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OZET

Sahiner M. L., Koroner arter bypass greftli hastalarda greft acikhiginin
degerlendirilmesinde bilgisayarli tomografi koroner anjiyografi ile
konvansiyonel invazif koroner anjiyografinin karsilagtiriimasi.
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Kardiyoloji Uzmanhk Tezi, Ankara,
2006

Koroner arter bypass greftleme (KABG), koroner arter hastaliginin
tedavisinde siklikla kullanilan cerrahi bir yéntemdir. KABG’li hastalarda
sagkalimi belirleyen en onemli faktorlerden birinin greft acikiigi olmasi
nedeniyle, bu hastalarin izleminde greft acikligint gésteren incelemeler biyik
dnem kazanmaktadir. Konvansiyonel invazif koroner anjiyografi, giiniimiizde
nativ koroner arterlerin ve bypass greftlerin gériintlenmesinde altin standart
olarak kabul edilmektedir. Ancak invazif bir yéntem olmasi ve nadir de olsa
baz dnemli riskler tasimasi nedeniyle koroner anatominin gésteriimesi ve
greftli hastalarin izleminde invazif olmayan yeni ydntemlerin gelistiriimesine
calisiimaktadir. Bu kapsamda denenen yoéntemlerden biri de cok kesitli, cok
dedektorlu bilgisayarli tomografi (MDBT) anjiyografidir. Bu ¢alismada koroner
arter bypass greftli hastalarda greft acikliginin belirlenmesinde ve greftlerde
énemli darhda (>%50 luminal ¢ap azalmasi) neden olan aterosklerotik
lezyonlarin saptanmasinda 16-kesiti MDBT anjiyografinin etkinliginin
incelenmesi amaglanmistir. Calismaya klinik endikasyonlarla MDBT ve
invazif anjiyografi yapilan 58 KABG'li hasta alinmistir. Tum hastalarda 16-
kesitli MDBT anjiyografi ve invazif koroner anjiyografi 'yapllm|§t|r. MDBT ve
invazif koroner anjiyografi incelemeleri arasinda gegen siire ortanca (median)
10 glindir (ortanca: 10 gin, 1-32 gln arasi). MDBT ve invazif anjiyografi
sonuclari kargilastirmali analiz edilerek tikali greftlerin belirlenmesinde MDBT
anjiyografinin sensitivite ve spesifisitesi ile pozitif (PPD) ve negatif (NPD)
prediktif degerleri hesaplanmistir. Ayrica MDBT anjiyografinin  agik
greftlerdeki 6nemli lezyonlari saptama ve anastomoz bédlgelerini
degerlendirme basarisi da incelenmigtir. Calismaya alinan 153 greftten

yalnizca 3'tinde (%2) tanisal géruntt elde edilememistir. Degerlendirilebilen



150 greftin sonuglari analiz edildijinde MDBT anjiyografinin bypass greft
tikanikligini belirlemede sensitivitesi %87.04, spesifisitesi %96.88, pozitif
prediktif degeri %94, negatif prediktif degeri %93 ve genel tanisal dodrulugu
da %91.5 olarak bulunmustur. Proksimal anastomozlarin tamami optimal
olarak gériintilenebilmis, buna karsin acgik olan 4 (%8) arteriyel greftin distal
anastomoz bolgeleri artefaktlar nedeniyle degerlendirilememistir. MDBT
anjiyografinin actk greftlerdeki 6nemli Iezyonlan‘ belirleme basarisi
(sensitivite, spesifisite ve NPD: %50; PPD: %98) goreceli olarak disik
bulunmustur. Ancak lezyon sayisinin yetersiz olmasi, net ve glvenilir bir
degerlendirme yapilmasina olanak vermemistir. Bu bulgular MDBT
anjiyografinin  koroner arter bypass greftli hastalarda greftlerin
degerlendirimesi amaciyla kullanilabilecek glivenilir bir yéntem oldugunu
gbstermektedir. Bugln i¢in bazi teknik kisitliliklart olmakla birlikte, yakin
gelecekte MDBT anjiyografinin KABG'li hastalarin izleminde rutin olarak

kullanilan invazif olmayan yéntemler arasinda yerini alacagi diistintimelidir.

Anahtar Kelimeler: Koroner arter bypass greftleme, cok-kesitli bilgisayarh

tomografi anjiyografi, greft acikhd:
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ABSTRACT

Sahiner M. L., Comparison of computerized tomography angiography
and invasive coronary angiography in the evaluation of coronary artery
bypass grafts.

Hacettepe University Faculty of Medicine, Thesis in Cardiology, Ankara
2006

Coronary artery bypass grafting (CABG), is a surgical procedure commonly
used for the treatment of coronary artery disease. Since the graft patency is
one of the most important factors influencing the survival of the patients with
a history of CABG, imaging techniques that demonstrate the graft patency
are of great importance in follow-up of these patients. Conventional invasive
coronary angiography is the current gold standard technique for the imaging
of native coronary arteries and the bypass grafts. However, because of the
invasive nature and rare but significant risks of conventional coronary
angiography, new non-invasive imaging modalities to reliably visualise the
coronary anatomy are under investigation. Multislice, multidedector
computerized tomography angiography (MDCT) is one of the non-invasive
imaging modalities which is being investigated for coronary imaging. The
aim of this study was to evaluate the diagnostic accuracy of 16-slice MDCT
angiography to demonstrate the graft patency and to detect significant (>50%
luminal stenosis) stenotic graft lesions in patients with CABG. Fifty-eight
consecutive patients with a history of CABG were included. MDCT and
conventional invasive coronary angiography were performed with clinical
indications in each patient. Median time interval between the two
investigations was 10 days (median:10 days, rahge:1-32 days). The
sensitivity, specificity, positive predictive (PPV) and negative predictive
values (NPV) of MDCT for the detection of occluded grafts were calculated
by the analysis of the CT angiographic results in comparison with invasive
angiography. The accuracy of MDCT angiography to detect significant
stenoses in patent grafts and the evaluability of proximal and distal
anastomoses were also investigated. Optimal diagnostic images could not be

obtained in only 3 of 153 grafts (%2) that were evaluated. Overall diagnostic
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accuracy of MDET angiography for the detection of occluded grafts was
91.5%. Analysing the results of 150 grafts that could be evaluated, the
sensitivity, spesificity, PPV, and NPV of the MDCT angiography for the
diagnosis of the occluded grafts were 87.04%, 96.88%, 94%, and 93%
respectively. All of the proximal anastomoses were optimally visualised,
however in 4 of 50 (%8) patent arterial grafts distal anastomotic region could
not be evaluated because of the motion and surgical clip artefacts. The
accuracy of MDCT angiography for detecting significant stenotic lesions was
relatively low (sensitivity, spesificity, -and NPV were 50%; PPD was 98%).
However the number of significant lesions was insufficient to make a reliable
evaluation. Our study showed that MDCT angiography is a safe and reliable
imaging modality which can be used for the evaluation of grafts in patients
with a history of CABG. Regarding its improved image quality and high
diagnostic accuracy; MDCT angiography would be one of the non-invasive

clinical routines in the follow-up of patients with CABG.

Keywords: Coronary artery bypass grafting, multislice computerized

tomography angiography, graft patency
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GIRIS

Son vyillarda gelistirilen yeni tedavi yéntemlerine karsin koroner arter
hastaligi (KAH) gelismis Ulkelerde bir numarali 6lim nedeni olma 6zelligini
korumaktadir. Ulkemizde 2004 yili rakamlarina gére 2.8 milyon koroner kalp
hastas! bulunmakta, yilda 310 bin yeni koroner olay ve 170 bin civarinda
koroner 6lim meydana gelmektedir(1). KAH tedavisinde; ila¢ tedavisi,
perkiutan koroner girisim ve koroner arter bypass cerrahisi segeneklerinden
biri veya birkaginin kombinasyonu ile yeterli miyokardiyal kan akiminin
saglanmasi amaglanmaktadir. llk kez 1960’ yillarda uygulanmaya baslanan
koroner arter bypass cerrahisi ilerleyen yillarda giderek daha sik kullaniimaya
baslanmisg; &zellikle yaygin ve gok damar koroner arter hastalarinda tercih
edilen tedavi yontemi olarak yerini almistir. Koroner arter bypass greftleme
(KABG) cerrahisinin bazi hasta gruplarinda uzun dénem sagkalim: énemli
Slcude artirdigi ve gégus adrisini gecirmede etkili oldugu gosterilmistir(2).
Buna karsin 6zellikle safen ven greftlerinin hizlanmis aterosklerozun hedefi
haline gelmesi ile koroner bypass greftlerinin acgikligi zamanla azalmaktadir.
Cerrahiden sonraki onuncu yilda venéz greftlerin sadece %601 acikligini
korumaktadir ve acgik greftierin yakiasik olarak yarisinda 6nemli darlkiar
meydana gelmektedir (3-5) . Arteriyel greftlerde ise bagari daha yUksekiir; on
yilhk agiklik oranlari %90’a ulagsmaktadir. KABG cerrahisi geciren hastalarda
sagkalimi belileyen en onemli faktérlerden birinin greft acikhdi olmasi
nedeniyle bu hastalarin izleminde greft acikligini gésteren incelemeler blyiik
6nem kazanmaktadir.

Konvansiyonel invazif koroner anjiyografi glnliimiizde aterosklerotik
koroner arter hastaliginin tanisinda ve bypass greftli hastalarin izleminde altin
standart olarak kabul edilmektedir. Ancak invazif bir islem olmasi, hastanin
yatisini gerektirebilmesi, kontrast madde ve iyonize radyasyon kullaniimasi ,
nadir de olsa 6nemli baz riskler tagimasi ve nispeten ylksek maliyeti
nedeniyle son yillarda koroner anatominin gosteriimesi ve greftli hastalarin
izleminde yeni ve daha az invazif yéntemlerin arayisi s6z konusu olmustur.

Bu kapsamda denenen yontemler arasinda elektron-beam bilgisayarli



tomografi (EBBT), manyetik rezonans anjiyografi (MRA) ve bilgisayarl
tomografi (BT) anjiyografi sayilabilir.

Yakin déonemde kullanima giren yeni kusak cok-kesitli (multislice) cok-
dedektorlil (multidedector) spiral bilgisayarli tomografi (CKBT veya MDBT)
cihazlari , daha ¢ok sayida ve daha ince kesitleri daha kisa siirede alma
kapasiteleri ile kardiyak goriintiilemede 6nemli gelismelere neden olmuslardir.
Bu cihazlann da belirli sinirliliklan oimasina karsin, yapilan galismalarda
koroner arter hastalgi tanisinda basarili ve gij\)enilir olduklar g&sterilmistir.

Bu calismada koroner arter bypass greftleme operasyonu gegirmis
hastalarda, greft acikliginin ve agik greftlerdeki ©6nemli lezyonlarin
saptanmasinda 16-dedektérlil bilgisayarlt tomografinin tanisal etkinliginin
degerlendiriimesi amaglanmigtir. Referans altin standart olarak konvansiyonel

invazif koroner anjiyografi kullaniimistir.



GENEL BILGILER

Koroner arter bypass greftleme (KABG) operasyonu insanda ilk kez
1967 yilinda Garret , Dennis ve DeBakey tarafindan safen ven grefti
kullanilarak gerceklestirilmistir(6). Izleyen vyillarda 6zellikle Favoloro ve
arkadaglarinin  6ncli calismalari ile iskemik kalp hastaliginda cerrahi
revaskilarizasyon dénemi baslamistir (7). Cerrahi teknik yillar igerisinde
gelismis, basta arferia mammaria interna (IMA) olmak Uzere cesitli arteriyel
greftler de kullaniimaya baglanmigtir. Yakin dénemde gelistirilen pompasiz ve
daha az invazif cerrahi tekniklerle basaril sonuclarin elde edildigi bildirilmigtir
(8-11). Gilinimizde KABG ozellikle 6nemli sol ana koroner arter veya
proksimal sol 6n inen arter (LAD) lezyonu ya da c¢ok-damar koroner arter
hastaligi olan, yUksek riskli, orta-ciddi derecede iskemisi, sol ventrikll
fonksiyon bozuklugu veya diyabeti olan hastalarda tercih edilen
revaskilarizasyon metodudur.

‘Amerika Birlesik Devletlerindeki istatistiklere bakildiginda 1970l
yillardan 1997°'ye kadar olan dénemde yillk KABG operasyonu sayisinda
surekli bir artis oldugu gérlimektedir (12). Son dénemde yilik KABG
sayisinda gorulen dislis kismen perkiitan koroner girigimlerdeki gelismeye
baglanabilir. Buna karsin KABG halen en sik yapilan cerrahi operasyoniardan
birisidir ve ABD’de 2001 yilinda 305.000 hastanin koroner bypass oldugdu
bildiriimigti. KABG Turkiye’'de de siklikla uygulanan cerrahi girigimler
arasindadir. Yayimlanmig kesin veriler olmamakla birlikte Ulkemizde yilda
50.000 civarinda kalp ameliyati yapildigi tahmin edilmektedir (13). Bu
ameliyatlarin buytk bir kismini KABG ameliyatlari olugturmaktadir.

Cok sayida hasta iceren biyik &lgekli calismalarda ve meta-
analizlerde KABG’nin bazi hasta gruplarinda sagkalimi tibbi tedaviye gére
6nemli dlglde artirdig1 ve anjinal semptomlarin gegirilmesinde etkili oldugu
gosterilmistir (2). KABG’nin sagkalim Gzerine etkilerinin incelendigi en blyik
U¢ randomize calisma VA (Veterans Affairs) (14), ECSS (European Coronary
Surgery Study) (15) ve CASS (Coronary Artery Surgery Study) (16)
calismalandir. Bu t¢ blUylk calismanin ve dider bazi ki]gi'lk calismalarin



sonuglar birlikte degerlendirildiginde 10 wyillik izlemde KABG'nin tibbi
tedaviye gore mortalitede % 4.1’lik anlamh bir azalma sagladigi gértiimektedir
(17). KABG ve- tibbi tedaviyi karsilastiran galismalarin biri (ECSS) diginda
timinde, KABG'nin orta vadede (2-6 yil) tibbi tedaviye gbre sagkalim
avantajl sagladigi, ancak bu avantajin ilerleyen vyillarda giderek azalmaya
basladi§i gorulmektedir. Yalnizca ECSS’de KABG’nin sagladidi yarar 10-12
yilhk uzun dénem izlemde aynen korunmustur. CASS kayitlarindaki hastalarin
uzun dénem sagkaliminin incelendigi bir galismada hastalar yas, sol ventrikl
fonksiyonu ve tutulan damar sayisina goére altgruplara ayriimig, 8 yillik
izlemde hemen hemen tim gruplarda baslangicta cerrahi olarak revaskiilarize
edilen hastalarin mortalitesinin tibbi tedavi ile izlenen hastalara gére anlamh
olarak daha dusuk oldugu gésterilmistir (18). Ayni hastalarin 15 yillik izlem
sonugclarina bakildiginda tibbi tedavi ve cerrahi gruplarinda sagkalimin benzer
oldudu, sadece yuksek riskli hasta altgruplarinda cerrahinin yarar sagladigi
gérilmektedir. KABG cerrahisi uygulanan hastalarin mortalitesi operasyon
sonras! sekizinci ylldan itibaren artmaktadir. Bu bulgunun safen ven
greftlerinin zamanla tikanmasina bagh ofabilecegdi vurgulanmaktadir.

KABG cerrahisinin tibbi tedaviye kiyasla orta-uzun dénem sagkalimda
onemli &lclide artis sagladigini  gdsteren bu calismalar ayni zamanda
operasyonun dogasindan kaynaklanan palyatif olma 6zelligini de ortaya
koymaktadir. Cerrahi revaskilarizasyonun yarari greftler agikhigini korudugu
slirece devam etmektedir. Bine yakin hastanin 1 yillik izlem sonucunda
koroner anjiyografi ile degerlendirildigi bir calismada greft agikhginin klinik
gidisi badimsiz olarak belirleyen dnemli bir parametre oldugu goésterilmistir
(19).

KABG cerrahisi gegiren hastalarda anjiyografik olarak greft agikliginin
degerlendirildigi calismalarda safen ven greftlerinde af;nkhk oraninin zaman
icinde hizla azaldi§: gosterilmistir. CASS verilerine gore safen ven greftlerinin
altmiginci glin, onsekizinci ay ve besinci yildaki kiimulatif agikhk oranlari
sirasiyla %90, %82 ve %82 ‘dir (20). Ayni calismada besinci yil sonunda
sadece %67 hastada bitlin greftler acikligini koruyabilmistir. Venéz greftlerin
cerrahi sonrasl birinci yildaki tikanma oram yaklasik olarak %15'tir(19).



Safen ven kullanilarak aorta-koroner bypass greftleme yapilan 82 hastanin
ikinci hafta, birinci yil, beg-yedinci yil ve on-onikinci yilda anjiyografik olarak
incelendigi bir diger calismada, henlz birinci yildan itibaren vendz greﬁlerde
ateroskleroza bagll oldugu duslindlen duvar dizensizlikleri ve obstriktif
lezyonlarin geligtigi gosterilmistir (21). Bu degisikliklerin gérlilme sikligi birinci
yilla bes-yedinci yillar arasinda %16 iken yedi-onikinci yillar arasinda %36.4’e
cikmaktadir. Yine bu iki dénem arasinda greft ttkanma oraninin yaklagik 2.5
kat arttigi (%10.2'den %26.1'e) gosteriimistir. Ayni ¢alismada safen ven
greftlerinin on-onikinci yildaki agiklik orani %63.3 olarak bulunmustur. Ventz
greftlerin ttkanma orani besg-yedinci yildan itibaren 6nemli bir arts
gdstermektedir (yilik %2'den %5.3’e). Bu bulgular koroner bypass cerrahisi
yapilan hastalarda sekizinci yildan sonra mortalitede gorilen artigi kismen

aciklamaktadir.

Safen Ven Greft Hastaliginin Patogenezi

Greftlerin zamanla tikanmasina yol agan ‘safen ven greft hastalig’
birbirinden zamanlama olarak farkli, fakat patofizyolojik olarak iligkili i¢ ayri
surecten olusmaktadir; tromboz, intimal hiperplazi ve ateroskleroz (22).

Cerrahiden sonraki ilk bir aylik erken dénemde greft trombozu 6n
plandadir. En iyi kogsullarda yapilsa bile venéz konduitlerin ¢ikariimas fokal
endotel hasarina neden olmaktadir (23). Greft olarak kullaniimasindan énce
safen venin gikariimasi ve hazirlanmasi esnasindaki cerrahi manipulasyonlar
nedeniyle olusan endotel hasari, trombosit ve fibrin birikimini tetikleyerek
tromboz sirecini baglatmaktadir. Ayrica uzunlugunun gereginden fazla veya
eksik olmasi nedeniyle greftin bukiimesi ya da gerilmesi, greft akiminin veya
greftin distalindeki akimin yetersiz olmasi gibi bazi teknik sorunlar da greft
trombozuna yatkinh@! artirmaktadir.

Damar duvarinin intimal tabakasinda diiz kas hlcreleri ve hicre-digi
matriksin birikmesiyle olusan intimal hiperplazi, venéz greftlerde cerrahi
sonrasl birinci ay ile birinci yil arasinda gérilen temel bozukluktur. Arteriyel
dolagima baglanan venlerde 4-6 hafta arasinda gelisen intimal kalinlagsma

damar lumenini %25 kadar daraltabilir. Intimal kalinlagma genellikle kendi



basina 6nemli darliga neden olmaz ancak yeterince ciddi ve lokalize olursa ilk
1 yilda greftte tam ttkanmaya yol acabilir. Ayrica bu hizli intimal kalinlagsma ve
hiperplazi ateroskleroz gelisimi igin gerékli zemini hazirlamaktadir ve
aterosklerozun erken bir evresi olarak kabul edilebilir.

Operasyon sonrasi birinci yildan itibaren venéz greftlerdeki
dejenerasyonun altinda yatan temel olay aterosklerozdur. Venéz greft
aterosklerozuna zemin hazirlayan faktérler (hipertansiyon, hiperlipidemi,
diyabet, sigara aligkaniigi, damar ¢api vs.) ve aterosklerotik slire¢ nativ
koroner damarlardaki aterosklerozla benzerlikler gésterse de iki olay arasinda
bazi histolojik, topografik ve zamansal farkliliklar vardir. Kronik endotel hiicre
hasari ve fonksiyon bozukiuu nedeniyle safen ven greftleri hizli gelisen
aterosklerozun hedefi haline gelmektedir (24,25). Ven greft ateromunda nativ
koroner arter ateromuna gére daha fazla sayida kdpik hucresi ve
multinikleer dev hiicreler gibi inflamatuvar hicreler bulunur. Ven greft
aterosklerozu daha yaygin, ¢evresel, konsantrik ve kirilgandir; fibréz bashg:
az gelismis veya hic gelismemistir, ayrica ¢ok az kalsifikasyon gosterir. Buna
karsin nativ damar ateromu daha ¢cok proksimal yerlesimli ve eksantriktir; iyi
gelismis fibréz basligiyla daha az kirilganlik gosterir ve siklikla kalsifiyedir
(26-28). Geg dbénemde gorulen greft ateroskierozu dnemli Siglide trombils
yuklyle karakterizedir. Ozellikle besinci yildan sonra gorilen greft
tikanmalari genellikle aterosklerozun Gzerine binen tromboza baglidir.

Arteria Mammaria interna (IMA) Greftleri

'Koroner bypass cerrahisi gegiren hastalarin uzun dénem izlendigi
calismalarda safen ven greftlerinin hizianmig aterosklerozun hedefi oldugu ve
ozellikle bes-yedinci yildan sonra tikanma olasiiginin giderek arttig
gosterilmigtir. Buna karsin arteria mammaria interna ateroskleroza karsi
neredeyse ‘badisik’ veya ‘direncl’ gibi gériinmektedir. Ozellikle 65 yasin
altindaki bireylerde [IMA'da aterom plag gérillme olasiligi oldukca distktir
(29). IMA'nin safen vene kars! Ustiinliglni ve aterosklerozdan biyik élglide
korunmasini agiklamak icin cesitli potansiyel mekanizmalar éne surilebilir.

IMA'nin internal elastik laminasinin uniform ve iyi gelismis olmasi, cerrahi



hazirlik sirasindaki travmalara safen vene goére nispeten daha direngli olmasi,
arter boyunca kapakgik bulunmamasi, damar duvarinin beslenme agisindan
vaza vazorumlara bagimh olmamasi ve limenden de beslenebilmesi, nativ
damarlarla boyut agisindan daha uyumiu olmasi gibi bazi anatomik &zellikler
yaninda nitrik oksit ve prostasiklin Uretiminin daha fazla olmasi,
vazodilatérlere daha yiiksek duyarlilik géstermesi ve yuksek akim rezervi gibi
fizyolojik mekanizmalarin IMA’nin ateroskleroz geligimine karsi direngli
olmasina neden oldugu dﬂgunulmektédir (22).

Arteria mammaria internanin sayilan Ustln o6zellikleri anjiyografik ve
klinik calismalara kisa ve uzun vadede daha yliksek acgiklk ve daha iyi
sagkalim oranlari seklinde yansimaktadir. CASS kayitlarindaki hastalann 15
yillik izlemi sonucunda IMA grefti kullanilan hastalarin mortalitelerinin yalnizca
safen ven kullanilan hastalara gére daha diistik oldugu ve IMA greft varliginin
daha iyi sagkalimin bagimsiz bir belirleyicisi oldugu g&sterilmistir(30). IMA
greftlerinin birinci yilda tikanma orani yaklasik %4.5 civarindadir ve bu oran
safen venlerde ayni dénemde goriilen %15’lik ttkanma oranina gére cldukga
iyidir (19). Bypass Surgery Angioplasty Revascularization [nvestigation
(BARI) calismasinda birinci yiida IMA greftlerinde agiklik orani %98 iken
safen venlerde %87 olarak bulunmustur (31). Bir diger seride IMA greftlerinin
birinci, besinci ve onuncu yildaki aciklik oranlarinin sirastyla %95, %88 ve
%83 oldu§u bildirilmistir (12). Anjiyografik olarak gosterilen yuksek agikhk
oranlariyla uyumlu olarak IMA grefti kullanilan hastalarda kisa ve uzun
vadede Olim, miyokard infarktlisi ve reoperasyon gibi major kardiyak
olaylara daha az rastlanmaktadir ve bu yarar cerrahi sonrasi yirminci yila
kadar devam etmektedir (2, 32).

Batiin bu verilerin 1s1§inda glnimiiz kilavuzlarinda rutin uygulamada
sol 6n inen arter (LAD) grefti olarak sol arteria mammaria interna (LIMA)
dijer koroner damarlara tamamlayici olarak de safen ven greftlerinin
kullaniimas! énerilmektedir (2).



Alternatif Arteriyel Greftlerin Kullanimi

Sol arteria mammaria internanin greft olarak kullaniminin uzun dénem
sonuclarinin yiiz glildiriict olmasi nedeniyle kalp-damar cerrahlari tarafindan
greft olarak kullanilabilecek uygun alternatif arterlerin arayigi baglamis ve total
arteriyel revaskilarizasyon kavrami ortaya atilmigtir.

Bu amacla kullanilan arterler arasinda sag arteria mammaria interna,
radiyal arter, sa§ gastroepiploik arter ve inferiyor epigastrik arter sayilabilir.
Daha séyrek olarak subskapular, interkostal, splenik, sol gastrik ve
gastroduodenal arterler de kullanilmigtir.

“Oncelikle her iki IMA’nin bilateral greft olarak kullanimi savunulmus,
ancak kanama, yara enfeksiyonu ve uzamis mekanik ventilasyon ihtiyaci gibi
komplikasyonlarin daha sik goérllmesi ve operasyon siresinin uzamasi
nedeniyle bu cabalar gélgelenmistir. Buna karsin daha sonra yayimlanan
randomize olmayan kiiclik bazi serilerde bilateral IMA kullaniminin tek IMA
greftine gore daha iyi sagkalima ve daha az oranda miyokard infarktiisQ,
reoperasyon ve tekrarlayan gégis agrisina neden oldugu bildirilmistir (33).

Koroner arter bypass cerrahisinde greft olarak radiyal arter ilk kez 1972
yilinda Carpentier tarafindan kullanilmigtir (34). Radiyal arter kalin mediyal
tabakasi olan muskiiler bir arterdir ve yiiksek vazoreaktivite gésterir. Onceleri
yapilan galigmalarda radiyal arter greftlerinin tikanma oraninin yiuksek oldugu
bildirilse de, daha sonralari bu tikanmalarin arterdeki vazospazma bagl
oldugu anlagiimig, arterin hazirlanmasi sirasinda daha buyuk 6zen
gosterilmesi ve vazospazma yonelik vazodilatér ilaglarin kullaniimasi ile daha
iyi sonuglar elde edilmigtir.  Anjiyografik degerlendirmenin yapildigi bir
calismada radiyal arter greftierinin onikinci haftada %95.7 ve onbirinci ayda
%88.9 oraninda agcik oldugu gdsteriimigtir (35).

Sag gastroepiploik arter genellikle sad koroner artere in situ greft
olarak kullanilir. Erken dénem sonuglan iyi olsa da, henliz uzun dénem
basarisi hakkinda yeterli veri yoktur. Benzer sekilde inferiyor epigastrik arter
de koroner revaskilarizasyon icin serbest greft olarak kullaniimistir, ancak
uzun dénem sonugclart heniiz belirsizdir.



Koroner arter bypass greftleme cerrahisi geciren hastalanin uzun
dénem olaysiz sagkalimini belirleyen en 6nemli parametrelerden birisinin
greft agikhigr olmast nedeniyle greft anatomisini ve varsa stenotik lezyonlari
gosteren gorintileme teknikleri bu hasta grubunun izleminde bliylk 6nem
tagimaktadir. GUnumiizde konvansiyonel invazif koroner anjiyografi greft
aciklidinin gosteriimesinde en sik kullanilan ve altin standart olarak kabui
edilen tekniktir.

Konvansiyonel Invazif Koroner Anjiyografi

Koroner anjiyografi, aterosklerotik koroner arter hastaligina (KAH)
bagl arteriyel darliklari ve koroner anatomiyi géstermede en dogru ve
guvenilir sonuglar veren ydntemdir. Ik kez 1959 yilinda Sones tarafindan
gerceklestirilen koroner anjiyografi giniimiizde kardiyovaskiiler alanda en sik
uygulanan invazif islemdir. 1959 vyilindaki ilk uygulamadan buglne
kateterlerdeki gelismeler, daha ince arteriyel kiliflarin kullanimasi ve
tecrlibenin artmasi ile hem komplikasyonlar azalmig hem de hastalarin ayni
gln icerisinde mobilize edilmesi miimkin hale gelmistir.

ACC/AHA koroner anjiyografi kilavuzunda bilinen koroner arter
hastaliyi olan veya KAH oldugu disintlen hastalarda koroner anjiyografi
endikasyonlar belirtiimigtir (36). Buna goére koroner arter bypass cerrahisi
gecirmis hastalarda koroner anjiyografi endikasyonlari agagidaki gibidir:

Sinif lla endikasyonlar

1. KABG sonrasi ilk 12 ayda tekrarlayan semptomatik iskemisi olanlar

2. KABG sonrasi herhangi bir donemde invazif olmayan testlerin

sonucunda yuksek risk kriterlerinin varligi

3. llaglarla yeterince kontrol altina alinamayan tekrarlayan anjina

Sinif [Ib endikasyonlar

1. Asemptomatik KABG hastasinda herhangi bir invazif olmayan test
sonucunda kotllegsme

2. Cerrahiden en az 1 yil gegtikten sonra invazif olmayan testlerde

yiiksek risk kriterlgri olmaksizin tekrarlayan anjina
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Ayni kilavuzda KABG sonrasi rutin  koroner anjiyografi veya damar
yapisi revaskilarizasyona uygun olmayan KABG'li hastalarda diyagnostik

amagcl koroner anjiyografi yapilmasi sinif lll endikasyon olarak belirtilmistir.

Anjiyografi Teknigi

Koroner anjiyografide vaskuler girig yeri hekimin ve hastanin tercihi,
antikoagulasyon durumu ve periferik arter hastaligi varliyt gibi cesitligi
faktorlere goére segcilir. Siklikla sag veya daha seyrek olarak sol femoral arter
segcilir. Ayrica radiyal veya brakiyal arterler de kullanilabilir. Ancak sag koidan
girildiginde sol IMA greftinin gdsteriimesinin teknik olarak cok zor oldugu
unutuimamalidir.

Selektif koroner anjiyografi icin 4-8 French (F) caplarinda cesitli
kateterler kullanilabilir. En c¢ok kullantlan kateterler 5 veya 6 F capinda
Judkins kateterlerdir. Ayrica gerekli durumlarda Amplatz, IMA, Bypass greft
ve ¢cok amach (multipurpose) kateterler de kullanilabilir.

Ostiumlarinin degisik yerlerde Iokalize olmas! nedeniyle bypass
greftlerin selektif kanUlasyonu nativ damarlara gére teknik olarak daha
zorlayici olabilir. Operatériin deneyimi ve becerisine gére degismekie birlikte
koroner bypass greftlerinin  konvansiyonel invazif anjiyografi ile
goruntilenmesi, nativ koroner arterlerin gorintiilenmesine gére daha uzun
stUrmekte, islem sirasinda daha ¢ok miktarda kontrast madde kullaniimakta ve
daha yuksek dozda iyonize radyasyonla karsi karsiya kalinmaktadir.  Islem
6ncesinde hastanin ameliyat raporunun incelenerek greftlerin sayisi, tipi ve
yerlesimi hakkinda bilgi edinilmesi operatériin isini kolaylastirmasi agisindan
degerlidir.

Safen Ven Greft Anjiyografisi

Bircok hastada tim safen ven greftleri tek bir kateterle gosterilebilir.
Bu amagcla siklikla sag Judkins veya sag ve sol Amplatz kateterler kullanilir.
Ayrica sag ve sol bypass greft kateterlerinden veya ¢ok amagli kateterlerden
de yararlanilabilir. Tikanmig safen greftlerin genellikle belirgin, iyi sinirlanmig
bir gudagu vardir ve koroner anjiyografide selektif olarak gésterilebilir. Eger
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tim cabalara karsin bir safen greftin kendisi veya gudigu gosterilemiyorsa
tercihen ¢ift-plan asendan aortografi yapilarak tim greftlerin cikis yeri ve
gidisi gérinttilenebilir. '

Yeterli bir safen ven greft anjiyografisinde greftin ostiumu, tim
uzunlugu boyunca govdesi ve nativ damarla birlestidi distal anastomoz
bolgesi eksiksiz ve net olarak gériimelidir. Ozellikle distal anastomoz
bélgesinin Uzerine nativ damar veya greft gorintllerinin slperpoze
olmasindan kacginiimali ve bu bélge lezyon varligi acgisindan dikkatle
degeriendiriimelidir.

Arteria Mammaria interna Anjiyografisi

Sol arteria mammaria. interna (LIMA), sol subklaviyan arterin alt
kenarinda, aortadan ¢iktigi yerin yaklagik 10 cm distalinden kéken alir. Sol
IMA’nin kateterizasyonu 6zel olarak tasarlanmis J-uclu IMA kateteri veya
standard sad Judkins kateter ile yapilabilir. Sag IMA da ayni kateterler
kullanilarak selektif olarak kaniile edilebilir. IMA'nin kendisi aterosklerozdan
nadiren etkilenir. IMA anjiyografisinde greftin acikhd yaninda distal
anastomoz boélgesi ve bu bdlgedeki olasi lezyonlar dikkatle incelenmelidir.
Ozellikle  sol lateral ve on-arka kraniyel projeksiyonlarda LAD-LIMA
anastomoz bolgesi iyi degerlendirilebilir. IMA ostiumuna selektif olarak
oturulamadi§i durumlarda ayni kola baglanan tansiyon aleti mangonunun
sistolik kan basinct Uzerinde degerlere sigiriimesi ile selektif boya vermeden
de IMA gérintulenebilir. Alternatif olarak ayni koldan radiyal veya brakiyal
yolla girilerek lMA’r_un selektif kaniilasyonu da denenebilir.

" Koroner Anjiyografi ve Kalp Kateterizasyonunun Komplikasyonlari

[lk yapildig: tarinten bugiine gergeklesen teknik gelismelere karsin
koroner anjiyografi az da olsa bazi 6énemli riskler tagimaktadir. Koroner
anjiyografiye bagl olarak gelisen major komplikasyonlar arasinda &lum (%
0.11), miyokard infarktisli (% 0.05), serebrovaskiiler olaylar (% 0.07),
kontrast madde reaksiyonlari (% 0.37), ve vaskuler komplikasyonlar (%0.43)
sayllabilir (Bkz. Tablo 1.1) (36). Géruldugl gibi bu énemli komplikasyonlar
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toplamda koroner anjiyografi yapilan hastalarin yaklagik %1’inde meydana
gelmektedir. Koroner anjiyografi sonrasi inme goériilme olasiig) disiktar
(%0.07-0.14) (37); ancak &zellikle KABG cerrahisi gegirmis ve asendan
aortasinda aterom plaklan bulunan hastalarda aterosklerotik plak iceriginin
kateter manipulasyonu ile serebral dolasima embolizasyonu sonucu
gorulebilir.  Aterotrombotik embolizasyona bagli embolik serebrovaskuler

olaylar genellikle geri dénlsludar.

Tablo 2.1: Kardiyak kateterizasyon ve koroner anjiyografinin riskleri
(ACC/AHA Koroner Anjiyografi Kilavuzu’ndan alinmistir) (36) 59792 hastanin

verileridir.

Komplikasyon Goriilme Sikhigi (%)
Bltm 0,11
Miyokard infarktiisti 0,05
Serebrovaskiiler olay 0,07
Aritmiler 0,38
Vaskiiler komplikasyonlar 0,43
Kontrast madde reaksiyonu 0,37
Hemodinamik komplikasyonlar 0,26
Kardiyak perforasyon 0,03
Diger ' 0,28
Toplam 1,7

Koroner Anjiyografinin Kontrendikasyonlari

Koroner anjiyografinin mutlak bir kontrendikasyonu yoktur ancak bazi
durumlar relatif kontrendikasyon olugturur. Bu durumiar arasinda nedeni
agiklanamayan ates, tedavi edilmemis enfeksiyon, ciddi anemi, &nemli
elektrolit dlzensizli§i, ©6nemli aktif kanama, ciddi koagulopati veya
trombositopeni, kontroistiz sistemik hipertansiyon, aktif infektif endokardit,
stregelen inme, akut bébrek yetmezligi, ciddi dekompanze konjestif kalp
yetmezlidi sayilabilir (36).
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Koroner Arterlerin invazif Olmayan Yontemlerle Goriintiilenmesi

Konvansiyonel invazif koroner anjiyografi glnimizde koroner
anatomiyi en dogru ve guvenilir gdsteren goérintileme yéntemidir. Buna
karsin invazif bir iglem olmasi, hastane yatisini gerektirebilmesi, yukarida
sayilan nadir fakat énemli bazi riskleri tagimasi, islem sirasinda radyasyonla
kars! karslya kalinmasi ve yiliksek maliyeti nedeniyle son yillarda gelisen
teknolojiyle birlikte koroner anatomiyi gtivenilir ve dogru bir bicimde gdsteren
ancak invazif olmayan alternatif bir gérintlleme ydnteminin gelistiriimesine
yonelik cabalar yogunlasmistir.

Koroner anatominin  gdsteriimesinde  konvansiyonel  koroner
anjiyografiyi referans altin standart yapan Gstlin ézellikler arasinda sagladigdt
ylksek temporal (yaklasik 5 ms) ve uzaysal (<0.2 mm) ¢dzun0rlik, hareket
artefakti gérilmemesi , radyoopak madde ile koroner limenin selektif olarak
doldurulabilmesi ve gerekirse ayni seansta perkitan koroner girigim
yapilabilmesi sayilabilir. Ancak istatistiklere gére koroner anjiyografilerin
sadece %45'inin ardindan koroner girisim yapildi§i g6z ©niine alinirsa
koroner arterleri ylksek dogrulukla gosterecek invazif olmayan bir
gbrintlileme yb6nteminin bir ¢ok hastayl invazif iglem yapilmasindan
koruyacagi ve ekonomik agidan da yarar saglayacag! asikardir (38).

Koroner arterlerin dogru ve net olarak goriintiilenmesi birgok teknik
glclugu beraberinde getiren ulagiimasi zor bir hedeftir. Kalbin etrafinda farkli
yénlerde ve dogrusal olmayan yollar izleyen epikardiyal koroner arterler,
kigik capli ve kiviimli olmalarinin yani sira  sirekli olarak hareket
halindedirler. Koroner damarlar kalp kasilmasi ve  solunumun etkisiyle
periyodik olarak yer degistirirler. Yaniltici géruntulerin ortaya gikmasin
6nlemek icin koroner damarlar ayni lokalizasyondayken alinan kesitsel imajlar
rekonstrikte edilmelidir. Koroner arterler gibi 2 mm kadar incelikte olabilen
damarlardaki darliklarin degerlendirilebilmesi igin gérintlleme teknidinin her
U¢ diizlemde 0.2 mm civarinda uzaysal ¢dzinurlige sahip olmasi gereklidir
(39). Net goriintiler elde edilebilmesi, ancak imajlarin kardiyak siklus ve

solunumla senkronize bir bigimde alinmasi ve rekonstrilkte edilmesi ile
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mimk{ndur. Koroner arterler higbir zaman tam olarak hareketsiz olmasa da
diyastol sonu hareketin en az oldugu dénemdir ve koroner gériintileme igin
imajlarin bu kisa dénemde alinmasi uygundur. Hareket artefaktlarinin en aza
indiriimesi igcin géruntilerin EKG esliginde elde edilmesi ve tarama veya
rekonstriiksiyon araliginin mimkin oldugunca kisa tutulmasi gerekliidir.
Bilgisayarli tomografik ydntemlerde tim kalbin tek bir nefes tutulmasi
esnasinda gériintilenmesi birden fazla kontrast enjeksiyonunu dnler. Ideal bir
gorintileme y6ntemi hastaya =zararsiz olmali ve tUm hastalara
uygulanabilmelidir.

Koroner arterlerin gérintllenmesi igin Uzerinde caligilan invazif
olmayan yontemler elektron-beam bilgisayarli tomografi (EBBT), manyetik
rezonans anjiyografi (MRA) ve ¢ok-kesitli (multi-slice), c¢ok-dedekiorli
(multidedector) bilgisayarli tomografi (MDBT) anjiyografidir.

Elektron-Beam Bilgisayarli Tomografi (EBBT)

[lk kez 1983 yilinda kullanima giren elektron-beam bilgisayarli
tomografi, sagladigi ylksek temporal c¢ézinlrlik ve prospektif EKG-
fetikleme yontemi sayesinde kardiyak goriintllemede devrim vyaratan
tomografik bir géruntileme yontemidir. EBBT cihazinda diger spiral BT
cihazlarinda oldugu gibi mekanik olarak dénen bir X-1sini tipl bulunmaz.
Bunun yerine cihazdaki sabit bir elekiron tabancasi tarafindan olusturulan
elektron demeti, gantri icerisinde 210%lik alana yayilmis olan 4 tungsten hedef
halkasindan birine odaklanir. Elektronlarin hedef halkaya ¢arpmasi ile ortaya
cikan X-iginlan, hastanin icinden gecerek gantrinin ters tarafinda 216%lik
bélgede sabit olarak konumlandiriimis iki dedektér halkadan birisine ulagir.
Koroner arter gérintilemesi igin tipik olarak EKG esliginde ‘tek kesit modu’
(single slice mode) denen veri toplama protokolti kullanilir. Bu teknikte,
prospektif EKG-tetikleme yontemi ile goéruntller kardiyak siklusun 6nceden
tayin edilen belirli bir evresinde (sistol sonunda veya ge¢ diyastolde) elde
edilir. Elektron tabancasinin her tetiklenmesinden sonra hasta masasinin bir
ileri kesit pozisyonuna dogru yer degistirmesi ile tarama stireci devam eder.

Bir tomogram igin gereken verinin 50-100 msn gibi kisa bir strede
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toblanabilmesi nedeniyle EBBT 6ncesinde hastalara kalp hizinin distrtalmesi
amaciyla ilag veriimesi gerekmez. Solunumdan kaynaklanan hareket
artefaktlarinin énlenmesi icin haétadan nefesini tutmasi istenir. Standard bir
EBBT incelemesinde koroner arterlerin gértntilenmesi icin 180 ml kadar
intravendz kontrast madde kullanilmasi gerekebilir. Guniimitzde kullanilan
modern EBBT cihazlarinda 100 msn temporal ¢6zindrlik, 3 mm kolimasyon
ve prospekiif EKG-tetikleme metodu ile koroner arter goérintilemesi
yapiimaktadir.

EBBT koroner kalsiyum skorlamasinda referans altin standart yéntem
olarak kabul edilmektedir. Kontrastlh EBBT anjiyografi ise proksimal koroner
arterlerdeki darliklan ve tikanikliklari géstermede oldukga etkili bir yontemdir.
Konvansiyonel koroner anjiyografi ile karsilastirmali olarak yuritilen
calismalarda EBBT koroner anjiyografinin sirasiyla %74-92 ve %66-94
arasinda degisen sensitivite ve spesifiteye sahip oldugu gosteriimistir (40-50).
Bu calismalarin sonuclarinda vurgulanmasi gereken énemli bir nokta, yetersiz
gorunt kalitesi nedeniyle ¢ok sayida koroner segmentin degerlendirilememis
olmasidir. Ancak degerlendirilebilen segmentlere ait sonuglara bakildiginda
tim cahsmalarda EBBT'nin 6nemli koroner arter hastaliinin diglanmasinda
negatif prediktif dederinin yiksek oldugu goérlimektedir.  Yiksek temporal
¢ozUnurlugu ile hareket artefaktlarinin en aza indiriimesinin sagladigi
avantajlara karsin, EBBT koroner anjiyografinin bazi zayif yénleri de
vardir(51):

1. Dlsik uzaysal ¢bzUnurligdl ve yiuksek sinyal-gUrultt orani nedeniyle
6zellikle ince damarlarin degerlendiriimesindeki giglukler

2. Aritmisi olan hastalarda yanlis prospektif EKG tetiklemesi ile hatali
goérintllerin elde edilebilmesi

3. Her kardiyak siklusta tek bir tarama yapilmas! nedeniyle z-
ekseninde yetersiz kapsama alani

4. Hastanin inceleme sirasinda uzun stire nefesini tutmasi gerektigi
icin 6zellikle kooperasyonu disik hastalarda goérlilen solunum artefaktlari

5. Fazla miktarda kontrast madde kullaniminin getirdigi ylksek

maliyet ve boébrek fonksiyon bozuklugu riski
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8. Kullanilan prospektif EKG-tetikleme ydnteminin optimal koroner
gorintilemeye imkan vermemesi (Gorintllerin elde edilmesi gereken,
koroner arterlerin hareketinin en az oldugu zaman araligi, yani ‘optimal
tetikleme zamani® 6nceden tahmin edilemez ve her koroner arter igin farkhidir.
Bu nedenle prospektif EKG-tetikleme metodu ile her koroner arter icin en
uygun gortintinin alinmasi miimkin olmayabilir. MDBT koroner anjiyografide
kullanilan gérintllerin  retrospektif EKG esliginde rekonstrikte edilmesi
metodu daha net ve artefaktsiz gériintilerin olusturulma3|na imkan saglar.)

Kargilagtirmali calismalarda prospektif EKG tetiklemeli EBBT
kullanilarak bypass greft agikliginin %90'1n (izerinde sensitivite ve spesifisite
ile gosterilebildigi bildirilmistir (52-54).

Manyetik Rezonans Anjiyografi

Koroner anatominin invazif bir girisim yapilmaksizin gériintiilenmesine
olanak veren bir dijer ydontem manyetik rezonans anjiyografidir (MRA).
Kendine has teknik ézelliklerinden kaynaklanan bazi 6nemli avantajlara sahip
olan MRA, 6zellikle son 10-15 yil igerisinde blyilk bir gelisim géstermistir.

MRA’nin 6nemli bazi Gstinltikleri arasinda invazif olmayan bir yéntem
olmasi, hastanin ve tibbi personelin radyasyonla kargi karsiya kalmasina
neden olmamasi ve kontrast madde kullaniimadan gériintl elde edilebilmesi
sayilabilir. MRA’nin UZaysaI ¢bzUnUrliga oldukga yiksektir. Ayrica herhangi
bir kisittama olmaksizin her dizlemde g&runtd alinabilmesi ve  plak
6zelliklerinin gdsteriimesine de olanak saglar. Ancak MRA'nin buitiin bu Ustin
Ozelliklerine karsin; koroner arterlerin ince ve kivrimli (tortiéz) yapida
olmalari, solunuma ve kardiyak kasiimaya bagdh olarak slrekli yer
degistirmeleri ve bazi hastalarda ileri derecede kalsifiye olabilmeleri diger
invazif olmayan tekniklerde oldugu gibi manyetik rezonans koroner
anjiyografide de teknik glgliklere ve gorintl kalitesinin bozulmasina neden
olabilmektedir. Ayrica koroner arterlerin cevresindeki epikardiyal yag tabakasi
da MR’da artefaktlara yol acabilir. Modern koroner MRA uygulamalarinda
degisik bazi gérintlleme sekanslari ve gerekirse kontrast madde kullanilarak

koroner arterlerin daha net gortintiilenmesi hedeflenmektedir.
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Farkli yaklagimlar ve goruntlileme sekanslan kullanilarak yapilan
calismalarda koroner MRA ile 6zellikle koroner arterlerin proksimal ve mid
kesimlerinin etkin bir bigcimde goruntllenebildigi gosterilmistir (55,56) .
Literatirde koroner darliklarin gosteriimesinde MRA’nin etkinligini inceleyen
cok sayida calisma vardir, ancak bu tek merkezli gcalismalarin az sayida
hasta icermesi ve farkh tekniklerin kullaniimasi nedeniyle kuvvetli ve
kiyaslanabilir veriler elde etmek glgtlr. Ylzden fazla hastanin incelendigi
¢ok-merkezli bir gél|§mada koroner MRA’nin &zellikle 6nemli sol ana koroner
ve (g¢-damar koroner arter hastaligini ylksek sensitivite (>%90) ile
gosterebildigi bildirilmistir (57). Bu bulgular koroner MRA'nin  6nemli koroner
arter hastaliginin diglanmasinda etkili oldugunu gdéstermektedir. Yiiksek
sensitivitesi ile MRA’nin, KAH kuskusuyla invazif anjiyografi yapiimasi
dustnilen bazi hastalarda igslem 6ncesi bir ‘filtre’ roli oynayarak gereksiz
invazif islemlerin sayisinda azalma saglayabilecegi 6ne sirlimektedir.
Koroner MRA'nin rutin klinik kullanima girmesi icin heniiz yeterli veri yoktur ve
biyuk olcekli calismalarin yapiimasi gereklidir. Ancak 6zellikle proksimal
koroner arterlerde aterosklerotik hastaligin dislanmasi amaciyla koroner MRA
kullanimi bazi merkezlerde yayginlagsmaya baslamistir (58).

Koroner bypass greftler MRA ile nativ damarlara gére daha kolay
goruntllenebilir. Greftlerin nativ damarlara gére daha bliylk ¢apta olmalari,
daha az kivrimli olmalari ve kardiyak ve solunumsal hareketlerden daha az
etkilenmeleri MRA ile géruntilenmelerini teknik olarak kolaylastirir. Buna
karsin sternum telleri ve greftlerdeki cerrahi metalik klipler gorintt
artefaktlarina yol agabilmektedir.

Yeni goéruntileme sekanslarinin kullanildigl ¢aligmalarin yaninda,
yavas konvansiyonel koroner MRA tekniklerinin kullanildigi yiliar éncesinde
yapiilmis calismalarda: dahi bypass greft acikliginin degerlendiriimesinde
MRA’nin etkin ve glivenilir oldugu gésterilmistir (59-62).
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Cok-Kesitli (Multislice) Bilgisayarli Tomografi Anjiyograﬁ (MDBT)

Gectigimiz 10 yilda kardiyak gorintllemede &nemli gelismeler
yasanmigtir. MDBT'nin kullanima girmesiyle, kardiyak anatominin yiiksek
gdzunurltkle géruntilenmesi icin kullanilabilecek yeni bir invazif olmayan
yéntem ortaya c¢ikmistir. Klinik kullanima girdikleri ginden bu yana
teknolojideki gelismelere paralel olarak sirekli yenilenen MDBT cihazlari,
bugin 1 milimetrenin altinda ¢ézinurlige, es zamanl olarak 128 kesit
alabilme kapasitesine ve 50-250 ms arasi temporal ¢ézunurlige ulagsmistir.

EBBT gibi spiral olmayan BT cihazlan yliksek temporal ¢éziintrlige
sahip olduklari igin, bu cihazlarla EKG-tetikleme metodu kullanilarak yliksek
kalp hizlarinda bile hareket artefaktlérlna yol agcmadan kardiyak gérintileme
yapilabilmektedir. Ancak tim kalbin tek bir nefes tutulmasi sirasinda
géruntilenmesi gerektigi icin bu teknikle en az 3 mm kalinlifinda kesitler
alinmas! gerekmektedir. Sonugta elde edilen uzaysal c¢ézinirluk kisith
olmakta ve ince ve kivrimh koroner arterlerin. yeterli  3-boyutlu
géruntlilenmesine imkan vermemektedir.

Gantri dénlis hizinin 1 saniyenin altina gekilmesi ve retrospektif EKG-
esliginde goértntt yapilandirma (rekonstriiksiyon) tekniklerinin gelistirimesiyle
birlikte, gorintl kalitesi daha yilksek olan tek-kesitli spiral BT cihazlar
kardiyak gorintiilemede kullaniimaya baslanmistir (63). Tek-kesitli BT'de
konvansiyonel parsiyel tarama ve rekonstriiksiyon tekniklerinin kullaniimasi,
0.75 sn’lik gantri déniig hizinin sagladigi 500 msn’lik temporal ¢o6zinuUrlik ve
tek kesit elde edilmesinin getirdigi kisithliklar tim kalbin tek bir nefes
tutuimasi sirasinda yiksek uzaysal ¢dzUndrlik ile gérintilenmesine engel
olmaktadir. Bitin bu zayif noktalar tek-kesitli spiral BT'nin kardiyak
gorantilemede etkin bir sekilde kullanilmasini kisittamaktadir.

MDBT cihazlari dénen bir X-isini tipi tarafindan ayni anda ¢ok sayida
dedektér halkanin hedeflenmesi prensibi ile galismaktadir. Cok sayida kesidi
es zamanh olarak alabilmesi nedeniyle MDBT'nin uzaysal ¢ézunurlugl
yiiksektir. Ayrica bu gelismig cihazlarla net gériintii elde edilmesinin bir diger
nedeni de kullanilan ileri goériinti yapilandirma teknikleridir. GUnumizde

modern ¢ok kesitli spiral MDBT cihazlarn ile koroner BT anjiyografide
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retrospektif EKG esliginde goériintl yapilandirma (rekonstriiksiyon) ydntemi
kullaniimaktadir. Retrospektif  olarak EKG  eslijinde  gérunta
yapilandirilabilmesi icin, hastada EKG monitorizasyonu ile es zamanli
olarak Ustlste binen sirekli ardigik spiral tomografik gériintilerin alinmasi
gereklidir. Bu yéntemde spiral BT ile elde edilen sirekli gériintller sistemin
gelismis goérintd yapilandirma bilgisayarinda hastanin EKG’siyle birlikte
retrospektif olarak analiz edilir ve her kalp vurusunda RR araliginin énceden
tayin edilen belirli bir déneminde alinan veriler kullanilarak gérintller
olusturulur. Géruntulerin yapilandiriimasi icin genellikle kardiyak siklusta en
az hareketin oldugu evre olan diyastol segilir. Ancak Ustuste binen strekli
goéruntiler alindifi igin kardiyak siklusun her evresinde ve kalbin ¢
dizlemdeki her tlr pozisyonunda gériintl olusturulmast mimkindur. Bu
yéntemin getirdigi esneklik, her hastada retrospektif analiz yapilarak kardiyak
siklusta goéreceli olarak en kaliteli goérlntllerin elde edilebildigi evrenin
belirlenebilmesi ve goruntilerin bu aralikta yapilandiriimasina olanak saglar.
Her hastanin bireysel kardiyak ozellikleri dikkate alinarak olusturulan
gériintilerin kalitesi ¢cok daha yuksek olmaktadir. Retrospektif EKG-esliginde
yapilandirma ile 6zellikle kalp hizi degisken olan hastalarda gérintiler
kardiyak siklusun hep ayni ddneminde alinabilmekte ve béylece daha yiksek
kalitede gdrintiler elde edilmektedir.

Standart bir MDBT koroner anjiyografide kullanilan intravendz kontrast
madde miktari masa hizi ve taranan bélgenin biyikligline gére 60- 120 ml
arasinda degismektedir. Kontrast madde bolusu genellikle antektibital ven
yoluyla 3-5 ml/sn hizinda verilir. islem &ncesinde hastanin transit zamanini
belirlemek igin genellikle 10 ml civarinda test dozu verilmektedir.

Gantri déntis hizinin kisitl olmasi nedeniyle goéreceli olarak distk olan
temporal ¢odzinlrlik MDBT  koroner anjiyografide ¢bzllmesi gereken en
dénemli sorundur. Yapilan ¢aligmalarin blyiik goguniugunda hastanin kalp hizi
ile MDBT goéruntl kalitesi arasinda ters oranti vardir (64-66) . Kalp hizi
yiuksek olan hastalarda temporal ¢6zinurlik yetersiz kalmakta ve hareket
artefaktlar olugsmaktadir. Bu nedenle birgcok merkezde hastalara MDBT
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oncesi beta bloker verilerek kalp hizinin islem esnasinda dakikada 65'in
altinda tutulmasi &nerilmektedir.

Klinik kullanima giren ilk cok kesitli spiral tomografi cihazi 1998 yilinda
piyasaya surllen 4-kesitli MDBT’dir. Dért sira dedektér ile eg-zamanli géruntd
alabilen ve gantri dénas hizi 500 msn olan bu gelismis cihazlarin kullanima
girmesiyle invazif olmayan kardiyak goérintllemede vyeni bir dénem
baglamistir. Daha 6nce kullanilan tek veya 2 kesitli (dedektérit) cihazlarla
kiyaslandiginda MDBT nin performansi ve elde edilen goriintliniin kalitesi ¢gok
daha yuksektir. Yiksek tarama hizi ve es-zamanl olarak dért kesit alabilme
kapasitesi sayesinde, 4-kesitli MDBT cihazi ile tim kardiyak hacim tek bir
nefes tutulmasi sirasinda ince kesitler halinde (4x1mm’ye varan)
goruntllenebilmektedir. Ayrica 0.5 sn’lik gantri déniig hizi ve kullanilan ileri
goruntt yapilandirma teknikleri sayesinde elde edilen 250msn’nin Uzerindeki
temporal ¢dzunurlok, duslk-orta kalp hizlarinda hareket artefaktlar
olmaksizin  yeterli kardiyak gérintileme  yapilabilmesine olanak
saglamaktadir (67).

Dort-dedektérli MDBT, sayilan Ustin 6zellikleri ve yliksek gorinti
kalitesi ile invazif olmayan‘ koroner anjiyografide énemli gelismelere neden
olmustur. Ancak umut vadeden bu yeni teknolojinin de 6nemli bazi kisitliliklarn
s6z konusudur. Dort-kesitli MDBT'nin uzaysal ¢oziinuriigld nispeten yiiksek
de olsa, ileri derecede kalsifiye koroner arterler ve stentlerin goriintilenmesi
icin tam olarak yeterli degildir ve olusan artefaktlar net degerlendirme
yapilmasina engel olmaktadir. Kalp hizi yiksek olan hastalarda ise cihazin
temporal ¢ézinurludl yetersiz kalmakta ve uygulanan ileri rekonstriksiyon
tekniklerine ragmen bazi hastalarda tanisal gérintt elde edilmesi mimkin
olmamaktadir. Tim kalbin tek seferde taranmasi igin hastanin yaklagik 40
saniye boyunca nefesini tutmasinin gerekmesi 6zellikle uyumu disik olan
yagll hastalarda solunum artefaktlarina ve goérintl kalitesininin bozulmasina
neden olabilmektedir.

Dért kesiti MDBTnin zayif yonlerini geligtrme ve kardiyak
goéruntulemede MDBT’nin basarisini artirmaya ydnelik ¢abalar, gantri dénis

suresini kisaltmak ve es zamanh olarak alinan kesit sayisini artirmak tizerine
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yogunlasmistir. Bu ¢abalar sonucunda 8, 16, 32, 40 ve son olarak da 64 ve
128 kesitli MDBT cihazlan piyasaya surtlmistir.

2001 yll'lnda kullanima giren 16-kesitli MDBT cihazlan 0.5 saniyenin
altindaki gantri dénlis zamani ve ayni anda 16 kesit alma kapasitesi ile invazif
olmayan koroner anjiyografi ydntemleri arasinda énemli bir yere sahiptir. 16-
kesitli sistemlerin 4-kesitli sistemlere kiyasla daha ince kesit alabilmeleri
nedeniyle uzaysal ¢ézundrltkleri yuksektir. Ayrica yiiksek gantri dénis hizi
sayesinde temporal ¢ozinurlikleri daha ylksek ve igslem suresi de daha
kisadir. Bu nedenle kullanilan kontrast madde miktari daha dasuktir ve
hastanin nefesini tutmasi gereken siire daha kisadir. Tum bu gelismis
ozellikler 16- kesitli MDBT il‘e elde edilen gorintlilerin kalitesinin yUksek
olmasina neden olmaktadir.

llk kez kullanima girdigi giinden beri birgok aragtirmaci tarafindan
MDBT koroner anjiyografinin nativ koroner arterleri gorintllemedeki
basarisini inceleyen ¢ok sayida calisma yapilmistir. Bu calismalarda 4, 8,16
ve son olarak da 64 kesitli MDBT cihazlari kullaniimistir. Farkh ¢alismalarda
farkh hésta gruplari ve gériintileme algoritmalarinin kullaniimasi nedeniyle
veriler bitlnlyle birbiriyle kiyaslanabilir olmasa da sonu¢ olarak MDBT
anjiyografinin nativ koroner arterleri goriintilemede oldukga basarili oldugu
soylenebilir. Dort ve 16-kesiti MDBT ile yapilan calismalarin geneline
baklldlglnda 6nemli darliklari belilemede MDBT'nin spesifisite ve
sensitivitesinin  %71-100 ve %37-98 arasinda degistigi gérilmektedir (68-85)
(Bkz. Tablo 2.2 ve 2.3) .
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Tablo 2.2: Koroner darliklarin belirlenmesinde 4-kesitli MDBT ve invazif

koroner anjiyografiyi kargilagtiran bazi ¢caligmalarin sonuglari

Calisma Hasta |Sensitivite* |Spesifisite* Degerlendirme
sayisi (%) (%) Digi1 (%)

Nieman (ss) 31 81 97 27
Achenbach (s9) 64 91 84 32
Knez (70) 42 78 o8 6
Herzog (71 42 72 92 -
Kopp (72) 102 86 96 18
Becker (73) 28 78 71 11
Nieman (74) 53 82 93 30
Gerber (75 135 82 96 -
Herzog ) 38 72,2 100 -
Kuettner (77 66 37 99 43

* Degerlendirilebilen segmentlerde

Tablo 2.3: Koroner darhiklarin belirlenmesinde 16-kesitli MDBT ve invazif

koroner anjiyografiyi karstlastiran bazi galigmalarin sonuglan

Calisma Hasta |Sensitivite* |Spesifisite* Degerlendirme
sayisl (%) (%) Disi1 (%)
Nieman (78) 59 95 86 0
Ropers(79) 77 92 93 12
Martuscelli (80) 64 89 98 16
Kuettner (81) 60 98 98 20,7
Mollet (82) 128 92 95 7
Mollet (83) 51 95 87 -
Kuettner (84) 72 82 98 6,6
Kuettner (85) 82 - - 8

* Degerlendirilebilen segmentlerde
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Yakin dénemde yayimlanan 64-kesitli MDBT’nin kullanildigi 70
hastalik bir calismada, BT anjiyografinin &nemli koroner darliklari %86
spesifisite ve %95 sensitivite ile gosterdigi bildiriimektedir (86). Ayni
calismada koroner arter segmentlerinin  %12’'si artefaktlar nedeniyle
degerlendirilememistir. Arastiricilar ¢cok sayida koroner segmentin dislk
goéruntll  kalitesi nedeniyle deferlendirme digi birakiimasini hastalarin
%50’sindeki obezite ve &nemli kismindaki kalp hizi ve koroner kalsifikasyon
skoru yuksekligi ile agiklamaktadir.

Calismalardan elde edilen veriler 1siginda cok-kesitli bilgisayarl
tomografi ile yapilan invazif olmayan koroner anjiyografinin énemli koroner
darliklari gostermede basarili oldudu séylenebilir. Ancak ileri teknoloji riini
olan bu gelismis cihazlarin tanisal dederi heniz istenilen diizeye ulagabiimis
degildir. Gorantl kalitesini artirmak igin kesit sayisini artirma stratejisinin
nereye kadar sirdirllebilecegi tartisma konusudur. Halen en gelismis
modeller olan 16 ve 64 kesitli MDBT cihazlarinin da bazi zayif yénleri vardir.
Hareket ve kalsifikasyon artefaktlari nedeniyle dederlendirme digi birakilan
koroner segment oraninin bazi serilerde %30-40'lara ulasmas dikkat edilmesi
gereken dnemli bir kisitliliktir. Ozellikle teknolojisi eski olan 4-kesitli cihazlarda
degerlendirilemeyen koroner segment orani daha yiksektir. Ancak 64-kesitli
cihazlar kullanilsa bile tim koroner segmentlerin basariyla gosteriimesi
mumkin olmamaktadir(86). Ayrica islem esnasinda hastanin kalp hizinin
belirli- degerlerin altinda olmasi kosuluyla istenen kalitede géruntli elde
edilebilecedi unutulmamalidir. MDBT koroner anjiyografi ile ilgili yayinlarda
yeterli gérintl kalitesine ulagabilmek i¢in kalp hizinin 60-65/dakikanin altinda
olmasi gerektigi konusunda géris birligi vardir. Bu amacla iglem éncesi oral
beta bloker kullaniimasi ©&neriimektedir. Ancak eslik eden hastaliklar
nedeniyle beta bloker verilemeyen, ilaca cevabi dusiuk, tasikardik veya
6nemli aritmisi olan hastalarda elde edilen diigtik gériintti kalitesi, Ustesinden
gelinmesi zor ve MDBT anjiyografinin etkinligini azaltan ciddi bir sorundur.
Koroner arterlerin inceligi yaninda MDBT’de goériinti kalitesini etkileyen bir
diger onemli faktér de koroner Kkalsifikasyonlardir. ‘Parlama’ (‘blooming’)
artefaktlari nedeniyle ileri derecede kalsifik damarlar MDBT anjiyografi ile net
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olarak géruntiilenememektedir. Bu nedenle koroner kalsiyum skoru (Agatston
skoru) 800’Un GOzerinde olan hastalarda MDBT anjiyografinin tanisal degeri
oldukgca dusguktar. (87). Ayni sekilde, koroner stenti olan hastalarda da
parlama artefaktlari goértintu kalitesini bozmakta ve MDBT koroner

anjiyografinin etkinligini azaltmaktadir (88,89).

Radyasyonla Kargi Karsiya Kalma

Farkli gérintileme yoéntemleri kiyaslanirken g6z &6nine alinmasi
gereken 6nemli bir nokta da hasta ve tibbi personelin islem sirasinda kargi
kargiya kaldi§i radyasyon miktaridir. Konvansiyonel invazif koroner anjiyografi
ve bilgisayarli tomografi anjiyografi iyonize radyasyon kullanilan gérintiileme
teknikleridir. Manyetik rezonans anjiyografi, hasta ve hekimi radyasyonla karsi
kargiya birakmamasi ile diger iki gérintlileme yontemi arasinda bu acgidan
6ne cikmaktadir.

Prospektif EKG tetikleme tekniginin kullanildii EBBT'de hasta
kardiyak siklusun sadece 6nceden tayin edilen belirli bir déneminde X-
isinlarina maruz kalir ve goéruntl olusturulmasi igin gereken minimum veri
toplanir. MDBT’de ise retrospektif EKG esliginde gériintl yapilandirma teknigi
kullantldigi i¢in hasta islem boyunca silrekli radyasyon alir ve Ustlste binen
ardisik tomografik gérintiler elde edilir. Retrospektif yapilandirma icin yalniz
belirli araliktaki gérinttler kullanildigi icin gereksiz birgok kesit alinmis olur ve
hasta ylksek dozda radyasyonla karsi karsiya kalir. Sonucta teknik
nedenlerle MDBT ile alinan radyasyon dozu EBBT’ye gore daha ylksektir.

ACCF/AHA Kardiyak BT ve MR Klinik Yeterliik Raporunda degisik
kardiyak gériintiileme teknikleri ile alinan efektif radyasyon dozlar belirtiimistir
(90). EBBT ile kalsiyum taramasinda genellikle 0.5-0.7 milliSievert (mSv)
arasinda doz alinir. EBBT koroner anjiyografide alinan efektif doz ise 1.5-2.0
mSv civarindadir. 16-kesitli MDBT koroner anjiyografi ile alinan radyasyon
dozu erkeklerde 10.9, kadiniarda ise 13.0 mSv’a kadar ¢ikabilmektedir. Rutin
konvansiyonel koroner anjiyografide alinan doz operatdriin becerisine ve
hastanin 6zelliklerine goére degismekle birlikte erkek ve kadin hastalarda
siraslyla 2.1 ve 2.5 mSv arasindadir. Géraldigt gibi MDBT anjiyografi ile
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alinan radyasyon dozu diger yontemlere gére oldukca yliksektir. Bu nedenle
MDBT’de kullanilan radyasyon dozunu azaltmaya yonelik c¢esitli gorinti
yapilandirma teknikleri geligtirilfnigtir. Bu tekniklerle MDBT koroner
anjiyografide radyasyon dozunun %30-50 oraninda azaltiimasi mUmkindir
(84).
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HASTALAR VE YONTEM

Calismaya klinik endikasyonlarla g¢ok-kesitli bilgisayarll tomografi
anjiyografi ve konvansiyonel invazif koroner anjiyografi yapilan koroner arter
bypass greftli 58 hasta (52 erkek, 6 kadin; ortalama yas: 61+9.1) ahnmlgtlr.
Hastalarda tipik veya atipik g6gls agrisi gibi semptomlar ve EKG degisikligi,
egzersiz treadmill testi ya da miyokard perfizyon sintigrafisi sonuglar -gibi
kKlinik parametreler degerlendirilerek MDBT anjiyografi ve invazif koroner
anjiyografi yapiimasi gerekli' gorulmustir. MDBT ve invazif koroner anjiyografi
tetkikleri arasinda gegen slire ortanca (median) 10 glndir (ortanca:10 gin,
1-32 giin arasi). lki islem arasindaki dénemde higbir hastada yeni iskemik
semptom gelismemis ve hastaneye yatis, kalp yetmezliginde kétlilesme,
miyokard infarktlisl, kararsiz anjina pektoris gibi ters bir olay meydana
gelmemigtir. Calismaya sadece sinis ritmindeki ve klinik durumu stabil olan
hastalar dahil edilmistir. Sik ekstrasistolleri veya atriyal fibrilasyonu, bébrek
fonksiyon bozuklugu (kreatinin diizeyi >2.0 mg/dl), iyotlu kontrast maddelere
karsi allerjik reaksiyon 6ykist, ciddi kalp yetmezligi (New York Heart
Association Klas IlI-IV) ve kararsiz anjina pektorisi olan hastalar calisma dist
birakilmigtir. Arastirma protokélu H.U. Tip Fakiltesi Tibbi, Cerrahi ve llag
Arastirmalan Etik Kurulu tarafindan HEK 05/37-32 no'lu karar ile
onaylanmigtir.

Cok-Kesitli Bilgisayarlt Tomografi (MDBT) Anjiyografi

MDBT anjiyografi incelemeleri 16-kesitli MDBT cihazi (Sensation 16,
Siemens Inc, Erlangen, Germany) kullanilarak yapilmigtir. Hastalardan ilk
olarak goérintilenecek bdlgenin belirlenmesi amaciyla sirtiistll pozisyonda Ust
mediyastenden kalbin inferiyor sinirina kadar olan bdlgeyi igeren
anteroposteriyor kontrastsiz planiama gérunttsa (120 kV, 50 mAs) alinmistir.
Daha sonra bu goérunttler kullanilarak her hasta icin midklavikiler bdlgeden
kardiyak apekse kadar uzanan tarama araligi planlanmigtir (ortalama 18.3
cm, 15.8-21 cm arasi). Asendan aorta dizeyinden kontrastsiz aksiyel
dizlemde alinan tek géruntl Uzerinde asendan aortanin lokalizasyonu

belirlenmis ve asendan aorta igerisinde olacak sekilde ROI (region of interest)
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kontrast gelis zamaninin ve igleme baslama zamaninin belirlenmesi amaciyla
yerlestirilmigtir. Hastalarin timinde antekibital vene yerlestirilen 20-gauge
kateter yoluyla 120 ml non-iyonik, dislik osmolariteli iyotlu kontrast madde
(lopamiro 300 mg/ml, Bracco, Milano, ltaly) tek seferde, otomatik bir enjekitr
(Medrad Envision CT, Pittsburg, PA) kullanilarak 4ml/sn hizinda enjekie
edilmistir. Kontrastin [V yolla verilmeye baglanmasindan 10 sn sonra asendan
aortanin daha énce belirlenen ve ROl yerlestirilen diizeyinden 1/sn hizinda
gorunttler alinmis ve asendan aorta igerindeki dansite 100 HU’ya ulastiginda
masa hareketi ve hastanin nefes tutabilmesi icin 4 sn zaman birakilip tetkik
otomatik olarak baslatiimigtir. Goériintller “retrospektif EKG” ve *half scan”
teknikleri ile elde olunmustur. Parametreler kolimasyon 12x0.75mm, gantri
donlis zamani 420 msn, efektif mAs 500, 120kV, feed/rotation 3,4mm olarak
kullaniimigtir. Goruntller tek seferde hastanin inspirasyonda nefesini tutmasi

sirasinda elde edilmistir.

Goriintiilerin Degerlendirilmesi

Hastalarin timu icin EKG’nin %40, %50, %60 ve %70 fazlarinda alinan
goruntuleri iceren rekonstriikksiyon aksiyel seriler hazirlanmistir. Her nativ
arter ve greft igin en az hareket artefakti iceren reformat fazi degerlendirmede
kullaniimigtir. Goérunttler Leonardo® c¢alisma istasyonu (Siemens Inc,
Erlangen, Germany) kullanilarak degderlendirilmistir. Elde edilen géruntiler
koroner anjiyografi sonuglarindan habersiz, koroner BT anjiyografide
deneyimli iki radyolog tarafindan ayni anda degerlendiriimis ve ortak sonuca
vartlamayan hastalar Uguncl radyologa danigiimistir.  Degerlendirmede
aksiyel goruntiler ve aksiyel gorintilerden ¢aligsma istasyonunda
degerlendiren radyologlar tarafindan hazirlanan maximum-intensity projection
(MIP), multiplanar reformat (MPR), curved MPR ve volume rendering reformat

géranthleri kullaniimisgtir.
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Verilerin Analizi

MDBT anjiyografi gdruntlleri dncelikle arteriyel veya vendz greftlerin
gbrsel olarak degerlendirilebilirligi- agisindan incelenmistir. Buna goére greftler
degerlendirilebilen veya degerlendirilemeyen greftler seklinde ikiye ayriimistir.
Degerlendirilebilen greftler ise agiklik bakimindan incelenmis ve tikah veya
acik olarak siniflandinimistir. Acik greftler %50'den fazla ¢ap azaimasina
neden olan énemii darlik varliyi agisindan daha ileri degerlendirmeye tabi
tutulmustur. Sonug olarak degerlendirilebilen greftlerden tikali ve acgik olanlar
ve aclik greftlerdeki dnemli darliklar belirlenmistir.

Ayrica BT anjiyografi gériintUlerinde acik olan arteriyel ve venéz
greftlerde proksimal ve distal anastomoz bélgelerinin degerlendirilebilirligi ve
bu bélgelerdeki olasi 6nemli darliklar da incelenmis ve degerlendirilebilen

anastomozlarin orani ylizde olarak verilmigtir.

Konvansiyonel invazif Koroner Anjiyografi

Konvansiyonel koroner anjiyografi Siemens Coroscop ve Bicor
cihazlart (Siemens Medical Systems, Muenchen, Germany) kullanilarak
yapilmistir. Klasik seldinger yontemi ile sag femoral arter yoluyla girilerek
Judkins sol ve sag kateterler ile nativ damarlarin ve bypass greftlerin selektif
anjiyografisi gerceklestiriimigtir. TUm hastalarda sol arteria mammaria interna
(LIMA) greftleri selektif olarak gosterilmistir. Operasyon notundan elde edilen
bilgiye gére kullanildidi bilinen bir ya da daha fazla safen ven grefti selektif
olarak gosterilemeyen hastalarda sol oblik pozisyonda asendan aortografi
yapilarak  greftlerin  non-selektif olarak gosteriimesine  galisiimigtir.
Aortografide gortlmeyen greftler tikali kabul edilmistir. Anjiyogramlar iki
kardiyolog tarafindan ayni anda de@erlendiriimis, kararlar géris birligi ile
verilmistir. Anjiyogramlarda %50’nin Uzerinde luminal ¢ap azalmasina yol
acan darliklar énemli kabul edilmigtir.
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istatistiki Analiz

Istatistiki analiz, konvansiyonel invazif koroner anjiyografi sonuglari
referans alinarak yapilmistir. MDBT'nin tanisal etkinligini belirlemek amaciyla
sensitivite, spesifisite, pozitif prediktif deger, negatif prediktif deger ve tanisal
dogruluk (accuracy) degerleri agagidaki formillere gére hesaplanmistir:

Gergek Pozitif: MDBT’de tikali bulunan greftin invazif anjiyografide de tikali
oldugunun gérulmesi

Yanlis Pozitif: MDBT'de tikall olarak degerlendirilen greftin invazif
anjiyografide agik bulunmasi

Gergek Negatif: MDBT'de agik olan greftin invazif anjiyografide de agik
bulunmasi

Yanlis Negatif: MDBT'de acik oldugu gérilen greftin invazif anjiyografide

tikali bulunmast

Sensitivite= gergek pozitif/(gergek pozitif + yanlis negatif)

Spesifisite= gercek negatif/(gercek negatif + yanlis pozitif)

Pozitif prediktif deger (PPD)= gergek pozitif/(gercek pozitif + yanlis pozitif)
Negatif prediktif deger (NPD)= gercek negatif/(gercek negatif +yanlis negatif)
Tanisal Dogruluk= (gercek pozitif +gercek negatif)/toplam greft sayisi
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BULGULAR

Caligmaya alinan hastalarin dosya kayitlari ve ameliyat raporlar
incelendiginde 58 hastada (52 erkek, 6 kadin; ortalama yas: 61+9.1)
operasyon sirasinda toplam 153 greft kullanildigi &6grenilmigtir. KABG
operasyonu ile MDBT anjiyografi arasindaki slire ortanca (median) 6 yildir
(ortanca: 6 yil, 1-17 vyil arasi). Calismamizda MDBT anjiyografi ve
konvansiyonel invazif anjiyografi ile dederlendirilen toplam 153 greftin 97’si
ventdz, 56’si ise arteriyel grefitir. Venodz greftler distal anastomoziarin
yapildi§1 koroner arterlere gore siniflandiriidiginda; distal uglarinda 9 greftin
sol 6n inen arter (LAD), 40 greftin sol sirkumfleks arter veya obtuse marjinal
(OM) arter, 18 greftin diagonal arter (Dia) ve 30 greftin sag koroner artere
(RCA) baglandigi gériiimektedir. Calismamizda degerlendirilen 56 arteriyel
greftin 49 tanesi sol arteria mammaria interna (LIMA), 6 tanesi radiyal arter ve
1 tanesi de sag arteria mammaria interna (RIMA) greftidir. Kirkdokuz LIMA
greftinin 47’si sol 6n inen artere, 1'i diagonal artere ve 1'i de obtuse marjinal
artere anastomoz edilmistir. Tim radiyal arter greftlerinin obtuse marjinal
artere, RIMA greftinin ise sad koroner artere baglandigi goriimektedir.
Calismada degerlendirilen greftlerin tipleri ve baglandiklari koroner damarlara
gore dagihimi Tablo 4.1 ve Tablo 4.2 'de gésterilmigtir.

Tablo 4.1: Degerlendirilen safen ven greftlerinin baglandiklari koroner

arterlere gére dagihimi

Greft tipleri Greft Sayisi
Aorta-LAD 9
Aorta-OM : 40
Aorta-Dia 18
Aorta-RCA 30
Toplam 97
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Tablo 4.2: Degeriendirilen arteriyel greftlerin tipleri ve baglandiklari

koroner arterlere gore dagtlimi

Greft Tipleri Greft Sayisi
LIMA-LAD 47
LIMA-Dia 1
LIMA-OM | 1
Radiyal-OM 6
RIVA-RCA 1
Toplam LIMA 49
Toplam Arteriyel 56

invazif Koroner Anjiyografi Sonuglan

Konvansiyonel invazif koroner anjiyografi sonuglarina bakildiginda
degerlendirilen toplam 153 vendz ve arteriyel greftten 57’sinin (%37.25) tikali
oldugu goérilmektedir. Vendz greftlerdeki tikanikhk orani daha yitksek
bulunmustur. Degerlendirilen 97 venéz greftin 50 tanesi (%52.5) tikahdir.
‘Arteriyel greftlerdeki acikllk orani vendz greftlere kiyasla daha iyidir;
degerlendirilen 56 arteriyel greftten yalnizca 7 tanesi (%12.5) tikal
bulunmustur. Safen ven greftleri baglandiklari koroner arterlere goére
sintflandirildiginda tikanikiik oranlarinin benzer oldugu gériilmektedir. Invazif
anjiyografi-sonucunda, 5 aorta-LAD (5/9, %55), 21 aorta-OM (21/40, %52.5),
7 aorta-Dia (7/18, %38.8) ve 17 aorta-RCA (17/30, %56.6) safen ven greftinin
tikall oldugu gdsteriimistir. Degerlendirilen 49 LIMA greftinden 4’0 (4/49,
%8.16) tikali bulunmustur. Tikall LIMA greftlerinin timi sol 6n inen artere
baglanan greftlerdir. Diagonal arter ve obtuse marjinal artere baglanan 2
LIMA greftinin acik oldugu gérilmustir. Tamami obtuse marjinal artere
baglanmis olan 6 radiyal arter greftinden 3’0 (3/6, %50) invazif anjiyografide
tikali ctkmistir. Degerlendirilen greftler icindeki tek RIMA grefti olan ve sag
koroner artere baglanan RIMA-RCA grefti agik bulunmustur.
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Aclk bulunan greftler 6nemli darlik agisindan incelendiginde, agik olan
3 safen greftinde (3/47, %6.4) ve 1 (1/45, %2.2) LIMA greftinde énemli darlik
saptanmigtir. Ug safen ven greft lezyonundan ikisi greftin kendisinde , digeri
ise distal anastomoz bélgesindedir. Bir LIMA greftinde gériilen énemli lezyon
ise greftin sol 6n inen artere baglandigi distal anastomoz bdlgesinde
lokalizedir. Diger agik greftlerde énemli lezyon (>%50 ¢ap azalmasina yol
agan) izlenmemigtir. Ancak aterosklerotik plaklar ve kritik olmayan darliklar
goérilmektedir. Invazif koroner anjiyografi sonucunda tikali bulunan greftlerin
greft tiplerine gére dagilimi Tablo 4.3 'de verilmistir.

Tablo 4.3: invazif anjiyografi sonucunda tikali bulunan greftlerin
tiplerine ve baglandigi koroner arterlere gére dagilimi

Bypass greft tipi Tikali Greft Orani (%)
Aorta-LAD safen 5/9 (%55)
Aorta-OM safen 21/40 (%52.5)
Aorta-Dia safen 7/18 (%38.8)
Aorta-RCA safen 17/30 (%56.6)
LIMA-LAD 4/47 (%8.51)
LIMA-Dia 0/1(%0.00)
LIMA-OM 0/1(%0.00)
Toplam LIMA 4/49 (%8.16)
Radiyal-OM 3/6(%50)
RIMA-RCA 0/1(%0.00)
Toplam Veno6z Greft 50/97 (%52.5)
Toplam Arteriyel Greft 7156 (%12.5)
Tiim greftler 571153 (%37.25)
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MDBT Koroner Anjiyografi Sonuglan

Caligmaya alinan 58 hastanin tamaminda MDBT anjiyografi
komplikasyonsuz bir sekilde basariyla tamamlanmigtir. Hastalarin MDBT
incelemesine baslandi§i andaki kalp hizi dakikada ortalama 63.4+86.2 olarak
kaydedilmigtir. Calismaya alinan 58 hastanin 32’'si (%55.17) 6nceden beta
bloker -tedavisi altinda olan hastalardir. Baslangi¢ kalp hizi 70/dakikanin
izerinde olan 36 hastaya (%62.06) iglem &ncesi 20 mg propranolol P.O
verilmistir.

MDBT koroner anjiografide incelenen 153 greftien 3'lUnde (3/153, %2)
optimal degerlendirme yapilamamistir. Geri kalan 150 greftte (%98) géruntu
kalitesi yeterli bulunmus ve optimal degerlendirme yaptlabilmistir. Optimal
degerlendirme yapilamayan Ug greftten ikisi LIMA-LAD, digeri ise radiyal-OM
arteriyel greftlerdir. Bu (¢ greftte yeterli degerlendirme yapilamamasinin
nedeni gorinth kalitesini bozan yogun cerrahi klip ve hareket artefaktlaridir.
Safen ven greftlerinin  tamami degderlendirilebilmisti. Buna goére
degerlendirilebilme orani safen greftierde %100 (97/97), arteriyel greftlerde
%94.6 (53/56) olarak bulunmustur. Arteriyel greft alt gruplarina bakildiginda;
LIMA greftlerinden %95.9'u (47/49) ve radiyal arter greftlerinden %83.3'linde
(5/6) yeterli gériintll kalitesi elde edilebildigi gdrlilmektedir.

MDBT koroner anjiyografi ile degerlendirilebilen toplam 150 venéz ve
arteriyel greftin 50 tanesi (%33.3) tikali bulunmustur. Géruntlilenen safen ven
greftlerinde tikanikhk orani %48.45 (47/97)dir. MDBT anjiyografide optimal
degerlendirme yapilabilen 53 arieriyel greftten 3’1 (3/53, %5.66) tikalidir.
Safen ven- greft altgruplarina bakildiginda; MDBT anjiyografide aorta-LAD,
aorta-OM, aorta-diagonal ve aorta-RCA greftlerin tikali olma oranlan sirasiyla
3/9 (%33.3), 20/40 (%50), 7/18 (%38.88) ve 17/30 (%56.66) olarak rapor
edilmistir. BT anjiyografi ile dederlendirilebilen 47 LIMA greftinden sadece 1
tanesi (1/47, %2.12) tikali bulﬁnmU§tur‘ Gérintllenebilen 5 radiyal arter
greftinden 2 tanesi (2/5, %40) BT anjiyografide tikalidir. Caligsmadaki tek
RIMA grefti MDBT anjiyografide acik bulunmustur. MDBT koroner anjiyografi
sonucunda tikali bulunan greftlerin tiplerine ve baglandikiari koroner arterlere

gore dagilimi Tablo 4.4’de gésteriimigstir.
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Tablo 4.4: MDBT koroner anjiyografi sonucunda tikali bulunan greftlerin
tiplerine ve baglandigi  koroner arterlere gore dagilim

(Degerlendirilebilen 150 greftin sonuglari)

Bypass greft tipi Tikal Greft Orani (%)
Aorta-LAD safen 3/9 (%33.3)
Aorta-OM safen 20/40 (%50.)
Aorta-Dia safen 7/18 (%38.8)
Aorta-RCA safen 17/30 (%56.6)
LIMA-LAD 1/45 (%2.22)
LIMA-Dia 0/1(%0.00)
LIMA-OM 0/1(%0.00)
Toplam LIMA 1/47 (%2.12)
Radiyal-OM 2/5(%40)
RIMA-RCA 0/1(%0.00)
Toplam Vené6z Greft 47/97 (%48.45)
Toplam Arteriyel Greft 3/53 (%5.66)
Tiim greftler 50/150 (%33.33)

MDBT ve Invazif Koroner Anjiyografi Sonuglarinin Kargilagtirmali

Analizi

Invazif koroner anjiyografi referans alinarak yapilan analizde toplamda

MDBT anijiyografi ile 140 greftin aciklik veya tikanikhidinin dodru olarak
saptandigi gérilmektedir. Buna gére MDBT anjiyografinin tanisal dogrulugu
%91.5°tir (140/153). Arteriyel ve vendz greftler ayrn ayri incelendidinde,
MDBT anjiyografinin tanisal dogrulugu sirasiyla %92.8 (52/56) ve %90.72
(88/97) olarak bulunmustur. Calismaya alinan toplam 153 vendz ve arteriyel
greftin MDBT ve invazif koroner anjiyografi sonuclarinin karsilagtirmali
analiziyle elde edilen veriler Tablo 4.5'de 6zetlenmigtir.
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Tablo 4.5: MDBT koroner anjiyografi sonuglarinin invazif anjiyografi ile
karsilastiriimasi

Greft tipleri Greft | Gergek | Gergcek| Yanlis| Yanlig| Deger. Tanisal
sayist| (+) (-) {+) {-) dist Dogruluk (%)
Safen Ven Greft| 97 44 44 3 6 88/97 (%90.72)
Arteriyel Greft 56 3 49 - 1 3 52/56 (%92.85)
Toplam 153 | 47 93 3 7 3 | 140/153 (%91.5)

Degerlendirilebilen 150 greftin sonuclart analiz edildiginde MDBT
koroner anjiyografinin greft tikanikligini géstermede sensitivitesi %87.04
(47/54), spesifisitesi %96.88 (93/96), pozitif prediktif degeri %94 (47/50) ve
negatif prediktif degeri %93 (93/100) olarak bulunmustur (Bkz tablo 4.6).

Tablo 4.6: MDBT koroner anjiyografi sonuglarinin invazif anjiyografi ile
kargilagtinimasi (Degerlendirilebilen 150 greftin sonuglari)

Greft tipleri Greft | Sensitivite | Spesifisite PPD NPD
sayisi

Safen Ven Greftleri 97 %388 %93.61 %93.61 %88
(44/50) (44/47) (44/47) (44/50)

Arteriyel Greftler 53 %75 %100 %100 | %98

(3/4) (49/49) (3/3) (49/50)

Toplam 150 | %87.04 %96.88 %94 %93

(47/54) (93/96) (47/50) (93/100)
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Safen Ven Greftlerinin MDBT Anjiyografi Sonuglari

Vendz greftlerin timiine bakildiginda, MDBT anjiyografide tikal oldugu
gérulen 50 greftten 44 tanesinin tikaniklidi invazif koroner anjiyografide
dogrulanmigtir . MDBT anjiyografide tikall olarak degerlendirilien 3 greftin
invazif anjiyografide agik olduju ve MDBT de agik gorilen 6 greftin ise invazif
anjiyografide tikali oldugu goérllmustir. Venéz greftler baglandiklari koroner
arterlere gére siniflandirilarak MDBT anjiyografinin  basarisi ayri ayri analiz
edilmigtir. Safen ven greft tiplerine gére MDBT ile elde edilen gergek pozitif,
gercek negatif, yanlis pozitif ve yanlis negatif sonuclar ile tanisal dogruiuk
degerleri tablo 4.7’de gosterilmistir. Sekil 4.1°de MDBT anjiyografide agik
olarak degerlendirilen ve agikligl invazif anjiyografi ile dogrulanan bir aorta-
LAD safen ven greftinin multiplanar MDBT anjiyografik ve invazif anjiyografik

goruntdleri izlenmektedir.

Tablo 4.7: Safen ven greftlerinde MDBT koroner anjiyografi sonuglarinin

invazif anjiyografi ile karsilastiriimasi

Greft tipleri Greft | Gergek| Gergek| Yanlig| Yanhg Tamsal
sayisi| {+) (-} (+) () Dogruluk (%)
[Ao-LAD 9 3 4 - 2 719 (%77.77)
Ao-OM 40 19 18 1 2 | 37/40 (%92.50)
AoDia 8 6 | 10 | 1 | 1 | 16/18(%88.88)
Ao-RCA 30 16 12 1 1 28/30(%93.33)
Toplam Vendz Greft | 97 | 44 44 3 6 88/97 (%90.72)
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Sekil 4.1. Aorta-LAD Safen ven grefti. Ustte: Agik Ao-LAD safen ven greftinin
multiplanar reformat MDBT anjiyografik gériintlist. Altta: Ayni greftin invazif
anjiyografide sag anteriyor oblik projeksiyonda géruntisa.
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Elde edilen verilerin analizi sonucunda venéz greftlerde tikanikligin
belirrenmesinde MDBT koroner anjiyografinin sensitivitesi %88 (44/50),
spesifisitesi %93.6 (44!47), pozitif prediktif dederi (PPD) %93.6 (44/47) ve
negatif prediktif degderi (NPD) %88 (44/50) olarak bulunmustur. Venédz
greftlerin altgruplarina gére sensitivite, spesifisite, PPD, NPD ve genel tanisal
dogruluk degerleri tablo 4.8'de ayrintili olarak verilmistir.

Tablo 4.8: Safen ven greftlerinde MDBT koroner anjiyografi sonuglarinin

invazif anjiyografi ile kargilagtirnimasi

Greft tipleri| Greft | Sensitivite Spesifisite PPD NPD Tanisal
sayisl Dogruluk
Ao-LAD 9 %60 %100 %100 %66.66| %77.77
(3/5) (4/4) (3/3) (4/6) (7/9)
Ao-OM 40 %90.47 %94.73 %95 %90 | %92.50
(19/21) (18/19) (19/20) (18/20) | (37/40)
Ao-Dia 18 %85.71 %90.90 %85.71 %90.90| %88.88
(6/7) (10/11) (6/7) (10/11) | (16/18)
Ao-RCA 30 %94.11 %92.30 %94.11 %92.30| %93.33
(16/17) (12/13) (16/17) (12/13) | (28/30)
Toplam 97 %88 %93.61 %93.61 %88 %90.72
(44/50) (44/47) (44/47) (44/50) | (88/97)

Arteriyel Greftlerin MDBT Anjiyografi Sonuglari

MDBT anjiyografi ile degerlendirilebilen 53 arteriyel greftin sonuglarina
bakildiginda; MDBT anjiyografide acik olarak izlenen 45 LIMA greftinin
tamaminin invazif koroner anjiyografide de agik oldugu gérillmektedir. LIMA
greftleri arasinda tikaniklik agisindan vyanlig pozitif dederlendirilen damar
yoktur. Buna karsin MDBT anjiyografide acik oldugu goérilen LIMA
greftlerinden biri invazif anjiyografide tikali gikmistir. Invazif anjiyografide tikali
gérilen bir LIMA greftinde MDBT anjiyografi ile dogru tani konulabilmistir.
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MDBT anjiyografide degerlendirilebilen 5 radiyal arter greftinden ikisi tikah
bulunmus ve bu sonuglar invazif anjiyografide dogrulanmigtir. MDBT
anjiyografi ile radiyal arterierin degerlendiriimesinde yanlis pozitif veya yanlig
negatif sonug alinmamigtir. Calisma kapsaminda degerlendirilen tek RIMA
grefti MDBT anjiyografide acgik bulunmustur, bu da invazif anjiyografi sonucu
ile uyumludur. Arteriyel greftlerin degerlendirimesinde MDBT anjiyografinin

sonuglari Tablo 4.9’da gésterilmigtir

Tablo 4.9: Arteriyel greftlerde MDBT koroner anjiyografi sonuglarinin
invazif anjiyografi ile kargilagtiriimasi

Greft tipleri Greft | Gergek| Gergek| Yanlig| Yanhs| Deger. Tanisal
sayisl| (+) {(-) {+) (=) disi Dogruluk
LIMA-LAD 47 1 43 - 1 2 44/47 (%93.61)
LIMA-Dia 1 = 1 - - - 1/1 (%100)
LIMA-OM 1 - 1 - - - 1/1 (%100)
Radiyal-OM 6 2 3 - - 1 5/6 (%83.33)
RIMA-RCA 1 - 1 - - - 1/1 (%100)
Toplam LIMA 49 1 45 - 1 2 46/49 (%93.87)
Toplam Arteriyel | 56 3 49 - 1 3 52/56 (%92.85)

MDBT anjiyografi sonucunda elde edilen veriler invazif koroner
anjiyografi ile karsilagtirmali olarak analiz edildijinde, arteriyel greftlerde
tikanikhgin belirlenmesinde MDBT anjiyografinin sensitivitesinin %75 (3/4),
spesifisitesinin %100 (49/49), pozitif prediktif degerinin %100 (3/3) ve negatif
prediktif degerinin %98 (49/50) oldudu goérulmektedir (Degerlendirilebilen
greftlerin sonuglari, bkz Tablo 4.10).

Toplamda 3 arteriyel greftin (2 LIMA-LAD, 1 Radiyal-OM) MDBT
anjiyografik incelemesinde hareket ve 6zellikle yogun cerrahi klip artefaktlari
nedeniyle optimal gériinti elde edilememis ve bu greftier degerlendirme digi
birakiimigtir. Bu Ug¢ greftin BT anjiyografik dederlendiriimesinde her g grefite
de belirli bir seviyeden sonra kontrast dolusu izlenmemis ve bu bulgu
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greftlerin tikali olabilecedi seklinde yorumlanmig, ancak géruntl kalitesinin
yetersiz olmasi nedeniyle kesin sonu¢ verilememistir. MDBT anjiyografide
optimal degerlendirilemeyen, ancak muhtemelen tikali oldugu dugindlen bu
Uc arteriyel greftin gercekte tikali oldugu invazif anjiyografide gésterilmigtir.
Degerlendirme disi birakilan greftlerde MDBT anjiyografi ile dogru tani
konuldudu (tikali) kabul edilirse; MDBT anjiyografinin arteriyel greftlerdeki
%75’ten (3/4) %85.71'e (6/7) gikmaktadir.
Ayni sekilde genel toplama bakildiginda 1563 greftin sonuglarinda tikanikligi

tikaniklig1 belirleme sensitivitesi

belilemede MDBT anjiyografinin sensitivite, pozitif prediktif deger ve tanisal
dogrulugunun sirasiyla %87.72 (50/57), %93.34 (50/53) ve %93.46 (143/153)

oldugu goriaimektedir.

Tablo 4.10: Arteriyel greftlerde MDBT koroner anjiyografi sonuglarinin

invazif anjiyografi ile kargilagtiriimasi1 (Degerlendirilebilen 53 greftin

sonuglari)
Greft tipleri Greft | Sensitivite Spesifisite PPD NPD
sayisi
LIMA-LAD 45 %50 %100 %100 %97.73
(1/2) (43/43) 1n) (43/44)
LIMA-Dia 1 - %100 - %100
(1) (1)
LIMA-OM 1 - %100 - %100
(11) (171)
Radiyal-OM 5 %100 %100 %100 %100
(2/2) (3/3) (2/12) (3/3)
RIMA-RCA 1 - %100 - %100
1n) 171)
Toplam LIMA 47 %50 %100 %100 %97.82
(1/2) (45/45) (1) (45/46)
Toplam Arteriyel 53 %75 %100 %100 %98
(3/4) (49/49) (3/3) (49/50)
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MDBT Anjiyografi ile Greft Anastomozlarinin Degerlendirilmesi

Calismaya alinan 58 hastada toplamda 153 greftin MDBT anjiyografi
ile incelenmesi sonucunda 50 greftin tikali, 100 greftin ise agik oldugu
gosterilmis, 3 greft gérintl kalitesinin yetersiz olmasi nedeniyle optimal
olarak degerlendirilememistir. MDBT anjiyografide ag¢ik oldugu belirlenen 100
greftin tamaminda proksimal anastomozlar énemli lezyon varligi agisindan
degerlendirilebilmistir. Calismaya allnan 97 vendz greftten MDBT
anjiyografide agik oldugu belirlenen 50’sinin tamaminda hem proksimal hem
de distal anastomoziarda elde edilen gérintli kalitesi degerlendirme
yapilabilmesi igin yeterli bulunmustur. MDBT ile degerlendirilebilen 53
arteriyel greftin tamaminda proksimal anastomozlarda yeterli goriinti kalitesi
elde edilmigtir. Buna karsin MDBT anjiyografide acik oldugu goérilen 50
arteriyel greftin 4’inde (4/50, %8) distal anastomoz bdlgesinde énemli lezyon
varliyi agisindan degerlendirme yapilamamistir. Degerlendirilemeyen distal
anastomozlarin hepsinde cerrahi islem sirasinda kullanilan metalik kliplerin
neden oldudu artefaktlar gériintl kalitesini bozmus ve bu bdlgelerin stenotik

lezyon varligi agisindan optimal degerlendiriimesini olanaksiz hale getirmistir.

MDBT Anjiyografi ile Onemli Lezyonlarin Belirlenmesi

MDBT anjiyografide toplam 4 safen ven greftinde >%50 IUminal cap
azalmasina yol acan &nemli lezyon oldugu go6sterilmisti. Bu 4 6nemili
lezyondan ikisi konvansiyonel invazif koroner anjiyografi sonucunda
dogrulanmigtir (Bkz. Sekil 4.2 ve 4.3). MDBT anjiyografide lumeninde %90
oraninda darlia yol acan o6nemli bir lezyon gérilen, fakat agik oldugu
belirtilen bir safen ven greftinin gergekte tikali oldudu invazif anjiyografi ile
gosterilmistir. MDBT anjiyografide énemli oldugu kabul edilen bir safen greft
lezyonu ise invazif anjiyografide énemsiz bulunmustur. MDBT anjiyografi ile
6nemsiz gortilen safen ven greft distal anastomoz bélgesindeki bir lezyonun
gercekte 6nemli (>%50 luminal ¢ap azalmasi) oldugu invazif anjiyografiyle

gosterilmistir.
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Sekil 4.2. Ao-RCA safen ven greftinin ‘volume rendering’ reformat teknigi ile
elde edilen MDBT anjiyografik goriintusu. Greft lumeninde 6nemli darliga

neden olan lezyon okla gosterilmistir.
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Sekil 4.3. MDBT anjiyografik goériintusti Sekil 4.2'de verilen Ao-RCA safen
ven greftinin invazif anjiyografideki gérintusi. Greft lumeninde énemli darliga

neden olan lezyon okla isaretlenmisti. MDBT anjiyografide saptanan énemli

lezyonun varligi invazif anjiyografide dogrulanmistir.
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MDBT anjiyografi ile degerlendirilebilen ve acik olan arteriyel greftlerde
énemli lezyona rastlanmamistir. Invazif anjiyografide saptanan, LIMA-LAD
distal anastomoz bdlgesinde %50-60 Iiminal cap azalmastina yol acan bir
lezyon MDBT anjiyografide énemsiz kabul edilmistir.

Bu sonuglara gére MDBT anjiyografinin énemli darlija neden olan
lezyonlari belirlemede sensitivite, spesifisite ve pozitif prediktif degeri %50;

negatif prediktif degeri ise %98 bulunmusgtur.
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TARTISMA

Bu calismada, koroner arter bypass greftleme operasyonu gecirmis
hastalarda greft acikhiginin belirlenmesinde 16-kesitli MDBT koroner
anjiyograﬁnin etkinligi incelenmistir. MDBT anjiyografi ile acik bulunan greftler,
6nemli darliya neden olan (>%50 luminal ¢ap azalmasi) aterosklerotik lezyon
varligi acisindan degerlendirilmistir. Ayrica MDBT anjiyografinin greftlerin
proksimal ve distal anastomoz bdlgelerini gbésterme basarisi da analiz
edilmigtir. MDBT anjiyografi sonuglarinin dogrulujuna konvansiyonel invazif
koroner anjiyografi referans alinarak karar verilmigtir.

Calismaya alinan 58 hastada KABG operasyonu ile MDBT
anjiyografik inceleme arasinda gecen siire ortanca (median) 6 yildir (ortanca:
6 yil, 1-17 yil arasi). Gegen slreyle uyumlu olarak tikall bulunan bypass greft
orani da oldukca yUksektir . Invazif koroner anjiyografi sonuglarina gore
incelenen 153 greftten 57 tanesi (%37.25) tikalidir . Vendz greftlerde
tikaniklik orani %50’ye ulasmaktadir. Arteriyel greftlerde ise agiklik orani
goreceli olarak oldukca ylksek (%87.5) bulunmustur. Bu bulgular KABG
hastalarinin uzun dénem greft acikligini inceleyen biylk dicekli calismalarla
uyum gostermektedir (2). KABG hastalarinda MDBT anjiyografi ile greft
acikliginin degerlendirildigi diger bazi galismalarda, daha yakin tarihlerde
ameliyat olmus hastalarin incelenmesi nedeniyle greft acikiigi daha yiiksek
buluth§tur(91 ,92).

Calismaya alinan 58 hastanin tamaminda MDBT anijiyografi herhangi
bir komplikasyona neden olmadan basariyla tamamlanmisgtir. Genel olarak
elde edilen verilere bakildiginda 16-kesitli MDBT anjiyografinin glivenli bir
tetkik oldudu sonucuna variimaktadir.

- KABG operasyonu 6yklsl olan 58 hastada toplam 153 arteriyel ve
ventz greft MDBT anjiyografi ile incelenmis ve sadece 3 arteriyel greft
goruntl kalitesinin yetersiz olmasi nedeniyle degeriendirilme disi birakilmistir.
Safen ven greftlerinin tamaminda degderlendirme yapilabilmistir. Sonug olarak
incelenen greftlerin %98’inde (150/153) MDBT anijiyografi ile yeterli tanisal
goruntu kalitesi elde edilebilmistir ki bu da oldukca yiksek bir basariyi temsil
etmektedir.
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Calismamizda elde edilen veriler MDBT anjiyografinin bypass greft
goérintllenmesinde ve greft acikhginin  belilenmesinde basariyla
kullanilabilecegini géstermektedir. Degerlendirilebilen 150 greftin sonuglarina
bakildiginda; MDBT anijiyografi ile aciklik veya tikanik agisindan 140 greftte
dogru tani konuldugu gérllmektedir. Buna gére MDBT anjiyografinin
degerlendirilebilen greftler icin tanisal dogrulugu %94’e (140/150)
ulagsmaktadir. Genel toplamda ise MDBT anjiyografi ile dodru sonug¢ elde
edilme orani %91.5 (140/153) olarak bulunmustur.

MDBT anjiyografi sonuglan invazif koroner anjiyografi sonuclari ile
karsilastirmali olarak analiz edildiginde, MDBT anjiyografinin greft tikanikhgini
gostermede oldukgca basarili oldugu gorilmektedir. Calismamizda MDBT
anjiyografinin greft tikanikhdini %87 sensitivite ve %97 spesifisite ile
gbsterdigi sonucuna varilmigtir. Calismaya alinan tom greftler dikkate
alindiginda MDBT anjiyografinin sensitivitesinin géreceli olarak distk oldugu,
ancak spesifisitesi ve pozitif prediktif (%94) ve negatif prediktif (%93)
degerlerinin yilksek oldugu gérulmektedir. MDBT anjiyografi ile elde edilen
yanlis negatif sonuglarin, yanlis pozitif sonuglara oranla daha fazla sayida
olmasi sensitivitede bir miktar azalmaya neden olsa da sonugta elde edilen
%87’lik sensitivite degeri kabul edilebilir diizeydedir.

Calismamizda MDBT anjiyografinin  degerlendirilebilen arteriyel
greftierde acikligi gdstermedeki basarisi milkkemmele yakindir. Her ne kadar
tikali 4 arteriyel greftten birinde yanlis negatif sonuc elde edilmesi MDBT
anjiyografinin sensitivitesinin %75’te kalmasina neden olsa da; hi¢c yanlis
pozitif sonug alinmamasi %100°lik spesifisite degerine ulasiimasini
saglamistir. Arteriyel greftlerde tikanikigi gdstermede MDBT anjiyografinin
pozitif prediktif degeri %100 ve negatif prediktif degeri de %98 gibi
miikkemmel denilebilecek dlzeylerdedir. MDBT anjiyografi ile optimal olarak
degerlendirilemeyen, ancak muhtemelen tikali oldugu dusiinilen 3 arteriyel
greftte dogru sonug elde edildigi kabul edilirse arteriyel greftlerdeki sensitivite
% 86'ya cikmaktadir.
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Koroner arter bypass greftleme operasyonu gegirmis hastalarda
yapilan uzun dénem caligmalarda mortaliteyi etkileyen en énemli faktrlerden
birinin greft acikligi oldugu gbésterilmigtir (19). Ginimizde konvansiyonel
invazif koroner anjiyografi, koroner anatomiyi ve bypass greftleri
goriintilemede referans altin standard olarak kabul edilmektedir. Buna karsin
invazif anjiyografinin az da olsa tasidi§i bazi riskler ve ylksek maliyeti
nedeniyle son yillarda koroner anatomiyi ve bypass greftleri basaryla
gosteren yeni ve invazif olmayan gérintileme yontemleri Uzerinde
calisiimaya basglanmistir.

Bugiine kadar bypass greft agikliginin belirlenmesinde konvansiyonel
bilgisayarli tomografi, elektron-beam bilgisayarli tomografi ve manyetik
rezonans anjiyografi gibi invazif olmayan gériintiileme yéntemlieri kullanilarak
bircok ¢alisma yapilmistir.

Bypass greftlerin konvansiyonel BT ile degerlendirildigi ilk calisma
1980 yilinda Brundage ve arkadaglan (93) tarafindan yapiimistir. Ancak
konvansiyonel BT'nin teknik kisithliklari ile birlikte 6zellikle kardiyak hareket
ve solunum artefaktlar goériintd kalitesinin bozulmasina neden olmusg ve
sonugta konvansiyonel BT’nin bypass greftlerin degerlendiriimesindeki
etkinligi dastk kalmistir.

Elektron-beam bilgisayarh tomografi (EBBT), yuksek temporal
¢bzundriuga (1'00 ms) ve prospektif EKG-tetikleme ydntemi ile kardiyak
gérinttlemede sikga kullanilan bir tekniktir. Yirmi bes hastada 56 koroner
bypass greftinin degerlendirildidi bir calismada, EBBT ile greft acikliginin
%100’e varan yillksek sensitivite ve spesifisite ile gosterildigi bildirilmistir (54).
Ancak 43 acik greftten yalniz 36 tanesinde (%84) 6nemli darlik varligi
acisindan de§erlendirme yapilabiimisgtir. Bu calismada degerlendirilen 56
bypass greftinin biri harig hepsinin venéz greftler oldugu dikkati cekmektedir.
Yiksek temporal c¢ozlntrlik saglamasina karsin, EBBT anjiyografide
alinabilen kesit sayisi 40 ile sinirhdir. Bu nedenle yaklagik olarak 12 cm’ye
ulasan kardiyak volim ancak 3 mm kalinliginda kesitlerle taranabilmekte
(40x3mm=12 cm) ve bu da uzaysal ¢6zinlrligin diusmesine neden

olmaktadir. Ayrica bypass greftli hastalarda tarama hacmi igerisinde greftlerin
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tim uzunlugunun kapsanamamasi da s6z konusu olabilir. Anilan ¢alismada
hareket artefaktlari, diistk uzaysal ¢céziinurlik ve bazi greftlerin tarama alan:
disinda kalmasi nedeniyle greftlerin ancak %84’'G lezyon varli§i agisindan
degerlendirilebilmisgtir. Ha ve arkadaslar (52) tarafindan 25 bypass greftli
hastada EBBT kullanilarak yapilan ¢alismada LIMA greftlerinde %80, venéz
greftlerde ise %91 civarinda sensitivite ve spesifisite degerleri rapor edilmistir.
Bu calismanin sonuglari da, EBBT’nin teknik kisithiliklarinin gériinti kalitesini
etkileyen énemli bir faktér oldugunu géstermektedir.

Manyetik rezonans anjiyografinin (MRA) diger gérintlleme tekniklerine
gore o6nemli bir Gstinligl iyonize radyasyon ve iyotlu kontrast maddelerin
kullaniimamasidir. Koroner bypass greftler daha bliylk capta ve az kivrimli
olmalari, genellikle tahmin edilebilen bir yol izlemeleri ve kardiyak ve
solunumsal hareketlerden daha az etkilenmeleri nedeniyle MRA’de kolaylikla
gosterilebilmektedirler. Ancak KABG operasyonu gegiren hastalarda
kullanilan sternal tellerin ve cerrahi metalik kliplerin neden oldudu artefaktliar
MRA’de gérintl kalitesini bozmaktadir. Ayrica uzun tetkik slresi, dusik
uzaysal ¢ozindrlik ve bazl hastalarda MR gériintilemenin kontrendike
olmasi da MRA'nin kisithliklari arasinda sayilabilir. Yapilan calismalarda
MRA'nin bypass greft acikligini %84-98 arasi sensitivite ve %72-100 arasi
spesifisite ile gosterdigi Dbildiriimigtir (569-62,94-96). Yakin dénemde
yayimlanan bir galismada MRA ile degerlendirimek Uzere taranan 173
KABG'li hastadan 30’u metalik cihaz varligi, klostrofobi, lojistik nedenler gibi
cihaza bagh teknik engellerle galisma disi birakilmigtir (96). Calismaya
alinabilen 71 hastadan 2 tanesinde de sternal tel artefaktlari nedeniyle
géruntt alinamamigtir . Degerlendirilebilen 177 greftten 11 tanesinde
(%6.2) hareket artefakilarr ve zaman kisithihigi nedeniyle akim analizi
yapilamamigtir. Sonugta optimal olarak goriintii alinabilen 166 greftte (%80)
MRA'nin >50 darlia neden olan lezyonlar %94 sensitivite ve %63 spesifisite
ile gosterdigi rapor edilmigtir. MRA ile bypass greftlerin yiksek sensitivite ve
spesifisite ile degerlendirilebildidi bildirilse de ¢esitli sorunlar nedeniyle
goéruntlleme yapilamayan hastalarin oraninin yiksek olmasi dikkat edilmesi

gereken onemli bir kisithliktir. Bizim calismamizda MDBT anjiyografi tim
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hastalarda basariyla tamamlanmis ve galismaya dahil edilen greftlerin sadece
%2'sinde diyagnostik kalitede gériintli elde edilememistir.

Cok-kesitli bilgisayafll tomografiyi dijer invazif olmayan gérintiieme
yéntemlerine gére Ustin kilan en &nemli 6zellikleri arasinda ayni anda g¢ok
kesit alinabilmesi, yilksek uzaysal ¢dzunurlidl, goéreceli olarak kisa tarama
zaman! ve hastanin daha kisa bir sire icin nefesini tutmasinin gerekmesi
sayllabilir. Rutin klinik kullanima girmesiyle birlikte; MDBT anjiyografinin nativ
koroner arterlerdeki 6nemli lezyon ve tikaniklari belirlemedeki basarisi, invazif
anjiyografinin  referans alindigi ¢ok sayida kargilastirmal calisma ile
incelenmi§' ve bu konuda oldukca genis bilgi birikimine ulasilmistir. Buna
karsin MDBT anjiyografinin greft acikligini ve greftlerde 6nemli lezyon
varligini belirleme basarisini dederlendiren galisma sayisi azdir. Bu nedenle,
bizim cahismamizda MDBT anjiyografinin bypass greft gérintilemesindeki
basarisinin incelenmesi amaglanmistir.

4-kesitli MDBT anjiyografi ile koroner bypass greftlerin degerlendirildigi
65 hastallk bir calismada, MDBT anjiyografinin greft tikanikligini %97
sensitivite ve %98 spesifisite ile gdsterdigi bildirilmistir (97) . Ancak ayni
calismada hareket ve metalik klip artefaktlari nedeniyle bypass greftlerin
sadece %62’sinde stenotik lezyon agisindan degerlendirme yapilabilmigtir.
16-kesitli cihazlar daha ince kesit alabilmeleri, ylksek gantri dénis hizlar ve
kisa nefes tutma siresinin getirdigi yiksek goriintll kalitesi sayesinde 4-kesitli
cihazlara gére bypass greftlerin degerlendirimesinde daha basaril
olmaktadir. 16 kesitli MDBT kullanilarak yapilan calismalarda MDBT
anjiyografinin greft tikankligini ve 6nemli stenotik lezyonlar belirlemedeki
sensitivitesi %96-97 , spesifisitesi %95-100 arasinda degismekte ve dnemili
darlik acisindan degerlendirilebilen greft orani %100’e yaklagsmaktadir
(92,98,99). Bizim cahsmamizda 16 kesitli MDBT anjiyografi ile elde edilen
basari biraz daha dislk olmakla birlikte bu c¢alismalaria kiyaslanabilir
dlizeydedir.

Bypass greft agikhdinin belilenmesinde yiiksek basari gostermesine
karsin MDBT anjiyografi ile 6zellikle distal anastomoz bélgelerinde yerlesen
lezyonlarin gérintillenmesi hala dnemli bir sorun olusturmaktadir. Ozellikle
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IMA greftlerinde yogun olarak kullanilan metalik cerrahi klipler gériint
kalitesinin bozulmasina neden olmaktadirlar. Calismamizda agik olan 50
‘ arteriyel greftten 4’'inde (%8) distal anastomoz bélgeleri metalik Klip
artefaktlari nedeniyle dederlendirilememistir.

Gelismis teknik 6zellikleri sayesinde uzaysal ¢ézUnurliginin yiuksek
olmasina kargin, MDBT anjiyografinin dnemli bir zayif noktasi nispeten dusuk
kalan temporal ¢éziinurligadur. Ozellikle kalp hizi yiksek hastalarda bu zayif
nokta dne gikmakta ve hareket artefaktlar ile gériintl kalitesinin bozulmasina
neden olmaktadir. Genellikle yapilan galigmalarda optimal géraintii kalitesinin
elde edilebilmesi icin kalp hizinin dakikada 70’in altinda olmas! istenmekte ve
bu amagcla uygun hastalar beta bloker ilaglarla premedike edilmektedir. Beta
bloker kontrendikasyonu veya aritmisi olan hastalarda hareket artefaktlar
daha da blyik sorun olusturmaktadir. Her ne kadar bypass greftler kardiyak
hareketten daha az etkilense de, hareket artefaktlan greftlerin
géruntilenmesinde de &énemli kisitliliklara neden olabilmektedir. Ozellikle
sirkumfleks arter ve sad koroner artere yapilan bypass greftler hareket
artefaktlarindan daha cok etkilenmektedir. Bizim c¢alismamizda kalp hizi
70/dak’'nin Uzerinde olan hastalarda (36 hasta, %62) hareket artefaktlarini
azaltmak amactyla MDBT oncesi 20 mg propranolol oral yolla verilerek
premedikasyon yapilmistir. Ancak birgok diger caligsmanin aksine galismadan
dislanma kriteri olarak herhangi bir kalp hizi st sinirt belirlenmemigtir.
Calismamizda hastalarin iglem baslangicindaki ortalama kalp hizi 63.4 + 6.2
olarak kaydedilmigtir. Yeni kullanima giren 64-kesitli cihazlar, yiksek gantri
doénug hizlan ve ¢ok kesit alma kapasiteleri (ylksek temporal ¢dztinurlik)
sayesinde kalp hizi yliksek hastalarda da goreceli olarak daha net goruntiler
elde edilebiimesine olanak saglamaktadir.

Bypass greftlerde 6énemli darlia neden olan aterosklerotik plaklarin
belirlenmesinde MDBT anjiyografi ile genellikle basarili sonuglar - elde
edilmektedir (92). Bizim ¢alismamizda MDBT anjiyografinin dnemli lezyonlari
belirleme konusunda sensitivite, spesifisite ve pozitif prediktif degeri (%50)
literatirdeki dijer calismalara gore oldukca dusik kalmaktadir, negatif
prediktif degeri ise mikemmele yakindir (%98). Ancak galismaya alinan 58
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hastada toplam 153 greftte saptanan 6nemli lezyon sayisi sadece 4'tlr.
MDBT anjiyografinin énemli lezyonlari tespit etmedeki basarisi hakkinda
dogru ve glvenilir bir sonuca varmak igin yalnizca 4 lezyon (zerinden yapilan
degerlendirme elbette ki yeterli olmayacaktir. Bu nedenle degerlendirilen
hastalarda az sayida 6nemli lezyon gérilmesi calismanin zayif noktalarindan
birisidir.

Calismamiza klinik endikasyonlarla MDBT anjiyografi ve konvansiyonel
invazif koroner anjiyografi yapilan hastalar alinmigtir. Caligsma; randomize,
prospektif bir dizaynla klinik endikasyonlara bakiimaksizin her hastada
mutlaka her iki incelemenin de vyapilmas: seklinde planlanmamigtir. MDBT
ve invazif anjiyografinin klinik endikasyonlarla yapilmis olmasi sonuclarin
olasi yanllidi acgisindan c¢aligsmanin bir diger zayif noktasi olarak kabul
edilebilir.

Geligmis cok-kesitli ve c¢ok-dedektdrili teknolojisi, ylksek uzaysal
¢dzinurlugu, kisa tetkik siresi ve ylksek gorintt kalitesi ile koroner arterler
ve bypass greftlerin degerlendirimesinde sahip oldugu ylksek tanisal
etkinlige karsin MDBT anjiyografinin bazi énemli zayif noktalari da vardir.
Kalp hizi ylksek olan hastalarda hareket artefaktlar nedeniyle gérinti
kalitesinin dusitk olmasi, cerrahi Kklip artefaktlarr ve dusik temporal
¢ozunurluk gibi teknik kisitliliklarin yaninda, MDBT uygulamasinda bazi tibbi
sorunlarla karsilasiimasi da s6z konusudur. Bu sorunlar arasinda iyotlu
kontrast madde kullanimina bagli komplikasyonlar, ¢ok sayida hastada beta
bloker ile premedikasyona ihtiyag duyulmasi ve kullanilan ytksek radyasyon
dozu sayilabilir. MDBT anjiyografide kullanilan kontrast madde miktari 120-
160 ml arasinda dedismektedir ki bu doz invazif anjiyografiye kiyasla oldukca
yiksektir. Ancak KABG'li hastalarin dederlendiriimesinde invazif anjiyografide
de operatériin becerisine ve hastanin 6zelliklerine gére dedismekle birlikte
yiksek miktarda kontrast madde kullanilabilecedi unutulmamalidir. Ozellikle
bazalde b&brek fonksiyon bozuklugu olan hastalarda, MDBT anjiyografide
bolus halinde verilen ¢ok miktardaki kontrast madde, akut bébrek yetmezligi
gelismesine neden olabilir. MDBT cihazinin teknik ozellikleri nedeniyle tarama

sirasinda kullanilan iyonize radyasyon dozu konvansiyonel invazif koroner
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anjiyografide alinan dozun 4-5 katina kadar ¢ikabilmektedir (80). Bu nedenle
MDBT anjiyografinin koroner bypass greftli hastalarin uzun dénem Kklinik
izleminde dogru ve kesin endikasyonlar ile kullaniimasi, rutin bir tarama testi
olarak kullaniimasindan daha uygun olacaktir.

Sonug olarak elde edilen veriler 1s1§inda 16-kesitli MDBT anjiyografinin
koroner arter bypass greftlerinde. acikiigin  belilenmesinde basaryla
kullanilabilecegi ve ylksek tanisal dogruluga sahip oldugu séylenebilir. Ayrica
MDBT anjiyografinin  proksimal ve distal greft anastomozlarinin
degerlendiriimesinde de oldukga basarili oldugu gériilmektedir. Calismamizda
incelenen bypass greftlerinde saptanan énemli aterosklerotik lezyon sayisinin
dustk olmasi nedeniyle MDBT anjiyografinin stenotik lezyonlari tespit
etmedeki basarisi hakkinda net ve guvenilir bir sonuca varmak mimkin
degildir. Bu konuda genellenebilir bir yorum yapabilmek icin daha fazla
sayida lezyonun incelendigi genis kapsamli bir caligma yapilmasi gereklidir.

Ozellikle arteriyel greftierdeki mikemmele yakin negatif ve pozitif
prediktif degeri ile MDBT anjiyografi yakin gelecekte greft disfonksiyonundan
sUphelenilen KABG’li hastalarin klinik degerlendirmesinde rutin olarak

kullanilan invazif olmayan yéntemler arasinda yerini alacaktir.

Calismanin Simirhliklar

Bu galismanin sonuglari degerlendiriliken gézardi ediimemesi gereken
bir nokta, calismaya klinik endikasyonlarla MDBT anjiyografi ve invazif
anjiyografi yapilan hastalarin  alinmig olmasidir. Calisma, klinik
endikasyonlara bakilmaksizin bitlin hastalarda hem MDBT, hem de invazif
anjiyografinin yapilmasi seklinde tasarlanmamistir. Degerlendirilen greftlerde
oldukga az sayida lezyon saptanmasi nedeniyle MDBT anjiyografinin greft
lezyonlarini saptama basarisi hakkinda net ve glvenilir bir yorum
yapilamamistir.
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SONUGLAR

Koroner arter bypass grefili hastalarda greft acikiiginin ve acik

greftlerde dnemli lezyon varliginin belirlenmesinde ¢ok kesitli, cok dedektérli

bilgisayarli tomografi (MDBT) anjiyografinin basarnsinin incelendigi bu

calismadan elde edilen sonuglar sunlardir:

MDBT anjiyografi koroner bypass greftli hastalarda kullanilabilecek
glvenli bir gérUntlleme yéntemidir. Calismaya alinan hastalarin
hepsinde MDBT anjiyografi herhangi bir komplikasyona yol agmadan

‘basariyla tamamlanmistir.

16-kesiti MDBT anjiyografi ile koroner bypass greftlerin
degerlendiriimesi igcin yeterli goérintl kalitesi elde edilmektedir.
Calismaya alinan 153 greftin 150’si (%98) MDBT anjiyografi ile
degerlendirilebilmistir.

Genel olarak bakildiginda MDBT anjiyografinin greft acikligini
belirleme basarisi yuksektir.

MDBT  anjiyografi ozellikle arteriyel greftlerde tikanikhgin
belirlenmesinde mikemmel denilebilecek pozitif ve negatif prediktif
degerlere sahiptir.

Kalp hizi yliksek hastalarda olusan hareket artefakilari ve cerrahi
metalik klip artefaktlari gérint kalitesini bozarak MDBT anjiyografinin
bypass greftleri goériintilemedeki basarisini azaltmakta ve ozellikie
distal anastomoz bdélgelerinin degerlendiriimesini zorlagtirmaktadir.
MDBT anjiyografinin acik greftlerdeki énemli lezyonlari gésterme
basarisi goreceli olarak dusuktlr. Ancak calismaya alinan greftlerde
saptanan az sayidaki dnemli lezyon bu konuda giivenilir bir sonuca
variimasi i¢in yetersizdir.

Sonug olarak MDBT anjiyografi KABG’li hastalarda greft acikliginin

belirlenmesinde basariyla kullanilabilecek invazif olmayan bir ydntemdir.

Ustiin &zellikleri ile MDBT anjiyografi yakin gelecekte KABG'li hastalarin

izleminde rutin olarak kullanilan yéntemler arasinda yerini alacaktir.
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