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Olgu Sunumu

Safen Ven Greftinin Katlanmasi Nedeniyle ST

Elevasyonu
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Koroner arter baypas greft cerrahisinde safen ven greft
olarak kullamilmaktadir. Greftin distal ve proksimal
anastomozlar arasinda uygun boy ve egimde olmasu ge-
rekir. Boylece yeterli kan akim saglanarak miyokard
iyi beslenir. Koroner arter baypas ameliyati sonrasinda
uzun safen ven greftinin katlanmast sonucu ST elevas-
yon gelisen bir olguyu sunmaktayiz. Bu olgu sunumu
ile koroner arter baypas greft ameliyatt gecirenlerde
yakwn takip ve monitorizasyonun onemini vurgulamayt
amacladik.

Anahtar kelimeler: kardiyak anestezi, intraoperatif
monitorizasyon, koroner arter
baypas greft cerrahisi, safen ven
grefti tkanmast, ST elevasyonu

ABSTRACT
ST Elevation Due to Folding of Safen Vein Graft

Saphenous vein is used as a graft in coronary artery
bypass graft surgery. The graft must be of appropriate
length and inclination between the distal and proximal
anastomoses. Thus, myocardium is fed well by provi-
ding sufficient blood flow. We present a case of ST ele-
vation resulting in folding of a long safen ven graft after
coronary artery bypass surgery. In this case report, we
aimed to emphasize the importance of close follow-up
and monitoring in patients who underwent coronary
artery bypass graft surgery.

Keywords: cardiac anesthesia, intraoperative
monitorization, coronary artery
bypass graft surgery, saphenous
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GIRIS

Koroner arter hastaligr miyokard iskemisine yol aca-
rak ¢esitli klinik bulgular ortaya ¢ikarir. Koroner arter
baypas greft ameliyati (KABG) yapilarak greftler ile
revaskiilarizasyon saglanabilir. Internal mammari-
yal arter, radial arter ve safen ven en sik kullanilan
otolog damar greftleridir. Baglica greft yetmezligi
nedenlerinin aragtirildig bir caligmada 455 safen ven
grefti uygulanan hastadan 104’tinde greft yetmezli-
ginin nedenleri ortaya konulmustur. Perianastomotik
stenoz en sik greft yetmezligi sebebi olup 48 hastada
goriiliirken, katlanma 6 hastada tespit edilmistir .
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KABG sonras1 donemde meydana gelen safen ven
greft tikanikliklar1 ve buna bagl miyokard infarktiisii
geciren hastalarda safen ven graftine yonelik perkii-
tan stent girisimlerinin sonuglar1 basarisiz olmustur.
Greftin daha distalindeki dogal koronerlere stent uy-
gulamasinin daha basarili sekilde sonuglandigi rapor
edilmigtir 3. Postoperatif donemde, greft a¢ikliginin
yavasg yavas azalmasiyla ilgili caligmalar ¢ok sayida
olmasina ragmen, KABG ameliyati sirasinda greftin
katlanmasi ve liimen acikliginin ani azalmasi sonucu
meydana gelen gegici ST elevasyonu ile ilgili bilgiler
yetersizdir.

OLGU SUNUMU

Eforla gogiis agris1 yakinmasi nedeni ile poliklinige
bagvuran 71 yasinda, 68 kg agirliginda, 156 cm bo-
yunda kadin hasta koroner arter hastaligi ve hiper-
tansiyon tanisi ile kalp damar cerrahi servisine kabul
edildi. Preoperatif hazirlik sirasinda oral yoldan ra-
mipril 5 mg tablet 1x1, metoprolol 50 mg tablet 1x1
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ve subkutan yoldan enoksaparin sodyum 60 mg 2x1
seklinde medikal tedavi verildi. Atan kalpte (off-
pump) safen ven grefti kullanilarak aort ile diagonal
arter anastomozu ve sol internal mammarial arter
ile anterior descending arter anastomozu yapilmasi
planlandi. Ameliyat odasina alinan hastaya 6 kanall
EKG, periferik nabiz oksimetrisi, near infrared spect-
roscopy ve invaziv arteriyel basin¢ monitorizasyonu
saglanarak propofol 40 mg, midazolam 3 mg, fenta-
nil 750 mcg ve rokuronyum 40 mg ile anestezi in-
diiksiyonu gerceklestirildi. Sevofluran, oksijen %350
ve hava %50 ile anestezi idamesi yapildi. Median
sternotomi ardindan sol internal mammarial arter
ve bacakta safen ven, greft olarak kullanilmak iize-
re ¢ikarildi. Octopus yerlestirildikten sonra safen ven
grefti kullanilarak aort ile diagonal arter anastomo-
zu yapildi. Sol internal mammarial arter ile anterior
descending arter anastomozu saglandi. Anastomozlar
tamamlandiktan sonra ventrikiiler fibrilasyon gelisti.
Intratorasik defibrilasyonla normal siniis ritmine don-
dii. Hemodinamik olarak stabil hale gelince kanama
kontrolii yapild1 ve ardindan sternum ve diger anato-
mik katlar uygun sekilde kapatildi. Hasta monitorize
halde entiibe olarak yogun bakima transfer edildi.

Yogun bakima kabul edilen hastanin kan basinci
60/35 mmHg degerlerine diistii ve kalp hiz1 45 atim/
dakika oldu. Dopamin, dobutamin ve noradrenalin
gibi pozitif inotrop ve vazopresor destek saglayan
ila¢ infiizyonlarina ragmen hipotansiyon ve bra-
dikardi diizelmedi. Yogun bakimda monitorde ST
yiikselmesi goriildii. EKG’de DI, aVL ve V2-V6 de-
rivasyonlarinda ST elevasyonu oldugu tespit edildi
(Resim 1). Anastomozlar1 kontrol etmek amaciyla
hasta hizla tekrar ameliyathaneye alindi. Sternum
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Resim 1.

Resim 2.

acilir acilmaz monitérde kan basincinin 110/70
mmHg’ya yiikseldigi ve kalp hizinin 95 atim/dakika
oldugu goriildii. Tamponad yoktu ve greftler acikti.
Sternumun kapatilmasi i¢in ekartor ¢ikarildigi za-
man tekrar monitérde ST yiikselmesi izlendi (Resim
2). Anestezi ekibi safen greftinin katlanarak tikan-
muig olabilecegini belirterek cerrahi ekibi uyardi. Ye-
niden sternum ekartorii yerlestirildiginde monitorde
ST yiikselmelerinin diizeldigi goriildii. Cerrahi ekip
safen ven greftini kontrol ettiginde greftin fazla
uzun oldugu i¢in kendi lizerine katlandigimi fark
etti. Safen ven greftini kisaltarak uc¢ uca anastomoz
yapti (Resim 3). Inotrop ihtiyac1 kalmayan ve hemo-

Resim 3.
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dinamisi diizelen hastanin sternumu ve diger doku
katlar1 anatomik olarak kapatildi. Bundan sonra ST
elevasyonu izlenmedi.

Postoperatif 6. saatte yogun bakim tinitesinde ekstiibe
edildi ve herhangi bir komplikasyon olmadi. Yatigi-
nin 5. giiniinde hastaneden taburcu edildi.

TARTISMA

KABG cerrahisinin baglica komplikasyonlari; ka-
nama, miyokard infarktiisii, kalp yetmezligi, aritmi,
inme, kognitif fonksiyonlarda degisiklik, solunum-
sal sorunlar, yara enfeksiyonu, bobrek yetmezligi ve
oliimdiir. KABG gecirenlerde perioperatif miyokard
infarktiisii ve buna baglhh EKG degisiklikleri goriilme
sikligt % 4-5°dir 1, Teknik olarak ideal greft saglan-
masina pek cok faktor katkida bulunur. Ozellikle, cer-
rahi ekibin tiim dikkatine ragmen bir ven grefti uzun
kalabilir. Cok uzun greftler biikiilebilir ya da katlan-
ma yapabilir ve boylece erken donemde liimende ti-
kanikli§a neden olabilir 7. Greft katlanmasi, cerrahi
yontemle ya da perkiitan girigim ile stent yerlestirile-
rek diizeltilebilir 19,

KABG sirasinda kardiyovaskiiler stabilite her an
bozulabilir ve degisik bir bulgu ortaya cikabilir.
Erken fark etme sayesinde sorunlar hizlica ¢ozii-
lir ve organlarin yeterli perfiizyonu saglanir. EKG,
kan basinct ve periferik nabiz oksimetrisi anestezi-
nin temel monitorizasyon yontemleridir. Ozellikle
titiz preoperatif degerlendirme, yakin perioperatif
takip ve stabil hemodinamik durum saglanmasi iyi
bir anestezi yonetimi ile miimkiindiir ""'?!. Izole
diagonal arter tikanmasi meydana gelen hastalarda
EKG incelemesinde DI, aVL ve prekordiyal deri-
vasyonlarda ST yiikselmesi gozlenmektedir U315,
Olgumuzda safen ven greftinin katlanarak tikanma-
s1 diagonal arterin besledigi miyokard boliimlerinde
iskemiye yol actigin1 ve EKG’de DI, aVL ve V2-V6
derivasyonlarinda ST elevasyonuna neden oldugunu
diistinliyoruz.

Sonug olarak, acik kalp cerrahisi hastalar1 dikkatli
preoperatif hazirlik, perioperatif yakin takip gerek-
tiren bir hasta grubudur. Bunun icin anestezi ekibi
siirekli cerrahi sahada yapilanlar: takip etmeli ve fiz-
yopatolojik degisimleri aninda fark ederek cerrahi
ekiple iletisim kurmalidir.
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