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ÖZET 
Geçici miyokart iskemisinin sol ventrikül fonksiyonu 

üzerine olan etkisi "digital subtraction angiography" siste
miyle incelendi. Prospektif olarak yapılan araştırmada, 
çalışma grubunu angina pektoris tedavisi için koroner an
jioplasti uygulanan 24 hasta oluşturdu. Her hastada tek 
bir koroner artere uygulanan anjioplasti işlemi, 14 hasta
da sol ön inen artere (LAD grubu), 10 hastada ise sağ 
koroner artere (RCA grubu) yapıldı. 

Anjioplasti öncesinde, balonun şişirilmesinin 60.sa-
niyesinde ve balon söndürüldükten sonraki lO.dakikada 
sağ pulmoner artere kontrast madde verilerek sağ ön oblik 
pozisyonda sol venthkülografi yapıldı. Balonun şişirilmesi 
anında ejeksiyon fraksiyonu (EF) önemli oranda azalma 
gösterdi(%75.1+10.7 ve %55.4±14.6, p<0.0001). LADdi-
latasyonu esnasında EF azalması ve sol ventriküldeki 
akinetik alanlar daha fazla idi. Anjioplasti öncesi EF ile 
anjioplasti esnasındaki EF arasında bulunan lineer kore
lasyona dayanarak, önceden sol ventrikül disfonksiyonu-
nun olduğu durumlarda, geçici koroner kan akımının dur
durulmasının sol ventrikül fonksiyonu üstüne daha çok 
olumsuz etkisinin olacağı ve iskemi sırasında sol ventrikül 
fonksiyonunun bozulma derecesini saptamada, anjioplas
ti öncesi EF'nin önemli bir parametre olduğu düşünüldü. 

LAD grubunda, anjioplasti sonrasında sol ventrikül 
EF'sinde anlamlı ölçüde artış görüldü (%74.1±10.7 ve 
%76.2±10.4, p=0.016). Sol ventrikül sistolik fonksiyonun
da görülen bu artış, sistol sonu volümünün anlamlı olarak 
azalmasına bağlı idi. Aynı zamanda LAD grubunun 
%85.7'sinde, RCA grubunun ise %60.0'ında, anjioplasti 
sırasında iskemik olan bölgelerin kontraksiyonunda, an
jioplasti sonrasında anlamlı artış meydana geldi. 
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S U M M A R Y 
The impact of transient myocardial ischemia on left 

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

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

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

Keywords: Coronary angioplasty, Left ventricular function, 
Digital subtraction angiography 
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Tennant ve VViggers'In (1) ilk kez 1935'de deney
sel olarak koroner arter l igasyonu ile oluşturdukları 
akut miyokart iskemisinin, ventrikül kontraksiyonu üzeri
ne olan etkilerini araştırmalarından bu yana, akut iske-
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minin sol ventrikül fonksiyonlarına etkisi hayvan model
lerinde yaygın olarak incelenmiştir (2,3). İnsanlarda ise 
bu incelemeler uzun süre akut miyokart infarktüslü 
hastalarla sınırlı kalmıştır. Bu hastalarda akut iskemi 
öncesi miyokart fonksiyonları ile karşılaştırma yapıla
maması ve iskeminin tam olarak başladığı zamanın ço
ğunlukla saptanamaması, deneyimlerin eksik olmasına 
neden olmuştur. Koroner arter hastalığı tedavisinde per-
kütan translumlnal koroner anjioplasti (PTCA)'nin yay
gın olarak kullanılmaya başlanmasından sonra, kontrol 
edilebilir akut iskeminin sol ventrikül fonksiyonları üs
tüne etkisini incelemek için iyi bir fırsat doğmuştur (4). 

P T C A işlemi sırasında, balon ile koroner kan akı
mının kısa bir süre için durdurulması, sol ventrikül dina
miğinde geçici ancak oldukça önemli değişiklikler mey
dana getirir (5,6). Kan akımının engellenmesinin uzun 
olduğu veya önceden sol ventrikül disfonksiyonunun 
bulunduğu hastalarda, pompa yetmezliği ve buna bağlı 
hipotansiyon, ventrikül fibrilasyonu veya elektromekanik 
disosiyasyon meydana gelebilmektedir (7). Bu nedenle, 
P T C A sırasında hastalarda oluşabilecek sol ventrikül 
disfonksiyonunun derecesini önceden tahmin etmek, 
hasta seçiminde ve dolayısıyla komplikasyonların ön
lenmesinde oldukça önemli role sahip olacaktır. 

Bunlardan dolayı, çalışmamızda aşağıda belirtilen 
konuların araştırılması amaçlandı: 

1. P T C A sırasında balonun şişirilmesiyle oluştu
rulan geçici akut iskeminin, sol ventrikül ejeksiyon frak
siyonu (EF) ve bölgesel duvar hareketleri üstüne etkisi 
ve bu etkinin süresi, 

2. Anjioplasti sonrası EF ve bölgesel duvar hare
ketlerindeki değişiklikler, 

3. P T C A sırasında önemli sol ventrikül disfonk-
siyonu gelişebilecek hastaların önceden belirlenmesinin 
mümkün olup olmadığı. 

MATERYEL VE METOD 
Hasta Grubu 

Çalışma, "Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Kar
diyoloji Anabilim Dalı"nda, Kasım 1991 ile Ekim 1992 
tarihleri arasında elektif olarak P T C A yapılan hastalar 
içinden prospektif olarak seçilen 24 hastada gerçek
leştirildi. 

Hastaların seçiminde aşağıdaki koşullar gözönüne 
alındı: 

1. Hedef (anjioplasti yapılacak) lezyonda tam tı
kanıklık olmaması, 

2. Sol ön inen arter (LAD)'in veya dominant sağ 
koroner arter (RCA) ' i n 1/3 proks imal inde öneml i 
(>%70) darlık olması, 

3. Hedef lezyonun LAD'nin çıkış yerinden en az 
1 cm uzakta olması (anjioplasti balonu şişirildiğinde 
hem LAD'i hem de sirkumfleks arteri (Cx) tıkamaması 
için), 
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Tablo 1. Hastaların klinik özellikleri 

Sayı 24 
Yaş 51.4+8.7 (34-64 arası) 
Cins (erkek/kadın) 18/6 
Eski miyokart infarktüsü 

Anterior 2 
inferior 2 

PTCA indikasyonu 
Stabil angina pektoris 7 
Anstabil angina pektoris 17 

4. Ventrikülogramlarda akinezi veya diskinezi ol
maması, 

5. Elektrokardiyogramlarda, hastanın işlem öncesi 
ve işlem sırasında normal sinüzal ritimde olması ve 
işlem öncesi akut iskemik değişikliklerin olmaması, 

6. Koroner arter anomalisi olmaması, 

7. P T C A yapılacak olan artere anjiografik olarak 
görünür kollateral olmaması. 

İşlem öncesi teknik güçlüklerin çıkabi leceğinin 
düşünüldüğü hastalar, böbrek yetmezliğinin olduğu has
talar ve koopere olamayan veya ventrikülografilerin 
alınma süresi boyunca nefesini tutamayacak olan has
talar çalışmaya alınmadı. 

Anjioplasti öncesinde hastaların hiçbirisi negatif 
veya pozitif inotropik ilaç kullanmıyordu. P T C A , 14 
hastada LAD'ye, 10 hastada ise R C A ' e yapıldı. Hasta
ların klinik özellikleri Tablo 1'de görülmektedir. 

Daha önce anterior miyokart infarktüsü geçiren 2 
hastada PTCA, bir hastada LAD'ye, diğer hastada ise 
RCA 'ya , inferior miyokart infarktüsü geçiren 2 hastanın 
birinde LAD'ye, diğer hastada ise R C A ' y a uygulandı. 
Tüm hastalarda anjioplasti işlemi tek damarda yapıldı. 

S o l Vent r ikü logramlar ın A l ınması ve K o r o n e r 
Anj ioplast i 

Ventrikülogramlar, kateterin sol ventriküldeki me
kanik irritasyonuna bağlı ektopik atımların oluşmasını 
önlemek için venöz yolla kontrast madde verilerek digi
tal subtraction anjiografi yöntemiyle alındı. Bu amaçla, 
premedikasyon ve lokal anesteziden sonra 7F NIH ka-
teteri normal anatomik yollardan ilerletildi ve ucu sağ 
a.pulmonalise yerleştirildi. Aynı taraf a.femoralise ponk
siyon yapılarak kılıf konulup 8F kılavuz kateter, çıkan 
aorta hizasında tutuldu. Sağ koroner artere anjioplasti 
yapılacak hastalarda ayrıca karşı taraftaki v.femoralise 
aynı teknik ile girilerek profilaktik geçici pacemaker 
elektrodu sağ ventrikül apeksine yerleştirildi ve pace
maker hızı hastanın kendi ritminin altında tutuldu. Daha 
sonra kalibrasyon için çapı 3.8 santimetre olan metal 
top hastanın kalbi hizasında tutularak sineanjiogram 
çekildi. Bundan sonra ucu sağ a.pulmonaliste olan NIH 
kateteri konnektör yolu ile otomatik enjektöre bağlandı. 
İşlem öncesi sol ventrikülografi, 30° sağ ön oblik po
zisyonda, 30-35 cc kontrast madde, 12 ml/sn hızda ve 
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500 psi basınçta sağ a.pulrnonalise verildikten 2-3 sn 
sonra, sol ventriküle dönüş fazında alınmaya başlandı. 
İşlem öncesi sol ventrikülogramların alınmasından son
ra, çıkan aortada bulunan kılavuz kateter, dilatasyon 
yapılacak koroner artere yerleştirildi. Anjioplasti işlemi, 
yönlendirilebilir kılavuz teller ve damar çapına uygun 
çeşitli çaplarda balon kateterler ile gerçekleştirildi. He
def lezyona yerleştirilen balon ilk önce 60 sn süreyle 
5-9 atmosfer (ortalama 6.2+1.3) arası basınçlarda skopi 
altında şişirildi. Bu sürenin sonlarında (55-60. sn'lerde) 
balon söndürülmeden önce aynı teknik ile sol ventri-
külogramlar alındı. Anjioplasti işlemi, yeterli dilatasyon 
sağlanıncaya kadar tekrarlandı (2-4 arası, ortalama 
2.3±1.1). Yeterli dilatasyon sağlandıktan sonra kılavuz 
kateter, kılavuz tel ve balon kateter geri çekildi. Daha 
sonra, son dilatasyondan itibaren 10 dakika sonra aynı 
pozisyon ve koşullarda kontrol ventrikülogramlar alındı. 
Ventrikülogramların alınması sırasında, hastaya derin 
bir inspirasyondan sonra nefesini tutması ve hareket 
etmemesi söylendi. Kontrast madde olarak İyonik ol
mayan ajanlar kullanıldı. 

İşlem tüm hastalar tarafından iyi tolere edildi ve 
komplikasyon meydana gelmedi. 

Ventr ikülogramların Değerlendiri lmesi 

Ventrikülogramların kaydı ve daha sonraki işlemler 
için General Electric Dx Advantx Digital Subtraction 
anjiografi sistemi kullanıldı. Sistem, çekilen görüntüleri 
hafızasında kaydettiğinden, ventrikülogramların değer
lendirilmesi hafızadaki görüntüler üzerinde yapıldı. An
jioplasti öncesi, anjioplasti sırası ve anjioplasti sonrası 
alınan ventrikülogramlarda global E F , sistol ve diyastol 
sonu volümler ve bölgesel duvar hareketleri, sistemin 
özel görüntü işlemcisi tarafından hesaplandı. Bunun 
için ventrikülogramlarda tek bir kardiyak siklustaki, kon
trast maddenin en fazla olduğu görüntü (frame) diyastol 
sonu, en az olduğu görüntü ise sistol sonu olarak seçil
di. Ventriküler prematür kontraksiyonların olduğu du
rumlarda, ventriküler prematür kontraksiyon ve bunu iz
leyen siklus değerlendirilmeye alınmadı. Diyastol ve sis
tol sonu görüntülerde, iztopu (trackball) yardımıyla 
ventriküllerin dış çizgisi (contour) çizildi. Sistemin kulla
nıldığı metodlar arasından, volüm ve EF 'u hesapla
maları için Simpson metodu (8), bölgesel duvar hare
ketleri için ise radial metot seçildi. 

Radia l Metot: Daughters ve Ingels tarafından ge
liştirilen bu metotta, sistol sırasında endokardiyal yü
zeydeki her bir noktanın, ventrikül içinde tek bir nok
taya doğru hareket ettiği kabul edilmektedir (Şekil 1A). 
Daughters ve Ingels, miyokarda radyoopak işaretler 
koyarak yaptıkları çalışmalarında, bu noktanın aort ka
pağı ve ventrikül çizgisinin birleştiği köşe ile apeks ara
sına çizilen çizginin (uzun eksen) üzerinde, aort kapağı 
ve ventrikül çizgisinin birleştiği köşenin yaklaşık 2/3 
proksimalinin distalinde bulunduğunu (%69) belirtmişler
dir (9) (Şekil 1B). Metotta referans noktası olarak bu 
nokta alınmaktadır. Daha sonra sistol sonu ventrikül 
çizgisi, diyastol sonu ventrikül çizgisi üzerine, referans 

Şekil 1. Sol ventrikülün bölgesel duvar hareketlerini değer
lendirmede kullanılan radial metot 

noktaları üstüste gelecek şekilde yerleştirilir ve refe
rans noktası ile sistol ve diyastol sonu görüntülerdeki 
apeksler aynı çizgi üstüne gelecek şekilde sistol sonu 
görüntü döndürülür (Şekil 1C). Bundan sonra referans 
noktasından, aort bölgesi hariç olacak şekilde, diyastol 
sonu ventrikül çizgisine radial olarak 40 çizgi çizilir 
(Şekil 1 D). Daha sonra şekilde gösterilen formül ile her 
bir çizginin kısalma yüzdesi bulunur. Saat yönünün ter
sinden numaralandırılan bu çizgilerin her biri belli bir 
segmenti gösterdiğinden, bölgesel duvar hareketleri 
hakkında fikir edinmek mümkün olabilmektedir. 

Sistem bilgisayarında yapılan bu değerlendirmeler 
sonucu elde edilen şekil ve grafikler (Şekil 2A ve B) 
röntgen filmlerine aktarıldı ve bu filmlerden her hasta
nın anjioplasti öncesi, esnası ve sonrası ventrikül vo-
lümleri ve EF'leri kaydedildi. Grafiklerden 40 radial çiz
ginin kısalma yüzdeleri ayrı ayrı hesaplandı. Daha son
ra her hastanın anjioplasti öncesi, esnası ve sonrası 
ventrikülogramlarında bölgesel duvar hareketleri değer
lendirildi. Kısalma yüzdesinin sıfır olduğu segmentler 
akinetik, negatif olduğu segmentler ise diskinetik olarak 
alındı. 1-19. çizgiler arası inferior duvar, 20-40. çizgiler 
arası ise anterior duvar olarak kabul edildi (Şekil 1). 

İstat ist iksel Değerlendirme 

Veriler ortalama ± standart sapma olarak ifade 
edildi. Aynı hastanın anjioplasti öncesi, esnası ve son
rası EF ve radial çizgi kısalmalarından farklılıkların 
karşılaştırılmasında "paired t" testi, farklı gruptaki hasta
ların karşılaştırılmasında "student t" testi kullanıldı. Ayrı
ca anjioplasti öncesi ve esnasındaki EF'ler arasındaki 
ilişkiyi belirleyebilmek için regresyon ve korelasyon 
analizi yapıldı. P değerinin <0.05 olması anlamlı olarak 
kabul edildi. 

BULGULAR 
Koroner Arter iograf i ve Anj iop last i 

Yapılan koroner arteriografilerde, LAD'ye P T C A 
yapılan 14 hastanın 7'sinde diğer koroner arterler nor-
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Şekil 2. Sol ön inen artere anjioplasti yapılan bir hastanın anjioplasti öncesi (A) ve esnasındaki (B) sol ventrikül bölgesel duvar 
hareketleri 

mal, 4'ünde Cx veya R C A ' d a %20-30 arası değişen 
lezyonlar, 2'sinde RCA 'da tama yakın tıkanıklık, birinde 
ise Cx'de %90 darlık vardı. RCA ' ya P T C A yapılan 10 
hastanın ise 6'smda diğer koroner arterler normal, bi
rinde Cx'de %40, birinde Cx'de %80, birinde LAD'de 
%50, birinde ise LAD'de tama yakın tıkanıklık vardı. 
Koroner anjioplasti, çalışmaya alınan tüm hastalarda 
başarı l ıydı. Anj ioplast i öncesi or ta lama %82.3+9.1 
(%70-95 arası) darlık, anjioplasti sonrası %9.6±11.2 
(%0-30 arası) oldu (p<0.0001). 

Koroner arteriografi esnasında yapılan ventri-
külografilerde ise, anterior miyokart infarktüsü geçiren 
2 hastanın birinde anterior duvarda hafif, diğerinde ise 
önemli hipokinezi, inferior miyokart infarktüsü geçiren 2 
hastada ise inferior duvarda hafif hipokinezi bulundu. 
Anterior duvarda hafif hipokinezi olan hastada PTCA, 
LAD'ye, önemli hipokinezi olan hastada ise RCA 'ya ya
pıldı. LAD'ye anjioplasti yapılan 14 hastanın 4'ünde an
terior duvarda hafif hipokinezi, RCA 'ya anjioplasti yapı
lan 10 hastanın birinde anterior duvarda önemli hipoki
nezi, üçünde ise inferior duvarda hafif hipokinezi bulu
nuyordu. Diğer hastaların ventrikülogramları normal ola
rak değerlendirildi. 

E jeks iyon Fraks iyonu 

Anjioplasti öncesi 24 hastanın EF' ler i ortalama 
%75.1±10.7 (%51-%89 arası) iken, balonun ilk defa 
ş i ş i r i l m e s i n i n 5 5 - 6 0 . s a n i y e l e r i n d e o r t a l a m a 
%55.4±14.6'ya (%30-%79 arası) düştü (p<0.0001). Bu 
düşüş yüzdesi LAD grubu için %24.3 ile %47.1 arasın
da, ortalama %38.3±6.6 idi. R C A grubu için ise %2.6-
%21.3 arası, ortalama %11.2±7.1 bulundu. Son balon 
şişirilmesinden 10 dakika sonraki EF ise %54-%92 
arasında, ortalama %77.7±10.5 bulundu. İşlem öncesi 
ve sonrası EF ' l e r arasında anlamlı farklı l ık vardı 
(p<0.01) (Şekil 3). Anjioplastinin yapıldığı damara göre 
EF değişimleri incelendiğinde, iki grup arasında anjio
plasti öncesi EF'lerde anlamlı farklılık bulunmadı (Şekil 
4A). Anjioplasti sırasında ise her iki grupta da EF an-

*= paired-t testi 

Şekil 3. Anjioplasti öncesinde, esnasında ve 10 dakika sonra
sında ejeksiyon fraksiyonları (n»24) 

lamlı şekilde düşmekle birlikte, LAD'e anjioplasti yapı
lan hastalardaki düşme daha belirgindi (Şekil 4B). 

Anjioplasti sonrası EF'deki artış, anjioplasti önce
sine göre, R C A grubunda anlamlı değilken, LAD gru
bunda anlamlı bulundu (RCA grubunda; %76.6±11.2 ve 
%79.7±10.9, p-0.051, LAD grubunda; %74.1±10.7 ve 
%76.2+10.4, p-0.016 (paired-t testi)). 

Anjioplasti öncesi EF'nin, anjioplasti esnasında ne 
kadar düşeceğini önceden belirlemeye yönelik olarak 
yaptığımız regresyon ve korelasyon analizinde, hem 
LAD grubunda hem de R C A grubunda anjioplasti ön
cesi ve esnasındaki EF'ler arasında anlamlı lineer ko
relasyon saptandı (Şekil 5A ve B). 

So l Ventr ikül Volümler i 

Anjioplasti sırasında, sol ventrikül sistol sonu vo-
lüm ortalamaları, anjioplasti öncesine göre anlamlı ola
rak artarken d iyasto l sonu vo lümler inde an laml ı 
değişiklik gözlenmedi (Tablo 2). Sonuçlar, anjioplasti 
yapılan damara göre değerlendirildiğinde ise L A D gru-
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* = paired-t testi 

Şekil 4 A ve B. Anjioplastinin yapıldığı koroner artere göre, 
işlem öncesi ve esnasında ejeksiyon fraksiyonlarından değişim
ler 

bunda sistol sonu volümünde anjioplasti sırasında an
lamlı artış görüldü (p<0.01). Ancak diyastol sonu volü
münde bir farklılık gözlenmedi. R C A grubunda ise sis
tol sonu volümünde anjioplasti sırasında artış olmakla 
birlikte bu artış anlamlı bulunmadı. Bu grupta da diyas
tol sonu volümlerde anjioplasti öncesi ve esnasında 
anlamlı değişiklik yoktu (Tablo 2). 

Anjioplasti sonrasında ise her iki gruptaki sistol 
sonu volüm ortalamaları, anjioplasti öncesine göre an
lamlı azalma gösterdi (öncesi: 18.5+13.1 ml/m 2 , sonra-
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sı: 16.2+11.6 ml/m 2 , p<0.05). Diyastol sonu volüm orta
lamaları yönünden öncesi ve sonrası arasında farklılık 
bulunmadı (sırasıyla 71.4±18.9 ve 69.8+22.4 ml /m 2 , 
p>0.05). 

Bölgesel Duvar Hareketleri 

Anjioplasti öncesi ve esnası: Hastaların hiçbiri
sinde anjioplasti öncesi sol ventrikülogramlarda akinezi 
veya diskinezi yokken, LAD anjioplastisi sırasında alı
nan ventrikülogramlarda, 12 hastada 19-40. çizgiler 
arasındaki segmentlerde akinezi veya diskinezi, 2 has
tada ise aynı bölgede anjioplasti öncesine göre hafif 
hipokinezi oldu. R C A anjioplastisi sırasında ise yalnızca 
3 hastada 1-19. çizgiler arasındaki segmentlerde akine
zi veya diskinezi gözlenirken, 4 hastada anlamlı hipoki
nezi oldu. 3 hastada ise anlamlı değişiklik gözlenmedi. 
LAD anjioplastisi yapılan 14 hastanın, anjioplasti öncesi 
ve esnasındaki sol ventrikülogramlarında her bir radial 
çizginin kısalma yüzdesi ortalamaları alınıp karşılaştırıl
dığında, inferior duvarda bulunan (Şekil 6) 2-10. çizgi
lerin gösterdiği segmentlerin kısalma yüzdelerinde anjio
plasti esnasında artış görüldü. Bu artış, 5-7. çizgilerde 
anlamlı idi. 13-40. çizgilerin gösterdiği segmentlerin kı
salma yüzdelerinde ise anjioplasti esnasında anlamlı 
azalma görüldü. Bu anlamlılık özellikle 23-37. çizgiler 
arasında daha fazla idi. Anterior duvarda bulunan 24-
32. çizgilerin gösterdiği segmentlerde ise diskinezi gö
rüldü (Şekil 6). 

R C A anjioplastisi yapılan 10 hastada ise anjio
plasti esnasında 1-21. çizgilerin gösterdiği segmentlerde 
hipokinezi görüldü. Hipokinezi derecesi 7-19. çizgiler 
arasında anlamlı olmakla birlikte, 7-11. çizgilerin gös
terdiği segmentlerde daha anlamlı idi (Şekil 7). 23-36. 
çizgilerin gösterdiği segmentlerde ise anjioplasti esna
sında kontraksiyonda artış görüldü, ancak bu, istatistik
sel olarak anlamlı bulunmadı (Şekil 7). 

30 40 50 60 70 

Anjioplasti öncesi EF (%) 

LAD= sol ön inen arter, RCA= sağ koroner arter, EF= ejeksiyon fraksiyonu, 
EF önce= anjioplasti öncesi EF, EF esnası = anjioplasti esnasında EF 
Şekil 5. Sol ön inen artere (A) ve sağ koroner artere (B) anjioplasti yapılan hastalarda, işlem öncesi ve esnasındaki ejeksiyon 
fraksiyonları arasındaki ilişki 
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Tablo 2. Anjioplasti öncesi ve esnasında sol ventrikül sistol ve diyastol sonu volümleri 

Anjioplasti öncesi Anjioplasti sırası P 

Tüm hastalar (n-24) 
Sistol sonu volüm (ml/m2) 18.5+13.1 29.5±14.6 <0.01 
Diyastol sonu volüm (ml/m2) 71.4±18.9 72.6±18.4 >0.05 

LAD Anjioplastisi (n-14) 
Sistol sonu volüm (ml/m2) 18.1±12.7 38.9±11.9 <0.01 
Diyastol sonu volüm (ml/m2) 70.9±25.6 75.6±19.2 >0.05 

RCA Anjioplastisi (n-10) 
Sistol sonu volüm (ml/m2) 18.8+14.1 22.0±12.4 >0.05 
Diyastol sonu volüm (ml/m2) 71.9±13.1 70.2±18.4 >0.05 

Anjioplasti Sonrası: Her bir radial çizginin kısal
ma yüzdesi ortalamaları değerlendirildiğinde, LAD gm 
bunda anterior duvarda, 25-31. çizgilerin gösterdiği seg-
mentlerde anjioplasti öncesine göre kontraksiyonda an
lamlı artış gözlendi (Şekil 8). R C A grubunda ise, an
lamlı artış 1-9. çizgilerin gösterdiği segmentlerde oldu 

(Şekil 9). Her bir hasta tek tek değerlendirildiğinde ise; 
LAD grubunda, anjioplasti sonrası 14 hastanın 2'sinde 
anterior bölgede anlamlı değişiklik gözlenmezken, 12 
hastada (%85.7) anterior bölgenin kontraksiyonunda 
anlamlı artış görüldü. Bu 12 hastanın 3'ünde, anjioplas
ti öncesinde anterior bölgede hipokinezi vardı. R C A 
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grubunda ise anjioplasti sonrası 10 hastanın 6'sında 
(%60.0) inferior bölgenin kontraksiyonlarında anlamlı 
artış olurken, 4 hastada anlamlı değişiklik olmadı. Bu 
grupta, anjioplasti sonrası inferior bölgenin kontrak
siyonlarında artış görülen 6 hastanın 1'inde anjioplasti 
öncesi inferior bölgede hipokinezi bulunuyordu. Her iki 
grupta da, anjioplasti sonrası anlamlı değişiklik gözle
nen ve gözlenmeyen hastalar arasında, koroner arter 
darlık derecesi veya anjioplasti öncesi duvar hareket 
bozukluğu olup olmaması yönünden farklılık saptanma-
dı. 

/TARTIŞMA 
Çalışmamızın sonuçları, anjioplasti esnasında ba

lon ile oluşturulan akut iskeminin sol ventrikül fonk
siyonlarında oldukça önemli değişikliklere yol açtığını 
göstermektedir. 

Akut iskemi sırasında EF , tüm hastalarda ortalama 
%75.1±10.7'den %55.4±14.6'ya düştü. Düşüş yüzdesi 
ortalama %26 idi. Özellikle LAD anjioplastisi sırasında 
EF'deki düşme daha belirgindi (Şekil 4). Bu gruptaki 
düşme yüzdesi ortalama %38.3±6.6 olarak bulundu. 
R C A anjioplastisi yapılan hastalarda ise düşme yüzde
si daha azdı (%11.2±7.1). Bu konu ile ilgili yapılan ça
l ışmalar ın çoğun luğunda , bulgular damar lokal i -
zasyonlarına göre ayrılmamış ve toplu olarak verilmiş 
veya tek bir koroner arter incelenmiştir (1,5,10). Kita-
zume ve ark.ları (11) duvar hareket bozukluğu olmayan 
hastalarda, P T C A sırasında ventrikülografi ile sol vent
rikül fonksiyonlarını inceledikleri çalışmalarında, anjio
plasti sırasında LAD grubunda EF'deki düşüş yüzdesini 
ortalama %26 olarak bulmuşlardır. Bizim aynı grup 
hastalarda düşüş yüzdesini biraz daha fazla bulmamız, 
bu grup hastalarımızın bir kısmında anterior duvarda 
bulunan hipokinezi ile ilgili olabilir. 

Anjioplasti sırasında sol ventrikül fonksiyonlarının 
ekokardiyografi (10) veya ventrikülografi (11,12) ile de
ğerlendirildiği çalışmalarda, bizim çalışmamızda da oldu
ğu gibi varılan ortak sonuç, anjioplasti sırasında EF'nin 
öncesine göre anlamlı şekilde düştüğüdür. 

Çalışmamızda anjioplasti öncesi ve sırasındaki 
EF'ler arasında her iki grupta da anlamlı lineer korelas
yon saptadık (Şekil 5). Bu bulgu, işlem öncesi EF'nin 
işlem sırasında ne kadar düşeceğini tahmin etmede ol
dukça önemlidir . L A D grubunda işlem öncesi EF 
%60'ın altında olan 2 hastada, işlem sırasında EF %35 
ve altına düşerken, EF %60'ın üzerinde olan hastalar
da %35'in altına düşüş hiç görülmedi (Şekil 5A). Bu da 
bize anjioplasti sırasında EF'deki düşme derecesinin 
tahmininde, anjioplasti öncesindeki EF'n in ne kadar 
önemli olduğunu göstermektedir. Çalışmamızdaki hasta
larda ileri derecede sol ventrikül disfonksiyonu bulun
mamakla birlikte, korelasyon eğrilerinden (Şekil 5), an
jioplasti öncesi EF 's i düşük olan hastalarda, anjioplasti 
sırasında EF'nin ne kadar düşebileceğini tahmin etmek 
mümkündür. Buna göre LAD anjioplastisi sırasında 
işlem öncesi EF <%50 olan hastalarda anjioplasti es-
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nasında EF'nin %35'in altına düşmesi beklenir (Şekil 
5A) . E jeks iyon f raks iyonundaki bu ani ve önemli 
düşüklük hemodinamik olarak bozukluğa yol açabile
ceğinden (13,14), LAD'ye P T C A yapılacak hastalardan, 
EF 's i %50'nin altında olanlarda, anjioplasti sırasında 
Intraaortik balon veya inotropik ajanlar gibi hemodina
mik desteğin hazır tutulması veya perfüzyon kateteri, 
perkütan kardiyopulmoner bypass (15), koroner sinüs 
retroperfüzyonu (16) gibi daha az iskemiye yol açacak 
yöntemlerle anjioplastinin destek altında yapılması 
(supported angioplasty) uygun olabilir. 

Çalışmamızda, anjioplasti sonrası 10.dakikadaki 
EF ortalamalarını öncesine göre anlamlı olarak yüksek 
bulmamız (Şekil 8 ve 9) ilginç bir bulgudur. Anjioplasti 
sonrası ventrikülografileri aynı sürede aldığımız halde 
Kitazume ve arkadaşları (11) anjioplasti öncesi ve son
rası EF'lerde değişikliğin olmadığını belirtmişlerdir. Ser-
ruys ve arkadaşları da (12) son anjioplastiden 5 dakika 
sonra aldıkları ventrikülografilerde işlem öncesi ve son
rası EF'ler arasında anlamlı ilişki bulamamışlardır. Bi
zim işlem sonrası EF'de gördüğümüz bu anlamlı artış, 
birazdan değinileceği gibi, P T C A yapılan arterin kanlan
dırdığı miyokart bölgesinde, P T C A sonrası saptanan 
sistol sonu volümlerindeki azalma ile ilgilidir. 

P T C A sırasında hesaplanan sistol ve diyastol so
nu volüm ve çaplarını değerlendiren birkaç çalışmadaki 
bulgular çelişkilidir (1,10,12,17). Bazı çalışmalarda 
(12,17) anjioplasti sırasında alınan ventrikülogramlarda 
yalnızca sistol sonu volümünde anlamlı artış saptan
mış, ekokardiyografi ile yapılan bir çalışmada (10), 
hem sistol sonu hem de diyastol sonu çaplarında artış 
bulunmuş, ekokardiyografik olarak yalnızca diyastol so
nu endokardiyal çevrenin değerlendirildiği bir başka ça
lışmada ise (1) anjioplasti sırasında diyastolik çevrede 
anlamlı artış görülmüştür. Biz çalışmamızda yalnız LAD 
grubunda, anjioplasti öncesi ve sırasındaki sistol sonu 
volümieri arasında anlamlı farklılık bulduk (Tablo 2). 
R C A grubunda da anjioplasti sırasında sistol sonu vo-
lümlerlnde artış olmakla birlikte, farklılık anlamlı bulun
madı. Dolayısıyla anjioplasti sırasında saptadığımız E F 
'deki düşme, sistol sonu volümünün artışıyla ilgili gö
rünmektedir. Aynı şekilde anjioplasti sonrasında gör
düğümüz EF'deki anlamlı artış, sistol sonu volümünün 
anlamlı azalmasına bağlıdır. 

Anjioplasti sırasında, görüntüleri yeterli olan hasta
larda yapılan iki boyutlu (2D) veya M mode ekokar
diyografi ile devamlı kayıt sayesinde, duvar hareket bo
zukluklarının ne zaman başladığını ve reperfüzyonu ta
kiben ne zaman normale döndüğünü belirlemek olası
dır. Hauser ve arkadaşları (6) anjioplasti sırasındaki sol 
ventrikül hareketlerini 2D ekokardiyografi ile izledikleri 
çalışmalarında, oklüzyonu takiben 19+8 saniyede tıka
nan arterin kanlandırdığı miyokart bölgesinde hipokine-
zinin başladığını ve kısa zaman içinde diskinezi meyda
na geldiğini, reperfüzyonu takiben ise 17+8 saniyede 
duvar hareketlerinin normale döndüğünü belirtmişlerdir. 
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Ekokardiyografi ile yapılan başka çalışmalarda da ok-
lüzyonu takiben duvar hareket bozukluklarının 8 20. sa
niyelerde başladığı, 60.saniye civarında maksimuma 
ulaştığı ve reperfüzyonu takibende 10-43. saniyelerde 
normale geldiği bildirilmektedir (1,5,10). Bundan dolayı, 
biz çalışmamızda, anjioplasti sırasında duvar hareket 
bozukluğunun en fazla görüldüğü zaman olan 60.saniye 
civarında ventrikülogramları aldık. Ventrikülogramların 
incelenmesi sonucu, ilgili arterin kanlandırdığı miyokart 
bölgelerinde önemli hipokinezi, akinezi veya diskinezi 
saptadık. LAD dilatasyonu sırasında görülen bölgesel 
duvar hareket bozukluğu, R C A grubuna göre daha faz
la ve daha geniş sahada idi (Şekil 6 ve 7). 

Yapılan anatomopatolojik çalışmalarda gösterildiği 
gibi, tüm ventriküllerin kanlanmasında LAD'nin payı 
%41.5, RCA'nın payı ise %36.5'dur (18). Yalnızca sol 
ventrikül değerlendirildiğinde ise, interventriküler septum 
(İVS) ve serbest duvar %79 oranında sol koronerden, 
bunun da 2/3'ü LAD'den kanlanmaktadır. Sol ventri-
külde yalnızca posterior İVS ve posterior duvarı kan
landıran RCA'nın payı ise %21.5'dir (18). Bundan do
layı beklenildiği gibi, bizim de LAD oklüzyonu sırasında 
anterior bölgedeki duvar hareketlerinde daha geniş sa
hada ve daha önemli bozukluk saptamamız, LAD'nin 
sol ventrikülde daha geniş bir bölgeyi kanlandırmasıyla 
ilgilidir. 

Deneysel olarak akut oklüzyon oluşturulmuş hay
vanlarda ve akut miyokart infarktüslü insanlarda yapı
lan ekokardiyografik ve ventrikülografîk incelemelerde, 
akut oklüzyon sırasında ventrikülün iskemik olmayan 
bölgelerinin kontraksiyonunda artış saptanmıştır. Bu 
durumun, anjioplasti esnasında da iskemik olmayan 
bölgelerde görülmesi beklenirken, yapılan çalışmalarda 
ya bu konuya değinilmemiş (1,5,6,12) veya iskemik ol
mayan bölgelerin kontraksiyonunda, anjioplasti öncesi 
ve sırası arasında anlamlı farklılık bulunmamıştır 
(10,11). Oysa biz çalışmamızda, LAD anjioplastisi sıra
sında inferior bölgenin kontraksiyonunda anlamlı artış 
gözledik (Şekil 6). Artış, R C A anjioplastisinde anterior 
duvarda da olmakla birlikte anlamlı bulunmadı (Şekil 7). 
Önceki çalışmalarda, iskemik olmayan bölgelerin kont
raksiyonunda artışın saptanamama nedeni, bulguların 
anjioplasti yapılan damara göre ayrılmamış olması (6) 
veya sol ventrikülün bölgesel duvar hareketlerini değer
lendirmede geniş alanları kapsayan segmentlerin kulla
nılmış olması olabilir (1,6,10). Deneysel olarak yapılan 
çalışmalarda, iskemik olmayan bölgelerdeki bu "kom-
pansatuar" artış, esas olarak, akut iskemi sonucu artan 
diyastol sonu basıncından dolayı, iskemik olmayan böl 
gelerin Frank-Starl ing mekanizmasını kullanmasıyla 
açıklanmaktadır (19). 

Deneysel hayvan çalışmalarından, en az 5 dakika 
süren koroner oklüzyonu izleyen reperfüzyon döne
minde, oklüzyon sırasında iskemik olan bölgelerde 
uzun süreli sistolik fonksiyon bozuklukları olduğu bilin
mektedir (20). "Stunned miyokardium" olarak bilinen bu 
tablonun, oklüzyonların kısa olması nedeniyle koroner 
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anjioplasti sırasında gelişmemesi beklenir. Gerçekten 
de birden fazla yapılan anjioplasti işlemlerinden sonra 
bile, oluşan sistolik fonksiyon bozuklukları 5 dakika 
içinde tamamen normale dönmektedir (6,10,17). Biz de 
anjioplasti işleminden 10 dakika sonra aldığımız ventri-
külogramlarda, anjioplasti öncesine göre sistolik fonk
siyonlarda "stunned miyokardium" lehine bir bulgu sap
tamadık. 

Deneysel ve klinik çalışmalarda, akut oklüzyonu 
takip eden reperfüzyonun ilk saniyelerinde, akut oklüz
yon öncesine göre koroner kan akımı ile bölgesel ve 
global sol ventrikül fonksiyonlarında artış görülmüştür 
(12,21). Reaktif hiperemi olarak adlandırılan bu olay, 
akut oklüzyon sırasında biriken adenozin gibi vazodi-
latör maddelerin, reperfüzyonu takiben geçici vazodi-
latasyon yapmasına bağlanmaktadır (22). Reaktif hipe
remi, reperfüzyon sonrası 30-60. saniyelerde zirveye 
ulaşmakta, 3-5 dakika içinde de kontrol düzeylerine in
mektedir (21). Çalışmamızda, anjioplasti sonrası ventri
külogramları, son anjioplasti işleminden 10 dakika son 
ra aldığımız için, anjioplasti sonrası özellikle LAD gru
bunda daha belirgin olarak bulduğumuz, anjioplasti sı
rasında iskemik olan bölgelerin kontraksiyonundaki an
lamlı artışı, reaktif hiperemi ile açıklamak pek mümkün 
görünmemektedir. Anjioplasti sırasında iskemik olan 
bölgelerin, anjioplasti sonrası sistolik fonksiyonlarında 
gözlediğimiz bu artış, "hipernating miyokardium"la ilgili 
olabilir. 1984 yılında Rahimtoola tarafından önerilen bir 
klinik kavram olan hibernating miyokardium, önemli de
recede azalmış kan akımından dolayı, miyokart ve sol 
ventrikül fonksiyonlarında reversibl kalıcı bozukluk ola
rak bilinmektedir (23). Hibernating miyokardium, önemli 
derecede kronik iskemide, miyokart dokusunun ancak 
canlı kalmasına yeterli olacak düzeyde, fonksiyonlarını 
en alt seviyede tutması sonucu oluşur ve yeterli per-
füzyon yeniden sağlandığı taktirde normal fonksiyonuna 
döner (23). Bu klinik tablo ilk defa koroner arter by-
pass cerrahisinden sonra sol ventrikül fonksiyonu dü
zelen hastalarda dikkati çekmiştir (24). PTCA'nın re-
vaskülarizasyonda yeni bir dönem açması ve yaygın 
olarak kullanılmasıyla, yapılan çalışmalarda P T C A uy
gulanan hastalarda da sol ventrikül fonksiyonlarında 
düzelme bildirilmiştir (25-27). Bu çalışmaların çoğun
luğunda, P T C A sonrası sol ventrikül fonksiyonları gün
ler ve hatta haftalar sonra incelenmiştir (25,26). Car l -
son ve arkadaşları ise sol ventrikülü, 5 segmente ayı
rarak değerlendirdikleri çalışmalarında (27) anjioplasti 
sonrası ventrikülogramları 20.dakikada almışlar ve 
işlem öncesine göre, özellikle iskemik olan bölgelerin 
sistolik fonksiyonlarında anlamlı artış bulmuşlardır. A n 
cak bu çalışmada sonuçlar anjioplasti yapılan koroner 
artere göre verilmemiştir. 

Çalışmamızdaki hastaların hepsinde anjioplasti ya
pılan koroner arterde önemli darlık vardı ve hepsinde 
başarılı dilatasyon yapıldı. Anjioplasti sonrası alınan 
ventrikülogramlardaki EF'de, öncesine göre anlamlı ar
tış görüldü. Ayrıca, LAD anjioplastisi yapılan hast?> l o r 'n 

T Kür .<f*«* •„-. tCZC, 6 



ALPMAN ve Ark. 
PTCA'DA EF VE DUVAR HAREKETLERİ 

%86'sında, R C A anjioplastisi yapılan hastaların da 
%60'ında ilgili damarırt kanlandırdığı bölgelerde anjio-
plasti öncesine göre kontraksiyonda anlamlı artış sap
tandı. Bundan başka LAD grubunda 3 hastada, R C A 
grubunda ise 1 hastada, anjioplasti öncesi hipokinetik 
olan bölgelerin kontraksiyonunda anjioplasti sonrası ar
tış gözlendi. Bütün bu bulgular bize -anjioplasti öncesi 
ventrikülogramların çoğunluğu normal olarak değer
lendirilmesine rağmen- hastalarımızın büyük bir bölü
münde hibernating miyokardium olabileceğini düşündür
mektedir. 

Sol ventrikülogramlarda, bölgesel duvar hareketle
rini değerlendirmek için kabul edilmiş standart bir yön
tem bulunmamaktadır (28). Bölgesel duvar hareketlerini 
kantitatif olarak değerlendiren metotlarda (28-30) bile 
akinezi veya diskineziyi saptamak kolay olmakla bir
likte, değişen derecelerdeki hipokinezinin gösterilmesi, 
hastalardaki bireysel farklılıklar yüzünden çok güçtür. 
Bazı metotların (30) kullandığı, normal olarak kabul edi
len popülasyona göre artı veya eksi yönde olan sap
malar, bu normal değerlerde yaş, cins, vücut yüzeyi gi
bi özellikler gözönüne alınmadığından her zaman doğru 
sonuç vermeyebilir. Dolayısıyla bir hastanın belirli bir 
ventrikül segmentindeki hafif hipokinetik alanlar, ge
nelde kabul edilen normal sınırlar içinde kalabilir ve 
normal olarak değerlendirilebilir. Bundan dolayı, görsel 
veya kantitatif yöntemlerle normal olarak değerlendirilen 
ventriküllerde bile, önemli koroner arter darlığı varlığında 
hibernating miyokardium olasılığı ekarte edilmemelidir. 

SONUÇ 
Anjioplasti esnasında balon ile oluşturulan akut is-

kemi, sol ventrikül fonksiyonlarında oldukça önemli 
değişikliklere yol açmaktadır. Özellikle bu değişiklikler 
LAD anjioplastisinde oldukça belirgindir. RCA ' ya göre, 
LAD anjioplastisi sırasında EF daha fazla düşmekte, 
daha önemli ve geniş sahada bölgesel duvar hareket 
bozukluğu meydana gelmektedir. Buna göre LAD'ye 
anjioplasti yapılacak hastalar içinde, anjioplasti öncesi 
EF %50'nin altında olanlarda, anjioplasti sırasında EF 
kritik seviyelere düşebileceğinden, böyle hastalarda an-
jioplastinin destek altında yapılması yararlı olabilir. 

Ayrıca anjioplasti öncesi ventrikül hareketlerinde 
önemli bir bozukluk görülmemesi durumunda bile, 
önemli koroner arter darlıklarında hibernating miyokar
dium olasılığı gözden uzak tutulmamalıdır. 
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