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1. GIRIS-AMAC

Gelismis iilkelerde ateroskleroz, komplikasyonlari ile birlikte 6nde gelen morbidite ve
mortalite sebebidir. Kardiovaskiiler hastalik i¢in sigara, hipertansiyon ve hiperkolesterolemi
gibi baz1 modifiye edilebilir risk faktdrlerinin tanimlandigr Framingham c¢alismasinin verileri
1s181nda risk faktorlerinin prevalansini azaltmaya yonelik major saglik kampanyalar1 ve diger
teknolojik gelismeler sonucunda, gegen 30 yilda cesitli kardiyovaskiiler sistem hastaliklarinda
onemli mortalite diismesi saglanmistir (1).

Kardiovaskiiler hastaliga bagli 61iim sayisi, bat1 diinyasinda 1964’den 1985°¢e kadar en
yiiksek diizeye ¢ikmistir. Bu donemden sonra 6liim oranlarinda dereceli bir azalma olmustur
(2, 3). Gerek medikal gerekse teknolojik gelismelere ek olarak cerrahi tecriibeninde artmast
bu azalmay1 saglamistir.

Koroner arter hastaliginda dogru endikasyonlarla yapilan yerinde koroner baypas
cerrahisinin en onemli hedef damari sol 6n inen arter (LAD) ve bu hedefin en 6nemli baypas
grefti sol internal mamariyan arter (LIMA) dir. LIMA arteriyel grefti glinimiizde LAD
koroner damari i¢in en uygun baypas greftidir. Gerek cap, gerekse anatomik uyumlulugu ve
erken-uzun donem basarili agiklik oranlar1 sayesinde baypas grefti olarak yillardir
popularitesini korumaktadir. Ancak her baypas gibi sonugcta aterosklerozunda progresif dogasi
nedeniyle greftlerde de tikanmalar goriilmektedir. Baypas greftlerinin tikanmasi yapilan
ameliyatin basarisini etkiledigi gibi hastaya da ek girisimleri gerektirebilmektedir. Arteriyel
greftlerin baypasinda, hedeflenen damardaki koroner lezyonun derecesi greft acikligina
etkiyen 6nemli faktorlerden birisidir (4,5).

Koroner anjiyografi 2 boyutlu luminal siluet sagladigindan, sinirda koroner
lezyonlarda (6zellikle %40-70) limitasyonlar1 vardir (6). Hasta ile ilgili klinik karari
verebilmek i¢in koroner lezyonun ciddiyetini saptamak gerekir. Koroner akim rezervi (KAR)
ve fraksiyonel akim rezervi (FAR) koroner arter darliginin fonksiyonel Onemini ortaya
koymada kullanilan yontemlerden ikisidir. Her iki parametre de bazi kisithiliklara sahip
olmakla birlikte, uygun endikasyonlarda sadece darligin ciddiyetini ortaya koymakla

kalmamakta, ayn1 zamanda prognostik bilgi de verebilmektedir.



Yapilan caligmalar KAR ve FAR’nin sinirda koroner darligi olan hastalara perkiitan
koroner girisim (PKG) ve cerrahi kararinin verilmesinde kritik 6dneme sahip oldugunu
gostermektedir. Hatta, sinirda sol ana koroner darligt ve FAR degeri >0.75 olan hastalarda
baypas ameliyatinin giivenle ertelenebilecegi gosterilmistir. Mikrovaskiiler hastalik tanisinda
da KAR ve FAR’nin birlikte kullanimi giivenilir bir yontem olarak karsimiza ¢ikmaktadir(7).
Ayrica, kalp nakli yapilan hastalarda, 6zellikle kardiyak allogreft vaskiilopati ve rejeksiyonun
degerlendirilmesinde KAR ve FAR yaygin olarak kullanilan yontemler arasinda yer
almaktadir. Bununla birlikte, tasikardi, kan basinci yiiksekligi, sol ventrikiill miyokard
hipertrofisi gibi baz1 durumlarin 6l¢iim sonuglarini etkileyebilmesi ve yanlis yorumlamalara
neden olmasi s6z konusu olabilmektedir(8,9).

Calismamizin temelini, sinirda koroner lezyonu olan hastalarin koroner anjiyografide
fonksiyonel darlik ciddiyetinin yetersiz predikte edilebilecegi diisiincesiyle, Fraksiyonel akim
rezervi Ol¢limii ile lezyonun ciddiyetini tespit edip, hastaya medikal, perkiitan girisim veya
koroner baypas kararinin klinik olarak alinmasi olusturmaktadir. Calismalar gdstermistir ki,
yiiksek darlik oranlarinda daha yiiksek aciklik oranlari, diisiik derecedeki koroner darliklarda
daha basarisiz agiklik oranlar1 goriilmektedir. Hasta grubumuzda, tiim hastalara Doppler USG,
Transtorasik ekokardiyografi yapilirken semptomatik hastalara koroner anjiyografi,
bilgisayarli tomografik koroner anjiyografi yapilmistir.

Biz ¢alismamizda 2005-2007 yillar1 arasinda; orta dereceli LAD lezyonu olan ve FAR
ile koroner baypas karar1 alinarak cerrahi yapilan hastalarin, orta donemde (2-4 y1l) LIMA ve
baypas acikliklarinin Doppler USG, koroner anjiografi ve bilgisayarli tomografik koroner

anjiyografi ile gosterilmesini ve semptomatolojik durumlarini degerlendirmeyi amacladik.

2.GENEL BIiLGILER

2.1. ATEROSKLEROTIK KORONER ARTER HASTALIGI

2.1.1. Epidemiyoloji:



Gelismis bat1 iilkelerinde biitiin Sliimlerin en az yarist kardiyovaskiiler hastaliklar
nedeniyle olmaktadir. Bunlarin %41 de aterosklerotik koroner arter hastaligina baglidir(10).

Amerika Birlesik Devletleri’nde her yil 600000 kisi iskemik kalp hastaligindan
O0lmekte ve bunlarin yarisinda olay ani gelismektedir. Genel olarak hastalifa erkekler
kadinlardan daha fazla tutulurlar ( 4:1 ). 40 yasindan dnce oran 8:1 iken 40-60 yas aras1 4:1 ve
70 yasindan sonra 1:1°dir. Erkeklerde insidans 50-60 yas, kadinlarda ise 60-70 yas arasinda en
siktir (10).

Avrupa iilkelerinde 45 yas iizeri erkeklerde ve 65 yas lizeri kadinlarda koroner kalp
hastalig1 halen birinci siradaki 6liim sebebidir.

Ulkemizde de batidaki gibi kalp hastaliklar1 6liim nedenlerinin basinda yer almaktadur.
Gelisen tedavi yontemleri ve insanlarin bunlara ulagim oranlarindaki artig, ortalama yasam
siiresindeki uzama, tekrarlayan kardiyovaskiiler olaylara agik hasta sayisin1 da artirmaktadir.
Hastalik ortaya ciktiktan sonra tedavisinde hangi yontem segilirse secilsin ciddi maliyet ve
morbidite sorunu yaratmakta olsa da yapilan c¢alismalar gostermektedir ki koroner
ateroskleroz dnemli 6l¢iide dnlenebilen veya siireci yavaslatilabilen bir hastaliktir.

Tirk toplumunda koroner ateroskleroz i¢in en 6nemli risk faktorleri olarak; sigara,
sismanlik, hiperlipidemi, HDL kolesterol diisiikliigii, hipertansiyon, DM 6n plana ¢ikmaktadir
(11).

Tiirk halkinda kalp hastaliklar1 ve risk faktorleri sikligini ortaya koymak amacgh Tiirk
Kardiyoloji Dernegi tarafindan 1990 yilindan itibaren ytiriitiillen TEKHARF ¢alismasinda 10
yillik izlem sonuclarina gore Tiirkiye’de yaklasik 2 milyon kiside koroner arter hastaligi
oldugu tahmin edilmektedir. TEKHARF ve resmi kaynak verileri ortaklasa
degerlendirildiginde goriilmektedir ki, iilkemizde tiim Oliimlerin %45°1 kardiyovaskiiler
hastaliklardan, %36’s1 kalp hastaliklarindan, %32’si ise koroner kalp hastaligindan
kaynaklanmaktadir. Bu olumsuz gidisin boyle devam etmesi durumunda 2010 yilinda koroner
kalp hastas1 sayisinin 1.4 milyon artarak 3.4 milyona ulasacagi dngoriilmektedir (11).

Koroner arter hastaligl; koroner arterlerde meydana gelen aterosklerotik daralma ve
tikanikliklar sonucunda bu damarlarin besledigi kalp kasinda kalic1 veya geri dondiiriilebilir
hasar meydana gelmesidir.

Giiniimlizde koroner arterlerde en sik goriilen edinsel hastalik ateroskleroz gelisen
iskemik kalp hastaligidir. Aterosklerozun koroner arterde en sik yerlestigi bolge sag koroner
arterin “akut margin” dali ile posterior descending dali arasinda kalan béliimdiir (Crux). Ikinci
siklikta LAD’ nin proksimal yarisina ve iigiincii siklikta da sag koroner arterin ¢ikisi ile “akut

magrin” dali arasindaki bolgeye yerlesir.



2.1.2. Ateroskleroz Patogenezi:

Ateroskleroz arter intimasinda plazmadan kaynaklanan aterojenik lipoprotein
birikmesine kars1i karmasik bir inflamatuar-fibroproliferatif cevaptir (12,13). Ateroskleroz
tanisinin konmasi i¢in hem yumusama (“athere” Yunanca bulamag veya yulaf lapasi) hem de
sertlesmenin (“skleroz” Yunanca sert) olmasi gerekir. Bu durumlarin hepsinde patolojik
stirecler belli dl¢lide benzerdir, ancak lipid birikimindeki karigim, diiz kas ¢ogalmasi ve
immiin yanit belirgin olarak farklidir (14).

Aterosklerozun hastalik siireci primer olarak arter duvarinin intima tabakasina
simirlidir. Bu tabaka, lipidler ve enflamatuar hiicreler tarafindan infiltre olur ve degisik
derecede fibrozis gelisir (15).

Travmaya vaskiiler yanit ve ateroskleroz arasindaki benzerliklerin 1s18inda , Ross ve
Glomset 1976’da, ateroskleroz patogenezi icin, “hasara yanit” hipotezini ileri siirmiislerdir.
Lipoprotein kaynakli lipidlerin ve 0zellikle oksidatif olarak modifiye olan lipidlerin
birikmesinin arteri hasara ugrattigina ve diiz kas hiicresine bagli tamir siirecini baslattigina
inanilmaktadir (16). lyilesme reaksiyonlari siirekli travma ile engellendigi zaman, skar dokusu
cogunlukla hipertrofiye ugrar. Bu durum aterosklerotik plaklarin gerilemek yerine, (vaskiiler
iyilesme yanitinin normal kosullarda gelismesine izin verildiginde plaklar geriler) neden
biliylimeye devam ettiklerini de aciklayabilir.

Aterosklerotik siire¢ belirgin olarak intimada lokalize olmasina ragmen, arter
duvarinin diger tabakalar1 da hastaliktan etkilenir. Plaklarin arkasindaki media tabakasinda
cogunlukla diiz kas hiicresi kaybi ile birlikte atrofi goriiliir.

Medial atrofinin sonucu olarak arter dilate olur. Ancak, son donemden Once bile,
mediada remodeling olur ve plakla uyum saglamak icin damar genisler ve bdylece liimenin
boyutlar1 korunmus olur. Sonug olarak, arter ciddi ateroskleroz gelismis olmasina ragmen,
anjiyografik degerlendirmede olduk¢a normal goriinebilir. Bu durum, aterosklerozun
anjiyografik degerlendirilmesinde 6nemli problem olusturur. Genel olarak, anjiyografide bir
plak goriildiigiinde, bunun yeni bir plak degil, buzdaginin gériinen kismi1 oldugu diisiintiliir.

Ateroskleroz da sistemik risk faktorlerinin lokal faktorlerle uyum icinde etki etmesi
gerekmektedir. Bu lokal faktorlerden biri, kan akimi tarafindan olusturulan “shear stres”tir.

Aterosklerotik plaklar, arteriyal sistem iginde tesadiifi olarak gelismezler.



Daha ¢ok liimen ylizeyi ile diisiik dansiteli lipoprotein (LDL) gibi kandaki partikiiller arasinda
etkilesim siiresinin artmis oldugu, diisiik “shear stres”i bulunan dallanma bolgelerine yakin
yerlerde yerlesirler. Bu durum, lipoproteinlerin transendotelyal difflizyonunda artigla ve
hiperlipidemi varli§inda, subendotelyal matrikste lipid birikiminde artisla iligkilidir (17).
Vaskiiler permeabilite iizerinde etkisi olabilecek diger bir risk faktorii homosisteinemidir,
clinkii homosisteinin yiiksek konsantrasyonlari, endotel tabakasindaki hiicrelerde hasara
neden olabilir.

Son zamanlarda dikkatler, mikroorganizmalarin aterosklerozdaki rolii {izerinde
toplanmistir. Bazi epidemiyolojik ¢alismalar, Chlamydia Pneumoniae enfeksiyonu ve
kardiyovaskiiler hastalik arasinda bir iligkiyi ortaya koymustur.

Operasyon esnasinda aliman vaskiiler orneklerin incelenmesi, tiim aterosklerotik
plaklarin %50-75’inde C.Pneumoniae varligin1 géstermektedir (18,19).

Aterosklerozun klinik semptomlari, plak gelisimi ve biiylimesinden ziyade, olusmus
plaklarin dejenerasyonu ve riiptiirii ile iliskilidir. Lipid birikimi ve fibrozisle birlikte plak
gelisimi, nadiren kan akimini 6nemli 6l¢iide sinirlayacak derecede biiyiik lezyonlara neden
olur (%75’den fazla liimen daralmasi). Bu durumda bile koroner arterlerde plagin yavas
olusumu, kiiciik kollateral damarlarin olusmasi igin yeterli zaman saglamis olur. Akut
miyokard enfarktiis ve kararsiz anjina vakalarinda, plaklar hemen hemen her zaman riiptiire
olmus lezyonlar lizerinde trombiis olusumuna atfedilirler. Buna uygun olarak, bilinen koroner
kalp hastalig1 olan hastalarda, ateroskleroz tedavisi, primer olarak plak stabilizasyonu
tizerinde odaklanmalidir. Lipid diisiiriicii maddeler kullanilan ¢calismalardan elde edilen
deneyimler, plak stabilizasyonunun kardiyovaskiiler olaylarin azalmasindan sorumlu major

bir faktor olabilecegini de gostermektedir.

2.1.3. Ateroskleroz i¢cin Risk Faktorleri:

Reversibl (geri doniisiimlii) ve irreversibl (geri doniisiimsiiz) faktorler olarak ikiye
ayrilir:
Geri doniisiimlii: Sigara, hipertansiyon, hiperkolesterolemi, fiziksel inaktivite, oral
kontraseptif kullanimi, alkol kullanimi, obezite.
Geri doniisiimsiiz: Ileri yas, erkek cinsiyet, ailede erken yasta koroner arter hastalig1 hikayesi

varlig1, Diabetes Mellitus, A Tipi kisilik yapist.



2.2. KORONER DOLASIMIN PATOFIiZYOLOJISI:

Epikardiyal koroner arterlerde darlikdan gecen akim , tiimiiyle diizgiin bir damardan
gecen laminar akimdan ¢ok farklidir. Kan dar darlikdan gecerken hizlanmak zorundadir ve
burada yiiksek shear hizina bagl olarak biiyiik 6l¢iide visk6z enerji kayb1 vardir. Girdaplarla
birlikte akim biiylik Ol¢lide bozulmustur. Bu enerji kayiplart darlik da biiyiik bir basing
diisiisiine neden olur ve boylece, bir darlik da akim yoniindeki basing, distal mikrovaskiiler
yatagin yeterli perfiizyonu i¢in ¢ok diisiik kalabilir. Koroner kan akimi normal istirahat
degerinde oldugunda (diisiik) akimin azalmasi i¢in koroner arter capinin asagi yukari %85
oraninda azalmas1 gerekir. Egzersiz ve ilaglarla akim dort kat arttiginda bu kritik daralma
oran1 %85’den %45’ ¢ diiser.

Koroner kan akimi (KKA) sunumu ile miyokardin metabolik gereksinimi (MVO2)
arasindaki uygunsuzluk iskemik kalp hastaligimin primer etkenidir. Bu dengesizlik,
miyokardin gereksinimi koroner arterin yeterli oksijen kaynagi tasima kapasitesini astiginda
iskeminin klinik belirtilerine yol acabilir.

Normal kalplerde fazladan koroner kan akimi rezervi vardir ve Oyle ki ¢ok agir
egzersizle bile iskemi olugsmaz.

Epikardiyal koroner arterlerde ya da koroner kii¢iik damar yatagindaki hastalik ¢ok

diistik egzersiz diizeyleriyle bile sunum ve gereksinim arasinda dengesizlige yol agabilir.

2.3. ISKEMIK KALP HASTALIGININ TANISI

Iskemik kalp hastaliklarindan korunma ydntemlerinin yani sira dogru tan1 ve tedavinin
uygulanmasi da ¢ok dnemlidir. Girisimsel olan ve olmayan ¢ok sayida tani yontemi olmakla

beraber, koroner anjiyografi altin standart olmaya devam etmektedir.

2.3.1. Miyokard Hasarinda Biyokimyasal Gostergeler:

Kreatin kinaz ve Kreatin kinaz-MB (CK/CK-MB): Kreatin kinazin {i¢ izoenzimi vardir.

CK-MB izoenzimi kalp i¢in oldukga spesifiktir ancak diger dokularda da az miktarda bulunur.



CK-MB’ nin 6l¢iimii, uzun yillar AMI tanisi i¢in altin standart olmustur. Artis 6 saat sonra
baslar. Tiim hastalarda, artis 12 saatte olusur (bazi serilerde 10 saatte), kabaca 24 saatte pik
yapar ve 36-72 saatte normale doner (20).

Laktat dehidrogenaz (LDH): 5 izoenzimi vardir. Giiniimiizde tek kullanim alan1 ge¢ donem
basvuran troponinleri pozitif CK-MB diizeyleri normale donmiis hastalarda akut subakut MI
ayirimini yapmaktir (20).

Kalp yag asidi baglayic1 protein: Doku hasarina yanit olarak miyokarddan hizla ¢ikan diistik
molekiil agirlikli sitozolik proteinlerdir. Iskelet kas1 ve bobrekte de bulunduklar icin 6zgiil
degillerdir. Miyoglobine benzemekle beraber miyokarddaki konsantrasyonlar1 daha yiiksek
oldugu i¢in daha 6zgiil olduklar1 iddia edilmistir ancak bu konu tartilmalidir (20).
Miyoglobin: Kalp ve iskelet kasinda bol miktarda bulunan diisiik molekiil agirlikli bir
proteindir. AMI i¢in duyarl bir testtir fakat 6zgiilligii yoktur. Hizli kinetigi nedeniyle akut
hasardan sonra erken yiikselir ve bu nedenle kardiyak hasarin erken saptanmasi ve/veya
ekarte edilmesi agisindan giivenlidir. Ancak 6zgiilliigli olmadig1 i¢in giivenilir olan pozitif
prediktif degerinden ziyade negatif prediktif degeridir (20).

Troponinler: Kardiyak troponinlerin gelistirilmesi kardiyak hasar tanisinda devrim
yaratmistir. Saptanan troponin izoformlarinin artan duyarlilifi, uzun siiren diyagnostik
penceresi daha once bilinmeyen pek cok bozuklugu saptamaya baglamistir. Ug kardiyak
troponin vardir. Bunlar troponin I, T ve C’ dir. Bu proteinler aktin ve miyozinin kalsiyuma
bagl etkilesimini regiile ederler.

Troponin C diiz kas da bulunan troponin izoformu ile aym1 oldugundan kardiyak
spesifitesi yoktur. Ancak troponin I ve T’ nin kardiyak formlar1 6zel genlerden gelmektedir ve
bu nedenle kardiyak 6zgiilliikleri yiiksektir.

Troponinler i¢in kullanilan testlerde troponin degerleri normalin {ist sinirin CK-MB ile
ayn1 zamanda gecerler (4-6 saat). Yiikselis hastalarin cogunda en az 6-8 giin devam eder ve 2-
3 hafta kadar stirebilir. Uzun stireli yiiksek degerler, alinan ilk 6rnekteki yiiksek degerin akut
olan veya 1-2 haftalik bir olay1 yansittig1 anlamina gelir. Bu durumda tekrarlayan MI tanisi
icin troponinle birlikte CK-MB’ nin kullanilmasi uygundur.Yapilan ¢alismalarda
troponinlerin AMI” daki duyarlilik ve 6zgiilliigiiniin diger kardiyak enzimlerden daha yiiksek
oldugu bildirilmistir (20).



2.3.2. iskemik Kalp Hastahigimin Girisimsel Olmayan Tanist:

Tablo 1: Girisimsel Olmayan Tan1 Y ontemleri

Istirahat EKG” si

Egzersiz EKG stres testi

Miyokard perfiizyon SPECT
Ekokardiyografi

Egzersiz radyoniiklid ventrikiilografi
Elektron beam bilgisayarli tomografi
Kardiyak MR

Bilgisayarli tomografi

Pozitron emisyon tomografi

2.3.2.1. istirahat EKG’si:

EKG sadece tan1 igin degil terapotik miidahalenin etkisinin degerlendirilmesi i¢in de
yaygin olarak kullanilan, maliyet yararlilig1 yiiksek, iskemi ataklari ve reperflizyon igin
duyarli bir testtir. Iskeminin en tipik erken EKG bulgusu ST segmentinde olusur. T dalga
degisiklikleri olayin ilk saatleri i¢cinde bulunabilmesine ragmen genellikle daha sonra ST
segment degisikliklerinin evrimi esnasinda olusur. Kronik ve cogunlukla kalici faz tipik

olarak ST segment deviasyonu olmaksizin devam eden Q dalgalari ile temsil edilir.

2.3.2.2. Egzersiz EKG Testi:

Gerek koroner arter hastaligt (KAH) tanisi, gerekse prognoz ve revaskiilarizasyon
sonras1 degerlendirme amaciyla uzun yillardir yaygin olarak kullanilmaktadir. Uygun
hastalarda cok giivenli bir prosediirdiir. Ortalama duyarlilik %70, ozgillik ise %75
dolayindadir. Hastanin kullandig: ilaglar, ailede ani 6lim Oykiisii, kardiyak ve kalp dist
hastaliklar hakkindaki bilgiler islem O©ncesi edinilmeli ve fizik muayene ile patolojik

iiflirtimlerin varligi kontrol edilmelidir (21).




Efor testinin pozitif kabul edilebilmesi i¢in birbiriyle iligkili en az 2 derivasyonda J
noktasindan itibaren, en az 80 msn devam eden 1 mm ve lizerinde ST depresyonu olmasi

gerekmektedir.

2.3.2.3. Miyokard Perfiizyon SPECT:

Talyum-201 yada teknesyum-99m isaretli maddelerden birisi (sestamibi, tetrafosmin)
ile SPECT kullanilarak miyokard perflizyonunun goriintiilenmesi, goglis agrisiyla gelen
hastalarda KAH’ nin saptanmasi ve kronik KAH olan yada yeni bir AMI geciren hastalarda
risk degerlendirilmesi amaciyla en sik kullanilan radyoniiklid goriintiileme teknigi olarak
ortaya ¢cikmistir(21). Islem tercihen egzersiz ile yapilir. Ancak egzersiz yapamayan, sol dal
bloklu, istirahat EKG’sinde ST depresyonu bulunan hastalarda dipiridamol, adenozin yada
dobutamin vasitasiyla farmakolojik stres uygulanarak da yapilmaktadir. Islemin duyarlilig
%098, ozgilligi ise %93 dolayindadir. En 6nemli avantaji miyokardiyal canlilik hakkinda

bilgi vermesidir.

2.3.2.4. Egzersiz Radyoniiklid Ventrikiilografi:

Stres kosullarinda global ve bdlgesel ventrikiil fonksiyonunun degerlendirilmesi,
KAH’ n1 saptamak ve sonlanimi degerlendirmek i¢in miyokard perfiizyon sintigrafisine bir

alternatiftir. Ancak duyarlilig1 ve 6zgiilliigli daha dusiiktiir.

2.3.2.5. Ekokardiyografi:

Istirahat ekokardiyografisi sol ventrikiil segment hareketleri, sistolik ve diyastolik
disfonksiyon varligi, gec¢irilmis MI varliginda anevrizma yada trombiis mevcudiyeti ve MI’ in
mekanik  komplikasyonlarinin  varligt  hakkinda bilgi verir (22). Egzersiz/stres
ekokardiyografi, egzersiz yada dobutamin inflizyonu sirasinda veya hemen sonrasinda, hedef
kalp hiz1 degisikligi saglandiginda, yeni bir bolgesel duvar hareket bozuklugu saptanip

saptanmadigini gosterir.



Bu testte yeni bir bdlgesel duvar hareket bozuklugu gozlenmesi iskemik dokunun varligina
isaret eder. Ayni zamanda akinetik veya diskinetik bolgelerde canlilik arastirmasi amaciyla da
kullanilabilmektedir. Deneyimli ekokardiyografi laboratuarlarinda duyarlilhik ve ozgilliigi

oldukgca yiiksek olan bir yontemdir.

2.3.2.6. Elektron Beam BT (EBCT):

Koroner arter duvarindaki kalsiyum, koroner ateroskleroz i¢in duyarli ve 6zgiil bir
belirtegtir. EBCT goriintiileme bilgisi kullanilarak, semptomatik yada asemptomatik
hastalarda aterosklerotik olay riskini saptamak icin koroner arter kalsiyum skoru
gelistirilmistir. Koroner arter kalsiyum skoru yiiksek olan hastalarda koroner olay insidansinin
yiiksek oldugu belirtilmistir. Ancak kalsiyum gozlenmemesi akut koroner sendrom
gelismeyecegi anlamina gelmez ¢ilinkii akut koroner sendrom gelisimi plagin hassasiyetine

baghdir.

2.3.2.7. Kardiyak MR:

Kardiyovaskiiler morfoloji, fonksiyon, perfiizyon ve canliligi degerlendirmede cok
degerli bir yontem olma potansiyeline sahiptir. Hatta koroner damarlarin goriintiilenmesi bile
miimkiin olabilmektedir. Kardiyak MR, istirahatte bolgesel duvar hareketi, global sol
ventrikiil fonksiyonu, miyokardiyal perfiizyon, canlilik, metabolizma ve KAH hakkinda ¢ok
degerli bilgiler vermektedir. Bazi calismalarda duyarlilik %81, o6zgiilliik %99 olarak

gosterilmistir ancak bu yontem daha genis tecriibelere ihtiyag duymaktadir (22).



2.3.3. iskemik Kalp Hastaligimin Girisimsel Tanis1:

Tablo 2: Girigsimsel Tan1 Yontemleri

Koroner anjiyografi

Sol ventrikiilografi

Koroner anjiyoskopi

Intravaskiiler ultrasonografi (IVUS)

Fractional flow reserve (FFR)

2.3.3.1.Koroner Anjiyografi:

Bir takim kisithliklarina ragmen giiniimiizde halen KAH tanisi i¢in altin standart
olarak kabul edilmektedir. Tikayic1 KAH igin kesin tan1 konulmasinda yararl bir prosediirdiir.
Kabul edilebilir bir komplikasyon oranina sahiptir. Bu komplikasyonlar nérolojik olaylar,
AMI, acil revaskiilarizasyon, kardiyak perforasyon, aritmiler, bobrek yetersizligi, allerjik

reaksiyonlar, periferik damar yaralanmalari ve 6liimdiir (23).

Koroner anjiyografi damarlardaki darligin derecesi ve lokalizasyonunu gostermektedir
ancak anjiyografik goriintiilerin degerlendirilmesinde ©6nemli Ol¢iide gdzlemciler arasi
uyumsuzluk izlenmektedir. Yiiksek maliyetinden dolay1 her gégiis agrili hastaya kesin tani
amaciyla rutin olarak yapilmasi ©Onerilmez. Oncelikle girisimsel olmayan testler

diistiniilmelidir.

2.3.3.2. Sol Ventrikiilografi (LVG):

Sol ventrikiil sistolik fonksiyonlari, segment hareketleri ve kapak yetersizlikleri

hakkinda fikir verir.




2.3.3.3. Koroner Anjiyoskopi:

Kiiclik fiberoptik endoskoplar kullanilarak koroner arter liimeni igerisinden direk
olarak gorsel inceleme yapma metodudur. Kan, distalde tuzlu su piiskiirten proksimal
okliizyon balonuyla goriintli alanindan uzaklastirilir. Bu yontem aterosklerotik plaklarla ilgili

patofizyolojik bilgiler saglamistir ancak rutin kullanimda sabit bir yer elde edememistir.
2.3.3.4. Intravaskiiler Ultrasonografi (IVUS):

Kateter uclu iki boyutlu bir ultrason probu kullanilarak yapilan girisimsel bir islemdir.
Arter liimeni ve duvarimi ayni anda gosterir. Siipheli bir lezyonun ve g¢evresinin ¢ok agik
olarak goriintiilenmesini, koroner anjiyografik olarak saptanamayan lokal hastaligin yada
intimal diseksiyonlarin taninmasini ve arteriyel duvar yada plak icerisinde kalsifikasyonun
saptanmasini saglar. Tedavinin se¢imini etkileyebilir. Rutin olarak kullanilmayan pahali bir

islemdir ve daha ¢ok calisma amagli kullanilmaktadir (24).

2.3.3.5. Fraksiyonel Akim Rezervi (Fractional
Flow Reserve, FFR)

FFR koroner arter darliginin fonksiyonel ©Onemini ortaya koymada kullanilan

yontemlerden biridir.

2.4. ISKEMiK KALP HASTALIGININ TEDAVISi:

2.4.1. Farmakoterapi Ve Risk Faktorlerinin Tedavisi:



2.4.1.1. Antitrombosit Ajanlar:

Aspirin, tiklopidin, klopidogrel.

2.4.1.2. Antitrombotik Tedavi:

Heparin, diisiik molekiiler agirlikli heparin, glikoprotein IIb/Illa inhibitorleri,

rekombinant hirudin, varfarin.

2.4.1.3. Lipid Dusiirucu Ajanlar:

HMG-Coa rediiktaz inhibitorleri.

2.4.1.4. Antianjinal ve Anti iskemik Tedavi:

Beta- blokerler, kalsiyum antagonistleri, nitrogliserin ve nitratlar.

2.4.1.5. Risk Faktorlerinin Tedavisi:

Hipertansiyon, diabetes mellitus, hiperlipidemi hormonal bozukluga yonelik tedaviler

ve sigara kullanimi, sedanter yasam, beslenme tarzinda yapilabilecek olumlu degisiklikler.

2.4.1.6. Trombolitik Tedavi:

Akut MI”’ da TPA uygulanmasi.



2.4.2. Kateter Teknikleri:

Koroner ateroskleroz, koroner kan akimini kisitlayict darliklara ve miyokard iskemisi
ve/veya enfarktiisii gibi klinik sonlamimlara yol acabilir. Ilk kez 1977°de Gruntzig ve
arkadaglar1 tarafindan uygulanan balon anjiyoplasti yonteminden beri perkutan koroner
girisimlerin alani, kullanilan ekipmanlar, stratejiler ve eslik eden ilag tedavilerindeki

siiregelen yenilikler nedeniyle giderek genislemistir.

2.4.2.1. Balon Anjiyoplasti (PTKA):

Balon anjiyoplasti ile liimen genisletilmesinin iki temel mekanizmasi, intima ve
medyanin diseksiyonu ve total damar g¢evresinin artmasidir. Balonun sisirilmesinin damar
duvarinda yarattig1 baro travmanin boyutu biiylik 6l¢iide kontrolsiizdiir ve bu baro travma
bazen asir1 zarara, diseksiyon sonucunda ani koroner okliizyona yol agabilir. Ayrica damar
duvarinda bozulma, yogun trombosit adhezyonu ve agregasyonunu tetikleyebilir ve daha

sonra okliizif koroner tromboz gelisebilir (25).

PTKA’ nin akut travmatik etkisi zaman igerisinde yerini tekrar endotelizasyon ile
seyreden arteriyel iyilesme cevabina birakir ve bu durum limende devamli agikligin
saglandig1 kronik arteriyel dilatasyon (arteriyel remodeling) ile sonug¢lanir. Bununla beraber,
genellikle islemden sonraki ilk 6 ay icerisinde tedavi edilen hastalarin %30-40’inda, PTKA
bolgesindeki arteriyel yeniden sekillenme (negative remodeling) ve neointimal

proliferasyonun kombine etkisine bagli olarak restenoz meydana gelmektedir (25).

Genel olarak PTKA islemi sirasinda isleme bagli MI gelisme riski %3-5, 6liim riski
%1°dir. Koroner perforasyon, damar riiptiirli, yavas akim fenomeni ile birlikte seyreden distal
embolizasyon, diseksiyon ve akut okliizyon PTKA’ nin diger komplikasyonlaridir. PTKA

uygulanan hastalarin %2-8’inde ani damar tikanmasi gelisir (25).

Tikanma genellikle koroner girisimden sonraki dakikalar igerisinde, hasta heniiz

masada iken gelisir.



Bununla birlikte hastalarin %25’inde islemden 24 saat sonra da ortaya ¢ikabilir. Sonug olarak
uygulamaya girdigi 1977 yilindan bu yana yaygin sekilde kullanilan PTKA, medikal tedaviye
direncli hastalarda cerrahi olmayan bir revaskiilarizasyon islemi olarak kendini ispat etmistir.
Anjiyoplasti cihazlarinin gelismesi ve etkin farmakolojik tedavilerin ilavesi ile PTKA koroner

arter hastalarinin tedavisinde yarar saglamaya devam edecektir (26).

2.4.2.2. intrakoroner Stent Implantasyonu:

Gilintimiizde kullanilmakta olan yiizden fazla stent tipi bulunmaktadir. Temel maddesi
metal olan stentlerin degisik tasarim, hiicre tipi, imalat ve yerlestirilme sekilleri mevcuttur.

Intrakoroner stent implantasyonu girisimsel kardiyolojide primer tedavi ydntemi
olarak beklenenin de iizerinde, giderek artan siklikta uygulanmis ve uygulanmaktadir.

Olgu seciminde segici davranilirsa restenoz oranlart PTKA’ ya gore oldukca daha
diisiik olmaktadir. Sonraki yillarda yapilan ¢alisma ve gozlemlerden elde edilen verilere gore
stent implantasyonu ile ne kadar biiyiik bir liimen agiklig1 saglanirsa (akut kazang), kisa ve
uzun donem sonuglari o kadar iyi olmaktadir.

PTKA sirasinda gelisen diseksiyona bagli akut tikanmalarda ve AMI ile diger akut
koroner sendromlu hastalarda acil intrakoroner stentleme ile elde edilen olumlu sonuglar,
stentleri bu olgularda standart tedavi araci haline getirmistir.

Son birkag yilda stent materyali ve dizayni agisindan yogun calismalar olmus ve
girisimsel kardiyolojide PTKA ve ¢iplak metal stentlerden sonra 3. devrim olarak kabul edilen
ilag kapl stentler klinik kullanima girmistir. Boylelikle girisimsel kardiyolojideki en 6nemli

sorun haline gelen stent i¢i restenozun azaltilmasi giindeme gelmistir (27).

2.4.3. Koroner arter baypas cerrahisi (KABG)

Iskemik kalp hastaliklarinda cerrahi tedavi 1935 yilinda Beck’ in pektoral kasin
pedikiillii greftini kalbin {izerine dikmesiyle baglamistir (28). 1941 yilinda Beck yine ayni
amacla koroner siniisiin daraltilmasi, perikard ve epikardin mekanik veya kimyasal olarak
asindirilmas1 ve epikard {izerine mediyastinal yag dokusu yerlestirilmesi gibi teknikler

yayinlamistir (29).



1950’lerin ortalarinda Murrey, ITA (Internal Thoracic Arter)-koroner arter
anastamozlariyla ilk deneysel ¢aligsmalarini yayilamistir (30). 1950’lerin sonlarinda Sones ve
Shirley tarafindan koroner arteriyografinin gelistirilmesi koroner arter cerrahisinin Oniinii
acmis ve ilerlemesine ivme kazandirmistir. Detayli anjiyografik caligmalar baypas greftlerinin
dogru sekilde yerlestirilmesine olanak saglamistir. Koroner revaskiilarizasyon da diger 6nemli
ilerleme LIMA-LAD (Left Internal Mammarian Arter-Left Anterior Descending)
anastamozunun uygulanmaya baglamasi olmustur. Kolesov 1964 yilinda ilk planli LIMA-

LAD anastamozunu ger¢eklestirmistir (31).

Iskemi riski altinda olan tiim miyokardin revaskiilarizasyon koroner cerrahide en
yiiksek basar1 sansini saglar ve bu durum, % 50’den fazla darlig1 olan tiim major arterlerde
greft uygulanmasi gere8ine isaret eder. Tam revaskiilarizasyon, hedef damarlarin yeterli
sekilde aciga cikarilmasina ve genis olarak acgik distal anastamozlarin olusturulmasina
baglhidir. Bu nedenle standart cerrahi teknik olarak distal greft-koroner anastamozlarin
olusturulmasi esnasinda kardiyoplejik arrestle birlikte kardiopulmoner baypas uygulanir. En
sik uygulanan operasyon, LIMA-LAD bypas1 (bypass) ve diger tiim distal hedeflerde safen

ven baypas greftinin yerlestirilmesidir.

Son zamanlarda tiim baypas greftlerinin uzun doénemde agikligini iyilestirmek igin,
primer olarak sag internal mammarian arter (RIMA) ve radial arter olmak tizere diger arteriyal

baglantilarin kullanilmasi {izerinde durulmustur (25).

2.4.3.1. Koroner Arter Baypas Cerrahisinde Kullanilan
Greftler:
2.4.3.1.1. Arteriyal Greftler:

IMA-ITA: Arteriyal greftler arasinda en sik kullanilan ve uzun dénem sonuglari en iyi
bilinen damardir. Hem survi hem de semptomlarin kontrol altina alinmasinda, ven greftlerine
olan {stiinliigli yapilan caligmalarla ispatlanmistir. IMA klavikulanin sternal ucunun 2cm

yukarisinda Subklavian arterin birinci boliimiiniin alt yiizeyinden ayrilir.



Sternum dis kenarindan yaklagik 1-2 cm uzaklikta ve ilk 6 kikirdak kostanin da arka yiiziinde
asagl dogru iner. Altinci interkostal aralik hizasinda terminal iki dala ayrilir. Bu dallara
a.muskulofrenika ve a.epigastrika siiperior denir. IMA ile beraber bir ¢ift ven uzanir ve bu
venler tek ven seklinde v. Brakiosefalikaya agilir (33). IMA histolojik olarak az sayida diiz
kas hiicresi igerir. Elastik lifler hakimdir. Proksimal kismi muskiiloelastik, orta kismi elastik,
distal kisim muskiiloelastik yapidadir (34,35,36,37).

IMA cerrahi olarak hazirlanirken ortaya ¢ikan kotii akim genelde spazm sonucudur.
Direk vazodilatator ajan kullanilarak spazm onlenmeye calisilir. Distal kismi1 muskiiloelastik
yapist nedeniyle spazma giiglii egilim gosterir (38).

Endotel, EDRF, PGI2, Endotelin-1, TXA2, endojen vazoaktif veya inaktif {iriinler
salgilar (39). EDRF potent vazodilatatordiir. Platelet agregasyon ve adezyonunu inhibe eder.
EDREF c¢esitli endojen ve eksojen vazodilatatorlere cevap olarak (asetilkolin, ADP, ATP,
bradikinin, histamin, arasidonik asit, fosfolipaz aktivatorleri, kalsiyum iyonlar1) endotel
hiicrelerinden salinir. (40,41,42,43,44)

Dolasimda olusan “shear stres” te EDRF’yi uyarir. Egzersiz sirasinda akim bagimli
vazodilatasyon olusur. PGI2 potent vazodilatatordiir ve platelet agregasyonunu inhibe eder.
CAMP iizerinden etki gdsterir (42,43). IMA’nin uzun siire agik kalmasini saglayan 6nemli
etkenlerden biri EDRF ve PGI2 salgilaridir (39,45). IMA greftinde akim diizenli, parabolik,
laminer akim 6zelligi tasir. Akim proksimalde dominant olarak sistolik, distalde dominant
olarak diyastoliktir. IMA da akim karakteristiginden dolay1 duvar shear stres, safen vene
nazaran daha yiiksektir. Yiiksek “shear stres” endotelyal cevabi uyarir, nétrofil adezyonuna
diren¢ gosterir, diiz kas hiicre proliferasyonunu inhibe eder. Duvar “shear stres” azalmasinda

ise arteriyal cap kii¢iiliir, intimal hiperplazi ve ateroskleroz gelisir (39).

IMA diseksiyonu standart olarak median sternotomiyi takiben yapilir. yaklasik 1-1.5
cm’lik bir pedikiil birakilarak koter yardimui ile alt ugtan baslanarak ¢ikarilir. IMA ¢ok dikkatli
cikarilmali, miimkiinse forsepsle temastan bile kac¢inilmali ve termal hasar1 6nlemek amaciyla
koter diistik seviyede tutulmalidir. IMA diseksiyonu tamamlandiktan sonra sistemik
heparinizasyonu takiben IMA alt ugtan kesilir ve flow kontrol edilir. Flowun 1yi olmadigi
fakat IMA ¢apinin yeterli olmast durumunda ki bu durum genelde flowun 60cc/dk’ nin altinda
olmasi durumunda gecerlidir, IMA serbest greft olarak kullanilir. Yapilan calismalar IMA

flowunun miyokard ihtiyacina paralel olarak zaman igerisinde arttigin1 gostermistir.



Bir yillik aciklik oranlarina bakildiginda sol IMA-LAD anastomozlarinda %92-97
arasinda degigsmektedir. Bu oran 5 yilda %88-96, 10 yilda %88-93 arasinda degismektedir.
Koroner arterlerde %50-70’den daha az darlik olmasi durumunda IMA “string sign” adi
verilen ip gOriinlimiinii alabilir. Bu tip IMA’larin bir bolimii zaman i¢inde tikanabilir, bir

kismi ise, flow ihtiyaci arttiginda dilate olabilir (32).

Radial Arter: ilk defa 1974 yilinda Carpentier tarafindan kullanilan bu greft o donemde
erken donem sonuglar1 kotii olmasi nedeniyle terk edilmistir. Son yillarda ise tiim diinyada

yaygin olarak kullanim alanina girmistir.

Ozellikle arter greftlerinin reoperasyon riskini azaltti1 inanc1 bunda rol oynamustir.
Histolojik yapis1 nedeniyle spazma ¢ok yatkindir. Bu durum ¢ikarilmasinda bazi zorluklar
icermesini, ¢ikarildiktan sonrada vazodilatator soliisyonlarda saklanmasini ve operasyon sirasi
ve sonrasinda da bir siire vazodilatator tedaviye devam edilmesini gerektirir. Patensi oranlari

bir y1l icin yaklasik %95’ ler diizeyindedir.

Gastroepiploik Arter: Son yillarda kullanim oranlarinda diisme olmakla birlikte IMA ve
radial arterden sonra igiincii tercihte kullanilan arteriyal grefttir. Genellikle pedikiillii greft

olarak kalbin inferior ve lateral yiizilinii revaskiilarize etmek i¢in kullanilir.

Diger Arteriyal Greftler: Inferior epigastrik arter, splenik arter, ulnar arter, subscapular

arter.

2.4.3.1.2. Venoz Greftler:

Vena safena manga, ven greftleri i¢cinde en sik kullanilanidir. Uzun dénem sonuglari
acisindan 5 yillik patensi oranlart LAD pozisyonunda %80’lerde, diger damarlarda %60’lar
diizeyindedir (4). Bacak venleri uygun olmadiginda kol venleri en son c¢are olarak

kullanilabilir. Venler histolojik yapilarindan dolay arterlerden farkli 6zelliklere sahiptirler.



Bu farklilik ven duvarinin sistemik basinca arter duvari kadar dayanikli olmamasi, kandan
venlere lipid geri alinimi, venlerde lipid sentezinin daha aktif olmasi ve lipid yikim hizinin
daha yavas olmasi seklinde Ozetlenebilir. Bu o6zellikler venlerde intimal hiperplazi ve
aterosklerozun daha hizli gelisimine yol agar. Safen ven ¢ikarilirken damari travmatize
etmemeye dikkat edilmelidir. Ven duvarinda olusabilecek hasar, intimal hiperplazi gelisimine

yol acarak greftin erken donemde darli§ina neden olan en 6nemli faktordiir.

2.4.3.1.3. Otojen Olmayan Greftler:

Koroner arter baypas cerrahisinde alternatif konduitler olarak non-otojen greftler de
kullanilmigtir. Bunlar arasinda insan safen ven allogrefti, otolog endotelize ven allogrefti,
islenmis s1g1r sakral veni ve politetrafloretilen (PTFE) gibi baz1 sentetik konduitler sayilabilir.
Bu gibi konduitlerin kisa donem acik kalma oranlar1 genellikle ¢ok diisiik oldugundan

kullanilmazlar.

2.5. TEDAVI KILAVUZLARINDAKI ACC/AHA FORMATI:

Klas I: Uygulanan tedavi veya girisimin faydali, kullanigh ve etkin oldugunu gdsteren veriler
ve/veya genel fikir birligi.

Klas II: Uygulanan tedavi veya girisimin kullanighligi/etkinligi hakkinda ¢eliskili veriler
ve/veya fikir ayriliklari.

Klas Ila: Veriler/fikirler; tedavinin etkin/kullanigh oldugu yoniinde agir bastyor.

Klas IIb: Kullanishilik/etkinlik, veri/fikirlerle daha az desteklenmistir.

Klas III: Uygulanan tedavi veya girisimin kullanisli/etkin olmadig1 ve hatta baz1 vakalarda

zararli oldugu yoniinde veriler ve/veya genel fikir birligi.

ACC/AHA tedavi kilavuzlarinda asemptomatik, hafif anjinali, stabil ve unstabil
anjinali, non-Q MI’l1 hastalarda KABG endikasyonlarinda proksimal LAD darligini igeren 1

veya 2 damar hastaligi klas I1a’ ya girmektedir.



Eger noninvaziv tetkikler ile dokiimente edilmis yaygin iskemi var ve/veya LVEF<%50 ise
bu klas I endikasyondur (46).

Stabil anjinali hastalarda KABG/PKG (perkutan koroner girisim) ile revaskiilarizasyon
onerilerinde 6nemli proksimal LAD darlig1 olan hastalarda PK G/KABG klas ITa’dir (47).

Yine unstabil anjinali ve non-ST MI’lh hastalarda KABG/PKG (perkutan koroner
girisim) ile revaskiilarizasyon Onerilerinde onemli proksimal LAD darli§i olan hastalarda
PKG/KABG Klas Ila’ dir (48).

Bu hastalarda koroner revaskiilarizasyon (PKG/KABG) prognozu iyilestirir,

semptomlar1 diizeltir, iskemik komplikasyonlar1 6nler ve fonksiyonel kapasiteyi artirir.

Unstabil anjina ve ST elevasyonsuz MI’da koroner revaskiilarizasyon endikasyonlari
stabil anjinali hastalardaki ile benzerdir. ST elevasyonlu MI’da ise maksimal cerrahisiz
tedaviye cevap vermeyen iskemi ve infarktiis mevcutsa KABG klas Ila’dir. Giiniimiizde PKG
uygulamalarinda PTKA’y1 ¢ogunlukla koroner stentleme izlemektedir. Stent uygulamalari ile

hem akut damar tikanmas1 hem de geg restenoz riskini azaltmaya biiyiik katki saglanmistir.

2.6. Koroner Arter Baypas Cerrahisi Sonras1 Greft Acikliklarini

Degerlendirme Yontemleri:

Tablo 3: Girigsimsel Tan1 Yontemleri

Koroner anjiyografi
Koroner bilgisayarli tomografik anjiyografi (KBTA)
Renkli Doppler ultrasonografi




2.6.1 Koroner Anjiyografi:

Baz1 kisithiliklarina ragmen giliniimiizde halen KAH tanis1 ve koroner baypas sonrasi

greft acikliklarin1 degerlendirmek i¢in altin standart olarak kabul edilmektedir. (23)

2.6.2 Koroner Bilgisayarh Tomografik Anjiyografi (KBTA):

Koroner anjiyografi ile farkli anatomik bdlgelere baglanan  greftlerin
kateterizasyonundaki gili¢liikler baypas greft degerlendirilmesinde anjiyografinin basari
oranini basar1 oraninin azalmasina sebep olmaktadir. KBTA ise baypas greftlerinin farklh
anatomik lokalizasyonlarindan etkilenmeden yiiksek duyarlilik ve secicilik ile degerlendirme
saglamaktadir (49,50).

Baypas greft degerlendirilmesinde LIMA greftlerinin orjinlerinden itibaren
degerlendirilmesi i¢in, tarama alaninin sternoklavikiiler eklem diizeyine kadar genisletilmesi

gereklidir.

2.6.3 Renkli Doppler Ultrasonografi:

Son yillarda yaygin kullanim alani bulan renkli Doppler ultrasonografi (RDUS), bu
alandaki potansiyel tani olanaklar1 yeni bir izlem araci olmaya aday durumdadir. Yontem,
ozellikle greft patensisi ve akim dinamikleri hakkinda sagladigi veriler belirgin istiinliikler
saglamaktadir (51,52).

Hasta 15 dakika “supin” pozisyonunda dinlendikten sonra, internal mammarian arterin
incelenmesi i¢in supraclavicular yaklagimla, ilk olarak subclavian arter longitiidinal planda
vertebral orjinine kadar renkli Doppler ile goriintiilendikten sonra prob saat yoniinde 90
derece dondiiriilerek akim yonii kaudale dogru olan tubuler bir yapi seklinde internal
mammarian arterin orijini gériintiilenir. Internal mammarian arter goriintiilendikten sonra elde

edilen spectral 6rneklerden maksimum sistolik hiz ve maksimum diyastolik hesaplanir.



2.7. Koroner Kan Akimi ve Fraksiyonel Akim Rezervi

(Fractional Flow Reserve, FFR)

Koroner arter darliginin fonksiyonel 6nemini ortaya koyma konusunda son yillarda
koroner akim rezervi (KAR), fraksiyonel akim rezervi (FAR) gibi kavramlar ileri
striilmiigtiir. Gerek KAR, gerekse FAR invaziv ve noninvaziv yontemler kullanilarak
degerlendirilebilir. invaziv degerlendirmede KAR, koroner darhigin distalinde hiperemik
ortalama akim hizinin istirahat ortalama akim hizina orami olarak; FAR ise maksimal
hiperemi sirasinda koroner darlik distalindeki basincin aortik basinca orami olarak
hesaplanmaktadir. Genel olarak, KAR i¢in 2-3 arasi, FAR i¢in 0.75 ve iizeri degerler normal

kabul edilmektedir (53,54).

Yapilan ¢aligmalar KAR ve FAR’nin sinirda koroner darlig1 olan hastalara perkiitan
koroner girisim (PKG) ve cerrahi kararinin verilmesinde kritik 6neme sahip oldugunu
gostermektedir. Hatta, sinirda sol ana koroner darligt ve FAR degeri >0.75 olan hastalarda
baypas ameliyatinin giivenle ertelenebilecegi gosterilmistir. Mikrovaskiiler hastalik tanisinda
da KAR ve FAR’nin birlikte kullanimi giivenilir bir yontem olarak karsimiza ¢ikmaktadir(7).
Ayrica, kalp nakli yapilan hastalarda, 6zellikle kardiyak allogreft vaskiilopati ve rejeksiyonun
degerlendirilmesinde KAR ve FAR yaygin olarak kullanilan ydntemler arasinda yer
almaktadir. Bununla birlikte, tasikardi, kan basinci1 yiiksekligi, sol ventrikiil miyokard
hipertrofisi gibi bazi durumlarin 6l¢lim sonuglarini etkileyebilmesi ve yanlis yorumlamalara

neden olmasi s6z konusu olabilmektedir (8,9).

2.7.1. Koroner Akim Rezervi:

Koroner darligin fonksiyonel Onemini degerlendirmek igin  gelistirilmis
parametrelerden olan KAR invaziv ve noninvaziv yontemler kullanilarak 6lciilebilir. Invaziv
Olciimde Doppler akim teli ve koroner termodiliisyon yontemi kullanilmaktadir. Koroner
termodiliisyon yonteminin en 6nemli avantaji tek kilavuz tel ile KAR ve FAR’nin eszamanli
olarak dlgiilebilmesidir. Intrakoroner Doppler akim teli yonteminde, 0.014 ing’lik Doppler

akim teli ile koroner arter igerisine girildikten sonra alinan yiiksek kalitede Doppler sinyali ile



KAR degerlendirilir (53,54).

Bu sekilde KAR olgiiliirken koroner darligin distalinde hem istirahatte, hem de
hiperemik ajan verildikten sonra ortalama akim hizlar1 kaydedilir. Hiperemik ajan olarak en
sik intrakoroner papaverin, intrakoroner ya da intravendz adenozin tercih edilmektedir
(53,54).

Ortalama akim hizlar1 kaydedildikten sonra KAR, hiperemik ortalama akim hizinin,
bazal ortalama akim hizina bdliinmesiyle hesaplanir. Klinik ¢aligmalarda kullanilan degerler
degismekle birlikte, KAR i¢in 2-3 arasi degerler normal, 2’nin altindaki degerler ise anormal
olarak kabul edilmektedir (54). Normalde hiperemik ajan verildikten sonra KAR’de {i¢ kat ve
izeri artig gozlenirken, darlifi olan koroner arterde normal koroner arterlere gore KAR
onemli derecede diiser. Koroner akim rezervi mutlak ve goreceli olarak ol¢iilebilir (53,54).

Mutlak KAR (mKAR), darlik olan arterde maksimal hiperemi sirasindaki akim
hizinin ayn1 arterde bazal kan akim hizina orani olarak; goreceli KAR (gKAR) ise darlik olan
arterdeki hiperemik akim hizinin, ayni1 hastanin normal koroner arterindeki hiperemik akim
hizina orani olarak tanimlanir. Aterosklerotik koroner arter hastaligi olanlarda, anjiyografik
olarak normal kars1 koroner damarda da anormal akimin gézlenmesi nedeniyle gKAR nin
kullanim1 pek yaygin degildir (53,54).

Noninvaziv olarak KAR’nin degerlendirilmesinde pozitron emisyon tomografisi,
transtorasik Doppler ekokardiyografi, transézofajiyal ekokardiyografi gibi yoOntemler
kullanilabilir. Proksimal sol 6n inen arterdeki kan akiminin transdzofajiyal ekokardiyografi ve
invaziv Doppler akim teli ile 6l¢limii arasinda korelasyon saptanmistir (55). Perkiitan koroner
girisim planlanan 40 hastanin alindig1 bir calismada, Tc-99m sestamibi ve intrakoroner
Doppler ile degerlendirilen KAR degerleri arasinda yakin iligski gézlenmistir (56). Baska bir
calismada, KAR<2.0 degerinin kardiyovaskiiler olaylar i¢in TI-201 SPECT ten daha giiglii bir
gosterge oldugu ortaya konmustur (57).

Epikardiyal koroner darlik disinda KAR’ yi azaltan durumlar da vadir. Anormal KAR,
epikardiyal koroner darliktan bagimsiz olarak yas, sol ventrikiil hipertrofisi, diyabet,
hipertansif kalp hastaligi, son donem bobrek hastaligi gibi nedenlerle de ortaya ¢ikabilir
(8,58). Koroner anjiyografisi normal olan 73 kisinin alindigi bir ¢alismada, KAR’nin
hipertansif olanlarda azaldig1 ve KAR’deki azalma derecesiyle sol ventrikiil hipertrofi boyutu
arasinda iligski oldugu gosterilmistir (58). Baska bir calismada, koroner arterleri normal olan

hiperlipidemik hastalarda (6zellikle ailesel olan grupta) KAR diislik bulunmustur (59).



Mikrovaskiiler disfonksiyonu olan kisilerde diisiik bulunacagindan, bu grup hastalarda
KAR’nin tek basina dlgiilerek degerlendirme yapilmas: saglikli degildir. Pijl ve arkadaslar
mikrovaskiiler hastaligi degerlendirmede KAR ve FAR’yi birlikte kullanmislardir (7).
Caligsmalar diisiik KAR ve normal FAR’nin mikrovaskiiler hastalik tanisinda kullanilabilecek

kolay bir indeks oldugunu ortaya koymustur.

Sendrom X’li hastalarda da, altta yatan mikrovaskiiler disfonksiyona bagli olarak KAR diisiik
bulunabilir (60). Sendrom X’li hastalarda KAR’nin transtorasik ekokardiyografi ile
degerlendirildigi bir ¢alismada mikrovaskiiler disfonksiyona bagli olarak KAR’nin diisiik
bulundugu gosterilmistir (61).

Caligmalar KAR’nin smirda anjiyografik koroner darligt olan hastalarda
revaskiilarizasyon ihtiyacinin gerekli olup olmadiginin belirlenmesinde, PKG uygulanan
hastalarda gelecek kardiyovaskiiler olaylarin ve tekrar hedef damar revaskiilarizasyon

ihtiyacinin saptanmasinda kullanilabilecegini gostermektedir.

Bununla birlikte, mikrovaskiiler disfonksiyonun degerlendirilmesinde FAR ile birlikte
kullanimiin duyarliligi arttirdigr ortaya konmustur. DEBATE ¢aligmasinda (Doppler
Endpoints Balloon Angioplasty Trial Europe), anjiyoplasti sonrasi distal KAR >2.5 ve rezidi
darlik ¢cap1 <%35 olan hastalarda, bu 6lciitlere uymayan hastalarla karsilastirildiginda, birinci
ve altinct aylardaki tekrarlayan semptom sikligi, yeniden darlik oram1 ve tekrar

revaskiilarizasyon ihtiyacinin daha diisiik oldugu gosterilmistir (62).

Gelecekteki kardiyovaskiiler olaylarin 6ngoriilmesinde yukaridaki parametrelerin
kullanilabilecegi sonucu ortaya c¢ikmistir. DEBATE II ¢alismasinda anjiyoplasti yapilan
hastalarda KAR icin optimal deger >2.5 ve rezidii darlik ¢ap1 <%35 olarak alinmis; KAR <2.5
degerinin 30 giin ve bir yillik majér koroner olaylar i¢in 6ngdrdiiriicii oldugu saptanmistir
(63). Koroner stent uygulanan 150 hastanin katildig1 bagka bir ¢caligmada ise, girisim sonrasi
gKAR >0.88 degeri tek basina alt1 ay takipte olumsuz klinik olaylar1 6ngérmede en giiclii
belirte¢ olarak bulunmustur (64). Alt1 aylik takipte olumsuz klinik olay orani gKAR >0.88
olan grupta %6.8 iken, gK AR >0.88 ile stent implantasyonu sonrasi rezidii ¢cap <%11.2 bir

arada degerlendirildiginde %]1.5’e diismiistiir.

Yukarida belirtilen ii¢ ¢alisma, KAR, gKAR-rezidii darlik ¢apt kombinasyonunun
koroner anjiyoplasti ve stent implantasyonu uygulanan hastalarda gelecekteki kardiyovaskiiler
olaylar1 6ngérmede kullanilabilecegini gostermektedir. Bagka bir ¢aligmada, anjiyografik sinir

koroner lezyonlarda PKG oncesi KAR 6Sl¢iimiine gore islemin ertelenebilecegi ve bunun da



gelecekteki olumsuz klinik olaylar ile iliskili olmadig1 bildirilmistir (65).

Akut anterior ve/veya anteroseptal miyokard infarktiisii (MI) geciren ve koroner stent
uygulanan hastalarin alindig1 kiigiik ¢apli bir ¢alismada, stent isleminden sonraki ilk giinde
infarktla iligkili arterde KAR’deki artis (transtorasik Doppler ekokardiyografi ile bakilan) sol
ventrikiil fonksiyonlarinda iyilesme ve infarkt bolgesinde mikrovaskiiler fonksiyonlarda
korunma ile iliskili bulunmustur (66). Akut MI’li hastalarda yapilan baska bir ¢alismada ise
koroner stent isleminden hemen sonra bakilan KAR’nin duvar hareket iyilesmesi gostergesi
olabilecegi bildirilmistir (67). Bu ¢alismada, duvar hareket iyilesmesini géstermede 1.4 liik

KAR degerinin duyarlilig1 %85, 6zgiilligii %94 bulunmustur.

Perkiitan koroner girisim sonrasinda kardiyak enzimlerinin yliksek seyretmesi, gKAR
disiikliigii ile iliskili bulunmustur. Basarili koroner stent islemi uygulanan 55 hastada, gKAR
<0.78 olanlarin %52.6’sinda kardiyak troponin T artis1, %36.8’inde CK’de normalin iizerinde
olan bir yiikseklik gozlenirken; daha yiiksek gKAR degeri olan grupta her iki oran da %5.6

bulunmustur (degerlendirmeler islemden hemen sonra yapilmistir) (67).

Her ne kadar KAR degerlendirmesi klinikte 6nemli bir yere sahip olsa da, bu islemin
birtakim kisithliklar1 vardir. Oncelikle invaziv yontemle KAR &lciimiinde yeterli Doppler
sinyali elde edilememesi 6l¢limii olumsuz etkileyebilir. Kalp hizi, kan basinci, onytik artist
gibi hemodinamik parametreler KAR’yi etkiler (8). Tasikardi, kan basinc1 yiiksekligi, onyiik
artis1 gibi durumlarda KAR yaniti azalabilir. Ayn1 koroner arterdeki ardisik lezyonlarda
sinirdaki bir lezyon hakkinda yorum yapmak KAR degerlendirmesi ile saglikli olmayabilir.
Daha once bahsedildigi gibi, epikardiyal koroner darlik olmasa da, mikrovaskiiler

disfonksiyona bagli olarak KAR azalabilir.

KAR saglikli degerlendirilmeyi engelleyen birtakim faktorlerden etkilenmekle birlikte,
gerek tek basina gerekse FAR gibi akim rezervinin degerlendirildigi baska ydntemlerle
birlikte klinikte basariyla kullanilabilir. Fraksiyonel akim rezervi kadar olmasa da, siirda
koroner lezyonlara PKG kararinin verilmesinde, PKG uygulanan hastalarda olumsuz klinik
olaylarin 6ngoriilmesinde ve mikrovaskiiler hastalik tanisinda KAR degerlendirmesi 6nemli

bir yere sahip goriinmektedir.
2.7.2. Fraksiyonel akim rezervi

1990’1 yillarda epikardiyal koroner darlik ciddiyetinin intrakoroner basing yoluyla



degerlendirilmesi amaciyla FAR gelistirilmistir. Kalp hizi, kan basinct gibi hemodinamik
parametrelerden etkilenmemesi (68) nedeniyle, koroner arter darhiginin fizyolojik

degerlendirilmesinde FAR altin standart olarak kabul edilmektedir.

Sistemik heparinizasyon sonrasi kilavuz kateterle ortalama aortik basing ve basing
kaydedici telle (0.014 in¢ capinda) ortalama darlik distalindeki basing oOlciilerek FAR
hesaplanir. Olgiimler istirahat ve maksimal hiperemi sirasinda yapilir. Hiperemik ajan olarak

en sik intrakoroner papaverin ile intrakoroner ve intravendz adenozin tercih edilmektedir.
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Sekil 1: Koroner arter darliginda FAR’ nin degerlendirilmesi ile ilgili semtaik goriiniim. (Pa:
Aortik basing; Pm: A ve B darliklar1 arasindaki basing; Pd: B darligi distalindeki basing; R:

miyokard direnci; Pv: santral ven6z basing) (68)

Sekil 1’de gosterilen semaya gore FAR degerlendirilecek olursa (B darligi yok
varsayildiginda, dolayisiyla Pm=Pd oldugunda),

“FAR= darlik varhiginda maksimum miyokardiyal akim (Q)/normal maksimum

miyokardiyal akim (QN)” olarak degerlendirilir.
“Q=Pd-Pv/R” ve “QN= Pa-Pv/R” olarak hesaplanir.

Aksini gosteren bazi calismalar (69) olsa da, miyokardiyal direncin koroner darlik
varligi ve yoklugunda maksimal hiperemi sirasinda sabit oldugu varsayilmaktadir. Santral
venodz basing (Pv) ise normal kosullarda diisiik oldugundan ihmal edilebilir. Dolayisiyla

Q/QN oranlamasi1 yapildiginda, R sabit kabul edildiginde ve Pv ihmal edildiginde,
“FAR=Pd/Pa”,

yani maksimal hiperemi sirasinda darlik distalindeki basincin aortik basinca orami
olarak hesaplanir. Normal koroner arterlerde FAR i¢in normal deger 1.0 olarak kabul
edilmektedir; 0.75 altindaki FAR degerinin indiiklenebilir miyokard iskemisi ile iliskili,

fonksiyonel olarak ciddi lezyonu gosteren giivenilir bir indeks oldugu gosterilmistir.

Ancak, ayni koroner arterde ardisik darlik durumunda FAR degerlendirmesi giictiir.



Ciinkii, proksimaldeki darlik, distalde 6teki darlik i¢in hiperemik akimi sinirlamaktadir ve bir
darlik icin FAR degeri 6teki darlik icin FAR degerini etkilemektedir. Sekil 1’deki semada A
ve B ardisik darligi varliginda saglikli FAR 6l¢timii pek miimkiin goziikmemektedir. Resim 1,
FAR ve KAR’nin lezyon ciddiyetinden bagimsiz olarak iligkili olmadigini; Resim 2 ise FAR
ile gKAR arasindaki iligkiyi gostermektedir.

Darlik A

== | FAR 0.79
Basing aracih KAR: 1.2

RCA - FAR: 0.66 CAD
. Basing aracil KAR: 3.3
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Resim 1: A: Sag koroner arterde (SgK) sinirda lezyonu olan hastada distal basing
gradiyenti diisiik iken hiperemi sonrasi basi¢ artisi fazla. B: Sol inen arterde (LAD) daha ciddi
ve uzun lezyonu olan hastada distal basing gradiyenti yiiksek iken hiperemi sonrasi basing

artis1 daha az gergeklesmekte. (68)



Koroner hiz rezervleri

Gorecell koronar akim rezervi (gKAR): 1.32.0= 065

Ortalama basinglar
Aort: 24 mmHg Distan RCA: &7 mmHg

Fralsiyonel alom rezervi (FAR): 5794 = 0.61

Resim 2: Sag koroner arter (SgK) orta bolgede ciddi darliga neden olan hastada, sol 6n
inen arter (LAD) referans alinarak hesaplanan goreceli KAR (gKAR) ile FAR degerleri

arasindaki iliskiyi gosteren anjiyografik analiz (68).

Klinik ¢alismalar FAR’nin siirda tek damar, ¢coklu damar, hatta sol ana koroner arter
darlig1 olan hastalarda lezyon ciddiyetinin saptanmasinda kullanilabilecegini gostermektedir

(70,71).

Genel olarak sinirda lezyon, gorsel anjiyografik degerlendirmede %40-70 aras1 olan
lezyonlar1 tanimlamak ic¢in kullanilmaktadir (72). Epikardiyal koroner darligin gorsel
degerlendirmesinin, darligin fizyolojik ciddiyeti ile zayif bir iligki gosterdigi saptanmustir.
Sinirda koroner lezyonu olan kararli angina pektorisli hastalarda, anjiyoplasti igleminin FAR’

ye dayanarak ertelenebilecegi ve islemi ertelenen hastalarin %90’dan fazlasinin asemptomatik



oldugu gosterilmistir (60).

Wongpraparut ve arkadaslar1 (72) koroner anjiyografileri yapilan, kararli angina
pektorisli 137 hastay1 iki gruba ayirmiglardir. Birinci grupta PKG karart FAR’ye gore verilmis
ve FAR <0.75 olanlar isleme aliirken, >0.75 olanlara PKG uygulanmamustir. Ikinci grupta

ise lezyon ciddiyeti gorsel degerlendirilmis ve >%70 olanlar PKG’ye alinmstir.

Calisma sonunda FAR >0.75 olan hastalarda olay orami diisiik gozlenirken; FAR’ye
gore aliman PKG kararinin PKG uygulanan damar sayisini, olay oranini ve islem maliyetini
onemli derecede azalttig1 gozlenmistir. Berger ve arkadaslar1 (73) gorsel anjiyografik
degerlendirmeye gore en az bir koroner damara PKG uygulanmis olan hastalar ile, FAR >0.75
olmasina dayanarak, baslangicta anjiyografik sonuca gore planlanmig olsa da en az bir
koroner damar i¢in PKG’den vazgecilmis hastalar1 29+18 ay takip etmislerdir. Takipte, PKG
uygulanan koroner damarla iliskili major koroner olay orant %12.3 bulunurken, FAR >0.75
olmas1 iizerine islemden vazgecilen grupta major koroner olay orani ilgili damar i¢in %6.3

bulunmusg ve bu grupta 6liim goriillmemistir.

Calisma, basglangigta anjiyografik degerlendirmeye gore planlanmis olsa da, FAR ile
degerlendirilip  hemodinamik  olarak ciddi  bulunmayan lezyonlarda  PKG’nin

ertelenebilecegini gostermektedir.

Yedi yiiz elli hastanin katildig1 ¢ok merkezli “Post Stent FFR” calismasinda, stent
islemi sonrasi alt1 ay takipte klinik olay oranlart FAR >0.95 olan hastalarda %4.9, 0.90-0.95
olanlarda %6.2, <0.90 olanlarda %21 bulunmustur (74). Stent yerlestirilmesi sonras1t FAR

<0.90 degerinin olumsuz klinik olaylar i¢in 6ngordiiriicii oldugu sonucuna varilmistir.

Bagka bir ¢alismada, sinirda stent i¢i restenozu ve FAR >0.75 olan hastalarda
revaskiilarizasyon ile karsilastirildiginda, konservatif tedavinin giivenilir oldugu saptanmistir
(75).

Sinirda sol ana koroner arter lezyonu olan hastalarda FAR’nin degerlendirildigi kiiclik

capli caligmalar vardir.

Elli dort hastanin katildig1 bir ¢calismada, FAR >0.75 olan hastalar tibbi olarak takip
edilirken, <0.75 olan hastalara baypas cerrahisi uygulanmistir. Yaklagik ti¢ yil takip sonunda
tibbi tedavi kolunda sagkalim ve olaysiz yasam oranlar sirasiyla %100 ve %87, cerrahi

kolunda %97 ve %83 bulunmustur (71).

Kollateral FAR, kollateral kan akiminin koroner basing 6l¢iimlerinden hesaplandigi



bir indekstir.

Pijls ve arkadaglar1 (76) tekdamar koroner arter hastali1 olan 120 olguda, kollateral
FAR >0.24 degerinin, kollateral FAR nin 0.24’ten diisiik olmasiyla karsilastirildiginda, balon
sisirilmesi sirasinda daha diisiik oranda elektrokardiyografik iskemi gelisimi ve takipte 8 kat

daha az kararsiz angina ve MI gelisimi ile iliskili oldugunu gdstermislerdir.

Kiiciik capli bagka bir calismada, izole sol 6n inen arter darligi olan 24 hastada
kollateral FAR’ nin, tikali arter bolgesindeki miyokard perfiizyon defektinin boyutu ve
ciddiyeti ile yliksek derecede iliski gosterdigi saptanmuistir (77).

Ayrica, kollateral gelisimi acisindan defektif goriilen diyabetli hastalarda yapilan bir
caligmada, ardisik balon okliizyonlari ile yapilan kollateral FAR dl¢limiiyle, bu grupta sadece
kollateral agin yetersiz olmadigi, kollateral damar agilma kapasitesinin de bozuk oldugu

ortaya konmustur (78).

Intrakoroner basing dl¢iimleriyle, koroner darlik derecesinin ortaya konmasi yani sira,
lezyon uzunlugu ve transstenotik basing gradiyenti arasinda pozitif iligski oldugu bildirilmistir.
Dolayisiyla, epikardiyal koroner akima karsi direng, darlik ciddiyeti yaninda lezyon
uzunlugundan da etkilenebilir. Sinirda lezyonu olan (%40-70) kararli angina pektorisli 63
hastanin alindig1 bir ¢alismada, FARnin darlik ¢ap1 ile orta derecede; darlik uzunlugu ile
zay1f derecede ters yonlii iliskide oldugu gosterilmistir. Ayni zamanda, 10 mm ve iizerinde
lezyon uzunlugunun <0.75 FAR’yi gostermede duyarli bir gosterde oldugu sonucuna

varilmistir (79).

Mikrovaskiiler hastalik tanisinda FAR ile KAR birlikte kullanildiginda giivenilir bir
yontem olarak kabul edilmektedir. Belirgin mikrovaskiiler disfonksiyonu olan hastalarda, tek
basma FAR kullaniminin koroner lezyon ciddiyetini gostermede yeterli olmadigi ve lezyon

ciddiyetini oldugundan daha diisiik gosterdigi saptanmistir (80).

Diyabetiklerde mikrovaskiiler hastaligin FAR degerini etkileyip etkilemedigine
yonelik yapilan bir ¢alismada, Tl SPECT ile miyokard iskemisi degerlendirilmis, diyabetik
olan ve olmayan kisilerde miyokard iskemisinin gosterilmesinde FAR icin duyarlilik ve
ozgiillik benzer bulunmustur (sirasiyla, diyabeti olanlarda %83 ve %75, olmayanlarda %79

ve %83) (81).

Chamuleau ve arkadaglari (82) cokdamar hastaligi olanlarda stres perfiizyon
sintigrafisi bulgular1 negatif olsa bile FAR <0.75 degerinin olay oranindaki artisla baglantili

oldugunu bildirmislerdir. Koroner yavas akimi olan hastalarda, epikardiyal koroner arter



direncine bagli olarak FAR’nin diistiigli ve bu durumun intravaskiiler ultrasonografiyle

gosterilmis difiiz koroner arter hastaligiyla iligkili oldugu bildirilmistir (83).

Ozellikle sinirda koroner darligi olan hastalarda ¢ok 6nemli kullanim alanina sahip
olmakla birlikte, intrakoroner FAR’nin yetersiz kaldigi bazi durumlar s6z konusudur.
Mikrovaskiiler disfonksiyonu olan koroner arter hastasinda, sinirda koroner lezyon
ciddiyetinin degerlendirilmesi igin tek basina yeterli bir yontem olarak gdziikkmemektedir. Ote
yandan, sol ventrikiil hipertrofisi olanlarda artan miyokard kitlesine bagl olarak akim rezervi
azalacagindan, bu grup bireylerde indiiklenebilir miyokard iskemisinin belirlenmesi i¢in sinir

FAR degeri tam olarak bilinmemektedir.

Sinirda koroner darlig olan kisilerde lezyon ciddiyetinin belirlenmesinde ve bunlar i¢in PKG,
hatta cerrahi karar1 verilmesinde FAR o6l¢iimii giivenilir bir indeks olarak kabul edilmektedir.
FAR <0.75 degerinin indiiklenebilir miyokard iskemisi ile iligkili, fonksiyonel olarak ciddi
lezyonu gosterdigi ve FAR >0.75 olup, smirda lezyonu olan hastalarda revaskiilarizasyonun

giivenle ertelenebilecegi sdylenebilir.

3. MATERYAL-METOD

Calismamizda retrospektif olarak 2005 eyliil -2007 temmuz tarihleri arasinda Tiirkiye
Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi kardiyoloji-kalp ve damar cerrahisi konseyince,
orta dereceli LAD lezyonu olmasi nedeniyle FFR yapilarak ameliyat karar1 verilmis ve
ameliyat edilmis olan hastalar1 taradik. Calismaya alinma kriterlerine uygun, ¢alismamizda
kullanilacak preoperatif, peroperatif ve erken postoperatif verilerine ulasilan 11 hastaya

telefon ile ulasilarak kontrol i¢in davet edildiler. Kontrole gelen bu 11 hasta ¢alismaya dahil

edildiler.
Calismaya alinma kriterlerimiz;
e Anjiyografik olarak hastalarin orta dereceli (%50-%60 darlik) LAD lezyonuna

sahip olmasi nedeniyle FFR yapilarak operasyon karari alinmis ve ameliyat

edilmis olmasi,



e Kardiyopulmoner baypas altinda LIMA-LAD greftlemesi yapilarak tedavi

edilmis olmasi,

e Modern iletisim (telefon, e-mail, mektup vs.) yollariyla kendisine ulasilabilip
kontrol davetimize istirak etmesidir.

Kriterlere uygun 11 hastanin demografik 6zellikleri, tedavi 6ncesi anjinal sikayetleri,
oykii ve fizik muayene, risk faktorleri, laboratuar degerleri, koroner anjiyografi, FFR, stent
raporlari, operasyon oncesi, operasyondaki, operasyon sonrasi bilgileri hastanemiz veri tabani
ve hasta dosyalarindan faydalanilarak kaydedildi.

Daha sonra hastalara 2008 nisan ay1 igerisinde modern iletisim yollar1 ile ulagilip
kendisi ve/veya yakinlar ile goriisiilerek kontrol amagli olarak hastanemize davet edildiler.
Kontrole istirak eden hastalarin anamnezleri alindi, laboratuar tetkikleri ¢alisildi, EKG leri
degerlendirilip, transtorasik ekokardiyografi ile ventrikiil fonksiyonlar1 kontrol edildi.
Hastalar ¢aligmamiz hakkinda bilgilendirilip, raz1 olmalar1 esasmna goére LIMA akimlarini
degerlendirmek icin renkli Doppler USG, koroner anjiyografi ve koroner bilgisayarlh

tomografik anjiyografi tetkiklerinden biri veya birkag1 yapildi.

RADI Pressure Wire Sensor (PWS) ile FAR islem asamalar1 ve uygulamasi

e Oncelikle Radi Analayzer kurulup basing sistemine adaptasyon kablolar ile baglanip
calistirilir.

e Analayzer meniisiinde hasta bilgileri kismina hasta ile ilgili gerekli bilgiler girilir.

e Transducer sistemi havaya agilarak Pa (Aort basinci) kalibre edilir.

e Hastaya islem Oncesinde heparin uygulanir. (Protokol baska bir dozaj 6nermiyorsa
5000 iinite)

e Yine islem 6ncesinde Ol¢iimlerin saglikli olmasini saglamak amaciyla (Spazm varsa
¢ozmek amaciyla) nitro uygulamasi yapilir.

e Hastanin damarima 6F yan deliksiz kilavuz kateter yerlestirilir. Aortik basing
Analayzer ekraninda goriilmeye bagslanir.

e Pressure Wire Sensor (PWS) steril kabindan ¢ikarilir. Gri konektér Analayzer’e takilir.
PWS nin treyi serumla doldurulup diiz bir sekilde masaya birakilir. Analayzer
iizerinden PWS kalibre edilir.

e Kalibrasyon igleminden sonra PWS treyden ¢ikarilir. Kiint u¢lu igne (Insertion tool)

yardimiyla Y konektor valfine yonlendirilir.



e PWS kilavuz kateter i¢inden ilerletilip radyopak kisminin proksimali kateterin ucuna
gelince durulur. Bu agsamada PWS nin radyopak 3 cm lik kismi koronerin ig¢inde
sensor kateterin agzinda bulunmaktadir.

¢ Bu halde iken Kiint uclu ignenin Y konektérden disariya ¢ikarilmasi ve valfin iyice
kapatilmasi gerekir.

e Kateter yolu opaktan temizlenmek amaciyla yikanir. Ayrica basing hattina kan yada
opak madde kagmamis olduguna dikkat edilerek Pa ve Pd (PWS ile kaydedilen
basing)basinglarinin  esitlenmesi saglanir. Bu noktada (Pd/Pa)FAR=1.00 olarak
kaydedilir.

e Igne tekrar valfe yerlestirilip PWS iizerinde bulunan torquer yardimiyla PWS lezyon
distaline ilerletilir. PWS distalde iken yine kiint uglu ignenin Y konektérden disariya
cikarilmasi ve valfin iyice kapatilmasi gerekir. Kateter yolu tekrar yikanarak basica
doniiliir. Bazal halde FAR degeri kaydedilir.

e Daha 6nce hazirlanan adenozin den sol sistem i¢in 90 mikrogramdan baslanmak {izere
intrakoroner uygulama yapilir. Arkasindan serumla yikama yapilir ve basinglar
kaydedilir. Gerektiginde sol i¢in ikinci uygulama 150 ve 180 mikrogram olarak tekrar
edilir. Sag i¢in bu degerler 30 ve 60 mikrogramdan baslanarak yiikseltilir.

e Adenozin uygulanarak saglanan maksimum hiperemi altinda kaydettigimiz FAR
degerleri asil degerler olarak kabul edilir. Buna gore FAR degeri 0.75 in altinda ise
lezyon kritik ; FAR 0.75 in iizerinde ise non kritik olarak degerlendirilir. Ancak 0.75
ile 0.80 arasindaki FFR degerleri gri bdlge (yada sart 151k) olarak
degerlendirilmektedir. Bu durumda hasta ile ilgili diger parametrelerin

degerlendirilmesi gerekmektedir.

Internal mammarian arter greftinin goriintiilenmesi i¢in yapilan biitiin renkli Doppler
incelemeleri Logiq 7 (Medical Systems, Milwaukee, WI) Doppler ultrasonografi cihazi
kullanilarak 3-7 Mhz multifrequency linear probe kullanilarak yapildi.

Hasta 15 dakika “supin” pozisyonunda dinlendikten sonra, Internal mammarian arterin
incelenmesi i¢in supraklavikular yaklagimla, ilk olarak subklaviyan arter longitiidinal planda
vertebral orjinine kadar renkli Doppler ile goriintiilendikten sonra prob saat yoniinde 90
derece dondiiriilerek akim yonii kaudale dogru olan tubuler bir yapi seklinde internal
mammarian arterin orijini goriintiilendi. Internal mammarian arter goriintiilendikten sonra

elde edilen spektral 6rneklerden maksimum sistolik hiz ve maksimum diyastolik hesaplandi.



Koroner baypas grefti ve koroner arterlerin goriintiilenmesi i¢in kullanilan koroner
bilgisayarli tomografik anjiyografide 16 kesit MDCT scannerlar1 (GE Lightspeed Ultra 16,
General Electrical Medical Systems, Milwaukee, Wisc.; USA) kullanildi. Siirekli EKG
monitorizasyonu yapildi. Tiim tetkik tek bir inspiratuar nefes tutmayla 26+2 saniyede
gerceklestirildi. Bu siirede aortik ark tan kalbin diyafragmatik yiizeyine kadar ki boliimler
goriintiilendi. Ilk 6nce kalbin anteroposterior ve lateral yiizleri goriintiilendi ki kalbin
pozisyonuna karar verilebilsin. Tiim tetkik boyunca 130 ml kontrast madde (Iodixanol,
Visipaque 320 mgl/ml, GE Healthcare Bio-[Sciences], Milwaukee, Wisc.; USA) kullanildi.
Kontrast madde antekiibital fossadaki venlerden 18G’ lik igne yolu ile 4ml/saniye hiz ile
verildi. Ana goriintiileme kontrast1 verilmeden once kisisel dolasim hizina karar vermek i¢in
30 ml kontrast madde 4ml/saniye hiz ile verilip asendan aorttaki dolasim hizina bakildi.
Dolasim hiz1 6l¢iimii ile ana goriintiilenme arasina 3 saniye gecikme koyuldu.

Kalp hizi 60 atim/dk altinda olanlarda rekonstriikksiyon bir kalp sikliistindeki
“snapshoot” algoritmasi ile 250 milisaniyelik temporal rezoliisyonla saglanirken, kalp hiz1 60-
65 atim/dk arasi1 olanlarda 2 kalp sikliisiinde 125 milisaniyelik rezoliisyonla saglandi.
Rekonstriiksiyondaki her kesitin kalinligr 0.625 mm olarak baslandi ve 0.4 mm lik artis ile
tamamlandi ki bu mid end diyastolik periyoda denk gelmekteydi.

Anjiyografide; retrospektif EKG dokiimii, kraniyo-kaudal goriintii ydnlenmesi,
yonlendirici dedektor: 16x0.625 mm, tiip voltaji 140 kv, tiip akimi 320-440 mA, masa
beslemesi hastanin kalp hizina bagl olarak: 2.75-3.0 mm/doniis, kizak hizi: 0.5saniye/doniis
ozellikleri bulunmaktadir.

Calisma 2005 eyliil -2007 temmuz tarihleri arasinda TiirkiyeYiiksek Ihtisas Egitim ve
Arastirma Hastanesi kardiyoloji-kalp ve damar cerrahisi konseyince, orta dereceli LAD
lezyonu olmasit nedeniyle FFR tetkiki sonucuna goOre ameliyat karar1 verilmis ve
kardiyopulmoner baypas altinda LIMA grefti kullanilarak LAD greftlemesi yapilan 2’ si
(%18.2) kadin, 9’ u (%81.8) erkek toplam 11 olguyu icermektedir (Tablo 4).

Tablo 4: Cinsiyet dagilimi1

n %
KADIN 2 18.2
ERKEK 9 81.8

TOPLAM 11 100




Olgularin yaslari 44 ile 66 arasinda degismekte olup, ortalama yas 54.2 +6.88 idi.

Preoperatif donemde olgularin demografik verileri incelendiginde en sik eslik eden
hastalik olarak hipertansiyon (81.9), sigara igiciligi (%63.6) ve hiperlipidemi (%53,6)
gozlendi (Tablo 5).

Tablo 5: Preoperatif demografik 6zellikler

n %
HT 9 81.9
DM 0 0
ALKOL 0 0
SIGARA 7 63.6
AILE OYKUSU 3 27.3
KARMA HIiPERLIPIDEMI 7 53.6
KBY 1 9.1
KOAH 1 9.1
PDH 2 18.1
KAROTIS HASTALIGI 0 0

Preoperatif anjinal semptomlarina gore hastalarin 10’ unda (%90.9) stabil anjina
pektoris, 1’ inde (%9.1) unstabil anjina pektoris mevcuttu. Higbir hastada akut MI yoktu.

USAP’ 1 olan hastaya 1995 yilinda bagka bir merkezde yine USAP ile basvurmasi
sonrasinda yapilan koroner anjiyografi sonucuna gore kardiopulmoner baypas ile Aorta-OM1-
OM2 ve Aorta-SgK greftlemesi yapilmis, LAD lezyonu olmadigi i¢in miidahale edilmemisti
(LAD darlig1 %40).

Hastalardan 1’ inde LAD’ e digerinde SgK” e ait stentlenme dykiisii mevcuttu.

Olgularin FFR Oncesinde yapilan koroner anjiyografilerine gore 6’ s1 (%54.5) tek
damar hastas1 (LAD), 2’ si (%18.2) iki damar hastasi, kalan 3’ i (%27.3) i damar hastasiydi
(Tablo 6).



Tablo 6: Preoperatif anjiyografi bulgulari

n %
1 DAMAR HASTALIGI 6 54.5
2 DAMAR HASTALIGI 2 18.2
3 DAMAR HASTALIGI 3 27.3
TOPLAM 11 100

LAD darlig1 hastalarin 5° inde (%45.5) 1. diyagonal o6ncesi, 6’ sinda ( %54.5) 1.
diyagonal sonrasi (Tablo 7); hastalardan 4’iiniin (%36.4) LAD darlig1 %60, 7’ sinin (%63.6)
LAD darlig1 %50 dir (Tablo 8).

Tablo 7: Preopoperatif anjiyografide LAD darlig1 yeri

n %
1.DIYAGONAL ONCESI |5 45.5
2.DiYAGONAL SONRASI | 6 54.5
TOPLAM 11 100

Tablo 8: Preoperatif anjiyografide LAD darlig1 % si

n %
%50 7 63.6
%60 4 36.4
TOPLAM 11 100

FFR islemi sirasinda, Adenozin sonrasi Ol¢limlerde tiim hastalarin FFR degerleri 0.75°

den kiigiik idi (Tablo 9).




Tablo 9: Adenozin sonras1 FFR degerleri

FFR degerleri

0.65

0.66

0.67

0.70

0.71

N W W | | |

0.74

TOPLAM 11

BULGULAR

Calisma 2005 eyliil -2007 temmuz tarihleri arasinda TiirkiyeYiiksek Ihtisas Egitim ve
Arastirma Hastanesi kardiyoloji-kalp ve damar cerrahisi konseyince, orta dereceli LAD
lezyonu olmasi nedeniyle FFR tetkiki sonucuna gére ameliyat karar1 verilmistir.

Tim olgularda LIMA grefti kullanilarak kardiyopulmoner bypas altinda kros klemp
ile LAD’e greftleme yapilmis olup, 6 hastada tek damar (%54.5), 2 hastada 2 damar (%18.2),
3 hastada ise 3 damar baypas yapilmis olup vaka dokiimii tablo 10’ da verilmistir. LIMA-
LAD ve Aorta-OM greftlemesi yapilan hasta redo vaka olup, dnceki operasyonuna ait safen

ven grefti tikali oldugu i¢in OM greftlemesi safen ven grefti ile yenilenmisti.

Tablo 10: Yapilan operasyonlar

n %
LIMA-LAD 6 54.5
LIMA-LAD Aorta-SgK 1 9.1
LIMA-LAD Aorta-OM Aorta-SgK 2 18.2
LIMA-LAD ve Aorta-OM 1 9.1
LIMA-LAD Aorta-OD Aorta-SgK 1 9.1
TOPLAM 11 100




Hastalarin 2’ sinde (%18.2) komplikasyon gelismis ve bu komplikasyon yogun bakim
takibinde gerceklesen atrial fibrilasyon olup, amiodorone tedavisi sonrasi taburculukta
hastalar normal siniis ritmindeydi.

Tiim hastalara postoperatif 1. giinde asetil salsilik asit 300mg/giin, B-bloker, ACE
inhibitori, antiherlipidemik baslanmisti ve taburculukta tedaviye devam etmeleri 6nerilmisti.

Kontrole gelen hastalardan 1’1 (%9.1) semptomatikti ve stable anjina pektoris
tanimlamaktaydi, diger 10’ u (%90.9) asemptomatikti.

Kontrolde tiim olgular halen asetil salsilik asit kullanmaktaydi, antiherlipidemik
tedavisine 4’ i (%36.6) devam etmemis, 7° si (%63.6) devam etmekteydi.

NYHA smiflandirmasina gore hastalardan 1’ inin (%9.1) fonksiyonal kapasitesi-III,
diger 10’unun (%90.9) fonksiyonal kapasitesi-I idi (Tablo 11). Fonksiyonal kapasitesi-III
olan hasta semptomatik olan hastaydi ve EKG degisikligi (T negatifligi) olan hastada da
buydu.

Tablo 11: NYHA smiflamasina gore dagilim

n %
NYHA 1 10 90.9
NYHA I1I 1 9.1
TOPLAM 11 100

Hastalarin hepsinde renkli Doppler ultrasonografi ile LIMA agikliklar tetkik edildi ve
5’ inde (%45.5) LIMA akimi vardi, 6’ sinda (%54.5) akim yoktu (Tablo 12-13). (Resim 3-4)

Tablo 12: Renkli Doppler USG ile LIMA acikligi1 dagilimi

n %
LIMA akim var 5 45.5
LIMA akimi yok 6 54.5
TOPLAM 11 100




Tablo 13: 11 Hastanin Adenozin sonrast FFR degerleri ile LIMA acikliklarinin

karsilastirilmasi
FFR LIMA AKIMI
0.65 VAR
0.66 VAR
0.67 VAR
0.70 YOK
0.70 YOK
0.70 YOK
0.71 VAR
0.71 YOK
0.71 YOK
0.74 YOK
0.74 VAR




Resim3: Renkli Doppler USG ile goriintelenmis acik LIMA akimi

P Vel TE.D Sl

Resim4: Renkli Doppler USG ile goriintiilenen acik LIMA’ nin sistolo-diyastolik akimi



Renkli Doppler USG ile LIMA akimi olmayan hastalardan 1’ ine stable anjina pectoris
yakinmasi oldugu i¢in koroner anjiyografi yapildi. Koroner anjiyografide LIMA’ da “string
sign” goriintiisii izlendi , LAD lezyonu yoktu (Resim5-6), SgK’ deki %90 darligaa PTKA ve
stent uygulandi.

Resim5: Kontrol koroner anjiyografide LAD lezyonu yok ve LIMA’ da “string sign”



Resim6: Kontrol koroner anjiyografide LIMA’ da “string sign”

Renkli Doppler USG ile LIMA akimi olmayan asemptomatik hastalardan 5’ ine
yapilan koroner bilgisayarli tomografik anjiyografi de ve LIMA’ da “string sign” goriintiisii
ve lezyonsuz LAD izlendi (Resim7-8).



Resim7: Koroner bilgisayarli tomografik anjiyografi ile LIMA’ da “string sign” goriintiisii



Resim8: Koroner bilgisayarli tomografik anjiyografi ile LIMA’ da “string sign” goriintiisii



5. TARTISMA

LAD, koroner arter hastaliginda énemi en fazla olan ve tedavi se¢imini belirlemede
baz alinan, darligi halinde tedavide primer olarak kanlandirilmasi hedeflenen, hastanin
mortalite ve morbiditesini major olarak etkileyen koroner arterdir. LIMA arteriyel grefti
glinimiizde LAD koroner damar i¢in en uygun baypas greftidir (4,5). Gerek c¢ap, gerekse
anatomik uyumlulugu ve erken-uzun dénem basarili agiklik oranlar1 sayesinde baypas grefti
olarak yillardir popiilaritesini korumaktadir. Ancak her baypas gibi sonugta aterosklerozunda
progresif dogasi nedeniyle greftlerde de tikanmalar goriilmektedir. Baypas greftlerinin
tikanmas1 yapilan ameliyatin basarisin1  etkiledigi gibi hastaya da ek girisim
gerekebilmektedir. LIMA’ daki diisiik ateroskleroz insidansina ragmen 10-15 yi1l sonra %10
oraninda ge¢ tikaniklik goriiliir. Spazm ve postperikardiyotomi sendromundan kaynakli
LIMA inflamasyonu klinik verilerle desteklenmemistir. Cerrahide LIMA hasar1 fokal darliga
sebep olabilir, ancak bu “string fenomeni” nin diffiiz paternini agiklamaz. LIMA’ nin geg
tikanikligin1 agiklamak i¢in en olas1 hipotez baypas ve nativ arter arasindaki akim
kompetisyonudur (84-91). Pagni ve arkadaglarinin (92) yaptig1 hayvan deneyinde normal
LAD arterine LIMA grefti kullandiklarinda LIMA akiminda %70 azalma saptamislar, LIMA
akiminin nasil kronik kompetetif koroner akimina bagli oldugunu ve bu IMA’ nin kompetetif
akimin etkilerine kars1 venlere nazaran daha etkilenebilir oldugunu tanimlamislardir.

LIMA greftinin patensi yapilan ¢alismalara gore oldukg¢a yiiksek olmasina ragmen
nativ damarin orta dereceli darliginda LIMA greft agiklik oran1 azalmaktadir. Pratik olarak bu
bulgulara gére LIMA greft kullanimina nativ damar darlig1 derecesinin hemodinamik olarak
degerlendirilmesine gore karar verilmelidir. Anjiyografik olarak karar verilemeyen
durumlarda daha giivenilir degerlendirme (FAR gibi) onerilir. Boylelikle LIMA nin uygunsuz
kullanim1 6nlenmis olur. Bu kadar énemli bir greftin diisiik patensi riski olacak bir cerrahide
kullanilmas1 yerine PKG veya maksimal medikal tedavi ile hastaya daha faydali olmak
mimkiindiir (91). IMA greftinin hem uzun dénem yasam hem de semptomlarin kontrol altina
alinmasinda, ven greftlerine olan tistlinliigii yapilan caligmalarla ispatlanmistir (4,5). Bir yillik
acitk kalim oranlarina bakildiginda LIMA-LAD anastomozunda IMA acgikligt %92-97
arasinda degismektedir. Bu oran 5 yilda %88-96, 10 yilda %85-95 arasinda degismektedir
(85,86). 10 yildan sonra IMA darlig1 ¢cok nadir olarak karsimiza ¢ikmaktadir. LAD’ de %50-
70 altindaki darliklara yapilan IMA grefti yeterli akimi saglayamayip KAG’ de “string sign”

ad1 verilen ip gorlinlimiinii alabilir. Bu tip IMA’ larin bir bdliimii zaman i¢inde tikanabilir



veya bir kism1 da LAD lezyonunun ilerlemesi sonucu tekrar ¢alisabilir (5, 84).

Koroner anjiyografi 2 boyutlu luminal siluet sagladigindan, sinirda koroner
lezyonlarda (6zellikle %40-70) limitasyonlar1 vardir (6,70-72). Hasta ile ilgili klinik karari
verebilmek i¢in koroner lezyonun ciddiyetini saptamak gerekir. Koroner akim rezervi (KAR)
ve fraksiyonel akim rezervi (FAR) koroner arter darliginin fonksiyonel Onemini ortaya
koymada kullanilan yontemlerden ikisidir. Her iki parametre de bazi kisithiliklara sahip
olmakla birlikte, uygun endikasyonlarda sadece darligin ciddiyetini ortaya koymakla
kalmamakta, ayn1 zamanda prognostik bilgi de verebilmektedir (53,54). Epikardiyal koroner
darligin gorsel degerlendirmesinin, darligin fizyolojik ciddiyeti ile zayif bir iliski gosterdigi
saptanmigtir. Sinirda koroner lezyonu olan kararli anjina pektorisli hastalarda, anjiyoplasti
isleminin FAR’ ye dayanarak ertelenebilecegi ve islemi ertelenen hastalarin %90’dan
fazlasinin asemptomatik oldugu gosterilmistir (60). Kardiyak kataterizasyon sirasinda koroner
basing Ol¢iimii ile darligin fonksiyonel olarak ciddiyetini invaziv gostergesi FAR’ dir. FAR
stenotik arterin miyokardiyuma sagladigi akimin normal maksimum akima oranlanmasinin en
yiiksek degeridir. Bunu normal degeri 1.0 kabul edilebilir ve 0.75” lik bir deger belirgin bir
darlik ile iligkilidir. FAR’ nin diyagnostik yeterliligi bu durumlar i¢in %90’ un tizerindedir ve
bu deger diger tiim invaziv ve noninvaziv testlerden yiiksektir.

Yapilan ¢alismalar KAR ve FAR’ nin smirda koroner darlig1 olan hastalara perkiitan
koroner girisim (PKG) ve cerrahi kararinin verilmesinde kritik 6neme sahip oldugunu
gostermektedir. Hatta, sinirda sol ana koroner darligi ve FAR degeri >0.75 olan hastalarda
baypas ameliyatinin giivenle ertelenebilecegi gosterilmistir. Mikrovaskiiler hastalik tanisinda
da KAR ve FAR’ nin birlikte kullanim1 giivenilir bir yontem olarak karsimiza ¢ikmaktadir(7).

Klinik ¢aligmalar FAR nin sinirda tek damar, ¢coklu damar, hatta sol ana koroner arter
darlig1 olan hastalarda lezyon ciddiyetinin saptanmasinda kullanilabilecegini gostermektedir
(70,71). Koroner anjiyografide koroner darlik saptanan ve gogiis agrisi olan hastalarda
objektif bir reversibl iskemi kanit1 varsa ve medikal tedavi basarisiz ise revaskiilerizasyon
temin edilmelidir. Biz de ¢alismamizin sonucu olarak, sinirda lezyonu olan bu hasta grubunda
oncelikli PTKA ve/veya medikal tedavi se¢ciminin degerlendirilmesi, sonrasinda koroner
baypas seceneginin uygun olacagini diistinmekteyiz.

PTKA ya refere edilen hastalardaki koroner darlik objektif olarak iskemiyi
kanitlamadiginda bu hastalarin yaklagik yarisinda hemodinamik olarak belirgin bir darlik
olmadigi FAR’ nin 0.75 den biiylik olmasiyla belirginlestirilmektedir. Medikal tedavi ile
kiyaslandiginda bu tip hastalarda PTKA’ nin istenmeyen kardiyak olaylarin azalmasinda ya

da antianjinal ila¢ kullaniminda azalmaya yahut daha iyi bir fonksiyonel kapasite ile



sonuglanmadigi gosterilmistir. Buna karsin koroner darligi olup FAR<0.75 olan hastalarda
PTKA fonksiyonel kapasitede belirgin ¢ok iyi bir ilerleme ile sonuglanir. Daha Onceki
caligmalar gostermektedir ki akut iskemik olaylar daha 6nceden belirli olmayan ya da orta
diizeydeki darliklardan kaynaklanmaktadir. Bu durum soyle bir kaniya sebep olmustur ki orta
diizey darliklar yiiksek ciddi darliklara gore daha kotii prognozludur. Boyle durumlarda
PTKA’ nin orta diizey lezyonlara uygulanmas: daha faydali olacaktir. Fonksiyonel darlig:
olmayanlarda uygulanacak PTKA iyilesme sonug¢larinin artmasina veya anjinal durumda ve
antianjinal ila¢ kullaniminda azalmaya sebep olmaz. Bu ¢alismada PTKA girisimi ertelenmis
gurupta %11 oraninda kardiyak olay gozlemlenmis bunun diger ayni yas gurubundaki kalp
hastalig1 olmayan popiilasyona gore 3-4 kat fazla oldugu ortaya konmustur. Bunun disinda
fonksiyonel olarak belirgin darlig1 olmayanlarda da artmis bir risk durumu séz konusudur.
Fakat deginilmek istenen nokta bdyle bir riskin PTKA yapilarak azaltilamayacagidir. Bu tip
hastalarda risk faktorleri modifikasyonu ve yeterli medikal tedavi mekanik olarak koroner bir
uygulama yapilmasinda ¢ok da biiyilik prognostik degere sahip olabilir. ACC/AHA kilavuzuna
gore PTKA kaldirlabilir bir iskemi dokiimante edildiginde yapilmalidir. Mevcut caligma
ayrica sunu da gosteriyor ki daha 6nce dokiimante edilmis iskemisi olmayan %50’ ye varan
hastada FAR, PTKA gerektiren belirgin darlig1 ortaya koyabilir. Sonug olarak koroner darligi
olan dncesinde objektif iskemi kanit1 olmayanlarda koroner basing dl¢iimii uygulamadan 6nce
yapildiginda eger bu hastalar FAR 0.75 den biiylik olursa PTKA’ dan fayda gérmez iken,
FAR 0.75 den kiiciik olan hastalar PTKA ile belirgin fonksiyonel kapasitede iyilesmeye sahip
olurlar (100).

Chamuleau ve arkadaslarinin (82) ¢ok damar hastaligi olanlarda stres perfiizyon
sintigrafisi bulgular1 negatif olsa bile FAR <0.75 degerinin kardiyak olay oranindaki artisla
baglantili oldugunu bildirmislerdir. Koroner yavas akimi olan hastalarda, epikardiyal koroner
arter direncine bagli olarak FAR’ nin diistiigii ve bu durumun intravaskiiler ultrasonografiyle
gosterilmis difiiz koroner arter hastaligiyla iliskili oldugu bildirilmistir (83). Ozellikle sinirda
koroner darligi olan hastalarda c¢ok Onemli kullanim alanina sahip olmakla birlikte,
intrakoroner FAR’nin yetersiz kaldigi bazi durumlar s6z konusudur. Reczuch ve
arkadaglarinin (87) yaptig1 calismada FAR’ nin koroner arter hastaligi olan hastalarda ileri
revaskiilarizasyon yontemlerini azaltici etkisi oldugu gosterilmistir. Calismada FAR ile 0.75
tizerindeki degerlere medikal karar1 alimirken, 0.75 altindaki degerlere revaskiilarizasyon
karar1 alinmigtir. Hastalarin takiplerinde revaskiilarizasyon yapilanlarda tekrar darlik olasiligi

daha yiiksek bulunmustur.



Orta dereceli LAD lezyonunun, LIMA-LAD acikligina olumsuz etkisi olduguna dair
caligmalar literatiirde oldukca fazladir (88-97). Madaric ve arkadaslarinin (89) yaptigi
caligmada ise orta dereceli koroner lezyonu olan hastalarda LIMA ile greftleme yapildiktan
sonra renkli Doppler ve koroner anjiyografi ile LIMA disfonksiyonu arastirilmistir.
Calismanin sonucunda orta dereceli lezyonu olan hastalarda postoperatif greft disfonksiyonu
(%22.5) yiiksek bulunmus ve altin standart olan koroner anjiyografi ile Doppler sonuglari
arasinda korelasyon gosterilmistir.

IMA arter greftleri tlizerinde kronik kompetetif koroner akimin orta donem ve uzun
donemli anjiyografik caligmalar1 halen tartismalidir ve hedeflenen orta diizey darligi olan
damarim IMA ile revaskiilarize edilmesi oybirligi ile kabul edilmis degildir. Kronik
kompetetif koroner akim LIMA ¢ap1 ve akimin etkiledigi ve etkilemedigini belirten yayinlar
olsa da baypas cerrahisinin en 6nemli grefti olan IMA’ y1 tikanma riski %17-25 olan bir
cerrahide kullanmak yerine medikal veya PKG ile tedavi uygulamak daha uygun
goriilmektedir (99).

Nasu ve arkadaglar1 (97) 20 vakalik LIMA-LAD greftlemede ortalama intravaskiiler
Doppler velosimetri ¢alismis ve kronik kompetetif koroner akiminin belirgin olarak LIMA
akimini, capin etkiledigini ve diisiik dereceli LAD darliklarinda LIMA’ da “string sign”
olusumunu belirtmislerdir. Bu bulgulara karsin, orta dereceli darligi olan koroner artere
anastomoz edilmig LIMA’ ler de anjiyografik olarak goriintiilenen okliizyonun bir ihtimal
nativ koronerdeki darliginin ilerlemesiyle tekrar agilabildigi bir c¢ok yazar tarafindan
tanimlanmistir (99).

Arteriyel greftlerin baypasinda, hedeflenen damardaki koroner lezyonun derecesi greft
acikligina etkiyen onemli faktorlerden birisidir. Nativ damar darliginin derecesi internal
mammarian arter baypas greft patensisinde major belirleyicisidir. Nativ damarda Onemli
olmayan darlik ve arteriyal baypas greftindeki yiiksek tikanma oranlar1 arasinda ki birliktelik
nativ damarin hafif ve orta dereceli darliklarinda LIMA kullanimin1 tartismali hale getirmistir.
Safen ven greftinin aksine arteriyel baypas grefti kullanimi ile 7-10 yillik izlemde %85-95
oraninda onemli darlik gozlenmez. Arteriyel greft okliizyon sebebi halen tartismalidir.
Doppler ¢alismalarina gére hedef damardaki orta dereceli darliklar kompetetif akim nedenidir
ve arteriyel greftin antegrad akimi azalir, erken darlik gozlenir (84-91). Veriler gosteriyor ki
anjiyografik olarak onemli darligi olmayan koroner artere yapilan LIMA greft okliizyonu

oldukga yiiksektir (%10-21) (91-97).



Hashimoto ve arkadaglart (93) %60’ 1n altinda darligi olan hastalarda yiiksek
okliizyon orani gostermislerdir. Villareal ve arkadaslari (96) arteriyel greft tikaniklig1 tizerine
28 vakalik caligmalarinda kompetitif akimin 6nemini dogrulamislardir. Arteriyal greft
okliizyonu olan hastalarin %81’ inde kompetitif akim gozlenmistir. Maniar ve arkadaslarinin
(97) yaptig1 calismaya gore nativ koroner arterde %70 ve altinda darligi olan hastalarda greft
aciklik orani azalmaktadir. Ancak literatiirde geliskili sonuglarda bulunmaktadir. Greft patensi
ve anjiyografik veriler arasindaki baglantt Manninen ve arkadaslarinca (98) 2 yillik ve
Gaudino ve arkadaslarinca (99) ortalama 53+13 ayhk takiple yapilan c¢alismalarda
gosterilmistir. Her iki calismada sonug olarak LIMA baypas agikligina nativ damar darliginin
derecesinin etkili olmadig1 gosterilmistir.

Literatiirdeki bu caligmalar 1s183inda ve arteriyel greftlerin anatomik, fizyolojik
ozellikleri goz oniine alindiginda LIMA-LAD baypaslarinin agiklik orani yada LIMA “string
sign” fenomeninin en 6nemli iki komponenti nativ damardaki darlik ve nativ damar “distal
runoff” udur. Barner 1974 yilinda ilk olarak LIMA greftinin longitiidinal daralmasini
tariflemistir. LIMA’nin anastomoz yapildigi nativ koroner arter patent ve akimi iyi oldugu
icin Barner bunu “disuse atrophy” olarak tanimlamistir. Daha sonra Geha ve Baue koroner
baypastan 13 ay sonra LIMA’ da %2 oraninda gordiikleri bu lezyonu “distal thread
phenomenon” olarak tariflediler. Calismalarina gore orta dereceli darligi olan koroner artere
yapilan greft anastomozunda boyle bir korelasyon gormiislerdir. Bu degiskenler genel olarak
“string fenomen” olarak bilinir. Ve bu fenomen baypas yapilan nativ damarin orta dereceli
darliga sahip olmasi nedenli kompetetif akim veya yine nativ damarin distal akiminin yetersiz
olmasindan kaynaklanabilir (96).

Calismamizda orta dereceli LAD lezyonu olan ve FAR ile koroner baypas karari
almarak cerrahi yapilan hastalarin, orta dénemde (2-4 yil) LIMA ve baypas acikliklari
incelenmis olup, hastalarin altisinda LIMA akimi Doppler USG’ de tikali olarak dékiimante
edilmistir. FAR ile operasyon karari alinan bu hastalarin LIMA greftleri tikali olmasina
ragmen asemptomatik olmalar1 ve anjiyografik olarak LAD’ nin agik olmasi bu hastalara
cerrahi yapilmasinin ¢ok uygun olmadigini diisiindiirmektedir. LIMA” leri “string sign” olan
tiim hastalarda ekokardiyografik olarak apikal ve anterolateral alanda ventrikiil fonksiyonlari
normale yakin olup, bu hastalarda yapilmis koroner bilgisayarli tomografik anjiyografi de
LAD acik olarak gozlenmistir. Orta dereceli koroner darliga yapilmis baypas sonrasi
kompetitif akim sebepli LIMA oklude olurken muhtemel medikal tedavi (antiagregan ve

statin) nedenli aterosklerotik lezyonlarda gerileme gozlenmistir. LIMA grefti oklude olan



hastalardan biri hari¢ tiim hastalar asemptomatik iken, semptomatik olanda da koroner
anjiyografide LIMA tikali, LAD agik olup, sag koroner nativ yeni lezyon nedeniyle anjinal
semptom gozlenmistir ve bu hastaya sag koronere PTKA ve stent uygulanmistir.

Hasta sayimizin az olmasi ve tiim hastalarin ileri tetkiki kabul etmeyisleri
tezimizin siirlayic1 faktorleridir. Tiim hastalara koroner anjiyografi ile LAD kontroli
yapilamamis olup, LIMA’ leri “string sign” olan ve semptomatik hastalara koroner
bilgisayarl1 tomografik anjiyografi veya koroner anjiyografi yapilmistir. FFR’ nin orta
dereceli koroner lezyonlarda giivenli kullanimi ve yapilan baypasin uzun doénem agiklik
oraninin daha yiiksek olmasini saglayabilmek amagl kesin veriler i¢in, daha fazla hasta sayisi
iceren serilere ihtiya¢ vardir. LIMA-LAD baypast yapilmis ve LIMA’ leri oklude olan bu
hastalara perkiitan koroner girisim veya medikal karar1 6ncelikle diisiiniilmeli, sonuglarimizda
hasta sayisinin azligr goz ontinde bulunduruldugunda belirli bir sinir konamasa da, FAR’ de
operasyon i¢in siir degeri olan 0.75 den daha kiiciik bir degerin kriter olarak secilebilecegini
diistinmekteyiz. Bu sayede dnemli bir baypas grefti olan LIMA’ nin de gereksiz kullaniminin
oniine gecilebilecek, hastalara yapilacak sekonder girisim sayisi azalacak ve LIMA grefti
aterosklerozun progresyonu halinde daha verimli ve uzun Omiirlii olabilecegi bir doneme

saklanacaktir.

SONUC

Sinirda koroner lezyonu olan hastalara Fraksiyonel akim rezervi 6l¢iimii ile lezyonun
ciddiyetini degerlendirip, hastaya medikal, PKG veya koroner baypas cerrahisi kararmin
klinik olarak alinmas1 bu konuda kullanilabilir bir stratejidir.

Calismalar gostermistir ki, yiliksek darlik oranlarinda daha yiiksek LIMA-LAD aciklik
oranlari, diislik derecedeki koroner darliklarda ise daha basarisiz LIMA-LAD agiklik oranlari
goriilmektedir.

Calisma grubumuzda uzun dénem agikligr %90’ 1n {izerinde olan LIMA grefti i¢in
okliizyon orani orta donem takipte %54.5 olarak bulunmustur. FFR’ nin smirda koroner
lezyonlarda giivenli kullanimi i¢in daha genis serilere ihtiyac¢ olup, bu hastalarda oncelikli
olarak perkiitan koroner girisim veya medikal tedavi stratejilerinin kullanimi daha uygun
olacaktir. Bu sayede dnemli bir baypas grefti olan LIMA’ nin de gereksiz kullaniminin 6niine
gecilebilecek, hastalara yapilacak sekonder girisim sayis1 azalacak ve LIMA grefti
aterosklerozun progresyonu halinde daha verimli ve uzun Omiirlii olabilecegi bir déneme

saklanacaktir.



6. OZET

Sinirda koroner lezyonu olan hastalarin koroner anjiyografide fonksiyonel darlik
ciddiyeti yetersiz predikte edilebilmektedir. Fraksiyonel akim rezervi 6l¢iimii ile lezyonun
ciddiyetini degerlendirip, hastaya medikal, PKG veya koroner baypas cerrahisi kararmin
klinik olarak alinmasi bu konuda kullanilabilir bir stratejidir. Calismalar gostermistir ki,
yiiksek darlik oranlarinda daha yiliksek LIMA-LAD agiklik oranlari, diisiik derecedeki koroner
darliklarda ise daha basarisiz LIMA-LAD agciklik oranlari goriilmektedir. Koroner baypas
cerrahisinin en 6nemli grefti olan LIMA’ nin gereksiz kullanimin1 engellemek adina FFR gibi
yontemlerle koroner darligin ciddiyeti degerlendirilebilse de, orta dereceli LAD lezyonlarina
yapilan LIMA-LAD baypaslarin da c¢alismamizda literatiirden daha yiiksek olarak LIMA
okliizyonu goriilmiistiir. Bu okliizyonlarin sebebi tiim hastalarda gecerli olmak iizere LAD’
nin patent yada kompetitif akima sebep olacak kadar diisiik lezyona sahip olmasi olarak

bulunmustur.

Calisma grubumuzda uzun dénem agikligt %90’ 1n iizerinde olan LIMA grefti i¢in
okluzyon orami orta déonem takipte %54.5 olarak bulunmustur. FFR’ nin simirda koroner
lezyonlarda gilivenli kullanimi i¢in daha genis serilere ihtiya¢ olup, bu hastalarda oncelikli
olarak perkiitan koroner girisim veya medikal tedavi stratejilerinin kullanimi daha uygun

olacaktir.
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	Koroner anjiyografi damarlardaki darlığın derecesi ve lokalizasyonunu göstermektedir ancak anjiyografik görüntülerin değerlendirilmesinde önemli ölçüde gözlemciler arası uyumsuzluk izlenmektedir. Yüksek maliyetinden dolayı her göğüs ağrılı hastaya kes...
	2.3.3.2. Sol Ventrikülografi (LVG):
	Sol ventrikül sistolik fonksiyonları, segment hareketleri ve kapak yetersizlikleri hakkında fikir verir.
	2.3.3.3. Koroner Anjiyoskopi:
	Küçük fiberoptik endoskoplar kullanılarak koroner arter lümeni içerisinden direk olarak görsel inceleme yapma metodudur. Kan, distalde tuzlu su püskürten proksimal oklüzyon balonuyla görüntü alanından uzaklaştırılır. Bu yöntem aterosklerotik plaklarla...
	2.3.3.4. İntravasküler Ultrasonografi (IVUS):
	Kateter uçlu iki boyutlu bir ultrason probu kullanılarak yapılan girişimsel bir işlemdir. Arter lümeni ve duvarını aynı anda gösterir. Şüpheli bir lezyonun ve çevresinin çok açık olarak görüntülenmesini, koroner anjiyografik olarak saptanamayan lokal ...
	2.3.3.5. Fraksiyonel Akım Rezervi (Fractional Flow Reserve, FFR)
	2.4. İSKEMiK KALP HASTALIĞININ TEDAVİSİ:
	2.4.1. Farmakoterapi Ve Risk Faktörlerinin Tedavisi:
	2.4.1.1. Antitrombosit Ajanlar:
	Aspirin, tiklopidin, klopidogrel.
	2.4.1.2. Antitrombotik Tedavi:
	2.4.1.3. Lipid Düşürücü Ajanlar:
	HMG-Coa redüktaz inhibitörleri.
	2.4.1.4. Antianjinal ve Anti İskemik Tedavi:
	Beta- blokerler, kalsiyum antagonistleri, nitrogliserin ve nitratlar.
	2.4.1.5. Risk Faktörlerinin Tedavisi:
	Hipertansiyon, diabetes mellitus, hiperlipidemi hormonal bozukluğa yönelik tedaviler ve sigara kullanımı, sedanter yaşam, beslenme tarzında yapılabilecek olumlu değişiklikler.
	2.4.1.6. Trombolitik Tedavi:
	Akut MI’ da TPA uygulanması.
	2.4.2. Kateter Teknikleri:
	Koroner ateroskleroz, koroner kan akımını kısıtlayıcı darlıklara ve miyokard iskemisi ve/veya enfarktüsü gibi klinik sonlanımlara yol açabilir. İlk kez 1977’de Gruntzig ve arkadaşları tarafından uygulanan balon anjiyoplasti yönteminden beri perkutan k...
	2.4.2.1. Balon Anjiyoplasti (PTKA):
	Balon anjiyoplasti ile lümen genişletilmesinin iki temel mekanizması, intima ve medyanın diseksiyonu ve total damar çevresinin artmasıdır. Balonun şişirilmesinin damar duvarında yarattığı baro travmanın boyutu büyük ölçüde kontrolsüzdür ve bu baro tra...
	PTKA’ nın akut travmatik etkisi zaman içerisinde yerini tekrar endotelizasyon ile seyreden arteriyel iyileşme cevabına bırakır ve bu durum lümende devamlı açıklığın sağlandığı kronik arteriyel dilatasyon (arteriyel remodeling) ile sonuçlanır. Bununla ...
	Tıkanma genellikle koroner girişimden sonraki dakikalar içerisinde, hasta henüz masada iken gelişir.
	Bununla birlikte hastaların %25’inde işlemden 24 saat sonra da ortaya çıkabilir. Sonuç olarak uygulamaya girdiği 1977 yılından bu yana yaygın şekilde kullanılan PTKA, medikal tedaviye dirençli hastalarda cerrahi olmayan bir revaskülarizasyon işlemi ol...
	2.4.2.2. İntrakoroner Stent İmplantasyonu:
	Günümüzde kullanılmakta olan yüzden fazla stent tipi bulunmaktadır. Temel maddesi metal olan stentlerin değişik tasarım, hücre tipi, imalat ve yerleştirilme şekilleri mevcuttur.
	İntrakoroner stent implantasyonu girişimsel kardiyolojide primer tedavi yöntemi olarak beklenenin de üzerinde, giderek artan sıklıkta uygulanmış ve uygulanmaktadır.
	PTKA sırasında gelişen diseksiyona bağlı akut tıkanmalarda ve AMI ile diğer akut koroner sendromlu hastalarda acil intrakoroner stentleme ile elde edilen olumlu sonuçlar, stentleri bu olgularda standart tedavi aracı haline getirmiştir.
	Son birkaç yılda stent materyali ve dizaynı açısından yoğun çalışmalar olmuş ve girişimsel kardiyolojide PTKA ve çıplak metal stentlerden sonra 3. devrim olarak kabul edilen ilaç kaplı stentler klinik kullanıma girmiştir. Böylelikle girişimsel kardiyo...
	2.4.3. Koroner arter baypas cerrahisi (KABG)
	İskemik kalp hastalıklarında cerrahi tedavi 1935 yılında Beck’ in pektoral kasın pediküllü greftini kalbin üzerine dikmesiyle başlamıştır (28). 1941 yılında Beck yine aynı amaçla koroner sinüsün daraltılması, perikard ve epikardın mekanik veya kimyasa...
	1950’lerin ortalarında Murrey, ITA (Internal Thoracic Arter)-koroner arter anastamozlarıyla ilk deneysel çalışmalarını yayınlamıştır (30). 1950’lerin sonlarında Sones ve Shirley tarafından koroner arteriyografinin geliştirilmesi koroner arter cerrahis...
	İskemi riski altında olan tüm miyokardın revaskülarizasyon koroner cerrahide en yüksek başarı şansını sağlar ve bu durum, % 50’den fazla darlığı olan tüm majör arterlerde greft uygulanması gereğine işaret eder. Tam revaskülarizasyon, hedef damarların ...
	2.4.3.1. Koroner Arter Baypas Cerrahisinde Kullanılan Greftler:
	2.4.3.1.1. Arteriyal Greftler:
	IMA-ITA: Arteriyal greftler arasında en sık kullanılan ve uzun dönem sonuçları en iyi bilinen damardır. Hem survi hem de semptomların kontrol altına alınmasında, ven greftlerine olan üstünlüğü yapılan çalışmalarla ispatlanmıştır. IMA klavikulanın ster...
	Sternum dış kenarından yaklaşık 1-2 cm uzaklıkta ve ilk 6 kıkırdak kostanın da arka yüzünde aşağı doğru iner. Altıncı interkostal aralık hizasında terminal iki dala ayrılır. Bu dallara a.muskulofrenika ve a.epigastrika süperior denir. IMA ile beraber ...
	IMA cerrahi olarak hazırlanırken ortaya çıkan kötü akım genelde spazm sonucudur. Direk vazodilatatör ajan kullanılarak spazm önlenmeye çalışılır. Distal kısmı musküloelastik yapısı nedeniyle spazma güçlü eğilim gösterir (38).
	Endotel, EDRF, PGI2, Endotelin-1, TXA2, endojen vazoaktif veya inaktif ürünler salgılar (39). EDRF potent vazodilatatördür. Platelet agregasyon ve adezyonunu inhibe eder. EDRF çeşitli endojen ve eksojen vazodilatatörlere cevap olarak (asetilkolin, ADP...
	Bir yıllık açıklık oranlarına bakıldığında sol IMA-LAD anastomozlarında %92-97 arasında değişmektedir. Bu oran 5 yılda %88-96, 10 yılda %88-93 arasında değişmektedir. Koroner arterlerde %50-70’den daha az darlık olması durumunda IMA “string sign” adı ...
	Radial Arter: İlk defa 1974 yılında Carpentier tarafından kullanılan bu greft o dönemde erken dönem sonuçları kötü olması nedeniyle terk edilmiştir. Son yıllarda ise tüm dünyada yaygın olarak kullanım alanına girmiştir.
	Özellikle arter greftlerinin reoperasyon riskini azalttığı inancı bunda rol oynamıştır. Histolojik yapısı nedeniyle spazma çok yatkındır. Bu durum çıkarılmasında bazı zorluklar içermesini, çıkarıldıktan sonrada vazodilatatör solüsyonlarda saklanmasını...
	Gastroepiploik Arter: Son yıllarda kullanım oranlarında düşme olmakla birlikte IMA ve radial arterden sonra üçüncü tercihte kullanılan arteriyal grefttir. Genellikle pediküllü greft olarak kalbin inferior ve lateral yüzünü revaskülarize etmek için kul...
	2.4.3.1.2. Venöz Greftler:
	Vena safena manga, ven greftleri içinde en sık kullanılanıdır. Uzun dönem sonuçları açısından 5 yıllık patensi oranları LAD pozisyonunda %80’lerde, diğer damarlarda %60’lar düzeyindedir (4). Bacak venleri uygun olmadığında kol venleri en son çare olar...
	Bu farklılık ven duvarının sistemik basınca arter duvarı kadar dayanıklı olmaması, kandan venlere lipid geri alınımı, venlerde lipid sentezinin daha aktif olması ve lipid yıkım hızının daha yavaş olması şeklinde özetlenebilir. Bu özellikler venlerde i...
	2.4.3.1.3. Otojen Olmayan Greftler:
	Koroner arter baypas cerrahisinde alternatif konduitler olarak non-otojen greftler de kullanılmıştır. Bunlar arasında insan safen ven allogrefti, otolog endotelize ven allogrefti, işlenmiş sığır sakral veni ve politetrafloretilen (PTFE) gibi bazı sent...
	2.5. TEDAVİ KILAVUZLARINDAKİ ACC/AHA FORMATI:
	Klas I: Uygulanan tedavi veya girişimin faydalı, kullanışlı ve etkin olduğunu gösteren veriler ve/veya genel fikir birliği.
	ACC/AHA tedavi kılavuzlarında asemptomatik, hafif anjinalı, stabil ve unstabil anjinalı, non-Q MI’lı hastalarda KABG endikasyonlarında proksimal LAD darlığını içeren 1 veya 2 damar hastalığı klas IIa’ ya girmektedir.
	Eğer noninvaziv tetkikler ile dökümente edilmiş yaygın iskemi var ve/veya LVEF<%50 ise bu klas I endikasyondur (46).
	Stabil anjinalı hastalarda KABG/PKG (perkutan koroner girişim) ile revaskülarizasyon önerilerinde önemli proksimal LAD darlığı olan hastalarda PKG/KABG klas IIa’dır (47).
	Yine unstabil anjinalı ve non-ST MI’lı hastalarda KABG/PKG (perkutan koroner girişim) ile revaskülarizasyon önerilerinde önemli proksimal LAD darlığı olan hastalarda PKG/KABG Klas IIa’ dır (48).
	Unstabil anjina ve ST elevasyonsuz MI’da koroner revaskülarizasyon endikasyonları stabil anjinalı hastalardaki ile benzerdir. ST elevasyonlu MI’da ise maksimal cerrahisiz tedaviye cevap vermeyen iskemi ve infarktüs mevcutsa KABG klas IIa’dır. Günümüzd...
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