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Gyermekeimnek, nagyon sok szeretettel

|. Bevezetés

I/1. A koszoruér-athidalasok révid térténete

A koszoruér megbetegedések kdzvetlen sebészi kezelésének elsd probalkozasai a
'40-es évek kbdzepére nyulnak vissza, amikor Vineberg Montrealban, erre a célra
alkalmazni kezdte az arteria mammaria internat (1). Az eret a szivizomba vezette be,
de a késobbi klinikai eredmények nem igazoltak az elvarasokat. 1954-ben Murray,
kisérleteiben az arteria mammaria internat (IMA) és a koszorUerek k&zott
anasztomézist hozott létre. Ezzel tulajdonképpen megnyitotta a koszoruereken
végzett mitétek korszakat (2).

Sones és Shirey munkéainak készdnhetden a '60-as évek elejére lehetdvé valt
a koszoruerek kontrasztanyaggal valé feltdltése és dbrazolasa, megalapozva ezaltal
a koszoruér-sebészet diagnosztikai feltételeit (3). lddkézben megsziletnek a
koszoruereken végzett athidalasok. Sajat véna saphenaval els6ként Sabiston (4)
hozott |étre koszoruér athidalast 1962-ben, a ’60-as évek végére pedig Favaloro (5)
és Johnson (6) dolgoztak ki és tették klinikai gyakorlattd a vénas graftok
alkalmazasat, koszoruér athidalasa céljabdl. Az IMA-val elsdként Goetz készitett
koszoruér athidalast 1960-ban (7), de Green és munkatarsai (8) munkassaga
nyoman terjedt el és valt kdzismertté az artérids graftok felhaszndlasa. A koszoruér
sebészet elsd évtizedében, elsdsorban vénas graftokkal létrehozott athidalasokat
alkalmaztak elGszeretettel, tekintettel a modszer viszonylag gyors és egyszerd
voltara. Csak néhany kbézpontban végeztek IMA-val athidalast, és a ’80-as évek
elején jelentek meg azok a kdzlemények, amelyek azt bizonyitottak, hogy a
mammariaval képzett athidalasok nyitva maradasa ugy rovid, mint hosszu tavon,
lényegesen jobb, mint a vénas graftoké (9, 10). A kbvetkezd évtizedben a
mammaria internat vénas graftokkal kiegészitve hasznaltak rutinszerlen. Tekintettel
arra, hogy a vénas graftokban 8-10 év utan artérioszklerotikus elvaltozasok
jelentkeznek, ezért szilkségesnek latszott Ujabb artérias graftok keresése, amelyektol
kedvezdbb, hosszu tavu eredmények voltak varhatok. Ezért kezdték el hasznalni az
arteria radialist, arteria gastroepiploicat és az arteria epigastrica inferiort. A Kklinikai
alkalmazasokat szamos szdvettani, élettani tanulmany el6zte meg. Az arteria radialis
€s a mammaria interna egyuttes felhasznalasa, lehetdséget nyuijtott a teljes arterias

revaszkularizaciora (TAR).



A hazai irodalomban kitGnd monografia jelent meg Tarr Ferenc tollabdl ,Az
ischaemias szivbetegség sebészi kezelésérol” cimmel (11). A nemzetkdzi
irodalomban ezzel a témaval a Baxton, Frazier, Westaby féle monografiak
foglalkoznak. (12).

Intézetlinkben, 1998-ban kezdtik hasznalni az arteria radialist koszoruér
athidalashoz. Ezaltal lehetdségiink nyilt a teljes artérids revaszkularizacio
elvégzésére, felhasznalva egy vagy kétoldali arteria mammaria internat és egy vagy
kétoldali arteria radialist.

Célkithzés:
CélkithGzésként szerepelt az arteria radialis széleskérl hasznélata Magyarorszagon,.
telies artérias revaszkularizacié céljabdl, és egy Uj mitéti eljaras kidolgozasa, a

radialis graft nyerése, kevésbé invaziv médszerrel.

A kovetkezd fejezet egy attekintd képet szeretne nydjtani az aktudlisan hasznalt
artérias graftokrdl, azok szerkezetérol és élettanardl, kilon kiemelve ezek kdzll az

arteria radialist.

Il. Az artérias graftok hasznalatanak irodalmi attekintése

[1/1. Az arteria mammaria interna (thoracica interna, IMA)

Anatémiai kbzelsége és bioldgiai sajatossaganal fogva, koszoruér athidalasra a
legalkalmasabb graft a ma mar rutinszerlen hasznalt IMA. Kuilénleges
revaszkularizaciés képességére mar Vineberg kisérleti és klinikai kutatasai (1967)
fényt deritettek, melyek eredményeként az IMA-t myocardium-implantatumként,
cseplesz fedéssel tarsitva alkalmazta. Mas, régi megfigyelések is arra utalnak, hogy
az IMA implantatumok gazdag kapcsolatot |étesitenek a coronariak agaival, és
jelentdsen ndvelik az ischaemias szivizom ellatasat (13).

A nyitott szivmatétek bevezetése lehetdséget teremtett arra, hogy az IMA-t direkt
graftként hasznositsak koszoruér athidalashoz. Az azéta eltelt évtizedek tapasztalata
azt igazolta, hogy az 6sszes graft k6zil a mammaria interna az idealis graft.
Magyarorszdgon Peéterffy és munkatarsai alkalmaztak el6szér mammaria internat
koszoruér-athidalashoz (14).



A kérdéssel kapcsolatos tetemes irodalombdél leszlrhetd kdvetkeztetések, melyek az
IMA széleskorl haszndlatat (akar kocsanyositott, akar szabad graft formajaban), a
kdvetkezokben foglalhatdk dssze:

? Az IMA a sziv kbzvetlen kozelében fekszik. Tdle csak a musculus

transversus thoracis, a fascia endothoracica és a pericardium valasztja el,

tehat kénnyen elérhetd és jol begyakorolt technikaval a legjobb mindségl
graftot biztositja.

? Egész hosszaban felhasznalhatd, bizonyos esetekben a két végag Y alaku

eloszlasa utani szakasza is igénybe vehetd, ha ezek legalabb 1 mm-nyi

atmérojlek (15).

? Kalibere gyakorlatilag azonos a coronaridk tdrzsével, ugyanolyan

haemodinamikai és intrathoracalis |égzési ingadozasoknak van alatéve, mint a

sziv sajat erei, biokémiai kbzege hasonlé ezekével, és szerkezete is szamos

eldnyt biztosit mas artériakkal szemben.

? Fala vékony, endotheliuma homogén, endothelium alatti rétege feltinden

sekély, lamina elastica interna-ja j6l elkldndl, és élesen elhatarolja az igen

finom intimat, amely soha sem tartalmaz simaizom sejteket. A media 9-12

rugalmas lemezbdl épll fel, elenyészéen kevés kollagént és elvétve

leiomyocytakat tartalmaz, tehat az IMA az elasztikus artériak prototipusa. Ez a

szerkezet az ér egész hosszara jellemzd, a rugalmas elemek még a két

terminalis agon is jelen vannak (16), (1. abra).

Kbézismert tény, hogy az elastin braditrof anyag, anyagcseréje alacsony,
oxigénnel és mas tapelemekkel szemben igénytelen. A vékony fall rugalmas tipusu
artériak (igy az IMA is) nem a vasa vasorum, hanem a lumen feldl taplalkoznak
diffuzié révén (2. abra). Ezt a tulajdonsagot, a mammaria interna esetében egy
altalunk kidolgozott kisérleti modellel igazoltuk (17).

E tekintetben kulcsfontossagu az endothelium és a lamina elastica interna,
melynek fenesztralt szerkezete Iehetdvé teszi a lumen feldli kétiranyu
anyagcsereforgalmat (18). Szelektiv. médon megszlri a ki- és bearamlo
makromolekuldkat, egyes sejtes elemeket (makrofagokat) és védogatat képez egyes
karos anyagokkal szemben (19).

Mivel az IMA mediajdban csak elvétve talalhatok alig differencialt

leiomyocytak, valdészin(tlen, hogy az érfal karosodasa nyoman nagyobb témegi



simaizomsejt vandoroljon a subendothelium felé, és intima hyperplasiat valtson ki
miként a muscularis tipusu artériakban (20, 21).
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2.4bra. Az érfal taplalasanak intimai és adventitiai forrasai



Mas szerzok is azt allitjak, hogy barmilyen artéridban, az izomelemek tulsulya
ndveli az intima-hyperplasia esélyeit, mivel ezek mobilis sejtek, és az érfal
legcsekélyebb karosodasa esetén elarasztjak az endothelium alatti teret.

Feltehetéen ezzel magyarazhatd, hogy az IMA-ban ritkan észlelhetdk kéros
eltérések és artérioszklerdzisra utald jelek az intiman. Ennek ellenére, a proximalis
része artérioszklerotikusan érintett lehet, ami a mammaria interna rendszeres
katéterezését és kontraszt anyaggal val6é feltdltését indokolja minden koszoruér
matét elott (3. abra).

Figyelemre mélt6 az a tény is, hogy vasa vasorum kizarélag az IMA
adventitiajanban talalhat6 (ott is aranylag kevés szamban), viszont az eret gazdag
zsirszbvet 6vezi, melyben két véna és bdséges nyirokérhaldzat talalhato (22).

Mindezeket 6sszevetve, ma mar altalanosan elfogadott allaspont, hogy az IMA
Ggy strukturdlis szempontbdl, mint az Ujabban kideritett adekvat farmakolégiai
valaszreakciéi tekintetében (23, 24), megfelel az idealis graftok 0Osszes
kdvetelményeinek (25), és az utdébbi 10 év alatt kikristalyosodott technikai iranyelvek
szigoru betartasaval, tiz év utan is 85- 91 %-ban arjarhaté marad (26, 27).

Az ér lecsupaszitasa karositja a graft vitalitdsat, a durva preparalas és
mandverezés a lamina elastica interna karosodasat, a nem eléggé eldvigyazatos
varrasi mod thrombus képzodésre hajlamositdé 6rvényléseket eredményez, melyek
révidebb-hosszabb tavon meghiusitjak a mitét eredményeit.

A mammaria internat legtdbbszdr kocsanyositott formaban hasznaljuk. Ez azt
jelenti, hogy az eret levalasztiuk a mellkas falr6l a kortldtte 1éve szdvetekkel,
meghagyva az eredését az arteria subclavidba. Nyerése lehetséges diatermias
késsel vagy ultrahangvagéval agy, hogy a megfeleld sternumfelet a bordaivekkel
egyUtt egy specialis feltaroval emeljik ki. A proximalis szakaszanak felszabaditasa
kldnds figyelmet igényel, hogy ne sérljon a kbzvetlen szomszédsagaban talalhaté
nervus phrenicus vagy a vena subclavia. Ugyanakkor a thymushoz vezetd oldalagat
célszer( lekétni és atvagni, ez a vastag oldalag késobb ,steal” jelenséget idézhet eld
(4. abra).

E technikaval elért kivalo eredmények a nyolcvanas évek derekan arra
Osztbndzték a szivsebészeket, hogy az IMA-t szekvencialis formaban egyoldali vagy
kétoldali valtozatokban gyakoroljak a hagyomanyos technika szerint, elsdésorban a
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3. dbra. Az IMA artérioszklerotikus érintettsége



4. abra. A mammaria interna viszonya a n.phrenicussal és a ,thymus” oldalag
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A kétoldali IMA hasznalata kockazattal jar, mivel a sternum vérellatasa
karosodik, melynek kdvetkeztében sternum nekrézis vagy osteomyelitis johet l1étre (5.
abra). A jobb IMA csatlakozasat az artéria circumflexa-hoz ugy oldottak meg, hogy a
graftot a sinus transversus pericardii-n keresztll a baloldalra helyezték, és igy
elony6sebb komforthelyzetet teremtettek a kocsanyositott IMA részére (28), (6.
abra).

Az athidalasok lehetdségeinek hatart szab a viszonylag révid IMA (7. abra) ?
amely kocsanyositott formaban csak az LAD, a diagonalis és az els6 marginalis
agakkal anasztomizalhato (29). Ezért mar a hetvenes évek kdzepétdl fogva tébben
az IMA-t szabadon hasznaltdk fel, prébara téve a mammaria szabadgraft
alkalmassagat aorto-coronarias athidalasok készitésére.

Ez az eljaras kezdetben nem bizonyult hatdsosnak, az érfal lecsupaszitasaval
eldidézett fali ischaemia a lumen korai elzarédasahoz vezetett (30).

Ennek ellenére, a gyakorlat azt igazolja, hogy a szabad graftok felhasznéalasa

a sziv barmelyik terlletére hatasos eljarasnak igérkezik (31, 32, 33, 34, 35).
A hagyomanyos (kocsanyositott) és a szabad, IMA-val szerzett késobbi
tapasztalatok egységesen alatamasztjak azt a felfogast, hogy a két technikaval elért
eredmények szignifikdnsan &sszemérheték. Ugy tlinik tehat, hogy mas, szabad
artérias graftoktol eltéroen, az IMA esetében a vasa vasorum megtartasa

masodlagos tényezonek szamit az ér integritasanak megdorzése szempontjabdl (36).

[I/2. Az arteria gastroepiploica (AGE)

A hasi artéridk kézil koszoruér athidalas céljara legalkalmasabbnak latszik az AGE,
szemben az arteria splenica-val, amely gyakorlatilag az artérioszklerozisos
elvéltozasok miatt és kalibere kovetkeztében sem haszndlhaté koszoruér
athidalashoz (37, 38).

Az AGE-at nem csak topografiai helyzete, hanem szerkezeti adottsagai miatt
is elonyben részesitik a sziv hatsé és oldalso felszinének a revaszkularizalasara. Ez
az eljaras alternativ megoldasként johet szamitasba, viszonylag ritkan, ha a két IMA-
val vagy a hagyomanyos saphena-graftokkal nem biztosithaté e nehezen elérhetd
terlletek vérhozama.

11
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Az AGE-at a szivsebészet (ttdroi is hasznaltdk biztaté eredménnyel a sziv
hatsé felszinén, myocardium-implantatumként (39, 40), de a kocsanyositott direkt
athidalas technikgjat csak husz évvel késdbb Pym és munkatarsai valositottak meg
(41).

Az AGE kdénnyen feltarhat6, a vele egyltt haladd tarsképletekkel egyditt
(véndk, nyirokerek, vegetativ idegrostok) ha a median sternotomiat a processus
xyphoideus ala meghosszabbitjuk. Lumene azonos az IMA belsé atmérdjével (1,5-2
mm).

Az omentummal valé laza kapcsolata 6évatos diatermia hasznalataval
megszlntethetd, és a gyomorhoz mend kollateralisok egyenkénti lekdtése utan
felszabadul a 2-3 com szélességl érkocsany, amelynek tengelyét a
gastroduodenalisb6l szarmazé AGE képezi (8. abra). Miutdan a szokdsos menet
szerint bedllt a cardioplegia, a pylorustdl lehetbleg tavol atmetszett kocsanyositott
érkdteget a gyomor mogott atvezetjik, és elkészitjik az anasztomozist a jobb vagy a
kérbefutd koszoruér agaival. Biztonsagi okokbdl célszerl a graftot néhany dltéssel az
epicardiumhoz régziteni.

1987 6ta egyre tobb kdzlemény jelent meg az ugynevezett tartalék artériak”
hasznositasarél koszorluér athidalasok céljara. Az érdeklodés kbézpontjaban az AGE
all, mely hasznalhaté kocsanyositott vagy szabad graftként és farmakologiai
képessége alapjan is alkalmasnak latszik a koszoruér sz(klletek mitéti kezelésére
(42, 43). 1990-ig az egész vilagon 200 esetben végeztek el athidalast AGE grafttal. A
mitétek utani koronarografids ellendrzés 88-95 %-ban igazolta az ér teljes
atjarhatdésagat (44, 45). Ramstrém és munkatarsai (46), sajat eseteinek elemzése
alapjan felvazoltak az AGE athidalas egyes technikai kérdéseit. Az in vitro
vizsgalatok is arrél tanuskodnak, hogy az AGE és az IMA hasonlban reagal a graft
bioldgiai értékét meghataroz6 EDRF elernyedési faktor tekintetében (47). A két AGE
kdzUl a szerzok tébbsége a jobboldalit hasznalta, annak ellenére, hogy egyes adatok
szerint a bal oldali tarsa is ugyanolyan j6 eredményekkel alkalmazhat6
koszoruérathidalashoz (48).

15



8. dbra. A GEA graft anatémidja (vézlat)
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11/3. Az arteria epigastrica inferior (AEI)

Az alternativ artérias graftok kézil az AEl-re is kiterjedt a szivsebészek figyelme,
mely ugy szerkezetileg, mint élettanilag, alkalmasnak latszik tartés aorto-coronarias
athidalasok megvalositasara. Ezt az eljarast Puig és munkatarsai 1988-ban
alkalmaztak eldoszor, és két évvel késdbb szintén ok értékelték 24 mitétt betegen
szerzett eredményeiket (49). Az e téren szerzett tapasztalatokat masok is k6zo6lték
vellk egyidejlleg (50).

Fenti szerzdk, esetenként vagy a bal, vagy a jobb AEI-t hasznaltak,
néhanyszor mindkettdt egy Ulésben, mindig szabad graftként, énéalldan, vagy mas
grafttal (IMA, saphena ) tarsitva. Figyelemremélt6 az a megfigyelés, hogy hasfali
ischaemiara utal6 tlineteket akkor sem észleltek, ha az 6sszes epigastrialis arteriat
(IMA-bél eredd felsoket, illetve az iliaca externabdl eredd alsdkat) ugyanazon
betegnél egyszerre felhasznaltak, ezaltal megszintetve a rectus hivelyen bellli f6
artérias véraramlast.

Ezen alternativ graft Iétjogosultsagat a kdvetkezo érvekkel tamasztjak ala a szerzok:
? Az AEI gazdag anasztomotikus kapcsolatban all az IMA-val, vele egyltt szerves
hal6zatot képez, a két ér szerkezete is sok hasonl6 vonast tikroz.

? Hossza 8-13 cm kozétt ingadozik, atmérdje az eredésénél 2,5-3,5 mm,

fokozatosan csdkken 1,5-2,5 mm-ig a koldok felé (9. abra). Fala vékony, és az

IMA-hoz hasonl6an szamos elasztikus lemez vesz részt a media felépitésében.

Kanyargoés lefutasa és aranylag kevés kollaterdlisa alkalmassa teszi hosszabb és

kil6énb6z6 elhelyezkedésl koszoruér szlkilet athidalasara.

? Mas artériakhoz viszonyitva az AEl falaban ritkan észlelhetok artérioszklerotikus

karosodasok.

Az AEI nyerése idbigényes feladat, de kelld tapasztalat birtokdban kénnyen
elsajatithatd és lerdvidithetd a mivelet. Nagy gondot kell forditani az aortaval
|étesitendd centralis anasztomoézis elkészitésére. Puig és munkatarsai (1990)
gyakorlataban jol bevalt technikdnak bizonyult egy kdzbeiktatott saphena szakasz,
vagy pericardium folt felhasznalasa, amivel elkertlhetd, hogy az aortaval val6
anasztomozis helyén stenosis keletkezzen. Csakugy, mint mas graftok esetében, az
AEI esetében is Iényeges a kiméletes sebészi eljaras.
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9. dbra. Az IEA sebészileg hasznéalhaté hossza.

- A.:rdvid, nem alkalmas. - 43%
- B.:Y alaku, alakalmas -57%
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Az AEI athidalasok utan végzett koronarografiai ellendrzések szamos esetben
igazoltak a graftok atjarhatésagat, és a reoperacidéknal nyert anyag szdvettani
vizsgalata sem intima hyperplasiat, sem a media rugalmas elemeinek karosodasat
nem jelezte harom hénappal a matét utan. A mikroszk6pos kép minden tekintetben
megegyezett a holttestekbdl szarmaz6é AEl szerkezetével. Az eldbb emlitett
reoperaciokat nem az AEI graft elégtelen vérhozama, hanem mas tényezok tették
szUkségesse.

A graftokon ataramlé vér mennyisége (80-150 mi/min) valamivel nagyobb,
mint az IMA graftok perchozama. Ugy tanik, hogy az IMA-hoz hasonléan, az AEl is a
lumen feldl taplalkozik (51). Feltehetden ennek tulajdonithatd, hogy az ér fala nem
szenved hypoxias karosodast.

Milgalters munkatarsai (52) nagyobb szamu betegen szerzett kedvezd
tapasztalatokrél szamolnak be, és ismertetik az AEl-val végzett athidalasok
technikajanak egyes valtozatait. Hangsulyozva azt a jél ismert tényt, hogy tiz év
leforgasa alatt a saphena graftok csak 40-50%-ban 6rzik meg részleges
atjarhatésagukat (53), arra a kdvetkeztetésre jutottak, hogy az artérias graftok
felkutatasa még ma is megoldatlan kérdés. Mas szerzok is pozitivan értékelték az
AEI graftok haszndlatat (54).

A médszer klinikai alkalmazasat hosszas morfologiai vizsgalatok el6zték meg.
Milgalter és munkatarsai (1992) tapasztalatai szerint az AEIl hasznosithaté hossza
atlagban 11 cm. Ez a hossz Dopplerrel elére megallapithaté noninvaziv médszerrel.
Az ér distalis vége eléri a 2 mm-nyi atmérdt és igy teljesiti egy megbizhato
anasztomézis elkészitésének feltételeit.

A mitéteket eleinte olyan betegeken végezték, akiknél a saphena graftok
szerzését az adott kérilmények megakadalyoztak (alsé végtag amputatio, kétoldali
varicositas vagy visszérm(tét utani allapot, nagyfoku obesitas és diabetes). Késobb
az athidalas javallatait kiterjesztették az LAD, a diagonalis, marginalis, és a jobb
coronaria agaira, egyes esetekben csak az AEl felhasznalaséaval.

ll/4. Az arteria radialis (AR)

A szisztémas arteriak kdzil mind méreteinél, mind szerkezeti tulajdonsagainal fogva
legmegfeleldbb graftnak igérkezik az AR, melyet Carpentier hasznalt elészér 1973-
ban koszorlUér-athidalashoz (55). Annak idején a modszer nem bizonyult
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eredményesnek, mert a graftok nagy része révid idon belll elzarddott, és ezért maga
a szerzd, és masok is (56, 57) arra a kdvetkeztetésre jutottak, hogy az arteria radialis
alkalmatlan erre a célra.

Kbzel hiasz év telt el, mig az AR ismét az érdeklodés elbterébe kerllt, és
hosszu vizsgalatok nyoman éppen Carpentier tanitvanyai deritettek fényt a kudarcok
okaira.

Acar és munkatarsai (58) holttestekbdl és Ujram(tdétt betegekbdl szarmazd
anyagon részletesen leirjak az AR makrd és mikroszk6pos morfolégiajat, és 1993-
ban kdzzé teszik a 158 mitdtt betegen szerzett tapasztalataikat (59). Meglepden j6
eredményeik arra utalnak, hogy bizonyos mitéti szabalyok szigoru betartdsaval az
artéria radialis legalabb annyira hasznosithaté biol6giai anyag, mint a széles kdrben
elterjedt, kdzkedvelt saphena graftok. Az arteria radialis hasznalatat a kdvetkezd
érvekkel tdmasztottak ala:

? Az arteria radialison, ugy mint a felsd végtag dsszes artériajan, igen ritkan

észlelhetdk artérioszklerotikus elvaltozasok, és a benne uralkodé nyomas

azonos az altalanos szisztémas vérnyomassal.

? Dimenziéi hasonl6ak az IMA méreteivel (atlagos hossza 22,5 versus: 19,2

cm), atlagos atméroje: 2,7 versus: 1,9 mm, fala jéval vastagabb (3,3 versus:

2,4 mm), sok vékony oldalagat ad, szemben az IMA nagyobb kaliber( agaival,

melyek csaknem mértani eloszlasuak.

? Felszinesen fekszik, kdnnyen elnyerhetd, eltavolitasa nem karositja az alkar

és kéz funkcionalitasat, ezeknek a terlileteknek a vérellatasat az arteria ulnaris

biztositja. (60, 61).

? Az eret zsirszdvetbe agyazott vénak kisérik, illetve a proximalis szakaszahoz

kdzel helyezkedik el a nervus radialis superficialis aga, melynek sérllése

olykor atmeneti paraesthesiat okoz a tenar évezetében.

? Ambar az arteria radialis falvastagsaga jéval meghaladja az IMA-jét, a két ér

szerkezete kb6zott nagy a hasonlésag. Mindkettot egyetlen endothel-sejtréteg

béleli, a subendotheliumban elvétve simaizom sejtek lathaték, a lamina
elastica interna egységes, j0l kirajzolédik és fenesztralt mind a két artérianal.

? A media rugalmas és kollagén rostokat, leiomyocytékat és kevés fibroblastot

tartalmaz, viszont ezeknek aranya és szervezodése eltér a két érnél.

? Az AR faldban dominalnak a szorosan rétegzett myocytak, aranylag kevés a

kotoszovet, de a rugalmas rostok mennyisége ugyanaz, mint az IMA
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medidjaban, csupan a lemezes szerkezet helyett a laza és elszort eloszlas

jellemzi az AR-t.

? Az IMA mediajdban is jelen vannak a nagy €s szabalytalan alaki myocytak,

viszont a vékony média alapallomanyat fdleg rugalmas lemezek képezik.

? Mindkét érnél a kevésbé elhatérolt lamina elastica externa fenesztralt és

azonos szerkezet(. Az adventitia vastagabb, mint az IMA-nal, de szerkezetileg

azonos: koétoszOvetet, fibroblastokat, makrofagokat, vasa vasorumot,
nyirokereket és vegetativ idegrostokat tartalmaz.

Az arteria radialis szerkezeti sajatossagait csak az utdbbi években irtdk le

részletesen. Carpentier és munkatarsai 1973-ban az athidalasok sikertelenségeit, a
tartds vaso-spasmussal magyaraztak, amely az akkor alkalmazott mGtéti technika
mellett kbvetkezetesen fellépett, mint az ischaemiaval szemben rendkivil érzékeny
legtdbb muscularis tipusu graft természetes reakcidja. A szerzok ennek
tulajdonitjak, hogy a két év leforgasa alatt a graftok 35-70%-ban elzarddtak (62),
tébbnyire intima hyperplasia miatt, melyet a karosodott lamina elastica interna
nyilasain emigralt simaizomsejt felhalmozddasa valtott ki.
Akar az IMA esetében, az artéria radialis esetében is kulcsfontossagunak bizonyult
az ér kiméletes sebészi nyerése, a korlilvevo képletekkel (két véna), zsirszovettel
egyUtt. Tarolasa belltetésig véres papaverines vagy papaverines Ringer lactat
oldatban térténik. A graft hidrosztatikus tagitasa sajat vérrel és papaverinnel,
alacsony nyomas mellett képezi a masik lIényeges graft elokészitési mdédszert. Az
elobb emlitett eljarasokhoz tarsitva a Ca antagonista hasznalatat, Acar és
munkatarsai 1993-ban 158 betegen végeztek el athidalasokat. Kielemezve ezeket
az eseteket 1,3% volt a matéti mortalitas, 2,5% a perioperativ infarctus és 100%-0s
atjarhatdésagot igazolt a korai koronarografia a graftokon. A mdtét utan 6-24
hénappal a megvizsgalt betegeknél 92%-ban az arteria radialis graft j0l atjarhaténak
bizonyult. A lebenyesitett IMA graftoknal, minden esetben teljes atjarhatésagot
mutatott a kontroll koronarografia.

A coronaridkra felvarrt arteria radialis graftok minden valdszinliség szerint a
lumen feldl taplalkoznak, ezért, mint az IMA esetében, a vasa-vasorum szerepe
masodlagos (Acar és munkatarsai 1991). Csak igy magyarazhatd, hogy az atlagosan
11 hénapos megfigyelési idd alatt sem intima hyperplasiat, sem rostos atépullést nem
észleltek a szerzdk az AR graftokon. Ez a megallapitas ellentétben all azokkal a
korabbi adatokkal, amelyek szerint az arteria radialis — akar izolaltan, akar a
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koérnyezd szbvetekkel egyltt — alkalmatlan koszoruér athidalasra, mivel ischaemias
sériilékenysége erbteljes, intima hyperplasiat okoz, és a graft rovid idon belll
elzarodik (63, 64). A graft spasmusa még a fent emlitett technikai el6irdsok betartasa
utan is bekdvetkezhet, de csak szakaszosan és atmenetileg tartés karosodasok
nélkal (59). Semmiképpen sem hagyhat6 figyelmen kivll, hogy az AR erdteljes
spasmussal, érzékenyen reagal minden mechanikai ingerre.

Az IMA grafton kivil, az elébb emlitett arterias graftok k6zil az arteria radialis
- Ugy a hossza miatt, mint a viszonylag kénnyen elérheté anatémiai viszonya miatt -
a legalkalmasabb graftnak bizonyult.

Felmerllt bennink az a kérdés, hogy egy adott beteg esetében, a bal
mammaria interna és egy vagy kétoldali arteria radialis elégséges graft anyagot
biztosit a teljes artérias revaszkularizacié elvégzéséhez. A klinikai eredmények azt
igazoljak, hogy egyoldali mammaria internaval (felhasznélva a bal mammaria internat
az LAD-hoz) és egy vagy kétoldali arteria radialissal nagy aranyban elvégezhetd a
teljes artérias revaszkularizacio (65, 66, 67).

Ugyanakkor az AR hasznosnak bizonyult reoperacidkban, olyan betegeknél,
akiknél az el6zd mitétnél a saphena és mammaria graftokat mar felhasznaltuk (68).
Jelenleg az arteria radialist vilagszerte tObb szivsebészeti kdzpontban hasznaljak
koszoruér athidalashoz. Nagyszamu betegen végzett felmérések igazoljak a radialis
graft elonyét a vénas graftokkal szemben (69, 70), hiszen az eredmények azt
bizonyitjak, hogy a radialis graftok 6t—hét év utan 83-91,9%-ban nyitva maradnak
(71, 72). S6t még 23 év utan is mikddoképes maradhat a radialis graft (73).

A mediastinitis és sternum infekciék kockazata miatt, féleg cukorbetegeknél,
kétoldali arteria mammaria internat csak valogatott esetekben célszerl alkalmazni.
Arteria radialissal ezeknél a betegeknél is lehetdoség nyilik a teljes artérias
revaszkularizacié elvégzésére (74). Ha egy betegnél tébb koszoruér athidalast
terveziink és rendelkezésiinkre all mindkét oldali IMA és arteria radialisok,
szekvencidlis athidalast végezhetiink a teljes artérids revaszkularizacié érdekében.
Minél nagyobb a graftot befogadd ér kiaramlasi palyaja, annal valészinibb, hogy
hosszu ideig atjarhaté marad. Ugyanakkor csékken az aorta ascendensen végzett
centralis anasztomézisok szama, amelyek érelmeszesedéses aorta esetében a
mitétek idegrendszeri szévodményeinek (embodlia veszély) lehetdségét ndvelik.
Porcelan aorta esetében szinte lehetetlen és nem is tanacsos az athidalé ér kézponti

anasztomozisat az aortan kiképezni, hanem az IMA graftok oldaldban szajaztathaték
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11/5. Mas, alternativ artérias graftok

A tartalék arterias graftokhoz sorolhaté az arteria intercostalis és az arteria
thoracodorsalis. Ezen artériak szerkezete és hossza teljesiti egy graft feltételeit.
Gyakorlatban csak az arteria thoracodorsalist hasznaltak koszoruér athidalashoz
(76).

Mi, az arteria thoracodorsalist korrdziés készitményeken, holttesteken
vizsgaltuk. Azt tapasztaltuk, hogy az ér hasznalhaté hossza kb. 15 cm, lumene
distalisan eléri a 1,5-2 mm atmérot. Korr6zids készitményeink igazoljak, hogy az ér

2-3 vastagabb végagra oszlik, igy alkalmas Y alaku anasztomézisok elkészitésére is
(1. kép).

.
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1. kép. Az arteria thoracodorsalis (korrézids készitmény, sajat anyag)
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lll. Betegek és modszerek

1998. julius és 2000. december kdz6tt, a DEOEC Szivsebészeti Klinikan 517
betegnél hasznaltunk arteria radialis graftokat (415 férfi és 102 nd). A betegek atlag
életkora 56,2 év volt (min. 32, max. 79).

Debrecenben, radialis graft szedését eloszér e tézis szerzdje végezte,
hagyomanyos médszert alkalmazva.

A mQtét elotti (anamnesis), az intraoperativ és posztoperativ idoszak egyes
paramétereit statisztikailag feldolgoztuk. Az adatok matematikai statisztikai
feldolgozasahoz az ,SPSS for WINDOWS 9.0” statisztikai programcsomagot
hasznaltuk. Az alkalmazott tesztek a kdvetkezdk voltak?

? Student-féle t-proba (Student t-test),
? egyvaltozos variancia analizis (One-Way Anova),
? ?22-proba (Chi-square-test)
? lineéris regresszié- és korrelaciéelemzés (Linear Regression and Pearson’
Correlation Coeffitients).

A betegek utankdvetését kérddivekkel és kontrollvizsgalattal végeztik és
végezzik jelenleg is.
2001. szeptember 1-ig, 365 betegnek kildtink kiértékeld kérdbivet, ebbdl 301 beteg
valaszolt (82%). A kérddivekben felsorolt kérdéseket harom nagy adatcsoportba
tudjuk sorolni?

1. Szévodmeények az alkaron, a radialis eltavolitasa utan.

A beteg életmindsége?

2. Panaszok terhelés esetén (T), T1-t6l (minimalis terhelésre), T4-ig (nincs

panasz).

3. A napi fizikai terhelés jellege (munka-M), M1-16l (nem végez fizikai munkat),

M3-ig (sportol, fizikai munkat végez).

A kontrollvizsgalatra jelentkezd betegeknél kontroll echokardiografiat,

terheléses  EKG-vizsgalatot, és a beteg beleegyezésétol  fliggden
kontrollkatéterezést végeztiink.
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I1l/1. A radialis graftok nyerésének modszere

A kovetkezdkben a radialis graft nyerésére fogok részletesen kitérni. A radialis
graftok nyerése lehetséges hagyomanyos médon, vagy kevésbé invaziv mddszerrel.
A modszertol fuggetlenil, kdtelezd az alkar keringésének kivizsgalasa mitét elott. Az
Allen teszt’ 6nmagaban elégtelennek bizonyult, ezért a mai allaspont az, hogy

preoperativ Doppler vizsgdlat ajanlott a radialis eltavolitasa eldtt (10. &bra).
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10. abra. Az arteria ulnaris preoperativ Doppler-vizsgalata

Arteria ulnaris hypoplasia vagy agenesia, esetleg ,arcus palmaris interruptus” esetén,
a radidlis eltavolitdsa acut felsd végtagi ischaemiahoz vezet (11. abra).

Az Allen-teszt téves eredményt adhat, példaul ha jelen van az arteria radialis ramus
dorsalis superficialis vagy a median arteria, mint anatémiai variansok.

Ezek az erek ellatjdk az arcus palmarist akkor is ha a radialist leszoritjuk (77). Ezért
a szerzok egy modositott ,Allen” tesztet javasolnak (Allen—LEC teszt). **

" A tenyér tjraszinezddésének ideje fizikai terhelés utan (leszoritott radialisszal és ulnarisszal) gy, hogy az a.
radialist leszoritva tartjuk, mikozben az arteria ulnarist felenged;iik.

** Az Allen teszthez hasonld, csak radialis leszoritdsa mellett leszoritjuk a feltételezett r. dorsalis superficialis és
arteria mediana teriileteket is.
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11. abra. A bal arteria radialis és ennek ramus palmaris superficialis aga
(Anatémiai Intézet MUzeuma, Marosvasarhely)

[11/2. A radialis graftok nyerése hagyomanyos médszerrel

A beteg egyik vagy mindkét alkarjat supinatioba helyezziik ugy, hogy a felsd végtag
és a test tengelye kdz6tt 70? legyen. Ha csak a bal radialis szedését tervezziik, a bal
mammaria interna €s a bal radialis nyerését egyidejlleg végezhetjik.

Kétoldali radialis hasznélata esetén, a jobb oldalit ultrahangvagéval végezzik,
igy lerbviditve a graft nyeréséhez szlikséges idot. Megfeleld felallasban, a bal
mammaria internat és a jobb oldali arteria radialis szedését egy idoben lehet végezni.

A hagyomanyos technika egy hosszanti alkarmetszést alkalmaz, kdzvetlendl
az arteria radialis lefutdsa fol6tt (78). A metszés enyhén ivelt, S alaku, kbvetve a
brachioradialis izom medialis szélét.

A mitétnek két f6 kdvetelménynek kell eleget tennie: a radialissal szemben
legyen kiméletes (atraumatikus), illetve az alkar vérellatasa, beidegzése és funkcidja
ne karosodjon.

A jelenlegi, ugynevezett hagyomanyos technika, véleményem szerint t6bb
gyakorlati kérdésben bovitésre és részletezésre szorul. Az arteria radialis egy
muscularis, spasztikus artéria, ezért a graftot felhasznalas eldtt tagitani kell
(hidrosztatikusan és farmakoldgiai médszerekkel).
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A farmakologiai mbédszerek (papaverin), dnmagukban nem elégségesek.
Egyrészt még nem tudjuk pontosan melyik gyégyszer az optimalis ahhoz, hogy az
intima ne karosodjon, és tartdés tagitast biztositson (79, 80). Masrészt, a graft
elokészitéséhez, oldalagak ellatasahoz, kénytelenek vagyunk egy enyhe
hidrosztatikus tagitast is végezni. Fontos, hogy az alkalmazott nyomas joval
alacsonyabb legyen, mint a szisztémas nyomas (13. abra, A).

Mindezeket a szempontokat figyelembe véve, a kbévetkezd mitéttechnikat
ajanljuk:

A csuklonal tapintassal megkeresstk a radialist majd az ér felett elkezdjik a
bdrmetszést. Ezt célszerl a csuklbizilettdl 3—4 cm-re proximalisan elkezdeni, igy
megtartjuk a csukld kollateralis keringését az arteria ulnaris-on keresztil. Ezt
kdvetdben megkeressik a musculus brachioradialis medialis szélét, ettdl 1 cm-re
medialisan vezetjik a bdrmetszést anélkil, hogy a subcutist atvagnank.

Elobb a csuklénal hozzuk latétérbe a radialist, olléval atvagva kbzvetlen felette a
fasciat (2. kép).

I R

2. kép. A bal AR és a NCAL anatdémiai viszonya, csuklénal
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Az értél 0,5-1 cm-re laterdlisan mindig megtaldljuk a nervus cutaneus
antebrachii lateralist (NCAL), csak figyelemmel kell keresni, mivel az elrejtdzik a

zsirszbvetben (3. kép).

3. kép. A bal NCAL lefutasa a subcutisban

Ezt a technikat alkalmazva kdnnyebb kdvetni az ideget proximalis iranyban,
igy elkerllve ennek véletlen atmetszését.

Az alkar proximalis harmadaban, a subcutist atmetszve (szikével, leginkabb
UH vagoval és nem diatermiaval), megjelennek elbttiink a subcutisban halad6 vénak.
Ezek a vena basilica vagy cephalica gyUjtdagai, melyek keresztezik metszésilink
vonalat. Ha két lekdtés kozott szeretnénk ezeket atvagni, figyelemmel kell kisérni az
elobb emlitett n. cutaneus antebrachii lateralist, mert az gyakran a vena
adventitiajdhoz szorosan kotodik (4. kép).
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4. kép. A jobb NCAL anatémiai viszonya
a cubitalis subcutan vénaival
Az arteria radialis feltarasahoz nem szlkséges ezeket a subcutan vénakat atvagni,
elég ha lateralis iranyba elkamp6zzuk Oket.
A subcutist atvagva feltarul eldttink a musculus brachioradialis széle, és ha
szabalyosan végeztik a feltarast, a n. cutaneus antebrachii lateralis teljes hosszaban
lathatova valik (5. kép).

5. kép. A bal NCAL anatémiai viszonya

a musculus brachioradialis szélével.
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A m. brachioradialis medialis szélét levalasztjuk olléval ugy, hogy a m. flexor carpi
radialis (MFCR) hasarél a fasciat lefejtjik lateralis irdnyban (6. kép). Hosszanti
metszésiinket, az elébb emlitett izom lateralis és k6zépsd harmada hataran vezetjik
proximalis iranyban. Ebben a metszésvonalban kevés a vastag oldalag, igy
vérmentesen tudunk dolgozni anélkil, hogy elektromos kést vagy Kklippeket
hasznalnank.

s

6. kép. A bal MFCR fasciajanak levélasztasa

Ekkor megjelenik az arteria radialis és a két vena radialis, tehat az egész érkdteg.
Helyenként jél latni az ér oldalagait, de az egész kéteget még a fascia boritja.
Emlitettem, hogy m0tét kezdetén, a csuklénal, megkeressik az arteria radialist, és
az ér felett atvagjuk a fasciat. Most ezt folytatjuk proximalisan, finom
olldbmozdulatokkal, ezaltal a radialis kéteg jél lathatdéva valik, oldalagaival egytt (7.
kép).
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A radialis oldalagai kb. 0,5 cm tavolsagra enyhén ferdén helyezkednek el, az
ér proximalis szakaszatél distalis iranyba ugy, mint egy fenyd &agai (7. kép). Ezt
érdemes figyelembe venni és a klippet mindig az ér proximalis vége feldl ratenni az
oldalagra. igy elkertilhetd az, hogy az oldalagat a klipp nem fogja at teljesen.

A Kklippeket a radialistél 3-5 mm tavolsagra kell felrakni. A klippek kdzétt az
oldaldgakat csak olléval szabad atvagni. Ha UH vagét alkalmazunk, klippeket nem
kell hasznalnunk (81).

Ha proximélisan elértlk az arteria radialisb6l eredd recurrens agat (ez
visszakanyarodik a brachioradialis eredése alatt a kdénydk iranyaba), ettdl az
oldalagtél distalisan fogjuk atvagni az arteria radialist. Ha itt megallunk a
preparalassal, azaz ha nem preparalunk a m. brachioradialis ala, a nervus radialis
superficialis (NRS) nem sérllhet, és nem is jelenik meg a latétérben. Az ideg mélyen
a brachioradialis fasciaja alatt marad (12. abra).
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12. abra. A bal AR, NRS és NCAL anatdémiai viszonya
(Anatémia Intézet Mizeuma, Marosvasarhely)

A graft hidrosztatikus tagitasa elvégezhetd parhuzamosan az ér szedésével.
Ehhez higitott véres-papaverines oldatott (20 ml heparinos vér, 150 ml fiz. séoldat,
160 mg papaverin) hasznalunk. Az eljaras a kovetkezo:

A radialist distalisan lefogjuk egy atraumas ,bull-dog” érleszoritéval, majd
proximalisan kanulaljuk egy szelep nélklli kanUllel. Enhez nem sziikséges a radidlist
proximalisan atvagni, elég csak bemetszeni, és a kanilt egy gumi hurokkal régziteni
(8. kép). gy megtartjuk azt a lehetdséget, hogy a retrograd véraramlast ellendrizve,
szilkség esetén az eret visszavarrjuk egy 7/0 Prolene tovafutoval.
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Ha retrograd flow-t akarunk mérni, elég ha a kanillre egy dugattyd nélkdli
fecskendodt csatlakoztatunk. llyenkor célszer( szelep nélkili kandlt hasznalni
(8. kép).

8. kép. Retrograd flow mérés a bal arteria radialison

A proximalis kan(lén keresztiil fokozatosan fecskendezlink véres papaverines
oldatot, mikdzben figyellink arra, hogy distalisan az ér bull-doggal le legyen fogva).
igy az esetleges tulnyomast az izmokhoz vezetd oldalagak elvezetik, ugyanakkor az
oldat hidrosztatikusan és farmakol6giailag megtagitja az eret.

Egy tulnyomasos infuziés zsdk segitségével, és egy ,harmas csappal’
elérhetd az, hogy az anesztézia folyamatosan perfundalja a graftot, allandéan

kdvetve a perfundalé nyomast (9. kép).
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9. kép. AR preparalasa UH vagéval, folyamatos

nyomasellendrzés mellett

Méréseink azt bizonyitjak, hogy a zsak mandzsettdjanak maximalis felfujasa mellett

sem jon Iétre nagyobb nyomas a graftban, mint egy atlagos szisztémas nyomas (13.

abra, B).
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13. abra. Az AR hidrosztatikus tagitasa kontrollalt nyoméas mellett (A).

A beteg aktudlis vérnyomasa (B).

35



Folyamatos perfuzié alatt, az oldaladgakat atvagjuk UH véagdval (9. kép). A
,vérz0” oldalagakat azonnal ellatjuk klippel, igy preparalas utan a graftot kiilén mar
nem tagitjuk meg.

A médszer eldnye az is, hogy a graftot nem kell kézbe venni, csavarni,
dsszeszoritani ahhoz, hogy megtagitsuk és oldalagait ellassuk. Ezzel a modszerrel
20 betegnél mértlik meg a graft proximalis végén a flow-t, radialis preparalas elott
(meghagyva még az oldalagait) és utan, felengedve a distalis érlefogét. Tagitas utan
a véraramlas kettd-haromszorosara ndvekedett, bizonyitva a kollateralis keringés
hatékonysagat és ,reserve” képességét.

Azt a 4-5 mm distalis radialis szakaszt, amit az érleszoritdé elzart, célszerl
levagni.

Az ezzel a mbdszerrel nyert radialis graftok intimjanak integritasat izolalt
radialis szegmenteken ellendriztik:

Az ereket azonnal, j6l oxigenizalt, szobahdmérsékletd (20-22?C) Krebs
oldatba helyeztlik. A preparalast specialisan kiképzett, oxigenizalhaté szervkadban
végeztik. Az ereket megtisztitottuk a kdrnyezd kdtdszovettdl. Ez a mavelet a lehetd
legnagyobb gondossaggal tértént azért, hogy az intimaréteg sériléseit elkeriljuk. A
preparalas sordan 3 mm szélességl gydrlpreparatumokat képeztliink, amelyeket
sagitalisan kettévagtunk, és két végukre non-kapillaris fonalat régzitettiink. Az ereket
10 ml artartalmu, kettdsfalu, vertikalis elrendezés(, 37?C-on termosztalt szervkadban
flggesztettik fel. A taplalo folyadékként hasznalt Krebs oldat &sszetétele a
kdvetkezd volt (mmol/l): NaCl 118, KCI 4.7, CaCl2 2,5, NaH2PO4 1,0, MgCl2 1,2,
NaHCO3 24,9, Na2-EDTA 0,004, aszkorbinsav 0,11, glik6z 11,5. A tapoldatot 95%
oxigén és 5% széndioxid keverékével oxigenaltattuk, igy az oldat atlagosan 7, 4 pH
értéket vett fel.

A preparatumok egyik végét rozsdamentes acélhoroghoz, a masikat
izometrids mechanoelektromos atalakité (SG-01D, Experimetria, Budapest)
érzékeldjéhez rogzitettiik. A nyugalmi tenziét mikromanipulator segitségével allitottuk
be (20 mN elofeszités). A mechanikai valtozasok elektromos jeleit kétcsatornas
kompenzografon (SP-K2V, Riken Denshi) regisztraltuk. Egy 6ras inkubacié utan az
ereket 10 umol/l noradrenalinnal, majd alapos mosast kdvetden 80 mmol/l KCl-al
kontrahaltattuk. A kontrakciok kifejlodése utan a széveteket 5 percenként mostuk
friss, oxigenizalt Krebs oldattal mindaddig, amig a nyugalmi tenzi6 nem

normalizal6dott. Az endothelium-fliggd relaxacié vizsgalatdhoz az ereken 0,1 umol/l
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noradrenalinnal prekontrakciét hoztunk létre, majd a steady-state kontrakcio
kialakulasa utan acetilkolinnal (0,01 nmol/I-10 umol/l) kumulativ dézis-hatas gérbét
vettlnk fel. A relaxaciot a prekontrakcié szazalékaban fejeztik ki.

Az endothelium-fliggd relaxacio megtartasa azt bizonyitjia, hogy az intima
funkcionalisan ép, nem karosodott (14. abra).

’ 10 mN

5 min

o o0 | I B
NA 0.1 pmol/l 8 7 6 S
-log (mol/I) ACh

14. abra. Acetyl cholinnal indukélt endothelium-fliggd relaxacié mérése

111/3. Az arteria radialis nyerése kevésbé invaziv modszerrel

A radialis nyerése lehetséges minimalisan-invaziv médszerrel két 2 cm-nyi harant
metszésen keresztll (81, 82). A mitét endoszkop ellendrzése mellett térténik,
specialis miszerek hasznalataval. A szerzok egy, illetve 6t esetrdl szamoltak be,
hangsulyozva a moédszer kifogastalan esztétikai eredményeit. Az endoszkdp
hasznalata ugyanakkor megneheziti a graft nyerését, nagyobb személyzetet igényel,
ndveli a graft nyeréséhez szilkséges idot, és valdszinlleg a graftra gyakorolt trauma
kockazata is nagyobb.

Az altalunk kidolgozott médszerrel és miszerekkel, a kevésbé-invaziv mitét
elvégezhetd endoszkdp nélkll, szabad szem ellendrzése mellett. Ennek alapelve az,
hogy egy spiral mlszer segitségével, az arteria radialis védve marad a spiral
kdzepén, majd ultrahangvagdéval atmetsszik az oldalagakat (83).
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A matéthez sziikséges milszerek? egy specidlis fényforrassal ellatott feltaro,
egy fascia megemeld, kulénb6zd méretl spiral érszedok, ultrahangvagd 14 cm-es
késsel.

A matétet a kOvetkezOképpen végezzik: két 2 cm-nyi metszést ejtlink a
csukléizilettdl 4 cm-re, proximalisan az arteria radialis f6l6tt, majd ugyanezt
elvégezzik az alkar kb6zép tajekan is. A fascia levalasztasa utan az egyik izomfeltarét
a distalis metszésen keresztll proximalis irdnyban csusztatjuk, mikdzben az eszkdz
két lapatja egymastdl széttolja a musculus brachioradialist €s a musculus flexor carpi
radialist. Az igy létrejott alagut aljzatan a radialis érkdteg (artéria és kisérd vénak)
szépen kirajzolédik, mikbzben a nervus radialis felszines (érzd) aga a musculus
brachio-radialis alatt marad és nem séril meg.

Az alagut kiszélesitése céljabdl a brachioradialis izmot ultrahangvagéval
levalasztjuk a flexor carpi radialis izomr6l. Ezutdn finom csavar6 mozdulatokkal
felvezetjlk a spirdl mlszert, és jobbra-balra mérsékelt feszitést gyakorolunk a
kdrnyezetre. igy a megfesziild oldalagak kénnyen &tvaghaték ultrahangvéagéval,
mik6zben az arteria radialis és a vele haladd vénak a spiral belsejében védve
maradnak (10. kép).

10. kép. A bal AR nyerése kevésbé

invaziv modszerrel
A felszabaditott distalis arteria radialist atvagjuk, majd egy finom mozdulattal,
mlszerrel athuzzuk az alkaron ejtett masodik 2 cm-nyi metszésen keresztil. Innen

38



proximalis iranyban hasonlé médon felszabaditjuk az arteria radialis proximalis
szakaszat is. Az alkar proximalis részén a kdnyokizllettdl 3-4 cm-re distalisan, a
radialis felett egy 4-5 mm-es kis metszést ejtlink. Latétérbe hozzuk az arteria
radialist, majd ezen a metszésen keresztiil athuzzuk a felszabaditott eret proximalis
iranyban. Itt lek6tjik, atmetsszik, majd egy Redon draint helyeziink be az igy
kialakult alagutba, amit kivezetlink az eldbb emlitett 4-5 mm-es metszésen keresztil.
Ezzel a mdtéttel kifogastalan esztétikai eredményeket értlink el (11, 12. kép),
lényegesen kevesebb periférids idegkarosodassal, mikbzben a nyeréshez sziikséges
idd nem haladta meg az atlag harminc percet.

A B
11. kép. Az AR nyerése kevésbé invaziv modszerrel

- A: Korai postoperativ
- B:3hoénap utan

A kevésbé invaziv médszerrel nem fejlddik sebkelloid azoknal a betegeknél sem,
akik amugy erre hajlamosak (12. kép, A).
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12. kép. Az AR nyerése kevésbé invaziv modszerrel

-A: bal oldalt kelloid képzodés hagyomanyos mddszer utan, jobb
oldalt kevésbé invaziv médszerrel
-B: kevésbé invaziv modszerrel két évvel a matét utan

Az altalunk kidolgozott modszer az arteria radialis szamara maximalis
védelmet nyUljt, hiszen a tompa végu spiral éreltavolitd eszkdz ugy tér utat maganak
a kotoszovetben, hogy kézben a graftot fokozatosan magaba pédri. Ezért az arteria
radialison és az 6t kdzvetlenll kisérd képleteken kivll, semmilyen mas eszk6z nem
keril a spiral belsejébe. Az alagut készitése soran az arteria radialis két kdvetd izmat
eltavolitia egymastél a fényforrassal ellatott izomfeltard, igy a nervus radialis
felszines érzo aga is kikertl a munkaterlletbdl. Az erekkel gazdagon atszott terllet
felszabaditasara csak ultrahangvagét hasznaltunk. igy a termikus artalom elmarad,
nem képzddik latast zavard flst, csak finom para, mely azonnal lecsapédik, és
feltisztul a latotér. Ezt a mddszert 50 betegnél alkalmaztunk, sikeresen.

Akéar a hagyomanyos m(téti technikat alkalmazva, akar a kevésbé-invaziv médszert,
18-23 cm hosszu graftokat nyerhetlnk.

Két betegnél a graft elnyerését minimalisan-invaziv modszerrel végeztik,
vezetéses érzéstelenités alatt, Marcainnal (infiltrdlva kényok tajékan a n. radialist, n.
medianust és a n. ulnarist). Ezt az eljarast kdzvetlen a matét elott alkalmaztuk,
kombinalt matéteknél (sulyos aorta stenosis és koszoruér). A beavatkozas teljesen
fajdalommentes volt.
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A maszereket és a matéti technikat, bemutaté mutétekkel ismertettlik, mivel a
modszer felkeltette egy péar kilféldi orvosi mlszergyarté cég érdeklddését. Az
altalunk alkalmazott médszer Ujdonsaga abban all, hogy olyan miszereket hasznal
egyutt, melyek a graft védelmét biztositjadk, igy nem szlikséges az endoszkoép
hasznalata, és a mitét elvégezhetd révid idon belll, vezetéses érzéstelenités alatt is.

Tiz betegnél kontroll angiogréfiat végeztiink a postoperativ 7-ik napon. Ekkor
a graftok atjarhatéak voltak, rajtuk szOkullet, vagy spasmus nem abrazolédott (15.
abra).

15. abra. RCA-hoz vezetd AR graft
angiografia a posztoperativ 7-ik napon

Két évvel a mitét utan a vizsgalt, és kevésbé invaziv modszerrel nyert radialis
graftok atjarhatdak voltak, szOkiletek nélkil (16. dbra A, B). Kombinalt matét esetén
is, ahol a radialis graftot mOtét el6tt vezetéses érzéstelenités alatt preparaltuk, a graft
tokéletesen vezet (B).
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16. abra. AR graftok angiogréfiaja A: két évvel a matét utan B: két évvel kombinalt
matét utan

Az eltavolitott arteria radialis graftokbdl szdvettani mintédkat vettiink, scanning
és transzmisszios elekiron mikroszképiai feldolgozas céljabdl (17. abra).

17. abra. Kevésbé invaziv médszerrel nyert

AR graft vizsgalata scanning EM médzsrrel
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Ezeknél a betegeknél kétoldali arteria radialist haszndltunk, mig a masik arteria
radialist hagyomanyos mddszerrel tavolitottuk el. A radialis szegmentumokbdl
szbvettani vizsgdlat toértént. Egy esetben sem talaltunk intima, vagy graft
falkarosodast(83).
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IV. Eredmények

1998. julius és 2000. december kdzott, 517 betegnél hasznaltunk arteria radialis
graftot koszoruér mitétekhez.

A betegek neme szerinti megoszlasa?415 férfi (80,3%), 102 nd (19,7%).
A betegek atlagéletkora 56,2 év volt.

[V/1. Demografiai és mitét elotti adatok

80%

O Feérfi

B NO

18. abra Betegek nem szerinti megoszlasa

A betegeket harom korcsoportba osztottuk. A kévetkezd tablazatbdl kiderdl,
hogy a betegek 54,5% -a az ,51— 65” korcsoportba tartozott.

Korcsoport (év) | N (betegek szama) Y%
250 151 29,2
51-65 282 54,5
765 84 16,2
Osszesen 517 100,0

2. tdblazat. A betegek korcsoportok szerinti megoszlasa
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N Minimum Maximum Atlag SD+
Suly 429 45 125 81,7 12,7
Kor (év) 517 32 79 56,2 8,8
Infarctus és 215 0,0 204 26,1 39,0
matét kozott
eltelt id6 (ho)
Bal kamra 461 20,0 70,0 51,3 9,4
funkcid
(EF)%
3. tablazat. MGtét eldtti adatok
N %
?230% 16 3,1
30-50% 204 39,5
250% 241 46,6
Nem volt adat 56 10,8
Osszesen 517 100,0

4. tdblazat. A betegek bal kamra funkcié szerinti megoszlasa

Lathato, hogy a betegek 46,6 % -a j6 bal kamra funkciéval rendelkezett

N %
Diabetes 147 28,4
Hypertonia 182 35,2
Als6 végtagi varicositas 10 1,9
Acut 33 6,3
Redo 18 3,4

5. tablazat. Egyéb matét elotti adatok

Célunk az volt, hogy felhasznalva egy vagy kétoldali IMA graftot és egy vagy
kétoldali radialist, teljes artérias revaszkularizaciot végezzink.

A koévetkezd grafikon &brazolja, milyen aranyban végeztink telijes artérias
revaszkularizaciot IMA és RA graftokkal.
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IV/2. Teljes artérias revaszkularizacio és korai mortalitas

13%

87%

19. abra. Teljes artérias revaszkularizacio arteria radialissal

98.1%

EXIT

1.9%

20. abra. A m(t6tt betegcsoport korai mortalitasa
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IV/3. MUtéttechnikai adatok

A periférias (coronarian végzett) anasztomoézis atlaga 3,2, a centralis (aortan végzett)
anasztomézisok atlaga 1,6 volt.

N Minimum Maximum Atlag SD+
Periférias 517 1 6 3,2 1,0
anasztomézis
Centralis 517 1 4 1,6 0,6
anasztomézis

6. tablazat. Matéttechnikai adatok: a graftok anasztomézisa

A mammaria interna felhasznalas 88,7% volt a kdvetkezd felbontasban?
? LIMA 419 betegnél (81%)
? RIMA 12 betegnél (2,3%)
? LIMA és RIMA 28 betegnél (5,4%)

Radialis graftokat a kévetkezd képen hasznaltunk?
? bal AR (LRA) 301 betegnél (58,2%)
? jobb AR (RRA) 16 betegnél (3,0%)
? kétoldali AR 200 betegnél (38,6%)

6 betegnél a radialis artériakon durva artérioszklerotikus elvaltozasokat talaltunk.

Ezeknél a betegeknél saphena graftokat hasznaltunk fel.

Szekvencialisan varrt N (beteg) % (betegq)
graftok szama

1 213 42,7
2 41 7,9
3 1 0,1

Osszesen 255 50,7

7. tablazat. Mitéttechnikai adatok: szekvencialisan hasznalt graftok

47




Graft

D1 - LAD LIMA

CX1- CX2 RA
RCAp! - RCApd RA

D1 - CXi RA

8. tdblazat. A leggyakrabban hasznalt szekvencidlis anasztomoézisok

Véna graft N (Beteg) Y%
0 453 87,6
1 40 7,7
2 15 2,9
3 9 1,7

Osszesen 517 100

9. tablazat. AR graftok mellett hasznalt kiegészitd vénés graftok

N (beteg % TAR (beteg)
AVR 37 18
MVR 10 2
MAP 13 6
MVP 2 1
TAP 1 0
ASD 2 0
Bak kamra rezekcié 5 3
vagy plasztika
Osszesen 70 13,5 30

10. tablazat. Mas beavatkozas (kombinalt mitét)
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ld& (perc) N Minimum Maximum Atlag SD+

Aorta 452 12 250 65,5 30,6
lefogas

ECC 452 41 400 107,4 45,7

11. tablazat. Extrakorporalis keringés

[V/4. MOtét utani adatok

N (beteq) %
Nem volt 497 96,1
Resternotomia (vérzés) 9 1,8
Extra CAGB 2 0,4
Laparotomia 3 0,5
Mediastinitis, osteomyelitis 5 1,0
A. femoralis occlusio 1 0,2
Osszesen 517 100

12. tablazat. Sz6vodmény miatt korai reoperacio

Alkar haematoma vagy vérzés miatt 4 betegnél tértént reoperacié (0,7%).

A betegek atlag gépi lélegeztetési ideje 15,0 éra, az ITO-n t6lt6tt idd atlaga 45,9 éra
volt.

A draineken (Uritett vérmennyiség atlaga 1063,9 ml volt. Ennek az 57,4%-at
(atlagban) a betegek visszakaptak autotranszfuziéval (ATF).

N Minimum Maximum Atlag SD+
(egység) (egység)
Transzfuzio 131 0,0 12 3 2,0
Vvt egység (25,3%)

13. tablazat. Posztoperativ transzfuzi
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A 21. és 22. abrak 6sszefliggésben mutatjak a posztoperativ vérzés mennyiségét az

anasztomozisok szamaval és a kilénb6z6 korcsoportokkal?

1500 1242

1000 -

500 -

Vérzés mennyisége

21.4bra. A posztoperativ vérzés mennyisége
az anasztomézisok szamatol fliggden

1090 -

1079

1080 -

1070 -

1062

1060 -

1050 -

Vérzés mennyisége

1043

1040 -

1030 -

1020

50 év altt 51-65 éves 65 év feltt
Korcsoportok

22. dbra. A vérzés mennyisége korcsoportonkénti megoszlasban
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Nem talaltunk szignifikans 6sszefliggést a visszaadott vér mennyisége (ATF) és a

posztoperativ Creatinin szint k6z6tt?

3000

20004

1000+

A visszaadott vér mennyisége

0 100 200 300 400 500 600 700

Creatinin post

23. abra. A postoperativ kreatinin szint valtozasa
az ATF mennyiségének figgvényében

8 esetnél (1,5%) ballon pumpat hasznaltunk az azonnali posztoperativ idészakban, 4
betegnél perioperativ infarktus (0,7%), 4 betegnél pedig csékkent bal kamra funkci6
miatt.
Perioperativ infarctus radialis graft dysfunctio miatt nem volt.
Osszehasonlitottuk a mQtét eldtt és matét utan hatodik napon mért bal kamra
atmérdjét (systoleban). M(tét utan a bal kamra atmérdje szignifikansan megnott. A

méréseket egy kardiologus végezte.

Atlag (mm) SD+ N (beteg)
Bal kamra preop. 37,3 8,16 446
Bal kamra posztop. |40,2 8,4 407

14. tablazat. Postoperativ echokardiografia: bal kamra méreteinek valtozasa a
preoperativ értékekhez képest
p?0,01
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A betegek éatlag 4polasi ideje 11,3 nap volt.

Az elhalalozas okai: csékkent balkamra funkcié vagy perioperativ infarktus (8 eset),
acut alsévégtagi ischaemia sulyos arteriopathia (1 eset), és acut has (1 eset).

A postoerativ idoszakban a betegek szalicilat thrombocita agregacié gatlé kezelést
kaptak (100 mg Aspirin naponta).

IV/5. A betegek utankovetése (kérdoivek adatainak feldolgozasa)

Késoi halalozas 10 betegnél fordult el6 (1,9%), a kérddivekbdl gyijtétt adatok alapjan
9 betegnél a halalok cardialis eredeti volt, egy beteg gégerak miatt hunyt el.

Egy évvel a mOtét utan a betegeket kontroll vizsgalatra hivtuk vissza. Ezt
megeldzoen adatlapokat postaztunk, amelyek feldolgozasaval felmértik a matét
utani kéz vagy alkar sz6vodményeit, a betegek életmindségét, fizikai terhelhetoségét.
A Kkontroll vizsgalat alkalmaval ellendriztiik az adatlapokban feltlintetett panaszok
hitelességét, majd echokardiogréfiaval és egy terheléses EKG vizsgalattal
egészitettik ki a vizsgalatot.

Beleegyezéstol fliggden kontroll katéterezésre rendeltlik vissza a betegeket,
melyhez az Egyetem Etikai Bizottsaga engedélyét adta.

Az adatlapokat 301 betegnél dolgoztuk fel statisztikailag.

Alkar vagy kéz paraesthesia, a nervus radialis superficialis tertletén 12,6%-
ban fordult el6. Ezek a panaszok 1-20 hénap alatt szintek meg (atlagban 6,3 hénap
alatt).

A kevésbé invaziv matétek utan, ideiglenes neuroldgiai sz6vodmény csak 4%-
ban fordult el (84).

Mas szerzoktdl eltéréen, nem talaltunk szignifikans &sszefliggést a
cukorbetegség és a neurolégiai sz6vodmeények kdzott (85).

A betegek 69,8%-a panaszmentes, vagy csak erds fizikai terhelés alatt jelez
szubjektiv panaszokat mint példaul dispnoe, palpitatio, faradékonysag. Ennek
ellenére csak a 3,3%-a vegez matét utdn nehéz, 49,5%-a pedig kénnyl fizikai
munkat.

Tény, hogy a betegek jelentds része mitét utan nem tér vissza aktivan a
m0tét elotti fizikai és szellemi tevékenységéhez.
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Kbézel 20%-uk nem tud, vagy nem akar reintegralédni munkajaban, annak
ellenére, hogy a posztoperativ vizsgalatok alatdmasztjgk ennek lehetoségét. A
munkaltaté nem szivesen ad erre lehetdséget egy szivmatdtt betegnek, vagy az
érvényben levd munkatérvény nem teszi lehetdvé az elhelyezkedeést.
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V. A betegek utankdvetése koszoruér-angiografiaval (55 betegnél)

2001. junius és 2002. junius k6z6tt 55 olyan betegnél végeztiink kontroll angiografiat
akiknél a koszoruér athidalashoz radialis graftokat hasznaltunk fel. A vizsgélatot a
Regionalis Kutatasetikai Bizottsag engedélyezte (DOTE KEB No. 956/2001).

A vizsgalt betegek atlag életkora 54,3 év volt, nemek szerinti megoszlasa
pedig 39 férfi és 16 nd.

MUatéttol a kontroll vizsgalatig eltelt ido atlaga 19,5 hénap volt.

Osszesen 83 radialis grafttal végzett anasztomézist vizsgaltunk.

A koszoruér-szikiletek és kiaramlasi palyak (Kp) elemzéséhez egy quantitativ
koszorGér artériografids programcsomagot hasznaltunk (1999 Philips Medical
Systems Nederland B.V.).

Az athidalt koszoruerek szlkuleteit és kidramlasi palyéait csoportositottuk:
enyhe, kézepes és sulyos szlklletekre illetve csdkkent, kbdzepes és j6 kiaramlasi
palyakra. Szignifikans szlkuiletnek a 70% feletti szlkUlletet szamitottuk, j6 kiaramlasi
palyanak pedig az 1,5 mm-nél vastagabb kiaramlasi palyat.

A kiaramlasi palyat kdzvetlen az anasztomoézistdl distalisan mértlk, quantitativ
angiografias programmal. Ha a kiaramlasi palya tébb végagbodl tevodott dssze, a
vastagabb coronaria agat regisztraltuk (24., 25. abra).

A vizsgalat eredményeinek egy részét a 15., 16.,17., szadmu tablazatok tartalmazzak:

Matét tipus N (beteg) Total anasztomozis MOk6édd RA
Arteria Radialissal anasztomézis

Kombinalt 4 5 5
Sirgos 1 1 1
ECC nélkul 4 10 10
RA nyerése 2 2 2
minimalisan invaziv
modszerrel
REDO 1 1 1

15. tablazat. A radialissal végzett anasztomozisok vizsgalata matéttipustél figgden
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N Minden szlkllet és | Stenosis ?770% Stenosis ?770%
83 anasztomozis | Gsszes Kp (<70%, |Kp ?1 mm Kp 21,5 mm
(55 betegnél) <1 mm)
MOkodo RA 72,2% 92,5% 95,3%

anasztomozis (%)

16. tbl4zat. Arteria radialissal végzett anasztomdézisok vizsgalata quantitativ
angiografiaval
Harom betegnél endarterectomiat végeztink, az endarterectomizalt
koszoruérre radialis graftokat hasznaltunk fel. A koszorUerek a jobb coronaria (2
beteg) és a kdrbefutd (1 beteg) voltak.
A harom anasztomoézis kdzll csak egy mikodott (egy jobb koszoruérre varrt
anasztomozis).

Hasonléan j6 eredményeket észleltiink az IMA-val végzett anasztomdzisok

esetén:
IMA LIMA/LAD  |LIMA/D/LAD RIMA/RCA Total
anasztomézis LIMA/LAD+
LIMA/D/LAD
N 38 20 7 58
anasztomézis
Makodo IMA 97,3% 95% 85,7% 96,5
anasztomézis
(%)

17. tablazat. Mammaria interna graft vizsgalata kontroll katéterezéssel
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Megemlitendd, hogy a posztoperativ idészakban nem alkalmaztunk Ca

antagonista terapiat,

minimalisan

invaziv

matéttechnikat

hidrosztatikus tagitassal (lasd lll. fejezet).

alkalmaztuk,

farmakolégiai és

a radialis graftok elnyeréséhez a hagyomanyos és a

enyhe

A matét utani iddészakban, az 517 m0tétt betegbdl 5 betegnél jelentkeztek

anginds panaszok és a pozitiv terheléses EKG utan kontroll katéterezés tortént

invaziv

kardioldgiai

panaszmentessé valtak:

beavatkozassal

(PTCA).

Ezt kovetden a

betegek

Beteg/nem Matét Felfedezett |Rezidudlis MUOtéttdl eltelt
szOkulet szOkilet PTCA |id6 (hé)
utan

E.J./nd LIMA-D-LAD CX: 70% CX: 40% 18
LRA-CX RCA: 90%’ RCA: 30%

F.T./férfi LIMA-LAD
RIMA-D CX:90% 0% 23
LRA-CX1-CX2
SV-RCA

L.M./nd LIMA-LAD
LRA-RCA
AVR 21 mm
bioldgiai CX: 70%’ 0% 14
(LRA mini-
invaziv
modszerrel

T.G./nd LRA-RCA LRA graft 85% 0% 24
MAP

K.J./nd LRA-LAD CX: 80%’ 0% 11
RRA-D +stent

18. tablazat. PTCA beavatkozasok m{tét utan

?Novum szlikuletek melyek az eltelt idd alatt alakultak ki.
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24. dbra. Sequentialis anasztomdzis radialis grafttal

az elsd és masodik diagonalis aghoz
(24 hénappal a matét utan)
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25. abra. Sequentialis anasztomézis arteria radialissal

a jobb coronaria post.-lat. és post.-desc. agaihoz
(23 hénappal a matét utan)
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VI. Megbeszélés

Ha visszatekintink a koszorUér-sebészet torténetére, és az eredményeket mai
tapasztalatok tikrében elemezzik, forradalmi eredményként emlithetd a mammaria
interna graft alkalmazasa koszorUér athidalashoz. Jelenleg is ez az ér télti be az
ideadlis graft szerepét.

Korlatolt hossza miatt, énmagaban a mammaria nem elég az 0&sszes
athidalasok elvégzésére, ezért mas kiegészitd artérias graftok hasznalata latszott
szilkségesnek. igy az artéria radidlis ,rehabilitalasat” kévetden, kdzkedvelt és
kdzhasznalt kiegészitd graftta valt a kilencvenes évek utan. Hazankban Lukacs és
munkatarsai hasznaltak eldszér arteria radialist koszoruér athidalashoz (85).

A radialis graft nyerésének m(téti technikaja fejlodés alatt van jelenleg is. Még
nem tisztazédtak, milyen korilmények kozott kell tarolni a graftot felhasznalasaig,
kell-e, vagy sem posztoperativ antispasztikus kezelést alkalmazni, illetve, a
koszoruér kiaramlasi palyaja mennyire befolyasolja a graft nyitva maradasat.
Munkammal, ezeknek a kérdéseknek a megoldasahoz probaltam hozzajarulni.

1988-2000 kozo6tt 517 betegnél hasznaltunk arteria radialist koszorGér
athidalashoz. Célunk az volt, hogy ezaltal teljes artérias revaszkularizaciot
végezzlink. Az eddigi tapasztalatok azt igazoljak, hogy a radialis graftok, a vénas
graftokkal ellentétben, hosszabb ideig maradnak atjarhatoak.

HosszU tavi eredményeket csak j6 mindségl graftokkal tudunk elérni. A graft
mindségét az ér szerkezeti és funkcionalis tulajdonsagai hatarozzak meg ? melyeket
mtéttel csak részben tudunk befolyasolni ? illetve az alkalmazott mitéti technika. Ez
kiméletes kell legyen nem csak a graftra, hanem arra a testrészre is, ahonnan az
eret eltavolitottuk.

Vilagszerte felméréseket végeznek, ugy a betegek mint a sebészek kdzott
azért, hogy kidertljén, mekkora a ,kereslet” a kevésbé invaziv médszer irant.
Erdekes modon, az alkar esztétikai szempontja, matét eldtt megkérdezve, nagyon
sok betegnél csak masodlagos szerepet jatszik.

Felméréseink alapjan azonban, a kevésbé invaziv technika utan egyértelmien
kevesebb a neurolégiai szé6vodmeény. Ez Iényeges szempont minden beteg szamara.
Az irodalmi adatok szerint (86), a radialis eltavolitdsa utani neurolégiai
szévodmények aranya eléri a 30,1%-ot. A mi betegeinknél ezek a sz6vodmények
12,6%-ban fordultak eld, kevésbé invaziv médszer alkalmazasa utan pedig csak 4%-
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ban. A médszerhez hasznalt miszerek, vilagviszonylatban nem egységesek, és csak
egy par kézpont alkalmazza a kevésbé invaziv technika endoszképos valtozatat.

Az altalunk kidolgozott és hasznalt eljaras lehetdvé teszi a graft nyerését
endoszkop nélkdl atraumatikusan, révid idon belil és kevés neuroldgiai
szdévodménnyel. Alkalmazasa viszont megfeleld gyakorlatot igényel, részletes
anatomiai ismeretek mellett. Intézetlinkben a kevésbé invaziv médszert eddig egy
sebész végezte (a tézis szerzdje).

Tapasztalatunk alapjan, a radialis idealis graft a szekvencidlis anasztomdzis
elvégzésére. Az érfal vastagsaga és rugalmassaga megakadalyozza a graft
megtdrését két periférids anasztomédzis kézott. A szekvencidlisan felvarrt graftokhoz
kevesebb centralis (az aortara felvarrt) anasztomdézis szikséges, és a graftnak
nagyobb kiaramlasi palyat tudunk biztositani.

Egyoldali arteria radialis hasznalata esetén, mindig a nondominans alkart
hasznaltuk. Posztoperativ alkar haematoma vagy vérzés csak 4 esetnél fordult eld
(0,7%). ldonként a sebészek érthetetlenil évakodnak a Redon drain hasznalatatol,
pedig egy iddben nem észrevett carpus haematoma komoly neurolégiai
szbévodményeknek lehet forrasa.

ld6sebb betegnél a radidlis is artérioszklerotikusan érintett lehet. A jévoben,
egy rendszeresen elvégzett m(tét eldtti Doppler vizsgalat kisz(rheti azokat az
eseteket, ahol a radialis mindsége nem felel meg vagy akar hasznalhatatlan.

A mellkas draineken lebocsatott posztoperativ vér atlaga 1060 ml volt. Ez j6l
kompenzdalhat6 autotranszfuzidval.

A posztoperativ creatinin szint nem volt 6sszefliiggésben az autotranszfuzié
mennyiségével, tehat ilyen szempontb6l az ATF-nek nincsen ellenjavallata.

A ballonpumpa hasznalata szerencsésnek bizonyult csdékkent balkamra
funkcié esetén. llyenkor a ballont matét alatt vagy akar mar matét elott kell
behelyezni.

A bal mammaria internat kiegészitve egy vagy kétoldali radialissal, lehetoség
nyilik a teljes artérids revaszkularizacié elvégzésére. A betegeink 87%-nal teljes
artérias revaszkularizaciot végeztink, j0 posztoperativ eredményekkel, alacsony
mortalitassal (1,9%).

A graftok mikddését posztoperativ kontroll katéterezéssel ellendriztik. Az
utébbi iddben tdbb szerzo hivta fel a figyelmet arra a tényre, hogy a radialis graftok
nyitva maradasa fligg a befogad6é koszoruér kidramlasi pélyajatol, az athidalt
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koszoruér szlOkuletétdl illetve attdl is, hogy melyik koszorUérre varrtuk az
anasztomozist (87, 88, 89).

Eredményeink azt igazoljdk, hogy az arteria radialissal végzett
anasztomozisok nyitva maradasanak aranya megkézeliti a mammaria internaval
végzett athidalasok nyitva maradasat, ha az anasztomoézist 1,5 mm-nél vastagabb
koszorUérre helyezzlk és a szlkilet szignifikans (nagyobb mint 70%). Azt reméltik,
hogy arterias graftokat hasznalva, ezek hosszutavon nyitva maradnak vékonyabb
koszoruereken is. Ha abbdl indulunk ki, hogy az 517 betegbdl perioperativ infarktus
radialis graft dysfunctio miatt nem volt és késdbb is csak nagyon kevés betegnél
jelentkeztek anginds panaszok, az arteria radialissal athidalanddé koszoruér
megvalasztasa fontos szerepet jatszik. Felhasznadlva a radialist vékony
koszoruerekre (amelyek valészinGleg amugy is tlnetmentesek) megvonunk a
betegtdl egy értékes graftot amelyet késdbb, szilkség esetén felhasznalhatnank.

Az 517 betegbdl 438 beteg valaszolt kérddivekkel és 213 beteg jelentkezett
kontroll vizsgalatra. Ha a terheléses vizsgalatnak nem volt ellenjavallata, ezt mindig
elvégeztik. Ezek kdzll csak egy par betegnél fedeztlink fel egyértelm(, ischaemiara
utalé panaszokat (lasd V. fejezet).

Az arteria radialis tovabbi vizsgalata szilkségesnek latszik. In vivo és in vitro,
invaziv és kevésbé invaziv vizsgalati modszerek egylttesen értékes adatokkal
szolgalhatnak majd az artéria radialisrél mint graft és az erekrdl altalaban.
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VII. Osszefoglalas

Tdbb évtizedes klinikai tapasztalat bizonyitja, hogy koszoruér-athidalasra az arteria
mammaria interna hasznalhaté a legkedvezobb eredménnyel. Ennek az érnek a
szbvettani felépitése és élettani tulajdonsagai ellendlléva teszik az
érelmeszesedéssel szemben, még azoknal is, akiknél a folyamat jelentds
elvéltozasokat hoz Iétre egyéb verdereken.

A vénas athidalasokat az érelmeszesedés folyamata meglehetdésen hamar
megtamadija, és 8-12 év utdn azok tdbb mint 50%-a elzarédik vagy jelentdsen
beszOkil. Ezért egyéb artéridkat kezdtek alkalmazni (a. gastroepiploica, a.
epigastrica inferior, a. radialis stb.). Jelenleg az arteria radialis latszik a
legmegfeleldbbnek. A mammaria — és radialis erekkel lehetoség nyilik a teljes
artérias revaszkularizaciora.

A radialis graft nyerése lehetséges hagyomanyos vagy kevésbé invaziv
modszerrel, két 2 cm-nyi metszésen keresztil. Az altalunk kidolgozott kevésbé
invaziv médszerrel a mitét elvégezhetd szabad szem ellendrzése mellett,
endoszkop nélkil. A médszernek tébb eldnye van: kevés iddt vesz igénybe, kisebb
szdveti traumaval jar, j6 esztétikai és funkcionalis eredményeket nyujt, elvégezhetd
vezetéses érzéstelenités alatt.

1998 és 2000 kozott 517 betegnél végeztiink koszoruér athidalast arteria
radialissal, 450 betegnél pedig teljes artérids revaszkularizaciét (87%). A Kkorai
mortalitas 1,9% volt.

50 betegnél a radialis graft nyerését kevésbé invaziv modszerrel végeztik,
szévodmeények nélkul.

Eredményeink azt igazoljak, hogy a radialis graftok nyitva maradasa
megkdzeliti a mammaria interna graftokét, ha a koszoruér kiaramlasi palyaja j6 (> 1,5
mm) és a szOkdilet szignifikans (> 70%).
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