ICU stay
was significantly higher in group 1 than group 2.

CONCLUSIONS: These results suggest that CAR using left ITA and single or
both RA conduits in diabetics is safe.

Key Words: Diabetes mellitus, complete arterial revascularisation, radial artery
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