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OZET

Koroner arter hastalit (KAH) bulunan olgularda tedavide, myokardiyal
revaskiilarizasyon cerrahi yontem ile saglanmaktadir. En sik uygulanan cerrahi metod
ise koroner arter bypass greftlemedir (KABG). Bypass greft acikliinin
degerlendirilmesinde kullanilan gold standart yontem invaziv koroner anjiyografidir.
Bununla birlikte ciddi bazi risk ve komplikasyonlar da tagtmaktadir.

Yeni jenerasyon bilgisayarli tomografi (BT) cihazlar ile temporal ve uzaysal
rezoliisyonda artis saglanmistir. Elektrokardiyografi (EKG) kapili  goriintii
rekonstriiksiyonu gibi rekonstriiksiyon algoritmlerinde de ek ilerlemeler elde edilerek
kardiyak hareketin imaj kalitesi {lizerindeki etkisi azaltilmistir. Bundan dolay1r son
zamanlarda, secilmis bazi hastalarda (aritminin olmadig1 olgular, kalp atiminin 70’in
altinda olmasi) ¢ok dedektorlii BT ile koroner arterlerin viziializasyonu miimkiin
olmustur. Kisa nefes tutma siiresi ile solunum artefaktlarinin azaltilmasi, hizli gantri
rotasyonu ile kardiyak hareket artefaktlarinin azaltilmasi ve azaltilmis kesit kalinlig ile
daha iyi uzaysal rezoliisyon saglanmis olmas1 ¢ok dedektorlii BT aniyografinin imaj
kalitesini artiran major avantajlaridir.

Bu calismada koroner arter bypass greft cerrahisi yapilan hastalarda greft
durumunun belirlenmesinde ¢ok dedektorlii bilgisayarli tomografinin (CDBT) tanisal
dogrulugunun degerlendirilmesi ve katater anjiyografinin (KA) tanisal dogrulugu ile
karsilagtirilmas1 amaclandi. Koroner arter bypass greft cerrahisi yapilan otuzbes hasta
cok dedektorlii BT ve kateter anjiyografi ile degerlendirildi. invaziv katater anjiyografi
16-dedektorlit CDBT’yi takiben 3-15 giin icinde yapildi. Otuz arteriyel ve 36 venoz
greft olmak iizere toplam 66 greft degerlendirildi. Koroner arter bypass greft patensisini
belirlemede CDBT’nin sensitivitesi % 97, spesifitesi: % 100, pozitif prediktif deger
%100, negatif prediktif deger % 75 olarak bulundu.

Cok dedektorli BT; uygulanmasi kolay, iyi tolere edilebilir ve bypass
greftlerinde anlaml obstruktif hastalik hakkinda giivenilir bilgi verebilen, bu nedenle de
cogu hastada katater anjiyografi Oncesinde greft patensisini degerlendirmede

kullanilabilecek non-invaziv bir yontemdir.

Anahtar kelimeler: Bypass grefti, CDBT anjiyografi, kateter anjiografi
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SUMMARY

In patients with coronary artery disease (CAD) surgical myocardial
revascularization is performed to treat diseased vessels. Coronary artery bypass grafting
(CABG) is the most often performed cardiac surgery. Invasive coronary angiography is
the gold standard for direct assessment of bypass graft patency. However as an invasive
examination method, cardiac catheterization is associated with certain risks and
complications.

With the newest generation of computed tomography (CT) scanners, both
temporal as well as spatial resolution could be substantially increased. Additional
advances in terms of reconstruction algorithms with electrocardiogram (ECG)-gated
image reconstruction shortening image reconstruction windows could even further
decrease the influence of cardiac motion on image quality. Thus, nowadays, in carefully
selected patients (absence of arrhythmia; heart rates below 70 bpm) multislice computed
tomography (MDCT) of the heart could be established as a reliable tool to visualize the
coronary arteries. The major advantages of multidetector CT (MDCT) angiography that
result in improved image quality include: shorter breath-hold times, reducing respiratory
artifacts; faster rotation of the gantry, reducing cardiac motion artifacts; and a decreased
slice thickness, resulting in better spatial resolution.

Our aim in this study was to assess the diagnostic accuracy of MDCT for the
verification of graft status in coronary artery bypass grafting and to compare the
diagnostic accuracy of MDCT to that of catheter coronary angiography. Thirty five
patients who have undergone CABG were investigated by 16-slice MDCT coronary
angiography and cardiac catheterization. Invasive catheter angiography were obtained
3-15 days after MDCT. A total of 66 grafts, 30 arterial and 36 venous were examined.
The sensitivity, specificity, positive and negative predictive values for detection of
coronary artery bypass graft patency were 100, 93, 94 and 100%, respectively.

The MDCT technique is easy to perform, well tolerated, and provides
information regarding coronary arteries. Therefore, MDCT can be used as a noninvasive

examination for graft patency prior to catheterization in the majority of patients.

Keywords: Bypass graft, MDCT angiography, catheter angiography



1. GIRIS

Koroner arter hastaliginin tedavisinde koroner arter bypass cerrahisi temel teskil
etmektedir (1). Myokardial cerrahi revaskiilarizasyon sonrasi rekiirren gogiis agrisi ile
gelen hastalarin sayisindaki artig greft hastaligini kardiyolojinin énemli konularindan
biri haline getirmistir (2). Koroner arter bypass greft cerrahisi sonrasi hayatta kalim
stiresi bilyilik oranda greft patensisine baghdir.

Koroner arter bypass greft cerrahisi gegiren asemptomatik hastalarda greft
patensisini degerlendirmede konvansiyonel katater anjiografi yapilmaktadir. Ancak bu
yontemin invaziv olmasi, az da olsa ciddi komplikasyonlar (aritmi, inme, koroner arter
diseksiyonu, 6liim) tasimasi nedeniyle, manyetik rezonans goriintiileme, elektron-beam
bilgisayarli tomografi ve 1999°dan beri de CDBT gibi noninvaziv teknikler greft
patensisini degerlendirmede kullanilmaya baslandi. Yeni jenerasyon BT cihazlarinda
dedektor sayisinin artirilmasi ile temporal ve uzaysal ¢oziiniirliik artirlarak kiiciik caph
damarlarin goriilebilirligi, greft ile anastomoz hatlarinin degerlendirilebilmesi miimkiin
olmustur.

Cok dedektorlii BT ile ii¢ boyutlu ve multiplanar imajlar sayesinde bypass greft
stenozu yiiksek dogrulukla belirlenebilmekte, tekrar koroner arter bypass greft cerrahisi
planlanan hastalarda operasyon oncesi ek bilgiler saglayabilmektedir. Onalt1 dedektorlii
BT ile daha kisa nefes tutma siiresi nedeniyle respiratuar artefaktlarda azalma
saglanmistir. Daha hizli gantri rotasyonu ile kardiyak hareket artefaktlarinda azalma ve
azalmis kesit kalinligi ile daha iyi spasyal rezoliisyon saglanarak imaj kalitesi
artirilmastir (3).

Biz bu calisma ile koroner arter bypass greftlerinde 16 dedektorlii bilgisayarh
tomografinin goriintii elde etme yetenegini, olas1 kisithliklarim1 ve konvansiyonel
koroner anjiografi ile karsilastirarak koroner arter bypass greft patensisini belirlemedeki

dogrulugunu arastirmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

2. 1. Normal Koroner Vaskiiler Anatomi
2. 1. 1. Koroner arterler

Anatomik olarak koroner arter sistemi sag ve sol koroner arterler seklinde iki
boliime ayrilir. Koroner arter sistemi cerrahi olarak ise su dort béliimden olusur: Sol ana
koroner arter (LMCA), sol anterior desenden arter (LAD) ve dallari, sol sirkumfleks

koroner arter (LCx) ve dallari, sag koroner arter ve dallar1 (4).

Sol ana koroner arter (LMCA)

Sol ana koroner arter, sol siniis valsalvadaki ostiumundan c¢ikarak LAD ve LCx
bifurkasyonuna kadar devam eder. Pulmoner trunkusun arkasindan, sol aurikulanin
oniinden sola, one dogru ilerler. Genellikle uzunlugu 10-20 mm arasindadir. Sol
atriyoventrikiiler olukta seyreder. Nadiren %1 oraninda LMCA yoktur ve LAD ile LCx
ayr1 ostiumlarla aortadan ayrilirlar (4). Genellikle LAD ve LCx diye iki dala ayrilir.
Bazen bu iki arterin bifurkasyon yerinden bir baska dal ¢ikar. Bu dal intermediyer dal

veya diyagonal dal adim alir (5).

Sol anterior desenden arter (LAD)

Sol anterior desenden arter, anterior interventrikiiler sulkusta kalbin apeksine
dogru ilerler. Bir kism1 kas i¢inde yer alabilir. Cogu durumda LAD apeksten posterior
interventrikiiler sulkus icine uzanarak sag ve sol ventrikiillerin apikal kisimlarini
besleyebilir. Sag ventrikiil serbest duvari, septum ve sol ventrikiil serbest duvarini
besleyen dallar verir. Septal dallar hemen daima LAD’e dik olarak ayrilir ve bu LAD’1n
anjiyografik olarak belirlenmesinde karakteristik bir 6zellik olabilir. Sol anterior
desenden arterin kalp yiizeyindeki dallarina diyagonal arterler ve ventrikiiler septuma

uzanan dallarina ise septal arterler ad1 verilir (4).

Sol sirkumfleks koroner arter (LCx)
Sol sirkumfleks koroner arter yaklasik 90°’lik bir agiyla LMCA’dan ayrilir.

Bazen siniis nod arteri LCx’in ilk birka¢ milimetrelik kismindan orijin alir. Sol ventrikiil



yiizeyi posterior duvarina genis acilt marjinal dallarim1 gonderir. Sol dominant sistemde
sol ventrikiil alt yiizeyini besleyen sol posterolateral arter dalim verir. Yine sol
dominant bir sistemde kruks diizeyinde veya genellikle krukstan ©Once posterior

desenden arter dalin1 verir (4).

Sag koroner arter (RCA)

Genellikle tek, biiyiik bir arterdir ve sag atriyoventrikiiler olukta seyreder. Sag
koroner arterin ilk dali konus arteridir. Bu arter RCA’dan kaynaklanabilecegi gibi ayri
bir orifis ile sag siniis valsalvadan da cikabilir. Sag koroner arterden ayrilan ikinci bir
arter de sinoatrial nodu besleyen siniis nod arteridir. Siniis nod arteri %60 oraninda
proksimal RCA’dan, %40 oraninda da proksimal LCx’ten ayrilir (6). Sag koroner
arterden ayrilan anterior dallar ise sag ventrikiil serbest duvarini besler. Orta ve distal
RCA bileskesinde ayrilan dal akut marjinal dal olarak adlandirilir (7). Daha sonra RCA,
sag posterior desenden arter ve sag posterolateral segment arteri diye iki dala ayrilir.
Posterior desenden arter posterior interventrikiiler sulkusta seyreder. Sag dominant
sistemde sag posterolateral segment arteri sol ventrikiil alt yiizeyini besleyen dallar verir
4).

Posterior desenden arterin orijinindeki degiskenlik ‘dominansi’ terimi ile ifade
edilir. Sag dominant dolasim %85 oraninda goriiliir. Bu durumda sag posterior lateral
arter (RPL) ve sag posterior desenden arter (RPD) RCA’dan orijin alir. Sol dominant
dolasim %8 oraninda goriilir. Sirkumfleks posterior desenden arter (CxPD) ve
sirkumfleks posterior lateral arter(CxPL) LCx’ten ayrilir. Yiizde 7 oraninda goriilen
kodominant dolasimda ise interventrikiiler septumu arkadan besleyen dal RCA’dan
(RPD) ve arka sol lateral ventrikiiler dallar ise LCx’ten (CxPL) koken alir (8,9). Bu
ayrim koroner arter hastalifi olan hastalarin degerlendirilmesinde ve koroner arter

bypass greft planlanmasinda 6nemlidir (4).

2. 1. 2. Koroner arterlerin segmental anatomisi

Amerikan Kalp Cemiyetinin (AHA) (1975) siniflamasina gore koroner arterler
15 segment halinde degerlendirilir. RCA segment 1-4, LMCA segment 5, LAD segment
6-10, LCx ise segment 11-15 olarak incelenir. RCA’nin proksimali 1. segment, orta

kismi1 2. segment, distali 3. segment, posterior desenden dali 4.segment, LMCA 5.



segment, LAD proksimali 6.segment, orta kismi 7. segment, distali 8.segment, 1.
diyagonal dal 9. segment, 2. diagonal dal 10.segment, LCx proksimali 11. segment,
obtuse marjinal dal1 12. segment, distal dali 13. segment, posterolateral dal 14. segment

ve posterior desenden dali 15. segmenttir (6).

2. 1. 3. Koroner venler:

Biitiin venler, 3- 4 cm boyunda ve 1 cm kadar ¢apa sahip olan siniis koronaryusa
dokiiliirler. Bu siniisiin agz1 sag atriumda vena kava inferior valvinin bitisigindedir.
Koroner siniisiin agzinda vena kava inferior agzindaki 6ztaki valvi ile sirt sirta vermis
tebessian valvi bulunur. Ayrica sag ventrikiil ve sag atriuma direk agilan bu bolgelerin
venodz drenajini temin eden tebessian ven agizlart da vardir.

Ven sirkiilasyonu {i¢ sisteme ayrilir. Koroner siniis ve dallari, anterior sag

ventrikiiler venler ve tebessian venleridir.

Koroner siniis ve dallar1

Koroner siniis sag atriuma dokiiliir ve koroner vendz kanin %85’ini alir.
Posterior atrioventrikiiler olukta seyreder ve Koch iicgeninin lateral kenarinda sag
atriuma dokiiliir. Koroner siniisiin orifisi tebessian kapak tarafindan korunmusg
durumdadir. Koroner siniisiin ad1 gecen dallar1 ve anterior interventrikiiler ven, sol
anterior desenden artere paralel seyreder. Sol ana koroner arterin bifurkasyonuna yakin
olan anterior interventrikiiler ven, atriyoventrikiiler oluktan sola dogru seyreder ve
biiyiik kardiyak ven olarak adlandirilir. Bu ven sol atriumun posterior kenarindaki oblik
venin (Marshall veni) orijini olan koroner siniis olmadan 6nce marjinal ve posterior sol
ventrikiil dallarin1 alir. Posterior interventrikiiler ven veya orta kardiyak ven apeksten
cikar ve posterior desenden artere paralel seyreder ve kruksun proksimaline kadar
uzanir. Burada ven direk olarak sag atriuma girer veya orifisinden 6nce koroner siniise

acilir. Kiigiik kardiyak ven sag atriyoventrikiiler oluktan posteriora dogru ilerler.

Anterior sag ventrikiiler venler
Anterior sag ventrikiiler ven, sag ventrikiiler yiize gecerek sag atriyoventrikiiler

oluga gider ve oradan direk sag atriuma girer veya birleserek kiiciik kardiyak veni



olusturur. Bu ven sag atriyoventrikiiler oluga ilerler. Daha sonra sag atriyuma girer veya

orifisinin proksimalinde koroner siniise katilir.

Tebessian venler
Tebessian venler kii¢iik vendz dallardan ibaret olup direk olarak kalp bosluguna

dokiiliir. Bu venler sadece primer olarak sag atrium ve sag ventrikiilde bulunur (10).

2. 2. Obstruktif Koroner Arter Hastaliklari

Stenotik aterosklerotik koroner arter hastaligi (KAH) duvar kalinlagsmasi ve
elastisitenin kayb1 (arteriyosklerozis) ile olusan koroner arterlerin daralmasidir. Bu
durum ciddi oldugu zaman myokardin beslenmesi bozulur.

Ateroskleroz, arteriyosklerozisin en yaygmn formudur. Lipidlerin, kompleks
karbonhidratlarin, kan ve kan {iriinlerinin, fibr6z doku ve kalsiyum depozitlerinin fokal
intimal birikimi sonucu olusur. Lipoid fokuslar fibr6z veya hyalin konnektif doku
plaklarina dontisiir.  Fibrolipoid plaklar arter liimeninde stenotik bir lezyon
olusturabilecek kadar kalinliga ulasabilir. Muhtemelen yillar igcinde plagin liiminal
yiizeyinde yeni tabakalar gelisir. Sonucta darlik ilerleyerek tam koroner okliizyona yol
acabilir. Plak i¢cinde ve cevresinde yeni kan damarlar1 olusur (4).

Aterosklerotik koroner arter hastaligi genellikle biiyiik koroner arterlerin
proksimal kismini 6zellikle dallanma yeri ve yakinin etkiler. Bazen biiyiik bir koroner
arter kas icinde seyredebilir. Bu durum, siklikla LAD orta 1/3’liik kisminda goriiliir,
fakat bazen LCx’in bir veya tiim marjinal dallar1 kas icinde seyredebilir. Arterin bu
boliimleri tipik olarak aterosklerotik degisikliklerden etkilenmez (4).

Plak olusumunu takiben 6nce arter duvarinda belirgin daralma olmaksizin damar
duvarinda distorsiyonlar olusur. Bu olusum disa dogru yeniden diizenlenme veya
‘pozitif remodelling’ diye adlandirilir.

Plak bir sebeple yirtilacak olursa damar o bolgede kasilir ve cesitli hiicre ve
kimyasal maddeler o bolgeye toplanir. Pihtilagmay1 saglayan trombositler uyarilarak
hasarli damar duvarina yapismaya ve kiimelesmeye egilim gosterirler. Sonugta fibrin
trombiisii olusur ve plagin fibroz kapsiiliiniin yirtilmasina baglh olarak ortaya ¢ikan bu
yogun trombojenik reaksiyon arter biiyiikliigii, plak lokalizasyonu ve kollateral

sirkiilasyonun var olup olmamasina gore farkli sonuglar dogurabilir (11).



Amerikan Kalp Cemiyetinin (AHA) siniflamasina gore plaklar 8 tipe ayrilir:

1. Tip I: Lipid yiiklii makrofajlarin yogun oldugu baslangi¢ lezyonu,

2. Tip II: Lipid yiiklii makrofajlarin tabakalar olusturdugu lezyon,

3. Tip HII: Tip I degisiklikler ve ekstraselliller lipid havuzunun oldugu
preaterom evresi,

4. Tip IV: Tip II degisiklikler ve ekstraselliiler lipid cekirdeginin bulundugu
aterom evresi,

5. Tip V: Fibroaterom,

6. Tip VI: Muhtemel yiizey hasari, hemoraji ve trombiisiin oldugu kompleks
plak,

7. Tip VII: Kalsifik plak,

8. Tip VIII: Lipid cekirdeginin bulunmadig fibrotik plak.

2. 3. Koroner Arter Bypass Cerrahisi ve Greftler

Koroner arter bypass cerrahisi iskemik kalp hastaliklarinin tedavisinde siklikla
uygulanan cerrahi bir yontemdir. Belirgin anjinasi olan, ciddi semptomu bulunan ve sol
ana koroner arterde ileri derecede darlik olanlar operasyona alinmalidirlar (5).

Koroner arter bypass cerrahisi i¢in kullanilan greftler arteryel ve vendz diye
ikiye ayrilir. Venoz greftlerde zamanla parsiyel veya komplet okliizyon gelisebilir,

ancak arteryel greftler plak ve obstruksiyon gelisimine nisbeten daha direnclidir (12).

2. 3. 1. Greftler

Ven greftleri

Vena safena magna ven greftleri i¢inde en yaygin kullanilan grefttir. Uzun
donem sonuglar1 acisindan 5 yillik patensi oranlari LAD arterinde %80’lerde diger
damarlarda %60’lar diizeyindedir (13-15). Bacak venleri uygun olmadiginda, kol
venleri en son c¢are olarak kullanilabilir (16). Venler histolojik yapilarindan dolay1
arterlerden farkli 6zelliklere sahiptir. Bu farklilik, ven duvarinin sistemik basinca arter
duvart kadar dayanikli olmamasi, kandan venlere lipid geri alinimi, venlerde lipid

sentezinin daha aktif olmasi ve lipid yikim hizinin daha yavas olmasi seklinde



ozetlenebilir (17-19). Bu 6zellikler, venlerde intimal hiperplazi ve aterosklerozun daha
hizli gelisimine yol agar.

Ven genellikle aortanin anterior yiiziine implante edilir. Sol tarafli greftler tipik
olarak LAD, diagonal arter, sirkumfleks arter veya sirkumfleks arterin obtus marjinal
dallar1 distaline anastomoz edilir. Sag tarafli greftler genellikle sag koroner arter veya
posterior desenden arter distaline baglanir (20).

Postoperatif donemde,16 dedektorlii BT ile bir greftin proksimal anastomozu
distal kismindan daha iyi viziialize edilir. Distal anastomoz iyi viziialize edilemese bile
eger kontrast madde CDBT’de greft kolonu icinde demonstre ediliyorsa bu greftin
patent oldugunun delilidir (20).

Ven greftlerinin %10-15’1 ilk bir ay icerisinde tikanmaktadir. Bir yil icerisinde
ise bu orana ilaveten %5-10 oraminda tikanma goriiliir. Ik bir yil icerisindeki
stenozlarda; distal anastomozdaki teknik hata, greftin kisa olmasi ve buna bagh
anastomoz hattinda olusan gerilim, ven grefti hazirlanirken olusan endotel hasar ve
buna bagl erken dénemde gelisen intimal hiperplazi en 6nemli rolii oynar (21-24). Ik
bir yi1ldan sonra fibréz intimal hiperplazi, greft stenozlarinda en onemli faktor olarak
karsimiza cikar. Bir ile bes y1l arasindaki donem ven greftleri acisindan ‘altin donem’
olarak adlandirilir. Bu donemde ven greftleri yilda %2-3 oraninda stenoza ugrar. Bu
donemde fibroz intimal hiperplazi genelde stabil kalir ve daha ¢ok ateroskleroz 6n plana
gecer. Bes yildan sonra, ven greftlerinde yilda %5 oraninda stenoz olusur ve bu
donemde ana patoloji ateroskleroz olarak karsimiza cikar. Bu oranlar dikkate
alindiginda ven greftlerinin yaklasik %50’si on yil icinde stenoza ugramaktadir.
Bununla beraber vena safena magna giiniimiizde hala en ¢ok tercih edilen greftlerden

birisidir.

Arteriyel greftler

Internal mammarian arter (IMA)

Arteryel greftler arasinda en sik kullanilan ve uzun dénem sonuglart en iyi
bilinen damardir (13, 14, 25). Internal mammarian arter, diger arterlerin histolojik
yapisina benzer sekilde saglam bir internal elastik laminaya sahiptir. Bu yapinin

tizerinde subendotelyal substrat, bazal lamina ve klasik arteryel endotel yer alir. Bu



histolojik yap1 IMA’nin ateroskleroz gelisimine karsilik direncli olmasina yol acar (26,
27).

Bir yillik acik kalim oranlar1 sol IMA-LAD anastomozunda %92-97 arasinda
degismektedir. Bu oran 5 yilda %88-96, 10 yilda %88-93 arasinda degismektedir. On
yildan sonra IMA stenozu ¢ok nadir olarak karsimiza ¢ikmaktadir (14, 25, 28, 29).

Genellikle sol IMA greft olarak kullanilir ve sag IMA yerinde birakilir. Sol IMA
LAD arterine yakin olmasi nedeniyle siklikla LAD arterinin revaskiilarizasyonu
amactyla kullamilir. Sol IMA go6giis duvarindan ayrilir. Subklavian arterdeki orijini

intakt kalir ve distal ucu okliizyonun distalindeki hedef damara baglanir (30).

Radyal arter (RA)

Radyal arter grefti, son 5-6 yil icinde tiim diinyada yaygin olarak kullanima
girmistir. Ozellikle arter greftlerinin reoperasyon riskini azalttig1 inanci bu alanda
onemli rol oynamistir (31-33). Bununla birlikte radyal arter kullaniminda bazi zorluklar
mevcuttur. Arter histolojik yapisi nedeniyle spazma cok yatkindir. Radyal arter diger
arteryel greftlerden daha fazla muskuler tabaka icerir. Patensi oranlan bir yil igin

yaklasik %95’ler diizeyindedir (31-38).

Gastroepiploik arter (GEA)

Son yillarda kullanim oranlarinda diisme olmakla birlikte IMA ve radyal
arterden sonra 3. tercihte kullanilan arteryel grefttir. Genellikle kalbin inferior ve lateral
duvarlarim revaskiilarize etmek amaciyla kullanilir. Patensi oranlar1 2 ila 5 yil i¢in

9%90’1arla 70’ler arasindadir (39-43).

Diger arteryel greftler

En cok tercih edilen arteriyel greftler haricinde kullamilan arteryel greftler
inferior epigastrik arter, splenik arter ve subskapuler arterdir (44-48).

Safen ven greftleri gibi normal anatomik lokalizasyonundan alinip iki ucu birden
anastomoz yapilan greftler, serbest greft seklinde adlandirilir. Vendz greftlerde
cogunlukla metalik klipsler kullanilmazken arteryel greftlerde metalik klipslere
rastlanir. Bir greft birden fazla damara ardisik anastomoz yapilmissa buna sequential

greft adi verilir (6rnegin Ao-RCA ve Ao-RPD sequential safen ven grefti ).



Ven greftleri en iyi ince kesit maksimum intensite projeksiyon (MIP) goriintiiler
ile degerlendirilir (49—54). Metalik klipslerin varliginda MIP goriintiiler, multiplanar

rekonstruksiyon veya transvers kesitler ile birlikte degerlendirilir.

2. 3. 2. Operasyon Sonrasi Erken Komplikasyonlar

Tromboz

Postoperatif ilk bir ay icinde greft calismamasinin primer mekanizmasi tromboz
gelisimidir. Bu, cerrahi olarak ¢ikarma ve yerlestirme siirecinde olusan endotelyal ve
medial hasarin bir kombinasyonu sonucu olusur. Ik bir ay icinde %10-15 vakada

tromboz nedeniyle greft fonksiyon gérmez (55).

Greft malpozisyonu veya Kinklesme

Greft malpozisyonu veya kinklesme, oOzellikle uzun greftlerde erken greft
okliizyonuna neden olabilir (56). Aortik konnektor kullanim1 gibi teknik faktorler venoz
greftlerde kinklesmeye neden olabilir (57). Eger aortik konnektor greft icin yeterli
destek olmaksizin malpozisyone ise proksimal anastomoz hattin1 gectikten sonra damar

kink yapabilir.

Greft spazm
Radiyal arter greftleri postoperatif donemde vazospazma meyillidir. Bu durum

greft stenozunu taklit edebilir (58).

Iyatrojenik komplikasyonlar
Iyatrojenik nedenler direkt ya da indirekt olarak greft okiizyonuna neden
olabilir. Vaskiiler endotel hasari pihti olusumuna neden olur. Literatiirde erken akut

okliizyona neden olan iyatrojenik damar disseksiyonuna dair vakalar bildirilmistir (59).

Perkardiyal effiizyon
Koroner arter bypass cerrahisinden sonra %22-85 oraninda perikardiyal
effiizyon olusur (60-61). Onemli risk faktorleri arasinda postoperatif antikoagiilan

kullanimi veya koagiilasyon anomalileri sayilabilir. Sik goriilmekle beraber nadiren
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hemodinamik olarak anlam tagirlar. Yiizde 0,8 ila 6 oraninda kardiyak tamponad ile
sonuclanir (62). Eger bu ilk 24 saat icinde gelisirse erken kardiyak tamponad olarak
adlandirilir ve kanamanin kaynagim bulmak icin cerrahi tedavi tercih edilir. Geg
kardiyak tamponad postoperatif donemde 5-7. giinlerde olusur ve asirn mediastinal

drenaj ile iliskili olabilir (63).

Plevral effiizyon

Koroner arter bypass cerrahisi yapilan cogu hastada plevral effiizyon gelisir. i1k
bir hafta i¢inde yaklasik %90 oraninda goriiliir (64—65). Genellikle az miktarda ve sol
taraflidir. Birka¢ haftada spontan olarak c¢oziiliir (66). Koroner arter bypass greft
cerrahisi geciren hastalarin sadece %1-4’tinde klinik olarak anlaml effiizyon gelisir.
Patofizyolojisi bilinmemekle beraber perikardiyal enflamasyon veya intraoperatif

plevral injiiri gibi ¢esitli etyolojik nedenler diisiiniilmiistiir (64, 66—70).

Sternal enfeksiyon

Yiizde 2 ila 20 oraninda cerrahi bolge enfeksiyonu goriiliir. Enfeksiyonlar
presternal, sternal veya retrosternal kompartmanlar1 tutmasina gore siniflandirilabilir
(71). Literatiirde cogunlukla kardiyotorasik cerrahi prosediirlerden sonra retrosternal
derin gogiis enfeksiyonlar1 6zellikle mediastinit iizerinde durulmustur. Derin sternal
bolge enfeksiyonu sik olmamakla beraber yaklasik %25 gibi 6nemli bir mortalite
oranina sahiptir (72-73). Risk faktorleri olarak obezite, diabetes mellitus, sigara i¢imi
ve steroid tedavisi sayilabilir. Cerrahi risk faktorleri olarak ise Onceki sternotomi,
cerrahinin kompleks olusu, kullanilan kemik kesici tipi, sternal kapatma tipi, kan

transfiizyonlar1 ve hemoraji kontrolil i¢in reexplorasyon sayilabilir.

Pulmoner emboli

Derin ven trombozu ve pulmoner embolinin klinik tanis1 dnemlidir. Kardiyak
bypasstan sonra gogiis agris1 ve dispne sikayetleri siktir. Postoperatif atelektazi, plevral
effiizyon veya sivi yiiklenmesi hipoksemi gelisimine katkida bulunur. Cerrahiden
sonraki erken donemde safen veninin c¢ikarildigi bolgede agrihi 6dem ve sislik

goriilebilir (74).
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Gec stenoz ve okliizyon

Cerrahinin ardindan ven grefti arteriyalizasyona ugrar. Bu, media tabakasinin
progresif kalinlasmas1 ve yeni intimal olusumun bir sonucudur. Bu durum
implantasyondan sonraki giinler icinde baslayip aylar-yillar boyunca devam eder. Bu
degisiklikler sonugta aterosklerotik daralma olusturabilir. Sonugta gec greft okliizyonu

meydana gelir.

Greft anevrizmalar:

Bir bypass greftinin anevrizmal dilatasyonundan bahsedebilmek i¢in cap 2 cm’yi
gecmeli ve cerrahi olarak da dogrulanmalidir (75) Tipik olarak gercek anevrizmalar 5
yil sonra ve greftin govdesinde olusur. Baskin olan mekanizma, hizlanmig
aterosklerozdur (76-77). Psodoanevrizmalar daha yaygin olarak cerrahiden sonraki 6 ay
icinde olusur, ancak yillar sonra da olusabilir. Psodoanevrizmalar proksimal veya distal
anastomoz bolgelerinde olusabilir. Greft anevrizmal hastaligiin komplikasyonlari
tromboz veya tromboembolizm, sag atrium veya ventrikiile fistiil olusumu, anevrizmal

riiptiir ve myokard enfarktiistidiir (75, 78).
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2. 4. Koroner Arter Bypass Greftleri Goriintilleme Yontemleri

2. 4. 1. Kateter Koroner Anjiyografi

Kateter koroner anjiyografi bypass greftlerini goriintiilemede altin standart
yontemdir. Periferik bir arterden yerlestirilen kateterin bypass greft orijinine kadar
ilerletilmesi ve kateter icerisinden verilen radyopak maddeler ile x-ray altinda greft
limen ve anatomisinin radyografik olarak goriintillenmesi yontemidir. Judkins
yontemiyle J-uclu kilavuz tel, floroskopik goriintii altinda torasik aortaya kadar
ilerletilir ve daha sonra kateter bu telin lizerinden ilerletilir. Telin ucu daima kateterin
disinda olmali, kateter her zaman teli takip etmelidir. Kateter tel ile birlikte ilerletilirken
kateterin ucu istenilen noktaya ulastifinda, kateter sabit tutulur ve tel iizeri nemli bir
spang ile silinerek disar1 alinir. Tel kateteri tamamen terkettiginde kateterin i¢indeki bir
miktar kan (~2-3 ml) enjektor ile aspire edilir, serum fizyolojik ile yikanir ve kateterin
ucu basing manifolduna baglanir. Floroskopide gormeden kateter manipiilasyonu
yapilmamalidir. Aorto-iliyak sistemde ateroskleroz ya da trombiis yoksa, kateterler
icinde kilavuz tel olmadan geri ¢ekilebilirler (79). Greftler ve nativ koroner arterler el ile
kontrast madde verilmesinin takiben ortogonal goriintiilerle degerlendirilir. Greft darlig
tesbit edildiginde sineanjiyogramlarda iki ortogonal projeksiyon iizerinde liimen stenoz
yiizdesi hesaplanir. Vazomotor tonusu standardize etmek icin goriintiilemeden Once

biitiin greftler i¢ine 0,3 mg nitrogliserin enjekte edilir.

Kateter koroner anjiografi 1959'dan beri koroner arter goriintiilemesinde altin
standarttir (80). Radyasyon ekspojuru tanisal iglemlerde yaklagik 5 mSv olup girisimsel
islemlerde ise yaklasik 15 mSv'dir. Kateter koroner anjiyografi invaziv bir islem olup
komplikasyon yaklasik % 0.08 oraninda izlenir ve acil cerrahi girisim gerektirebilir (80).
Islemle ilgili mortalite orani; % 0.15, morbidite orani ise % 1,5 dir (81). Kateter koroner
anjiyografi koroner arterlerin ve bypass greftlerinin intraliminal degerlendirmesini
sagladig i¢in kisith bir degerlendirmedir ve koroner arter duvarlart dogrudan gbzlenemez.
Bu islem liimen daralmas1 olusmadan 6nceki erken koroner arter hastaligi hakkinda da bilgi

vermez (80).
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2. 4. 2. Elektron Beam Tomografi

Perkiitan koroner anjiyografi nativ koroner arterler ve bypass greftlerinin stenoz
ve okliizyonu tamisinda altin standart olmasina ragmen invaziv bir prosediir olmasi
nedeniyle koroner vaskiilariteyi degerlendirmek icin alternatif goriintiileme metodlar
gelistirilmeye calisilmistir. Bunlar, koroner damarlarin tortuoze seyri, kiigiik caplar1 ve
yine kalbin kompleks hareketleri nedeniyle yeterli temporal ve spasyal rezoliisyonu
saglayacak goriintilleme teknikleri olmahidir (82). Direkt olarak koroner bypass
greftlerinin degerlendirilmesini saglayan noninvaziv teknikler manyetik rezonans

goriintiileme (83—-89), ultrafast ve spiral (3 boyutlu) BT dir (90-91).

Elektron beam tomografi, yiiksek uzaysal, temporal veya kontrast rezoliisyonu
olan, dizayninda mekanik hareket gerektiren par¢a bulundurmayan ve bu nedenle 50—
100 msn/kesit gibi ¢ok hizli goriintileme hizina ulasabilen, ayrica imajlan
elektrokardiyografi (EKG) tetiklemesi esliginde alabilen kesitsel bir goriintiileme
teknigidir. Boyd ve arkadaslar1 tarafindan 1979°da ozellikle kalp gibi hareketli
organlarin degerlendirilmesi amaciyla gelistirilmistir. "Ultrafast" BT, "Cine" BT veya 5.
jenerasyon BT olarak da adlandirilmaktadir. Elektron beam tomografinin diger BT
cihazlarindan en Onemli farklihigi, dizayninda mekanik olarak hareket eden higbir
par¢anin bulunmayisidir. Elektron kaynagi (katod) ile elektronlarin carpmasiyla x-1s1m1
olusumu saglanan tungsten hedefler (anod) arasindaki uzaklik yaklasik 3 m olup toplam
4 adet tungsten hedef ve 2 adet yiiksek rezoliisyonlu dedektor halkasit bulunmaktadir.
Elektron beam tomografide, sabit x-is1m1 kaynagi ve dedektdr kombinasyonu
kullanilmakta ve x-1s1m1 olusturulmasinda kullanilan elektron demetinin donmesi
saglanarak, 100 msn’de, kalp ritmi ile uyumlu olarak diyastol sonundan ardisik ince
aksiyel kesitler elde edilmektedir. Tek kesit alma siiresinin 100 msn olmas1 inceleme
zamanin kisaltmakta ve tek nefes tutulumunda tiim kalbin goriintiilenebilmesine olanak
saglamaktadir. Diyastol sonu EKG tetiklemesinin kullanilmasi ile de goriintiilerde kalp
hareketlerine bagl artefaktlar dnlenmektedir.

Elektron kaynagindan (katod) cikan ve vakumlu elektromanyetik alanda
hizlandirilan elektronlar (130 kV, 600-650 mA), odaklama bobini ile demet haline
getirilir. Elektron demeti saptirma bobini tarafindan hastanin bulundugu masanin alt

yiizeyinde 210° lik yay seklinde yerlesen 4 adet sabit tungsten hedefe (anod) carparak x-
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1sim iretir. 30° lik bir yelpaze seklinde olusan x-iginlari, degisik araliklart olan
kolimatorlerden sonra hastanin incelenecek organindan gecer ve gantrinin iist tarafinda

bulunan 2 adet sabit yiiksek rezoliisyonlu dedektor halkasi tarafindan algilanirlar.

Cok dedektorlii BT ile EBT arasinda birtakim farklar vardir: CDBT helikal ve
EBT ardisik yolla ¢ekim yapar. Onath kesitli CDBT nin spasyal rezoliisyonu EBT’ye
gore biraz daha fazladir. Bunun tersine EBT nin temporal rezoliisyonu CKBT den daha
fazladir. Yine bir diger fark da radyasyon miktarindaki farkliliktir. Elektron beam
tomografinin radyasyon dozu CDBT den daha diisiiktiir (92). Elektron beam tomografi
anjiyografi ile yapilan calismalarda sensitivite %98—100 ve spesifite %92—100 arasinda
bulunmustur (20, 93, 94).

2. 4. 3. Manyetik Rezonans Anjiyografi

Selektif anjiyografi koroner arter bypass greftlerinin degerlendirilmesinde rutin
prosediir olmasina ragmen invaziv olmasi, iyonize radyasyon ve kontrast madde
kullaniminin getirdigi riskler nedeniyle MR ve BT gibi noninvaziv teknikler onem

kazanmaya baslamistir.

Manyetik rezonans goriintiilemenin diger tekniklerle karsilastirildiginda birtakim
avantajlar1  vardir. Bunlar miikemmel spasyal rezolisyonu, myokardiyal doku
karakterizasyonu ve ii¢ boyutlu goriintillemeye imkan tanimasidir. Bu; sol ventrikiiler
kiitle ve voliimiiniin dogru degerlendirilmesine, iskemik dokunun normal myokard
dokusundan ayrimina, sistolik duvar kalinliginin belirlenmesi ve rejyonel duvar hareket
anomalilerinin belirlenmesine olanak tanir. Manyetik rezonans goriintiileme ile kardiyak
anatomi, perfiizyon, fonksiyon, metabolizma ve koroner arterler hakkinda tek bir cekim
ile bilgi edinilebilir. Yine intrakardiyak tiimér ve trombiis ayriminda degerlidir. Iyonize
radyasyon riski icermez. Giivenligi nedeniyle gen¢ yas grubunda ve konvansiyonel
kontrast anjiyografinin kontrendike oldugu dorumlarda tercih edilebilen bir yontemdir.

Manyetik rezonans goriintiilemenin dezavantaji nisbeten uzun goriintiileme siiresidir.

Manyetik rezonans goriintilleme, koroner arter bypass greftlerinin patensilerinin
degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. Spin eko teknikte bypass arterleri liiminal sinyal
icermeyen kiiciik sirkiiler yapilar seklinde izlenir. Rubinstein ve arkadaslarinin yaptigi

bir ¢calismada bypass cerrahisinden sonra 20 hastaya spin eko teknikle ¢ekilen tetkikte
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bypass patensisi degerlendirilmesinde sensitivite %92 ve spesifite %85 olarak tespit
edilmistir (84). Yine Gomes ve arkadaslan yaptiklan bir ¢calismada bypass greftlerinin
patensisini %84 oraninda tesbit edebilmislerdir (95). Jenkins ve arkadaslar1i %90
dogrulukla greft patensisini tesbit etmislerdir (85). Frija ve arkadaslan da yaptiklar
caligmada %95 oraninda dogru taniya gidebilmislerdir (86).

Spin eko goriintiilerde vaskiiler yapilar hizli kan akimi nedeniyle sinyalsiz olarak
izlenirken sine MR goriintiide akan kan parlak sinyal olarak goriiliir. Bu nedenle parlak
goriinebilir intraluminal sinyal greft patensisinin bir gostergesidir. Spin eko
goriintiillerde  kalsifikasyonlar, metalik klipsler, kalinlasmis perikard ve kiigiik
perikardiyal mayi birikimleri akan kana ait sinyal void goriiniimii taklit edebilir. Sine
manyetik rezonans goriintiileme, laminar kan akimim parlak bir sinyal olarak gosteren
ve bu nedenle de koroner arter bypass greft patensisinin belirlenmesinde kullanilan hizh
cekim teknigidir. Sine MR goriintiilerde yapilan ilk ¢aligmalarda White ve arkadagslari
patensiyi %91 oraninda ve okliizyonu %72 oraninda tesbit etmislerdir (83). Aymni
caligmacilar daha sonra yaptiklar1 bir calismada patensinin belirlenmesinde sensitiviteyi
%93 ve spesisifiteyi %86 olarak bulmuslardir (87). Aurigemma ve arkadaslar

sensitiviteyi % 88 ve spesifiteyi % 100 olarak bulmuslaridir (88).

Konvansiyonel spin eko ve gradiyent (GRE) sekanslarin 6nemli bir limitasyonu
greftlerin alt seviyelerde takibinin zor olmasidir. Internal mammarian arter greftleri
metalik klipslerin olusturdugu artefakt nedeniyle yeterince degerlendirilemez. Ancak bu
problem nonmetalik klipslerin kullanimiyla ¢oziilebilir. Yine tetkik uzun nefes tutumu
gerektirdigi icin her hastada bunu saglamak zordur. Tetkik genis bir ¢ekim penceresi

gerektirir bu da kardiyak hareketten dolay1 imajda bulaniklasmaya neden olur (96).

2. 4. 4. Cok Dedektorlii Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarli tomografi tipta ilk olarak 1972 yilinda kullanilmaya baslandi. Spiral
BT 1989 yilinda, ¢ok dedektorlic BT (CDBT) 1998 yilindan itibaren devreye girdi.
Aslinda iki kesit alabilen iki dedektorliit BT ler 1992 yilinda ilk kullanilmaya baglamisti.
Ancak ozellikle 4 dedektor iceren BT lerin klinik kullanim sonucu elde edilen veriler

biiyiik bir yanki yapti. Cok dedektorlii BT tiim viicut inceleme siiresini 30 sn’nin altina
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indirmistir. Milimetrenin altinda kalinliklarda kesitler alarak yiiksek ¢oziiniirliik iceren

cok kaliteli goriintiiler elde edilmesini saglamistir.
Cok dedektorlii BT nin klinik kullanimda getirdigi avantajlar sunlardir:

1) incelemenin daha kisa siirede bitirilmesi uzun sure nefes tutulamamasi sonucu
olusan artefaktlar1 gidermistir. Ornegin 30 cm genisligindeki toraks incelemesi spiral
tomografi ile 30 sn. siirerken 64 dedektorlii BT ile daha ince kesit kalinliklar ile 2.5-4

sn siirmektedir.
2) Travmal1 hastalarin ve ¢ocuk hastalarin incelemesi kolaylasmistir.

3) BT anjiografi uygulamalarinda ¢igir acilmistir. Ornegin; pulmoner emboli
hastalarinda daha once yapilamayan subsegmental arterlerin degerlendirilmesi miimkiin
olmustur. Bunun disinda koroner anjiografi dahil olmak iizere her tiirlii anjiografik

islem gerceklestirilmektedir.
4) Multifazik incelemeler yapilabilir.

5) Akciger parankiminde yerlesen nodiillerin degisik algoritmalarla saptanmasi

ve voliimetrik 6l¢iimleri yapilabilir.

6) Tarama hizinin artmasi kontrast madde miktarmin daha az kullanilmasini

saglamaktadir (97-101).

Coklu Acidan (Multiplanar) Goriintiileme ve 3 Boyutlu
Goriintiileme Teknikleri

Cok dedektorli BT ile izotropik goriintiileme sans1 yakalanmistir. Milimetreden
daha ince boyutlarda kesit kalinlhigr kullanilarak, 3 aksi da esit boyutlarda olan
(kiiboidal) voksel olusturulmaktadir. Boylece aksiyel planda alinan verilerden diger
planlarda (6r. sagital, koronal gibi) iki boyutlu coklu ac¢idan (MPR=multiplanar
rekonstriiksiyon) rezoliisyonu c¢ok yiiksek goriintiiler elde edilebilmektedir. Ayrica
maksimum yogunluk goriintiisii (maximum intensity projection) ve minimum yogunluk
goriintlisii (minimum intensity projection), hacimsel gosterim (volume rendering) ve
golgeli ylizeysel gosterim (surface shaded display) gibi 3 boyutlu islemlerin goriintii

kalitesinde de belirgin artis olmustur.
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Iki boyutlu MPR goriintiiler aksiyel kesitlerde karsilasilabilen bazi yorumlama
giicliiklerinde yardimci olabilir. Bazi durumlarda anatomik yapilar iki boyutlu planin
icine ve disina dogru yer degistirebilmektedir. Bu, egri yapilarda diizlestirme yapilarak
(curved reformat) goriintiiler elde edilebilir. Boylece 6rnegin damar vb. gibi egri olarak

yer alabilen yapilardaki darliklarin yanlis veya eksik yorumlanmasi azaltilabilir.

Maksimum yogunluk goriintiisii (maximum intensity projection) ve minimum
yogunluk goriintiisii (minimum intensity projection) birbirlerine benzer sekilde
olusturulurlar. Volimetrik bilgiden en yiikksek veya en diisiik ateniiasyon gosteren
vokseller c¢ikarilir. Yalmz secgilen vokseller kullanildigi icin orijinal bilginin %951

kaybedilir. Kullanic1 bagimli olup hatali sonuglar elde edilme olasiliklar1 az degildir.

Hacimsel gosterim (volume rendering), biiyiik oranda golgeli yiizeysel gosterim
(surface shaded display) tekniginin yerini almistur. Hacimsel gosterimde degisik
parametreler kullanmlarak hava yolu, damarlar, gdgiis duvari gibi istenilen bir yap1 diger
anatomik yapilardan ayrilabilir. Istenilirse endoliiminal gériintii elde edilebilir. Toraks
incelemelerinde 6zellikle sanal bronkoskopide yararli olabilir. Sanal bronkoskopi i¢in
Once spasyal senkronite saglanir (registration) ve veriler istenilen anatomik bolgeleri
icerecek sekilde ayarlanmir (segmentation). Bu ayarlama aslinda en 6nemli asamay1
olusturur. Operator tarafindan uygun esik degerler secildikten sonra yiizey bilgileri
geometrik sekilde kodlanir. Geometrik yiizey yapilan renklendirilir, 1siklandirilir ve
yapisal desen olusturulur. Iki boyutta islenmis bu desenler ii¢c boyutlu gosterimler haline
getirilir. U¢ boyutta sunum icin genellikle golgeli yiizeysel gosterim veya hacimsel
gosterim algoritmalar1 kullamilir. 1ki algoritma arasindaki temel fark, golgeli yiizeysel
gosterimde belli hat boyunca esik degerlerdeki ilk voksel goriintiiyli olustururken,
hacimsel gosterimde hat boyunca esik degerlerdeki tiim voksellerdeki verilerin
kullanilmasidir. Bu nedenle hacimsel gosterim daha az kullaniciya bagimli ve daha

giivenilirdir (97-101).
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Cok Kesitli BT Fizigi

Temporal c¢oziiniirliik

Kardiyak pulsasyondan kaynaklanan hareket artefaktlarini minimuma indirmek
icin yiiksek temporal rezoliisyon gerekmektedir. Sistolik fazda hareket daha fazla
oldugu icin goriintileme diyastol faz1 boyunca yapilir. Hareketsiz kardiyak
goriintiilemede diyastol fazinda kalp hizlar1 70 ve 100 atim/dakika iken istenen temporal
rezoliisyon 150-250 ms araliindadir ve diger fazlarda da 50 ms’den daha azdir.
Konvansiyonel X-1s1n1 floroskopisinde 7,5-30 frame/saniye arasinda yer alan hizh

ekspojur oranlar1 nedeniyle temporal rezoliisyon yiiksektir.

Cok dedektorlii BT’ de temporal rezoliisyon, gantri rotasyon siiresi, EKG
triggering tipi, rekonstruksiyon metodlari, pitch ve diger faktorlere baglidir. Bugiiniin
CKBT cihazlar1 330 ms gibi diisiik gantri hiz1 ve her bir gantri rotasyonu siiresince 64

kesit alabilme kapasitesine sahiptir.

Yiiksek temporal rezoliisyon saglamanin bir diger yolu da EKG triggering
teknigidir. Cogu kardiyak BT prosediirii ya prospektif EKG tetikleme ya da retrospektif
EKG kapili yontem ile gerceklestirilir. Prospektif EKG tetikleme uzun siire EBT ve tek
kesit spiral BT ile birlikte kullanilmistir. Hasta EKG’sinden prospektif tetik sinyal elde
edilir ve cekim belirlenmis bir zamanda genellikle diyastol fazinda baglatilir. EKG
tetiklemeli teknik biiyiikk oranda diizenli kalp atimina baghdir. Diger taraftan
retrospektif EKG kapili yontem kardiyak siklus boyunca veriler elde ederek prospektif
EKG tetiklemeli yontemin kisitlamalarinin iistesinden gelir ve kardiyak siklusun secilen
kismindan imaj rekonstruksiyonuna olanak tanir. Bu yontemin dezavantaji radyasyon
ekspojurudur, imaj rekostruksiyonunda sadece bir kisim veriler kullamilir ve gerisi

cikarilir.

Cok kesitli BT’de temporal rozoliisyon imaj rekonstrukiyon tipine de (parsiyel
veya segmenter rekonstruksiyon) baglidir. Parsiyel imaj rekonstruksiyonu boyunca
veriler sadece gantri rotasyonunun bir kisminda ya elde edilir ya da kullanilir, bu da
gantri rotasyon hizinin yaris1 kadar 6rnegin 200 ms gibi diisiik degerde bir temporal
rezoliisyon ile sonuglanir. Diger taraftan multisegment imaj rekonstruksiyonu ile yiiksek

temporal rezoliisyon elde edilse bile ¢ok sayida kalp sikluslarindan elde edilen kismi
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veriler 100 ms’den daha az bir temporal rezoliisyon saglayacaktir. Bununla beraber
multisegment rekonstrukte imajlarda kalp sikluslarindaki degiskenlikler nedeniyle
spasyal rezolilyon azalmaya meyillidir. Elektron beam tomografi uygun temporal
rezoliisyon (50 ms iizerinde) gostermesine ragmen spasyal rezoliisyonu kisithdir ve

kontrast giiriiltii oran1 kiitiidiir.

Uzaysal c¢oziiniirliik

Uzaysal ¢oziiniirliik birbirine komsu iki yapinin ayirt edilebilme giiclinii gosterir.
Koroner arterler 2—4 mm c¢apa sahip yapilardir ve kalp yiizeyinde karmasik bir seyir
gosterirler. Sol anterior desenden arter aksiyel plana neredeyse paraleldir. Sag koroner
ve sol sirkumfleks arterler aksiyel plana dik seyrederler (102).Uzaysal ¢oziiniirlitk
biiylik oranda cihazin tipine baglidir. Onalt1 kesitli cihazlar bu anlamda dort kesitli
cihazlara gore daha avantajhidir. Cihazin tasarimina gore dedektorler daha kiigiik
araliklarla bulunabilir. On alt1 kesitli bir cihazda kesit kalinlig1 0,5-1,25 mm arasindadir
(103).Kateter anjiyografinin uzaysal c¢oziniirligi 0,2x0,2mm’dir (104). Bu deger
manyetik rezonans anjiyografi icin 1,25x1,25x1,5 mm’dir. Cok kesitli BT ile hacim
goriintiileri elde edilebilmesi ve {iist iiste gelen kesitlerin rekonstriiksiyonu, z eksen
¢cOziiniirligtinii  arttirdigindan dolay1 16 kesitli bilgisayarli tomografi cihazlariin

uzaysal ¢oziiniirligi 0,5x0,5x0,6 mm’ye ulagmaktadir (105-107).

Dedektorler

Tek ve birden fazla dedektdr iceren BT’lerin ozellikleri incelendiginde tek
dedektorlii (kesitli) BT konvansiyonel spiral BT olarak adlandirdigimiz cihazlardir.
Bunlarda her gantri doniisiinde tek kanallik goriintii bilgisi elde edilir. Burada pitch’den
de soz etmek gerekir. Pitch; 360 derece rotasyon siiresince olan masa hareket miktarinin
tek kesit kalinligmma orani, veya 360 derece rotasyon siiresince olan masa hareket
miktarinin  toplam 1s1n  demeti genisligine (total beam width) oram olarak
hesaplanmaktadir. Birinci tanimlama spiral tomografiler, ikinci tammmlama CDBT’ler
icin daha uygun olmaktadir. Tek dedektorlii BT de 6rnegin pitch 1 ise (kesit kalinligr ile
masa hareketinin mesafesi ayni demektir) 48 kesitlik bilgi elde etmek icin gantrinin 48

defa donmesi gerekir. Tek dedektorlii BT de bir doniis 1 sn’de tamamlandigr i¢in boyle
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bir tarama i¢in 48 sn.’ye gereksinim vardir. Kesit kalinligi kolimatorler arasindaki
mesafedir. Genellikle 1-10 mm arasinda degisir. Cok dedektorlii BT de tek dedektor
yerine birden fazla sirali dedektor vardir. Her gantri doniisiinde boylece birden fazla
kanaldan kesit bilgisi gelmis olur. Bu ise tek dedektorlii BT de 48 sn’de yapilan islemin,
4 dedektorlii BT de 12 sn’de yapilir hale gelmesi demektir. Eger dedektor sayis1 artarsa
bu zaman daha da kisalir. Cok dedektorlii BT’de anatomik kapsama alan mesafelerinde
artis olmustur. Tek dedektorlii BT de 1 mm kesit kalinlig1 ve pitch 1, gantri doniis siiresi
1 sn tutuldugunda 15 sn’de 15 mm’lik bir alan taranirken, ayni tarama zamaninda 4
dedektorliit BT'de 120 mm, 16 dedektorlii BT de (12 mm kolimasyon ve 0.4 sn gantri
doniisii uygulanirsa) 423 mm alanm1 kapsamaktadir. Onalt1 dedektorlii BT, tek dedektorlii
BT’ye gore yaklasik 30 kat daha fazla alan kaplama kapasitesine sahiptir. Kaplama
alam1 mesafesi; kolimasyon, pitch, toplam tarama zamani carpimlarinin gantri doniis
zamanina boliinmeleri ile belirlenir. Giiniimiizde 64 dedektorlii cihazlar kullanima
girmistir. Bu cihazlarda 0.5 mm—0.625 mm. gibi ¢ok ince kesitler elde edilebilmekte,

tiip rotasyon zamanlar1 0.33 sn.—0.40 sn. kadar kisa bir zamana inebilmektedir (97-101).

Gantri rotasyon siiresi ve Tarama zamam

Cok dedektorlii BT cihazlarinda gantri rotasyon siireleri 0,5-0,8 sn arasindadir.
Boylelikle 250 msn'ye inen temporal ¢oziiniirliik saglanmaktadir. Yine kesit sayisinda
artma ve tetkik siiresinde azalma saglanmistir. Sonugta uzun anatomik yapilarin, kalp
hareket artefakti azaltilarak tek nefes tutma siiresince goriintiilenebilmesi miimkiin
olmustur. Tetkik siiresi kisa oldugu icin kontrast madde daha hizli uygulanabilir.
Boylece arterler, venler ve yiiksek kan akimi olan patolojiler daha belirgin sekilde
goriintiilenebilir. Tetkik siiresi, cihazin rotasyon siiresinin yami sira incelenecek
bolgenin uzunluguna da baghdir. Cihazin dedektor sayisi ve rotasyon hizi yiiksek ise,
uzaysal ¢oziiniirliikte azalma olmaksizin tetkik siiresi, dolayisiyla da nefes tutma siiresi

kisalir.
Uzun anatomik bolge taramalarinda, x-1s1m1 tiip akimu tek kesitli cihazlara gore
daha yiiksektir. Bu ise giiriiltiiyii azaltarak goriintii kalitesini artirir. Kisa tetkik siiresi x-

1511 tlipliniin daha az 1sinmasina neden olur. Boylece ¢ok fazli ¢alismalar tiipiin sogu-
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masini beklemeye gerek kalmadan daha kisa siirede tamamlanabilir. Ayrica bu sekilde
tiip omrii artirilarak maliyet de azaltilmis olur (108).

Cok kesitli BT cihazlarinda kesit kalinligit minimum seviyeye inmistir ve 0,5-
0,62 mm arasinda degismektedir. Daha ince kesit kalinliklar1 uzaysal coziiniirligii
arttirmakta ve kismi hacim etkisini azaltmaktadir. Boylece ince kesit kalinliklar ile
bircok anatomik bolge taranabilmekte, elde olunan izotropik goriintiilerle yiiksek
kalitede reformat, multiprojeksiyon, voliim reformat ve 3 boyutlu rekonstriiksiyonlar

yapilabilmektedir (11).

Pitch

Pitch kavrami spiral BT nin gelisimiyle olusan bir kavramdir ve gantri rotasyonu
basina masa inkrement degerinin x-151n1 demeti genigligine oranmidir. Birden daha diisiik
pitch degerleri doku siiperpozisyonunu ve yiiksek hasta dozunu gosterir, birden biiyiik
degerler ise uzamis goriintilleme ve azalmis hasta dozunu gosterir. Bununla birlikte
kardiyak goriintiilemede yliksek spasyal ve temporal rezoliisyon ihtiyac1 0,2-0,4 gibi
diisiik pitch degerleri gerektirir, bu %50 ve %75 doku siiperpozisyonunu gosterir ve

hastalara anlamli radyasyon ekspojuru ile sonuglanir.

2. 4. 5. CDBT Koroner Anjiyografi

Endikasyonlari, kontrendikasyonlari

Cok dedektorlii BT tetkiki su amaglar i¢in kullanilmaktadir:
1. Aterosklerotik plaklarin tespitinde,

2. Koroner arter stenozunun derecelendirilmesinde,

3. Koroner arter by-pass greftlerinin kontroliinde,

4. Stentlerin liimen ag¢ikliginin kontroliinde,

5. Kateter anjiyografide kesin bir karar verilemedigi durumlarda tamamlayici

tetkik olarak,

6. Koroner arter anatomisinin, varyasyonlarinin ve anomalilerinin

degerlendirilmesi
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7. Aorto-ostial lezyonlarin tespitinde kullanilmaktadir.

CDBT koroner anjiyografinin kontrendikasyonlar1 arasinda ise su durumlar yer

almaktadir:
1. Bilinen kontrast madde allerjisi,
. Bobrek fonksiyon bozuklugu (serum kreatinin>1.5 mg/dl),
. Gebelik,

2

3

4. Solunum sikintisi,
5. Genel durum bozuklugu,
6

B-bloker kullaniminin kontrendike oldugu durumlar (sol ventrikiil ejeksiyon

fraksiyonunun %30’un altinda olmasi, bronsial astim hikayesi, Raynaud
sendromu, atriyoventrikiiler iletim blogu)

Ayrica tahmin edilen tetkik siiresi (ortalama 25 sn) kadar nefes tutamayan,

aritmisi olan, kalsiyum skorunun 500 ve daha fazla oldugu hastalar ile kalp hizi

dakikada 90 atimdan yiiksek olan hastalarda da koroner BT anjiografi yapilmasi

onerilmemektedir (11)

Hasta hazirhg:

Hastada tetkik Oncesinde dort saatlik aghik gerekmektedir. Aksi halde bulanti-
kusma gibi komplikasyonlar olugabilir. Yine ¢ekim esnasinda hastayi rahatsiz etmemesi
ve kalp hizin1 etkilememesi i¢in mesane bosaltilmalidir. Tetkik odasina alinmadan 6nce
hastaya, 18-20 gauge braniil ile antekiibital venden damar yolu acilmalidir. Damar
yolunun ¢ekim masasinda agilmasi, hastada strese ve nabzin artmasina neden olabilir.
Elektrokardiyografi elektrotlarinin yerlestirilecegi bolgede cildin stratum korneum
tabakasi alkol ile temizlenmelidir. Elektrotlar yeterince yapismadiklarinda EKG
trasesinde sapmalar ve artefaktlar olusabilir. Kas artefaktlarin1 6nlemek i¢in, elektrotlari
kemik ¢ikintilar {izerine yerlestirmeye 6zen gosterilmelidir. Yine miimkiin oldugunca
artefaktsiz bir trase elde etmek icin tic EKG elektroduna ilaveten, sag ayak bileginin

medial yiiziine toprak elektrodu baglanmalidir.
Hastanin tetkik hakkinda bilgilendirilmesini ve rahatlamasini saglamak amaciyla

bir kardiyolog ve radyologun ¢ekim boyunca hasta ile iletisim halinde olacag: sdylenir.

Hastaya kontrast madde enjeksiyonu nedeniyle uygulanan kol tarafindan baslayip
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viicuduna yayilan bir sicaklik hissinin olabilecegi ve endiselenmemesi gerektigi ifade
edilir. Cekim teknigi ve elde edilebilecek klinik bilgilerin 6nemi hakkinda kisa ve
anlasilir bir acgiklama yapilmahidir. Cekim boyunca hareketsiz kalmasi gerektigi
sOylenerek yaklasik 2442 saniye nefes tutabilecek seviyeye gelinceye kadar nefes tutma

egzersizleri yaptirihr (11).

Kontrast madde kullanimm

Cok dedektorlii BT cihazlarinin kullanima girmesiyle birlikte koroner arterlerin
seyri boyunca, yeterli, uygun ve homojen kontrastlanmay1 saglamak daha da Snemli
hale gelmistir. Arterin kontrastlanmasi, vaskiiler yapiyr yeterli diizeyde gosterebilmeli
ancak damar duvarindaki kalsifik lezyonlarnn gizleyecek derecede fazla
olmamalidir.(109) Arter liimeninin degerlendirmesini ve arter duvarindaki potansiyel
lezyonlarin ortaya cikarilmasim saglayacak uygun kontrastlanmanin 40 gram iyodun 1

gram/sn hizla verilmesiyle elde edildigi gosterilmistir (110).

Calismamizda bypass’li hastalarda cekim mesafesi artti1 icin dual-head power
enjektor kullanarak 110 ml kontrast maddeyi 4,5 ml/sn hizla verdikten sonra 40 cc
NaCl 2,5 ml/sn hizla uygulandi. Cekim zamanlamasinin iyi ayarlanmasi ile elde edilen
goriintiilerde RCA kontrast madde ile, sag ventrikiil, vena kava superior ve sag atriyum
serum fizyolojik ile dolum gosterecektir. Boylelikle dens kontrast madde nedeniyle

ortaya cikabilen streak artefaktlarinin olusumu da onlenir.

Cok dedektorlii BT koroner anjiyografi ile uygun goriintiiler elde etmek igin,
kontrast madde gecisi ile goriintilleme zamam arasinda hassas bir uyum olmasi gerekir
(111). Bu durumda sol ventrikiil ve koroner arterlerde yiiksek kontrastlanma, ancak sag
ventrikiil ve pulmoner arterlerde diisiik dansite saglanmalidir (112). Yine koroner
arterlerde yliksek kontrastlanma saglanirken koroner venler kontrast madde ile dolum
gostermemis olmalidir. Bu amacla kullanilan kontrast madde enjeksiyonu zamanlama

teknikleri sunlardir;
1. Sabit gecikme teknigi,
2. Test bolus teknigi,
3. Bolus tracking teknigidir (113,114).
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Sabit gecikme tekniginde goriintilleme, kontrast madde enjeksiyonu
sonlandirildiginda serum fizyolojik enjeksiyonu ile es zamanli olarak baslar. Bu
gecikme yaklagik olarak 25 saniyedir (112). Doksan ml non-iyonik kontrast maddenin,
4,5 ml/sn hizla ve bolus tarzinda verilmesini takiben 40 ml serum fizyolojik 2,5 ml/sn
hizda verildikten sonra; goriintiileme, kontrast madde enjeksiyonunun baslangicindan

17-19 saniye sonra baslatildiginda basarili sonuglar elde edilir.

Test bolus tekniginde ise c¢ikan aortada sabit bir seviyeden kesit alinirken az
miktarda kontrast madde verilerek goriintiileme yapilir. Boylece kontrast dansitesinin
artis ve azalis egrisi ortaya cikar. Bu test dozu enjeksiyonunun, esas kontrast voliimiiniin
davranisim1 gosterecegi varsayilarak egrideki pik dansite degerinden cekimin baslama

zamani belirlenir (112).

Bolus tracking tekniginde, cikan aortadaki kontrastlanma koroner arterlere giden
kontrast1 gosterdigi icin c¢ikan aortaya ‘region of interest (ROI)’ yerlestirilir ve
goriintiileme, kontrast madde onceden belirlenen esik Hounsfield {initesine ulastiginda

baslar. (112,113).

Artefaktlar

Cok dedektorlii BT ile yapilan koroner anjiyografide artefaktlar; kalp, akciger ya
da diger viicut hareketleri ile ortaya c¢ikan hareket artefaktlari, metalik implantlar, ciddi
kalsifikasyonlar ve pulmoner arterlerdeki hava kabarciklar1 tarafindan olusturulan 1sin
giiclendirici etkiler, 6zellikle arteriyel bypass greftlerinde zorluga sebep olan vaskiiler
klipsler, kontrast madde ile dolu komsu yapilar ve damarlarin neden oldugu yapisal
artefaktlar ile teknik hatalar ve smirhiliklardan dolay1 ortaya cikan artefaktlar olarak

sayilabilir.(115).

Radyasyon dozu

Rutin bir gogiis BT tetkikinde 4-6 mSv arasinda doza maruz kalma s6z
konusudur. Bugiinkii tahminler 5 mSv (500 mRem) efektif bir dozun her 10.000 kiside
2,5 fatal kanser gelisimi riskine tekabiil ettigi seklindedir. Cok dedektorlii BT nin tek
dedektorliit BT ye gore hastaya daha fazla radyasyon dozu verip vermedigini aragtirmak

icin bircok calisma yapilmaktadir. ilk calismalarda; 4 dedektorlii BT lerde, tek
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dedektorliit BT lere gore belirgin bir doz artist oldugu bildirilmistir. Ancak bu sonug
radyasyon 1s1n profilinin aktif dedektor enine gore daha genis tutulmasi sonucu ortaya
cikan doz verimsizligine baglanmistir. Bu durum, kolimasyon optimizasyonu ile birlikte
fokal spot izlemi i¢in daha iyi yazilim (software) gelistirilmesi sonucu degismistir. Yeni
cihazlarda dedektor sayist arttikca X 1511 daha verimli kullanilmaktadir. Ancak daha
yiiksek rezoliisyonda goriintii elde etmek i¢cin daha ince kesitler ve daha kiiciik pitch
degerleri kullanilmasi1 gerekmektedir. Bu ise hastaya verilen dozu artirmak demektir.
Yeni cihazlarda bu duruma bir miktar ¢6ziim getirilmesi i¢in pitch diisiiriiliirse
kendiliginden tiip akim miktar diisiiriilmekte ya da viicut kalinlig ile orantili olarak doz
ayarlanmasi yapilmaktadir. Ekspojur faktorii (mAs/slice)= tiip akimi (mA)x gantri
dontigii  (sn)/pitch/kesit basina seklinde hesaplanabilir. Bu degerlerdeki yapilan
degisiklikler hastanin alacagl doz miktarinda farkliliklara yol agacaktir (97-101).

Cok dedektorlii BT ile kardiyak goriintilemenin bir dezavantaji iyonize
radyasyon kullanimidir. Radyasyon dozu biiyiik olciide kullanilan protokole baglidir.
Kalsiyum skorlama ¢alismalar1 gibi ¢ogu bilinen protokolde doz kismen diistiktiir (1-3
mSv). Bununla beraber retrospektif kapili BT anjiyografi 8 mSv iizerinde ve 20 mSv
‘ten fazla doza neden olur. Komplike olmayan bir KKA’de radyasyon dozu 4- mSv tir.
Elektron beam tomografi ve kateter koroner anjiyografi ile karsilastirildiginda benzer
prosediirler icin CDBT’de radyasyon dozu yiiksektir. Retrospektf kapili tetkikte doz
azaltma cabalar1 (doz modulasyon), kardiyak siklus kisimlar1 ve ozellikle kotii imaj
kalitesinin tolere edilebildigi koroner arterlerin degerlendirilmesini suboptimal oldugu
sistolde tiip akimini azaltmaya yoneliktir. Doz modulasyon teknigi ile %30 -%50

arasinda bir doz azalmasi saglar.
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3. GEREC VE YONTEM

3. 1. Hasta Secimi

Mayis 2006 ile Nisan 2007 tarihleri arasinda 6nceden Atatiirk Universitesi Kalp
Damar Cerrahisi Anabilim Dalinda koroner arter hastaligi nedeniyle koroner arter
bypass greft cerrahisi yapilan ve rutin kontrol ya da gogiis agris1 olan 40 hasta ¢ok
dedektorlii Bilgisayarl1 Tomografi koroner anjiografi ¢ekimi i¢in ¢alisma grubuna dahil
edildi. Hastalara CDBT tetkikinden sonra (en fazla 15 giin igerisinde) katater anjiyografi
yapildi. Otuziki arteriyel ve 38 vendz greft olmak iizere toplam 70 greft degerlendirildi.
Dokuz hastada sadece venoz greft, 6 tanesinde sadece arteryel greft ve 20 hastada ise
hem venoz hem arteryel greft mevcuttu.

Bilinen kontrast madde allerjisi, renal yetmezligi (kreatinin> 1.5 mg/dl ), anstabil
anjina pektorisi, akut miyokard infarktiisii, gebelik, hipertiroidi, epilepsi ve ileri derecede
kalp yetmezligi olan hastalar caligmaya dahil edilmedi.

Cok dedektorlii BT anjiografi iinitesine bagvuran koroner arter bypass greft cerrahisi
yapilan 40 hastaya tetkik hakkinda gerekli 6n bilgiler verilerek izinleri alindi. Tahmin
edilen tetkik siiresi kadar (ortalama 25 sn) nefes tutamayacagi tesbit edilen 1, aritmisi
olan 1 ve uygulanan -B-bloker tedavisine ragmen kalp hiz1 dakikada 70 atimdan yiiksek
olan 1, toplamda ise 3 hasta CDBT anjiografi tetkiki yapilmadan calisma grubundan
cikarild.

Cok dedektorlii BT anjiografi tetkiki yapilan 37 hastadan, ¢cekim amnda meydana
gelen aritmi nedeniyle hareket artefaktlari olusan 1 ve koroner bypass greft arterlerinde
yeterli kontrast madde dolumu saglanamayan 1 hastamn goriintiileri, degerlendirilebilir
kalitede olmadig1 icin c¢alisma dis1 birakildi. Calismaya dahil edilen 35 hastamin %94’
erkek (n=33) ve %6’s1 (n=2) kadindi. Ortalama yagslar1 62 (45-80 yas) ve ¢cekim esnasinda
kalp hizlar ise 65 atim/dakika (50-80) idi.

3. 2. Cekim protokolii ve goriintiilerin yorumlanmasi

Dért saatlik aclik sonrasi, mesanesi bosaltilmis hasta, tetkik odasina alinip
antekiibital venden 22 Gauge braniil ile damar yolu acildi. Daha sonra EKG
elektrotlarimin  uygulanacag cilt bolgeleri alkollii pamukla hafifce bastirilarak

temizlendi. Hastanin uyumunu ve konforunu artirmak ve anksiyetesini azaltmak i¢in
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tetkik hakkinda konusularak kardiyoloji ve radyoloji doktorlarinin tetkike eslik edecegi,
tetkik ile elde edilecek bilginin ve bu nedenle hastanin kendi uyumunun ve hareketsiz
durmasinin 6nemi, tetkik sirasindaki kontrast madde uygulanmasindan kaynaklanacak
hafif sicaklik hissi ve verilecek ilaglarin (koroner dilator, B-blokor) olast yan etkileri
hakkinda bilgiler verildi. Tetkike baslanmadan 6nce yaklagik tetkik siiresi kadar (24+2
saniye) nefes tutma egzersizleri yaptirildi. Hastanin kalp hiz1 70/dak {izerinde ise nabiz
ve kan basinci monitorizasyonu ile maksimum 20 mg olmak sart1 ile tetkikten once -
blokor uygulandi (Beloc ampul 5mg/5ml, Astra Zeneca PLC, Ingiltere). Bunun disinda
taramadan yaklasik 3—4 dakika 6nce dil altina nitrogliserin verildi.

Tetkik 16 dedektorlii tomografi cihazi ile (Aquillon; Toshiba Medical Systems,
Tokyo, Japonya) tek bir nefes tutma siiresince supin pozisyonda gergeklestirildi. En kisa
nefes tutma siiresini saglamak iizere, topogramda kraniokaudal yonde assendan aortanin
distalinden diyaframa kadar olan alanda cekim yapildi. Yiizon ml iyotlu kontrast
maddenin (Omnipaque, Amersham Health, Cork, Ireland) 4,5 ml/sn hizla enjeksiyonunu
takiben 40 ml serum fizyolojik 2,5 ml/sn hizla verildi. Kontrast maddenin verilmesinden
yaklagik 16—19 sn sonra tarama baglatildi ve su tarama parametreleri kullanildi: 16x0.5-
mm kolimasyon, 1.0-mm dedekt6r kalinligr ve 1.0-mm rekonstriiksiyon intervali. Tetkik
stirasinda kalp hizi ve EKG kaydi yapildi.

Goriintiiler elde edildikten sonra %50-90 arasinda R-R intervalinin her %5’°lik
parcasinda segmental rekonstriiksiyonlar elde edilerek en uygun 6zel bir bilgisayarh
caligma ortamina aktarildi. Aksiyel kaynak goriintillerin yam1 sira multiplanar
rekonstriiksiyonlar, korv multiplanar reformasyonlar, maksimum intensite projeksiyon
goriintiileri ve 3 boyutlu goriintiilerin, patensi ve restenoz degerlendirmek icin yeterliligi
gozden gecirildi. Koroner arter bypass greft cerrahisi prosediiriinden haberdar olan
ancak katater anjiyografi sonucundan habersiz olan radyolog tarafindan goriintiiler
degerlendirildi.

Katater koroner anjiyografi normal rutin yolla yapildi. Cok dedektorliic BT
sonuclarindan habersiz kardiyolog tarafindan anjiyogramlar degerlendirildi.

Bypass  greftleri ve greft anastomozlart degerlendirilebilir  veya
degerlendirilemez olarak yorumlandi ve degerlendirilebilir greftlerde %50’den fazla
liiminal daralma anlamli stenotik lezyon olarak kabul edildi. Venoz ve arteriyel greft

segmentlerinin degerlendirilmesinde elde ettigimiz sonuglarimizi gold standart olarak
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kabul ettigimiz kateter anjiografi sonuglar ile karsilastirarak, sensitivite, spesifite,

pozitif ve negatif prediktif degerlerini hesapladik.
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4. BULGULAR

Cok dedektorlii BT anjiografi tetkiki esnasinda hastalarimizin higbirinde ciddi
bir komplikasyon gelismedi. Ug hastada ¢ekimden sonra bulant1 ve kusma oldu. Oniki
hastaya ¢ekim esnasindaki kalp hizlar1 70’in altinda oldugu icin B-bloker verilmedi,
22 hasta ise daha oOnceden kardiyolog tarafindan baslatilmis B-bloker tedavisi
almaktaydi.

Cok dedektorlii BT anjiografi ¢ekimi bir hasta icin yaklasik 15 dakika siirdii.
Rekonstriiksiyon islemleri 20 dakikada, goriintiilerin hazirlanmasi1 ve yorumlanmasi ise
ortalama 45 dakikada tamamlanda.

Calismaya toplam 35 hasta ve 70 greft dahil edildi. Hastalara ait demografik
bilgiler tablo 1’de gosterilmistir.

Tablo—1: Calisma grubunun 6zellikleri (35 hasta)

Ozellikler Say1
Ortalama yas 62 (45-80)
Erkek/kadin 3372
B-bloker kullanimi 22

Ortalama kalp hiz1 (atim/dakika) 65 (50-80)
B-bloker kullanmayanlarin ortalama kalp hiz1 (atim/dakika) 70 (55-85)
Koroner arter bypass greft cerrahisinden sonra gecen ortalama siire | 3102 (730—
(giin) 5475)

CKBT ile kateter anjiyografi arasindaki ortalama siire (giin) 9 (3-15)

Toplam 70 greftten 66’s1 degerlendirilebilir olarak kabul edildi. Bunlarin 30
tanesi arteriyel ve 36 tanesi de vendz greftti. Dort greft degerlendirilemedi. Bunlardan
LIMA-LAD ve Ao-OM1 RA greftleri vaskiiler klipsler nedeniyle, Ao-RCA SVG ve
Ao-PDA SVG greftleri ise dejenere kalsifikasyonlar ve hareket artefaktlari nedeniyle
degerlendirilemedi. Bu 66 greftin 71 distal anaastomozu mevcuttu. Tablo 2’de bypass

greftlerinin dagilimi gosterilmistir.
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Tablo-2: Yetmis bir distal anastomozu bulunan 66 greftin dagilimi

Distal anastomoz bolgesi Otuzalt1 safen ven grefti Otuz arteriyel greft (LIMA,
RIMA, RA)

Sol anterior desendan arter | 11 17

Diyagonal arter 9 5

Intermediyer arter 1 2

Sol sirkumfleks arter 5 2

Obtus marjinal arter 7 3

Sag koroner arter 8 1

Toplam 41 30

LIMA: Sol anterior desendan arter, RIMA: Sag anterior desendan arter, RA: Radial
arter

Kateter anjiyografide 37 greft okliide olarak yorumlandi. Cok dedektorli BT
tetkikinde kateter anjiyografide okliide diye yorumlanan 37°si de okliide idi.Yine
CDBT’de, kateter anjiyografide patent diye yorumlanan 29 greftin 27’si patent diye
yorumlandi. iki greft (LIMA-LAD greftleri) CDBT’de ileri stenoz-okliizyon diye
yorumland1 ancak bu greftler kateter anjiyografide filiform liimenli fakat patent olarak
degerlendirildi. Bypass greft okliizyonunun belirlenmesinde CDBT’nin sensitivite,

spesifite, pozitif ve negatif prediktif degerleri tablo 2’de gdsterilmistir.

Tablo-2: Bypass greft okliizyonunun belirlenmesinde CDBT nin degerlendirilebilirlik,

sensitivite, spesifite, pozitif ve negatif prediktif degerleri

Parametre Sonuclar: %
Degerlendirilebilirlik 94 (66/70)
Sensitivite 100 (37/37)
Spesifite 93 (29/31)
Pozitif prediktif deger 94 (37/39)

Negatif prediktif deger 100 (29/29)
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Uc hastada nativ koroner arterlere yerlestirilmis (2 tane LAD arterine ve 1 tane
RCA arterine) stentler, kateter anjiyografi ve CDBT’de patent olarak degerlendirildi.
Bir hastada Ao-LCx safen ven greftine uygulanmis stent, her iki yontemle de patent
olarak degerlendirildi.

Dort hastada greftin distal anastomoz bolgesi CDBT’de ileri stenotik diye
yorumlandr ancak kateter anjiyografide 5 hastada distal anastomoz bolgesinde stenoz
tespit edildi. Stenotik distal anastomoza sahip bir hasta CDBT’de belirlenemedi. Bir
hastada ise CDBT’de distal anastomoz bolgesinde hafif stenoz saptanmis ancak bu
kateter anjiyografide dogrulanmamisti. Geri kalan 30 hastanin 6 tanesinde ise kotii
opasifikasyon, kardiyak hareket nedeniyle olusan artefaktlar ve kiiciik damar capi
nedeniyle distal anastomoz bolgesi degerlendirilemedi.

Bir hastada sol ventrikiil apeksinde interventrikiiler septum komsulugunda
anevrizmatik segment, bir hastada da yine sol ventrikiil apeksinde anevrizmektomiye
sekonder klips materyalleri vard1. Iki hastada greftlerin anevrizmal dilatasyonlar1 her iki
yontemle de iyi bir sekilde gosterildi. Bir hastada ise sol ventrikiilde apekse yakin

lokalizasyonda trombiis vardi.
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5. RESIMLERLE OLGU ORNEKLERI

! ’ LIMA-LAQHH

g (D

Y ; 3

Resim 1 Resim 2

Resim 3 Resim 4

Resim 5 Resim 6

Olgu 1: 52 yaginda erkek hastanin kateter anjiyografi goriintiistinde (resim 1) LIMA-LAD greftinin
subklavyen arterden ciktiktan yaklasik 3 cm sonra okliide oldugu izlenmektedir. Ayni hastaya ait
MIP goriintii (resim 2) ve 3 boyutlu VRT goriintiide (resim 3) de LIMA-LAD greftinin tamamen
stenotik oldugu izlenmektedir. Hastada kateter anjiyografi (resim 4) ve MIP goriintiide (resim 5)
RCA’da patent stent goriiniimii mevcuttur. Yine ayni hastaya ait MIP goriintiide (resim 6) ve 3
boyutlu VRT goriintiide (resim 3) sol ventrikiil apeksinde anevrizma izlenmektedir.



33

Resim 1 Resim 2

Resim 3 Resim 4

Olgu 2: 56 yasinda erkek hastanin kateter anjiyografi goriintiisiinde (resim 1 ve 2) ve 3
boyutlu VRT goriintiilerde (resim 3 ve 4) LIMA-LAD grefttinin ince, ancak patent oldugu
izlenmektedir.
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Resim 1 Resim 2

Resim 3 Resim 4

Resim 5 Resim 6
Olgu 3: 51 yasinda erkek hastanin kateter anjiyografi goriintiisiinde (resim 1 ve 2), MIP goriintiide
(resim 3) ve 3 boyutlu VRT goriintide (resim 4) LIMA-LAD grefttinin patent oldugu
izlenmektedir. Aym1 hastada 3 boyutlu VRT gériintiide (resim 4) aortada siipheli okliide greft
giidiiklerine ait goriiniim ve nonselektif (aortik enjeksiyonda) (resim 5) ve selektif kateter
anjiyografide (resim 6) Ao-D1 ve Ao-Cx safen ven greftlerinin okliide olduklar1 izlenmektedir.
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\
RA grefti

Resim 5 Resim 6

Olgu 4: 65 yasinda erkek hastaya ait 3 boyutlu VRT goriintiide (resim 1) ve MIP goriintiilerinde
RIMA-LAD (resim 4), RIMA-OM radial arter (resim 2) ve anastomoz yerinde tikali olan LIMA-
LAD (resim 3) greftleri izlenmektedir. Ug boyutlu VRT goriintiide (resim 1 ) ve kateter
anjiyografide (resim 6) aortada okliide bir giidiikk seklinde tikali Ao-OM safen ven grefti
izlenmektedir. Yine aynmi hastanin kateter anjiyografi goriintiisiinde (resim 5) anastomoz yerinde
tikali olan LIMA-LAD grefti izlenmektedir.



36

LLIMA-LAD

Resim 1 Resim 2

LIMA-LAD
»

Ny

Resim 3 )
Resim 4

Olgu 5: 77 yasinda erkek hastanin kateter anjiyografi (resim 1), MIP goriintiiler (resim2 ve
3) ve 3 boyutlu VRT goriintide (resim 4) LIMA-LAD grefttinin patent oldugu
izlenmektedir.



37

Resim 1 Resim 2

Resim 3

Resim 5 Resim 6

Olgu 6: 78 yasinda erkek hastanin kateter anjiyografi goriintiisiinde (resim 1, 2, 5), MIP goriintiide
(resim 3 ve 6) ve 3 boyutlu VRT goriintiide (resim 4) Ao-LAD, Ao-D1 ve Ao-OM1-OM2 safen
ven greftlerinin patent oldugu izlenmektedir.
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Resim 7 Resim 8

‘ ,;u—m SVG
k'
Q\ Q.

Resim 9

Olgu 6: Onceki hastaya ait kateter anjiyografi (resim 7) ve 3 boyutlu VRT goriintiide (resim 9) Ao-
LAD, Ao-D1 ve Ao-OMI1-OM2 safen ven greftlerinin patent olduklari izlenmektedir. Yine MIP
goriintiide (resim 8) Ao-D1 grefti patent olarak izlenmektedir.
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Resim 1 Resim 2

Resim 3 Resim 4

Resim 5 Resim 6

Olgu 7: 45 yasinda erkek hastanin kateter anjiyografi goriintiisiinde (resim 1), MIP goriintii (resim
2) ve 3 boyutlu VRT goriintiide (resim 3) LIMA-LAD grefttinin patent oldugu izlenmektedir. Yine
ayn1 hastaya ait kateter anjiyografi (resim 4), MIP goriintiide (resim 5) ve 3 boyutlu VRT
goriintiistinde (resim 6) patent Ao-RCA grefti mevcuttur.
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Resim 7 Resim 8

Resim 9 Resim 10

Olgu 7: Onceki hastaya ait nonselektif kateter anjiyografi (aortik enjeksiyon) (resim 7), MIP
goriintiilerde (resim 8 ve 10) ve 3 boyutlu VRT goriintiide (resim 9) Ao-OM1 radial arter ve Ao-D1
safen ven greftlerinin okliide olduklar izlenmektedir.
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Resim 1

LIMA-LAD
- ™ >

Resim 3 Resim 4

Resim 5

Olgu 8: 48 yasinda erkek hastanin kateter anjiyografi goriintiisiinde (resim 1) LIMA-LAD
grefttinin patent oldugu, MIP goriintii (resim 2) ve 3 boyutlu VRT goriintiide (resim 3) orta-
ileri derecede darlik gosterdigi izlenmektedir. Yine aynmi hastaya ait kateter anjiyografi
goriintiistinde (resim 4) ve 3 boyutlu VRT goriintiide (resim 5) Ao-D1 radial arter greftinin
patent oldugu izlenmektedir.
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Resim 1 Resim 2

Resim 3 Resim 4

Ao-Cx greftinde
patent stent

Resim 5 Resim 6

Olgu 9: 57 yasinda erkek hastanin kateter anjiyografi goriintiisiinde (resim 1 ve 2), MIP
goriintiide (resim 3) ve 3 boyutlu VRT goriintiide (resim 4 ve 5) Ao-Cx safen ven greftinin
patent oldugu izlenmektedir. Yine ayn1 hastada aortada okliide greft giidiigii (resim 4) ve Ao-
Cx safen ven greftine uygulanmig patent stent goriiniimii (resim 6) mevcuttur.
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6.TARTISMA VE SONUC

Endiistriyel {ilkelerde koroner arter hastalift nedeniyle meydana gelen
myokardiyal iskemi erken 6liimiin en sik nedenidir (116,117). Koroner arter hastaliginin
tedavisinde myokardiyal kan akiminmi1 saglamak icin medikal tedavi, stent anjiyoplasti
veya koroner arter bypass greftleme cerrahisi uygulanir. Koroner arter bypass greft
cerrahisi sonrasi yasam siiresi biiylik oranda greft acikligina baglidir (118). Cerrahide
internal mammarian arter, radial arter veya gastroepiploik arter gibi arteriyel greftler
veya homolog vendz greftler kullanilabilir. Safen ven greftleri ateroskleroza meyillidir
(119-120) oysa sol internal mammarian arter daha uzun siire agikligimi korur ve
genellikle LAD igin greft olarak kullanilir (121). Onceki yapilan ¢alismalarda ilk bir
yilda bypass greftinin okliizyon insidans1 IMA greftleri igin %5 iken venoz greftler igin
%?20 olarak bulunmusgtur. On y1l sonra ise arteriyel greftlerin %15’i ve venoz greftlerin
%40-50’si okliide olmaktadir (13, 55, 121).

Konvansiyonel koroner anjiyografi halen koroner arter greftlerini
degerlendirmede referans standart yontem olmasmna ragmen invaziv olmasi, %O0,1
oraninda olim riski tagimas1 ve ciddi bazi komplikasyonlar tasimasi nedeniyle de
(aritmi, strok, koroner arter disseksiyonu) potansiyel olarak riskli bir islemdir. Bu
nedenle manyetik rezonans goriintiileme, elektron-beam bilgisayarli tomografi ve
1999°dan beri de CDBT gibi noninvaziv teknikler greft patensisini degerlendirmede
kullanilmaktadir (12,94, 122-132).

Manyetik rezonans goriintiileme koroner arter bypass greftlerinin patensilerinin
degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. Manyetik rezonans goriintiileme ile kardiyak
anatomi, perfiizyon, fonksiyon, metabolizma ve koroner arterler hakkinda tek bir cekim
esnasinda bilgi elde edilebilir. Iyonize radyasyon riski icermez. Giivenligi nedeniyle
genc yas grubunda ve konvansiyonel kontrast anjiyografinin kontrendike oldugu
dorumlarda tercih edilebilen bir yOntemdir. Manyetik rezonans goriintiilemenin
dezavantajlart; nisbeten uzun goriintiileme siiresi, diisiik uzaysal rezoliisyon, klostrofobi
ile hareket artefaktlarina olan duyarliliktir.

Spin eko teknikte bypass arterleri normal greft icinde kan akimi hizli oldugu
miiddetce liiminal sinyal icermeyen kiiciik sirkiiler yapilar seklinde izlenir. Spin eko

goriintiillerde  kalsifikasyonlar, metalik klipsler, kalinlasmis perikard ve kiigiik
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perikardiyal mayi birikimleri akan kana ait sinyal void goriiniimii taklit edebilir. Sine
manyetik rezonans goriintilleme gradient-recalled, retrospektif gated, laminar kan
akimim parlak bir sinyal olarak gosteren ve bu nedenle de koroner arter bypass greft
patensisisnin belirlenmesinde kullanilan hizli ¢ekim teknigidir. Sine MR goriintiide akan
kan parlak sinyal olarak goriiliir. Bu nedenle parlak goriinebilir intraluminal sinyal greft
patensisinin bir gostergesidir. Aurigemma ve arkadaslar bu teknik ile bypass greftlerini
degerlendirdikleri bir calismada, sensitiviteyi % 88 ve spesifiteyi % 100 olarak
bulmuglaridir (88). Konvansiyonel spin eko ve GRE sekanslarin énemli bir limitasyonu
greftlerin alt seviyelerde takibinin zor olmasidir. Internal mammarian arter greftleri
metalik klipslerin olusturdugu artefakt nedeniyle yeterince degerlendirilemez. Ancak bu
problem metalik olmayan klipslerin kullamimiyla ¢oziilebilir. Yine tetkik uzun nefes
tutumu gerektirdigi icin her hastada bunu saglamak zordur. Ayrica tetkikin genis bir
cekim penceresi gerektirmesi de kardiyak hareketten dolayr imajda bulaniklagmaya
neden olur (96).

Rubinstein ve arkadaslarinin ¢ok kesitli spin eko teknigi ile yaptig1 ve bypass
greft acikliginin degerlendirildigi bir ¢alismada sensitivite %92, spesifite %85 olarak
bulunmustur (88). Sine MR goriintiilerde yapilan ilk calismalarda White ve arkadaslar
patensiyi %91 oraninda ve okliizyonu %72 oraninda tesbit edebilmisler (83) ve ayni
arastirmacilarin yaptigi daha sonraki ¢alismada patensinin belirlenmesinde sensitiviteyi
%93 ve spesisfiteyi %86 olarak bulmuslardir (87).

Greft degerlendirilmesinde bir diger noninvaziv metod olan elektron beam
tomografi iyi uzaysal rezoliisyon saglamasina ragmen; kalp hareketi, cerrahi klipsler ve
vaskiiler kalsifikasyon gibi artefaktlar nedeniyle sinirli éneme sahiptir (90,132). Cok
dedektorlii BT den farkli olarak helikal degil ardisik yolla ¢ekim yapar, spasyal
rezoliisyonu CDBT’den daha fazladir ve radyasyon dozu CDBT’den daha diisiiktiir
(92). Greft patensi oranini belirlemede elektron beam tomografi ile yapilan calismalarda
sensitivite %92—-100 arasinda, spesifite ise %83—100 arasinda bulunmustur ve arteriyel
ve venoz greftler i¢in benzer sonuclar elde edilmistir (12,94,127). Venoz greft stenozu
yiikksek oranda belirlenebilmesine ragmen vendz greft segmenlerinin sadece %84’
degerlendirilebilirdir (12). Elektron beam tomografi ile yapilan birtakim ¢aligmalarda

sensitivite %80-98 arasinda ve spesifite %82-91 arasinda bulunmustur (12,94,133,134).
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Yeni jenerasyon BT cihazlan yiiksek temporal rezoliisyona sahiptir ve ii¢
boyutlu ve multiplanar imajlar sayesinde bypass greft stenozunu yiiksek dogrulukla
belirleyebilmekte, tekrar koroner arter bypass greft cerrahisi planlanan hastalarda
operasyon Oncesi ek bilgiler saglayabilmektedir. Onalti dedektorlii BT de kisa nefes
tutma siiresi ile respiratuar artefaktlarda azalma, daha hizli gantri rotasyonu ile kardiyak
hareket artefaktlarinda azalma ve azalmis kesit kalinligi ile daha iyi spasyal rezoliisyon
saglanarak imaj kalitesi de artirilmistir (3, 135, 136). Dedektor sayisindaki artig ve hizh
gantri rotasyon siiresi nedeniyle temporal rezoliisyon artmis bdylece ayirt etme giicii ve
anastomoz bolgelerinin degerlendirilebilmesi daha da kolay olmustur. EKG kapili imaj
rekonstriiksiyonu ile birlikte rekonstriiksiyon algoritmalaridaki gelismeler kardiyak
hareketin imaj kalitesi iizerine olan etkisini daha da azaltmaktadir (137-140).

Cok dedektorlii BT ile once aksiyel imajlar biriktirilir ve bunlarin iizerinden
MPR, MIP ve ii¢ boyutlu goriintiiler elde edilir. U¢ boyutlu goriintiiler ile anatomi
tizerine hizli, genel bir bakis saglanir ve aksiyel kesitlerde daha detayli olarak
degerlendirilecek fokal lezyonlar saptanir. Aksiyel imajlarin yeterli olmadigi durumda
MPR imajlar kullanilir. Bu, kateter anjiografideki standart floroskopik agilarla sinirh
olmayip Ozellikle anastomozlarin ve kompleks lezyonlarin degerlendirilmesinde
kullanilir. MIP imajlar da kalsifiye alanlarin ve cerrahi klipslere komsu alanlarin
degerlendirilmesinde faydalidir. Nieman ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada da
belirtildigi gibi bir bypass greftinin seyrinin degerlendirilmesinde en iyi algoritma thin-
slap MIP imajlardir. Bypass greftlerinin say1 ve tipinin biiyiik Olciide bilinmedigi
kompleks revaskiilarizasyonlu olgularda patensinin degerlendirilmesine baslanmadan
once bypass anatomisinin degerlendirilmesi icin VRT goriintiilerden faydalanilir. Bir
diger onemli avantaji da hasta semptomlarina katkida bulunabilecek ve erken tedavi
gerektirecek toraks i¢indeki baska hastaliklarin saptanabilmesine de olanak saglamasidir
(141).

Koroner arter bypass greft cerrahisi sonrasi1 gdgiis agrist yaygin bir semptomdur
ve greft okliizyonu, sternal enfeksiyon, plevral veya perikardial effiizyon ve daha az
olarak da pulmoner embolizm ve psddoanevrizma olusumu gibi nedenlerle
olusabilmektedir. Bu durumda CDBT ile altta yatan dogru tani hizli, daha kullanigh ve
noninvaziv yolla tespit edilebilir. Ek olarak son zamanlarda yeniden koroner arter

bypass greft cerrahisi planlanan olgularin preoperatif planlamasinda volume rendered
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CDBT imajlarin yararim1 gosteren yayinlar mevcuttur (142). Anatomik yapilari,
sternum, kostalar ve bypass greftleri arasindaki iliskiyi net gosterebilir ve cerrahi
esnasinda greft yaralanma riskini azaltir. Kalp ve biiyilk damarlan degerlendirilmesi de
onemli katki saglar. Ornegin bir aortik anevrizma safen ven greftini sternuma dogru
deplase edebilir. Cok dedektorlii BT, bypass greftlerinin, aorta, pulmoner arter ve nativ
koroner arterlerin sternuma yakiligim gostermesi nedeniyle cerraha yol gostericidir
(142).

Koroner arter bypass greft cerrahisi yapilmis olgularda dejere ve diffiiz kalsifiye
damarlar nedeniyle ve ozellikle kompleks revaskiilarizasyon saglanan olgularda greft
anatomisi karmasiktir bu nedenle de greft say1 ve tipinin bilinmesi olduk¢a faydalidir.
Noninvaziv bir metod durumun karmasikligini ¢6zmede yardimci olur. Kardiyak BT
goriintiilemede 16 dedektorlii cihazlarin kullammiyla birlikte hizli cekim siiresi ve
temporal rezoliisyonda artis greftlerin tiim seyri boyunca goriintiilenmesini
kolaylastirmustir.

Bu calismada heniiz gelisen 16 dedektorlii cihazlarin koroner arter bypass
greftlerini degerlendirmedeki roliinii arastirdik. Sclosser ve arkadaglarinin bypass
greftlerini degerlendirdikleri bir ¢alismada %96 sensitivite, %95 spesifite, %81 pozitif
prediktif deger ve %99 negatif prediktif deger bulmuslardir (3). Vernhet-Kovacsik ve
arkadaslarinin CDBT ile % 50’nin iizerindeki darliklar degerlendirdikleri bir ¢calismada
sensitiviteyi %66, spesifiteyi %100, pozitif prediktif degeri %100 ve negatif prediktif
degeri %95 olarak bulmuslardir (143). Bizim caligmamizda koroner arter bypass greft
patensisini belirlemede CDBT’nin sensitivitesi %97, spesifitesi: %100, pozitif prediktif
deger %100, negatif prediktif deger %75 olarak bulundu.

Bununla birlikte 16 dedektérli CDBT’nin 4 dedektorlii cihaz ile benzer
limitasyonlar1 vardir. Ornegin kalp atim hiz1 70 atim/dakikanin iizerinde olan olgularda
hareket artefakt1 ve bu nedenle degerlendirilemeyen greft segmentleri sézkonusudur. Bu
nedenle kalp hizi 65 atim/dakikanin iizerinde olan hastalara premedikasyon saglamak
gerekmektedir. Yine aritmi de koroner bypass greftlerinin goriintiilenmesini
zorlagtirmaktadir. Koroner sirkiilasyon hareket artefaktlari, asir1 kalsifikasyonlar ve
cerrahi  klipslerin  olusturdugu artefaktlar nedeniyle halen optimal olarak
degerlendirilememektedir (92). Kalp cerrahlarinin tercihine bagli olarak damar seyri

boyunca yerlestirilen cok sayida metal klipsler nedeniyle 6zellikle mammarian arter
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greftlerinin degerlendirilmesi zordur. Ozellikle arteryel greftler gibi kiiciik ¢aph
damarlarin ¢evresindeki klipsler beam hardenng ve parsiyel voliim etkilerine sebep olur.
Spasyal rezoliisyonun artmis olmasina ragmen metalik artefaktlar halen arteriyel
greftlerin ve uzak anastomozlarin degerledirilmesinde sorun olusturmaktadir. Bu
alandaki yeni cerrahi teknikler radyologun bakis acisini da gelistirecektir.

Cok dedektorli BT goriintillemede iyotlu kontrast madde uygulanmasi
gerekliligi, hastalarin ¢ogunda beta bloker kullanimi ve radyasyon dozuna maruziyet
sozkonusudur. Hunold ve arkadaglarmin yaptigi bir calismada EBT veya katater
anjiografi ile karsilastirildiginda kardiyak CDBT goriintiilemede yiiksek radyasyon dozu
kullanildigr saptanmistir (144). Bununla birlikte bypass disfonksiyonundan siiphelenilen
olgular 6. ve 7. dekaddadir ve bu nedenle de radyasyon ile indiiklenen kanserler i¢in
daha diisiik risk tasimaktadirlar. Ancak yine de kardiyak CDBT, sadece kuvvetli klinik
endikasyon varliginda uygun optimize ve standardize edilmis CDBT protokolii ile
yapilmahdir. Baslangigta yiiksek radyasyon dozu sozkonusuyken EKG kapili doz
modulasyon algoritminin uygulamaya girmesiyle doz 4-6 mSv gibi diisiikk degerlere
ulasmistir. Bu konu ile ilgili erkek hastalar tizerinde yapilan bir ¢calismada EKG kapili
doz modulasyon algoritmi kullanildiginda doz 5,4 mSv iken bu algoritm
kullanilmadiginda radyasyon dozu 10,1 mSv olarak hesaplanmistir (145). Yayinlarda
konvansiyonel anjiografide radyasyon dozunun yapan kisiye bagli oldugu ve
degiskenlik gosterdigi bildirilmektedir. Yine de genel goriis konvansiyonel anjiografide
CDBT’den daha az doz kullanildigi yoniindedir (146, 147). Bununla birlikte major
komplikasyon olmamasi, hospitalizasyon gerektirmemesi ve milkkemmel tanisal
dogruluk saglamasi nedeniyle CDBT, greft stenoz ve okliizyonunu belirlemede
kullanilabilecek noninvaziv bir metoddur.

Sonug olarak; koroner arter bypass greft cerrahisi gegiren hastalarda en 6nemli
klinik sorun greft durumunun belirlenmesidir. Bunun i¢in de EKG kapili CDBT
teknolojisi ile greft acikligi, anastomoz bolgeleri ve operasyon sonrasi komplikasyonlar
hizli ve noninvaziv bir sekilde degerlendirilebilmektedir. U¢ boyutlu ve multiplanar
imajlarla da tekrar cerrahi planlanan hastalarda greft damarinin yaralanmasi riski
azaltilabilmektedir. Cok dedektorlii BT ile okliizyon veya ileri derecede stenoz saptanan
olgular ile bir veya daha fazla degerlendirilemeyen grefti bulunan hastalar, anjiyoplasti

veya stentleme uygulanmasi i¢in kateter koroner anjiyografiye yonlendirilmelidir.
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