
I.C. 
AKDENiZ UNiVERSiiESi 

TIP FAKULTESi 
KALP VE DAMAR CERRAHiSi ANABiLiM DALI 

MiYOKARD ENFARKTUSU SONRASI AKiNEZi 

GELiSEN MiYOKARDiYAL SEGMENTLERiN CERRAHi 

REV ASKULARiZASYON SONRASI DEGERLENDiRiLMESi 

Kalp ve Damar Cerrahisi Uzmanhk Tezi 

Dr. Harun GULMEZ 

Tez Dam~mam: Do~;. Dr. Atalay METE 

'Tezimden kaynak~;a gosterilerek faydandabilir' 

ANTALYA-2004 



TE$EKKURLER 

Asistanhk egitimim suresince yeti§memde yard1m ve katkllarm1 

esirgemeyen saym hocam Prof. Dr. Omer BAYEZiD 'e, egitimim ve 

tez 9al1§malanmm tum a§amalannda destek alan saym hocam 

Dot;. Dr. Atalay METE 'ye, asistanhk egitimim suresince bilgi, tecrube 

ve yard1mlartyla desteklerini gordugum saym hocam Dot;. Dr. Cengiz 

TURKAY ve Yrd. Dot;. Dr. ilhan GOLBAf!?l 'na, tez 9al1§mamda katk1 

ve desteklerini gordugi.lm saym hocam Dot;. Dr. Mehmet KABUK(;U ve 

e§im Dr. Didem GULMEZ 'e, tum asistan arkada§lar1ma, bizleri 

okutup bu gi.lnlere ula§mam1z1 saglayan sevgili anne ve babama, 

sonsuz te§ekki.lr ve sayg1lar1m1 sunar1m .. 

Dr. Harun GULMEZ 

Antalya, 2004 



Krsaltmahu 

$ekiller 

Iablolal 

1. Giri~ ve Ama9 

Ll Giri~ 

1 . .2 Ama9 

2 Gene\ Bilgiler 

2J Ialih9e 

2. 2 Koroner alter sistemi 

2.J Koroner kan akrmr 

2.4 Ateroskleroz 

iCiNDEKiLER 

2. 5 iskemik miyokaldiyal hasal 

2 .. 6 Koroner alter hastahgmm degerlendirilmesi 

2 .. 6.1. Klinik 

2. 6.2 Elektrokaldiyografi (EKG) 

2 63 Egzersiz EKG stres testi 

2. 6.4 Nilkleer Goriintiileme Yontemleri 

2. 6.4 L Miyokald perftizyon goriintiilenmesi 

2 6.4 2. Positron emisyon tomografi (PE I) 

2 .. 6.5. Ekokaldiyografi 

2 .. 65.1 I ranstorasik ve transozefajiyal ekokaldiyografi 

2.6 5.2 Stres ekokaldiyografi 

2 .. 6. 6. Koroner arteriyografi 

2 .. 6 6 .. 1 Sol koroner alter sisteminin anjiyografik goriintiisii 

2.6 6.2. Sag koroner arterin anjiyografik goriintiisii 

2 6. 6. 3. Sol ventrikiilografi 

Sayfa No 

11 

iii 

1-5 

.. 6-37 



2 7. Koroner arter cenahisi endikasyonlan 

2. 7.1. Asemptomatik veya hafif anjina 

2 .. 72. Stabil anjina 

2 .. 73. Anstabil anjina 

2 .. 74 LMCA lezyonu 

2 . .7. 5 Enfarktiis somasr anjinal yakmmalarm devarn etmesi 

2. 7. 6 Kardiyojenik ~okun e~lik ettigi akut miyokard enfarktiisii 

2.7 7.. Ba~ansrz PT CA 

2. 7. 8 .. Ge9irilmi~ CABG 

2. 7. 9 .. Koroner arterin konjenital anomalileri 

2 .. 7.10 Koroner arter anevrizmasr 

2 . .7.1 1 Zayrf sol ventrikiil fonksiyonu 

2. 8. Koroner arter cerrahisi 

3 Gere<; ve Yontem 

3. l. Efor kapasitesi. 

3. 2. Ekokardiyografi. 

3. 3. Koroner arteriyografi 

3 4 Anestezi 

3.. 5 Cerrahi revaskiilarizasyon 

3.. 6 istatistiksel Analiz 

4. Bulgular 

5. I artr~ma 

Sonu<; 

Ozet 

Kaynaklar 

38-44 

45-58 

59-64 

65 

66-68 

69-82 



KAH 

SPEC I 

PET 

LDDE 

PICA 

CABO 

LMCA 

LAD 

RCA 

Cx 

AIP 

EKG 

TEE 

LAO 

RAO 

ACT 

KISALTMALAR 

Kor oner aiter hastahgt 

Single photon emission computed tomography 

Positron emission tomography 

Low dose dobutamine ekoka1diyografi 

Perkiitan transliiminal anjioplasti 

Koroner aiter bypass greft 

Sol ana koroner arter 

Sol on inen arter 

Sag koroner aiter 

Sirkumfleks a1ter 

Adenozin trifosfat 

Elektrokardiyografi 

I ransozefajiyal ekoka1diyografi 

Sol anterior oblik 

Sag anterior oblik 

Aktive edilmi~ pthttla~ma zamant 

i 
! 
I 

I 

I 



SEKiLLER 

Savfa 

~elul3.1. LAD, RCA ve Cx arterin besledikleri segmentler 41 

~ekii4.L Tam damar trkanrklrlrgr olan LAD arterin revaskularizasyon sonrasr 

besledigi alanlarda arneliyat 6ncesi ve somasr segmenter duvar hareketlerinin 

degerlendirilmesi. 51 

~ekil 4.2. I am damar trkanrklrlrgr olan sag koroner arterin revaskiilarizasyon 

sonrasr besledigi alanlarda arneliyat 6ncesi ve sonrasr segmenter duvar hareketlerinin 

degerlendirilmesi 52 

~eki14.3. Cenahi olarak revaskiilarize edilemeyen ve tarn damar trkamklrlrgr olan 

sag koroner arterin besledigi alanlarda arneliyat 6ncesi ve somasr segmenter duvar 

hareketlerinin degerlendirilmesi. 

~ekil 4.4. I am damar trkanrklrlrgr olan Cx arterin revaskiilarizasyon sonrasr 

besledigi alanlarda arneliyat oncesi ve sonrasr segmenter duvar hareketlerinin 

53 

degerlendirilmesi. 54 

~ekil 4.5 .. Cenahi olarak revaskiilarize edilemeyen ve tarn damar trkamklrlrgr olan 

Cx arterin besledigi alanlarda arneliyat oncesi ve sonrasr segmenter duvar 

hareketlerinin degerlendirilmesi 55 

~ekil4.6. I am damar trkanrklrlrgr olan tiim koroner arterin revaskiilarizasyon sonrasr 

besledigi alanlarda ameliyat iincesi ve sonrasr segmenter duvar hareketlerinin 

degerlendirilmesi 56 

~ekil4. 7 .. I am damar trkamklrlrgr olan ve cerrahi olarak revaskiilarize edilemeyen 

tiim koroner arterin besledigi alanlarda arneliyat ilncesi ve somasr segmenter duvar 

hareketlerinin degerlendirilmesi 57 

~ekil4.8. Komplet ve inkomplet revaskularizasyon uygulanan hastalarda arneliyat 

iincesi ve somasr sol ventrikiiler ortalarna EF degerleri 58 

11 



Iablo 2.1 

Iablo 2.2 

I ablo 3.1 

Iablo 5.1 

TABLOLAR 

Stunning, hibemasyon ve iskeminin karakteristik 6zellikleri 

Koroner arter bypass cenahisi endikasyonlarr 

Hasatalann demografik bilgileri 

CABG ve medikal tedavinin kar~rla~tumah oranlan 

Sav(a 

17 

32 

40 

60 

111 



1. GiRiS VE AMAC 

1. 1. GiRi~ 

Kmoner arter hastahgma (KAH) bagh geli~en miyokardiyal fonksiyonlardaki kayrp, 

uzun yrllar boyunca geri diinti~timstiz ve sadece palyatiftedavi ile rahatlatrlabilecek bir durum 

olarak kabul edilmi~tir Sol ventriktil sistolik fonksiyonlarmdaki kaybm en onemli 

nedenlerinin ba~mda koroner arter hastalrgr gelmektedir Ba~langwta miyokardiyal 

fonksiyonlardaki kayrpta rol oynayan mekanizmanm miyokard enfarkttisti somasr meydana 

gelen skar dokusu oldugu kabul edilmekteydi0l Ancak, miyokardiyal enfiukttis alanmdaki 

canh fakat kontraktil fonksiyonlarmr kaybetmi~ alan miyositlerin de bu tablonun geli~iminde 

onemli rol oynadrklan artrk bilinmektedir<2l 

Koroner arterlerdeki trkanrkhhgr takip eden erken diinemde, ventriktil 

fonksiyonlannda bozulma izlenmeye ba~lar Miyokardiyal iskeminin ba~langrcmdan itibaren 

ilk 20 dakika i9erisinde geli~en yaprsal degi~iklikler reperfiizyonun saglanmasr ile tarn olarak 

dtizelme giistermektedir. iskemik stirenin uzamasr ile birlikte kahcr miyokardiyal hasar 

geli~imi ba~larnaktadu<3) 

Akut miyokard enfiukttisi.i somasr prognozun belirlenmesinde en iinemli etken ise 

enfiukt alanmm geni~ligidir. Enfiukt alanmm mi.imki.in olan en kii9i.ik seviyede tutulmasmda 

erken reperflizyon iinemli rol oynarnaktadn .. Miyokardiyal hticre kaybmm iinlenmesi ve sol 

ventrikiil sistolik fonksiyonlarmm geri kazarulmasr, koroner arter trkamklrhgmm si.iresine, 

yaygmhgma ve koroner kollateral dola~rm mevcudiyetine baghdn .. Akut miyokard enfiuktiisii 

ile ba~vuran kronik koroner arter hastalarm yakla~rk %40'mda koroner kollateral dola~rm 

saptanmr~tu<4l Akut miyokard enfiukti.isi.inti takiben 1-2 hafta i9erisinde yeni kollateral 

geli~imi hastalarm hemen hemen %75-IOO'iinde gewekle~mektedir. Koroner kollateral 
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dola~rm ventriktil kontraktil fonksiyonlannm siirdiirtilmesinde yeterli olmasa bile 

myokardiyal hiicrelerin canlrhgmm siirdiiriilmesinde ve sol ventriktil anevrizma geli~iminin 

engellenmesinde onemli rol oynamaktadu<5l 

Koroner arter trkanmasrm takiben erken donemde (0-6 saat) reperfuzyonun saglamnasr 

maksimun yarar saglamaktadu .. Ancak, erken donemde (0-6 saat) reperfuzyon saglanamayan 

hastalarda tedavi ses:eneklerini degerelendirilirken goz oniinde bulundurulmasr gereken 

onemli noktalar vardu. Ges: donemde (6 saatten soma) miyokardiyal reperflizyonun 

saglamnasr "reperfiizyon injurisi" olarak bilinen olaylarr da beraberinde getirmektedir(6
) 

Reperfiizyon injurisinin geli~iminden serbest oksijen radikallerinin olu~umu, endotel hiicre 

disfonksiyonu, mikrovasktiler injuri, intraselltiler Ca++ metabolizmasmda degi~iklikler, 

miyokard metabolizmasmdaki degi~iklikler, notrofil, trombosit ve kompleman sistemlerinin 

aktivasyonu sorumlu tutulmaktadu{7
) Akut miyokard enfaktiisiirrii takiben 4-6 saat is:erisinde 

cenahi revaskiilerizasyon uygulanan hastalarda ba~arrh cerrahi sonus:lar bildirilirken<8l, 6 saati 

ges:en cenahi revaskiilerizasyon uygulamalannda enfarkt alanmda ciddi hemoraji geli~imi 

g6zlenmektedir<9l. 

Akut miyokard enfarktiisii somas! acil cenahi uygulanan hastalarda yiiksek mortalite 

oranlarmm bildirilmesi, erken cerrahi giri~im endikasyonlarmr smHiandumi~ll Erken cerrahi 

giri~im, akut miyokard enfiuktiisii somas! hemodinamik parametreleri stabil olmayan 

(kardiyojenik ~ok geli~en), direns:li postenfarkt anjinalan olaii ve mekanik komplikasyon 

(papiller kas riiptiirii, ventrikiiler septal defekt, serbest duvar riiptiirii gibi) geli~en hastalarda 

uygulamnasr onerilmektedir Miyokard enfarktiisii somasr cerrahi revaskiilerizasyonun 

hastalarm hemodinamik parametreleri olanak sagladigJ siirece elektif ~artlarda yaprlmasr 

cenahi somas! mortalite ve morbidite oranlarmr onemli oranda azaltmaktadll(JOJ 
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Miyokard enfarktiisii somasr sol ventriklil fonksiyonlanmn bozulmasr etkilenen 

segmentlerinin yaygmhgr ile dogm orantrhdn. Kronik, geri donebilen sol ventriklil 

disfonksiyonu, miyokardiyal stunning'ten hibernasyon'a kadar degi~en patofizyolojik durumu 

is:erebilir(ll) Miyokardiyal stunning, iskemi somasr miyokardiyal hasar olmaksrzm, normal 

veya normale yakm perfuzyonun devarn ettigi sol ventriktil disfonksiyonudur(12l 

Miyokardiyal hibernasyon, temel olarak koroner kan akrmmm kronik olarak azalmasr 

sonucunda kardiyak dokudaki metabolik ve yaprsal degi~ikliklede karakterize olan bir 

adaptasyon mekanizmasrdn(l1!4) Hiberne miyokardiyumda hticre is:i ve dr~mda onemli 

yaprsal degi~iklikler gozlenmektedir Bu yaprsal degi~iklikler, niikleer heterokromatin 

redistribtisyonu, sarkomer miktannda azalma, glikojen depolanmasmda bozulma, mitokondri 

ve sarkoplazmik retikulumda yaprsal dejenerasyon, kardiomyositlerde diferansiyasyon, atrofi 

ve apoptozis olarak ozetlenebilir(l5
,
16

'
17

) Dispersyn ve ark( IS) uzun donemde ciddi hticre kaybr 

ile sonus:lanan hibernasyon is:in "sleeping to death - oltim uykusu" terimini kullanmr~lardn 

Bu terim, hibernasyon tedavisinin ne kadar erken ve hrzh davramlmasr gerektigini s:ok net 

olarak vurgularnaktadn. 

Hiberne miyokardiyumun cenahi revasklilarizasyon oncesi degerlendirilmesinde 

Tallium-201, Technetium-99m sestarnibi/tetrafosmin ile SPECT (single photon emission 

computed tomography), PET (positron emission tomography), LDDE (low dose dobutarnine 

ekokardiyografi) kullamlmaktad!l09l Ancak SPECT ve PET, hem kompleks hem de 

maliyetleri oldnks:a ytiksek olan tekniklerdir Ekokardiyografi ise segmenter sol ventriktil 

fonksiyonlarmm degerlendirilmesinde hem giivenilir hem de mali yeti dti~tik bir yontemdir. 
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Sol ventrikiil fonksiyonlan normal ya da orta derecede azalmr~ olan hastalarda 

segmenter miyokardiyal canl!hgm oldugu giisterilmi~tir(20) Ciddi sol ventrikiil disfonksiyonu 

olan hastalarda canh miyokard dokusunun skar dokusundan aynt edilmesi hemen hemen 

imkansrzdn Canh miyokardiyum sempatomimetik ajanlara kontraktilitede artr~ ile cevap 

verirken, nekrotik ve skar dokusu hi9 bir fi:umakolojik ve hemodinamik uyanya yanrt vermez. 

Uygun stimulus ile hiberne miyokardiyumun artmr~ kontraktilite giistererek global ejeksiyon 

fraksiyonda ge9ici iyile~me giistermesi 'kontraktil rezerv' ile ifade edilir. Kontraktil rezerv, 

bin;:ok hipokinetik hatta akinetik ventrikiiler segmentlerin canh miyokardiyum alanlarr 

i9erdiginin giistergesidir (I) Miyokard enfi:uktiisti somas! kontraktil fonksiyonlanm kaybeden 

segmentlerde revaskiilarizasyon iincesinde miyokardiyal canhhgm giisterilmesi i9in 

dobutamin stres ekokardiyografi ile 9alr~malar yap!lmr~tn.. Bu 9ah~malarda kontraktil 

rezervin akinetik segmentlerden ziyade hipokinetik segmentlerde belirgin oldugu, dobutamin 

inflizyonu esnasmda kontraktil rezerv giisterilemeyen segmentlerin %35-40'mm 

revasktilarizasyon somasmda kontraktil fonksiyon kazandrgr giisterilmi~tir<21 '22'23) 

Dalra iinceleri dti~tik ejeksiyon fraksiyonu olan hastalar koroner arter cerralrisi i9in 

kontrendike sayrluken, gtintimiizde bu hastalar koroner arter cenahisi i9in major endikasyon 

grubunu olu~turmaktadn Cerrahi tekrriklerdeki ilerlemeler sol ventrikiller disfonksiyonu olan 

hastalarda peroperatuar mortalite riskini belirgin olarak azaltrm~tu Gevirilmi~ miyokard 

enfarktiisti ve tam trkah koroner arter lezyonu olan hastalarda cerralri revaskiilarizasyon kararr 

verilirken cevabr aranan en iinemli soru car!lr miyokardiyal dokunun mevcudiyeti ve 

miktandn. 

Koroner arter trkarukhhgr saptanan hastalarda revaskiilarizasyonun saglanmasmdaki 

temel ama9, sol ventrikiil kontraktil fonksiyonlarmm geri kazandmlmasr, mortalitenin 
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engellenmesi ve koroner arter hastahgma bagh olarak geli~ebilecek yeni olaylardan (iskemi, 

yeni miyokard enfarktiisi.i, malign aritmiler gibi) korunmanm saglanmasrdn<24
) Miyokard 

enfarktlisli somasr revaskiilarizasyonun saglanmasmda perklitan trans!Uminal koroner 

anjioplasti (PTCA) ve koroner arter bypass cenallisi giderek artan srkhkta uygulanmaktlldn. 

<;ok sayrda randomize 9ah~mada, sol ventriktil disfonksiyonu ve 90k damar hastahgr olan 

hastalarda PICA'nm dti~lik mortlllite ile uygulanabildigi ancak CABG uygulanan hastalarda 

i~lem somasr anjina, yeni revasktilarizasyon gereksinimi ve konjestif kalp yetmezligi 

semptomlarmm 90k daha az goriildligli bildirilmektedirc2
s) Cenahi revasklilarizasyonun bir 

diger avantajr, 90k damar hastahgr ve ge9irilmi~ miyokard enfarktlisli olan hastalarda 

komplet revasktilarizasyonun saglanmasrdn C25
•
26

l 

L 2.AMA<; 

<;ah~mamrzda, tam trkalr koroner arteri ve bu koroner arterin besledigi miyokardiyal 

segmentlerden en az birinde akinezi saptanan hastalarda, cenahi revasklilarizasyon somasr 

miyokardiyal segmenter fonksiyonlardaki diizelmeyi ara~tnmaktn 
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2. GENEL BiLGiLER 

2. 1. TARiHC,:E 

iskemik miyokardiyumun revaskiilarize edilmesi i9in ilk giri~imler l930'lu yrllarda 

Claude Beck'in deney hayvanlarmda yaptrg1 9ah~malar ile ba~lam1~tu Claude Beck, 

perikariyal yag, pektoral kas ve omentum dokulanm iskemik miyokardiyumun indirek 

revaskiilarizasyonu i9in kullanm1~ ve postmortem incelemelerde bu dokular ile miyokardiyum 

arasmda kollateral geli~imi giisterilmi~tirc27l Beck, ilk kez 1935 y!lmda arrjinal ~ikayetleri 

olan bir hastarrm pektoral kasmdarr pedikiillii bir gerfti sol ventrikiil duvarma diktigini ve 

anjinal ~ikayetlerin ameliyat sonrasmda kayboldugunu yaymlad1 (28l 

1946 y!lmda Arthur Vineberg(29
l internal mammarian arteri miyokardiyum i9erisine bir 

tiinel a9arak implarrte etti. Ancak koroner arter anastomozu yap1lmamr~tr. 1952 yrlmda 

Vladimir Demikhov kiipeklerde internal marrrmariarr arteri sol koroner artere arrastomozunu 

ger9ekle~tirdi (JO) Longmire ve ark(JI) 1958 y!lmda iskemik koroner arter hastahg1 tedavisinde 

endarterektomi yap1klar1 5 hastarrm 4 'tiniin y~adigim yaymlad!lar 

Selektif kowner arteriografi ilk kez Sones ve Shirey tamfindarr Clevelarrd klinikte 

geli~tirildi ve 1962 y1hnda yaymlarrd1 <
32l . 

1968 y1lmda Bailey ve Hiwse c33l, koroner arter bypass greft i9in internal mammarian 

arteri 9alJ~arr kalpte kullarrdJklar1m yaymlarken; aym y!l Green ve arkada~lan(34l 

kardiopulmoner bypass kullarrarak, fibrile kalpte bypass sonu9larim yaymlad!lar 
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Safen venin koroner arter cerrahisinde greft olarak kullarum1 ilk kez Rene Favalaro 

d b"ld" "ld" (JS) tarafmdan yine 1968 yilm a 1 m 1 . 

Koroner arter cerrahisindeki geli~meler devarn ederken 30 I hastahk ilk geni~ seri 1969 

y!lmda WDudley Johnson ve arkada~lar1 tarafindan yaymland1 (J6
) 

1980'li y1llarm ba~mda dii~ilk ejeksiyon fraksiyon1u hastalarda koroner bypass 

cerrahisi olduk9a yilksek mortalite ile sonuylan1yordu Mortalite oranlan yakla~1k olarak bir 

ayhk %37, 3 yilhk %85 dolaylannda bildirilmi~tir(JJ) 

1980'li yillarm sonuna dogru Rahimtoo!a03l koroner arter hastahg1 ve sol ventiikiil 

disfonksiyonu olan hastalarda koroner bypass cerrahisi sonuylarmm ba~ar1h olmasmda en 

onemli etkenin hiberne miyokardiyunmn kanlandmlmaslyla fonksiyon kazarunas1 oldugunu 

yaymlad1 Rahimtoola, hiberne miyokardiyunm yetersiz kan ak1m1 nedeniyle miyokardiyal 

kontiaktilitenin ve metabolizmarun yava~larnas1 'uzaml§ miyokardial iskemiye baglz geli§en 

durum' olarak tammlanm1~t1r Hiberne miyokardiyum k1sa bir siire soma Braunwald ve 

Rutherford tarafindan da tan1mlanmi~ ve revaskiilarize edilmesi gerektigi vurgulanmi~tlr(38l 

Cenahi tekniklerdeki ilerlemeler ve daha iyi miyokardiyal koruma ile mortalite 

oranlar1 kabul edilebilir diizeylere gerilemi~tir.. 2001 yilrnda Lorusso ve arkada~larJ(39l 

ejeksiyon fraksiyonu %40'rn altmda o!ari hastalarda uzun donem sonu'(lanm yayrnlad1. 

Mortalite orari!arJ peroperatuar %1,6, bir yilhk %12,5, 5 yilhk %20 ve 8 yi!hk %40 olarak 

bildirilmi~tir 
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2. 2. KORONER ARTER SiSTEMi < 
40

'
41

) 

Koroner arter sistemi, sol ana koroner (LMCA)' den aynlan sol on inen arter(LAD) ve 

sirkumfleks arter (Cx), bir tanesi de sag koroner arter (RCA) olmak iizere U9 ana sistemden 

olu~maktadu Dol~1mdaki sag ya da sol dominans, cmx'u besleyen kmoner arter 

sistememine gore belirlenit V akalarm ortalarna % 85-90'1 sag dominans gosterir. 

LMCA, sol sinUs Valsalva' dan 91karak ana pulmoner arterin arkasmdan ve sol atriyal 

apendiksin yamndan ilerlet. Genellikle 10-20 mm uzunluktadu Yakla~tk olarak e~it 9apta 

olan LAD ve Cx dallarma aynht. 

LAD, sol ana koronerden aynld1ktan soma kalbin on yiiziinde seyrederek apekse kadar 

ilerler Saylian 2-6 arasmda degi~en diagonal dallart, sol ventriktiliin anterolateral duvarm1 

beslet Septal perforator dallan, interventrikUler septrrmun ii9te ikilik anterior klsmmt beslet 

Sag ventrikiil dallar1 ise %4 oranmda bulunur ve sag ventrikUliin anterior ytiziinii besler 

Cx arter, sol ana koroner arterden aynldtktan soma sol atrioventriktiler olukta seyreder 

ve sol ventrikiil arka yiiziinde sonlanu .. %10-15 hastada cruxta ilerleyerek arka inen arteri 

(PDA) olu~tmur Cx arter sol ventrikUl duvarmda lateral duvann ve posteromedial papiller 

kasm beslernnesini saglar. 

RCA, sag sinUs V alsalva' dan 91karak sag atriyoventrikUler olukta ilerlet. Hastalann 

%85-90'mda arka inen arteri olu~turut. Posterior septal perforator dallan, interventrikiiler 

septurnun ii9te birlik ktsmtm besler Posterolateral dah ise sol ventrikiiliin posterior yiiziinU 

beslet 

Koroner arterler arasmdaki kollateral dola~rm, RCA ve LAD arasmdaki septal 

perforatOr dallar ve konus arteri, RCA ve Cx arter arasmdaki Kugel arteri tarafmdan saglanu 
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2. 3. KORONER KAN AKIMI 

istirahat esnasmda 1 gi kalp kast i9in gerekli koroner kan aktmt l mL!dk 

dolaymdadu Miyokardiyal kan aktmt, epikardiyal koroner arterler yoluyla gelen kanm, 

miyokardiyal penetran arter dallart ile endokardiyal kapiller pleksusa ula~tmlmast ile saglanu 

Kalp kasmm metabolik olarak ileri derecede aktif olmast nedeni ile kapiller pleksus agt 

yakla~tk her myosit i9in bir kapiller olacak yogunluktadn (42
) Kapiller agm yogunlugu 

subendokardiyal tabakada subepikardiyal tabakaya gore daha fazladn. Miyokardiyal oksijen 

ihtiyacmm art!~ giisterdigi durumlarda istirahat anmda biryogu kapah olan kapiller damarlann 

vazodilatasyonu ile miyokardiyal kan aktmt 3-5 kat artmlabilmektedir 

Sol ventrikilliin diizenli kontraksiyon ve relaksasyonu sol sistemdeki koroner kan 

aktmmda 'fazik akzm paterni' olu~turmaktadtr Miyokardial kontraksiyonlarm ekstravaskiiler 

stkt~tmct etkisi, subendokardial dokulmda subepikmdial dokulmdan daha fazladtr Sisto! 

esnasmda transmiyokardiyal kan aktmmm dagthmmm iilviildiigii vah~malmda subepikmdial 

daJnmlarda perfiizyon devaJU ederken, subendokmdial daJnmlmda belirgin hipoperfuzyon 

geli~tigi giisterilmi~tirc43 ) Diyastol esnasmda, eksttavaskiiler stkt~ttnct kuvvetlerin 

kaybolmast ile kan aktmt subepikardial ve subendokarial dokulma homojen dagthm giisterir 

Sol kowner mter sistemindeki fazik kan aktmmm tersine sag koroner arterdeki kan 

aktmt, kardiyak siklus boyunca daha diizenli seyreder Burada eksttavaskiiler stkt~tmct 

kuvvetlerin sol ventrikiile nazman daha az olmasmm etkisi iinemli rol oynaJnaktadn 
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Miyokardiyumun aerobik metabolizmasmm geregi olarak, oksijen ihtiyacmm 

kar~!lanmasmda bOlgesel diizenleme mekanizmalan (metabolik vazodilator sistem, norolojik 

kontrol sistemi ve vaskiiler endotelyum) onemli rol oynarnaktadu<44
) 

Koroner kan akrmmm diizenlenmesinde pediizyon basmcr onemi rol oynar Kan 

alammm otoregiilasyonunda perfiizyon basmcr ve vaskiiler rezistans arasmda bir korelasyon 

vardn. Ornegin, perftizyon basmcmdaki dii~me vaskiiler rezistansm da dii~mesi ile tolare 

edilerek koroner kan akrmr sabit tutulmaya yah~rln. Otoregiilator mekanizma, 60 ila 120 

mmHg arasmdaki perflizyon basm.ylarmda i~levselligini komr Ornegin, distal koroner arter 

perflizyon basmcr kritik bir darhk nedeniyle dii~mii~ ise vasodilator mekanizmalar tiikenir ve 

perfiizyon basmcr dii~tiigiinde lineer bir ili~ki dogrultusunda koroner kan akrmr azahr <451 

Koroner kollateraller, epikardiyal koroner arterleri birle~tiren ve trkah koroner 

arterlerin distaline alternatif kan akrmr saglayan darnarlardu .. Normal kalpte bulunan bu 

kollateral darnarlarm 20-200 J.LID olup, normal ko~ullarda arterler arasmda basm9 gradiyenti 

olu~madrgr i.yin fonksiyonel olarak kapah kalular .. Ancak bir koroner arter obstrtiksiyonu 

olu~tugu zaman, trkah koroner arter distalinde basm9 dii~tiigu i9in belirli bir gradiyent olu~ur 

ve kollateral kanallar a<yrln .. Koroner kollateraller lezyonlu ya da trkah koroner arterlerin 

distalinde onemli derecede rol oynarlar.. Miyokard enfinktiisiinden soma etkilenen segmentin 

canh arna non-kontraktil durumda (hibernating miyokard) kalmasmr saglayabilirler<1112
) 

Koroner kollateral dol~rmm yogunlugu ve yaygmhgr koroner lezyonlarrn ~iddeti, kronik ya 

da akut olu~una gore ki~iler arasrnda farkhhk gostermektedir 
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z. 4. ATEROSKLEROZ 

Ateroskleroz, intimadan ba~layarak tiim damar duvarmr tutan kmnik, ilerleyici ve 

yaygm bir hastalrktn Koroner arterlerdeki ateroskleroz genellikle epikardiyal damarlarda 

smtrlr kalmakta ve intramural dallanm tutmamaktadn. Koroner artederdeki ateromlarm 

%25-30'u konsantrik, %70-75'i eksentrik daralma olu~turur (46
) 

Aterogenez ve aterosklerozun patogenezinde, endotelyal hiicreler ve arteriyel 

duvardaki diiz kas hiicreleri, kandaki monositler ve trombositler ve plazma lipoproteinleri 

arasmdaki etkile~imler rol oynamaktadn. Endotelyal aktivasyon, kronik hiperkolestrolemi, 

hemosistinemi, sigara kullantmt ile olu~an kimyasallar, viriisler, lokalize hemodinamik 

kuvvetler, sistemik hipertansiyon, hiperglisemi veya sitokinlerin lokal etkileri sonucu 

olu~abilmektedir Endotelyal disfonksiyon sonucunda nitrik oksit iiretiminin azalmasma baglr 

olarak vazokonstriksiyon, lipoprotein ge9irgenliginde artr~, tromboz geli~imine yo! a9an doku 

faktiirlerinin saltmmmda artt~a, trombosit ve inflamatuar hiicrelerin damar duvarma 

yapt~masma yol a<;an adezyon molekiillerinin salmmasma yol a<;maktadtr Stkltkla yaglt 

s;izgilenme olarak adlandmlan subendotelyal lezyonun ilerlemesi ile kompleks ateromatiiz 

plak olu~maya ba~lamaktadtr Aterom plagtmn olu~umunda ve ilerlemesinde, a) monositlerin 

endotel hiicrelerine yapt~mast, subendotelyal aralrga giis;ii ve doku makrofajlanna diinii~mesi, 

b) media tabakasmdaki diiz kas hiicrelerinin intimaya gii<;ii, proliferasyonu, kollojen ve diger 

ekstraselliiler matriks komponentlerinin sekresyonu, c) hem intraselliiler (kiipiik hiicreleri), 

hem de ekstraselltiler lipit birikimi, d) damar duvanndaki lipoprotein oksidasyonu sonucunda 

gii<;lii biyolojik uyaranlarm ve sitotoksinlerin olu~umu, e) arteriyel duvarda kronik persistart 

inflamasyon olu~umu, f) hiicre iiliimii ve kalsifikasyon rol oynar (4J) 
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Olgunla~mr~ aterosklerotik plak, lipid-kolestrol kristalleri ve makrofaj, dtiz kas, kopiik 

. hiicrelerinden olu~an nekrotik debris, protein ve d~jenere kan elemanlanm i<;eren bir merkez 

. · · Bu merkez damar liimeninden kollejenden zengin bir fibroz kapsiil ile aynlu<48
) r<;enr. • · · 

Koroner arterlerdeki ilerlemi~ ateroskleroz ile klinikte, ilerleyici stenoz ya da plagm 

ynidmasr ve tromboze olmasryla meydana gelen akut tlkanmalar ~eklinde kar~rla~maktayrz. 

Akut trkanmalarda miyokardiyal nekroz ve hiicre kaybr belirgin olmakla birlikte zaman 

iqerisinde yava~ iledeyen ve ciddi darhk olu~turan lezyonlarm trkamnalannda geli~mi~ olan 

kollateral akrm distal miyokardiyal dokuyu ciddi nekroz geli~iminden koruyabilmektedir <49
) 

2. 5. iSKEMiK MiYOKARDiY AL HASAR 

Miyokardiyal dokunun metabolik ihtiya<;larmm kar~rlaiJamamasr ve yetersiz 

perflizyon, kardiyak iskemi ile sonm;lanu Yetersiz koroner kan akrmr srkhkla ateroskleroza 

sekonder geli~en darhk ya da trkanma, tromboz, emboli ya da spazm sonucu geli~mektedir 

iskeminin sonu<;lan, koroner damardaki trkanrkhhgm ciddiyeti ve siiresi, etkilenen hiicrelerin 

metabolik ve adaptasyon dururnlarr ile ili~kilidir. Kardiyak miyositlerin kaybr ile sonu<;lanan 

enfarktiis, akut ciddi iskemi sonucunda olu~abilirken, kronik iskemi kollateral damarlarm 

geli~imine neden olarak miyosit metabolizmasmda degi~ikliklere (iskemik preconditioning) 

neden olur .. Bu durum, ciddi iskemik olaylarda koruyucu bir etki olu~turmaktadu<50) 

Miyokard enfarktlisli somasr geli~en irreversibl miyokard hasarr dr~mda, potaiJsiyel 

reversibl miyokardiyal fonksiyon bozuklugu ile sonu<;lanabilecek iki ayn fenomen vardu 

Bunlardan birincisi ciddi iskemik olaylar somasmda geli~en 'miyokardiyal stunning 'dir.. Bu 

fenomende iskemi somasmda miyokardiyal kan akrmr yeniden saglanu ve miyokardiyal 

nekroz geli~mez. Miyokard fonksiyonlarr kaiJ akrmmm sagiai!ffiasmdan soma tipik olarak 1-7 

giin arasmda dtizelir<5152
•
53

) ikinci fenomen ise, kronik durumlarda goriilen 'miyokardiyal 
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h!bernasyon 'dur Bu fenomende yeni geli~en akut bit tablo yoktur ancak istirahat esnasmda 

azalrnJ~ kan akJrnJna bagh diftiz miyokardiyal fonksiyon bozuklugu mevcuttur. Miyokatdiyal 

hibemasyon, persistan duvat hateket kusuru, azalm1~ miyokatdiayal kan akJmJ ve etkilenen 

segmentlerde miyokardiyal canhhgm mevcudiyeti ile karakterizedir<54
•
55

) Miyokatdiyal 

hibemasyon saptanan hastalatda ba~atlh revaskiilatizasyon somasmda fonksiyonel iyile~me 

milinkiin olmaktadn<56
'
57

) Hibeme miyokatdiyumla ilgili histopatolqjik yah~malat myosit 

yapJsmdaki degi~iklikleri gi:istermi~tir.. Hibeme miyokardiyum alanlatmm apoptozis, nekroz 

ve fibrozis gibi ineversibl degi~ikliklet<5859) i9erdigi gi:isterilmi~ olmakla birlikte, 

revaskiilarizasyon sonras1 canh miyokatd alan!atJnrn tekrat fonksiyon kazannras1 ayiSlndan 

biiyiik i:inem ta~1maktadn <60
'
61

) 

Koroner arter liimenini dataltan belirgin patolojinin olmamas1 dummlatmda egzersiz 

ile birlikte mtm1~ olan metabolik ihtiya9 kompansatuat vazodilatasyon mekanizmalatJ ile 

kar~J!anabilmektedir %75 ve iizerindeki oranlatda koroner atter liimenini dataltan 

lezyonlatda egzersiz esnasmda koroner kan akJmJ smnh kalmaktadn Koroner artei 

lezyonunun %90 ve i.izerine 91ktlgr durumlatda koroner kan akrmr istimhat esnasmda da!Ji 

yetersiz kalabilmektedir<62
) Miyokardiyal iskeminin sonuylan, datalmr~ veya t1kah koroner 

arterlerin besledigi bi:ilgelerin geni~ligine ve kollateral damatlatm yaygmhgma bagh olarak 

degi~kenlik gi:isterii<63
) Ciddi koroner arter lezyonu olan hastalarda katdiyak i~ yi.ikiiniin bazal 

durumun tizerine 91ktrg1 zamanlatda miyokardiyal kan aktmmdaki art1~m yetersiz olmasr 

yogunlukla iskemi ile sonuylanmaktadn Ciddi koroner atter hastalannda smnh ak1m 

rezervlerinin olmas1, miyokatdiyal oksijen ihtiyacmm attt1g1 durumlarda iskemi geli~mesine 

yo! a9maktadu Bu hastalatda fiziksel aktivitenin attt1g1 durumlatda artur1~ miyokardiyal 

oks\jen ihtiyac1 kar~rlanamadtgmdan iskemi ve ventrikiller disfonksiyon geli~mektedir<49) 
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Miyokard enfarktiisiinii takiben hem enfarkth hem de enfiuktstz segmentlerde 

; ll:tiydrum gelen degi~ikliklere ventrikiiler temodeling denmektedit .. Ventiikiilet temodeling 

siirebilen hemodinrunik bit siire<;tir.. Remodeling, etkilenen koronet rutete, Ml'm 

biiyiikliigiine ve izlenen tedavi yiintemine gore degi~iklik giisterir <
64

l 

Hibemasyonun her zrunan istirahat miyokatdiyal kan aktmmdaki kronik azalma 

sonucunda mt, yoksa en azmdan bazt vakalatda, tekrmlayan miyokatdiyal stunning ataklatt 

sonucunda mt geli~tigi tattt~tlmaktadtr.. Deneysel hayvan modellerinde kan aktmmda azalma 

saglanarak olu~turulan ktsa diinem iskemi sonucunda miyokatdial kontraktil fonksiyonlmda 

azalma geli~tigi giisterilmi~tir Ancak klinik <;alt~malmda koroner atter hastahgma e~lik eden 

hibeme miyokatdiyurnu oldugu bilinen bazt vakalatda normal istirahat kan aktmt ve azalmt~ 

koroner aktm rezervi giistetilmi~tir.. Bu hasta grubunda oksijen ihtiyactmn artttgt dmumlatda 

miyokatdial iskemi ataklan ya~anmaktadn ve tektatlayan stunning, hibernasyona benzet 

sonu<;lat olu~turmaktadn Sonu<yta her iki senmyoda da revaskiilaiizasyon en uygun tedavi 

se<yenegi olatak giitiilmektedir c6s) I ektmlayan stunning, miyosit metabolizma ve yaptsmdaki 

degi~ikliklete neden olmak miyokatdiyal hibernasyona yol a<yabilir. Hasmlanmt~ ve iskemiye 

maruz kalmt~ olan miyokardiyumdaki kontraktil proteinlerde ciddi yaptsal degi~ikliklet 

bulunmayabilecegi gibi, miyosit hasatt ile sonu<ylanan yaptsal hibemasyon da ortaya 

<;tkabilmektedir Bu tip hastalmda revaskiilatizasyon somast miyokatdiyal fonksiyonlatdaki 

diizelme, miyosit onanmma ve yeni protein sentezine bagh olatak belli bit periyoda ihtiya<y 

duyar Bu iyile~me siireci ise aylardan ytllara kadat uzayan bit diinemi i<;etiL Hibeme 

miyokatdiyumun geli~im iiykiisii trun olatak a<;tklanmrunt~ olsa da bugiinkii veiilerin t~tgt 

altmda hastalmda ineversibl degi~ikliklet geli~meden revaskiilatize edilmesi en uygun 

se<yenek olatak giiziikmektedit 
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Miyokardial stunning'ten farkh olarak hibernasyon laboratuar ortarmnda ( deneysel 

yah~malarmda) taru olarak olu~turmak mumkiin olmarur~tlr Bu nedenle 

hibernasyonun hiicresel ve molekiiler temelleri detayh olarak vah~rlaruarur~tn. Budinger ve 

arkad~lanmn<65l yapml~ olduklarr c,;alr~mada hipoksiye duyarh orgaJJelin, mitokondri oldugu 

gosterilmi~tir Hipoksi esnasmda geli~en sitokrom oksidazm parsiyel inhibisyonu 

mitokondrinin oksijen sensoru gibi fonksiyon gostermesine olanak saglayarak A IP 

k .. t"'· t" . . 1 d (6S) kullaJJrmmr ve o srJen =e rmrm smn aJJ mr . 

Hiberne miyokardiyum hem sistolik hem de diyastolik ventrikuler disfonksiyona 

neden olabilir Bu tip hastalarda miyokardiyal iskeminin klinik giistergesi her zaruaJJ anjina 

olmayabilir Sol ventriki.iler diyastolik basmcm artmasma bagh olarak geli~en kalp yetrnezligi 

klinige c,;abuk yorulma ve c,;arpmtJ olarak yaJJsryabilir .. Koroner revaskularizasyon somasr 

diizelebilecek olaJJ bu durum yanh~ bir degerlendirme sonucunda nekroz ve skarla~maya 

atfedilirse hasta bu ~ansmr kaybedebilecektir<66
•
67l 

Koroner arter hastahgr ve ciddi sol ventrikiil disfonksiyonu olaJJ hastalarda hastaneye 

b~vuru sebeplerini konjestif kalp yetrnezligi, aritrni ve tekrarlayan iskemi ataklan 

olu~turmaktadn Kalp yetrnezligi olan vakalarm yakla~rk lic,;te ikisi koroner arter hastalrgma 

sekonder geli~ir.. Akut koroner sendromlarm tedavisindeki geli~meler mortalite oranlannda 

azalma saglarken, kronik kalp yetmezligi insidasrmn ise artr~ giistermesine yo! ac,;mr~tn <68
l 

iskemi somasr geli~en kalp yetmezliginde koroner revaskularizasyon ya~am kalitesinde ve 

beklentisinde artr~ saglaruaktadn<69
l 
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Revaskularizasyonun olumlu etkilerini anlayabilmek i<;:in oncelikli olarak koroner 

hastahgr olan hastalarda kalp yetmezliginin mekanizmalanm lasaca ayrklamak 

(a) infiuktlis sonrasr skar formasyonu ile bidikte kahcr miyosit kaybr Klinik 

olarak sessiz seyretmesine ragmen infiukttis somasr nekroz geli~imi hemen 

hemen ka<;:rmlmazdu Nekrotik alanm lokalizasyonuna ve yaygmhgma 

bagh olarak ventriktiler remodeling geli~ir. Remodeling, belirgin 

anevrizmadan, sol ventrikiiler dilatasyona kadar geni~ bir spektrum i<;:erir 

(b) Hi berne miyokardiyum Miyokardiyal iskeminin nekroz ile sonu<;:lamnayan, 

ancak belirgin kontraksiyon bozukluguna yo! as:an doku hasarrdn. 

Revasktilarizasyon somasr doku hasarmm derecesi ile ili~kili olarak 

kontraktil fonksiyonlarda dtizelme olabilmektedir 

(c) Diger miyokardiyal segmentlerde meydana gelen degi~iklikler (adverse 

remodeling) infiukt geli~en segmentelerdeki fonksiyon kaybr nedeniyle 

diger miyokardiyal segmentlerin i~ ytikiinde belirgin artr~ izlenir. 

Ventriktiler geometrideki degi~iklikler, bolgesel duvar geriliminin ve dolu~ 

basm<;:lanmn artmasr normal miyokardiyal segmentlerin metabolik 

ihtiyacmm artmasma yo! a<;:ar. Bu segmentlerde kompansatuar hipertrofi 

geli~ir.. Uzun donemde, adverse remodeling ve ventriktiler dilatasyon 

geli~ir(SJ) 
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STUNNiNG HiBE@A:~\'ON ... ·, ~ 
····--·""••·~······-·-·- ·-~·- .. ·-·- ~ Azalm1~ Azalm1~ · Azalm1~ • 

~· ,, 
' Post-iskemik: Azalm1~ veya <;ok ciddi azalm1~ ~ ,, 

I normal/yiiksek normalden az; arallk:h ~ ,, 
iskemi-reperfuzyon \ 

I ( 
'. 

~ 

1 

Normal veya artm1~ Azalm1~ veya iskemi 
~ 

normalden az; arabkh iler!edik9e ~iddeti ' 
iskemi-reperfuzyon artan 

I 
~ 

_ .... _ ........ ,_---·-

1 Saatlerderu giinlere ~ Saatler, giinler, aylar Dakikalar dat1 
, uzatnl§ siirer,:te saatlere 
I haftalar 

· T amarnen spontat1 Revaskiilarizasyon Eger ciddi iskemi 
. iyile§me sonras1 iyile~me devarn ederse 
• myosit nekrozu 
• 

---·-""-'" 

! Erken reperfuzyonda Muhtemelen kontraktiir iskemik kontr aktfuii 
. hiicte iori kalsiyumun geli§imini engellemeye , engellemeye 
I a§m artl§l ile birlikte yetebilen glikolitik ATP yetmeyen glikolitik 
kontraktil protein diizeyi . ATP diizeyi 

1 hasan 
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)RC.NERARTER HASTALIGININ DEGERLENDiRiLMESi 

6.1. KLiNiK 

,,,;<;,>;. ~'-'''"'u pektoris, suqjektif bir fenomen olmakla birlikte miyokmdiyal perflizyonun 

i~lf.eileondiiriltne~ancte en kolay ve pratik yakla~tmdu. Ancak unutulmamahdu ki (diyabetik 

Kronik stabil aJ!jinast o!aJI hastalmda, koroner mterlerin birinde veya daha fazlasmda 

ci!idi aterosklerotik dar alma bulunur. Bu ciddi lezyonlm genellikle plak rilptfufule egilimli 

olmayaJI aterosklerotik materyallerden olu~ur Ancak aym hastada tiim koroner lezyonlmm 

ayru ka!akterde olmast beklenemez .. Bu hastalmdaki lipit i9eriginden zengin ve fissfule~me 

egiliminde olan lezyonlm akut koroner sendromlann geli~iminden sorumludur (?O) 

Akut koroner sendrom, bir koroner mterin besledigi miyokard biilgesinde iskemiye yo! 

119an kan aktmmdaki aJ!i bozulmaya bagh durumlmt i9erir .. Bu nedenle akut koroner sendrom, 

akut miyokmd enf!uktiisii, aJ!stabil anjina pektoris, iskemiye bagh geli~en malign mitmi gibi 

geni~ bir spektrumu iveriL Anstabil aJ!jina, koroner kai1 aktmmda ciddi bozulmaya veya 

ge9ici kesintiye yo! a9an trombotik bir daralmaya bagh geli~mektedir(71) 

Koroner arterlerinde ciddi dmalma bulunaJI hastalmda egzer siz somasr geli~en iskemi 

ve akut miyokmd enfarktiisii somasr geri donil~iimsiiz degi~iklikler ba~laJUadaJI once 

revaskiilerizasyon saglaJ!an hastalmda normal ya da normale yakm miyokmdiyal perflizyonun 

saglanmasma ragmen sol ventrikiil disfonksiyonu geli~ir. Bu hastalarda iskeminin ~iddetine ve 
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" ,,_,, .. olarak sol ventrikiil fonksiyonlan saatler ya da giinler i<;erisinde tamamen 

klinik takip, miyokard enfarktiisii somast geli~ebilecek komplikasyonlann 

,.,,,.,,n 
111111 

ve tedavisinde biiyiik iinem ta~tmaktadu Kalp luzt ve ritm takibi, sistemik basm<; 

;+~;'.ti\l<!bi, giigiis rontgeni, kalp ve akcigerlerin oskiiltasyonu, difuez takibi, periferik dol~tmm 

kan gazmda pOz, pCOz, pH ve elektrolit takibi diizenli olarak 

Sol ventrikiil yetmezligi, akut miyokard enfiuktiisii somast prognozun 

en onemli etkendir. Sol ventrikiil yetmezligi pulmoner veniiz basm<;ta 

c yilks<:lmeye ve akciger iidemi geli~imine neden olur. Sol ventrikiil hasarmm yaygm olmast 

y¢(Veya mekanik komplikasyonlarm geli~mesi kardiyojenik ~ok tablosunun (ventrikiil dolma 

basn:i<;larmm yiikselmesi, dii~iik kardiyak output, sistemik hipotartsiyon, hayati organlarda 

hipoperflizyon) geli~mesine neden olmaktadtr Akut miyokard enfiuktiisii sonrast kardiyojenik 

~bk goriilme stkhgt %7-20 orartmda bildirihnektediJC64
•
6669

) Kardiyojenik ~ok geli~en 

hastalarda tedavi se<yeneklerini vazopresiir ila<;lar, intra aortik halon pompast, trombolizis, 

anjioplasti ve cerralti olarak snalamak miimkiindfu(72
) Bu hasta grubunda cenalti 

revaskiileriyon uygulamalart, konvansiyonel tedavi yiintemleri ile %80 dolaylannda olan 

mortalite orartlartmn %30'lara inmesini saglamt~tn. Akut miyokard enfiuktiisii somast geli~en 

mekanik komplikasyonlarm tedavisinde (serbest duvar riiptiirii, pseudoartevrizma, 

interventrikiiler septum riiptfuii, papiller kas riiptfuii) cerralti gir~im gecikmeden 

uygulamnahdu Akut miyokard enfarktiisiiniin diger komplikasyonlan arasmda aritmi, 

perikardiyal eflizyon, perikardit, Dressler Sendromu, sol ventrikill anevrizmast, sol ventrikiiler 

trombiis ve arteriyel emboli, veniiz trombiis ve pulmoner emboli yer almaktadn(72) 
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. Akut miyokard enfarktiisii somasr erken donemde koroner reperfuzyon saglanamayan 

ha:sfula:rcla myokardiyal hiicre kaybr kac,;rmlmazdn. Risk altmdaki miyokardiyal hiirelerin 

J(.llf(alll!Itasr koroner reperfiizyonun kurtanlmasr ile miirnkiin olmasma kar~m, ilk 6 saati 

< ,,eC~;~Il siirelerde cerrabi reperfiizyon uygulamalan yiiksek mortalite ile sonuc,;lanmr~tn .. Bu 

111~ente erken cenabi giri~im, akut miyokard enfarktiisii sornasr hemodinamik parametreleri 

,, .. otil>hil olmayan (kardiyojenik ~ok geli~en), direnc,;li postenfarkt anjinalarr olat1 ve mekat~ik 

... ··.~;orrrpliikasycm (papiller kas riiptiirii, ventrikiiler septal defekt, ser best duvar riiptiirii gibi) 

hastalarda uygulanmasr 6nerilmektedir<72
l Miyokard enfarktiisii somasr cenabi 

revaskiilerizasyonun hastalann hemodinamik parametreleri olanak sagladrgr siirece elektif 

~artlarda yaprlmasr cenabi somasr mortalite ve morbidite orat1larmr onemli oranda 

3Zaltmaktadn° 0l Uygun medikayonu ve istirabati saglanat1 hastalarda enfarkt alat~mda 

canlthgtm siirdiiren at1cak kontraktil 6zelliklerini kaybeden (hi berne) hiicreler bulunmaktadn 

Revaskiilarize edilmedigi taktirde bu hastalarda c,;ogunlukla c,;arpmtr, c,;abuk yorulma, nefes 

liarltgr ve anjinal ~ikayetler devam etmektedir.. Bu nedenle hibeme hiicrelerin en uygun 

zamanda revaskiilarizasyonun saglanmasr kontraktil fonksiyonlarmm geri kazarnlmasmr ve 

kalp yetmezligi, aritmi ve yeni iskemik ataklarm geli~imini onleyecektir 
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kalp hastahgtmn degerlendirilmesinde ve tamsmda kullamlan temel 

bir tanesidir iskemik kalp hastahklannda EKG degi~iklikleri non-spesifik 

@pirlikte klinik seyir ile birlikte degerlendirildiginde oldukva anlamhdu Anjina 

korunu~ olan hastalann %50'sinde istiralrat EKG'si normaldir Normal bir 

dori:llal diizeylerde sol ventrikiil fonksiyonu ivin kuvvetli bir gostergedir iskemik kalp 

EKG bulgulan iskemi, injfui (miyokard hasan) ve enfinktiis olarak 

Bu terimler ~iddeti gittikve artan hiicre hasarmm boyutunu 

~Iarnaktadtr. iskemik kalp hastahgmda goriilebilecek diger EKG bulgularm1 ise aritmiler, 

ve ventrikiil yiiklerune bulgular1 olu~turmaktadn 

i:./"";cc"·''· Sol ventrikiil duvar gerilimi ve koroner perfiizyon basmcmdaki finkhhk nedeni ile 

£,? miyokar,diyal iskemi ilk once ve dalra yaygm olarak subendokardiyumda ba~lar Miyokard 

EKG bulgularm1 ~unlar olu~turmaktadn: (a) Simetrik I dalga inversiyonu, 

(b) Horizontal SI segment depresyonu, (c) Anormal I dalga sivriligi, (d) Minor non-spesifik 

· ST-T degi~iklikleri 

Miyokardiyal hasar, anjinal atakla birlikte geli~en S I segment degi~ikliklerini 

ivermektedir Eger injiiri subendokardiyal bolgede stmrh ise tipik ST segment depresyonu 

meydana gelir. Horizontal S I segment depresyonu ge9ici ise subendokardiyal iskemiyi, kahc1 

ise ve birlikte enzim degi~iklikleri de varsa subendokardiyal enfinktiisii (non-Q MI) 

dii~iindiiriir Subepikardiyal miyokard injiirisinde, anjinal atakla birlikte S I segment 

Yiikselmesi gozlerunektedir. Miyokard enfiuktiisiiniin erken doneminde de injiiri olu~ur ve S I 

segment elevasyonu belirgindir 
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miyokard enfillktilstiniin klasik EKG bulgusu patolojik Q dalgasmm 

ll!St.mr. Fizyolqjik Q dalgas1, miyokardm depolarizasyonu esnasmda ilk kuvvetlerin 

degi~iklige bagh olarak olu~ur QRS'in normal b~langtc,: kuvvetleri (ilk 20 ms .. ) 

septumun aktivasyonu ve ventrikiil duvarlarmm erken aktivasyonu 

i'S;~1[it~~u¢lur. Nekroza bagh geli~en Q dalgalan, genellikle 40 ms. veya dalta uzun surer. 

~~·iY;J,i1~rtnal Q dalgalan, gene! olarak transmural hasan giisterir 

Miyokard enfillktiisiiniin lokalizasyonunun belirlenmesin EKG derevasyonlarma gore 

Q tlalg;asrmn tespiti ile yaptln : 

On duvar enfillkttisti : 

Alt duvar enfiukttisii 

Arka duvar enfillktiisii : 

Yaygm on duvar: V1 - V6, I ve aVL 

Anteroseptal MI : V 1 - V 3 

Anteroapikal MI : V 3 - V s 

Apikal MI Vs- V6 

Anterolateral MI : V 4- V 6 

Ytiksek lateral MI : I ve a VL 

inferior MI 

inferolateral MI 

II, III, aVF 

II, III, aVF ve Vs- V6 

V 1 - V 4 'te S I segment depresyonu, yiiksek R dalgalar1 

ve yiiksek simetrik I dalgalart 

Sag ventrikiil enfillkti.isii : Sag prekordiyal derivasyonlarda V zR-V 6R Q 

dalgalarmm tespiti diagnostiktir.. Bazt hastalarda inferior 

MI e~liginde V1- VJ"te SI depresyonu gori.ilebilir. 
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"'"'. -· 3
. EGZERSiZ EKG STRES TESTi(7sl 

Egz(:rsi.z testi uygun hastalarda koroner arter hastahgmm saptanmasr ve prognozunun 

Gtle~ndirilmesr i<;in kullarulmaktadu Uygulama esnasmda miyokard enfarktiisii insidansr 

ve mortalite insidansr ise < O,Ol'dir. En srk uygulanari prosediir Bruce protokoliidfu. 

esnasmda, ~iddeti giderek artmlari egzersiz ile olu~an arijina, KAH i<;in gii<;lii bir 

~l'·~~~~terge olmasma ragmen iskemi i<;in pozitiftest, en az 60-80 msn .. sfuesince 1 mm veya daha 

~'J,}i\~11u1 hotriz<)ntal veya a~agwa dogru SI segment depresyonunun giisterilmesidir. Bazen 

ST segment yarirtlarr sadece egzersiz somasr safhada (sogmna fazr) olu~ur Bu 

ne1~enle takibe egzersizden soma 5 dk daha ve S I segment bozukluklan diizelene kadar 

il!WaJill edilmelidir 

Pozitif test (olasr KAH), semptom-ili~kili test sonlaridmlmasr (<6 MEis), progresif 

egzersiz esnasmda sistolik kari basmcmm 120 mmHg'nm iizerine <;rkmamas1 veya istiiahat 

esnasmdaki basmcm 10 =Hg dii~mesi, birinci safhada ( dii~iik i~ yiikii) S I segment 

depresyonunun 2':2 mm olmas1, 5 veya daha fazla derivasyonda SI segment depresyonunun 

2':1 mm. olmas1, diizelme periyodu 5 dakikadari faz1a olan 2': 1 mm' lik S I segment depresyonu, 

egzersizle indiiklenen S I segment yiikselmesi, semptomatik ventrikiiler ta~ikardi ve arijina 

pektoris'tir 

SI segment depresyonuna neden olabilecek diger sebepler (ciddi aort darhg1, ciddi 

hipertansiyon, kardiyomyopati, ariemi, hipokalemi, ciddi hipoksi, dijital kullarirmi, arri ve a~m 

egzersiz, hiperglisemi, sol ventrikiiler hipertrofi, hiperventilasyon, mitral kapak prolapsusu, 

intraventrikiiler ileti defekti, erken uyar1 sendmmu (Wolff~Parkinson-White), voliim 
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(ciddi aort veya mitral yetmezligi), ta~iaritmiler yanli~ pozitif sonuca neden 

testinin yapilmasmda kontrendike olan durumlar: Akut miyokard enfarktlisli, 

ile dtizelmeyen anstabil anjina, kontrol edilemeyen aritmiler, atrioventriktiler 

aort stenozu, semptomatik kalp yetmezligi, hipertrofik obstruktif kardiomyopati, 

~i.liilerne)ren hipertansiyon, akut miyokardit veya perikardit ve akut sistemik bir 

4. NUKLEER GORUNTULEME YONTEMLERi 

6. 4. 1. Miyokard perfiizyon giiriintiilenmesi. 

koroner arter hastahgr olan ve miyokard enfarkttisli geyuen hastalarda 

canhhgm ara~tmlmasr i9in kullanrlu. Miyokard perflizyon gorlinttilenmesi 

foton emisyon komputerize tomografi (SPEC I) kullamlarak yaprhr<76
•
77

) En srk 

.k1ullaml1m radyontiklit giiriinttileme maddeleti, I alyum-201e01 II) ve Teknesyum-99mC9mi c) 

i$aretli sestamibi veya tetrafosfinnin'dir.. 20111, maksimum egzersiz esnasmda enjekte edildigi 

zaman iskemik biilgelerde perfuzyon defektlerinin dolmasr 3-4 saat sUrer. 99mi c-sestamibi 

enjeksiyonunda bOyle bir redistirbiiyon sorunu yoktur. 

Reversibl iskemi biilgelerini tammlarnak i9in istirahatte ve egzersizde ayn ayn 

enjeksiyonlar uygulanmahdu .. Egzersiz ve istirahat incelemeleri iyin iki farkh uygulama 

Vardrr. Dii~tik doz (7-10 mCi) 99mic-sestamibi istirahatte verildigi ve birkay saat soma 

maksimum stres uygulanan protokol ve istirahat-egzersiz uygulamalarrmn iki ayn giinde 

yaprldrgr protokol vardu (JS)Egzersiz miyokard per:flizyon sintigrafisi ile sadece miyokardiyal 

kan akrmrm dagrhmr riilatif olarak giisterilebilirc791 
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canhhgm degerlendirilmesinde en giivenilir yontem olruak kabul 

Ancak maliyetinin yiiksek olmasr ve teknik zorluklru kullanrmrm krsrtlrum~tu 

canhhk, b6lgesel perflizyon ile glukoz kullanrmr kar~rla~tmlarak 

Miyokardiyal metabolizmrunn gosterilmesinde 18-florodeoksiglukoz 

li~tad11r. Canh fakat disfonksiyone miyokrudiyum fluorine-18 deoksiglukoz C8F-

PET goriintiileme yontemiyle degerlendirilmektedir. Miyokardiayal 

. . . 82 b 13N lsOk ll l k d (8081) gostenlmesmde rse R , ve u anr rna ta n ' . 

<;:alr~malruda hipoperflize ve iskemik fakat canh segmentlerde glikoz 

11mumn arttrgrm g6stermi~tir182) iskemi esnasmda enerji iiretimi, serbest yag asitlerinin 

glikoz kullanrmma kayar.. Normal ko~ullar altrnda glikolizis C02 ile 

~~lanrr iken, laktat iiretimi minimaldir iskemi durumunda ise laktat iiretimi belirgin olruak 

Miyokardiyal kan akrmr ve metabolizma aktivitesinin kru~rla~tmlmasmda ii9 sonu<;: 

mecuttur: 

(1) Kan akrmr ve metabolik aktivitenin homojenite gosterdigi segmetler, normal 

dokunurr gostergesidir. 

(2) Miyokrudiyal kan akrmr azahrken glukoz kullanrmmm aym ya da rutt~ gosterdigi 

segmentler, ventrikiiler disfonksiyon vruhgmda canh dokurrurr gostergesidir .. 

(3) Miyokrudiyal kan akrmr ve metabolik aktivitenin birlikte azaldrgr veya kayboldugu 

segmetler, skru ve irreversibl hasrum gostergesidir 179) 
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·~jj}t:r hastahklann degerlendirilmesinde en stk kullamlan tekniklerden bit 

ekokardiyografi (ITE)' dir Ekokardiayografik inceleme standatt olatak 

subksifoidal ve suprasternal pencerelerden yaptlmaktadll. TUm 

ii¥ ''I'""'" 
incelemelerde probun a9tst ve y6ni.i degi~tirilerek kalbin klsa ya da 

wuilleri elde edilebilir iki boyutlu (2D) ekokatdiyografi, kalbin morfolojik ve 

kullantlmaktadn Global sistolik fonksiyonlatm 

ventriktil yaplatt ve voli.im 6nemli degi~kenler iken, koroner mter 

segmenter sistolik fonksiyonlat 6nem kazanmaktad11 

:kolkar<diy<ograti, kalp ve biiyi.ik darnatlardaki kan aktm htzlanmn 6l9iimi.ine dayah 

r.b1istrt9 gradientleri, mitral aktm hlZl, pulmoner basm9 6lylimii gibi) patametrelerde 

ventrikiiler disfonksiyonun derecesi attt1k9a kalp yetmezligi ve mortalite gibi 

g6riilme stkhgt artar.. Ekokardiyografi ile saptanan segmenter duvm 

1 1tare:ket kusurlan akut iskeminin veya miyokatd enfiuktlislinlin belirtisidir.. Ekokatdiyografi 

ile • segmenter duvar hrueketlerinin ve ejeksiyon f!aksiyonun hesaplanmast, miyokard 

enfarkti.isiiniin boyutlan hakkmda yakl~tk olarak fikir verebilir. Miyokardiyal segmenter 

duvm hareket kusuJU geli~imi i9in olmast gereken transmural nekroz miktatt yakla~tk 

%20'dir<84
l iskemik ya da enfiukth subendokardiyum, global miyokmdiyal kontraktilite 

iizerine tahmin edilenden daha fazla etki giisterir Bu da g6stermektedir ki, miyokatd 

enfatktiisii somast etkilenen segmentin biiyi.ik yogunlugu canll olmasma ragmen hipokinezi 

veya akinezi geli~ebilmektedir. Non-transmural enfiuktiislin veya iskeminin etkisi ile tiim 
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,}igma.adisfonksiyon meydana gelir istimhat esnasmda akinetik olan miyokardiyal 

·:cctgunluKia canh hiicreler is;ermesi sebebiyle hem farmakolojik stimiilasyon hem 

das:mcla hareket kazanabilmektedir Yaygm miyokard enfarktiisii somasmda geli~en 

Ese~grr•ent sistol esnasmda nmmal miyokardiyumu d1~a dogru beraberinde siiriiklei 

kontraksiyon kapasitesine sahip olan miyokardiyal segment fonksiyonel 

jyll.ski:iler stres esnasmda nmmal miyokardiyum kuvvetle kasilarak anormal segmeti 

siiriikleyerek duvar hareket kusUiunun maskelenmesine neden olUI 

ekokardiyografi (TEE) ilk kez 1987 yilmda kardiyovaskiile1 

daha iyi goriintiilenmesi arnacJyla kullanJlmJ~tn Kardiyak anatomi ve 

:si)ronlarm degerlendirilmesinde daha net ve s;oziiniirliiliigii yiiksek goriintii ve1mektedir. 

~ll11niiz:de, TTE yapilan hastalar1 yakla~1k %5 ila 1 O'una TEE uygulanmaktadn TEE 

cerrahide; konjenital kalp hastahklannda, kapak onanmlannda, intrakardiyak 

tili:il:lerin goriintiilenmesinde, off pump koroner ceiiahisinde ventrikiil fonksiyonlannm 

Global sistolik fonksiyonlarm degerlendirilmesinde genellikle ii9 farkh parametre 

kullandmaktadn 

(a) Fraksiyonel shortening; sistolik kontraksiyon ile sol ventrikiil s;aplarmdaki 

degi~im manm1 vermektedir 

(b) Ejeksiyon fraksiyon(EF); sol ventlikiil fonksiyonlarmm voliim olarak 

degerlendirilmesini saglar EF, strok voliimiin sol ventrikiil diyastolik 

voliimiine manm yiizdesi olarak hesaplann Sol ventrikiil voliimiiniin 

ekokardiyogmfik ols;iimii apikal dort bo~luk ve iki bo~luk goriintiilerinde 
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saptanmaktadu Daha soma olc;Ulen voliim, modifiye Simson metodu ile 

degerlendirilmektedir 

Kardiyak output; strok voliim ve dakikadaki kalp hlZI ile hesaplaumaktadu. 

:egtnertter duvar hareketleri, parasternal uzun aks, parasternal krsa aks, apikal diirt 

i\•ll.oikal iki bo~luk giiriintiilerinde inceleumektedir. Her bir segmentin kontr aktil 

ie Q•ore say1sal skorlama uygulanmaktadu. Skorlama sisteminde yiiksek skorlar ciddi 

kusurunu giistermektedir(Lnormal, 2.hipokinezi, 3 .. akinezi, 4 .. diskinezi, 

Norrnal ko~ullar altmda sol ventrikiil serbest duvar kalmhgr kontraksiyon esnasmda 

fazla artr~ g6stermektedir. Bu oraiJ ventrikiiler septum ic;in biraz daha azdu. iskemik 

altmda olmasma hafif hipokinezi, %20'nin altmda olmasr agu hipokinezi, o/olO'un 

i.~ltllt(la olmasma aldnezi, miyokardial segment hareketinin sistol esnasmda di~a dogm olmasr 

2. 6. 5. 2. Stres ekokardiyografi. 

Stres ekokardiyografinin kullaillm alaiJlarr miyokardiyal iskeminin giisterilmesi, 

koroner arter hastalrgmm tamsr, akut miyokard enfarktiisiinden soma prognozun ve risk 

smrflaiJdumasmm yaprlmasr ve major non-kardiyak cenahi prosediirler 6ncesinde kardiyalc 

degerlendirme yaprlmasrdu{86
) Stres ekokardiyografi egzersiz, finmakolojik ajaiJlarm 

(dobutaii!in) infuzyonu veya traiJsiizofajial atrial pacing ile yaprlabilir. 
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arteriyografi, koroner arter hastahgrmn varhgmm ya da yoklugunun 

6: ·t,clavr se9eneklerinin belidemuesi ve prognozun tammlamuasr i9in yaprhr 

anjinasr olan ve egzersiz stres testinde hipotansiyon, egzersiz kapasitesinde 

·,;,m'<1en fazla ST segment depresyonu veya miyokardiyal perfiizyon taramasmda 

il.i<llet<~Ktl saptanan hastalar koroner arteriyografi i9in adaydnlar .. 

An.stabil anjinasr olan hastalar beklemueden koroner arteriyografiye ahmuaktadnlar 

miyokard enfiuktiisii olan hastalara, mevcut koroner arter hastahgmm 

1}~btdirilmtesr i9in koroner atteriyografi uygulamuahdn. 

miyokard enfiuktiisii ile ba~vuran hastalarda acil koroner arteriografi 

farn1alan enfiuktiise bagh mortalite ve morbidite oranlarrm belirgin olarak azaltmr~tn 

·,c ::set1ebr belirlenemeyen gogiis agnsr olan hasta grubunda da kardiyak etiyolojinin 

oMiitir•llmaSJ i9in srk!rkla uygulanmaktadn. 

Kalp kapak hastahgr veya konjenital kalp hastahgr nedeniyle ameliyat olacak olan ve 

arter hastahgr i9in risk ta~ryan hastalara koroner arteriyografi yaprlmasr 

Koroner arteriyografi, kalp transplantasyonu yaprlan hastalara klinik semptom olmasa 

bile greft aterosklerozunun kontrolii i9in yaprlmaktadn. 
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koroner arter sisteminin anjiyografik giiriintiisii (&
7
). 

anterior oblik projeksiyon 20-derece laanial ar;rlanma ile (LAO laanial); 

distal krsmrm, LAD arterinin orta ve distal krsmmr, septal perforatorleri, 

proksimal Cx ve obtus marjinal dallarr gosterir. 

sol anterior oblik projeksiyon 25-derece kaudal ar;rlanma ile (LAO kaudal); 

LAD ve Cx arterin proksimal segmentlerini gosterir. 

ri>Post1~ric•rprojeksiyon 20-derece kaudal ar;rlanma ile (AP kaudal); distal LMCA, 

carteri:n proksimal segmentlerini gosterir. 

eto1po:steJ:ior projeksiyon 20-derece laanial ar;rlanma ile (AP laanyal); LAD'nin 

septal dallarmr gosterir. 

'cde:rec:e sag anterior oblik projeksiyon 20-derece laanial ar;rlanrna ile(RAO laanial); 

diagonal dallan gosterir. 

[;30.-der·ece sag anterior oblik projeksiyon 25-derece kaudal a<;rlanma ile(RAO kaudal); 

obtus marjinal dallarr gosterir .. 

6. 6. 2. Sag koroner arterin anjiyografik giiriintiisii (&
7l. 

60-derece sol anterior oblik projeksiyon (LAO); RCA proksimal ve orta kesimini, akut 

m:arj1inal dallanm ve posterolateral dahm gosterir 

60-derece sol anterior oblik prqjeksiyon 25-derece laanial ar;rlanma ile(LAO laanial); 

RCA'nm orta kesimini, posterior dessending arterin ba~langry krsmrm ve seyrini gosterir. 

30-derece sag anterior oblik projeksiyon (RAO) RCA'mn orta kesimini, konus dahm, 

ve PDA'nm seyrini gosterir 
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"k""l rafi (S?) Ventn u og I .. 

30-derece RAO ve 45-50 derece LAO a<;:tlanma ile yaptlu 

kateter aractltg) ile 30-50 ml kontJast maddenin vetrikiil bo~luguna 

ventrikiil fonksiyonlannm ve mitJal yetJnezliginin degerlendirilmesinde 

Aym zarnanda ventrikiiler septal defekt, sol ventrikiiler anevrizma, 

ve sol ventrikiiler tJombiis ve kitlelerin tammlanmasmda da 

RAO prqjeksiyon sol ventrikiil uzun aksmt giiriintiiler.. Bu projeksiyonda 

1 vt:ntJrikl~l segmentleri anterobazal, anterior, apikal, inferior ve inferobazal olarak 

projeksiyon ise septum ve lateral segmentlerin giiriintiilenmesi i<;:in 
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cerrahlann koroner arter hastalan ile ilk kar~rla~masr genellikle bir koroner 

itsrl:asryla olmaktadl! Bu durum, bazt hasta gruplarmda "bu hasta i<;:in koroner 

;;errallisi endikasyonu var mrd11 ?" sorusunu giindeme getirmektedir. Sadece 

hastahklar, miyokardiyal iskemi ve sol ventrikiil fonksiyonlannm 

rihne:;1· gerekmektedir Koroner arter bypass cerrahisi endikasyonlan I ablo 2 .I' de 

JJ.st1bil MJma 
koroner arter hastahgr 

datnar hastahgt ve sol ventrikiil fonksiyonlarmda azalma 
ifiyok:1rd enfarktiisii somasr a11jina 

K,ardiyojenik ~okun e~lik ettigi akut miyokard enfarktiisii 
3a~:ansrz perkiitatl tratlsliiminal koroner a11jiyoplasti (PICA) 
~.en~pt•omlatl tekrarlaya11 hastalarda reoperasyon 
Kc>roJrrerarterin konjenital · 

arter at1evrizmalarr 

2. 7. 1. Asemptomatik veya hafif an,jina 

Sol at1a koroner arter stenozu, sol a11a koronere e~deger (proksimal LAD ve Cx 

lezyonu) koroner arter lazyonu ve i19 damar hastalrgr, cenahi revaskiilarizasyon i<;:in 

endikasyon olu~turmaktadu<8990l 

2. 7. 2. Stabil anjina 

Sol ana koroner arter stenozu, sol a11a koronere e~it (proksimal LAD ve Cx lezyonu) 

koroner arter lezyonu, i.i<;: damar hastahgt, proksimal LAD stenozu ile birlikte iki damar 
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ve gosterilmi~ iskemi varhg1, proksimal LAD stenozu olmakslZln bit 

.talt!rta aJmarnayan direm;:li anj ina cenahi revaskiilarizasyon i<;in endikasyon 

aaisK1, 11u" gosterilmi~ orta biiyiikliikte alan varhg1 ve medikal tedaviye Iagmen 

~jinacerrahi revaskiilarizasyon i<;in endikasyon olu~tmmaktadJI(89· 90) 

LMCA lezyonu 

lezyonunun onemi, risk altmdaki miyokardiyal alarun <;ok geni~ olmasidn 

•It:LI>tvl· ile takip edilen LMCA lezyonu olan hastalarda yilhk mortalite %15 

LMCA'inde %50'nin iizerinde daralma olan hastalarda cerra!Ii 

llarizru>yon ya~arn beklentisini ve kalitesini artumaktadu(89
) 

2. 7. 5. Enfarktiis sonras1 anjinal yakmmalarm devam etmesi 

{g<eli§4ni" rol oynaruaktadu Miyokard enfinktiisii somas! anjinas1 devam eden, reenfmkt ve 

riski yiiksek olan hastalarda koroner bypass cerra!Iisi geciktirilmeden 

.uygu!anmahdu. Bu hasta grubunda operatif mortalite rskinin yiiksek olmasma ragmen canh 

segmentlerdeki iskemik alanlann revaskiilarizasyonu hayat kmtanc1 olabilmektedir(89
l 
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~1il"dnro_j,eni1K §Okun e§lik ettigi akut miyokard enfar ktiisii 

Jariza:syc>n saglanamayan ve medikal tedavi uygulanan hastalarda mortalite 

iohlYilld&dl!. Akut miyokard enfarktiisii somas! kardiyojenik ~okun e~lik ettigi 

revaskiilarizasyon yakla~1k %30 mortalite ile seyretmektedir .. Bu oran 

birlikte medikal kalman hastalarm %80'i kaybedildigi goz online almusa 

bir degerdir<89
l 

arter lezyonlarmm yakla~1k %90'! PICA ile ba~ar1h ~ekilde tedavi 

~ktedir. PTCA uygulanan hastalarm yakla~Jk %3'iinde ((Ogunlukla damar duvannda 

geli~imi ve trombiis nedeniyle miyokard enfarktiisii geli~mektedir PTCA'nm 

z_v1m~., ve koroner tJkanJkhhk geli~mesi durumunda, kardiyojenik ~ok tablosu ve risk 

'"~;cu•9 iskemik alanm mevcudiyeti acil cenahi revaskiilarizasyon i9in endikasyon 

7. 8. Ge~;irilmi§ CABG 

aterosklerozun ilerleyici bir hastahk oldugu dii~iiniildiigiinde ge9mi~te 

bypass cenahisi uygulanm1~ hastalarda yeni koroner arter lezyonlarm geli~imi 

Mortalite ve morbidite oranlarmm yiiksek olmas1 ve uzun donem 

primer revaskiilarizasyon kadar iyi olmamasJ, CABG somas1 reoperasyon 

l';.~nclibiSy<mt!lar m1 sadece medikal tedaviye diren9li anjinas1 ve geni~ iskemik miyokardiyal 

! . i!llmlan olan hastalar ile smulandJiml~tlr<8990l 
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arterin konjenital anomalileri 

anomalileri srklikla aorta ve pulmoner varterden kaynaklanmaktadn. 

arterden kaynaklanan nadir koroner arter anomalileri de bildirilmi~tir 

ist1Jnk:sry·on ve iskemi geli~imine neden olan koroner arter anomalilerinin 

er !uie,rlerin cerrahi diizeltmesinin yaprlmasrdn(&g) 

arter anevrizmasr olan hastalarm bir .yogu asemptomatik olmakla birlikte 

riiptiir geli~en hastalarda ciddi klinik tablolar meydana gelmektedir. Koroner 

~m""''" ateroskleroz, infeksiyon, travma, sifilis, vaskiilit ve nadiren de konjenital 

Ka·wm;aki ve arkad~larmm tammladrgr mukokutaniiz lenf nodu sendmmu koroner 

rizrnrunm1n bir diger sebebini olu~turmaktadn Koroner arter anevrizmasr saptanan 

komplikasyonlardan korUlllllak i.yin anevrizrnektomi ve koroner bypass greft 

7. 11. Zaylf sol ventrikiil fonksiyonu 

. ,, · Sol ana komner arter stenozu, ii<; damar hastalrgr ve pmksimal LAD stenozu ile 

ve/veya iki damar hastahgr olan hastalarda cerralri revaskiilarizasyon sol ventrikiil 

Akut miyokard enfiuktiisii somasr sol ventrikiil sistolik fonksiyonlannda belirgin 

I' :Zliytflama meydana gel en hastalarda cenahi revaskiilerizasyonun zamanlamast biiyiik iinem 

Enfiukt alanmda halen canh olan miyokardiyal hiicrelerin kurtarrlmasr i.yin 

ent1. arktii's · d · ak ·1 somasr ge<;en zaman kayrp grbi goriinse e, hemodmamik olar stabr olan 

hastalarda enfiuktiis somasr ge.yen zaman cenalli revaskiilerizasyonun uygulanmasmda 

lliivenligi artnmaktadu<7
•
910

) Yaprlan .yah~malarda transmural miyokard enfiuktiisii somas! ilk 
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mortalite oranlan %7,9-10,2 arasmda, 8-14 giin i<;inde yaprlan 

oranlan %3,8-5,2 arasmda, 2-4 hafta i<;inde yapllan 

oranlarr %2,5-2,9 arasmda, 4.. haftadan soma yaprlan 

orarrlarr %2,5'in altmda bildirilmektedir(IO 88
•
89

) Bu nedenle 

enfarktiisii somasr hemodinarnik olarak stabil o1an 

i<;in 4 haftahk bekleme siiresi uygularnaktayrz 

uygun medikasyon almalarr ve kati istiralrati onerilmektedir 

cerrabisi kararr alman hastalarda temel arna<;, risk altmdaki tiin1 

tinre'vaskiilariiza:sycmumun saglanmasrdu .. Cerralri oncesinde hastanm 

e~lik eden sistemik hastahklar, revaskillarizasyon planlanan hedef 

lenmesi (koroner arteriyografi, iskemi-canhhk testleri) ve sol ventriktil 

e~lik eden sistemik hastahklar cerralri mortalite ve 

olmaktadn. Cerrabi mortalite ve morbidite risk:ini artnabilecek 

belir!enmesi ve arneliyat oncesi gerekli onlemlerin ahnmasr 

daha giivenli yaprlmasrm saglayacaktu .. Koroner arter 

arneliyat oncesi sorgulanmast gereken spesifik konular 
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hastahklar, kronik obstruktif akciger hastahklan (KOAH), 

~elllltUS, renal yetmezlik, hepatik yetmezlik, gastrointestinal hemoraji, prhttl~ma 

malignensi, HIV enfeksiyonu, geo;:irilmi~ cenahi giri~imler, 

,illc,~nl(Jterapr yer almaktadn(94
'
95

) 

darnarlarm hepsinin revaskularizasyonunun saglarrmasr ve arrastomoz 

iyi olmasr cenahi revaskUlarizasyon somasr dil~Uk mortalite ve morbidite 

Koroner arter cenahisi uygularracak hastalarda on pump ya da off pump 

kararmm verilmesinde kesin kriterler belidenmemi~tir Hemodinarnisi 

hedef darnarlara ul~rlmasr kolay ve distal damar yaprsr anastomoz io;:in uygun 

stalarda srkhkla off pump revaskiilarizasyon tercih edilmektedir(96
) 

pump koroner arter cenahisi, greft a~rkhgmm konvansiyonel teknikle aym 

olmasr, ozellikle y\iksek riskli hasta gruplarmda mortalite ve mor bidite oranlarmm 
l 

tolm:isr, arneliyat sonrasr iyile~me surecinin luzh olmasr ve ekonomik faydalanndan , t 
artan srklrkla uygulanmaktadn(97

•
98

) ileri ya~ (70 Yllil \izeri), dii~iik EF, 

eski koroner arter bypass cenalrisi, e~lik eden sistemik hastalrklar (serebrovask\iler 

periferik vaskuler hastahk, hepatik hastahk, karrarna bozukluklarr, KOAH, renal 

ve kalsifik aortasr bulunarr hastalarm offpump koroner arter cerrahisi uygu!aillasr 

On pump koroner arter cerralrisi, yaygm ve o;:ok damar hastahgr olan, hemodinamik ve 

o!arak anstabil olan, hedef darnara ul~rlmasr guo;: olan hastalarda 
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3. GEREC::: VE YONTEM 

Dniversitesi I1p Fakiiltesi Kalp Damar Cenallisi Klinigi'ne koroner bypass 

yatmlan, stabil a!ljinal yakmmalar1 olan, elektrokardiyografisinde Q dalgal1 

••1>n·fortiisii ola!l, koroner arteriyografisinde en az bir koroner arterinde %100'liik 

•satJtartan ve tam tlkah koroner arterin besledigi ventlikiil segmentinlerinden en az 

saptilllilll hastalar 9ah~maya dallil edildi.. Ameliyat oncesi yapliilll 

~innecle sol ventrikiil anevrizmas1, ciddi kapak hastahg1 ve atriyal fibrilasyonu olan 

cah~m:aya dallil edilmedi 

Damar Cenallisi Anabilim Dah'nda Mart 2003-Ekim 2003 tarihleri arasmda 

k01:on<er revaskiilarizasyon uygulartan hastalar i9erisinden yukar1da belirtilen kriterlere 

9ah~maya dallil edildi. 

Miyokard enfarktiisiiniin lokalizasyonu elektrokardiyografi, koroner arteriyografi ve 

ltdi:yogratik degerlendirmeye gore belirlendi .. 

J:!astalaLnn revaskiilarizasyon oncesinde semptomlar1, efor kapasiteleri, kullanmakta 

medikasyon, risk faktorleri (hiperta!lsiyon, diyabetes mellitus, kronik obsturiktif 

hastahg1, renal yetlnezlik, sigara) sorgulaildL Elektrokardiografisi ve koroner 

ljYOgrafisi· degerlendirildi Revaskiilarizasyonda!l 1-5 giin oncesinde tiim hastalann istirahat 

(VINGMED SOUND SYSTEM FIVE FA 314396) yap1ld1 ve video 

(SONY Color Video Printer Mavigraph-UP-1800 EPM) almd1 
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oncesinde greft anastomozu yaprlacak koroner arterler belirlenirken %50 ve 

saptanan tiim koroner damarlarm revaskiilarizasyonu planlandr. 

bulunan ve distal damar yaprsr nedeniyle revaskiilarizasyon 

hastalar ( 10 hasta ) kontrol grubu, komplet revaskiilarizasyon uygulanan 

) ise s;alr~ma grubu olarak belirlendi. <;ah~maya dahil edilen hastalarm 

koroner damarlarr ula~rlabilir ve kaliteli anastomoz i9in uygun distal damar 

0 hast:ilara 9al1~an kalpte (off pump) ceiiahi revaskiilarizasyon uygulannken, 9ok 

ve distal damar yaprsr 9ah~an kalpte anastomoz i9in uygun olmayan hastalara 

\Jin1oner bypass'a ges;ilerek (on pump) revaskiilarizasyon uygular1d1 

\Jneli~rat somasr donemde, cerrahi revaskiilarizasyon ( revaskiilarize edilen koroner 

kullanllm greftler, kullamlan cerralri yontem (on pump & off pump)), 

gereksinimi, drenaj miktan, emboli, aritmi geli~imi, ekstiibasyon siiresi, yogun 

kalr~ siireleri, norolojik defisit geli~imi, mortalite, kull=akta olduklan 
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Anjiyografi (stenoz %) 

LNICA LAD RCA ex. Diag. 

100 100 30 II, lll. aVF. Y1-V3 LiMA-LAD.. Ao·RCA 

E 100 70 90 80 Y3-V5 LiMA-lAD, Ao-RCA, Ao-Cx, Ao-Diag 

E 100 V3-V5 LiMA-LAD (offpumpJ 

E 100 80 60 11 lll, aVF RiMA-RCA, Ao-CxOM1, Ao-CXOM2 ' ~ 

E 100 70 90 60 V1-V3 LiMA-LAD, Ao-CxOM1-CxOM2 (sq) 
i· 

K 100 60 90 V1-V3 LiMA-LAD, Ao-RCA Ao-CxONI2 t 
E 60 70 100 80 ll, aVF, V5, Y6 LiMA-LAD Ao-CxOM2 .. AO-Diag ' ,, 

' E 100 80 70 V3-V5 LiMA-LAD. Ao-RCA 

100 70 80 60 V3-V5 LiMA-LAD, Ao-RCA \ 
E ' 

75 100 70 IL III, avr LiMA-LAD. Ao-RCA Ao-Cx0M1 i' 70 100 70 II, lll, aVF LiMA-LAD, Ao-RCA, Ao-Diag. 

·&0· II, ril,aVF,•Yl~Y3 LiMA-LAD fnlr:nuffw) 
•l 

50 l , 
80 80 V3-V5 LiMA-LAD,Ao-RCA,Ao-CxONI1 Ao-Diag i 

70 '100 50 [ll, ~YF,V5, V6 LiMA-LAD· > foirlmnuiJ :~{ 
' 70 100 70 11 lll, aVF LiMA-LAD,Ao-RCAAo.Cx1.Ao·CxOM2 

E 100 70 50 60 V3-V5 LiMA-LAD, Ao-CxOM2 

E 100 90 V3-Y5 LiMA-LAD, Ao-CxOM1, Ao-CxOM2 

E 100 V3-V5 LiMA-LAD (offoump) 

E 70 100 70 70 II, TIL avr LiMA-LAD, Ao-RCA, Ao-Cx0M2 

E 80 100 100 II, lll, aVF, aVL LiMA-LAD Ao-RCA, Ao-Cx0M2 

E 80 100 70 50 11 Hl, aVF LiMA-LAD, Ao-RCA. Ao-Cx0M1 

E 100 V1-V3 Ao-LAD 

E 50 100 80 80 n, m, aVF LiMA-LAD .. Ao-RCA, Ao-Cx0M2 

K 100 60 90 Y4-V6 LiMA-LAU Ao-RCA, Ao-Cx0M2 

E 90 100 90 Ill. aVF LiMA-LAD., Ao-RCA AO-CxOM2 

E 50 100 50 60 II. III. aVF LiMA-LAD, Ao-RCA Ao-CxOM2 

E 100 80 80 V3-V5 LiMA-LAD. Ao-RCA, Ao-Cx0M1 

K 100 90 Y1-V3 LiMA-LAD, Ao-RCA, Ao-Cx0M1 

E Ao-RCA 

E 

E 
I ( K 

E ~ 
E 

E 

E 

E 

K 

E -:: 
K 

58 E 100 80 80 70 V1-V3 liMA-LAD. Ao-CxOMl 

63 E 80 100 80 H, Ill, aVF LiMA-LAD. Ao-RCA. Ao-Cx0M2 

56 E 90 70 100 AVF, V5, V6 LiMA-LAD, Ao-CxOM2 

75 E 100 80 80 50 V3-V5 LiMA-LAD CoffpunwJ 

69 E 80 100 ll. III, aVF LiMA-LAD, Ao-RCA 

57 E 100 65 70 V1-V3 LiMA-LAD .. Ao-Cx0M2 

56 E 100 60 II. Hl, aVF liMA-lAD, Ao-RCA, Ao-CxOMI 

38 E 100 ... II, III,aVF 
73 E 80 LilBB · 

Tab!oda gri zemin ile gosterilen hastalar inkomplet revasklilarizasyon(kontro!J grubunu olu~turmaktadn 
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kapasitesi. Hastalann ameliyat oncesi ve somasr efor kapasiteleri New 

Fiziksel aktivitede herhangi bir krsrtlama yoktur Giinliik fiziksel aktivite 

II: Fiziksel aktivitede hafif smulandnma vardn. Giinliik fiziksel aktivite ile 

III: Fiziksel aktivitede belirgin smnlanma vardn Hasta istirabat halinde rahattn, 

IV: Hasta semptomlar ortaya 91kmaksrzm herhengi bir fiziksel aktivite yapamaz 

2; Ekokardiyografi. Hastalarm cerrabi revaskiilarizasyondan l-5 giin oncesinde 

!anm.oa standart parasternal uzun ve k1sa aks, apikal dort ve iki bo~luk goriintiileri 

ventrikiil ~jeksiyon flaksiyonu modifiye Simpson teknigi kullamlarak hesaplandt 

ekokardiyografileri cerrabi revaskiilarizasyondan dort ay soma tekrarlanill. 

@ 
-

!,ekil 3.1. 1, 2, 6, 7 ve 11 segmentler left anterior dessending(LAD) arterin alanma, 3 ve 8 segmentler 
,Jrcumtlex (Cx.) arterin alamna, 4, 5, 9, 10 ve 12. segmentler sag koroner(RCA) arterin alanma uymaktadu 
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alt gruba aynldr .. Bazal ve mid seviyeler 5'er, apikal seviye ise 2 

incelendi Hastalann ameliyat iincesi ve somasr ekokardiyografik 

., L•-"''' RCA ve Cx arterin besledigi segmentlerin bire bir kar~rla~tmlmasr ile 

Koroner arteriyografi. Koroner arter bypass greft planlanan hastalarm ameliyat 

incelenen kmoner arteriyografilerinde %50'den fazla darhk saptanan ttim major 

cerrabi revasktilarizasyon i<,:in hedef damar olarak belirlendi. 

4. Anestezi. I lim hastalara ameliyathanede 16 numara intraveniiz, 20 numara 

kateter yerle~tirildi. Swan Ganz kateteri sag vena jugularis interna yolu ile 

·.Off pump CABG planlanan hastalarda anestezi indliksiyonu fentanil 0,15 J..lg/kg/dk, 

cc.ne.~ .. -- 1-1,5 mg/kg, cisatracmyum 0,15 mg/kg ile yaprldL Anestezi idamesi fentanil 0,15 

jig/1:g/dk, propofol 100 J..lg!kg/dk, cisatracmyum 0,1 mg/kg/saat ile ile sagland1 Ameliyatm 

R~llatlf~JctndaLnitibaren Diltiazem infiizyonu 5-10 mg/saat dozunda infiizyon uygulandr 

On pump CABG planlanan hastalarda anestezi indliksiyonu 0,05-0,07 mg/kg 

midazolam, fentanil 20-30 J..lglkg, cisatracuryum 0,15 mg/kg ile yaprld1 Anestezi idamesinde 

niidazolam 0,05-0, I mg/kg/saat, fentanil 0,15 J..lg/kg/dk, cisatracmyum 0, I mg/kg/saat ve 

.sevofluran %0,5-1 kullanrldr 
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'erraln revaskiilarizasyon. Ameliyat 6ncesinde revasktilarizasyonu planlanan 

belirlendi ve tlim hastalarda komplet revasktilarizasyonun saglanmast 

damar yaptst nedeniyle revasktilarizasyon uygulanamayan hastalar kontrol 

revasktilarizasyon uygulanan hastalar ise 9ah~ma grubu olarak belirlendi. ilk 

se9enegi olarak internal mammarian arter kullamldt .. iki veya daha fazla 

(sinirmnae safen ven kullaruldt 

hastalara median stematomi yaptldt .. Greft (internal marurnarin arter ve safen 

lfu!;uu takiben sistemik heparinizasyon ACT (aktive edilmi~ pthtrla~ma zaruant) 

planlanan hastalarda 300-400 saniye olacak ~ekilde (1,5-2 mg/kg), perfiizyona 

hastalarda 450-550 saniye olacak ~ekilde (3 mg/kg) yaptldt. 

Calr~an kalpte bypass yaptlan hastalarda distal anastomoz bolgesinin hareketsizligi 

cihazt (Octopus 3 - I tssue Stabilization System, Medtronic Inc. Nimeapolis MN 

2.,51504 USA) ile saglandL Katdiyopulmoner perflizyona ge9ilen hastalarda sta11dart 

1i)lasyon teknigi(assendan aort ve sag atriyal) uygulanill. Kardiyopulmoner bypass, roller 

(3M Sarns ™-9000 3M Health Cate Allll Arbor, MI 48103 USA) ve membran 

)1\SIJ<enator (DIDECO Compactflo System 0708 SIMPLEX III Adult hollow fiber axygenator 

87 MIRANDO LA II AL Y) kullamlarak olu~turuldu Orta derece sistemik 

IUJlOte:nnide (28-30 °C), ortalarna perfuzyon basmct 50-70 mmHg ve 1,8 lt/dk/m2 non-pulsatil 

saglandt Kardiak arrest, a11tegrad steak kan katdioplejisi (1 00 m1 kristaloid kardiopleji + 

400 cc kan + 10 mEq potasyum) ile saglandL Katdiopleji idarnesinde St Thomas II kristaloid 

soltisyonu kullaruldL Kross klemp kaldmlmadan once steak kan kardioplejisi 

tekrarlandt 
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sonra SPSS 10 prograrmnda istatistiksel analiz yap!ldt 

>'d••i'fPr ± standart sapma olarak hesaplandt Aym grup i9erisinde 

·· ()!arak degerlendirildi Kar~Il~tmlmas1 gereken bilgiler i9in Chi 
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4.BULGULAR 

oncesi degerlendirmelerinde, risk faktorleri (hipertansiyon, 

obstriiktif akciger hastahgt ve renal yetmezlik), elektrokardiyografileri, 

almakta olduklart medikasyon, efor kapasiteleri, anjinal yakmmalan 

degerlendirildi Ameliyat sonrast donemde cerrahi revaskiilarizasyon 

koroner arterler, kullantlan greftler, kullantlan cerrahi yontem), 

aortik kross klemp zarnant, total perfiizyon zarnant, intra aortik halon 

drenaj miktan, emboli, aritmi geli~imi, ekstiibasyon siiresi, yogun 

norolojik defisit geli~imi, mortalite, kullanmakta olduklart 

'orlkap•asi·tel<:ri· ve anjinal ~ikayetleri degerlendirildi 

dahil edilen 50 hastanm ya~ ortalarnast 61,68 ± 9,17 (32-77) olarak 

oncesi risk faktorlerinin degerlendirmesinde, hipertansiyon %52, tip II 

mellitus %34, cenahi revaskiilarizasyon karart ahndtgt doneme kadar srgara 

11 %68, kronik obsturiktif akciger hastahgt mevcudiyeti % 12, renal yetmezlik %4 

tsaptandt. 

~meliyat oncesi elektrokardiografik incelemede, 8 hastada (%16) anteroseptal MI, 

ida (%24) anteroapikal MI, 2 hastada (%4) anterolateral MI, 15 hastada (%30) 

MI, l 0 hastada (%20) inferolateral MI, 2 hastada (%4) anteroseptal + inferior MI, 

I. Elektrokardiyografisinde sol dal blogu bulunan bir hastanm koroner anjiyografisinde 

roner arterinde tam ttkantkhhk oldugu ve arneliyat oncesi donemde yaprlan 
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sag koroner arterin besledigi alandaki 2 segmentte akinezi, 3 segmentte 

Ameliyat oncesi donemde anteroseptal miyokard enfarktiisii olan 

doneminde aym alanda reenfarkttis geli~ti .. Bu hasta arneliyat somasr 

ihl~m<Jdinarntk olarak sorunsuz takip edilmi~ olmasma ragmen arneliyattan 

hastane dt~mda (rnortalite sebebi bilinmernektedir) kaybedildi. 

imiJade inferior miyokard enfarkttisii ge9iren bir diger hastaya, arneliyat somas1 

intra aortik baton pompasr yerle~tirildi Bu hasta sorunsuz olarak takip ve 

anjiyografilerin incelenmesinde tam ttkah LMCA saptanmazken iki hastada 

( %70 ve %80 ) tespit edildi Bu hastalarm bir tanesinde LMCA lezyonu ile 

digerinde ise RCA'smda tarn ttkantkhhk vardt. Bu hastalarm tarn ttkah olan 

arterleri, distal damar yatagmm anastomoz i9in uygun olmarnasr nedeniyle 

edilemedi LMCA lezyonu olan iki hastadan bir tartesine off pump digerine ise 

cerrahi revasktilarizasyon uygulandt 

Ameliyat edilen 50 hastamn 49'unda LAD arter revasktilarizasyonu yaptldt LAD 

anjiyografik incelemesinde 24 hastada %100, S'inde %90, 9'unda %80, birinde %75, 

;;;~;i:~de %70, 2'sinde %60, 2'sinde %50 ttkarnkhhk saptartuken, lezyon saptanmayan 2 

>llai>lanm bir tanesine ciddi LMCA ttkarttkhhgt dolaytsryla revasktilarizasyon uygulandt 

LMCA ve LAD arter lezyonu olmayan bir hastada LAD revaskiilarizasyonu yaptlmadt. 

Hastalarm 48'unda revasktilarizasyon i9in LiMA kullarttldt.. LiMA 9ap1 ince ve aktml yetersiz 

bulunan bir hastada revasktilarizasyon saf(m ven ile yapt!dt. I am ttkah olan ttim LAD arterleri 

revaskiilarize edildi. LAD arter revasktilarizasyonu yaptlart 49 liastamn 6 tanesine off pump, 

43 tanesine ise on pump cerrahi uygulartdt. 
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edilen 50 hastanm 27'sine RCA revasktilarizasyonu yap1ldL RCA'nm 

fu1;eh~ml~sirlde 24 hastada %100, bir hastada %95, 4'tinde %80, 7'sinde %70, bir 

S'inde %60 t1karukhhk saptamrken 8 hastada normal olarak degerlendirildi. 

olar1 24 hastar1m 17'si (%70,83) revaskiilarize edilirken 7'si distal damar 

fu.a:;to1mo·z ir;in uygun olmaruas1 nedeniyle revaskiilarize edilemedi. Revaskiilarize 

16'smda greft olarak safen ven kullamldL LMCA ve LAD arterinde lezyonu 

hastar1m tam tlkah sag koroner arterinin revaskularizasyonunda RiMA kullamm1 

Sag koroner arterin mid boltimtinde %80 darhk olar1 ve safen ven greft ile 

sonras1 erken donemde intra aortik balon pompas1 yerle~tirilen hasta problemsiz 

incelemesinde 12 hastada %100, 7'sinde %90, 11 'inde %80, bir tanesinde %75, 

70, bir tanesinde %60, 2'sinde %50 t1karukhhk saptannken 9 hastada normal olarak 

!en<dirildi. Cx arteri tam tlkah alan 12 hastar1m 6's1 (%50) revaskiilarize edilirken 6's1 

· yatagmm anastomoz ir;in uygnn olmamas1 nedeniyle revaskiilarize edilemedi .. 

da ayn lezyon bulunan 4 hastamn 3'iine iki ayn safen greft konulurken bil tanesine 

merttial safen ven grefti uygulandl 

Ameliyat edilen 50 hastamn 8'ine diagonal arter revaskularizasyonu yap1ld1. Diagonal 

!' .. ~lrin anjiyografik incelemesinde 9'unda %80, 7'sinde %70, 8'inde %60, 5'sinde %50 

~lilllchltk saptamrken 21 hastada normal olarak degerlendirildi .. Diagonal arteri taru t1kah 

.;·;·<'"'<lllhasta yoktu Revaskiilarize edilen tiim hastalarda greft olarak safen ven kullan1ld1 
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dahil edilen 50 hastaya toplam 119 greft uygulanch Kullamlan greftlerden 

tanesi RlMA, biri sequential olmak iizere 68 tanesi safen ven idi.. Hasta ba~ma 

4 oimak iizere ortalama 2,38 koroner arter bypass greft uygulandL Bu oran 

l!lli>Jet revaskiilarizasyon uygulanan grupta ise hasta ba~ma ortalama I ,60 koroner 
> 

greft oiarak hesaplandL ' l 
' 

:ornplet revaskiilarizasyon uygulanan grupta ameliyat somasr ekstiibasyon zamam 

1,84 ± 5,83 (2-26) saat, yogun bakrmda kalr~ siiresi ortalama 67,57 ± 19,27 

inkomplet revaskiilarizasyon uygulanan grupta ameliyat somasr ekstiibasyon 

o1arak hesaplandr.. Her iki grup arasmda istatistiksel olarak anlamh fark 

K.mnplet revaskiilarizasyon uygulanan hastalarm ameliyat oncesi efor kapasitelerinin 

iken, ameliyat somasr donemde; 35 hasta (%92,1) srmfl, 3 hasta (%7,9) srmfll olarak 

inkomplet revaskiilarizasyon uygulanan hastalann ameliyat oncesi efor 

;lSitt:leninin dege!lendirilmesinde 2 hasta (%20,0) srmf III, 6 hasta (%60,0) smrf II, 2 hasta 

smrf I iken, ameliyat somasr donemde; 6 hasta (%80,0) srruf I, 2 hasta (%20,0) srruf 

,f~!arak degerlendirildi Her iki gruptada efor kapasitelerindeki iyile~me istatistiksel olarak 

f,lltllarrth kabul edilirken(p<0,05), komplet revaskularizasyon uygulanan gruptaki iyile~me daha 
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revaskiilarizasyon uygulanan gmpta ameliyat somast donemde anjinal 

eden bir hastaya, inkomplet revaskiilarizasyon uygulanan grupta iki 

koroner arteriyografisi 9ekildi Komplet revaskiilarizasyon uygulanan 

tiiiD greftler (LiMA-LAD, Ao-RCA, Ao-Cx) a<;tk ve iskemi olu~turacak 

saptanmadt inkomplet revaskiilarizasyon uygulanan hastalann her ikisininde 

a<;tk saptandL Bit hastada Cx koroner arterinde bulunan %70 darhga 

uygulandt Diger hastada miidahale edilmesi gereken lezyon saptanmadt. 

;:0 umo koroner arter cenahisi uygulanan 44 hastada ortalarna aortik kross klemp 

± 12,73 ( 25-105 ), ortalarna total perflizyon zarnant 111,02 ± 16,33 (60-150) 

Komplet revaskiilarizasyon uygulanan gmpta ortalarna aortik ktoss 

20,42 , ortalarna total perflizyon zarnan1 104,34 ± 34,91 iken, 

revaskiilarizasyon uygulanan gtupta ortalama aortik kross klemp zamant 

ortalarna total perftizyon zarnam 72,00 ± 50,72 idi inkomplet 

tilru'izasvo'n uygulanan gmpta kross klemp ve total perftizyon silrelerinin daha kisa 

rvamhm anastomoz saytstmn daha az olmas1 ile a<;tklanmaktadn . 

Ameliyat somast intra aortik halon pompas1 kullarnmt komplet revaskiilarizasyon 

40 hastamn 3 'iinde ( %7,5 ) gerekli olurken, inkomplet revaskiilarizasyon 

10 hastanm 2'sinde ( %20 ) gerekli oldu. istatistiksel olarak ruadaki fink anlarnh 

edildi(p<O 05). 

Ameliyat somast drenaj miktarlart komplet revaskiilarizasyon uygulanan grupta 

c•ct,'l'l± 321,43 cc iken, inkomplet revaskiilarizasyon uygulanan gmpta 737,50 ± 241,01 cc 

.Sllp,tan,it istatistiksel olarak anlamh fark saptanmadt(p>O. 05) 
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sonrasl donemde aritmi geli~imi komplet revaskiilarizasyon uygulanan 40 

( %10), inkomplet revaskiilarizasyon uygulanan 10 hastanm 3'tinde ( %30) 

revaskiilarizasyon grubunda aritmi geli~en hastalarm ikisinde antiaritmik 

olurken, diger iki hastada metabolik parametrelerin ( elektrolit imbalans1, 

1
volemi· gibi) diizeltihnesi ile tedavi sagland1 inkomplet revaskiilarizasyon 

geli~en 3 hastada da antiaritmik kullantml gerekli oldu istatistiksel olarak 

&aularnll kabul edildi(p<O. 05} 

revaskiilarizasyon uygulanan hastalarm hi9birinde ameliyat sonrasmda 

embolisi geli~mezken, inkomplet grupta bir hastada onuncu gtinde brakial arter 

Brakial artere embolektomi yap!lan hastada taze trombus saptand1. Bu 

gtin yap1lan ekokardiyografisinde kardiyak trombiis saptanmadL 

dahil edilen komplet ve inkomplet revaskiilerizasyon gruplarmdan hi9bir 

~}f:retlro,mslkiil<er· komplikasyon ya~anmad1 
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llt11elr'{al 6ncesi ve somas1 ekokardiyografik ince1emeleri LAD, RCA ve Cx 

arter!en revaskii1arize edi1di. I am tlkah LAD a1am top1arn 115 segment 

tler1di1riirni~tir. Ame1iyat d6neminde LAD a1nmdan reenfurkt ge<;iren bir hasta 

dahil edi1memi~tir Ameliyat 6ncesi donemde akinetik o1arak degeJlendiri1en 

donemde %40'1 (12 segment) degi~iklik gostermezken 

:; 81)gn1ent) iyile~me gosterdigi goriilmektedir. Ame1iyat oncesi donemde agn 

56 segmentin ise %83,93 (47 segment) orarunda iyi1e~me gostermi~tir 

diize1me oran1ari istatistikse1 o1arak an1arnh bu1umnu~tur(p<0,05).. Tam 

segmenter duvar hareket1erinin detayh deger1endiri1mesi !;leki1 4 1 'de 

lmil 
~ 

Amelivat sonrasz 

• • 
• lliilDiskinezi 

llii1 Akinezi 

0 Agn hipokinezi 

0 Hafifhipokinezi 

IIIII Normokinezi 

4.1: Tam damar ttkamkhhgt olan LAD arterin revaskularizasyon sonrast besledigi alanlarda ameliyat 
ve sonrast segmenter duvar hareketlerinin deger lendirilmesi 
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RCA alam toplam 120 segment iizerinden degerlendirilmi~tir 

toplam 85 segment degerlendirmeye ahmm~tn Ameliyat iincesi 

giistermezken, %69,57'sinin (16 segment) iyile~me giisterdigi 

iincesi diinemde agn hipokinetik olan 44 segment ise %72,72 

llramTitda iyile~me giistermi~tir. Segmentelerdeki diizelme oranlan istatistiksel 

bulnnmu~tur(p<0,05) Tam damar ttkamkhhgt olan sag kowner arterin 

somast besledigi alanlarda ameliyat iincesi ve somast segmenter duvar 

• 
• 

Amelivat sonrasr 

lili!Diskinezi 

!ill Akinezi 

0 Agn hipokinezi 

0 Hafif hipokinezi 

IIINormokinezi 

~ekil 4 2 : Tam damar llkamkhhgr olan sag koroner arterin revaskiilarizasyon somasr besledigi alanlarda 
amehyat Oncesi ve somas1 segmenter duvar hareketlerinin degerlendirilmesi 
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edilemeyen tam tikah RCA alanlan toplam 35 segment iizerinden 

Segmentelerdeki ameliyat 6ncesi bulgulann ameliyat somasr donemde de 

ettigi goriilmii~tiir Segmentelerdeki diizelme oranlan istatistiksel olarak 

Cerrahi olarak revaskiilarize edilemeyen ve tam damar 

koroner arterin besledigi alanlarda ameliyat 6ncesi ve sonrasr segmenter 

detayh degerlendirilmesi ~ekil 4.3 'te verilmieytir Ameliyat 6ncesinde 

saptanan bir segmentin ameliyat sonrasmda revaskiilarize edilmemesi ragmen 

sa!Jtarnn:>sr, revaskiilarize edilen komeyu segmentlerdeki diizelmenin etkisi ile 

ekokardiyografik degerlendirmedeki hata sonucu ile ili~kili olabilir. Bu durum 

olarak anlamh degildir 

• 
Ill Diskinezi 

liillAkinezi 

0 Agn hipokinezi 

0 Hafif hipokinezi 

1111 Normokinezi 

ekil4. 3: Cerrahi olarak revaskiilarize edilemeyen ve tam damm ukamkhhgr olan sag koroner arterin besledigi 
lanlarda ameliyat Oncesi ve sonras1 segmenter duvar hareketlerinin deger lendirilmesi 
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ex arter alam toplam 24 segment iizerinden degerlendirilmi~tir. 

toplam 12 segment degerlendirmeye ahmm~tn Ameliyat iincesi 

olarak degerlendirilen 2 segmentin, ameliyat somast %100'iinful 

vilt~~rrte giisterdigi giiriihnektedir Ameliyat iincesi diinemde ag11 hipokinetik 

%88,89 (8 segment) oramnda iyile~me giistermi~tir. Segmentelerdeki 

istatistiksel olarak arrlamh bulumnu~tur(p<0,05) Tam damar ttkamkhhgt 

besledigi alanlarda ameliyat iincesi ve somast segmenter duvar hareketlerinin 

:rlet1dir·ilrutest ~ekil4.4'de verihni~tir 

Ameliyat sonrasz 

• 
• liliiDiskinezi 

lilll Akinezi 

D Ag11 hipokinezi 

D Hafifhipokinezi 

Ill Normokinezi 

--::-----------·---------------·-··---- ---------' 

Tam damar hkamkhhg1 alan Cx arterin revaskiilarizasyon somast besledigi alanlarda ameliyat Oncesi 
,ve·s:on"'" segmenter duvar hareketlerinin deger lendirilmesi 
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:iilfuiz:e edilemeyen tam t1kah Cx mter alanlan toplmn 12 segment iizerinden 

Segmentelerdeki ameliyat oncesi bulgulann ameliyat soruas1 donemde de 

devam ettigi goriilmii~tiir. Segmentelerdeki diizelme oranlm1 istatistiksel olarak 

ex mterin besledigi alanlarda ameliyat oncesi ve somas1 segmenter duvar 

detayh degerlendirilmesi !?eki\4. 5 'te verilmi~tir 

Amelivat sonrasz 

llii!Diskinezi 

llli!Akinezi 

D Agn hipokinezi 

D Hafif hipokinezi 

Ill Normokinezi 

4.5: Cerrahi olarak zevasldilazize edilemeyen ve tam damar ttkamkhhgt o]an Cx aztezin besledigi alanlazda 
Oncesi ve sonrast segmenter duvar hareketlerinin degerlendirilmesi 
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tlkah koroner arteri olan ve revask:iilarize edilen alanlar toplam 212 segmentte 

;,.,,eve ahnm1~tn Ameliyat iincesi diinemde akinetik olarak degerlendirilen 55 

post-diinemde %55,46'smm (36 segment) iyile§me giisterdigi giiriilmektedir 

diinemde agn hipokinetik olan 109 segment ise %79,82 (87 segment) 

[.ivile~me giistermi§tir Segmentelerdeki diizelme oranlar1 istatistiksel olarak anlamh 

I am damar tlkamkhhgl olan tiim koroner arterin revask:iilarizasyon 

• 
• 
• 

Ameliyat sonrasz 

lliliiDiskinezi 

lliliiAkinezi 

D Agu hipokinezi 

D Hafif hipokinezi 

Ill Normokinezi 

~''f<J~';;;i;;~·· Tam damar tikamkhhgi olan tlim koroner arterin revasktilmizasyon sonras1 besledigi alanlarda 
¥/{ Oncesi ve somas1 segmenter duvar hareketlerinin degerlendirilmesi 
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koroner arteri olan ve revask:iilarize edilemeyen alanlar toplam 47 

Ameliyat iincesi diinemde mevcut olan segmenter hareket 

ameliyattan somaki donemde de degieymeden devem ettigi giizlemlemnieytir 

ve somasr segmenteler fonksiyonlann degerlendirilmesinde, istatistiksel 

fark olmadrgr tespit edildi(p>0,05) Cerrahi olarak revask:iilarize edilemeyen ve 

trkanrkhhgr olan tiim koroner arterin besledigi alanlarda ameliyat iincesi ve 

IQIIrenter· duvar hareketlerinin detayh degerlendirilmesi ~ekil 4..7' de verilmieytir 

• 

Ameliyat sonrasz 

l!lil Diskinezi 

lll!iiAkinezi 

0 Agrr hipokinezi 

0 Hafif hipokinezi 

1111 Normokinezi 

4.7: Tam damar tikamklthgJ olan ve cenahi olarak revaskiilarize edilemeyen tiim koroner arterin besledigi 

}alanlatrda ameliyat Oncesi ve somas1 segmenter duvar hareketlerinin degerlendirilmesi 
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ventrikiil fonksiyonlan global olarak dege!lendirildiginde; komplet 

,;,,~von uygulanan grupta ameliyat 6ncesi ortalama EF: 47,26 ± 4,65 (38-54), 

ortalama EF: 54,42 ± 3,97 (46-60) saptamrken, inkomplet revaskiilarizasyon 

grupta ameliyat 6ncesi ortalama EF: 43,30 ± 7,54 (30-55), ameliyat somas1 

47,60 ± 6,86 (35-56) saptand1 Her iki gruptada global sol ventrikiil 

i!larlnd.aKI iyile~me istatistiksel olarak anlamh olmakla birlikte(p<0,05), komplet 

uygulanan gruptaki iyile~menin daha belirgin oldugu ~ekil 4. 8'de 

-+-Komplet 
r evaskiilar izasyon 

--inkomplet 

Ameliyat somas1 

4.8: Komplet ve inkomplet revaskularizasyon uygulanan hastalarda ameliyat Oncesi ve sonrast sol 
Y~ntt1kti!er ortalama EF degerleri 
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5. TARTI~MA 

enfarktiisii somas1 geli~en duvm hareket kusuru <;ogunlukla 

I 1kali koroner mterin besledigi segmentlerdeki kollateral akim ve daha 

iskemik olaylar her hastada fiuklihk g6stermektedir.. Bu nedenle baz1 

duvm hareketleri normal, baz1 hastalmda aJIOimal olabilmektedir(IOZ) 

<::;erral1i revasktilmizasyon uygula11an, <;ok da111a1 hastahg1, hiberne miyokmdiyum 

ventrikiil disfonksiyonu, dii~iik egzersiz toleraJISI ve iskemisi alan 

mtm1~ ya~am beklentisi cenahi revasktilarizasyonun mtan bir s1khkla 

yol a<;mJ~tlr Daha 6nceleri sol vemiktil disfonksiyonu cenahi 

say1lnken, giiniimiizde major endikasyonlmdaJI biri olmak kabul 

1990'1! yillma kadm yapila11 <;ah~malmda koroner arter hastahg1 ve ciddi sol ventrikiil 

onl~silronu ola11 hastalann tedavisinde, cenahi ve medikal tedaviler km~1la~tmlmakta ve 

gah~rnalard.a cenahi revasktilarizasyon yiiksek mortalite ve mmbidite ile seyretJnekte 

. Passa111ani ve mk(104l 1985 y1lmda yaymlad1klan <;ali~malannda, dii~iik ejeksiyon 

1\ksaycmu ola11 hastalmda peroperatif ve uzun donem mortalite oranlarmm yiiksek olmasma 

medikal tedavi ile km~Ilru;;tmld1gmda revaskiilmizasyonun ya~am beklentisini 

"'""utglln g6stermi~lerdir 90'h yillmdan soma cenahi tekniklerdeki geli~meler ve daha iyi 

kmuma ile ciddi sol ventJiktil disfonksiyonu alan hastalarda kabul edilebilir 

ffi<lrteJ;t, ve morbidite oraJilaJI bildirihneye bru;;laJ!ll1i~tJr005106l 
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arter bypass greft ve medikal tedavinin kar~tla~tmldtg;J <;ah~malar 1980'\i 

Bu <;ah~malarm 5 ytlhk ve 10 ytlhk mortalite oranlar1 tablo 5. 1 'de 

Talblo<Ja da gortildtigti gibi hem 5 ytlhk hem 10 ytlhk mortalite orartlannda cerrahi 

oranlart medikal tedavi ile kar~tla~tmldtgmda istatistiksel olarak 

332 

394 373 

390 390 

56 60 

51 49 

51 49 

50 50 

1324 1325 

Cenahi revasktilarizasyon ve medikal tedavi gruplan sadece mortalite baktmmdan 

aym zarnanda hastalarm semptomlart ve ya~arn kaliteleri a<;tsmdan kar~tla~tmldtklarmda 

\'"v·as>~UHl!12~as:yon uygulanan gruplarda anlarnh derecede tisttinliik g6riilmektedir(92
) 

Cenahi revaskularizasyon planlantlan ve ciddi sol ventriktil segmenter hareket kuswu 

hastalarda arneliyat oncesi donemde miyokardiyal canhhgm degerlendirilmesinde 
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kullamlabilir Bunlar; hticre membran btittinltigti ile ilgili perfiizyon 

metabolik aktivite (positron-emission tomografi), ve kontraktil 

ekokardiyografi) degerlendirilmesidir005 1061 Sol ventrikiiler segmenter 

olan hastalarda canh miyokardiyumun degerlendirilmesinde perfiizyon ve 

aktivi1:e testlerinin kullamlmasr ytiksek maliyet gerektirmektedir.. Kar~1la~tnmah 

PET, canhhgm gosterilmesinde yiiksek dogruluk oranlar1 gostermesine kar~m 

ve teknik zmluklar bu teknigin uygulanabilirligini k1srtlarnaktadnc11 

ve arkada~larrc 1071 miyokard enfarkttisii somasr PET ile perftizyon defekti saptanan 

sol ventrikiil disfonksiyonu olan 129 hastay1 retrospektif olarak incelemi~1erdir 

uygulanan hastalarm %8'inde iskemik olay ya~anHken, revaskiilarize 

grupta (medikal tedavi grubu) bu man %48 o1arak saptamm~trr Eitzman ve 

~l:mrnn' 108l yaptrklar1 9ah~mada ise bu oranlar revasktilarizasyon uygulanan grupta 

jmedikal tedavi ile takip edilen grupta ise %50 olarak tespit edilmi~tir.. <;:alr~marnrzda 

50 hastaya 119 greft uygulandr .. Peroperatuar donemde 2 (%4) hastarn1zda greft 

mmasn1abagh iskemik olay ya~andr. 

<;:ah~marnrzda komplet revaskiilarizasyon planlanarak arneliyat edilen ancak distal 

yatagmm anastomoz yaprlmasma uygun olmarnasr nedeniyle revaskiilarize edilemeyen 

kontrol grubu olarak degerlendirmeye aldrk. Komplet revaskiilarizasyon 

l~i;!tygtrlartan grupta arneliyat somasr donemde anjinal yakrmnalarr devam eden bir hastaya, 

revaskiilarizasyon uygulanan grupta iki hastaya kontrol koroner arteriyografi 

Qelcildi .. Komplet revaskiilarizasyon uygulanan gruptaki hastada tiim greftler (LiMA-LAD, 

.Ao-RCA, Ao-Cx) a91k ve iskemi olu~tmacak kmoner lezyon saptanmadr. inkomplet 

revasktilarizasyon uygulanan hastalarm her ikisininde greftleri (LiMA-LAD) a91k saptandr. 
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koroner arterinde bulunan %70 darhga PICA+ stent uygulandr Diger hastada 

idllli!le:;r gereken lezy on saptanrnadr. 

rniyokardiyurn, sempatomimetik ajanlara kontraktilitede artr~ ile cevap vem. 

ve skar dokusu hir,:bir farmakolojik ve hemodinarnik uyanya yarut vermez<108
l 

ile hiberne miyokardiyumun mtmr~ kontraktilite gostererek global ejeksiyon 

gec,;ici iyile~me gostermesi 'kontraktil rezerv' ile ifade edilir. Kontraktilrezerv, 

hatta akinetik ventrikiiler segmentlerin canh miyokardiyum alanlan 

gostergesidir (I) Kontraktilrezervlerin degerlendirilmesinde dobutarnin 5 f!g/kg/dk 

ba~lanrlmak 40 f!g/kg/dk dozuna kadar mtmhr .. Segmenter duvar hmeketlerindeki 

genellikle 10 f!g/kg/dk dozunun iizerinde belirgin olmaya ba~lanraktadn< 110l 

dozlarda yaprlan dobutarnin stres ekokmdiyografi ise beraberinde miyokardiyal 

enfarktiis ve ciddi mitmiler gibi riskleri beraberinde getirmektedir Yap1lan 

miyokmdiyal hibernasyon saptanan hastalmm yar1ya yakmmda 

;kiilariza~;yo'n somasr sol ventrikiil fonksiyonlmmda diizehne saptanmr~tu(l!O,lll) Afridi 

rka,da~larrnmL" 12l yapmr~ oldnklm1 c,;ah~mada istirallatte ve yiiksek doz ( 40 f!g/kg/dk) 

>utamm stres ekokardiyografi esnasmda segmenter hmeket kusuru diizelmeyen hastalann 

revaskiilmizasyon somasr segmenter hmeket kusurunun diizeldigi gosterilmi~tir 

arkada~lmr< 112l 1998 yrlmda yaymladrklmr b~ka bir c,;ah~malarmda dobutamin 

:ok<rrdiyo1~rafi ile miyokardiyal canhhk gosterilen hastalarda, revaskiilmizasyonun medikal 

uygulanmasma gore belirgin iistiin oldugunu gostermi~lerdir Schinkel ve 

!3) dobutarnin infuzyonu ile hiberne segmentlerin sadece %32'sinde duvar 

§/Jarekc~tlerinde iyile~me gozlemlemi~lerdir 

Yaprlan .,:alr~malarda ger.,:ek miyokmdiyal hibernasyonun, kontraktil fonksiyonlarrm 

segmentlerin revaskiilarizyon somasmda kontraktil ozelliklerini yeniden 
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g:o!;terilrn.esi tespit edilebilecegi sooucooa varrni~tu 005 ' 106 ' 1071131 Bu nedenle 

revaskiilarizasyon somas1 segmenter fonksiyonlardaki dtizelme 

aldik ve hastalara efor ya da inotropik sitimulasyon uygularnad1k 

somas! hiberne miyokardiurnoo dtizelme periodu oldukva 

surev gtinlerden aylara kadar degi~en bir periyodu iyerir. Y ava~ iyile~me tipik 

periyodooun uzunlugu ve canh miyokardiyal hucrelerin segment 

. yogoolugu ile ilgilidirc52
•
531 Skar dokusu ivermeyen hiberne miyokardiyal 

(revasktilarizasyon oncesi yogoolukla hipokinezi g6steren segmentler) 

iza:svou somas! iyile~mesi daha hlzh olurken, skar dokusu iveren segmentlerde 

!ll:iz:as)ron 6ncesi yogunlukla akinezi g6steren segmentler) revaskiilarizasyon somas1 

oranda tiyiincti ve dorduncu aylarda belirgin olmaktaduc531 

141 ve Nagueh(llS) dobutarnin ekokardiyografi ve talyurn-201 SPECI ile 

vah~malarmda hipokinezi bulunan segmentlerde revasktilarizasyon somas! 

daha belirgin oldugunu gostermi~lerdir .. Bizim yah~mam1zda revaskularizasyon 

hipokinetik olan 109 segmentin revaskiilarizasyon somasmda 82'sinin (%75,22) 

tpol,in,~zi, 5'inin (%4,58) normokinezi gosterdigi tespit edildi. Hafif hipokinetik olan 

ise %72,98 oramnda normokinezi saptandi .. Hipokinezi saptanan segmentlerde 

somas! dtizelme oranlanmn akinetik segmentlere oranla daha ytiksek 

miyokardiyal hticrelerin bu alanlarda daha filZla olmas1 ile 

ve arkada~lar1°17), du~Uk doz dobutarnin ekokardiyografi ile yapt1klar1 

4 'ten fazla segmentinde canhhk g6sterilen hastalann, revakiilarizasyondan 3 

LVEF (27 ± 6 dan 1'3 ± 7'ye) ve NYHA efor kapasitelerinde (3,2±0,7'den 1,6±0,5) 
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I 
~~(lilzeJme giisterdiklerini yaymlarm~lardu. <;all~marmzda revaskiilarizasyon somasr 

l:r 
~~', akinetik segrnentlerdeki diizelme oranlarmr degedendirebilmek is:in kontrol 

~<:;; 
,~yografilerini diirdiincii ayda yaptrk Bizim s:alr~mamrzda komplet revaskiilarizasyon 

~~: 
ii'~an grupta arneliyat iincesi ortalarna EF: 47,26 ± 4,65 (38-54), arneliyat somasr 
§!; .. 
~~ EF: 54,42 ± 3,97 (46-60) saptannken, inkomplet revasktilarizasyon uygulanan 
&fi_---

~arneliyat iincesi ortalarna EF: 43,30 ± 7,54 (30-55), arneliyat sonrasr ortalarna 

~~---
~60 ± 6,86 (35-56) saptandr. Komplet revaskiilmizasyon uygulanan hastalann ameliyat 
c~-' 

~efor kapasitelerinin degerlendirilmesinde 9 hasta (%23, 7) smrf III, 27 hasta srmf 

~f) smrf II, 2 hasta (%5,3) smrf I iken, arneliyat sonrasr diinemde; 35 hasta (%92, I) srmf 

tsta (%7,9) srmf II olatak degerlendirildi inkomplet revaskiilarizasyon uygulanan 

tm ameliyat iincesi efor kapasitelerinin degerlendirilmesinde 2 hasta (%20,0) srmf III, 

[(a (%60,0) smrf II, 2 hasta (%20,0) smrf I iken, arneliyat sonrasr donemde; 6 hasta 

1;0) srmf I, 2 hasta (%20,0) smrf II olarak degerlendirildi 

Senior ve arkada~lan° 18l, iskemik sol ventrikiiler disfonksiyonu olan hastalmda 

•kardiyal revasktilatizasyon somasr 40 ayhk izlem sonus:lmmda ya~arn beklentisindeki 

1, hastalann efor kapasitelerinin ve global sol ventrikiil fonksiyonlanmn iyile~mesine 

amr~lardn Bizim 9alr~mamrzda da hastalmm revaskiilatizasyon sonrasr hem efor 

.ISitelerinde hem de global sol ventriktil fonksiyonlermda anlamh iyile~me saptanmr~trr. 

iki gmpta da peroperatuar mortalite saptanmamr~tu. Peroperatuar enfiuktiis ge9iren iki 

adan bir tanesi (%2) arneliyat somasr be~inci haftada hastane dr~mda (mortalite sebebi 

unemektedir) kaybedildi 
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SONU<; 

infinktlisli somasmda revaskillarize edilmemi~ canlr miyokmd dokusu 

iskemik olaylma zemin olu~turmaktadn Hibeme miyokmdiyurn ( canh ancak non­

miyokmdiyal segmentler) saptanan hastalmda revasklilmizasyonun saglanmasr ile 

fonksiyonlmda dlizelme saglanmaktadn 

miyokardiyurnu olan hastalmda cenahi revasktilarizasyon somasr sol 

fonksiyonlmm dtizelmesi ve bunrm yam sua ciddi mitmilerin azalmasr, mortalite 

akut iskemik ataklmm onlemni~ olmasr ya~mn beklentisini onemli 

"sonuy olmak, ameliyat oncesinde iskemi ara~tmlmaksrzm komplet revasktilmizasyon 

nan hastalarda akinetik olan segmentlerde dabi sistolik fonksiyonlmda dtizelme 

funr~ olmasr, efm kapasitesindeki ve anjinal semptomlardaki dtizelmenin anlmnlr o!masr, 

trkah koroner mter lezyonu ve segmenter duvm hareket kusum olan hastalmda cenabi 

:kiilmizasyonrm son derece ymmlr ve gerekli oldugrmu gostermektedir. 
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OZET 

Koron.er bypass greft cenahisi karan alman hastalarda temel ama9, risk altmdaki tiim 

segmentlerin revaskiilarizasyonun saglanmasrdn. 

tam trkah koroner arteri ve bu koroner arterin besledigi miyokardiyal 

entler<fen en az birinde akinezi saptanan hastalarda cenahi revaskiilarizasyon somaS! 

l(ardiyal segmenter fonksiyonlarda diizelmenin olup olmadrgrm ara~tnmayr arnayladrk 

Ekokardiyografi ile saptanan segmenter duvar hareket kusurlarr akut iskeminin veya 

kard enfiuktiisiiniin belirtisidir Sol ventrikiiler disfonksiyonun derecesi arttrk9a kalp 

~zligi ve mortalite gibi komplikasyonlarm goriilme srkhgr artar. Ekokardiyografi ile 

enter duvar hareketlerinin ve "jeksiyon fiaksiyonun hesaplanmasr, miyokard 

ktiisiiniin boyutlan hakkmda fikir verebilir. Transmural miyokard enfiukiitiisii sonrasr 

enter miyokardiyal duvar hareket kusuru geli~imi i9in, segment i9erisindeki nekrotik 

1 %20 oranmda olmasr yeterlidiL Bu da gostermektedir ki, miyokard enfiuktiisii somasr 

nen segmentin btiytik 90gunlugu canh olmasma ragmen hipokinezi veya akinezi 

:bilmektedir. 

Koroner bypass cenahisi iyin klinigimize yatmlan hastalardan stabil anjinal 

malan olan, elektrokardiyografik olarak Q dalgah miyokard enfarktiisii olan, koroner 

yografisinde en az bir koroner arterinde %100'liik trkanrkhk saptanmr~ ve tam tikah 

er arterin besledigi ventrikiil segmentlerinden en az birinde akinezisi saptanan 50 hasta 

1aya dahil edildi Sol venrikiil anevrizmasr, ciddi kapak hastahgr ve atrial fibrilasyonu 

tastalar 9ah~maya dahil edilmedi. 
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>Ameliyat 6ncesinde greft anastomozu yap!lacak koroner arterler belirlenirken %50 ve 

daralma saptanan tiim koroner damarlann revaskiilarizasyonu planland1 

bulunan ve distal damar yaplSJ nedeniyle revaskiilarizasyon 

hastalar (1 0 hasta) kontrol grubu, komplet revaskiilarizasyon uygulanan 

(40 hasta) ise <;:ah~ma grubu olarak belirlendi. 

Hastalarm cenahi revaskiilarizasyondan 1-5 giin 6ncesinde istirahat anmda standart 

@St1em:al uzun ve kisa aks, apikal dort ve iki bo~luk g6riintiileri ahnd1 Sol ventriktil 

fraksiyonu modifiye Simpson teknigi kullanilarak hesapland1 Kontrol 

&kardi:yog:rai'ileri cenahi revasktilarizasyondan dort ay soma tekrarland1 

Ceiiahi revaskiilarizasyon, hemodinamisi stabil olan, hedef damar lara ula~ilmas1 kolay 

amtstomO•Z iyin uygun yapta olan hasta]ar off pump, yaygm ve yOk damar hasta!Jg1 olan, 

ihodinamik ve elektrokardiografik olarak anstabil olan, hedef damara ula~mak i<;:in off 

mp koroner erter cenahisinde uygulanan maniptilasyonlan tolere edemeyecek olan hastalar 

rdiyopulmoner bypass kullan1larak yap1ld! 

Tam tJkah ve revasktilarize edilen toplam 212 segment degerlendirmeye almmJ~tJr 

neliyat 6ncesi donemde akinetik olarak degerlendirilen 55 segmentin, revaskularizasyon 

tras1 %55,46'smm (36 segment) iyile~me g6sterdigi gortilmektedir. Ameliyat 6ncesi 

nemde agu hipokinetik olan 109 segment ise %79,82 (87 segment) oranmda iyile~me 

stermi~tir Segmentelerdeki dtizelme oranlar1 istatistiksel olarak anlamh 

lurnnu~tur(p<0,05} 
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tJkah ve revaskiilarize edilemeyen toplarn 47 segment degerlendirilmi~tit 

donemde mevcut alan segmenter fonksiyonlardaki boznklugun arneliyat 

de degi~meden devem ettigi ve segmentelerdeki diizelme oranlarmm 

olarak anlarnh olmadJgJ tespit edildi(p>0,05) 

~orr1pJ1~t revaskiilarizasyon uygulanan grupta arneliyat 6ncesi ortalarna EF: 47,26 ± 

arneliyat somas1 ortalarna EF: 54,42 ± 3,97 (46-60) saptannken, inkomplet 

(ari:zas;yon uygulanan grupta ameliyat 6ncesi ortalarna EF: 43,30 ± 7,54 (30-55), 

somas! ortalama EF: 47,60 ± 6,86 (35-56) saptand1 Her iki grupta da global sol 

fonksiyonlarmdaki iyile~me istatistiksel olarak anlarnh olmakla birlikte (p<0,05), 

revaskillarizasyon uygulanan gruptaki iyile~me daha belirgindir 

Sonu9 olarak, arneliyat oncesi donemde iskemi ara~tmlmakslZln komplet 

skiilarizasyon uygulanan hastalarda akinetik alan segmentlerde dahi sistolik 

:siyonlarda diizelme saptanm1~ ohnas1, efor kapasitesindeki ve anjinal semptomlardaki 

:lmenin anlarnh olmasJ, tarn tikah koroner arter lezyonu ve segmenter duvar hareket 

rru alan hastalarda cenahi revaskiilarizasyonun son derece yararh ve gerekli oldugunu 

ermektedir 
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