


olarak hesaplandi. Bizim ¢alismamiz-
da 16 kesitli CDBT kullaniimasindaki
ana sorun distal anastomoz boélgesinin
ancak sinirh diizeyde degerlendirile-
bilmesiydi.

Safen ven greftleri genis caplari,
nispeten sabit olmalar ve siddetli kal-
sifikasyon oraninin disiik olmasi ne-
deniyle CDBT anjiyografi ile kolayca
gorlntilenebilirler. Ancak arteryel
greftler, ozellikle de IMA greftleri,
kictuk caplari ve bazen yeterli kon-
trastlanmamalari nedeniyle daha sinirh
dizeyde degerlendirilebilirler. Daha-
sI bypass greftlerinin baslangicindaki
cerrahi vaskdler klipler neden oldukla-
ri artifaktlar ylzinden dogru degerlen-
dirme yapilmasini zorlastirirlar. Kalp
hareketleri bu tur artifaktlari daha da
arttirir.

Proksimal anastomoz bolgesi ve
greft govdesi 16 kesitli CDBT ile ¢ok
iyi degerlendirilebilir. Ancak distal
anastomoz bolgesinin degerlendiril-
mesi zordur ve zaman alir (9-19). Bu
bélimler ilave yeniden yapilandirma
yontemleri kullantlarak farkli acilar-
dan gortntller elde edilmesini gerekti-
rir. Bypass greftinin durumunu deger-
lendirmek igin damarin anastomozdan
sonraki bolimuinde tam kontrastlanma
gibi dolayh veriler kullanilabilir. An-
cak KABG operasyonu sonrasi tam
bir degerlendirme yapmak icin nativ
koroner arterleri de incelemek gerek-
lidir. Ancak bu inceleme bu hastalarda
ileri dlizeyde aterosklerotik hastalik ve
siddetli kalsifikasyon bulunmasi nede-
niyle pek kolay degildir. On alti kesitli
CDBT kicuk arterlerdeki (>1.5 mm)
O6nemli darhklari belirlemede yetersiz
oldugundan, ileri derecede hastalikl
koroner segmentler genellikle deger-
lendirilebilir sinirlarda kalmaz. Bu
durum da klinik uygulamada ileri de-
recede koroner arter hastaligini ekarte

etmede 16 kesitli CDBT tekniginin ta-
nisal kullanimini sinirlar.

CDBT uygulamasinin dezavantajlari
radyasyon maruziyeti (rutin koroner
16 kesitli CDBT uygulamasinda EKG
duraklamasi ile 6.4+0.9 mSv), iyotlu
kontrast madde gereksinimi ve kalp
hizinin beta-bloker kullanimi ile azal-
tilmasi zorunlulugudur.

Sonug olarak, 16 kesitli CDBT by-
pass greftlerinin anatomisini guvenilir
sekilde ortaya ¢ikarir, greft agikliginin
biylk bir dogruluk payiyla degerlen-
dirilmesini saglar ve greft darliklarini

yiiksek duyarlihik ve 6zgulliikle sap-
tar. Ancak ozellikle ylksek kalp hiz-
larinda hareket ve klip artifaktlari ne-
deniyle distal anastomoz bolgelerinin
degerlendirilmesi hala zordur. On alt
kesitli CDBT nativ koroner arterlerde-
ki darhklari saptamada yetersiz oldu-
gundan konvansiyonel anjiyografinin
yerini tutamaz. Ancak klinik olarak
greft islev bozuklugundan stpheleni-
liyorsa ve KKA endikasyonu da yok-
sa klinik pratikte invazif olmayan bir
gdrlntileme yontemi secenegi olarak
kullanilabilir.

NONINVASIVE EVALUATION OF CORONARY ARTERY BYPASS GRAFTS AND NATIVE
CORONARY ARTERIES: IS 16-SLICE MULTIDETECTOR CT USEFUL?

PURPOSE

To investigate the diagnostic accuracy and limitations of 16-slice multidetector com-
puted tomography (MDCT) in the detection of significant (>50%) stenosis of coronary
artery bypass grafts (CABG) and native coronary arteries.

MATERIALS AND METHODS

One hundred two patients with 236 grafts were investigated by 16-slice MDCT. Native
coronary arteries were also investigated. The image quality was assessed in terms of
artifact, and the evaluable segments were screened for the presence of occlusion and
significant (>50%) stenosis. MDCT results were compared with conventional coronary

angiography.
RESULTS

The evaluability of MDCT was 90.4% for CABG and 71.2% for native coronary arteries.
The most frequent causes of nonevaluable segments were motion artifact in venous
grafts, metallic clip artifact in arterial grafts, and severe calcification in native coro-
nary arteries. MDCT correctly diagnosed all of the 46 occluded grafts. The sensitivity,
specificity, and the positive and negative predictive value of MDCT for the detection
of significant CABG stenoses were 91.4%, 98.5%, 84.2%, and 99.2%, respectively.
Including nonevaluable segments in the analysis, overall sensitivity was 84.2%. For
the evaluation of native coronary arteries, MDCT had a sensitivity of 82.1% and a
specificity of 75.3%, but evaluability was only 71.2%, resulting in overall sensitivity

of 62.1%.
CONCLUSION

Use of 16-slice MDCT angiography allows very accurate evaluation of CABG patency
and has high diagnostic accuracy in detecting graft stenoses. But evaluation of native
coronary artery stenosis is limited, particularly in patients with advanced coronary

artery disease with severe calcification.
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