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OZET

Koroner Bypass Greftlerin Degerlendirilmesinde Kardiyak BT Anjiyografinin
Etkinligi

Amagc: Calismamizda, koroner bypass grefti bulunan ve klinik olarak semptom ya da
bulgulari sebebiyle greftin gorintilenmesi gereken hastalarda greft patensisini
degerlendirmede 64 kesitli BT ile elde olunan kardiyak BT anjiyografinin etkinligini

saptamak amaglanmistir.

Materyal-Metod: Calismaya Aralik 2008 - Mart 2010 tarihleri arasinda Dokuz Eylul
Universitesi Hastanesi Radyodiagnostik Anabilim Dal’'nda kardiyak BT anjiyografi
incelemeleri yapilan, koroner bypass grefti bulunan 33 hasta dahil edildi. Bu
hastalarin kardiyak BT anjiyografi tetkik raporlari ve goéruntuleri, katater koroner
anjiyografi incelemeleri, klinik takip bilgileri ve kardiyak BT anjiyografi sonrasi yapilan

diger incelemeleri retrospektif olarak degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya toplam 33 hastada 94 greft dahil edildi. Greftlerin 32 tanesi
LIMA, 1 tanesi radiyal arter grefti, 61'i safen ven greftiydi. 64 kesit BT incelemesinde
LIMA greftlerden 8’ inde oklizyon, 2’ sinde %50 ve Uzeri darlik saptanirken geri kalan
22 greft ise agik olarak degerlendirildi. 61 ventz greftin 16’si1 oklude, 6'si dar(%50 ve
tzeri) ve 39'u agik olarak deg@erlendirildi. Bir adet radiyal arter grefti agik olarak
degerlendirildi. Katater koroner anjiyografi incelemesi bulunan hasta grubunda, 64
kesit kardiyak BT incelemesinin duyarlihgi %95.4, seciciligi %92.3, dogrulugu %93.7,
pozitif Gngoru degeri %91.3 ve negatif 6ngori degeri %96 olarak bulundu. Tum hasta
grubu ele alindiginda ise 64 kesit kardiyak BT incelemesinin duyarhligi %95.4,
segciciligi %84.2, dogrulugu %86.9, pozitif 5ngodru degeri %65.6, negatif 6ngoru degeri

%98.3 olarak bulunmustur.
Sonug: Koroner bypass operasyonu sonrasinda hastalarin  greftlerinin
goruntilenmesinde 64 kesit BT ile elde olunan kardiyak BT anjiyografi incelemesi

yuksek negatif 6ngoru degerine sahip non invaziv bir yontemdir.

Anahtar kelimeler: Koroner arter bypass, bypass greft, kardiyak BT, 64 kesit BT.
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ABSTRACT

Effect of Cardiac CT Angiography in Evaluation of Coronary Artery Bypass
Grafts

Objective: The purpose of this study was assessing the effect of cardiac CT
angiography with 64 slice CT in patients with coronary bypass grafts who needed to
be evaluated because of their symptoms or clinical findings.

Material and Mehtods: Between December 2008 and March 2010, cardiac CT
angiography invastigation was performed to 33 patient(who has coronary bypass
grafts) in Dokuz Eylul University Radiology department. These 33 patient included to
our study and their cardiac CT angiography findings, catatery anjiography results(if
performed), other investigations and clinical records were evaluated retrospectively.

Results: 33 patients and 94 grafts were evaluated. There were 32 LIMA , 1 radial
artery, 61 saphaneus vein grafts. In 64 slice CT evaluation, 8 LIMA grafts were found
occluded. Stenosis(%50 and more) were found in 2 LIMA grafts. Other 22 LIMA
grafts were patent. 16 of 61 vein grafts were occluded. 6 vein grafts were
stenotic(%50 and more) and 39 were patent. 1 radial artery graft was patent. These
findings were compaired with cathatery angiography results or clinical follow up. 64
slice cardiac CT investigation has sensitivity of %95.4, specificity of %92.3, accuracy
of %93.7, negative predictive value of %96 and positive predictive value of % 91.3 for
the patient group who underwent with cathatery angiography. For total patient group,
64 slice cardiac CT investigation has sensitivity of %95.4, specificity of %84.2,
accuracy of %86.9, positive predictive value of % 65.6 and negative predictive value
of %98.3.

Conclusion: 64 slice cardiac CT investigation is a noninvasive imaging technique

with high negative predictive value for evaluation of coronary bypass grafts .

Key words: Coronary atery bypass, bypass graft, cardiac CT, 64 slice CT.



KISALTMALAR

ACC : American College of Cardiology
AHA: American Heart Association

Ao: Aorta

A0-CX-SVG : Aort ile LCX arasina uygulanmig safen ven grefti
A0-RCA-SVG : Aort ile RCA arasina uygulanmig safen ven grefti
BT : Bilgisayarli Tomografi

CKBT : Cok Kesitli Bilgisayarli Tomografi
EKG : Elektrokardiyografi

FOV : Field of view

IMA : internal Mamariyan Arter

KABC : Koroner Arter Bypass Cerrahisi
KAH : Koroner Arter Hastaligi

KKA : Katater Koroner Anjiyografi

kV : Kilovolt

LAD : Sol Anterior Desendan(inen) Arter
LCX: Sol Sirkumfleks Arter

LIMA : Sol internal Mamariyan Arter

LM : Sol Ana Koroner Arter

MI : Miyokard Infarktiis

MIP : Maximum intensity Projection

MPR : Multiplanar Reformat

MR : Magnetik Rezonans

msn : Milisaniye

mSyv : MiliSievert

OM : Obtuz Marjinal Arterler

PDA : Posterior Desendan Arter

PL : Posterolateral Dallar

RA : Radiyal Arter

RCA : Sag Koroner Arter

RGEA : Sag Gastroepiploik Arter

Vi
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RIMA : Sag internal Mamariyan Arter
ROI : Region of interest

SF : Serum Fizyolojik

sn : Saniye

SVG : Safen Ven0Oz Greft

SVO : Serebro-vaskiler Olay

TOF : Time-of-flight

VR : Volume-rendering
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akut marjinal dal, PLV: posterolateral ventrikiler dal, PDA: posterior inen arter, LM:



sol ana koroner arter, LAD: sol anterior inen arter, DIAG 1: 1. diagonal dal, DIAG 2:
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ventrikil, RV: sag ventrikil, MAc: akut marjinal dal, PL: posterolateral dal, PDA:
posterior inen arter(22).

Sekil 7: Malign tipte koroner arter anomalisi(38).

Sekil 8: Sol internal mamariyan arterin “maximum intensity projection(MIP)”
reformat goruntasa.

Sekil 9: Koroner bypass greftlerin sematik ¢izimi. 3 no’lu sekilde a: Aort ile PDA
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ve “volume rendering”(c) goruntilerde benzer sekilde gosterilmistir. Sadece koroner
damarlarin gosterildigi VR imajda (d) oklide LIMA grefte ait trase de gérinime(ok
isareti) dahil olmaktadir.

Sekil 14: Hastanin Ao-RCA-SVG distal anastamozu diizeyinde izlenen yuksek
dereceli darhk/yakin oklizyon katater anjiyografi(a) ve MPR(b, c) goruntulerde
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duzeyde go6zukmemektedir. Bu greftteki darlik kardiyak BT incelemesinde katater
incelemesi ile uyumsuz olarak %50’nin altinda degerlendirilmigtir.

Sekil 16 :  Hastanin  Ao-Diagonal-SVG’i  bulunmakta olup hem katater
anjiyografi(a) hemde kardiyak BT anjiyografi(b, c, d, e) ile benzer sekilde patent
olarak gosterilmistir.

Sekil 17: Ayni olguda bulunan Aorta-Obtuz Marjinal-Radiyal arter grefti her iki
incelemede de patent olarak gosterilmigtir. Radiyal arter grefti gevresinde ¢ok sayida
metalik klips bulunmaktadir. Katater anjiyografiye ait goruntiu(a) ve kardiyak BT
goruantuleri(b, c, d, e) siralanmistir.

Sekil 18: Katater anjiyografik goruntilerde(a, b), distal anastamoz kesimi de
blyutulerek patent LIMA grefti gosterilmigtir. Ayni sekilde CKBT ile elde olunan
MIP(c, d) ve VR(e) goruntiler de greftin patent oldugunu géstermektedir. Buna ek
olarak BT goruntulerinde, distal anastamoz diizeyinde bulunan ve katater anjiyografik
incelemede belirgin olmayan stent(ince ok) net olarak izlenmektedir.

Sekil 19: Ayni olgunun diger bir grefti olan Ao-RCA-SVG'de birka¢ dizeyde
yuksek dereceli darliklar mevcut olup her iki teknik ile de dogru ve uyumlu bir sekilde
gosterilmistir. Katater anjiyografik incelemeye ait gorunttler(a, b) sol tst kdsede ve
sag alt kdsede yer almaktadir.

Sekil 20 :  Ayni olgunun oklide Ao-CX-SVG'ne ait katater anjiyografik(a), MIP(b)
ve VR(c) goruntuler verilmigtir. Katater anjiyografide sadece bir giduk segilebilirken
BT’'de oklliide greft trasesi ve oklizyonun basladigi proksimal kesimde bulunan stent
secilebilmektedir. Greft stent baglangicindan itibaren oklidedir.

Sekil 21: Hastanin Ao-RCA-SVG'nin proksimal kesiminde katater anjiyografi(a)
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dereceli darlik her iki inceleme ile de benzer sekilde tanimlanmistir. En Ust siradaki
iki goruntu katater anjiyografik incelemeye aittir.

Sekil 23: Ayni hastanin LIMA grefti degerlendirildiginde; katater anjiyografik

incelemede(a) greft patent olarak belirtiimis herhangi bir darlik tanimlanmamigtir.
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Kardiyak BT anjiyografi incelemesinde(b, c, d) ise distal anastamoz diizeyinde %50
darlik tanimlanmistir.

Sekil 24 . Oklide LIMA grefte ait katater anjiyografik gorunti(a) sol ustte
verilmistir. Goruntide metalik klipsler izlenmesine kargin LIMA proksimal-orta
kesimde tamamen oklide olup distal anastamoz ve nativ damarin dallarina ait
gorunum mevcut degildir. BT incelemesinde(b, c), LIMA greft orijini kontrast
maddenin sol koldan verilmesine ve takip eden SF uygulanmamasina bagh
izlenmemektedir. Ancak bu dizey sonrasinda kisa bir segmentte kontrastlanan ve
ardindan tamamen okltide olarak sadece trasesinin bir kismi(oklar) segilebilen LIMA
grefte ait bulgular vardir.

Sekil 25:  Katater anjiyografik incelemede(a), distal anastamoz dizeyinde oklide
olmus LIMA grefte ait gorinim mevcuttur. Kardiyak BT anjiyografi incelemesinde(b,
c, d), tim trasesi boyunca LIMA greft ve cevresinde metalik Klipsler izlenmektedir.
Bununla birlikte sol alt kdsede buyutulmis resimde(d) greftin distal anastamozu
duzeyinde oklide oldugu nativ damar ile baglantisinin bulunmadigi gérulmektedir.
Sekil 26 :  Ayni olgunun okliide Ao-OM-SVG greftine ait giidiik izlenmektedir. ik 4
gorantiu(a, b, ¢, d) katater anjiyografiye, gorintt (e) kardiyak BT aksiyel kesitine, (f)
ve (g) VR imajlara aittir.

Sekil 271 Ayni olguya ait Ao-RCA-SVG goruntulerinde birgok duzeyde darliklar
izlenmektedir. Katater anjiyografi(a, b) ve MPR(c) gdruntulerde ok igareti ile belirtilen
duzey anlamli darlik(%50 ve Uzeri) olarak tanimlanmigtir.



1.GiRIS

Koroner arter hastaligi bati toplumunda yuksek sikliga sahip bir hastalik olup
gorulme ihtimali gelismekte olan Ulkelerde de gunden gune artmaktadir. Bu durum
koroner arter revaskularizasyon iglemlerini pahali ve kompleks olmalarina ragmen en
¢ok uygulanan medikal prosedurlerden biri haline getirmigtir. Dinya ¢apinda yilda
yaklasik 800.000 hastaya koroner bypass operasyonu uygulanmakta ve 1.5 milyonun
Uzerinde perkutan girisimle tedavi gergeklestiriimektedir(1). Bu prosedurlerin artan
basarisi sonucunda revaskularizasyon sonrasi hastalarin uzun donem takip

gerekliligi ortaya ¢ikmigtir(1).

Invaziv katater koroner anjiyografi bu amac icin diagnostik stantard kabul
edilir(2). Ancak bu takip surecinde rutin olarak goruntilemenin invaziv koroner
anjiyografi ile gercgeklestiriimesi birtakim sorunlar da beraberinde getirmektedir.
invaziv girisimin riskleri(6liim, MI, SVO, aritmi, diseksiyon, tromboz, ruptiir, girig yeri
problemleri gibi), hasta agisindan konforsuz ve tolerasyonu zor bir iglem olmasi,
hastanede kalig suresi ve masraflari non-invaziv bir gortnttileme teknigine ihtiyac
olusturmaktadir(2, 3, 4, 5, 6).

Cok kesitli bilgisayarli tomografi(CKBT) anjiyografi ayaktan hastalara
uygulanabilecek non-invaziv bir goéruntileme teknigidir(2). Dort ve 16 kesit BT
cihazlan ile bypass greft patensi degerlendirmesinde umut verici sonuclar elde
olunmustur(7, 8, 9, 10, 11). Bir¢cok calisma 16 kesit BT'nin komplet greft oklizyonunu
belirlemede ylUksek diagnostik tutarhligi oldugunu gostermektedir(7, 8, 9, 10, 11).
Ancak 16 kesit BT cihazlari ile yapilan incelemelerde, hastalarin %16-23'tinde distal
anastamoz duzeyinin ve distal anastamozun yapildigi hedef damarin
degerlendiriimesinde, cerrahi klipslerin ve kardiyak hareketin olusturdugu artefaktlara
bagh olarak bazi teknik limitasyonlar mevcuttur(l, 7, 8). Zira hareket artefaktlari
olmadan diyastol fazinda kalbin goruntulenebilmesi igin temporal rezolisyonun 250
milisaniye(msn), sistol fazinda goéruntiuleme igin ise 50 msn ve altinda olmasi
gerekmektedir(12, 13).



2005 yilinda 64 kesit BT cihazlarinin ortaya c¢ikisi ile birlikte daha ylksek
temporal ve spesiyal rezolisyon ile goruntileme yapma imkani dogmustur(14). 16
kesit BT ile 105—250 msn diizeyinde olan temporal rezollisyon 64 kesit BT'de 83—-165
milisaniye dizeylerine ve 0.5 x 0.5 x 0.6 mm olan spasiyal rezoltisyon 0.4 x 0.4 x 0.4
mm duzeylerine ulagmistir(14, 15). Bu ilerleme greftlerin ve distal anastamozlarin
goruntulenebilirligini artirdidi  gibi 6zellikle 1,5 mm capindan daha genis olan
damarlarda %50’den fazla olan darliklarin saptanmasinda da yuksek tanisal
duyarlilik saglamigtir(16, 17).

2006 yilinda cift ttplu 64-kesitli, 2007°'de 256-kesitli ve 2008’de 320-kesitli BT'ler
klinik kullanima girmistir(18, 19, 20, 21). Bu gelismeler sonucunda bir ya da birkag
kalp atimi ile kardiyak gorintileme imkani ortaya ¢ikmigtir.



2. AMAC

Dokuz Eylil Universitesi Radyoloji Anabilim Dali klinigimizde 64 kesit BT
cihazi (Philips Brillians 64; Philips Medical Systems, Hollanda) 2008 yili Aralik ayinda
kullanima girmigtir. Bu tarihten sonra rutin olarak kardiyak BT anjiyografi tetkikleri
elde olunmaya baglanmistir. 64 kesit BT cihazi yuksek temporal ve spasiyal
rezoliisyonu sayesinde, 16 kesit cihazlara oranla bypass greftleri ve distal anastamoz
dizeylerini degerlendirmede belirgin Ustinlige sahiptir(16, 17).

Calismamizda, koroner bypass grefti bulunan ve klinik semptom ya da
laboratuar bulgulari sebebiyle greftin gorintilenmesi gereken hastalarda greft
patensisini degerlendirmede 64 kesit BT cihazi ile elde olunan kardiyak BT
anjiyografinin etkinligini saptamak amaglanmistir.



3.GENEL BILGILER

3.1 KORONER ARTERIYAL ANATOMI

Koroner arterler adlarini Latince “corona: halka, ¢ember” kelimesinden
almakta olup kalbin epikardiyal ylizeyinde epikardiyal yag dokusu icerisine gomalmus
olarak uzanan miyokardi besleyen damarlardir. Kalbi ta¢ seklinde bir ag gibi
sararlar(22). Ozellikle sol ventrikiiliin tabani ve apeksi hizasinda daha belirgin olmak
tzere farkli dallar arasinda birgok anastamoz mevcuttur. Ayni arterin farkh bélamleri
arasindaki anastamozlar homokollateral dolasim, farkli arterler arasindaki
anastamozlar ise heterokollateral dolagim adini alir. Fizyolojik olan bu kollateral
dolasim yollari patolojik durumlarda 6nemli rol oynarlar(23).

Sol koroner arterler olgularin %50’sinde saga oranla daha genis ¢aptadir. %20
olguda ise sag koroner arter daha genis capta izlenmektedir. Ayrica koroner
arterlerin dallanmasi, uzanimi, trasesi ve epikaldiyal ytuzeye uzakliklar da kisiden
kisiye farkhliklar goOsterir(24). Koroner arterler traseleri boyunca kisa segmentte
miyokard icerisine hafif penetrasyon gosterebilirler(miyokardiyal képrulesme)(25). Bu
anomali yetiskinlerin yaklasik 1/3'Unde tanimlanmakla birlikte katater anjiyografik
olarak hastalarin sadece %5’inde gosterilmistir(26). Koroner arterler aortadan sinis
valsalva duzeyinden orijin alirlar. Sag koroner arter sag(anterior) sinusten, sol
koroner arter ise sol(sol posterior) sintsten cikar(23). Genellikle aortadan 2 koroner
arter orijin almaktadir. Ancak 3 ya da 4 koroner arterin aortadan orijin aldigi
gorilebilir. Bu durum s6z konusu oldugunda %36 oraninda bagimsiz olarak aortadan
¢ikan arterlerden biri sag konal arterdir(23). Ayrica %1’'den az olguda sol ana koroner
arterin ana dallari olan LAD(left anterior descending artery: sol 0n inen arter) ve Cx
(circumflex artery: sol donen arter)’in direk aortadan orijin aldigi da gorilebilir. Bu
durumda sol ana koroner arter bulunmamaktadir(25). Farkli bir varyasyon olarak her
iki koroner arterin(sol ve sag) de tek bir sinusten ayri orijinler halinde ya da tek bir
orifis olarak ¢iktigr da gorulebilir(23).
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Sekil 1: Tam koroner arterler tek bir ostiumdan ¢ikmaktadir.

Sekil 2: LCX ve LAD ayri ayri sol koroner sintisten orijin almaktadir.



3.1.1. SOL KORONER ARTER

Sol koroner arter orijininde capi yaklasik 5 mm’ye ulasabilen genis bir arterdir.
Sol kalp bogluklarinin ve interventrikiler septumun buyuk kismina kan tasir.

3.1.1.1 Sol Ana Koroner Arter(LM)

Sol koroner arterin ana baglangic segmentidir. Uzunlugu kisiden kisiye
degiskenlik gosterir. Epikardiyal yagli doku icerisinde ana pulmoner arter ile sol atrial
apendiks arasinda uzanir. Sol atrioventrikuler oluk dizeyinde genellikle LAD ve LCX
olmak Uzere 2 ana dala ayrilir. %25-%40 olguda ise sol atrioventrikiler oluk
diizeyinde trifurkasyon stz konusu olup intermediyer arter adini alan digerlerine gore

daha ince olan 3. bir dal mevcuttur(25).

Sekil 3: “The American Heart Association” (AHA) ya gore koroner segmenter anatomi
ve koroner arter dallari. RCA: sag koroner arter, RV: sag ventrikiler dal, AM: akut
marjinal dal, PLV: posterolateral ventrikuler dal, PDA: posterior inen arter, LM: sol
ana koroner arter, LAD: sol anterior inen arter, DIAG 1: 1. diagonal dal, DIAG 2: 2.
diagonal dal, LCx : sol sirkumfleks arter, OM : obtuz marjinal dal (27).



Sekil 4: Koroner arterlerin kalp tUzerindeki dagilimi.

3.1.1.2 Sol Anterior inen Arter(LAD)

LAD capi baglangi¢c kesiminde 4-5 mm'ye ulagabilen, anterior interventrikiler
oluk boyunca kardiyak apekse dogru uzanan ve ana kardiyak ven ile paralel
seyreden 6nemli bir koroner arterdir(22). Cogunlukla sol ventrikulin apikal kesimine
dek uzanir. Olgularin 2/3’Unde posterior interventrikiler olugun distal hatta orta
kesimine dek ulasmaktadir(28). Siklikla posterior inen arter(PDA) ile anastamoz
yapar(22).

LAD proksimal, orta ve distal olarak 3 kesime ayrilabilir. Proksimal ve orta LAD
ilk septal dal ya da birinci diagonal arterin orijini tarafindan birbirinden ayrilir. Ikinci
diagonal arter orijini ise orta ve distal LAD ayrimi igin belirleyici bir nokta kabul
edilir(29).

LAD trasesi boyunca bazi dallar verir:

-- Sol konal arter: Proksimal LAD’den orijin alir. Sag konal arter ile baglanti
yapar. “Vieussens'in arteriyal halkasi’ni olusturarak aort ve ana pulmoner arterin

koklerini besleyen vasa vasorum’lari verirler.



-- Sag anterior ventrikiler dallar: Sag ventrikil genellikle sag koroner arter
tarafindan beslenir. Ancak bazen LAD’den ¢ikan degisen sayida ve gapta ince dallar
sag ventrikil anterior kesimine kan saglayabilir.

-- Sol anterior ventrikuler dallar(Diagonal arterler): Sol ventrikilin anterior
duvarinda capraz olarak seyrederek bu kesime kan saglar. Sayilan degiskenlik
gosterir. Genelde diagonal arterlerden biri daha genig olup LAD’ye paralel seyreder.
Septal dallarin bulunmamasi ile LAD’den ayrilir.

-- Anterior septal dallar: Bu dallar LAD’den dik agiyla gikarak interventriktler
septum anterior 2/3'(inii beslerler. ik septal dal genellikle iyi gelismistir(22).

3.1.1.3 Sol Sirkumfleks Arter(LCX)

Cap! LAD’ye benzeyen genis bir arterdir. Uzunlugu ve anatomik dagilimi
farklihklar gosterir. Damarin proksimal kesimi sol atrial apendiksin altinda yer alir. Sol
atrioventrikuler olugun anterior kesiminde uzanarak kalbin obtuz kenarinda(kalbin
kunt kenar) sonlanir. Bazen sol atrioventrikiler olugun posterior kesiminde koroner
vendz sinusun altinda uzanarak krus kordiste sonlanir. Krus kordis kalbin 4
odaciginin septa ve duvarlarinin birlestigi kalbin catisi kabul edilen anatomik
noktadir. Sol koroner sistem dominansisinden bahsedildigi durumlarda LCX krus
kordiks diizeyinde PDA'yI vermektedir.

Proksimal ve distal LCX segmentleri mevcut olup ilk obtuz marjinal dal ile
birbirinden ayrilirlar(29).

LCX'in trasesi boyunca verdigi dallar:

-- Anterior ya da anterolateral ventrikiler dallar: Her zaman izlenmeyebilirler.
Bulunduklarinda proksimal LCX'den ¢ikip 1. diagonal trasesine uzanan ince damarlar
olarak izlenirler.

-- Sinusal ya da sinoatrial dal: Genellikle sag koroner arterden ¢ikmakla birlikte
%30-35 olguda LCX arterden orijin alabilir. Sol atrium kenarindan uzanarak vena
kava superiorun sag atriuma acildigi diizeyde bulunan siniis nodu bdlgesine ulagir.

-- Atrial arterler: Sol atrial apendiks ya da sol atriumun posterior kesiminde
lokalizedirler.



-- Obtuz marjinal dallar: Genellikle 1 ya da 2 tanedirler. Orijinleri proksimal ve
distal LCX ayrimi igin belirleyici kabul edilir. LCX'den orijin alarak kalbin sol kenari
boyunca apekse dek uzanirlar. Bu dizeyde LADnin dallari ile anastamoz
olusturabilirler.

-- Posterior ventrikuler dallar: Sol ventrikuliin posterior duvari PDA tarafindan
beslenir. Ancak PDA’nin bulunmadigi durumlarda posterior ventrikiler dallar bu alani
besler.

-- Atrioventrikiiler nodal dal: Ozellikle sol dominansinin séz konusu oldugu
%20 olguda LCX’den orijin alir.

3.1.1.4 intermediyer Koroner Arter

Olgularin %25-40'inda LM'den ayrilan LAD ve LCX disinda median ya da
intermediyer denen tcuncl bir dal mevcuttur. Digerlerine gére daha ince olup LAD
ve LCX ayriminin oldugu aginin ortasindan ¢ikar ve bir trifurkasyon olusmus olur. Sol
ventrikilin anterolateral kesiminde uzanarak anterior papiller kasa giden dallar
verebilir. Genellikle kalbin sol obtuz kenari yakininda sonlanir. intermediyer arter iyi

gelismis ve genis ise diagonal ya da obtuz marjinal dallar ince olabilir.

Sekil 5: A: Int: Intermediyer arter, B: Sari ok ile gosterilen arter intermediyer arter(22).
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3.1.2. SAG KORONER ARTER(RCA)

Sag atrium ve sag ventrikile kan saglar. Dominant oldugunda ise sol ventrikdl
posterior kesimini de besler.

Sag koroner sinusten orijin alarak sag atrioventrikiler olugun anterior
kesiminde adipoz doku igerisinde uzanir. Kalbin keskin kenarindan(akut marjin)
donerek posterior sag atrioventrikiler olukta krus kordise dek uzanir. Bu uzanimda
varyasyonlar mevcuttur. %10 olguda kalbin akut kenarinda ya da akut kenar ile krus
kordis arasinda sonlanirken, %60 olguda krus kordisi gegerek sol ventrikultn inferior
duvarina ulagir. % 20 olguda ise sol kalp kenarina ulasarak LCX’e ait olan alanin bir
kismini besler.

RCA proksimal, orta ve distal olmak Gizere 3 segmente ayrilir. Proksimal RCA,
kalbin akut marjinine kadar olan segmentin yarisi kabul edilir. Bu noktadan kalbin
akut marjinine kadar olan RCA segmenti ise orta RCA'dir. Distal RCA kalbin akut
marjininden PDA orijinine kadar olan segmenttir(29).

RCA'nin trasesi boyunca verdigi dallar:

-- Sag konal arter: Olgularin %36’sinda RCA’dan bagimsiz olarak direk sag
koroner sindsten orijin alabilir. Sol konal dal ile birleserek “Vieussens’in arteriyal
halkasi’ni olusturur.

-- Sindis nodu dalr: Olgularin %50’sinden fazlasinda RCA’dan orijin alir. Sag
atrial apendiks yakinindan gecerek vena kava superiorun sag atriuma dokuldugu
kesime ulagir.

-- Atrial dallar: Sag atriumu besleyen dallar verir.

-- Akut marjinal dal: Anterior sag ventrikiler duvarda kalbin akut marijinine
yakin kesimde uzanir.

-- Interventrikiiller posterior dal ya da sag posterior desending arter(PDA):
Cogunlukla RCA’dan orijin alir ve her iki ventrikilin posterior kesimlerini besler.
Posterior interventrikiler olukta seyrettigi kosullarda interventrikiler septumun 1/3
posterior kesimini besleyen septal dallar verir.

-- Sag posterobazal ya da posterolateral dallar(PL): Cesitli sayida ve farkli

trase varyasyonlarinda izlenirler. Genellikle sol ventrikil inferior kesiminde uzanirlar.



11

distal
PDA RCA

Sekil 6: RCA’ nin distal dallari. LA: sol atrium, RA: sag atrium, LV: sol ventrikil, RV:
sag ventrikil, MAc: akut marjinal dal, PL: posterolateral dal, PDA: posterior inen
arter(22).

3.1.3. SEGMENTAL KORONER ANATOMI

Koroner arterler rapor dilinin standardizasyonu igin siklikla 15 ya da 17
segmente ayrilirlar. Standart 15 segment modeli AHA(American Heart Assosiation)
tarafindan 1975 yilinda yayinlanmistir(29).
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Koroner Arter Arter Kesimi/Dali Segment
Sag koroner arter(RCA) Proksimal 1
Orta 2
Distal 3
Posterior desendan arter(PDA) 4
Posterolateral dal(PL)* 16*
Sol ana koroner arter(LM) 5
Sol anterior desendan arter(LAD) | Proksimal 6
Orta 7
Distal 8
1. Diagonal arter 9
2. Diagonal arter 10
intermediyer arter*(var ise) 17*
Sol sirkumfleks arter(LCX) Proksimal 11
Distal 13
Obtuz marjinal dal 12
Posterolateral dal 14
(sol dominansi durumunda) Posterior desendan arter(PDA)(var 15

ise)

*: 15 segmentten olusan orijinal modelde bulunmamaktadirlar.

Tablo 1: Segmental koroner anatomi.
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3.2 KORONER ARTERIYAL DOMINENSI

Klinik olarak “dominant” terimi krus kordise ulasan ve PDA'y1 veren koroner
arteri tanimlamak icin kullanilir. Yanlis anlasilmaya yer birakmamak igin belirtiimesi
gereken konu ise PDA'yl versin ya da vermesin ventrikiler miyokardin ¢ogunu
besleyen koroner arterin normal bir kalpte her zaman igin sol koroner arter

oldugudur.

Anatomik koroner arter dominansisi 3 grupta tanimlanabilir(Baroldi ve
Scomazzoni, 1965):

- Tip 1(%77 oraninda): PDA sag koroner arterden orijin alir. Sag dominant
tip denir.

- Tip 2(%8 oraninda): PDA sol sirkumfleks arterin bir dalidir. Sol dominant
tip denir.

- Tip 3(%15 oraninda): Bu durum “balans” ya da “ ko-dominant “ tip olarak
adlandinlir. Hem RCA'dan hemde LCX'den orijin alan ve posterior interventrikiler
oluga paralel olarak uzanan 2 adet PDA s6z konusudur(22). Buna ek olarak PL’nin
LCX'den, PDA’nin RCA’dan orijin aldidi, interventrikiler septumun inferior kesiminin
hem RCA hem LCX dallari tarafindan beslendigi durumlar da ko-dominansi olarak

tanimlanir(30).

3.3 KONJENITAL KORONER ARTERIYAL ANOMALILER

3.3.1. Miyokardiyal iskemiye Yol Agabilen Koroner Anomaliler

Bu anomalilerin cogunda koroner arter segmentlerinden birinin anormal olarak
aortik kdk duvari ve pulmoner arter koku arasinda uzandigi izlenmektedir(31, 32). Bu
durum egzersiz sirasinda blyuk damarlarin genislemesi sonucu, miyokardiyal
iskemiye yol acar. Egzersiz ile miyokardiyal akim artigi ihtiyaci olugsmustur, ancak iki
bliylk damar arasinda uzanan ve kismen sikigsan koroner arter segmenti bu ihtiyaci

kargilayamamaktadir(33). Benzer sekilde anormal bir trasede pulmoner arterin
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anterior kesiminde uzanan koroner arter varliginda da sag ventriktl ¢ikim yolunun
pulmoner hipertansiyonda oldugu gibi genislemesine sekonder iskemi gorulebilir(34,
35).

Ayrica koroner arterlerin(sol ya da sag koroner arter) anormal olarak pulmoner
arterden orijin almalari da iskemi nedeni olabilir. Ornegin Bland-White-Garland

sendromunda sol koroner arter pulmoner arterden orijin almaktadir(36, 37).

Pulm valve ‘\'\1‘

Aortic Valve

Sekil 7: Malign tipte koroner arter anomalisi(38).

Miyokardiyal iskemiye yol acabilen diger bir koroner anomali ise koroner arter
fisttlleridir. Koroner arter fistilleri hemodinamik olarak 6nemli en sik koroner arter
anomalileridir. Koroner arter fistili bulunan hastalarin yarisi asemptomatik olmakla
birlikte hastalarin diger vyarisi, konjestif kalp vyetersizligi, infektif endokardit,
miyokardiyal iskemi ya da anevrizma rupturt ile karsi kargiya kalabilir(33). Koroner
arter anomalileri arasinda fistlller en sik cerrahi gerektiren anomalidir(39). Tek ya da
¢cok sayida olabilir. Kaynaklandigi ve drene oldugu yer agisindan genis bir spektruma
sahiptirler. Fakat fistlllerin cogu RCA’dan kaynaklanir ve kalbin sag tarafindaki
bosluklara drene olur.
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Klinik tabloyu olusturan mekanizmalar, soldan saga sant, koroner ¢alma ya da
yan dal obstriiksiyonuna baglh miyokardiyal iskemi, koroner ektazi bolgelerinde mural
trombls, anevrizmal duvar dejenerasyonu olan bdlgelerde ruptir, endokardit ve
proksimal koroner arter anevrizmalarindan dolayr ortaya c¢ikan aort kapak
yetersizligidir. Bununla birlikte 6zellikle ana pulmoner artere ve sol ventrikille drene
olan kuguk fistuller genellikle benigndir. Pulmoner akim/sistemik akim orani 3/2'yi
gecerse bu oran girisim icin temel kriter olarak kabul edilir. Bununla birlikte
anevrizmal dejenerasyon, koroner ruptir ya da yan dal obstriksiyonu da cerrahi
mudahale gerektirebilir(40).

3.3.2. Miyokardiyal iskemiye Yol Acmayan Koroner Anomaliler

Bazi konjenital koroner arter anomalileri iskemiye yol agmaz ve insidental
olarak fark edilir. Ancak bu anomalilerin bilinmesi iki sebepten 6nem tasir. Birincisi,
non-koroner kardiyak ameliyat s6z konusu oldugunda bu aberan koroner arterin
istemsiz olarak hasarlanmasini 6nlemek, ikincisi ise koroner kataterizasyon stz
konusu ise bu aberan damarin uygun sekilde kataterizasyonuna yol gostermektir(33,
41, 42, 43).

Bu koroner anomaliler katater anjiyografilerin %0.5-1'inde saptanmakla
beraber bu anormal damarlarin kesin uzanimlarini tariffemek ya da ana damarlar ile
iligkilerini degerlendirmek her zaman mumkin olmamaktadir(44). CKBT 3 boyutlu
reformat goruntulere izin vererek bu tip anomalilerin degerlendiriimesinde daha iyi bir
diagnostik dogruluga sahiptir(45, 46, 47). Bu grupta en sik gorilen koroner
anomaliler asagida belirtilmigtir :

-- LCX'in sag koroner sinus ya da RCA’dan orijin almasi: Bu grupta en sik
goOrilen anomalidir.

-- LAD’nin RCA’dan orijin almasi: Fallot tetralojisi olan ya da ventrikuler septal
defektin eglik ettigi pulmoner atrezi bulunan hastalarin %4-5’inde gorulebilir(48).
Genellikle iskemiye neden olmaz ancak bu hastalarin cerrahi duzeltme ameliyatlar

sirasinda buyik 6nem tasir.
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3.4. KORONER BYPASS GREFT CESITLERI
Koroner bypass olarak kullanilan greftler vendz ve arteriyal olarak iki ana
gruba ayrilabilir(49).

3.4.1. Venoz Greftler

Vendz bypass greftler hala bypass cerrahisinde kullanilan greflerin
cogunlugunu olusturmaktadirlar. Ancak anatomi ve kullanilan cerrahi teknige bagli
olarak venoz greftlerin patensi oranlari internal mamariyan arter greftlere gore
dusuktur(50, 51).

Ameliyat sonrasi farkli zaman araliklarinda ortaya cikan 3 ¢esit vendz bypass
greft dejenerasyon modeli ortaya konmustur. Cerrahi sonrasi saatler ile haftalar
arasinda degisen bir sirecte, cerrahi teknik farkhliklarina ve trombotik aktivasyona
bagh greftlerin ortalama %5 ila %10’'unda erken trombotik okltiizyon ortaya ¢ikar(1).
Ik 1 yilda intimal hiperplazi ve tromboz okliizyon geligiminin major mekanizmasi olup
tim okliizyonlarin %210-15'inin sebebidir(1). llk 1 yildan sonraki dénemde ise nativ
koroner arterlerde oldugu gibi aterosklerotik siire¢ okliizyondan sorumludur. ik 5
yildan sonra vendz greftlerin patensi oranlari giderek dugsmektedir. Klasik olarak 10-
12 yilda patensi oranlarinin %40-%60 duzeylerinde oldugu belirtiimektedir(1).

Venoz bypass greftler tipik olarak nativ epikardiyal koroner arterlerden daha
genis capa sahiptirler(vendz bypass greftler yaklasik: 4-10 mm, nativ koronerler: 2-5
mm). Ayrica kardiyak hareketlerden daha az etkilenirler(1).

Safen Vendz Greftler

Koroner bypass greft olarak safen ven greftlerinin kullaniimasinin bircok
avantajl mevcuttur. Elde edilmesi, ulagilmasi, ¢ikarilmasi kolaydir. Spazma direncli
olup cok yonlu kullanima uygundur. Diger yandan dusik patensi oranlarina sahip
olmasi, varik0z ya da skleroze hal alabilmesi dezavantajlaridir(52).

Major safen ven koroner bypass operasyonu i¢in rutin olarak kullanilan vendir.
Greftin proksimal anastamozu asendan aortada koroner arterlerin orijinleri ile aortik
arkin distalinde kalan alanda uygun olan dizeye vyapilir(53). Greftin distal
anastamozu ise siklikla RCA ya da dallarindan birine gerceklestirilir.
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Vendz greftler arteriyallere oranla daha genis olup cevrelerinde traseleri
boyunca eslik eden birgok klips bulunmaz.

Venoz greftler, distal anastamozlan LCX ya da diagonal artere yapildiginda
aksial imajlarda horzontal veya hafif oblik seyir gostererek sternum posteriorunda,
sag kalp ¢ikim yolunun anteriorunda bulunan mediastinel yagh dokuda yer alirlar(52).

3.4.2. Arteriyal Greftler

Sol IMA arteriyal greftler igerisinde en ¢ok kullanilanidir(1). Arteriyal greftler
venOz greftlere oranla sistemik kan basinci dederlerine daha iyi adapte olabilmekte
ve damar i¢i stresi daha iyi tolare edebilmektedirler. Bu durum daha yiliksek patensi
oranlarina sahip olmalari ile iligkilendirilebilir(50, 51). Goldman ve arkadaslarinin
calismasinda; ameliyat sonrasi ilk 1 haftalik surecte patent olan IMA greftlerin 10
yilhk patensi oranlari %88 olarak belirtiimistir(50). Ventz greftlerde ise distal
anastamozun yapildigi damarin lokalizasyonu ve akim durumu greft survisini
etkilemektedir(1). Greftler igin en iyi survi oranlarinin, LAD'ye anastamoz yapildiklari
ve anastamoz yapilan nativ damar ¢apinin 2 mm ve Ustiinde oldugu durumlarda s6z
konusu oldugu belirtilmigtir(50).

Arteriyal greftler ventz greftlere oranla daha az siklikta uygulanmaktadirlar.
Olasilikla buna bagh olarak arteriyal greftler hakkinda vendz greftlere oranla daha az
veri bulunmaktadir.

Sonug olarak, ince kalibrasyonlu arteriyal greftlerde iyi gorinti elde etmek zor
olsada son calismalar bypass greftlerin CKBT anjiyografi ile %2100 gorunur
olduklarini belirtmektedir. Buna bagh olarak greft oklizyonuna CKBT anjiyografi ile
tani koymak olasidir(1). Ancak distal anastamoz dizeyindeki darhidi saptamada hala

guglukler s6z konusudur(l).

internal Mamariyan Arter (IMA)

internal mamariyan arterler ateroskleroza direncli olmalari ve uzun dénem
patensi oranlarinin yiksekligi ile karakterizedirler. Bu damarlarin vasa vasorumlari
bulunmaz ve fenestrasyonsuz internal lamina elastika mevcuttur. Bu 6zellikler selltler

migrasyona ve intimal hiperplazi gelisimine engel teskil eder(52). Ayrica IMA'nin
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media tabakasli ince ve kas hucrelerinden fakir olup vazoreaktivitesi azdir. Ek olarak
IMA endoteli yUksek vazodilatator(nitrik oksit) ve trombosit agregasyon
inhibitoru(prostosiklin)  Gretimi  yapmasi ile karakterizedir. IMA'nin lipid ve
glikozaminoglikan igerigi safen venler ile karsilastirildiginda daha az aterojeniktir(52).

Sol internal mamariyan arter(LIMA)

LIMA siklikla anterior sol ventrikil duvarini beslemek Uzere orijin aldig! sol
subklaviyan arterden ayrilmadan(in situ greft) yerlestirilen greftlerdir. Operasyondan
sonra aksiyel kesitlerde LIMA nativ trasesi olan sternumun sol tarafinda izlenmez ve
anterior mediastende sag kalp cikim yolu trasesinde uzanir. Birgok vaka da LAD ya
da diagonal arter ile tek bir anastomaz yapilmig sekilde sonlanir. LIMA ile yapilacak
olan cerrahi revaskularizasyon iglemi icin siklikla longitudinal median sternatomiye
ihtiya¢c duyulur. LIMA cevresinde ya da LIMA’nin nativ trasesinde izlenen cerrahi
klipsler dallarini oklide etmek ve arteriyal kanamay 6nlemek igin yerlestirilir. Yapilan

calismalar gostermistir ki LIMA greftlerin uzun dénem(10 yil) patensi oranlari
%90’larin Gzerindedir(54, 55).

Sekil 8: Sol internal mamariyan arterin “maximum intensity projection(MIP)” reformat

goruntusu.



19

Sag internal mamariyan arter(RIMA)

Nadir olarak orijin aldigi sag subklaviyan arterden ayriimadan RCA'nin
revaskularizasyonu amaciyla kullanilir. Ancak siklikla aorta-RCA ya da LIMA-CX
arasinda serbest greft olarak kullanilir. LIMA’da oldugu gibi dallarini kapatmak igin
cerrahi klipsler yerlestirilir.

Radiyal Arter(RA)

Radiyal arterin koroner revaskularizasyon amaciyla greft olarak kullanimi ilk
olarak Carpentier ve arkadaglari tarafindan 1972 yilinda tanimlanmistir. Radiyal arter
belirgin media tabakasi bulunan ve yuksek vazoreaktivitesi olan bir damardir. Kisa ya
da orta dbnem patensi oranlarina sahip oldugu bildirilmistir(52). Genellikle dominant
olmayan kolun radiyal arteri kullanilir. Radiyal arter genellikle Gg¢lncu bir arteriyal
grefte ihtiya¢c oldugunda ya da cesitli nedenlerle IMA’larin kullanilamadidi ve vendz
greft kullanilaminin uygun olmadigi durumlarda tercih edilir. Siklikla sol kalp duvarini
beslemek lzere LCX ya da OM’ye anastamoz edilir. LIMA ve RIMA'ya oranla daha
fazla sayida dali vardir ve daha fazla sayida cerrahi klips kullanilarak dallarinin
kapatilmasi gerekmektedir. Bu durum metalik klipslerin yarattigi artefakta bagl olarak

RA greftlerin noninvaziv CKBT ile degerlendiriimesinde bir limitasyon teskil eder.

Sag Gastroepiploik Arter(RGEA)

Kullanimi ilk olarak 1984 yilinda Pym ve arkadaslar tarafindan tanimlanmistir.
Diger uygun greftlerin yoklugunda ya da reoperasyon gerektiginde kullanilabilir.
Ayrica ¢oklu revaskularizasyon uygulandigi durumlarda 3. veya 4. arteriyal greft
olarak tercih edilir. Biyolojik Ozellikleri IMA'ya benzer. Ancak baska bir vicut
bosluguna(peritoneal kavite) daha girilmesini gerektirmesi ve uzun cerrahi siresi bu
tip greftlerin yaygin olarak kullanimini kisitlayan faktorlerdir. Gastrik cerrahi ya da
mezenterik  vaskuler yetmezlik bu damarin greft olarak kullaniimasina
kontrendikasyon teskil eder.

RGEA genellikle inferior kardiyak duvari beslemek Uzere in situ greft olarak
PDA’ya anastomozlagtirilir.
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Sekil 9: Koroner bypass greftlerin sematik cizimi. 3 no’lu sekilde a: Aort ile PDA

arasina uygulanmig safen vendz greft(SVG), b: Proksimal anastamozun aortik
konektor cihaz(sar ok) ile yapildigi bir SVG, c : Distal LAD’ye anastamoze edilmis sol

internal mamariyan arter grefti(49).

3.5. KORONER BYPASS OPERASYONU SONRASINDA KARSILASILAN
KOMPLIKASYONLAR

3. 5.1. Erken Donem Komplikasyonlar

Tromboz

Postoperatif ilk 1 ayda kargilasilan greft yetmezlik nedeni olan primer
mekanizmadir. Cerrahi olarak greftin yerinden cikarilmasi ya da yerlestiriimesi
sirasinda olusan intimal ve medial hasara sekonder gelisir. Tromboza bagl greft

okluzyonu ilk postoperatif ayda olgularin %10-15'unda gorulir(56).
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Sekil 10: Oklude aorta- LCX- safen venoz greft(SVG).

Greft malpozisyonu ya da bukulmesi(kinking)
Ozellikle uzun greftlerde bu durum erken okliizyon ile sonuclanabilir(57). Aortik

konektor kullaniimasi gibi teknik faktorler bikulmenin 6niune gecebilir(58).

Greft spazmi

Ozellikle radiyal arterden hazirlanan greftlerde rastlanir. Onlemek igin
intraoperatif topikal alfa adrenerjik antagonist soltsyonlari (phenoxybenzamine gibi)
ya da kalsiyum kanal blokerleri ile farmakolojik profilaksi uygulanabilir(59, 60, 61).

lyatrojenik komplikasyonlar

Vaskuler endotelin herhangi bir sekilde hasari sonucu olusabilir.

Perikardial effiizyon
Operasyon sonrasinda siklikla rastlanir. Literatirde sikhgr %22 ila %85
arasinda belirtiimektedir(62, 63).
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Plevral effizyon
Operasyon sonrasi ilk 1 haftada gelisme sikhgr %90 olarak belirtiimigtir(64).
Hastalar genellikle asemptomatik olup efflizyon birkag hafta igerisinde geriler(65, 66).

Sternal enfeksiyon

Presternal, sternal, retrosternal kompartmanlari ilgilendirmesi uGzerine 3
katagoride ele alinabilir(67). Retrosternal derin dokularin enfeksiyonu mediastinit
anlamina da gelmekte olup %25 gibi yiksek mortaliteye sahiptir(68, 69). Obezite,
diabet, sigara iciciligi ve steroid tedavisi risk faktorleri arasindadir(49).

Pulmoner emboli

Operasyon sonrasi ilk haftada derin ven trombozu ve pulmoner emboli
gelisme prevalansi %23 olarak belirtiimekle birlikte bu komplikasyonlarin klinik olarak
taninma orani %2 duzeylerindedir. Clunku bu tablolarin kliniginde belirgin olan
dispne, gbgus agrisi, bacakta 6dem, agri ve sisme gibi semptomlar postoperatif
donemde operasyon yerlerinin oldugu dizeylerde gérulmesi beklenen bulgular olup
postoperatif surecin normal seyri ile karisabilir(70).

3.5.2. Ge¢ Donem Komplikasyonlar

Geg stenoz ve okliizyon

ilk aydan sonraki greft okliizyonlari, sistemik kan basincina maruz kalan venoz
greftlerde gelisen progresif degisikliklere bagll tromboza sekonder olarak
degerlendirilir. Bahsedilen degisiklikler media tabakasinin progresif kalinlagsmasi ve
neointimal formasyon gelisimi olup aylar ya da yillar boyunca devam etmektedir. Bu
sure¢ sonucgta aterosklerotik daralmalara hatta oklizyonlara neden olabilir. Vendz

greftlerin tersine IMA greftler ateroskleroz geligsimine direnglidir(49).

Greftte anevrizma gelisimi

Dominant mekanizmanin artan ateroskleroz oldugu Dbelirtimektedir.
Pseudoanevrizmalar genellikle operasyondan 6 ay sonrasindan itibaren gelismekte
iken gergek anevrizmalar 5 yilik dénem sonrasinda sik gorulmeye baslarlar(71, 72).
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3.6. KORONER BYPASS CERRAHISINDE TEKNIK

intratrakeal genel anestezi altinda, supin pozisyonunda, cilt temizligini takiben
cilt insizyonu yapilir. Hastanin durumuna uygun olarak bir ya da daha fazla
greft(LIMA , buyuk safen veni gibi) hazirlanir. Safen greft i¢cin vena safena magna’'ya
medial malleol seviyesinde derin diseksiyon ile ulasilir. Proksimale dogru diseke ve
yan dallari ligate edilerek greft olarak hazirlanir. IMA greft de kullanilacak ise eg
zamanli median sternotomiyi takiben internal mamariyan arter greft olarak hazirlanir.
Hasta 300 IU/kg dozundan heparinize edilir(73). Perikardiyotomi'yi takiben perikard,
ipek sutdrler ile askiya alinir. Aort koku plak acisindan palpasyonla degerlendirilerek
kanulasyon lokalizasyonu belirlenir. Aortokaval kanuilasyonu takiben aortik cross-
klemp konularak extrakorporal sirkulasyona baglanir. Hasta 32 °C’ye kadar sogutulur.
Soguk kardiyoplejiyi takiben koroner anatomi degerlendirilerek distal anastomozlar
icin lokalizasyonlar belirlenir. Genellikle 7/0 prolen ile greftlerin nativ damarlara olan
distal anastomozlari tamamlanir. Bunu takiben kontrol akim ile kanama kontrolu
yapilir. Hasta isitilmaya baslanir. Aortik cross-klemp kaldirilir. Kalp kontraksiyonlari
spontan baslamaz ise internal defibrilator ile baglatilir. Asendan aortaya Satinsky
klemp(Sekil 11) yerlestirilir. Asendan aorta punch ile proksimal anatomozlar igin
hazirlanir. Bu asamada diger bir yol ise mekanik aortoventz konektor kullanmak
olabilir. Bypass greftin koroner artere ve aortaya anastomozlastirilmasi sirasindaki
sutar islemi kritik bir strectir. Bu asamada aortanin klemp ile kapatiimasi, inme ve
diger embolik komplikasyonlarin gelisme riskini arttirir. Son doénemde mekanik
aortoventdz konektorlerdeki gelismeler aortik klemp ya da sutir kullanmadan daha
hizh  bir sekilde ventz greftlerin aortaya baglanmasini saglamistir. Asagida
resimde(Sekil 12) gorilen “Symmetry Bypass System aortic connector(St Jude
Medical, St Paul, Minn)” isimli cihaz ile vendz greftler aortaya 90 derece a¢l ile ug yan
anastamoz edilebilirler(49).

Eger Satinsky klemp kullanildi ise; proksimal anastomozlar takiben igne ile
asendan aortadaki hava alinarak Satinsky klemp kaldirilir. Safen ven greft ve/veya
internal mamariyan arter greftdeki nabizlar palpasyonla kontrol edilir. Proksimal
anastomozlarda kanama kontrolini takiben pompa akimi tedricen azaltilarak hasta
ekstrakorporal sirkulasyondan ayrilir. Heparin, 3mg/kg dozundan protamin ile
notralize edilir(73). Aort kanuli cekilir. Hastanin dekandlasyonunu takiben kanama



24

kontrolu tekrarlanir. Sternum telle sutire edilerek kapatilir. Fasya, cilt alti ve cilt
sutire edilerek kapatilir. Vena safena manga trasesinin cilt alti ve cilt stttire edilerek
kapatilmasi ile operasyona son verilir. Postoperatif enfeksiyon riskini azaltmak igin

antibiyotik tedavisi verilebilir(74).
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Sekil 11: Satinsky klemp Sekil 12: Mekanik aortik konektor
(Symmetry Bypass System
connector).(Courtesy of St Jude
medical)(49).

3.7. ATEROSKLEROZUN PATOGENEZI

Ateroskleroz vicudun birgok damarini etkileyebilen diffliz bir hastalktir(1,75).
Esas olarak elastik arterler(aorta, karotis, iliyaklar gibi) ile buyuk ve orta capli
muskuler arterleri(koroner, popliteal arterler gibi) etkiler(76). Ateroskleroz damar
duvarini tutarak plak olusumuna neden olur. Aterosklerotik plak 3 ana komponentten
olusur: 1) kolesterol, kolesterol esterleri ve fosfolipidler 2) bag dokusu, ekstraselltler
matriks ve 3) hucreler(diiz kas hucreleri, T lenfositler ve monositten gelisen
makrofajlar). Bu komponentleri degisik oranlarda barindiran degisik plak tiplerinden
bahsedilebilir. Ornegin “ vulnarabl plak” olarak adlandirilan, riptir ya da erozyona

yatkin, akut koroner sendroma yol acabilen plak tirt genis bir lipid ¢ekirdege ve ince
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bir fibroz cidara sahiptir(1). Vulnarabl plaklarda ruptir s6z konusu oldugunda ortaya
cikan trombojen6z degisiklikler sonucunda olusan pihti, kan akimini durdurabilir.

Sonugta koroner arter s6z konusu ise damarin besledigi alandaki miyokard
hiicrelerine kan ulasamaz ve miyokardiyal enfarktus ortaya ¢ikar(75).

lleri evre aterosklerotik plaklar arter duvarinda kalinlasma sonucu limende
daralmaya ve lumen ici kan akiminda azalmaya neden olabilirler(75). Bu evre
plaklarin yapisinda genellikle kalsiyum da mevcuttur. Gelisen teknoloji ile koroner
arterlerin duvarindaki plaklari ve bu plaklarin kalsiyum yukuntu degerlendirmek

mumkun olmustur(75).

3.8. MANYETIK REZONANS(MR) GORUNTULEME

Manyetik  rezonans(MR)  goruntileme  bypass  greftlerin  takibinde
kullanilabilecek diger bir noninvaziv yoéntemdir. Bir ¢ok arastirmaci koroner bypass
greftlerin degerlendiriimesinde “time-of-flight’(TOF) ve faz kontrast(FK) sekanslarin
kullanimini 6nermektedir(77, 78, 79, 80). Bu iki teknik i¢cin de uzun veri toplama
zamani gerekmekte, solunumsal ve kardiyak hareketler sonucu olusan artefaktlar
goruntu kalitesini etkileyerek yontemlerin kullanilabilirligini azaltmaktadir.

Solunum artefaktlarini azaltmak igin bazi otérler hizli gradient eko teknigdi ile
20 saniyelik birkag adet nefes tutma periyodunda gorinti elde edilmesini
Onermektedir. Bu teknik ile vendz bypasslarin goruntilenmesinde imaj kalitesi
artmistir. Ancak siklikla kullanilan IMA greftlerin proksimallerinin goruntulenebilmesi
hala problem olmaya devam etmistir. Kontrast maddelerin kullanildigi anjiyografik
sekanslar ile goruntuleme suresi kisaltiimaktadir(81, 82). Guglu gradient sistemleri ve
konrastli nefes tutmali MR anjiyografi tetkikleri ile IMA greftlerin incelenmesi de
mumkin olmaktadir. Ancak EKG tetiklemenin kullanilmamasi distal anastamoz
degerlendiriimesinde kisithliklara yol a¢maktadir(83). Son yillarda greft akiminin
Olculerek bir darhgin varhdini hemodinamik olarak degerlendirmeye yonelik MR
incelemeleri de uygulanmaktadir(84).

Tam geligmelere ragmen bypass greftlerin degerlendirimesinde MR

incelemesinin birgok kisithligr bulunmaktadir. Greftlerin tortidz seyirli oldugu durumlar
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ile greftlerin c¢evresinde bulunan metalik klipsler gorintileme gugcliklerine ve

stenozun degerlendiriimesinde zorluklara neden olmaktadir(84, 85).

3.9. KATATER KORONER ANJIYOGRAFI

Katater koroner anjiyografi(KKA); radyoopak kontrast madde enjeksiyonu
sonrasinda koroner arterlerin radyografik olarak gorintilenmesidir. Amaci; koroner
anatomiyi, koroner arter hastaliginin yayginhgini ve derecesini belirlemektir. Koroner
arter bypass cerrahisi (KABC) gecirmis olan hastalarda safen ven grefti veya internal
mamariyan arterlerin selektif olarak goruntilenmesi de gereklidir. KKA kalp
kataterizasyonunun bir parcasidir. Hastanin kardiyovaskiler durumunun tam analizi
icin sol ventrikulografi ve basing kayitlari da alinmalidir.

Girigim Teknigi

-- Girig yeri olarak siklikla femoral arter kullanilir. Radiyal arter ve seyrek olarak
brakiyal, aksiler arter bolgesi de giris yolu olarak kullaniimaktadir.

-- Giris yontemi olarak Seldinger yontemi ile ponksiyon daha sik kullaniimakla
birlikte, zorunlu durumlarda ve 0Ozellikle brakiyal arter girisimlerinde "cut-down"
yontemi de kullanilabilir.

-- Arter ponksiyonu ile artere siklikla 6 French(F) kandl yerlegtirilir. Gerekli
oldugunda femoral arterde daha kalin(7F ve tstu) kanul kullanilabilir.

-- Tanisal amagcli olarak, siklikla 6F kalinliginda kataterler kullaniimaktadir. Bu
amagcla, degisik u¢ kivrim genisligine sahip, Judkins, Amplatz, greft, pigtail vb
kataterler ve 0.032" - 0.038" kilavuz tel kullaniimaktadir.

-- Rutin sol kalp kataterizasyonu ve KKA sirasinda aorta iginde sistolik, diyastolik
ve ortalama basing ve ayrica sol ventrikil sistolik ve diyastol sonu basinglari
alinmalidir.

-- Aort kapaginin degerlendiriimesi amaci ile mutlaka sol ventrikil ve aorta
arasinda sistolik basing gradiyenti dl¢ulmelidir.

-- Koroner arter hastaligi diginda; mitral, trikispid veya pulmoner kapak hastaligi,
pulmoner hipertansiyon, sant, konjenital defektler gibi sag kalp ve ilgili damarlarin
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basinglarinin 6lgimind gerektiren durumlarin bulundugu biliniyorsa, sag-sol kalp
kataterizasyonu uygulanmalidir.

-- KKA sirasinda gegici pil rutin olarak kullanilmaz. ileri derecede atrioventrikiiler
blok ya da hasta sinis sendromu gibi, ciddi bradiaritmi riski bulunan olgularda
kullaniimasi gerekebilir.

-- KKA esnasinda, yardimci bilgi edinmek amaci ile gesitli sekillerde provokasyon
uygulanmasi gerekebilir. Sivi yuklenerek perikard konstriksiyon veya tamponadi
ortaya cikarilabilir. Hipertrofik kardiyomiyopatide inotropik stimtlasyon ile sol ventrikdil
cikis yolu tizerindeki veya aort kapaga ait gradiyent belirgin hale getirilebilir. Koroner
akim rezervi veya fraksiyone akim rezervi olgumleri yapilirken koroner vazodilator
ajanlar kullanilir(adenozin, dipiridamol, papaverin vb). Ayrica spesifik koroner arter
hastaliklarinin tanisinda provokatif ajanlar(metilergonovin, asetilkolin, adenozin,
papaverin vb) kullaniimaktadir.

-- Koroner arterlerin, tum segmentlerinin, agik bir sekilde gorintilenmesi igin
yeterli pozisyonda Kkayitlar alinmahdir. Standart pozisyonlarla tam olarak
saptanamayan darliklarin farkli agilardan ilave pozisyonlarla gorintilenmesi gerekir.
Alinan kayitlar, diger klinik ve uzmanlarin izleyip karar verebilecegdi bigcim ve kalitede
olmalidir.

-- Sol ventrikilografi en az 2 karsit pozisyonda goruntulenmelidir.

-- Kontrast madde olarak non-iyonik ya da isoozmolar ajanlar kullaniimasi tercih
edilmelidir(3).

3.10. KORONER BT ANJiYOGRAFI VE KARDIYAK BT ENDIKASYONLARI

Koroner arter hastaligini degerlendirmede BT kullanimi ile ilgili gorusler hizla
gelisen teknolojiye baglh olarak degisim goOstermektedir. CKBT'nin klinik
endikasyonlari tizerine ilk buytik makale “American College of Cardiology (ACC)” ve *
American Heart Association(AHA)” tarafindan yayinlanmistir(86, 87). Asagidaki
listede ACC tarafindan kardiyak BT'nin uygun goérilduglu bazi endikasyonlar
belirtiimigtir.  Ayrica AHA'nin raporunda, semptomatik hastalardaki obstriktif
hastaligin degerlendiriimesinde, 6zellikle hastanin semptomlari, yasi, cinsiyeti digik-
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orta olasilikla hemodinamik olarak anlamli stenozun varhigini destekliyorsa; BT
koroner anjiyografinin uygun oldugunu belirtmigtir. Bununla birlikte her iki rapor da
koroner BT'nin  aseptomatik  hastalarin  degerlendiriimesinde  kullanimini
Onermemektedir(88).

Kardiyak BT/ Koroner BT anjiyografi’nin kullanimi igin uygun endikasyonlar:
Koroner BT anjiyografi:

Gogus agrisi sendromunun degerlendirilmesi

-- Test Oncesi orta derecede koroner arter hastaligi olasiligi varliginda, stipheli
ya da net olarak degerlendirilemeyen EKG degisiklikleri varsa ya da hasta efor testi
igin egzersiz yapamaya uygun degilse,

-- Supheli ya da net olarak degerlendirilemeyen stres test(stres eko, egzersiz
perfuizyon gibi) sonuglari varhginda,

Akut gogus agrisinin degerlendirilmesinde

-- Test 6ncesi orta derecede koroner arter hastaligi olasiligi varliginda, EKG
degisikligi yok ve kardiyak enzimler negatif ise

Koroner sirkilasyon anomalileri, ana damarlarin, kalp bosluklarinin ve

kapaklarinin anomalileri dahil olmak Uzere kompleks konjenital kalp

hastaliklarinin degerlendiriimesinde

Yeni geligen kalp yetmezligi olan hastalarda, etyolojiyi ortaya koymak igin

koroner arterlerin degerlendiriimesinde,

Kardiyak cerrahi revaskularizasyonun tekrarlanmasi gereken hastalarda

cerrahi oncesinde IMA da dahil olmak Uzere noninvaziv koroner arter

haritalamasinin yapiimasinda,

Kardiyak BT:

Teknik olarak MR goruntileme ve ekokardiyografi(EKO) ile vyetersiz
gorantulerin  elde  olundugu, kardiyak  kitlesi olan hastalarin
degerlendiriimesinde

Teknik olarak MR goruntileme ve ekokardiyografi(EKO) ile vyetersiz
goruntilerin  elde olundugu, perikardiyal yapilarin degerlendiriimesinde
(perikardial kitle, konstruktif perikardit, kardiyak cerrahi komplikasyonlari gibi)
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Atrial fibrilasyona yonelik invaziv radyofrekans ablasyon tedavisi uygulamasi
oncesinde, pulmoner ven anatomisinin degerlendirilmesinde
Biventrikiler “pacemaker’(kalp pili) yerlestiriimesi ©6ncesinde, non invaziv

kardiyak ven haritalamasinin yapiimasinda(89).

Birgok calisma CKBT’nin koroner bypass greft okllizyonu ya da patensisini
degerlendirmede ylksek dogruluga sahip oldugunu gostermektedir(18). Bir ¢ok
yayinda bypass oklizyonunu saptama basarisinin %100 dizeylerine yaklastigi
belirtilmistir(7, 8, 10, 90, 91, 92).

Bazi durumlarda hastalar bypass 6ykustu ile refere edilir, ancak hangi tip greft
oldugu ya da hangi damara uygulandigi bilinmeyebilir. Bu durumda katater
anjiyografi ile tum greftleri bulmak ve kataterize edebilmek zorlu ve zaman kaybettirici
olabilir. Bu durumda kardiyak BT anjiyografi sadece hangi greftlerin patent oldugunu
gostermekle kalmayip, katater anjiyografi oncesinde ka¢ adet greft oldugunu,
orijinlerini ve anastamoz yerlerini gosteren bir yol haritasi gibi yardimci olabilir(1).
Ayrica bypass greftin uygulandig! diizeyin daha distalindeki nativ damar durumu ve
bypass uygulanmamis nativ koroner damarlar hakkinda da bilgi vermesi ile hastanin
kliniginin ¢6zimlenmesine katkida bulunur(l).

Stres testlerindeki anormallik ya da klinik gereklilik sebebiyle invaziv koroner
goruntileme gerekmesine ragmen bazi hastalar invaziv girisimi  kabul
etmemektedirler. Bu durumdaki hastalara koroner BT anjiyografi uygulandiginda ve
ciddi koroner arter hastaligi saptandiginda, hastalar invaziv kataterizasyon ve girisim
isleminin uygulanmasina daha gonulli olmaktadir(1).

Koroner arter hastaligi bulunan hastalarin tanimlanmasinda iki ana
kategoriden bahsedilebilir; semptomatik ve asemptomatik hastalar.

Asemptomatik hastalarin stres testlerinde, akimi kisitlayan koroner arter
hastaligini dusundirecek gucli kanitlar olmadigr surece direk invaziv girisime
yonlendirilmeleri tercih edilmez. Semptomatik hastalarin ise pozitif fonksiyonel test
bulgular olsun ya da olmasin invaziv koroner anjiyografi ile degerlendirilemeleri
gerektigi belirtiimektedir(1). Bu asamada koroner BT anjiyografi normal ya da

normale yakin hastalarin non invaziv bir ydontemle taninmasina olanak saglar. Ayrica
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ciddi koroner arter hastaligi bulunan hastalarin erken dénemde, daha belirgin klinik
semptomlar olusmadan saptanma olasiligini arttirmaktadir(1).

Koroner BT anjiyografi, belirgin aile 6ykusu olan ya da erken koroner arter
hastaligi agisindan yuksek riske sahip olan hastalarin heniiz septomlar ortaya
¢tkmadan plak varliginin degerlendiriimesine olanak tanir. Belirgin risk faktorleri
bulunan hastalarda  aterosklerozis Onleyici tedavinin(érn:statinler)  primer
baslanmasinin maliyet-etkin olmadigini ve tedaviye ragmen riskin tamamen
sififanmadigini belirten yayinlar mevcuttur. Hatta bazi arastirmacilar risk faktori
bulunan herkesi tedavi etmektense invaziv katater koroner anjiyografi ile bu hastalari
monitdrize etmenin ve bu monitérizasyon sonucunda kesin hastaligi bulunan kigilerin
tedavisinin daha dusuk maliyetli ve daha guvenli oldugunu belirtmektedir(1, 93, 94,
95). Bu durum g6z oOnune alindiginda hastalarin plak yukinu belirlemede ve
aterosklerozis onleyici ila¢ kullanimini degerlendirmede koroner BT anjiyografi buyuk
kolaylik saglamaktadir. Ayrica ilag kullanan hastalarin tedaviye yanitlarinin
degerlendirilmesini de mimkun kilmaktadir(1).

invaziv katater koroner anjiyografi uygulanan hastalarin %30'unun normal
koronerlere sahip oldugu goéralmustir(96, 97). ‘Normal’ olarak tanimlanan hasta
grubunda bile kiicik de olsa koroner hastalik gecirme riski mevcuttur(98).

Hicbir klinisyen normal koroner arterleri bulunan bir hastaya invaziv katater
anjiyografi uygulanmasini tercih etmez. Ancak belirgin ve belirgin olmayan koroner
ateroskleroz ayrimini sadece hastanin semptomlarina dayali olarak yapabilmek igin
uygun bir yol mevcut degildir(99). Bununla birlikte fonksiyonel testler de %100 duyarl
ya da 0zgul degildir. Koroner BT anjiyografinin en dnemli yararlarindan biri gok
yuksek bir negatif 6ngori degerine sahip olmasidir. Bu 6zelligi ile hasta icin daha ileri
incelemeye gerek olup olmadigini belirlemede iyi bir yol gosterici olabilmektedir(1).

“Treadmill testi"nde iyi egzersiz kapasitesine sahip, normal sol ventrikil
fonksiyonlari olan, ancak egzersizin zirvesinde alinan EKG’de birka¢ milimetrelik ST
depresyonu bulunan bir hasta grubu vardir ki bu hastalari degerlendirmek her zaman
sorun olmustur. Bazilarinda hastanin iyi egzersiz kapasitesine ve normal sol ventrikul
fonksiyonlarina bakilarak EKG yalanci pozitif kabul edilir. Bazi hastalar i¢in ise ciddi
aile oykusu ve coklu risk faktorleri bulunmasi sebebiyle ileri inceleme olarak invaziv

koroner goruntileme yapilir. Ancak ginimuzde bu olgularin ¢ogu igin invaziv
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koroner goéruntileme yerine koroner BT anjiyografi tetkiki uygulanmaktadir. Hasta
koroner BT incelemesi sonucuna gore ya katater anjiyografiye yonlendirilir ya da
normal ise hasta degerlendirme algoritminden ¢ikarilir(1).

Koroner BT anjiyografinin en dnemli yararlarindan biri de plagin kompozisyonu
hakkinda onemli bilgiler sunmasidir. Bu bilgi unstabil koroner sendroma ya da
miyokardiyal enfarkta sebep olabilecek unstabil plaklari saptamada yardimci
olabilir(1).

3.11. COK KESITLi BILGISAYARLI TOMOGRAFi KORONER ANJiYOGRAFI
FiZIGI

Bilgisayarli tomografi ile kardiyak goruntulemenin ontndeki en dnemli giglik
kalp ve solunum hareketlerinin yarattigi artefaktlar ile koroner damarlarin kiiguk ¢apli
olmasidir. Bunlari asabilmek icin cihazin temporal(zamansal) ve uzaysal

¢ozunarlagunun yuksek olmasi ve EKG tetiklemesi gerekir(100).

3.11.1. Gozunurlik(Rezolisyon)

Ideal olarak kalp siklusunun tiim fazlarinda hareketsiz goriintiiler alabilmek icin
temporal ¢ozunurluk sudresi(goruntl rekonstriksiyonu igin gerekli veriyi toplama
suresi) 50 ms civarinda olmalidir(100). Gunumuzde kullanilan CKBT sistemlerinde
temporal rezolisyon gantri rotasyon zamani(330-500 msn), EKG senkronizasyon
algoritmasi, rekonstriksiyon algoritmasi ve “pitch” faktoriine bagl degismekle birlikte,
genel olarak tek tlpltu sistemlerde gantri rotasyon zamaninin yarisi(165-250 msn),
cift tupli sistemlerde ise rotasyon zamaninin ¢eyregi(83 msn) kadardir(100, 101,
102). Katater anjiyografide ise bu deger 1-10 msn arasindadir. Bu nedenle, EKG
tetiklemeli CKBT anjiyografide gortntiler kalp hareketinin en az oldugu diyastol
fazinda alinir.

Koroner arterler kiguk c¢apli(2-4mm) damarlar olup, ayrintili olarak
gosterilebilmesi icin uzaysal rezolisyonun yiksek olmasi gerekir. Cok kesitli
bilgisayarli tomografide uzaysal c¢Ozunurlugin belirleyicileri dedektor boyutu(0.5-
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0.625 mm), rekonstriksiyon araligi(genellikle kesit kalinliginin yarisi) ve masa
hareketidir. ideal olarak her 3 boyutu da ayni olan izotropik voksel(volum elementi)
alinabilmelidir. Vokselin x-y eksenindeki boyutunu goruntileme alaninin matrikse
orani ve z-eksenindeki boyutunu kesit kalinhgr belirler. Ginimuzde kullanilan 16-
kesitli sistemlerde uzaysal ¢ozinurlik 0.5 x 0.5 x 0.6 mm ve 64-kesitli sistemlerde 0.4
x 0.4 x 0.4 mm dolayinda iken katater anjiyografide bu deger 0.2 x 0.2
mm’dir(Tablo2) (103, 104).

Uzaysal Temporal

¢ozanarluk(mm)  ¢ozunurluk(ms)

Invaziv katater anjiyografi 0.2 5-20
Elektron beam BT >0.6 33-100
16- kesit BT 0.5 200
64- kesit BT 0.4 165
Cift tupli 2 x 64-kesit BT 0.4 83
Manyetik Rezonans Anjiyografi 0.7 20

Tablo 2: Goruntuleme yodntemlerinin temporal ve uzaysal c¢ozunurluklerinin

karsilastiriimasi(89).

3.11.2. Veri Alma Teknigi (Elektrokardiyogram Senkronizasyon Algoritmast)

Koroner arterler hareket eden kas yapilarina yakin seyir gosterdiklerinden en
iyi gorunti kalp hareketinin en az oldugu diyastol fazinda alinir. Bu nedenle,
prospektif veya retrospektif elektrokardiyogram(EKG) tetiklemesi kullanilir.

Prospektif EKG tetiklemede; sadece 6nceden belirlenen kalp fazinda(6rnegin
R-R araliginin %70'i) aksiyal goruntt alindigdi igin parsiyel gortuntileme de denir(13).
Konvansiyonel BT'deki gibi, bir gorunti alindiktan sonra masa sonraki pozisyona
ilerler ve bir sonraki gorinti alinir. Bu déngu 10-15 cmv’lik kalp mesafesi boyunca
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tekrarlanir. Parsiyel gorunttileme yapildigindan radyasyon dozu dusuktir(1-3 mSv).
Rutinde BT ile koroner kalsiyum skorlamada kullanilan bu yontem, cift tipli BT
sistemlerinde koroner anjiyografide de tercih edilebilir(13).

Retrospektif EKG tetiklemede ise; kalp siklusunun tim fazlari boyunca helikal
goruntuler ahinir ve daha sonra istenilen fazlardan rekonstruksiyon yapilir. Rutin
CKBT koroner anjiyografide kullanilan bu ydntemde radyasyon dozu fazladir.
Kullanilan protokole bagh degismekle birlikte, BT koroner anjiyografideki efektif
radyasyon dozu 7-13 mSv dolayindadir. Tap akim modilasyonu, faz-spesifik
goruntileme ve yuksek “pitch” degeri kullanarak radyasyon dozu azaltilabilir. Tup
akim modulasyonunda, kalp siklusunun hareketli fazlarinda(sistol) tip akimi azaltilir.
Bu yoOntemle radyasyon dozu %50 azaltilabilir. Johnson ve arkadaslari(102),
prospektif EKG tetikleme ve tip akim modulasyonu kullanarak yaptiklari cift tipli
CKBT koroner anjiyografide efektif dozu 4.6-7.5 mSv hesaplamislardir. Bu degerin
320-kesitli BT'de 5 mSv’nin altinda oldugu bildirilmistir(13, 105).

3.11.2. Cok Kesitli Bilgisayarli Tomografi Koroner Anjiyografi Cekim Teknigi

Hasta Hazirligi

lyi kalitede, artefakttan arinmig bir goruntl i¢in hasta hazirhgi ¢cok 6nemlidir.
Tetkik Oncesi hasta en az 4 saat kati gida almamalhdir. Bu durum kontrast madde
enjeksiyonunu takiben olusabilecek bulantiyi azaltir. Hastalarin dehidrate kalmamasi
icin sivi alimi kisittanmamalidir. Ancak, kalp hizini artirmamasi igin kafeinli gida
almamasi Onerilir. Hastanin rahatlatihp anksiyetesini azaltmak, tetkik sirasinda
kooperasyonu saglamak icin ¢ekim oncesi hasta teknik hakkinda bilgilendirilmeli,
kontrast madde enjeksiyonu sonrasi sicaklik hissi olabilecegi, tetkik sirasinda
hareket etmemesi ve iyi nefes tutmasi gerektigi net olarak anlatilmalidir. Tetkik
oncesi hastaya 20-25 sn slreyle nefes tutma egzersizi yaptirmak yararlidir. Ayrica,
tetkik sirasinda hastanin rahatligi icin igslem 6ncesi mesanesini bosaltmasi onerilir.
Enjeksiyon icin anteklbital vene 18-20 G intraket yerlegtirilir. Koroner arterlerin BT
anjiyografi incelemesinde BT veri kaydini EKG ile senkronize eden EKG tetikleme
kullanilir. lyi kalitede goriintii elde edebilmek icin kalp hizinin 65-70 atim/dakikadan
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az olmasi gerekir. Cunku, diyastol suresi kalp hizi ile ters orantilidir. Kalp hizi >70
atim/dakika olan hastalarda beta-bloker ilaglarla kalp hizinin dusurilmesi gerekir. Bu
amacla, her 3-5 dakikada 5 mg metoprolol kalp hizi <70 atim/dakika(toplam doz 20-
25 mg) oluncaya kadar intravendz yoldan verilir. Buna ragmen kalp hizi 70-90
atim/dakika arasinda olan hastalara BT anjiyografi yapilabilir. Ancak, kalp hizi >90
atim/dakika ise ozellikle 16-kesitli BT'lerde anjiyografi yapilmasi efektif olmaz. Beta-
blokerin kontrendike oldugu hastalarda kalsiyum kanal blokerleri de kullanilabilir. Cift
tupll 64-kesitli BT sisteminde ise, kalp hizi yuksek veya aritmik hastalarda beta-
bloker kullanmadan yuUksek dogrulukta anjiyografik goruntiler elde etmek
mumkundur. Koroner arter [imenini genigleteceginden, tetkikten 2-4 dakika 6nce dil
alti kisa etkili nitrogliserin verilmesi yararlidir. Kontrast madde alerjisi varligi ve
gebelik BT anjiyografinin kesin kontrendikasyonlaridir. Rolatif kontrendikasyonlar ise
nefes tutamama, duzensiz veya hizli(>90) kalp ritmi ve bobrek yetmezligidir. Diger
onemli bir sorun koroner damarlarda yaygin kalsifikasyon olmasidir. Eger anjiyografi
oncesi kalsiyum skorlama yapilmis ve yogun ve yaygin koroner kalsifikasyon
saptanmigsa, goruntuler artefaktli olacagindan, BT anjiyografi yapiimamalidir. Morbid
obez hastalarda goruntiler ¢ok gurultilu olacagi icin BT yerine diger tani yontemleri
tercih edilmelidir(13).

Veri (goruntu) kayds

Koroner BT anjiyografi cekimi 3 veya 4 asamada yapilir. ilk asamada toraksin
topogrami(skenogram) alinarak inceleme alaninin sinirlar belirlenir. Genel olarak
karina duzeyi ile kalp apeksi arasindaki mesafe taranir. Ancak bypass greft
degerlendiriimesinde toraks giriminden ya da arkus aortadan baslanarak diyaframa
dek incelenmelidir. Ikinci asamada, eger hasta 40 yasin (izerinde ve KAH agisindan
risk tasiyorsa, koroner Kkalsiyum skorlamasi yapilir. Ucilincii asamada, test
enjeksiyonu veya bolus izleme yontemi kullanilarak aort kokiinden 6lgim yapilir ve
maksimum kontrastlanma zamani bulunur. Bu sureye 5 sn eklenerek koroner
arterlerin optimum kontrastlanmasi igin gecikme zamani hesaplanir. Doérdincu
asamada ise, intraven0z kontrast madde enjeksiyonunu takiben, uygun gecikme
zamani sonrasinda aort kokunden kalp kaidesine kadar 10-15 cm’lik mesafeyi
tarayacak sekilde BT anjiyografik gortuntiler alinir. Verilecek kontrast madde miktari
cihaza ve hastanin agirhgina goére degisir. Genel olarak, 16-kesitli koroner BT
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anjiyografide 100 ml kontrast madde 4-5 ml/sn hizla verilirken, 64-kesitli ve ¢ift tiplu
sistemlerde 70-80 ml kontrast madde 5-6 ml/sn hizla verilir. Sag ventrikildeki
kontrasti yikamak icin, kontrast enjeksiyonunu takiben 2-3 ml/sn hizla 40-50 ml
serum fizyolojik verilmesi onerilir. “Pitch” degeri genellikle kalp hizina gore cihaz
tarafindan otomatik olarak belirlenir ve 0.2-0.4 arasindadir. Kesit kalinhgi olarak
cihaz tarafindan saglanan en dusik kesit kalinhgi(0.5-1 mm arahgdinda) kullaniimali
ve rekonstriksiyon araligi kesit kalinhdinin yarisi olacak sekilde secilmelidir. Gortntu
rekonstruksiyonu kalp hizina gore degisir. Dusuk hizlarda tek bir kalp siklusundan
rekonstruksiyon(parsiyel goruntl rekonstriksiyonu) yapilirken, yiksek kalp hizlarinda
temporal rezolisyonu artirmak icin birden fazla sayida kardiyak siklustan
rekonstruksiyon(¢cok segmentli rekonstriksiyon) yapilir. Veri alma suresi 16-kesitli
koroner BT anjiyografide 20-25 sn iken 64-kesitli ve cift tupli sistemlerde 6-10 sn,
256-kesitli sistemde ise 1.5 sn duzeyindedir(13). Geligen teknolojiyle birlikte veri alma
suresinin kisalmasi uzun sure nefes tutamayan hastalarin gorintilenmesine de

olanak saglamaktadir(13).

Koroner bypass greftlerinin degerlendirilmesi

Koroner bypass greftleri kalp hareketinden daha az etkilendiklerinden ve
caplari daha buyik oldugundan CKBT anjiyografi ile degerlendirilmesi daha kolaydir.
Ayrica 16-kesitli ve daha ileri sistemlerin kullanima girmesiyle hem greftlerin hem de
nativ koroner arterlerin degerlendirilebilmesi mimkin olmustur(13). BT anjiyografinin
bypass greft tikanikligini tanimadaki duyarlilik ve 6zgulligia %95-99 arasindadir(13).
Yiksek dereceli greft stenozunu degerlendirmede katater anjiyografi ile
kargilastirildiginda, 16-kesitli  BT’'nin  duyarlihgr %96 ve 06zgulligu %100
bulunmustur(13). Bilgisayarli tomografi ayrica ikinci kez bypass yapilacak hastalarda
eski greftlerin yerlerini, kalp bosluklari ve sternuma yakinlklarini, tikali olup
olmadiklarini ve c¢ikan aortanin durumunu gostererek cerrahi oncesi planlamada
onemli bilgiler saglar. Ancak, 6zellikle internal mamariyan arter greftlerinde cerrahi
sirasinda kullanilan metalik klipsler greftlerin degerlendirilmesini zorlastirabilmektedir.

Sol internal mamariyan arter eger ¢api 1 mm’nin Uzerinde ise ve cerrahi
klipsler yok ya da az sayida ise kolaylikla degerlendirilebilir(1). Ancak damar ¢api
kucik ve cok sayida metalik klips var ise limen degerlendirmesi gulclesmektedir.
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Cunku metalik yiksek dansitedeki metalik klipsler artefakta neden olmakta ve LIMA
greft lameni igerisindeki kontrast dansitesini ve limen sinirlarini  segmeyi
zorlastirmakta bazen ise imkansiz kilmaktadir. Bu durumda volume rendering(VR) ve
MIP imajlardan yardim alinabilir(1). Metalik klipsler genellikle ekstraliiminal yerlesimli
olup internal mamariyan arterin yan dallarini kapatmak amaci ile yerlestirilmislerdir.
Yani volume rendering ve MIP imajlar olugturularak gorunti her duzlemde 360
derece dondurtlerek uygun acgidan bakildiginda limen Uzerine stperpozisyonlari
engellenebilir(1).

Safen venOz greftler ise ¢ok az ya da hi¢ kalsifikasyon bulunmamasi(
kalsifikasyon da metalik klipsler gibi yluksek dansitesi sebebiyle degerlendirme
gucligine neden olur) sebebiyle bu metodlar kullanilarak oldukca iyi
goruntulebilir(1).

Artefakt ve smirliliklar

Dogru bir degerlendirme i¢in gortntulerin yiksek kalitede ve artefaktsiz olmasi
gerekir. Koroner BT anjiyografide goruntiyld olumsuz etkileyen en dnemli faktorler
hareket artefaktlari(aritmi, yuksek kalp hizi, solunum ve hasta hareketi) ve metalik
klips, stent, kalsifikasyon ve diger yogunlugu vyiksek yapilardan kaynaklanan
ciceklenme(blooming) artefaktidir. Hareket artefaktlari goruntude bant seklinde
basamaklanmaya yol agar. Artefakt kalp hareketine bagli ise basamaklanma yalniz
kalp goruntusu tzerinde olusurken, solunum ve hasta hareketine bagl artefaktlarda
basamaklanma gogus duvarina da uzanir. Koroner damarlar iginde en hareketlisi sag
koroner arter olup bunu sirkumfleks arter, sol ana koroner arter ve sol 6n inen (LAD)
arter izler(13). Bunun nedeni, sag koroner arter ve sirkumfleks arterin atriyuma yakin
seyretmesi nedeniyle atrial kontraksiyondan daha fazla etkilenmesidir. Her bir
koroner arter kalp dongusunun farkli zamanlarinda harekete daha duyarh
oldugundan, degisik fazlarn iceren rekonstruksiyon yapilmasi onemlidir. Yapilan
calismalarda sag koroner arterin %40 fazinda, sirkumfleks arterin %50 fazinda,
LAD’nin ise %60-70 fazinda en iyi goruldigu gosterilmistir(106). Kalpten kaynaklanan
hareket artefaktlarini engellemek icin hastaya beta-bloker verilir. Solunum hareketini
Oonlemek icin ise, hastaya nefes tutmanin 6nemi anlatilarak nefes tutma egzersizi

yaptiriilmahidir. Yogun ve yaygin kalsifikasyon, stent ve klips gibi metalik dansiteler
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diger 6nemli bir artefakt kaynagi olup, bu olusumlar i1sin giclenmesi ve kismi hacim
etkisi artefaktlarina yol agarak gorintiyl olumsuz etkilerler. Yiksek atenuasyonlu bu
yapilar goruntt Gzerinde olduklarindan daha buyidk gortlir ve limen stenozunu
abartil gosterirler. Bu yanilgidan sakinmak igin aksiyel kaynak gorintiler gozden
gecirilmelidir. Kontrast madde zamanlamasinin veya hizinin uygun olmamasi da
koroner damarlarin degerlendirilmesini zorlastirir. Bu nedenle, test enjeksiyonu veya
bolus izleme yontemi kullanarak uygun gecikme zamani hesaplanmali ve goérintiler
buna goére alinmalidir. Obezite ise gurulti miktarini arttirarak goruntt kalitesini
olumsuz etkiler. Bu yuzden morbid obez olgularda BT yerine diger tani yontemleri
tercih edilmelidir(13).
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4.GEREC VE YONTEM

4.1.HASTA SECIMmI

Calismaya Aralik 2008 - Mart 2010 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi
Hastanesi Radyodiagnostik Anabilim Dali'nda Kardiyak BT Anjiyografi incelemeleri
yapilan, koroner bypass grefti bulunan 33 hasta dahil edildi. Tuma kardiyak BT
anjiyografi ile birlikte katater koroner anjiyografi incelemesi bulunan ya da BT
incelemesi sonrasinda klinik olarak takip edilen hastalardi. Bu hastalarin Kardiyak BT
anjiyografi tetkik raporlari ve gorintileri, katater koroner anjiyografi incelemeleri,
klinik takip bilgileri ve kardiyak BT anjioyografi sonrasi yapilan diger incelemeleri
retrospektif olarak degerlendirildi.

4.2 HASTA HAZIRLIGI

Tam hastalarin 6 saatlik aglik(kati gidalara yonelik) ile tetkike gelmeleri istendi.
Soyunma kabininde belden yukari kesimlerindeki giysileri ¢cikarmalari ve beyaz 6nluk
giymeleri ardindan hastalar hazirlhk odasina alindi. 16 Gauge(G) branul(gri renkli) ya
da 18 G brandl(yesil renkli) ile antektbital bolgeden yaklasilarak ven6z damar yolu
acildi. Bu dizeyden damar yolu agilamayanlarda el sirti ve bilek gibi uygun olan
diger ven6z damarlar kullanildi. Bir muddet bekleyen ve dinlenen hastalar BT
odasina alinarak masaya oturtuldu. Sirta ve sol mid aksiler hata kardiyak tetikleme
icin kullanilacak elektrotlarin yapistirilmasi ardindan, hastayr monitdrize etmek igin
Philips IntelliVue MP5(Philips Medizin Systeme, Boeblingen,Germany) monitorin
alicilari hastaya baglandi. Hasta supin pozisyonunda ayaklar 6nce gantriye girecek
sekilde masaya yatirildi. ki yonlii skenogramlarin elde olunmasi ardindan toraks
giriminden kalbin bitimine kadar ve tarama kranio-kaudal yonde olacak sekilde
inceleme alani secildi. “Bolus tracking” yontemi ile ¢gekim yapilmak Uzere desendan
aortun baslagic duzeyine ROI(region of interest) yerlestirildi. Bu asamada kalp ritmi
ve nabiz degerlendirildi. Kalp ritmi 75 vuru/dakika’nin tzerinde olan ve astim, KOAH
gibi beta bloker kontrendikasyonu bulunmayan hastalardan gerekli gorilenlerine 5
mg/mL Beloc (Metoprolol tartrat, Astra Zeneca-Eczacibagi Saglik Urlnleri A.S.),

%0,9 luk serum fizyolojik(SF) ile 10 cc’ye tamamlanacak sekilde sulandirilarak ve
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enjeksiyon 1 dakikadan uzun surede tamamlanacak sekilde yavas hizda
intravenoz(lV) olarak uygulandi. Beta bloker uygulamasinin hemen ardindan ayni
damar yolu kullanilarak 10 cc SF puse olarak verildi. Hastalarin ¢cogu bypass
operasyonu sonrasinda medikal tedavi altindaydi. Hastalarin yarisina beta bloker
uygulama geregi duyulmadi. Beta bloker uygulanan hicbir hastada 3 seferden fazla
yani toplam 15 mg’dan fazla metoprolol veriimedi. U¢ kez yani toplam 15 mg beta
bloker uyguladigimiz sadece bir hasta mevcuttu.

4.3.KARDIYAK BT ANJIYOGRAFI CEKIM TEKNIGI

Kardiyak BT anjiyografi degerlendirmeleri 64 kesitli BT cihazi (Philips Brillians
64; Philips Medical Systems, Hollanda) ile gerceklestirildi. Tetkik sirasinda kullanilan
kolimasyon degeri = 64 x 0.625 mm, masa pitch = degeri 0.2, gantri rotasyon zamani
= 0.4 saniye, FOV(“field of view”) degeri = 220 mm, c¢ekim filtresi = Xres
Standard(XCB) ve matriks = 512 x 512 olarak belirlendi. Nativ koronerlerinde ya da
bypass greftinde stenti bulunan hastalar i¢cin ¢ekim filtresi islem 6ncesinde ya da
islem sonrasi yuzdelik faz reformatlarinin olusturulmasi sirasinda Xres Detailed
Stent(XCD) olarak degigtirildi. Kesit kalinhdi 0.9 mm, kesit araligi 0.45 mm, tip ¢ikim
degerleri 120 kilovolt(kV) ve 800 miliampersaniye(mAs)/kesit olarak belirlendi. Obez
hastalarda mAs degerleri 900 ya da 1000 degerlerine, tip voltaji ise 140 kV’a
cikarildi. Desendan aorta yerlestirilen ROI'de kontrast yogunlugu 120 HU degerine
ulasinca tarama hastanin nefes tutmasini séyleyen komutun ardindan toplam 5 sn
gecikme ile otomatik olarak baslatildi. Hastalara 90-120 mL non-iyonik iyotlu kontrast
madde enjeksiyonu ve hemen ardindan 40 mL igerisine %20 oraninda kontrast
madde karigtirilmis olan SF enjeksiyonu Medrad Stellant(Medrad Inc., 100 Global
View Drive Warrendale PA15086, USA) marka otomatik enjektor ile uygulandi.
Kontrast madde olarak Ultravist-370(lopromid, Bayer Schering Pharma A.G.,
Almanya) ya da lomeron 400(lomeprol, Bracco S.p.A.-Giirel ilag Tic. A.S.) kullanild.
Kontrast madde enjeksiyon hizi saniyede 6 mL olacak sekilde ayarlandi.
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4.4.CEKIM SONRASI GORUNTULERIN OLUSTURULMASI VE DEGERLENDIRME
ISLEMLERI

Cekim sonrasinda elde olunan standart %75 fazlik gorintiler Gzerinden R-R
intervalinin degigik yuzdelik reformatlari(%80, %70, %45, %40, %35 gibi) elde edildi.
Farkli  fazlardaki tim goruntuler Philips Extended Brillance TM s
istasyonunda(Philips Extended Brilliance TM, V3.5.0.2254, 19-Aug-2007, Koninklijke
Philips Electronics N.V.2004) kardiyak BT konusunda deneyimli iki radyolog
tarafindan ayri ayri degerlendirildi. Aksiyel kaynak goruntulerin yani sira multiplanar
rekonstriksiyon goruntiler, korvi-planar reformasyonlar, maksimum intensite
projeksiyon imajlari ve 3 boyutlu volume rendering géruntilerden de yararlanilarak
tum greftler tek tek incelendi. Arteriyal ya da venoz greftler oklizyon, darlik ya da
patensi yonunden degerlendirilerek rapor diizenlendi. Greftten kontrast gecisi yok ise
oklide, damar capinda %50 veya daha fazla daralma varsa(darlik hemen 6ncesi
veya sonrasi normal greft capina goére) darlik ve greft normal ¢capta ya da normale
oranla %50’den az daralma varsa patent olarak kabul edildi. Radyologlar arasinda

uyumsuz raporlar bir araya gelinerek konsensusla tekrar degerlendirildi.

4.5.CALISMA YONTEMI

Koroner bypass grefti bulunan 33 hastadan 18’inin katater koroner
anjiyografi(KKA) tetkiki mevcuttu. Bu 18 hastanin dosyalari taranarak katater koroner
anjiyografi sonuglarina ulasildi. Katater koroner anjiyografi sonuclar kardiyak BT
anjiyografi sonuclar ile kargilastirildi. Katater koroner anjiyografi incelemesi
bulunmayan 15 hastanin dosyalari incelenerek kardiyak BT incelemesini takip eden
donemdeki sintigrafi ve/veya klinik degerlendirme ve/veya takip sonuclarina gore
degerlendirildi. Klinik muayene, laboratuar ve takip sonuglarina goére, katater
anjiyografi gerekli gorilmeyen hastalarin greftleri patent kabul edilerek kardiyak BT

anjiyografi sonuclari ile karsilastirildi.
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4.6.ISTATISTIK YONTEMI

Istatistiksel analiz Windows icin SPSS(versiyon15.0) istatistik yazihmi ile
yapildi. Kardiyak BT anjiyografi-katater koroner anjiyografi ve kardiyak BT anjiyografi
—tum grup(takip sonuglari ve katater koroner anjiyografi sonuglari) bulgularinin ayri
ayri kargilastinimasi ile duyarlilik, secicilik, dogruluk, pozitif 6ngéri ve negatif 6ngort
degerleri saptandi. Yine kardiyak BT anjiyografi-katater koroner anjiyografi ve
kardiyak BT anjiyografi-tum grup sonuclar arasinda istatistiksel farklilik, uyumluluk
ve guvenilirlik varhdini arastirmak igin McNemar, Kappa ve Korelasyon testleri
uygulandi(McNemar testi igin p<0.05 anlamli kabul edildi).
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5.BULGULAR

Kardiyak BT anjiyografi incelemesi sirasinda hastalarin hicbirinde ciddi bir
komplikasyon gelismedi. Calismaya toplam 33 hastada 94 greft dahil edildi. Katater
koroner anjiyografi incelemesi bulunan 18 hastanin 50 greftinden 2'si kataterize
edilemedigi ve goriuntilenemedigi icin istatistiksel degerlendirmeye dahil edilmedi.
istatistiksel degerlendirmesi yapilan toplam 92 greft mevcuttu. Bunlardan 48 greftin
katater anjiyografi korelasyonu varken 44 greft takip sonugclari ile degerlendirildi.

Hastalara ait demografik veriler degerlendirildiginde(Tablo 3) 33 hastanin
6'sinin kadin 27’sinin ise erkek oldugu gorildu. Ortalama hasta yasi 62 olarak
bulundu. En gen¢ hasta 42 yasinda iken en yagl hasta 76 yasindaydi. Hastalarin
koroner bypass operasyonundan kardiyak BT tetkikine kadar olan sure
degerlendirildiginde; en uzun sirenin 21 yil en kisa surenin ise 10 ay oldugu goérulda.
Operasyon sonrasi kardiyak BT cekimine dek olan ortalama sure yaklasik 6 yil
bulundu.

33 hastadan 18inde katater koroner anjiyografi tetkiki de uygulanmigti.
Kardiyak BT anjiyografi ile katater koroner anjiyografi incelemeleri arasindaki sure 2
hasta disinda 1 ayi ge¢cmemekteydi. En uzun sire yaklagik 10 ay ve en kisa sure 1
gin idi. iki inceleme arasindaki ortalama siire 44 giin olarak bulundu. incelemeleri
arasinda uzun zaman dilimi bulunan 2 hasta g6z ardi edildiginde ise iki tetkik
arasindaki ortalama sure 14 gtine gerilemekteydi.

Calismada 1 bypass grefti bulunan 1 hasta(%3.03), 2 grefti bulunan 10
hasta(%30.30), 3 grefti bulunan 15 hasta(%45.45) ve 4 grefti bulunan 7(%21.21)
hasta vardi. Greftlerin 33 tanesi arteriyal(%35,10) ve 61 tanesi(%64,89) venoz greft
idi. Arteriyal greftlerin 32 tanesi LIMA ve 1 tanesi radiyal arter grefti idi. Vendz
greftlerin hepsi ise safen ven greftiydi. LIMA arteriyal greftlerin 31 tanesi LADye, 1
tanesi diagonal artere anastamozlastirilmigti. Bir adet radiyal arter grefti ise obtuz
marjinal dala ¢ekilmigti. 61 vendz greftin 21'inin distal anastamozu RCA'ya, 20’sinin
obtuz marjinal dallara, 14'Gnun diagonal dallara, 5’'inin LCX'e ve birinin LADye
yapilmigti(Tablo 4). Distal anostamozu RCA'ya yapilan greftlerden 1'inin proksimal
anastamozu, assendan aortun diffiz ve ileri derecede aterosklerotik degisiklikler
gostermesi sebebiyle innominat artere gerceklestirilmisti. Distal anastamozu RCA’
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nin dal olan akut marjinal artere yapilan bir greft de 21 aorta-RCA greftin iginde

degerlendirilmigtir.

Tablo 3: Calismaya dahil edilen hastalarin 6zelliklerini belirten tablo.

HASTA OZELLIKLERI DEGER
YAS(yil)
Ortalama 62
Dagilim (42-76)
CINSIYET
Kadin 6
Erkek 27
KKA-CKBT arasindaki sire
Maksimum 10 ay
Minimum 1 glin
Ortalama* 44 gun
BYPASS CERRAHISI ILE CKBT
ARASINDAKI SURE
En uzun sure 21 yil
En kisa stre 10 ay
Ortalama 6 yIl**

* . Katater koroner anjiyografi ile kardiyak BT incelemesi arasindaki sure 1 ayin

Ustinde olan 2 hasta ¢ikarildiginda ortalama sure 14 giine gerilemektedir.

**: Cerrahi ile CKBT arasindaki ortalama sure 5,96 yil olup yaklasik 6 yil olarak

belirtiimigtir.
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Tablo 4: Calismaya dahil edilen hastalarin greftlerinin turlerine ve distal

anastamozlarina gére dagilimi.

Distal Anastamozun Yapildigi Safen Ven Grefti Arteriyal Greft(LIMA, RA)
Damar
LAD 1 31
Diagonal arter 14 1
LCX 5 -
Obtuz Marjinal arter 20 1*
RCA 20 --
Akut marjinal arter 1 --
TOPLAM 61 33

*: Radiyal arter(RA) greftini belirtmektedir.

Kardiyak BT anjiyografide LIMA greftlerden 8’inde(%25) oklizyon, 2'sinde
%50 ve Uzeri darhk saptanirken geri kalan 22 greft(%69) ise patent olarak
degerlendirildi. BT'de %50 darlik tarfilenen bir LIMA greft katater anjiyografide patent
olarak tanimlanmisti. BT'de patent olarak tanimlanan bir adet LIMA greft ise katater
anjiyografide kataterize edilemedigi ve géruntilenemedigi icin istatistik verilere dahil
edilmedi. 61 vendz greftin 16's1(%26.2) oklide, 6'si dar(%50 ve Uzeri darliklar) ve
39'u(%63.9) patent olarak degerlendirildi. Kardiyak BT anjiyografide dar olarak
tanimlanan ventz greftlerden 21'inde katater anjiyografide anlamli darhk
saptanmazken, BT'nin anlaml darlik olarak degerlendirmeyerek patent olarak
belirttigi bir greftte ise katater anjiyografide %70 darlik tanimlandi. BT'de patent
olarak gorilen bir safen greft katater anjiyografide kataterize edilemedigi ve
goruntilenemedigi icin istatistik verilere dahil edilmedi. Bir radiyal arter grefti ise
patent olarak degerlendirildi.

Istatistiksel analiz yapilirken %50 ve izeri darliklar ile okliizyonlar beraber ayni
grupta degerlendirildi. Kataterize edilemeyen toplam 2 greft(1 LIMA,1 safen) ise

istatistiksel degerlendirmeye dahil edilmedi.
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Katater koroner anjiyografisi bulunan 18 hastanin 48 grefti kardiyak BT
anjiyografi sonuclari katater anjiyografi sonuclari ile kargilastirilarak kendi icerisinde
degerlendirildiginde; katater koroner anjiyografi incelemesinde anlamli dar ya da
okliide olarak belirtilen 22 damarin 21'i(%95.4) kardiyak BT anjiyografide de anlamli
dar/oklude olarak izlendi(Olgu 6rnekleri 1)(Tablo 5). Katater anjiyografide %70 darhk
tanimlanan bir greftin darligi BT'de anlamli diizeyde bulunmadi ve bu nedenle patent
olarak degerlendirildi(Olgu oOrnekleri 2). Katater anjiyografide patent olarak
tanimlanan 26 greftin 24'G(%92.3) kardiyak BT anjiyografide de patent olarak
tanimlandi. Ancak kardiyak BT anjiyografide %50 dizeyinde dar olarak izlenen 2
greft katater gorintilemede patent olarak degerlendirildi. iki greft(LIMA ve Ao-
Diagonal-SVG) katater anjiyografi ile kataterize edilemediginden goérintilenememis
ve bu nedenle istatistiksel verilere dahil edilmemis olmakla birlikte kardiyak BT
anjiyografi ile patent olarak izlendi. Bir hastada ise katater anjiyografide oklide RCA-
SVG grefte ait oldugu dusidnilen gorinim tanimlanmig ancak kardiyak BT
anjiyografide benzer bulgu saptanmamigtir. Bunun (zerine Kkatater anjiyografi
goruntuleri deneyimli bir kardiyolog tarafindan tekrar degerlendirilerek RCA gudugu
bulunmadigina karar verildi. Katater anjiyografide toplam 6 adet greftte anlamli olarak
kabul edilen %50 ve Uzeri darliktan kardiyak BT anjiyografi ile 5’inde benzer darlik
dereceleri belirtilerek anlamli darlik olarak degerlendirildi. Ancak bir darlik BT'de
%50’nin altinda bulundu ve patent olarak yorumlandi(Olgu 6rnekleri 2). Bir darlik ise
BT'de %70 katater anjiyografide %90 olarak tanimlanmakla birlikte her iki incelemede
anlamli darlik katagorisinde yer aldi.

TUm hasta grubu ele alindiginda; toplam 92 greftten 32’si oklide ve 60'i patent
olarak degerlendirildi. Klinik olarak takip edilen 15 hastanin toplam 9 grefti kardiyak
BT anjiyografide okliide ya da ileri stenotik olarak izlendi. Ancak bu 9 greft, hastalarin
katater anjiyografi korelasyonu bulunmayip klinik takip ile degerlendiriimesi sebebiyle
istatistiksel incelemede patent olarak kabul edildi. Klinik takip surecinde hastalar
gogus agrisinin olup olmamasina, LIMA greftlerinin patensisine, en az bir adet
patent greftlerinin bulunup bulunmadigina, maksimum medikal tedaviye verdikleri
yanita, elektrokardiografi(EKG) degisikliklerine ve miyokard perfizyon sintigrafisi
bulgularina gore degerlendirilmistir. Kardiyak BT anjiyografi tetkikinde okliide olarak

tanimlanmasina kargin bazi greftler igin verilen takip karari klinisyen tarafindan
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yukaridaki verilerin sonuglarina gére AHA ve ACC kilavuzlarinda belirtilen bilgiler
dogrultusunda alinmistir. En uzun takip suresi 10 ay en kisa takip suresi ise 2 ay

olarak bulunmustur.

5.1. ISTATISTIKSEL SONUCLAR

Katater koroner anjiyografi tetkiki bulunan 18 hastada toplam 48 greft ve tim
hasta grubunu olusturan 33 hastada toplam 92 greft ayri ayri istatistiksel olarak
degerlendirildi. Yontemler arasinda istatistiksel anlam varliginin arastiriimasinda
McNemar ve Kappa testleri uygulandi. ki yontem arasindaki korelasyon analizi ise
Spearman korelasyon testi ile yapildi.

Katater koroner anjiyografi sonuclari ile karsilastirildiginda greftlerdeki %50 ve
Uzeri darhklar ile oklizyonu saptamada kardiyak BT anjiyografinin duyarliligi %95.4,
seciciligi %92.3 , dogrulugu %93.7, pozitif 6ngori dederi %91.3 ve negatif 6ngoru
degeri %96 olarak bulundu. ki yéntem arasinda p >0.05 bulunmus olup iki yontem
arasinda anlamli fark saptanmadi. Iki yontem arasinda k: 0.87 bulunmus olup
mukemmele yakin uyum ve tutarlilik olarak degerlendirildi. Korelasyon testinde r:
0.875 bulunmus olup mukemmel iligki olarak degerlendirilmistir. Korelasyon
katsayisinin guct ile ilgili tanimlamalar asagidaki sekliyle kabul edilmigtir; 0.00 - 0.40
zayif iligki, 0.41 - 0.60 orta iligki, 0.61 - 0.80 iyi iligki, 0.81 - 1.0 mukemmel iliski.

Tdm hasta grubu ele alindiginda; kardiyak BT anjiyografinin %50 ve Uzeri
darliklar ile oklizyonu saptamadaki duyarliigi %95.4, seciciligi %84.2, dogrulugu
%86.9, pozitif 6ngoru degeri %65.6, negatif 6ngoru degeri %98.3 olarak bulunmusgtur.

Korelasyon testinde r: 0.714 bulunmus olup iyi iligki olarak degerlendirilmigtir.



Tablo 5: CKBT ile KKA karsilastiriimasi.

KKA Toplam

oklude patent oklude
BT  oklude Say!i 21 2 23
BT'nin %’ si 91,3% 8,7% 100,0%
patent Sayi 1 24 25
BT'nin %’ si 4,0% 96,0% 100,0%
Toplam Sayi 22 26 48
BT'nin %’ si 45,8% 54,2% 100,0%

Tablo 6: Takip sonuglari veya KKA sonuglarina gére toplam hasta populasyonu igin
CKBT bulgulari.

KKA veya Takip sonuglarina gére | Toplam

oklude patent oklude
BT oklide Sayi 21 11 32
BT'nin %’ si 65,6% 34,4% 100,0%
patent Sayi 1 59 60
BT'nin %’ si 1,6% 98,4% 100,0%
Toplam Sayi 22 70 92
BT’nin %’ si 23,9% 76,1% 100,0%
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6.RESIMLERLE OLGU ORNEKLERI

Olgu 1: 60 yasinda erkek hasta, 3 damar bypass greft operasyonu mevcut.

Sekil 13: Hastanin patent Ao-Diagonal-SVG'i katater koroner anjiyografi(a), MIP(b) ve
“volume rendering”(c) goruntilerde benzer sekilde gosterilmistir. Sadece koroner
damarlarin gosterildigi VR imajda (d) oklide LIMA grefte ait trase de gortinime(ok
isareti) dahil olmaktadir.
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Sekil  14: Hastanin  Ao-RCA-SVG  distal
anastamozu duiizeyinde izlenen yuksek derecel
darhk/yakin oklizyon katater anjiyografi(a) ve
MPR(b, c¢) goruntilerde benzer sekilde
gosterilmis olup her iki tetkikin raporunda da
%90 uzeri darlik olarak tanimlanmistir. Volume
rendering goéruntilerde(d, e) yiksek dereceli
darhk daha ¢ok okltizyon izlenimi vermektedir.
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Olgu 2: 68 yasinda erkek hasta, 2 damar bypass greft operasyonu mevcut.

Sekil 15: Katater anjiyografide(a,b), brakiosefalik arterden RCA'ya c¢ekilen safen greft
proksimal kesimde olusan buikilmeye bagh %70 darhk tanimlanmigtir. VR
goruntulerde ise bu dizey degisik acilardan bakildiginda anlamh darhk izlenimi
yaratirken(d, e), arkus aorta dizlemine paralel bakildiginda(c) darlik derecesi anlamli
duzeyde gozukmemektedir. Bu greftteki darlik kardiyak BT incelemesinde katater

incelemesi ile uyumsuz olarak %50’nin altinda degerlendirilmigtir.
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Olgu 3 : 56 yasinda erkek hasta, 4 damar bypass greft operasyonu mevcut.

Sekil 16 : Hastanin Ao-Diagonal-SVG'i bulunmakta olup hem katater anjiyografi(a)
hemde kardiyak BT anjiyografilb, ¢, d, e) ile benzer sekilde patent olarak
gosterilmigtir.
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Sekil
Marjinal-Radiyal arter grefti her iki incelemede de

17: Ayni olguda bulunan Aorta-Obtuz

patent olarak gosterilmistir. Radiyal arter grefti
cevresinde cok sayida metalik klips
bulunmaktadir. Katater anjiyografiye ait
goruntu(a) ve kardiyak BT goruntuleri(b, c, d, e)

siralanmigtir.
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Olgu 4 : 60 yasinda erkek hasta, 3 damar bypass greft operasyonu mevcut.

Sekil 18: Katater anjiyografik goruntilerde(a, b),
distal anastamoz kesimi de buyutulerek patent LIMA
grefti gosterilmigtir. Ayni sekilde CKBT ile elde
olunan MIP(c, d) ve VR(e) goruntiler de greftin
patent oldugunu gostermektedir. Buna ek olarak BT
goruntulerinde, distal anastamoz duzeyinde bulunan
ve katater anjiyografik incelemede belirgin olmayan

stent(ince ok) net olarak izlenmektedir.
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Sekil 19: Ayni olgunun diger bir grefti olan Ao-RCA-SVG'de birka¢ dizeyde yuksek
dereceli darliklar mevcut olup her iki teknik ile de dogru ve uyumlu bir sekilde
gOsterilmistir. Katater anjiyografik incelemeye ait gorunttler(a, b) sol tst kdsede ve
sag alt kdsede yer almaktadir.
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Sekil 20 : Ayni olgunun oklide Ao-CX-SVG’ne ait katater anjiyografik(a), MIP(b) ve

VR(c) goruntuler verilmistir. Katater anjiyografide sadece bir guduk secilebilirken
BT’'de okliide greft trasesi ve oklizyonun basladigi proksimal kesimde bulunan stent

secilebilmektedir. Greft stent baslangicindan itibaren oklidedir.



56

Olgu 5 : 57 yasinda kadin hasta, 2 damar bypass greft operasyonu mevcut.

Sekil 21: Hastanin Ao-RCA-SVG'nin proksimal kesiminde katater anjiyografi(a) ile
%20 duzeyinde darlik olarak degerlendirilen ve anlamli darlik olarak kabul edilmeyen
gorinum BT incelemesinde(b, c, d) %50 dizeyinde darlik olarak tanimlanmistir.
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Olgu 6: 57 yasinda erkek hasta, 4 damar bypass greft operasyonu mevcut.

Sekil 22: Hastanin Ao-Diagonal-SVG'inde, distal
anastamoz duzeyindeki yuksek dereceli darlik her iki inceleme ile de benzer sekilde

tanimlanmigtir. En Ust siradaki iki gorunti katater anjiyografik incelemeye aittir.
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Sekil 23: Ayni hastanin LIMA grefti degerlendirildiginde; katater anjiyografik
incelemede(a) greft patent olarak belirtiimis herhangi bir darlik tanimlanmamigtir.
Kardiyak BT anjiyografi incelemesinde(b, c, d) ise distal anastamoz diizeyinde %50

darlik tanimlanmistir.
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Olgu 7 : 49 yasinda erkek hasta, 3 damar bypass greft operasyonu mevcut.

Sekil 24 : Oklide LIMA grefte ait
katater anjiyografik gorunti(a) sol
Ustte verilmistir. Goéruntide metalik
klipsler izlenmesine karsin LIMA
proksimal-orta kesimde tamamen
oklude olup distal anastamoz ve nativ
damarin  dallarina ait gorinum
mevcut degildir. BT incelemesinde(b,
c), LIMA greft orijini kontrast
maddenin sol koldan verilmesine ve
takip eden SF uygulanmamasina
bagli izlenmemektedir. Ancak bu
duzey sonrasinda kisa bir segmentte

kontrastlanan ve ardindan tamamen

oklide olarak sadece trasesinin bir

kismi(oklar) secilebilen LIMA grefte ait bulgular vardir.
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Olgu 8 : 55 yasinda erkek hasta, 3 damar bypass greft operasyonu mevcut.

Sekil 25 : Katater anjiyografik incelemede(a), distal anastamoz dizeyinde oklide
olmus LIMA grefte ait gorinim mevcuttur. Kardiyak BT anjiyografi incelemesinde(b,
c, d), tim trasesi boyunca LIMA greft ve cevresinde metalik klipsler izlenmektedir.
Bununla birlikte sol alt kdsede buyutulmis resimde(d) greftin distal anastamozu
diizeyinde oklide oldugu nativ damar ile baglantisinin bulunmadigi goériulmektedir.
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Sekil 26 :  Ayni olgunun okliide Ao-OM-SVG greftine ait giidiik izlenmektedir. ilk 4
goruntiu(a, b, c, d) katater anjiyografiye, gorintt (e) kardiyak BT aksiyel kesitine, (f)
ve (g) VR imajlara aittir.
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DOKUZERLL |

Sekil 27 @ Ayni olguya ait Ao-RCA-SVG goruntilerinde birgok duzeyde darliklar
izlenmektedir. Katater anjiyografi(a, b) ve MPR(c) gdruntulerde ok igareti ile belirtilen

duzey anlamli darlik(%50 ve Uzeri) olarak tanimlanmigtir.
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7.TARTISMA

Koroner arter bypass cerrahisi(KABC), semptomlari rahatlatmak ve beklenen
hayat siresini uzatmak amaciyla gerceklestiriimektedir. Uzayan yasam suresi, bu
operasyonlarin gunluk hayati kisithyan semptomlarin giderilmesinde 6énemli bir arag
haline gelmesini saglamigtir. Yapilan genis capli calismalar KABC'nin gogus agrisi
semptomunu gecirmede ve antianjinal tedaviye olan ihtiyaci azaltmadaki etkinliginin
perkitan transliminal koroner anjioplastiye oranla daha yuksek oldugunu
gostermektedir(74).

Baglica KABC endikasyonlarindan bahsetmek gerekirse:

A)Asemptomatik ya da hafif derecede gogus agrisi olan hastalarda:

Siif

- Anlaml sol ana koroner arter darligi

- Sol ana koroner egdegeri darlik(proksimal LAD ve proksimal LCX'de %70

ve Uzeri darlik var ise)

- 3 damar hastalgi

Sinif lla

- 1 ya da 2 damar hastaliginin eslik ettigi proksimal LAD darhigi(bu durum

noninvaziv testlerle kanittanmis yaygin iskemi bulgusu varsa ya da sol
ventrikil ejeksiyon fraksiyonu %50’nin altinda ise sinif | halini alir)

Siif lib

- Proksimal LADYi ilgilendirmeyen 1 ya da 2 damar hastaligi var

ise(noninvaziv testlerle genis “viable” miyokard alani ve ylksek risk

faktorlerinin varhgi saptanmis ise sinif | halini alir)

B)Stabil anjinasi bulunan hastalarda:

Sinif |

- Anlaml sol ana koroner arter darligi

- Sol ana koroner egdegeri darlik(proksimal LAD ve proksimal LCX'de %70
ve Uzeri darlik var ise)

- 3 damar hastalgi
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- 2 damar hastaliginin eglik ettigi proksimal LAD darhgi var ve noninvaziv
testlerle gosterilebilen iskemi bulgusu var ya da sol ventrikil ejeksiyon
fraksiyonu %50'nin altinda

- Proksimal LAD’de anlamli darligin olmadidi 1 ya da 2 damar hastaligi var
ve noninvaziv testlerle genig “viable” miyokard alani ve yiksek risk
faktorlerinin varhgi saptanmis

- Maksimum noninvaziv tedaviye ragmen kisitlilik yaratan anjina var(anjina
tipik degilse iskeminin objektif kaniti bulunmalidir)

Sinif lla

- 1 damar hastaliginin eslik ettigi proksimal LAD darligi(bu durum noninvaziv
testlerle kanitlanmig yaygin iskemi bulgusu ya da sol ventrikil ejeksiyon
fraksiyonu %50°nin altinda ise sinif | halini alir)

- Proksimal LAD’de anlamli darhdin olmadigi 1 ya da 2 damar hastaligi olan
ama noninvaziv testlerde gO0sterilebilen iskemi bulgusu ya da orta
derecede *“viable” miyokard alani

Sinif 1I(KABC 6nerilmez)

- Proksimal LADi ilgilendirmeyen 1 ya da 2 damar hastaligi, ya da
miyokard iskemisine benzemeyen hafif semptomlari olan hastalar ya da
uygun medikal tedavi almamig hastalar

- Sol ana koroner disi damarlarda %60-70 gibi sinirda darliklari olan ve non
invaziv testlerde gosterilebilen iskemi bulgusu olmayan hastalar

- Anlamli dereceye ulasmayan(%50'den az cap daralmasi) koroner arter
darligi olan hastalar

Sinif | terimi; bu gruptaki hastalara uygulanacak olan tedavinin faydali, yararli
ve etkin olacagina dair kanit varligi ya da genel gorus birligi oldugunu ifade eder.
Siif II terimi; bu gruptaki hastalara uygulanacak olan tedavinin etkinligi/faydasi
hakkinda supheli kanitlar ya da gorus aynliklari oldugunu belirtir. Sinif lla, kanit ve
goOruglerin tedavinin uygulanmasindan yana oldugunu, Sinif llb ise tedavinin
etkinligi/faydasina yonelik daha az kanit ya da fikir birligi oldugunu belirtir. Sinif 111
terimi; tedavi ya da prosedirin faydali olmadigi hatta bazi durumlarda zararli
olabilecegine ait kanit ya da fikir birliginin varlhigini ifade eder(74). Yukarda
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tanimlananlarin disinda bir ¢ok spesifik klinik durum igcin KABC endikasyonlari AHA
kilavuzunda ayrintili olarak belirtilmistir.

Koroner bypass operasyonu sonrasinda ilk 1 yilda hastalarin %24’inde, 6
yilhk donemde ise %40’'inda anjina pektoris yakinmasi tekrar ortaya ¢ikmaktadir(10).
Fitzgibbon ve arkadaglarinin verilerine gore operasyon sonrasi 5 yillik donemde
greftlerin %25’inin oklide oldugu belirtiimistir(56).

Venoz greftlerde erken greft oklizyonu ilk planda operasyon sirasinda
gerceklesen vaskuler hasarlanmaya ikincil olarak gelisir(49). Daha sonraki
asamalarda ise greftin sistemik kan basincina maruz kalmasina bagl olarak geligen
damar duvar degisiklikleri oklizyon igin ©Oncul sebep olabilir. Fitzgibbon ve
arkadaglarinin koroner arter bypass greftler(%91 vendz ve %9 arteriyal) Uzerine
yaptigr genis bir seri iceren calismada; perioperatif donemde greftlerin %88’inde
duvar hastaligi saptanirken, takip eden 1 yilda %821'inin patent kaldigi, 5 yilhk
donemde patensinin %75 dizeyinde oldugu ve 15 yil ile daha uzun bir zaman
diliminde ise patensinin %50 dizeyine dugtugu belirtilmistir(56).

Goldman ve arkadaslar’'nin(50) 2004 yilinda yayinlanan, 10 yilhk dénemde,
1074 hastada safen ven greft patensisini ve 457 hastada LIMA greft patensisini
katater anjiyografik olarak degerlendirdikleri calismada; postoperatif 1 haftalik patensi
oranlari safen ven grefleri icin %95 ve LIMA greftler icin ise %99 olarak belirtiimigtir.
Ayni calismada 1. haftada patent olan safen greftler icin 10 yillik patensi sansi %68
ve LIMA greftler icin ise %88 olarak bildiriimigtir.

Diger yandan Motwani ve ark.(54) ile Loop ve arkadaslar(55) IMA greftlerin
safen ven greftlerine olan ustunltklerini azalmis postoperatif mortalite, kardiyak olay
olmaksizin artmis sagkalim oranlari ve uzun dénem patensi olarak belirtmis olup 10
yillik patensiyi %90 uzeri olarak bildirmislerdir.

Bizim calismamizda katater anjiyografi incelemesi bulunan gruptaki hastalarin
greftleri degerlendirildiginde; ilk bes yilindaki 13 arteriyal greftten 5'i okliide(%38) ve
8'i patent (%62) olarak saptanmigtir. Yine ilk 5 yildaki 20 venoz greftten 9'u
oklide(%45) ve 11'i ise patent(%55) olarak bulunmustur. Calismamizdaki hedefler
arasinda vyillara gore greft patensisini degerlendirmek bulunmamaktadir. Ancak
elimizdeki veri de@erlendirildiginde, arteriyal ve vendz greftlerdeki bu patensi oranlari
beklenenin tersine hem birbirine yakin, hemde yukarida bahsettigimiz ¢alismalarda
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tanimlanan yuzdeler ile kiyaslandiginda oldukca duguktir. Bu durum birka¢ sebeple
aciklanabilir; 6ncelikle ilk bes yilindaki greft sayimiz az olup greftlerin yillara gore
dagilimi homojen degildir. Ayrica calismamizdaki hasta grubu gogus agrisi ya da
efor pozitifligi gibi bir takim klinik septomlari ya da muayene bulgular sebebiyle
kardiyak BT anjiyografiye yonlendiriimig ve greft hastaligi olma olasihgi yiksek
hastalardan olugsmaktadir.

Radiyal arteri koroner bypass greft olarak kullanma cabalari baslangicta sik
greft oklizyonu gelismesi sebebiyle oldukc¢a gii¢ olmusgtur. Ancak son ddénemlerde
radiyal arterin nativ yerinden alinarak greft olusturulmasinda uygulanan yenilikler,
gelisen cerrahi teknik ve greft spazmini 6nlemek icin postoperatif donemde kalsiyum
kanal blokerlerinin kullanimi radiyal arteri de iyi alternatif koroner arter greftleri
arasina sokmustur. Motwani ve arkadaslarinin 1998'de(54), Possati ve ark.’nin
2003'de(107) yaptiklari calismalarda radiyal arter greftlerinin de IMA greftlerdekine
benzer sekilde patensi oranlarina sahip olduklari ve patensinin postoperatif 12
haftallk donemde %95.7 ve 10 yillik donemde ise %91.6 oldugu bildirilmigtir. Bizim
calismamizda greft olarak sadece 1 radiyal arter bulunmaktadir. Bu radiyal arter
operasyon sonras! 4. yilinda olup, bu agsamada patent olarak izlenmistir. Ancak bu
veriler radiyal arter patensisini tartismak igin yetersizdir.

Selektif katater anjiyografi koroner arter bypass greftlerin degerlendiriimesinde
standart referans yontem olarak kabul edilmesine ragmen, az da olsa ciddi major
komplikasyon gelisme riski tasiyan invaziv bir metoddur(102). CKBT'de son yillarda
ortaya cikan gelismeler, koroner arter bypass greftlerin degerlendiriimesinde bu
tetkikin katater anjiyografiye alternatif, minimal invaziv bir ybntem oldugunu
gostermektedir. Do6rt ve 8 kesitli ilk jenerasyon cihazlar ile patensi
degerlendirmesinde gelecek vadeden sonuglar elde olunmustur(108). Ancak, hareket
artefaktlari, cerrahi materyallerin varligi ve ciddi kalsifikasyonlar gibi sebeplerle
degerlendirilemeyen c¢ok sayida greftin olmasi bu jenerasyon cihazlarin kullanimini
sinirlamigtir. Ropers ve ark.’nin 2001 yilinda yayinlanan 4 kesit BT ile yaptiklar
calismada(91), greftlerin %38'inin kotl goruntt kalitesi sebebiyle degerlendirilemez
oldugu bildirilmigtir. 16 kesit sistemlerde degerlendirilemeyen greft orani %26
duzeylerine gerilemigtir(7). 64 kesitli sistemlerin geligtiriimesi ile degerlendirilemeyen
greft sayisi belirgin olarak dusmus ve CKBT'nin greft hastaligini saptamadaki
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duyarhhgr artmistir. Ropers ve arkadaslarinin 2006 yilinda 64 kesit BT ile
yaptiklari(109) ve Feuchtner ve ark.’nin 2007'de yayinlanan yine 64 kesit BT ile
yaptiklar ¢alismalarinda(2) bildirdikleri gibi, bizim ¢alismamizda da higbir greft kotu
gorantu kalitesi sebebiyle calisma diginda birakilmamigtir. Bununla birlikte Pache ve
ark.’nin 64 kesit BT ile yaptiklar ¢aligmada(110) 96 greftin timinde proksimal kesim
ve greft gbvdesi goruntulenebilirken 3 greftin distal anastamozu degerlendirilemez
bulunmustur. Bu 3 distal anastamozun degerlendirilemez bulunmasinda sebep olarak
metalik klips artefakti belirtiimigtir.

64 kesit BT, koroner arter bypass greftlerin degerlendiriimesinde umut veren
bir tekniktir. Greftlerin %16-23'Untn artefaktlar(hareket, metal gibi) sebebiyle
degerlendirme digi birakildigi 16 kesit BT ile yapilan 6nceki ¢alismalarin(7, 8) aksine,
64 kesit ile yapillan calismalarda artefaktlar gibi teknik sinirliliklar sebebiyle
degerlendirme digi birakilan greft olmamistir(2). Greft gérinurligindeki bu artig, 64
kesitli BT'nin daha yuksek temporal, spasiyal ¢ozunurligu ve bazi cihazlardaki “z-
axis ucan fokus” tekniginin kullanimi ile acgiklanmigtir(14).

Koroner bypass greftlerin degerlendirildigi calismalarda hasta yasi ortalamalari
genellikle 6.-7. dekadlardadir. Calismamizda ortalama hasta yasi 62 olarak
bulunmus olup Martuscelli ve ark.nin 2004 yilinda, Burgsthaler ve ark.nin 2006
yilinda 16 dedektorli cihazlar ile yaptiklari ¢alismalardaki hasta yas gruplari ile
benzerdir(108).

Feuchtner ve ark. 41 hasta uzerinde, 70 grefti degerlendirerek yaptiklar ve
2007 yihinda AJR’de yayinlanan c¢aligmalarinda(2), 64 kesitli BT'nin koroner arter
bypass greftlerin %50 Uzeri darlik ve oklizyonunu saptamadaki duyarliligini %85 ve
seciciligini %95 olarak bulmuglardir. Biz de bu calismada oldugu sekliyle %50 ve
Uzeri darlik gOsteren ve oklide greftleri bir arada degerlendirdik. Calismamizin hasta
sayisi 33 olup, Feuchtner ve ark.’nin calismasindaki hasta sayisindan az olmakla
beraber degerlendirdigimiz toplam greft sayisi(92 greft) daha fazladir. Ancak
Feuchtner ve ark.’nin ¢calismasinda tum greftler katater koroner anjiyografi sonuglari
ile degerlendiriimigtir. Calismamizda ise katater koroner anjiyografi incelemesi
bulunan sadece 48 greft vardir. Bununla birlikte biz duyarlihdr %95.4 ve segiciligi
%92.3 bulduk. Duyarliligimiz diger calismaya goére daha yuksekti. Diger yandan
Ropers ve arkadaglari 2006 yilinda Circulation’da yayinlanan 138 gretfti
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degerlendirdikleri calismalarinda(109), %50 ve Uzeri darliklari saptamada 64 kesit
BT’nin duyarhhigini %100 ve segiciligini ise %94 olarak belirtmiglerdir. Calismamizda
bulunan duyarlilik ve secicilik degerleri bu iki calismada belirtilen degerlerin arasinda
yer almaktadir. Bu iki ¢calisma ile birlikte bizim sonuglarimizi degerlendirdigimizde,
calismalardaki greft sayisi arttikga duyarlihgin yukseldigi gorulmektedir. Ropers ve
arkadaslarinin calismasinda nativ koroner damarlarda ve bypass greftlerde stent
bulunanlar calismadan cikartiimistir. Ayrica Ropers ve arkadaglarinin ¢calismasindaki
hastalarin %84’Gne(50 hastanin 42’si) uzun donem beta bloker verilmistir. Buna ek
olarak kalp ritmi dakikada 60 vurunun Uzerinde olan hastalara igslemden 1 saat 6nce
100 mg atenolol oral olarak verilmis ve gereklilik halinde CKBT ¢ekiminden hemen
once 4 doza kadar 5 mg’lik metoprolol uygulanarak kalp ritmi dakikida 60 vurunun
altinda tutulmustur. Bu uygulamalar kardiyak BT anjiyografi incelemesinde artefakt ve
buna bagl degerlendirme gtc¢ligi olugsma ihtimalini oldukca dusurmektedir. Biz stent
bulunan greftleri calismadan cikartmadik ve kalp hizi 70 vuru/dakika'nin altinda olan
hastalarda tetkiki gerceklestirdik. Hasta grubumuzda maksimum 3 x 5 mg metoprolol
IV olarak uygulanmistir. Ayrica higbir hastaya klinik takibini yapan kardiyoloji
hekiminin tavsiye ettigi ve hastanin buna uygun gsekilde kullandigi beta bloker disinda
oral beta bloker ya da kalp ritmini digstren bagka bir oral ilag uygulanmamigtir.
Duyarlilik ve segiciligimizin Ropers ve ark.’nin sonugclarina gore bir miktar daha diguk
olmasi bu farkhliklar ile agiklanabilir.

Feuchtner ve ark.nin bu calismasinda(2) tium hastalara katater koroner
anjiyografi de uygulanmis olup, CKBT ile katater koroner anjiyografi arasinda en
fazla 2 hafta oldugu belirtiimigtir. Bizim ¢alismamizda katater koroner anjiyografi
incelemesi bulunan hastalar igin, iki inceleme arasindaki sure ortalama 44 gundu.
Ancak ortalama surenin yiksek olmasina neden olan 2 hasta(300 ve 252 gun)
cikarildiginda ortalama sire 14 gun olmaktadir. Kardiyak BT anjiyografi incelemesi
ile katater koroner anjiyografi inceleme arasindaki siire 10 ay olan hastanin sadece 1
grefti mevcut olup her iki incelemede de oklide olarak tanimlanmaktadir. Diger
hastanin ise 2 adet grefti mevcut olup her iki incelemede de patent olarak
tanimlanmiglardir. Bu sebeple her iki hastada da incelemeler arasinda goreceli uzun
bir zaman dilimi bulunmasina ragmen bu durumun bias olusturmadigini

distunmekteyiz.
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Gregor Pache ve ark.’nin 2006 yilinda yayinladiklari ¢alismalarinda(110), 2
vendz greftin katater anjiyografide atlandigi ve 1 arteriyal greftin ise
degerlendirilemedigi belirtiimistir. Benzer sekilde calismamizda, CKBT ile patent
olarak belirtilen bir aorta-diagonal safen ventz greft katater koroner anjiyografide
goruntilenememis ve yine CKBT de patent bulunan 1 LIMA greft ise kataterize
edilememigtir. Bu greftler calismamizda istatistiksel verilere dahil edilmemigtir. Baska
bir hastada katater koroner anjiyografide oklide RCA gudigu olarak raporlanan KKA
goruntuleri kardiyak BT anjiyografi sonuclarina gore tekrar degerlendirildi. Kardiyoloji
hekimi ile beraber KKA ve BT goruntileri tekrar incelendiginde hastanin patent olan
bir greftinin, aortaya yapilan anastamoz sahasindaki genis bir alandan ¢iktigi ve bu
gorinuman hatali degerlendirmeye neden oldugu sonucuna varildi. Boyle olgularda
kardiyak BT anjiyografi, greftleri komsu anatomik yapilarla birlikte bir butin olarak
degerlendirebilme avantaji ile sadece luminal gdruntileme olanagr saglayan ve
komsu yapilari degerlendirmede gtcluklerin bulundugu katater koroner anjiyografiye
dstunlik saglamaktadir. Ayrica karmagik greft anatomisinin bulundugu durumlarda,
kardiyak BT ile elde edilen bilgiler greft degerlendirmesinin yaninda, ardindan
yapilacak katater koroner anjiyografi incelemesinde kardiyologa yol gosterici bir
harita 6zelligi tasimaktadir(110). Boylece katater anjiyoplasti daha kisa zamanda,
daha az kontrast kullanilarak ve hasta dozu azaltilarak yapilabilmektedir. Malagutti
ve arkadaglari(111) calismalarinda, hastanin gecirdigi cerrahiye ait yeterli bilgi
olmadiginda, 6nceden yapilacak kardiyak BT anjiyografinin uygulanan greftleri ve
distal anastamozlari saptayarak katater anjiyografiye yol gosterebilecegini
belirtmiglerdir. Gregor Pache ve ark.’nin ¢alismasinda, bizimkine yakin sayilarda, 31
hastada 96 greft degerlendiriimis ve duyarlilik %97.8, segicilik %89.3, pozitif 6ngoru
degeri %90 ve negatif 6ngoru degeri %97.7 olarak bulunmustur. Yine ayni ¢calismada
7 segmental greft mevcut olup bu greftler de digerleri gibi patensi ve oklizyon
yonunden rutin olarak degerlendirilmistir. Calismamizda bir adet segmental greft
mevcut olup, bu greft degerlendirmeye dahil edilmedi.

Patrizia Malagutti ve arkadaslarinin 2007 yilinda yayinlanan 64 kesit BT ile
yaptiklari ¢calismalarinda(111), greftleri segment-segment degerlendirmigler ve 109
greftin 182 segmentini incelemiglerdir. CKBT'nin greft hastaligini saptamadaki
duyarliigini %99 ve seciciligini %96 olarak bulmusglardir.
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Ha ve arkadaslar calismalarinda(112), sag koroner artere yapilan greftlerin
oklizyonunu saptamanin digerlerine oranla daha zor oldugunu bildirmislerdir. Benzer
sekilde bizde de katater anjiyografiye gore yalanci patent ya da yalanci okltiide olarak
degerlendirilen 3 greftten 2’'si RCA grefti idi.

Enzweiler ve arkadaslar’'nin(113) oklide vendz bypass greftde oklizyonun
akut veya kronik oldugunu belirlemeye yonelik yaptiklari ¢calismada, okllizyonun yasi
ile greft capi arasinda iliski bulmuslardir. Akut oklliizyonlarda ortalama greft capi
kronik oklizyonlara oranla belirgin olarak genis bulunmustur. Akut oklizyon
grubunda sinir deger 4.5 mm iken kronik okliizyon grubunda sinir deger 1 mm olarak
belirtiimigtir. Calismamizin hedefleri arasinda bu ayrim yer almamakta olup buna
yonelik veri toplanmamistir. Ancak kardiyak BT de uzanim hatti secilebilen ve katater
anjiyografi ile oklide oldugu komfirme edilen 6 adet okliide vendz greftten 3'Unin
capi digerlerine oranla belirgin genis izlenmis olup 5 mm’nin tzerinde dlgtlmuastdr.

Koroner arter bypass greftli hastalarda tekrar koroner arter bypass
cerrahisi(KABC) uygulama endikasyonlari sunlardir:

Sinif |

- Hastanin maksimum/optimum cerrahi digi tedaviye ragmen maluliyet
yaratan gogus agrisi(eger anjina tipik degdilse iskeminin objektif kaniti elde
olunmalidir)

- Patent greft bulunmuyor ve nativ koroner arterler icin gegerli olan sinif |
cerrahi endikasyon varsa(anlamli sol ana koroner/sol ana koroner esdegeri
damar darligi ya da 3 damar hastaligr)

Sinif lla

- Tehtid altinda bulunan genig miyokardiyum ve noninvaziv testlerde
tanimlanmig bypass yapilabilecek distal damar varhgi

- LAD'ye ya da genis bir miyokard alanina kan saglayan vendz greftte
%50’den fazla darlik yaratan aterosklerotik degisiklikler(74, 114, 115).

Gegcirilmis KABC bulunan hastalarin re-operasyon sonrasi mortalitesi U¢ kat
daha fazladir. Bu sebeple yukarida da 6zetlendigi gibi hastanin maksimum medikal
tedaviden yarar gérmeyen ve hayatini kisittayan goégus agrisi bulunmasi kosulu
aranmaktadir. Ya da potansiyel olarak hayati tehdit edecek dizeyde genis bir
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miyokard alaninin risk altinda oldugu objektif olarak noninvaziv testler ile ortaya
konmalidir. Re-operasyon icin aranan diger bir kosul ise LAD’yi ya da miyokardiumda
genis bir anatomik alani besleyen ve en az 5 yasindaki bir ventz greftte %50 ve lzeri
darlhk olmasidir.

Gegirilmis KABC bulunan hastalarda nativ damarlarin darligini ya da ven
greftlerin erken donem darhklarini tedavi etmede perkitan yontemler etkili
gOzukmektedir. Bununla birlikte vendz greftlerdeki ge¢ donem aterosklerotik
darliklarin tedavisinde perkitan teknikler daha az basarili bulunmustur. LAD’ye
anastamozlastirilmisg fonksiyonel bir IMA greft varliginda, ancak kalbin diger
alanlarinda tekrarlayan iskemi goéruluyor ise, bu greftin kaybi reoperasyon gerektirir.
Ancak bu reoperasyon hastanin uzun dénem tedavi sureci agisindan negatif bir risk
faktoru olarak kabul edilir(74).

Bizim calismamizda katater koroner anjiyografi incelemesi bulunmayan 15
hastanin 44 grefti klinik takip sonucuna gore degerlendirilmistir. Katater anjiyografi ile
korelasyonu bulunmayan 14 LIMA greftten 2'si oklide biri ileri stenotik olarak
saptanmigtir. Bu 3 hastadan birinde RCA, LCX ve Diagonal arterlere anastamoze
edilmis ve patent olarak izlenen 3 greft, digerinde Diagonal artere cekilmis patent
olarak izlenen bir greft ve sonuncusunda da Obtuz matrjinal artere cekilmis patent
olarak izlenen bir greft bulunmaktaydi. Bu sebeple, yukaridaki kriterleri
karsilamadiklari i¢in hastalar hakkinda klinik takip karari alindigi dusundlmastir.
Katater koroner anjiyografi incelemesi bulunmayan hastalarimizin timinde en az bir
patent greft bulunmaktaydi. Calismamizda Kklinik olarak takip edilen 15 hastanin
toplam 9 grefti kardiyak BT anjiyografide oklide ya da ileri stenotik olarak izlenmisti.
Ancak bu 9 greft, hastalarin katater anjiyografi korelasyonu bulunmayip klinik takip ile
degerlendiriimesi sebebiyle istatistiksel incelemede patent olarak kabul edildi. Bu
sebeple toplam grubun istatistiksel incelemesi sonucunda segicilik ve pozitif 6ngoru
degerleri katater anjiyografi uygulanan gruba oranla disik bulunmustur.

Mannacio ve arkadaslari(116) 2009 yilinda Texas Heart Institute Journal'da
yayinlanan ve 64 kesitli BT ile yaptiklarn calismada, tip voltajini 120 kV ve tup
akimini 500 mA olarak belirlemiglerdir. Operasyondan sonra 4-6 aylik donemde
sikayeti olmayan 25 hastanin toplam 73 greftini incelemislerdir. 1ki greft
degerlendirme gucligu sebebiyle calisma disi birakilmigtir. Degerlendirilen 71 greftin
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70’1 patent olarak saptanmistir. Calismalarinda CKBT bulgularinin katater koroner
anjiyografi ile korelasyonu bulunmamaktadir. Erken greft iglev bozuklugunu
degerlendirmek icin postoperatif donemdeki klinik gidisat, kardiyak spesifik
biyobelirtecler ve hemodinamik inceleme sonugclarini incelemislerdir. Bu veriler
Isiginda bypass greft stenoz ve oklizyonunu saptamadaki duyarlihk ve
seciciliklerinin, “The American Heart Association Committee™nin 2008 yilinda
Circulation’da yayinlanan bilimsel bildirgesinde belirtilen ile benzer(sirasiyla %93 ve
%96) oldugunu sdylemislerdir. 2009 yilinda yapilmig olan giincel bu ¢calismada CKBT
verilerinin dogrulanmasi igin katater anjiyografik inceleme uygulanmamis olmasi,
bircok calisma ile 64 kesit BT'nin koroner bypass greft patensisini saptamadaki
yuksek dogrulugunun kanittanmis olmasina baglanabilir.

Hosseinali Bassri ve ark.’nin 2009 yilinda yayinlanan(117) 16 kesit BT ile
operasyon sonrasi ilk haftadaki 366 grefti(250 ven6z, 116 arterial) degerlendirdikleri
genis bir seride, arteriyal greftlerin %95'ini ve ventz greftlerin %89.6’sin1 patent
olarak bulmuslardir. 116 arterial greftin 110'u LIMA, 4’0 RA ve 2'si RIMA grefti olarak
belirtilmigtir. Patensi oranlarinin greftlere gore dagihmi ise LIMA greftler igin %97.3,
RA greftler icin %50 ve RIMA greftler igin ise %50 olarak belirtiimigtir. Bu ¢alismada
da yukarida belirtigimiz gibi katater koroner anjiyografi ile korelasyon
bulunmamaktadir. 16 kesit BT ile yapilmasina kargin ortalama kalp ritmi 63
vuru/dakika dizeylerinde tutulmus ve 366 greftten olusan oldukgca genis bir seri
degerlendirilmigtir.

Koroner bypass greft degerlendirmesiyle ilgili bir cok yayin, CKBT ile greft
stenozunu degerlendirmede en o6nemli limitasyonlarin solunumsal ve kardiyak
hareketler oldugunu belirtmigtir(7, 118). 16 kesit BT'lerin kullanima girmesi ile gantri
rotasyon suresi ve hastanin nefes tutma suresi kisalmig, gorunti kalitesi
artmistir(110). Ancak bu sistemlerde de optimum performansi alabilmek igin kalp
hizinin 70 vuru/dakika’'nin altinda olmasi gerekliligi mevcuttu. Yine bu sistemlerde
distal anastamozlari ve non okluziv greftleri degerlendirme yetersizligi
bulunmaktaydi(7). 64 kesit cihazlarin gelisimi ile goruntt kalitesi artmig, hastanin
nefes tutma suresi daha da kisalmig, buna bagli olarak greftlerin ve distal

anastamozlarin degerlendirilebilirligi artmistir(16,17).
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Bizim calismamizda artefaktlar sebebiyle degerlendirme diginda birakilan greft
mevcut degildi. Calismamizin en buyuk limitasyonu katater koroner anjiyografik
olarak korelasyonu bulunmayan 15 hasta(44 greft)'nin klinik takip sonuglarina gore
degerlendirilmesidir. Ancak yukarida da belirttigimiz gibi, yuksek duyarhlik ve segicilik
oranlarina sahip olmasi sebebiyle, 64 kesit BT ile son donemde yapilan bazi
calismalarda katater anjiyografi korelasyonu bulunmamaktadir. Katater anjiyografi
korelasyonu bulunmayan hasta grubumuz igin klinik takip karari, AHA ve ACC
kilavuzlarinda agiklanan veriler 1g1ginda kardiyoloji hekimleri tarafindan alinmistir.

Diger bir limitasyonumuz calismamizin retrospektif olarak gerceklestirilmis
olmasidir. Bu sebeple stantard c¢ekim parametresi ve tetkik kalitesi
olusturulamamigtir. 64 kesit BT ile kardiyak inceleme deneyimimizin basladigi ilk
aylarda beta bloker kullanimi standardize edilememistir. Bypass grefti bulunan bazi
hastalara hi¢ beta bloker uygulanmadigi gortulmasttr. Ancak genellikle kalp hizi 75
vuru/dakika dizeyinde ve altinda tutulmaya cahlisilmistir. Son donemde
gerceklestirilen incelemelerde ise kalp hizi uygun diizeye(<70 vuru) inene kadar beta
bloker uygulanmig, ancak 3 x 5 mg(toplamda 15 mg) IV doz asilmamistir. 64 kesit
teknolojisinde artmis temporal ve spasiyal ¢Ozunurluk bulunmasina ragmen beta
bloker kullanimi hala gerekli gorulmektedir(119). Yine baslangigta teknisyenlerin
deneyimlerinin yetersiz olmasi sonucunda istenilen tim ytzdesel fazlarin elde
edilememesi ya da elde edilen tum verilerin sistemde tutulmamasina bagh eksiklikler
olusmustur. Bu sebeple bazi hastalarin tek faz goruntuler ile ve rapor sonuclari
dikkate alinarak degerlendirilmesi gerekmigtir.

Yine calismamizin retrospektif tarama yontemi ile gergeklestiriimis olmasina
ve bazi hasta verilerindeki eksikliklere bagl olarak radyasyon dozu hesaplamasi
yapilamamistir. Hastalarimizdan sadece birkaginda doz hesabi yapmamizi
saglayabilecek veri sistemimizde mevcuttu ve bu hastalar i¢cin hesaplanan doz
degerleri 64 kesit cihazlar icin literatirde belirtilen rakamlara yakin bulundu.

Diger bir 6nemli limitasyonumuz ise toplam greft sayimizin dzellikle de katater
anjiyografi korelasyonu olan greft sayimizin az oluguydu. Literatirde Meyer ve
arkadaslarinin(120) 2007 vyilinda yayinlanan ve 138 hastada 406 gretfti

degerlendirdikleri calismalari gibi genis seriler bulunmaktadir.
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Bilgisayarli tomografi teknolojisi son yillarda hizl bir gelisim gostermistir. 2006
yilinda cift tlpll 64-kesitli, 2007 yilinda 256-kesitli ve 2008 yilinda 320-kesitli BT
cihazlan klinik kullanima girmistir(18, 19 ,20 ,21 ,100). Bu gelismeler sonucunda bir
ya da birkag kalp atimi ile kardiyak gorunttileme imkani ortaya ¢ikmigtir.

Marc Dewey ve arkadaslarinin 2009 yilinda yayinlanan, 320 kesit BT ile
yaptiklari calismalarinda(105), 30 hastanin koroner arterleri degerlendirilmis ve
hastalara ayni gun igerisinde katater koroner anjiyografi incelemesi uygulanmistir. Bu
calismada 320 kesit BT'nin duyarlihdr %2100 segiciligi ise % 94 olarak belirtiimigtir. BT
ile KKA dozlar ve islem sirasinda kullanilan kontrast madde miktarlari da
karsilatinlmigtir. 320 kesit BT'deki ortalama efektif radyasyon dozu 4.2 mSy,
KKA'daki ortalama doz 8.5 mSv, olarak hesaplanirken, BT'de kullanilan ortalama
kontrast miktari 80 ml ve KKA'de ortalama 111 ml olarak bulunmustur. Calismada
hastalarin %87’'sinin gelecekte tekrar koroner damarlarin incelenmesi gerekse BT'yi

tercih edecekleri hasta gorusu olarak vurgulanmistir.

Sekil 28: 64 ve 320 kesit BT'nin z aksinda kapsadiklari alani gosteren bir sekil.
320 kesit BT tum kalbi kapsamakta(z aksinda 16 cm) olup masa hareketine gerek

olmadan(pitch: 0) cekim yapilabilmektedir(105).

Konvansiyonel koroner anjiyografi sirasinda terapotik girisimsel iglemlerin
yapilabilmesi mumkin oldugu halde, S. Windecker ve arkadaglarinin calismasi
gerceklestirilen konvansiyonel koroner anjiyografi tetkiklerinin yaklasik %40’'inda
herhangi bir terapétik girisimsel ya da cerrahi proseduriin yapilmadigini, tetkiklerin
sadece koroner arter hastaligi varhginin saptanmasi amaciyla uygulandigini
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gOstermektedir(121). Bu durumda yukarida bahsedilen yenilikler de g6z 0Onine
alinirsa yakin gelecekte sadece tanisal amacli katater gorintilemenin belki de hig

uygulanmayacagini disiinmek yanls olmaz.

8. SONUC

Koroner bypass operasyonu sonrasinda greftlerin gorintilenmesinde 64 kesit
kardiyak BT incelemesi ylksek negatif ongori degerine sahip, non invaziv bir
yontemdir. Calismamizda Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi'nde incelemeleri
yapilan hasta grubunda, bypass patensisini saptamada 64 kesit BT ile kardiyak
koroner anjiyografi tetkikinin, literatir ile uyumlu sekilde, yiuksek duyarlilik ve segicilik
oranlarina sahip oldugu gosterilmigtir.

Sonug olarak bu yéntemin, bypass greftlerin degerlendiriimesinde guniimizde
hala altin standart kabul edilen katater anjiyografiye gucli bir alternatif oldugunu

distnmekteyiz.
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