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OZET

Gegcici miyokart iskemisinin sol ventrikiil fonksiyonu
lizerine olan etkisi "digital subtraction angiography" siste-
miyle incelendi. Prospektif olarak yapilan arastirmada,
calisma grubunu angina pektoris tedavisi igin koroner an-
jioplasti uygulanan 24 hasta olusturdu. Her hastada tek
bir koroner artere uygulanan anjioplasti islemi, 14 hasta-
da sol én inen artere (LAD grubu), 10 hastada ise sag
koroner artere (RCA grubu) yapildi.

Anjioplasti 6ncesinde, balonun sigiriimesinin  60.sa-
niyesinde ve balon séndiiriildiikten sonraki 10.dakikada
sag pulmoner artere kontrast madde verilerek sag én oblik
pozisyonda sol venthkiilografi yapildi. Balonun sisiriimesi
aninda ejeksiyon fraksiyonu (EF) &énemli oranda azalma
gosterdi(%75.1+10.7 ve %55.4+14.6, p<0.0001). LADdi-
latasyonu esnasinda EF azalmasi ve sol ventrikiildeki
akinetik alanlar daha fazla idi. Anjioplasti éncesi EF ile
anjioplasti esnasindaki EF arasinda bulunan lineer kore-
lasyona dayanarak, O6nceden sol ventrikiil disfonksiyonu-
nun oldugu durumlarda, gegici koroner kan akiminin dur-
durulmasinin sol ventrikiil fonksiyonu (istliine daha ¢ok
olumsuz etkisinin olacagi ve iskemi sirasinda sol ventrikdil
fonksiyonunun bozulma derecesini saptamada, anjioplas-
ti éncesi EF'nin 6nemli bir parametre oldugu ddsdindlddi.

LAD grubunda, anjioplasti sonrasinda sol ventrikil
EF'sinde anlamli élgiide artis gérildi  (%74.1£10.7 ve
%76.2+10.4, p=0.016). Sol ventrikiil sistolik fonksiyonun-
da gérilen bu artis, sistol sonu voliimiiniin anlamh olarak
azalmasina bagh idi. Ayni zamanda LAD grubunun
%85.7'sinde, RCA grubunun ise %60.0'inda, anjioplasti
sirasinda iskemik olan bdlgelerin kontraksiyonunda, an-
Jioplasti sonrasinda anlamli artis meydana geldi.
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SUMMARY

The impact of transient myocardial ischemia on left
ventricular function was examined by digital subtraction
angiography. ~We prospectively studied 24 patients un-
dergoing coronary angioplasty for treatment of angina
pectoris. Angioplasty was performed single coronary ar-
tery, with left anterior descending stenosis in 14 (LAD
group) and right coronary stenosis in 10 (RCA group).

Left ventriculograms were obtained at right anterior
oblique position by injection of contrast medium into the
right pulmonary artery before, at 60 seconds of balloon
inflation and 10 minutes after balloon deflation. Ejection
fraction (EF) declined by balloon inflation (75.1£10.7% vs
55.4+14.6%, p<0.0001). There was tendency toward a
lower EF and wider akinetic area for LAD dilatation. The
lineer correlation between resting EF and EF during bal-
loon inflation suggested that the effect of momentary co-
ronary occlusion on left ventricular function appers to be
additive to preexisting left ventricular dysfunction, and
resting EF is an important parameter for estimating the
degree of diminished left ventricular function during myo-
cardial ischemia.

Left ventricular EF increased significantly after angio-
plasty (from 74.1 £10.7% to 76.2+10.4%, p-0.016) in the
LAD group. The improved systolic left ventricular function
in this group was evidenced by the significant decrease
in end-systolic volume. Regional wall motion of jeopard-
ized myocardial segments improved significantly in
85.7% of the LAD group, 60.0% of the RCA group after
angioplasty.

Keywords: Coronary angioplasty, Left ventricular function,
Digital subtraction angiography
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Tennant ve VViggers'In (1) ilk kez 1935'de deney-
sel olarak koroner arter ligasyonu ile olusturduklari
akut miyokart iskemisinin, ventrikiil kontraksiyonu Utzeri-
ne olan etkilerini arastirmalarindan bu yana, akut iske-
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minin sol ventrikil fonksiyonlarina etkisi hayvan model-
lerinde yaygin olarak incelenmistir (2,3). Insanlarda ise
bu incelemeler uzun sure akut miyokart infarktusla
hastalarla sinirli kalmistir. Bu hastalarda akut iskemi
Oncesi miyokart fonksiyonlari ile karsilastirma yapila-
mamasl! ve iskeminin tam olarak basladigi zamanin ¢o-
gunlukla saptanamamasi, deneyimlerin eksik olmasina
neden olmustur. Koroner arter hastaligi tedavisinde per-
kutan translumlnal koroner anjioplasti (PTCA)'nin yay-
gin olarak kullanilmaya baglanmasindan sonra, kontrol
edilebilir akut iskeminin sol ventrikil fonksiyonlari us-
tine etkisini incelemek igin iyi bir firsat dogmustur (4).
PTCA islemi sirasinda, balon ile koroner kan aki-
minin kisa bir sire igin durdurulmasi, sol ventrikil dina-
miginde gecici ancak oldukg¢a 6nemli degisiklikler mey-
dana getirir (5,6). Kan akiminin engellenmesinin uzun
oldugu veya Onceden sol ventrikil disfonksiyonunun
bulundugu hastalarda, pompa yetmezligi ve buna bagh
hipotansiyon, ventrikul fibrilasyonu veya elektromekanik
disosiyasyon meydana gelebilmektedir (7). Bu nedenle,
PTCA sirasinda hastalarda olusabilecek sol ventrikil
disfonksiyonunun derecesini énceden tahmin etmek,
hasta seciminde ve dolayisiyla komplikasyonlarin 6n-
lenmesinde olduk¢ca dnemli role sahip olacaktir.

Bunlardan dolayi, ¢alismamizda asagida belirtilen
konularin arastiriilmasi amaglandi:

1. PTCA sirasinda balonun sisirilmesiyle olustu-
rulan gegcici akut iskeminin, sol ventrikil ejeksiyon frak-
siyonu (EF) ve bdlgesel duvar hareketleri Ustlne etkisi
ve bu etkinin suresi,

2. Anjioplasti sonrasi EF ve bdlgesel duvar hare-
ketlerindeki degisiklikler,

3. PTCA sirasinda 6nemli sol ventrikil disfonk-
siyonu gelisebilecek hastalarin énceden belirlenmesinin
mimkun olup olmadigi.

MATERYEL VE METOD
Hasta Grubu

Calisma, "Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Kar-
diyoloji Anabilim Dali"nda, Kasim 1991 ile Ekim 1992
tarihleri arasinda elektif olarak PTCA yapilan hastalar
icinden prospektif olarak segilen 24 hastada gergek-
lestirildi.

Hastalarin seciminde asagidaki kosullar gézénine
alindi:

1. Hedef (anjioplasti yapilacak) lezyonda tam ti-
kaniklik olmamasi,

2. Sol 6n inen arter (LAD)'in veya dominant sag
koroner arter (RCA)'in 1/3 proksimalinde &énemli
(>%70) darlik olmasi,

3. Hedef lezyonun LAD'nin c¢ikis yerinden en az
1 cm uzakta olmasi (anjioplasti balonu sisirildiginde
hem LAD'i hem de sirkumfleks arteri (Cx) tikamamasi

igin),
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Tablo 1. Hastalarin klinik 6zellikleri
Sayi 24
Yas 51.4+8.7 (34-64 arasi)
Cins (erkek/kadin) 18/6
Eski miyokart infarktisu
Anterior 2
inferior 2

PTCA indikasyonu
Stabil angina pektoris
Anstabil angina pektoris 17

4. Ventriklilogramlarda akinezi veya diskinezi ol-
mamasi,

5. Elektrokardiyogramlarda, hastanin islem dncesi
ve islem sirasinda normal sinltizal ritimde olmasi ve
islem o6ncesi akut iskemik degisikliklerin olmamasi,

6. Koroner arter anomalisi olmamasi,

7. PTCA yapilacak olan artere anjiografik olarak
goérundr kollateral olmamasi.

Islem o®ncesi teknik gigliiklerin c¢ikabileceginin
dustnildigu hastalar, bébrek yetmezliginin oldugu has-
talar ve koopere olamayan veya ventrikiulografilerin
alinma suresi boyunca nefesini tutamayacak olan has-
talar galismaya alinmadi.

Anjioplasti 6ncesinde hastalarin higbirisi negatif
veya pozitif inotropik ila¢g kullanmiyordu. PTCA, 14
hastada LAD'ye, 10 hastada ise RCA'e yapildi. Hasta-
larin klinik 6zellikleri Tablo 1'de gorilmektedir.

Daha 6nce anterior miyokart infarktisi gegiren 2
hastada PTCA, bir hastada LAD'ye, diger hastada ise
RCA'ya, inferior miyokart infarktisi gecgiren 2 hastanin
birinde LAD'ye, diger hastada ise RCA'ya uygulandi.
Tum hastalarda anjioplasti islemi tek damarda yapildi.

Sol Ventrikulogramlarin Alinmasi ve Koroner
Anjioplasti

Ventrikilogramlar, kateterin sol ventrikildeki me-
kanik irritasyonuna bagli ektopik atimlarin olusmasini
Onlemek igin vendz yolla kontrast madde verilerek digi-
tal subtraction anjiografi yontemiyle alindi. Bu amagla,
premedikasyon ve lokal anesteziden sonra 7F NIH ka-
teteri normal anatomik yollardan ilerletildi ve ucu sag
a.pulmonalise yerlestirildi. Ayni taraf a.femoralise ponk-
siyon yapilarak kilif konulup 8F kilavuz kateter, ¢ikan
aorta hizasinda tutuldu. Sagd koroner artere anjioplasti
yapilacak hastalarda ayrica kargi taraftaki v.femoralise
ayni teknik ile girilerek profilaktik gecici pacemaker
elektrodu sag ventrikil apeksine yerlestirildi ve pace-
maker hizi hastanin kendi ritminin altinda tutuldu. Daha
sonra kalibrasyon igin g¢api 3.8 santimetre olan metal
top hastanin kalbi hizasinda tutularak sineanjiogram
cekildi. Bundan sonra ucu sag a.pulmonaliste olan NIH
kateteri konnektdr yolu ile otomatik enjektére baglandi.
Islem 6ncesi sol ventrikiilografi, 30° sag 6n oblik po-
zisyonda, 30-35 cc kontrast madde, 12 ml/sn hizda ve
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500 psi basingta sag a.pulrnonalise verildikten 2-3 sn
sonra, sol ventrikile dénis fazinda alinmaya baslandi.
islem dncesi sol ventrikiilogramlarin alinmasindan son-
ra, ¢ikan aortada bulunan kilavuz kateter, dilatasyon
yapilacak koroner artere yerlestirildi. Anjioplasti islemi,
yonlendirilebilir kilavuz teller ve damar g¢apina uygun
cesitli caplarda balon kateterler ile gergeklestirildi. He-
def lezyona yerlestirilen balon ilk énce 60 sn sireyle
5-9 atmosfer (ortalama 6.2+1.3) arasi basinglarda skopi
altinda sisirildi. Bu surenin sonlarinda (55-60. sn'lerde)
balon soéndlrilmeden o6nce ayni teknik ile sol ventri-
kulogramlar alindi. Anjioplasti islemi, yeterli dilatasyon
saglanincaya kadar tekrarlandi (2-4 arasi, ortalama
2.3+1.1). Yeterli dilatasyon saglandiktan sonra kilavuz
kateter, kilavuz tel ve balon kateter geri cekildi. Daha
sonra, son dilatasyondan itibaren 10 dakika sonra ayni
pozisyon ve kosullarda kontrol ventrikiilogramlar alindi.
Ventrikilogramlarin alinmasi sirasinda, hastaya derin
bir inspirasyondan sonra nefesini tutmasi ve hareket
etmemesi sdylendi. Kontrast madde olarak Iyonik ol-
mayan ajanlar kullanildi.

islem tiim hastalar tarafindan iyi tolere edildi ve
komplikasyon meydana gelmedi.

Ventrikilogramlarin Degerlendirilmesi

Ventrikilogramlarin kaydi ve daha sonraki islemler
icin General Electric Dx Advantx Digital Subtraction
anjiografi sistemi kullanildi. Sistem, ¢ekilen goruntileri
hafizasinda kaydettiginden, ventrikilogramlarin deger-
lendirilmesi hafizadaki goéruntiler Gzerinde yapildi. An-
jioplasti 6ncesi, anjioplasti sirasi ve anjioplasti sonrasi
alinan ventrikilogramlarda global EF, sistol ve diyastol
sonu volimler ve bdlgesel duvar hareketleri, sistemin
6zel goruntl islemcisi tarafindan hesaplandi. Bunun
icin ventrikiilogramlarda tek bir kardiyak siklustaki, kon-
trast maddenin en fazla oldugu goérinti (frame) diyastol
sonu, en az oldugu goérintl ise sistol sonu olarak segil-
di. Ventrikliler prematlr kontraksiyonlarin oldugu du-
rumlarda, ventrikiiler prematir kontraksiyon ve bunu iz-
leyen siklus degerlendiriimeye alinmadi. Diyastol ve sis-
tol sonu gorintilerde, iztopu (trackball) yardimiyla
ventriklllerin dis gizgisi (contour) cizildi. Sistemin kulla-
nildigi metodlar arasindan, volim ve EF'u hesapla-
malari igin Simpson metodu (8), bdlgesel duvar hare-
ketleri igin ise radial metot segildi.

Radial Metot: Daughters ve Ingels tarafindan ge-
listirilen bu metotta, sistol sirasinda endokardiyal yu-
zeydeki her bir noktanin, ventrikil iginde tek bir nok-
taya dogru hareket ettigi kabul edilmektedir (Sekil 1A).
Daughters ve Ingels, miyokarda radyoopak isaretler
koyarak yaptiklari ¢alismalarinda, bu noktanin aort ka-
pagi ve ventrikil gizgisinin birlestigi kdse ile apeks ara-
sina cizilen gizginin (uzun eksen) lzerinde, aort kapagi
ve ventrikul ¢izgisinin birlestigi kdsenin yaklasik 2/3
proksimalinin distalinde bulundugunu (%69) belirtmigler-
dir (9) (Sekil 1B). Metotta referans noktasi olarak bu
nokta alinmaktadir. Daha sonra sistol sonu ventrikil
gizgisi, diyastol sonu ventrikll ¢izgisi tGzerine, referans
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Sekil 1. Sol ventrikllin bolgesel duvar hareketlerini deger-
lendirmede kullanilan radial metot

noktalari Ustliste gelecek sekilde yerlestirilir ve refe-
rans noktasi ile sistol ve diyastol sonu géruntilerdeki
apeksler ayni gizgi Ustine gelecek sekilde sistol sonu
goriunti dénduralir (Sekil 1C). Bundan sonra referans
noktasindan, aort bdlgesi hari¢ olacak sekilde, diyastol
sonu ventrikll gizgisine radial olarak 40 ¢izgi cizilir
(Sekil 1 D). Daha sonra sekilde gosterilen formil ile her
bir ¢izginin kisalma yizdesi bulunur. Saat yénunin ter-
sinden numaralandirilan bu ¢izgilerin her biri belli bir
segmenti gosterdiginden, bdlgesel duvar hareketleri
hakkinda fikir edinmek mumkin olabilmektedir.

Sistem bilgisayarinda yapilan bu degerlendirmeler
sonucu elde edilen sekil ve grafikler (Sekil 2A ve B)
rontgen filmlerine aktarildi ve bu filmlerden her hasta-
nin anjioplasti 6ncesi, esnasi ve sonrasi ventrikil vo-
limleri ve EF'leri kaydedildi. Grafiklerden 40 radial giz-
ginin kisalma yuzdeleri ayri ayri hesaplandi. Daha son-
ra her hastanin anjioplasti 6éncesi, esnasi ve sonrasi
ventrikilogramlarinda bdélgesel duvar hareketleri deger-
lendirildi. Kisalma yuzdesinin sifir oldugu segmentler
akinetik, negatif oldugu segmentler ise diskinetik olarak
alindi. 1-19. gizgiler arasi inferior duvar, 20-40. cizgiler
aras! ise anterior duvar olarak kabul edildi (Sekil 1).

istatistiksel Degerlendirme

Veriler ortalama + standart sapma olarak ifade
edildi. Ayni hastanin anjioplasti 6ncesi, esnasi ve son-
rasi EF ve radial c¢izgi kisalmalarindan farkliliklarin
karsilastiriilmasinda "paired t" testi, farkli gruptaki hasta-
larin karsilastiriilmasinda "student t" testi kullanildi. Ayri-
ca anjioplasti 6ncesi ve esnasindaki EF'ler arasindaki
iliskiyi belirleyebilmek igin regresyon ve korelasyon
analizi yapildi. P degerinin <0.05 olmasi anlamli olarak
kabul edildi.

BULGULAR
Koroner Arteriografi ve Anjioplasti

Yapilan koroner arteriografilerde, LAD'ye PTCA
yapilan 14 hastanin 7'sinde diger koroner arterler nor-
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Sekil 2.  Sol 6n inen artere anjioplasti yapilan bir hastanin anjioplasti 6éncesi (A) ve esnasindaki (B) sol ventrikil bolgesel duvar

hareketleri

mal, 4'inde Cx veya RCA'da %20-30 arasi degisen
lezyonlar, 2'sinde RCA'da tama yakin tikaniklik, birinde
ise Cx'de %90 darlik vardi. RCA'ya PTCA yapilan 10
hastanin ise 6'smda diger koroner arterler normal, bi-
rinde Cx'de %40, birinde Cx'de %80, birinde LAD'de
%50, birinde ise LAD'de tama yakin tikaniklik vardi.
Koroner anjioplasti, galismaya alinan tim hastalarda
basariliydi. Anjioplasti 6ncesi ortalama %82.3+9.1
(%70-95 arasi) darlik, anjioplasti sonrasi %9.6+11.2
(%0-30 arasi) oldu (p<0.0001).

Koroner arteriografi esnasinda yapilan ventri-
kulografilerde ise, anterior miyokart infarktiisi gegiren
2 hastanin birinde anterior duvarda hafif, digerinde ise
onemli hipokinezi, inferior miyokart infarktisi gegiren 2
hastada ise inferior duvarda hafif hipokinezi bulundu.
Anterior duvarda hafif hipokinezi olan hastada PTCA,
LAD'ye, 6nemli hipokinezi olan hastada ise RCA'ya ya-
pildi. LAD'ye anjioplasti yapilan 14 hastanin 4'inde an-
terior duvarda hafif hipokinezi, RCA'ya anjioplasti yapi-
lan 10 hastanin birinde anterior duvarda 6nemli hipoki-
nezi, Ugunde ise inferior duvarda hafif hipokinezi bulu-
nuyordu. Diger hastalarin ventrikilogramlari normal ola-
rak degerlendirildi.

Ejeksiyon Fraksiyonu

Anjioplasti 6ncesi 24 hastanin EF'leri ortalama
%75.1£10.7 (%51-%89 arasi) iken, balonun ilk defa
sisirilmesinin 55-60. saniyelerinde ortalama
%55.4+14.6'ya (%30-%79 arasi) dusti (p<0.0001). Bu
dislUs ylUzdesi LAD grubu igin %24.3 ile %47.1 arasin-
da, ortalama %38.316.6 idi. RCA grubu icin ise %2.6-
%21.3 arasi, ortalama %11.2+7.1 bulundu. Son balon
sisiriimesinden 10 dakika sonraki EF ise %54-%92
arasinda, ortalama %77.7£10.5 bulundu. Iglem &ncesi
ve sonrasi EF'ler arasinda anlamli farklilik vardi
(p<0.01) (Sekil 3). Anjioplastinin yapildigi damara gore
EF degisimleri incelendiginde, iki grup arasinda anjio-
plasti dncesi EF'lerde anlamli farklihk bulunmadi (Sekil
4A). Anjioplasti sirasinda ise her iki grupta da EF an-

100 —m e P -
75.1 = 10.7 77.7 = 105

90!
80| | : ‘

| : 55.4 + 14.6 ' 1
701 !

60|

I
|
-
50 ‘

40 ‘
30

P*<0.0001
201 l

Ejeksiyon Fraksiyonu (%)

‘ P*<0.01
101
0

ONCE ESNASI SONRA

*= paired-t testi

Sekil 3. Anjioplasti 6ncesinde, esnasinda ve 10 dakika sonra-
sinda ejeksiyon fraksiyonlari (n»24)

lamli sekilde dismekle birlikte, LAD'e anjioplasti yapi-
lan hastalardaki disme daha belirgindi (Sekil 4B).

Anjioplasti sonrasi EF'deki artis, anjioplasti dnce-
sine gore, RCA grubunda anlamli degilken, LAD gru-
bunda anlamli bulundu (RCA grubunda; %76.6+11.2 ve
%79.7£10.9, p-0.051, LAD grubunda; %74.1+10.7 ve
%76.2+10.4, p-0.016 (paired-t testi)).

Anjioplasti 6ncesi EF'nin, anjioplasti esnasinda ne
kadar disecegini 6nceden belirlemeye yodnelik olarak
yaptigimiz regresyon ve korelasyon analizinde, hem
LAD grubunda hem de RCA grubunda anjioplasti 6n-
cesi ve esnasindaki EF'ler arasinda anlaml lineer ko-
relasyon saptandi (Sekil 5A ve B).

Sol Ventrikil Volimleri

Anjioplasti sirasinda, sol ventrikil sistol sonu vo-
Iim ortalamalari, anjioplasti éncesine gore anlamli ola-
rak artarken diyastol sonu volimlerinde anlamli
degdisiklik gézlenmedi (Tablo 2). Sonuglar, anjioplasti
yapilan damara gore degerlendirildiginde ise LAD gru-
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Sekil4 A ve B. Anjioplastinin yapildigi koroner artere gore,
islem 6ncesi ve esnasinda ejeksiyon fraksiyonlarindan degisim-
ler

bunda sistol sonu volimiinde anjioplasti sirasinda an-
lamh artig goérildid (p<0.01). Ancak diyastol sonu voll-
minde bir farklihk gézlenmedi. RCA grubunda ise sis-
tol sonu voliminde anjioplasti sirasinda artis olmakla
birlikte bu artis anlamli bulunmadi. Bu grupta da diyas-
tol sonu volimlerde anjioplasti dncesi ve esnasinda
anlamli degisiklik yoktu (Tablo 2).

Anjioplasti sonrasinda ise her iki gruptaki sistol
sonu volim ortalamalari, anjioplasti édncesine gére an-
lamli azalma gosterdi (6ncesi: 18.5+13.1 ml/m’, sonra-
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si: 16.2+11.6 ml/m*, p<0.05). Diyastol sonu volim orta-
lamalari yoninden 6ncesi ve sonrasi arasinda farklilik
bulunmadi (sirasiyla 71.4£18.9 ve 69.8+22.4 ml/m’,
p>0.05).

Bolgesel Duvar Hareketleri

Anjioplasti éncesi ve Hastalarin  higbiri-
sinde anjioplasti éncesi sol ventrikilogramlarda akinezi
veya diskinezi yokken, LAD anjioplastisi sirasinda ali-
nan ventriklilogramlarda, 12 hastada 19-40. gizgiler
arasindaki segmentlerde akinezi veya diskinezi, 2 has-
tada ise ayni bodlgede anjioplasti 6ncesine goére hafif
hipokinezi oldu. RCA anjioplastisi sirasinda ise yalnizca
3 hastada 1-19. cizgiler arasindaki segmentlerde akine-
zi veya diskinezi gozlenirken, 4 hastada anlamli hipoki-
nezi oldu. 3 hastada ise anlaml degisiklik gézlenmedi.
LAD anjioplastisi yapilan 14 hastanin, anjioplasti 6ncesi
ve esnasindaki sol ventrikiilogramlarinda her bir radial
gizginin kisalma yuzdesi ortalamalari alinip karsilastiril-
diginda, inferior duvarda bulunan (Sekil 6) 2-10. gizgi-
lerin gosterdigi segmentlerin kisalma ylzdelerinde anjio-
plasti esnasinda artis gorildi. Bu artig, 5-7. gizgilerde
anlamli idi. 13-40. gizgilerin gdsterdigi segmentlerin ki-
salma ylzdelerinde ise anjioplasti esnasinda anlamli
azalma goéruldi. Bu anlamhlik ozellikle 23-37. gizgiler
arasinda daha fazla idi. Anterior duvarda bulunan 24-
32. cizgilerin gosterdigi segmentlerde ise diskinezi go-
ralda (Sekil 6).

esnasi:

RCA anjioplastisi yapilan 10 hastada ise anjio-
plasti esnasinda 1-21. gizgilerin goésterdigi segmentlerde
hipokinezi goéruldi. Hipokinezi derecesi 7-19. cizgiler
arasinda anlamli olmakla birlikte, 7-11. gizgilerin gos-
terdigi segmentlerde daha anlamh idi (Sekil 7). 23-36.
gizgilerin gosterdigi segmentlerde ise anjioplasti esna-
sinda kontraksiyonda artis gorildi, ancak bu, istatistik-
sel olarak anlamli bulunmadi (Sekil 7).

S S o7 WY1 ) I

| EF esnasi— 16.2+0.60 XEF énce |

Anjloplast! ances! EF (%)

LAD= sol 6n inen arter, RCA= sag koroner arter, EF= ejeksiyon fraksiyonu,

EF Once= anjioplasti 6ncesi EF, EF esnasi = anjioplasti esnasinda EF

Sekil 5. Sol 6n inen artere (A) ve sag koroner artere (B) anjioplasti yapilan hastalarda, islem ©ncesi ve esnasindaki ejeksiyon

fraksiyonlari arasindaki iligki
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Tablo 2. Anjioplasti 6ncesi ve esnasinda sol ventrikil sistol ve diyastol sonu volimleri
Anjioplasti 6ncesi Anjioplasti sirasi P
Tum hastalar (n-24)
Sistol sonu volim (ml/m’) 18.5+13.1 29.5+14.6 <0.01
Diyastol sonu volim (ml/m®) 71.4+18.9 72.6+x18.4 >0.05
LAD Anjioplastisi (n-14)
Sistol sonu volim (ml/m?) 18.1+12.7 38.9+11.9 <0.01
Diyastol sonu volim (ml/m®) 70.9+25.6 75.6+£19.2 >0.05
RCA Anjioplastisi (n-10)
Sistol sonu volim (ml/m’) 18.8+14.1 22.0+12.4 >0.05
Diyastol sonu volim (ml/m®) 71.9+13.1 70.2+18.4 >0.05
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$ekil6. Sol 6n inen antere anjioplasti yapilan hastalarda, islem
dncesi ve esnasindaki sol ventrikill boigesel duvar hareketleri
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Sekil 8.  Sol On inen antere anjioplasti yapilan hastalarda, islemn
bncesi ve sonrasindaki sol ventrikill bélgesel duvar hareketleri

Anjioplasti Sonrasi: Her bir radial c¢izginin kisal-
ma ylzdesi ortalamalari degerlendirildiginde, LAD gm
bunda anterior duvarda, 25-31. gizgilerin gosterdigi seg-
mentlerde anjioplasti 6ncesine gore kontraksiyonda an-
lamli artis go6zlendi (Sekil 8). RCA grubunda ise, an-
lamli artis 1-9. cizgilerin gosterdigi segmentlerde oldu

“* anjioplasti dncesi <~ anjioplasti sonrast
RCA= sad koroner arter, &=p<0.05
Sekil 7, Sag koroner artere anjioplasti yapilan hastalarda,

islem Bncesi ve esnasindaki sol ventrikill bélgesel duvar hare-
ketleri
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“* anjioplasti dncesi * anjioplasti sirasi
RCA= saj xoroner arter, 8=p<0.05, +=p<0.01
Sekil9, Sad koroner artere anjioplasti yapilan hastalarda,

islem Gncesi ve sonrasindaki sol ventrikiil béigese| duvar hare-
ketleri

(Sekil 9). Her bir hasta tek tek degerlendirildiginde ise;
LAD grubunda, anjioplasti sonrasi 14 hastanin 2'sinde
anterior boélgede anlamli degisiklik gézlenmezken, 12
hastada (%85.7) anterior bdlgenin kontraksiyonunda
anlamh artig goruldi. Bu 12 hastanin 3'Unde, anjioplas-
ti 6ncesinde anterior bolgede hipokinezi vardi. RCA
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grubunda ise anjioplasti sonrasi 10 hastanin 6'sinda
(%60.0) inferior bdlgenin kontraksiyonlarinda anlamh
artis olurken, 4 hastada anlamli degisiklik olmadi. Bu
grupta, anjioplasti sonrasi inferior bdlgenin kontrak-
siyonlarinda artis goérilen 6 hastanin 1'inde anjioplasti
oncesi inferior bdélgede hipokinezi bulunuyordu. Her iki
grupta da, anjioplasti sonrasi anlamli degisiklik gozle-
nen ve gbézlenmeyen hastalar arasinda, koroner arter
darlik derecesi veya anjioplasti 6ncesi duvar hareket
bozuklugu olup olmamasi ydéninden farkhlik saptanma-
di.

ITARTISMA

Calismamizin sonuglari, anjioplasti esnasinda ba-
lon ile olusturulan akut iskeminin sol ventrikil fonk-
siyonlarinda oldukga 6nemli degisikliklere yol acgtigini
gostermektedir.

Akut iskemi sirasinda EF, tim hastalarda ortalama
%75.1£10.7'den %55.4+14.6'ya disti. Dusls ylzdesi
ortalama %26 idi. Ozellikle LAD anjioplastisi sirasinda
EF'deki digsme daha belirgindi (Sekil 4). Bu gruptaki
disme ylzdesi ortalama %38.3+6.6 olarak bulundu.
RCA anjioplastisi yapilan hastalarda ise diisme ylzde-
si daha azdi (%11.2+7.1). Bu konu ile ilgili yapilan ¢a-
lismalarin ¢ogunlugunda, bulgular damar lokali-
zasyonlarina goére ayrilmamis ve toplu olarak verilmis
veya tek bir koroner arter incelenmistir (1,5,10). Kita-
zume ve ark.lari (11) duvar hareket bozuklugu olmayan
hastalarda, PTCA sirasinda ventrikilografi ile sol vent-
rikil fonksiyonlarini inceledikleri galigsmalarinda, anjio-
plasti sirasinda LAD grubunda EF'deki disls ylzdesini
ortalama %26 olarak bulmuslardir. Bizim ayni grup
hastalarda disls yuzdesini biraz daha fazla bulmamiz,
bu grup hastalarimizin bir kisminda anterior duvarda
bulunan hipokinezi ile ilgili olabilir.

Anjioplasti sirasinda sol ventrikil fonksiyonlarinin
ekokardiyografi (10) veya ventriktlografi (11,12) ile de-
gerlendirildigi galismalarda, bizim galismamizda da oldu-
gu gibi varilan ortak sonug, anjioplasti sirasinda EF'nin
oncesine gore anlamli sekilde dustigudar.

Calismamizda anjioplasti Oncesi ve sirasindaki
EF'ler arasinda her iki grupta da anlamli lineer korelas-
yon saptadik (Sekil 5). Bu bulgu, islem 6ncesi EF'nin
islem sirasinda ne kadar dusecegini tahmin etmede ol-
dukca onemlidir. LAD grubunda islem o6ncesi EF
%60'In altinda olan 2 hastada, islem sirasinda EF %35
ve altina duserken, EF %60"'in lzerinde olan hastalar-
da %35'in altina disus hi¢ gorilmedi (Sekil 5A). Bu da
bize anjioplasti sirasinda EF'deki disme derecesinin
tahmininde, anjioplasti 6ncesindeki EF'nin ne kadar
onemli oldugunu g6stermektedir. Calismamizdaki hasta-
larda ileri derecede sol ventrikiil disfonksiyonu bulun-
mamakla birlikte, korelasyon egrilerinden ($ekil 5), an-
jioplasti 6ncesi EF'si digsuk olan hastalarda, anjioplasti
sirasinda EF'nin ne kadar dlsebilecegini tahmin etmek
mumkindlir. Buna gbére LAD anjioplastisi sirasinda
islem oncesi EF <%50 olan hastalarda anjioplasti es-
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nasinda EF'nin %35'in altina dismesi beklenir (Sekil
5A). Ejeksiyon fraksiyonundaki bu ani ve &6nemli
disuklik hemodinamik olarak bozukluga yol acabile-
ceginden (13,14), LAD'ye PTCA yapilacak hastalardan,
EF'si %50'nin altinda olanlarda, anjioplasti sirasinda
Intraaortik balon veya inotropik ajanlar gibi hemodina-
mik destedin hazir tutulmasi veya perflizyon kateteri,
perkltan kardiyopulmoner bypass (15), koroner sinis
retroperfliizyonu (16) gibi daha az iskemiye yol agacak
yontemlerle anjioplastinin destek altinda yapilmasi
(supported angioplasty) uygun olabilir.

Calismamizda, anjioplasti sonrasi 10.dakikadaki
EF ortalamalarini éncesine goére anlamli olarak ylksek
bulmamiz (Sekil 8 ve 9) ilging bir bulgudur. Anjioplasti
sonrasi ventrikilografileri ayni sirede aldigimiz halde
Kitazume ve arkadaslari (11) anjioplasti éncesi ve son-
rasi EF'lerde degisikligin olmadigini belirtmislerdir. Ser-
ruys ve arkadaslari da (12) son anjioplastiden 5 dakika
sonra aldiklari ventrikilografilerde islem Oncesi ve son-
rasi EF'ler arasinda anlaml iligki bulamamiglardir. Bi-
zim islem sonrasi EF'de goérdigimuiz bu anlamh artis,
birazdan deginilecegi gibi, PTCA yapilan arterin kanlan-
dirdigi miyokart boélgesinde, PTCA sonrasi saptanan
sistol sonu volimlerindeki azalma ile ilgilidir.

PTCA sirasinda hesaplanan sistol ve diyastol so-
nu volim ve caplarini degerlendiren birkag calismadaki
bulgular celiskilidir (1,10,12,17). Bazi c¢alismalarda
(12,17) anjioplasti sirasinda alinan ventrikiilogramlarda
yalnizca sistol sonu voliminde anlaml artis saptan-
mis, ekokardiyografi ile yapilan bir calismada (10),
hem sistol sonu hem de diyastol sonu ¢aplarinda artis
bulunmus, ekokardiyografik olarak yalnizca diyastol so-
nu endokardiyal ¢evrenin degerlendirildigi bir baska ¢a-
lismada ise (1) anjioplasti sirasinda diyastolik gevrede
anlamli artig gorilmustir. Biz ¢alismamizda yalniz LAD
grubunda, anjioplasti dncesi ve sirasindaki sistol sonu
volimieri arasinda anlamli farklilik bulduk (Tablo 2).
RCA grubunda da anjioplasti sirasinda sistol sonu vo-
limlerinde artis olmakla birlikte, farklihk anlamli bulun-
madi. Dolayisiyla anjioplasti sirasinda saptadigimiz EF-
'deki disme, sistol sonu voliminin artisiyla ilgili go6-
rinmektedir. Ayni sekilde anjioplasti sonrasinda gor-
digumuz EF'deki anlamlh artig, sistol sonu voliminin
anlamli azalmasina baghdir.

Anjioplasti sirasinda, goéruntileri yeterli olan hasta-
larda yapilan iki boyutlu (2D) veya M mode ekokar-
diyografi ile devamli kayit sayesinde, duvar hareket bo-
zukluklarinin ne zaman basladigini ve reperfizyonu ta-
kiben ne zaman normale déndiguni belirlemek olasi-
dir. Hauser ve arkadaslari (6) anjioplasti sirasindaki sol
ventrikil hareketlerini 2D ekokardiyografi ile izledikleri
calismalarinda, oklizyonu takiben 19+8 saniyede tika-
nan arterin kanlandirdigi miyokart bélgesinde hipokine-
zinin basladigini ve kisa zaman iginde diskinezi meyda-
na geldigini, reperfizyonu takiben ise 17+8 saniyede
duvar hareketlerinin normale doéndugini belirtmislerdir.
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Ekokardiyografi ile yapilan baska c¢alismalarda da ok-
lizyonu takiben duvar hareket bozukluklarinin 8 20. sa-
niyelerde basladigi, 60.saniye civarinda maksimuma
ulastigi ve reperfizyonu takibende 10-43. saniyelerde
normale geldidi bildiriimektedir (1,5,10). Bundan dolayi,
biz calismamizda, anjioplasti sirasinda duvar hareket
bozuklugunun en fazla goériuldigu zaman olan 60.saniye
civarinda ventrikilogramlari aldik. Ventrikilogramlarin
incelenmesi sonucu, ilgili arterin kanlandirdigi miyokart
bolgelerinde 6nemli hipokinezi, akinezi veya diskinezi
saptadik. LAD dilatasyonu sirasinda goérulen bodlgesel
duvar hareket bozuklugu, RCA grubuna gére daha faz-
la ve daha genis sahada idi (Sekil 6 ve 7).

Yapilan anatomopatolojik calismalarda gdsterildigi
gibi, tim ventriktllerin kanlanmasinda LAD'nin payi
%41.5, RCA'nin payi ise %36.5'dur (18). Yalnizca sol
ventrikil degerlendirildiginde ise, interventrikiler septum
(IVS) ve serbest duvar %79 oraninda sol koronerden,
bunun da 2/3'G0 LAD'den kanlanmaktadir. Sol ventri-
killde yalnizca posterior VS ve posterior duvari kan-
landiran RCA'nin pay! ise %21.5'dir (18). Bundan do-
layl beklenildigi gibi, bizim de LAD oklizyonu sirasinda
anterior bdlgedeki duvar hareketlerinde daha genis sa-
hada ve daha 6nemli bozukluk saptamamiz, LAD'nin
sol ventrikilde daha genis bir bdlgeyi kanlandirmasiyla
ilgilidir.

Deneysel olarak akut oklizyon olusturulmus hay-
vanlarda ve akut miyokart infarktisli insanlarda yapi-
lan ekokardiyografik ve ventrikiilografik incelemelerde,
akut oklizyon sirasinda ventrikilin iskemik olmayan
bdlgelerinin kontraksiyonunda artis saptanmistir. Bu
durumun, anjioplasti esnasinda da iskemik olmayan
bodlgelerde gorilmesi beklenirken, yapilan c¢alismalarda
ya bu konuya deginilmemis (1,5,6,12) veya iskemik ol-
mayan bdlgelerin kontraksiyonunda, anjioplasti 6ncesi
ve sirasi arasinda anlamli farklilik bulunmamistir
(10,11). Oysa biz galismamizda, LAD anjioplastisi sira-
sinda inferior bdlgenin kontraksiyonunda anlamli artis
g6zledik (Sekil 6). Artis, RCA anjioplastisinde anterior
duvarda da olmakla birlikte anlamli bulunmadi (Sekil 7).
Onceki calismalarda, iskemik olmayan bélgelerin kont-
raksiyonunda artisin saptanamama nedeni, bulgularin
anjioplasti yapilan damara goére ayrilmamis olmasi (6)
veya sol ventrikilin boélgesel duvar hareketlerini deger-
lendirmede genis alanlari kapsayan segmentlerin kulla-
nilmis olmasi olabilir (1,6,10). Deneysel olarak yapilan
caligsmalarda, iskemik olmayan bdlgelerdeki bu "kom-
pansatuar" artis, esas olarak, akut iskemi sonucu artan
diyastol sonu basincindan dolayi, iskemik olmayan bdl
gelerin Frank-Starling mekanizmasini kullanmasiyla
aciklanmaktadir (19).

Deneysel hayvan calismalarindan, en az 5 dakika
sliren koroner oklizyonu izleyen reperflizyon ddne-
minde, oklizyon sirasinda iskemik olan bdlgelerde
uzun sdreli sistolik fonksiyon bozukluklari oldugu bilin-
mektedir (20). "Stunned miyokardium" olarak bilinen bu
tablonun, oklizyonlarin kisa olmasi nedeniyle koroner
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anjioplasti sirasinda gelismemesi beklenir. Gergekten
de birden fazla yapilan anjioplasti islemlerinden sonra
bile, olusan sistolik fonksiyon bozukluklari 5 dakika
icinde tamamen normale dénmektedir (6,10,17). Biz de
anjioplasti isleminden 10 dakika sonra aldigimiz ventri-
kilogramlarda, anjioplasti 6éncesine goére sistolik fonk-
siyonlarda "stunned miyokardium" lehine bir bulgu sap-
tamadik.

Deneysel ve klinik ¢calismalarda, akut oklizyonu
takip eden reperfiizyonun ilk saniyelerinde, akut okllz-
yon oncesine goére koroner kan akimi ile bdlgesel ve
global sol ventrikil fonksiyonlarinda artis goéridlmuastur
(12,21). Reaktif hiperemi olarak adlandirilan bu olay,
akut okllizyon sirasinda biriken adenozin gibi vazodi-
latér maddelerin, reperfizyonu takiben gecici vazodi-
latasyon yapmasina baglanmaktadir (22). Reaktif hipe-
remi, reperfizyon sonrasi 30-60. saniyelerde zirveye
ulagmakta, 3-5 dakika iginde de kontrol dizeylerine in-
mektedir (21). Calismamizda, anjioplasti sonrasi ventri-
kilogramlari, son anjioplasti isleminden 10 dakika son
ra aldigimiz igin, anjioplasti sonrasi 6zellikle LAD gru-
bunda daha belirgin olarak buldugumuz, anjioplasti si-
rasinda iskemik olan bdélgelerin kontraksiyonundaki an-
lamh artisi, reaktif hiperemi ile agiklamak pek mumkin
gérinmemektedir. Anjioplasti sirasinda iskemik olan
bolgelerin, anjioplasti sonrasi sistolik fonksiyonlarinda
g6zledigimiz bu artig, "hipernating miyokardium"la ilgili
olabilir. 1984 yilinda Rahimtoola tarafindan 6nerilen bir
klinik kavram olan hibernating miyokardium, énemli de-
recede azalmis kan akimindan dolayi, miyokart ve sol
ventrikul fonksiyonlarinda reversibl kalici bozukluk ola-
rak bilinmektedir (23). Hibernating miyokardium, énemli
derecede kronik iskemide, miyokart dokusunun ancak
canli kalmasina yeterli olacak dlizeyde, fonksiyonlarini
en alt seviyede tutmasi sonucu olusur ve yeterli per-
flzyon yeniden saglandigi taktirde normal fonksiyonuna
déner (23). Bu klinik tablo ilk defa koroner arter by-
pass cerrahisinden sonra sol ventrikil fonksiyonu du-
zelen hastalarda dikkati cekmistir (24). PTCA'nin re-
vaskullarizasyonda yeni bir dbnem agmasi ve yaygin
olarak kullaniimasiyla, yapilan c¢alismalarda PTCA uy-
gulanan hastalarda da sol ventrikil fonksiyonlarinda
duzelme bildirilmistir (25-27). Bu c¢alismalarin ¢ogun-
lugunda, PTCA sonrasi sol ventrikll fonksiyonlari giin-
ler ve hatta haftalar sonra incelenmistir (25,26). Carl-
son ve arkadaslari ise sol ventrikilli, 5 segmente ayi-
rarak degerlendirdikleri ¢alismalarinda (27) anjioplasti
sonrasi ventrikulogramlari 20.dakikada almiglar ve
islem Oncesine gore, Ozellikle iskemik olan bdlgelerin
sistolik fonksiyonlarinda anlamli artis bulmuslardir. An-
cak bu calismada sonuglar anjioplasti yapilan koroner
artere gore verilmemistir.

Calismamizdaki hastalarin hepsinde anjioplasti ya-
pilan koroner arterde 6nemli darlik vardi ve hepsinde
basarili dilatasyon yapildi. Anjioplasti sonrasi alinan
ventrikilogramlardaki EF'de, 6ncesine goére anlamli ar-
tis goraldu. Ayrica, LAD anjioplastisi yapilan hast?>""n

T Kiir .<f*«*.....sx tCZC, 6



ALPMAN ve Ark.
PTCA'DA EF VE DUVAR HAREKETLERI

%86'sinda, RCA anjioplastisi yapilan hastalarin da
%60'Inda ilgili damarirt kanlandirdigi bdlgelerde anjio-
plasti dncesine gdére kontraksiyonda anlamli artis sap-
tandi. Bundan baska LAD grubunda 3 hastada, RCA
grubunda ise 1 hastada, anjioplasti 6ncesi hipokinetik
olan bdlgelerin kontraksiyonunda anjioplasti sonrasi ar-

tis gdzlendi. Butlin bu bulgular bize -anjioplasti 6ncesi
ventrikiilogramlarin ~ ¢ogunlugu  normal  olarak  deger-
lendiriimesine ragmen- hastalarimizin biylk bir bdla-

minde hibernating miyokardium olabilecegini dusundur-
mektedir.

Sol ventrikilogramlarda, bdlgesel duvar hareketle-
rini degerlendirmek igin kabul edilmis standart bir yon-
tem bulunmamaktadir (28). Bolgesel duvar hareketlerini
kantitatif olarak degerlendiren metotlarda (28-30) bile
akinezi veya diskineziyi saptamak kolay olmakla bir-
likte, dedisen derecelerdeki hipokinezinin gdsterilmesi,
hastalardaki bireysel farkhliklar yizinden ¢ok gigtir.
Bazi metotlarin (30) kullandigi, normal olarak kabul edi-
len popllasyona gére arti veya eksi yénde olan sap-
malar, bu normal degerlerde yas, cins, vicut yuzeyi gi-
bi 6zellikler gézénine alinmadigindan her zaman dogru
sonu¢ vermeyebilir. Dolayisiyla bir hastanin belirli bir
ventrikil segmentindeki hafif hipokinetik alanlar, ge-
nelde kabul edilen normal sinirlar iginde kalabilir ve
normal olarak degerlendirilebilir. Bundan dolayi, gorsel
veya kantitatif yontemlerle normal olarak degerlendirilen
ventrikullerde bile, dnemli koroner arter darhgi varliginda
hibernating miyokardium olasilii ekarte edilmemelidir.

SONUG

Anjioplasti esnasinda balon ile olusturulan akut is-
kemi, sol ventrikil fonksiyonlarinda olduk¢ca &nemli
degisikliklere yol agmaktadir. Ozellikle bu degisiklikler
LAD anjioplastisinde oldukga belirgindir. RCA'ya goére,
LAD anjioplastisi sirasinda EF daha fazla dismekte,
daha 6nemli ve genis sahada bdlgesel duvar hareket
bozuklugu meydana gelmektedir. Buna gére LAD'ye
anjioplasti yapilacak hastalar icinde, anjioplasti 6ncesi
EF %50'nin altinda olanlarda, anjioplasti sirasinda EF
kritik seviyelere disebilecedinden, bdyle hastalarda an-
jioplastinin destek altinda yapilmasi yararl olabilir.

Ayrica anjioplasti 6ncesi ventrikil hareketlerinde
6nemli bir bozukluk gérilmemesi durumunda bile,
6nemli koroner arter darliklarinda hibernating miyokar-
dium olasihgl gézden uzak tutulmamalidir.
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