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SİMGE VE KISALTMALAR 

 

 

3B Üç boyutlu 

AHA Amerikan Kalp Birliği 

AKS Akut koroner sendrom 

BMI Body mass index 

BT Bilgisayarlı tomografi 

BTA Bilgisayarlı tomografi anjiyografi 

C Center 

cMPR Kavisli multiplanar reformasyon 

CO Karbon monoksit 

d Masa hareketi 

DKBT Dual kaynak bilgisayarlı tomografi 

EDBT Elektron demet bilgisayarlı tomografi 

EF Ejeksiyon fraksiyonu 

EKG Elektrokardiografi 

G Gauge 

HDL Yüksek dansiteli lipoprotein 

HU Hounsfield ünitesi 

I Foton akımı (influx) 

I Ġyot 

IV Ġntravenöz 

IVUS Ġntravasküler ultrason 

ĠKA Ġnvaziv koroner anjiyografi 

ĠKH Ġskemik kalp hastalığı 

KABG (C) Koroner arter bypass greft (cerrahisi) 

KAH Koroner arter hastalığı 

KeV Kilo elektron volt 

kV Kilovolt 

LAD Sol anterior desendan arter 

LCx Sol sirkümfleks arter 
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LDL DüĢük dansiteli lipoprotein 

LIMA Sol internal mammarian arter 

LM Sol ana koroner arter 

LV Sol ventrikül 

mA Mili amper 

MDBT Multidetektör bilgisayarlı tomografi 

MIP Maksimum intensite projeksiyon 

MPR Multiplanar reformasyon 

MRG Manyetik rezonans görüntüleme 

ms Mili saniye 

NO Nitrik oksit 

NSTEMI Non-ST-segment elevasyonlu myokard enfaktüsü 

O2 Oksijen 

p Pitch 

PDA Posterior desendan arter 

PLA Posterolateral arter 

RCA Sağ koroner arter 

Ref Referans 

RIMA Sağ internal mammarian arter 

ROI Region of interest 

SF Serum fizyolojik 

STEMI ST-segment elevasyonlu myokard enfaktüsü 

TG Trigliserid 

trot Tarayıcının rotasyon zamanı 

UA Unstabil anjina 

USG Ultrasonografi 

VLDL Çok düĢük dansiteli lipoprotein 

VR Volume rendered 

VSD Ventriküler septal defekt 

W Width 

Wtot Total kolimasyon 

WL Pencere düzeyi 

WW Pencere geniĢliği 
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ONPUMP  VE OFFPUMP KORONER ARTER BAYPAS 

CERRAHİSİ SONRASI GREFTLERİN AÇIKLIK 

ORANLARININ 

64 KESİTLİ BİLGİSAYAR TOMOGRAFİ İLE 

KARŞILAŞTIRILMASI 

 

AMAÇ 

       

          Bu çalıĢmada, koroner bypass grefti bulunan ve klinik olarak semptom ya da 

bulguları sebebiyle arteryal ve venöz greftlerin görüntülenmesi gereken hastalarda 

onpump ve offpump teknikleri ile yapılan greftlerin 64 kesitli BT ile açıklık oranlarının 

karĢılaĢtırılması amaçlanmıĢtır.  

 

MATERYAL-METOD 

         

        ÇalıĢmaya Ankara Üniversitesi Kalp ve Damar Cerrahisi kliniğinde ameliyat 

edilen ve Mayıs 2011 ile Aralık 2015 tarihleri arasında AÜTF Radyodiagnostik 

Anabilim Dalı‘nda kardiyak BT anjiyografi incelemeleri yapılan 85 hasta dahil edildi. 

Hastaların  33‘ü OffPump, 52‘si OnPump Baypass tekniği ile opere edilmiĢtir. Bu 

hastaların kardiyak BT anjiyografi tetkik raporları ve görüntüleri, katater koroner 

anjiyografi incelemeleri, klinik takip bilgileri ve kardiyak BT anjiyografi sonrası yapılan 

diğer incelemeleri retrospektif olarak değerlendirildi.ÇalıĢmaya toplam 85  hastanın 

210  arteryal ve venöz grefti dahil edildi. Greftlerin 82‘si LIMA(arteryal greft), 128‘i 

safen ven(venöz) greftiydi. 64 kesit BT incelemesinde LIMA greftlerin 6‘sında %50‘nin 

üzerinde darlık saptanmıĢtır, geri kalan 76 greft ise açık olarak izlendi. 128 venöz 

greftin 19‘sinde %50‘nin  üzerinde darlık saptanmıĢtır, 109 venöz greft ise açık olarak 

değerlendirildi.  

          Arteryal ve venöz greftler,  ONPUMP VE OFF PUMP tekniğĠ kullanılmasına 

göre iki gruba ayrılarak değerlendirildi. Hastaların, hipertansiyon, DM, hiperlipidemi, 
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yaĢ,sigara kullanımı ,kardiyovasküler hastalık öyküsü  ve diğer risk faktörlerine göre 

arteryal ve venöz greftler iki grupta değerlendirildi değerlendirildi.  

 

 

 

GİRİŞ VE AMAÇ 

 

         Tüm dünyada kardiyovasküler hastalıklar en sık ölüm nedenidir. 2004 yılında 

tüm küresel ölümlerin %29 unu oluĢturan 17.1 milyon kiĢinin kardiyovasküler 

hastalıklardan öldüğü tahmin edilmektedir. Bu ölümlerin 7.2 milyonundan koroner 

arter hastalığı (KAH) sorumlu tutulmaktadır (1)  

 2030 yılına yönelik yapılan projeksiyonlarda baĢlıca kalp hastalığı olmak üzere 

kardiyovasküler hastalıklardan ölümlerin artması beklenmektedir. (1) 2010 yılında 

Türkiyede kardiyovasküler nedenlere bağlı ölümler yıllık 100.000 nüfusta (2) 542 

kiĢidir. GeliĢmiĢ dünyada ölümlerin yaklaĢık yarısı kalp ve damar hastalıklarından 

kaynaklanmakta ve ilk sıradaki yerini koruyacak gibi gözükmektedir. En azından 

hastalık profili olarak çağdaĢ dünyayı yakalamakta olduğumuz göz önüne 

alındığında, koroner hastalıklar Türk toplumu için de ciddi bir halk sağlığı sorunu 

haline gelmiĢtir. Genç nüfus yapısına rağmen kardiyovasküler mortalitenin yüksekliği, 

gelecekte nüfusun yaĢlanması ile birlikte daha anlamlı bir artıĢı gündeme getirebilir.  

GeliĢmiĢ ve geliĢmekte olan ülkelerde iskemik kalp hastalığı (ĠKH) morbidite oranı 

yaĢam tarzı ve alıĢkanlıklarındaki değiĢikliklere bağlı olarak gittikçe artmaktadır. 

Kardiak nedenli ani mortalite oranı ise, yeni tanı ve tedavi yöntemlerinin geliĢtirilmesi 

ve risk faktörlerinin daha iyi tanımlanması ile azalmıĢtır. (3)  

       Ġnvaziv koroner anjiyografi (ĠKA), KAH nın varlığını ve Ģiddetini tespit etmek için 

altın standart olarak kabul edilmiĢtir. Buna bağlı olarak giriĢimsel tedavi genellikle 

tanısal iĢlemlerin %50 sinden fazla olmayan bir kısmında gerçekleĢtirilmektedir (4). 

Ġnvaziv iĢlemler beraberlerinde bir mortalite (%0.15) ve morbidite (%1.5) ile iliĢkili 

olduklarından, dikkatler hassas non-invaziv tanısal testler bulmaya doğru yönelmiĢtir 

.(3.4) 

        Son teknolojik geliĢmeler uzaysal ve zamansal çözünürlükte önemli ölçüde 

artıĢa, ayrıca görüntü edinim zamanında kısalmaya yol açmıĢtır. Böylece 
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multidetektör bilgisayarlı tomografi (MDBT) ile kalbi non-invaziv olarak 

görüntüleyebilmek mümkün olmuĢtur. Ġlk klinik uygulamalar kardiak volümlerin ve 

fonksiyonun, perikardın ve büyük damarların değerlendirilmesi üzerine odaklanmıĢtır. 

Daha yakın zamanda  MDBT koroner arter hastalığının tespiti ve derecelendirilmesi 

için uygulama alanı bulmuĢtur. Kardiak MDBT Amerika BirleĢik Devletlerinde en hızlı 

büyüyen non-invaziv tanısal kardiak görüntüleme modalitesidir. (4) 

        Retrospektif olarak yapılan bu çalıĢmada Mayıs 2011 ile Aralık 2015 tarihleri 

arasında kliniğimizde yapılan Koroner Arter Baypas operasyonu sonrası  64 kesitli BT 

ile arterial ve venöz greftlerin açıklık oranının değerlendirilmesi. 

 

 

 

Kalp Cerrahisinde Kardiyopulmoner Baypas 

 

Tanım 

 

       Kardiyopulmoner baypas kalbin pompa fonksiyonunun ve akciğerlerin gaz 

değiĢimi (solunum) fonksiyonlarının geçici olarak vücut dıĢında kalp akciğer makinası 

adı verilen bir cihaz tarafından üstlenilmesidir. 

        KPB‗ın her hasta üzerindeki etkisi farklıdır. Bazı hastalarda KPB hastayı hiç 

etkilemezken bazı hastalarda mortaliyi ve morbiditeyi artırarak yaĢam kalitesini 

etkilemektedir. Bu ihtimaller hastanın risk faktörleri ile iliĢkilidir. 

 

 

Tarihçe 

 

       Heparinin tıp fakültesi öğrencisi Mclean (5) tarafından 1915 yılında keĢfinden 

sonra birçok bilim adamı ekstrakorporeal sirkülasyon konusunda önemli adımlar 

atmıĢtır. Günümüzün modern KPB makinasının öncüsü olan ilk klinik olarak baĢarılı 

pompa oksijenatörü John H. Gibbon, Jr. tarafından kullanılmıĢtır. Bu cihaz hakkındaki 

öngörüsü 1930‘da masif pulmoner emboli nedeniyle ölen bir hastasını takibi 

sırasında olmuĢtur. O zamanlar Ģöyle yazmıĢtır: ―Hasta yanındaki 17 saat boyunca 
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sürekli olarak Ģunu düĢündüm. Eğer hastanın gergin venlerindeki mavi kanı, sürekli 

olarak kanın oksijeni alıp karbondioksidi atabileceği bir aparattan sürekli olarak 

geçirilebilir ve bu kan hastanın arterlerine geri pompalanabilirse, hastanın mevcut 

hasar verici durumu belki düzeltilebilir‖(6). Gibbon ayrıca, ancak 1930‘ların sonlarında 

yeterli miktarlarda sağlanabilen heparinin önemini de fark etmiĢti. Onun pompa 

oksijenatörü 1940‘lı yıllara kadar laboratuar hayvanlarında geliĢtirildi. Bu erken 

aĢamada bile, KPB ile ilgili komplikasyonlar Gibbon tarafından fark edilmiĢti ki, 

kendisi hemoliz, hava embolisi ile ilgili sorunlar ve kan-yüzey teması ile ilgili 

istenmeyen etkiler hakkında düzenlemeler yaptı. Bu oksijenatör klinik olarak ilk kez 

1952 yılında bir atrial septal defekt Ģüpheli infantta kullanıldı. Bu ve erken dönemde 

iki ayrı hastada da baĢarısız olan bu cihazın ilk baĢarılı kullanımı 6 Mayıs 1953‘te 26 

dakika süren ekstrakorporeal support ile gerçekleĢtirilen atrial septal defekt 

onarımıydı (6) 

Ġlk kez kalp cerrahisinde pompa oksijenaratörü 1951 yılında kullanıldı. Dennis ve 

Varco 

ASD onarımı operasyonu yaptılar. Opere edilen hasta daha sonra kaybedildi. 

Ancak yapılan otopside hastanın KPB‗den değilde cerrahi hata (ASD yerine 

patolojinin AV kanal defekti olduğu) sonrası kaybedildiği anlaĢıldı. (7) 

      Daha sonraları Bjork (1948 )(8), Senning ( 1952 )(9) ve Crafoord(10)  KPB ile ilgili 

çalısmalar ve ameliyatlar yaptılar. 

      Lillhei ve ark.‘nın (11) Minessota Üniversitesinde laboratuvarda kontrollü 

krosssirkülasyonla çalıĢmalar yaptılar. Andreason ve Watson (12)1952 yılında bu 

çalıĢma sonucu ―azigos akım prensibi‘‘ ortaya çıkardı; burada çok düĢük perfüzyona 

gerek vardı. Warden ve ark(13). 1954 yılında son kez oksijenatör olarak anne 

kullanıldı. 

       Melrose (14) 1955 yılında, kros klemp sonrasında aort köküne potasyum sitrat 

solüsyonu enjeksiyonu uygulayarak kalbin cerrahi sırasında kardiyoplejik arrestini ilk 

defa bildiren cerrahtır.  

       Kirklin Mayo klinikte pompa oksijenaratörle deneysel çalıĢmalara baĢladı. Ġlk kez 

pompa oksijenaratörle KPB ile ventriküler septal defekt operasyonunu baĢarılı bir 

Ģekilde 1955 yılı mart ayında uyguladı. Kirklin ve ark (15) 1955 yılında Mayo klinikte 

açık kalp programını baĢlattı. 1956 yılının sonunda artık pek çok grup açık kalp 

programlarını baĢlatmıĢlardı. 
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Kalbi durdurup açmak için diğer bir yöntem de hipotermi olmuĢtur. 

Bigelow ve ark. kardiyak cerrahide hipotermiyi ortaya attı (16). FJ Lewis  1952 yılında 

hipotermi tekniği ile ASD‘si kapatılan 5 yaĢında bir kız çocuğu da bildirmiĢtir (17) 

 

 

 

 

Kardiyopulmoner Bypasın Dezavantajları 

 

     KPB kullanılarak yapılan kalp cerrahisi sırasında kanın ekstrakorporeal dolaĢımda 

suni yüzeyler ile teması, ameliyat travması, iskemi-reperfüzyon hasarı ve 

endotoksemi gibi bazı faktörlerin sistemik inflamatuvar reaksiyonları aktive etmekte 

buda kalp cerrahisi sonrası görülen birçok komplikasyonun sebebi olarak 

gösterilmektedir. Sonuçta KPB‘ye bağlı olarak ortaya çıkan sistemik inflamatuvar 

yanıt kardiyak, vasküler, pulmoner, nörolojik, renal, gastrointestinal ve hematolojik 

sistemleri tutarak multiorgan disfonksiyonuna yol açarak yaĢam kalitesini 

etkilemektedir. 

      KPB‘a reaksiyon olarak geliĢen sistemik inflamatuvar cevap sendromundan 

kaçınmak ve multiorgan yetmezliği geliĢmesini önlemek için birçok teknik 

kullanılmıĢtır: Heparinle kaplı pompa devreleri, pulsatil akım tekniği, normoksi, 

normotermi, oksijenatör kullanımından kaçınmak için biventriküler baypas tekniği, 

lökosit ve trombosit deplesyonu ve total minimal ekstrakorporeal dolaĢım bildirilen 

teknikler arasında yer almaktadır.() Farmakolojik olarak da kortikosteroidler, 

fosfodiesteraz inhibitörleri, sodyum nitroprussid, kompleman sistemini inhibe etmek 

ve nötrofil adezyon molekülleri ile nükleer faktör kappa B‘yi bloke etmek için 

monoklonal antikorlar, antioksidan ajanlar denenmiĢtir. Çok değiĢik kombinasyonları 

denenen bu teknik ve ajanlara karĢılık tatmin edici bir iyileĢme sağlanamamıĢtır (18) 

      KPB trombosit hasarı ve vasoaktif elemanların salınımına neden olur. Plazmada 

kapiller maddelerin artıĢı ile birlikte interstisyel kompartımana daha fazla sıvı geçiĢine 

ve hemostazın engellenmesine neden olmaktadı 

      Kanın fizyolojik olmayan ortamlarda sirkülasyonu, heparinizasyon ve heparin 

nötralizasyonu nedeni ile hemoliz ve kanama, reversbl heparin reboundu, pıhtılaĢma 

faktörleri ve trombositlerin tüketimi, trombosit disfonksiyonu gibi nedenler 
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koagülopatilere sebep olmaktadır. Bazı otörlerce açık kalp ameliyatlarından sonra 

herhangi bir saatte 10 ml/kg/saatten fazla kanama olması veya 3 saat arka arkaya 5 

ml/kg/saat kanama olması reeksplorasyon için endikasyondur. Kanama sonrası kalp 

tamponadı oluĢabilmektedir. Kalp tamponadı varsa acil reoperasyon endikasyonu 

vardır. 

      Ġntravasküler kolloid ozmotik basıncın azalması ile interstisyel ödeme sebep olan 

hemodilüsyona neden olmaktadır. 

       Kompleman ve nötrofil aktivasyonu, vazokonstiksiyon ve kapiller permeabilite 

artıĢı, interstisyel alana sıvı Ģiftine ve pulmoner ödeme sebep olur ve mikroemboli 

riski artar. 

       Sıvı dengesi, idrar outputunda değiĢiklik, interstisyel renal perfüzyon volümünda 

azalma, idrar outputunda azalma veya artma, intravasküler volümde artma ya da 

azalmaya sebep olmaktadır 

       KPB stres cevaba yol açar. ÇeĢitli çalıĢmalarda sayısal veriler değiĢmekle 

beraber, adrenalinin 9-15 kat, noradrenalinin yaklaĢık iki kat yükseldiği belirtilmiĢtir. 

Katekolamin salınımında artıĢ, hipertansiyona, hipertansiyonda sütür hattında stres 

ve kanama riskini artırmaktadır. 

      KPB‘sı takiben düĢük T3 ve TSH cevabının olmadığı Ģeklinde gerçekleĢtiği 

bildirilmiĢtir (19) 

 

      KPB sırasında serum dilüsyonu sonucu intrasellüler-extrasellüler elektrolit 

bozuklukları, sıvı Ģiftleri, asit-baz dengesinde değiĢiklikler; (örn; hipokalemi, 

hipernatremi, hiperkloremi) olabilmektedir 

      Metabolik bozukluklar ise KPB esnasında insüline cevap azalır ve glikoz düzeyi 

yükselir. Bu da metabolik asidoza neden olabilir. Isınma esnasında ise insülin cevabı 

artmaktadır. 

      Hipotermi ise vazokonstriksüyona bağlı olarak sistemik vasküler direnç artıĢı; 

myokard kontraktilitesinde ve kalp hızında düĢüĢ ve bunun sonucunda kardiak output 

ve perfüzyon basıncının düĢmesine (renal perfüzyonda da düĢme ve sonucunda 

idrar outputunda azalma), pankreas adacık hücrelerinden insülin salınımının 

engellenmesi ve dolayısıyla hiperglisemi ve hücre membranından glukoz 

transportunun değiĢmesine sebep olabilmektedir. 

      KPB süresince tüm vücut organları perfüze edilirken sadece miyokardın kendisi 

perfüze edilememektedir. Bu durum açık kalp cerrahisindeki morbidite ve mortalitenin 
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en önemli nedenlerinden biridir. Cerrahi manipülasyonlar, altta yatan kardiyak 

hastalık, iskemi ve reperfüzyon KPB sonrası görülen kardiyak disfonksiyonun önemli 

nedenleridir. Ekstrakorpereal dolaĢım miyokard ödemini arttırır. Aort klempi süresince 

kaçınılmaz olarak miyokardiyal stunning (reversibl, postiskemik mekanik 

disfonksiyon), meydana gelir. Deneysel çalıĢmalar 2 dakika altındaki koroner 

oklüzyonun miyokardiyal stunning neden olmamasına karĢın 5.5 ± 1.1 dakikalık balon 

inflamasyonunun hem sistolik ve hem de diyastolik fonksiyonu en az 24 saat 

baskıladığını ve üç günde normale döndüğünü göstermiĢtir.(20) Kardioplejik arrest 

sırasında koroner endotelial fonksiyonların korunmasının iskemik nekrozu azalttığı 

bilinmektedir.(21,22) KPB kardiak output‘un azalması, kardiak aritmilere sebep 

olabilir. 

      Nörokognitif hasarın oluĢmasında en sık suçlanan KPB ile iliĢkili faktörler serebral 

embolizasyon ve iskemik hipoperfüzyondur. Nörolojik komplikasyonlar ileri yaĢ, altta 

yatan serebrovasküler hastalık ve asendan aortada aterosklerotik plakların varlığında 

daha yüksek oranda görülür. Strok görülen olguların büyük bölümünde etiyoloji, 

embolik olaylardır ve kanülasyon, cerrahi manipülasyon ve KPB nedeni ile meydana 

gelir. DüĢük arteriyel pCO2 ve uzun süreli çok yüksek pO2 serebral 

vazokonstriksiyon ve hasara yol açabilir. Birçok olguda bu defisitler geçici iken bazı 

olgularda bir yıla dek devam edebilirler (23). Beynin bazı bölümleri özellikle yüksek 

metabolik hıza sahip bölgeler iskemik ve anoksik zedelenmeye daha hassastır. 

Eksprimental çalısmalar iskemik zedelenmenin en erken histopatolojik değiĢimlerin 

hipokampusda meydana geldiğini belirtmiĢlerdir.Hipokampusun hafıza ile iliĢkili 

bölüm olduğu bilinmektedir. 

      Özellikle KPB süresi 150 dakikayı geçtiği zaman akciğer hasarı 

belirginleĢmektedir. KPB sonrası bronkospasm, atelektazi pulmoner ödem, akut 

respiratuar distress sendromu (ARDS) oluĢabilmektedir.          

       Gastrointerstisyel fonksiyonda değiĢiklikler ise KPB intestinal mukoza düzeyinde 

iskemi, asidoz ve hücre ölümüne neden olur. Ġntraluminal bakteri ve endotoksinler 

mukozal geçirgenliğin bozulması ile dolaĢıma karıĢırlar. absorbsiyon defekti kalıcı 

olursa endotoksemi ve multiorgan yetmezliğine yol açarak hastanın kaybına neden 

olur. KPB sonrası bazı olgularda sarılık ve hepatik yetmezlik görülmekte. Klinik belirti 

veren sarılık mortaliteyi arttırmakta iken en korkulan komplikasyon oldukça mortal 

seyreden fulminan hepatik yetmezliktir. Mortalitesi yüksek olan diğer 

komplikasyonlarda akut akalküloz kolesistit, mezenter iskemisi ve nekrotizan 
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pankreatitdir. KPB‘nin direk etkisinden ziyade stress ve eĢlik eden faktörlere bağlı 

olduğu düĢünülen postoperatif duodenal va gastrik ülser nedeni ile meydana gelen 

gastro intestinal sistem kanamalarıda görülebilinmektedir. 

 

 

OFF PUMP KORONER  ARTER BYPASS CERRAHİSİ. 

 

Tanım 

 

       ÇalıĢan kalpte koroner baypas ameliyatı, kalbi durdurmadan, kalp akciğer 

pompasına bağlanmadan kalp çalıĢırken gerçekleĢtirilen bir kalp cerrahisi yöntemidir. 

       Koroner arter baypas cerrahisindeki ilk çalıĢma, 1910`da Nobel ödülü Alexis 

Carrel tarafından çalıĢan kalpte yapılmıĢtır. Vineberg (24) , 1946`da internal 

mamaryan arteri myokarda direk implante etmiĢtir. Ġlk olarak Goetz (25), tarafından, 

çalıĢan kalpte sütur kullanılmadan sağ internal mamaryan arterin sağ koronere 

anastomoz tekniğini 1961 yılında yayınlandı. Bir dikiĢ tekniği kullanarak, çalıĢan 

kalpte KABG iĢlemi ilk kez 1964 yılında gerçekleĢtirilerek, sonuçları 1967 yılında 

Kolesov , tarafından yayınlanmıĢtır. 1975 yılında Kanada‘da Trapp ve Bisarya, 

Amerika‘da Ankeney KPB kullanılmadan çalıĢan kalpte yapılan koroner 

revaskülarizasyona ait ilk baĢarılı serileri bildirdiler. Koroner revaskülarizasyon 

üzerine pek çok yönüyle bahsedilebilecek son kilometre taĢı 1979‘da Gruntzig(26) 

tarafından sunulan perkütan transluminal koroner anjioplastidir (PTCA). Arjantin`den 

Benetti(27) ve Brezilya‘dan Buffolo,(28) off pump KABG operasyonlarının ilk 

sonuçlarını geniĢ bir seri ile yayınladılar ve bu prosedürün güvenli ve etkili bir yol 

olduğunu savundular. YumuĢak silikon bağlarla koroner akımın oklüzyonu, kalp hızını 

yavaĢlatan ve oksijen ihtiyacını azaltan ilaçların kullanılması, kalp hareketlerini 

stabilize edici cerrahi teknikler ile bu alternatif revaskülarizasyon, daha güvenli ve 

tekrar kullanılabilir hale gelmiĢtir 

       Rivetti ve Gandra, tarafından geliĢtirilen intraluminal Ģantlar sayesinde, koroner 

akım oklüzyonu olmaksızın anastomoz yapılabilmiĢ, böylece iskemi süresi 

kısaltılmıĢtır. Bu teknikte en önemli zorluk, anastomoz bölgesinde kalbin hareket 

etmesi olduğundan stabilazatörler geliĢtirilmiĢtir. Bunlarla bölgesel hareket azlığı 

yaratılarak, çalıĢan kalpte de konvansiyonel cerrahide olduğu gibi iyi sonuçlar elde 
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etmek mümkün olmuĢtur. Böylece çalısan kalpte koroner baypas güvenli, etkili ve 

tekrar kullanılabilir bir metot olmuĢtur. Stabilazatör kullanılan vakalarda greft 

açıklığının daha iyi olduğu, kontrol anjiyolarla gösterilmiĢtir. 

         BaĢlangıçta LAD, diagonal ve sağ koroner arterlere anastomoz uygulanmıĢ, 

hemodinamik değiĢiklik çok az, hatta hiç olmamıĢtır. Fakat, sirkümfleks arter ve 

dallarına anastomoz sırasında kalbin hareketi sınırlandığı için hemodinamik değiĢiklik 

ihtimali büyük olduğundan ve tam myokardial revaskülarizasyon yapabilmek için, 

Brezilya`dan Lima tarafından bir manevra önerilmiĢtir. Ġnferior Vena Cava ile inferior 

Sol Pulmoner Ven arasına konulan dikiĢ ve bu dikiĢin traksiyonu ile apeks yukarı 

kaldırılarak "Ektopia kordis" pozisyonu elde edilmiĢtir. Bu sayede, sirkumfleks artere 

rahat ulaĢmak mümkün olmuĢtur. ÇalıĢan kalpte koroner cerrahi uygulamaları tüm 

koroner cerrahi giriĢimleri kapsayan rutin uygulama haline gelmiĢtir. 

 

 

 

Off Pump bypass, genel bilgiler 

 

 

       Koroner baypas ameliyatlarını bir kalp akciğer makinesi desteğine ihtiyaç 

duymadan yapmak, miyokard stabilizasyon tekniklerindeki geliĢme ve artan cerrahi 

deneyim sayesinde güvenle uygulanan etkin bir yöntemdir. Off-pump baypasın daha 

az kan kullanılması, yoğun bakım ve hastanede kalıĢ süresinin daha kısa olması ve 

daha düĢük maliyet gibi avantajları, kalp cerrahlarının bu tekniğe olan ilgisini ve 

ameliyatın yaygınlığını artırmıĢtır. 

       Uygun hasta seçiminde kardiyopumoner baypasın postoperatif etkileri dikkate 

alınmalıdır. ÇalıĢan kalpte koroner cerrahisi uygulamalarında klasik giriĢ yöntemi orta 

hat vertikal cilt ve tam sternum kesilerinin yapıldığı medyan sternotomidir. 

        Bu uygulamada kalp-akciğer makinesi kullanılmadığından kardiyopulmoner 

baypasın zararlı etkilerinden korunmuĢ olunulur. ÇalıĢan kalpte koroner baypasta 

cerrahi iĢlemleri zorlaĢtıran en önemli özelliklerden biri kalbin ve dolayısı ile koroner 

arterlerin hareketli oluĢudur. ÇalıĢan kalpte koroner baypas cerrahisi uygulanırken 

cerrah birtakım problemlerle karĢılaĢabilmektedir. Bunlar; baypas yapılacak koroner 
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damarların stabilizasyonu, anastomoz sahasında kansız bölge sağlanması, bölgesel 

iskemiden kaçınma, posterior ve inferior duvardaki koroner damarların görülebilmesi 

için kalbin kaldırılması sırasında oluĢacak hemodinamik değiĢiklikler sıralanabilir 

      Off-pump KABG‘da baypas yapılacak koroner damarların stabilizasyonu 

epikardiyal bası ve Vakum uygulayan stabilizatörler ile sağlanabilmektedir. 

       Epikardiyal bası uygulayan stabilizatörler kardiyak output da geçici olarak düĢüĢ 

meydana getirir. Bu düĢüĢ sol ventrikül diastol sonu volümde düĢüĢle bağlantılı 

olabilir. Bunların sebepleri ise sağ ventrikül çıkıĢ obstrüksiyonu, mitral kapakda 

mekanik deformasyon, stabilizatör ayaklarının direk sol ventrikülü komprese 

etmesidir. 

       Vakum uygulayan stabilizatör ise sternum ekartörüne tutturulan bir veya iki 

hareketli sabitlenir kol ve ucunda miyokard üzerine vakum uygulayan ayaklardan 

oluĢan değiĢik tiplerdeki araçlar mevcuttur (Octopus). Pratikte vakum uygulanan 

bölgelerde sıklıkla 2-3 mm çaplı bül Ģeklinde subepikardiyal hematom oluĢtuğu 

gözlenmektedir. Apekse uygulanan vakum kepi yardımı ile kalbe pozisyon 

verilmesine yardımcı araçlar da klinik kullanıma girmiĢtir 

        Off-pump KABG cerrahisi sırasında, kaliteli ve güvenli anastomozların 

yapılabilmesi için kansız bir bölge oluĢturulmalıdır. Bu amaçla emici bir araç ile 

anastomoz alanından kanın temizlenmesi, salin solüsyonu ile anastomoz alanının 

yıkanması, koroner damar içi Ģant veya yıkayıcılar kullanılması ya da anastomoz 

alanına üflenen yüksek akımlı karbondioksit veya hava ile anastomoz alanının 

kandan arındırılması teknikleri kullanılmaktadır. 

         Anastomoz alanına yüksek akımlı gaz üfleme tekniği cerrahi alanı kansız 

bırakmada en etkili yöntem olmakla birlikte, gaza bağlı hava embolisi ve koroner 

arterde endotel hasarı yapma riski vardır. Endotel bütünlüğü vasküler hemostazda en 

önemli kriterdir. Endotel hücresinin hasarı trombositlerin adezyonu, agregayonu, 

degranülayonuna neden olurlar. Bu durum kan akımı azalmasına ve tromboza neden 

olur. Bölgesel iskemiye neden olan bu durumlar kardiyak fonksiyonlarda belirgin 

azalma ve aritmilere neden olabilir. 

          Erken dönemde düĢük doz asetilsalisilik asit (100-300 mg/gün) yanısıra düĢük 

molekül ağırlıklı heparin ile antikogülasyon uygulamamızın amacı büyük cerrahi 

giriĢim sonrası derin ven trombozu ve pulmoner emboli gibi risklerin azaltılması 

yanısıra azda olsa hasarlanmıĢ endotel ve aktive olmuĢ ve endotele yapıĢmıĢ 
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trombosit ve lökositlerin oluĢturabileceği anastomozla ilgili trombotik riskin 

azaltılmasıdır 

Off-pump KABG cerrahisi boyunca, özellikle posterior ve inferior duvar greftlerinin 

konulması sırasında kalbin manüplasyonu ve kaldırılması kardiyak outputta azalmaya 

ve bunu izleyen hemodinamik instabiliteye ve aritmiye neden olabilmektedir. Özellikle 

sirkümfleks ve dallarına yapılan anastomoz esnasında hemodinami daha çok 

etkilenir. Bu etkileri minimali etmek için birtakım araçlar ve intraoperatif manevralar 

geliĢtirilmiĢtir. Bu uygulamalar arasında, sağ lateral dekübit ve trendelenburg 

pozisyonlarının uygulanması, sıvı tedavisi, perikardın sağ kalp üzerindeki baskısını 

minimalize etmek için sağ plevral kavitenin açılması, kalbin altına gazlı bez 

konulması, kalbin kaldırılmasına yardım edecek perikardial sütürlerin kullanılması ve 

sol ventrikülde kompresyona neden olmadan kalbin apeksini kaldırmaya yarayan 

araçların kullanımı sayılabilir. 

 

 

Off Pump cerrahinin avantajları 

 

        Çalısan kalpte koroner arter cerrahisi KPB kullanılarak yapılan konvansiyonel 

koroner arter cerrahisi ile karsılaĢtırıldığında postoperatif morbidite (29-31) ve organ 

disfonksiyonlarının (32-34) daha az olduğu görülmüĢtür. Postoperatif morbidite; aritmi 

insidansı, mediastinit, inotrop destek ihtiyacı, intraaortik balon pompası ihtiyacı, total 

drenaj, tranfüzyon ihtiyacı, entübasyon süresi, yoğun bakım ünitesinde kalıĢ süresi ve 

hastanede kalıĢ süresi gibi faktörleri içermektedir. Postoperatif morbidite ve organ 

disfonksiyonlarına yol açan sebepler ameliyat sonrası yaĢam kalitesini etkilemektedir. 

        Off-pump KABG‘de sistemik inflamatuvar cevap daha az görülür. 

Proinflamatuvar sitokinler KPB sonrası inflamatuvar kaskad da anahtar rol oynarlar 

ve kardiyak disfonksiyonu baĢlatabilirler. Yapılan çalısmalarda, IL-8 ve IL-10 

seviyeleri KPB uygulanan hastalarla karĢılaĢtırıldığında çalıĢan kalpte koroner 

baypas uygulanan hastalarda daha düĢük bulunmuĢtur.(35-38) IL-8 seviyesi, direk 

olarak miyokardiyal hasarın derecesi ile iliĢkilidir. 

         Off-pump KABG‘de aorta kros klemp konulmaz, bu da lokal iskemi ve 

miyokardiyal hasara neden olur. Sonuçta daha iyi bir kardiyovasküler stabilite 
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sağlanır. Postoperatif inotropik destek ve intraaortik balon pompası ihtiyacı ve aritmi 

insidansı azalmıĢtır 

 

       Yapılan çalısmalarda KPB kullanımı, aort klempi ve aort kanülasyonu gibi 

etkenlerin en önemli nörolojik komplikasyon kaynağı olduğu gösterilmiĢtir. Mikro ve 

makro embolilerin yanısıra KPB sırasında serebral hipoperfüzyonda nörolojik 

komplikasyon geliĢmesinde önemli bir faktördür. Yine kan-beyin bariyerinde 

permeabilite artıĢına neden olan inflamatuvar 

değiĢiklikler serebral ödemle sonuçlanabilir. Yapılan çalıĢmalarda, nörolojik hasarın 

göstergesi olan S-100 proteini, KPB uygulanan hastalarda çalıĢan kalpte koroner 

baypas uygulanan hastalardan 10 kat yüksek bulunmuĢtur(39,40)  

       Off-pump KABG‘de pompa akciğeri sendromundan korunmayı sağlar 

(41).Pompa akciğer sendromu, sürfaktanın degredasyonu ve kompleman 

aktivasyonu, kompliyans azalması, interstisyel ödem ve kapiller permeabilite artıĢı ile 

karakterizedir (41-42) 

       Off-pump KABG‘de göğüs enfeksiyonu (mediastinit) insidansının daha düĢük 

olduğunu gösteren çalıĢmalar vardırBu da operasyon süresinin daha kısa oluĢu, 

postoperatif mekanik ventilasyon destek süresinin daha kısa olması, KPB 

kullanılması ile iliĢkilidir 

       Pulsatil olmayan akımla KPB, uzun KPB süresi, renal hipoperfüzyon ve 

hipoterminin renal iĢlevler üzerinde olumsuz etkileri bilinmektedir. Renal 

fonksiyonların değerlendirilmesinde kullanılan üriner albümin/ kreatinin oranı ve 

üriner N-asetil-b-glukozaminidaz aktivitesi seviyeleri, KPB uygulanan hastalarda 

anlamlı olarak artmıĢ, off-pump KABG hastalarında ise değiĢikliğin minimal ya da hiç 

olmadığını gösteren çalıĢmalar vardır.(43-45) Önceden renal iĢlevlerinde kısmi 

bozukluk olanlarda ve kalp yetmezliği bulunanlarda daha sık olmak üzere %1-5 

oranında diyaliz gerektirecek düzeyde böbrek yetmezliğine dönüĢür.(46) 

         Off pump cerrahide daha düĢük doz heparin kullanımı, KPB ile iliĢkili 

hemodilüsyonun yokluğu, ekstrakorpereal dolaĢım ve hipotermiden etkilenen 

koagülasyon faktörleri ve trombosit disfonksiyonunun olmayıĢı, tüm bu nedenler daha 

az perioperatif kanamaya ve daha az heterelog transfüzyona katkıda bulunur.(47-49) 

          Yapılan bir çalıĢmada, off-pump KABG‘de daha kısa trakeal entübasyon 

süresi, daha kısa yoğun bakım ünitesinde kalıĢ süresi, daha kısa hastanede kalıĢ 
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süresi olduğu ve bunların sonucunda da daha düĢük maliyet ile sonuçlandığı 

gösterilmiĢtir.(48-50) 

          Yapılan çalıĢmalarda cerrahi teknikten bağımsız olarak ileri yaĢ, kadın cinsiyet, 

anstabil anjina pektorisli ve sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonunun %35‘den düĢük 

oluĢu, Pulmoner arter basıncın 60 mm-Hg‘den yüksek, kronik renal, solunum 

yetmezlikli hastalarda, periferik arter hastalığı, diabetes mellitus, nörolojik fonksiyon 

bozukluğu, vücut kitle endeksinin yüksek olması, ameliyat öncesi ventriküler 

taĢikardi, ventriküler fibrilasyon, resusitasyon gibi durmlar, kardiak reoperasyon, acil 

ameliyat, koroner damarların çapının 1 mm altında ve diffüz tutulması, baypas 

sayısının 4'ten fazla oluĢu, KPB süresinin 150 dakikanın, kros klemp süresinin 90 

dakikanın üzerinde oluĢu ve peroperatuar miyokard enfarktüsü geçirmesi, posoperatif 

mortalite ve morbiditeyi etkileyen risk faktörlerinden bazıları olup, bu risk faktörleri de 

ameliyat sonrası yaĢam kalitesini etkilemektedirle 

 

 

KORONER BYPASS CERRAHİSİNDE KULLANILAN 

GREFTLER 

 

     Arteryal ve venöz greftler, otojen olmayan greftler olmak üzere 3 çeĢit greft 

kullanılmaktadır 

 

 

                                  

ARTERİYEL GREFTLER VENÖZ GREFTLER OTOJEN OLMAYAN GREFTLER 

 İTA (İnternal Torasik 

Arter) 

 Radial Arter 

 Sağ Gastoepiploik Arter 

 Diğer Arteryel Greftler 

 Büyük Safen Ven 

(Vena Safena Manga) 

 Küçük Safen Ven 

(Vena Safena Parva) 

 Sefalik Ven (Vena 

Cephalica)  

 Kriyopreserve İnsan Safen 

Veni (allogreft) 

 Otolog Endotelize Ven 

(allogreft) 

 İşlenmiş Sığır Sacral Veni 

 Politetrafloroetilen (PTFE) 

Greftler 
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Arteryel greftler 

 

 

İnternal mammarian arter (İnternal torasik arter) 

 

        En sık kullanılan arteryel grefttir. Uzun dönem sonuçları ve açıklık oranları en iyi 

bilinen damardır. Venöz greftlere oranla üstünlüğü yapılan çalıĢmalarla ispatlanmıĢtır. 

Genellikle tek taraflı kullanılıyor olsa da bilateral ĠMA kullanımının daha iyi sonuçları 

olduğuna dair çalıĢmalar mevcuttur. Fakat bilateral ĠMA kullanımı obez ve diabetik 

olgularda mediyastinit riskini arttıran bir faktördür. Her hangi bir kontrendikasyon yok 

ise ĠMA kullanımı rutindir. 

 

         Subklavyan arterden köken alır ve epigastrik artere uzanım göstermektedir. 

Toraks duvarındaki seyrinde ĠMA‘nın ilk dalı olan perikardiyo-frenik dalını verdikten 

sonra interkostal dalları vererek devam eden ĠMA distalde superior epigastrik ve 

muskulofrenik dallarını vererek sonlanır. ĠMA da tüm diğer arterler gibi sağlam bir 

internal elastik laminaya sahiptir. Bu yapının üzerinde subendotelyal substrat, bazal 

lamina ve klasik arteriyel endotel yer alır. 

          Bu histolojik yapısı sayesinde ĠMA ateroskleroza karĢı dirençlidir. Ġntima 

tabakasında bulunan endotel hücrelerinden salınan NO ve prostosiklin 

vazodilatasyonda önemli rol oynar. Mediyal tabakasında internal elastik lamellerden 

ve kas hücreleri mevcuttur. 

      ĠMA diseksiyonu, median sternotomiyi takiben yapılır. Öncesinde olgu 

heparinize edilir. 

         Ortalama 1-1,5cm.lik bir pedikül bırakılarak elektrokoter yardımı ile alt uçtan 

baĢlayarak çıkartılır. ĠMA çıkarılması esnasında sternumun aĢırı traksiyonu post-

operatif dönemde ağrıların artmasına, bazen de brakiyel pleksus hasarına yol 

açabilmektedir. IMA çok dikkatli çıkarılmalı, mümkün olduğunca koter düĢük seviyede 

kullanılmalı ve forsepsle temastan bile kaçınılmalıdır. Üst uçta interkostal dalı 

kliplenerek subklavian artere kadar diseke edilmelidir, alt uçta ise bifurkasyona kadar 

ilerlenip bifurkasyondan önce diseksiyon bitirilmelidir. Alt ucun bifurikasyon öncesinde 
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kesilmesi, kollateral dolaĢımla göğüs duvarı beslenmesine önemli katkı 

sağlamaktadır. Alt uçta bifurikasyonun hemen öncesindeki bölgenin spazma en 

yatkın bölge olduğu bilinmektedir. Bir baĢka önemli nokta ise oluĢabilecek frenik sinir 

hasarının önüne geçebilmektir. Özellikle sağ ĠMA çıkarılırken venin bağlanmıĢ 

olması, frenik sinirin daha iyi görülmesini sağlayıp oluĢabilecek hasarı önleyen bir 

yöntemdir. ĠMA diseksiyonu tamamlandıktan sonra serbestlenmiĢ olan ĠMA alt uçtan 

kesilir ve akım kontrol edilir. Spazmı önlemek amacı ile papaverin solüsyonu (60mg 

papaverin, 50 ml serum fizyolojik ile sulandırılır) veya mekanik dilatasyonla dilate 

edilir. Bazı cerrahlar hem ĠMA‘nın boyunu uzatmak hemde göğüs duvarı 

beslenmesini arttırmak amacıyla ĠMA‘ yı pediküllü çıkartmak yerine iskeletize olarak 

çıkarmayı önerirler [30]. ĠMA hazırlandıktan sonra akımın düĢük olması ve ĠMA 

çapının uygun olması durumunda serbest greft olarak da kullanılabilir. Fakat in-sitü 

ĠMA greftlerinin, serbest ĠMA greftlerine oranla açıklık oranlarının daha yüksek olduğu 

bilinmektedir. ĠMA‘nın akımının, uzun dönem açık kalım ile ilgili olmadığı yapılan 

çalıĢmalarda gösterilmiĢtir. Ayrıca bu çalıĢmalar ĠMA akımının miyokard ihtiyacına 

paralel olarak zaman içinde arttığını göstermiĢtir. Bu sebep ile akım çok kötü değilse 

ve ĠMA‘da mekanik bir hasar oluĢmamıĢ ise in-situ olarak kullanılmaya çalıĢılmalıdır 

        Bir yıllık açık kalım oranına bakıldığında LĠMA-LAD anastomozunda greft 

açıklığı %92-97 arasında değiĢmektedir. Bu oran 5.yıl %88-96, 10. yıl %88-93 

arasında değiĢmektedir. Sağ ve sol ĠMA ile yapılan LAD anastamozlarının açık kalım 

oranları arasında önemli bir fark bulunmamaktadır. On yıldan sonra ĠMA stenozu 

nadir görülür. Bypass yapılan koroner arterlerde %50-70 den daha az stenoz olması 

durumunda ĠMA ―string sign‖ adı verilen ip görünümü oluĢabilir. String sign görüntüsü 

olan ĠMA‘ların bir bölümü zaman içerisinde tıkanabilirken bir kısmı ise akım ihtiyacı 

arttığında dilate olabilmektedir. 

 

 

Radial arter 

 

         1974 yılında ilk kez Carpentier tarafından kullanılmıĢtır. Fakat erken dönem 

sonuçlarının kötü olması nedeniyle terk edilmiĢtir. Daha sonradan erken dönemde 

vazokonsruksiyon geliĢen greftin aradan 10 yıl geçtikten sonra hala açık kaldığının 

anjiyografik olara gösterilmesi ile tekrar kullanımı yaygınlaĢmıĢtır. Vazodilatör yeni 
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farmakolojik ajanların kullanılması ve geliĢtirilen yeni tekniklerle birlikte kullanımı 

daha da artmıĢtır. 

          Brakiyal arterin iki uç dalından biridir. Ortalama 20cm uzunluğunda 1,5-3mm 

çapında musküler bir arterdir. Ulnar arter ile beraber palmar arkı oluĢtururlar. Palmar 

arkta dominant olan arter ulnar arterdir. Radyal arterin çıkarılması durumunda 

özellikle baĢ ve iĢaret parmaklarında iskemik komplikasyonların geliĢme riski az da 

olsa mevcuttur. Çıkarılmadan önce mutlaka Allen testi ile kollateral dolaĢımın varlığı 

test edilmelidir. Randall Wolf tarafından tanımlanan bir test olan Allen testinin yanı 

sıra bazı cerrahlar doppler usg kontrolü önermektedirler. Radyal arter, daha fazla 

musküler tabaka içermesi sebebi ile spazma daha yatkındır. Bu sebep ile klasik koter 

yerine ultrasonik prensip ile çalıĢan koter (Harmonik Scalpel) kullanılması önerilir.  

          Radyal arterin kollateral yetersizliği-periferik vasküler hastalık, hemodializ için 

arteriyovenöz fistül varlığı veya açılma ihtimali, ön koldan cerrahi geçirmiĢ olması gibi 

durumlarda kullanımı kontrendikedir 

          1995 yılnında Calafiore ve arkadaĢlarının radial arteri kullanarak yaptıkları 

koroner bypass serilerini bildirmiĢler ve greft açıklığını anjiografik olarak, ilk 30 günde 

%100 ve ilk 1 yıl içinde %94 olarak rapor etmiĢlerdir. 

         Radyal arter çıkarıldıktan sonra spazmı önlemek amacı ile vazodilatör içeren 

özel solüsyonlarda saklanmalı ve ameliyat esnasında baĢlayıp postoperatif dönemde 

devam eden vazodilatör ajan kullanılmalıdır. Bu amaçla en çok tercih edilen 

vazodilatörler; kalsiyum kanal blokerleri (diltiazem, verapamil) ve anjiotensin 

konverting enzim inhibitörleri, nitrogliserin ya da milrinondur. Ancak sistemik 

kullanımda radyal arter üzerinde yeterli vazodilatasyon sağlanan dozlarda bradikardi, 

hipotansiyon, düĢük kalp debisi, hemodinamik instabilite gibi durumlar 

oluĢabilmektedir. 
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Venöz Greftler 

 

Büyük Safen Ven (Vena Safena Magna) 

 

          En sık kullanılan venöz grefttir. Uzun dönem sonuçları; 5 yıllık açıklık oranları 

LAD pozisyonunda %80‘ler, diğer damarlarda ise %60‘lar düzeyindedir. Histolojik 

yapısı ile arteryel greftlerden farklı özellikler gösterir. Sistemik basınca arter duvarı 

kadar dayanıklı olmaması, kandan venlere lipid geri alınımı, venlerde lipid sentezinin 

daha aktif olmas lipid yıkım hızının daha yavaĢ olması bu özelliklerden bir kaçıdır. Bu 

özellikler de venlerde intimal hiperplazi ve aterosklerozun daha hızlı oluĢmasına yol 

açmaktadır. 

         Safen ven çıkarılırken damarı endotelini travmatize etmemeye özen 

gösterilmelidir. Ven endotelinde oluĢabilecek herhangi bir hasar, intimal hiperplazi 

geliĢmesine yol açarak greftin erken dönemde stenozuna neden olan en önemli 

faktördür. Yan dallar ince 4/0 ipek ile 1-2 mm mesafeden bağlanır. Ven grefti 

çıkarıldıktan sonra ringer laktatlı solüsyonlarda bekletilmelidir. Bu solüsyonların içine 

heparin veya papaverin de konulabilir. Diğer önemli nokta ise, ven çıkarıldıktan 

sonra, kullanıma kadar geçen bekleme süresidir. Bir saate kadar olan iskemi süresi 

iyi tolere edilebilirken, bir saatten sonra endotel hasarının geliĢmeye baĢladığı 

gösterilmiĢtir. 

          Yapılan araĢtırmalarda ven greftlerinde, ilk ay içinde %10-15, ilk bir yıl içinde 

ise %15-25 oranında tıkanma görülmektedir. Ġlk yıl içindeki tıkanmalarda, distal 

anastomozlardaki teknik hata, greftin kısa olması ve buna bağlı oluĢan gerilim, ven 

grefti hazırlanırken oluĢan endotel hasarı ve buna bağlı intimal hiperplazi önemli rol 

oynamaktadır. Ayrıca greft tıkanmasında, kardiyopulmoner bypassa bağlı geliĢen 

trombosit aktivasyonu ve hiperkoagülabilite ve kan akımında oluĢabilecek staz diğer 

önemli faktörlerdir. Birinci yıldan sonra ise fibröz intimal hiperplazi greft stenozuna yol 

açan en önemli faktör olarak görülmektedir. 1-5 yıl arasında ven greftleri yılda %2-3 

oranında stenoza uğrar, bu dönemde fibröz intimal hiperplazi genelde sabit kalır ve 

ateroskleroz ön plana geçer. 5 yıldan sonra ven greftleri %5 oranında stenoza uğrar, 
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bu dönemde ateroskleroz sık görülür. Ven greftlerinin %50‘si ortalama 10 yıl içinde 

stenoza uğramaktadır. Ven greft stenozunu önlemek amacıyla erken dönemde 

antiplatelet tedaviye baĢlanmalı ve hiperlipidemi tedavi edilmelidir. LDL seviyesi 

100mg/dl‘nin altında tutulmaya çalıĢılmalıdır. 

 

 

 

 

BĠLGĠSAYAR TOMOGRAFĠ ĠLE GREFTLERĠN 

KONTROLÜ 

 

 

Koroner arter hastalıkları geliĢmiĢ toplumlarda ölüme neden olan hastalıkların 

baĢında gelmektedir. Koroner arter hastalıklarının değerlendirilmesinde 

konvansiyonel koroner anjiyografi günümüzde altın standart olarak kabul 

edilmektedir. Konvansiyonel koroner anjiyografinin en önemli avantajları yüksek 

uzaysal ve zamansal çözünürlüğün yanı sıra aynı seansta tedavi edici giriĢimlerin de 

uygulanabilir olmasıdır. Aynı zamanda kateterizasyon hasta için sıkıntılıdır; ön 

hazırlık, hastanede yatıĢ ve iĢlem sonrası takip gerektirmektedir. Daha da önemlisi, 

tanısal amaçla yapılan konvansiyonel koroner anjiyografi incelemelerinin yaklaĢık 

%20-30‘unda anlamlı koroner arter darlığı saptanmamaktadır ve yalnızca %30‘unda 

aynı sırada giriĢimsel tedavi yaklaĢımı uygulanabilmektedir. Bu durum, invaziv 

olmayan, etkin ve güvenilir alternatif bir tanısal yöntemin gerekliliğini ortaya 

koymaktadır. 

        Çokkesitli bilgisayarlı tomografi (BT) sistemlerinin geliĢmesi ile birlikte, kardiyak 

incelemeler BT‘nin en yaygın uygulama alanlarından biri haline gelmiĢtir. Ancak, 

koroner arterlerin BT ile görüntülenmesinde önemli güçlükler vardır. Koroner arterler 

oldukça ince ve kıvrımlı yapıda olmalarının yanı sıra kalp ve solunum gibi fizyolojik 

hareketlerden sürekli olarak etkilenmektedirler. Bu nedenle, koroner arterlerin BT‘de 

görüntülenebilmesi için yüksek uzaysal çözünürlük, yüksek zamansal çözünürlük ve 

kalp siklusu ile uyum gereklidir. Aynı zamanda solunum artefaktlarının en aza 

indirilebilmesi için çekim süresi mümkün olduğunca kısa olmalıdır. 
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        AltmıĢ dört kesitli BT sistemlerinin geliĢtirilmesi ile birlikte, BT koroner 

anjiyografinin tanısal etkinliği 4 kesitli ve 16 kesitli sistemlere kıyasla belirgin ölçüde 

artmıĢtır; buna bağlı olarak yöntemin klinik kullanımı hızla yaygınlaĢmaktadır. 

        Bilgisayarlı tomografi koroner anjiyografinin en önemli avantajı invaziv olmayıĢı 

ve çok hızlı olarak yapılabilmesidir. Üstelik hasta açısından son derece konforludur, 

hastanede yatıĢ gerektirmemektedir. Ayrıca, damar duvarının değerlendirilebilmesi, 

kritik darlık olmayan durumlarda damar duvarındaki aterosklerotik değiĢikliklerin 

gösterilmesi ve plak karakterizasyonu BT anjiyografinin en önemli üstünlükleridir. 

 

         Doğru teknikle elde olunmuĢ bir BT anjiyografi incelemesi, tanısal özellikte 

görüntüler oluĢturmanın önkoĢuludur. Solunuma bağlı hareket artefaktlarını 

engellemek için inceleme süresince hastaya nefes tutturulur. Çekim süresinin kısa 

olması incelemenin kalitesi açısından önemlidir. Dört kesitli sistemlerde BT 

anjiyografi incelemeleri yaklaĢık 40 sn sürmekte idi. Bu birçok hasta için baĢarması 

çok güç bir süre idi. On altı kesit sistemlerde ise süre yaklaĢık 20 saniyeye inmiĢtir. 

AltmıĢ dört kesitli sistemlerde yaklaĢık 10-12 saniyedir. Çift tüplü BT‘de ise kalp 

hızına bağlı olarak 5-7 sn arasında değiĢmektedir. 

          Ġnceleme sırasında hastaya otomatik enjektör ile yüksek hızda intravenöz 

kontrast madde enjeksiyonu yapılır. Bilgisayarlı tomografi anjiyografide kontrast 

madde enjeksiyonunu doğru olarak zamanlamak son derece önemlidir. Yüksek 

vasküler boyanma için yüksek iyot konsantrasyonlu non-iyonik kontrast madde (350-

400 mg iyot/ml) kullanılmaktadır. AltmıĢ dört kesit BT anjiyografi için 5 ml/sn, çift tüplü 

BT anjiyografi için 6 ml/sn hızla enjeksiyon yapılır. Kontrast madde enjeksiyonu 

sonrasında ise, kontrast maddenin plato fazını uzatmak ve sağ kalp boĢluklarından 

kontrast maddeyi uzaklaĢtırmak için serum fizyolojik enjeksiyonu yapılması 

önerilmektedir. Koroner BT anjiyografinin değiĢik cihazlara göre teknik parametreleri 

Tablo 1‘de özetlenmiĢtir. 

          Kardiyak BT incelemelerinde, incelemenin kalp siklusu ile uyumu için 

elektrokardiyografi (EKG) tetikleme-kapılama gereklidir. Bilgisayarlı tomografi koroner 

anjiyografi incelemelerinde daima EKG kapılama kullanılır. Bu yöntemle inceleme 

sırasında EKG trasesi kaydedilir. Elde edilen spiral tarama tüm kalp fazlarını 

içermektedir. Daha sonra, istenen kalp fazında aksiyal kesitler rekonstrükte edilir. En 

önemli unsurlardan biri hareket artefaktlarının en az olduğu doğru kalp fazını 

saptamak ve görüntü iĢleme iĢlemleri yaparken bu kalp fazını kullanmaktır. Bunun 
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için genellikle, kalbin en az hareketli olduğu diyastolik fazlar kullanılır. Ancak, kalp 

hızının yüksek olduğu durumlarda sistolik fazlardan da yararlanılabilir. 

         Kalp hızı kontrolü için, 64 kesitli ve daha önceki sistemlerde incelemeden önce 

5-15 mg intravenöz betabloker kullanılabilir. Beta-bloker kullanılmasının 

kontrendikasyonları kronik obstrüktif akciğer hastalığı, astım, AV blok ve 

hipotansiyondur (sistolik kan basıncı <100 mmHg). Oral beta-bloker tercih edilirse 

incelemeden bir gün önce ve incelemeden 30-60 dakika önce olmak üzere 50-100 

mg metaprolol tartrate tablet Ģeklinde verilebilir. 

        Koroner damarları geniĢleterek daha iyi görüntülenmesini sağlamak için veya 

stenozu taklit edebilecek koroner arter spazmını engellemek için incelemeden hemen 

önce nitrogliserin kullanılmalıdır.[8,9] Dilaltı 0.4 mgr‘lık nitrogliserin tabletleri veya 

dilaltı sprey Ģeklinde nitrogliserin kullanılabilir. Kontrendikasyonları hipotansiyon, 

erken miyokard enfarktüsü, ciddi anemi, atmıĢ intrakraniyal basınç ve nitrogliserine 

karĢı aĢırı duyarlılık Ģeklindedir. 

 

Bilgisayarlı tomografi anjiyografi uygulamalarından yarar görebilecek hastalar birkaç 

geniĢ baĢlık altında toplanabilir. 

 

1- Koroner BT anjiyografi en sık olarak koroner arter darlıklarının dıĢlanması 

amacıyla yapılmaktadır. 

 

- Semptomu olmayan, ancak koroner arter hastalığı açısından orta risk grubundaki 

hastalar koroner arter hastalığının dıĢlanması amacıyla koroner BT anjiyografinin en 

sık kullanıldığı hasta grubudur. 

 

- Framingham parametrelerine göre düĢük ya da orta risk grubuna dahil, atipik göğüs 

ağrısı yakınması olan hastalarda yüksek negatif prediktif değeri nedeniyle BT 

anjiyografi çok yararlıdır. Normal bir BT anjiyografi (negatif kalsiyum skoru ile birlikte) 

invaziv anjiyografi gerekliliğini ortadan kaldırabilir. 

 

- BT anjiyografi, koroner dıĢı cerrahi öncesi koroner damar hastalığını dıĢlamak için 

kullanılabilir. Bu grup hastalarda BT anjiyografi uygulanmasını ACC (American 

Collage of Cardiology) ve AHA (American Heart Association) önermektedir. 
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- Konvansiyonel anjiyografinin riskli veya yetersiz olduğu durumlarda alternatif olarak 

BT koroner anjiyografi kullanılabilir. 

 

2- Koroner BT anjiyografi, daha önce koroner stent veya bypass uygulanmıĢ, stenoz 

veya oklüzyon kuĢkusu bulunan, ancak bu olasılığın düĢük olduğu hastalarda 

kullanılabilir. Özellikle konvansiyonel anjiyografi ile bypass greftin gösterilememesi 

durumunda yararlı olabilir. 

 

3- Koroner BT anjiyografi koroner arter anomalilerinin görüntülenmesinde son derece 

yararlıdır ve konvansiyonel anjiyografiye göre avantajları vardır. 

 

4- Koroner BT anjiyografi invaziv anjiyografi bulgularını netleĢtirmek için veya 

perkütan giriĢime rehberlik yapmak amacıyla kullanılabilir. 

 

5- Arkus aorta anomalileri, aort koarktasyonu ve diğer doğuĢtan kalp hastalıklarının 

tanısında, tedavi planlamasında, tedavi sonrası kontrollerinde kullanılabilir. Ayrıca, bu 

hastalarda konvansiyonel anjiyografi öncesinde anatomik oryantasyon sağlaması 

açısından da son derece yararlı olabilir. 

 

7- Koroner BT anjiyografi koroner ateroskleroz yükünün ortaya konması ve plak 

karakterizasyonu açısından da önemli bilgiler sağlayabilir. 

 

POSTOP KORONER BYPASS GREFTLERĠN 

DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

 

Koroner arter bypass greft cerrahisi, ilerlemiĢ koroner arter hastalığı tedavisinde 

standart olarak kullanılan tedavi Ģeklidir. Miyokardiyal revaskülarizasyon sonrası 

uzun dönem klinik sonuçlar bypass greft açıklığına bağlıdır. Bypass greftlerin 

yaklaĢık %10‘unda ameliyat sonrası dönemde oklüzyon geliĢir. Hastaların yaklaĢık 

%40‘ında ilk altı yıl içinde semptomlar yineler. Greftlerin %25‘inde cerrahi sonrası beĢ 

yıllık takip süresinde oklüzyon saptanır. On yıl sonrasında, oklüzyon oranları arteryel 
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greftler için %17, venöz greftler için %59 olarak bildirilmiĢtir. Bu nedenle, bypass greft 

cerrahisi sonrası hastaların takibi gerekir. 

         Bypass greft değerlendirilmesinde standart olarak konvansiyonel koroner 

anjiyografi kullanılmaktadır. Ancak güvenilir ve invaziv olmayan bir tanı yöntemi 

algoritm açısından son derece önemlidir. 

         Bypass greft değerlendirmesinde BT 1980‘lerin baĢından beri kullanılmaktadır. 

GeniĢ çapları, kalsifikasyonun daha nadir görülmesi ve nispeten hareketsiz olmaları 

nedeniyle bypass greftler BT ile koroner arterlere kıyasla daha kolay görüntülenebilir 

yapılardır. Özellikle venöz greftler net olarak görüntülenebilmektedir. Daha ince 

kalibrasyonları ve metal klipslerin yol açtığı artefaktlar nedeniyle arteryel greftlerin 

görüntülenmesinde ise özellikle 4 ve 16 kesitli sistemlerde bazı sorunlar yaĢanabilir. 

Ayrıca, bypass sonrası BT koroner anjiyografi ile greftlerin yanı sıra nativ koroner 

arterlerin de güvenilir biçimde değerlendirmesi gereklidir. Nativ koroner arterler ince 

kalibrasyonları ve sıklıkla yoğun kalsifik yapıları nedeniyle, yine özellikle 4 ve 16 

kesitli sistemlerde değerlendirme güçlüğü yaratmaktadır. Ancak, 64 kesitli sistemlerin 

yaygın olarak kullanılmaya baĢlanmasıyla birlikte arteryel greftlerin ve nativ koroner 

arterlerin değerlendirilmesi ile ilgili bu kısıtlamalar belirgin oranda azalmıĢtır. 

        Değerlendirmede üçboyutlu hacim görüntüleri ve kavisli MPR-MIP uygulamaları 

sıklıkla kullanılmaktadır. Üçboyutlu rekonstrüksiyonlar vasküler anatominin 

değerlendirilmesi, üçboyutlu oryantasyon sağlaması ve greftlerin bütün olarak 

görüntülenmesi açısından son derece yararlıdır. Kavisli MPR-MIP görüntüler bypass 

greftin ve anastomoz hattının aynı planda gösterilmesini sağlar. 

       Özet olarak, hızlı teknolojik geliĢmelere paralel olarak BT anjiyografinin koroner 

bypass greftlerinin değerlendirilmesindeki etkinliği giderek artmaktadır. Son yıllardaki 

yayınlarda greft açıklığı, stenozu ve anastomoz hattı değerlendirmesinde %100‘e 

yaklaĢan doğruluk oranları bildirilmektedir. Yüksek tanısal etkinliği nedeniyle 

çokkesitli BT anjiyografi bypass greft değerlendirmesinde konvansiyonel anjiyografiye 

alternatif bir tanı yöntemi olarak kullanılabilir. 

       Sonuç olarak, teknolojideki hızlı ve çarpıcı geliĢmelere paralel olarak, 

çokdetektörlü BT sistemlerinin özellikle koroner arter görüntülemesindeki tanısal 

etkinliği giderek artmakta ve klinik kullanımı yaygınlaĢmaktadır. En önemli avantajı 

olan invaziv olmama niteliği ile BT koroner anjiyografi tanısal algoritmde 

konvansiyonel anjiyografinin tamamlayıcısı ve alternatifi olarak yerini giderek 

sağlamlaĢtırmaktadır. Bu durum, risk faktörlerini kontrol etmeye yönelik tüm 
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gayretlere rağmen, hala tüm dünyada ölüme neden olan hastalıkların baĢında gelen 

koroner arter hastalıklarının tanısında ve takibinde gelecekte BT‘nin daha çok rol 

oynayacağını düĢündürmektedir. Teknolojik geliĢmelerin sürmesi ve yöntemin klinik 

etkinliğinin geniĢ çalıĢmalarla gösterilmesi koĢuluyla, tanısal koroner anjiyografinin 

büyük oranda BT ile yapılabileceği ve konvansiyonel anjiyografinin tanısal amaçla 

değil daha çok giriĢimsel tedavi amacıyla uygulanacağı öngörülmektedir. 

 

 

 

İstatistik analizi 

 

Tanımlayıcı veriler uygunluklarına göre sıklık ve yüzde, ortalama ± standart sapma 

ve ortanca (minimum,maksimum) olarak sunulmuĢtur. Normalizasyon sınaması 

Kolmogorov - Smirnov testi ile yapılmıĢtır. Devamlı değiĢkenler için iki grup 

arasındaki fark Student's t test ile incelenmiĢtir. Kategorik değiĢkenler Ki - kare veya 

Fisher's exact test ile değerlendirilmiĢtir. Hasta sağkalım analizleri Kaplan - Meier 

yöntemi kullanılarak yapılmıĢ ve log - rank testi ile karĢılaĢtırılmıĢtır. Ġstatistiksel 

testler çift taraflıdır ve 0.05'in altındaki p değerleri istatistiksel olarak anlamlı kabul 

edilmiĢtir.   
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BULGULAR 

 

         Kardiyak BT anjiyografi incelemesi sırasında hastaların hiçbirinde ciddi bir 

komplikasyon geliĢmedi. ÇalıĢmaya toplam 85 hastada 210 arteryal ve venöz greft 

dahil edildi. Hastalara ait demografik veriler değerlendirildiğinde(Tablo 1) 85 hastanın 

23‘ü kadın 62‘si ise erkekti. Ortalama hasta yaĢı 62 idi(min:52,maksimum:78 yaĢ). 

Hastaların koroner bypass operasyonundan kardiyak BT tetkikine kadar geçen süre 

değerlendirildiğinde; en uzun sürenin 6 yıl en kısa sürenin ise 13 ay olduğu görüldü. 

Operasyon sonrası kardiyak BT çekimine dek olan ortalama süre yaklaĢık 2,5 yıl 

bulundu.  

 

Tablo 1: ÇalıĢmaya dahil edilen hastaların demografik özellikleri. 

Hastalar OnP.Bypass OffP.Bypass p değeri 

Bayan  15 8 0,61 

Erkek 37 25 0,82 

YaĢ 62± 10 64± 15 0,92 

Sigara 20 15 0,20 

Hipertansyon 26 12 0,09 

Hiperlpidemi 19 11 0,32 

Diyabet 18 6 <0,05 

Mi 7 3 <0,05 

 

         ÇalıĢmada 1 bypass grefti bulunan 15 hasta(%12.94), 2 grefti bulunan 27 

hasta(%16.47), 3 grefti bulunan 31 hasta(%36.47) ve 4 grefti bulunan 12(%14.12) 

hasta vardı. Greftlerin 82 tanesi arteriyal(%39.05) ve 128 tanesi(%60.95) venöz greft 

idi. Arteriyal greftlerin hepsi LĠMA idi. ÇalıĢmada değerlendirilen 128 venöz  greftin 

hepsinde Safen ven kullanıldı. Arteriyal greftlerin  33‘ü (%40.24) OffPump tekniği ile  

49‘u (%59.76) OnPump tekniği ile gerçekleĢtirlidi. 3 adet LĠMA akım yetersizligi 

nedeni ile kullanılmadı.Venöz greftlerin 30‘u (%23.44) OffPump, 98‘i (%76.56) 

OnPump tekniği ile gerçekleĢtirildi. 
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Yapılan Bypass sayısına göre Tablo 2‘de yer almaktadır. 

 

Tablo 2 ; Baypas sayısına göre gerçekleĢtirilen  operasyonlar. 

 

Baypass Onpump Ofpump p değeri 

CABGx 1 4 11 <0,05 

CABGx 2 14 13 0,45 

CABGx 3 23 8 <0,05 

CABGx4 11 1 <0,05 

 

 

        >%50 darlık olasılığı bulunan greftlerin değerlendirilmesi, her iki grupta arteryal 

ve venöz greft kullanımına göre yapıldı. Greftteki daralma,   64 kesitli bilgisayarlı 

tomografide,  greft lümenindeki mevcut olan darlık %50‘nin üzerinde ise, anlamlı 

olarak değerlendirildirildi.  Stenotik greftler proksimal,  distal ve greftin kendisinde 

olan darlıklara göre belirlendi.  

      ÇalıĢmamızda incelenen venöz ve arterial greftlerin 64 kesitli BT ile elde edilen 

açıklık oranı sonuçları Tablo 3,4 ve 5‘te belirtilmiĢtir. 

 

Tablo 3: ONPUMP ve OFFPUMP tekniği ile arteryal ve venöz greftlerin dağılımı.  

Greftler Onpump Offpump 

Arteriyal 49 (%59.76) 33(%40.24) 

Venöz 98(%76.56) 30(%23.44) 

 

 

               ONPUMP teknik ile gerçekleĢtirilen arteryal greftlerde 3 greftte (%6.12)  

>%50 üzerinde darlık saptanmıĢtır. OFFPUMP teknik ile yapılan operasyonlarda  

arteryal greftlerin  3‘ünde (%9.09)  >%50 üzerinde darlık saptanmıĢtır. Venöz 

greftlerde ise ONPUMP teknik ile yapılan venöz greftlerin 14ünde (14.29%) lümende 

>%50 üzerinde darlık saptanmıĢtır. OFFPUMP teknik ile yapılan venöz greftlerin ise 

5‘inde  (%10) >%50 üzerinde darlık saptanmıĢtır. Arteryal ve venöz greftlerin tespit 

edilen daralmaları ile ilgili  sonuclar Tablo 4‘te yer almaktadır. 
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Tablo 4. BT tetkiki ile açık olarak değerlendirilen arteryal ve venöz greftlerin 

dağılımı. 

 

Greftler Onpump Offpump p degeri 

Arteriyal 46(%93.88) 30(%90.91) 0,56 

Venöz 84(%85.71) 25(%83.33) 0,52 

 

  >%50 ve üzerinde greft lümeninde daralma belirlenen  hastaların gruplara göre 

dağılımı Tablo 5‘te yer almaktadır.  

 

Tablo 5. Arteryal ve venöz greftlerde darlık belirlenen hastaların gruplara göre 

dağılımı.   

 

Greftler Onpump Offpump p degeri 

Arteriyal >%50 2 2 0,71 

%100 1 1 0,65 

Venöz   >%50 10 3 0,014 

%100 4 2 0,037 

 

 

SONUC 

              Çalısmaya toplam 85 hastada 210 greft dahil edildi. 85 hastanın 23‘u kadın 

62‘i ise erkek olduğu görüldü. Ortalama hasta yaĢı 62 olarak bulundu. En genç hasta 

52 yaĢında iken en yaĢlı hasta 78 yaĢındaydı. Hastaların koroner bypass 

operasyonundan kardiyak BT tetkikine kadar olan süre değerlendirildiğinde; en uzun 

sürenin 6 yıl en kısa sürenin ise 13 ay olduğu görüldü. Operasyon sonrası kardiyak 

BT çekimine dek olan ortalama süre yaklaĢık 2,5 yıl bulundu.  ÇalıĢmada 1 bypass 

grefti bulunan 15 hasta(%13), 2 grefti bulunan 27 hasta(%16,5), 3 grefti bulunan 31 

hasta(%36,5) ve 4 grefti bulunan 12(%14) hasta vardı. Greftlerin 82 tanesi 

arteriyal(%39,0) ve 128 tanesi(%62,5) venöz greft idi. Arteriyal greftlerin hepsi 

LĠMAidi. Venöz greftlerin hepsi ise safen ven greftiydi. %50 üzerinde saptanan 
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oklüzyonlara gelince  OFFPUMP teknigi ile   yapılan arter greft satısı 33 . Onlardan  

%100 oklüde olan greft sayısı 1 (%3.03) %50 ve üztünde olan darlıgı olan greft sayısı 

2(%6.06) Arterial açıklık oranı (%93.94) saptandı. Venöz greftlere gelince toplam 30 

venöz greft kullanıldı  onlardan 100% oklüde olan 2 (%6.62)  greft degerlendirildi 

%50 üzerinde darlık olan greftlerin sayısı 3(%10). Venöz greftlerin açıklık oranı 

(%83.33) olarak hesaplandı. ONPUMP teknigi ile yapılan Arteriyal greft sayısı 49 

onlardan 100% oklüde olarak degerlendirilen greft sayısı 1(%2.04), %50 üzerinde 

darlık saptanan arteriyal greft sayısı 2(%4.08). Açıklık oranı (%93.88) olarak 

hesaplandı Venöz greftlerin ONPUMP teknigi ile yapılan sayısı 98. Onlardan %100 

oklüde olarak degerlendirilen greft sayısı 4(%4.08) %50 üzerinde darlıgı olan greft 

sayısı 10 (%10.2) Açıklık oranı %85.71 olarak hesaplandı 

. 
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TARTIŞMA 

                 Koroner arter bypass cerrahisi(KABC), semptomları rahatlatmak ve 

beklenen hayat süresini uzatmak amacıyla gerçekleĢtirilmektedir. Uzayan yaĢam 

süresi, bu operasyonların günlük hayatı kısıtlayan semptomların giderilmesinde 

önemli bir araç haline gelmesini sağlamıĢtır. Yapılan geniĢ çaplı çalıĢmalar KABC‘nin 

göğüs ağrısı semptomunu geçirmede ve antianjinal tedaviye olan ihtiyacı azaltmadaki 

etkinliğinin perkütan translüminal koroner anjioplastiye oranla daha yüksek olduğunu 

göstermektedir(51). 

 

BaĢlıca KABC endikasyonları Ģunlardır: 

       A)Asemptomatik ya da hafif derecede göğüs ağrısı olan hastalarda: 

Sınıf I 

         - Anlamlı sol ana koroner arter darlığı 

         - Sol ana koroner eĢdeğeri darlık(proksimal LAD ve proksimal LCX‘de %70 

ve üzeri darlık var ise) 

         - 3 damar hastalığı 

Sınıf IIa 

         - 1 ya da 2 damar hastalığının eĢlik ettiği proksimal LAD darlığı(bu durum 

noninvaziv testlerle kanıtlanmıĢ yaygın iskemi bulgusu varsa ya da sol ventrikül 

ejeksiyon fraksiyonu %50‘nin altında ise sınıf I halini alır) 

Sınıf IIb 

           - Proksimal LAD‘yi ilgilendirmeyen 1 ya da 2 damar hastalığı var 

ise(noninvaziv testlerle geniĢ ―viable‖ miyokard alanı ve yüksek risk faktörlerinin 

varlığı saptanmıĢ ise sınıf I halini alır) 

       B)Stabil anjinası bulunan hastalarda: 

Sınıf I 

           - Anlamlı sol ana koroner arter darlığı 

           - Sol ana koroner eĢdeğeri darlık(proksimal LAD ve proksimal LCX‘de %70 

ve üzeri darlık var ise) 

           - 3 damar hastalığı 
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             - 2 damar hastalığının eĢlik ettiği proksimal LAD darlığı var ve noninvaziv 

testlerle gösterilebilen iskemi bulgusu var ya da sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu 

%50‘nin altında 

             - Proksimal LAD‘de anlamlı darlığın olmadığı 1 ya da 2 damar hastalığı var 

ve noninvaziv testlerle geniĢ ―viable‖ miyokard alanı ve yüksek risk faktörlerinin 

varlığı saptanmıĢ 

             - Maksimum noninvaziv tedaviye rağmen kısıtlılık yaratan anjina var(anjina 

tipik değilse iskeminin objektif kanıtı bulunmalıdır) 

Sınıf IIa 

            - 1 damar hastalığının eĢlik ettiği proksimal LAD darlığı(bu durum noninvaziv 

testlerle kanıtlanmıĢ yaygın iskemi bulgusu ya da sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu 

%50‘nin altında ise sınıf I halini alır) 

             - Proksimal LAD‘de anlamlı darlığın olmadığı 1 ya da 2 damar hastalığı olan 

ama noninvaziv testlerde gösterilebilen iskemi bulgusu ya da orta derecede ―viable‖ 

miyokard alanı 

Sınıf III(KABC önerilmez) 

           - Proksimal LAD‘yi ilgilendirmeyen 1 ya da 2 damar hastalığı, ya da miyokard 

iskemisine benzemeyen hafif semptomları olan hastalar ya da uygun medikal tedavi 

almamıĢ hastalar 

            - Sol ana koroner dıĢı damarlarda %60-70 gibi sınırda darlıkları olan ve non 

invaziv testlerde gösterilebilen iskemi bulgusu olmayan hastalar 

            - Anlamlı dereceye ulaĢmayan(%50‘den az çap daralması) koroner arter 

darlığı olan hastalar 

            Sınıf I terimi; bu gruptaki hastalara uygulanacak olan tedavinin faydalı, yararlı 

ve etkin olacağına dair kanıt varlığı ya da genel görüĢ birliği olduğunu ifade eder. 

Sınıf II terimi; bu gruptaki hastalara uygulanacak olan tedavinin etkinliği/faydası 

hakkında Ģüpheli kanıtlar ya da görüĢ ayrılıkları olduğunu belirtir. Sınıf IIa, kanıt ve 

görüĢlerin tedavinin uygulanmasından yana olduğunu, Sınıf IIb ise tedavinin 

etkinliği/faydasına yönelik daha az kanıt ya da fikir birliği olduğunu belirtir. Sınıf III 

terimi; tedavi ya da prosedürün faydalı olmadığı hatta bazı durumlarda zararlı 

olabileceğine ait kanıt ya da fikir birliğinin varlığını ifade eder(51). Yukarıda 

tanımlananların dıĢında bir çok spesifik klinik durum için KABC endikasyonları AHA 

kılavuzunda ayrıntılı olarak belirtilmiĢtir. 

Koroner bypass operasyonu sonrasında ilk 1 yılda hastaların %24‘ünde, 6 
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yıllık dönemde ise %40‘ında anjina pektoris yakınması tekrar ortaya çıkmaktadır(53). 

Fitzgibbon ve arkadaĢlarının verilerine göre operasyon sonrası 5 yıllık dönemde 

greftlerin %25‘inin oklüde olduğu belirtilmiĢtir(52). 

Venöz greftlerde erken greft oklüzyonu ilk planda operasyon sırasında gerçekleĢen 

vasküler hasarlanmaya ikincil olarak geliĢir(49). Daha sonraki aĢamalarda ise greftin 

sistemik kan basıncına maruz kalmasına bağlı olarak geliĢen damar duvar 

değiĢiklikleri oklüzyon için öncül sebep olabilir. Fitzgibbon ve arkadaĢlarının koroner 

arter bypass greftler(%91 venöz ve %9 arteriyal) üzerine yaptığı geniĢ bir seri içeren 

çalıĢmada; perioperatif dönemde greftlerin %88‘inde duvar hastalığı saptanırken, 

takip eden 1 yılda %81‘inin patent kaldığı, 5 yıllık dönemde patensinin %75 

düzeyinde olduğu ve 15 yıl ile daha uzun bir zaman diliminde ise patensinin %50 

düzeyine düĢtüğü belirtilmiĢtir(52). 

Goldman ve arkadaĢları‘nın(53) 2004 yılında yayınlanan, 10 yıllık dönemde, 1074 

hastada safen ven greft patensisini ve 457 hastada LIMA greft patensisini katater 

anjiyografik olarak değerlendirdikleri çalıĢmada; postoperatif 1 haftalık patensi 

oranları safen ven grefleri için %95 ve LIMA greftler için ise %99 olarak belirtilmiĢtir. 

     Aynı çalıĢmada 1. haftada patent olan safen greftler için 10 yıllık patensi Ģansı 

%68 ve LIMA greftler için ise %88 olarak bildirilmiĢtir. 

            Diğer yandan Motwani ve ark.(53) ile Loop ve arkadaĢları(54) IMA greftlerin 

safen ven greftlerine olan üstünlüklerini azalmıĢ postoperatif mortalite, kardiyak olay 

olmaksızın artmıĢ sağkalım oranları ve uzun dönem patensi olarak belirtmiĢ olup 10 

yıllık patensiyi %90 üzeri olarak bildirmiĢlerdir. 

             Selektif katater anjiyografi koroner arter bypass greftlerin 

değerlendirilmesinde standart referans yöntem olarak kabul edilmesine rağmen, az 

da olsa ciddi major komplikasyon geliĢme riski taĢıyan invaziv bir metoddur(58).  

BT‘de son yıllarda ortaya çıkan geliĢmeler, koroner arter bypass greftlerin 

değerlendirilmesinde bu tetkikin katater anjiyografiye alternatif, minimal invaziv bir 

yöntem olduğunu göstermektedir. Dört ve 8 kesitli ilk jenerasyon cihazlar ile patensi 

değerlendirmesinde gelecek vadeden sonuçlar elde olunmuĢtur(59). Ancak, hareket 

artefaktları, cerrahi materyallerin varlığı ve ciddi kalsifikasyonlar gibi sebeplerle 

değerlendirilemeyen çok sayıda greftin olması bu jenerasyon cihazların kullanımını 

sınırlamıĢtır. Ropers ve ark.‘nın 2001 yılında yayınlanan 4 kesit BT ile yaptıkları 

çalıĢmada(60), greftlerin %38‘inin kötü görüntü kalitesi sebebiyle değerlendirilemez 

olduğu bildirilmiĢtir. 16 kesit sistemlerde değerlendirilemeyen greft oranı %26 
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düzeylerine gerilemiĢtir(61). 64 kesitli sistemlerin geliĢtirilmesi ile değerlendirilemeyen 

greft sayısı belirgin olarak düĢmüĢ ve ÇKBT‘nin greft hastalığını saptamadaki 

duyarlılığı artmıĢtır. Ropers ve arkadaĢlarının 2006 yılında 64 kesit BT ile 

yaptıkları(62) ve Feuchtner ve ark.‘nın 2007‘de yayınlanan yine 64 kesit BT ile 

yaptıkları çalıĢmalarında(63) bildirdikleri gibi, bizim çalıĢmamızda da hiçbir greft kötü 

görüntü kalitesi sebebiyle çalıĢma dıĢında bırakılmamıĢtır. Bununla birlikte Pache ve 

ark.‘nın 64 kesit BT ile yaptıkları çalıĢmada(64) 96 greftin tümünde proksimal kesim 

ve greft gövdesi görüntülenebilirken 3 greftin distal anastamozu değerlendirilemez 

bulunmuĢtur. Bu 3 distal anastamozun değerlendirilemez bulunmasında sebep olarak 

metalik klips artefaktı belirtilmiĢtir. 64 kesit BT, koroner arter bypass greftlerin 

değerlendirilmesinde umut veren bir tekniktir. Greftlerin %16–23‘ünün 

artefaktlar(hareket, metal gibi) sebebiyle değerlendirme dıĢı bırakıldığı 16 kesit BT ile 

yapılan önceki çalıĢmaların(65-66) aksine, 64 kesit ile yapılan çalıĢmalarda 

artefaktlar gibi teknik sınırlılıklar sebebiyle değerlendirme dıĢı bırakılan greft 

olmamıĢtır(63). Greft görünürlüğündeki bu artıĢ, 64 kesitli BT‘nin daha yüksek 

temporal, spasiyal çözünürlüğü ve bazı cihazlardaki ―zaxis uçan fokus‖ tekniğinin 

kullanımı ile açıklanmıĢtır(67). Koroner bypass greftlerin değerlendirildiği 

çalıĢmalarda hasta yaĢı ortalamaları genellikle 6.-7. dekadlardadır. ÇalıĢmamızda 

ortalama hasta yaĢı 62 olarak bulunmuĢ olup Martuscelli ve ark.nın 2004 yılında, 

Burgsthaler ve ark.nın 2006 yılında 16 dedektörlü cihazlar ile yaptıkları 

çalıĢmalardaki hasta yaĢ grupları ile  benzerdir(68). 

Feuchtner ve ark. 41 hasta üzerinde, 70 grefti değerlendirerek yaptıkları ve 

2007 yılında AJR‘de yayınlanan çalıĢmalarında(63), 64 kesitli BT‘nin koroner arter 

bypass greftlerin %50 üzeri darlık ve oklüzyonunu saptamadaki duyarlılığını %85 ve 

seçiciliğini %95 olarak bulmuĢlardır. Bizde bu çalıĢmada olduğu Ģekliyle %50 ve 

üzeri darlık gösteren ve oklüde greftleri bir arada değerlendirdik. ÇalıĢmamızın hasta 

sayısı 111 olup, değerlendirdiğimiz toplam greft sayısı(277 dir). Ancak 

Feuchtner ve ark.‘nın çalıĢmasında tüm greftler katater koroner anjiyografi sonuçları 

ile değerlendirilmiĢtir. ÇalıĢmamızda ise katater koroner anjiyografi incelemesi 

yapılmamıĢ.  

Ropers ve arkadaĢlarının çalıĢmasında nativ koroner damarlarda ve bypass 

greftlerde stent bulunanlar çalıĢmadan çıkartılmıĢtır. Ayrıca Ropers ve arkadaĢlarının 

çalıĢmasındaki hastaların %84‘üne(50 hastanın 42‘si) uzun dönem beta bloker 

verilmiĢtir. Buna ek olarak kalp ritmi dakikada 60 vurunun üzerinde olan hastalara 
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iĢlemden 1 saat önce 100 mg atenolol oral olarak verilmiĢ ve gereklilik halinde ÇKBT 

çekiminden hemen önce 4 doza kadar 5 mg‘lık metoprolol uygulanarak kalp ritmi 

dakikida 60 vurunun altında tutulmuĢtur.  

Bu uygulamalar kardiyak BT anjiyografi incelemesinde artefakt ve buna bağlı 

değerlendirme güçlüğü oluĢma ihtimalini oldukça düĢürmektedir. Biz stent bulunan 

greftleri çalıĢmadan çıkartmadık ve kalp hızı 70 vuru/dakika‘nın altında olan 

hastalarda tetkiki gerçekleĢtirdik. Hasta grubumuzda maksimum 3 x 5 mg metoprolol 

IV olarak uygulanmıĢtır. Ayrıca hiçbir hastaya klinik takibini yapan kardiyoloji 

hekiminin tavsiye ettiği ve hastanın buna uygun Ģekilde kullandığı beta bloker dıĢında 

oral beta bloker ya da kalp ritmini düĢüren baĢka bir oral ilaç uygulanmamıĢtır. 

Duyarlılık ve seçiciliğimizin Ropers ve ark.‘nın sonuçlarına göre bir miktar daha düĢük 

olması bu farklılıklar ile açıklanabilir. 

Malagutti ve arkadaĢları(69) çalıĢmalarında, hastanın geçirdiği cerrahiye ait yeterli 

bilgi olmadığında, önceden yapılacak kardiyak BT anjiyografinin uygulanan greftleri 

ve distal anastamozları saptayarak katater anjiyografiye yol gösterebileceğini 

belirtmiĢlerdir. Gregor Pache ve ark.‘nın çalıĢmasında, 96 greft değerlendirilmiĢ ve 

duyarlılık %97.8, seçicilik %89.3, pozitif öngörü değeri %90 ve negatif öngörü değeri 

%97.7 olarak bulunmuĢtur. Yine aynı çalıĢmada 7 segmental greft mevcut olup bu 

greftler de diğerleri gibi patensi ve oklüzyon yönünden rutin olarak değerlendirilmiĢtir. 

Patrizia Malagutti ve arkadaĢlarının 2007 yılında yayınlanan 64 kesit BT ile 

yaptıkları çalıĢmalarında(69), greftleri segment-segment değerlendirmiĢler ve 109 

greftin 182 segmentini incelemiĢlerdir. ÇKBT‘nin greft hastalığını saptamadaki 

duyarlılığını %99 ve seçiciliğini %96 olarak bulmuĢlardır. 

                  Ha ve arkadaĢları çalıĢmalarında(70), sağ koroner artere yapılan greftlerin 

oklüzyonunu saptamanın diğerlerine oranla daha zor olduğunu bildirmiĢlerdir. Benzer 

Ģekilde bizde de katater anjiyografiye göre yalancı patent ya da yalancı oklüde olarak 

değerlendirilen 3 greftten 2‘si RCA grefti idi. 

                  Mannacio ve arkadaĢları(71) 2009 yılında Texas Heart Institute Journal‘da 

yayınlanan ve 64 kesitli BT ile yaptıkları çalıĢmada, tüp voltajını 120 kV ve tüp 

akımını 500 mA olarak belirlemiĢlerdir. Operasyondan sonra 4-6 aylık dönemde 

Ģikayeti olmayan 25 hastanın toplam 73 grefti  incelenmiĢtir. Ġki greft değerlendirme 

güçlüğü sebebiyle çalıĢma dıĢı bırakılmıĢtır. Değerlendirilen 71 greftin 

70‘i patent olarak saptanmıĢtır. ÇalıĢmalarında ÇKBT bulgularının katater koroner 

anjiyografi ile korelasyonu bulunmamaktadır. Erken greft iĢlev bozukluğunu 
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değerlendirmek için postoperatif dönemdeki klinik gidiĢat, kardiyak spesifik 

biyobelirteçler ve hemodinamik inceleme sonuçlarını incelemiĢlerdir. Bu veriler 

ıĢığında bypass greft stenoz ve oklüzyonunu saptamadaki duyarlılık ve 

seçiciliklerinin, ―The American Heart Association Committee‖‘nin 2008 yılında 

Circulation‘da yayınlanan bilimsel bildirgesinde belirtilen ile benzer(sırasıyla %93 ve 

%96) olduğunu söylemiĢlerdir. 2009 yılında yapılmıĢ olan güncel bu çalıĢmada ÇKBT 

verilerinin doğrulanması için katater anjiyografik inceleme uygulanmamıĢ olması, 

birçok çalıĢma ile 64 kesit BT‘nin koroner bypass greft patensisini saptamadaki 

yüksek doğruluğunun kanıtlanmıĢ olmasına bağlanabilir. 

Hosseinali Bassri ve ark.‘nın 2009 yılında yayınlanan(72) 16 kesit BT ile 

operasyon sonrası ilk haftadaki 366 grefti(250 venöz, 116 arterial) değerlendirdikleri 

geniĢ bir seride, arteriyal greftlerin %95‘ini ve venöz greftlerin %89.6‘sını patent 

olarak bulmuĢlardır. 116 arterial greftin 110‘u LIMA, 4‘ü RA ve 2‘si RIMA grefti olarak 

belirtilmiĢtir. Patensi oranlarının greftlere göre dağılımı ise LIMA greftler için %97.3, 

RA greftler için %50 ve RIMA greftler için ise %50 olarak belirtilmiĢtir. Bu çalıĢmada 

da yukarıda belirtiğimiz gibi katater koroner anjiyografi ile korelasyon 

bulunmamaktadır. 16 kesit BT ile yapılmasına karĢın ortalama kalp ritmi 63 

vuru/dakika düzeylerinde tutulmuĢ ve 366 greftten oluĢan oldukça geniĢ bir seri 

değerlendirilmiĢtir. 

Koroner bypass greft değerlendirmesiyle ilgili bir çok yayın, ÇKBT ile greft 

stenozunu değerlendirmede en önemli limitasyonların solunumsal ve kardiyak 

hareketler olduğunu belirtmiĢtir. 16 kesit BT‘lerin kullanıma girmesi ile gantri 

rotasyon süresi ve hastanın nefes tutma süresi kısalmıĢ, görüntü kalitesi 

artmıĢtır.Ancak bu sistemlerde de optimum performansı alabilmek için kalp 

hızının 70 vuru/dakika‘nın altında olması gerekliliği mevcuttu. Yine bu sistemlerde 

distal anastamozları ve non oklüziv greftleri değerlendirme yetersizliği 

bulunmaktaydı(73). 64 kesit cihazların geliĢimi ile görüntü kalitesi artmıĢ, hastanın 

nefes tutma süresi daha da kısalmıĢ, buna bağlı olarak greftlerin ve distal 

anastamozların değerlendirilebilirliği artmıĢtır(74-75). 

               ÇalıĢmamızın retrospektif tarama yöntemi ile gerçekleĢtirilmiĢ olmasına 

ve bazı hasta verilerindeki eksikliklere bağlı olarak radyasyon dozu hesaplaması 

yapılamamıĢtır. Hastalarımızdan sadece birkaçında doz hesabı yapmamızı 

sağlayabilecek veri sistemimizde mevcuttu ve bu hastalar için hesaplanan doz 

değerleri 64 kesit cihazlar için literatürde belirtilen rakamlara yakın bulundu. 



39 

 

 

              Çalısmaya toplam 85 hastada 210 greft dahil edildi. 85 hastanın 23‘u kadın 

62‘i ise erkek olduğu görüldü. Ortalama hasta yaĢı 62 olarak bulundu. En genç hasta 

52 yaĢında iken en yaĢlı hasta 78 yaĢındaydı. Hastaların koroner bypass 

operasyonundan kardiyak BT tetkikine kadar olan süre değerlendirildiğinde; en uzun 

sürenin 6 yıl en kısa sürenin ise 13 ay olduğu görüldü. Operasyon sonrası kardiyak 

BT çekimine dek olan ortalama süre yaklaĢık 2,5 yıl bulundu.  ÇalıĢmada 1 bypass 

grefti bulunan 15 hasta(%13), 2 grefti bulunan 27 hasta(%16,5), 3 grefti bulunan 31 

hasta(%36,5) ve 4 grefti bulunan 12(%14) hasta vardı. Greftlerin 82 tanesi 

arteriyal(%39,0) ve 128 tanesi(%62,5) venöz greft idi. Arteriyal greftlerin hepsi 

LĠMAidi. Venöz greftlerin hepsi ise safen ven greftiydi. %50 üzerinde saptanan 

oklüzyonlara gelince  OFFPUMP teknigi ile   yapılan arter greft satısı 33 . Onlardan  

%100 oklüde olan greft sayısı 1 (%3.03) %50 ve üztünde olan darlıgı olan greft sayısı 

2(%6.06) Arterial açıklık oranı (%93.94) saptandı. Venöz greftlere gelince toplam 30 

venöz greft kullanıldı  onlardan 100% oklüde olan 2 (%6.62)  greft degerlendirildi 

%50 üzerinde darlık olan greftlerin sayısı 3(%10). Venöz greftlerin açıklık oranı 

(%83.33) olarak hesaplandı. ONPUMP teknigi ile yapılan Arteriyal greft sayısı 49 

onlardan 100% oklüde olarak degerlendirilen greft sayısı 1(%2.04), %50 üzerinde 

darlık saptanan arteriyal greft sayısı 2(%4.08). Açıklık oranı (%93.88) olarak 

hesaplandı Venöz greftlerin ONPUMP teknigi ile yapılan sayısı 98. Onlardan %100 

oklüde olarak degerlendirilen greft sayısı 4(%4.08) %50 üzerinde darlıgı olan greft 

sayısı 10 (%10.2) Açıklık oranı %85. 

                Diğer bir önemli limitasyonumuz ise toplam greft sayımızın  az oluĢuydu. 

Literatürde Meyer ve arkadaĢlarının(76) 2007 yılında yayınlanan ve 138 hastada 406 

grefti değerlendirdikleri çalıĢmaları gibi geniĢ seriler bulunmaktadır. 

               Bilgisayarlı tomografi teknolojisi son yıllarda hızlı bir geliĢim göstermiĢtir. 

2006 yılında çift tüplü 64-kesitli, 2007 yılında 256-kesitli ve 2008 yılında 320-kesitli 

BT cihazları klinik kullanıma girmiĢtir.Bu geliĢmeler sonucunda bir ya da birkaç kalp 

atımı ile kardiyak görüntüleme imkanı ortaya çıkmıĢtır. Marc Dewey ve arkadaĢlarının 

2009 yılında yayınlanan, 320 kesit BT ile yaptıkları çalıĢmalarında(77), 30 hastanın 

koroner arterleri değerlendirilmiĢ ve hastalara aynı gün içerisinde katater koroner 

anjiyografi incelemesi uygulanmıĢtır. Bu çalıĢmada 320 kesit BT‘nin duyarlılığı %100 

seçiciliği ise % 94 olarak belirtilmiĢtir. BT ile KKA dozları ve iĢlem sırasında kullanılan 

kontrast madde miktarları da karĢılatırılmıĢtır. 320 kesit BT‘deki ortalama efektif 

radyasyon dozu 4.2 mSv, KKA‘daki ortalama doz 8.5 mSv, olarak hesaplanırken, 
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BT‘de kullanılan ortalama kontrast miktarı 80 ml ve KKA‘de ortalama 111 ml olarak 

bulunmuĢtur. ÇalıĢmada hastaların %87‘sinin gelecekte tekrar koroner damarların 

incelenmesi gerekse BT‘yi tercih edecekleri hasta görüĢü olarak vurgulanmıĢtır. 

. Bu çalıĢma, 64 kesitli BT koroner anjiyografinin, baypas greftlerini, yüksekkaliteli 

görüntüleme ile doğru bir Ģekilde değerlendirilebileceğini  göstermektedir. 64 kesitli 

BT anjiyografi , baypas greftleri suboptimal koĢullarda bile yüksek doğrulukta 

gösterebilmektedir. 64 kesitli BT anjiyografi,noninvazif olarak venöz ve arteryal 

greftlerin patensi ve stenotik koĢullarını yüksek tanısal doğrulukla aritmi koĢullarında 

dahi belirleyebilmektedir. Bu test diğer çalıĢmalarında gösterdiği gibi noninvazif bir 

test olarak klinik rutin tanısal 

uygulamada , greft disfonksiyonundan Ģüphelenilen durumlarda kullanılabilir 
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Çalışmaya alınan hastalarının 64 kesitli görüntüleri 

 

70 yaşında erkek hasta.  3 sene önce  önce opere baypas 3 greft kullanıldı. LİMA ve 2 Safen greft. 
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72 yaşında erkek hasta 4 yıl önce opere LİMA-LAD/ Ao-S-OM. Baypass sonrası safen grefte ptca artı 

stant uygulandı. Kontrol KAGde stant 100% oklüde. 
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75 yaşında bayan hasta 5 yıl önce 4-lü baypas operasyonu yapıldı. 
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