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OZET

Giris: Koroner arter baypas greftleme (KABG) cerrahisi sonrasi mortalite ve
morbiditeyi belirleyen en onemli faktor greft acikligidir. LIMA-LAD anastomozu
kalbin en 6nemli ve genis bolgesini revaskiilarize etmesi, uzun donem greft aciklik
oranlar1 ve KABG i¢in altin standart kabul edilmesi nedeniyle en kritik anastomozdur.
Bu nedenle, LIMA-LAD anastomozunun agik kalmasi hem erken hem de ge¢ donem
sonuclar agisindan hayati 6neme sahiptir. Klinigimizde greft agikligini degerlendirmek
amaciyla gelistirilen ¢ift yonlii palpasyon testi (CYPT), subjektif bir test olmakla
birlikte basit ve giivenilirdir. Bunula birlikte transit time flow meter (TTFM) 6l¢iimleri
de yapilmaktadir. Bu ¢alismada, erken donem koroner BT anjiyografi (KBTA) ile greft
acikligt  incelenerek, CYPT'nin ve TTFM o0lglim sonuglarinin etkinligi

karsilastirilmistir.

Yontemler: Calisma, retrospektif-prospektif (hibrit) kohort ¢alismast olarak
planlanmaistir. 73 hastanin LIMA-LAD anastomozundaki greft agiklig1 degerlendirildi.
KABG ameliyati sirasinda yapilan ¢ift yonlii palpasyon testi ve TTFM 6lgiim

sonuglar1, ameliyat sonrasi erken donemde ¢ekilen kontrastli KBTA ile karsilastirildi.

Bulgular: Cift yonli palpasyon testi pozitif olan hastalarda greft agikligi, testi negatif
olanlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksekti (p<0.001). Benzer sekilde,
akim hiz1 10 mL/dk veya daha fazla olan hastalarda greft aciklig1, ortalama akim hizi
10 mL/dk’nin altinda olanlara goére anlamli derecede yiiksekti (p=0.001).

Sonu¢: Calisma verilerinden elde edilen istatistiksel sonuglara gore, c¢ift yonli
palpasyon testi ve TTFM ile oOl¢iilen akim hizi arasinda anlamli pozitif korelasyon
bulunmaktadir. Ayrica hem CYPT hem de TTFM, intraoperatif LIMA greft agikligini
dogru bir sekilde gostermistir. Bu bulgular, her iki testin de LIMA-LAD
anastomozunun degerlendirilmesinde giivenilir bir sekilde kullanilabilecegini
gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: KABG, Greft A¢ikligi, LIMA-LAD Anastomozu, Cift Yonli
Palpasyon Testi
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ABSTRACT

Introduction: The most important factor determining mortality and morbidity after
coronary artery bypass graft (CABG) surgery is graft patency. The LIMA-LAD
anastomosis is the most crucial anastomosis because it’s revascularizing the most
important and large region of the heart, has superior long-term graft patency rates and
is considered the gold standard for CABG. Therefore, ensuring the patency of the
LIMA-LAD anastomosis is vital for both early and late outcomes. The bidirectional
palpation test (BPT), developed in our clinic to assess graft patency, is a subjective
test, yet it is simple and reliable. Additionally, transit time flow meter (TTFM)
measurements have also been performed. In this study, the efficacy of BPT and the
results of TTFM measurements were compared by examining graft patency through

early-period coronary CT angiography (CCTA).

Methods: The study was designed as a retrospective-prospective (hybrid) cohort
study. Graft patency in the LIMA-LAD anastomosis of 73 patients was evaluated. The
results of the bidirectional palpation test and TTFM measurements performed during
CABG surgery were compared with contrast-enhanced CCTA taken in the early

postoperative period.

Results: Graft patency was statistically significantly higher in patients with a positive
bidirectional palpation test compared to those with a negative test (p<0.001). Similarly,
graft patency was significantly higher in patients with a mean flow of 10 mL/min or

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

Conclusion: According to the statistical results obtained from the study data, there is
a significant positive correlation between the bidirectional palpation test and the mean
flow measured by TTFM. Additionally, both BPT and TTFM have shown accurately
the intraoperative LIMA graft patency. These findings indicate that both tests can be

reliably used in assessment of LIMA-LAD anastomosis.

Keywords: Cabg, Graft Patency, LIMA-LAD Anastomosis, TTFM, Bidirectional
Palpation Test



1. GIRIS

Koroner arter hastaligi (KAH) diinya genelinde en sik 6lim nedenidir ve
ateroskleroz temelinde seyreden kardiyovaskiiler bir hastaliktir.[1] Dogas1 geregi
kronik inflamasyonla seyreden KAH aterosklerotik bir siire¢ sonucunda gelisir.[2]
Heniiz yasamin erken donemlerinde baslayan bu aterosklerotik siirecin koroner
arterlerde kan akisini bozacak diizeyde ilerleyerek semptom olusturmasi cevresel,
genetik ve yasam tarzi gibi birgok faktore baglidir.[3] Bu hastalik klinik olarak stabil
gbgiis agris1 (anjina), unstabil anjina, miyokard infarktiisii (Mi) ve ani 6liim ile

kendisini gosterebilir.

Mevcut etkileriyle diinya genelinde maddi ve manevi agir bir yiik olusturan
KAH i¢in Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 6n planda davramgsal tedbirleri dnermektedir.
Bu tedbirler 6zellikle alkol ve tiitiin kullaniminin dniine gecilmesi, saglikli diyet ve

fiziksel aktivitenin ise tesviki lizerinedir.[1]

KAH tedavisinde ilk hedef semptomlarin hafifletilmesi, Mi’nin énlenmesi ve
uzun vadeli sagkalimin iyilestirilmesidir. Bu hastalik grubunda optimal medikal tedavi
ilk tercihtir ve genellikle etkilidir. Ancak revaskiilarizasyon, gogiis agrisinin
gerilemesinde ve yasam kalitesinde artista, tek bagina medikal tedaviden daha etkilidir.
Ozellikle cok damar hastalig1 olan hastalarda Mi, acil revaskiilarizasyon ve ani 6liim
riskini azaltmaktadir. Bu hastalarda sagkalim siiresini belirleyici en 6nemli etkenler
hastaligin anatomik ve iglevsel siddeti, sol ventrikiil fonksiyonu, diabetes mellitus
(DM) ve bobrek hastaliklarr gibi ek komorbiditelerdir. Ozellikle diisiik sol ventrikiil
ejeksiyon fraksiyonlu ve sol ana koroner arter hastalig1 olan hastalarda koroner arter
bypass greftleme cerrahisi tek basina medikal tedaviye gore daha uzun sagkalim

stiresiyle iligkilendirilmistir. [4]

Kilavuzlarda 6nerilen sekilde kapsamli medikal tedaviye ragmen klinigi devam
eden hastalarda revaskiilarizasyon tedavi yoOntemleri tercih edilmelidir.
Revaskiilarizasyon i¢in perkiitan koroner girisim (PKG), koroner arter bypass

greftleme (KABG) cerrahisi ve hibrit revaskiilarizasyon yontemleri mevcuttur. Bu



asamada artik her hasta kendi klinik ozellikleri ve koroner arter lezyonlariyla
degerlendirilmeli ve kalp ekibi hastaya en uygun revaskiilarizasyon yontemini
se¢melidir. Ozellikle ok damar koroner hastalarinda (ii¢ damar ve iizeri) PKG’ye gore

daha diisiik mortalite ile seyreden KABG tercih edilmelidir.[5]

KABG cerrahisi sonras1 mortalite ve morbiditeyi belirleyen en 6nemli faktor
greft acikligidir. LAD (left anterior descending) arterinin revaskiilarizasyonu, 6liim
oranlarini diislirmesi ve anjina semptomlarini azaltmasi dahil olmak iizere uzun vadeli
sonuclarda iyilesme ile iligkilendirilmistir.[6] LAD arter revaskiilerizasyonu i¢in ilk
tercih arteriyel LIMA (left internal mammary artery) greftidir. LIMA-LAD
anastomozu uzun donem greft patensi ile en 6nemli anastomozdur ve KABG ig¢in altin
standart olarak kabul edilmektedir. [7] Bu nedenle LIMA-LAD anastomoz acikligini
kontrol etmek erken ve ge¢ donem sonuglar agisindan olduk¢a dnemlidir.[8] Rutinde
cesitli yontemler kullanilmaktadir ancak bunlarin bir kismi yiiksek maliyetli ve
karmasik yontemlerdir. Klinigimizce gelistirilen ¢ift yonlii palpasyon testi subjektif bir
test olmakla birlikte uygulamasi kolay ve giivenilir bir yontemdir. Bununla birlikte
greft patensini degerlendirmek i¢in objektif bir yontem olan transit time flow meter
(TTFM) o6l¢timleri de yapilacaktir. Bu ¢calismada klinigimizde kullanmakta oldugumuz
pratik ¢ift yonlii palpasyon testi ile TTFM 0lgiimlerinin korelasyonu erken donem
koroner bt anjiyografi (KBTA) ile greft agikligi bakilarak degerlendirilecektir.
Postoperatif erken donem igerisinde ¢ekilecek olan kontrastli KBTA ile LIMA ve diger

greftlerin aciklig1 ve greft-native koroner arter kalibrasyonu degerlendirilecektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. KORONER ARTER HASTALIGI

Kardiyovaskiiler hastaliklar diinya genelinde Oliimlerin  6nde gelen
nedenlerinden biridir. KAH ise kardiyovaskiiler hastaliklar icinde en yaygin
goriilenidir ve iskemik kalp hastalig1 olarak da geger. Arter duvarinda kolesterol ve
diger maddelerin birikmesiyle plak olusur. Bu plak nedeniyle koroner arter liimeninin
daralmas1 veya tikanmasi sonucu kan akist bozulur ve miyokard oksijenasyon
yetersizligi ile tetiklenen klinik semptomlar izlenir. Gogiis agrisi, MI ve ani 6liim
seklinde izlenebilen bu semptomlar 55 yas {istii bireylerde daha sik izlenmektedir. Yine
de vakalarin %5-10’u gen¢ hastalardan olugmaktadir. Bu durum, ciddi saglik
sorunlarina ve yasam kalitesinin diismesine yol agar. Ozellikle geng hastalarda izlenen
ateroskleroz komplikasyonlari, yash hastalarda izlenen komplikasyonlara gore daha

siddetli ve progresif izlenmektedir.[9]

2.2. KORONER ARTER ANATOMISIi

Koroner arter sistemi sag ve sol koroner arterler ile bu arterlerin dallarindan
olusur. Miyokard perfiizyonundan sorumlu olan koroner arterler aort kokiinden
kaynaklanir. Sol koroner arter, sol koroner ostiumdan sol ana koroner arter (LMCA)
olarak cikarken, sag koroner ostiyumdan koken alan sag koroner arter (RCA) ise
posterior inen arter (PDA) ve posterior sol ventrikiiler arter (PLA) olarak devam eder.

(Sekil 1)

1) LMCA: Aortanin sol koroner siniisiinden 6n ylizde ¢ikar ve kalbin

inferioruna dogru pulmoner govde ile sol atriyal apendiks arasinda seyreder.

-Daha sonra sol 6n inen koroner arter (LAD) ile sirkumfleks arter (Cx) olmak
lizere birbirine yakin kalibrasyonda iki ana damara ayrilir. Genellikle bu
bifurkasyondan once baska bir dal vermez. Bununla birlikte bazi insanlarda LMCA

trifurke olarak intermediate arter (IM), LAD ve Cx dallarini da verebilir.



*LAD: Kalbin 6n yiizlinde interventrikiiler olukta seyreder. Nadiren apeksin
etrafindan dolanarak posterior interventrikiiler olugun bir kismini da besleyebilir. Bazi
insanlarda proksimal kesiminden bifurke olarak esit capta iki damar olarak
seyredebilir. Diyagonal dallartyla sol ventrikiiliin anterolateral duvarini beslerken,

septal arterleriyle interventrikiiler septumun 6n 2/3’{inii besler.

*Cx: Sol atriyoventrikiiler oluk i¢inde seyreder ve genellikle posterior
interventrikiiler oluga ulagsmadan sonlanir. Hastalarin %10-15’1 sol baskindir ve Cx
devaminda PDA olarak seyreder. Obtus marginale (OM) dallartyla mitral kapagin
anterolateral papiller kas1 da dahil olmak tizere sol ventrikiil duvarinin lateral yiiziinii
besler. Hastalarin %45’inde sinoatriyal nodu besleyen dali verir. %15’inde ise

atriyoventrikiiler nodal arter Cx’ten kaynaklanur.

2) RCA: Sag koroner ostiumdan ¢iktiktan sonra sag atriyoventrikiiler oluk
boyunca seyrederken sag ventrikiiliin akut marjini boyunca asagi iner. Kalbin alt
yiiziine dogru seyrederek PDA’y1 verdikten sonra PLA olarak devam eder. PDA
posterior interventrikiiler oluk boyunca seyrederek interventrikiiler septumun arka
1/3’Unl besler. Hastalarin %55’inde sinoatriyal nodal arteri verirken, %85’inde
atriyoventrikiiler nodal arteri verir. Sag ventrikiil 6n serbest duvari ve sol ventrikiil

arka duvari da bu koroner arterden beslenir.[10]

Left coronary artery

Left circumflex artery

Left (or obtuse)

artery marginal artery
Left anterior

Right o _ descending

marginal N N/ ' (or interventricular

artery artery

Diagonal branch

Sekil 1. Koroner Arter Anatomisi



2.3. KAH PATOFIiZYOLOJiSi

KAH ateroskleroz temelinde seyreden bir hastaliktir. Ateroskleroz endotel
disfonksiyonu zemininde gelisen lipit birikimi ve intimal kalinlagma ile seyreden bir
arter hastaligidir. Arterler yapisal olarak damar disindan merkezine dogru sirasiyla
adventisya, media ve intima olmak lizere 3 katmandan meydana gelir. En icteki
katmani1 olusturan intima tabakasi ise distan ice dogru lamina elastika interna,
subendoteliyal bosluk, bazal membran ve endotel tabakasindan olusur. Endotel
vaskiiler limenin etrafini tek sira halinde hiicreler ile ¢eviren endokrin, parakrin ve
otokrin etkili bir yapidir. Bu tabakada meydana gelen hasar sonucu endotel
disfonksiyonu gelismesi aterosklerozu tetikleyeci temel basamak olarak kabul
edilmektedir. Endotel, liimen i¢in ylizey alani olusturmasi disinda damar tonusunun
ayarlanmasinda da Onemli bir role sahiptir. Sentezledigi nitrik oksit, endotelin,
prostaglandinler ve anjiyotensin II gibi bircok madde ile bu gorevi yerine getirir. Bu
birikim, arterlerin daralmasina ve esnekliklerini kaybetmelerine yol agar. Lezyonun ve
plagin yapisi, aterosklerozun hangi asamasinda olduguna gore degisiklik gosterir.
Plaklar catlayabilir veya yirtilabilir, bu da trombiis olusumuna ve arterin tamamen

tikanmasina neden olabilir. (Sekil 2)

SRS YAGUI ERKEN EVRE FIBROZ ROPTORE
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Sekil 2. Ateroskleroz Asamalari



2.4. INSIDANS VE EPIiDEMIiYOLOJi

KAH hem gelismis hem de gelismekte olan iilkelerde baslica morbidite ve
mortalite nedenleri arasinda yer almaktadir. DSO verilerine gore, KAH diinya capinda
her yil yaklagitk 18 milyon insanin Olimiine yol agmaktadir. Epidemiyolojik
arastirmalar, KAH prevalansinin yas, cinsiyet, genetik ozellikler, yasam tarzi ve
cografi konum gibi faktorlere bagli olarak 6nemli 6l¢iide farklilik gosterdigini ortaya
koymaktadir.[11] Ozellikle yaslanma, obezite, yiiksek tansiyon, diyabet ve sigara
kullanim1 gibi risk faktdrlerinin yaygin oldugu topluluklarda KAH insidans: daha
yliksektir.[ 12] Amerika Birlesik Devletleri'nde ytiriitiilen Framingham Kalp Caligsmasi
gibi uzun donemli kohort ¢aligsmalari, KAH insidansinin erkeklerde kadinlara kiyasla
daha fazla oldugunu ve yasla birlikte insidansin da arttigini gostermistir. Ancak, son
yillarda gelistirilen farmakolojik tedaviler ve yasam tarzi degisiklikleri, bazi
bolgelerde KAH insidansinda diisiise neden olmustur. Avrupa'da gergeklestirilen
EUROASPIRE c¢aligmalari, KAH'' Onlemeye yonelik ¢abalarm etkinligini
degerlendirmis ve hastaligin yiikiiniin hala yiiksek oldugunu ortaya koymustur.[13]
Tiirkiye gibi iilkelerde ise, kentlesmenin artmasi ve batili yasam tarzlarinin
benimsenmesiyle birlikte KAH prevalansinin arttig1 bildirilmistir. Sonug olarak, KAH
epidemiyolojisi, yerel ve kiiresel diizeyde halk saglig: stratejilerinin gelistirilmesinde

bliyiik 6nem tagimaktadir.



2.5. RiSK FAKTORLERI

KAH ig¢in ¢esitli risk faktorleri bulunmaktadir. 2019 AHA (American Heart

Association) kilavuzu bu risk faktorlerini degistirilebilir sosyal risk faktorleri ve

degistirilemez risk arttiran faktorler olmak iizere iki baslikta inceler.[14]

Degistirilebilir sosyal saglik faktorleri[14]

Kardiyovaskiiler
Risk

Yetiskinlerin psikososyal stres faktorleri agisindan rutin olarak
degerlendirilmesi ve uygun danigmanlik saglanmasi gerekir.

Tavsiyelerin etkinligini en iist diizeye ¢ikarmak i¢in saglik
okuryazarliginin her 4 ila 6 yilda bir degerlendirilmesi gerekir.

Diyet

Diyet degisikliklerinin recete edilmesine ek olarak, viicut dl¢ii
algis1 ve sosyo-kiiltiirel etkiler de degerlendirilmelidir.

Kalp sagligina uygun bir diyete uymanin 6niindeki olasi
engeller, gida erisimi ve ekonomik faktorler dahil olmak iizere
degerlendirilmelidir. Bu faktorler, 6zellikle sehir merkezinde
veya kirsal kesimde yasayan, sosyoekonomik agidan
dezavantajli olan ve ileri yastaki kisiler (=75 yas) gibi
savunmasiz niifus kesimlerinden gelen kisiler i¢in 6nemli
olabilir.

Egzersiz ve fiziksel
aktivite

Egzersiz Onerisine ek olarak, mahalle ortami ve fiziksel aktivite
tesislerine erisim degerlendirilmelidir

Obezite ve kilo
kaybi1

Kilo kaybina yonelik yasam tarzi danismanligi, psikososyal
stres faktorleri, uyku hijyeni ve diger bireysellestirilmis
engellerin degerlendirilmesini ve miidahale onerilerini
icermelidir.

Onerilen kilo kaybin1 saglayamayan asir1 kilolu/obez hastalarda
kilonun korunmasi tesvik edilmelidir.

Diabetes mellitus

Tip 2 diyabet miidahalelerinin regete edilmesine ek olarak,
depresyon, stres, 6z yeterlilik ve sosyal destek dahil olmak
lizere cevresel ve psikososyal faktorler, glisemik kontroliin
saglanmasi ve tedaviye uyumun iyilestirilmesi i¢in
degerlendirilmelidir.

Yiksek kan basinci

Kisa uyku siiresi (<6 saat) ve diisiik kaliteli uyku yiiksek
tansiyonla iliskilidir ve dikkate alinmalidir. Diger yasam tarzi
aligkanliklar1 da kan basincini etkileyebileceginden, saglikli,
diisiik sodyumlu bir diyete erisim ve uygulanabilir egzersiz
secenekleri de dikkate alinmalidir.

Tutln drinleri
kullanim1

Sosyal destek, tiitiin kullaniminin bir diger potansiyel
belirleyicisidir. Bu nedenle, tiitiin kullanan yetiskinlerde,
bireysel ve grup sosyal destek danigmanlig1 i¢in yardim ve
diizenleme Onerilir.




egistirilemeyen risk arttiran faktorler,[14]
Prematiire aterosklerotik kardiyovaskiiler hastalik (KVH) aile oykiisii (erkekler, yas
<55; kadinlar, yas <65)
Primer hiperkolesterolemi (LDL-C, 160—189 mg/dL [4,1-4,8 mmol/L]; HDL dis1-C
190-219 mg/dL [4,9-5,6 mmol/L]) *
Metabolik sendrom (etnik ac¢idan uyarlanmis artmis bel ¢evresi, yliksek trigliseritler
[>150 mg/dL, aglik], yiiksek kan basinci, yliksek glikoz ve diisiik HDL-C [<40
mg/dL erkeklerde; <50 mg/dL kadinlarda] faktorlerinden herhangi 3 tanesinin olmasi
tani i¢in yeterli)
Kronik bobrek hastaligi (eGFR 15-59 mL/dak/1,73 m2, albiiminiirili veya
albiiminiirisiz; diyaliz veya bobrek nakli ile tedavi edilmemis)
Sedef hastaligi, RA (romatoid artrit), lupus veya HIV/AIDS gibi kronik inflamatuar
durumlar
Erken menopoz oykiisii (40 yasindan once) ve preeklampsi gibi daha sonraki
aterosklerotik KVH riskini artiran gebelikle iliskili durum oykiisii
Yiiksek riskli irk/etnik koken (6rnegin, Giiney Asya kokenli)
Lipidler/biyobelirtecler: Aterosklerotik kardiyovaskiiler hastalik riskinin artmasiyla
iliskilidir
Kalic1 olarak yiiksek primer hipertrigliseridemi (=175 mg/dL, aclik dis1)
Yiikselmis yliksek hassasiyetli C-reaktif protein (>2,0 mg/L)
Yiikselmis Lp(a): Ol¢iimii icin goreceli bir gdsterge, erken aterosklerotik KVH aile
Oykiisiidiir. Lp(a) >50 mg/dL veya >125 nmol/L, 6zellikle daha yiiksek Lp(a)
seviyelerinde, riski artiran bir faktor olusturur.
Yiikselmis apoB (=130 mg/dL): Ol¢iimii i¢in gdreceli bir gosterge trigliserid >200
mg/dL olacaktir. >130 mg/dL seviyesi LDL-C >160 mg/dL'ye karsilik gelir ve risk
artirici bir faktor olusturur
AKI (<0,9) (Ayak Bilegi-Kol indeksi)

2.6. KLINIK PREZANTASYON

KAH asemptomatik seyredebilmekle beraber stabil anjina, anstabil anjina, akut
koroner sendrom (AKS), ani kardiyak oliim ve kalp yetmezligi ile de klinik
gosterebilir. En sik klinik gostergesi anjina pektoris (AP), yani gogiis agrisidir.[15] AP
koroner arter hastalarinin tibbi yardim aramasinin en sik nedenlerinden biridir. Bu
semptom hastalar tarafindan gdgilis agrist olarak nitelendirilirken klinisyenler i¢in
kardiyak problemler tarafindan tetiklenen ve gogiis 6n duvarinda seyreden bir¢ok
rahatsiz edici hissi tanimlar. Koroner arter hastalarinda yeni baslayan ve eski agridan
farkl1 bir karakterde seyreden gogiis agrisi akut olarak kabul edilir. Kronik seyirli olan
ve efor, anksiyete, duygusal stres gibi tetikleyiciler ile kendisini gdsteren agri stabil
gbgiis agrisi olarak kabul edilmelidir. Klinik olarak bu sikayeti hastalar siklikla gogiis

agrisi diye tarifleseler de gogiiste basing, sikisma, agirlik ve yanma da izlenebilir. Bu



nedenle gogiis rahatsizlig1 seklinde kullanim aslinda daha dogrudur. Bu agri omuz,
kol, boyun, sirt, iist karin veya ¢eneye de yayilabilmesine ragmen hem erkeklerde hem
de kadinlarda KAH’da izlenen en sik semptom hala g6giis agrisidir.[16] Hastadan
hastaya farklilik gosterse de MI tarafindan tetiklenen bu rahatsizlik hissi genellikle
karakteristiktir ve tan1 koyulmasinda biiyiik rol oynar. Bu nedenle gogiis agris1 ile
gelen bir hastada agrinin karakteri tipik ve atipik agr1 olmak tizere siniflanir. Tipik agr
kardiyak nedenlere ve iskemiye bagli gelisen, stres durumlarinda tetiklenen ve
genellikle istirahat ve nitrogliserin ile gerileyen karakterde bir agr1 olarak tanimlanir.
Atipik agrida ise agrinin tarzi daha ziyade batma ve yanma seklinde iken agri non-

steroid anti inflamatuvar ilaclar ve agr1 kesicilerle gerileme egilimindedir.[15]

2.7. TANI YONTEMLERI

KAH tanisinda temel basamak hastanin klinik degerlendirmesidir. Bu siiregte
hasta anamnezi, risk faktorleri, sikayetler, semptomlar ve fizik muayene bulgular

hekimin tercih edecegi ileri tetkikler i¢in aydinlatici olacaktir.

2.7.1. Hasta Anamnezi

Gogiis agrist , nefes darligi, soguk terleme ve carpinti gibi semptomlar
sorgulanir. Bunun yaninda yukarida bahsedilen aile dykiisi, tiitiin iiriinleri kullanima,

hipertansiyon, DM ve hiperlipidemi gibi risk faktorleri de degerlendirilir.[17]

Fizik Muayene: Kalp sesleri, satiirasyon, nabiz, tansiyon ve genel durum
degerlendirilir. Muayenede elde edilen bulgular 15181nda ileri tetkiklerin gerekliligine

karar verilir.

2.7.2. Elektrokardiyografi (EKG)

Elektrokardiyografi, kalbin elektriksel aktivitesini gosterir ve kalp ritmi, iletim
sistemi, gecirilmis perikardit ve miyokardit gibi klinik durumlar hakkinda bilgi verir.

KAH tanisinda ise istirahat EKG’si ve stres testlerinde kullanilir.

Istirahat EKG: Istirahat sirasinda cekilen EKG gegirilmis MI gostergesi olan
patolojik Q, ST degisiklikleri ve yeni gelisen sol dal bloklar1 ile KAH hakkinda uyarici
olabilir. (Sekil 3) Bunun yaninda akut koroner sendromlarin (AKS) tanisinda 6zellikle

kritik 6neme sahiptir.[17, 18]



Stres Testi (Eforlu EKG ve Dobutamin Stres Testi): Stres testlerinde efor
esnasinda veya sempatomimetik bir ajan olan dobutamin altinda EKG c¢ekilir. Bu
tetkikte amag istirahat halinde ortaya ¢ikmayan EKG degisikliklerinin, miyokard
perflizyon ihtiyacinin arttig stres testlerinde ortaya ¢ikmasini saglamaktir. Bu sekilde
istirahat halinde semptom vermeyen KAH hastalarina da tan1 koymak miimkiindiir.
Ancak bu testlerin kendisinin MI tetikleyici 6zellikte olmas1 zamanla daha az tercih

edilmelerine ve endikasyon alanlarmin daralmasina sebep olmustur.

meaication 31

2ms. | Sinus bradycardia with 1st degree AV bkx:k

QRS 122 m: rechn
QT/QicBaz 432/390 ms Rightward axis : Orterng P
PR 224 ms delay Referring Ph
P 70 ms ST elevation, consider anterolateral injury or acute infarct Attending Ph
RR/ PP 121271224 ms ST elevation, consider mfencr injury or acute infarct
PIQRS/T:  56/93/101 degrees . . ACUTE MI/STEM| **

Consider right ventricular involvement in acute inferior infarct.
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Sekil 3. AKS ST Eleve MI EKG Bulgulari

2.7.3. Ekokardiyografi

Ekokardiyografi miyokard kasilmasini ve kalp kapakg¢iklarinin fonksiyonlarini
gostermesi agisindan onemli bir tetkiktir. (Sekil 4) Kolay ulasilabilir non-invaziv bir
tetkik olmasi nedeniyle KAH tanisinda sik kullanilan tetkiklerden birisidir. Kalp duvar
hareket bozuklugu ve yeni gelisen valviiler ya da miyokardiyal patolojiler araciligiyla
gecirilmis iskemi hakkinda dolayli olarak bilgi verebilir. Bunlarin yaninda
ekokardiyografi aort diseksiyonu ve pulmoner emboli gibi baska etyolojilerle g6giis

agrisina sebep olan mekanik problemlerin de gézden kagmamasi i¢in 6nemlidir.[18]
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Sekil 4. Apikal 4 Bosluk EKO goriintiisii

2.7.4. Kardiyak MR (Manyetik Rezonans Goriintiileme)

Kalbin yapisal ve fonksiyonel degerlendirilmesinde 6nemli bir yere sahiptir.
Ozellikle ekokardiyografi ile net agilamayan pencerelerin degerlendirilmesi agisindan
onemli bir goriintiileme yontemidir. Kalbin perfiizyonu ile miyokard iskemisi
arasindaki korelasyonu gosterebilmesi agisindan gelismis ve degerli bir goriintiileme
yontemidir. Iskemik alani, canli doku ve skar dokusunu gosterebilmesi ile 6zellikle
AKS’de ayirici tam yontemi olabilir. Iskemi disindaki diger miyokardit ile seyreden
hastaliklarin da ayiric1 tanisinda belirleyicidir. Ozellikle sol ventrikiil trombiisiinde

altin standart tetkiktir.

2.7.5. Niikleer Tip Yontemleri

Niikleer tip yoOntemleri, miyokard perflizyonunu ve doku viabilitesini
degerlendirmek amaciyla kullanilir. Ozellikle cerrahi riski ¢ok yiiksek, diisiik
ejeksiyon fraksiyonlu kompleks hastalarda tedavi planlamasi agisindan Onemli
tetkiklerdir. Revaskiilarizasyon sonrast miyokard performansini arttiracak canl
dokunun izlenmemesi ve yaygin skar goriintiisii medikal tedavi tercihini 6n plana

cikaracaktir.
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Miyokard Perfiizyon Sintigrafisi (MPS): Intravaskiiler alana enjekte edilen
radyoaktif bir izotop ile kalp kasmnin perfiizyonu goriintiilenir. Ozellikle efor sonrasi

yapilan goriintiilemeler KAH 1n kritikligi hakkinda bilgi verir.

Pozitron Emisyon Tomografisi (PET): Miyokard metabolik aktivitesi ve
perflizyonunun degerlendirilmesinde kullanilan goriintiileme yontemidir. KAH’ 1n

yayginlig1 ve kritikligi hakkinda 6nemli bilgi saglar.

2.7.6. Koroner Anjiyografi Yontemleri

Koroner arter liimeninden kan gecisini en iyi gdsteren goriintiileme yontemleri
koroner anjiyografilerdir. Bu goriintiileme yontemlerinin temeli intravaskiiler alana
verilen kontrast madde ile limen devamliligi ve arter duvar diizensizliklerinin
goriintiilenmesine dayanir.[19] Selektif koroner anjiyografi (SKA) ve koroner
bilgisayarli tomografi anjiyografi (KBTA) olmak {izere iki goriintiileme yonteminden
olusur. KAH tam ve tedavisinde SKA ¢ok onemli bir konuma sahiptir. SKA’nin
KBTA’ya en 6nemli iistiinliigii goriintiileme esnasinda tan1 koyulmasiyla birlikte stent
ve balon anjiyoplasti gibi tedavi segceneklerinin de gerceklestirilebilmesidir. Nitekim
KBTA daha diisiik maliyetli, kontrast nefropatisi agisindan daha diisiik riskli, islem
siiresi ¢ok daha kisa ve en Onemlisi non-invaziv bir testtir.[20] Tasikardik veya
kalsiyum skoru ¢ok yiiksek hastalarda goriintii kalitesinin bozulmasi ve kontrast
gecisinin  degerlendirilememesi nedeniyle bu hastalarda tercih edilmemelidir.
Ozellikle obstriiktif KAH acisindan diisiik ve orta riskli hastalarda tan1 koyulmasi ve
tedavi planlanmasi agisindan KBTA 6nerilmektedir. KAH tanisinda giderek kullanimi
artsa da SKA hala altin standart tan1 yontemidir ve revaskiilarizasyonda 6énemli bir
yere sahiptir.[21] Ozellikle oncesinde KABG cerrahisi gecirmis KAH hastalarinda
greft patensi degerlendirilmek isteniyorsa ilk tercih olarak KBTA 6nerilmektedir.[19]
Bu nedenle c¢alismamizda oOncelikli goriintiileme yontemi olarak KBTA tercih

edilmistir.

2.8. TEDAVi YONTEMLERI

Her hastalikta oldugu gibi KAH i¢in de oOncelikli hedef hastaliga
yakalanmamaktir. Bu anlamda KAH insidansini diistirmek isteyen toplumlarin saglikli
beslenme aligkanliklarini benimsemesi, ekonomik ve sosyal kaygilarin tetikledigi stres

faktorlerinden uzak durmasi ve saglikli bir yasam icin fiziksel aktivitelere uygun
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alanlarin ulasilabilirligini arttirmas1 gerekmektedir.[4, 14] KAH yasam tarzi
diizenlemeleri, medikal tedavi, invaziv girisimler ve cerrahi miidahaleleri de iceren
biitiinciil bir tedavi yaklasimi gerektirir. Tedavide ilk basamak hastanin egitimidir.
Saglikli yasam tarzi aligkanliklar1 ve fiziksel aktivite onerilmelidir. Medikal tedavi
hastaligin ciddiyetine gore diizenlenir. Antiagregan/antiplatelet ilaglar KAH medikal
tedavisine mutlaka eklenmelidir. [4, 21] Akut koroner sendrom gegirmemis hastalarda
ilk tercih diisiik doz aspirin (75-100 mg) monoterapisidir. AKS gecirmis hastalarda
perkiitan koroner girisimden bagimsiz olarak 12 ay ikili antiplatelet tedavi (IAPT)
onerilir. IAPT ta diisiik doz aspirin tedavisine P2Y 12 reseptdr antagonisti (genellikle
klopidrogel) eklenir. AKS olmadan PKG yapilmis hastalarda ise IAPT 6nerisi 6 ay
olarak dnerilmistir. Iki hasta grubunda da IAPT sonras diisiik doz aspirin monoterapisi
ile devam edilir. KABG planlanan hastalarda aspirin tedavisi kesilmeden cerrahi
planlanmalidir. Cerrahi sonrasi yiliksek kanama riski yoksa ilk 24 saatte tekrar aspirin
baslanmasi 6nerilmektedir.[22, 23] Diger antitrombotik ilaclarin ise etki siirelerine ve
hastanin bobrek fonksiyonlarmma gore cerrahiden belirli bir siire 6nce kesilmesi
onerilmektedir. Bu siire apiksaban, dabigatran, rivaroksaban ve edoksaban icin en az
1-2 giin , tikagrelor en az 3 giin , klopidrogel en az 5 giin ve prasugrel en az 7 giin
olarak dnerilmektedir.[24, 25] Yapilan calismalar KABG sonrasi IAPT ile takip edilen
hastalarda safen greft agiklik oranlarinin aspirin monoterapisi altinda izlenen hastalara
gore daha yiiksek oldugunu gostermistir.[26-28] Ancak kardiyovaskiiler 6liim, MI,
stroke ve revaskiilarizasyon oranlarinda anlamli farklilik izlenmemistir.[26] Bu
nedenle tiim hastalarda olmamakla birlikte 6zellike greft tikanma riski yiiksek ancak
kanama riski diisiik hastalarda tercih edilebilir. Antitrombotik ilaglar gastrointestinal
sistem (GIS) kanamalarma sebep olabilir. Bu nedenle tedaviye proton pompa
inhibitorii de eklemek onemlidir. Hiperlipidemi, hipertansiyon ve DM mutlaka tedavi
edilmelidir. Anti hipertansiflerden beta blokerler, kalsiyum kanal blokerleri, ACE
(angiotensin-converting enzyme) inhibitorleri ve ARB (angiotensin receptor
blockers)’ler tercih edilebilir. Ozellikle ACE inhibitdrleri ve ARB’lerin diisiik sol
ventrikiil fonksiyonlu, hipertansif veya yiiksek riskli diyabetik hastalarda mortalite ve
morbidite  oranlarmi1  azalttiklar1  gosterilmistir.[29-35] Bu  sebeple eger
kontrendikasyon yoksa tedaviye mutlaka ACE inhibitorii veya ARB eklenmelidir.
Antidiyabetiklerden ise 6zellikle sodium-glucose cotransporter 2(SGLT?2) inhibitdrleri
ve glucagon like peptid-1(GLP-1) reseptor agonistlerinin kardiyovaksiiler olay
gelisme riskinin diisiirdiikleri kanitlanmustir.[34, 36-40] Ozellikle Tip 2 DM’li koroner
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arter hastalarinda tedaviye mutlaka eklenmelidir.[21] Lipid diisiiriicii ilaglar da
medikal tedavide dnemli bir yere sahiptir. Ozellikle LDL-C ve apoprotein-B iceren
diger lipoproteinlerin  ateroklerotik  hastalik  gelisiminde rol oynadiklari
gosterilmistir.[41] Yine KAH hastalarinda LDL-C seviyelerinin diisiiriilmesinin
tekrarlayan kardiyovaskiiler olay ve mortalite oranlarim1 azalttigi gosterilmistir. Bu
nedenle koroner arter hastalarinda tolere edilebilen maksimum potent statin dozunun
tedaviye eklenmesi ilk basamak oneridir.[42-44] Bunlarin disinda antiinflamatuvar
ilaglar da tedaviye eklenebilir. Aterosklerotik KAH hastalarinda Mi, inme ve
revaskiilarizasyon risklerini diisiirmek amaciyla diisiik doz kolsisin (0,5 mg/giinliik)
tedaviye eklenebilir.[21, 45-47] Bunlarin disinda eslik eden endikasyon halinde

antikoagiilanlar ve antianjinal ilaglar da tedaviye eklenebilir.

Tedavinin bir sonraki basamagi semptomlar: azaltmak i¢in stenotik koroner
arterlere invaziv girisimlerdir. Bu islemlerde hedef revaskiilarizasyondur ve PKG ile
KABG olmak iizere temelde iki yontem ile gerceklestirilebilir. PKG ile koroner
arterlere goriintiileme ve tedavi ayni anda yapilabilmektedir. Gereklilik halinde stent
ve balonlama islemleri ile revaskiilarizasyon saglanabilir. KABG ise ilerleyen
kisimlarda ayrintili olarak islenecektir. Bu yontemlerin hangisinin tercih edilecegine
hasta bazinda yapilan degerlendirmeler ve uluslararasi kilavuzlar 1s181inda kalp ekibi
tarafindan karar verilmelidir. Giliniimiizde iki girisimin de beraber planlandig1 hibrid
tedavinin siklig1 artmaktadir. Bu yoOntem 0&zellikle kardiyopulmoner baypastan
kacimilan yiiksek riskli ¢ok damar hastalarinda uygun tedavi segenegi olabilir. Bu
tedavide minimal invaziv direkt koroner arter baypas (MID-CAB) ile LIMA-LAD
anastomozu off-pump yapilir ve kalan damarlara PKG ile miidahale edilir. Ilgi ¢eken
bir yontem olmasina ragmen heniiz genis ¢apta yeterli randomize kontrollii ¢aligmasi

yoktur.[21]

2.9. KORONER ARTER BYPASS GREFTLEME CERRAHISI

Koroner arter baypas cerrahisi temelde, kullanilan arteriyel ve vendz greftler
araciligiyla, koroner arterlerdeki stenotik lezyonun distaline kan akimini saglayarak
miyokard perflizyonunu tekrar saglamak amaciyla yapilan cerrahi islemdir. Hastanin
lezyonlarinin kritikligi ve anatomisi, kardiyak performansi, ek komorbiditeleri ve
anastomoz kalitesinin  korunabilmesi gozetilerek uygun cerrahi  prosediir

planlanmalidir. Cerrahi esnasinda kalp akciger pompasinin kullanilmasi kararina baglh
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olarak on-pump veya off-pump KABG tercih edilebilir. Anastomoz yapilirken kalp
kardiyoplejik soliisyonlar ile durdurulabilir veya 6zellikle diisiik kardiyak performash
uygun hastalarda atan kalpte cerrahi tercih edilebilir. Postoperatif donemde daha iyi
hasta konforu, diisiik cerrahi insizyon enfeksiyonu ve kisa hastane yatis siiresi
nedeniyle minimal invaziv KABG cerrahisi giderek daha c¢ok tercih edilmektedir.
Cerrahi operasyonarda giderek kullanimi artan robotik cerrahi teknigi de KABG
cerrahisinde tercih edilebilmektedir. Ancak yiiksek maliyeti, uzun cerrahi siiresi

robotik KABG cerrahisinin tercihini sinirlandirmaktadir.

2.9.1. Endikasyonlari

Revaskiilarizasyon tekniklerinin endikasyonlar: uluslararasi kilavuzlar 1s181inda
belirlenmektedir. 2024 yilinda yayimlanan European Society of Cardiology (ESC)

kilavuzunda,

e Diisiik cerrahi riskli 6nemli sol ana koroner arter darliklarinda,

e Sol ana koroner arter darlig1 ile birlikte en az iki ana koroner arter darliginda,

e En az iki ana koroner arterde darlig1 olan DM’li hastalarda,

e Sol ventrikiil fonksiyonlar1 korunmus, DM’si olmayan ve medikal tedaviye
etkili cevap vermeyen ii¢ damar koroner arter darliginda,

e PKG’ye uygun olmayan ve proksimal LAD lezyonu igeren tek veya iki damar
koroner arter hastaliginda,

e PKG’ye uygun olmayan, proksimal LAD lezyonu igermeyen, klinik semptom

gosteren tek veya iki damar koroner arter hastaliginda KABG onerilmektedir.

2.9.2. KABG Cerrahisinde Kullanilan Greftler ve Greft Se¢cimi

KABG cerrahisinde temelde vendz ve arteriyel olmak lizere iki tiir greft
kullanilir. Greftlerin patensi uzun donem sagkalim ve yasam kalitesi agisindan 6nemli
yere sahiptir.[48] Bu nedenle greftler hazirlanirken travmatik manipiilasyonlardan ve
intimal hasardan kaginmak oOnemlidir. Greft se¢cimi konusunda tamamen arteriyel,
tamamen vendz veya arteriyel-vendz greft hibrid kullanimi tercih edilebilmekle

birlikte LIMA-LAD altin standart anastomoz olarak mutlaka tercih edilmelidir.[48]
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2.9.2.1. Otolog venoz greft

Vena Safena Magna (VSM) ilk defa 1968 yilinda René Favaloro tarafindan
KABG cerrahisinde greft olarak kullanildi. Bundan 6 y1l sonra 1973'te D. Cooley VSM
ile KABG operasyonu yapilan hastalarda mortalite oraninin sadece medikal tedavi ile
takip edilen hastalara gore daha diisiik oldugunu belirten bir makale yayinladi.[49] Bu
makale KABG’nin ve VSM kullaniminin yayginlagsmasinda Onemli bir role
sahiptir.[50] VSM’nin en ¢ok tercih edilen greft olmasinda iki 6nemli 6zelligi etkili
olmustur. Bu 6zellikleri ¢ok sayida greftlemeye yetecek uzunlukta olmasi ile giivenli,
hizl1 ve kolay bir sekilde hazirlanabilmesidir. Dezavantaji ise greft agikliginin arteriyel
greftlere gore daha diisiik olmasidir. Greft agiklig1 cerrahi sonrasi ilk y1l %81-97,9 iken
orta vadede %75-86 ve onuncu yilda %50-60 olarak izlenmistir.[51] Vendz greft

yetersizligi ii¢ farkli mekanizma ile ac¢iklanabilir:

1. Ameliyat sonras1 erken donem (ilk ay): Greftin hazirlanmasi sirasinda
endotelde meydana gelen hasar ve kiigiik yirtiklar, tromboz gelisimine neden olur.
Greft, yiiksek arteriyel basing ve pulsatil akima maruz kaldiginda, endotel tizerinde
daha fazla hasar olusur. Vendz duvarin arteriyel basinca uyumsuzlugu, tiirbiilansh

akimin ortaya ¢ikmasina katkida bulunur.

2. Orta donem (1. ay- 1. yil): Bu asamada, trombotik materyal lifli dokuya
dontstir, diiz kas hiicrelerinin gocili ve ¢ogalmasi tetiklenir ve nihayetinde endotel

hiperplazisi gelisir.

3. Uzun donem: Yukarida bahsedilen siireclerin bir sonucu olarak ateroskleroz
gelisir ve bu da venoz greft fonksiyonunun bozulmasina yol agar. Bu siirecte olusan
aterom plaklar1 genellikle nekrotik bolgeler ve yogun inflamatuar hiicreler igerir,
yumusaktir ve kalsifikasyona pek meyilli degildir, bu da plaklarin riiptiir riskini
artirr.[52]

Safendz ven goz ile goriilmese bile genellikle 6nceden var olan duvar hasarina
sahiptir. Bu durun safen greftinin islevselligini ve dayanikliligini ciddi sekilde
etkileyebilir. Ozellikle 60 yas {izeri hastalardan alman ven greftlerinin %95'inde
endotel hiperplazisi bulunur.[49] Bu durum vendz greftlerinin morfo-fonksiyonel
ozellikleriyle agiklanabilir. Venoz greftlerde uzun donem patensin saglanmasi igin

greftin “no touch” teknigi ile hazirlanmasi, mekanik stresten kaginilmasi, anastomoz
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teknigine dikkat edilmesi, peroperatif akim 6l¢iimii ve postoperatif donemde uygun

antiplatelet medikal tedaviyle takibi 6nemlidir.[53]

2.9.2.2. Otolog arteriyel greftler

Internal Mammarian Arter (IMA): Subklavian arterin proksimalinden ¢ikan
IMA, sternumun iki tarafinda paralel olarak seyreder. (Sol-LIMA, Sag-RIMA) Greft
olarak tercih edilmesi 1946 yilinda Vinberg miidahalesi ile baglar. Venoz greftlemeye
gore daha basarili olusu ilk kez 1986 yilinda belgelenmistir.[54] LIMA'nin sol 6n inen
(LAD) arterin revaskiilarizasyonunda kullanimi1 KABG cerrahisinin altin standardidir.
Sagkalimi iyilestirdigi ve KABG gegiren hastalari major kardiyovaskiiler olaylardan
korudugu kanitlanmustir. IMA sadece vendz greftlere karsi degil diger arteriyel
greftlere karst da daha dstiindiir. Bu da kendine 6zgii yapisal 6zelliklerinden
kaynaklanir. Aort gibi biiylik elastik tip arterlerin ve koroner arter gibi orta
buytikliikteki muskiiler tip arterlerin 6zelliklerini tagir. Endotel tabaksi siireklidir ve
diisiik gecirgenlige sahiptir. Liimen ici elastik laminasi iyi geligmistir ve ateroskleroza
karsi1 direnclidir. Media tabakasi ise elastik liflerden ve damar ekseni etrafinda sirkiiler
olarak yerlesmis diiz kas hiicresinden olusur. Adventisya tabakasinda ise az sayida
vasa vasorum bulunur. Bunlarin yaninda endotel tabakasi tromboksan, prostasiklin ve

nitrik oksit (NO) gibi vazokonstriktorleri salgilar.[48]

Greftin hazirlanirken skeletonize ¢ikarilmasi daha fazla islevsel uzunluk saglar,
daha fazla periferik hedefe erisilebilir hale getirir. Ayrica, ardisik anastomozlar ve
kompleks arter greftler ile anastomozu kolaylastirir. Daha az doku ve vaskiiler yapi ile
beraber ¢ikarilmasi nedeniyle sternal yara enfeksiyonu riski daha azdir. Bu nedenle
ozellikle komplikasyonlara duyarli olan diyabetik hastalar, KOAH (kronik obstruktif
akciger hastalig1) veya obezite hastalarinda skeletonize yontem onerilir. Dezavantaji
ise hazirlanirken daha kolay sekilde travmaya maruz kalabilmesidir. IMA greftinin
acikligt LAD'a anastomoze edildigi zaman 20 yilda %95'e ulasabilir. Benzer sekilde
diger sol sistem koronerlerine de IMA anastomozu i¢in 5 yilda %97 ve 15 yilda %91
gibi yliksek aciklik oranlari izlenir. LIMA'nin biyolojik olarak 6zdes bir damari olan
ve sternum saginda seyreden RIMA'nin da sol sistem koronerlerine anastomozunda
aciklik oranlar1 benzerdir. Sag sistem koronerlerine anastomozunda daha diisiik agiklik
oranlar1 izlenir. Bu durum greft ile hedef koroner arter arasindaki uyumsuzluga ve

aterosklerozun 6zellikle sag koroner arter krux ve posterior inen arterin (PDA) distal
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kisminda daha hizli ilerlemesine baglanabilir. Sol sistemde tercih edildiginde RIMA

benzer iyi sonuglarla serbest greft olarak kullanilabilir.[55]

Radial Arter: ilk olarak 1971 yilinda Carpentier tarafindan kullanilan radial
arter gerginlige bagl spazm ve erken tikaniklik nedeniyle terk edildi. Bu durumdan o
zamanki greft hazirlanma teknigine bagli mekanik stresten kaynakli endotel
yaralanmasi ve hiperplazisi suglandi.[56] Radial arter fizyolojisinin anlasilmasi ve
olumsuz sonuglardan sorumlu mekanizmalarin taninmasiyla 1992 yilinda tekrar
kullanim1 artti. Giiniimiizde “no touch” teknigi ile hazirlanan radial greftler
farmakolojik faktorler kullanilarak korunuyor ve yiiksek oranda uzun vadeli agiklik
sagliyor.[57] Media tabakasi i¢inde sahip oldugu genis muskiilaris tabakasi spazm
egilimini agiklamaktadir ancak greft olarak kullanildiginda radial arterin daha elastik
bir yapiya dogru yeniden sekillendigi izlenmistir. Bu nedenle uzun vadeli vazodilator
ajan kullanim1 sorgulanmaktadir.[58] Radial arter endotelyumu IMA’ya gére daha az
miktarda NO iiretir. Ateroskleroz gelisimine olan yatkinligi ve IMA'ya gore daha
diisiikk oranda uzun vadeli agiklik bu durum ile agiklanabilir yine de sonuglar tatmin
edicidir.[59] Bununla birlikte radial arter kullaniminda bazi sinirlamalar mevcuttur.
Koroner darlik orani sol sistem icin en az %70 ve sag koroner sistem i¢in en az %90
olmalidir. Boylece yarismali akim ve erken greft tikanikliginin 6niine gegilebilir.
Ameliyat dncesi mutlaka el perfiizyonu degerlendirmesi yapilmalidir. Allen testi ile
ulnar-radial arter akisinin kollateral yeterliligi degerlendirilir ve yalnizca ulnar akis

yeterli degilse radial greft greft kullanilmamalidir.

2.9.3. Greft acikhi@inin survi iizerine etkisi

KABG operasyonu sonrasi siirvinin en dnemli belirleyicisi greft patensidir.
[60] Anjiyografik goriintiileme ile kontrol edilen ve 6000’den fazla greftle yapilan bir
calismada greft agiklik ve tikanikliginin tekrar operasyon ihtiyaci ve sagkalimla yakin
korelasyonu gosterilmistir.[61] Greft yetersizliginin klinik seyri 6zellikle beslenen
miyokard alanmin genisligi ile iliskilidir. Yapilan c¢alismalar 6zellikle LIMA’nin
LAD’a anastomoze edilmesinin uzun donem greft patensi, artmis sagkalim ve daha
diisiik rervaskiilarizasyon ihtiyact seyrettigi gosterilmistir.[48] Bunula birlikte LIMA-
LAD anastomozu yapilan hastalarda greft tikanikligimin daha yiiksek oranda
revaskiilarizasyon ve akut klinik olaylar ile seyrettigi gosterilmistir.[62] Yine VSM

greft ile LAD anastomozu yapilan hatalarda greft tikanikligi daha yiiksek Oliim
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oranlar1 ve kardiyovaskiiler olay ile iliskilidir.[63] Bu nedenle KABG cerrahisinde
greft acikliginin kontrolii 6nemli bir parametredir. Bu anlamda kullanilan yontemler
temelde intraoperatif degerlendirilebildigi gibi postoperatif donemde de anjiyografiler

araciligryla degerlendirilebilir.

2.9.4. Intraoperatif Greft Acikhigimi Kontrol Yéntemleri

Intraoperatif donemde greft acikligini kontrol etmek icin kullanilan
yontemlerin en biiyiik artist hastanin cerrahisi sonlanmadan anastomoz yenilenmesine
ve cerrahi manevralara olanak saglamasidir. Bu yontemlerin bir¢ogu yiliksek maliyetli
ve ulasimi zor yontemlerdir. Ancak KABG cerrahisinde standartizasyon saglamak
adina uygun ve ulasilabilir bir greft aglik kontrol yonteminin yayginlasmasinin uzun
vadede daha diisiik mortalite ve morbidite oranlariyla iliskili olmast muhtemeldir.

Intraoperatif olarak uygulanabilecek yontemler asagidaki gibidir.

2.9.4.1. Palpasyon testi

Rutin kullanilan palpasyon testinde greftte nabiz hissedilerek agiklik kontrol
edilir. En sik tercih edilen, uygulanisi kolay ve maliyetsiz bir testtir. Klinigimizce bu
test biraz daha gelistirilerek ¢ift yonlii palpasyon testi seklinde uygulanmaktadir.

CYPT uygulamasi kolay ve giivenilir bir yontemdir.

2.9.4.2. TTFM

Intraoperatif greft agikliginin kontroliinde en sik tercih edilen yontem, ultrason
teknolojisine dayanan bu tekniktir. 2018 ESC/EACTS Miyokardial Revaskiilarizasyon
Kilavuzu’nda TTFM intraoperatif greft degerlendirmesi icin Class IIA olarak
Onerilmektedir.[6] Bu yontem, prob igerisine yerlestirilmis iki ultrasonik doniistiiriicii
ve sabit bir akustik reflektdorden olusur. Greft, prob yuvasina dik sekilde
yerlestirilmelidir. Ultrason dalgalari, doniistiirticiilerden reflektor araciligiyla kan
akisinin hem yukar1 hem de asag1 yonlerine dogru gonderilir. Akim hacmi, yukar1 ve
asagl akis 1sinlarinin yayilma stiresindeki (gecis siiresi) farktan hesaplanarak gergek
zamanli ve dogru bir hacim akisi elde edilir. Ortalama greft akist (MGF) dakikada
mililitre olarak ol¢iiliir ve ekranin sol iist kosesinde gosterilir. Ayrica MGF, akis egrisi
lizerinde yatay kirmiz1 bir ¢izgi ile de belirtilir. Akis egrisinin sistolik (pembe) ve

diyastolik (mavi) bilesenleri vardir. MGF, greft ve hedef damarin boyutu ve kalitesi,
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distal koroner vaskiiler yatak akisi, hemodinamik durum, yarismali akim ve anastomoz

kalitesi gibi ¢esitli faktorlerden etkilenir.

Nabiz indeksi (PI), tepe akis ile minimum akis arasindaki farkin, 5 kardiyak
dongii boyunca hesaplanan MGF'ye boliinmesi ile elde edilir ve mutlak bir deger
olarak ifade edilir. PI, akis direncinin bir gostergesidir ve greft stenozu, distal koroner
arter stenozu, yarigmali akim ve anastomoz kalitesinden etkilenir. Geri akis yiizdesi,
bir kardiyak dongii sirasinda anastomoz boyunca greft i¢indeki ters yonde olan akisin
oranini ifade eder; genellikle greft ile dogal koroner arter arasindaki akis rekabetini

gosterir. Akis grafiginde bu, sifirin altindaki alan olarak gdriintiilenir.

Diyastolik dolum (DF), diyastolik greft akiginin oranimi gosterir. Genellikle
diyastolik akig paterni baskindir ve bu, sol koroner arter sisteminde sag koroner arter
sistemine gore daha belirgin olabilir. Bu fark, sol sistemdeki daha yiiksek
transmiyokardiyal basing farkindan kaynaklanir. DF, 6l¢iim yerine gore degisiklik

gosterir ve greftin distal kisminda daha ytiksektir.[64]

Greft fonksiyonunun degerlendirilmesinde, sadece tek bir parametreye
odaklanmak yerine, tiim degiskenler birlikte ele alinmalidir. TTFM kullanim deneyimi
arttikca, cerrahlar anormal TTFM o6l¢iimlerini degerlendirmede daha yetkin hale gelir.
Ancak, gozlemler ve beklenen akiglar arasinda tutarsizliklar oldugunda, greftin dogru
yerlestirilmesine ve anastomozun titizlikle yapilmasina ragmen, greftin revizyonunu
diisinmek onemlidir. Bu tiir durumlar, greftte pihti, yag parcaciklar1 ya da diger
tikanikliklarin varligindan kaynaklanabilir. Buna karsilik, bazen yliksek akiglar
anastomozun major sorunlarini gizleyebilir; bu durumda, atravmatik proksimal

snaring yapilarak akislarin tekrar 6l¢iilmesi gerekebilir.

2.9.4.3. Koroner anjiyografi

KABG cerrahisinde greft acikliginin degerlendirilmesinde intraoperatif
koroner anjiyografi altin standart incelemedir.[65, 66] Bu nedenle intraoperatif greft
aciklik degerlendirilmesi i¢in Onerilen yontemler koroner anjiyografi ile
karsilastirilmalidir. [67] Intraoperatif koroner anjiyografinin avantaji greft liimeninden
kontrast gegisi ile akimi gostermesinin yaninda balon anjiyoplasti, stent ve string sign

gibi vazokonstriktif durumlarda greft icine farmokolojik ajan verilmesi gibi tedavilere
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de olanak saglamasidir. Dezavantaji ise hibrit cerrahi masasiin yiiksek maliyetli

olmas1 nedeniyle zor ulasilabilir bir envanter olmasidir.

2.9.4.4. Termal kamera

Termografik goriintiileme 06zelligine sahip yiiksek ¢oziiniirliiklii yeni nesil
kizilotesi kameralar kullanilarak greft akimi ve anastomoz degerlendirilir. Kontrast
madde veya radyoaktif madde kullanilmadigi i¢in siirekli bir goriintii elde etmek
miimkiindiir. Daha yiiksek coziintirliikte goriintii alabilmek i¢in CO> iifleyici ile
epikard yiizeyi sogutulabilir. Bununla birlikte LIMA {izerindeki bulldog klemp
kaldirilir ve limene sicak kan akisi saglanmis olur. Bu sekilde greft-koroner, kan ve
cevre doku arasindaki sicaklik farki arttirilarak goriintiiniin daha da netlesmesi

saglanir.[68]

2.9.4.5. Yiiksek frekansh epikardiyal ultrasonografi

Greft ve anastomoz kalitesinin yapisal ve islevsel olarak degerlendirilmesine
olanak saglar. Intraoperatif olarak etkinligi gosterilmis bir yontemdir.[69] Anastomoz
yiiksek frekansl lineer prob kullanilarak degerlendirilir. Suematsu ve ark. tarafindan
yapilan bir caligmada, anastomoz bolgesindeki greftin liimen c¢ap1 doppler
goriintiileme kullanilarak intraoperatif olarak elde edilmis ve postoperatif koroner
anjiyogramla karsilastirilmistir. Iki 6l¢iim arasinda miikemmel bir korelasyon
gozlenmistir ve anastomoze edilen greftin agikliginin epikardiyal ultrasonografi ile

hizl1 bir sekilde degerlendirilebilecegi sonucuna varmiglardir.[69]

2.9.4.6. ICG (Indosiyanin yesili anjiyografi)

Intraoperatif invaziv anjiyografi ile benzer bir yontemdir ancak kontrast madde
yerine floresan indosiyanin yesili (ICG) boyasi kullanir. Ozel goriintiileme cihazi
yakin kizil6tesi lazer 1s1n kaynagiyla aydinlatildiginda floresan 6zellik gosteren ICG
boyasini yakalar. Katater bazli IKA’ya gére daha az invaziv bir yontemdir. Merkezi
vene verilen ICG ile greftler, nativ koroner arter ve anastomoz sahasindan goriintiiler
elde edilir. Desai ve arkadaslar tarafindan yapilan, konvansiyonel anjiyo ile ICG’nin
karsilastirildigi bir ¢alismada ICG’nin 6zgilliigii ve duyarliligt %100 olarak elde
edildigi belirtilmektedir.[70] Baska bir ¢aligmada ise TTFM ile ICG karsilastirilmais.
Bu calismada TTFM verileri ile reanastomoz diisiiniilecek 21 hastada ICG ile greft

acik olarak izlenmis. Postoperatif siiregcte konvansiyonel anjiyografi ile teyit edilen bu
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greftlerde 20 tanesi acik izlenmis. Ayni caligmada kabul edilebilir TTFM 6Sl¢timleri
olan 6 greft ICG ile tikal1 izlenerek acil revizyona gidilmis. Greft agiklik ve anastomoz
gecisi gostermesi acisindan yiiksek 6zgiillik ve duyarliliga sahip olan bu yontem
gerektirdigi ozel goriintileme cihazi ve ICG boyanin yiiksek maliyeti nedeniyle

benimsenememistir.
2.9.5. Postoperatif Greft Aciklik Kontrol Yontemleri

2.9.5.1. Koroner anjiyografi

Anjiyografi, KABG sonrasi greft patensini degerlendirmek i¢in yaygin olarak
kullanilan standart yontemdir.[71] Baypas greftlerinin ve nativ koroner arterlerin
acikligini ve islevsel durumunu incelemede en etkili yontem olarak kabul edilir. (Sekil
5) Ayrica, hem tanisal hem de tedavi edici 6zellikleri sayesinde, 6zellikle akut MI ve
kardiyak arrest gibi acil durumlarda 6nemli bir avantaja sahiptir.[72] SKA karmagsik
ve zaman alic1 bir prosediir olmas1 en 6nemli dezavantajidir. Baypas greftlerinin
goriintiilenmesi iglemin siiresini daha da uzatmaktadir. Bu da hastayr daha fazla
radyasyona ve kontrast maddeye maruz birakabilir.[72] Invaziv dogasi nedeniyle,
vaskiiler yaralanma, arteriyel diseksiyon, aritmi, anjina, Mi ve nadiren bobrek
yetmezligine neden olabilen emboli gibi komplikasyonlarin riski gozetilmelidir. Bu
riskler KABG sonrasi daha da artabilir. Bu dezavantajlar, postoperatif donemde greft
degerlendirmesi i¢cin SKA'nin rutin kullanimini smirlamaktadir.[73, 74] Stabil
hastalarda, SKA %0,08 miyokard enfarktiisi riski ve %0,7 oraninda kiigiik
komplikasyon riski tasir [75]. AHA Kardiyovaskiiler Goriintilleme ve Girigim
Komitesi'nin bilimsel agiklamasina gore, SKA sirasinda ya da 24 saat i¢inde major
advers kardiyak olay (MACE) riski %0,2-0,3 iken mindr komplikasyon riski ise
(genellikle kateter ponksiyon bolgesi ile ilgili) %1-2 olarak bildirilmistir.[76] Pahali
ekipmanlarin kullanimi, islem siiresinin uzunlugu ve deneyimli bir tibbi ekibin

gerekliligi gibi faktorlere bagli olarak yiiksek maliyetli bir yontemdir.
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pnastomoz 14

Sekil 5. KABG sonras1t LIMA-LAD anastomozunun koroner anjiyografi ile
goriintiilenmesi

2.9.5.2. Kontrasth koroner BT anjiyografi (KBTA)

Koroner baypas greftlerinin ve dogal koroner arterlerin invaziv olmayan bir
inceleme yontemidir; ancak asir1 kalsifikasyonlu arterlerde stenozun yanlig tahmin
edilmesi, metal kliplerin neden oldugu goriintii bozukluklari, hastalarin nefes tutma
stiresindeki zorluklar ve hizli kalp atiglar1 gibi bazi smirlamalar1 vardir. Ayrica,
SKA’nin aksine sadece tanisal olup tedavi edici bir miidahaleye imkan vermemesi,
KBTA'nin diger bir eksikligidir Malagutti ve arkadaslarinin, KABG gegiren
semptomatik hastalar izerinde 64 kesitli bilgisayarli tomografi (BT) kullanarak yaptig1
calismada KBTA’nin, SKA referans alinarak %100 duyarlilik ve %98,3 6zgiilliik ile
greft acikligini belirleyebildigi goriilmiistiir.[73] Bir meta-analiz ise koroner baypas
ameliyat1 sonras1 anjina veya siipheli M belirtileri gosteren hastalarda, %50’den fazla

stenoz ve greft tikanikligi tespitinde 64 kesitli BT nin duyarlilbik ve 6zgiilligiinii
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incelemistir. Greft tikanikliginda duyarlilik %99, 6zgiilliikk %99 iken, %50’den fazla
stenoz tespitinde duyarlilik %98 ve 0Ozgiillik %98 olarak bulunmustur.[77] Bazi
yazarlar, SKA’nin komplikasyon riskleri nedeniyle, KBTA'nin tercih edilmesi
gerektigini belirtmistir. [75, 78] Teknolojideki gelismelerle birlikte her yeni KBTA
jenerasyonu, greft okliizyon ve stenoz tespitinde giivenilirligi artirmistir. Yakin
donemde, fraksiyonel akim rezervi (FFR) ve perfiizyon degerlendirmesinin KBTA ile
elde edilmesi, stenoz ciddiyetini islevsel Olciitlerle degerlendirme olanagi sunmus ve
KBTA’y1 greft disfonksiyonunun arastirilmasinda daha da 6n plana ¢ikarmistir.[75]
Society of Cardiovascular Computed Tomography (SCCT) o6zellikle primer hedef
KABG sonras1 greft patensini degerlendirmek ise KBTA Onermektedir. (Sekil 6)
Bunun yaninda tekrar cerrahi planlanan eski CABG hastalarinda LIMA greftin yerinin
belirlenmesinde de 6n planda KBTA onerilmektedir.[19] (Sekil 6) Tim bu veriler
1s181nda ¢alismamizda, daha az invaziv olmasi, yiiksek 6zgiilliik ve duyarlilik degerine
sahip olmasi ve diisiik maliyeti nedeniyle KBTA tercih edilmistir.
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Sekil 6. KABG sonrasi greftlerin KBTA ile 3 boyutlu goriintiillenmesi
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. CALISMA TASARIMI

Bu calisma retrospektif-prospektif hibrit kohort ¢caligma olarak planlanmustir.
Calisma hastalar klinigimizde KABG cerrahisinde LIMA-LAD anastomozu yapilan
hastalarin arasindan segilecek sekilde diizenlenmistir. Calismaya katilmak isteyen
hastalara preoperatif donemde bilgilendirilmis onam formu imzalatilarak rizalari
almmustir. Intraoperatif olarak CYPT sonuglar1 ve TTFM &lgiimleri kaydedilerek
postoperatif erken donem (ilk 1 ay) igerisinde ¢ekilen KBTA sonuglart ile
karsilastirilmistir. Calismaya katilan 73 hastadan 23 hastanin verisi retrospektif olarak
elde edilmis iken, diger 50 hastanin verisi prospektif olarak elde edilmistir. Calisma
boyunca hastalara uygulanan biitiin islemler etik kurallara uygun sekilde

gerceklestirilmistir hasta bilgileri gizlilikle korunmustur.

3.2. ETiK KURUL

Bu calisma, Istanbul Universitesi Cerrahpasa- Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’nun yonergeleri ve Helsinki Bildirgesi'nde belirtilen ilkeler dogrultusunda
gergeklestirilmistir. Retrospektif-prospektif hibrit kohort caligma olarak tasarlanan bu
arastirmada, veriler anonim olarak saklanmistir. Arastirma siiresince, katilimcilarin
gizliligi ve kisisel wverilerinin korunmasi o6n planda tutulmustur. Hastalarin
mahremiyeti, etik standartlara ve ilgili yasal diizenlemelere tam uyum saglanarak
korunmustur. Bu yaklagimla, arastirma siireci boyunca etik ilkeler gozetilmis ve

katilimcilarin haklar1 glivence altina alinmistir.

3.3. HASTA SECIMI

Merkezimizde elektif olarak izole KABG ameliyati gegiren veya kalp kapak
ameliyati, asendan aort cerrahisi gibi operasyonlarla birlikte KABG yapilan
hastalardan, ¢alismaya katilmak i¢in onam veren toplam 73 hasta ¢aligmaya dahil
edilmistir. Ancak, postoperatif donemde takip edilen hastalar arasinda g¢alismaya
katilmak istemeyen, postoperatif erken donemde hayatin1 kaybeden (3 hasta),

postoperatif donemde ortaya ¢ikan kreatinin yiiksekligi gibi nedenlerle KBTA
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uygulanamayan 43 hasta calisma disinda birakilmistir. Bu nedenle, final analizde 73
hasta yer almis ve toplamda 73 LIMA grefti degerlendirilmistir. Anastomoz teknigi ve
kalitesinin ¢alismanin sonuglarina etkisini en aza indirmek amaciyla, tiim hastalarin

ameliyatlar1 ayni cerrahi ekip tarafindan gergeklestirilmistir.

3.4. INTRAOPERATIF PLANLAMA

Hastalar genel anestezi altinda yapilan ameliyat hazirliklarini takiben usuliine
uygun boyandi. Median sternotomiyi takiben pedikiillii LIMA ve safen greftler
hazirlandi. Hasta heparinize edilerek ACT (Activated Clotting Time) 450 saniye
iizerine ¢ikarildi. Perikard acgilarak aorta arteriyel kaniilasyon ve sag atriyuma vendz
kaniilasyon yapilarak KPB’ye girildi. X klemp koyularak antegrad soguk Del Nido
kardiyoplejisi ile diyastolik arrest saglandi. Distal anastomozlar yapildiktan sonra X
klemp kaldirildi. Side klemp koyularak ¢alismaya baslayan kalpte proksimal
anastomozlar yapildi. Doldurma ve hava ¢ikarma isleminden sonra tedrici debi
diisiiriilerek KPB’den ¢ikildi. Kalp dolagimi lizerine aldiktan sonra LIMA {izerinde bir
bolge pedikiilsiizlestirilerek 6l¢iime uygun hale getirildi. Ortalama tansiyon 60 mmHg
tizerinde tutularak TTFM ol¢limleri ve CYPT ile LIMA-LAD anastomozu
degerlendirildi. LIMA’da CYPT testi pozitif ve TTFM ile 6lgiilen akim hiz1 ile Pi
istenilen degerlerde ise safen ven greftlerinin TTFM olciimlerine gecildi. SVG’lerde
de TTFM olgtimleri istenilen degerlerde izlendikten sonra hemodinami ve aritmi takibi
yapildi. Hemodinaminin stabil seyretmesi halinde protamin baglanarak heparin
notralize edildi ve kalp dekaniile edildi. Kanama kontroliinii takiben mediasten ve sol
toraksa dren yerlestirildi. Epikarda gecici pace teli koyularak sternum tel dikislerle
yaklastirildi. Hastalarin cilt ve ciltalt1 dokular1 anatomisine uygun olarak kapatilarak

operasyonlar1 sonlandirildi.

3.5. CIFT YONLU PALPASYON TESTI VE TTFM OLCUMLERI

Bu yontemde anastomozlar yapildiktan sonra gegici olarak KPB’den
(kardiyopulmoner baypas) cikilarak nabiz basinci olusturulur ve LIMA {izerinde
nabizin iyi alidig1 bir bolge belirlenir. ilk asamada nabiz alinan bolgenin distali
bulldog klemp ile veya diger el ile okliide edilir ve nabizin devam etmesiyle proksimal
akim kontrolii yapilir. Bu sekilde subklavian artrerden LIMA’ya dogru olan kan akimi
degerlendirilmis olur. Ikinci asamada distale koyulan bulldog klemp veya diger el ile

yapilan okliizyon kaldirilarak palpe edilen bolgenin proksimaline bulldog klemp
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koyulur veya diger el proksimalden okliizyon gerceklestirir. Hala nabiz aliniyorsa
retrograd gelen kan akimi ve dolayl olarak da LIMA-LAD anastomozunun agikligi
degerlendirilmis olur. (Sekil 7,8,9 ve 10) Vendz sistemde kapakeiklar geri akima engel
oldugu i¢cin SVG’lerde CYPT rutin olarak kullanilamaz. Ancak greftte kapak
yetersizligine bagh geri kagis var ise SVG’ler de CYPT ile degerlendirilebilir.

Sekil 7. 2 numarali el LIMA’y1 okliide eder iken 1 numarali el ile proksimal nabiz
bakilir. Bu sekilde sol subkalviyen arterden LIMA’ya dogru olan akis kontrol edilmis
olur.
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Sekil 8. 1 numarali el LIMA’y1 okliide eder iken 2 numarali el ile distal nabiz bakilr.
Bu sekilde kardiyak sistol ile LAD’dan geri akim ve LIMA-LAD anastomoz agiklig1
kontrol edilmis olur.
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Sekil 9. LIMA {izerine bulldog klemp koyularak proksimalinde ve distalinde nabiz
bakilir.
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1- LIMA (izerinde uygun bir bélge
secilerek bulldog klemp ile okliide edilir.

2- LIMA (izerinde okliide edilen kismin
proksimalinde nabiz bakilir. Bu bélgede
nabiz alinmasi Subklavyen arterden
LIMA'ya dogru akimin mevcut oldugunu
gOsterir.

3- LIMA (izerinde okliide edilen kismin
distalinde nabiz bakilir. Bu bdlgede nabiz
alinmasi LIMA-LAD anastomozunun agik
oldugunun ve LAD'da geri akim
oldugunun géstergesidir.

4-Bulldug klemp kaldirilir ve LIMA grefte
uygun pozisyon verilir.

Sekil 10. Cift Yonli Palpasyon Testi Gorsel ile Anlatim

Calismada kullanilan biitin TTFM olglimleri Medistim MiraQ Cardiac
(Medistim ASA, Oslo, Norway) cihazi kullanilarak alinmstir. (Sekil 11)

Sekil 11. Medistim MiraQ Cardiac (Medistim ASA, Oslo, Norway) Ol¢iim Cihaz1
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TTFM o6l¢iimleri alinirken probun greft akimina dik olacak sekilde
konumlandirilmasina 6zen gosterilmistir. Greft capina gére 2 mm, 3 mm ve 4 mm’lik
problar kullanilmistir. Greftin probun i¢ini liimeni daralmayacak sekilde doldurmasina
dikkat edilmistir. Klinigimizde LIMA greftinin pedikiillii olarak hazirlanmasi tercih
edilmektedir. Bu nedenle LIMA distalinde uygun bir bolge secilerek
pedikiilsiizlestirilerek ve 6l¢iim bu bolgeden alinir. Kaydedilen biitiin 6l¢timler acustic
coupling index (ACI) %40’ iizerinde sar1 ve yesil alandaki Slciimlerdir. Olgiim

alinirken grefte verilen pozisyonunun bozulmamasina 6zen gosterilmistir. (Sekil 12,13
ve 14)

Sekil 12. TTFM probu ile LIMA akim hiz1 ve PI 6l¢iimii
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Sekil 13. TTFM Probu ile Safen Greft Akim Hiz1 ve P1 Ol¢iimii
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Sekil 14. TTFM Ol¢iim Goriintiileri
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3.6. VERI KAYIT

Veri toplama islemi ii¢ asamali olarak gerceklestirildi. ilk asamada hasta
dosyalar1 kontrol edilerek preoperatif veriler elde edildi. Ikinci asamada, intraoperatif
CYPT sonuglart ve TTFM olgiimleri cerrah tarafindan degerlendirilerek
kaydedilmistir. Ameliyat sonrasi takiplerde hastalar taburculuk sonrasi 1. haftada
kontrole cagirilarak renal fonksiyon testlerini de igeren kan tetkikleri yapilmistir.
Tetkik sonuclarma gére KBTA ¢ekimine uygun olan hastalarin postoperatif ilk 1 ay
icerisinde goriintiileme randevulari almmis ve cekimleri takip edilmistir. Uciincii
asamada ise, KBTA c¢ekimleri yapilan hastalarin, Ars. Gor. Dr. Emine Sebnem
DURMAZ tarafindan raporlanan sonuglart kaydedilmistir. Liimeninde %50’den fazla
tikaniklik izlenen greftler oklude olarak kabul edilmistir. Bu adimlar, verilerin

dogrulugunu ve giivenilirligini artirmak amaciyla planlanmstir.

3.7. HASTA TAKIiBI

Caligmaya dahil edilen hastalar, ameliyat sonras1 donemde kalp damar cerrahisi
yogun bakim iinitesinde ve serviste yakindan takip edilmistir. Taburculuk sirasinda,
hastalara receteleri diizenlenmis ve gerekli Onerilerde bulunulmustur. Koroner
greftlerin tikanmasin1 dnlemek amaciyla, tiim hastalara rutin olarak ikili veya tekli
antiplatelet tedavi, kolesterol diisiiriicii ilaclar, aritmileri dnlemek i¢in beta-blokerler
ve gereklilik haline antikoagiilanlar recete edilmistir. Ayrica, bu tedavilerin diizenli
kullaninm1 konusunda hastalarin uyumu yakindan izlenmistir. Her bir ilacin neden
kullanildig1, olas1 yan etkileri ve diger ilaglarla etkilesimleri hastalara detayli bir
sekilde ac¢iklanmistir. Sekonder korunma kapsaminda, obezite, sigara kullanimi,
hiperlipidemi, diyabet ve hipertansiyon gibi risk faktorlerinin ilaglarla kontrolii ve
yasam tarzi degisiklikleri de ele alinmistir. Hastalarin, taburculuk sonrasi 7. giin, 1. ay,
6. ay ve 12. ayda rutin laboratuvar testleri ve goriintiileme yontemleri ile diizenli olarak

takipleri diizenlenmistir.

3.8. ISTATISTIiKSEL ANALIZ

Calisma verilerinin analizi SPSS 25.0 istatistik paket programi kullanilarak
yapildi. Tanimlayic1 analizler i¢in frekans dagilimlart ve ylizdeler hesaplandi,
ortalamalar standart sapma degerleri ile, ortancalar minimum-maksimum degerleri ile
birlikte gosterildi. Gruplar arasindaki 6l¢glim degerlerinin karsilastirilmasinda veriler

normal dagilima uymadigindan Mann-Whitney U testi ve Kruskal Wallis testi
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kullanildi. Kategorik degiskenlerin iligkisi Pearson Ki-kare testi ile degerlendirildi.
2x2 tablolarda beklenen degerlerden en az birinin 5’in altinda olmasi durumunda
Fisher’in kesin Ki-kare testi, gozlenen degerlerden en az birinin 5 ila 20 arasinda
oldugu durumlarda Yates diizeltmeli kikare testi kullanildi. Baz1 degiskenlerin kesme
degerinin (cut-off) hesaplanmasi icin ROC analizi uygulandi. Istatistiksel anlamlilik p

degerinin 0,05’in altinda oldugu durumlar olarak kabul edildi.

3.9. GUC ANALIizZi

LIMA-LAD olgularinda Greft agiklig1 ile Akim hiz1 arasindaki iliskinin post
hoc gii¢ analizi sonuglar1 incelendiginde, etki biiyiikligii 0,836 olarak bulundu, alfa
hata diizeyi 0,05 olarak alindi. Calismanin istatistiksel giicii %99,99 olarak saptandi.
(Tablo 1) (Sekil 15)

Tablo 1. LIMA-LAD olgularinda Greft agikligi ile Akim hiz1 arasindaki iligki

GREFT ACIKLIK
Toplam
Yok Var
Akim hiz1 <10 Gozlenen Deger 2 1 3
Beklenen Deger ,1 2.9 3,0
>=10 |Gozlenen Deger 0 70 70
Beklenen Deger 1,9 68,1 70,0
Toplam Gozlenen Deger 2 71 73
Beklenen Deger 2,0 71,0 73,0
critical x* =7.81473
0.2
0.15
0.1
0.05 4
1B\ o«
0 \\'\é'_ f __F_.Fi-1 T l-_h-_l___h T
0 20 40 &0 80 100

Sekil 15. Post-hoc gii¢ analizi
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4. BULGULAR

Calisgmada bulunan 73 hastanin cinsiyetlerinin %80,8’1 (n=59) erkek ve
%19,2°1 (n=14) kadin idi. Hastalarin yas ortalamasi 58,25 + 7,76 ve yas ortancasit 58
(min=41- max=81) idi. Calisma grubundaki hastalarin 40’inda (%45,2) diyabetes
mellitus (DM), 53’linde (9%72,6) hipertansiyon (HT), ve 6’sinda (%38,2) periferik arter
hastaligi (PAH) bulunmakta idi. Hastalarin 50’sinde (%68,5) sigara kullanimi

mevcuttu. Hastalarin beden kiitle indeksi ortalamasi ise 28,11 +3,44 ve ortancas1 27,72

(min=21,48- max=40,82) idi. (Tablo 2)

Tablo 2. Calisma hastalarina ait sosyodemografik 6zelliklerin dagilimi

Say1 (n) Yiizde (%)
Cinsiyet
Erkek 59 80,8
Kadin 14 19,2
Sigara Kullanimi
Var 50 68,5
Yok 23 31,5
Diyabetes Mellitus
Var 40 45,2
Yok 33 54,8
Hipertansiyon
Var 53 72,6
Yok 20 274
Periferik Arter Hastahig:
Var 6 8,2
Yok 67 91,8
Ortalama + SD Ortanca (min-max)
Yas 58,25+ 7,76 58 (41-81)
Beden kiitle indeksi 28,11 £3,44 27,72 (21,48-40,82)
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Hastalarin preop troponin degerleri ortalamasi 0,07 + 0,18 ve ortancas1 0,01
(min= 0,00- max=0,93) iken postop 0. giinde troponin degerleri ortalamasi ise 0,74 +
1,22 ve ortancasi 0,40 (min= 0,01- max=5,76) idi. Hastalardaki KPB siiresi ortalamasi
112,79 £ 61,25 ve ortancast 113 (min=0- max=324), x klemp siiresi ortalamas1 67,88
+ 39,15 ve ortancasi 68 (min= 0- max=245) idi. Hastalarin 4’{inde (%35,5) reanastomoz

bulunmakta idi. (Tablo 3)

Tablo 3. Caligma hastalarina ait baz1 degiskenlerin dagilim

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 Siiresi 112,79 £61,25 113 (0-324)
X Klemp Siiresi 67,88 £39,15 68 (0-245)
Say1 (n) Yiizde (%)

Reanastomoz

Var 4 5,5

Yok 69 94,5

Hastalarin 18’1 (%24,7) SYNTAX 1°de diisiik riskli, 29’u (%39,7) orta riskli,
26°s1 (%35,6) yiiksek riskli iken, 33’1 (%45,2) SYNTAX 2°de diisiik riskli, 28’1
(%38.,4) orta riskli, 12°si (%16.,4) ise yiiksek riskli idi. Hastalarin 64’{intin (%87,7)
EF’si yiiksek (>%50), 5’inin (%6,8) orta (%40-50), 4’{iniin (%5,5) ise diisiik (<%40)
idi. (Tablo 4)

Tablo 4. Calisma hastalarina ait baz1 degiskenlerin dagilimi

Say1 (n) Yiizde (%)

SYNTAX 1

Diisiik risk 18 24,7

Orta risk 29 39,7

Yiiksek risk 26 35,6
SYNTAX 2

Diisiik risk 33 45,2

Orta risk 28 38,4

Yiksek risk 12 16,4
EF

Yiksek 64 87,7

Orta 5 6,8

Diisiik 4 5,5
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Calisma hastalarindan 3’iinde (%4,1) TTFM ile 6l¢lilen LIMA akimi 10’un
altinda, 70’inde (%95,9) ise 10 ve lizerinde. Hastalarin 23’{inde (%31,5) TTFM ile
Olciilen PI degeri 4,5’in lstlinde, 50’sinde (%68,5) ise PI degeri 4,5 ve altinda idi.
Hastalarin 71’inde (%97,3) LIMA-LAD greft agikligi mevcut idi. (Tablo 5)

Tablo 5. Hastalara ait TTFM ile 6l¢iilen akim ve PI degerlerinin dagilimi

Say1 (n) Yiizde (%)

Akim

<10 3 4,1

>10 70 95,9
PI

>4.5 23 31,5

<45 50 68,5
Greft Agikhk

Var 71 973

Yok 2 2.7

Caligma hastalarinin yapilan ¢ift yonli palpasyon testi 71’inde (%97,3)
pozitifti. Hastalarin LIMA/LAD kalibrasyon orani ortalamasi 1,00 + 0,21 iken
ortancasi 0,96 (min=0,51-max=1,85) idi. (Tablo 6)

Tablo 6. Intraoperatif ¢ift yonlii palpasyon testi ve postoperatif LIMA/LAD
kalibrasyon orani sonuglari

Say1 (n) Yiizde (%)
Cift Yonlii Palpasyon Testi
Pozitif 71 97,3
Negatif 2 2,7

Ortalama £+ SD Ortanca (min-max)

LIMA/LAD Kalibrasyon Orani 1,00 £ 0,21 0,96 (0,51-1,85)
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Hastalara yapilan bypasslar incelendiginde; gerceklestirilen 228 bypassin
%68’1nin (n=155) safen bypass1 oldugu saptandi. Hastalarin %100’{ine (n=73) LIMA-
LAD, %80,9’una (n=59) SVG ile Cx, %61,6’sina (n=45) SVG ile RCA, %43,8’ine
(n=32) SVG ile D1, %21,9’una (n=16) SVG ile HL ve %#4,1’ine (n=3) SVG ile LAD
bypassi yapildigi tespit edildi. (Tablo 7) (Sekil 16)

Tablo 7. Bypass yapilan hedef damarlarin dagilimi

Hasta Sayis1 (n=73) Hasta Yiizde Yiizde
Greft Sayis1 (n=228) Sayi(n) | hasta(%) Greft(%)
LIMA-LAD 73 100,0 32,0
LAD 3 4,1 1,3
CX 59 80,9 259
RCA 45 61,6 19,7
D1 32 43,8 14,0
HL 16 21,9 7,0
HL [ o

LiMA-LAD - |, 73

0 10 20 30 40 50 60 70 80

B Yapilan Bypasslar

Sekil 16. Yapilan bypasslarin dagilimi
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(Caligma grubunda gerceklestirilen toplam 228 bypasstan %87,7’sinin (n=200)
patent ve %12,3’linlin (n=28) tikali oldugu goriildii. LIMA-LAD bypass yapilan 73
hastanin %97,3’linlin (n=71) patent oldugu saptandi. Safen bypasslarda ise toplam 155
islemin 129’u (%83,2) patent idi. CX segmentinde tikaniklik olan 8 hasta, DI
segmentinde tikaniklik olan 6 hasta, HL segmentinde tikaniklik olan 2 hasta ve RCA
segmentinde tikaniklik olan 10 hasta saptandi. (Tablo 8) (Sekil 17)

Tablo 8. Calisma grubunun greft aciklig1 verileri

Say1 (n) Yiizde (%)

Tim bypasslar (n=228)

Patent 200 87,7

Tikal 28 12,3
LIMA-LAD (n=73)

Patent 71 97,3

Tikali 2 2,7
Safen toplam (n=155)

Patent 129 83,2

Tikali 26 16,8
LAD (n=3)

Patent 3 100,0

Tikal1 0 0,0
CX (n=59)

Patent 51 86,4

Tikali 8 13,6
RCA (n=45)

Patent 35 77,8

Tikali 10 12,5
D1 (n=32)

Patent 26 81,3

Tikal 6 18,8
HL (n=16)

Patent 14 87,5

Tikal 2 12,5
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Sekil 17. Calisma grubunun greft aciklig verileri

Hastalarda SYNTAX 1 riski ile akim hiz1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliski saptandi (p=0,011). SYNTAX 1 diisiik riskli olan hastalarda akim hiz1 10
mL/dk’nin altinda olma durumu daha fazla idi. SYNTAX 1 riski ile greft aciklik
durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki vard1 (p=0,040). SYNTAX 1 diisiik
risk olma durumunda greft agiklig1 daha diisiik oranda izlendi. SYNTAX 1 riski ile ¢ift
yonlii palpasyon testi sonucu arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski vardi
(p=0,040). SYNTAX 1 diisiik risk olma durumunda ¢ift yonlii palpasyon testi
negatifligi daha yiiksek oranda saptandi. Hastalarda SYNTAX 1 ile Preop Troponin
degeri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski vardi. SYNTAX I yiiksek riskli
olanlarda Preop Troponin degeri, diisiik ve orta riskli olanlara gore anlamli olarak daha
yiiksek bulundu (p=0,004). SYNTAX 1 ile Postop Troponin degeri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptandi ve en yiiksek Postop Troponin degeri orta
riskli olanlarda bulundu (p=0,041). SYNTAX 1 ile KBP siiresi ve X Klemp siiresi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulundu ve hem KBP siiresi hem de X
Klemp siiresinin yliksek riskli olanlarda daha yiiksek oldugu goriildii (p<0,001).
SYNTAX 1 ile cinsiyet, yas, BKI, sigara kullanimi, DM, HT, PAH, reanastomoz, EF,
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PI ve LIMA/LAD kalibrasyon orani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
saptanmadi. (p>0,05) (Tablo 9)

Tablo 9. Hastalarda SYNTAX 1 ile baz1 degiskenlerin karsilastiriimasi

Kalibrasyon Orani

Syntax 1 Istatistiksel
Diisiik Risk Orta Risk Yiiksek Risk Analiz*
(n (%)) (n (%)) (n (%)) (p degeri)
Cinsiyet
Erkek 13 (22,0) 23 (39,0) 23 (39,0) 0,175
Kadm 5(35,7) 6 (42,9) 3(21,4)
Yas
<65 15 (24,6) 25 (41,0) 21 (34,4) 0,837
>65 3 (25,0) 4(33,3) 5(41,7)
BKIi
<30 13 (23,2) 24 (42,9) 19 (33,9) 0,961
>30 5(29,4) 5(29,4) 7(41,2)
Sigara Kullanimi
Var 11 (22,0) 19 (38,0) 20 (40,0) 0,252
Yok 7(30,4) 10 (43.5) 6 (26,1)
DM
Var 6 (18,2) 13 (39,4) 14 (42,4) 0,183
Yok 12 (30,0) 16 (40,0) 12 (30,0)
HT
Var 11 (20,8) 20 (37,7) 22 (41,5) 0,078
Yok 7 (35,0) 9 (45,0) 4 (20,0)
PAH
Var 1(16,7) 2 (33,3) 3 (50,0) 0,460
Yok 17 (25,4) 27 (40,3) 23 (34,3)
Reanastomoz
Var 1 (25,0) 2 (50,0) 1 (25,0) 0,771
Yok 17 (24,6) 27 (39,1) 25 (36,2)
EF
Yiiksek 17 (26,6) 24 (37,5) 23 (35,9)
Orta 1 (20,0) 2 (40,0) 2 (40,0) 0,638
Diisiik 0 (0,0) 3 (75,0) 1 (25,0)
Akim
<10 mL/dk 3 (100,0) 0 (0,0) 0(0,0) 0,011
>10 mL/dk 15214 29 (414) 26 (37,1)
PI
>4.5 7 (30,4) 8 (34,8) 8 (34,8) 0,621
<4,5 11 (22,0) 21 (42,0) 18 (36,0)
Greft Acikhik
Var 16 (22,5) 29 (40,8) 26 (36,6) 0,040
Yok 2 (100,0) 0 (0,0) 0 (0,0
CYPT
Pozitif 16 (22,5) 29 (40,8) 26 (36,6) 0,040
Negatif 2 (100,0) 0 (0,0) 0 (0,0
Diisiik Risk Orta Risk Yiiksek Risk Istatistiksel
Ortanca (min- Ortanca (min- Ortanca (min- Analiz**
max) max) max) (p degeri)
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 Siiresi 85 (0-224) 106 (0-282) 131 (83-324) <0,001
X Klemp Siiresi 49 (0-98) 61 (0-167) 79 (44-245) 0,001
LIMA/LAD 1,04(0,70-1,50) | 1,00 (0,65-1,85) | 0,92 (0,51-1,40) 0,336

*Kikare testi, **Kruskal Wallis Testi
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Calisma hastalarinda SYNTAX 2 ile yas arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iliski vard1 ve 65 yas ve lizerinde yliksek risk daha fazla oranda idi (p=0,008).
SYNTAX 2 durumu ile cinsiyet arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli idi ve
kadinlarda erkeklere gore diisiik risk orani daha fazla idi (p=0,044). SYNTAX 2 ile
BKI, sigara kullanimi, DM, HT, PAH, reanastomoz, akim, EF, PI, greft acikligs, ¢ift
yonlii palpasyon testi, preop troponin degeri, postop troponin degeri, KBP siiresi, X
klemp siiresi ve LIMA/LAD kalibrasyon orani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iligki saptanmadi. (p>0,05) (Tablo 10)

Tablo 10. Hastalarda SYNTAX 2 ile baz1 degiskenlerin karsilastirilmasi

Istatistiksel
Syntax 2 Analiz*
(p degeri)
Diisiik Risk Orta Risk Yiiksek Risk
(n (%)) (n (%)) (n (%))

Cinsiyet
Erkek 23 (39,0) 25 (42,4) 11 (18,6) 0,044
Kadin 10 (71,4) 3(21,4) 1 (7,1)

Yas
<65 30 (50,0) 24 (40,0) 6 (10,0) 0,008
>65 3 (25,0) 3 (25,0) 6 (50,0)

BKI
<30 24 (42,9) 21 (37,5) 11 (19,6) 0,242
>30 9(52,9) 7(41,2) 1(5,9)

Sigara Kullanimi
Var 18 (36,0) 23 (46,0) 9 (18,0) 0,065
Yok 15 (65,2) 521,7 3(13,0)

DM
Var 16 (48,5) 13 (39,4) 4(12,1) 0,423
Yok 17 (42,5) 15 (37,5) 8 (20,0)

HT
Var 25 (47,2) 20 (37,7) 8 (15,1) 0,532
Yok 8 (40,0) 8 (40,0) 4 (20,0)

PAH
Var 1(16,7) 3(50,0) 2 (33,3) 0,114
Yok 32 (14,8) 25 (37,3) 10 (14,9)

Reanastomoz
Var 1 (25,0) 2 (50,0) 1 (25,0) 0,421
Yok 32 (46,4) 26 (37,7) 11 (15,9)

EF
Yiksek 32 (50,0) 22 (34,4) 10 (15,6)
Orta 1 (20,0) 3 (60,0) 1 (20,0) 0,071
Diisiik 0 (0,0) 3 (75,0) 1 (25,0)

Akim
<10 mL/dk 2 (66,7) 1(33,3) 0 (0,0) 0,362
>10 mL/dk 31(44,3) 27 (38,6) 12 (17,1)

PI
>4.5 13 (56,5) 52L7) 52L7) 0,636
<4,5 20 (40,0) 23 (46,0) 7 (14,0)

LIMA-LAD Greft Aciklhik
Var 32 (45,1) 27 (38,0) 12 (16,9) 0,679
Yok 1 (50,0) 1 (50,0) 0(0,0)
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CYPT

Pozitif 32 (45,1) 27 (38,0) 12 (16,9) 0,679
Negatif 1 (50,0) 1 (50,0) 0(0,0)
Diisiik Risk Orta Risk Yiiksek Risk Istatistiksel

Ortanca (min- | Ortanca (min- | Ortanca (min- Analiz**

max) max) max) (p degeri)
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 Siiresi 105 (0-282) 127 (0-230) 114 (0-324) 0,083
X Klemp Siiresi 64 (0-167) 73 (0-144) 64 (0-245) 0,127
LIMA/LAD Kalibrasyon 0,96 (0,63-1,85)| 0,96 (0,51-1,35) | 1,00 (0,76-1,28) 0,853

Orani

*Kikare testi, **Kruskal Wallis Testi
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LIMA-LAD olgularinda EF ile cinsiyet, yas, BKI, sigara kullanimi, DM, HT,
PAH, reanastomoz, akim, PI, greft acikligi, cift yonlii palpasyon testi, preop troponin
degeri, postop troponin degeri, KBP siiresi, X klemp siiresi ve LIMA/LAD arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi. (p>0,05) (Tablo 11)

Tablo 11. Hastalarda EF ile baz1 degiskenlerin karsilastirilmasi

EF Istatistiksel
Yiiksek Orta Diisiik Analiz *
(n (%)) (n (%)) (n (%)) (p degeri)

Cinsiyet
Erkek 51 (86,4) 5(8.,5) 35D 0,774
Kadin 13 (92,9) 0 (0,0 1(7,1)

Yas
<65 52 (86,7) 4(6,7) 4(6,7) 0,472
>65 11 (91,7) 1(8,3) 0(0,0)

BKI
<30 49 (87.,5) 5(8,9) 2 (3,6) 0,597
>30 15 (88,2) 0 (0,0 2(11,8)

Sigara Kullanim
Var 44 (88,0) 4(8,0) 2 (4,0) 0,655
Yok 20 (87,0) 14,3 2 (8,7)

DM
Var 27 (81,8) 2 (6,1) 4(12,1) 0,057
Yok 37 (92,5) 3(7,5) 0 (0,0)

HT
Var 46 (86,8) 3(5,7) 4(7,5) 0,421
Yok 18 (90,0) 2 (10,0) 0 (0,0)

PAH
Var 6 (100,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0,371
Yok 58 (86,5) 57,5 4 (6,0)

Reanastomoz
Var 4 (100,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0,472
Yok 60 (87,0) 5(,2) 4 (5,8)

Syntax 1
Diisiik Risk 17 (94,4) 1 (5,6) 0 (0,0)
Orta Risk 24 (82,8) 2 (6,9) 3(10,3) 0,638
Yiiksek Risk 23 (88,5) 2(7,7) 1(3,8)

Syntax 2
Diisiik Risk 32(97,0) 1(3,0) 0 (0,0)
Orta Risk 22 (78,6) 3 (10,7) 3(10,7) 0,071
Yiiksek Risk 10 (83.,3) 1(8,3) 1(8,3)

Akim
<10 mL/dk 3 (100,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0,536
>10 mL/dk 61 (87,1) 5(7,1) 4(5,7)

PI
>4.5 20 (87,0) 2 (8,7) 1(4,3) 0,962
<4,5 44 (88,0) 3(6,0) 3 (6,0)

LIMA-LAD

Greft Acikhik
Var 62 (87,3) 5(7,0) 4 (5,6) 0,616
Yok 2 (100,0) 0 (0,0 0 (0,0)

CYPT
Pozitif 62 (87,3) 5(7,0) 4 (5,6) 0,616
Negatif 2 (100,0) 0 (0,0 0 (0,0)
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Yiiksek Orta Diisiik Istatistiksel

Ortanca (min- Ortanca (min- | Ortanca (min- Analiz**

max) max) max) (p degeri)
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 Siiresi 113 (0-324) 146 (0-282) 122 (104-155) 0,588
X Klemp Siiresi 69 (0-245) 88 (0-167) 63 (59-80) 0,803
LIMA/LAD 0,96 (0,51-1,85) | 1,01 (0,92-1,08) | 1,03 (0,84-1,20) 0,883

Kalibrasyon Oram

*Kikare testi, **Kruskal Wallis Testi
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Hastalarda Syntax 1 riski ile akim hiz1 arasinda istatistiksel olarak anlamlr iliski

saptand1 (p=0,011). Syntax I diisiik riskli olan hastalarda akim hizi 10’un altinda olma

durumu daha fazla idi. PI 4,5 ve alt1 olanlarda, 4,5’ten yiliksek olanlara gore akim

hizinin 10 mL/dk’nin {istiinde olma durumu daha yiiksek oranda idi (p=0,028). Akim

hizt 10 mL/dk’nin altinda olma durumunda greft okliizyonu daha yiiksek oranda

izlendi (p=0,001). Akim hiz1 ile ¢ift yonlii palpasyon testi arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir iligki saptandi. Cift yonlii palpasyon testi negatif olanlarda pozitiflere gore

akim hiz1 10’un altinda olma durumu daha yiiksek oranda idi (p=0,001). Akim hiz1 ile
cinsiyet, yas, BKI, sigara kullanimi, DM, HT, PAH, reanastomoz, SYNTAX 2, EF,

preop troponin degeri, postop troponin degeri, KPB siiresi, X klemp siiresi ve

LIMA/LAD kalibrasyon orani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
saptanmadi. (p>0,05) (Tablo 12)

Tablo 12. LIMA-LAD Akim hiz ile baz1 degiskenlerin karsilagtirilmasi

istatistiksel Analiz*

Akim hizi (p degeri)
<10 >10
(n (%)) (n (%))

Cinsiyet
Erkek 1(1,7) 58(98,3) 0,092
Kadin 2 (14,3) 12 (85,7)

Yas
<65 2(3,3) 58 (96,7) 0,426
>65 1(8,3) 11 (91,7)

BKi
<30 3(54) 53 (94,6) 1,000
>30 0 (0,0 17 (100,0)

Sigara Kullanim
Var 2 (4,0) 48 (96,0) 1,000
Yok 1(4,3) 22 (95,7)

DM
Var 1(3,0) 32(97,0) 1,000
Yok 2 (5,0) 38 (95,0)

HT
Var 1(1,9) 52 (98,1) 0,180
Yok 2 (10,0) 18 (90,0)

PAH
Var 0 (0,0) 6 (100,0) 1,000
Yok 34,5 64 (95.,5)

Reanastomoz
Var 1 (25,0) 3(75,0) 0,158
Yok 22,9 67 (97,)

SYNTAX 1
Diisiik Risk 3(16,7) 15 (83,3)
Orta Risk 0(0,0) 29 (100,0) 0,011
Yiiksek Risk 0(0,0) 26 (100,0)

SYNTAX 2
Diisiik Risk 2 (6,1) 31(93,9)
Orta Risk 1(3,6) 27 (96,4) 0,362
Yiiksek Risk 0(0,0) 12 (100,0)
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EF

Yiiksek 34,7 61 (95,3)

Orta 0(0,0) 5(100,0) 0,536

Diisiik 0(0,0) 4 (100,0)
PI

>4.5 3(13,0) 20 (87,0) 0,028

<4,5 0(0,0) 50 (100,0)
Greft Acikhk

Var 1(1,4) 70 (98,6) 0,001

Yok 2 (100,0) 0(0,0)
CYPT

Pozitif 1(1,4) 70 (98,6) 0,001

Negatif 2 (100,0) 0 (0,0

<20 >20 Istatistiksel Analiz**
Ortanca (min-max) | Ortanca (min-max) (p degeri)

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 Siiresi 88 (0-224) 115 (0-324) 0,684
X Klemp Siiresi 49 (0-98) 69 (0-245) 0,588
LIMA/LAD Kalibrasyon 0,89 (0,83-0,96) 0,98 (0,51-1,85) 0,438
Orani

*Kikare testi, **Mann Whitney u Testi

47




LIMA-LAD anastomozlarinda Pulsatil indeks ile cinsiyet, yas, BKI, sigara
kullanimi, DM, HT, PAH, reanastomoz, syntax 1, syntax 2, EF, ¢ift yonlii palpasyon
testi, preop troponin degeri, postop troponin degeri, KPB siiresi, X klemp siiresi ve
LIMA/LAD kalibrasyon orani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
saptanmadi. (p>0,05) (Tablo 13)

Tablo 13. LIMA-LAD anastomozlarinda Pulsatil Indeks ile baz1 degiskenlerin
karsilastirilmasi

Pulsatil indeks Istatistiksel Analiz*
>4,5 (n (%)) <4,5 (0 (%)) (p degeri)

Cinsiyet
Erkek 17 (28,8) 42 (71,2) 0,347
Kadin 6(42,9) 8 (57,1

Yas
<65 18 (29,5) 43 (70,5) 0,503
>65 5@4L7) 7 (58,3)

BKi
<30 19 (33,9) 37 (66,1) 0,610
>30 4(23,5) 13 (76,5)

Sigara Kullanim
Var 18 (36,0) 32 (64,0) 0,344
Yok 5(21,7) 18 (78,3)

DM
Var 11 (33,3) 22 (66,7) 0,959
Yok 12 (30,0) 28 (70,0)

HT
Var 15 (28,3) 38 (71,7) 0,498
Yok 8 (40,0) 12 (60,0)

PAH
Var 1(16,7) 5(83.,3) 0,658
Yok 22 (32,8) 45 (67,2)

Reanastomoz
Var 1(25,0) 3(75,0) 1,000
Yok 22 (31,9) 47 (68,1)

SYNTAX 1
Diisiik Risk 7 (38,9) 11 (61,1)
Orta Risk 8 (27,6) 21 (72,4) 0,621
Yiiksek Risk 8 (30,8) 18 (69,2)

SYNTAX 2
Diisiik Risk 13 (39,4) 20 (60,6)
Orta Risk 5(17,9) 23 (82,1) 0,636
Yiiksek Risk 5(41,7) 7 (58,3)

EF
Yiiksek 20 (31,3) 44 (68,8)
Orta 2 (40,0) 3 (60,0) 0,962
Diisiik 1(25,0) 3(75,0)

Akim
<10 mL/dk 3 (100,0) 0(0,0) 0,028
>10 mL/dk 20 (28,6) 50(71,4)

Greft Acikhik
Var 2 (100,0) 0(0,0) 0,096
Yok 21 (29,6) 50 (70,4)

CYPT
Pozitif 21 (29,6) 50 (70,4) 0,096
Negatif 2 (100,0) 0(0,0)
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>4,5 <4,5 istatistiksel
Ortanca (min- Ortanca (min- Analiz**

max) max) (p degeri)
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 Siiresi 107 (0-282) 116 (0-324) 0,476
X Klemp Siiresi 67 (0-167) 69 (0-245) 0,789
LIMA/LAD Kalibrasyon 1,00 (0,71-1,28) 0,96 (0,51-1,85) 0,590
Oram

* Kikare testi, ** Mann Whitney u Testi
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(Caligma hastalarinda SYNTAX 1 riski ile greft acikligi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski bulundu (p=0,040). SYNTAX 1 diisiik riski diisiik hastalarda
greft agikligi daha diisiik oranda gozlendi. Akim hizi 10 mL/dk’nin altinda olan
hastalarda ise greft tikaniklig1 daha yiiksek oranda izlendi (p=0,001). Greft tikaniklig
olan hastalarda, CYPT negatifligi daha yiiksek oranda izlendi (p<0,001). Greft aciklig
ile cinsiyet, yas, BKI, sigara kullanimi, DM, HT, PAH, reanastomoz, SYNTAX 2, EF,
preoperatif troponin degeri, postoperatif troponin degeri, KPB siiresi, X klemp stiresi
ve LIMA/LAD kalibrasyon orani arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir iligki

saptanmadi. (p>0,05) (Tablo 14)

Tablo 14. LIMA-LAD Greft a¢iklig1 ile baz1 degiskenlerin karsilastiriimasi

Greft acikhigi Istatistiksel Analiz*
Yok (n (%)) Var (n (%)) (p degeri)

Cinsiyet
Erkek 1(1,7) 58 (98,3) 0,349
Kadin 1(7,1) 13 (92,9)

Yas
<65 1(1,6) 60 (98,4) 0,304
>65 1(8,3) 11 (91,7

BKI
<30 2 (3,6) 54 (96,4) 1,000
>30 0 (0,0) 17 (100,0)

Sigara Kullanim
Var 2 (4,0) 48 (96,0) 1,000
Yok 0 (0,0) 23 (100,0)

DM
Var 1(3,0) 32 (97,0) 1,000
Yok 1(2,5 39 (97,5)

HT
Var 1(1,9) 52 (98,1) 0,476
Yok 1(5,0) 19 (95,0)

PAH
Var 0 (0,0) 6 (100,0) 1,000
Yok 23,0 65 (97,0)

Reanastomoz
Var 1 (25,0) 3 (75,0) 0,107
Yok 1(1,4) 68 (98,6)

SYNTAX 1
Diisiik Risk 2 (11,1) 16 (88,9) 0,040
Orta Risk 0 (0,0) 29 (100,0)
Yiiksek Risk 0 (0,0) 26 (100,0)

SYNTAX 2
Diisiik Risk 1(3,0) 32 (97,0) 0,679
Orta Risk 1(3,6) 27 (96,4)
Yiiksek Risk 0 (0,0) 12 (100,0)

EF
Yiiksek 2(3,1) 62 (96,9) 0,616
Orta 0 (0,0) 5(100,0)
Diisiik 0 (0,0) 4 (100,0)

Akim
<10 mL/dk 2 (66,7) 1(33,3) 0,001
>10 mL/dk 0 (0,0) 70 (100,0)
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PI

>4,5 2 (8,7) 21 (91,3) 0,096
<4,5 0(0,0) 50 (100,0)
CYPT
Pozitif 0 (0,0) 71 (100,0) <0,001
Negatif 2 (100,0) 0(0,0)
Yok Var istatistiksel
Ortanca (min- Ortanca (min- Analiz**
max) max) (p degeri)
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 Siiresi 112 (0-224) 113 (0-324) 0,986
X Klemp Siiresi 49 (0-98) 68 (0-245) 0,932
LIMA/LAD Kalibrasyon 0,96 (0,96-0,96) 0,97 (0,51-1,85) 0,971
Oram

* Kikare testi, ** Mann Whitney u Testi
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Safen ven greftlerinde pulsatil index 4,5 ve altinda olanlarda iistiinde olanlara
gore akim hizinin 20 mL/dk ve iistiinde olma durumu istatistiksel olarak anlamli
sekilde daha yiiksek idi (p<0,001). Greft aciklig1 olanlarda olmayanlara gére akim
hizinin 20 mL/dk ve lstiinde olma durumu istatistiksel olarak anlamli sekilde daha
yiiksek idi (p=0,008). Akim hiz1 ile cinsiyet, yas, BKI, sigara kullanimi, DM, HT,
PAH, syntax 1, syntax 2 ve EF arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliskiye

rastlanmadi. (p>0,05) (Tablo 15)

Tablo 15. Safen ven greftlerinde akim hizi ile baz1 degiskenlerin karsilastirilmasi

Akim Hiz1 Istatistiksel
<20 >20 Analiz*
(n (%)) (n (%)) (p degeri)

Cinsiyet
Erkek 34 (26,4) 95 (73,6) 0,826
Kadin 8 (30,8) 18 (69,2)

Yas
<65 31(24,2) 97 (75,8) 0,075
>65 11 (44,0) 14 (56,0)

BKi
<30 38 (30,6) 86 (69,4) 0,078
>30 4(12,9) 27 (87,1)

Sigara Kullanim
Var 32(29,9) 75 (70,1) 0,327
Yok 10 (20,8) 38(79,2)

DM
Var 13 (18,6) 57 (81,4) 0,047
Yok 29 (34,1) 56 (65,9)

HT
Var 30 (27,3) 80 (72,7) 1,000
Yok 12 (26,7) 33 (73,3)

PAH
Var 2 (18,2) 9 (8L,8) 0,728
Yok 40 (27,8) 104 (72,2)

SYNTAX 1
Diisiik Risk 10 (40,0) 15 (60,0)
Orta Risk 18 (27,3) 48 (72,7) 0,098
Yiiksek Risk 14 (21,9) 50 (78,1)

SYNTAX 2
Diisiik Risk 12 (20,3) 47 (79,7)
Orta Risk 21 (28,4) 53 (71,6) 0,064
Yiiksek Risk 9 (40,9) 13 (59,1)

EF
Yiiksek 37 (27,4) 98 (72,6)
Orta 4 (44,4) 5(55,6) 0,431
Diisiik 1(9,1) 10 (90,9)

PI
>4.5 27 (49,1) 28 (50,9) <0,001
<4,5 15 (15,0) 85 (85,0)

Greft Acikhik
Yok 13 (50,0) 13 (50,0) 0,008
Var 29 (22,5) 100 (77,5)

* Kikare testi
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PI 4,5 ve altinda olan SVG anastomozlarinda akim hizinin 20 mL/dk ve
tizerinde izlenme orant daha fazla idi (p<0,001). PI 4,5 ve altinda olan SVG
anastomozlarinda daha yiiksek oranda greft agikligi izlendi (p=0,005). PI ile cinsiyet,
yas, BKI, sigara kullanimi, DM, HT, PAH, SYNTAX 1, SYNTAX 2 ve EF arasinda
ise istatistiksel olarak anlamli bir iligki yoktu. (p>0,05) (Tablo 16)

Tablo 16. Safen greftlerinde PI ile baz1 degiskenlerin karsilastirilmasi

Pulsatil Indeks Istatistiksel
>4,5 <4,5 Analiz*
(n (%)) (n (%)) (p degeri)

Cinsiyet
Erkek 48 (37,2) 81 (62,8) 0,438
Kadin 7 (26,9) 19 (73,1)

Yas
<65 45 (35.,2) 83 (64,8) 1,000
>65 9 (36,0) 16 (64,0)

BKi
<30 44 (35.5) 80 (64,5) 1,000
>30 11 (35,5) 20 (64,5)

Sigara Kullanim
Var 42 (39,3) 65 (60,7) 0,200
Yok 13 (27,1) 35(72,9)

DM
Var 27 (38,6) 43 (61,4) 0,575
Yok 28 (32,9) 57 (67,1)

HT
Var 42 (38,2) 68 (61,8) 0,361
Yok 13 (28,9) 32 (71,1)

PAH
Var 6 (54,5) 5(45,5) 0,199
Yok 49 (34,0) 95 (66,0)

SYNTAX 1
Diisiik Risk 8(32,0) 17 (68,0)
Orta Risk 22 (33,3) 44 (66,7) 0,459
Yiiksek Risk 25 (39,1) 39 (60,9)

SYNTAX 2
Diisiik Risk 24 (40,7) 35(59,3)
Orta Risk 19 (25,7) 55 (74,3) 0,782
Yiiksek Risk 12 (54.,5) 10 (45.5)

EF
Yiiksek 50 (37,0) 85 (63,0)
Orta 3(33,3) 6 (66,7) 0,223
Diisiik 2 (18,2) 9 (81,8)

Akim hizi
<20 mL/dk 27 (64,3) 15 (35,7) <0,001
>20 mL/dk 28 (24,8) 85 (75,2)

Greft Acikhik
Yok 16 (61,5) 10 (38,5) 0,005
Var 39 (30,2) 90 (69,8)

* Kikare testi
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Safen ven grefti agik izlenen anastomozlarda akim hizinin 20 mL/dk ve iistiinde
olma durumu istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek idi (p=0,008). Safen ven
grefti acik izlenen anastomozlarda PI 4,5 ve altinda olma durumu istatistiksel olarak
anlamli sekilde daha yiiksek oranda idi (p=0,005). Greft aciklig1 ile cinsiyet, yas, BKI,
sigara kullanimi, DM, HT, PAH, SYNTAX 1, SYNTAX 2 ve EF arasinda ise
istatistiksel olarak anlamli bir iliski yoktu. (p>0,05) (Tablo 17)

Tablo 17. Safen ven greft aciklig1 ile baz1 degiskenlerin karsilagtirilmasi

Greft aciklig Istatistiksel
Yok Var Analiz*
(n (%)) (n (%)) (p degeri)

Cinsiyet
Erkek 23 (17,8) 106 (82,2) 0,571
Kadin 3(1L5) 23 (88,5)

Yas
<65 19 (14,8) 109 (85,2) 0,143
>65 7 (28,0) 18 (72,0)

BKI
<30 22 (17,7) 102 (82,3) 0,707
>30 4(12,9) 27 (87,1)

Sigara Kullanim
Var 15 (14,0) 92 (86,0) 0,255
Yok 11 (22,9) 37 (77,1)

DM
Var 9(12,9) 61 (87,1) 0,333
Yok 17 (20,0) 68 (80,0)

HT
Var 17 (15,5) 93 (84,5) 0,652
Yok 9 (20,0) 36 (80,0)

PAH
Var 4(36,4) 7 (63,6) 0,090
Yok 22 (15,3) 122 (84,7)

SYNTAX 1
Diisiik Risk 4 (16,0) 21 (84,0)
Orta Risk 17 (25,8) 49 (74,2) 0,097
Yiiksek Risk 5(.8) 59 (92,2)

SYNTAX 2
Diisiik Risk 9 (15,3) 50 (84,7)
Orta Risk 13 (17,6) 61(82,4) 0,705
Yiiksek Risk 4 (18,2) 18 (81,8)

EF
Yiksek 25 (18,5) 110 (81,5)
Orta 1(1L,1) 8 (88,9) 0,101
Diisiik 0 (0,0) 11 (100,0)

Akim hizi
<20 mL/dk 13 (31,0) 29 (69,0) 0,008
>20 mL/dk 13 (11,5) 100 (88,5)

PI
>4,5 16 (29,1) 39 (70,9) 0,005
<4,5 10 (10,0) 90 (90,0)

* Kikare testi
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Safen ven greft anastomozlarinin yapildigi hedef koroner arter sistemi ile akim,
PI ve greft agiklig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi. (p>0,05)
(Tablo 18,19)

Tablo 18. Safen ven greft anastomozlarinin yapildigi hedef koroner arter sistemi (sag
ve sol sistem) ile akim, PI ve greft agikliginin karsilastiriimasi

Safen ven Istatistiksel
Sag (n=45) Sol (n=110) Analiz*
(n (%)) (n (%)) (p degeri)
Akim hizi
<20 mL/dk 13 (31,0) 29 (69,0) 0,903
>20 mL/dk 32 (28,3) 81 (71,7)
Pl
>4,5 17 (30,9) 38 (69,1) 0,844
<4,5 28 (28,0) 72 (72,0)
Greft Acikhik
Var 35(27,1) 94 (72,9) 0,355
Yok 10 (38,5) 16 (61,5)

* Kikare testi

Tablo 19. Safen ven greft anastomozlarinin yapildig1 hedef koroner arter sistemi
[sag(RCA), sol (Cx) ve sol (LAD-D1-HL) sistem] ile akim, PI ve greft agikliginin
karsilastirilmast

pifen ven istatistiksel
Sag (RCA) Sol (Cx) Sol (D1-HL-LAD) Analiz*
nanz
(n=45) (n=110) (n=110) (p degeri)
(n (%)) (n (%)) (n (%)) paes
Akim hizi
<20 mL/dk 13 (31) 13 (31) 16 (38,1) 0,519
>20 mL/dk 32(28.,3) 46 (40,7) 35 (31)
PI
>4.5 17 (30,9) 24 (43,6) 14 (25,5) 0,327
<45 28 (28) 35 (35) 37 (37)
Greft Acikhk
Yok 10 (38,5) 8 (30,8) 8 (30,8) 0,488
Var 35(27,1) 51 (39,5) 43 (33,3)

* Kikare testi
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Safen ven greft anastomoz acikligi durumunda akim hizi i¢cin ROC analizi

yapildiginda kesme degeri sensitivite %76 ve spesifite %53,8 icin 20 mL/dk olarak
belirlendi. (p=0,004) (Tablo 20) (Sekil 18)

Tablo 20. Safen ven greft anastomoz a¢ikligi durumunda akim hizi i¢in ROC analizi

sonugclari
. - L. Sensitivite Spesifite
()
Risk faktorii AUC (%95) Cut off | p degeri (%) (%)
Greft agikligi 0,681 (0,568-0,793) 20 0,004 76,0 53,8
AUC: Egri altinda kalan alan
ROC Curve
10
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1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Sekil 18. Safen ven greft anastomoz acikligi durumunda akim hizi i¢gin ROC analizi
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Safen ven greft anastomoz a¢iklig1 durumunda pulsatil indeks i¢in ROC analizi
yapildiginda kesme degeri sensitivite %61,5 ve spesifite %69,8 icin 4,5 olarak
belirlendi. (p=0,020) (Tablo 21) (Sekil 19)

Tablo 21. Safen ven greft anastomoz ag¢iklig1 durumunda pulsatil indeks i¢cin ROC
analizi sonuglari

. - . . | Sensitivite Spesifite
o
Risk faktorii AUC (%95) Cut off | p degeri (%) (%)
Greft agikligt 0,645 (0,519-0,770) 4,5 0,020 61,5 69,8
AUC: Egri altinda kalan alan
ROC Curve
1,0
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1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Sekil 19. Safen ven greft anastomoz a¢ikligi durumunda pulsatil indeks i¢in ROC
analizi
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LIMA-LAD olgularinda, akim hizi1 10 mL/dk ve daha fazla olanlarda, 10
mL/dk’nin altinda olanlara gore greft agikligi istatistiksel olarak anlamli sekilde daha
yiiksek oranda idi (p=0,001). Palpasyon testi pozitif olanlarda negatif olanlara gore
greft agikligr istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek oranda idi (p<0,001).
Hem Akim hiz1 hem pulsatil indeks negatif olanlarda, greft tikaniklig1 istatistiksel
olarak anlamli sekilde daha yiiksek oranda saptandi (p<<0,001). Pulsatil indeks ile greft
acikligr arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. (p>0,05) (Tablo 22)

Tablo 22. LIMA-LAD olgularinda Greft aciklig1 ile bazi degiskenlerin
karsilastirilmasi

Istatistiksel Analiz
Greft acikhig1
(Kikare testi)
Yok Var
X? degeri p degeri
(n (%)) (n (%))
Akim
<10 mL/dk 2 (66,7) 1(33,3) 47,981 0,001
>10 mL/dk 0(0,0) 70 (100,0)
PI
>4.5 2 (8,7) 21 (91,3) 4,470 0,096
<4,5 0 (0,0) 50 (100,0)
Palpasyon Testi
Pozitif 0(0,0) 71 (100,0) 73,000 <0,001
Negatif 2 (100,0) 0 (0,0)
Akim ve PI
Akim — PI — 2 (66,7) 1(33,3) 17,594 <0,001
Biri — 0(0,0) 20 (100,0)
Akim + PI+ 0(0,0) 50 (100,0)
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Safen grubunda akim hizi 20 mL/dk ve iizerinde olanlarda, 20 mL/dk’nin
altinda olanlara gore greft agikligi istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek
oranda idi (p=0,008). Pulsatil indeks 4,5 ve altinda olanlarda, 4,5’in iistiinde olanlara
gore greft agikligi istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek oranda idi
(p=0,005). Hem Akim hiz1 hem pulsatil indeks negatif olanlarda greft tikaniklig
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek oranda saptandi. (p<<0,001) (Tablo 23)

Tablo 23. Safen grubunda Greft agiklig1 ile baz1 degiskenlerin karsilastirilmasi

Istatistiksel Analiz
Greft acikhig:
(Kikare testi)
Yok Var
X? degeri p degeri
(n (%)) (n (%))
Akim hizi
<20 mL/dk 13 (31,0) 29 (69,0) 6,961 0,008
>20 mL/dk 13 (11,5) 100 (88,5)
PI
>4.5 16 (29,1) 39 (70,9) 7,947 0,005
<4.5 10 (10,0) 90 (90,0)
Akim ve PI
Akim — PI — 12 (44,4) 15 (55,6)
o 12,770 <0,001
Biri — 5(11,6) 38 (88,4)
Akim + PI+ 9(10,6) 76 (89.,4)
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5. TARTISMA

Bu arastirmanin temel hedefi KABG sonrasi mortalite ve morbiditenin en
onemli belirleyicisi olan greft agikliginin intraoperatif yontemler ile kontroliiniin
saglanabilmesidir. Temelde KABG ve PKG’nin ana hedefi lezyon distaline kan akimi1
saglamaktir. PKG islemi esnasinda lezyona yapilan islem koroner artere verilen
kontrast madde ile aninda kontrol edilebilmektedir. Bu sekilde islem esnasinda
gereklilik halinde tekrar miidahale edilebilmektedir. KABG cerrahisinde ise greft
acikliginin bu sekilde degerlendirilebilmesi anastomoz tekrar1 kararinin daha dogru ve
daha kolay sekilde verilebilmesini saglayacaktir. Boyle bir degerlendirme yontemine
sahip olmak tekrar cerrahinin maddi ve manevi yiikiinden korunmak adina 6nemli bir
fark yaratacaktir. Greft akim kontroliindeki dogruluk oraninin artmast KABG
cerrahisinin basar1 oranin1 da mutlaka arttiracaktir. TTFM ile greft akim dl¢limiiniin

mortalite ve morbidite oranini diislirdligii bir¢ok ¢alismada gosterilmistir.[79, 80]

Tablo 14’te goriildiigii gibi greft agikligi ile ¢ift yonlii palpasyon testi arasinda
giicli sekilde anlamli pozitif korelasyon izlenmistir. Bu, klinigimizde yillardir
kullanilmakta olan CYPT nin giivenilirligini teyit eder niteliktedir. Yine c¢alismada
kullandigimiz diger greft kontrol yontemi olan TTFM akim oOlgiimleriyle istatistiksel
olarak anlamli sekilde korelasyon gostermesi, iki test i¢cin de, hem birbirlerini hem de

kullanilabilirliklerini dogrular niteliktedir.

Greft acikligiin degerlendirilmesinde TTFM ile 6l¢iilen akim hizinin 6nemli
bir parametre oldugu goriilmektedir. Calismamizda LIMA-LAD anastomozunda
kesme degeri olarak 10 mL/dk belirlenmis ve greft agiklig1 ile istatistiksel olarak gii¢lii
anlaml bir iliski izlenmistir. SYNTAX 1 degeri diisiik olan hastalarda akim hizinin
<10 mL/dk izlenme orani daha yiiksektir. SYNTAX 1 koroner arterdeki anatomik
lezyonlara gore belirlenen bir parametredir. Bu durumu lezyonlar1 kritik olmayan
hastalarda native LAD ve LIMA arasindaki yarismali akima bagli olarak LIMA’da

diistik akim izlenmektedir seklinde yorumlamak miimkiindiir.
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Yine KPB ve X klemp siiresi ile akim hizi arasinda anlaml iligki izlenmemesi,
cerrahi siiresi uzun siirse de TTFM i¢in akim kesme degerinin ayni oldugunu
gostermektedir. Akim hizi ile yas, cinsiyet, DM, HT, LVEF gibi fizyolojik parametreler
arasinda anlamli bir iligki goriilmemistir. Bu akim hizinin greft, anastomoz ve hedef

koroner arter gibi anatomik yapilara bagli oldugunu gostermektedir.[81]

SVG’lerde ise akim hiz1 i¢in yaptigimiz ROC ile kesme degeri 20 mL/dk olarak
bulunmustur. Literatiirde de yapilan bir ¢ok calismada safen greftler i¢in bu deger
kabul edilmistir.[8, 79] LIMA’da oldugu gibi safen greftlerde de akim hizi ile greft
acikligr arasinda anlamli iliski izlenmistir. Safen greftlerde CYPT ile greft acikligt
degerlendirilemedigi icin TTFM daha da 6nemlidir. LIMA’dan farkli olarak safen
greftlerde SYNTAX 1 ile korelasyon izlenmemistir. Bu LIMA’nin arteriyel bir greft
olmasina ve buna bagli olarak liimenindeki akima goére vazokonstriksiyon ve
vazodilatasyon adaptasyonlarina bagli olabilir. Calismamizda LIMA/LAD
kalibrasyon oraninin ortalama 1,00 + 0,21 bulunmasi LIMA ile LAD’in benzer
caplarda oldugunu gostermektedir. Safen greftlerde adaptasyon mekanizmalarinin
arteriyel greftler kadar etkin olmamasi, greftlerin akim hizinin SYNTAX 1 skorundan
ve hedef koroner anatomisinden etkilenmemesini agiklayabilir. LIMA-LAD greftinde
oldugu gibi SVG’lerde de akim hizi ile DM, HT, EF gibi fizyolojik parametrelerle

iligkili izlenmemistir.

TTFM ile 6lgiilen 6nemli verilerden birisi de pulsatil indekstir. Safen greftlerin
Pi degerleri ile yapilan ROC analizinde kesme deger olarak 4,5 elde edilmistir.
Literatiir verilerine dayanarak LIMA-LAD i¢in de aym PI degeri kabul edilmistir.[82]
LIMA-LAD greftleri icin PI ile greft aciklign arasinda korelasyon izlenmemistir.
Bununla birlikte PI ile akim hiz1 arasindaki anlaml ters korelasyon bu degerin de
onemli oldugunu gostermektedir. Daha fazla sayida greft ile yaptigimiz SVG
anastomoz istatistiklerinde PI’nin hem akim hizi, hem greft agiklig ile ters korelasyon
gostermesi nedeniyle LIMA-LAD anastomoz sayisinin artmasi halinde burada da

benzer bir iliski olacagini diisiindiirmektedir.

Tablo 4’te goriildigli gibi ¢aligmaya alinan hastalarin SYNTAX 1 degerleri
cogunlukla orta riskli (%39,7) ve yiiksek riskli (%35,6) hastalardan olusmaktadir.
Diistik riskli hastalar ise cogunlukla tek damar ve 2 damar hastalarindan olusmaktadir.

LIMA-LAD anastomozlarinda Tablo 9°da de goriildiigli tizere SYNTAX 1 ile akim,
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CYPT, greft aciklik, preoperatif troponin, KPB siiresi ve X klemp siiresi arasinda
pozitif korelasyon vardir. Yukarida yorumlanan akim-SYNTAX 1 iligkisinde oldugu
gibi koroner arterlerdeki lezyonun ciddiyeti arttikca hedef koronere yapilan baypasin
daha efektif calistigi goriilmektedir. Bu nedenle LIMA-LAD anastomozunda
SYNTAX 1 riski ile CYPT ve greft aciklig1 arasindaki pozitif iliski anlamlidir. DM,
HT ve PAH gibi uzun donemde koroner arter anatomisini etkileyen faktorlerin
anlamsiz izlenmesi ¢alismanin hasta sayisina ve takip siiresinin kisaligina bagli oldugu

distiniilmistir.

Sag koroner sistem ve sol koroner sisteme yapilan safen ven greft
anastomozlarmin karsilastirilmasinda akim hizi, PI ve greft acikligi arasinda anlamli
fark izlenmedi. Sol koroner sisteme yapilan safen ven greft anastomozlar1 kendi
arasinda degerlendirildiginde yine anlamh farklilik izlenmedi. Bu durum SVG’lerde
hedef koroner artere goére farkli TTFM kesim degerlerine ihtiya¢c olmadigini

gostermektedir.

Amin ve ark. tarafindan 2019 yilinda yayimlanan calismada sol koroner
sisteme yapilan baypaslarda arteriyel ve venoz greftlerin TTFM o6l¢limlerini
karsilastirilmistir. Bu calismada arteriyel ve vendz konduitler arasinda akim hizi ve
pulsatil indeksi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmemistir. Ancak
bu calismada greft patensi degerlendirilmemis sadece TTFM &lgiim profilleri
degerlendirilmistir.[83] Bizim ¢aligmamizda ise sol sisteme yapilan vendz greftler
kendi igerisinde karsilagtirilmistir. Sol koroner sisteme yapilan SVG anastomozlari
karsilastirilmis; ancak hedef koronere gore akim hizi, PI ve greft acikligi arasinda

anlamli bir fark izlenmemistir.

TTFM él¢iimlerinde akim hizi ve PI’nin her zaman korele izlenmemesi, greft
acikligr acisindan hangisinin daha 6nemli oldugu ve hangi aralikta normal sinirlarda
kabul edilebilecegi sorusunu dogurmaktadir. Caligmamizda da goriildiigii gibi hem
LIMA hem SVG igin akim hizinin <10 mL/dk ve PI’nin >4,5 olmasi greft tikamiklig
ile anlamli derecede iliskilidir. Bu durumda her iki degerin olumsuz oldugu halde tablo
biraz daha belirgindir. Sadece akim hizinin >10 mL/dk olmasi, sadece Pi’nin <4,5
olmasi veya hem akim hizinin >10 mL/dk hem de Pi’nin <4,5 olmasi durumu greft
acikligr ile anlaml iligkili goriilmektedir. LIMA-LAD anastomozunda bu dl¢iimlere

ek olarak yapilan CYPT, Ol¢timlerin verdigi sonucun giivenilirligini arttirmaktadir.
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Calismaya alinan 73 hastanin 2’sinde CYPT negatifligi saptanmis, ayn1 2 hastada
LIMA greft tikaniklig1 da izlenmistir. Bu durum istatistigi etkileyecegi i¢in akim, PI
ve CYPT korelasyonu birlikte incelenmemisti. SVG’lerde ise CYPT
yapilamadigindan TTFM ol¢iimlerine ek olarak hemodinaminin durumu, yeni gelisen
aritmi varligi, EKG bulgular1 ve kalp kasilmasinin durumu gibi klinik belirtiler

gozlenmelidir.

TTFM f{izerine yapilan bir¢cok calisma olmasina ragmen akim hizi ve PI i¢in
kesme degerleri standardize edilememistir.[81] Thuijs ve ark. 2019 yilinda
yayimladiklari meta-analizde, yapilan caligmlarada erken greft basarisizliginda TTFM
kesme degerlerinin vendz greftler i¢in PI >5,85 ve akim hizi1 <20 mL/dak, arteriyel
greftler i¢in ise akim hiz1 <11,5 mL/dak olarak rapolandigini belirtmistir.[80] Bizim
calismamizda da SVG i¢in ROC ile elde ettigimiz kesme degerler bu sonuglar ile
benzerdir. LIMA’da ise hasta sayist ve veri dagilimi nedeni ile ROC
olusturulamamistir. Bu nedenle greft acikligi ile giiclii anlamlilik izlenen akim hiz1 <10
mL/dk kabul edilmistir. LIMA’da PI Ol¢timlerinde ise literatiirde onerilen 3 ile 5
arasindaki degerlerde anlamlilik izlenmedigi i¢in safende kabul edilen 4,5 degeri

burada da kabul edilmistir.[82]

Per Lehnert ve arkadaslar1 (ark.) tarafindan 2014 yilinda yaymlanan bir
caligmada hastalar KABG sonras1 1. yilda anjiyografi ile degerlendirilmistir.
Calismada 345 hastaya ait toplam 982 greft incelenmis ve bu greftlerin toplam 119
(%12) tanesi tikali izlenmistir. Greft tiirii iizerinden incelendiginde ise IMA’larda
(Inter Mammarian Artery) %94 , SVG’lerde %83 ve radial arterde %83 greft aciklig
izlendigi belirtilmektedir. Yine ayni ¢alismada Slgiimlerin alindi§i mean arteriyel
basing ortalamasi 63.1 mmHg olarak kaydedilmistir. Bizim g¢aligmamizda biitiin
TTFM ol¢timleri mean arteriyel basing 60 mmHg tizerinde tutularak alinmistir. Tablo
8 incelendiginde goriilecegi gibi bizim ¢aligmamizin sonuglari ile Lehnert ve ark.’nin
caligmasinda elde edilen sonuglar biiyiik oranda benzerdir. Calismalar arasindaki en
biiyiik fark ise bizim ¢aligmamizda anjiyografinin KABG sonrasi ilk 1 ay icinde
cekilmis olmasidir. Bu durum KABG sonrast erken donemde agik olan greftlerin
biiylik oranda 1. yilda da agikligin1 korudugu seklinde yorumlanabilir. Calismamizin
devami olarak ayni hastalarla planladigimiz 1. yil kontrol KBTA sonuglar1 ile bu
yorumun dogrulugu kontrol edilecektir. iki ¢alismanin sonuglari arasindaki bu

benzerlik greft acikliginda intraoperatif degerlendirmenin ne kadar 6nemli oldugunu
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gostermektedir. Bu iki caligma arasindaki 6nemli farklardan birisi de TTFM o6l¢iimleri
i¢cin kabul edilen kesme degerleridir. Lehnert ve ark. greft akim hizinda kabul edilmesi
gereken minumum degerin IMA’da 20 mL/dk ve SVG’lerde 40 mL/dk olmasi
gerektigini belirmiglerdir. Bizim ¢alismamizda ise kesme deger LIMA i¢in 10 mL/dk
olarak alinmistir ancak agiklik oranimiz %97,3 ile daha yiiksek izlenmistir. SVG’lerde
ise akim hizi i¢in kesme deger olarak 20 mL/dk kabul etmemize ragmen aciklik

oranimiz %83,2’dir ve diger ¢alisma ile benzerdir.[§]

Jokinen ve ark. tarafindan 2010 yilinda yayimlanan prospektif ¢aligmada
intraoperatif TTFM oOl¢iimleri aliman greftlerin ac¢ikligi anjiyografi ile kontrol
edilmistir. Calismaya katilan 73 hastaya ait 195 greftin acikliginin postoperatif 6. ayda
cekilen anjiyografi ile kontrol edildigi belirtilmistir. Elde ettikleri sonuglarda greftlerin
%85’inin (166) patent oldugu izlenmistir. TTFM o6l¢iimleri i¢in kesme deger olarak
akim hzi >15 mL/dk ve PI<3 kabul edilen calismada en giiclii anlamli iliski greft
acikligr ile PI<3 arasinda izlenmistir. Bununla birlikte ¢calismada arteriyel greftler ve
vendz greftler icin ayni kesme degerleri kabul edilmistir. Yine ayni1 calismada
literatiirde kabul edilen TTFM kesme degerlerine gore cerrahi degisiklik yapilmasinin
bir¢cok gereksiz anastomoz yenilenmesine sebep olacagia deginilerek, intraoperatif
greft degerlendirilmesinde ek testlere ihtiya¢ oldugunu belirtilmistir.[84] Bizim
calismamiz ise LIMA-LAD anastomozunda CYPT’nin en az TTFM kadar giivenilir
oldugunu gostermis ve SVG’leri de degerlendirmek adina rutinde ikisinin beraber

kullanilmas1 gerektigini géstermistir.

REQUEST c¢alismas1t KABG yapilan 7 uluslararast merkezin beraber katildigi,
1016 hasta ile yapilan ¢ok merkezli prospektif bir ¢alismadir. Intraoperatif greft aciklik
degerlendirmesinde TTFM ile beraber HFUS (high-frequency ultrasound) kullanilan
bu caligmada ol¢iimlerin cerrahi strateji lizerine etkisi incelenmistir. Bu c¢alismada
hastalarin %25'inde aort, greftler, hedef koronerler ve anastomozla ilgili cerrahi
degisiklikler yapildig: belirtilmistir. Grefte bagh cerrahi degisikliklerin ise hastalarin
%7,8’inde gerceklestirildigi belirtildi. Bu calismanin sonunda TTFM ile HFUS
beraber kullaniminin intraoperatif mortalite ve morbidite oranim diisiirdigi
belirtilmis, bu testlerin rutin kullanim1 dnerilmistir. Bizim ¢alismamizda ise ¢ift yonli
palpasyon testi ve TTFM kullanilmis ve hastalarin %6,8’inde grefte bagli cerrahi
degisiklik gerceklestirilmistir. Calisma boyunca TTFM o6l¢iimleri alinan 116 hastadan
40 hastaya KBTA c¢ekilememis ve 3 (%2,5) hastada erken 6liim izlenmistir. Erken
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Oliim izlenen hastalardan 2’si akut koroner sendrom nedeniyle acil opere edilen

hastalardir. Calismaya alinan 73 hastada ise 6liim izlenmemistir. [79]

Calismada istatistiksel veriler disinda hasta bazinda yasanan tecriibelerimiz de
tarafimizca yorumlanmaya deger goriilmiistiir. Preoperatif donemde yiiksek LVEF’li
(>%060) olan bir hastamizda, intraoperatif donemde CYPT testi pozitif, TTFM
Olciimlerinde akim hiz1 iyi ancak PI degerleri yiiksek ve labil izlenmistir. Hastanin
KPB’den ayrilamamasi iizerine LAD distaline SVG ile bir baypas daha yapildi.
Yapilan ek baypas sonrasi hasta rahatca KPB’den ayrildi. Operasyon sonlandirilarak
hasta inotrop destegi altinda KVC yogun bakima transfer edildi. Postoperatif erken
donemde ¢ekilen KBTA ile hem LIMA hem de SVG’de akim oldugu izlendi. LIMA-
LAD anastomozunun proksimalinde ana kritik lezyon olmasina ragmen LIMA’nin
anastomoz edildigi LAD sahasi ile SVG’nin anastomoz edildigi LAD bdlgesi arasinda
bir kritik lezyon daha oldugu goriildii. Bu vakada oldugu gibi CYPT pozitif ve TTFM
dl¢iimlerinde akim hizi normal degerlerde olan hastada, PI 6l¢iimleri yiiksek ve labil
iken hasta KPB’den ayrilamiyorsa anastomoz distalinde bir lezyon daha olabilecegi

diisiiniilmelidir.

Bir baska hastada ise KPB’den sorunsuz c¢ikilmasmma ve hasta stabil
seyretmesine ragmen CYPT negatifti. TTFM 6l¢iimlerinde ise akim ile PI degerleri
istenen smirlarda olmalarina ragmen aralikli alinan Glgiimlerde degerler arasinda
biiyiik fark izlendi, yani genis dalgalanmalar goriildii. Bu nedenle tekrar KPB’ye
girilerek LIMA-LAD anastomoz yenilenmesine karar verildi. Anastomoz acildiginda
anastomoz igerisinde yag dokusundan bir parca oldugu goriildii. Doku parcasi
cikarilarak anastomoz yenilendi. Tekrar KPB’den ¢ikildi ve kalp dolagimi {izerine alda.
CYPT pozitiflesmesi ve TTFM olclimlerinin normal sinirlarda stabil seyretmesi
lizerine operasyon sonlandirildi. Cekilen kontrol KBTA’da LIMA-LAD
anastomozunun sorunsuz ¢alistig1 gézlendi. Bu vakada izlendigi gibi CYPT negatif ve
TTFM o6lctimlerinde dalgalanma izlendigi durumda LIMA-LAD anastomozunda

akimin stirekliligini bozan bir durumun oldugu diisiiniilmelidir.

KABG sonrasi kanama kontrolii yapilan bir baska hastada ise LIMA-LAD
anastomozununda kanama izlenmesi iizerine ek dikis atildi. Oncesinde normal
sinirlarda olan TTFM degerlerinin bozuldu ve CYPT negatiflesti. Hastanin

hemodinamisinin de bozulmasi lizerine anastomoz yenilenmesine karar verildi.
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Anastomoz acildiginda atilan ek dikisin koroner liimenininden gecise engel oldugu
gorildii. LIMA ise spazmotikti ve akimi kotlilesmis olarak izlendi. LAD arteriotomisi
genisletildi. Spazmotik LIMA kisa kalacag i¢in kullanilmamasina karar verildi ve
LAD’a SVG grefti ile baypas yapildi. Bu vakada da goriildiigii gibi negatiflesen CYPT
testi ve bozulan TTFM degerleri, 6zellikle anastomoza miidahale edilen durumlarda

cerrahta mutlaka siiphe uyandirmalidir.

Bir bagka tecrilbbemiz ise MID-CAB operasyonu yapilan bir hastada CYPT
negatifligi ile TTFM o&l¢iimlerinde istenen smirlarin altinda akim ve yiiksek Pi
izlenmesi lizerine hasta operasyon masasindan koroner anjiyografi masasina tasindi.
Yapilan SKA’da LIMA’da spazm sonucu string sign izlendi ve anastomoz sonrasi
kontrast gecisi yetersizdi. (Sekil 20) Kardiyologlar tarafindan SKA esnasinda LIMA
liimenine intravaskiiler NO verilerek LIMA’da dilatasyon ve anastomoz sonrasina
kontrast gecisi saglandi. (Sekil 21) Biitiin bu islemler boyunca hastanin
hemodinamisinde bozulma izlenmedi. Bu da gostermektedir ki bir hastanin operasyon
sonrast erken donemde kalp fonksiyonlar1 ¢ok etkilenmese bile TTFM verilerinin

kotiligii greft tikanikligin yine de digiindiirmelidir.
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Sekil 21. NO sonras1 LIMA'da dilatasyon ve anastomoz sonrasina kontrast gegisi
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Intraoperatif koroner anjiyografi yapilan 186 hasta ile hazirlanan bir ¢calismada
goriintlilenen 427 greftten 18’inin (%4,2) revize edildigi bildirilmistir. Revizyon orani
on-pump’ta %1,1 iken, off-pump’ta %6,4 ve MIDCAB’te %6,5 olarak belirtildi.
Revize edilen greftlerin 6’sinda sorun distal anastomozda iken, 12’sinde greftin
kendisinde izlendi. Calismay1 tasarlayanlar, intraoperatif koroner anjiyografi ile
tikanabilecek bir¢ok greftin revize edilebilecegini belirterek kullanimini tegvik ettiler.
[67] Bizim ¢aligmamizda ise toplam 228 greftten 5’inde (%2,1) revizyon yapilmistir.
Bu revizyonlarin birisi MIDCAB hastasinda iken 4’i on-pump KABG hastasinda
gergeklestirilmistir. Revize edilen greftlerin 2’sinde sorun distal anastomozda iken
3’linde sorun greftin kendisinde izlenmistir. Kontrol KBTA’da ise yapilan toplam 228
greftten 28°1 (%12,8) tikal1 izlenmistir. Bu sonuclar greft agiklig1 degerlendirilmesinde
altin standart intraoperatif koroner anjiyografinin dnemini gdstermektedir. Ancak
calismamiz gostermektedir ki intraoperatif koroner anjiyografinin uygulanamadigi
kliniklerde CYPT ve TTFM kullanilmasi ile greft aciklig1 degerlendirilmesi rahatlikla
tercih edilebilir.

Greft patensini etkileyen 6nemli faktorlerden birisi de grefte uygun pozisyon
verilmesidir. Greftin uzun olmasit durumunda greft katlanabilir ve bu durum kan
akisinin bozulmasi ile miyokard iskemisine sebep olabilir. Greftin kisa olmasi
durumunda ise gerilme ile llimen hasar1 ve greft okliizyonu gergeklesebilir. Cerrahi
esnasinda kalp kaldirildiginda normal gorlinlir iken anatomik pozisyonuna
birakildiginda greftlerde katlanma olabilecegi akilda tutulmalidir. SVG’lerde akim hizi

ve Pl 6l¢iimii ile bu sorunun rahatlikla éniine gecilebilecegi sdylenebilir.
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6. SONUC

Bu arastirma, koroner arter bypass grefti (KABG) cerrahisi sonrasi greft
acikligini degerlendirmek i¢in intraoperatif yontemlerin dnemini vurgulamaktadir.
KABG ve perkiitan koroner girisim (PKG) arasindaki temel farklardan biri, KABG'de
greft acikliginin aninda kontrol edilememesidir. Bu calismada, greft akiminin
intraoperatif degerlendirilmesi icin TTFM (Transit Time Flow Measurement) ve ¢ift

yonlii palpasyon testinin (CYPT) giivenilirligini ve kullanilabilirligini arastirdik.

Bu ¢alismada hasta bazinda yasanan tecriibeler, intraoperatif donemde TTFM
ve CYPT’nin greft acikligi degerlendirmede kritik 6neme sahip oldugunu
gostermektedir. TTFM Ol¢limleri sirasinda anormal bulgular tespit edildiginde, olasi

greft sorunlarina erken miidahale imkani saglanmaktadir.

(Calismamizin sonuclarina gére hem CYPT nin hem de TTFM’nin LIMA-LAD
greft acikligini degerlendirmede giivenilir yontemler oldugu goriillmektedir. CYPT nin
ek cihaz gerektirmeyen maliyetsiz bir yontem olmasi bu testi daha da kullanigh bir
hale getirmektedir. Ozellikle TTFM erisimi olmayan klinikler LIMA-LAD
anastomozunun degerlendirilmesinde CYPT’yi giivenle kullanabilir. Ancak CYPT
sadece LIMA’da kullanilabilen bir yontem olmasi nedeniyle SVG’lerin de

degerlendirilmesi i¢in TTFM kullanimi énemlidir.

Sonug olarak, bu caligma greft acikliginin intraoperatif degerlendirilmesinin
KABG cerrahisinin basarisin1 artirmada 6nemli bir role sahip oldugunu ortaya
koymaktadir. TTFM ve ¢ift yonli palpasyon testi, greft acikligini degerlendirmede
giivenilir ve etkili yontemler olarak kullanilabilir. Bu sayede, greft agikliginin
dogruluk oraniin artirilmasi ve gereksiz tekrar miidahalelerin 6nlenmesi miimkiin

olabilecektir.
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