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Özet
Amaç: Bu çal›flmada koroner arter baypas  cerrahisinde (KABC) radiyal arter (RA) kullan›m›n›n, RA ç›kar›lan önkoldaki  arteriyel
dolafl›ma etkisi ve preoperatif dönemde, önkol arteriyel dolafl›m›ndaki  dominans›n belirlenmesi amaçlanm›flt›r.
Yöntem: 0cak 2003 ile Ocak 2005 tarihleri aras›nda, KABC’de RA kullan›lan, 52 hasta (40 erkek, 12 kad›n) çal›flmaya dahil
edildi. Hastalar›n ortalama yafl› 56 ± 7 y›l idi. RA ç›kar›lan önkoldaki arteriyel dolafl›m,  preoperatif dönemde ve operasyondan
sonraki birinci y›lda, renkli ak›m Doppler ultrasonografi ile de¤erlendirildi. 
Bulgular: Ulnar arterin (UA)  ortalama kesit alan› preoperatif dönemde 5.3 mm2 iken, postopertif dönemde belirgin olarak
yükselerek 5.8 mm2  oldu (p=0.005). UA’deki ortalama tepe sistolik h›z›, preoperatif dönemde 58.9 cm/sn iken, postoperatif
dönemde 73.9 cm/sn oldu (p<0.001). Preoperatif dönemde, RA ve UA’da ki ortalama kan ak›m› s›ras› ile 60.2 ml/dak ve 60.4
ml/dak bulundu. Postoperatif dönemde, UA’da ki ortalama kan ak›m› belirgin olarak yükselerek, 105 ml/dak oldu. Hastalar›n bir
y›ll›k takiplerinde, iki hastan›n  parmak uçlar›ndaki minimal parestezi gerilemedi. Bunun d›fl›nda  iskemik semptoma rastlanmad›.
Sonuçlar: Postoperatif dönemde, RA ç›kar›lan önkoldaki   UA’n›n  artan ortalama kan ak›m› (105 ml/dak), preoperatif dönemdeki
UA ve RA’n›n  ortalama kan ak›mlar›  toplam›ndan (120.6 ml/dak) daha düflük bulundu. Fakat, bu fark istatistiksel  olarak anlaml›
bulunmad›. Elde hiçbir iskemik komplikasyona rastlanmad›. KABC’de RA kullan›lmas›, elin kan ak›m›n› tehlikeye sokmamakta
ve seçilmifl hastalarda güvenle kullan›labilmektedir. (Damar Cer Der 2005;14(2):7-12).

Anahtar Kelimeler: KABG, Radiyal Arter, Ulnar Arter

Abstract
Purpose: The aim of this study is to evaluate the forearm artery circulation preoperatively to identify arterial dominance into the
hand and  to describe the effects of radial artery (RA) harvest on the forearm blood flow in the harvested forearm, postoperatively. 
Methods: Between January 2003 and January 2005, a total of 52 patients (40 male, 12 female) scheduled for RA harvest in
CABG. Mean age was 56 ± 7 years.  They were evaluated preoperatively and one year after RA harvest by color flow Doppler
ultrasonography for forearm artery circulation in the harvested forearm. 
Results: In the evaluation of the ulnar artery (UA); the mean cross-sectional area was 5.3 mm2 preoperatively and significantly
increased to 5.8 mm2 postoperatively (p=0.005). The mean peak systolic velocity in the UA significantly increased preoperatively
to postoperatively, from 58.9 cm/sec to 73.9 cm/sec (p<0.001). Preoperatively the mean blood flow in the RA was 60.2 ml/min and
in the UA was 60.4 ml/min and postoperatively in the UA significantly rose to 105 ml/min. After one year follow-up, the patients
were not complaining of any ischemic symptoms except minimal paresthesia at the fingertips in 2 patients. 
Conclusion: The postoperative mean blood flow in the UA (105 ml/min), which increases to compensate the harvested RA, is
lower than the preoperative total mean blood flow in the sum of the RA and the UA (120.6 ml/min), however the difference is not
statistically significant. There was no ischemic complication of the hand. Blood flow to the hand will not be compromised by RA
harvest and can be performed safely in selected patients. (Turkish J Vasc Surg 2005;14(2):7-12).    
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‹R‹fi

Radiyal arter (RA), koroner arter baypas cerrahisinde

(KABC) ilk kez 1973 y›l›nda Carpentier taraf›ndan greft

olarak kullan›lmas›na ra¤men, 1992 y›l›nda Acar ve

arkadafllar› taraf›ndan yeniden ilgi duyulan bir greft

olmufltur[1-3]. RA greftlerinin uzun dönem patensi

oranlar›, bu greftlerin  birçok cerrah taraf›ndan, internal

mamarian arterden (‹MA) sonra ikinci seçenek olarak

düflünülmesine neden oldu. Özellikle genç hastalarda

RA kullan›m›, tam arteriyel revaskülarizasyonu olas›

k›lm›flt›r. RA’in artan bir flekilde kullan›m›, elin

fonksiyonu ve  dolafl›m› üzerindeki uzun dönem

etkilerini önemli hale getirmifltir. Özellikle

mesleklerinde ellerini kullanan   hastalarda, uzun vadede

olabilecek de¤iflikliklerin ortaya konmas› gerekmektedir.

Literatürde, önkolun dominant arteri üzerine yap›lm›fl

birbiri ile ters düflen bir çok yay›n olsa da [4-11], radiyal

arter haz›rlanmas›n›n önkolun ve elin arteriyel dolafl›m›

üzerine etkisini ortaya koyan çok az çal›flma

bulunmaktad›r [12,17]. 

RA haz›rlanmas› birçok komplikasyonlara neden

olabilmektedir. Bu komplikasyonlar, yetersiz

kollateral dolafl›ma ba¤l› olarak so¤u¤un indükledi¤i

azalm›fl kavrama gücü, klaudikasyo, ülseratif

lezyonlar ve ampütasyon olarak karfl›m›za

ç›kabilmektedir. Literatürde el iskemisi geliflimi ile

ilgili sadece bir yay›n olmas›[18] ve elin postoperatif

uzun dönem sonuçlar› hakk›nda yeterli bilgi

olmamas›ndan dolay›, RA ç›kar›lmas›n›n güvenli¤i

hakk›nda flüpheler bulunmaktad›r.  RA’n›n bilateral

haz›rlanmas› desteklenmekle birlikte, sadece

dominant olmayan kolda RA haz›rlanmas› tercih

edilmektedir. Böylelikle oluflabilecek bir

komplikasyonda dominant elin korunaca¤›

söylenmektedir. KABC’de tam arteriyel

revaskülarizasyon için RA’n›n gereklili¤i ve RA’n›n

artan kullan›m›, RA  ç›kar›lmas›n›n güvenli bir ifllem

oldu¤unun bilimsel olarak ispatlanmas›n›

gerektirmektedir.

HASTALAR ve YÖNTEM
0cak 2003 ile Ocak 2005 tarihleri aras›nda, KABC’de

RA kullan›lan, 52 hasta (40 erkek, 12 kad›n) çal›flmaya

dahil edildi. RA, hastan›n dominant olmayan kolundan

haz›rland›. Daha önce el ve önkol cerrahisi veya büyük

kaza geçirenler, hemodiyaliz için arteriyovenöz fistülü

olanlar, ciddi kollagen damar hastal›¤› olan ve acil

operasyona al›nan hastalar çal›flmaya dahil edilmedi.

Preoperatif dönemde elin ve önkolun kollateral

dolafl›m›n›n de¤erlendirilmesinde modifiye Allen testi

ve iflaret parma¤›n palsoksimetresi kullan›ld› [19]. Pozitif

Allen testi olan hastalar çal›flmadan ç›kar›ld›. 

Bu çal›flma için Ankara Üniversitesi T›p Fakültesi Etik

Kurul’undan onay ald›nd›. Bütün hastalar çal›flma

konusunda bilgilendirilerek yaz›l› onaylar› al›nd›.

RA haz›rlanan önkoldaki arteriyel dolafl›m, preoperatif

dönemde ve postoperatif 1. y›lda  renkli ak›m Doppler

Ultrasonografi (USG) ile de¤erlendirildi. Preoperatif ve

postoperatif dönemde, iflaret parma¤›n palsoksimetre

satürasyonu, Doppler ölçümleri ile ayn› gün, ayn› odada

ve ayn› koflullarda ölçüldü. ‹flaret parma¤›n

palsoksimetre satürasyonunun en yüksek numerik de¤eri

kay›t edildi. Hastalar, RA ç›kar›lan önkolda ve elde

geliflebilecek iskemik komplikasyonlar›n takibi

aç›s›ndan 3., 6. ve 12. aylarda kontrollere ça¤r›ld›. 

Radiyal Arter Haz›rlama Tekni¤i:

Kol, masan›n uzun ekseni ile 60° yapacak flekilde kol

tahtas› üzerine yerlefltirilir. RA, düflük ak›ml›

elektrokoter ve titanyum hemoklipler kullan›larak,

dirsekteki brakioradiyal daldan el bile¤ine kadar,

beraberindeki venler ve yumuflak doku ile birlikte

ç›kar›ld›. RA ç›kar›ld›ktan sonra  kan, izotonik NaCl,

diltiazem ve papaverin içeren izotermik solusyon içinde

muhafaza edildi.  Cilt alt› dokusu ve cilt katlar›na uygun

olarak, hemovak dren kullan›lmadan kapat›ld›.

Kompartman sendromunu engellemek için derin fasiya

sütüre edilmedi. El ve önkol, cilt kapat›ld›ktan sonra,

elastik bandaj ile sar›ld›. 
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KABC, hafif hipotermik (33°C) kardiyopulmoner

baypas alt›nda yap›ld›. Operasyon s›ras›nda profilaktik

olarak sistemik vazodilatör ajanlar kullan›lmad›.  

Postoperatif ilk 24 saat,  bütün hastalar devaml›

intravenöz (iv) diltiazem hidroklorür infüzyonu (1

μg/kg/dak) ald›. Postoperatif 1. günden itibaren ise oral

kalsiyum kanal blokeri (diltiazem 3x60mg) baflland›.

Önkoldaki Ölçümler:

Doppler  USG ölçümleri ayni radyolog taraf›ndan, hasta

oturur pozisyonda, radiyal ve ulnar arterlerin distal 1/3

k›sm›nda, radiyal fossa’n›n 2 cm proksimalinden

yap›ld›. 

Ölçümler, Toshiba SSA-390A Applio cihaz› (Toshiba

Medical System Co, Ltd, Tokyo, Japonya), 11 MHz’lik

linear vasküler ve 14 MHz’lik linear matriks Doppler

problar› kullan›larak yap›ld›. Aletler filtre moduna ve en

çok al›m moduna ayarl› idi, böylelikle en detayl› bilgiye

artefakt olmaks›z›n ulafl›lmakta idi. Ak›m h›z›

ölçümlerinde, do¤ru de¤erlere ulaflmak için,  azami

dikkat ile aç›n›n 60°’nin alt›nda olmas›na özen

gösterildi. 

Ameliyattan önce, ulnar ve radiyal arterin kesit alanlar›,

tepe sistolik h›zlar›, diastol sonu h›zlar›, gelen ve giden

ak›m profilleri belirlendi. Çap ölçümleri, B-Mod ile gri

skala görüntülerinden yap›l›rken; h›z, ak›m profilleri,

giden ve gelen ak›m paternleri renkli Doppler

kullan›larak yatay görüntülerden elde edildi. Doppler

ölçümleri oda ›s›s›nda (22-25°) gerçeklefltirildi. 

Vakalar›n ultrasonografik ölçümleri B-Mod ile

bafllat›ld›. Arterlerin her segmenti, longitüdinal ve

transvers planda de¤erlendirildi ve arterlerin çaplar›

ölçüldü. Arter çap ölçümü s›ras›nda, arter duvar›n›n iç

ekojenitesi ve yüzeyleri de de¤erlendirildi. B-Mod

ölçümünden sonra,  RA ve UA’in ak›m h›zlar› ve ak›m

paternleri, renkli-Mod kullan›larak longitüdinal planda

belirlendi. Belli bir egzersiz döneminden sonra, egzersiz

sonras› spektrum ve çap de¤erlendirmeleri

gerçeklefltirildi. 

‹statistiksel Analiz:

Bilgi analizleri, SSPS PC versiyonu 10 ifllemci (SSPS,

Inc, Chicago, III) kulllan›larak yap›ld›. RA ve UA

aras›ndaki karfl›laflt›rma  Student t test kullan›larak

gerçeklefltirildi. P de¤eri 0.05’in alt›nda istatistiksel

olarak anlaml› kabul edildi. 

BULGULAR

Hasta Demografik Verileri:

Toplam 52 hasta de¤erlendirmeye al›nd›. Bunlardan 40

tanesi erkek, 12 tanesi kad›nd›. Yafl›n ortalama ve

standart sapma de¤eri 56 ± 7 y›l ve ortalama vücut

yüzey alan› 1.79 ± 0.3 m2 bulundu. Ortalama ejeksiyon

fraksiyonu % 55.67 ± 13.4 ç›kt›. Ortalama

kardiyopulmoner baypas zaman› 85.8 ± 28.8 dakika,

ortalama kros klemp zaman› 55.7 ± 24.5 dakika olarak

bulundu. Bütün hastalar  mortalite olmaks›z›n 6-12 gün

aras›nda taburcu edildi. Hastalar›n demografik verileri

ve klinik karakteristikleri tablo 1’de gösterilmifltir. 

Ultrasonografik Bulgular:

Preoperatif de¤erlendirmede, dominant olmayan koldaki

RA ve UA kesit alanlar› s›ras› ile 4.8±1.15 mm2 ve

5.3±0.8 mm2 olarak bulundu. Fark istatistiksel olarak

(p=0.03) anlaml› bulundu. Ortalama tepe sistolik h›z

(tSH), RA ve UA’da s›ras› ile 55.8 cm/sn ve 58.9 cm/sn

bulundu (p=0.14). Ortalama diastolik h›z RA ve UA ‘da

s›ras› ile 10.5 cm/sn ve 10.6 cm/sn bulundu. Her iki

arterin ortalama direnç indeksi 0.8 olarak ölçüldü. RA

Turkish J Vasc Surg
2005; 14 (2): 7-12

Levent Yaz›c›o¤lu ve Arkadafllar›

9

Tablo 1: Hastalar›n demografik verileri

Hasta karakteristikleri (n=52) De¤erler

Yafl (y›l) 56 ± 7 (38 – 76)

Erkek/Kad›n oran (n) 40/12 

Diabetes Mellitus (n,%) 22 (%42.3)

Sigara (n,%) 42 (%80.7)

fiismanl›k (n,%) 21 (%40.3)

Hiperlipidemi (n,%) 37 (%71.1)

Hipertansiyon (n,%) 34 (%65.3)

Periferik  arter hastal›¤› (n,%) 8 (%15.3)

Çok damar koroner arter hastal›¤›

2 damar hastal›¤› (n,%) 11 (%21.1)

3 damar hastal›¤› (n,%) 36 (%69.2)



ve UA’n›n ortalama kan ak›mlar› s›ras› ile 60.2 ml/dak

ve 60.4 ml/dak  bulundu (p=0.43). Preoperatif dönemde

ortalama kesit alanlar› d›fl›nda, sonuçlarda  istatistiksel

anlaml› bir farka rastlanmad›. 

Postopertif de¤erlendirmede, UA’n›n ortalama kesit

alan› preoperatif de¤eri olan 5.3 mm2’den 5.8 mm2’ye

ç›kt›. Bu art›fl belirgin olarak anlaml› bulundu (p=0.005).

UA’n›n  tSH’s› postopertif dönemde 58.9 cm/sn ‘den

73.8 cm/sn‘ye yükseldi (p<0.001). Postoperatif

dönemde, ortalama diastolik h›zda da 10.6 cm/sn’den

12.9 cm/sn’ye bir yükselme oldu (p=0.001). UA’n›n

direnç indeksi hem postoperatif hem de preoperatif

dönemde 0.81 olarak ölçüldü.  UA’in preoperatif

dönemde 60.4 ml/dak olan ortalama kan ak›m›,

postoperatif dönemde 105 ml/dak olarak ç›kt›. Bu fark

istatistiksel olarak anlaml› bulundu (p=0.003). 

RA haz›rlanan önkoldaki iflaret parma¤›n palsoksimetre

satürasyonu, preoperatif ve postoperatif dönemde s›ras›

ile %97.3 ± 1.5 ve %97.4 ± 1.4 ç›kt›. Preoperatif ve

postoperatif sonuçlar aras›nda istatistiksel anlaml› bir

farka rastlanmad›.   

Hastalar›n demografik verileri ve ölçüm sonuçlar›

aras›nda belirgin bir korelasyon bulunmad›. Doppler

sonuçlar› tablo 2’de görülmektedir. 

Takip Sonuçlar›:

Hematom gibi yara komplikasyonu, erken postoperatif

dönemde sadece bir hastada görüldü ve  k›sa sürede

rezorbe oldu. RA haz›rlanmas›na ba¤l› olarak baflka bir

komplikasyon görülmedi. 

Postoperatif ilk kontrolde,  5 hasta skar dokusunun afl›r›

duyarl›l›¤›ndan, 4 hasta ise günlük ifllerini engellemeyen,

parmak uçlar›nda olan minimal paresteziden flikayetçi

oldular.  ‹kinci kontrolde, bir hastadaki skar

hipersensitivitesinin geçmesi d›fl›nda di¤er flikayetlerin

hepsi devam etti. Üçüncü kontrolde ise, geri kalan 4

hastadaki skar hipersensitivitesi ve minimal parestezisi

olan 2 hasta tamamen iyileflmifl olarak bulundu. Bir

seneden sonra, iki hasta hala paresteziden

yak›nmaktayd›. Hastalar›n takibi s›ras›nda, klaudikasyo

ve istirahat a¤r›s› gibi  iskemik semptoma rastlanmad›. 

TARTIfiMA
Önkolun dominant arteri ile ilgili karfl›t görüflleri

bildiren çok say›da çal›flma yay›nlanm›flt›r. Daha az

say›da ki çal›flmada ise, önkolun ve elin ana

vaskülarizasyonunun UA  ve onun kollateralleri

taraf›ndan sa¤land›¤› bildirilmifltir[3-6].  Fakat, De Bakey

ve Simeone[9], savafl yaralanmalar›nda RA

ba¤lanmas›ndan sonra, el kayb›n›n büyük oranda

görüldü¤ünü belirtmifllerdir. 1961’de, Keen  kadavrada

yapt›¤› çal›flmalarda, önkolun proksimalinde UA’n›n

RA’dan daha genifl oldu¤unu; fakat el bile¤inde RA’n›n

UA’a göre daha büyük bir çapa ulaflt›¤›n› vurgulam›flt›r
[10]. Riekkinen ve arkadafllar›’n›n çal›flmas›nda, RA çap

ve ak›m›n›n UA’a göre daha büyük oldu¤unu

göstermifltir [11]. Fakat bizim yapt›¤›m›z çal›flmada,

UA’n›n ortalama kesit alan›n›n (5.3±0.8 mm2), RA’n›n

ortalama kesit alan›ndan (4.8±1.15 mm2), anlaml› olarak

büyük oldu¤u bulundu (tablo 2).
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Tablo 2: RA ve UA‘in renkli ak›m Doppler USG sonuçlar› ve karfl›laflt›rmalar›

Preop Preop Preop RA Postop UA Preop UA
RA UA ve Preop UA Postop UA

p de¤eri P de¤eri

Kesit alan› 4.8 ± 1.15 5.3 ± 0.8 0.03 5.8 ±0.8 0.005
(mm2)
Tepe sistolik 55.8 ± 9.4 58.9 ± 12 0.14 73.9 ± 14 <0.001
h›z (cm/sn)
Diyastolik h›z 10.2 ± 3.9 10.6 ±3.7 0.59 12.9 ± 2.8 0.001
(cm/sn)
Direnç 0.8 ± 0.07 0.8 ± 0.05 0.74 0.8 ± 0.04 0.8
indeksi
Ak›m (ml/dak) 60.2 ± 10 60.4 ± 11 0.43 105 ± 14 0.03



Pletismografi kullan›larak yap›lan postoperatif

çal›flmalarda, Lee ve arkadafllar›, RA ç›kar›lmas›ndan

sonra parmak kan ak›m›nda toplam bir azalma

oldu¤unu, fakat RA yoklu¤unda geriye kalan UA’in ilk

iki parma¤a oldu¤undan daha fazla kan ak›m›

sa¤lad›¤›n›, bunun da bir otoregülatör mekanizmas› ile

oldu¤unu bildirmifllerdir [16]. 

Royse ve arkadafllar›,  RA ç›kar›lmas›ndan sonraki en

az›ndan 3 ayl›k dönemde, UA’daki dilatasyonunu

göstermifllerdir [17]. Literatürde, yap›lm›fl birçok

çal›flmada Doppler, dijital pletismografi [14], teknesyum [13]

veya transkütanöz oksijen gerilimi [20] kullan›larak klinik

olarak anlam› olmayan azalma gösterilmifltir.

Sonuçlar›m›za göre, modifiye Allen testi negatif olan

hastalarda  RA haz›rlanmas›ndan sonra, UA’n›n kesit

alan›n›n, tepe sistolik h›z›n›n, diastol sonu h›z›n›n ve

ak›m›n›n belirgin olarak artmas›, bariz bir adaptasyon

mekanizmas›n› göstermektedir. RA ç›kar›ld›ktan  bir

sene sonra, iflaret parma¤› oksijen satürasyonunun

fizyolojik seviyelerde kald›¤›n›  ve trasenin de¤iflmedi¤i

görülmüfltür. Bu adaptasyon mekanizmas›na ra¤men, bir

sene sonra RA ç›kar›lan koldaki, elin toplam kan ak›m›

%8 azalmas›na ra¤men, elin fonksiyonlar›n›

engelleyecek iskemik komplikasyonlara rastlanmad› ve

kan ak›m›, önkolun fizyolojik ihtiyaçlar›n› sa¤layacak

düzeyde kald›. 

Son 10 senedir, RA koroner arter cerrahisinde arteriyel

greft olarak kullan›lmas›na ra¤men, önkoldaki uzun

dönem de¤ifliklikleri bildiren çok az say›da çal›flma

bulunmaktad›r. RA’n›n besledi¤i sinirler kütanöz

sinirlerdir ve önemli sensör ve motor fonksiyonlar› olan

ulnar ve median sinirlerden daha az önemlidirler. UA,

ulnar ve median siniri besleyen ana damard›r. Bizim

çal›flmam›zda, RA ç›kar›ld›ktan  bir sene sonraki

kontrolde iki hastada hala parestezi bulunmaktayd›.

Fakat bu elin günlük kullan›m›n› etkilemiyordu. Bizim

görüflümüze göre bunlar dolafl›msal nedenlerden de¤il,

RA’n›n haz›rlanma tekni¤i ve lokalize sinir

hasarlanmas›na ba¤l› olabilir. 

Bizim yapt›¤›m›z çal›flman›n sonuçlar›, RA ve UA’n›n

elin perfüzyonunda efl dominansa sahip oldu¤unu

göstermifltir. UA’n›n adaptasyonuna ra¤men, elin

toplam kan ak›m›nda %8’lik bir azalma olmas› ciddi

herhangi bir komplikasyona neden olmamaktad›r. RA

ç›kar›lmas›ndan önce, UA patensisinin belirlenmesi ve

iskemik komplikasyonlar›n önlenebilmesi için do¤ru

vasküler muayenenin yap›lmas› gerekmektedir.  Nunoo-

Mensah, bir olgu sunumunda RA ç›kar›lmas›ndan sonra

el iskemisi geliflti¤i, bunun da UA’in konjenital

yoklu¤undan kaynakland›¤› bildirilmifltir.

RA ç›kar›lmas›ndan sonra, postoperatif dönemde

durumu dengelemek için artan UA ortralama kan ak›m›,

preoperatif dönemdeki elin toplam  ortalama kan

ak›m›ndan anlaml› olmamas›na ra¤men daha azd›r.

Buna karfl›n bizim çal›flmam›zda, iskemik bir

komplikasyona rastlanmad› ve literatürde, RA

ç›kar›lmas›ndan sonra iskemik komplikasyon geliflen

sadece bir olgu bildirilmifltir [18]. RA ç›kar›lmas›ndan

sonra eldeki toplam kan ak›m›n›n azalmas›, el iskemisi

veya herhangi bir klinik semptoma yol açmayacak

flekilde elin fizyolojik gereksinmelerini karfl›layacak

düzeyde oldu¤u görülmektedir. 

Sonuç olarak preoperatif dönemde UA kollateral

dolafl›m›n›n yeterli oldu¤unun do¤ru olarak

belirlenmesi, KABC’de RA kullan›lmas› elin ve

önkolun arteriyel dolafl›m›n› bozmayacak ve RA güvenli

bir flekilde kullan›lacakt›r. 
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