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B Baypas greft komplikasyonlari
® Kaynaklar

Koroner arter baypas greft cerrahisi ileri ko-
roner arter hastalig1 tedavisinde standart olarak
uygulanan tedavi yontemidir. Koroner arter
baypas greft cerrahisi i¢in giiniimiizde tavsiye
edilen endikasyonlar; anlamli sol ana koroner
arter (LMCA) stenozu, sol anteriyor desendan
arter (LAD) ve sol sirkumfleks arter (LCX)
proksimal boliimlerinde %70°den fazla stenoz
ile 3 damar koroner arter hastaligidir [1].

Koroner arter baypas greft cerrahisi sonra-
s1, uzun donem klinik sonuglar ve tekrarlayan
semptomlar, baypas greft patentlik durumuna ve
nativ koroner arter hastaliginin progresyon dere-
cesine bagl olarak degiskenlik gostermektedir
[2, 3]. Bu nedenle klinik olarak kullanilabilecek
goriintiileme yonteminin baypas greftin durumu-
nu goéstermesinin yaninda, koroner hastaliginin
progresyonu hakkinda da bilgi vermesi gerek-
mektedir. Konvansiyonel koroner anjiyografi
geleneksel olarak baypas greft ve nativ koroner
arterlerin durumunu degerlendirmede kullanilan
altin standart invazif yontem olmakla birlikte,
son donemlerde multi dedektdr bilgisayarl to-

mografi (MDBT) anjiyografinin teknik olarak
gelisimi baypas greftlerin ve nativ koroner arter-
lerin noninvazif olarak degerlendirilmesini ola-
nakl1 kilmigtir. Koroner BT Anjiyografi (KBTA)
koroner arter baypas greft cerrahisi sonrasi, bay-
pas greft ve nativ koroner arter degerlendirme-
nin yaninda koroner dist kardiyak patolojileri
de belirleyebilme yoniinden konvansiyonel an-
jiyografiye istiindiir. Koroner BT anjiyografi ile
koroner arter baypas greft cerrahisi sonrasinda,
potansiyel olarak klinik 6nemi olan kardiyak ve
non-kardiyak patolojiler yiiksek dogrulukla be-
lirlenebilmektedir [4].

Elektrokardiyografi tetikleme (EKG gating)
ve MDBT gelisimi ile koroner baypas greftle-
rin goriintiilemesinde son derece iyi sonuglar
saglanmaktadir. Ozellikle 64 dedektér dizilimli
BT ve daha gelismis jenerasyon cihazlar saye-
sinde yiiksek temporal ve uzaysal rezoliisyon
saglanabilmekte olup, kalp ve solunumun ne-
den oldugu hareket etkisi azaltilabilmektedir
[5]. Altmis dort dedektor dizilimli MDBT ile
baypas greft okliizyonu ve ileri dereceli stenoz
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tanisinda sensitivite degeri %93,3’ten %100’¢e
ve spesifite degerleri %91,4’ten %100’e ulas-
maktadir [6-9].

Intravendz (IV) kontrast madde enjeksi-
yonunda infliizyon hizi 4-5 mL/sn olmalidir.
Verilen kontrast madde miktari, degisik mer-
kezlerin protokollerinde degiskenlik goster-
mektedir. Merkezimizde, hasta kilosuna gore
degisiklik gostermekle birlikte, ortalama 80 ml
kontrast madde enjeksiyonu uygulanmakta-
dir. Kontrast madde enjeksiyonunu takip eden
50 mL izotonik enjeksiyonu ile siiperior vena
kava ve sag ventrikiil yikanmasi saglanmak-
tadir. Goriintiileme, test doz uygulamasi veya
bolus timing ile elde edilebilmektedir, merke-
zimizde ana pulmoner arter seviyesinde ¢ikan
aortaya yerlestirilen ROI (region of interest)
ile bolus timing yontemi sayesinde goriintiile-
me yapilmaktadir.

Tagikardi ve aritmileri 6nlemek amaciyla
oral veya IV beta-adrenerjik bloker medikas-
yonu inceleme 6ncesi uygulanmalidir. Miim-
kiinse istenilen kalp hizi 70/dk’nin altinda
olmalidir. Goériintiileme nefes tutmali olarak
gerceklestirilmeli ve opasifiye olmamis kanin
sag atriyuma girigini engellemek i¢in inspir-
yumda goriintiileme gerceklestirilmelidir. Or-
talama nefes tutma siiresi ise 8-10 saniyedir.
Goriintillemenin ve rekonstriiksiyonlarin opti-
mal olmast igin, siklikla retrospektif EKG te-
tikleme teknigi kullanilmaktadir.

Hastalar gantry igerisinde supin pozisyo-
nunda uzanmali1 ve miimkiin oldugunca kii¢iik
FOV (Field of View) ile galisilmalidir. Buraya
kadar belirtilen goriintilleme parametreleri ve
teknikleri koroner BT anjiyografi ile benzerdir.
Koroner baypas goriintiileme tekniginin, koro-
ner arter gorlintiilemeye gore iki dnemli farki
bulunmaktadir. Bunlardan birincisi inceleme
alaninin internal mammarian arter orijin sevi-
yesine dek genisletilme gerekliligi, ikincisi ise
taramanin kaudalden kraniyale dogru yapilma-
sidir. Boylece kalbin goriintiilenmesi incele-
menin basinda yani nefes tutmanin en efektif
oldugu anda yapilmaktadir.

Uc boyutlu (3D) volumetrik goriintiileme
teknikleri ve multiplanar reformat (MPR) go-
rlintliler baypas greftlerinin proksimal ve distal

anastomozlarini ¢esitli projeksiyonlarda mul-
tiplanar degerlendirebilmesine olanak vermek-
tedir ve nativ koroner arterlerin degerlendi-
rilmesini kolaylastirmaktadir. Ancak, metalik
materyaller veya kalsiyum varligi Maximum
Intensity Projections (MIP) ile elde edilen go-
riintiilerde yanilgilara neden olabilmekte olup,
bu durumlarda farkli planlarda MPR goriintii-
ler degerlendirilmelidir.

Koroner BT anjiyografi ile koroner arter
baypas greft acikligini belirlemede anatomi ve
konfigiirasyonun bilinmesi biiyiikk 6nem tagi-
maktadir. Tki ayr1 greft tipi bulunmaktadir, ar-
teriyel greft ve vendz greft. Arteriyel greftler,
vendz greftlere gore daha kiiciik kalibrasyon-
da olmaktadirlar. En sik kullanilan arteriyel
greftler; internal mammarian arter, radial arter,
sag gastroepiploik arter ve inferior epigastrik
arterdir. Arteriyel greftlerin, venoz greftlere
oranla plak gelisimine ve okliizyona daha di-
rengli olmasina ragmen, vendz greftler daha
kolay temin edilebilmesi nedeni ile daha sik
olarak kullanilmaktadir. En sik kullanilan ve-
noz greftler ise safen ven greftleridir [9].

Greftler tipik olarak ii¢ ayr1 segmente ayri-
larak degerlendirilmelidir; proksimal anasto-
moz, greft govdesi ve distal anastomoz. Bir
baypas grefte patent diyebilmek i¢in, tiim seg-
mentlerde homojen olarak liminal kontrast
opasifikasyonu izlenmeli, greft duvari diizgiin
sekilli ve diizgilin kontiirlii olmalidir. Greftlerin
proksimal anastomozlari siklikla distal anas-
tomozlarindan daha iyi goriintiilenir. Distal
anastomozun yeterli olarak goriintiilenemedigi
durumlarda diger segmentlerde anlamli pato-
lojik goriiniim izlenmediyse ve greft distalinde
nativ koroner arterin opasifikasyonu tabii ise
greft patent olarak degerlendirilebilir. Koro-
ner arterlerde ve dejenere greftlerde izlenen
kalsifikasyonlar ile greftlerin yaninda bulunan
vaskiiler klipsler 1s1n sertlesmesi (beam-harde-
ning) artefaktina neden olarak liiminal obstriik-
siyonlar1 gizleyebilmektedir [10].

Safen ven greftleri

Safen ven greftleri (SVG), ilk olarak 1964 y1-
Iinda koroner arter baypas greft operasyonunda




bagari ile uygulanmustir [ 11]. Safen ven greftleri
¢ok yonlii olarak kullanilabilen, erisimi kolay
greftler olup, arteriyel greftlerin aksine intra-
operatif ve perioperatif periyotta spazma karsi
direnglidirler. Genis kapsamli bir caligmada
safen ven greftleri i¢in patentlik orani; periope-
ratif donemde %388, 1 yilda %81, 5 yilda %75
ve >15 yilda %50 civarinda bulunmustur [12].
Antitrombotik ve lipit diisiiriicii ajan kullanimi
ile safen ven greft patentlik oranmi arttirilabilir.
Hastada kronik vendz yetmezlik sonucu varis
gelisimi veya sklerotik hastalik durumlarinda,
safen ven greftlerinde postoperatif donemde
maruz kalinan sistemik kan basinci intimal hi-
perplazi ve aterosklerotik degisiklik gelisme
riskini belirgin olarak arttirmakta olup, greft pa-
tentlik oranmi diisiirmektedir [2, 3].

Koroner Baypas Greftlerin Degerlendirilmesi

Safen ven greftleri, proksimalde asendan
aortaya anastomoze edilirken, distalde stenotik
koroner arter segmenti distaline anastomoze
edilir. Sol taraf SVG’ler, proksimalde asendan
aorta sol yan duvarma anastomoze edilirken
distal anastomoz LAD, diyagonal arter, LCX
arter veya obtiis marjinal (OM) artere yapilir.
Sag taraf safen ven greftleri, asendan aorta
sag yan duvarina anastomoz edilirken, sag at-
riyoventrikiiler olugu kat ederek distalde sag
koroner arter (RCA) veya posteriyor desendan
artere (PDA) anastomoze edilir (Resim 1).

internal mammarian arter (iIMA) greftleri

Internal mammarian arter greftleri, ate-
rosklerotik degisikliklere direncli, dolayisiy-

Resim 1. a-c. Patent Aorto-PDA ve Aorto-D1 safen grefti. a) MPR goéruntide greft distal anastomoz
duzeyinde (ok baslari) anastomoza sekonder minimal daralma izlenmekte. b) Greftin VRT goéru-
nUimu (ok baslari). Nativ RCA da stente ait goérinim (ok). ¢) Pulmoner arter (PA) stiperiorundan
seyrederek diyagonal dala uzanan safen grefti izlenmekte.
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la yiliksek patentlik oranina sahip greftlerdir.
Bu greftlerin duvarlarinda internal elastik la-
mina bulunmasi ve adventisyalarinda vazo
vazorumlarin bulunmamasi nedeniyle intimal
hiperplazi ve selliiler migrasyona kars1 direng-
lidir [13]. Ayrica media tabakasinda daha az
oranda muskiiler hiicre bulunmasi ve bu taba-
kanin ince olmasi nedeniyle vazokonstriksiyo-
na egilim azdir. Endotelyum tarafindan sentez-
lenen trombosit inhibitorleri (prostaglandinler)
ve vazodilatorler (nitrik oksit) ateroskleroza
karsi direng olusumuna katkida bulunurlar
[14]. Bu nedenlerden dolay: IMA greftleri, sa-
fen ven greftlerine oranla daha avantajli olup,
azalmis postoperatif mortalite, yiiksek hasta-
liks1z sagkalim orani ve uzun doénem patentlik
oranina (10 yilda >%90) sahiptir [15].

Internal mammarian arter greftleri, LAD ar-
tere olan yakinliklar1 ve yiiksek patentlik oran-
lar1 nedeniyle LAD arter veya diyagonal arter
revaskiilarizasyonu nedeniyle en sik kullanilan
insitu greftlerdir. Sol IMA greftleri insitu greft
uygulamasinda, subklavian arter orijini intakt
kalacak sekilde gogiis duvarindan ayrilir ve
LAD veya diyagonal arter poststenotik dis-
tal segmentine anastomoze edilirler. Sol IMA
greftleri anteriyor mediasten sol yariminda
seyrederler [ 15, 16].

Sag IMA greftleri in situ greft olarak, sol
IMA greftlerine oranla daha az siklikla kulla-
milmaktadir. Ancak sag IMA greftleri, in situ
greft yaninda serbest greft veya karma (com-
posite) greft olarak da kullanilabilmektedirler.
In situ greft olarak, hem sag taraf koroner ar-
ter revaskiilarizasyonu (RCA ve dallar1), hem
de sol taraf koroner arter revaskiilarizasyonu
amactyla kullanilabilmekte olup, sag subklavi-
an arterden rezeke edilerek serbest greft veya
karma greft olarak kullanilabilirler. Serbest
greft olarak kullanilmasi durumunda, proksi-
mal anastomoz asendan aortaya yapilir. Karma
greft olarak kullanilmas1 durumunda, sag IMA
greftleri, sol IMA insitu grefti proksimal bo-
liimiine anastomoze edilerek distal 2 koroner
arter baypas greftleme gerceklestirilir. Benzer
sekilde karma greft olarak safen ven grefti, sag
IMA greftleri yerine kullanilabilmektedir [ 16].

Radial arter (RA) greftleri

Sag IMA greftleri gibi radial arter de serbest
greft veya karma greft olarak kullanilabilmekte-
dir. Radial arterin 6nkol muskiiler arteri olmasi
nedeniyle, belirgin bir media tabakasi bulun-
makta olup, vazospazma olduk¢a duyarlidir.
Intraoperatif alfa-adrenerjik bloker ajanlar veya
postoperatif Ca-kanal blokerleri kullanimi ile
postoperatif vazospazmin iistesinden gelinebi-
lir. Bugiin i¢in radial arter greftlerinin patent-
ligi internal mammarian arter greftlerine yakin
olup, 10 yilda yaklasik %90 civarindadir [17].

Baypas greft komplikasyonlari

Koroner arter baypas greft cerrahisi sonrast.
KBTA ile klinik olarak gizli olabilen ve haya-
t1 tehdit eden kardiyak ve non-kardiyak c¢esitli
patolojiler saptanabilir. Postoperatif donemde
greft stenozu/okliizyonu veya nativ koroner
arter hastali§inin ilerlemesi sonucu olusabilen
ve tekrarlayan anjina ilk 1 yilda %24 oraninda
izlenebilirken, 6 yil igerisinde %40 oraninda
karsilagilir [18]. Ayrica postoperatif donemde
olusabilen c¢esitli komplikasyonlar da dispne
ve gogiis agris1 nedeni olarak tekrarlayan an-
jinay1 taklit edebilir. Greft stenozu/okliizyo-
nuna sekonder tekrarlayan anjina, sternal en-
feksiyon, plevral veya perikardiyal efiizyon,
pulmoner emboli veya psddoanevrizma for- ;
masyonu olusumu gogiis agrisi ve dispne ne-
denleridir. Koroner BT anjiyografi altta yatan
nedeni agikliga kavusturmak amaciyla hizla
uygulanabilen invazif olmayan giivenilir bir
tan1 yontemidir | 1-4].

Ozellikle postoperatif tekrarlayan anjinasi
bulunan hastalarda koroner arter baypas greft
patenligini belirlemek KBTA’'nin temel ve
yaygin endikasyonudur. Postoperatif erken do-
nemde greft yetmezligi oran1 %6,6 iken, geg
donemde bu oran %10 kadardir 3, 4]. Baypas
greftlerin yaklagik olarak %25 kadar1 postope-
ratif 5 yil icerisinde okliide olurlar [12]. Ko-
roner BT anjiyografi vendz baypas greftleri
degerlendirmede, arteriyal baypas greftleri ve




diffiiz koroner arter hastaligin1 degerlendirme-
den daha efektiftir [ 10].

Koroner arter baypas greft cerrahisi son-
ras1 baypas greft yemezlikleri, erken donem
yetmezlik ve ge¢ donem yetmezlik diye sinif-
landirilir. Erken dénem greft yetmezligi, pos-
toperatif ilk 1 ay igerisinde gelisen yetmezligi
tanimlar, en sik neden iyatrojenik olarak cer-
rahi esnasinda gelisen endotelyal hasar sonu-
cu tromboz olusumudur [12, 13]. Literatiirde,
iyatrojenik diseksiyon sonucu gelisen akut
okliizyon olgular bildirilmistir. Ayrica, meta-
lik klipler de ¢ok nadiren greft okliizyonlari-
nin iyatrojenik bir nedeni olabilir. Diger olasi
nedenler; hiperkoagiilabilite, vendz greftlerin
yiiksek basing distansiyonu veya asir1 geril-
mesi, intrensek zayif antitrombotik 6zellikler
veya distorsiyone vendz greft (varikdz ven)
olabilir. Koroner arter baypas greft cerrahisi
sonrasinda, erken donem greft yetmezIligi ora-
n1 %3 ile %12 arasinda bildirilmistir [ 14-16].

Geg donem venoz greft yetmezligi ise, sis-
temik kan basincinin neden oldugu progresif
degisiklikler sonucunda olusur. Koroner arter
baypas greft cerrahisi sonrasinda venoz greft-
lerde arteriyalizasyon meydana gelir. Bu olay
media tabakasinda progresif kalinlagma ve
neointimal formasyon olusumu ile sonuglanir.
Neointimal hiperplazi venoz greftlerde koro-
ner arter baypas greft operasyonundan 1 ay
sonra baglar, arteriyel greftlerde ise izlenmez
[17, 18]. Neointimal hiperplazi anlamli stenoz
nedeni olmazken, aterosklerotik degisiklikle-
re zemin hazirlar. Postoperatif 1 yildan sonra
ateroskleroz greft yetmezliginin ana nedenidir.
Arteriyel greftler, ozellikle internal mamma-
rian arter greftleri aterosklerotik degisiklikle-
re kars1 direnglidir. Internal mammarian arter
greftlerinde gelisen ge¢ donem yetmezligin
major nedeni ise anastomoz distalinde nativ
koroner arterde gelisen progresif aterosklero-
tik degisikliklerdir [ 19, 20].

Koroner BT anjiyografi ile kalsifiye ve non-
kalsifiye aterosklerotik plaklar kolayca tani-
nabilir ve limen daralmasi orani belirlenebilir
(Resim 2). Cerrahi greft uygulanmis oldugu
bilinen olgularda greftin KBTA’da izlenmeme-
si greft okliizyonu anlamina gelir (Resim 3).

Koroner Baypas Greftlerin Degerlendirilmesi

Resim 2. Aorto-RCA safen grefti distal anasto-
mozunda hafif darliga neden olan soft plak
gorulmekte (ok basi).

Cogu olguda, okliide aortokoroner greftlerin
proksimal anastomoz yakinindaki proksimal
bolimlerinde kisa segment kontrast dolumu
asendan aorta duvarindan digartya dogru kii-
¢lik boyutlu bir pos olusumuna neden olur ve
bu goriiniim greft okliizyonu tanisini koydurur.
Akut greft okliizyonu durumunda greft limen
cap1 genellikle artarken, kronik okliizyon du-
rumunda greft liimen ¢ap1 skar dokusuna bagh
olarak azalir (Resim 4) [19, 20].

Greft malpozisyonu veya kirilmast (kin-
king), dzellikle uzun greftlerde erken donem
greft okliizyonu nedeni olabilir. Uzun greftler-
de kirilma olasilig yiiksek iken, kisa greftler-
de gerilme olasilig1 yiiksektir. Teknik faktor-
ler, ozellikle aortik konektor kullanimi1 vendz
greftlerin proksimal anastomoz seviyesinde
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kirilma nedeni olabilir. Giiniimiizde greft yet-
mezligi sonrasinda ikinci koroner arter baypas
greft operasyonu siklikla uygulanabilmekte

’,

4
Xod, -

Resim 3. a, b. LIMA-LAD grefti orta bdlimde
okltzyon (oklar) izlenmekte.

olup, KBTA ikinci koroner arter baypas greft
operasyonu Oncesinde preoperatif vaskiiler
haritalamada ve cerrahi planlamasinda efektif
olarak kullanilabilmektedir [21].

Nativ koroner arter anevrizmal dilatasyonu,
liimen ¢apinin komsu normal koroner arter 1i-
men ¢apindan (genellikle 2-4 mm) 1,5 katindan
fazla olmas1 (>6 mm) olarak tanimlanr. iki tip
anevrizma gelisebilmektedir; gercek anevriz-
ma veya psodoanevrizma. Baypas greftte ge-
lisen anevrizmatik dilatasyon ¢apinin 2 cm’ye
ulagmasi cerrahi endikasyonu dogurmaktadir.

Baypas greft gercek anevrizmalari genellikle
koroner arter baypas greft cerrahisi sonrasin-
da 5-7 yil igerisinde gelismekte olup, siklikla
greft govdesinde aterosklerotik zeminde geli-
sir (Resim 5) [22]. Ps6doanevrizmalar ise, ge-
nellikle postoperatif 6 ay igerisinde gelismekle
birlikte yillar sonrada izlenebilmektedir. Sik-
likla anastomoz bolgelerinde gelisen erken do-
nem psddoanevrizmalar (<6 ay), siitiir riiptiirii
ile sonuglanan anastomoz bolgesi enfeksiyonu
veya anastomoz bolgesinin artmis basinci ile
iligkilidir. Ge¢ donem psddoanevrizmalarin

Resim 4. a, b. a) Safen ven greft oklizyonuna sekonder cikan aortada iki adet divertiktler dolum
fazlaligi (ok baslari) izlenmekte. b) MPR goriuntide oklizyona bagl dolum fazlahgi (asteriks)
ve okltde greft gértlmekte (ok baslari).



Resim 5. Aorto-OM1 grefti orta bélumde fokal
anevrizmatik genisleme gorulmekte (ok).

Resim 6. LIMA-LAD ve Aorto-OM greft operasyonu
bulunan hastanin kontrol toraks BT tetkikte sol
ventrikll apeksinde anevrizmatik genisleme ve bu
dizeyde trombUs gértlmekte (oklar).

ise ateroskleroz ile iliskili oldugu diisiiniil-
mektedir [23]. Anevrizmalarin komsu yapilar-
da kompresyon ve kitle etkisi, tromboemboli
sonucu greft yetmezligi ve/veya akut koroner
sendrom, sag atriyum veya sag ventrikiil fistii-
1, riliptiir sonucu hemotoraks, hemoperikardi-
yum veya ani 6liim gelisimi gibi nemli komp-
likasyonlari nedeniyle tanis1 onemlidir [22].
Koroner arter baypas greft cerrahisi sonra-
sinda, KBTA ile en sik saptanan kardiyak pa-
tolojiler; perikardiyal eflizyon, intrakardiyak
trombiis ve parakardiyak veya mediastinal he-

Koroner Baypas Greftlerin Degerlendirilmesi

morajidir (Resim 6). En sik saptanan nonkardi-
yak patolojiler ise; plevral eflizyon, pulmoner
nodiil, pnédmoni, mukus plaklar1 ve pulmoner
embolilerdir. Bu patolojilerin bazilar1 insiden-
tal olarak yakalanabilmekle birlikte, KBTA
major kardiyovaskiiler cerrahi sonrasi potansi-
yel komplikasyonlar1 tedavi edilebilir donem-
de belirleyebilmek adina yiiksek sensitivite ve
spesifiteye sahiptir [4].

Koroner arter baypas greft cerrahisi sonrasi
en sik saptanan kardiyak patoloji perikardiyal
eflizyon olup, olgularin %75’inde saptanmak-
tadir [23]. Bu yiiksek oranin ayni zamanda
koroner arter baypas greft sonrasi uygulanan
antikoagiilan tedavi ile iligkili oldugu diisii-
niilmektedir. Perikardiyal eflizyonun kalbi tam
olarak ¢evrelememesi durumunda az miktar-
da efiizyondan bahsedilebilirken, efiizyonun
kalbi tam olarak g¢evrelemesi durumda genis
efiizyondan bahsedilebilir. Ancak bu kadar
stk goriilmesine ragmen postoperatif perikar-
diyal efiizyon genellikle hemodinamik olarak
anlamli boyutlara ulasmaz ve olgularin sadece
9%0,3’linde kardiyak tamponat gelisimi izlenir.
Perikardiyal efiizyonlarin tamamina yakin1 ilk
5 gilin igerisinde saptanir ve 1 ay igerisinde
kaybolur [4].

Koroner arter baypas greft sonrasi, hastala-
rin %90 kadarinda ilk 1 hafta igerisinde plevral
efiizyon saptanir. Postoperatif plevral eflizyon-
lar, genellikle az miktarda ve unilateraldir (sik-
likla sol tarafta). Siklikla asemptomatik olup,
birkag hafta igerisinde kaybolurlar [24].

Koroner arter baypas greft cerrahisi geciren
hastalarda gelisebilen bir diger komplikasyon
sternal enfeksiyon olup, prevalansi %2-20
arasindadir [25]. Sternal enfeksiyon ig¢in risk
faktorleri; diabetes mellitus (DM), obezite,
kompleks cerrahi girisim, operasyon siiresinin
uzunlugu, sigara, steroid tedavisi ve kan trans-
fiizyonudur. Ug ayr1 kompartman etkilenebilir;
presternal (selliilit, siniis trakt, apse), sternal
(osteomyelit, dehisans), retrosternal (medias-
tinit, hematom, apse). Koroner arter baypas
greft cerrahisi sonrasi derin sternal enfeksiyon
nadiren gelismekle birlikte (%1-4) mortalite
orani %25°tir [23, 25].
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Sayfa 84

Koroner baypas goriintiileme tekniginin, koroner arter goriintiilemeye gore iki 6nemli fark: bulun-
maktadir. Bunlardan birincisi inceleme alaninin internal mammarian arter orijin seviyesine dek ge-
nigletilme gerekliligi, ikincisi ise taramanin kaudalden kraniyale dogru yapilmasidir. Béylece kalbin
goriintiilenmesi incelemenin basinda yani nefes tutmanin en efektif oldugu anda yapilmaktadir.

Sayfa 84

Greftler tipik olarak ii¢ ayr1 segmente ayrilarak degerlendirilmelidir; proksimal anastomoz, greft
govdesi ve distal anastomoz. Bir baypas grefte patent diyebilmek i¢in, tiim segmentlerde homojen
olarak liiminal kontrast opasifikasyonu izlenmeli, greft duvart diizgiin sekilli ve diizgiin kontir-
lii olmalidir. Greftlerin proksimal anastomozlar1 siklikla distal anastomozlarindan daha iyi go-
riintiilenir. Distal anastomozun yeterli olarak goriintiilenemedigi durumlarda diger segmentlerde
anlaml1 patolojik goriiniim izlenmediyse ve greft distalinde nativ koroner arterin opasifikasyonu
tabii ise greft patent olarak degerlendirilebilir.

Sayfa 85

Safen ven greftleri, proksimalde asendan aortaya anastomoze edilirken, distalde stenotik koroner
arter segmenti distaline anastomoze edilir. Sol taraf SVG’ler, proksimalde asendan aorta sol yan
duvarina anastomoze edilirken distal anastomoz LAD, diyagonal arter, LCX arter veya obtiis mar-
jinal (OM) artere yapilir. Sag taraf safen ven greftleri, asendan aorta sag yan duvaria anastomoz
edilirken, sag atriyoventrikiiler olugu kat ederek distalde sag koroner arter (RCA) veya posteriyor
desendan artere (PDA) anastomoze edilir.

Sayfa 86
Internal mammarian arter greftleri, LAD artere olan yakinliklari ve yiiksek patentlik oranlari nede-
niyle LAD arter veya diyagonal arter revaskiilarizasyonu nedeniyle en sik kullanilan insitu greftlerdir.

Sayfa 86

Greft stenozu/okliizyonuna sekonder tekrarlayan anjina, sternal enfeksiyon, plevral veya peri-
kardiyal efiizyon, pulmoner emboli veya psddoanevrizma formasyonu olusumu go6giis agrisi ve
dispne nedenleridir.
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1. Koroner arter baypas goriintiileme tekniginin koroner arter goriintiilemeden farki i¢in dogru
olan1 yaziniz.

a.
b.

c.
d.

Koroner BTA tetkikinden farkli olarak premedikasyona gerek duyulmaz

Nefes tutmanin en optimal déoneminde kalbin degerlendirilmesi amaciyla tarama kaudal-
den kranyale dogru yapilmalidir

Tarama alan1 (FOV) koroner BTA tetkikinden farklilik gdstermez

Baypas greft degerlendirmede kontrast madde dozu koroner BTA incelemenin iki kati olmalidir

2. Arteriyel ve venodz greftler arasindaki farklardan yanlig olan1 belirtiniz.

a.

Radial arter grefti vazospazma olduk¢a duyarlidir

b. Vendz greftler intraoperatif ve postoperatif donemde spazma daha direnglidir.
c.
d. Arteriyel grefiler aterosklerotik degisikliklere daha duyarli oldugu i¢in patentlik orani diisiiktiir.

Varis-kronik venodz yetmezlik sorunu vendz greftlerin patentlik oranini diisiirmektedir.

3. Koroner arter baypas greft cerrahisi sonrasinda KBTA ile saptanan patolojiler i¢in yanlig
olan1 se¢iniz.

a.

b.

Postoperatif perikardiyal efiizyon en sik goriilen kardiyak komplikasyon olup siklikla he-
modinamik olarak anlaml boyutlara ulagir.

En sik saptanan nonkardiyak patolojiler ise; plevral efiizyon, pulmoner nodiil, pnémoni,
mukus plaklar1 ve pulmoner embolilerdir.

. Koroner arter baypas greft cerrahisi sonrasi gelisen derin sternal enfeksiyon mortalite

orani yiiksek bir komplikasyondur.
En sik saptanan kardiyak patolojiler; perikardiyal eflizyon, intrakardiyak trombiis ve pa-
rakardiyak veya mediastinal hemorajidir.

4. Sag IMA karma greft uygulamasi i¢in dogru olani seginiz.

a.

Sag IMA’in sol IMA insitu grefti proksimal béliimiine anastomoze edilerek distal iki ko-
roner arter baypas greftleme gerceklestirilmesidir.

b. Sag IMA’in aorta ile RCA veya dallar1 arasinda anastomozudur.

c.
d.

Sag IMA’in subklavian orijini normal kalmak {izere RCA veya dallaria anastomozudur.
Sag IMA’in subklavian orijini normal kalmak iizere LAD veya dallarina anastomozudur.

5. Akut ve kronik greft okliizyonu BT goriiniimleri i¢in dogru olani isaretleyiniz.

a.

b
c.
d

Akut greft okliizyonunda tek bulgu aortada divertikiil benzeri dolum fazlaligidir

. Kronik okliizyon durumunda greft ¢ap1 skar dokusuna bagli olarak artar.

Baypas greftler okliide veya patent olduguna bakilmaksizin mutlaka KBTA’de goriilmelidir.

. Greft malpozisyonu veya kirilmasi (kinking) erken donem greft okliizyonu nedenidir.
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