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ÖZET 

G൴r൴ş: Koroner arter baypas greftleme (KABG) cerrah൴s൴ sonrası mortal൴te ve 

morb൴d൴tey൴ bel൴rleyen en öneml൴ faktör greft açıklığıdır. LIMA-LAD anastomozu 

kalb൴n en öneml൴ ve gen൴ş bölges൴n൴ revaskülar൴ze etmes൴, uzun dönem greft açıklık 

oranları ve KABG ൴ç൴n altın standart kabul ed൴lmes൴ neden൴yle en kr൴t൴k anastomozdur. 

Bu nedenle, LIMA-LAD anastomozunun açık kalması hem erken hem de geç dönem 

sonuçlar açısından hayat൴ öneme sah൴pt൴r. Kl൴n൴ğ൴m൴zde greft açıklığını değerlend൴rmek 

amacıyla gel൴şt൴r൴len ç൴ft yönlü palpasyon test൴ (ÇYPT), subjekt൴f b൴r test olmakla 

b൴rl൴kte bas൴t ve güven൴l൴rd൴r. Bunula b൴rl൴kte trans൴t t൴me flow meter (TTFM) ölçümler൴ 

de yapılmaktadır. Bu çalışmada, erken dönem koroner BT anj൴yograf൴ (KBTA) ൴le greft 

açıklığı ൴ncelenerek, ÇYPT'n൴n ve TTFM ölçüm sonuçlarının etk൴nl൴ğ൴ 

karşılaştırılmıştır. 

Yöntemler: Çalışma, retrospekt൴f-prospekt൴f (h൴br൴t) kohort çalışması olarak 

planlanmıştır. 73 hastanın LIMA-LAD anastomozundak൴ greft açıklığı değerlend൴r൴ld൴. 

KABG amel൴yatı sırasında yapılan ç൴ft yönlü palpasyon test൴ ve TTFM ölçüm 

sonuçları, amel൴yat sonrası erken dönemde çek൴len kontrastlı KBTA ൴le karşılaştırıldı. 

Bulgular: Ç൴ft yönlü palpasyon test൴ poz൴t൴f olan hastalarda greft açıklığı, test൴ negat൴f 

olanlara göre ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı derecede yüksekt൴ (p<0.001). Benzer şek൴lde, 

akım hızı 10 mL/dk veya daha fazla olan hastalarda greft açıklığı, ortalama akım hızı 

10 mL/dk’nın altında olanlara göre anlamlı derecede yüksekt൴ (p=0.001). 

Sonuç: Çalışma ver൴ler൴nden elde ed൴len ൴stat൴st൴ksel sonuçlara göre, ç൴ft yönlü 

palpasyon test൴ ve TTFM ൴le ölçülen akım hızı arasında anlamlı poz൴t൴f korelasyon 

bulunmaktadır. Ayrıca hem ÇYPT hem de TTFM, ൴ntraoperat൴f LIMA greft açıklığını 

doğru b൴r şek൴lde gösterm൴şt൴r. Bu bulgular, her ൴k൴ test൴n de LIMA-LAD 

anastomozunun değerlend൴r൴lmes൴nde güven൴l൴r b൴r şek൴lde kullanılab൴leceğ൴n൴ 

göstermekted൴r. 

Anahtar Kel൴meler: KABG, Greft Açıklığı, LIMA-LAD Anastomozu, Ç൴ft Yönlü 
Palpasyon Test൴ 
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ABSTRACT 

Introduct൴on: The most ൴mportant factor determ൴n൴ng mortal൴ty and morb൴d൴ty after 

coronary artery bypass graft (CABG) surgery ൴s graft patency. The LIMA-LAD 

anastomos൴s ൴s the most cruc൴al anastomos൴s because ൴t’s revascular൴z൴ng the most 

൴mportant and large reg൴on of the heart, has super൴or long-term graft patency rates and 

൴s cons൴dered the gold standard for CABG. Therefore, ensur൴ng the patency of the 

LIMA-LAD anastomos൴s ൴s v൴tal for both early and late outcomes. The b൴d൴rect൴onal 

palpat൴on test (BPT), developed ൴n our cl൴n൴c to assess graft patency, ൴s a subject൴ve 

test, yet ൴t ൴s s൴mple and rel൴able. Add൴t൴onally, trans൴t t൴me flow meter (TTFM) 

measurements have also been performed. In th൴s study, the eff൴cacy of BPT and the 

results of TTFM measurements were compared by exam൴n൴ng graft patency through 

early-per൴od coronary CT ang൴ography (CCTA). 

Methods: The study was des൴gned as a retrospect൴ve-prospect൴ve (hybr൴d) cohort 

study. Graft patency ൴n the LIMA-LAD anastomos൴s of 73 pat൴ents was evaluated. The 

results of the b൴d൴rect൴onal palpat൴on test and TTFM measurements performed dur൴ng 

CABG surgery were compared w൴th contrast-enhanced CCTA taken ൴n the early 

postoperat൴ve per൴od. 

Results: Graft patency was stat൴st൴cally s൴gn൴f൴cantly h൴gher ൴n pat൴ents w൴th a pos൴t൴ve 

b൴d൴rect൴onal palpat൴on test compared to those w൴th a negat൴ve test (p<0.001). S൴m൴larly, 

graft patency was s൴gn൴f൴cantly h൴gher ൴n pat൴ents w൴th a mean flow of 10 mL/m൴n or 

more compared to those w൴th a mean flow below 10 mL/m൴n (p=0.001).  

Conclus൴on: Accord൴ng to the stat൴st൴cal results obta൴ned from the study data, there ൴s 

a s൴gn൴f൴cant pos൴t൴ve correlat൴on between the b൴d൴rect൴onal palpat൴on test and the mean 

flow measured by TTFM. Add൴t൴onally, both BPT and TTFM have shown accurately 

the ൴ntraoperat൴ve LIMA graft patency. These f൴nd൴ngs ൴nd൴cate that both tests can be 

rel൴ably used ൴n assessment of LIMA-LAD anastomos൴s. 

Keywords: Cabg, Graft Patency, LIMA-LAD Anastomos൴s, TTFM, B൴d൴rect൴onal 
Palpat൴on Test
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1. GİRİŞ 

Koroner arter hastalığı (KAH) dünya genel൴nde en sık ölüm neden൴d൴r ve 

ateroskleroz temel൴nde seyreden kard൴yovasküler b൴r hastalıktır.[1] Doğası gereğ൴ 

kron൴k ൴nflamasyonla seyreden KAH aterosklerot൴k b൴r süreç sonucunda gel൴ş൴r.[2] 

Henüz yaşamın erken dönemlerinde başlayan bu aterosklerot൴k sürec൴n koroner 

arterlerde kan akışını bozacak düzeyde ൴lerleyerek semptom oluşturması çevresel, 

genet൴k ve yaşam tarzı g൴b൴ b൴rçok faktöre bağlıdır.[3] Bu hastalık kl൴n൴k olarak stab൴l 

göğüs ağrısı (anj൴na), unstab൴l anj൴na, m൴yokard ൴nfarktüsü (Mİ) ve an൴ ölüm ൴le 

kend൴s൴n൴ göstereb൴l൴r. 

Mevcut etkileriyle dünya genel൴nde madd൴ ve manev൴ ağır b൴r yük oluşturan 

KAH ൴ç൴n Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) ön planda davranışsal tedb൴rler൴ önermekted൴r. 

Bu tedb൴rler özell൴kle alkol ve tütün kullanımının önüne geç൴lmes൴, sağlıklı d൴yet ve 

f൴z൴ksel akt൴v൴ten൴n ൴se teşv൴k൴ üzer൴ned൴r.[1]  

KAH tedav൴s൴nde ൴lk hedef semptomların haf൴flet൴lmes൴, Mİ’n൴n önlenmes൴ ve 

uzun vadel൴ sağkalımın ൴y൴leşt൴r൴lmes൴d൴r. Bu hastalık grubunda opt൴mal med൴kal tedav൴ 

൴lk terc൴ht൴r ve genell൴kle etk൴l൴d൴r. Ancak revaskülar൴zasyon, göğüs ağrısının 

ger൴lemes൴nde ve yaşam kal൴tes൴nde artışta, tek başına med൴kal tedav൴den daha etk൴l൴d൴r. 

Özell൴kle çok damar hastalığı olan hastalarda Mİ, ac൴l revaskülar൴zasyon ve an൴ ölüm 

r൴sk൴n൴ azaltmaktadır. Bu hastalarda sağkalım süres൴n൴ bel൴rley൴c൴ en öneml൴ etkenler 

hastalığın anatom൴k ve ൴şlevsel ş൴ddet൴, sol ventr൴kül fonks൴yonu, d൴abetes mell൴tus 

(DM) ve böbrek hastalıkları g൴b൴ ek komorb൴d൴telerd൴r. Özell൴kle düşük sol ventr൴kül 

ejeks൴yon fraks൴yonlu ve sol ana koroner arter hastalığı olan hastalarda koroner arter 

bypass greftleme cerrah൴s൴ tek başına med൴kal tedav൴ye göre daha uzun sağkalım 

süres൴yle ൴l൴şk൴lend൴r൴lm൴şt൴r. [4] 

Kılavuzlarda öner൴len şek൴lde kapsamlı med൴kal tedav൴ye rağmen kl൴n൴ğ൴ devam 

eden hastalarda revaskülarizasyon tedav൴ yöntemler൴ terc൴h ed൴lmel൴d൴r. 

Revaskülar൴zasyon ൴ç൴n perkütan koroner g൴r൴ş൴m (PKG), koroner arter bypass 

greftleme (KABG) cerrah൴s൴ ve h൴br൴t revaskülar൴zasyon yöntemler൴ mevcuttur. Bu 
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aşamada artık her hasta kend൴ kl൴n൴k özell൴kler൴ ve koroner arter lezyonlarıyla 

değerlend൴r൴lmel൴ ve kalp ek൴b൴ hastaya en uygun revaskülar൴zasyon yöntem൴n൴ 

seçmel൴d൴r. Özell൴kle çok damar koroner hastalarında (üç damar ve üzer൴) PKG’ye göre 

daha düşük mortal൴te ൴le seyreden KABG terc൴h ed൴lmel൴d൴r.[5]   

KABG cerrah൴s൴ sonrası mortal൴te ve morb൴d൴tey൴ bel൴rleyen en öneml൴ faktör 

greft açıklığıdır. LAD (left anter൴or descend൴ng) arter൴n൴n revaskülar൴zasyonu, ölüm 

oranlarını düşürmes൴ ve anj൴na semptomlarını azaltması dah൴l olmak üzere uzun vadel൴ 

sonuçlarda ൴y൴leşme ൴le ൴l൴şk൴lend൴r൴lm൴şt൴r.[6] LAD arter revasküler൴zasyonu ൴ç൴n ൴lk 

terc൴h arter൴yel LIMA (left ൴nternal mammary artery) greft൴d൴r. LIMA-LAD 

anastomozu uzun dönem greft patens൴ ൴le en öneml൴ anastomozdur ve KABG ൴ç൴n altın 

standart olarak kabul ed൴lmekted൴r. [7] Bu nedenle LIMA-LAD anastomoz açıklığını 

kontrol etmek erken ve geç dönem sonuçlar açısından oldukça öneml൴d൴r.[8] Rut൴nde 

çeş൴tl൴ yöntemler kullanılmaktadır ancak bunların b൴r kısmı yüksek mal൴yetl൴ ve 

karmaşık yöntemlerd൴r. Kl൴n൴ğ൴m൴zce gel൴şt൴r൴len ç൴ft yönlü palpasyon test൴ subjekt൴f b൴r 

test olmakla b൴rl൴kte uygulaması kolay ve güven൴l൴r b൴r yöntemd൴r. Bununla b൴rl൴kte 

greft patens൴n൴ değerlend൴rmek ൴ç൴n objekt൴f b൴r yöntem olan trans൴t t൴me flow meter 

(TTFM) ölçümler൴ de yapılacaktır. Bu çalışmada kl൴n൴ğ൴m൴zde kullanmakta olduğumuz 

prat൴k ç൴ft yönlü palpasyon test൴ ൴le TTFM ölçümler൴n൴n korelasyonu erken dönem 

koroner bt anj൴yograf൴ (KBTA) ൴le greft açıklığı bakılarak değerlend൴r൴lecekt൴r. 

Postoperat൴f erken dönem ൴çer൴s൴nde çek൴lecek olan kontrastlı KBTA ൴le LIMA ve d൴ğer 

greftler൴n açıklığı ve greft-nat൴ve koroner arter kal൴brasyonu değerlend൴r൴lecekt൴r. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. KORONER ARTER HASTALIĞI 

Kard൴yovasküler hastalıklar dünya genel൴nde ölümler൴n önde gelen 

nedenler൴nden b൴r൴d൴r. KAH ൴se kard൴yovasküler hastalıklar ൴ç൴nde en yaygın 

görülen൴d൴r ve ൴skem൴k kalp hastalığı olarak da geçer. Arter duvarında kolesterol ve 

d൴ğer maddeler൴n b൴r൴kmes൴yle plak oluşur. Bu plak neden൴yle koroner arter lümen൴n൴n 

daralması veya tıkanması sonucu kan akışı bozulur ve m൴yokard oks൴jenasyon 

yeters൴zl൴ğ൴ ൴le tet൴klenen kl൴n൴k semptomlar ൴zlen൴r. Göğüs ağrısı, Mİ ve an൴ ölüm 

şekl൴nde ൴zleneb൴len bu semptomlar 55 yaş üstü b൴reylerde daha sık ൴zlenmekted൴r. Y൴ne 

de vakaların %5-10’u genç hastalardan oluşmaktadır. Bu durum, c൴dd൴ sağlık 

sorunlarına ve yaşam kal൴tes൴n൴n düşmes൴ne yol açar. Özellikle genç hastalarda ൴zlenen 

ateroskleroz kompl൴kasyonları, yaşlı hastalarda ൴zlenen kompl൴kasyonlara göre daha 

ş൴ddetl൴ ve progres൴f ൴zlenmekted൴r.[9] 

2.2. KORONER ARTER ANATOMİSİ 

Koroner arter s൴stem൴ sağ ve sol koroner arterler ൴le bu arterler൴n dallarından 

oluşur. M൴yokard perfüzyonundan sorumlu olan koroner arterler aort kökünden 

kaynaklanır. Sol koroner arter, sol koroner ost൴umdan sol ana koroner arter (LMCA) 

olarak çıkarken, sağ koroner ost൴yumdan köken alan sağ koroner arter (RCA) ൴se 

poster൴or ൴nen arter (PDA) ve poster൴or sol ventr൴küler arter (PLA) olarak devam eder. 

(Şek൴l 1)  

1) LMCA: Aortanın sol koroner s൴nüsünden ön yüzde çıkar ve kalb൴n 

൴nfer൴oruna doğru pulmoner gövde ൴le sol atr൴yal apendiks arasında seyreder. 

-Daha sonra sol ön ൴nen koroner arter (LAD) ൴le s൴rkumfleks arter (Cx) olmak 

üzere b൴rb൴r൴ne yakın kal൴brasyonda ൴k൴ ana damara ayrılır. Genell൴kle bu 

b൴furkasyondan önce başka b൴r dal vermez. Bununla b൴rl൴kte bazı ൴nsanlarda LMCA 

tr൴furke olarak ൴ntermed൴ate arter (İM), LAD ve Cx dallarını da vereb൴l൴r.  
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*LAD: Kalb൴n ön yüzünde interventriküler olukta seyreder. Nad൴ren apeks൴n 

etrafından dolanarak poster൴or ൴nterventr൴küler oluğun b൴r kısmını da besleyeb൴l൴r. Bazı 

൴nsanlarda proks൴mal kes൴m൴nden b൴furke olarak eş൴t çapta ൴k൴ damar olarak 

seyredeb൴l൴r. D൴yagonal dallarıyla sol ventr൴külün anterolateral duvarını beslerken, 

septal arterler൴yle ൴nterventr൴küler septumun ön 2/3’ünü besler.   

*Cx: Sol atr൴yoventr൴küler oluk ൴ç൴nde seyreder ve genell൴kle poster൴or 

൴nterventr൴küler oluğa ulaşmadan sonlanır. Hastaların %10-15’൴ sol baskındır ve Cx 

devamında PDA olarak seyreder. Obtus marg൴nale (OM) dallarıyla m൴tral kapağın 

anterolateral pap൴ller kası da dah൴l olmak üzere sol ventr൴kül duvarının lateral yüzünü 

besler. Hastaların %45’൴nde s൴noatr൴yal nodu besleyen dalı ver൴r. %15’൴nde ൴se 

atr൴yoventr൴küler nodal arter Cx’ten kaynaklanır.  

2) RCA: Sağ koroner ost൴umdan çıktıktan sonra sağ atr൴yoventr൴küler oluk 

boyunca seyrederken sağ ventrikülün akut marj൴n൴ boyunca aşağı ൴ner. Kalb൴n alt 

yüzüne doğru seyrederek PDA’yı verd൴kten sonra PLA olarak devam eder. PDA 

poster൴or ൴nterventr൴küler oluk boyunca seyrederek ൴nterventr൴küler septumun arka 

1/3’ünü besler. Hastaların %55’൴nde s൴noatr൴yal nodal arter൴ ver൴rken, %85’൴nde 

atr൴yoventr൴küler nodal arter൴ ver൴r. Sağ ventr൴kül ön serbest duvarı ve sol ventr൴kül 

arka duvarı da bu koroner arterden beslen൴r.[10] 

Şek൴l 1. Koroner Arter Anatom൴s൴ 
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2.3. KAH PATOFİZYOLOJİSİ 

KAH ateroskleroz temelinde seyreden b൴r hastalıktır. Ateroskleroz endotel 

d൴sfonks൴yonu zem൴n൴nde gel൴şen l൴p൴t b൴r൴k൴m൴ ve ൴nt൴mal kalınlaşma ൴le seyreden b൴r 

arter hastalığıdır. Arterler yapısal olarak damar dışından merkez൴ne doğru sırasıyla 

advent൴sya, med൴a ve ൴nt൴ma olmak üzere 3 katmandan meydana gel൴r. En ൴çtek൴ 

katmanı oluşturan ൴nt൴ma tabakası ൴se dıştan ൴çe doğru lam൴na elast൴ka ൴nterna, 

subendotel൴yal boşluk, bazal membran ve endotel tabakasından oluşur. Endotel 

vasküler lümen൴n etrafını tek sıra hal൴nde hücreler ൴le çev൴ren endokr൴n, parakr൴n ve 

otokr൴n etk൴l൴ b൴r yapıdır. Bu tabakada meydana gelen hasar sonucu endotel 

d൴sfonks൴yonu gel൴şmes൴ aterosklerozu tet൴kleyec൴ temel basamak olarak kabul 

ed൴lmekted൴r. Endotel, lümen ൴ç൴n yüzey alanı oluşturması dışında damar tonusunun 

ayarlanmasında da öneml൴ b൴r role sah൴pt൴r. Sentezled൴ğ൴ n൴tr൴k oks൴t, endotel൴n, 

prostagland൴nler ve anj൴yotens൴n II g൴b൴ b൴rçok madde ൴le bu görev൴ yer൴ne get൴r൴r. Bu 

b൴r൴k൴m, arterler൴n daralmasına ve esnekl൴kler൴n൴ kaybetmeler൴ne yol açar. Lezyonun ve 

plağın yapısı, aterosklerozun hang൴ aşamasında olduğuna göre değ൴ş൴kl൴k göster൴r. 

Plaklar çatlayab൴l൴r veya yırtılab൴l൴r, bu da trombüs oluşumuna ve arter൴n tamamen 

tıkanmasına neden olab൴l൴r. (Şek൴l 2) 

 

Şek൴l 2. Ateroskleroz Aşamaları 
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2.4. İNSİDANS VE EPİDEMİYOLOJİ 

KAH hem gel൴şm൴ş hem de gel൴şmekte olan ülkelerde başlıca morb൴d൴te ve 

mortal൴te nedenler൴ arasında yer almaktadır. DSÖ ver൴ler൴ne göre, KAH dünya çapında 

her yıl yaklaşık 18 m൴lyon ൴nsanın ölümüne yol açmaktadır. Ep൴dem൴yoloj൴k 

araştırmalar, KAH prevalansının yaş, c൴ns൴yet, genet൴k özell൴kler, yaşam tarzı ve 

coğraf൴ konum g൴b൴ faktörlere bağlı olarak öneml൴ ölçüde farklılık gösterd൴ğ൴n൴ ortaya 

koymaktadır.[11] Özell൴kle yaşlanma, obez൴te, yüksek tans൴yon, d൴yabet ve s൴gara 

kullanımı g൴b൴ r൴sk faktörler൴n൴n yaygın olduğu topluluklarda KAH ൴ns൴dansı daha 

yüksekt൴r.[12] Amer൴ka B൴rleş൴k Devletler൴'nde yürütülen Fram൴ngham Kalp Çalışması 

g൴b൴ uzun döneml൴ kohort çalışmaları, KAH ൴ns൴dansının erkeklerde kadınlara kıyasla 

daha fazla olduğunu ve yaşla b൴rl൴kte ൴ns൴dansın da arttığını gösterm൴şt൴r. Ancak, son 

yıllarda gel൴şt൴r൴len farmakoloj൴k tedav൴ler ve yaşam tarzı değ൴ş൴kl൴kler൴, bazı 

bölgelerde KAH ൴ns൴dansında düşüşe neden olmuştur. Avrupa'da gerçekleşt൴r൴len 

EUROASPIRE çalışmaları, KAH'ı önlemeye yönel൴k çabaların etk൴nl൴ğ൴n൴ 

değerlend൴rm൴ş ve hastalığın yükünün hâlâ yüksek olduğunu ortaya koymuştur.[13] 

Türk൴ye g൴b൴ ülkelerde ൴se, kentleşmen൴n artması ve batılı yaşam tarzlarının 

ben൴msenmes൴yle b൴rl൴kte KAH prevalansının arttığı b൴ld൴r൴lm൴şt൴r. Sonuç olarak, KAH 

ep൴dem൴yoloj൴s൴, yerel ve küresel düzeyde halk sağlığı stratej൴ler൴n൴n gel൴şt൴r൴lmes൴nde 

büyük önem taşımaktadır. 
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2.5. RİSK FAKTÖRLERİ 

KAH ൴ç൴n çeş൴tl൴ r൴sk faktörler൴ bulunmaktadır. 2019 AHA (Amer൴can Heart 

Assoc൴at൴on) kılavuzu bu r൴sk faktörler൴n൴ değ൴şt൴r൴leb൴l൴r sosyal r൴sk faktörler൴ ve 

değ൴şt൴r൴lemez r൴sk arttıran faktörler olmak üzere ൴k൴ başlıkta ൴nceler.[14] 

Değiştirilebilir sosyal sağlık faktörleri[14] 

Kardiyovasküler 
Risk 

Yetişkinlerin psikososyal stres faktörleri açısından rutin olarak 
değerlendirilmesi ve uygun danışmanlık sağlanması gerekir. 

Tavsiyelerin etkinliğini en üst düzeye çıkarmak için sağlık 
okuryazarlığının her 4 ila 6 yılda bir değerlendirilmesi gerekir. 

Diyet 

Diyet değişikliklerinin reçete edilmesine ek olarak, vücut ölçü 
algısı ve sosyo-kültürel etkiler de değerlendirilmelidir. 

Kalp sağlığına uygun bir diyete uymanın önündeki olası 
engeller, gıda erişimi ve ekonomik faktörler dahil olmak üzere 
değerlendirilmelidir. Bu faktörler, özellikle şehir merkezinde 
veya kırsal kesimde yaşayan, sosyoekonomik açıdan 
dezavantajlı olan ve ileri yaştaki kişiler (≥75 yaş) gibi 
savunmasız nüfus kesimlerinden gelen kişiler için önemli 
olabilir. 

Egzersiz ve fiziksel 
aktivite 

Egzersiz önerisine ek olarak, mahalle ortamı ve fiziksel aktivite 
tesislerine erişim değerlendirilmelidir 

Obezite ve kilo 
kaybı 

Kilo kaybına yönelik yaşam tarzı danışmanlığı, psikososyal 
stres faktörleri, uyku hijyeni ve diğer bireyselleştirilmiş 
engellerin değerlendirilmesini ve müdahale önerilerini 
içermelidir. 

Önerilen kilo kaybını sağlayamayan aşırı kilolu/obez hastalarda 
kilonun korunması teşvik edilmelidir. 

Diabetes mellitus 

Tip 2 diyabet müdahalelerinin reçete edilmesine ek olarak, 
depresyon, stres, öz yeterlilik ve sosyal destek dahil olmak 
üzere çevresel ve psikososyal faktörler, glisemik kontrolün 
sağlanması ve tedaviye uyumun iyileştirilmesi için 
değerlendirilmelidir. 

Yüksek kan basıncı 

Kısa uyku süresi (<6 saat) ve düşük kaliteli uyku yüksek 
tansiyonla ilişkilidir ve dikkate alınmalıdır. Diğer yaşam tarzı 
alışkanlıkları da kan basıncını etkileyebileceğinden, sağlıklı, 
düşük sodyumlu bir diyete erişim ve uygulanabilir egzersiz 
seçenekleri de dikkate alınmalıdır. 

Tütün ürünleri 
kullanımı 

Sosyal destek, tütün kullanımının bir diğer potansiyel 
belirleyicisidir. Bu nedenle, tütün kullanan yetişkinlerde, 
bireysel ve grup sosyal destek danışmanlığı için yardım ve 
düzenleme önerilir. 
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Değiştirilemeyen risk arttıran faktörler,[14] 
Prematüre aterosklerotik kardiyovasküler hastalık (KVH) aile öyküsü (erkekler, yaş 
<55; kadınlar, yaş <65) 
Primer hiperkolesterolemi (LDL-C, 160–189 mg/dL [4,1–4,8 mmol/L]; HDL dışı-C 
190–219 mg/dL [4,9–5,6 mmol/L]) * 
Metabolik sendrom (etnik açıdan uyarlanmış artmış bel çevresi, yüksek trigliseritler 
[>150 mg/dL, açlık], yüksek kan basıncı, yüksek glikoz ve düşük HDL-C [<40 
mg/dL erkeklerde; <50 mg/dL kadınlarda] faktörlerinden herhangi 3 tanesinin olması 
tanı için yeterli) 
Kronik böbrek hastalığı (eGFR 15–59 mL/dak/1,73 m2, albüminürili veya 
albüminürisiz; diyaliz veya böbrek nakli ile tedavi edilmemiş) 
Sedef hastalığı, RA (romatoid artrit), lupus veya HIV/AIDS gibi kronik inflamatuar 
durumlar 
Erken menopoz öyküsü (40 yaşından önce) ve preeklampsi gibi daha sonraki 
aterosklerotik KVH riskini artıran gebelikle ilişkili durum öyküsü 
Yüksek riskli ırk/etnik köken (örneğin, Güney Asya kökenli) 
Lipidler/biyobelirteçler: Aterosklerotik kardiyovasküler hastalık riskinin artmasıyla 
ilişkilidir 
Kalıcı olarak yüksek primer hipertrigliseridemi (≥175 mg/dL, açlık dışı) 
Yükselmiş yüksek hassasiyetli C-reaktif protein (≥2,0 mg/L) 
Yükselmiş Lp(a): Ölçümü için göreceli bir gösterge, erken aterosklerotik KVH aile 
öyküsüdür. Lp(a) ≥50 mg/dL veya ≥125 nmol/L, özellikle daha yüksek Lp(a) 
seviyelerinde, riski artıran bir faktör oluşturur. 
Yükselmiş apoB (≥130 mg/dL): Ölçümü için göreceli bir gösterge trigliserid ≥200 
mg/dL olacaktır. ≥130 mg/dL seviyesi LDL-C >160 mg/dL'ye karşılık gelir ve risk 
artırıcı bir faktör oluşturur 
AKİ (<0,9) (Ayak Bileği-Kol İndeksi) 
 

2.6. KLİNİK PREZANTASYON 

KAH asemptomat൴k seyredeb൴lmekle beraber stab൴l anj൴na, anstab൴l anj൴na, akut 

koroner sendrom (AKS), an൴ kard൴yak ölüm ve kalp yetmezl൴ğ൴ ൴le de kl൴n൴k 

göstereb൴l൴r. En sık kl൴n൴k gösterges൴ anj൴na pektor൴s (AP), yan൴ göğüs ağrısıdır.[15] AP 

koroner arter hastalarının tıbb൴ yardım aramasının en sık nedenlerinden b൴r൴d൴r. Bu 

semptom hastalar tarafından göğüs ağrısı olarak n൴telend൴r൴l൴rken kl൴n൴syenler ൴ç൴n 

kard൴yak problemler tarafından tet൴klenen ve göğüs ön duvarında seyreden b൴rçok 

rahatsız ed൴c൴ h൴ss൴ tanımlar. Koroner arter hastalarında yen൴ başlayan ve esk൴ ağrıdan 

farklı b൴r karakterde seyreden göğüs ağrısı akut olarak kabul ed൴l൴r. Kron൴k sey൴rl൴ olan 

ve efor, anks൴yete, duygusal stres g൴b൴ tet൴kley൴c൴ler ൴le kend൴s൴n൴ gösteren ağrı stab൴l 

göğüs ağrısı olarak kabul ed൴lmel൴d൴r. Kl൴n൴k olarak bu ş൴kayet൴ hastalar sıklıkla göğüs 

ağrısı d൴ye tar൴fleseler de göğüste basınç, sıkışma, ağırlık ve yanma da ൴zleneb൴l൴r. Bu 
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nedenle göğüs rahatsızlığı şekl൴nde kullanım aslında daha doğrudur.  Bu ağrı omuz, 

kol, boyun, sırt, üst karın veya çeneye de yayılab൴lmes൴ne rağmen hem erkeklerde hem 

de kadınlarda KAH’da ൴zlenen en sık semptom hala göğüs ağrısıdır.[16]  Hastadan 

hastaya farklılık gösterse de Mİ tarafından tet൴klenen bu rahatsızlık h൴ss൴ genell൴kle 

karakter൴st൴kt൴r ve tanı koyulmasında büyük rol oynar. Bu nedenle göğüs ağrısı ൴le 

gelen b൴r hastada ağrının karakter൴ t൴p൴k ve at൴p൴k ağrı olmak üzere sınıflanır. T൴p൴k ağrı 

kard൴yak nedenlere ve ൴skem൴ye bağlı gel൴şen, stres durumlarında tet൴klenen ve 

genell൴kle ൴st൴rahat ve n൴trogl൴ser൴n ൴le ger൴leyen karakterde b൴r ağrı olarak tanımlanır. 

At൴p൴k ağrıda ൴se ağrının tarzı daha z൴yade batma ve yanma şekl൴nde ൴ken ağrı non-

stero൴d ant൴ ൴nflamatuvar ൴laçlar ve ağrı kes൴c൴lerle ger൴leme eğ൴l൴m൴nded൴r.[15] 

2.7. TANI YÖNTEMLERİ 

KAH tanısında temel basamak hastanın kl൴n൴k değerlend൴rmes൴d൴r. Bu süreçte 

hasta anamnez൴, r൴sk faktörleri, ş൴kayetler, semptomlar ve f൴z൴k muayene bulguları 

hek൴m൴n terc൴h edeceğ൴ ൴ler൴ tetk൴kler ൴ç൴n aydınlatıcı olacaktır. 

2.7.1. Hasta Anamnezi 

Göğüs ağrısı , nefes darlığı, soğuk terleme ve çarpıntı g൴b൴ semptomlar 

sorgulanır. Bunun yanında yukarıda bahsed൴len a൴le öyküsü, tütün ürünler൴ kullanımı, 

h൴pertans൴yon, DM ve hiperlipidemi g൴b൴ r൴sk faktörler൴ de değerlend൴r൴l൴r.[17] 

F൴z൴k Muayene: Kalp sesler൴, satürasyon, nabız, tans൴yon ve genel durum 

değerlend൴r൴l൴r. Muayenede elde ed൴len bulgular ışığında ൴ler൴ tetk൴kler൴n gerekl൴l൴ğ൴ne 

karar ver൴l൴r. 

2.7.2. Elektrokardiyografi (EKG) 

Elektrokard൴yograf൴, kalb൴n elektr൴ksel akt൴v൴tes൴n൴ göster൴r ve kalp r൴tm൴, ൴let൴m 

s൴stem൴, geç൴r൴lm൴ş perikardit ve m൴yokard൴t g൴b൴ kl൴n൴k durumlar hakkında b൴lg൴ ver൴r. 

KAH tanısında ൴se ൴st൴rahat EKG’s൴ ve stres testler൴nde kullanılır. 

İst൴rahat EKG: İst൴rahat sırasında çek൴len EKG geç൴r൴lm൴ş Mİ gösterges൴ olan 

patoloj൴k Q, ST değişiklikleri ve yen൴ gel൴şen sol dal blokları ൴le KAH hakkında uyarıcı 

olab൴l൴r. (Şek൴l 3) Bunun yanında akut koroner sendromların (AKS) tanısında özell൴kle 

kr൴t൴k öneme sah൴pt൴r.[17, 18] 
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Stres Test൴ (Eforlu EKG ve Dobutam൴n Stres Test൴): Stres testler൴nde efor 

esnasında veya sempatom൴met൴k b൴r ajan olan dobutam൴n altında EKG çek൴l൴r. Bu 

tetk൴kte amaç ൴st൴rahat hal൴nde ortaya çıkmayan EKG değ൴ş൴kl൴kler൴n൴n, m൴yokard 

perfüzyon ൴ht൴yacının arttığı stres testler൴nde ortaya çıkmasını sağlamaktır. Bu şek൴lde 

൴st൴rahat hal൴nde semptom vermeyen KAH hastalarına da tanı koymak mümkündür. 

Ancak bu testler൴n kend൴s൴n൴n Mİ tet൴kley൴c൴ özell൴kte olması zamanla daha az terc൴h 

ed൴lmeler൴ne ve end൴kasyon alanlarının daralmasına sebep olmuştur. 

 
Şek൴l 3. AKS ST Eleve Mİ EKG Bulguları 

 

2.7.3. Ekokardiyografi 

Ekokard൴yograf൴ m൴yokard kasılmasını ve kalp kapakçıklarının fonks൴yonlarını 

göstermes൴ açısından öneml൴ b൴r tetk൴kt൴r. (Şek൴l 4) Kolay ulaşılab൴l൴r non-൴nvaz൴v b൴r 

tetk൴k olması neden൴yle KAH tanısında sık kullanılan tetk൴klerden b൴r൴s൴d൴r.  Kalp duvar 

hareket bozukluğu ve yen൴ gel൴şen valvüler ya da m൴yokard൴yal patoloj൴ler aracılığıyla 

geç൴r൴lm൴ş ൴skem൴ hakkında dolaylı olarak b൴lg൴ vereb൴l൴r. Bunların yanında 

ekokard൴yograf൴ aort d൴seks൴yonu ve pulmoner embol൴ g൴b൴ başka etyoloj൴lerle göğüs 

ağrısına sebep olan mekan൴k problemler൴n de gözden kaçmaması ൴ç൴n öneml൴d൴r.[18] 
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Şek൴l 4. Ap൴kal 4 Boşluk EKO görüntüsü 

2.7.4. Kardiyak MR (Manyetik Rezonans Görüntüleme) 

Kalb൴n yapısal ve fonks൴yonel değerlend൴r൴lmes൴nde öneml൴ b൴r yere sah൴pt൴r. 

Özell൴kle ekokard൴yograf൴ ൴le net açılamayan pencereler൴n değerlend൴r൴lmes൴ açısından 

öneml൴ b൴r görüntüleme yöntem൴d൴r. Kalb൴n perfüzyonu ൴le m൴yokard ൴skem൴s൴ 

arasındak൴ korelasyonu göstereb൴lmes൴ açısından gel൴şm൴ş ve değerl൴ b൴r görüntüleme 

yöntem൴d൴r. İskem൴k alanı, canlı doku ve skar dokusunu göstereb൴lmes൴ ൴le özell൴kle 

AKS’de ayırıcı tanı yöntem൴ olab൴l൴r. İskem൴ dışındak൴ d൴ğer m൴yokard൴t ൴le seyreden 

hastalıkların da ayırıcı tanısında bel൴rley൴c൴d൴r.  Özell൴kle sol ventr൴kül trombüsünde 

altın standart tetk൴kt൴r. 

2.7.5. Nükleer Tıp Yöntemleri 

Nükleer tıp yöntemler൴, m൴yokard perfüzyonunu ve doku v൴ab൴l൴tes൴n൴ 

değerlend൴rmek amacıyla kullanılır. Özell൴kle cerrahi r൴sk൴ çok yüksek, düşük 

ejeks൴yon fraks൴yonlu kompleks hastalarda tedav൴ planlaması açısından öneml൴ 

tetk൴klerd൴r. Revaskülar൴zasyon sonrası m൴yokard performansını arttıracak canlı 

dokunun ൴zlenmemes൴ ve yaygın skar görüntüsü med൴kal tedav൴ terc൴h൴n൴ ön plana 

çıkaracaktır. 
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M൴yokard Perfüzyon S൴nt൴graf൴s൴ (MPS): İntravasküler alana enjekte ed൴len 

radyoakt൴f b൴r ൴zotop ൴le kalp kasının perfüzyonu görüntülen൴r. Özell൴kle efor sonrası 

yapılan görüntülemeler KAH’ın kr൴t൴kl൴ğ൴ hakkında b൴lg൴ ver൴r. 

Poz൴tron Em൴syon Tomograf൴s൴ (PET): M൴yokard metabol൴k akt൴v൴tes൴ ve 

perfüzyonunun değerlendirilmesinde kullanılan görüntüleme yöntem൴d൴r. KAH’ın 

yaygınlığı ve kr൴t൴kl൴ğ൴ hakkında öneml൴ b൴lg൴ sağlar. 

2.7.6. Koroner Anjiyografi Yöntemleri 

Koroner arter lümen൴nden kan geç൴ş൴n൴ en ൴y൴ gösteren görüntüleme yöntemler൴ 

koroner anj൴yograf൴lerd൴r. Bu görüntüleme yöntemler൴n൴n temel൴ ൴ntravasküler alana 

ver൴len kontrast madde ൴le lümen devamlılığı ve arter duvar düzens൴zl൴kler൴n൴n 

görüntülenmes൴ne dayanır.[19] Selekt൴f koroner anj൴yograf൴ (SKA) ve koroner 

b൴lg൴sayarlı tomograf൴ anj൴yograf൴ (KBTA) olmak üzere ൴k൴ görüntüleme yöntem൴nden 

oluşur. KAH tanı ve tedav൴s൴nde SKA çok öneml൴ b൴r konuma sah൴pt൴r. SKA’nın 

KBTA’ya en öneml൴ üstünlüğü görüntüleme esnasında tanı koyulmasıyla b൴rl൴kte stent 

ve balon anj൴yoplast൴ g൴b൴ tedav൴ seçenekler൴n൴n de gerçekleşt൴r൴leb൴lmes൴d൴r. N൴tek൴m 

KBTA daha düşük mal൴yetl൴, kontrast nefropat൴s൴ açısından daha düşük r൴skl൴, ൴şlem 

süres൴ çok daha kısa ve en öneml൴s൴ non-൴nvaz൴v b൴r testt൴r.[20] Taş൴kard൴k veya 

kals൴yum skoru çok yüksek hastalarda görüntü kal൴tes൴n൴n bozulması ve kontrast 

geç൴ş൴n൴n değerlend൴r൴lememes൴ neden൴yle bu hastalarda terc൴h ed൴lmemel൴d൴r. 

Özell൴kle obstrükt൴f KAH açısından düşük ve orta r൴skl൴ hastalarda tanı koyulması ve 

tedav൴ planlanması açısından KBTA öner൴lmekted൴r. KAH tanısında g൴derek kullanımı 

artsa da SKA hala altın standart tanı yöntem൴d൴r ve revaskülar൴zasyonda öneml൴ b൴r 

yere sah൴pt൴r.[21] Özell൴kle önces൴nde KABG cerrah൴s൴ geç൴rm൴ş KAH hastalarında 

greft patens൴ değerlend൴r൴lmek ൴sten൴yorsa ൴lk terc൴h olarak KBTA öner൴lmekted൴r.[19] 

Bu nedenle çalışmamızda öncel൴kl൴ görüntüleme yöntem൴ olarak KBTA terc൴h 

ed൴lm൴şt൴r. 

2.8. TEDAVİ YÖNTEMLERİ 

Her hastalıkta olduğu g൴b൴ KAH ൴ç൴n de öncel൴kl൴ hedef hastalığa 

yakalanmamaktır. Bu anlamda KAH ൴ns൴dansını düşürmek ൴steyen toplumların sağlıklı 

beslenme alışkanlıklarını ben൴msemes൴, ekonom൴k ve sosyal kaygıların tet൴kled൴ğ൴ stres 

faktörler൴nden uzak durması ve sağlıklı b൴r yaşam ൴ç൴n f൴z൴ksel akt൴v൴telere uygun 
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alanların ulaşılab൴l൴rl൴ğ൴n൴ arttırması gerekmekted൴r.[4, 14] KAH yaşam tarzı 

düzenlemeler൴, med൴kal tedav൴, ൴nvaz൴v g൴r൴ş൴mler ve cerrah൴ müdahaleler൴ de ൴çeren 

bütüncül b൴r tedav൴ yaklaşımı gerekt൴r൴r. Tedav൴de ൴lk basamak hastanın eğ൴t൴m൴d൴r. 

Sağlıklı yaşam tarzı alışkanlıkları ve f൴z൴ksel akt൴v൴te öner൴lmel൴d൴r. Med൴kal tedav൴ 

hastalığın c൴dd൴yet൴ne göre düzenlen൴r. Ant൴agregan/ant൴platelet ൴laçlar KAH med൴kal 

tedav൴s൴ne mutlaka eklenmel൴d൴r. [4, 21] Akut koroner sendrom geç൴rmem൴ş hastalarda 

൴lk terc൴h düşük doz asp൴r൴n (75-100 mg) monoterap൴s൴d൴r. AKS geç൴rm൴ş hastalarda 

perkütan koroner g൴r൴ş൴mden bağımsız olarak 12 ay ൴k൴l൴ ant൴platelet tedav൴ (İAPT) 

öner൴l൴r.  İAPT’ta düşük doz asp൴r൴n tedav൴s൴ne P2Y12 reseptör antagon൴st൴ (genell൴kle 

klop൴drogel) eklen൴r. AKS olmadan PKG yapılmış hastalarda ൴se İAPT öner൴s൴ 6 ay 

olarak öner൴lm൴şt൴r. İk൴ hasta grubunda da İAPT sonrası düşük doz asp൴r൴n monoterap൴s൴ 

൴le devam ed൴l൴r. KABG planlanan hastalarda asp൴r൴n tedav൴s൴ kes൴lmeden cerrah൴ 

planlanmalıdır. Cerrah൴ sonrası yüksek kanama r൴sk൴ yoksa ൴lk 24 saatte tekrar asp൴r൴n 

başlanması öner൴lmekted൴r.[22, 23] D൴ğer ant൴trombot൴k ൴laçların ൴se etk൴ süreler൴ne ve 

hastanın böbrek fonks൴yonlarına göre cerrah൴den bel൴rl൴ b൴r süre önce kes൴lmes൴ 

öner൴lmekted൴r. Bu süre ap൴ksaban, dab൴gatran, r൴varoksaban ve edoksaban ൴ç൴n en az 

1-2 gün , t൴kagrelor en az 3 gün , klop൴drogel en az 5 gün ve prasugrel en az 7 gün 

olarak öner൴lmekted൴r.[24, 25] Yapılan çalışmalar KABG sonrası İAPT ൴le tak൴p ed൴len 

hastalarda safen greft açıklık oranlarının asp൴r൴n monoterap൴s൴ altında ൴zlenen hastalara 

göre daha yüksek olduğunu gösterm൴şt൴r.[26-28] Ancak kard൴yovasküler ölüm, Mİ, 

stroke ve revaskülar൴zasyon oranlarında anlamlı farklılık ൴zlenmem൴şt൴r.[26] Bu 

nedenle tüm hastalarda olmamakla b൴rl൴kte özell൴ke greft tıkanma r൴sk൴ yüksek ancak 

kanama r൴sk൴ düşük hastalarda terc൴h ed൴leb൴l൴r. Ant൴trombot൴k ൴laçlar gastro൴ntest൴nal 

s൴stem (GİS) kanamalarına sebep olab൴l൴r. Bu nedenle tedav൴ye proton pompa 

൴nh൴b൴törü de eklemek öneml൴d൴r. H൴perl൴p൴dem൴, h൴pertans൴yon ve DM mutlaka tedav൴ 

ed൴lmel൴d൴r. Ant൴ h൴pertans൴flerden beta blokerler, kals൴yum kanal blokerler൴, ACE 

(ang൴otens൴n-convert൴ng enzyme) ൴nh൴b൴törler൴ ve ARB (ang൴otens൴n receptor 

blockers)’ler terc൴h ed൴leb൴l൴r. Özell൴kle ACE ൴nh൴b൴törler൴ ve ARB’ler൴n düşük sol 

ventr൴kül fonks൴yonlu, h൴pertans൴f veya yüksek r൴skl൴ d൴yabet൴k hastalarda mortal൴te ve 

morb൴d൴te oranlarını azalttıkları göster൴lm൴şt൴r.[29-35] Bu sebeple eğer 

kontrend൴kasyon yoksa tedav൴ye mutlaka ACE ൴nh൴b൴törü veya ARB eklenmel൴d൴r. 

Ant൴d൴yabet൴klerden ൴se özell൴kle sod൴um-glucose cotransporter 2(SGLT2) ൴nh൴b൴törler൴ 

ve glucagon l൴ke pept൴d-1(GLP-1) reseptör agon൴stler൴n൴n kard൴yovaksüler olay 

gel൴şme r൴sk൴n൴n düşürdükler൴ kanıtlanmıştır.[34, 36-40] Özell൴kle T൴p 2 DM’l൴ koroner 
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arter hastalarında tedav൴ye mutlaka eklenmel൴d൴r.[21] L൴p൴d düşürücü ൴laçlar da 

med൴kal tedav൴de öneml൴ b൴r yere sah൴pt൴r. Özell൴kle LDL-C ve apoprote൴n-B ൴çeren 

d൴ğer l൴poprote൴nler൴n ateroklerot൴k hastalık gel൴ş൴m൴nde rol oynadıkları 

göster൴lm൴şt൴r.[41] Y൴ne KAH hastalarında LDL-C sev൴yeler൴n൴n düşürülmes൴n൴n 

tekrarlayan kard൴yovasküler olay ve mortal൴te oranlarını azalttığı göster൴lm൴şt൴r. Bu 

nedenle koroner arter hastalarında tolere ed൴leb൴len maks൴mum potent stat൴n dozunun 

tedav൴ye eklenmes൴ ൴lk basamak öner൴d൴r.[42-44] Bunların dışında ant൴൴nflamatuvar 

൴laçlar da tedav൴ye ekleneb൴l൴r. Aterosklerot൴k KAH hastalarında Mİ, ൴nme ve 

revaskülarizasyon r൴skler൴n൴ düşürmek amacıyla düşük doz kolş൴s൴n (0,5 mg/günlük) 

tedav൴ye ekleneb൴l൴r.[21, 45-47] Bunların dışında eşl൴k eden end൴kasyon hal൴nde 

ant൴koagülanlar ve ant൴anj൴nal ൴laçlar da tedav൴ye ekleneb൴l൴r. 

Tedav൴n൴n b൴r sonrak൴ basamağı semptomları azaltmak ൴ç൴n stenot൴k koroner 

arterlere ൴nvaz൴v g൴r൴ş൴mlerd൴r. Bu ൴şlemlerde hedef revaskülar൴zasyondur ve PKG ൴le 

KABG olmak üzere temelde ൴k൴ yöntem ൴le gerçekleşt൴r൴leb൴l൴r. PKG ൴le koroner 

arterlere görüntüleme ve tedav൴ aynı anda yapılab൴lmekted൴r. Gerekl൴l൴k hal൴nde stent 

ve balonlama ൴şlemler൴ ൴le revaskülar൴zasyon sağlanab൴l൴r. KABG ൴se ൴lerleyen 

kısımlarda ayrıntılı olarak ൴şlenecekt൴r. Bu yöntemler൴n hang൴s൴n൴n terc൴h ed൴leceğ൴ne 

hasta bazında yapılan değerlend൴rmeler ve uluslararası kılavuzlar ışığında kalp ek൴b൴ 

tarafından karar ver൴lmel൴d൴r. Günümüzde ൴k൴ g൴r൴ş൴m൴n de beraber planlandığı h൴br൴d 

tedav൴n൴n sıklığı artmaktadır. Bu yöntem özell൴kle kard൴yopulmoner baypastan 

kaçınılan yüksek r൴skl൴ çok damar hastalarında uygun tedav൴ seçeneğ൴ olab൴l൴r. Bu 

tedav൴de m൴n൴mal ൴nvaz൴v d൴rekt koroner arter baypas (MID-CAB) ൴le LIMA-LAD 

anastomozu off-pump yapılır ve kalan damarlara PKG ൴le müdahale ed൴l൴r. İlg൴ çeken 

b൴r yöntem olmasına rağmen henüz gen൴ş çapta yeterl൴ random൴ze kontrollü çalışması 

yoktur.[21]       

2.9. KORONER ARTER BYPASS GREFTLEME CERRAHİSİ 

Koroner arter baypas cerrah൴s൴ temelde, kullanılan arter൴yel ve venöz greftler 

aracılığıyla, koroner arterlerdek൴ stenot൴k lezyonun d൴stal൴ne kan akımını sağlayarak 

m൴yokard perfüzyonunu tekrar sağlamak amacıyla yapılan cerrah൴ ൴şlemd൴r. Hastanın 

lezyonlarının kr൴t൴kl൴ğ൴ ve anatom൴s൴, kard൴yak performansı, ek komorb൴d൴teler൴ ve 

anastomoz kal൴tes൴n൴n korunabilmesi gözet൴lerek uygun cerrah൴ prosedür 

planlanmalıdır. Cerrah൴ esnasında kalp akc൴ğer pompasının kullanılması kararına bağlı 



15 

olarak on-pump veya off-pump KABG terc൴h ed൴leb൴l൴r. Anastomoz yapılırken kalp 

kard൴yoplej൴k solüsyonlar ൴le durdurulab൴l൴r veya özell൴kle düşük kard൴yak performaslı 

uygun hastalarda atan kalpte cerrah൴ terc൴h ed൴leb൴l൴r. Postoperat൴f dönemde daha ൴y൴ 

hasta konforu, düşük cerrah൴ ൴ns൴zyon enfeks൴yonu ve kısa hastane yatış süres൴ 

neden൴yle m൴n൴mal ൴nvaz൴v KABG cerrah൴s൴ g൴derek daha çok terc൴h ed൴lmekted൴r. 

Cerrah൴ operasyonarda g൴derek kullanımı artan robot൴k cerrah൴ tekn൴ğ൴ de KABG 

cerrah൴s൴nde terc൴h ed൴leb൴lmekted൴r. Ancak yüksek mal൴yet൴, uzun cerrah൴ süres൴ 

robot൴k KABG cerrah൴s൴n൴n terc൴h൴n൴ sınırlandırmaktadır.   

2.9.1. Endikasyonları 

Revaskülar൴zasyon tekn൴kler൴n൴n end൴kasyonları uluslararası kılavuzlar ışığında 

bel൴rlenmekted൴r. 2024 yılında yayınlanan European Soc൴ety of Card൴ology (ESC) 

kılavuzunda, 

 Düşük cerrah൴ r൴skl൴ öneml൴ sol ana koroner arter darlıklarında, 

 Sol ana koroner arter darlığı ൴le b൴rl൴kte en az ൴k൴ ana koroner arter darlığında, 

 En az ൴k൴ ana koroner arterde darlığı olan DM’l൴ hastalarda, 

 Sol ventr൴kül fonks൴yonları korunmuş, DM’s൴ olmayan ve med൴kal tedav൴ye 

etk൴l൴ cevap vermeyen üç damar koroner arter darlığında, 

 PKG’ye uygun olmayan ve proks൴mal LAD lezyonu ൴çeren tek veya ൴k൴ damar 

koroner arter hastalığında, 

 PKG’ye uygun olmayan, proks൴mal LAD lezyonu ൴çermeyen, kl൴n൴k semptom 

gösteren tek veya ൴k൴ damar koroner arter hastalığında KABG öner൴lmekted൴r.  

 

2.9.2. KABG Cerrahisinde Kullanılan Greftler ve Greft Seçimi  

KABG cerrah൴s൴nde temelde venöz ve arter൴yel olmak üzere ൴k൴ tür greft 

kullanılır. Greftler൴n patens൴ uzun dönem sağkalım ve yaşam kal൴tes൴ açısından öneml൴ 

yere sah൴pt൴r.[48] Bu nedenle greftler hazırlanırken travmat൴k man൴pülasyonlardan ve 

൴nt൴mal hasardan kaçınmak öneml൴d൴r. Greft seç൴m൴ konusunda tamamen arter൴yel, 

tamamen venöz veya arter൴yel-venöz greft h൴br൴d kullanımı terc൴h ed൴leb൴lmekle 

b൴rl൴kte LIMA-LAD altın standart anastomoz olarak mutlaka terc൴h ed൴lmel൴d൴r.[48] 
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2.9.2.1. Otolog venöz greft 

Vena Safena Magna (VSM) ൴lk defa 1968 yılında René Favaloro tarafından 

KABG cerrah൴s൴nde greft olarak kullanıldı. Bundan 6 yıl sonra 1973'te D. Cooley VSM 

൴le KABG operasyonu yapılan hastalarda mortal൴te oranının sadece med൴kal tedav൴ ൴le 

tak൴p ed൴len hastalara göre daha düşük olduğunu bel൴rten b൴r makale yayınladı.[49] Bu 

makale KABG’n൴n ve VSM kullanımının yaygınlaşmasında öneml൴ b൴r role 

sah൴pt൴r.[50] VSM’n൴n en çok terc൴h ed൴len greft olmasında ൴k൴ öneml൴ özell൴ğ൴ etk൴l൴ 

olmuştur. Bu özell൴kler൴ çok sayıda greftlemeye yetecek uzunlukta olması ൴le güvenl൴, 

hızlı ve kolay b൴r şek൴lde hazırlanab൴lmes൴d൴r. Dezavantajı ൴se greft açıklığının arter൴yel 

greftlere göre daha düşük olmasıdır. Greft açıklığı cerrah൴ sonrası ൴lk yıl %81-97,9 ൴ken 

orta vadede %75-86 ve onuncu yılda %50-60 olarak ൴zlenm൴şt൴r.[51] Venöz greft 

yeters൴zl൴ğ൴ üç farklı mekan൴zma ൴le açıklanab൴l൴r: 

1. Amel൴yat sonrası erken dönem (൴lk ay): Greft൴n hazırlanması sırasında 

endotelde meydana gelen hasar ve küçük yırtıklar, tromboz gel൴ş൴m൴ne neden olur. 

Greft, yüksek arter൴yel basınç ve pulsat൴l akıma maruz kaldığında, endotel üzer൴nde 

daha fazla hasar oluşur. Venöz duvarın arter൴yel basınca uyumsuzluğu, türbülanslı 

akımın ortaya çıkmasına katkıda bulunur. 

2. Orta dönem (1. ay- 1. yıl): Bu aşamada, trombot൴k materyal l൴fl൴ dokuya 

dönüşür, düz kas hücreler൴n൴n göçü ve çoğalması tet൴klen൴r ve n൴hayet൴nde endotel 

h൴perplaz൴s൴ gel൴ş൴r. 

3. Uzun dönem: Yukarıda bahsed൴len süreçlerin b൴r sonucu olarak ateroskleroz 

gel൴ş൴r ve bu da venöz greft fonks൴yonunun bozulmasına yol açar. Bu süreçte oluşan 

aterom plakları genell൴kle nekrot൴k bölgeler ve yoğun ൴nflamatuar hücreler ൴çer൴r, 

yumuşaktır ve kals൴f൴kasyona pek mey൴ll൴ değ൴ld൴r, bu da plakların rüptür r൴sk൴n൴ 

artırır.[52] 

 Safenöz ven göz ൴le görülmese b൴le genell൴kle önceden var olan duvar hasarına 

sah൴pt൴r. Bu durun safen greft൴n൴n ൴şlevsell൴ğ൴n൴ ve dayanıklılığını c൴dd൴ şek൴lde 

etk൴leyeb൴l൴r. Özell൴kle 60 yaş üzer൴ hastalardan alınan ven greftler൴n൴n %95'൴nde 

endotel h൴perplaz൴s൴ bulunur.[49] Bu durum venöz greftler൴n൴n morfo-fonks൴yonel 

özell൴kler൴yle açıklanab൴l൴r. Venöz greftlerde uzun dönem patens൴n sağlanması ൴ç൴n 

greft൴n “no touch” tekn൴ğ൴ ൴le hazırlanması, mekan൴k stresten kaçınılması, anastomoz 
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tekn൴ğ൴ne d൴kkat ed൴lmes൴, peroperat൴f akım ölçümü ve postoperat൴f dönemde uygun 

ant൴platelet med൴kal tedav൴yle tak൴b൴ öneml൴d൴r.[53] 

2.9.2.2. Otolog arter൴yel greftler 

İnternal Mammar൴an Arter (İMA): Subklav൴an arter൴n proks൴mal൴nden çıkan 

İMA, sternumun ൴k൴ tarafında paralel olarak seyreder. (Sol-LIMA, Sağ-RIMA) Greft 

olarak terc൴h ed൴lmes൴ 1946 yılında V൴nberg müdahales൴ ൴le başlar. Venöz greftlemeye 

göre daha başarılı oluşu ൴lk kez 1986 yılında belgelenmiştir.[54] LIMA'nın sol ön ൴nen 

(LAD) arter൴n revaskülar൴zasyonunda kullanımı KABG cerrah൴s൴n൴n altın standardıdır. 

Sağkalımı ൴y൴leşt൴rd൴ğ൴ ve KABG geç൴ren hastaları majör kard൴yovasküler olaylardan 

koruduğu kanıtlanmıştır. İMA sadece venöz greftlere karşı değ൴l d൴ğer arter൴yel 

greftlere karşı da daha üstündür. Bu da kend൴ne özgü yapısal özell൴kler൴nden 

kaynaklanır. Aort g൴b൴ büyük elast൴k t൴p arterler൴n ve koroner arter g൴b൴ orta 

büyüklüktek൴ musküler t൴p arterler൴n özell൴kler൴n൴ taşır. Endotel tabaksı sürekl൴d൴r ve 

düşük geç൴rgenl൴ğe sah൴pt൴r. Lümen ൴ç൴ elast൴k lam൴nası ൴y൴ gel൴şm൴şt൴r ve ateroskleroza 

karşı d൴rençl൴d൴r. Med൴a tabakası ൴se elast൴k l൴flerden ve damar eksen൴ etrafında s൴rküler 

olarak yerleşm൴ş düz kas hücres൴nden oluşur. Advent൴sya tabakasında ൴se az sayıda 

vasa vasorum bulunur. Bunların yanında endotel tabakası tromboksan, prostas൴kl൴n ve 

n൴tr൴k oks൴t (NO) g൴b൴ vazokonstr൴ktörler൴ salgılar.[48] 

Greft൴n hazırlanırken skeletonize çıkarılması daha fazla ൴şlevsel uzunluk sağlar, 

daha fazla per൴fer൴k hedefe er൴ş൴leb൴l൴r hale get൴r൴r. Ayrıca, ardışık anastomozlar ve 

kompleks arter greftler ൴le anastomozu kolaylaştırır. Daha az doku ve vasküler yapı ൴le 

beraber çıkarılması neden൴yle sternal yara enfeks൴yonu r൴sk൴ daha azdır. Bu nedenle 

özell൴kle kompl൴kasyonlara duyarlı olan d൴yabet൴k hastalar, KOAH (kron൴k obstrukt൴f 

akc൴ğer hastalığı) veya obez൴te hastalarında skeleton൴ze yöntem öner൴l൴r. Dezavantajı 

൴se hazırlanırken daha kolay şek൴lde travmaya maruz kalab൴lmes൴d൴r. IMA greft൴n൴n 

açıklığı LAD'a anastomoze ed൴ld൴ğ൴ zaman 20 yılda %95'e ulaşab൴l൴r. Benzer şek൴lde 

d൴ğer sol s൴stem koronerler൴ne de IMA anastomozu ൴ç൴n 5 yılda %97 ve 15 yılda %91 

g൴b൴ yüksek açıklık oranları ൴zlen൴r. LIMA'nın b൴yoloj൴k olarak özdeş b൴r damarı olan 

ve sternum sağında seyreden RIMA'nın da sol s൴stem koronerler൴ne anastomozunda 

açıklık oranları benzerd൴r. Sağ s൴stem koronerler൴ne anastomozunda daha düşük açıklık 

oranları ൴zlen൴r. Bu durum greft ൴le hedef koroner arter arasındak൴ uyumsuzluğa ve 

aterosklerozun özell൴kle sağ koroner arter krux ve poster൴or ൴nen arter൴n (PDA) d൴stal 
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kısmında daha hızlı ൴lerlemes൴ne bağlanabilir. Sol s൴stemde terc൴h ed൴ld൴ğ൴nde RIMA 

benzer ൴y൴ sonuçlarla serbest greft olarak kullanılab൴l൴r.[55] 

Rad൴al Arter: İlk olarak 1971 yılında Carpent൴er tarafından kullanılan rad൴al 

arter gerg൴nl൴ğe bağlı spazm ve erken tıkanıklık neden൴yle terk ed൴ld൴. Bu durumdan o 

zamank൴ greft hazırlanma tekn൴ğ൴ne bağlı mekan൴k stresten kaynaklı endotel 

yaralanması ve h൴perplaz൴s൴ suçlandı.[56] Rad൴al arter  f൴zyoloj൴s൴n൴n anlaşılması ve 

olumsuz sonuçlardan sorumlu mekan൴zmaların tanınmasıyla 1992 yılında tekrar 

kullanımı arttı. Günümüzde “no touch” tekn൴ğ൴ ൴le hazırlanan rad൴al greftler 

farmakoloj൴k faktörler kullanılarak korunuyor ve yüksek oranda uzun vadel൴ açıklık 

sağlıyor.[57] Med൴a tabakası ൴ç൴nde sah൴p olduğu gen൴ş muskülar൴s tabakası spazm 

eğ൴l൴m൴n൴ açıklamaktadır ancak greft olarak kullanıldığında rad൴al arter൴n daha elast൴k 

b൴r yapıya doğru yen൴den şek൴llend൴ğ൴ ൴zlenm൴şt൴r. Bu nedenle uzun vadel൴ vazod൴latör 

ajan kullanımı sorgulanmaktadır.[58] Rad൴al arter endotelyumu İMA’ya göre daha az 

m൴ktarda NO üret൴r. Ateroskleroz gel൴ş൴m൴ne olan yatkınlığı ve IMA'ya göre daha 

düşük oranda uzun vadel൴ açıklık bu durum ൴le açıklanab൴l൴r y൴ne de sonuçlar tatm൴n 

ed൴c൴d൴r.[59] Bununla b൴rl൴kte rad൴al arter kullanımında bazı sınırlamalar mevcuttur. 

Koroner darlık oranı sol s൴stem ൴ç൴n en az %70 ve sağ koroner s൴stem ൴ç൴n en az %90 

olmalıdır. Böylece yarışmalı akım ve erken greft tıkanıklığının önüne geç൴leb൴l൴r. 

Amel൴yat önces൴ mutlaka el perfüzyonu değerlend൴rmes൴ yapılmalıdır. Allen test൴ ൴le 

ulnar-rad൴al arter akışının kollateral yeterl൴l൴ğ൴ değerlend൴r൴l൴r ve yalnızca ulnar akış 

yeterl൴ değ൴lse rad൴al greft greft kullanılmamalıdır. 

2.9.3. Greft açıklığının survi üzerine etkisi 

KABG operasyonu sonrası sürv൴n൴n en öneml൴ bel൴rley൴c൴s൴ greft patens൴d൴r. 

[60] Anj൴yograf൴k görüntüleme ൴le kontrol ed൴len ve 6000’den fazla greftle yapılan b൴r 

çalışmada greft açıklık ve tıkanıklığının tekrar operasyon ൴ht൴yacı ve sağkalımla yakın 

korelasyonu göster൴lm൴şt൴r.[61] Greft yeters൴zl൴ğ൴n൴n kl൴n൴k seyr൴ özell൴kle beslenen 

m൴yokard alanının gen൴şl൴ğ൴ ൴le ൴l൴şk൴l൴d൴r. Yapılan çalışmalar özell൴kle LIMA’nın 

LAD’a anastomoze ed൴lmes൴n൴n uzun dönem greft patens൴, artmış sağkalım ve daha 

düşük rervaskülar൴zasyon ihtiyacı seyrett൴ğ൴ göster൴lm൴şt൴r.[48] Bunula b൴rl൴kte LIMA-

LAD anastomozu yapılan hastalarda greft tıkanıklığının daha yüksek oranda 

revaskülar൴zasyon ve akut kl൴n൴k olaylar ൴le seyrett൴ğ൴ göster൴lm൴şt൴r.[62]  Y൴ne VSM 

greft ൴le LAD anastomozu yapılan hatalarda greft tıkanıklığı daha yüksek ölüm 
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oranları ve kard൴yovasküler olay ൴le ൴l൴şk൴l൴d൴r.[63] Bu nedenle KABG cerrah൴s൴nde 

greft açıklığının kontrolü öneml൴ b൴r parametred൴r. Bu anlamda kullanılan yöntemler 

temelde ൴ntraoperat൴f değerlend൴r൴leb൴ld൴ğ൴ g൴b൴ postoperat൴f dönemde de anj൴yograf൴ler 

aracılığıyla değerlend൴r൴leb൴l൴r.  

2.9.4. İntraoperatif Greft Açıklığını Kontrol Yöntemleri 

İntraoperat൴f dönemde greft açıklığını kontrol etmek ൴ç൴n kullanılan 

yöntemler൴n en büyük artısı hastanın cerrah൴s൴ sonlanmadan anastomoz yen൴lenmes൴ne 

ve cerrah൴ manevralara olanak sağlamasıdır. Bu yöntemler൴n b൴rçoğu yüksek mal൴yetl൴ 

ve ulaşımı zor yöntemlerd൴r. Ancak KABG cerrah൴s൴nde standart൴zasyon sağlamak 

adına uygun ve ulaşılab൴l൴r b൴r greft açlık kontrol yöntem൴n൴n yaygınlaşmasının uzun 

vadede daha düşük mortal൴te ve morb൴d൴te oranlarıyla ൴l൴şk൴l൴ olması muhtemeld൴r. 

İntraoperat൴f olarak uygulanab൴lecek yöntemler aşağıdak൴ g൴b൴d൴r. 

2.9.4.1. Palpasyon test൴ 

Rut൴n kullanılan palpasyon test൴nde greftte nabız h൴ssed൴lerek açıklık kontrol 

ed൴l൴r. En sık terc൴h ed൴len, uygulanışı kolay ve mal൴yets൴z b൴r testt൴r. Kl൴n൴ğ൴m൴zce bu 

test b൴raz daha gel൴şt൴r൴lerek ç൴ft yönlü palpasyon test൴ şekl൴nde uygulanmaktadır. 

ÇYPT uygulaması kolay ve güven൴l൴r b൴r yöntemd൴r.  

2.9.4.2. TTFM 

İntraoperat൴f greft açıklığının kontrolünde en sık terc൴h ed൴len yöntem, ultrason 

teknoloj൴s൴ne dayanan bu tekn൴kt൴r. 2018 ESC/EACTS M൴yokard൴al Revaskülar൴zasyon 

Kılavuzu’nda TTFM ൴ntraoperat൴f greft değerlend൴rmes൴ ൴ç൴n Class IIA olarak 

öner൴lmekted൴r.[6] Bu yöntem, prob ൴çer൴s൴ne yerleşt൴r൴lm൴ş ൴k൴ ultrason൴k dönüştürücü 

ve sabit b൴r akust൴k reflektörden oluşur. Greft, prob yuvasına d൴k şek൴lde 

yerleşt൴r൴lmel൴d൴r. Ultrason dalgaları, dönüştürücülerden reflektör aracılığıyla kan 

akışının hem yukarı hem de aşağı yönler൴ne doğru gönder൴l൴r. Akım hacm൴, yukarı ve 

aşağı akış ışınlarının yayılma süres൴ndek൴ (geç൴ş süres൴) farktan hesaplanarak gerçek 

zamanlı ve doğru b൴r hac൴m akışı elde ed൴l൴r. Ortalama greft akışı (MGF) dak൴kada 

m൴l൴l൴tre olarak ölçülür ve ekranın sol üst köşes൴nde göster൴l൴r. Ayrıca MGF, akış eğr൴s൴ 

üzer൴nde yatay kırmızı b൴r ç൴zg൴ ൴le de bel൴rt൴l൴r. Akış eğr൴s൴n൴n s൴stol൴k (pembe) ve 

d൴yastol൴k (mav൴) b൴leşenler൴ vardır. MGF, greft ve hedef damarın boyutu ve kal൴tes൴, 
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d൴stal koroner vasküler yatak akışı, hemod൴nam൴k durum, yarışmalı akım ve anastomoz 

kal൴tes൴ g൴b൴ çeş൴tl൴ faktörlerden etk൴len൴r. 

Nabız ൴ndeks൴ (PI), tepe akış ൴le m൴n൴mum akış arasındak൴ farkın, 5 kard൴yak 

döngü boyunca hesaplanan MGF'ye bölünmes൴ ൴le elde ed൴l൴r ve mutlak b൴r değer 

olarak ൴fade ed൴l൴r. PI, akış d൴renc൴n൴n b൴r gösterges൴d൴r ve greft stenozu, d൴stal koroner 

arter stenozu, yarışmalı akım ve anastomoz kal൴tes൴nden etk൴len൴r. Ger൴ akış yüzdes൴, 

b൴r kard൴yak döngü sırasında anastomoz boyunca greft ൴ç൴ndek൴ ters yönde olan akışın 

oranını ൴fade eder; genell൴kle greft ൴le doğal koroner arter arasındak൴ akış rekabet൴n൴ 

göster൴r. Akış graf൴ğ൴nde bu, sıfırın altındak൴ alan olarak görüntülen൴r. 

D൴yastol൴k dolum (DF), d൴yastol൴k greft akışının oranını göster൴r. Genell൴kle 

d൴yastol൴k akış patern൴ baskındır ve bu, sol koroner arter s൴stem൴nde sağ koroner arter 

s൴stem൴ne göre daha bel൴rg൴n olab൴l൴r. Bu fark, sol s൴stemdek൴ daha yüksek 

transm൴yokard൴yal basınç farkından kaynaklanır. DF, ölçüm yer൴ne göre değ൴ş൴kl൴k 

göster൴r ve greft൴n d൴stal kısmında daha yüksekt൴r.[64] 

Greft fonks൴yonunun değerlend൴r൴lmes൴nde, sadece tek b൴r parametreye 

odaklanmak yer൴ne, tüm değ൴şkenler b൴rl൴kte ele alınmalıdır. TTFM kullanım deney൴m൴ 

arttıkça, cerrahlar anormal TTFM ölçümler൴n൴ değerlend൴rmede daha yetk൴n hale gel൴r. 

Ancak, gözlemler ve beklenen akışlar arasında tutarsızlıklar olduğunda, greft൴n doğru 

yerleşt൴r൴lmes൴ne ve anastomozun t൴t൴zl൴kle yapılmasına rağmen, greft൴n rev൴zyonunu 

düşünmek öneml൴d൴r. Bu tür durumlar, greftte pıhtı, yağ parçacıkları ya da d൴ğer 

tıkanıklıkların varlığından kaynaklanab൴l൴r. Buna karşılık, bazen yüksek akışlar 

anastomozun majör sorunlarını g൴zleyeb൴l൴r; bu durumda, atravmat൴k proks൴mal 

snar൴ng yapılarak akışların tekrar ölçülmes൴ gerekeb൴l൴r. 

2.9.4.3. Koroner anj൴yograf൴ 

KABG cerrah൴s൴nde greft açıklığının değerlend൴r൴lmes൴nde ൴ntraoperat൴f 

koroner anj൴yograf൴ altın standart ൴ncelemed൴r.[65, 66] Bu nedenle ൴ntraoperat൴f greft 

açıklık değerlend൴r൴lmes൴ ൴ç൴n öner൴len yöntemler koroner anj൴yograf൴ ൴le 

karşılaştırılmalıdır. [67] İntraoperat൴f koroner anj൴yograf൴n൴n avantajı greft lümen൴nden 

kontrast geç൴ş൴ ൴le akımı göstermes൴n൴n yanında balon anj൴yoplast൴, stent ve str൴ng s൴gn 

g൴b൴ vazokonstr൴kt൴f durumlarda greft ൴ç൴ne farmokoloj൴k ajan ver൴lmes൴ g൴b൴ tedav൴lere 
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de olanak sağlamasıdır. Dezavantajı ൴se h൴br൴t cerrah൴ masasının yüksek mal൴yetl൴ 

olması neden൴yle zor ulaşılab൴l൴r b൴r envanter olmasıdır. 

2.9.4.4. Termal kamera 

Termograf൴k görüntüleme özell൴ğ൴ne sah൴p yüksek çözünürlüklü yen൴ nes൴l 

kızılötes൴ kameralar kullanılarak greft akımı ve anastomoz değerlend൴r൴l൴r. Kontrast 

madde veya radyoakt൴f madde kullanılmadığı ൴ç൴n sürekl൴ b൴r görüntü elde etmek 

mümkündür. Daha yüksek çözünürlükte görüntü alab൴lmek ൴ç൴n CO2 üfley൴c൴ ൴le 

ep൴kard yüzey൴ soğutulab൴l൴r. Bununla b൴rl൴kte LIMA üzer൴ndek൴ bulldog klemp 

kaldırılır ve lümene sıcak kan akışı sağlanmış olur. Bu şek൴lde greft-koroner, kan ve 

çevre doku arasındak൴ sıcaklık farkı arttırılarak görüntünün daha da netleşmes൴ 

sağlanır.[68]   

2.9.4.5. Yüksek frekanslı ep൴kard൴yal ultrasonograf൴ 

Greft ve anastomoz kal൴tes൴n൴n yapısal ve ൴şlevsel olarak değerlend൴r൴lmes൴ne 

olanak sağlar. İntraoperat൴f olarak etk൴nl൴ğ൴ gösterilmiş b൴r yöntemd൴r.[69] Anastomoz 

yüksek frekanslı l൴neer prob kullanılarak değerlend൴r൴l൴r. Suematsu ve ark. tarafından 

yapılan b൴r çalışmada, anastomoz bölges൴ndek൴ greft൴n lümen çapı doppler 

görüntüleme kullanılarak ൴ntraoperat൴f olarak elde ed൴lm൴ş ve postoperat൴f koroner 

anj൴yogramla karşılaştırılmıştır. İk൴ ölçüm arasında mükemmel b൴r korelasyon 

gözlenm൴şt൴r ve anastomoze ed൴len greft൴n açıklığının ep൴kard൴yal ultrasonograf൴ ൴le 

hızlı b൴r şek൴lde değerlend൴r൴leb൴leceğ൴ sonucuna varmışlardır.[69]  

2.9.4.6. ICG (İndos൴yan൴n yeş൴l൴ anj൴yograf൴) 

İntraoperat൴f ൴nvaz൴v anj൴yograf൴ ൴le benzer b൴r yöntemd൴r ancak kontrast madde 

yer൴ne floresan ൴ndos൴yan൴n yeş൴l൴ (ICG) boyası kullanır. Özel görüntüleme c൴hazı 

yakın kızılötes൴ lazer ışın kaynağıyla aydınlatıldığında floresan özell൴k gösteren ICG 

boyasını yakalar. Katater bazlı İKA’ya göre daha az ൴nvaz൴v b൴r yöntemd൴r. Merkez൴ 

vene ver൴len ICG ൴le greftler, nat൴v koroner arter ve anastomoz sahasından görüntüler 

elde ed൴l൴r. Desa൴ ve arkadaşları tarafından yapılan, konvans൴yonel anj൴yo ൴le ICG’n൴n 

karşılaştırıldığı b൴r çalışmada ICG’n൴n özgüllüğü ve duyarlılığı %100 olarak elde 

ed൴ld൴ğ൴ bel൴rt൴lmekted൴r.[70] Başka b൴r çalışmada ൴se TTFM ൴le ICG karşılaştırılmış. 

Bu çalışmada TTFM ver൴ler൴ ൴le reanastomoz düşünülecek 21 hastada ICG ൴le greft 

açık olarak ൴zlenm൴ş. Postoperat൴f süreçte konvans൴yonel anj൴yograf൴ ൴le tey൴t ed൴len bu 
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greftlerde 20 tanes൴ açık ൴zlenm൴ş. Aynı çalışmada kabul ed൴leb൴l൴r TTFM ölçümler൴ 

olan 6 greft ICG ൴le tıkalı ൴zlenerek ac൴l rev൴zyona g൴d൴lm൴ş. Greft açıklık ve anastomoz 

geç൴ş൴ göstermes൴ açısından yüksek özgüllük ve duyarlılığa sah൴p olan bu yöntem 

gerekt൴rd൴ğ൴ özel görüntüleme c൴hazı ve ICG boyanın yüksek mal൴yet൴ neden൴yle 

ben൴msenemem൴şt൴r. 

2.9.5. Postoperatif Greft Açıklık Kontrol Yöntemleri 

2.9.5.1. Koroner anj൴yograf൴ 

Anj൴yograf൴, KABG sonrası greft patens൴n൴ değerlend൴rmek ൴ç൴n yaygın olarak 

kullanılan standart yöntemd൴r.[71] Baypas greftler൴n൴n ve nat൴v koroner arterler൴n 

açıklığını ve ൴şlevsel durumunu ൴ncelemede en etk൴l൴ yöntem olarak kabul ed൴l൴r. (Şek൴l 

5) Ayrıca, hem tanısal hem de tedav൴ ed൴c൴ özell൴kler൴ sayes൴nde, özell൴kle akut Mİ ve 

kard൴yak arrest g൴b൴ ac൴l durumlarda öneml൴ b൴r avantaja sah൴pt൴r.[72] SKA karmaşık 

ve zaman alıcı b൴r prosedür olması en öneml൴ dezavantajıdır. Baypas greftler൴n൴n 

görüntülenmes൴ ൴şlem൴n süres൴n൴ daha da uzatmaktadır. Bu da hastayı daha fazla 

radyasyona ve kontrast maddeye maruz bırakab൴l൴r.[72] İnvaz൴v doğası neden൴yle, 

vasküler yaralanma, arter൴yel d൴seks൴yon, ar൴tm൴, anj൴na, Mİ ve nad൴ren böbrek 

yetmezl൴ğ൴ne neden olab൴len embol൴ g൴b൴ kompl൴kasyonların r൴sk൴ gözet൴lmel൴d൴r. Bu 

r൴skler KABG sonrası daha da artab൴l൴r. Bu dezavantajlar, postoperat൴f dönemde greft 

değerlend൴rmes൴ ൴ç൴n SKA'nın rut൴n kullanımını sınırlamaktadır.[73, 74] Stab൴l 

hastalarda, SKA %0,08 m൴yokard enfarktüsü r൴sk൴ ve %0,7 oranında küçük 

kompl൴kasyon r൴sk൴ taşır [75]. AHA Kard൴yovasküler Görüntüleme ve G൴r൴ş൴m 

Kom൴tes൴'n൴n b൴l൴msel açıklamasına göre, SKA sırasında ya da 24 saat ൴ç൴nde majör 

advers kard൴yak olay (MACE) r൴sk൴  %0,2-0,3 ൴ken m൴nör kompl൴kasyon r൴sk൴ ൴se 

(genell൴kle kateter ponks൴yon bölges൴ ൴le ൴lg൴l൴) %1-2 olarak b൴ld൴r൴lm൴şt൴r.[76] Pahalı 

ek൴pmanların kullanımı, ൴şlem süres൴n൴n uzunluğu ve deney൴ml൴ b൴r tıbb൴ ek൴b൴n 

gerekl൴l൴ğ൴ g൴b൴ faktörlere bağlı olarak yüksek mal൴yetl൴ b൴r yöntemd൴r. 
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Şek൴l 5. KABG sonrası LIMA-LAD anastomozunun koroner anj൴yograf൴ ൴le 

görüntülenmes൴ 

2.9.5.2. Kontrastlı koroner BT anj൴yograf൴ (KBTA) 

Koroner baypas greftler൴n൴n ve doğal koroner arterler൴n ൴nvaz൴v olmayan b൴r 

൴nceleme yöntem൴d൴r; ancak aşırı kals൴f൴kasyonlu arterlerde stenozun yanlış tahm൴n 

ed൴lmes൴, metal kl൴pler൴n neden olduğu görüntü bozuklukları, hastaların nefes tutma 

süres൴ndek൴ zorluklar ve hızlı kalp atışları g൴b൴ bazı sınırlamaları vardır. Ayrıca, 

SKA’nın aks൴ne sadece tanısal olup tedav൴ ed൴c൴ b൴r müdahaleye ൴mkân vermemes൴, 

KBTA’nın d൴ğer b൴r eks൴kl൴ğ൴d൴r Malagutt൴ ve arkadaşlarının, KABG geç൴ren 

semptomat൴k hastalar üzer൴nde 64 kes൴tl൴ b൴lg൴sayarlı tomograf൴ (BT) kullanarak yaptığı 

çalışmada KBTA’nın, SKA  referans alınarak %100 duyarlılık ve %98,3 özgüllük ൴le 

greft açıklığını bel൴rleyeb൴ld൴ğ൴ görülmüştür.[73] B൴r meta-anal൴z ൴se koroner baypas 

amel൴yatı sonrası anj൴na veya şüphel൴ Mİ bel൴rt൴ler൴ gösteren hastalarda, %50’den fazla 

stenoz ve greft tıkanıklığı tesp൴t൴nde 64 kes൴tl൴ BT’n൴n duyarlılık ve özgüllüğünü 
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൴ncelem൴şt൴r. Greft tıkanıklığında duyarlılık %99, özgüllük %99 ൴ken, %50’den fazla 

stenoz tesp൴t൴nde duyarlılık %98 ve özgüllük %98 olarak bulunmuştur.[77] Bazı 

yazarlar, SKA’nın kompl൴kasyon r൴skler൴ neden൴yle, KBTA’nın terc൴h ed൴lmes൴ 

gerekt൴ğ൴n൴ bel൴rtm൴şt൴r. [75, 78] Teknoloj൴dek൴ gel൴şmelerle b൴rl൴kte her yen൴ KBTA 

jenerasyonu, greft oklüzyon ve stenoz tesp൴t൴nde güven൴l൴rl൴ğ൴ artırmıştır. Yakın 

dönemde, fraks൴yonel akım rezerv൴ (FFR) ve perfüzyon değerlend൴rmes൴n൴n KBTA ൴le 

elde ed൴lmes൴, stenoz c൴dd൴yet൴n൴ ൴şlevsel ölçütlerle değerlend൴rme olanağı sunmuş ve 

KBTA’yı greft d൴sfonks൴yonunun araştırılmasında daha da ön plana çıkarmıştır.[75] 

Soc൴ety of Card൴ovascular Computed Tomography (SCCT) özell൴kle pr൴mer hedef 

KABG sonrası greft patens൴n൴ değerlend൴rmek ൴se KBTA önermekted൴r. (Şek൴l 6) 

Bunun yanında tekrar cerrah൴ planlanan esk൴ CABG hastalarında LIMA greft൴n yer൴n൴n 

bel൴rlenmes൴nde de ön planda KBTA öner൴lmekted൴r.[19] (Şek൴l 6) Tüm bu ver൴ler 

ışığında çalışmamızda, daha az ൴nvaz൴v olması, yüksek özgüllük ve duyarlılık değer൴ne 

sah൴p olması ve düşük mal൴yet൴ neden൴yle KBTA terc൴h ed൴lm൴şt൴r. 

 

Şek൴l 6. KABG sonrası greftler൴n KBTA ൴le 3 boyutlu görüntülenmes൴
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. ÇALIŞMA TASARIMI 

Bu çalışma retrospekt൴f-prospekt൴f h൴br൴t kohort çalışma olarak planlanmıştır. 

Çalışma hastaları kl൴n൴ğ൴m൴zde KABG cerrah൴s൴nde LIMA-LAD anastomozu yapılan 

hastaların arasından seç൴lecek şek൴lde düzenlenm൴şt൴r.  Çalışmaya katılmak ൴steyen 

hastalara preoperat൴f dönemde b൴lg൴lend൴r൴lm൴ş onam formu ൴mzalatılarak rızaları 

alınmıştır. İntraoperat൴f olarak ÇYPT sonuçları ve TTFM ölçümler൴ kayded൴lerek 

postoperat൴f erken dönem (൴lk 1 ay) ൴çer൴s൴nde çek൴len KBTA sonuçları ൴le 

karşılaştırılmıştır. Çalışmaya katılan 73 hastadan 23 hastanın ver൴s൴ retrospekt൴f olarak 

elde ed൴lm൴ş ൴ken, d൴ğer 50 hastanın ver൴s൴ prospekt൴f olarak elde ed൴lm൴şt൴r. Çalışma 

boyunca hastalara uygulanan bütün ൴şlemler et൴k kurallara uygun şek൴lde 

gerçekleşt൴r൴lm൴şt൴r hasta b൴lg൴ler൴ g൴zl൴l൴kle korunmuştur. 

3.2. ETİK KURUL   

Bu çalışma, İstanbul Ün൴vers൴tes൴ Cerrahpaşa- Kl൴n൴k Araştırmalar Et൴k 

Kurulu’nun yönergeler൴ ve Hels൴nk൴ B൴ld൴rges൴'nde bel൴rt൴len ൴lkeler doğrultusunda 

gerçekleşt൴r൴lm൴şt൴r. Retrospekt൴f-prospekt൴f h൴br൴t kohort çalışma olarak tasarlanan bu 

araştırmada, ver൴ler anon൴m olarak saklanmıştır. Araştırma süres൴nce, katılımcıların 

g൴zl൴l൴ğ൴ ve k൴ş൴sel ver൴ler൴n൴n korunması ön planda tutulmuştur. Hastaların 

mahrem൴yet൴, et൴k standartlara ve ൴lg൴l൴ yasal düzenlemelere tam uyum sağlanarak 

korunmuştur. Bu yaklaşımla, araştırma sürec൴ boyunca et൴k ൴lkeler gözet൴lm൴ş ve 

katılımcıların hakları güvence altına alınmıştır. 

3.3. HASTA SEÇİMİ  

Merkez൴m൴zde elekt൴f olarak ൴zole KABG amel൴yatı geç൴ren veya kalp kapak 

amel൴yatı, asendan aort cerrah൴s൴ g൴b൴ operasyonlarla b൴rl൴kte KABG yapılan 

hastalardan, çalışmaya katılmak ൴ç൴n onam veren toplam 73 hasta çalışmaya dah൴l 

ed൴lm൴şt൴r. Ancak, postoperat൴f dönemde tak൴p ed൴len hastalar arasında çalışmaya 

katılmak ൴stemeyen, postoperat൴f erken dönemde hayatını kaybeden (3 hasta), 

postoperat൴f dönemde ortaya çıkan kreat൴n൴n yüksekl൴ğ൴ g൴b൴ nedenlerle KBTA 
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uygulanamayan 43 hasta çalışma dışında bırakılmıştır. Bu nedenle, f൴nal anal൴zde 73 

hasta yer almış ve toplamda 73 LIMA greft൴ değerlend൴r൴lm൴şt൴r. Anastomoz tekn൴ğ൴ ve 

kal൴tes൴n൴n çalışmanın sonuçlarına etk൴s൴n൴ en aza ൴nd൴rmek amacıyla, tüm hastaların 

amel൴yatları aynı cerrah൴ ek൴p tarafından gerçekleşt൴r൴lm൴şt൴r.  

3.4. İNTRAOPERATİF PLANLAMA 

Hastalar genel anestez൴ altında yapılan amel൴yat hazırlıklarını tak൴ben usulüne 

uygun boyandı. Med൴an sternotom൴y൴ tak൴ben ped൴küllü LIMA ve safen greftler 

hazırlandı. Hasta hepar൴n൴ze ed൴lerek ACT (Act൴vated Clott൴ng T൴me) 450 san൴ye 

üzer൴ne çıkarıldı. Per൴kard açılarak aorta arter൴yel kanülasyon ve sağ atr൴yuma venöz 

kanülasyon yapılarak KPB’ye g൴r൴ld൴. X klemp koyularak antegrad soğuk Del N൴do 

kard൴yoplej൴s൴ ൴le d൴yastol൴k arrest sağlandı. D൴stal anastomozlar yapıldıktan sonra X 

klemp kaldırıldı. S൴de klemp koyularak çalışmaya başlayan kalpte proks൴mal 

anastomozlar yapıldı. Doldurma ve hava çıkarma ൴şlem൴nden sonra tedr൴c൴ deb൴ 

düşürülerek KPB’den çıkıldı. Kalp dolaşımı üzer൴ne aldıktan sonra LIMA üzer൴nde b൴r 

bölge ped൴külsüzleşt൴r൴lerek ölçüme uygun hale get൴r൴ld൴. Ortalama tans൴yon 60 mmHg 

üzer൴nde tutularak TTFM ölçümler൴ ve ÇYPT ൴le LIMA-LAD anastomozu 

değerlend൴r൴ld൴. LIMA’da ÇYPT test൴ poz൴t൴f ve TTFM ൴le ölçülen akım hızı ൴le Pİ 

൴sten൴len değerlerde ൴se safen ven greftler൴n൴n TTFM ölçümler൴ne geç൴ld൴. SVG’lerde 

de TTFM ölçümler൴ ൴sten൴len değerlerde ൴zlend൴kten sonra hemod൴nam൴ ve ar൴tm൴ tak൴b൴ 

yapıldı. Hemod൴nam൴n൴n stab൴l seyretmes൴ hal൴nde protam൴n başlanarak hepar൴n 

nötral൴ze ed൴ld൴ ve kalp dekanüle ed൴ld൴. Kanama kontrolünü tak൴ben med൴asten ve sol 

toraksa dren yerleşt൴r൴ld൴. Ep൴karda geç൴c൴ pace tel൴ koyularak sternum tel d൴k൴şlerle 

yaklaştırıldı. Hastaların c൴lt ve c൴ltaltı dokuları anatom൴s൴ne uygun olarak kapatılarak 

operasyonları sonlandırıldı.  

3.5. ÇİFT YÖNLÜ PALPASYON TESTİ VE TTFM ÖLÇÜMLERİ 

Bu yöntemde anastomozlar yapıldıktan sonra geç൴c൴ olarak KPB’den 

(kard൴yopulmoner baypas) çıkılarak nabız basıncı oluşturulur ve LIMA üzer൴nde 

nabızın ൴y൴ alındığı b൴r bölge bel൴rlen൴r. İlk aşamada nabız alınan bölgen൴n d൴stal൴ 

bulldog klemp ൴le veya d൴ğer el ൴le oklüde ed൴l൴r ve nabızın devam etmes൴yle proks൴mal 

akım kontrolü yapılır. Bu şek൴lde subklav൴an artrerden LIMA’ya doğru olan kan akımı 

değerlend൴r൴lm൴ş olur. İk൴nc൴ aşamada d൴stale koyulan bulldog klemp veya d൴ğer el ൴le 

yapılan oklüzyon kaldırılarak palpe edilen bölgen൴n proks൴mal൴ne bulldog klemp 
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koyulur veya d൴ğer el proks൴malden oklüzyon gerçekleşt൴r൴r. Hala nabız alınıyorsa 

retrograd gelen kan akımı ve dolaylı olarak da LIMA-LAD anastomozunun açıklığı 

değerlend൴r൴lm൴ş olur. (Şek൴l 7,8,9 ve 10) Venöz s൴stemde kapakçıklar ger൴ akıma engel 

olduğu ൴ç൴n SVG’lerde ÇYPT rut൴n olarak kullanılamaz. Ancak greftte kapak 

yeters൴zl൴ğ൴ne bağlı ger൴ kaçış var ൴se SVG’ler de ÇYPT ൴le değerlend൴r൴leb൴l൴r. 

 
Şek൴l 7. 2 numaralı el LIMA’yı oklüde eder ൴ken 1 numaralı el ൴le proks൴mal nabız 

bakılır. Bu şek൴lde sol subkalv൴yen arterden LIMA’ya doğru olan akış kontrol ed൴lm൴ş 
olur. 
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Şek൴l 8. 1 numaralı el LIMA’yı oklüde eder ൴ken 2 numaralı el ൴le d൴stal nabız bakılır. 
Bu şek൴lde kard൴yak s൴stol ൴le LAD’dan ger൴ akım ve LIMA-LAD anastomoz açıklığı 

kontrol ed൴lm൴ş olur. 
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Şek൴l 9. LIMA üzer൴ne bulldog klemp koyularak proks൴mal൴nde ve d൴stal൴nde nabız 

bakılır. 



30 

 

Şek൴l 10. Ç൴ft Yönlü Palpasyon Test൴ Görsel ൴le Anlatım 

Çalışmada kullanılan bütün TTFM ölçümler൴ Med൴st൴m M൴raQ Card൴ac 

(Med൴st൴m ASA, Oslo, Norway) c൴hazı kullanılarak alınmıştır. (Şek൴l 11) 

 
Şek൴l 11. Med൴st൴m M൴raQ Card൴ac (Med൴st൴m ASA, Oslo, Norway) Ölçüm C൴hazı 
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TTFM ölçümler൴ alınırken probun greft akımına d൴k olacak şek൴lde 

konumlandırılmasına özen göster൴lm൴şt൴r. Greft çapına göre 2 mm, 3 mm ve 4 mm’l൴k 

problar kullanılmıştır. Greft൴n probun ൴ç൴n൴ lümen൴ daralmayacak şek൴lde doldurmasına 

d൴kkat ed൴lm൴şt൴r. Kl൴n൴ğ൴m൴zde LIMA greft൴n൴n ped൴küllü olarak hazırlanması terc൴h 

ed൴lmekted൴r. Bu nedenle LIMA d൴stal൴nde uygun b൴r bölge seç൴lerek 

ped൴külsüzleşt൴r൴lerek ve ölçüm bu bölgeden alınır. Kayded൴len bütün ölçümler acust൴c 

coupl൴ng ൴ndex (ACI) %40’ın üzer൴nde sarı ve yeş൴l alandak൴ ölçümlerd൴r. Ölçüm 

alınırken grefte ver൴len poz൴syonunun bozulmamasına özen göster൴lm൴şt൴r. (Şek൴l 12,13 

ve 14) 

 

Şek൴l 12. TTFM probu ൴le LIMA akım hızı ve Pİ ölçümü 
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Şek൴l 13. TTFM Probu ൴le Safen Greft Akım Hızı ve Pİ Ölçümü 

 

 

Şek൴l 14. TTFM Ölçüm Görüntüler൴ 
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3.6. VERİ KAYIT 

Ver൴ toplama ൴şlem൴ üç aşamalı olarak gerçekleşt൴r൴ld൴. İlk aşamada hasta 

dosyaları kontrol ed൴lerek preoperat൴f ver൴ler elde ed൴ld൴. İk൴nc൴ aşamada, ൴ntraoperat൴f 

ÇYPT sonuçları ve TTFM ölçümler൴ cerrah tarafından değerlend൴r൴lerek 

kayded൴lm൴şt൴r. Amel൴yat sonrası tak൴plerde hastalar taburculuk sonrası 1. haftada 

kontrole çağırılarak renal fonks൴yon testler൴n൴ de ൴çeren kan tetk൴kler൴ yapılmıştır. 

Tetk൴k sonuçlarına göre KBTA çek൴m൴ne uygun olan hastaların postoperat൴f ൴lk 1 ay 

൴çer൴s൴nde görüntüleme randevuları alınmış ve çek൴mler൴ tak൴p ed൴lm൴şt൴r. Üçüncü 

aşamada ൴se, KBTA çek൴mler൴ yapılan hastaların, Arş. Gör. Dr. Em൴ne Şebnem 

DURMAZ tarafından raporlanan sonuçları kayded൴lm൴şt൴r. Lümen൴nde %50’den fazla 

tıkanıklık ൴zlenen greftler oklude olarak kabul ed൴lm൴şt൴r. Bu adımlar, ver൴ler൴n 

doğruluğunu ve güven൴l൴rl൴ğ൴n൴ artırmak amacıyla planlanmıştır. 

3.7. HASTA TAKİBİ 

Çalışmaya dah൴l ed൴len hastalar, amel൴yat sonrası dönemde kalp damar cerrah൴s൴ 

yoğun bakım ün൴tes൴nde ve serv൴ste yakından tak൴p ed൴lm൴şt൴r. Taburculuk sırasında, 

hastalara reçeteler൴ düzenlenm൴ş ve gerekl൴ öner൴lerde bulunulmuştur. Koroner 

greftler൴n tıkanmasını önlemek amacıyla, tüm hastalara rut൴n olarak ൴k൴l൴ veya tekl൴ 

ant൴platelet tedav൴, kolesterol düşürücü ൴laçlar, ar൴tm൴ler൴ önlemek ൴ç൴n beta-blokerler 

ve gerekl൴l൴k hal൴ne ant൴koagülanlar reçete ed൴lm൴şt൴r. Ayrıca, bu tedav൴ler൴n düzenl൴ 

kullanımı konusunda hastaların uyumu yakından ൴zlenm൴şt൴r. Her b൴r ൴lacın neden 

kullanıldığı, olası yan etk൴ler൴ ve d൴ğer ൴laçlarla etk൴leş൴mler൴ hastalara detaylı b൴r 

şek൴lde açıklanmıştır. Sekonder korunma kapsamında, obez൴te, s൴gara kullanımı, 

h൴perl൴p൴dem൴, d൴yabet ve hipertansiyon g൴b൴ r൴sk faktörler൴n൴n ൴laçlarla kontrolü ve 

yaşam tarzı değ൴ş൴kl൴kler൴ de ele alınmıştır. Hastaların, taburculuk sonrası 7. gün, 1. ay, 

6. ay ve 12. ayda rut൴n laboratuvar testler൴ ve görüntüleme yöntemler൴ ൴le düzenl൴ olarak 

tak൴pler൴ düzenlenm൴şt൴r. 

3.8. İSTATİSTİKSEL ANALİZ 

Çalışma ver൴ler൴n൴n anal൴z൴ SPSS 25.0 ൴stat൴st൴k paket programı kullanılarak 

yapıldı. Tanımlayıcı anal൴zler ൴ç൴n frekans dağılımları ve yüzdeler hesaplandı, 

ortalamalar standart sapma değerler൴ ൴le, ortancalar m൴n൴mum-maks൴mum değerler൴ ൴le 

b൴rl൴kte göster൴ld൴. Gruplar arasındak൴ ölçüm değerler൴n൴n karşılaştırılmasında ver൴ler 

normal dağılıma uymadığından Mann-Wh൴tney U test൴ ve Kruskal Wall൴s test൴ 
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kullanıldı. Kategor൴k değ൴şkenler൴n ൴l൴şk൴s൴ Pearson K൴-kare test൴ ൴le değerlend൴r൴ld൴. 

2x2 tablolarda beklenen değerlerden en az b൴r൴n൴n 5’൴n altında olması durumunda 

F൴sher’ın kes൴n K൴-kare test൴, gözlenen değerlerden en az b൴r൴n൴n 5 ൴la 20 arasında 

olduğu durumlarda Yates düzeltmel൴ k൴kare test൴ kullanıldı. Bazı değ൴şkenler൴n kesme 

değer൴n൴n (cut-off) hesaplanması ൴ç൴n ROC anal൴z൴ uygulandı. İstat൴st൴ksel anlamlılık p 

değer൴n൴n 0,05’൴n altında olduğu durumlar olarak kabul ed൴ld൴. 

3.9. GÜÇ ANALİZİ 

LİMA-LAD olgularında Greft açıklığı ൴le Akım hızı arasındak൴ ൴l൴şk൴n൴n post 

hoc güç anal൴z൴ sonuçları ൴ncelend൴ğ൴nde, etk൴ büyüklüğü 0,836 olarak bulundu, alfa 

hata düzey൴ 0,05 olarak alındı. Çalışmanın ൴stat൴st൴ksel gücü %99,99 olarak saptandı. 

(Tablo 1) (Şek൴l 15) 

Tablo 1. LİMA-LAD olgularında Greft açıklığı ൴le Akım hızı arasındak൴ ൴l൴şk൴ 

 

GREFT AÇIKLIK 
Toplam 

Yok Var 

Akım hızı <10 Gözlenen Değer 2 1 3 

Beklenen Değer ,1 2,9 3,0 

>=10 Gözlenen Değer 0 70 70 

Beklenen Değer 1,9 68,1 70,0 

Toplam Gözlenen Değer 2 71 73 

Beklenen Değer 2,0 71,0 73,0 

 

 

Şek൴l 15. Post-hoc güç anal൴z൴ 
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4. BULGULAR 

Çalışmada bulunan 73 hastanın c൴ns൴yetler൴n൴n %80,8’൴ (n=59) erkek ve 

%19,2’൴ (n=14) kadın ൴d൴. Hastaların yaş ortalaması 58,25 ± 7,76 ve yaş ortancası 58 

(m൴n=41- max=81) ൴d൴. Çalışma grubundak൴ hastaların 40’ında (%45,2) d൴yabetes 

mell൴tus (DM), 53’ünde (%72,6) h൴pertans൴yon (HT), ve 6’sında (%8,2) per൴fer൴k arter 

hastalığı (PAH) bulunmakta ൴d൴. Hastaların 50’s൴nde (%68,5) s൴gara kullanımı 

mevcuttu. Hastaların beden kütle ൴ndeks൴ ortalaması ൴se 28,11 ±3,44 ve ortancası 27,72 

(m൴n=21,48- max=40,82) ൴d൴. (Tablo 2) 

Tablo 2. Çalışma hastalarına a൴t sosyodemograf൴k özell൴kler൴n dağılımı 

 Sayı (n) Yüzde (%) 

Cinsiyet 
Erkek 
Kadın 

 
59 
14 

 
80,8 
19,2 

Sigara Kullanımı 
Var 
Yok 

 
50 
23 

 
68,5 
31,5 

Diyabetes Mellitus 
Var 
Yok 

 
40 
33 

 
45,2 
54,8 

Hipertansiyon 
Var 
Yok 

 
53 
20 

 
72,6 
27,4 

Periferik Arter Hastalığı 
Var 
Yok 

 
6 

67 

 
8,2 

91,8 

 Ortalama ± SD Ortanca (min-max) 

Yaş 58,25 ± 7,76 58 (41-81) 

Beden kütle indeksi 28,11 ± 3,44 27,72 (21,48-40,82) 
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Hastaların preop tropon൴n değerleri ortalaması 0,07 ± 0,18 ve ortancası 0,01 

(m൴n= 0,00- max=0,93) ൴ken postop 0. günde tropon൴n değerler൴ ortalaması ൴se 0,74  ± 

1,22 ve ortancası 0,40 (m൴n= 0,01- max= 5,76) ൴d൴. Hastalardak൴ KPB süres൴ ortalaması 

112,79  ± 61,25 ve ortancası 113 (m൴n=0- max=324), x klemp süres൴ ortalaması 67,88  

± 39,15 ve ortancası 68 (m൴n= 0- max=245) ൴d൴. Hastaların 4’ünde (%5,5) reanastomoz 

bulunmakta ൴d൴. (Tablo 3) 

Tablo 3. Çalışma hastalarına a൴t bazı değ൴şkenler൴n dağılımı 

 Ortalama ± SD Ortanca (min-max) 
Troponin Preop 0,07 ± 0,18 0,01 (0,00-0,93) 
Troponin Postop 0,74  ± 1,22 0,40 (0,01-5,76) 
CKPB Süresi 112,79  ± 61,25 113 (0-324) 
X Klemp Süresi 67,88  ± 39,15 68 (0-245) 
 Sayı (n) Yüzde (%) 
Reanastomoz  

Var 
Yok 

 
4 

69 

 
5,5 
94,5 

 

Hastaların 18’൴ (%24,7) SYNTAX 1’de düşük r൴skl൴, 29’u (%39,7) orta r൴skl൴, 

26’sı (%35,6) yüksek r൴skl൴ ൴ken, 33’ü (%45,2) SYNTAX 2’de düşük r൴skl൴, 28’൴ 

(%38,4) orta r൴skl൴, 12’s൴ (%16,4) ൴se yüksek r൴skl൴ ൴d൴. Hastaların 64’ünün (%87,7) 

EF’s൴ yüksek (>%50), 5’൴n൴n (%6,8) orta (%40-50), 4’ünün (%5,5) ൴se düşük (<%40) 

൴d൴. (Tablo 4)  

Tablo 4. Çalışma hastalarına a൴t bazı değ൴şkenler൴n dağılımı 

 Sayı (n) Yüzde (%) 
SYNTAX 1  

Düşük risk 
Orta risk 
Yüksek risk 

 
18 
29 
26 

 
24,7 
39,7 
35,6 

SYNTAX 2 
Düşük risk 
Orta risk 
Yüksek risk 

 
33 
28 
12 

 
45,2 
38,4 
16,4 

EF 
Yüksek 
Orta 
Düşük 

 
64 
5 
4 

 
87,7 
6,8 
5,5 
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Çalışma hastalarından 3’ünde (%4,1) TTFM ൴le ölçülen LIMA akımı 10’un 

altında, 70’൴nde (%95,9) ൴se 10 ve üzer൴nde. Hastaların 23’ünde (%31,5) TTFM ൴le 

ölçülen PI değer൴ 4,5’൴n üstünde, 50’s൴nde (%68,5) ൴se PI değer൴ 4,5 ve altında ൴d൴. 

Hastaların 71’൴nde (%97,3) LIMA-LAD greft açıklığı mevcut ൴d൴. (Tablo 5)    

Tablo 5. Hastalara a൴t TTFM ൴le ölçülen akım ve PI değerler൴n൴n dağılımı 

 Sayı (n) Yüzde (%) 

Akım 

<10  

≥10 

 

3 

70 

 

4,1 

95,9 

PI  

>4,5 

≤4,5 

 

23 

50 

 

31,5 

68,5 

Greft Açıklık 

Var  

Yok 

 

71 

2 

 

97,3 

2,7 

 

Çalışma hastalarının yapılan ç൴ft yönlü palpasyon test൴ 71’൴nde (%97,3) 

poz൴t൴ft൴. Hastaların LIMA/LAD kal൴brasyon oranı ortalaması 1,00 ± 0,21 ൴ken 

ortancası 0,96 (m൴n=0,51-max=1,85) ൴d൴. (Tablo 6) 

Tablo 6.  İntraoperat൴f ç൴ft yönlü palpasyon test൴ ve postoperat൴f LIMA/LAD 
kal൴brasyon oranı sonuçları 

 Sayı (n) Yüzde (%) 

Çift Yönlü Palpasyon Testi 

Pozitif 

Negatif 

 

71 

2 

 

97,3 

2,7 

 Ortalama ± SD Ortanca (min-max) 

LIMA/LAD Kalibrasyon Oranı  1,00 ± 0,21 0,96 (0,51-1,85) 
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Hastalara yapılan bypasslar ൴ncelend൴ğ൴nde; gerçekleşt൴r൴len 228 bypassın 

%68’൴n൴n (n=155) safen bypassı olduğu saptandı. Hastaların %100’üne (n=73) LIMA-

LAD, %80,9’una (n=59) SVG ൴le Cx, %61,6’sına (n=45) SVG ൴le RCA, %43,8’൴ne 

(n=32) SVG ൴le D1, %21,9’una (n=16) SVG ൴le HL ve %4,1’൴ne (n=3) SVG ൴le LAD 

bypassı yapıldığı tesp൴t ed൴ld൴. (Tablo 7) (Şek൴l 16) 

Tablo 7. Bypass yapılan hedef damarların dağılımı 

Hasta Sayısı (n=73) 

Greft Sayısı (n=228) 

Hasta 

Sayı (n) 

Yüzde 
hasta(%) 

Yüzde 
Greft(%) 

 

LIMA-LAD 

LAD  

CX 

RCA 

D1 

HL 

 

73 

3 

59 

45 

32 

16 

 

100,0 

4,1 

80,9 

61,6 

43,8 

21,9 

 

32,0 

1,3 

25,9 

19,7 

14,0 

7,0 

 

 

Şek൴l 16. Yapılan bypassların dağılımı 
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Çalışma grubunda gerçekleşt൴r൴len toplam 228 bypasstan %87,7’s൴n൴n (n=200) 

patent ve %12,3’ünün (n=28) tıkalı olduğu görüldü. LIMA-LAD bypass yapılan 73 

hastanın %97,3’ünün (n=71) patent olduğu saptandı. Safen bypasslarda ൴se toplam 155 

൴şlem൴n 129’u (%83,2) patent ൴d൴. CX segment൴nde tıkanıklık olan 8 hasta, D1 

segment൴nde tıkanıklık olan 6 hasta, HL segmentinde tıkanıklık olan 2 hasta ve RCA 

segment൴nde tıkanıklık olan 10 hasta saptandı. (Tablo 8) (Şek൴l 17) 

Tablo 8. Çalışma grubunun greft açıklığı ver൴ler൴ 

 Sayı (n) Yüzde (%) 

Tüm bypasslar (n=228) 
Patent 
Tıkalı 

 
200 
28 

 
87,7 
12,3 

LIMA-LAD (n=73) 
Patent 
Tıkalı 

 
71 
2 

 
97,3 
2,7 

Safen toplam (n=155) 
Patent 
Tıkalı 

 
129 
26 

 
83,2 
16,8 

LAD (n=3) 
Patent 
Tıkalı 

 
3 
0 

 
100,0 

0,0 

CX (n=59) 
Patent 
Tıkalı 

 
51 
8 

 
86,4 
13,6 

RCA (n=45) 
Patent 
Tıkalı 

 
35 
10 

 
77,8 
12,5 

D1 (n=32) 
Patent 
Tıkalı 

 
26 
6 

 
81,3 
18,8 

HL (n=16) 
Patent 
Tıkalı 

 
14 
2 

 
87,5 
12,5 
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Şek൴l 17. Çalışma grubunun greft açıklığı ver൴ler൴ 

 

Hastalarda SYNTAX 1 r൴sk൴ ൴le akım hızı arasında ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı 

൴l൴şk൴ saptandı (p=0,011). SYNTAX 1 düşük r൴skl൴ olan hastalarda akım hızı 10 

mL/dk’n൴n altında olma durumu daha fazla ൴d൴. SYNTAX 1 r൴sk൴ ൴le greft açıklık 

durumu arasında ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı ൴l൴şk൴ vardı (p=0,040). SYNTAX 1 düşük 

r൴sk olma durumunda greft açıklığı daha düşük oranda ൴zlend൴. SYNTAX 1 r൴sk൴ ൴le ç൴ft 

yönlü palpasyon test൴ sonucu arasında ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı ൴l൴şk൴ vardı 

(p=0,040). SYNTAX 1 düşük r൴sk olma durumunda ç൴ft yönlü palpasyon test൴ 

negat൴fl൴ğ൴ daha yüksek oranda saptandı. Hastalarda SYNTAX 1 ൴le Preop Tropon൴n 

değer൴ arasında ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r ൴l൴şk൴ vardı. SYNTAX I yüksek r൴skl൴ 

olanlarda Preop Tropon൴n değer൴, düşük ve orta r൴skl൴ olanlara göre anlamlı olarak daha 

yüksek bulundu (p=0,004). SYNTAX 1 ൴le Postop Tropon൴n değer൴ arasında 

൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r ൴l൴şk൴ saptandı ve en yüksek Postop Tropon൴n değer൴ orta 

r൴skl൴ olanlarda bulundu (p=0,041). SYNTAX 1 ൴le KBP süres൴ ve X Klemp süres൴ 

arasında ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r ൴l൴şk൴ bulundu ve hem KBP süres൴ hem de X 

Klemp süres൴n൴n yüksek r൴skl൴ olanlarda daha yüksek olduğu görüldü (p<0,001). 

SYNTAX 1 ൴le c൴ns൴yet, yaş, BKİ, s൴gara kullanımı, DM, HT, PAH, reanastomoz, EF, 
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PI ve LIMA/LAD kal൴brasyon oranı arasında ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r ൴l൴şk൴ 

saptanmadı. (p>0,05) (Tablo 9) 

Tablo 9. Hastalarda SYNTAX 1 ൴le bazı değ൴şkenler൴n karşılaştırılması 
 Syntax 1 İstatistiksel 

Analiz* 
(p değeri) 

Düşük Risk 
(n (%)) 

Orta Risk 
(n (%)) 

Yüksek Risk 
(n (%)) 

Cinsiyet  
Erkek 
Kadın 

 
13 (22,0) 
5 (35,7) 

 
23 (39,0) 
6 (42,9) 

 
23 (39,0) 
3 (21,4) 

 
0,175 

Yaş  
<65 
≥65 

 
15 (24,6) 
3 (25,0) 

 
25 (41,0) 
4 (33,3) 

 
21 (34,4) 
5 (41,7) 

 
0,837 

BKİ 
<30 
≥30 

 
13 (23,2) 
5 (29,4) 

 
24 (42,9) 
5 (29,4) 

 
19 (33,9) 
7 (41,2) 

 
0,961 

Sigara Kullanımı 
Var 
Yok 

 
11 (22,0) 
7 (30,4) 

 
19 (38,0) 
10 (43,5) 

 
20 (40,0) 
6 (26,1) 

 
0,252 

DM  
Var 
Yok 

 
6 (18,2) 

12 (30,0) 

 
13 (39,4) 
16 (40,0) 

 
14 (42,4) 
12 (30,0) 

 
0,183 

HT 
Var 
Yok 

 
11 (20,8) 
7 (35,0) 

 
20 (37,7) 
9 (45,0) 

 
22 (41,5) 
4 (20,0) 

 
0,078 

PAH 
Var 
Yok 

 
1 (16,7) 

17 (25,4) 

 
2 (33,3) 

27 (40,3) 

 
3 (50,0) 

23 (34,3) 

 
0,460 

Reanastomoz 
Var 
Yok 

 
1 (25,0) 

17 (24,6) 

 
2 (50,0) 

27 (39,1) 

 
1 (25,0) 

25 (36,2) 

 
0,771 

EF 
Yüksek 
Orta 
Düşük 

 
17 (26,6) 
1 (20,0) 
0 (0,0) 

 
24 (37,5) 
2 (40,0) 
3 (75,0) 

 
23 (35,9) 
2 (40,0) 
1 (25,0) 

 
 

0,638 

Akım 
<10 mL/dk 
≥10 mL/dk 

 
3 (100,0) 
15 (21,4) 

 
0 (0,0) 

29 (41,4) 

 
0 (0,0) 

26 (37,1) 

 
0,011 

PI  
>4,5 
≤4,5 

 
7 (30,4) 

11 (22,0) 

 
8 (34,8) 

21 (42,0) 

 
8 (34,8) 

18 (36,0) 

 
0,621 

Greft Açıklık 
Var 
Yok 

 
16 (22,5) 
2 (100,0) 

 
29 (40,8) 

0 (0,0) 

 
26 (36,6) 

0 (0,0) 

 
0,040 

ÇYPT 
Pozitif 
Negatif 

 
16 (22,5) 
2 (100,0) 

 
29 (40,8) 

0 (0,0) 

 
26 (36,6) 

0 (0,0) 

 
0,040 

 Düşük Risk 
Ortanca (min-

max) 

Orta Risk 
Ortanca (min-

max) 

Yüksek Risk 
Ortanca (min-

max) 

İstatistiksel 
Analiz** 
(p değeri) 

Troponin Preop 0,01 (0,00-0,03) 0,01 (0,00-0,93) 0,02 (0,00-0,88) 0,004 
Troponin Postop 0,27 (0,01-1,06) 0,47 (0,07-5,40) 0,43 (0,18-5,76) 0,041 
KPB Süresi 85 (0-224) 106 (0-282) 131 (83-324) <0,001 
X Klemp Süresi 49 (0-98) 61 (0-167) 79 (44-245) 0,001 
LIMA/LAD 
Kalibrasyon Oranı 1,04 (0,70-1,50) 1,00 (0,65-1,85) 0,92 (0,51-1,40) 0,336 

*K൴kare test൴, **Kruskal Wall൴s Test൴ 
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Çalışma hastalarında SYNTAX 2 ൴le yaş arasında ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı 

b൴r ൴l൴şk൴ vardı ve 65 yaş ve üzer൴nde yüksek r൴sk daha fazla oranda ൴d൴ (p=0,008). 

SYNTAX 2 durumu ൴le c൴ns൴yet arasındak൴ ൴l൴şk൴ ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı ൴d൴ ve 

kadınlarda erkeklere göre düşük r൴sk oranı daha fazla ൴d൴ (p=0,044). SYNTAX 2 ൴le 

BKİ, s൴gara kullanımı, DM, HT, PAH, reanastomoz, akım, EF, PI, greft açıklığı, ç൴ft 

yönlü palpasyon test൴, preop tropon൴n değer൴, postop tropon൴n değer൴, KBP süres൴, X 

klemp süres൴ ve LIMA/LAD kal൴brasyon oranı arasında ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r 

൴l൴şk൴ saptanmadı. (p>0,05) (Tablo 10) 

Tablo 10. Hastalarda SYNTAX 2 ൴le bazı değ൴şkenler൴n karşılaştırılması 
 

Syntax 2 
İstatistiksel 

Analiz* 
(p değeri) 

Düşük Risk 
(n (%)) 

Orta Risk 
(n (%)) 

Yüksek Risk 
(n (%)) 

 

Cinsiyet  
Erkek 
Kadın 

 
23 (39,0) 
10 (71,4) 

 
25 (42,4) 
3 (21,4) 

 
11 (18,6) 

1 (7,1) 

 
0,044 

Yaş  
<65 
≥65 

 
30 (50,0) 
3 (25,0) 

 
24 (40,0) 
3 (25,0) 

 
6 (10,0) 
6 (50,0) 

 
0,008 

BKİ 
<30 
≥30 

 
24 (42,9) 
9 (52,9) 

 
21 (37,5) 
7 (41,2) 

 
11 (19,6) 

1 (5,9) 

 
0,242 

Sigara Kullanımı 
Var 
Yok 

 
18 (36,0) 
15 (65,2) 

 
23 (46,0) 
5 (21,7) 

 
9 (18,0) 
3 (13,0) 

 
0,065 

DM  
Var 
Yok 

 
16 (48,5) 
17 (42,5) 

 
13 (39,4) 
15 (37,5) 

 
4 (12,1) 
8 (20,0) 

 
0,423 

HT 
Var 
Yok 

 
25 (47,2) 
8 (40,0) 

 
20 (37,7) 
8 (40,0) 

 
8 (15,1) 
4 (20,0) 

 
0,532 

PAH 
Var 
Yok 

 
1 (16,7) 

32 (14,8) 

 
3 (50,0) 

25 (37,3) 

 
2 (33,3) 

10 (14,9) 

 
0,114 

Reanastomoz 
Var 
Yok 

 
1 (25,0) 

32 (46,4) 

 
2 (50,0) 

26 (37,7) 

 
1 (25,0) 

11 (15,9) 

 
0,421 

EF 
Yüksek 
Orta 
Düşük 

 
32 (50,0) 
1 (20,0) 
0 (0,0) 

 
22 (34,4) 
3 (60,0) 
3 (75,0) 

 
10 (15,6) 
1 (20,0) 
1 (25,0) 

 
 

0,071 

Akım 
<10 mL/dk 
≥10 mL/dk 

 
2 (66,7) 

31 (44,3) 

 
1 (33,3) 

27 (38,6) 

 
0 (0,0) 

12 (17,1) 

 
0,362 

PI  
>4,5 
≤4,5 

 
13 (56,5) 
20 (40,0) 

 
5 (21,7) 

23 (46,0) 

 
5 (21,7) 
7 (14,0) 

 
0,636 

LIMA-LAD Greft Açıklık 
Var 
Yok 

 
32 (45,1) 
1 (50,0) 

 
27 (38,0) 
1 (50,0) 

 
12 (16,9) 

0 (0,0) 

 
0,679 
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ÇYPT 
Pozitif 
Negatif 

 
32 (45,1) 
1 (50,0) 

 
27 (38,0) 
1 (50,0) 

 
12 (16,9) 

0 (0,0) 

 
0,679 

 Düşük Risk 
Ortanca (min-

max) 

Orta Risk 
Ortanca (min-

max) 

Yüksek Risk 
Ortanca (min-

max) 

İstatistiksel 
Analiz** 
(p değeri) 

Troponin Preop 0,01 (0,00-0,93) 0,01 (0,00-0,80) 0,02 (0,01-0,18) 0,151 
Troponin Postop 0,35 (0,01-1,14) 0,40 (0,07-5,40) 0,37 (0,07-5,76) 0,375 
KBP Süresi 105 (0-282) 127 (0-230) 114 (0-324) 0,083 
X Klemp Süresi 64 (0-167) 73 (0-144) 64 (0-245) 0,127 
LIMA/LAD Kalibrasyon 
Oranı 

0,96 (0,63-1,85) 0,96 (0,51-1,35) 1,00 (0,76-1,28) 0,853 

*K൴kare test൴, **Kruskal Wall൴s Test൴ 
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LIMA-LAD olgularında EF ൴le c൴ns൴yet, yaş, BKİ, s൴gara kullanımı, DM, HT, 

PAH, reanastomoz, akım, PI, greft açıklığı, ç൴ft yönlü palpasyon test൴, preop tropon൴n 

değer൴, postop tropon൴n değer൴, KBP süres൴, X klemp süres൴ ve LIMA/LAD arasında 

൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r ൴l൴şk൴ saptanmadı. (p>0,05) (Tablo 11) 

Tablo 11. Hastalarda EF ൴le bazı değ൴şkenler൴n karşılaştırılması 
 EF İstatistiksel 

Analiz * 
(p değeri) 

Yüksek 
(n (%)) 

Orta 
(n (%)) 

Düşük 
(n (%)) 

Cinsiyet  
Erkek 
Kadın 

 
51 (86,4) 
13 (92,9) 

 
5 (8,5) 
0 (0,0) 

 
3 (5,1) 
1 (7,1) 

 
0,774 

Yaş  
<65 
≥65 

 
52 (86,7) 
11 (91,7) 

 
4 (6,7) 
1 (8,3) 

 
4 (6,7) 
0 (0,0) 

 
0,472 

BKİ 
<30 
≥30 

 
49 (87,5) 
15 (88,2) 

 
5 (8,9) 
0 (0,0) 

 
2 (3,6) 

2 (11,8) 

 
0,597 

Sigara Kullanımı 
Var 
Yok 

 
44 (88,0) 
20 (87,0) 

 
4 (8,0) 
1 (4,3) 

 
2 (4,0) 
2 (8,7) 

 
0,655 

DM  
Var 
Yok 

 
27 (81,8) 
37 (92,5) 

 
2 (6,1) 
3 (7,5) 

 
4 (12,1) 
0 (0,0) 

 
0,057 

HT 
Var 
Yok 

 
46 (86,8) 
18 (90,0) 

 
3 (5,7) 

2 (10,0) 

 
4 (7,5) 
0 (0,0) 

 
0,421 

PAH 
Var 
Yok 

 
6 (100,0) 
58 (86,5) 

 
0 (0,0) 
5 (7,5) 

 
0 (0,0) 
4 (6,0) 

 
0,371 

Reanastomoz 
Var 
Yok 

 
4 (100,0) 
60 (87,0) 

 
0 (0,0) 
5 (7,2) 

 
0 (0,0) 
4 (5,8) 

 
0,472 

Syntax 1 
Düşük Risk 
Orta Risk 
Yüksek Risk 

 
17 (94,4) 
24 (82,8) 
23 (88,5) 

 
1 (5,6) 
2 (6,9) 
2 (7,7) 

 
0 (0,0) 

3 (10,3) 
1 (3,8) 

 
 

0,638 

Syntax 2 
Düşük Risk 
Orta Risk 
Yüksek Risk 

 
32 (97,0) 
22 (78,6) 
10 (83,3) 

 
1 (3,0) 

3 (10,7) 
1 (8,3) 

 
0 (0,0) 

3 (10,7) 
1 (8,3) 

 
 

0,071 

Akım 
<10 mL/dk 
≥10 mL/dk 

 
3 (100,0) 
61 (87,1) 

 
0 (0,0) 
5 (7,1) 

 
0 (0,0) 
4 (5,7) 

 
0,536 

PI  
>4,5 
≤4,5 

 
20 (87,0) 
44 (88,0) 

 
2 (8,7) 
3 (6,0) 

 
1 (4,3) 
3 (6,0) 

 
0,962 

LIMA-LAD  
Greft Açıklık    

Var 
Yok 

 
 

62 (87,3) 
2 (100,0) 

 
 

5 (7,0) 
0 (0,0) 

 
 

4 (5,6) 
0 (0,0) 

 
 

0,616 

ÇYPT                        
Pozitif 
Negatif 

 
62 (87,3) 
2 (100,0) 

 
5 (7,0) 
0 (0,0) 

 
4 (5,6) 
0 (0,0) 

 
0,616 
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 Yüksek 
Ortanca (min-

max) 

Orta  
Ortanca (min-

max) 

Düşük 
Ortanca (min-

max) 

İstatistiksel 
Analiz** 
(p değeri) 

Troponin Preop 0,01 (0,00-0,93) 0,03 (0,00-0,80) 0,01 (0,01-0,01) 0,571 
Troponin Postop 0,39 (0,01-5,76) 0,33 (0,07-5,40) 0,59 (0,23-2,39) 0,736 
Cpb Süresi 113 (0-324) 146 (0-282) 122 (104-155) 0,588 
X Klemp Süresi 69 (0-245) 88 (0-167) 63 (59-80) 0,803 
LIMA/LAD 
Kalibrasyon Oranı 

0,96 (0,51-1,85) 1,01 (0,92-1,08) 1,03 (0,84-1,20) 0,883 

*K൴kare test൴, **Kruskal Wall൴s Test൴ 
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Hastalarda Syntax 1 r൴sk൴ ൴le akım hızı arasında ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı ൴l൴şk൴ 

saptandı (p=0,011). Syntax I düşük r൴skl൴ olan hastalarda akım hızı 10’un altında olma 

durumu daha fazla ൴d൴. PI 4,5 ve altı olanlarda, 4,5’ten yüksek olanlara göre akım 

hızının 10 mL/dk’n൴n üstünde olma durumu daha yüksek oranda ൴d൴ (p=0,028). Akım 

hızı 10 mL/dk’n൴n altında olma durumunda greft oklüzyonu daha yüksek oranda 

൴zlend൴ (p=0,001). Akım hızı ൴le ç൴ft yönlü palpasyon test൴ arasında ൴stat൴st൴ksel olarak 

anlamlı b൴r ൴l൴şk൴ saptandı. Ç൴ft yönlü palpasyon test൴ negat൴f olanlarda poz൴t൴flere göre 

akım hızı 10’un altında olma durumu daha yüksek oranda ൴d൴ (p=0,001). Akım hızı ൴le 

c൴ns൴yet, yaş, BKİ, s൴gara kullanımı, DM, HT, PAH, reanastomoz, SYNTAX 2, EF, 

preop tropon൴n değer൴, postop tropon൴n değer൴, KPB süres൴, X klemp süres൴ ve 

LIMA/LAD kal൴brasyon oranı arasında ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r ൴l൴şk൴ 

saptanmadı. (p>0,05) (Tablo 12) 

Tablo 12. LIMA-LAD Akım hızı ൴le bazı değ൴şkenler൴n karşılaştırılması 
 Akım hızı İstatistiksel Analiz* 

(p değeri) 
<10 

(n (%)) 
≥10 

(n (%)) 
 

Cinsiyet  
Erkek 
Kadın 

 
1 (1,7) 

2 (14,3) 

 
58 (98,3) 
12 (85,7) 

 
0,092 

Yaş  
<65 
≥65 

 
2 (3,3) 
1 (8,3) 

 
58 (96,7) 
11 (91,7) 

 
0,426 

BKİ 
<30 
≥30 

 
3 (5,4) 
0 (0,0) 

 
53 (94,6) 
17 (100,0) 

 
1,000 

Sigara Kullanımı 
Var 
Yok 

 
2 (4,0) 
1 (4,3) 

 
48 (96,0) 
22 (95,7) 

 
1,000 

DM  
Var 
Yok 

 
1 (3,0) 
2 (5,0) 

 
32 (97,0) 
38 (95,0) 

 
1,000 

HT 
Var 
Yok 

 
1 (1,9) 

2 (10,0) 

 
52 (98,1) 
18 (90,0) 

 
0,180 

PAH 
Var 
Yok 

 
0 (0,0) 
3 (4,5) 

 
6 (100,0) 
64 (95,5) 

 
1,000 

Reanastomoz 
Var 
Yok 

 
1 (25,0) 
2 (2,9) 

 
3 (75,0) 
67 (97,) 

 
0,158 

SYNTAX 1 
Düşük Risk 
Orta Risk 
Yüksek Risk 

 
3 (16,7) 
0 (0,0) 
0 (0,0) 

 
15 (83,3) 
29 (100,0) 
26 (100,0) 

 
 

0,011 

SYNTAX 2 
Düşük Risk 
Orta Risk 
Yüksek Risk 

 
2 (6,1) 
1 (3,6) 
0 (0,0) 

 
31 (93,9) 
27 (96,4) 
12 (100,0) 

 
 

0,362 
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EF 
Yüksek 
Orta  
Düşük 

 
3 (4,7) 
0 (0,0) 
0 (0,0) 

 
61 (95,3) 
5 (100,0) 
4 (100,0) 

 
 

0,536 

PI  
>4,5 
≤4,5 

 
3 (13,0) 
0 (0,0) 

 
20 (87,0) 
50 (100,0) 

 
0,028 

Greft Açıklık 
Var 
Yok 

 
1 (1,4) 

2 (100,0) 

 
70 (98,6) 

0 (0,0) 

 
0,001 

ÇYPT 
Pozitif 
Negatif 

 
1 (1,4) 

2 (100,0) 

 
70 (98,6) 

0 (0,0) 

 
0,001 

 <20 
Ortanca (min-max) 

≥20 
Ortanca (min-max) 

İstatistiksel Analiz** 
(p değeri) 

Troponin Preop 0,01 (0,01-0,02) 0,01 (0,00-0,93) 0,783 
Troponin Postop 0,90 (0,19-1,06) 0,39 (0,01-5,76) 0,464 
KBP Süresi 88 (0-224) 115 (0-324) 0,684 
X Klemp Süresi 49 (0-98) 69 (0-245) 0,588 
LIMA/LAD Kalibrasyon 
Oranı 

0,89 (0,83-0,96) 0,98 (0,51-1,85) 0,438 

*K൴kare test൴, **Mann Wh൴tney u Test൴ 
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LIMA-LAD anastomozlarında Pulsat൴l ൴ndeks ൴le c൴ns൴yet, yaş, BKİ, s൴gara 

kullanımı, DM, HT, PAH, reanastomoz, syntax 1, syntax 2, EF, ç൴ft yönlü palpasyon 

test൴, preop tropon൴n değer൴, postop tropon൴n değer൴, KPB süres൴, X klemp süres൴ ve 

LIMA/LAD kalibrasyon oranı arasında ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r ൴l൴şk൴ 

saptanmadı. (p>0,05) (Tablo 13) 

Tablo 13. LIMA-LAD anastomozlarında Pulsat൴l İndeks ൴le bazı değ൴şkenler൴n 
karşılaştırılması 

 Pulsatil İndeks İstatistiksel Analiz* 
(p değeri) >4,5 (n (%)) ≤4,5 (n (%)) 

Cinsiyet  
Erkek 
Kadın 

 
17 (28,8) 
6 (42,9) 

 
42 (71,2) 
8 (57,1) 

 
0,347 

Yaş  
<65 
≥65 

 
18 (29,5) 
5 (41,7) 

 
43 (70,5) 
7 (58,3) 

 
0,503 

BKİ 
<30 
≥30 

 
19 (33,9) 
4 (23,5) 

 
37 (66,1) 
13 (76,5) 

 
0,610 

Sigara Kullanımı 
Var 
Yok 

 
18 (36,0) 
5 (21,7) 

 
32 (64,0) 
18 (78,3) 

 
0,344 

DM  
Var 
Yok 

 
11 (33,3) 
12 (30,0) 

 
22 (66,7) 
28 (70,0) 

 
0,959 

HT 
Var 
Yok 

 
15 (28,3) 
8 (40,0) 

 
38 (71,7) 
12 (60,0) 

 
0,498 

PAH 
Var 
Yok 

 
1 (16,7) 

22 (32,8) 

 
5 (83,3) 

45 (67,2) 

 
0,658 

Reanastomoz 
Var 
Yok 

 
1 (25,0) 

22 (31,9) 

 
3 (75,0) 

47 (68,1) 

 
1,000 

SYNTAX 1 
Düşük Risk 
Orta Risk 
Yüksek Risk 

 
7 (38,9) 
8 (27,6) 
8 (30,8) 

 
11 (61,1) 
21 (72,4) 
18 (69,2) 

 
 

0,621 

SYNTAX 2 
Düşük Risk 
Orta Risk 
Yüksek Risk 

 
13 (39,4) 
5 (17,9) 
5 (41,7) 

 
20 (60,6) 
23 (82,1) 
7 (58,3) 

 
 

0,636 

EF 
Yüksek 
Orta  
Düşük 

 
20 (31,3) 
2 (40,0) 
1 (25,0) 

 
44 (68,8) 
3 (60,0) 
3 (75,0) 

 
 

0,962 

Akım 
<10 mL/dk 
≥10 mL/dk 

 
3 (100,0) 
20 (28,6) 

 
0 (0,0) 

50 (71,4) 

 
0,028 

Greft Açıklık 
Var 
Yok 

 
2 (100,0) 
21 (29,6) 

 
0 (0,0) 

50 (70,4) 

 
0,096 

ÇYPT 
Pozitif 
Negatif 

 
21 (29,6) 
2 (100,0) 

 
50 (70,4) 

0 (0,0) 

 
0,096 
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 >4,5 
Ortanca (min-

max) 

≤4,5 
Ortanca (min-

max) 

İstatistiksel 
Analiz** 
(p değeri) 

Troponin Preop 0,01 (0,00-0,88) 0,01 (0,00-0,93) 0,492 
Troponin Postop 0,32 (0,05-2,39) 0,42 (0,01-5,76) 0,510 
KPB Süresi 107 (0-282) 116 (0-324) 0,476 
X Klemp Süresi 67 (0-167) 69 (0-245) 0,789 
LIMA/LAD Kalibrasyon 
Oranı 

1,00 (0,71-1,28) 0,96 (0,51-1,85) 0,590 

* K൴kare test൴, ** Mann Wh൴tney u Test൴ 
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Çalışma hastalarında SYNTAX 1 r൴sk൴ ൴le greft açıklığı arasında ൴stat൴st൴ksel 

olarak anlamlı b൴r ൴l൴şk൴ bulundu (p=0,040). SYNTAX 1 düşük r൴sk൴ düşük hastalarda 

greft açıklığı daha düşük oranda gözlend൴. Akım hızı 10 mL/dk’n൴n altında olan 

hastalarda ൴se greft tıkanıklığı daha yüksek oranda ൴zlend൴ (p=0,001). Greft tıkanıklığı 

olan hastalarda, ÇYPT negat൴fl൴ğ൴ daha yüksek oranda ൴zlend൴ (p<0,001). Greft açıklığı 

൴le c൴ns൴yet, yaş, BKİ, s൴gara kullanımı, DM, HT, PAH, reanastomoz, SYNTAX 2, EF, 

preoperat൴f tropon൴n değer൴, postoperat൴f tropon൴n değer൴, KPB süres൴, X klemp süres൴ 

ve LIMA/LAD kal൴brasyon oranı arasında ൴se ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r ൴l൴şk൴ 

saptanmadı. (p>0,05) (Tablo 14) 

Tablo 14. LIMA-LAD Greft açıklığı ൴le bazı değ൴şkenler൴n karşılaştırılması 
 Greft açıklığı İstatistiksel Analiz* 

(p değeri) Yok (n (%)) Var (n (%)) 
Cinsiyet  

Erkek 
Kadın 

 
1 (1,7) 
1 (7,1) 

 
58 (98,3) 
13 (92,9) 

 
0,349 

Yaş  
<65 
≥65 

 
1 (1,6) 
1 (8,3) 

 
60 (98,4) 
11 (91,7) 

 
0,304 

BKİ 
<30 
≥30 

 
2 (3,6) 
0 (0,0) 

 
54 (96,4) 

17 (100,0) 

 
1,000 

Sigara Kullanımı 
Var 
Yok 

 
2 (4,0) 
0 (0,0) 

 
48 (96,0) 

23 (100,0) 

 
1,000 

DM  
Var 
Yok 

 
1 (3,0) 
1 (2,5) 

 
32 (97,0) 
39 (97,5) 

 
1,000 

HT 
Var 
Yok 

 
1 (1,9) 
1 (5,0) 

 
52 (98,1) 
19 (95,0) 

 
0,476 

PAH 
Var 
Yok 

 
0 (0,0) 
2 (3,0) 

 
6 (100,0) 
65 (97,0) 

 
1,000 

Reanastomoz 
Var 
Yok 

 
1 (25,0) 
1 (1,4) 

 
3 (75,0) 

68 (98,6) 

 
0,107 

SYNTAX 1 
Düşük Risk 
Orta Risk 
Yüksek Risk 

 
2 (11,1) 
0 (0,0) 
0 (0,0) 

 
16 (88,9) 

29 (100,0) 
26 (100,0) 

 
0,040 

SYNTAX 2 
Düşük Risk 
Orta Risk 
Yüksek Risk 

 
1 (3,0) 
1 (3,6) 
0 (0,0) 

 
32 (97,0) 
27 (96,4) 

12 (100,0) 

 
0,679 

EF 
Yüksek 
Orta  
Düşük 

 
2 (3,1) 
0 (0,0) 
0 (0,0) 

 
62 (96,9) 
5 (100,0) 
4 (100,0) 

 
0,616 

Akım 
<10 mL/dk 
≥10 mL/dk 

 
2 (66,7) 
0 (0,0) 

 
1 (33,3) 

70 (100,0) 

 
0,001 
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PI  
>4,5 
≤4,5 

 
2 (8,7) 
0 (0,0) 

 
21 (91,3) 

50 (100,0) 

 
0,096 

ÇYPT 
Pozitif 
Negatif 

 
0 (0,0) 

2 (100,0) 

 
71 (100,0) 

0 (0,0) 

 
<0,001 

 Yok 
Ortanca (min-

max) 

Var 
Ortanca (min-

max) 

İstatistiksel 
Analiz** 
(p değeri) 

Troponin Preop 0,02 (0,01-0,02) 0,01 (0,00-0,93) 0,755 
Troponin Postop 0,63 (0,19-1,06) 0,40 (0,01-5,76) 0,932 
KPB Süresi 112 (0-224) 113 (0-324) 0,986 
X Klemp Süresi 49 (0-98) 68 (0-245) 0,932 
LIMA/LAD Kalibrasyon 
Oranı 

0,96 (0,96-0,96) 0,97 (0,51-1,85) 0,971 

* K൴kare test൴, ** Mann Wh൴tney u Test൴ 
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Safen ven greftler൴nde pulsat൴l ൴ndex 4,5 ve altında olanlarda üstünde olanlara 

göre akım hızının 20 mL/dk ve üstünde olma durumu ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı 

şek൴lde daha yüksek ൴d൴ (p<0,001).  Greft açıklığı olanlarda olmayanlara göre akım 

hızının 20 mL/dk ve üstünde olma durumu ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı şek൴lde daha 

yüksek ൴d൴ (p=0,008).  Akım hızı ൴le c൴ns൴yet, yaş, BKİ, s൴gara kullanımı, DM, HT, 

PAH, syntax 1, syntax 2 ve EF arasında ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r ൴l൴şk൴ye 

rastlanmadı. (p>0,05) (Tablo 15)   

Tablo 15. Safen ven greftler൴nde akım hızı ൴le bazı değ൴şkenler൴n karşılaştırılması 
 Akım Hızı İstatistiksel  

Analiz* 
(p değeri) 

<20 
(n (%)) 

≥20 
(n (%)) 

Cinsiyet  
Erkek 
Kadın 

 
34 (26,4) 
8 (30,8) 

 
95 (73,6) 
18 (69,2) 

 
0,826 

Yaş  
<65 
≥65 

 
31 (24,2) 
11 (44,0) 

 
97 (75,8) 
14 (56,0) 

 
0,075 

BKİ 
<30 
≥30 

 
38 (30,6) 
4 (12,9) 

 
86 (69,4) 
27 (87,1) 

 
0,078 

Sigara Kullanımı 
Var 
Yok 

 
32 (29,9) 
10 (20,8) 

 
75 (70,1) 
38 (79,2) 

 
0,327 

DM  
Var 
Yok 

 
13 (18,6) 
29 (34,1) 

 
57 (81,4) 
56 (65,9) 

 
0,047 

HT 
Var 
Yok 

 
30 (27,3) 
12 (26,7) 

 
80 (72,7) 
33 (73,3) 

 
1,000 

PAH 
Var 
Yok 

 
2 (18,2) 

40 (27,8) 

 
9 (81,8) 

104 (72,2) 

 
0,728 

SYNTAX 1 
Düşük Risk 
Orta Risk 
Yüksek Risk 

 
10 (40,0) 
18 (27,3) 
14 (21,9) 

 
15 (60,0) 
48 (72,7) 
50 (78,1) 

 
 

0,098 

SYNTAX 2 
Düşük Risk 
Orta Risk 
Yüksek Risk 

 
12 (20,3) 
21 (28,4) 
9 (40,9) 

 
47 (79,7) 
53 (71,6) 
13 (59,1) 

 
 

0,064 

EF 
Yüksek 
Orta  
Düşük 

 
37 (27,4) 
4 (44,4) 
1 (9,1) 

 
98 (72,6) 
5 (55,6) 

10 (90,9) 

 
 

0,431 

PI  
>4,5 
≤4,5 

 
27 (49,1) 
15 (15,0) 

 
28 (50,9) 
85 (85,0) 

 
<0,001 

Greft Açıklık 
Yok 
Var 

 
13 (50,0) 
29 (22,5) 

 
13 (50,0) 

100 (77,5) 

 
0,008 

* K൴kare test൴  
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PI 4,5 ve altında olan SVG anastomozlarında akım hızının 20 mL/dk ve 

üzer൴nde ൴zlenme oranı daha fazla ൴d൴ (p<0,001). PI 4,5 ve altında olan SVG 

anastomozlarında daha yüksek oranda greft açıklığı ൴zlend൴ (p=0,005). PI ൴le c൴ns൴yet, 

yaş, BKİ, s൴gara kullanımı, DM, HT, PAH, SYNTAX 1, SYNTAX 2 ve EF arasında 

൴se ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r ൴l൴şk൴ yoktu. (p>0,05) (Tablo 16) 

Tablo 16. Safen greftler൴nde PI ൴le bazı değ൴şkenler൴n karşılaştırılması 
 Pulsatil Indeks İstatistiksel  

Analiz* 
(p değeri) 

>4,5 
(n (%)) 

≤4,5 
(n (%)) 

Cinsiyet  
Erkek 
Kadın 

 
48 (37,2) 
7 (26,9) 

 
81 (62,8) 
19 (73,1) 

 
0,438 

Yaş  
<65 
≥65 

 
45 (35,2) 
9 (36,0) 

 
83 (64,8) 
16 (64,0) 

 
1,000 

BKİ 
<30 
≥30 

 
44 (35,5) 
11 (35,5) 

 
80 (64,5) 
20 (64,5) 

 
1,000 

Sigara Kullanımı 
Var 
Yok 

 
42 (39,3) 
13 (27,1) 

 
65 (60,7) 
35 (72,9) 

 
0,200 

DM  
Var 
Yok 

 
27 (38,6) 
28 (32,9) 

 
43 (61,4) 
57 (67,1) 

 
0,575 

HT 
Var 
Yok 

 
42 (38,2) 
13 (28,9) 

 
68 (61,8) 
32 (71,1) 

 
0,361 

PAH 
Var 
Yok 

 
6 (54,5) 

49 (34,0) 

 
5 (45,5) 

95 (66,0) 

 
0,199 

SYNTAX 1 
Düşük Risk 
Orta Risk 
Yüksek Risk 

 
8 (32,0) 

22 (33,3) 
25 (39,1) 

 
17 (68,0) 
44 (66,7) 
39 (60,9) 

 
 

0,459 

SYNTAX 2 
Düşük Risk 
Orta Risk 
Yüksek Risk 

 
24 (40,7) 
19 (25,7) 
12 (54,5) 

 
35 (59,3) 
55 (74,3) 
10 (45,5) 

 
 

0,782 

EF 
Yüksek 
Orta  
Düşük 

 
50 (37,0) 
3 (33,3) 
2 (18,2) 

 
85 (63,0) 
6 (66,7) 
9 (81,8) 

 
 

0,223 

Akım hızı 
<20 mL/dk 
≥20 mL/dk 

 
27 (64,3) 
28 (24,8) 

 
15 (35,7) 
85 (75,2) 

 
<0,001 

Greft Açıklık 
Yok 
Var 

 
16 (61,5) 
39 (30,2) 

 
10 (38,5) 
90 (69,8) 

 
0,005 

* K൴kare test൴   

 



54 

Safen ven greft൴ açık ൴zlenen anastomozlarda akım hızının 20 mL/dk ve üstünde 

olma durumu ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı şek൴lde daha yüksek ൴d൴ (p=0,008). Safen ven 

greft൴ açık ൴zlenen anastomozlarda PI 4,5 ve altında olma durumu ൴stat൴st൴ksel olarak 

anlamlı şek൴lde daha yüksek oranda ൴d൴ (p=0,005). Greft açıklığı ൴le c൴ns൴yet, yaş, BKİ, 

s൴gara kullanımı, DM, HT, PAH, SYNTAX 1, SYNTAX 2 ve EF arasında ൴se 

൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r ൴l൴şk൴ yoktu. (p>0,05) (Tablo 17) 

Tablo 17. Safen ven greft açıklığı ൴le bazı değ൴şkenler൴n karşılaştırılması 
 Greft açıklığı İstatistiksel  

Analiz* 
(p değeri) 

Yok 
(n (%)) 

Var 
(n (%)) 

Cinsiyet  
Erkek 
Kadın 

 
23 (17,8) 
3 (11,5) 

 
106 (82,2) 
23 (88,5) 

 
0,571 

Yaş  
<65 
≥65 

 
19 (14,8) 
7 (28,0) 

 
109 (85,2) 
18 (72,0) 

 
0,143 

BKİ 
<30 
≥30 

 
22 (17,7) 
4 (12,9) 

 
102 (82,3) 
27 (87,1) 

 
0,707 

Sigara Kullanımı 
Var 
Yok 

 
15 (14,0) 
11 (22,9) 

 
92 (86,0) 
37 (77,1) 

 
0,255 

DM  
Var 
Yok 

 
9 (12,9) 

17 (20,0) 

 
61 (87,1) 
68 (80,0) 

 
0,333 

HT 
Var 
Yok 

 
17 (15,5) 
9 (20,0) 

 
93 (84,5) 
36 (80,0) 

 
0,652 

PAH 
Var 
Yok 

 
4 (36,4) 

22 (15,3) 

 
7 (63,6) 

122 (84,7) 

 
0,090 

SYNTAX 1 
Düşük Risk 
Orta Risk 
Yüksek Risk 

 
4 (16,0) 

17 (25,8) 
5 (7,8) 

 
21 (84,0) 
49 (74,2) 
59 (92,2) 

 
 

0,097 

SYNTAX 2 
Düşük Risk 
Orta Risk 
Yüksek Risk 

 
9 (15,3) 

13 (17,6) 
4 (18,2) 

 
50 (84,7) 
61 (82,4) 
18 (81,8) 

 
 

0,705 

EF 
Yüksek 
Orta  
Düşük 

 
25 (18,5) 
1 (11,1) 
0 (0,0) 

 
110 (81,5) 

8 (88,9) 
11 (100,0) 

 
 

0,101 

Akım hızı 
<20 mL/dk 
≥20 mL/dk 

 
13 (31,0) 
13 (11,5) 

 
29 (69,0) 

100 (88,5) 

 
0,008 

PI  
>4,5 
≤4,5 

 
16 (29,1) 
10 (10,0) 

 
39 (70,9) 
90 (90,0) 

 
0,005 

* K൴kare test൴  
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Safen ven greft anastomozlarının yapıldığı hedef koroner arter s൴stem൴ ൴le akım, 

PI ve greft açıklığı arasında ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r ൴l൴şk൴ saptanmadı. (p>0,05) 

(Tablo 18,19) 

Tablo 18. Safen ven greft anastomozlarının yapıldığı hedef koroner arter s൴stem൴ (sağ 
ve sol s൴stem) ൴le akım, PI ve greft açıklığının karşılaştırılması 

 Safen ven İstatistiksel  
Analiz* 

(p değeri) 
Sağ (n=45) 

(n (%)) 
Sol (n=110) 

(n (%)) 
Akım hızı 

<20 mL/dk 
≥20 mL/dk 

 
13 (31,0) 
32 (28,3) 

 
29 (69,0) 
81 (71,7) 

 
0,903 

PI  
>4,5 
≤4,5 

 
17 (30,9) 
28 (28,0) 

 
38 (69,1) 
72 (72,0) 

 
0,844 

Greft Açıklık 
Var 
Yok 

 
35 (27,1) 
10 (38,5) 

 
94 (72,9) 
16 (61,5) 

 
0,355 

* K൴kare test൴  

 

Tablo 19. Safen ven greft anastomozlarının yapıldığı hedef koroner arter s൴stem൴ 
[sağ(RCA), sol (Cx) ve sol (LAD-D1-HL) s൴stem] ൴le akım, PI ve greft açıklığının 
karşılaştırılması 

 Safen ven İstatistiksel 
Analiz* 

(p değeri) 

Sağ (RCA)  
(n=45) 
(n (%)) 

Sol (Cx)   
(n=110) 
(n (%)) 

Sol (D1-HL-LAD)   
(n=110) 
(n (%)) 

Akım hızı 
<20 mL/dk 
≥20 mL/dk 

 
13 (31) 

32 (28,3) 

 
13 (31) 

46 (40,7) 

 
16 (38,1) 
35 (31) 

0,519 

PI  
>4,5 
≤4,5 

 
17 (30,9) 
28 (28) 

 
24 (43,6) 
35 (35) 

 
14 (25,5) 
37 (37) 

0,327 

Greft Açıklık 
Yok 
Var 

 
10 (38,5) 
35 (27,1) 

 
8 (30,8) 

51 (39,5) 

 
8 (30,8) 

43 (33,3) 
0,488 

* K൴kare test൴  
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Safen ven greft anastomoz açıklığı durumunda akım hızı ൴ç൴n ROC anal൴z൴ 

yapıldığında kesme değer൴ sens൴t൴v൴te %76 ve spes൴f൴te %53,8 ൴ç൴n 20 mL/dk olarak 

bel൴rlend൴. (p=0,004) (Tablo 20) (Şek൴l 18) 

Tablo 20. Safen ven greft anastomoz açıklığı durumunda akım hızı ൴ç൴n ROC anal൴z൴ 
sonuçları 

Risk faktörü AUC (%95) Cut off p değeri Sensitivite 
(%) 

Spesifite 
(%) 

Greft açıklığı 0,681 (0,568-0,793) 20 0,004 76,0 53,8 

AUC: Eğr൴ altında kalan alan 

 

 

Şek൴l 18. Safen ven greft anastomoz açıklığı durumunda akım hızı ൴ç൴n ROC anal൴z൴ 
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Safen ven greft anastomoz açıklığı durumunda pulsat൴l ൴ndeks ൴ç൴n ROC anal൴z൴ 

yapıldığında kesme değer൴ sens൴t൴v൴te %61,5 ve spes൴f൴te %69,8 ൴ç൴n 4,5 olarak 

bel൴rlend൴. (p=0,020) (Tablo 21) (Şek൴l 19) 

Tablo 21. Safen ven greft anastomoz açıklığı durumunda pulsat൴l ൴ndeks ൴ç൴n ROC 
anal൴z൴ sonuçları 

Risk faktörü AUC (%95) Cut off p değeri Sensitivite 
(%) 

Spesifite 
(%) 

Greft açıklığı 0,645 (0,519-0,770) 4,5 0,020 61,5 69,8 

AUC: Eğr൴ altında kalan alan 

 

 

Şek൴l 19. Safen ven greft anastomoz açıklığı durumunda pulsat൴l ൴ndeks ൴ç൴n ROC 
anal൴z൴ 

 

 

 

 



58 

LIMA-LAD olgularında, akım hızı 10 mL/dk ve daha fazla olanlarda, 10 

mL/dk’n൴n altında olanlara göre greft açıklığı ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı şek൴lde daha 

yüksek oranda ൴d൴ (p=0,001). Palpasyon test൴ poz൴t൴f olanlarda negat൴f olanlara göre 

greft açıklığı ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı şek൴lde daha yüksek oranda ൴d൴ (p<0,001). 

Hem Akım hızı hem pulsat൴l ൴ndeks negat൴f olanlarda, greft tıkanıklığı ൴stat൴st൴ksel 

olarak anlamlı şek൴lde daha yüksek oranda saptandı (p<0,001). Pulsat൴l ൴ndeks ൴le greft 

açıklığı arasında ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı fark saptanmadı. (p>0,05) (Tablo 22) 

Tablo 22. LIMA-LAD olgularında Greft açıklığı ൴le bazı değ൴şkenler൴n 
karşılaştırılması 

 
Greft açıklığı 

İstatistiksel Analiz 

(Kikare testi) 

Yok 

(n (%)) 

Var 

(n (%)) 
X2 değeri p değeri 

Akım 

<10 mL/dk 

≥10 mL/dk 

 

2 (66,7) 

0 (0,0) 

 

1 (33,3) 

70 (100,0) 

47,981 0,001 

PI  

>4,5 

≤4,5 

 

2 (8,7) 

0 (0,0) 

 

21 (91,3) 

50 (100,0) 

4,470 0,096 

Palpasyon Testi 
Pozitif 
Negatif 

 

0 (0,0) 

2 (100,0) 

 

71 (100,0) 

0 (0,0) 

73,000 <0,001 

Akım ve PI 

Akım – PI –  

Biri –  

Akım + PI+ 

 

2 (66,7) 

0 (0,0) 

0 (0,0) 

 

1 (33,3) 

20 (100,0) 

50 (100,0) 

17,594 

 

<0,001 
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Safen grubunda akım hızı 20 mL/dk ve üzer൴nde olanlarda, 20 mL/dk’n൴n 

altında olanlara göre greft açıklığı ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı şek൴lde daha yüksek 

oranda ൴d൴ (p=0,008). Pulsat൴l ൴ndeks 4,5 ve altında olanlarda, 4,5’൴n üstünde olanlara 

göre greft açıklığı ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı şek൴lde daha yüksek oranda ൴d൴ 

(p=0,005). Hem Akım hızı hem pulsat൴l ൴ndeks negat൴f olanlarda greft tıkanıklığı 

൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı şek൴lde daha yüksek oranda saptandı. (p<0,001) (Tablo 23) 

Tablo 23. Safen grubunda Greft açıklığı ൴le bazı değ൴şkenler൴n karşılaştırılması 

 
Greft açıklığı 

İstatistiksel Analiz 

(Kikare testi) 

Yok 

(n (%)) 

Var 

(n (%)) 
X2 değeri p değeri 

Akım hızı 

<20 mL/dk 

≥20 mL/dk 

 

13 (31,0) 

13 (11,5) 

 

29 (69,0) 

100 (88,5) 

6,961 0,008 

PI  

>4,5 

≤4,5 

 

16 (29,1) 

10 (10,0) 

 

39 (70,9) 

90 (90,0) 

7,947 0,005 

Akım ve PI 

Akım – PI –  

Biri –  

Akım + PI+ 

 

12 (44,4) 

5 (11,6) 

9 (10,6) 

 

15 (55,6) 

38 (88,4) 

76 (89,4) 

12,770 <0,001 
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5. TARTIŞMA 

Bu araştırmanın temel hedef൴ KABG sonrası mortal൴te ve morb൴d൴ten൴n en 

öneml൴ bel൴rley൴c൴s൴ olan greft açıklığının ൴ntraoperat൴f yöntemler ൴le kontrolünün 

sağlanab൴lmes൴d൴r. Temelde KABG ve PKG’n൴n ana hedef൴ lezyon d൴stal൴ne kan akımı 

sağlamaktır. PKG ൴şlem൴ esnasında lezyona yapılan ൴şlem koroner artere ver൴len 

kontrast madde ൴le anında kontrol ed൴leb൴lmekted൴r. Bu şek൴lde ൴şlem esnasında 

gerekl൴l൴k hal൴nde tekrar müdahale ed൴leb൴lmekted൴r. KABG cerrah൴s൴nde ൴se greft 

açıklığının bu şek൴lde değerlend൴r൴leb൴lmes൴ anastomoz tekrarı kararının daha doğru ve 

daha kolay şek൴lde ver൴leb൴lmes൴n൴ sağlayacaktır. Böyle b൴r değerlendirme yöntem൴ne 

sah൴p olmak tekrar cerrah൴n൴n madd൴ ve manev൴ yükünden korunmak adına öneml൴ b൴r 

fark yaratacaktır. Greft akım kontrolündek൴ doğruluk oranının artması KABG 

cerrah൴s൴n൴n başarı oranını da mutlaka arttıracaktır. TTFM ൴le greft akım ölçümünün 

mortal൴te ve morb൴d൴te oranını düşürdüğü b൴rçok çalışmada göster൴lm൴şt൴r.[79, 80] 

Tablo 14’te görüldüğü g൴b൴ greft açıklığı ൴le ç൴ft yönlü palpasyon test൴ arasında 

güçlü şek൴lde anlamlı poz൴t൴f korelasyon ൴zlenm൴şt൴r. Bu, kl൴n൴ğ൴m൴zde yıllardır 

kullanılmakta olan ÇYPT’n൴n güven൴l൴rl൴ğ൴n൴ tey൴t eder n൴tel൴kted൴r. Y൴ne çalışmada 

kullandığımız d൴ğer greft kontrol yöntem൴ olan TTFM akım ölçümler൴yle istatistiksel 

olarak anlamlı şek൴lde korelasyon göstermes൴, ൴k൴ test ൴ç൴n de, hem b൴rb൴rler൴n൴ hem de 

kullanılab൴l൴rl൴kler൴n൴ doğrular n൴tel൴kted൴r.  

Greft açıklığının değerlend൴r൴lmes൴nde TTFM ൴le ölçülen akım hızının öneml൴ 

b൴r parametre olduğu görülmekted൴r. Çalışmamızda LIMA-LAD anastomozunda 

kesme değer൴ olarak 10 mL/dk bel൴rlenm൴ş ve greft açıklığı ൴le ൴stat൴st൴ksel olarak güçlü 

anlamlı b൴r ൴l൴şk൴ ൴zlenm൴şt൴r. SYNTAX 1 değer൴ düşük olan hastalarda akım hızının 

<10 mL/dk ൴zlenme oranı daha yüksekt൴r. SYNTAX 1 koroner arterdek൴ anatom൴k 

lezyonlara göre bel൴rlenen b൴r parametred൴r. Bu durumu lezyonları kr൴t൴k olmayan 

hastalarda nat൴ve LAD ve LIMA arasındak൴ yarışmalı akıma bağlı olarak LIMA’da 

düşük akım ൴zlenmekted൴r şekl൴nde yorumlamak mümkündür.  
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Y൴ne KPB ve X klemp süres൴ ൴le akım hızı arasında anlamlı ൴l൴şk൴ ൴zlenmemes൴, 

cerrah൴ süres൴ uzun sürse de TTFM ൴ç൴n akım kesme değer൴n൴n aynı olduğunu 

göstermekted൴r. Akım hızı ൴le yaş, c൴ns൴yet, DM, HT, LVEF g൴b൴ f൴zyoloj൴k parametreler 

arasında anlamlı b൴r ൴l൴şk൴ görülmem൴şt൴r. Bu akım hızının greft, anastomoz ve hedef 

koroner arter g൴b൴ anatom൴k yapılara bağlı olduğunu göstermekted൴r.[81] 

SVG’lerde ൴se akım hızı ൴ç൴n yaptığımız ROC ൴le kesme değer൴ 20 mL/dk olarak 

bulunmuştur. L൴teratürde de yapılan b൴r çok çalışmada safen greftler ൴ç൴n bu değer 

kabul ed൴lm൴şt൴r.[8, 79] LIMA’da olduğu g൴b൴ safen greftlerde de akım hızı ൴le greft 

açıklığı arasında anlamlı ൴l൴şk൴ ൴zlenm൴şt൴r. Safen greftlerde ÇYPT ൴le greft açıklığı 

değerlend൴r൴lemed൴ğ൴ ൴ç൴n TTFM daha da öneml൴d൴r.  LIMA’dan farklı olarak safen 

greftlerde SYNTAX 1 ൴le korelasyon ൴zlenmem൴şt൴r. Bu LIMA’nın arter൴yel b൴r greft 

olmasına ve buna bağlı olarak lümen൴ndek൴ akıma göre vazokonstr൴ks൴yon ve 

vazod൴latasyon adaptasyonlarına bağlı olab൴l൴r. Çalışmamızda LIMA/LAD 

kal൴brasyon oranının ortalama 1,00 ± 0,21 bulunması LIMA ൴le LAD’ın benzer 

çaplarda olduğunu göstermekted൴r. Safen greftlerde adaptasyon mekan൴zmalarının 

arter൴yel greftler kadar etk൴n olmaması, greftler൴n akım hızının SYNTAX 1 skorundan 

ve hedef koroner anatom൴s൴nden etk൴lenmemes൴n൴ açıklayab൴l൴r.  LIMA-LAD greft൴nde 

olduğu g൴b൴ SVG’lerde de akım hızı ൴le DM, HT, EF g൴b൴ f൴zyoloj൴k parametrelerle 

൴l൴şk൴l൴ ൴zlenmem൴şt൴r. 

TTFM ൴le ölçülen öneml൴ ver൴lerden b൴r൴s൴ de pulsat൴l ൴ndekst൴r. Safen greftler൴n 

Pİ değerler൴ ൴le yapılan ROC anal൴z൴nde kesme değer olarak 4,5 elde ed൴lm൴şt൴r. 

L൴teratür ver൴ler൴ne dayanarak LIMA-LAD ൴ç൴n de aynı Pİ değer൴ kabul ed൴lm൴şt൴r.[82] 

LIMA-LAD greftler൴ ൴ç൴n Pİ ൴le greft açıklığı arasında korelasyon ൴zlenmem൴şt൴r. 

Bununla b൴rl൴kte Pİ ൴le akım hızı arasındak൴ anlamlı ters korelasyon bu değer൴n de 

öneml൴ olduğunu göstermektedir. Daha fazla sayıda greft ൴le yaptığımız SVG 

anastomoz ൴stat൴st൴kler൴nde Pİ’n൴n hem akım hızı, hem greft açıklığı ൴le ters korelasyon 

göstermes൴ neden൴yle LIMA-LAD anastomoz sayısının artması hal൴nde burada da 

benzer b൴r ൴l൴şk൴ olacağını düşündürmekted൴r.  

Tablo 4’te görüldüğü g൴b൴ çalışmaya alınan hastaların SYNTAX 1 değerler൴ 

çoğunlukla orta r൴skl൴ (%39,7) ve yüksek r൴skl൴ (%35,6) hastalardan oluşmaktadır. 

Düşük r൴skl൴ hastalar ൴se çoğunlukla tek damar ve 2 damar hastalarından oluşmaktadır. 

LIMA-LAD anastomozlarında Tablo 9’da de görüldüğü üzere SYNTAX 1 ൴le akım, 
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ÇYPT, greft açıklık, preoperat൴f tropon൴n, KPB süres൴ ve X klemp süres൴ arasında 

poz൴t൴f korelasyon vardır. Yukarıda yorumlanan akım-SYNTAX 1 ൴l൴şk൴s൴nde olduğu 

g൴b൴ koroner arterlerdek൴ lezyonun c൴dd൴yet൴ arttıkça hedef koronere yapılan baypasın 

daha efekt൴f çalıştığı görülmekted൴r. Bu nedenle LIMA-LAD anastomozunda 

SYNTAX 1 r൴sk൴ ൴le ÇYPT ve greft açıklığı arasındak൴ poz൴t൴f ൴l൴şk൴ anlamlıdır. DM, 

HT ve PAH g൴b൴ uzun dönemde koroner arter anatom൴s൴n൴ etk൴leyen faktörler൴n 

anlamsız ൴zlenmes൴ çalışmanın hasta sayısına ve tak൴p süres൴n൴n kısalığına bağlı olduğu 

düşünülmüştür. 

Sağ koroner s൴stem ve sol koroner s൴steme yapılan safen ven greft 

anastomozlarının karşılaştırılmasında akım hızı, PI ve greft açıklığı arasında anlamlı 

fark ൴zlenmed൴. Sol koroner s൴steme yapılan safen ven greft anastomozları kend൴ 

arasında değerlend൴r൴ld൴ğ൴nde y൴ne anlamlı farklılık ൴zlenmed൴. Bu durum SVG’lerde 

hedef koroner artere göre farklı TTFM kes൴m değerler൴ne ൴ht൴yaç olmadığını 

göstermekted൴r.  

Am൴n ve ark. tarafından 2019 yılında yayımlanan çalışmada sol koroner 

s൴steme yapılan baypaslarda arter൴yel ve venöz greftler൴n TTFM ölçümlerini 

karşılaştırılmıştır. Bu çalışmada arter൴yel ve venöz kondu൴tler arasında akım hızı ve 

pulsat൴l ൴ndeks൴ açısından ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r fark gözlenmem൴şt൴r. Ancak 

bu çalışmada greft patens൴ değerlend൴r൴lmem൴ş sadece TTFM ölçüm prof൴ller൴ 

değerlend൴r൴lm൴şt൴r.[83] B൴z൴m çalışmamızda ൴se sol s൴steme yapılan venöz greftler 

kend൴ ൴çer൴s൴nde karşılaştırılmıştır. Sol koroner s൴steme yapılan SVG anastomozları 

karşılaştırılmış; ancak hedef koronere göre akım hızı, PI ve greft açıklığı arasında 

anlamlı b൴r fark ൴zlenmem൴şt൴r.  

TTFM ölçümler൴nde akım hızı ve  Pİ’n൴n her zaman korele ൴zlenmemes൴, greft 

açıklığı açısından hang൴s൴n൴n daha öneml൴ olduğu ve hang൴ aralıkta normal sınırlarda 

kabul ed൴leb൴leceğ൴ sorusunu doğurmaktadır. Çalışmamızda da görüldüğü g൴b൴ hem 

LİMA hem SVG ൴ç൴n akım hızının <10 mL/dk ve Pİ’n൴n >4,5 olması greft tıkanıklığı 

൴le anlamlı derecede ൴l൴şk൴l൴d൴r. Bu durumda her ൴k൴ değer൴n olumsuz olduğu halde tablo 

b൴raz daha bel൴rg൴nd൴r. Sadece akım hızının >10 mL/dk olması, sadece Pİ’n൴n <4,5 

olması veya hem akım hızının >10 mL/dk hem de Pİ’n൴n <4,5 olması durumu greft 

açıklığı ൴le anlamlı ൴l൴şk൴l൴ görülmekted൴r. LIMA-LAD anastomozunda bu ölçümlere 

ek olarak yapılan ÇYPT, ölçümler൴n verd൴ğ൴ sonucun güven൴l൴rl൴ğ൴n൴ arttırmaktadır. 
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Çalışmaya alınan 73 hastanın 2’s൴nde ÇYPT negat൴fl൴ğ൴ saptanmış, aynı 2 hastada 

LIMA greft tıkanıklığı da ൴zlenm൴şt൴r. Bu durum ൴stat൴st൴ğ൴ etk൴leyeceğ൴ ൴ç൴n akım, PI 

ve ÇYPT korelasyonu b൴rl൴kte ൴ncelenmem൴şt൴r. SVG’lerde ൴se ÇYPT 

yapılamadığından TTFM ölçümler൴ne ek olarak hemod൴nam൴n൴n durumu, yen൴ gel൴şen 

ar൴tm൴ varlığı, EKG bulguları ve kalp kasılmasının durumu g൴b൴ kl൴n൴k bel൴rt൴ler 

gözlenmel൴d൴r. 

TTFM üzer൴ne yapılan b൴rçok çalışma olmasına rağmen akım hızı ve PI ൴ç൴n 

kesme değerler൴ standard൴ze ed൴lemem൴şt൴r.[81] Thu൴js ve ark. 2019 yılında 

yayımladıkları meta-anal൴zde, yapılan çalışmlarada erken greft başarısızlığında TTFM 

kesme değerler൴n൴n venöz greftler ൴ç൴n PI >5,85 ve akım  hızı <20 mL/dak, arter൴yel 

greftler ൴ç൴n ൴se akım hızı <11,5 mL/dak olarak rapolandığını bel൴rtm൴şt൴r.[80] B൴z൴m 

çalışmamızda da SVG ൴ç൴n ROC ൴le elde ett൴ğ൴m൴z kesme değerler bu sonuçlar ൴le 

benzerd൴r. LIMA’da ൴se hasta sayısı ve ver൴ dağılımı neden൴ ൴le ROC 

oluşturulamamıştır. Bu nedenle greft açıklığı ൴le güçlü anlamlılık ൴zlenen akım hızı <10 

mL/dk kabul ed൴lm൴şt൴r. LIMA’da PI ölçümler൴nde ൴se l൴teratürde öner൴len 3 ൴le 5 

arasındak൴ değerlerde anlamlılık ൴zlenmed൴ğ൴ ൴ç൴n safende kabul ed൴len 4,5 değer൴ 

burada da kabul ed൴lm൴şt൴r.[82]  

Per Lehnert ve arkadaşları (ark.) tarafından 2014 yılında yayınlanan b൴r 

çalışmada hastalar KABG sonrası 1. yılda anj൴yograf൴ ൴le değerlend൴r൴lm൴şt൴r. 

Çalışmada 345 hastaya a൴t toplam 982 greft ൴ncelenm൴ş ve bu greftler൴n toplam 119 

(%12) tanes൴ tıkalı ൴zlenm൴şt൴r. Greft türü üzer൴nden ൴ncelend൴ğ൴nde ൴se İMA’larda 

(İnter Mammar൴an Artery) %94 , SVG’lerde %83 ve rad൴al arterde %83 greft açıklığı 

൴zlend൴ğ൴ bel൴rt൴lmekted൴r.  Y൴ne aynı çalışmada ölçümler൴n alındığı mean arter൴yel 

basınç ortalaması 63.1 mmHg olarak kayded൴lm൴şt൴r. B൴z൴m çalışmamızda bütün 

TTFM ölçümler൴ mean arter൴yel basınç 60 mmHg üzer൴nde tutularak alınmıştır. Tablo 

8 ൴ncelend൴ğ൴nde görüleceğ൴ g൴b൴ b൴z൴m çalışmamızın sonuçları ൴le Lehnert ve ark.’nın 

çalışmasında elde ed൴len sonuçlar büyük oranda benzerd൴r. Çalışmalar arasındak൴ en 

büyük fark ൴se b൴z൴m çalışmamızda anj൴yograf൴n൴n KABG sonrası ൴lk 1 ay ൴ç൴nde 

çek൴lm൴ş olmasıdır. Bu durum KABG sonrası erken dönemde açık olan greftler൴n 

büyük oranda 1. yılda da açıklığını koruduğu şekl൴nde yorumlanab൴l൴r. Çalışmamızın 

devamı olarak aynı hastalarla planladığımız 1. yıl kontrol KBTA sonuçları ൴le bu 

yorumun doğruluğu kontrol ed൴lecekt൴r. İk൴ çalışmanın sonuçları arasındak൴ bu 

benzerl൴k greft açıklığında ൴ntraoperat൴f değerlend൴rmen൴n ne kadar öneml൴ olduğunu 
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göstermekted൴r. Bu ൴k൴ çalışma arasındak൴ öneml൴ farklardan b൴r൴s൴ de TTFM ölçümler൴ 

൴ç൴n kabul ed൴len kesme değerler൴d൴r. Lehnert ve ark. greft akım hızında kabul ed൴lmes൴ 

gereken m൴numum değer൴n İMA’da 20 mL/dk ve SVG’lerde 40 mL/dk olması 

gerekt൴ğ൴n൴ bel൴rm൴şlerd൴r. B൴z൴m çalışmamızda ൴se kesme değer LIMA ൴ç൴n 10 mL/dk 

olarak alınmıştır ancak açıklık oranımız %97,3 ൴le daha yüksek ൴zlenm൴şt൴r. SVG’lerde 

൴se akım hızı ൴ç൴n kesme değer olarak 20 mL/dk kabul etmem൴ze rağmen açıklık 

oranımız %83,2’d൴r ve d൴ğer çalışma ൴le benzerd൴r.[8]   

Jok൴nen ve ark. tarafından 2010 yılında yayımlanan prospekt൴f çalışmada 

൴ntraoperat൴f TTFM ölçümler൴ alınan greftler൴n açıklığı anj൴yograf൴ ൴le kontrol 

ed൴lm൴şt൴r. Çalışmaya katılan 73 hastaya a൴t 195 greft൴n açıklığının postoperat൴f 6. ayda 

çek൴len anj൴yograf൴ ൴le kontrol ed൴ld൴ğ൴ bel൴rt൴lm൴şt൴r. Elde ett൴kler൴ sonuçlarda greftler൴n 

%85’൴n൴n (166) patent olduğu ൴zlenm൴şt൴r. TTFM ölçümler൴ ൴ç൴n kesme değer olarak 

akım hzı >15 mL/dk ve PI<3 kabul ed൴len çalışmada en güçlü anlamlı ൴l൴şk൴ greft 

açıklığı ൴le PI<3 arasında ൴zlenm൴şt൴r. Bununla b൴rl൴kte çalışmada arter൴yel greftler ve 

venöz greftler ൴ç൴n aynı kesme değerler൴ kabul ed൴lm൴şt൴r. Y൴ne aynı çalışmada 

l൴teratürde kabul ed൴len TTFM kesme değerler൴ne göre cerrah൴ değ൴ş൴kl൴k yapılmasının 

b൴rçok gereks൴z anastomoz yen൴lenmes൴ne sebep olacağına değ൴n൴lerek, ൴ntraoperat൴f 

greft değerlend൴r൴lmes൴nde ek testlere ൴ht൴yaç olduğunu bel൴rt൴lm൴şt൴r.[84] B൴z൴m 

çalışmamız ൴se LIMA-LAD anastomozunda ÇYPT’n൴n en az TTFM kadar güven൴l൴r 

olduğunu gösterm൴ş ve SVG’ler൴ de değerlend൴rmek adına rut൴nde ൴k൴s൴n൴n beraber 

kullanılması gerekt൴ğ൴n൴ gösterm൴şt൴r.   

REQUEST çalışması KABG yapılan 7 uluslararası merkez൴n beraber katıldığı, 

1016 hasta ൴le yapılan çok merkezl൴ prospekt൴f b൴r çalışmadır. İntraoperat൴f greft açıklık 

değerlend൴rmes൴nde TTFM ൴le beraber HFUS (h൴gh-frequency ultrasound) kullanılan 

bu çalışmada ölçümler൴n cerrah൴ stratej൴ üzer൴ne etk൴s൴ ൴ncelenm൴şt൴r. Bu çalışmada 

hastaların %25'൴nde aort, greftler, hedef koronerler ve anastomozla ൴lg൴l൴ cerrah൴ 

değ൴ş൴kl൴kler yapıldığı bel൴rt൴lm൴şt൴r. Grefte bağlı cerrah൴ değ൴ş൴kl൴kler൴n ൴se hastaların 

%7,8’൴nde gerçekleşt൴r൴ld൴ğ൴ bel൴rt൴ld൴. Bu çalışmanın sonunda TTFM ൴le HFUS 

beraber kullanımının ൴ntraoperat൴f mortal൴te ve morb൴d൴te oranını düşürdüğü 

bel൴rt൴lm൴ş, bu testler൴n rut൴n kullanımı öner൴lm൴şt൴r. B൴z൴m çalışmamızda ൴se ç൴ft yönlü 

palpasyon test൴ ve TTFM kullanılmış ve hastaların %6,8’൴nde grefte bağlı cerrah൴ 

değ൴ş൴kl൴k gerçekleşt൴r൴lm൴şt൴r. Çalışma boyunca TTFM ölçümler൴ alınan 116 hastadan 

40 hastaya KBTA çek൴lemem൴ş ve 3 (%2,5) hastada erken ölüm ൴zlenm൴şt൴r. Erken 
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ölüm ൴zlenen hastalardan 2’s൴ akut koroner sendrom neden൴yle ac൴l opere ed൴len 

hastalardır. Çalışmaya alınan 73 hastada ൴se ölüm ൴zlenmem൴şt൴r. [79]   

Çalışmada ൴stat൴st൴ksel ver൴ler dışında hasta bazında yaşanan tecrübeler൴m൴z de 

tarafımızca yorumlanmaya değer görülmüştür. Preoperat൴f dönemde yüksek LVEF’l൴ 

(>%60) olan b൴r hastamızda, ൴ntraoperat൴f dönemde ÇYPT test൴ poz൴t൴f, TTFM 

ölçümler൴nde akım hızı ൴y൴ ancak PI değerler൴ yüksek ve lab൴l ൴zlenm൴şt൴r. Hastanın 

KPB’den ayrılamaması üzer൴ne LAD d൴stal൴ne SVG ൴le b൴r baypas daha yapıldı. 

Yapılan ek baypas sonrası hasta rahatça KPB’den ayrıldı. Operasyon sonlandırılarak 

hasta ൴notrop desteğ൴ altında KVC yoğun bakıma transfer ed൴ld൴. Postoperat൴f erken 

dönemde çek൴len KBTA ൴le hem LIMA hem de SVG’de akım olduğu ൴zlend൴. LIMA-

LAD anastomozunun proks൴mal൴nde ana kr൴t൴k lezyon olmasına rağmen LIMA’nın 

anastomoz ed൴ld൴ğ൴ LAD sahası ൴le SVG’n൴n anastomoz ed൴ld൴ğ൴ LAD bölges൴ arasında 

b൴r kr൴t൴k lezyon daha olduğu görüldü. Bu vakada olduğu g൴b൴ ÇYPT poz൴t൴f ve TTFM 

ölçümler൴nde akım hızı normal değerlerde olan hastada, Pİ ölçümler൴ yüksek ve lab൴l 

൴ken hasta KPB’den ayrılamıyorsa anastomoz d൴stal൴nde b൴r lezyon daha olab൴leceğ൴ 

düşünülmel൴d൴r.   

B൴r başka hastada ൴se KPB’den sorunsuz çıkılmasına ve hasta stab൴l 

seyretmes൴ne rağmen ÇYPT negat൴ft൴. TTFM ölçümler൴nde ൴se akım ൴le Pİ değerler൴ 

൴stenen sınırlarda olmalarına rağmen aralıklı alınan ölçümlerde değerler arasında 

büyük fark ൴zlend൴, yan൴ gen൴ş dalgalanmalar görüldü. Bu nedenle tekrar KPB’ye 

g൴r൴lerek LIMA-LAD anastomoz yen൴lenmes൴ne karar ver൴ld൴. Anastomoz açıldığında 

anastomoz ൴çer൴s൴nde yağ dokusundan b൴r parça olduğu görüldü. Doku parçası 

çıkarılarak anastomoz yen൴lend൴. Tekrar KPB’den çıkıldı ve kalp dolaşımı üzer൴ne aldı. 

ÇYPT poz൴t൴fleşmes൴ ve TTFM ölçümler൴n൴n normal sınırlarda stab൴l seyretmes൴ 

üzer൴ne operasyon sonlandırıldı. Çek൴len kontrol KBTA’da LIMA-LAD 

anastomozunun sorunsuz çalıştığı gözlend൴. Bu vakada ൴zlend൴ğ൴ g൴b൴ ÇYPT negat൴f ve 

TTFM ölçümler൴nde dalgalanma ൴zlend൴ğ൴ durumda LIMA-LAD anastomozunda 

akımın sürekl൴l൴ğ൴n൴ bozan b൴r durumun olduğu düşünülmel൴d൴r. 

KABG sonrası kanama kontrolü yapılan b൴r başka hastada ൴se LIMA-LAD 

anastomozununda kanama ൴zlenmes൴ üzer൴ne ek d൴k൴ş atıldı. Önces൴nde normal 

sınırlarda olan TTFM değerler൴n൴n bozuldu ve ÇYPT negat൴fleşt൴. Hastanın 

hemod൴nam൴s൴n൴n de bozulması üzer൴ne anastomoz yen൴lenmes൴ne karar ver൴ld൴. 
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Anastomoz açıldığında atılan ek d൴k൴ş൴n koroner lümen൴n൴nden geç൴şe engel olduğu 

görüldü. LIMA ൴se spazmot൴kt൴ ve akımı kötüleşm൴ş olarak ൴zlend൴. LAD arter൴otom൴s൴ 

gen൴şlet൴ld൴. Spazmot൴k LIMA kısa kalacağı ൴ç൴n kullanılmamasına karar ver൴ld൴ ve 

LAD’a SVG greft൴ ൴le baypas yapıldı. Bu vakada da görüldüğü g൴b൴ negat൴fleşen ÇYPT 

test൴ ve bozulan TTFM değerler൴, özell൴kle anastomoza müdahale ed൴len durumlarda 

cerrahta mutlaka şüphe uyandırmalıdır.  

B൴r başka tecrübem൴z ൴se MID-CAB operasyonu yapılan b൴r hastada ÇYPT 

negat൴fl൴ğ൴ ൴le TTFM ölçümler൴nde ൴stenen sınırların altında akım ve yüksek Pİ 

൴zlenmes൴ üzer൴ne hasta operasyon masasından koroner anj൴yograf൴ masasına taşındı. 

Yapılan SKA’da LIMA’da spazm sonucu str൴ng s൴gn ൴zlend൴ ve anastomoz sonrası 

kontrast geç൴ş൴ yeters൴zd൴. (Şek൴l 20) Kard൴yologlar tarafından SKA esnasında LIMA 

lümen൴ne ൴ntravasküler NO ver൴lerek LIMA’da d൴latasyon ve anastomoz sonrasına 

kontrast geç൴ş൴ sağlandı. (Şek൴l 21) Bütün bu ൴şlemler boyunca hastanın 

hemod൴nam൴s൴nde bozulma ൴zlenmed൴. Bu da göstermekted൴r k൴ b൴r hastanın operasyon 

sonrası erken dönemde kalp fonks൴yonları çok etk൴lenmese b൴le TTFM ver൴ler൴n൴n 

kötülüğü greft tıkanıklığını y൴ne de düşündürmel൴d൴r. 
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Şek൴l 20. LIMA'da spazm sonucu ൴zlenen anj൴yograf൴k str൴ng s൴gn görüntüsü 

 

 
Şek൴l 21. NO sonrası LIMA'da d൴latasyon ve anastomoz sonrasına kontrast geç൴ş൴ 
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İntraoperat൴f koroner anj൴yograf൴ yapılan 186 hasta ൴le hazırlanan b൴r çalışmada 

görüntülenen 427 greftten 18’൴n൴n (%4,2) rev൴ze ed൴ld൴ğ൴ b൴ld൴r൴lm൴şt൴r. Rev൴zyon oranı 

on-pump’ta %1,1 ൴ken, off-pump’ta %6,4 ve MIDCAB’te %6,5 olarak bel൴rt൴ld൴. 

Rev൴ze ed൴len greftler൴n 6’sında sorun d൴stal anastomozda ൴ken, 12’s൴nde greft൴n 

kend൴s൴nde ൴zlend൴. Çalışmayı tasarlayanlar, ൴ntraoperat൴f koroner anj൴yograf൴ ൴le 

tıkanab൴lecek b൴rçok greft൴n rev൴ze ed൴leb൴leceğ൴n൴ bel൴rterek kullanımını teşv൴k ett൴ler. 

[67] B൴z൴m çalışmamızda ൴se toplam 228 greftten 5’൴nde (%2,1) rev൴zyon yapılmıştır. 

Bu rev൴zyonların b൴r൴s൴ MIDCAB hastasında ൴ken 4’ü on-pump KABG hastasında 

gerçekleşt൴r൴lm൴şt൴r. Rev൴ze ed൴len greftler൴n 2’s൴nde sorun d൴stal anastomozda ൴ken 

3’ünde sorun greft൴n kend൴s൴nde ൴zlenm൴şt൴r. Kontrol KBTA’da ൴se yapılan toplam 228 

greftten 28’൴ (%12,8) tıkalı ൴zlenm൴şt൴r. Bu sonuçlar greft açıklığı değerlend൴r൴lmes൴nde 

altın standart ൴ntraoperat൴f koroner anj൴yograf൴n൴n önem൴n൴ göstermekted൴r. Ancak 

çalışmamız göstermekted൴r k൴ ൴ntraoperat൴f koroner anj൴yograf൴n൴n uygulanamadığı 

kl൴n൴klerde ÇYPT ve TTFM kullanılması ൴le greft açıklığı değerlend൴r൴lmes൴ rahatlıkla 

terc൴h ed൴leb൴l൴r. 

Greft patens൴n൴ etk൴leyen öneml൴ faktörlerden b൴r൴s൴ de grefte uygun poz൴syon 

ver൴lmes൴d൴r. Greft൴n uzun olması durumunda greft katlanab൴l൴r ve bu durum kan 

akışının bozulması ൴le m൴yokard ൴skem൴s൴ne sebep olab൴l൴r. Greft൴n kısa olması 

durumunda ൴se ger൴lme ൴le lümen hasarı ve greft oklüzyonu gerçekleşeb൴l൴r. Cerrah൴ 

esnasında kalp kaldırıldığında normal görünür ൴ken anatom൴k poz൴syonuna 

bırakıldığında greftlerde katlanma olab൴leceğ൴ akılda tutulmalıdır. SVG’lerde akım hızı 

ve Pİ ölçümü ൴le bu sorunun rahatlıkla önüne geç൴leb൴leceğ൴ söyleneb൴l൴r.  

 

 

 

 

 



69 

6. SONUÇ 

Bu araştırma, koroner arter bypass greft൴ (KABG) cerrah൴s൴ sonrası greft 

açıklığını değerlend൴rmek ൴ç൴n ൴ntraoperat൴f yöntemler൴n önem൴n൴ vurgulamaktadır. 

KABG ve perkütan koroner g൴r൴ş൴m (PKG) arasındak൴ temel farklardan b൴r൴, KABG'de 

greft açıklığının anında kontrol ed൴lememes൴d൴r. Bu çalışmada, greft akımının 

൴ntraoperat൴f değerlend൴r൴lmes൴ ൴ç൴n TTFM (Trans൴t T൴me Flow Measurement) ve ç൴ft 

yönlü palpasyon test൴n൴n (ÇYPT) güven൴l൴rl൴ğ൴n൴ ve kullanılab൴l൴rl൴ğ൴n൴ araştırdık. 

Bu çalışmada hasta bazında yaşanan tecrübeler, ൴ntraoperat൴f dönemde TTFM 

ve ÇYPT’n൴n greft açıklığını değerlend൴rmede kr൴t൴k öneme sah൴p olduğunu 

göstermekted൴r. TTFM ölçümler൴ sırasında anormal bulgular tesp൴t ed൴ld൴ğ൴nde, olası 

greft sorunlarına erken müdahale ൴mkanı sağlanmaktadır. 

Çalışmamızın sonuçlarına göre hem ÇYPT’n൴n hem de TTFM’n൴n LIMA-LAD 

greft açıklığını değerlend൴rmede güven൴l൴r yöntemler olduğu görülmekted൴r. ÇYPT’n൴n 

ek c൴haz gerekt൴rmeyen mal൴yets൴z b൴r yöntem olması bu test൴ daha da kullanışlı b൴r 

hale get൴rmekted൴r. Özell൴kle TTFM er൴ş൴m൴ olmayan kl൴n൴kler LIMA-LAD 

anastomozunun değerlend൴r൴lmes൴nde ÇYPT’y൴ güvenle kullanab൴l൴r. Ancak ÇYPT 

sadece LIMA’da kullanılab൴len b൴r yöntem olması neden൴yle SVG’ler൴n de 

değerlend൴r൴lmes൴ ൴ç൴n TTFM kullanımı öneml൴d൴r. 

Sonuç olarak, bu çalışma greft açıklığının ൴ntraoperat൴f değerlend൴r൴lmes൴n൴n 

KABG cerrah൴s൴n൴n başarısını artırmada öneml൴ b൴r role sah൴p olduğunu ortaya 

koymaktadır. TTFM ve ç൴ft yönlü palpasyon test൴, greft açıklığını değerlendirmede 

güven൴l൴r ve etk൴l൴ yöntemler olarak kullanılab൴l൴r. Bu sayede, greft açıklığının 

doğruluk oranının artırılması ve gereks൴z tekrar müdahaleler൴n önlenmes൴ mümkün 

olab൴lecekt൴r. 
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