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SIMGE VE KISALTMALAR

3B Ug boyutlu

AHA Amerikan Kalp Birligi
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\Y intravenéz
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LCx Sol sirkiimfleks arter
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AMAG

Bu galismada, koroner bypass grefti bulunan ve Klinik olarak semptom ya da
bulgulari sebebiyle arteryal ve vendz greftlerin goruntulenmesi gereken hastalarda
onpump ve offpump teknikleri ile yapilan greftlerin 64 kesitli BT ile agiklik oranlarinin

karsilastiriimasi amacglanmigtir.
MATERYAL-METOD

Calismaya Ankara Universitesi Kalp ve Damar Cerrahisi kliniginde ameliyat
edilen ve Mayis 2011 ile Aralik 2015 tarihleri arasinda AUTF Radyodiagnostik
Anabilim Dal’'nda kardiyak BT anjiyografi incelemeleri yapilan 85 hasta dahil edildi.
Hastalarin 33’0 OffPump, 52’si OnPump Baypass teknigi ile opere edilmistir. Bu
hastalarin kardiyak BT anjiyografi tetkik raporlari ve goérintlleri, katater koroner
anjiyografi incelemeleri, klinik takip bilgileri ve kardiyak BT anjiyografi sonrasi yapilan
diger incelemeleri retrospektif olarak degerlendirildi.Calismaya toplam 85 hastanin
210 arteryal ve venoz grefti dahil edildi. Greftlerin 82’si LIMA(arteryal greft), 128’
safen ven(venoz) greftiydi. 64 kesit BT incelemesinde LIMA greftlerin 6’sinda %50’nin
Uzerinde darlik saptanmistir, geri kalan 76 greft ise agik olarak izlendi. 128 ven6z
greftin 19’sinde %50’nin Uzerinde darlik saptanmistir, 109 vendz greft ise agik olarak
degerlendirildi.

Arteryal ve vendz greftler, ONPUMP VE OFF PUMP teknidi kullaniimasina
gore iki gruba ayrilarak degerlendirildi. Hastalarin, hipertansiyon, DM, hiperlipidemi,



yas,sigara kullanimi ,kardiyovaskuler hastalik dykisu ve diger risk faktorlerine gore

arteryal ve venoz greftler iki grupta degerlendirildi degerlendirildi.

GIRIS VE AMAG

Tudm dunyada kardiyovaskuler hastaliklar en sik 6lum nedenidir. 2004 yilinda
tum kuresel oOlumlerin %29 unu olusturan 17.1 milyon kisinin kardiyovaskuler
hastaliklardan oldugu tahmin edilmektedir. Bu oOlumlerin 7.2 milyonundan koroner
arter hastaligi (KAH) sorumlu tutulmaktadir (1)

2030 yilina yonelik yapilan projeksiyonlarda baslica kalp hastaligi olmak Uzere
kardiyovaskuler hastaliklardan olumlerin artmasi beklenmektedir. (1) 2010 yilinda
Tlrkiyede kardiyovaskuler nedenlere bagh olimler yillik 100.000 nifusta (2) 542
kisidir. Gelismis dinyada olumlerin yaklasik yarisi kalp ve damar hastaliklarindan
kaynaklanmakta ve ilk siradaki yerini koruyacak gibi gozukmektedir. En azindan
hastalik profili olarak c¢agdas dunyayl yakalamakta oldugumuz g6z Onune
alindiginda, koroner hastaliklar Turk toplumu icgin de ciddi bir halk saglhgi sorunu
haline gelmistir. Geng nufus yapisina ragmen kardiyovaskuler mortalitenin yuksekligi,
gelecekte nufusun yaglanmasi ile birlikte daha anlamli bir artis1 gindeme getirebilir.
Gelismis ve gelismekte olan Ulkelerde iskemik kalp hastah@ (iKH) morbidite orani
yasam tarzi ve aligkanlklarindaki degisikliklere bagh olarak gittikge artmaktadir.
Kardiak nedenli ani mortalite orani ise, yeni tani ve tedavi yontemlerinin gelistiriimesi
ve risk faktorlerinin daha iyi tanimlanmasi ile azalmistir. (3)

Invaziv koroner anjiyografi (IKA), KAH nin varhgini ve siddetini tespit etmek icin
altin standart olarak kabul edilmigtir. Buna bagli olarak girisimsel tedavi genellikle
tanisal islemlerin %50 sinden fazla olmayan bir kisminda gergeklestiriimektedir (4).
invaziv iglemler beraberlerinde bir mortalite (%0.15) ve morbidite (%1.5) ile iligkili
olduklarindan, dikkatler hassas non-invaziv tanisal testler bulmaya dogru yonelmistir
(3.4)

Son teknolojik gelismeler uzaysal ve zamansal ¢ozunurlikte 6nemli dlgide

artisa, ayrica goruntl edinim zamaninda kisalmaya yol ag¢mistir. Boylece



multidetektor bilgisayarli tomografi (MDBT) ile kalbi non-invaziv olarak
gorintileyebilmek mumkin olmustur. ik klinik uygulamalar kardiak voliimlerin ve
fonksiyonun, perikardin ve buyuk damarlarin degerlendiriimesi Uzerine odaklanmigtir.
Daha yakin zamanda MDBT koroner arter hastaliginin tespiti ve derecelendirilmesi
icin uygulama alani bulmustur. Kardiak MDBT Amerika Birlesik Devletlerinde en hizli
blayuyen non-invaziv tanisal kardiak géruntileme modalitesidir. (4)

Retrospektif olarak yapilan bu c¢alismada Mayis 2011 ile Aralik 2015 tarihleri
arasinda klinigimizde yapilan Koroner Arter Baypas operasyonu sonrasi 64 kesitli BT

ile arterial ve venoz greftlerin agiklik oraninin degerlendiriimesi.

Kalp Cerrahisinde Kardiyopulmoner Baypas

Tanim

Kardiyopulmoner baypas kalbin pompa fonksiyonunun ve akcigerlerin gaz
degisimi (solunum) fonksiyonlarinin gegici olarak vicut diginda kalp akciger makinasi
ad verilen bir cihaz tarafindan Ustlenilmesidir.

KPB‘in her hasta Uzerindeki etkisi farklidir. Bazi hastalarda KPB hastay hi¢
etkilemezken bazi hastalarda mortaliyi ve morbiditeyi artirarak yasam kalitesini

etkilemektedir. Bu ihtimaller hastanin risk faktorleri ile iligkilidir.

Tarihge

Heparinin tip fakultesi 6grencisi Mclean (5) tarafindan 1915 yilinda kesfinden
sonra birgok bilim adami ekstrakorporeal sirkulasyon konusunda onemli adimlar
atmistir. Gunimuzin modern KPB makinasinin éncusu olan ilk klinik olarak basarili
pompa oksijenatort John H. Gibbon, Jr. tarafindan kullaniimistir. Bu cihaz hakkindaki
Ongorist 1930'da masif pulmoner emboli nedeniyle 6len bir hastasini takibi

sirasinda olmustur. O zamanlar sdyle yazmistir: “Hasta yanindaki 17 saat boyunca



surekli olarak sunu dusindim. Eger hastanin gergin venlerindeki mavi kani, surekli
olarak kanin oksijeni alip karbondioksidi atabilecegi bir aparattan surekli olarak
gegcirilebilir ve bu kan hastanin arterlerine geri pompalanabilirse, hastanin mevcut
hasar verici durumu belki dizeltilebilir’(6). Gibbon ayrica, ancak 1930’larin sonlarinda
yeterli miktarlarda saglanabilen heparinin 6nemini de fark etmisti. Onun pompa
oksijenatoru 1940’ yillara kadar laboratuar hayvanlarinda geligtirildi. Bu erken
asamada bile, KPB ile ilgili komplikasyonlar Gibbon tarafindan fark edilmigsti ki,
kendisi hemoliz, hava embolisi ile ilgili sorunlar ve kan-ylzey temasi ile ilgili
istenmeyen etkiler hakkinda duzenlemeler yapti. Bu oksijenator klinik olarak ilk kez
1952 yilinda bir atrial septal defekt stupheli infantta kullanildi. Bu ve erken donemde
iki ayri hastada da basarisiz olan bu cihazin ilk basaril kullanimi 6 Mayis 1953’te 26
dakika suren ekstrakorporeal support ile gerceklestirilen atrial septal defekt
onarimiydi (6)

ilk kez kalp cerrahisinde pompa oksijenaratérii 1951 yilinda kullanildi. Dennis ve
Varco

ASD onarimi operasyonu yaptilar. Opere edilen hasta daha sonra kaybedildi.

Ancak vyapilan otopside hastanin KPB‘den degilde cerrahi hata (ASD yerine
patolojinin AV kanal defekti oldugu) sonrasi kaybedildigi anlagildi. (7)

Daha sonralari Bjork (1948 )(8), Senning ( 1952 )(9) ve Crafoord(10) KPB ile ilgili
calismalar ve ameliyatlar yaptilar.

Lillhei ve ark.’nin (11) Minessota Universitesinde laboratuvarda kontrollii
krosssirkulasyonla galismalar yaptilar. Andreason ve Watson (12)1952 yilinda bu
¢alisma sonucu “azigos akim prensibi”’ ortaya ¢ikardi; burada ¢ok dusuk perflizyona
gerek vardi. Warden ve ark(13). 1954 yilinda son kez oksijenatér olarak anne
kullanildi.

Melrose (14) 1955 yilinda, kros klemp sonrasinda aort kokine potasyum sitrat
solUisyonu enjeksiyonu uygulayarak kalbin cerrahi sirasinda kardiyoplejik arrestini ilk
defa bildiren cerrahtir.

Kirklin Mayo klinikte pompa oksijenaratérle deneysel calismalara basladi. ilk kez
pompa oksijenaratorle KPB ile ventrikiler septal defekt operasyonunu basarili bir
sekilde 1955 yili mart ayinda uyguladi. Kirklin ve ark (15) 1955 yilinda Mayo klinikte
acik kalp programini baglatti. 1956 yilinin sonunda artik pek ¢ok grup acgik kalp
programlarini baglatmiglardi.
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Kalbi durdurup agmak igin diger bir ydontem de hipotermi olmustur.
Bigelow ve ark. kardiyak cerrahide hipotermiyi ortaya atti (16). FJ Lewis 1952 yilinda
hipotermi teknigi ile ASD’si kapatilan 5 yasinda bir kiz gocugu da bildirmistir (17)

Kardiyopulmoner Bypasin Dezavantajlari

KPB kullanilarak yapilan kalp cerrahisi sirasinda kanin ekstrakorporeal dolagimda
suni yuzeyler ile temasi, ameliyat travmasi, iskemi-reperfizyon hasari ve
endotoksemi gibi bazi faktorlerin sistemik inflamatuvar reaksiyonlari aktive etmekte
buda kalp cerrahisi sonrasi gorulen bircok komplikasyonun sebebi olarak
gosterilmektedir. Sonugta KPB’ye bagli olarak ortaya ¢ikan sistemik inflamatuvar
yanit kardiyak, vaskuler, pulmoner, norolojik, renal, gastrointestinal ve hematolojik
sistemleri tutarak multiorgan disfonksiyonuna yol acarak yasam Kkalitesini
etkilemektedir.

KPB’a reaksiyon olarak gelisen sistemik inflamatuvar cevap sendromundan
kacinmak ve multiorgan yetmezligi gelismesini onlemek icin bircok teknik
kullanilimigtir: Heparinle kapli pompa devreleri, pulsatil akim teknigi, normoksi,
normotermi, oksijenator kullanimindan kaginmak igin biventrikiler baypas teknigi,
Iokosit ve trombosit deplesyonu ve total minimal ekstrakorporeal dolagim bildirilen
teknikler arasinda yer almaktadir.() Farmakolojik olarak da kortikosteroidler,
fosfodiesteraz inhibitorleri, sodyum nitroprussid, kompleman sistemini inhibe etmek
ve notrofil adezyon molekulleri ile nukleer faktor kappa B’yi bloke etmek igin
monoklonal antikorlar, antioksidan ajanlar denenmistir. Cok degisik kombinasyonlari
denenen bu teknik ve ajanlara karsilik tatmin edici bir iyilesme saglanamamistir (18)

KPB trombosit hasari ve vasoaktif elemanlarin salinimina neden olur. Plazmada
kapiller maddelerin artisi ile birlikte interstisyel kompartimana daha fazla sivi gegisine
ve hemostazin engellenmesine neden olmaktadi

Kanin fizyolojik olmayan ortamlarda sirkilasyonu, heparinizasyon ve heparin
notralizasyonu nedeni ile hemoliz ve kanama, reversbl heparin reboundu, pihtilasma

faktorleri ve trombositlerin tlketimi, trombosit disfonksiyonu gibi nedenler
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koagulopatilere sebep olmaktadir. Bazi otdrlerce agik kalp ameliyatlarindan sonra
herhangi bir saatte 10 ml/kg/saatten fazla kanama olmasi veya 3 saat arka arkaya 5
ml/kg/saat kanama olmasi reeksplorasyon igin endikasyondur. Kanama sonrasi kalp
tamponadi olusabilmektedir. Kalp tamponadi varsa acil reoperasyon endikasyonu
vardir.

intravaskiiler kolloid ozmotik basincin azalmasi ile interstisyel 6deme sebep olan
hemodilisyona neden olmaktadir.

Kompleman ve nétrofil aktivasyonu, vazokonstiksiyon ve kapiller permeabilite
artisl, interstisyel alana sivi siftine ve pulmoner édeme sebep olur ve mikroemboli
riski artar.

Sivi dengesi, idrar outputunda degisiklik, interstisyel renal perflizyon volimunda
azalma, idrar outputunda azalma veya artma, intravaskuler volimde artma ya da
azalmaya sebep olmaktadir

KPB stres cevaba yol agar. Cesitli ¢alismalarda sayisal veriler degismekle
beraber, adrenalinin 9-15 kat, noradrenalinin yaklasik iki kat yukseldigi belirtilmistir.
Katekolamin saliniminda artis, hipertansiyona, hipertansiyonda sutur hattinda stres
ve kanama riskini artirmaktadir.

KPB’si takiben dusuk T3 ve TSH cevabinin olmadigl seklinde gergeklestigi
bildirilmistir (19)

KPB sirasinda serum dilusyonu sonucu intrasellller-extraselliler elektrolit
bozukluklar, sivi siftleri, asit-baz dengesinde degisiklikler; (6rn; hipokalemi,
hipernatremi, hiperkloremi) olabilmektedir

Metabolik bozukluklar ise KPB esnasinda insuline cevap azalir ve glikoz duzeyi
yukselir. Bu da metabolik asidoza neden olabilir. Isinma esnasinda ise insulin cevabi
artmaktadir.

Hipotermi ise vazokonstriksiyona bagli olarak sistemik vaskuler direng artigi;
myokard kontraktilitesinde ve kalp hizinda dusus ve bunun sonucunda kardiak output
ve perfizyon basincinin digmesine (renal perfizyonda da disme ve sonucunda
idrar outputunda azalma), pankreas adacik hucrelerinden insdlin  saliniminin
engellenmesi ve dolayisiyla hiperglisemi ve hiucre membranindan glukoz
transportunun degismesine sebep olabilmektedir.

KPB suresince tum vicut organlari perfize edilirken sadece miyokardin kendisi
perfiuize edilememektedir. Bu durum acik kalp cerrahisindeki morbidite ve mortalitenin
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en Onemli nedenlerinden biridir. Cerrahi manipullasyonlar, altta yatan kardiyak
hastalik, iskemi ve reperfizyon KPB sonrasi gorulen kardiyak disfonksiyonun onemli
nedenleridir. Ekstrakorpereal dolagim miyokard 6demini arttirir. Aort klempi suresince
kacinilmaz olarak miyokardiyal stunning (reversibl, postiskemik mekanik
disfonksiyon), meydana gelir. Deneysel c¢alismalar 2 dakika altindaki koroner
oklizyonun miyokardiyal stunning neden olmamasina karsin 5.5 £ 1.1 dakikalik balon
inflamasyonunun hem sistolik ve hem de diyastolik fonksiyonu en az 24 saat
baskiladigini ve U¢ gunde normale dénduguni gostermistir.(20) Kardioplejik arrest
sirasinda koroner endotelial fonksiyonlarin korunmasinin iskemik nekrozu azalttigi
bilinmektedir.(21,22) KPB kardiak output'un azalmasi, kardiak aritmilere sebep
olabilir.

Norokognitif hasarin olusmasinda en sik suglanan KPB ile iliskili faktorler serebral
embolizasyon ve iskemik hipoperflizyondur. Nérolojik komplikasyonlar ileri yas, altta
yatan serebrovaskuler hastalik ve asendan aortada aterosklerotik plaklarin varliginda
daha ylksek oranda gorulur. Strok goérilen olgularin blyidk bélimunde etiyoloji,
embolik olaylardir ve kanulasyon, cerrahi manipulasyon ve KPB nedeni ile meydana
gelir. Dusuk arteriyel pCO2 ve wuzun sureli c¢ok yiksek pO2 serebral
vazokonstriksiyon ve hasara yol agabilir. Bircok olguda bu defisitler gegici iken bazi
olgularda bir yila dek devam edebilirler (23). Beynin bazi bolumleri o6zellikle yuksek
metabolik hiza sahip bdlgeler iskemik ve anoksik zedelenmeye daha hassastir.
Eksprimental calismalar iskemik zedelenmenin en erken histopatolojik degisimlerin
hipokampusda meydana geldigini belirtmislerdir.Hipokampusun hafiza ile iligkili
bdlum oldugu bilinmektedir.

Ozellikle KPB slresi 150 dakikayl gectigi zaman akciger hasari
belirginlesmektedir. KPB sonrasi bronkospasm, atelektazi pulmoner 6dem, akut
respiratuar distress sendromu (ARDS) olusabilmektedir.

Gastrointerstisyel fonksiyonda degisiklikler ise KPB intestinal mukoza dizeyinde
iskemi, asidoz ve hiicre 6limiine neden olur. intraluminal bakteri ve endotoksinler
mukozal gecirgenligin bozulmasi ile dolasima karisirlar. absorbsiyon defekti kalici
olursa endotoksemi ve multiorgan yetmezligine yol acarak hastanin kaybina neden
olur. KPB sonrasi bazi olgularda sarilik ve hepatik yetmezlik gérulmekte. Klinik belirti
veren sarilik mortaliteyi arttirmakta iken en korkulan komplikasyon olduk¢a mortal
seyreden fulminan hepatik yetmezliktir. Mortalitesi ylksek olan diger
komplikasyonlarda akut akalkuloz kolesistit, mezenter iskemisi ve nekrotizan
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pankreatitdir. KPB’nin direk etkisinden ziyade stress ve eslik eden faktorlere bagh
oldugu dusunulen postoperatif duodenal va gastrik Ulser nedeni ile meydana gelen

gastro intestinal sistem kanamalarida gorulebilinmektedir.

OFF PUMP KORONER ARTER BYPASS CERRAHISI.

Tanim

Calisan kalpte koroner baypas ameliyati, kalbi durdurmadan, kalp akciger
pompasina baglanmadan kalp ¢aligirken gergeklestirilen bir kalp cerrahisi yontemidir.

Koroner arter baypas cerrahisindeki ilk g¢alisma, 1910°da Nobel odulu Alexis
Carrel tarafindan calisan kalpte yapilmistir. Vineberg (24) , 1946°da internal
mamaryan arteri myokarda direk implante etmistir. ilk olarak Goetz (25), tarafindan,
calisan kalpte sutur kullanilmadan sag internal mamaryan arterin sag koronere
anastomoz teknigini 1961 yilinda yayinlandi. Bir dikis teknigi kullanarak, calisan
kalpte KABG iglemi ilk kez 1964 yilinda gercgeklestirilerek, sonuclari 1967 yilinda
Kolesov , tarafindan yayinlanmigtir. 1975 yilinda Kanada’'da Trapp ve Bisarya,
Amerika’da Ankeney KPB kullaniimadan c¢alisan kalpte yapilan koroner
revaskularizasyona ait ilk basarilh serileri bildirdiler. Koroner revaskularizasyon
Uzerine pek cok yonuyle bahsedilebilecek son kilometre tagi 1979°’da Gruntzig(26)
tarafindan sunulan perkutan transluminal koroner anjioplastidir (PTCA). Arjantin’den
Benetti(27) ve Brezilya’dan Buffolo,(28) off pump KABG operasyonlarinin ilk
sonuglarini genis bir seri ile yayinladilar ve bu prosedurun guvenli ve etkili bir yol
oldugunu savundular. Yumusak silikon baglarla koroner akimin oklizyonu, kalp hizini
yavaglatan ve oksijen ihtiyacini azaltan ilaglarin kullaniimasi, kalp hareketlerini
stabilize edici cerrahi teknikler ile bu alternatif revaskularizasyon, daha guivenli ve
tekrar kullanilabilir hale gelmigtir

Rivetti ve Gandra, tarafindan gelistirilen intraluminal santlar sayesinde, koroner
akim oklizyonu olmaksizin anastomoz yapilabilmis, bdylece iskemi suresi
kisaltilmistir. Bu teknikte en 6nemli zorluk, anastomoz bdlgesinde kalbin hareket
etmesi oldugundan stabilazatorler geligtiriimigtir. Bunlarla bolgesel hareket azligi
yaratilarak, calisan kalpte de konvansiyonel cerrahide oldugu gibi iyi sonuclar elde
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etmek mumkuin olmustur. Bdylece c¢alisan kalpte koroner baypas guvenli, etkili ve
tekrar kullanilabilir bir metot olmustur. Stabilazator kullanilan vakalarda greft
acikhginin daha iyi oldugu, kontrol anjiyolarla gosterilmigtir.

Baslangicta LAD, diagonal ve sag koroner arterlere anastomoz uygulanmis,
hemodinamik degisiklik ¢cok az, hatta hi¢ olmamistir. Fakat, sirkimfleks arter ve
dallarina anastomoz sirasinda kalbin hareketi sinirlandigi icin hemodinamik degisiklik
ihtimali buyluk oldugundan ve tam myokardial revaskularizasyon yapabilmek igin,
Brezilya'dan Lima tarafindan bir manevra énerilmistir. inferior Vena Cava ile inferior
Sol Pulmoner Ven arasina konulan dikis ve bu dikisin traksiyonu ile apeks yukari
kaldirilarak "Ektopia kordis" pozisyonu elde edilmigtir. Bu sayede, sirkumfleks artere
rahat ulasmak mumkun olmustur. Calisan kalpte koroner cerrahi uygulamalari tim

koroner cerrahi girisimleri kapsayan rutin uygulama haline gelmistir.

Off Pump bypass, genel bilgiler

Koroner baypas ameliyatlarini bir kalp akciger makinesi destegine ihtiyag
duymadan yapmak, miyokard stabilizasyon tekniklerindeki gelisme ve artan cerrahi
deneyim sayesinde guvenle uygulanan etkin bir yontemdir. Off-pump baypasin daha
az kan kullaniimasi, yogun bakim ve hastanede kalig suresinin daha kisa olmasi ve
daha duguk maliyet gibi avantajlari, kalp cerrahlarinin bu teknige olan ilgisini ve
ameliyatin yayginhgini artirmistir.

Uygun hasta segiminde kardiyopumoner baypasin postoperatif etkileri dikkate
alinmalidir. Calisan kalpte koroner cerrahisi uygulamalarinda klasik giris yontemi orta
hat vertikal cilt ve tam sternum kesilerinin yapildigi medyan sternotomidir.

Bu uygulamada kalp-akciger makinesi kullaniimadigindan kardiyopulmoner
baypasin zararli etkilerinden korunmus olunulur. Calisan kalpte koroner baypasta
cerrahi islemleri zorlagtiran en dnemli 6zelliklerden biri kalbin ve dolayisi ile koroner
arterlerin hareketli olusudur. Calisan kalpte koroner baypas cerrahisi uygulanirken
cerrah birtakim problemlerle karsilagabilmektedir. Bunlar; baypas yapilacak koroner
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damarlarin stabilizasyonu, anastomoz sahasinda kansiz bolge saglanmasi, bdlgesel
iskemiden kaginma, posterior ve inferior duvardaki koroner damarlarin gorulebilmesi
igin kalbin kaldiriimasi sirasinda olugsacak hemodinamik degisiklikler siralanabilir

Off-pump KABG’da baypas yapilacak koroner damarlarin stabilizasyonu
epikardiyal basi ve Vakum uygulayan stabilizatorler ile saglanabilmektedir.

Epikardiyal basi uygulayan stabilizatorler kardiyak output da gegici olarak dususg
meydana getirir. Bu dusus sol ventrikil diastol sonu volimde dususle baglantili
olabilir. Bunlarin sebepleri ise sag ventrikul ¢ikig obstruksiyonu, mitral kapakda
mekanik deformasyon, stabilizator ayaklarinin direk sol ventrikili komprese
etmesidir.

Vakum uygulayan stabilizator ise sternum ekartorine tutturulan bir veya iki
hareketli sabitlenir kol ve ucunda miyokard Uzerine vakum uygulayan ayaklardan
olusan degisik tiplerdeki aracglar mevcuttur (Octopus). Pratikte vakum uygulanan
bolgelerde siklikla 2-3 mm caph bul seklinde subepikardiyal hematom olustugu
gozlenmektedir. Apekse uygulanan vakum kepi yardimi ile kalbe pozisyon
verilmesine yardimci araglar da klinik kullanima girmigtir

Off-pump KABG cerrahisi sirasinda, kaliteli ve glvenli anastomozlarin
yapilabilmesi i¢in kansiz bir bdlge olusturuimaldir. Bu amacla emici bir arag ile
anastomoz alanindan kanin temizlenmesi, salin solisyonu ile anastomoz alaninin
yikanmasi, koroner damar ic¢i sant veya yikayicilar kullaniimasi ya da anastomoz
alanina Uflenen ylksek akimli karbondioksit veya hava ile anastomoz alaninin
kandan arindiriimasi teknikleri kullaniimaktadir.

Anastomoz alanina yuksek akimli gaz ufleme teknigi cerrahi alani kansiz
birakmada en etkili yontem olmakla birlikte, gaza bagli hava embolisi ve koroner
arterde endotel hasari yapma riski vardir. Endotel butinligu vaskuiler hemostazda en
onemli kriterdir. Endotel hucresinin hasari trombositlerin adezyonu, agregayonu,
degranulayonuna neden olurlar. Bu durum kan akimi azalmasina ve tromboza neden
olur. Bolgesel iskemiye neden olan bu durumlar kardiyak fonksiyonlarda belirgin
azalma ve aritmilere neden olabilir.

Erken déonemde disuk doz asetilsalisilik asit (100-300 mg/glin) yanisira dusik
molekul agirhkli heparin ile antikogulasyon uygulamamizin amaci buyuk cerrahi
girisim sonrasi derin ven trombozu ve pulmoner emboli gibi risklerin azaltiimasi

yanisira azda olsa hasarlanmig endotel ve aktive olmus ve endotele yapismis
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trombosit ve Idkositlerin olusturabilecedi anastomozla ilgili trombotik riskin
azaltiimasidir

Off-pump KABG cerrahisi boyunca, Ozellikle posterior ve inferior duvar greftlerinin
konulmasi sirasinda kalbin manuplasyonu ve kaldirilmasi kardiyak outputta azalmaya
ve bunu izleyen hemodinamik instabiliteye ve aritmiye neden olabilmektedir. Ozellikle
sirkimfleks ve dallarina yapilan anastomoz esnasinda hemodinami daha c¢ok
etkilenir. Bu etkileri minimali etmek icgin birtakim araglar ve intraoperatif manevralar
gelistirilmigtir. Bu uygulamalar arasinda, sag lateral dekubit ve trendelenburg
pozisyonlarinin uygulanmasi, sivi tedavisi, perikardin sag kalp Uzerindeki baskisini
minimalize etmek igin sag plevral kavitenin acilmasi, kalbin altina gazl bez
konulmasi, kalbin kaldiriimasina yardim edecek perikardial sutirlerin kullaniimasi ve
sol ventrikilde kompresyona neden olmadan kalbin apeksini kaldirmaya yarayan

araglarin kullanimi sayilabilir.

Off Pump cerrahinin avantajlari

Calisan kalpte koroner arter cerrahisi KPB kullanilarak yapilan konvansiyonel
koroner arter cerrahisi ile karsilagtirildiginda postoperatif morbidite (29-31) ve organ
disfonksiyonlarinin (32-34) daha az oldugu goértlmustir. Postoperatif morbidite; aritmi
insidansi, mediastinit, inotrop destek ihtiyaci, intraaortik balon pompasi ihtiyaci, total
drenaj, tranflizyon ihtiyacl, entiibasyon suresi, yogun bakim Unitesinde kalig suresi ve
hastanede kalis suresi gibi faktorleri icermektedir. Postoperatif morbidite ve organ
disfonksiyonlarina yol agan sebepler ameliyat sonrasi yasam kalitesini etkilemektedir.

Off-pump KABG’de sistemik inflamatuvar cevap daha az gorullr.
Proinflamatuvar sitokinler KPB sonrasi inflamatuvar kaskad da anahtar rol oynarlar
ve Kkardiyak disfonksiyonu baglatabilirler. Yapilan c¢alismalarda, IL-8 ve IL-10
seviyeleri KPB uygulanan hastalarla karsilagtirildiginda c¢alisan kalpte koroner
baypas uygulanan hastalarda daha dusuk bulunmustur.(35-38) IL-8 seviyesi, direk
olarak miyokardiyal hasarin derecesi ile iligkilidir.

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

miyokardiyal hasara neden olur. Sonugta daha iyi bir kardiyovaskuler stabilite
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saglanir. Postoperatif inotropik destek ve intraaortik balon pompasi ihtiyaci ve aritmi

insidansi azalmigtir

Yapilan calismalarda KPB kullanimi, aort klempi ve aort kanulasyonu gibi
etkenlerin en 6nemli noérolojik komplikasyon kaynadi oldugu goésterilmistir. Mikro ve
makro embolilerin yanisira KPB sirasinda serebral hipoperfizyonda norolojik
komplikasyon gelismesinde Onemli bir faktordir. Yine kan-beyin bariyerinde
permeabilite artisina neden olan inflamatuvar
degisiklikler serebral 6demle sonuglanabilir. Yapilan galismalarda, norolojik hasarin
gostergesi olan S-100 proteini, KPB uygulanan hastalarda c¢alisan kalpte koroner
baypas uygulanan hastalardan 10 kat yuksek bulunmustur(39,40)

Off-pump KABG'de pompa akcigeri sendromundan korunmayl saglar
(41).Pompa akciger sendromu, surfaktanin degredasyonu ve kompleman
aktivasyonu, kompliyans azalmasi, interstisyel 6dem ve kapiller permeabilite artigi ile
karakterizedir (41-42)

Off-pump KABG’de go6gus enfeksiyonu (mediastinit) insidansinin daha dusutk
oldugunu gosteren calismalar vardirBu da operasyon siresinin daha kisa olusu,
postoperatif mekanik ventilasyon destek sudresinin daha kisa olmasi, KPB
kullaniimasi ile iligkilidir

Pulsatil olmayan akimla KPB, uzun KPB sulresi, renal hipoperfizyon ve
hipoterminin renal islevler (zerinde olumsuz etkileri bilinmektedir. Renal
fonksiyonlarin degerlendiriimesinde kullanilan Uriner albimin/ kreatinin orani ve
uriner N-asetil-b-glukozaminidaz aktivitesi seviyeleri, KPB uygulanan hastalarda
anlaml olarak artmis, off-pump KABG hastalarinda ise degisikligin minimal ya da hi¢
olmadigini gdsteren calismalar vardir.(43-45) Onceden renal islevlerinde kismi
bozukluk olanlarda ve kalp yetmezligi bulunanlarda daha sik olmak Uzere %1-5
oraninda diyaliz gerektirecek dlizeyde bdbrek yetmezligine donusur.(46)

Off pump cerrahide daha dusik doz heparin kullanimi, KPB ile iliskili
hemodilusyonun vyoklugu, ekstrakorpereal dolasim ve hipotermiden etkilenen
koagulasyon faktoérleri ve trombosit disfonksiyonunun olmayisi, tim bu nedenler daha
az perioperatif kanamaya ve daha az heterelog transfiizyona katkida bulunur.(47-49)

Yapilan bir ¢alismada, off-pump KABG'de daha kisa trakeal entlbasyon

suresi, daha kisa yogun bakim unitesinde kalis suresi, daha kisa hastanede kalig
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suresi oldugu ve bunlarin sonucunda da daha dusik maliyet ile sonuglandidi
gOsterilmistir.(48-50)

Yapilan ¢alismalarda cerrahi teknikten bagimsiz olarak ileri yas, kadin cinsiyet,
anstabil anjina pektorisli ve sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonunun %35’den dusuk
olusu, Pulmoner arter basincin 60 mm-Hg'den yuksek, kronik renal, solunum
yetmezlikli hastalarda, periferik arter hastaligi, diabetes mellitus, norolojik fonksiyon
bozuklugu, vicut kitle endeksinin yuksek olmasi, ameliyat Oncesi ventrikuler
tasikardi, ventrikuler fibrilasyon, resusitasyon gibi durmlar, kardiak reoperasyon, acil
ameliyat, koroner damarlarin ¢capinin 1 mm altinda ve diffiz tutulmasi, baypas
sayisinin 4'ten fazla olusu, KPB suresinin 150 dakikanin, kros klemp suresinin 90
dakikanin Gzerinde olusu ve peroperatuar miyokard enfarktisu gegirmesi, posoperatif
mortalite ve morbiditeyi etkileyen risk faktérlerinden bazilari olup, bu risk faktorleri de

ameliyat sonrasi yagsam kalitesini etkilemektedirle

KORONER BYPASS CERRAHISINDE KULLANILAN
GREFTLER

Arteryal ve vendz greftler, otojen olmayan greftler olmak Gzere 3 c¢esit greft

kullaniimaktadir

ARTERIYEL GREFTLER VENOZ GREFTLER OTOJEN OLMAYAN GREFTLER
e ITA (Internal  Torasik e Biiyiik Safen Ven e Kriyopreserve Insan Safen
Acrter) (Vena Safena Manga) Veni (allogreft)

e Radial Arter e Kiigiik Safen Ven e Otolog Endotelize Ven

e Sag Gastoepiploik Arter (Vena Safena Parva) (allogreft)

e Diger Arteryel Greftler o Sefalik Ven (Vena e Islenmis Sigir Sacral Veni
Cephalica) e Politetrafloroetilen (PTFE)

Greftler




19

Arteryel greftler

internal mammarian arter (internal torasik arter)

En sik kullanilan arteryel grefttir. Uzun dénem sonuglari ve agiklik oranlari en iyi
bilinen damardir. Venoz greftlere oranla Ustunlugu yapilan galismalarla ispatlanmigtir.
Genellikle tek tarafli kullaniliyor olsa da bilateral IMA kullaniminin daha iyi sonuglari
olduguna dair calismalar mevcuttur. Fakat bilateral IMA kullanimi obez ve diabetik
olgularda mediyastinit riskini arttiran bir faktérdtr. Her hangi bir kontrendikasyon yok

ise IMA kullanimi rutindir.

Subklavyan arterden kdken alir ve epigastrik artere uzanim géstermektedir.
Toraks duvarindaki seyrinde IMA’nin ilk dali olan perikardiyo-frenik dalini verdikten
sonra interkostal dallari vererek devam eden IMA distalde superior epigastrik ve
muskulofrenik dallarini vererek sonlanir. IMA da tim diger arterler gibi saglam bir
internal elastik laminaya sahiptir. Bu yapinin tUzerinde subendotelyal substrat, bazal
lamina ve klasik arteriyel endotel yer alir.

Bu histolojik yapisi sayesinde IMA ateroskleroza karsi direnglidir. intima
tabakasinda bulunan endotel hucrelerinden salinan NO ve prostosiklin
vazodilatasyonda onemli rol oynar. Mediyal tabakasinda internal elastik lamellerden
ve kas hucreleri mevcuttur.

IMA diseksiyonu, median sternotomiyi takiben yapilir. Oncesinde olgu
heparinize edilir.

Ortalama 1-1,5cm.lik bir pedikil birakilarak elektrokoter yardimi ile alt uctan
baslayarak cikartilir. IMA cikarilmasi esnasinda sternumun asiri traksiyonu post-
operatif dénemde agrilarin artmasina, bazen de brakiyel pleksus hasarina yol
acabilmektedir. IMA ¢ok dikkatli ¢gikariimali, mimkuin oldugunca koter disuk seviyede
kullaniimali ve forsepsle temastan bile kacinilmahdir. Ust ucta interkostal dali
kliplenerek subklavian artere kadar diseke edilmelidir, alt ugta ise bifurkasyona kadar
ilerlenip bifurkasyondan 6nce diseksiyon bitiriimelidir. Alt ucun bifurikasyon éncesinde
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kesilmesi, kollateral dolagsimla go6gus duvari beslenmesine 0Onemli Kkatki
saglamaktadir. Alt ugta bifurikasyonun hemen oncesindeki bdlgenin spazma en
yatkin bodlge oldugu bilinmektedir. Bir baska dnemli nokta ise olusabilecek frenik sinir
hasarinin oniine gecebilmektir. Ozellikle sag IMA cikarilirken venin bagdlanmis
olmasi, frenik sinirin daha iyi goértlmesini saglayip olusabilecek hasari 6nleyen bir
yontemdir. IMA diseksiyonu tamamlandiktan sonra serbestlenmis olan IMA alt ugtan
kesilir ve akim kontrol edilir. Spazmi dnlemek amaci ile papaverin soliusyonu (60mg
papaverin, 50 ml serum fizyolojik ile sulandirilir) veya mekanik dilatasyonla dilate
edilir. Bazi cerrahlar hem IMA'nin boyunu uzatmak hemde gdégis duvari
beslenmesini arttirmak amaciyla IMA’ yi pedikilli gikartmak yerine iskeletize olarak
cikarmayi 6nerirler [30]. IMA hazirlandiktan sonra akimin disik olmasi ve IMA
capinin uygun olmasi durumunda serbest greft olarak da kullanilabilir. Fakat in-sitl
IMA greftlerinin, serbest IMA greftlerine oranla aciklik oranlarinin daha yiiksek oldugu
bilinmektedir. IMA’nIn akiminin, uzun dénem agik kalim ile ilgili olmadigi yapilan
calismalarda gosterilmistir. Ayrica bu calismalar IMA akiminin miyokard ihtiyacina
paralel olarak zaman iginde arttigini gostermigtir. Bu sebep ile akim ¢ok kotu degilse
ve IMA’da mekanik bir hasar olusmamis ise in-situ olarak kullaniimaya calisiimalidir
Bir yilllk agik kalim oranina bakildiginda LIMA-LAD anastomozunda greft
acikligr %92-97 arasinda degismektedir. Bu oran 5.yil %88-96, 10. yil %88-93
arasinda degismektedir. Sag ve sol IMA ile yapilan LAD anastamozlarinin acik kalim
oranlari arasinda énemli bir fark bulunmamaktadir. On yildan sonra IMA stenozu
nadir gorulir. Bypass yapilan koroner arterlerde %50-70 den daha az stenoz olmasi
durumunda iIMA “string sign” adi verilen ip goriinimu olusabilir. String sign gorintisi
olan IMA’larin bir bdlimi zaman icerisinde tikanabilirken bir kismi ise akim ihtiyaci

arttiginda dilate olabilmektedir.

Radial arter

1974 yihinda ilk kez Carpentier tarafindan kullaniimigtir. Fakat erken dénem
sonuglarinin koétu olmasi nedeniyle terk edilmistir. Daha sonradan erken donemde
vazokonsruksiyon gelisen greftin aradan 10 yil gectikten sonra hala agik kaldiginin

anjiyografik olara gdsteriimesi ile tekrar kullanimi yayginlagmistir. Vazodilatér yeni
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farmakolojik ajanlarin kullaniimasi ve gelistirilen yeni tekniklerle birlikte kullanimi
daha da artmistir.

Brakiyal arterin iki u¢ dalindan biridir. Ortalama 20cm uzunlugunda 1,5-3mm
capinda muskdler bir arterdir. Ulnar arter ile beraber palmar arki olustururlar. Palmar
arkta dominant olan arter ulnar arterdir. Radyal arterin ¢ikarilmasi durumunda
Ozellikle bas ve isaret parmaklarinda iskemik komplikasyonlarin gelisme riski az da
olsa mevcuttur. Cikarilmadan 6nce mutlaka Allen testi ile kollateral dolasimin varligi
test edilmelidir. Randall Wolf tarafindan tanimlanan bir test olan Allen testinin yani
sira bazi cerrahlar doppler usg kontroli 6nermektedirler. Radyal arter, daha fazla
muskuler tabaka icermesi sebebi ile spazma daha yatkindir. Bu sebep ile klasik koter
yerine ultrasonik prensip ile ¢alisan koter (Harmonik Scalpel) kullaniimasi énerilir.

Radyal arterin kollateral yetersizligi-periferik vaskiler hastalik, hemodializ igin
arteriyovenoz fistul varligi veya agilma ihtimali, 6n koldan cerrahi gegirmis olmasi gibi
durumlarda kullanimi kontrendikedir

1995 yilninda Calafiore ve arkadaslarinin radial arteri kullanarak yaptiklari
koroner bypass serilerini bildirmigler ve greft acikhgini anjiografik olarak, ilk 30 gtinde
%2100 ve ilk 1 yil icinde %94 olarak rapor etmiglerdir.

Radyal arter ¢ikarildiktan sonra spazmi 6nlemek amaci ile vazodilator igceren
0zel solusyonlarda saklanmall ve ameliyat esnasinda baslayip postoperatif donemde
devam eden vazodilator ajan kullaniimahdir. Bu amagla en c¢ok tercih edilen
vazodilatorler; kalsiyum kanal blokerleri (diltiazem, verapamil) ve anjiotensin
konverting enzim inhibitorleri, nitrogliserin ya da milrinondur. Ancak sistemik
kullanimda radyal arter Uzerinde yeterli vazodilatasyon saglanan dozlarda bradikardi,
hipotansiyon, dusuk kalp debisi, hemodinamik instabilite gibi durumlar

olusabilmektedir.
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Venoz Greftler

Buyiik Safen Ven (Vena Safena Magna)

En sik kullanilan vendz grefttir. Uzun dénem sonuglari; 5 yillik agiklik oranlari
LAD pozisyonunda %80’ler, diger damarlarda ise %60’lar dizeyindedir. Histolojik
yapisi ile arteryel greftlerden farkh 6zellikler gosterir. Sistemik basinca arter duvari
kadar dayanikli olmamasi, kandan venlere lipid geri alinimi, venlerde lipid sentezinin
daha aktif olmas lipid yikim hizinin daha yavas olmasi bu 6zelliklerden bir kagidir. Bu
Ozellikler de venlerde intimal hiperplazi ve aterosklerozun daha hizli olugsmasina yol
acmaktadir.

Safen ven cikarilirken damari endotelini travmatize etmemeye 06zen
gosterilmelidir. Ven endotelinde olugabilecek herhangi bir hasar, intimal hiperplazi
gelismesine yol acarak greftin erken donemde stenozuna neden olan en dnemli
faktorddr. Yan dallar ince 4/0 ipek ile 1-2 mm mesafeden baglanir. Ven grefti
cikarildiktan sonra ringer laktatl solusyonlarda bekletiimelidir. Bu solUsyonlarin igine
heparin veya papaverin de konulabilir. Diger onemli nokta ise, ven cikarildiktan
sonra, kullanima kadar gegen bekleme suresidir. Bir saate kadar olan iskemi suresi
iyi tolere edilebilirken, bir saatten sonra endotel hasarinin gelismeye basladigi
gOsterilmistir.

Yapilan arastirmalarda ven greftlerinde, ilk ay icinde %10-15, ilk bir yil icinde
ise %15-25 oraninda tikanma goérilmektedir. ik yil igindeki tikanmalarda, distal
anastomozlardaki teknik hata, greftin kisa olmasi ve buna bagli olugan gerilim, ven
grefti hazirlanirken olusan endotel hasari ve buna bagli intimal hiperplazi 6nemli rol
oynamaktadir. Ayrica greft tikanmasinda, kardiyopulmoner bypassa bagl gelisen
trombosit aktivasyonu ve hiperkoagulabilite ve kan akiminda olugabilecek staz diger
onemli faktorlerdir. Birinci yildan sonra ise fibrdz intimal hiperplazi greft stenozuna yol
acan en onemli faktor olarak gortlmektedir. 1-5 yil arasinda ven greftleri yilda %2-3
oraninda stenoza ugrar, bu dénemde fibréz intimal hiperplazi genelde sabit kalir ve
ateroskleroz 6n plana gecer. 5 yildan sonra ven greftleri %5 oraninda stenoza ugrar,
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bu dénemde ateroskleroz sik gorulir. Ven greftlerinin %50’si ortalama 10 yil i¢cinde
stenoza ugramaktadir. Ven greft stenozunu o6nlemek amaciyla erken donemde
antiplatelet tedaviye baslanmali ve hiperlipidemi tedavi edilmelidir. LDL seviyesi

100mg/dI'nin altinda tutulmaya c¢aligiimalidir.

BILGISAYAR TOMOGRAFI ILE GREFTLERIN
KONTROLU

Koroner arter hastaliklari gelismis toplumlarda 6lime neden olan hastaliklarin
basinda gelmektedir. Koroner arter hastaliklarinin  degerlendiriimesinde
konvansiyonel koroner anjiyografi gunumuizde altin standart olarak kabul
edilmektedir. Konvansiyonel koroner anjiyografinin en énemli avantajlarn yulksek
uzaysal ve zamansal ¢dzunurligun yani sira ayni seansta tedavi edici girisimlerin de
uygulanabilir olmasidir. Ayni zamanda kateterizasyon hasta igin sikintilidir; 6n
hazirlik, hastanede yatis ve iglem sonrasi takip gerektirmektedir. Daha da onemlisi,
tanisal amagla yapilan konvansiyonel koroner anjiyografi incelemelerinin yaklasik
%20-30’unda anlamli koroner arter darligi saptanmamaktadir ve yalnizca %30’unda
ayni sirada girisimsel tedavi yaklasimi uygulanabilmektedir. Bu durum, invaziv
olmayan, etkin ve guvenilir alternatif bir tanisal ydntemin gerekliligini ortaya
koymaktadir.

Cokkesitli bilgisayarli tomografi (BT) sistemlerinin gelismesi ile birlikte, kardiyak
incelemeler BT'nin en yaygin uygulama alanlarindan biri haline gelmigtir. Ancak,
koroner arterlerin BT ile goruntulenmesinde 6nemli guglukler vardir. Koroner arterler
oldukga ince ve kivrimli yapida olmalarinin yani sira kalp ve solunum gibi fizyolojik
hareketlerden surekli olarak etkilenmektedirler. Bu nedenle, koroner arterlerin BT'de
goruntilenebilmesi igin yuksek uzaysal ¢ozunurlik, yuksek zamansal ¢ozunurlik ve
kalp siklusu ile uyum gereklidir. Ayni zamanda solunum artefaktlarinin en aza

indirilebilmesi igin ¢gekim suresi mumkun oldugunca kisa olmahdir.
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Altmis dort kesitli BT sistemlerinin gelistirimesi ile birlikte, BT koroner
anjiyografinin tanisal etkinligi 4 kesitli ve 16 kesitli sistemlere kiyasla belirgin dlgude
artmistir; buna bagl olarak yontemin klinik kullanimi hizla yayginlagmaktadir.

Bilgisayarli tomografi koroner anjiyografinin en énemli avantaji invaziv olmayisi
ve cok hizli olarak yapilabilmesidir. Ustelik hasta agisindan son derece konforludur,
hastanede yatis gerektirmemektedir. Ayrica, damar duvarinin degerlendirilebilmesi,
kritik darlik olmayan durumlarda damar duvarindaki aterosklerotik degisikliklerin

gOsterilmesi ve plak karakterizasyonu BT anjiyografinin en énemli Gsttnlukleridir.

Dogru teknikle elde olunmus bir BT anjiyografi incelemesi, tanisal ozellikte
goruntiler olusturmanin  dnkosuludur. Solunuma bagli hareket artefaktlarini
engellemek icin inceleme slresince hastaya nefes tutturulur. Cekim suresinin kisa
olmasi incelemenin kalitesi agisindan oOnemlidir. Dort kesitli sistemlerde BT
anjiyografi incelemeleri yaklagik 40 sn surmekte idi. Bu bir¢gok hasta i¢cin basarmasi
cok gug bir sure idi. On alti kesit sistemlerde ise siure yaklasik 20 saniyeye inmistir.
Altmis dort kesitli sistemlerde yaklasik 10-12 saniyedir. Cift tipli BT'de ise kalp
hizina baglh olarak 5-7 sn arasinda degismektedir.

inceleme sirasinda hastaya otomatik enjektor ile yiiksek hizda intravenéz
kontrast madde enjeksiyonu yapilir. Bilgisayarli tomografi anjiyografide kontrast
madde enjeksiyonunu dogru olarak zamanlamak son derece onemlidir. Yuksek
vaskuler boyanma igin yuksek iyot konsantrasyonlu non-iyonik kontrast madde (350-
400 mg iyot/ml) kullaniimaktadir. Altmig dort kesit BT anjiyografi icin 5 ml/sn, cift taplu
BT anjiyografi icin 6 ml/sn hizla enjeksiyon yapilir. Kontrast madde enjeksiyonu
sonrasinda ise, kontrast maddenin plato fazini uzatmak ve sag kalp bosluklarindan
kontrast maddeyi uzaklastirmak icin serum fizyolojik enjeksiyonu yapilmasi
onerilmektedir. Koroner BT anjiyografinin degisik cihazlara gore teknik parametreleri
Tablo 1’de 6zetlenmisgtir.

Kardiyak BT incelemelerinde, incelemenin kalp siklusu ile uyumu igin
elektrokardiyografi (EKG) tetikleme-kapilama gereklidir. Bilgisayarli tomografi koroner
anjiyografi incelemelerinde daima EKG kapilama kullanilir. Bu yéntemle inceleme
sirasinda EKG trasesi kaydedilir. Elde edilen spiral tarama tim kalp fazlarini
icermektedir. Daha sonra, istenen kalp fazinda aksiyal kesitler rekonstriukte edilir. En
onemli unsurlardan biri hareket artefaktlarinin en az oldugu dogru kalp fazini
saptamak ve goruntl isleme islemleri yaparken bu kalp fazini kullanmaktir. Bunun



25

icin genellikle, kalbin en az hareketli oldugu diyastolik fazlar kullanilir. Ancak, kalp
hizinin yiksek oldugu durumlarda sistolik fazlardan da yararlanilabilir.

Kalp hizi kontrolu igin, 64 kesitli ve daha dnceki sistemlerde incelemeden 6nce
5-15 mg intravendz betabloker kullanilabilir. Beta-bloker kullaniimasinin
kontrendikasyonlari kronik obstriktif akciger hastaligi, astim, AV blok ve
hipotansiyondur (sistolik kan basinci <100 mmHg). Oral beta-bloker tercih edilirse
incelemeden bir glin 6nce ve incelemeden 30-60 dakika 6nce olmak Uzere 50-100
mg metaprolol tartrate tablet seklinde verilebilir.

Koroner damarlar genigleterek daha iyi goruntilenmesini saglamak igin veya
stenozu taklit edebilecek koroner arter spazmini engellemek i¢in incelemeden hemen
once nitrogliserin kullaniimahdir.[8,9] Dilalti 0.4 mgr’lik nitrogliserin tabletleri veya
dilalti sprey seklinde nitrogliserin kullanilabilir. Kontrendikasyonlari hipotansiyon,
erken miyokard enfarktisu, ciddi anemi, atmis intrakraniyal basing ve nitrogliserine

karsi asiri duyarlilik seklindedir.

Bilgisayarli tomografi anjiyografi uygulamalarindan yarar goérebilecek hastalar birkag

genis baslik altinda toplanabilir.

1- Koroner BT anjiyografi en sik olarak koroner arter darliklarinin dislanmasi

amaciyla yapilmaktadir.

- Semptomu olmayan, ancak koroner arter hastaligi agisindan orta risk grubundaki
hastalar koroner arter hastaliginin diglanmasi amaciyla koroner BT anjiyografinin en

sik kullanildigl hasta grubudur.

- Framingham parametrelerine gore dusuk ya da orta risk grubuna dahil, atipik gdégus
agrisi yakinmasi olan hastalarda ylksek negatif prediktif degeri nedeniyle BT
anjiyografi cok yararlidir. Normal bir BT anjiyografi (negatif kalsiyum skoru ile birlikte)

invaziv anjiyografi gerekliligini ortadan kaldirabilir.

- BT anjiyografi, koroner disi cerrahi éncesi koroner damar hastaligini diglamak igin
kullanilabilir. Bu grup hastalarda BT anjiyografi uygulanmasini ACC (American

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

BT koroner anjiyografi kullanilabilir.

2- Koroner BT anjiyografi, daha 6énce koroner stent veya bypass uygulanmis, stenoz
veya okluzyon kuskusu bulunan, ancak bu olasiigin dusuk oldugu hastalarda
kullanilabilir. Ozellikle konvansiyonel anjiyografi ile bypass greftin gdsterilememesi

durumunda yararli olabilir.

3- Koroner BT anjiyografi koroner arter anomalilerinin goértintilenmesinde son derece

yararhdir ve konvansiyonel anjiyografiye gore avantajlari vardir.

4- Koroner BT anjiyografi invaziv anjiyografi bulgularini netlestirmek icin veya

perkutan girisime rehberlik yapmak amaciyla kullanilabilir.

5- Arkus aorta anomalileri, aort koarktasyonu ve diger dogustan kalp hastaliklarinin
tanisinda, tedavi planlamasinda, tedavi sonrasi kontrollerinde kullanilabilir. Ayrica, bu
hastalarda konvansiyonel anjiyografi odncesinde anatomik oryantasyon saglamasi

acisindan da son derece yararl olabilir.

7- Koroner BT anjiyografi koroner ateroskleroz yUkunin ortaya konmasi ve plak

karakterizasyonu acgisindan da énemli bilgiler saglayabilir.

POSTOP KORONER BYPASS GREFTLERIN
DEGERLENDIRILMESI

Koroner arter bypass greft cerrahisi, ilerlemis koroner arter hastaligi tedavisinde
standart olarak kullanilan tedavi seklidir. Miyokardiyal revaskularizasyon sonrasi
uzun doénem Kklinik sonuglar bypass greft acgikligina baghdir. Bypass greftlerin
yaklasik %10’unda ameliyat sonrasi donemde okllzyon gelisir. Hastalarin yaklasik
%40’ Inda ilk alti yil icinde semptomlar yineler. Greftlerin %25’inde cerrahi sonrasi bes

yillik takip suresinde oklizyon saptanir. On yil sonrasinda, okllizyon oranlari arteryel
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greftler icin %17, vendz greftler icin %59 olarak bildiriimistir. Bu nedenle, bypass greft
cerrahisi sonrasi hastalarin takibi gerekir.

Bypass greft degerlendiriimesinde standart olarak konvansiyonel koroner
anjiyografi kullanilmaktadir. Ancak guvenilir ve invaziv olmayan bir tani yontemi
algoritm acgisindan son derece onemlidir.

Bypass greft degerlendirmesinde BT 1980’lerin basindan beri kullaniimaktadir.
Genis caplari, kalsifikasyonun daha nadir gorulmesi ve nispeten hareketsiz olmalari
nedeniyle bypass greftler BT ile koroner arterlere kiyasla daha kolay gorintilenebilir
yapilardir. Ozellikle vendz greftler net olarak goruntiilenebilmektedir. Daha ince
kalibrasyonlari ve metal klipslerin yol actigi artefaktlar nedeniyle arteryel greftlerin
goruntilenmesinde ise 6zellikle 4 ve 16 kesitli sistemlerde bazi sorunlar yasanabilir.
Ayrica, bypass sonrasi BT koroner anjiyografi ile greftlerin yani sira nativ koroner
arterlerin de guvenilir bicimde degerlendirmesi gereklidir. Nativ koroner arterler ince
kalibrasyonlari ve siklikla yogun kalsifik yapilari nedeniyle, yine ozellikle 4 ve 16
kesitli sistemlerde degerlendirme guglugu yaratmaktadir. Ancak, 64 kesitli sistemlerin
yaygin olarak kullaniimaya baslanmasiyla birlikte arteryel greftlerin ve nativ koroner
arterlerin degerlendiriimesi ile ilgili bu kisitlamalar belirgin oranda azalmistir.

Degerlendirmede Ggboyutlu hacim goruntileri ve kavisli MPR-MIP uygulamalari
siklikla  kullaniimaktadir.  Ugboyutlu  rekonstriiksiyonlar  vaskiler anatominin
degerlendiriimesi, Ugboyutlu oryantasyon saglamasi ve greftlerin butin olarak
goruntulenmesi agisindan son derece yararlidir. Kavisli MPR-MIP goruntuler bypass
greftin ve anastomoz hattinin ayni planda gosterilmesini saglar.

Ozet olarak, hizli teknolojik gelismelere paralel olarak BT anjiyografinin koroner
bypass greftlerinin dederlendiriimesindeki etkinligi giderek artmaktadir. Son yillardaki
yayinlarda greft acgikligi, stenozu ve anastomoz hatti degerlendirmesinde %100’e
yaklagan dogruluk oranlari bildiriimektedir. Ylksek tanisal etkinligi nedeniyle
cokkesitli BT anjiyografi bypass greft degerlendirmesinde konvansiyonel anjiyografiye
alternatif bir tani ydntemi olarak kullanilabilir.

Sonug olarak, teknolojideki hizli ve g¢arpici gelismelere paralel olarak,
cokdetektorlu BT sistemlerinin Ozellikle koroner arter goruntulemesindeki tanisal
etkinligi giderek artmakta ve klinik kullanimi yayginlasmaktadir. En énemli avantaji
olan invaziv olmama niteligi ile BT koroner anjiyografi tanisal algoritmde
konvansiyonel anjiyografinin tamamlayicisi ve alternatifi olarak yerini giderek

saglamlastirmaktadir. Bu durum, risk faktorlerini kontrol etmeye yodnelik tim
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gayretlere ragmen, hala tim didnyada 6liume neden olan hastaliklarin basinda gelen
koroner arter hastaliklarinin tanisinda ve takibinde gelecekte BT'nin daha ¢ok rol
oynayacagini dusundurmektedir. Teknolojik gelismelerin sirmesi ve yontemin klinik
etkinliginin genis calismalarla gdsterilmesi kosuluyla, tanisal koroner anjiyografinin
blylk oranda BT ile yapilabilecedi ve konvansiyonel anjiyografinin tanisal amacla

degil daha ¢ok girisimsel tedavi amaciyla uygulanacagi 6ngorulmektedir.

Istatistik analizi

Tanimlayici veriler uygunluklarina gore siklik ve yuzde, ortalama + standart sapma
ve ortanca (minimum,maksimum) olarak sunulmustur. Normalizasyon sinamasi
Kolmogorov - Smirnov testi ile yapiimistir. Devamli degiskenler igin iki grup
arasindaki fark Student's t test ile incelenmistir. Kategorik degiskenler Ki - kare veya
Fisher's exact test ile degerlendiriimistir. Hasta sagkalim analizleri Kaplan - Meier
yontemi kullanilarak yapilmis ve log - rank testi ile karsilastiriimistir. istatistiksel
testler cift taraflidir ve 0.05'in altindaki p degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul

edilmistir.
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BULGULAR

Kardiyak BT anjiyografi incelemesi sirasinda hastalarin higbirinde ciddi bir
komplikasyon gelismedi. Calismaya toplam 85 hastada 210 arteryal ve vendz greft
dahil edildi. Hastalara ait demografik veriler degerlendirildiginde(Tablo 1) 85 hastanin
23’0 kadin 62’si ise erkekti. Ortalama hasta yagi 62 idi(min:52,maksimum:78 yas).
Hastalarin koroner bypass operasyonundan kardiyak BT tetkikine kadar gegen sure
degerlendirildiginde; en uzun surenin 6 yil en kisa surenin ise 13 ay oldugu goruldu.
Operasyon sonrasi kardiyak BT ¢ekimine dek olan ortalama sure yaklasik 2,5 yil

bulundu.

Tablo 1: Calismaya dahil edilen hastalarin demografik 6zellikleri.

Hastalar OnP.Bypass OffP.Bypass p degeri
Bayan 15 8 0,61
Erkek 37 25 0,82
Yas 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

Calismada 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 vardi. Greftlerin 82 tanesi arteriyal(%39.05) ve 128 tanesi(%60.95) venoz greft
idi. Arteriyal greftlerin hepsi LIMA idi. Calismada degerlendirilen 128 vendz greftin
hepsinde Safen ven kullanildi. Arteriyal greftlerin 33’0 (%40.24) OffPump teknigi ile
49'u (%59.76) OnPump teknigi ile gerceklestirlidi. 3 adet LIMA akim yetersizligi
nedeni ile kullaniimadi.Venoz greftlerin 30'u (%23.44) OffPump, 98I (%76.56)
OnPump teknigi ile gergeklestirildi.



Yapilan Bypass sayisina gore Tablo 2'de yer almaktadir.

Tablo 2 ; Baypas sayisina gore gergeklestirilen operasyonlar.

Baypass Onpump Ofpump p degeri
CABGx 1 4 11 <0,05
CABGx 2 14 13 0,45
CABGx 3 23 8 <0,05
CABGx4 11 1 <0,05

>%50 darlik olasiligi bulunan greftlerin degerlendirilmesi, her iki grupta arteryal
ve venoz greft kullanimina gore yapildi. Greftteki daralma, 64 kesitli bilgisayarli
tomografide, greft limenindeki mevcut olan darlik %50’nin Uzerinde ise, anlamli
olarak degerlendirildirildi. Stenotik greftler proksimal, distal ve greftin kendisinde
olan darliklara gore belirlendi.
Calismamizda incelenen vendz ve arterial greftlerin 64 kesitli BT ile elde edilen

aciklik orani sonuglari Tablo 3,4 ve 5’te belirtiimigtir.

Tablo 3: ONPUMP ve OFFPUMP teknigi ile arteryal ve vendz greftlerin dagilhmi.

Greftler Onpump Offpump
Arteriyal 49 (%59.76) 33(%40.24)
Venoz 98(%76.56) 30(%23.44)

ONPUMP teknik ile gergeklestirilen arteryal greftlerde 3 greftte (%6.12)
>%50 uzerinde darlik saptanmigtir. OFFPUMP teknik ile yapilan operasyonlarda
3’inde (%9.09)
greftlerde ise ONPUMP teknik ile yapilan ven6z greftlerin 14inde (14.29%) Iimende

arteryal greftlerin >%50 Uzerinde darlik saptanmigtir. Vendz
>%50 Uzerinde darlik saptanmistir. OFFPUMP teknik ile yapilan vendz greftlerin ise
5’'inde (%10) >%50 Uzerinde darlik saptanmistir. Arteryal ve vendz greftlerin tespit

edilen daralmalari ile ilgili sonuclar Tablo 4’te yer almaktadir.
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Tablo 4. BT tetkiki ile acik olarak degerlendirilen arteryal ve venoz greftlerin

dagilimi.

Greftler Onpump Offpump p degeri
Arteriyal 46(%93.88) 30(%90.91) 0,56
Venoz 84(%85.71) 25(%83.33) 0,52

>%50 ve uzerinde greft lumeninde daralma belirlenen hastalarin gruplara gore

dagilimi Tablo 5’te yer almaktadir.

Tablo 5. Arteryal ve venoz greftlerde darlik belirlenen hastalarin gruplara gore

dagilimi.
Greftler Onpump Offpump p degeri
Arteriyal >0%50 2 2 0,71
%100 1 1 0,65
Venoz >%50 10 3 0,014
%100 4 2 0,037
SONUC

Calismaya toplam 85 hastada 210 greft dahil edildi. 85 hastanin 23’u kadin
62'i ise erkek oldugu gorulda. Ortalama hasta yasi 62 olarak bulundu. En geng hasta
52 yasinda iken en yagl hasta 78 yasindaydi. Hastalarin koroner bypass
operasyonundan kardiyak BT tetkikine kadar olan sure degerlendirildiginde; en uzun
surenin 6 yil en kisa surenin ise 13 ay oldugu goruldu. Operasyon sonrasi kardiyak
BT cekimine dek olan ortalama sure yaklasik 2,5 yil bulundu. Calismada 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 vardi. Greftlerin 82 tanesi
arteriyal(%39,0) ve 128 tanesi(%62,5) vendz greft idi. Arteriyal greftlerin hepsi

LiIMAIdi. Vendz greftlerin hepsi ise safen ven greftiydi. %50 (izerinde saptanan
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okllizyonlara gelince OFFPUMP teknigi ile yapilan arter greft satisi 33 . Onlardan
%100 oklude olan greft sayisi 1 (%3.03) %50 ve Uztunde olan darligi olan greft sayisi
2(%6.06) Arterial agiklik orani (%93.94) saptandi. Venoz greftlere gelince toplam 30
venoz greft kullanildi onlardan 100% okllde olan 2 (%6.62) greft degerlendirildi
%50 Uzerinde darlik olan greftlerin sayisi 3(%10). Vendz greftlerin aciklik orani
(%83.33) olarak hesaplandi. ONPUMP teknigi ile yapilan Arteriyal greft sayisi 49
onlardan 100% oklude olarak degerlendirilen greft sayisi 1(%2.04), %50 Uzerinde
darlik saptanan arteriyal greft sayisi 2(%4.08). Aciklik orani (%93.88) olarak
hesaplandi Venoz greftlerin ONPUMP teknigi ile yapilan sayisi 98. Onlardan %100
okllde olarak degerlendirilen greft sayisi 4(%4.08) %50 Uzerinde darligi olan greft
sayisi 10 (%10.2) Agiklik orani %85.71 olarak hesaplandi



TARTISMA

Koroner arter bypass cerrahisi(KABC), semptomlari rahatlatmak ve
beklenen hayat suresini uzatmak amaciyla gergeklestiriimektedir. Uzayan yasam

suresi, bu operasyonlarin gunlik hayati kisitlayan semptomlarin giderilmesinde
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onemli bir arag haline gelmesini saglamigtir. Yapilan genis ¢apli galismalar KABC’nin

gogus agrisi semptomunu gegirmede ve antianjinal tedaviye olan ihtiyaci azaltmadaki

etkinliginin perkutan transliminal koroner anjioplastiye oranla daha yuksek oldugunu

gOstermektedir(51).

Baslica KABC endikasyonlari sunlardir:
A)Asemptomatik ya da hafif derecede gégdus agrisi olan hastalarda:
Sinif |
- Anlamli sol ana koroner arter darligi
- Sol ana koroner esdegeri darlik(proksimal LAD ve proksimal LCX'de %70
ve Uzeri darlik var ise)
- 3 damar hastaligi
Sinif lla
- 1 ya da 2 damar hastaliginin eslik ettigi proksimal LAD darhdi(bu durum
noninvaziv testlerle kanitlanmis yaygin iskemi bulgusu varsa ya da sol ventrikul
ejeksiyon fraksiyonu %50’nin altinda ise sinif | halini alir)
Sinif llb
- Proksimal LAD'yi ilgilendirmeyen 1 ya da 2 damar hastaligi var
ise(noninvaziv testlerle genis “viable” miyokard alani ve yuksek risk faktorlerinin
varligi saptanmig ise sinif | halini alir)
B)Stabil anjinasi bulunan hastalarda:
Sinif |
- Anlamli sol ana koroner arter darligi
- Sol ana koroner esdegeri darlik(proksimal LAD ve proksimal LCX’de %70
ve Uzeri darlik var ise)

- 3 damar hastahgi
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- 2 damar hastaliginin eslik ettigi proksimal LAD darligi var ve noninvaziv
testlerle gosterilebilen iskemi bulgusu var ya da sol ventrikul ejeksiyon fraksiyonu
%50’nin altinda

- Proksimal LAD’de anlamli darligin olmadigi 1 ya da 2 damar hastaligi var
ve noninvaziv testlerle genis “viable” miyokard alani ve ylksek risk faktérlerinin
varlig1 saptanmig

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

Sinif lla

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

- Proksimal LAD’de anlamli darligin olmadigi 1 ya da 2 damar hastaligi olan
ama noninvaziv testlerde gosterilebilen iskemi bulgusu ya da orta derecede “viable”
miyokard alani
Sinif HI(KABC 6nerilmez)

- Proksimal LAD'yi ilgilendirmeyen 1 ya da 2 damar hastaligi, ya da miyokard

iskemisine benzemeyen hafif semptomlari olan hastalar ya da uygun medikal tedavi
almamis hastalar

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

- Anlaml dereceye ulasmayan(%50’den az ¢ap daralmasi) koroner arter
darligi olan hastalar

Sinif | terimi; bu gruptaki hastalara uygulanacak olan tedavinin faydali, yararh
ve etkin olacagina dair kanit varligi ya da genel goérus birligi oldugunu ifade eder.
Sinif Il terimi; bu gruptaki hastalara uygulanacak olan tedavinin etkinligi/faydasi
hakkinda supheli kanitlar ya da gorus ayriliklari oldugunu belirtir. Sinif lla, kanit ve
goruslerin tedavinin uygulanmasindan yana oldugunu, Sinif llb ise tedavinin
etkinligi/faydasina yonelik daha az kanit ya da fikir birligi oldugunu belirtir. Sinif 11
terimi; tedavi ya da prosedurun faydal olmadidi hatta bazi durumlarda zararli
olabilecegine ait kanit ya da fikir birliginin varligini ifade eder(51). Yukarida
tanimlananlarin disinda bir ¢ok spesifik klinik durum igin KABC endikasyonlari AHA
kilavuzunda ayrintili olarak belirtilmigtir.

Koroner bypass operasyonu sonrasinda ilk 1 yilda hastalarin %24’Gnde, 6
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yillik dénemde ise %40’inda anjina pektoris yakinmasi tekrar ortaya ¢cikmaktadir(53).
Fitzgibbon ve arkadaslarinin verilerine gore operasyon sonrasi 5 yillik donemde
greftlerin %25’inin oklide oldugu belirtilmistir(52).
Vendz 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 bagli olarak gelisen damar duvar
degisiklikleri oklizyon igin dncul sebep olabilir. Fitzgibbon ve arkadaslarinin koroner
arter bypass greftler(%91 vendz ve %9 arteriyal) Gzerine yaptid1 genis bir seri iceren
calismada; perioperatif donemde greftlerin %88’inde duvar hastaliyi saptanirken,
takip eden 1 yilda %871’inin patent kaldigi, 5 yilhk donemde patensinin %75
dizeyinde oldugu ve 15 yil ile daha uzun bir zaman diliminde ise patensinin %50
dizeyine dustugu belirtilmistir(52).
Goldman ve arkadaslar’'nin(53) 2004 yilinda yayinlanan, 10 yillik dénemde, 1074
hastada safen ven greft patensisini ve 457 hastada LIMA greft patensisini katater
anjiyografik olarak degerlendirdikleri galismada; postoperatif 1 haftalik patensi
oranlari safen ven grefleri icin %95 ve LIMA greftler icin ise %99 olarak belirtilmigstir.
Ayni calismada 1. haftada patent olan safen greftler i¢in 10 yillik patensi sansi
%68 ve LIMA greftler igin ise %88 olarak bildiriimigtir.

Diger yandan Motwani ve ark.(53) ile Loop ve arkadaslari(54) IMA greftlerin
safen ven greftlerine olan Ustlnliklerini azalmis postoperatif mortalite, kardiyak olay
olmaksizin artmis sagkalim oranlari ve uzun dénem patensi olarak belirtmis olup 10
yillik patensiyi %90 Uzeri olarak bildirmislerdir.

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(58).

BT ’de son yillarda ortaya ¢ikan gelismeler, koroner arter bypass greftlerin
degderlendiriimesinde bu tetkikin katater anjiyografiye alternatif, minimal invaziv bir
yontem oldugunu gostermektedir. Dort ve 8 kesitli ilk jenerasyon cihazlar ile patensi
degerlendirmesinde gelecek vadeden sonuglar elde olunmustur(59). Ancak, hareket
artefaktlari, cerrahi materyallerin varligi ve ciddi kalsifikasyonlar gibi sebeplerle
degerlendiriliemeyen ¢ok sayida greftin olmasi bu jenerasyon cihazlarin kullanimini
sinirlamigtir. Ropers ve ark.’nin 2001 yilinda yayinlanan 4 kesit BT ile yaptiklari
calismada(60), greftlerin %38’inin kotl goruntu kalitesi sebebiyle degerlendiriliemez
oldugu bildirilmigtir. 16 kesit sistemlerde degerlendirilemeyen greft orani %26
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dizeylerine gerilemistir(61). 64 kesitli sistemlerin gelistiriimesi ile degerlendiriliemeyen
greft sayisi belirgin olarak dusmus ve CKBT nin greft hastaligini saptamadaki
duyarlihgr artmigtir. Ropers ve arkadaslarinin 2006 yilinda 64 kesit BT ile
yaptiklari(62) ve Feuchtner ve ark.’nin 2007’de yayinlanan yine 64 kesit BT ile
yaptiklari calismalarinda(63) bildirdikleri gibi, bizim ¢alismamizda da higbir greft kotl
goruntu kalitesi sebebiyle ¢alisma diginda birakilmamigtir. Bununla birlikte Pache ve
ark.’nin 64 kesit BT ile yaptiklari calismada(64) 96 greftin tumunde proksimal kesim
ve greft gdvdesi gorintllenebilirken 3 greftin distal anastamozu dederlendirilemez
bulunmustur. Bu 3 distal anastamozun degerlendirilemez bulunmasinda sebep olarak
metalik klips artefakti belirtilmigtir. 64 kesit BT, koroner arter bypass greftlerin
degerlendirimesinde umut veren bir tekniktir.  Greftlerin  %16—23’UnUn
artefaktlar(hareket, metal gibi) sebebiyle degerlendirme digi birakildi§i 16 kesit BT ile
yapilan onceki calismalarin(65-66) aksine, 64 kesit ile yapilan c¢alismalarda
artefaktlar gibi teknik sinirhliklar sebebiyle degerlendirme disi birakilan greft
olmamistir(63). Greft gorunurligundeki bu artis, 64 kesitli BT'nin daha yuksek
temporal, spasiyal ¢dzinurligu ve bazi cihazlardaki “zaxis ugcan fokus” tekniginin
kullanimi ile acgiklanmistir(67). Koroner bypass greftlerin degerlendirildigi
calismalarda hasta yasi ortalamalar 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 yaptiklar
calismalardaki hasta yas gruplari ile benzerdir(68).

Feuchtner ve ark. 41 hasta Uzerinde, 70 grefti degerlendirerek yaptiklari ve

2007 yihnda AJR’de yayinlanan galismalarinda(63), 64 kesitli BT’ nin koroner arter
bypass greftlerin %50 tzeri darlik ve oklizyonunu saptamadaki duyarliligini %85 ve
segiciligini %95 olarak bulmuslardir. Bizde bu ¢aligmada oldugu sekliyle %50 ve

Uzeri darlik gosteren ve okllde greftleri bir arada degerlendirdik. Calismamizin hasta
sayisi 111 olup, degerlendirdigimiz toplam greft sayisi(277 dir). Ancak

Feuchtner ve ark.’nin calismasinda tum greftler katater koroner anjiyografi sonuglari
ile degerlendirilmistir. Calismamizda ise katater koroner anjiyografi incelemesi
yapilmamis.

Ropers ve arkadaslarinin ¢alismasinda nativ koroner damarlarda ve bypass
greftlerde stent bulunanlar ¢alismadan cikartilmistir. Ayrica Ropers ve arkadaslarinin
calismasindaki hastalarin %84’Gne(50 hastanin 42’si) uzun dénem beta bloker

verilmistir. Buna ek olarak kalp ritmi dakikada 60 vurunun Uzerinde olan hastalara
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islemden 1 saat 6nce 100 mg atenolol oral olarak verilmis ve gereklilik halinde CKBT
cekiminden 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 bagh
degerlendirme gucligud olusma ihtimalini oldukga distrmektedir. Biz stent bulunan
greftleri calismadan c¢ikartmadik ve kalp hizi 70 vuru/dakika’nin altinda olan
hastalarda tetkiki gergeklestirdik. 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 sekilde kullandigi beta bloker diginda
oral beta bloker ya da kalp ritmini disuren baska bir oral ilag uygulanmamisgtir.
Duyarllik ve segiciligimizin Ropers ve ark.’nin sonuglarina gore bir miktar daha dusuk
olmasi bu farkhliklar ile agiklanabilir.

Malagutti ve arkadaslari(69) 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 g¢alismasinda, 96 greft degerlendiriimis ve
duyarhlik %97.8, segicilik %89.3, pozitif 6ngortu degeri %90 ve negatif 6ngdru degeri
%97.7 olarak bulunmustur. Yine ayni galismada 7 segmental greft mevcut olup bu
greftler de digerleri gibi patensi ve oklizyon yonunden rutin olarak degerlendirilmistir.
Patrizia Malagutti ve arkadaslarinin 2007 yilinda yayinlanan 64 kesit BT ile

yaptiklari calismalarinda(69), greftleri segment-segment degerlendirmisler ve 109
greftin 182 segmentini incelemislerdir. CKBT nin greft hastaligini saptamadaki
duyarlihgini %99 ve segiciligini %96 olarak bulmuslardir.

Ha ve arkadaslari calismalarinda(70), sag koroner artere yapilan greftlerin
oklizyonunu saptamanin digerlerine oranla daha zor oldugunu bildirmiglerdir. Benzer
sekilde bizde de katater anjiyografiye gore yalanci patent ya da yalanci oklide olarak
degerlendirilen 3 greftten 2’si RCA grefti idi.

Mannacio ve arkadaslari(71) 2009 yilinda Texas Heart Institute Journal’da
yayinlanan ve 64 kesitli BT ile yaptiklari ¢alismada, tup voltajini 120 kV ve tup
akimini 500 mA olarak belirlemiglerdir. Operasyondan sonra 4-6 aylik donemde
sikayeti olmayan 25 hastanin toplam 73 grefti incelenmistir. iki greft degerlendirme
gucligu sebebiyle ¢alisma digi birakilmistir. Degerlendirilen 71 greftin
70’i patent olarak saptanmistir. Calismalarinda CKBT bulgularinin katater koroner
anjiyografi ile korelasyonu bulunmamaktadir. Erken greft islev bozuklugunu
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degerlendirmek icin postoperatif ddnemdeki klinik gidisat, kardiyak spesifik
biyobelirtecler ve hemodinamik inceleme sonuglarini incelemislerdir. Bu veriler
IS1Iginda bypass greft stenoz ve oklizyonunu saptamadaki duyarhlik ve
segiciliklerinin, “The American Heart Association Committee”nin 2008 yilinda
Circulation’da yayinlanan bilimsel bildirgesinde belirtilen ile benzer(sirasiyla %93 ve
%96) oldugunu sdylemiglerdir. 2009 yilinda yapilmis olan guncel bu calismada CKBT
verilerinin dogrulanmasi igin katater anjiyografik inceleme uygulanmamis olmasi,
birgok ¢alisma ile 64 kesit BT nin koroner bypass greft patensisini saptamadaki
yuksek dogrulugunun kanitlanmis olmasina baglanabilir.

Hosseinali Bassri ve ark.’nin 2009 yilinda yayinlanan(72) 16 kesit BT ile

operasyon sonrasi ilk haftadaki 366 grefti(250 vendz, 116 arterial) degerlendirdikleri
genis bir seride, arteriyal greftlerin %95’ini ve venoz greftlerin %89.6’sin1 patent
olarak bulmuslardir. 116 arterial greftin 110’u LIMA, 4’0 RA ve 2’si RIMA grefti olarak
belirtiimigtir. Patensi oranlarinin greftlere gére dagihmi ise LIMA greftler igin %97.3,
RA greftler igin %50 ve RIMA greftler igin ise %50 olarak belirtilmistir. 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 oldukga genis bir seri
degerlendirilmigtir.

Koroner bypass greft degerlendirmesiyle ilgili bir cok yayin, CKBT ile greft
stenozunu degerlendirmede en 6nemli limitasyonlarin solunumsal ve kardiyak
hareketler oldugunu belirtmigtir. 16 kesit BT lerin kullanima girmesi ile gantri
rotasyon suresi ve hastanin nefes tutma suresi kisalmig, goéruntu kalitesi

artmistir. 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(73). 64 kesit cihazlarin gelisimi ile goruntu kalitesi artmig, hastanin
nefes tutma slresi daha da kisalmig, buna bagl olarak greftlerin ve distal
anastamozlarin degerlendirilebilirligi artmistir(74-75).

Calismamizin retrospektif tarama ydntemi 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¢in hesaplanan doz
degerleri 64 kesit cihazlar igin literatlrde belirtilen rakamlara yakin bulundu.
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Calismaya toplam 85 hastada 210 greft dahil edildi. 85 hastanin 23'u kadin
62’i ise erkek oldugu goruldi. Ortalama hasta yasi 62 olarak bulundu. En geng hasta
52 yasinda iken en yagh hasta 78 yasindaydi. Hastalarin koroner bypass
operasyonundan kardiyak BT tetkikine kadar olan sure degerlendirildiginde; en uzun
surenin 6 yil en kisa surenin ise 13 ay oldugu goérildu. Operasyon sonrasi kardiyak
BT cekimine dek olan ortalama sure yaklasik 2,5 yil bulundu. Calismada 1 bypass
grefti bulunan 15 hasta(%213), 2 grefti bulunan 27 hasta(%16,5), 3 grefti bulunan 31
hasta(%36,5) ve 4 grefti bulunan 12(%14) hasta vardi. Greftlerin 82 tanesi
arteriyal(%39,0) ve 128 tanesi(%62,5) vendz greft idi. Arteriyal greftlerin hepsi
LIMAIdi. Vendz greftlerin hepsi ise safen ven greftiydi. %50 lizerinde saptanan
okluzyonlara gelince OFFPUMP teknigi ile yapilan arter greft satisi 33 . Onlardan
%100 oklide olan greft sayisi 1 (%3.03) %50 ve Uztinde olan darligi olan greft sayisi
2(%6.06) Arterial agiklik orani (%93.94) saptandi. Vendz greftlere gelince toplam 30
venoz greft kullanildi onlardan 100% oklude olan 2 (%6.62) greft degerlendirildi
%50 Uzerinde darlik olan greftlerin sayisi 3(%10). Venoz greftlerin aciklik orani
(%83.33) olarak hesaplandi. ONPUMP teknigi ile yapilan Arteriyal greft sayisi 49
onlardan 100% oklide olarak degerlendirilen greft sayisi 1(%2.04), %50 Uzerinde
darlik saptanan arteriyal greft sayisi 2(%4.08). Ac¢iklik orani (%93.88) olarak
hesaplandi Vendz greftlerin ONPUMP teknigi ile yapilan sayisi 98. Onlardan %100
oklide olarak degerlendirilen greft sayisi 4(%4.08) %50 Uzerinde darligi olan greft
sayisi 10 (%10.2) Aciklik orani %85.

Diger bir 6nemli limitasyonumuz ise toplam greft sayimizin az olusuydu.
Literatirde Meyer ve arkadaslarinin(76) 2007 yilinda yayinlanan ve 138 hastada 406
grefti degerlendirdikleri calismalari gibi genis seriler bulunmaktadir.

Bilgisayarli tomografi teknolojisi son yillarda hizli bir gelisim gdstermistir.
2006 yilinda cift tuplu 64-kesitli, 2007 yilinda 256-kesitli ve 2008 yilinda 320-kesitli
BT cihazlan klinik kullanima girmistir.Bu gelismeler sonucunda bir ya da birka¢ kalp
atimi ile kardiyak goruntuleme imkani ortaya ¢ikmistir. Marc Dewey ve arkadaslarinin
2009 yilinda yayinlanan, 320 kesit BT ile yaptiklari ¢alismalarinda(77), 30 hastanin
koroner arterleri degerlendirilmis ve hastalara ayni gun igerisinde katater koroner
anjiyografi incelemesi uygulanmigtir. Bu ¢calismada 320 kesit BT'nin duyarlihigi %100
seciciligi ise % 94 olarak belirtiimigtir. BT ile KKA dozlari ve iglem sirasinda kullanilan
kontrast madde miktarlari da karsilatinimigtir. 320 kesit BT'deki ortalama efektif
radyasyon dozu 4.2 mSv, KKA'daki ortalama doz 8.5 mSv, olarak hesaplanirken,
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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 gortusu olarak vurgulanmistir.

. Bu galisma, 64 kesitli BT koroner anjiyografinin, baypas greftlerini, ylksekkaliteli
goruntuleme ile dogru bir sekilde degerlendirilebilecegini gostermektedir. 64 kesitli
BT anjiyografi , baypas greftleri suboptimal kogullarda bile yuksek dogrulukta
gosterebilmektedir. 64 kesitli BT anjiyografi,noninvazif olarak vendz ve arteryal
greftlerin patensi ve stenotik kosullarini yiksek tanisal dogrulukla aritmi kosullarinda
dahi belirleyebilmektedir. Bu test diger ¢alismalarinda gosterdidi gibi noninvazif bir
test olarak klinik rutin tanisal

uygulamada , greft disfonksiyonundan siphelenilen durumlarda kullanilabilir



Calismaya alinan hastalarinin 64 Kesitli goriintiileri

70 yasinda erkek hasta. 3 sene dnce Once opere baypas 3 greft kullamildi. LIMA ve 2 Safen greft.

5L LEMLL IKBAL s ANKARA TIP RADYOLOS Y ORDEML IFBA

) 4734401 Ref MLADNAN UYL 44

B 3 yours cY

1 KORONER

05 Nev 2014 SEGMENT 351ms 0.00¢,CE Vol 0.5 361ms, 35
muos

4EML) IKBAL , ANKARA TIP HADYOLOJI . CHOED

1040401 Rel M ADNAN UY.20044
v A yeurd

KORONER
35 Now 2014 SEGMENT 351 me 11 THIg CE Val 15 3451ms, 35
11:10:29




42

72 yasinda erkek hasta 4 y1l 6nce opere LIMA-LAD/ Ao-S-OM. Baypass sonrasi safen grefte ptca art:

stant uygulandi. Kontrol KAGde stant 100% okliide.
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75 yasinda bayan hasta 5 yil nce 4-lii baypas operasyonu yapildi.
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