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OZET

Koroner Arter Bypass Cerrahisi Sonrasi Sistolik ve Diyastolik
Fonksiyonlardaki Degisimin Doku Doppler, Brain Natriiiretik Peptid ve
Pulmoner Kose Basinci Ile Degerlendirilmesi

Giliniimiizde koroner arter hastaligi olduk¢a sik goriilen bir mortalite ve
morbidite sebebi olup, tiim Oliimlerin %20’sinden, kardiyovaskiiler kaynakl
Olimlerin ise %354’tinden tek basina sorumludur. Koroner arter hastaligi kalp
yetmezligi gelisiminde de en 6nemli faktdrlerden birisidir. Ventrikiillerden basing ve
voliim yiiklenmesi ile salmman brain natriliretik peptid (BNP), kalp yetersizlikli
hastalardaki hemodinamik durumu yansitan 6nemli bir biyokimyasal parametredir.
Doku Doppler ekokardiyografi ise sol ventrikiil geometrisi ve voliim yiikiinden
etkilenmeden sol ventrikiil fonksiyonlar1 hakkinda bilgiler vermektedir. Bu
calismada koroner bypass cerrahisi sonrasi konvansiyonel ekokardiyografi ile erken
donemde saptanan sistolik ve diyastolik fonksiyonlardaki degisimin pulmoner kose
basinci, BNP ve doku Doppler parametreleri iizerine etkilerini ve bu parametrelerin
birbiri ile iligkilerini arastirdik.

Calismaya 2005 yilinda Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde
koroner bypass cerrahisi planlanan 30 hasta alindi. Hastalarin cerrahi Oncesi ve
cerrahi sonrasi 1. haftada pulmoner kdse basinglari, BNP diizeyleri ile konvansiyonel
ve doku Doppler ekokardiyografik parametreleri degerlendirildi. Ekokardiyografik
Olctimler 1. ayda tekrarlandi.

Hastalarin bazalde ortalama ejeksiyon fraksiyonu %43.4 + 10.0, doku
Doppler ile saptanan ortalama S dalga hiz1 9.2+1.6 cm/sn, BNP diizeyleri 269.6 +
422.4 pg/ml, pulmoner kose basinci (PCWP) 12.57 + 2.83 mmHg idi. Cerrahi 6ncesi
ejeksiyon fraksiyonu ile ortalama S dalga velositesi arasinda belirgin pozitif
korelasyon oldugu izlendi (r = 0.395, p=0.001). Ejeksiyon fraksiyonu ile BNP ve
PCWP arasinda ise belirgin negatif korelasyon mevcuttu ( sirasi ile r = -0.255, p=
0.04; r=-0.298, p=0.02).

Birinci hafta sonunda ortalama EF’de O6nemli bir degisim saptanmadi
(p=0.44). Ayni sekilde ortalama S dalgast ve PCWP degerlerinde de belirgin
degisiklik gézlenmedi (p=0.4 ve p=0.5). Ejeksiyon fraksiyonu ile PCWP ve ortalama
S dalga velositesi arasinda bazalde mevcut olan iligkinin ameliyat sonrasi birinci
hafta sonunda da devam ettigi izlendi (siras1 ile r = 0.441, p= 0.015; r = -0.406,
p=0.02). Benzer sekilde doku Doppler ortalama E’ ve A’ dalga velositelerinde de
revaskiilarizasyon sonrasi degisiklik izlenmedi (p=0.3 ve p=0.4). Diyastolik
fonksiyonlar1 gosteren parametrelerden izovolemik relaksasyon siiresi (SE) ve E’/A’
oraninda anlamli degisim saptanmazken (sirasi ile p=0.67; p=0.23), ortalama E dalga
deselerasyon zamaninda (EDZ) bazale gore belirgin azalma goézlendi (p=0.005).
Ejeksiyon fraksiyonunda 6nemli bir degisim saptanmamasina karsin tiim hastalarin
postoperatif BNP diizeylerinde artis oldugu gézlendi (p=0.008). Brain natritiretik
peptid artis1 cerrahi Oncesi normal sistolik fonksiyona (EF>%50) sahip olanlar ile
olmayanlar (EF<%?50) arasinda farklilik gostermedi (p=0.363). Benzer sekilde BNP
artig orani ile aortik klemp ve kardiyopulmoner bypass siireleri arasinda da iliski
saptanmadi (p=0.111, p=0.643).

Birinci ay kontrolde EF’de ameliyat dncesi doneme gore ortalama %4.5°lik
artis gozlenmekle beraber bu artis istatiksel olarak anlamli degildi (p=0.09).
Ortalama S ve E’ dalgalarinda bazale belirgin artis oldugu (sirasi ile p<0.001 ve
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p=0.004), A dalga velositesinde ise bir degisim olmadig1 izlendi (p=0.408).
Diyastolik fonksiyonlar1 gosteren parametrelerden ortalama SE siiresi ve E’/A’
oraninda belirgin degisim saptanmadi (p=0.3 ve p=0.06). Ortalama EDZ siiresinin ise
bazale gore kisalarak anlamlilik sinirma yaklastigi izlendi (p= 0.059). Ejeksiyon
fraksiyonu ile ortalama S dalga velositesi arasinda belirgin dogrusal iliski
bulunmasina karsin bu iligki istatistiksel anlama ulagmadi (r = 0.339, p=0.06). Ancak
ejeksiyon fraksiyonu artis1 saptanan hastalarda ortalama S dalga velositesinin
belirgin sekilde arttig1 ve ejeksiyon fraksiyonu ile korele oldugu izlendi (r = 0.589,
p=0.001). Bu donemde EF’de belirgin artis (>%10) saptanan hastalarin 1. hafta
sonu bakilan doku Doppler ve BNP degisimlerinin EF’ de belirgin artis saptanmayan
hastalardan farkli olmadig1 izlendi. Ancak postoperatif EF’de belirgin artis gézlenen
grubun bazalde diger gruba nazaran daha diisiik ejeksiyon fraksiyonu ve daha yiiksek
pulmoner kose basincina sahip olduklari izlendi (sirasi1 ile p=0.001 ve p=0.045).

Calismamizda cerrahi Oncesi bakilan pulmoner koése basinci, BNP ve
ortalama S dalga velositesinin sol ventrikil sistolik fonksiyonlar1 hakkinda bilgi
verebilecegi gozlendi. Bypass cerrahi sonrasinda BNP diizeyinin tiim hastalarda
sistolik fonksiyon bozuklugu, aortik klemp ve kardiyopulmoner bypass siirelerinden
bagimsiz olarak arttif1 ve revaskiilarizasyon sonrast BNP diizeyinin sol ventrikiil
fonksiyonlarini belirlemede bir degerinin olmadig1 saptandi. Buna karsin PCWP ve
ortalama S dalga velositesinin postoperatif sol ventrikiil sistolik fonksiyonlarini
degerlendirmede BNP’ye gore daha giivenilir oldugu izlendi. Diyastolik doku
Doppler parametrelerinden sadece EDZ siiresinde bypass sonrasi erken donemde
kisalma oldugu gozlendi. Revaskiilarizasyondan fayda goren hastalarin erken
donemde belirlenmesinde postoperatif BNP, doku Doppler ve PCWP degisimlerinin
yol gosterici olmadigr izlendi. Revaskiilarizasyondan sol ventrikiil sistolik
fonksiyonlar1 acisindan belirgin yarar goren grubun, bazalde sol ventrikiil ejeksiyon
fraksiyonu daha diisitk ve PCWP daha yiiksek hastalar oldugu saptandi.

Anahtar Kelimeler: Sistolik fonksiyon bozuklugu, Brain natriiiretik peptid, doku
Doppler, Pulmoner kodse basinci.



SUMMARY
THE EVALUATION OF CHANGE IN SYSTOLIC AND DIASTOLIC
FUNCTIONS FOLLOWING CORONARY ARTERY BY-PASS SURGERY
USING TISSUE DOPPLER ECHOCARDIOGRAPHY, BRAIN
NATRIURETIC PEPTIDE AND PULMONARY CAPILLARY WEDGE
PRESSURE

Coronary artery disease is one of the leading causes of mortality and
morbidity, accounting for 20% of all deaths and 54% of cardiovascular mortality.
Coronary artery disease is also the most common cause of heart failure. Brain
natriuretic peptide(BNP), released from the ventriculi as a response to pressure and
volume overload, is a useful biochemical parameter reflecting the hemodynamic
status in patients with heart failure. Tissue Doppler echocardiography is another
useful method for the evaluation of ventricular geometry and left ventricular
functions independent of volume status. This study was designed to evaluate the
effect of changes in left ventricular systolic and diastolic functions after coronary
artery bypas surgery detected by conventional transthoracic echocardiograpy on
pulmonary capillary wedge pressure, BNP and tissue doppler echocardiography and
the relationship of these variables to each other.

Thirty patients admitted to Baskent University Faculty of Medicine Ankara
Hospital for coronary by-pass surgery in 2005 were included in the study. Pre-
operative and immediate post-operative pulmonary wedge pressure, BNP values,
conventional and tissue Doppler echocardiographic parameters were recorded and
echocardiographic measurements were repeated at the post-operative first month.

Mean basal ejection fraction was 43.4+10,0%, mean S wave velocity detected
by tissue doppler echocardiography was 9.2+1.6 cm/sec, mean BNP level was
269.6x£422.4 pg/ml, and mean pulmonary capillary wedge pressure was 12.57+2.83
mmHg. There was a positive correlation between pre-operative ejection fraction and
mean S wave velocity (r=0,395, p=0,001). Ejection fraction was signicantly inversely
correlated with BNP and pulmonary capillary wedge pressure(for ejection fraction
and BNP r=-0,255, p=0,04; for ejection fraction and pulmonary capillary wedge
pressure r=-0,298, p=0,02).

At the end of the first week, there was no significant change in the mean
ejection fraction value(p=0,44). Likewise, pre and post operative mean S wave
velocity and pulmonary capillary wedge pressure values were similar(p=0,4, p=0,5).
The basal correlation between ejection fraction, pulmonary capillary wedge pressure
and mean S wave velocity continued during the post operative first week(r=0,441,
p=0,015, and r=-0,406, p=0,02 respectively). There were no significant changes in
the mean E” and A’ wave velocities after revascularization(p=0,3 and p=0,4). Among
the parameters reflecting diastolic function of the heart, there was no significant
change in the isovolumic relaxation time(SE) and E’/A’ ratio post operatively(p=0,67
and p=0,23 respectively) but the mean E wave deceleration time decreased
significantly post operatively when compared to pre operative values(p=0,005). The
mean BNP values increased post-operatively (p=0,008). The magnitude of the
increase in BNP levels were not different between patients with systolic left ventricle
dysfunction (EF<%50) and a normal left ventricular function (EF>%50) (p=0,363).
The increase in BNP levels were not correlated with aortic clamp time and
cardiopulmonary by-pass time(p=0,111 and p=0,643 respectively).
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Post operative first month echocardiographic evaluation revealed a %4.5
increase in the mean ejecton fraction compared with the pre operative evalution
(p=0,09). Mean S and E’ waves increased significantly (p<0,001 and p=0,004
respectively) but the mean A wave velocity did not change when compared with the
basal values (p=0,408). Parameters reflecting diastolic functions; mean SE time and
E’/A’ratio, did not differ significantly p=0,3 and p=0,06 respectively). Mean E wave
decelaration time shortened when compared to basal value and the change was close
to statistical significance(p=0,059). There was a linear correlation between ejection
fraction and mean S wave velocity but this did not reach statistical
significance(r=0,339, p=0,06). In patients whose ejection fractions increased post
operatively, the mean velocity of S wave increased significantly and this increase
was correlated with the increase in the ejection fraction(r=0,589, p=0,001). In
patients with a significant increase in the ejection fraction at the end of the first post
operative month (>%10), the change of tissue Doppler parameters and BNP values 1
week after the operation was not different from the group without a significant
increase in the ejection fraction. The group without a significant increase in the
ejection fraction(<%10), had a lower ejection fraction and a higher pulmonary
capillary wedge pressure at baseline when compared to patients with a sginificant
increase in the ejection fraction post operatively(p=0,001 and p=0,045 respectively).

As a result we observed that pre operative pulmonary capillary wedge
pressure, BNP values and mean S wave velocity are reliable predictors of left
ventricular systolic functions. BNP levels increased in all patients post operatively
independent of systolic dysfunction, aortic clamp and cardiopulmonary by-pass times
and did not have any value in predicting the left ventricle function post operatively.
Pulmonary capillary wedge pressure and mean S wave velocity are more reliable
predictors of post operative left ventricle functions than BNP values. Among the
parameters assesing diastolic functions, only E wave decelaration time improved in
the early post operative period. Post operative BNP values, tissue Doppler
measurements and pulmonary capillary wedge pressure values were not useful in
determening the patients who would profit most from the operation. The patients
who benefited most from revascularisation were the ones with a lower basal ejection
fraction and a higher pulmonary capillary wedge pressure.

Key Words: Systolic dysfunction, Brain natriuretic peptide,Tissue Doppler
echocardiography, Pulmonary capillary wedge pressure
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A’
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AHA
ANP
AR
BNP
CRP
DM
DSV
DHSI
DZ
DTI

o
E/A
E’/A’
EDV
EDZ
EF
EKG
ESC
FDA
FK
GFH
HT
IVKZ
IVRZ
iMA
KKY

KISALTMALAR ve SIMGELER

: Geg diyastolde transmitral akim

: Atriyal kontraksiyonla iligkili ge¢ diyastolik miyokardiyal hiz
: American College of Cardiology

: American Heart Association

: Atriyal natriiiretik peptid

: Atriyal geri doniis dalgasi

: Brain natritiretik peptid

: C-reaktif protein

: Diabetes mellitus

: Sol ventikiil diyastol sonu voliimii

: Duvar hareket skor indeksi

: Deselerasyon zamani

: Doku Doppler goriintiileme

: Erken diyastolde hizli transmitral akim

: Doku Doppler incelemede pik erken diyastolik miyokardiyal hiz
: Mitral kapak Doppler E/A orani

: Doku Doppler’de erken ve ge¢ miyokardiyal hiz orani
: Diyastol sonu voliim

: E dalga deselerasyon zamani

: Ejeksiyon fraksiyonu

: Elektrokardiyografi

: Avrupa Kalp Cemiyeti

: Food and Drug Administration

: Fraksiyonel kisalma

: Glomertiler filtrasyon hizi

: Hipertansiyon

: [zovolemik kontraksiyon zamani

: [zovolemik gevseme siiresi

: Internal mamariyal arter

: Konjestif kalp yetmezligi



KOAH
LAD
LIiMA
MI
NYHA
PCWP
PEP
SERCA
SSS
SSV
SVEZ
SV
SVDSC
SVDSV
SVESV
SVSSC

: Kronik obstriiktif akciger hastaligi
: Sol 6n inen arter

: Sol internal mamariyal arter

: Miyokard infarktiisii

: New York Kalp Cemiyeti

: Pulmoner kose basinci

: Preejeksiyon periyodu

: Sarkoplazmik retikulum Ca pompasi
: Santral siniri sistemi

: Sol ventrikiil sistol sonu voliimii

: Sol ventrikiil ejeksiyon zamani

: Sol ventrikiil atim voliimii

: Sol ventrikiil diyastol sonu ¢ap1

: Sol ventrikiil diyastol sonu voliimii
: Sol ventrikiil sistol sonu voliimii

: Sol ventrikiil sistol sonu gap1
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1.GIRIS ve AMAC

Gilinlimiizde koroner arter hastaligi olduk¢a sik goriilen bir mortalite ve
morbidite sebebi olup Amerika Birlesik Devletleri’nde 13 milyondan fazla insani
etkilemektedir. Tiim kardiyovaskiiler kaynakli oOliimlerin %354’iinden ve tim
Olimlerin %20’sinden tek basina sorumludur (1,3). Koroner arter hastalig
olgularinda %25-50 oraninda 2 veya 3 damar hastaligi, %5 ile %10 oraninda ise sol
ana koroner arter lezyonu bulunmakta olup bu olgularin biiytik bir kisminda koroner

arter bypass cerrahisi gibi daha girisimsel islemler gerekmektedir (4)

Koroner arter hastaligi kalp yetersizligi gelisiminde en onemli faktdrlerden
birisi olup kalp yetersizligi olgularmin {igte ikisinden sorumludur (5). Kalp
yetersizligi semptom ve bulgulart olan hastalarin  %40-50’sini ise sistolik
fonksiyonlar1 korunmus, diyastolik kalp yetersizligi bulgular1 olan hasta grubu

olusturmaktadir (5,7).

Brain natritiretik peptid ventrikiillerden basing ve voliim yiliklenmesi sonucu
salman 32 aminoasitten olusan kardiyak bir norohormondur (8). Yapilan
calismalarda hem sistolik hem de diyastolik kalp yetersizligi olan hastalarda ve
kardiyoplejik arrest (on pump) ile koroner bypass cerrahisi yapilan hastalarda
postoperatif donemde BNP diizeylerinin arttigi gosterilmistir (9,10). Avrupa
Kardiyoloji Cemiyeti (ESC) kilavuzunda (11) kalp yetersizligi tanisinda BNP
kullanim1 Onerilmis olup FDA tarafindan da kalp yetersizligi tanisinda kullanimi

onaylanmistir (12).

Revaskiilarizasyondan fayda goren hastalarin erken donemde belirlenmesi ve
postoperatif tedavi planinin buna gore diizenlenmesi 6nemlidir. Konvasiyonel iki
boyutlu ekokardiyografi ile postoperatif sol ventrikiil fonksiyonlarindaki degisim
saptanabilmesine karsin, bu yontemle belirlenen sonuclarin farkli klinisyenlerce
degerlendirilmesinde farkliliklar olabilmektedir. Doku Doppler ekokardiyografi ile

sol ventrikiil geometrisini degistiren faktdrlerden ve volim ylikiinden



etkilenmeksizin sistolik ve diyastolik fonksiyon bozukluklar1 belirlenebilmekte,
Olctimlerde klinisyen yorumu minimale indiginden klinisyen farkliligi ortadan
kalkmaktadir (13). Sol ventrkiil diyastol sonu basinci ise postoperatif donemde sivi
dengesinin ayarlanmasi ic¢in yaygin olarak kullanilmaktadir. Mitral akim
paternlerinin kalp hizi, atriyal basing, voliim yiikii gibi parametrelerden etkilenmesi
nedeniyle sol ventrikiil diyastol sonu basincini degerlendirmede etkisi sinirlidir
(14,15,16). Doku Doppler dl¢iimlerinin ise bu parametrelerden etklenmedigi, mitral
halka diizeyinden alinan doku Doppler velositelerinin sol ventrikiil uzun eksenindeki
degisim hizim1 gosterdigi, diyastol sonu basincini voliim yiikii ve kalp hizindan

bagimsiz olarak gosterdigi saptanmistir (17,18).

Calismamizda koroner bypass cerrahisi yapilan hastalarda iki boyutlu
konvansiyonel ekokardiyografi ile saptanan sistolik ve diyastolik fonksiyonlardaki
degisimin doku Doppler ekokardiyografi, brain natritiretik peptid ve pulmoner kose
basinci lizerine etkisini ve bu parametrelerin birbiri ile korelasyonunu arastirdik. Bu
parametrelerdeki  degisimlerin  konvansiyonel ekokardiyografi ile birlikte
degerlendirilerek revaskiilarizasyondan fayda gorecek hastalarin erken doénemde
belirlenmesinde daha kesin bulgular verecegini ve noninvaziv metodlarla sol

ventrikiil diyastol sonu basinci hakkinda bilgi sahibi olabilecegimizi diistinmekteyiz.



2.GENEL BILGILER

2.1 KORONER ARTER HASTALIGI TANIMI, FiZYOPATOLOJISI ve
KLINIK SINIFLAMASI

Kardiyovaskiiler hastaliklar tiim diinya genelinde Oliimlerin birinci sirada
nedeni olup, bunlarin %20 kadarim1 inme, yaklasik yarisini da koroner arter
hastaligia bagl 6liimler olusturmaktadir. Sadece Amerika Birlesik Devletleri’nde
yilda 1,000,000 yeni tan1 kardiyovaskiiler hasta saptanmakta ve yilda 700,000 hasta
koroner kalp hastaligt nedeniyle kaybedilmektedir (1). Koroner arter hastaligi;
koroner arteriyal duvarda kan akimini etkileyecek derecede biiyiik atreosklerotik
plak, trombiis olusumu veya vazomotor toniis artist sonucu ortaya c¢ikan
noroinflamatuvar sistemik bir hastaliktir. Kirk yas iistii bireylerde yagamlar1 boyunca
koroner arter hastalig1 gelisme riski erkeklerde % 49, kadinlarda %32 civarindadir
(1). Ulkemizde ise koroner arter sikligt TEKHARF calismasi verilerine gore 20 yas
tistii erkeklerde %3.9, kadinlarda %3.3 olup, prevelansi yas ile artis gostermektedir
(2). Otuz yas altinda koroner arter hastalig1 goriilme sikig1 %0.8 iken bu oran 60 yas
istiinde %21.6’a kadar yiikselmektedir (2). Giliniimiizde obezitenin, metabolik
sendromun, tip 2 Diyabetes Mellitus’un ve yash niifusun hizla artmasiyla koroner
arter hastaligi onemli bir sorun olarak karsimiza g¢ikmaktadir (3). Koroner arter
hastaligina bagl yillik 6liim insidans1 %1.7 ile %3, major iskemik olay gelisimi %1.4
ile %2.4 arasinda degismektedir (6) . Baslica risk faktorleri hipertansiyon, Diabetes
Mellitus, ailede erken koroner arter hastaligi varligi, sigara tiiketimi, dislipidemi ve

uygunsuz beslenme tarzi olup bunlara her gegen giin yenileri eklenmektedir.

Tablo 2.1.1 Koroner arter hastalig1 risk faktorleri;

Hipertansiyon C-reaktif protein yiiksekligi
Diabetes Mellitus Homosistein yiiksekligi
Tiitiin kullanimi Obezite, insiilin rezistansi
Hiperlipidemi Lipoprotein (a) yiiksekligi
Aile oykiisii tPAI diizeyi yiiksekligi
Metabolik sendrom Fibrinojen diizeyi yiiksekligi




Koroner arter hastaligi klinik olarak akut koroner sendrom ve kararli angina
pektoris olarak siniflandirilabilir. Akut koroner sendromlar miyokard iskemisi ile
baslayan bir dizi klinik olay1 igerir ve hastaneye yatirilma nedenlerinin basindadir.
Altta yatan fizyopatolojik neden c¢ogunlukla aterosklerotik plagin yirtilmasi ve
lizerinde trombiis olusmasi ile tetiklenen iskemidir.  Baslica dort grupta

incelenebilirler;

Kararsiz angina pektoris ve ST yiikselmesiz miyokard infarktiisii koroner
arter hastaliklar1 icerisinde en sik hastaneye bagvuru sebepleridir. Kararsiz angina
pektoris, istirahatte ortaya c¢ikan, son iki ay igerisinde baslayan veya mevcut efor
anginas1 siddet, siire ve sikliginda artisla karakterize goglis agrist olarak
tanimlanabilir. Dilalt1 nitrat kulanimina cevap vermeyebilir, uzun siiren gégiis agrisi
ve kardiyak enzim yiikselmesi ile seyrederse ST yiikselmesiz miyokard infarktiisii
tanist koydurur. Enzim yiikselmesi saatler igerisinde ortaya ¢ikacagi i¢in ilk anda bu
vakalar kararsiz angina olarak degerlendirilebilirler. Braunwald sinflamasina gore

degerlendirilirler.

Tablo 2.1.2 Braunwald kararsiz angina veya ST yiikselmesiz miyokard infarktiisii

klinik siiflamasi (19)
EVRE Tanmm
I Yeni baglangi¢li veya siddeti artan eforla ortaya ¢ikan angina
Son 1 aydir eforla iligkisiz angina ancak son 48 saat
i icerisinde angina yakinmasi olmamasi
I Son 48 saat icerisinde istirahat anginasi bulunmasi

Klinik Durum

‘ Angina zemininde miyokard iskemisini arttiracak kalp disi
A (Sekonder angina) ‘
neden olmasi (anemi vs)

B (Primer angina) Anginaya sebep olacak kalp dis1 bir neden olmadan geligsmesi

C (PostMI angina) Akut MI’den 2 hafta sonra ortaya ¢ikan angina

ST yiikselmeli miyokard infarktiisii ise EKG’de T sivriligi, ST yliksekligi

ve/veya Q dalgasinin eslik ettigi uzun siireli gogiis agrist ile klinik prezentasyon




gosterir. Beraberinde miyokardiyal hasari gosteren enzim yliksekligi mevcuttur.
Genelde sorumlu lezyonda yogun trombiisiin vaskiiler kan akimimi tama yakin

azaltmas1 sonucu transmural hasar ile seyreder.

Son olarak akut koroner sendromlar i¢inde degerlendirilen ani kardiyak 6liim
ise; bilinen koroner arter hastaligi olsun ya da olmasin beklenmedik sekilde ve
semptomlarin baglangicindan itibaren 1 saat icerisinde kardiyak nedene bagli hizh
biling kayb1 ve oOlim gelismesi olarak tanimlanabilir. Amerika Birlesik
Devletleri’nde insidam1 yillik yaklasik 300,000 dolaylarinda olup bu da tim

kardiyovaskiiler nedenli 6liimlerin yaklagik yarisini olugturmaktadir (7).

Akut koroner sendromlar icerisinde degerlendirilmeyen kararli angina
pektoriste ise, efor veya emosyonel stres sonrasi ortaya cikan, istirahat veya dilalti
nitrat ile 5-15 da ortadan kalkan gogiis agris1 mevcuttur. Akut koroner
sendromlardan farkli olarak fizyopatolojide kararli aterosklerotik plaga bagl gelisir,
kalbin is yiikii artisina uyum saglayamayan koroner kan sunumu azlig1 sonucu ortaya
cikar. New York Kalp Cemiyeti tarafindan belirlenen fonksiyonel siniflama ile

degerlendirilir. (Tablo 2.1.3)

Prinzmetal veya varyant angina pektoris ise bu tanimlamalarin hicbirine
uymayan, genelde istirahatte, daha az siklikta egersiz ve emosyonel stres ile
tetiklenebilen ve EKG’de ST segment yiiksekliginin eslik ettigi gdgiis agrisidir. Akut
vazomotor toniis artigi ve vazospazm bu durumdan sorumlu tutulmaktadir. Dilalti
nitrat ile goglis agrisinin gegmesi ve beraberinde ST segment rezoliisyonu olmasi

tipik bulgusudur.



Tablo 2.1.3 New York Kalp Cemiyeti Fonksiyonel Siniflamasi, Aktivite Skalas1 (20)

Evre Tanim

I Hastada kalp hastalig1 var fakat fiziksel aktivitede kisitlanma
yok.Olagan fiziksel aktivite agir1 yorgunluk, ¢arpinti, dispne ve

anjinaya neden olmaz.

II Fiziksel aktivitede hafif kisitlanma olup istirahatte yakinmasi
yoktur.Giinliik fiziksel aktivite ile halsizlik, ¢arpinti, nefes darlig1 ve

anjina mevcuttur.

I Fiziksel aktivitede ileri derecede kisitlilik, istirahatte yakinmasi yok,
fakat giinliik aktiviteden daha az efor gerektiren aktivitelerde bile

halsizlik, ¢arpinti, nefes darlig1 ve anjina mevcuttur.

v Istirahatte bile anjina ve dispne mevcut olup en kiiciik bir fiziksel

aktivite ile yakinmalar artar.

Koroner arterin akut okliizyonu sonucu ortaya c¢ikan iskemi, miyokard
fonksiyon kaybi ile sonug¢lanacak olan olaylar zincirinin de baslangicidir. Okliizyon
sonrast ilk 10 dakikada enerji bagimli izovolemik relaksasyon hizla bozulur, zirve
negatif basinca ulagsma siiresi uzar, dP/dT orami azalir; dolayisiyla isovolemik
relaksasyon zamani uzar. On ile yirminci dakika arasinda relaksasyon zamani
kisalmaya baglar ancak bu degisiklik sol ventrikiil diyastol sonu basincinda artisa
sebep olur. Duvar hareket bozuklugu iskeminin 15 ile 30. dakikalarinda ortaya ¢ikar
ve takiben ejeksiyon fraksiyonunda azalma goézlenir. EKG degisikligi ise iskeminin
30 ile 45. dakikalarinda gozlenir ve sonugta angina pektoris veya dispne seklinde
klinik olay sonlanmir (21,22). Diyastolik disfonksiyon koroner arter hastaligi
bulunanlarin %90’ mda mevcuttur. Iskemik olayda en erken diyastolik fonksiyonlarda
bozulma goézlenirken, ancak uzamis iskemi durumunda sistolik disfonksiyon ve

bolgesel duvar hareket bozuklugu izlenir.

Akut miyokard infarktiisii sonrasi skar dokusu, fibrozis gelisimi, rezidi
miyokardda norohormonal degisikliklere sekonder hipertrofi gelisimi, erken
donemde ortaya cikan stunning ve hibernasyona sekonder relaksasyon uzamasi

diyastolik disfonksiyon gelisiminde altta yatan nedenlerdir (23). Akut miyokard




infarktiisii gecirmis hastalarin  %60’1inda diyastolik disfonksiyon gelismekte olup
bunlarin %40’inda bozulmus relaksasyon, %25 kadarinda ise restriktif tipte

diyastolik fonksiyon bozuklugu mevcuttur (24).

2.2 KALP YETERSIZLiGININ TANIMI ve SINIFLAMASI

Kalp yetersizligi; vendz doniis ve dolum basinglar1 yeterli iken, kalbin
metabolik ihtiyaglar1 karsilayabilecek diizeyde yeterli kani pompalayamamas: ile
karakterize, norohormonal kompanzasyon mekanizmalarinin da devreye girdigi
klinik bir sendromdur (12). Sik goriilen, morbiditesi ve mortalitesi yiiksek olan kalp
yetersizligi Amerika Birlesik Devletleri’nde 5 milyondan fazla insani etkilemekte ve
her yil 550,000 kisi yeni kalp yetersizligi tanis1 almaktadir (3,25). Prevalans: yasla
birlikte artmakta olup 45 ile 54 yaslar1 arasindaki bireylerde %1-2 oraninda
gbzlenirken 75 yas iistii bireylerde %10’dan fazladir (3). Kalp yetersizligi tanisi
konulmus hastalarin %80’ini altmis bes yas {istii hastalar olusturmakta olup, 6nemli
bir mortalite ve morbidite nedeni olarak karsimiza ¢ikmaktadir (25). Giiniimiizde
tedavideki gelismelere bagli olarak akut miyokard infartiisiine bagli 6liimlerin
azalmas1 sonucu kalp yetersizligi insidansi belirgin sekilde artmistir. Amerika
Birlesik Devletlerin’de 1979 ve 2000 yillarinda kalp yetersizligi nedeniyle hastanede
izlenen hastalarin sayis1 377,00’den 999,000’¢ yiikselmis, %165°lik bir artis oldugu

gozlenmistir (1)

Ik kez 1832°de Hope (26) geriye dogru kalp yetersizligini (backward heart
failure) tanimlamis olup, bundan elli y1l sonra Mackenzie (27) ileriye dogru olan kalp
yetersizligini (forward heart failure) tanimlamistir. Giiniimiizde bu tarihsel hipotezler
stk kullanilmamakta ve kalp yetersizliginin sadece pompa yetersizliginden ziyade
kompleks norohormonal kompansasyon mekanizmalarinin da rol oynadigi ve tiim
vital organlarin perfiizyonunun azalmasiyla ortaya ¢ikan klinik bir sendrom oldugu

diisiiniilmektedir (12,26).

Kalp yetersizliginin pek c¢ok evrelemesi mevcuttur. Bunlardan en sik
kullamlam1 ‘New York Kalp Birligi Smiflandirmasi’dir (28). Ikibinbir yilinda

yenilenen bu siniflamada hastaligin progresyonu icin var olan risk faktorlerinin
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modifikasyonu ve yapisal bozukluklarin tedavisi ile kalp yetersizligine bagl
morbidite ve mortalitenin azaltilabilecegi, ancak tedavinin yetersiz kalmasi veya
tedavinin kesilmesi durumunda hastalarin bir sonraki evreye ge¢gmesinin mortaliteyi

belirgin arttiracagi ortaya konulmustur. (Bkz. Tablo 2.2.1)

Tablo 2.2.1 ACC/AHA Kalp Yetersizligi Evrelemesi (28)

EVRE A: Eslik eden hastaliklar (HT-DM vs) nedeni ile kalp yetersizligi gelisme
riski yiiksek olan hastalardir. Bu hastalarda kalp yetersizligi belirti ve bulgulari
yoktur.

EVRE B: Asemptomatik sol ventrikiil disfonksiyonu olan hastalardir. Kalp
yetersizligine neden olabilecek yapisal kalp hastaligi gelismis olan, ancak kalp

yetersizligi belirtisi olmayan hastalardir.

EVRE C: Semptomatik sol ventrikiil disfonksiyonu olan hastalardir.

EVRE D:Yogun medikal tedaviye ragmen istirahatte belirgin kalp yetersizligi
semptomlar1 bulunan ve 6zel girisimlere ihtiya¢c duyan son dénem kalp yetersizligi

olan hastalardir

Kalp yetersizligi akut veya kronik, diisiik veya yiiksek debili, sistolik veya
diyastolik kalp yetersizligi, sag veya sol kalp yetersizligi, olarak siniflandirilabilir

(12,29).

Kalbin yeterli dolum basinglarina ragmen i¢indeki kan1 pompalayamamasi
sistolik kalp yetersizligi, ventrikiiliin kompliyansinin azalmasi sonucu ventrikiiliin

yeterince dolamamasi da diyastolik kalp yetersizligi olarak adlandirilir (12,29).
2.2.1. Sol ventrikiil sistolik fonksiyonlar:
Normal kardiyak fonksiyonlarin devami baglica dort faktore baghdir.

Onyiik (Preload); Kalbe gelen vendz doniis miktaridir. Ventrikiil duvarmin

gerilmesine sebep olur, diyastol sonunda en yiiksek degerdedir. Frank-Starling




mekanizmasina gore sarkomer basma diisen gerilim veya sarkomer uzunlugu ne

kadar ytiksekse kontraksiyon o kadar giigliidiir (30).

Ard yiik (afterload); Sistolik kasilmaya kars1 olan gii¢ olup periferik vaskiiler
rezistansa esittir. Laplace kanuna gore pik, ortalama ve ge¢ sistolik duvar stresine

esittir.

Miyokard Kontraktilitesi; Belirli bir zamanda ve hizda miyokardin

iretebilecegi glictiir.

Kalp Hiz1; Kalbin bir dakikadaki vuru sayisidir. Kalp hiz1 arttik¢a diyastolik
stire ve dolaysiyla kardiyak dolum miktar1 azalacak, kardiyak atim hacmi azalacaktir.
Bu mekanizmalardan birisinde eksiklik oldugunda digerleri bunu kompanze etmeye

calisir.

Sistol depolarizasyon ile baglar ve kontraksiyonun sona ermesi ile sonlanir.
Uyar1 sonucu sarkoplazmik retikulumdan hiicre igine riyanodin reseptorleri ile
salinan kalsiyum, troponin C ile birleserek aktin - miyozin etkilesimini baglatir (31).

Sistol ortalama 30 msn siirer, baslica iki evrede incelenebilir;

Izovolemik kontraksiyon evresi; Kontraksiyonun baslamas: ile ventrikiil
basinct artar. Basing 10-15 mmHg’1 gectiginde mitral kapaklar kapanir, bundan 3-4
msn sonra ortalama sol ventrikiil i¢i basing 80 mmHg’1 gectiginde ise (aort basincini
gectiginde) semiliiner kapaklar1 acilir. Basincin arttigi ancak voliim degisikliginin

olmadig1 bu doneme isovolemik kontraksiyon evresi denilir.

Ejeksiyon evresi; Sol ventrikiil i¢i basinct aort basincini gegtiginde
semiliiner kapaklar agilir ve kan aortaya atilir. Ventrikiil i¢ci hacmin %70’1 ejeksiyon
peryodunun 1/3’tinde, kalan %30’u peryodun 2/3’liik kisminda tamamlanir. Bu

nedenle sistoliin 1/3’liik kismi1 hizli ejeksiyon fazi olarak isimlendirilir.



2.2.2 Sistolik Kalp Yetersizligi:

Sistolik  kalp  yetersizligi, normal dolus  volumlerine  karsin,
kardiyomiyositlerin kritik miktarindaki azalmaya bagli olarak kalbin kontraksiyon
gicini ~ kaybetmesine  sekonder  perifere  yeterli kan  sunumunun
gergeklestirilememesi sonucu ortaya c¢ikan kompleks norohormonal olaylarin eslik
ettigi klinik durumdur. Kalp yetersizligi semptomlar: ile bagvuran hastalarin % 50-
60’11 olustururken bu hastalarin yarisindan fazlasini hem sistolik hemde diyastolik

fonksiyon bozuklugu olanlar olusturur (7,12).

Sistolik  kalp yetersizligi pek ¢ok etkene bagli olarak gelisebilir.
Hipertansiyon, diabetes mellitus, koroner arter hastaligi, aritmiler, gecirilmis
miyokardit, gen mutasyonlar1 ve kardiyomiyopatiler, toksinler, kapak hastaliklari
etyolojide sorumlu tutulmaktadir. Framingham ¢alismasi verilerine gére 1980’lerde
kalp yetersizligi vakalarinin %67’sinden koroner arter hastaligi, %10’dan kapak
hastaligi, %20’sinden ise primer miyokard hastaliklarinin sorumlu oldugu

saptanmistir (32).

Kalp yetersizliginde altta yatan sebepe bagli olmaksizin bir dizi karmagik
noérohumoral mekanizmanin rol aldig1 bilinmektedir. ik kez 1960 yilinda Linzbach
kalp yetersizliginde kardiyak miyositlerde hipertrofiyi de iceren anatomik
degisikliklerin oldugunu gostermistir (33). Daha sonra yapilan calismalarda kalp
yetersizliginde sarkoplazmik retikuluma kalsiyum geri aliminda ve kalsiyum
adenozin trifosfataz aktivitelerinde belirgin azalma, fosfolamban mesajc1 RNA
yapiminda azalma, artmis plazma epinefrin diizeylerine karsilik azalmis hiicre ici
beta adrenerjik iletim oldugu gozlenmistir (34,35,36). Sonug¢ olarak kalp
yetersizliginde altta yatan mekanizma akut hasar ile baglayip ¢esitli hormon ve
sitokinlerin etkisi ile ilerleyici remodelling fazindan gecerek klinik kalp

yetersizliginin gdzlendigi olaylar dizini seklinde 6zetlenebilir.

Nefes darligi, halsizlik, yorgunluk, bacaklarda sislik sik goriilen
semptomlardir. Fizik incelemede S3 galo, mitral veya trikiispit yetmezligi tifiiriimii,

asit veya 6dem, boyun vendz dolgunlugu ve pulmoner raller saptanabilir. Takipte
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izole sol kalp yetersizligine bagli pulmoner konjesyon ve hipertansiyona bagli sag
kalp yetersizligi gelisebilir. Tan1 anamnez ve fizik muayene bulgular ile kolaylikla
konulur. Altta yatan etyolojiyi aydinlatmak i¢in magnetik rezonans goriintiileme,
gated miyokard perfiizyon sintigrafisi, kateterizasyon ve miyokard biyopsisi
kullanilabilmesine karsin ekokardiyografi en sik kullanilan komplikasyonsuz

yontemdir.

2.2.3 Sol ventrikiil diyastolik fonksiyonlari:

Normal diyastolik fonksiyonlar kalbin istirahat ve egzersiz esnasinda
diyastolik basingta anormal yiikselme olmaksizin ventrikiillerin yeterince
dolabilmesini saglar. Frank-Starling mekanizmasi ile yeterli diyastolik dolus ile

normal atim hacmi elde edilir. Diyastol 4 evrede incelenebilir (37).

1-Izovolemik relaksasyon evresi: Miyokardiyal relaksasyon (gevseme) sol
ventrikiil kasilmasinin hemen sonunda basincin hizla diistigli diyastoliin erken

evresinde meydana gelen enerji bagimli bir olaydir.

2-Erken diyastolik dolus: Sol ventrikiil i¢i basing sol atriyum basincinin altina
diistince mitral kapaklarin acilmasiyla meydana gelir. Normal kosullarda erken
diyastolik dolusta elastik recoil (emme), ve sol ventrikiil relaksasyon hizi etkilidir.

Sol ventrikiiliin dolusunun % 80’1 bu fazda meydana gelir.
3-Diyastazis: Sol atriyum ve sol ventrikiil basinglarinin esitlendigi donemdir.

4-Atriyal kontraksiyon: Sol ventrikiil basinci sol atriyum basincin1 gegince
gee diyastolde atrial kontraksiyon meydana gelir ve saglikli bireylerde sol ventrikiil

dolusunun % 15-20’sini olusturur.

Normal diyastolik fonksiyonlarin (erken ve gec¢ diyastolik dolus)
saglanabilmesi sol ventrikiiliin; elastik recoil, relaksasyon hizi, kavite kompliyansi ve

sol atriyum basincina bagli olarak meydana gelir.

Sol ventrikiil genisleyebilirligi bozuldugunda sol ventrikiil dolusu bozulur.

Artan sol ventrikiil diyastol sonu basinci sol atriyum ve pulmoner vendz basinglarda
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artisa neden olur ve bunun sonucunda pulmoner kapiller yatakta basing yiikselir. Sol
ventrikiil dolusu diyastoliin son donemlerine kayar ve atriyal kontraksiyona bagiml

hale gelir.

Normal diyastolik fonksiyonlar hiicresel diizeyde incelendiginde; SERCA
(Sarkoendoplazmik Retikulum Kalsiyum Adenozin Trifosfataz) sol ventrikiil
relaksasyonunun en onemli diizenleyicisidir. Hiicre i¢inde mevcut olan kalsiyum
SERCA tarafindan sarkoplazmik retikuluma geri alinir. Fosfolambanin
inaktivasyonu, SERCA tarafindan Ca’un Sarkoplazmik Retikulum’a geri alinmasini
saglayarak relaksasyon hizin1 arttirir. Sarkoplazmik retikulum Ca' pompasi
(SERCA) ile her bir ATP hidrolizine karsilik iki Ca iyonu sarkoplazma igine
alindigindan diyastol islevi enerji ve oksijen bagimli bir olaydir (26). Miyokard
iskemisinin sarkoplazmik retikulum adenozin trifosfataz lizerine 6nemli baskilayici
etkisi vardir. Yine miyokard iskemisini takiben olusan yeniden sekillenmenin kendisi
de diyastolik fonksiyon bozuklugu ile sonucglanir. Bu ise; infarktiis alaninda skar ve
fibrozis gelisimi, infarktiis alan1 disinda gelisen hipertrofi ve ejeksiyon
fraksiyonunda belirgin azalma olmaksizin sol ventrikiil geometrisindeki degisimden

kaynaklanmaktadir.

2.2.4 Diyastolik kalp yetersizligi:

Diyastolik kalp yetersizligi, normal veya normale yakin sistolik
fonksiyonlarin varliginda bir veya her iki ventrikiiliin dolusunda diren¢ olmasi,
ventrikiiliin dolum basinglarinin yiikselmesi ve konjestif semptomlarin bulunmasidir.
Viicudun ihtiyaci olan kan1 pompalayacak diizeyde yeterli dolusun saglanamadigi ve
ortalama pulmoner vendz basincin 12 mmHg’ dan daha az bir diizeyde tutulamadigi
kalp fonksiyon bozuklugudur. Kalp yetersizligi semptomlar ile bagvuran hastalarin
% 40-50" sini sistolik fonksiyonlar1 korunmus olup diyastolik fonksiyonlari bozuk
olan hastalar olusturur (12,38) Diyastolik kalp yetersizligi insidans1 yasa bagiml
olup yas ilerledikge belirgin artis gosterir (39). Izole diyastolik disfonksiyon
yaslilarda, kadinlarda, hipertansiflerde, diyabetiklerde, sol ventrikiil hipertrofisi,
restriktif kardiyomiyopatisi olanlarda goriilir. Yashh populasyonda miyokard

kitlesinin artis1 ve miyokard elastisitesinin kayb1 olaydan sorumludur (40).
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Nefes darlig, halsizlik, yorgunluk sik goriilen semptomlardir. Fizik

incelemede dordiincii kalp sesi ve pulmoner raller duyulabilir.

Diyastolik kalp yetersizligi calisma grubu tarafindan 1998’de bildirilen tani

kriterleri sunlardir:
1- Konjestif kalp yetersizligi klinik bulgularinin olmasi
2- Sol ventrikiil sistolik fonksiyonlarinin normal veya hafif bozulmus olmasi

3- Anormal sol ventrikiil relaksasyon, dolus, diyastolik gerilme veya

sertligin olmasidir (41).

Dolus basinglarinin kalp kateterizasyonu ile Ol¢iimii tanida standart yontem
olmasina karsin girisimsel olusu ve hasta takibinde tekrarlama gii¢liigii nedeniyle sik
kullanilmamaktadir. Diyastolik islev bozuklugunun tanmisinda ekokardiyografi sik

kullanilan, giivenilir, tekrarlanabilir ve invaziv olmayan bir goriintiileme yontemidir.

2.3 SISTOLIK VE DiYASTOLIK iSLEV BOZUKLUGU TANISINDA
EKOKARDiIYOGRAFIK INCELEME

Sistolik ve diyastolik islev bozuklugu tanisinda ekokardiyografi ilk tercih edilen
ve en sik kullanilan noninvaziv tan1 yontemidir. Ekokardiyografi ile koroner arter
hastaligina bagli bolgesel duvar hareket bozuklugu, anevrizma gelisimi, sistolik islev
bozukluguna eslik eden kapak lezyonlari, sol ventrikiil hipertrofisi saptanabilir. Iki
boyutlu ve M mod ekokardiyografi ile sol ventrikiil sistolik ve diyastolik ¢aplari

belirlenip buna gore fraksiyonel kisalma hesaplanabilir (42).

FK = (SVDSC-SVSSC)/ SVDSC

Formiil-1: Fraksiyonel kisalma (42)

SVDSC: Sol ventrikiil diyastol sonu ¢api
SVSSC: Sol ventrikiil sistol sonu ¢ap1
FK: Fraksiyonel kisalma
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Ancak bu 6l¢iim ile yalnizca ventrikiiliin belli bir boliimiiniin fonksiyonu
hakkinda bilgi alinabilir. Global olarak sol ventrikiil fonksiyonu ve voliimlerini
degerlendirmek icin farkli yontemler bulunmasina karsilik en ¢ok kullanilan
modifiye Simpson (diskler) yontemidir. Bu yontemde iki boyutlu apikal dort ve iki
bosluk goriintiilerde diyastol ve sistolde kalbin i¢ sinirlari ¢izilir, kalbin uzun aksi
belirlenerek belirli kalinliktaki dilimlere boliiniir. Dilimlerin (disklerin) toplami sol
ventrikiil voliimiine esittir. Diyastol ve sistol sonu volliimler saptanarak sol ventrikiil
sistolik fonksiyonu en iyi sekilde gosteren ejeksiyon fraksiyonu hesaplanabilir (42).

Ejeksiyon fraksiyonu kalp hizi, kasilma, 6nyiik ve ardyiikten etkilenir.

Ejeksiyon Fraksiyonu (EF) = (DSV-SSV)/ DSV x 100

Formiil-2: Ejeksiyon fraksiyonu (42)

DSV: Sol ventrikiil diyastol sonu voliimii
SSV: Sol ventrikiil sistol sonu voliimii

Iskemik kalp hastaligi tamisinda ve nekroza ugramis segmentlerin
belirlenmesinde iki boyutlu ve M mod ekokardiyografi kullanilabilirse de M mod
ekokardiyografi ile elde edilen kesitlerin sinirli sayida olmasi nedeni ile bugiin i¢in
bolgesel duvar hareketlerinin degerlendirilmesi iki boyutlu ekokardiyografi ile
yapilmaktadir. Ekokardiyografik incelemede sol ventrikiil toplam 16 segmente
ayrilarak kasilma durumuna gore smiflanir. Bu siniflamada segmentler; 1
normokinetik, 2 hipokinetik, 3 akinetik, 4 diskinetik seklinde degerlendirilir (43).
Toplam bir skor belirlenir (segment basina verilen puan toplanarak), bu degerin

segment sayisina boliinmesi ile duvar hareket indeksi hesaplanabilir (44).

Iki boyutlu ve M-mod ekokardiyografi diyastolik fonksiyonlarin
degerlendirilmesinde fazla 6nem tasimasa da ozellikle Doppler ekokardiyografik
inceleme ¢ok 6nemlidir. Mitral kapak, pulmoner ven, trikiispid kapak, hepatik ven ve
superior vena kava akim hizlar1 Olgiilerek sol ventrikiil diyastolik fonksiyonlar

konusunda fikir sahibi olunabilir (45).
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2.3.1 Pulsed Wave Doppler Ekokardiyografik inceleme:

2.3.1.1 Sistolik akim ornekleri:

Sol ventrikiil sistolik faz1 baglica iki donemden olusur.

Ejeksiyon oncesi donem (preejeksiyon periyodu); EKG ‘de QRS
kompleksinin baslangicindan aortik ejeksiyon akiminin baglangicina

kadar olan suredir.

Ejeksiyon siiresi; Aortik ejeksiyon akiminin baslangici ile sonlanmasi
arasinda gegen siiredir. Sol ventrikiill fonksiyon bozuklugunda
preejeksiyon periyodu (PEP) uzar, sol ventrikiil ejeksiyon siiresi (SVEZ)
kisalir ve dolayisiyla PEP/ SVEZ orami artar. Bu degerlerin kalp hizina
gore  diizeltilmesi  ejeksiyon  fraksiyonu ile  korelasyonunu
giiclendirmektedir. PEP/SVEZ oraninin 0.4’den biiyiikk saptanmasinin
ejeksiyon fraksiyonunun %55’in altinda olmas1 i¢in duyarlilig1 %78-100,

ozgilligi ise %86-92 arasinda oldugu bildirilmistir (46).

2.3.1.2 Diyastolik mitral akim ornekleri:

Ik kez 1982 yilinda tanimlanmis transmitral pulsed wave (kesintili akim ya

da dalga) Doppler akim analizi diyastolik fonksiyonlarin degerlendirilmesinde en sik

kullanilan tekniktir (47).

Diyastolik mitral akim hizlar:

Sol ventrikiil icine, erken diyastolde olan hizli transmitral akim (E

dalgas),

Sol ventrikiil i¢indeki basing artinca sol atriyum kontraksiyonu ile gec

diyastolde transmitral akim (A dalgasi)
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Diyastolik mitral akim zaman arahklari:

- Deselerasyon zamani; akim hizinin yavaslama zamani olup pik E

dalgasindan bazal ¢izgiye uzanan egimin siiresi ile dl¢tiliir.

- Izovolemik gevseme siiresi; aort ejeksiyon akiminin sonlanmasi ve mitral

akimin baslangici arasinda gegen siiredir.

2.3.1.3 Pulmoner ven akimlari:

Yalanci normallesme paterninin ayirt edilmesinde 6nemlidir. Pulmoner

venlerde 2 sistolik, 2 diyastolik akim 6rnegi mevcuttur.
PVsl: Atriyal relaksasyonla iligkili olup erken sistolde meydana gelir.

PVs2: Mid ve geg sistolde, pulmoner vendz basincin artigi sonucu meydana

gelir.

PVd: Diyastolde mitral kapagin agilmasi ve sol atriyal basincin diismesi ile

meydana gelir, sol ventrikiil dolumunu gosterir.

Pulmoner ven atriyal geri akim hizi: Diyastolde atriyal kontraksiyon
sonucu meydana gelir, sol ventrikiil kompliyansini yansitir. Normal ve diyastolik
islev bozuklugu olan hastalarda dalga velositesi 35 cm/sn hizindan kiiciik iken,
yalanci normallesme ve restriktif tipte bozuklugu olan hastalarda 35 cm/sn hizindan

daha fazladir. (Tablo 2.5.2)

2.3.1.4 Hepatik ven akimlar:

Sistolik akim, diyastolik akim, sistolik geri akim, diyastolik geri akim olmak

tizere dort komponentten olusur.
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2.3.1.5 Diyastolik islev bozuklugu:

Diyastolik islev bozuklugu; miyokardiyal gevseme bozuklugu, yalanci

normal drnek, restriktif patern olmak iizere ii¢ grupta incelenebilir.

Miyokardiyal gevseme bozuklugu: Hastalar asemptomatik veya hafif
semptomatik olabilir. Sol ventrikiil dolusunda atriyal katki artmis olup atim hacminin
% 30’undan fazlasim1 meydana getirir. Sol ventrikiiliin gevseme hiz1 azalmistir.
Gevseme hizinin azalmasi izovolemik gevseme siiresinin uzamasina neden olur.
Hizli dolum doéneminde sol ventrikiil basincindaki diisme az oldugundan dolum
azalmistir ve E dalgas1 A dalgasindan kiigiiktiir (E/A oran1 1’den kiigiik). Sol
ventrikiil ile sol atriyum basincinin esitlenmesi uzun zaman alacagindan akim hizi
yavaglama zamani da (DZ) uzamustir. Geg diyastolde sol atriyum voliimii yiiksek
kaldigindan atriyum kasilmasiyla biiyiik bir kompansatuvar dolus olur ve biiyiik bir
A dalgas1t meydana gelir. Sonugta; E/Aoran1 1’den kii¢iik, DZ uzamis (>220 msn),
IVRZ uzamis (>100 msn) olup pulmoner venlerde S>D ve belirgin atriyal geri doniis

dalgas1 (AR<35 cm/sn) izlenir.

Yalanci normal 6rnek: Sol ventrikiiliin gevseme hizi ve kompliyansi
azalmis olup dolus basinglar1 arttirilarak kompansatuvar mekanizmalarla kalp debisi
arttirtlmaya caligilir. Hastalar pulmoner vaskiiler konjesyonun artmasina veya sol
atriyal genislemeye bagli hafif veya orta derecede semptomatiktir. Gevseme
bozuklugu bulgularina sol ventrikiil dolum basincinin ve sol atriyum basincinin
yiiksek olmasi eklenince mitral akim 6rnegi normale benzer bir durum alir. Sol
ventrikiil kompliyansinin azalmasi sonucu sol ventrikiill basincinda hizli artig
nedeniyle sol ventrikiil dolus siiresi kisalir. Sol ventrikiil diyastol sonu sertligi artarak
sol ventrikiil dolusuna atriyal katki azalir. Sol atriyum basincinin yiiksek olmasina
bagli olarak pulmoner ven sistolik ileri akim hiz1 azalir, atriyal geri akim daha hizl
ve uzun siireli olur. E/A oram1 1’den biiylik, DZ: 150-200, IVRZ<100 msn’dir.

Pulmoner venlerde S/D<1, AR> 35 cm/sn olarak izlenir.

Restriktif 6rnek: Miyokardin kompliyans1 azalmis, sertligi artmistir. Erken

dolum doneminde sol ventrikiil diyastolik basinci hizla yiikselir ve kisa siirede sol
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atriyum basinciyla esitlenir, akim hizi yavaslama zamani kisalir. Sol atriyumun
kontraksiyonu ile olugan ventrikiil dolumu da azalmistir ve kii¢iik A dalgasi izlenir.
Sol atriyum basincinin yiiksek olmasi nedeniyle izovolemik gevseme siiresi kisadir
ve E dalgasiin hiz1 yiiksektir. E/A>2, DZ kisalmis (<150 msn), IVRZ kisalmis (<60

msn), pulmoner venlerde belirgin S dalgasi ve AR izlenir.

2.3.2 Doku Doppler inceleme:

Konvansiyonel Doppler ile diisiikk amplitiid ve yiiksek frekansli kan akimi
hareketinin izlenmesi altta yatan miyokard hareketlerini yansitan yiiksek amplitiid ve
diisiik frekansdaki sinyallerin izlenimini baskilamaktadir. Doku Doppler de ise
pulsed wave kazang¢ ayarlar1 yapilarak incelenecek miyokard segmentine paralel
sinyal gonderilmesi ile 3 ile 5 mm’lik bir kesitteki endokardiyal ve epikardiyal
dokularin da dahil oldugu sistol ve diyastolde olusan miyokard hiz degisikliklerini

incelemek mimkiindiir.

[k kez 1989 yilinda Isaaz posterior mitral anulusta saptanan diisiik
miyokardiyal velositenin sol ventrikiilografide posterior duvar hareket bozuklugu ile
korele oldugunu gdstermesinden sonra doku Doppler iizerine ¢aligmalar yapilmaya
baslanmigtir (48). Gulati ve arkadaslar ise sistolik mitral anuler velositenin global
sol ventrikiil fonksiyonlar1 ile korele oldugunu gostermistir (49). Uematsu ise
miyokard velositesindeki bolgesel farklarin segmenter miyokard fonksiyonunun

gostergesi oldugunu ortaya koymustur (50).

Pulsed Doku Doppler incelemede; normal siniis ritminde sistolik ve

diyastolik fazlarda 3 major sinyal gozlenir.

1-Sistolik faz: Sistolik faz izovolemik kontraksiyon zamani ile baglar ve
EKG’de T dalgasinin goriilmesiyle sonlanir. Genellikle sistoliin ilk 1/3’liik kisminda

en yiiksek hiza ulagir. Iki faz1 vardir;

Izovolemik kontraksiyon faz1 (IVKZ): Miyokardiyal kontraksiyona bagli
olarak sistoliin erken doneminde (aort kapak agilmasindan once) basing artiginin

goriildiigii faz olup doku Doppler ekokardiyografide diyastoliin ge¢ fazin1 gosteren
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Am dalgasinin bitimi ile ejeksiyon fazin1 gosteren S dalgasinin baglangici arasindaki
zaman dilimidir. Bu donemde miyokard kontraksiyonu bazal ve apikal bolgelerde

asenkronizasyon gosterdiginden bifazik ve Doppler velositesi kii¢iik dalga gozlenir.

Ejeksiyon faz1 (Sm): Miyokardin ejeksiyon fazinda ortaya ¢ikan pik sistolik
kasilma hizi olup velositesi yas ve incelenen sol ventrikiil segmentine gore farklilik

gosterir. Normalde 9.0 cm/sn’ den biiytiktiir.

Sol ventrikiil bazalinden alinan S dalga velosite degerlerinin sol ventrikiil
apikal ve mid bolgelerinden alinanlara gore daha yiiksek amplitiide sahip olduklari

saptanmugstir (51).

2-Diyastolik faz: Izovolemik relaksasyon zamani, erken dolus, diyastaz ve

atriyal katki olmak tizere 4 boliimden olusur.

izovolemik relaksasyon zamam (IVRZ); sistolik miyokard hareketinin
sonlanmasiyla baslar, gevseme fazinda miyokardin diga dogru hareketinin baglamasi
ile sona erer. S dalgasinin bitiminden E’ dalgasi baslangicina (SE) kadar olan siiredir.
Bu dénemde ventrikiiliin bazal ve apikal bolgelerinde asenkronizasyona bagli olarak
bifazik dalga gelisimi gozlenir. Normal bireylerde IVRZ 59422 msn (0-110 msn)
olup saglikli bireylerin biiyiik cogunlugunda bolgesel IVRZ, global IVRZ’den daha
kisadir (51).

Erken dolus fazi; IVRZ’yi takiben erken dolus fazinda miyokardin disa
dogru hareketi ile baslayan E dalgas1 (E’) gorilir. E’, pik erken diyastolik
miyokardial relaksasyon hizi olup ortalama -12 cm/sn’dir, 8 cm/sn’nin altina diigmesi
gevseme bozuklugu, yalanci normallesme veya restriktif bozuklugun gostergesidir.
Anterior ve septal segmentlerde E’ velositesi inferior, lateral ve posterior

segmentlere gore daha distiktiir (51).

Diyastazis; E’ dalgasindan sonra sol atriyum ve ventrikiil arasinda
basinglarin esitlendigi diyastazis donemi izlenir. Bu donemde pulsed Doppler ile

herhangi bir akim izlenmez.
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Atriyal katki; sol atriyumda kontraksiyon ile kanin sol ventrikiile bosaltildigi
atriyal kontraksiyon fazinda A dalgas1 (A’) izlenir. Am; atriyal kontraksiyon sonucu
miyokardin pasif gerilmesi ile iliskili ge¢ diyastolik miyokardial hiz olup ortalama -

8,2 cm/sn hizindadir. Normal kosullarda E’/A’ oran1 birden biiyiiktiir.

Diyastolik fonksiyon bozuklugu varliginda kompansatuvar olarak gelisen
onytk artis1 ve ventrikiiler dolus fazlalig iki boyutlu ekokardiyografik incelemeleri
etkilerken doku Doppler inceleme teknigi bu degisikliklerden etkilenmez. Normal
ekokardiyografik incelemede saptanan yalanci normallesme DTI incelemelerinde
mevcut  degildir. Konvansiyonel Doppler incelemelerinde mitral akim
parametrelerine ek olarak pulmoner vendz akim velositelerinin degerlendirilmesi ile
ancak %70-80 olguya tan1 konulabilmektedir (52). Normal dolus paterninde DTI E’
hizi 8-10cm/sn’den biiyliktiir. Relaksasyonda gecikme-gevseme bozuklugunda,
yalanci normallesmede ve restriktif 6rnekte doku Doppler incelemede E’ dalga hizi 8
cm/sn’den kiigiik olarak izlenir (53). Tablo 2.3.1°de sol ventrikiil mitral anulus

bolgesinden alinan doku Doppler 6l¢iimlerinin normal ortalama degerleri verilmistir

(13).

Tablo 2.3.1 Sol ventrikiil bazal segmentlerinin doku Doppler lgiimlerinin normal

degerleri (13)
Sm (cm/sn) E’(cm/sn) A’ (em/sn) E’/A°
Lateral 10.6 £2.3 13.3+£3.3 11.3+£2.9 1.5+0.6
Septal 99+ 1.7 11.5+2.6 95+24 1.0+0.7
Anterior 92+1.8 11.7+3.4 10.3+2.9 1.2+0.7
Posterior 104 +£2.5 143+3.6 11.6 £2.6 1.3+£0.7

Sm; Sistolik miyokardiyal velosite
E’; Erken diyastolik miyokardiyal velosite
A’; Geg diyastolik miyokardiyal velosite

Diyastolik fonksiyon bozukluklarinin ekokardiyografik siniflandirmasi Tablo

2.3.2’ de gosterilmistir. (54).
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Tablo 2.3.2 Diyastolik fonksiyon bozukluklarinin siniflandirilmasi

Normal Normal Gevseme Yalanci Restriktif
(Geng) (Yaslh) Bozuklugu | Normallegsme | ornek
Mitral kapak
E/A (cm/sn) >l > <1 1-2 >2
Mitral kapak |, <220 >220 150-200 <150
DZ. (msn)
Mitral kapak
IVRZ (msn) <100 <100 >100 60-100 <60
Pulmoner
ven S/D 1> z1 z1 <1 <1
Pulmoner
ven AR <35 <35 <35 >35 >35
(cm/sn)
DTIE’ >10 >8 <8 <8 <8
(cm/sn)

2.4 BRAIN NATRIURETIK PEPTID TANIMI

[lk kez Kish ve arkadaslari (55) Gine domuzu atriyumunda sekretuvar
graniiller saptamiglardir. Henry ve Pears (56) sol atriyumun balon ile kantilasyonu
sonrast gerilmesiyle idrar akiminin arttigini bulmuslardir. Bold ve arkadaslar1 1981
yilinda (57) ratlara enjekte ettigi homojenize atriyal doku sonrasi idrar voliimii ve
sodyum atiliminda artis saptamistir. Daha sonra 1984’te Kangawa atriyal natritiretik
peptidin (ANP) yapisin1 tanimlamustir (58). Bin dokuz yiiz seksen sekizde domuz
beyninde ANP’ye benzer natriliretik ve diiiretik etkileri olan bir peptid
tanimlanmistir (59) ve bu peptid brain natriiiretik peptid olarak isimlendirilmesine
karsin esas liretim yeri ventrikiil miyokardidir (60,61). Bin dokuz yiiz doksanda da
santral sinir sistemi ve vaskiiler dokularda bulunan yeni bir natritiretik peptid olan C-
tipi natriiiretik peptid (CNP) tanimlanmustir (62). Son olarak 1992°de yesil mamba
yilan1 zehirinden ANP ve BNP ile yapisal benzerlik gosteren dendroaspis natriiiretik
peptid (DNP) izole edilmis ve bu molekiile karsi immiinreaksiyon insan plazma ve

atriyumunda gosterilmistir (63,64).

Atriyal natriliretik peptid ve BNP prohormon olarak sentezlenirler ve
salimimlar1 miyosit gerilimi ile uyarilir. ANP primer olarak atriyumlarin gerilmesi ile

salinir, bobrek ve ventrikiilde de diisiik konsantrasyonlarda bulunmaktadir. ANP
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atriyumda kii¢iik graniiller halinde depolanmustir ve herhangi bir gerilme veya basing
artisina cevap olarak salinir. Kalp yetersizligi bulunan asemptomatik hastalarda ANP
diizeyinde artis saptanirken, semptomatik hastalarda ANP degeri ¢ok daha yiiksek
saptanmistir (65).  Atriyal natriliretik peptide karsin brain natriliretik peptid
salimiminin diizenlenmesi gen ekspresyonu ile olur. Bu nedenle uyarim ile once
ProBNP gen ekspresyonunda upregiilasyon olur ve bundan dolayr ANP’de goriilen
kan diizey dalgalanmast BNP’de gozlenmez. Brain natriliretik peptid, 134
aminoasitlik preproBNP seklinde sentezlenir, 108 aminoasitlik N-terminal pro BNP
ve 26 aminoasitlik aktif hormon olarak ventrikiil miyokardindan hizli bir sekilde
salinir (66). Yar1 omrii 20 dakika civarindadir. Sol ventrikiil basing ve voliimleri
BNP saliniminda 6nemli rol oynamaktadir (67). Miyosit gerilimi ANP ve BNP
salimmminda major faktor iken endojen vazoaktif faktdrler, ndrotransmitterler,
proinflamatuvar sitokinler ve hormonlar da ANP ve BNP salinimini direk stimiile

edebilmektedirler (66).

Natriiiretik peptidlerin etki gosterdigi ii¢ tip natriliretik peptid reseptorii
mevcuttur (NPR-A, NPR-B, NPR-C). Hedef hiicrede A ve B reseptorlerine baglanma
sonucu siklik guanozin monofosfat aktivasyonu ile etkilerini gdsterirler. Atriyal
natritiretik peptid ve BNP A-tipi (NPR-A) reseptorler iizerinden, CNP ise B-tipi
(NPR-B) reseptor lizerinden etkisini gosterir. C-tipi (NPR-C) reseptor ise ANP ve
BNP’ nin temizleyici reseptoriidiir. Plazma natritiretik peptidler fibroblast, renal
epitel, kardiyak miyosit, diiz kas hiicresi ve endotel yiizeyinde bulunan nétral
endopeptidazlar tarafindan inaktive edilir veya NPR-C tipi reseptorlerle hiicre igine

alinarak temizlenir (67).

Natritiretik peptidler vaskiiler diiz kaslar1 gevsetir, arteriyel ve venoz
dilatasyon ile kan basincini diisiiriir, ventrikiiler on ytikii azaltirlar. Atriyal natritiretik
peptid ve BNP’nin santral ve periferik sempatoinhibitor etkisi ile renin-anjiotensin
aldosteron sistemi iizerine inhibe edici etkileri mevcuttur. Brain natriiiretik peptidin
dogrudan lusitropik etkileri (68) ve vaskiiler dokular iizerine antiproliferatif,
antifibrotik etkileri mevcut olup otokrin ve parakrin etkiyle fibrozis ve hipertrofi

gelisimini inhibe edici rolii vardir (69). (Tablo 2.4.1)
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Tablo 2.4.1 Natriiiretik peptidlerin etkileri

Bobrek Damar Kalp SSS/ RAAS
GFH artar Arter tonusu azalir  Lusitropik Vagal tonus artar
Na emilimi azalir  Venoz tonus azalir  Antifibrotik SSS aktivitesi azalir

Idrar su atilimi artar Antiproliferatif etki Antiproliferatif Renin saliimi azalir

Antimitojenik  Aldosteron salinimi azalir

GFH; Glomeriiler filtrasyon hizi

Sol ventrikiil disfonksiyonunda oldugu gibi sag ventrikiil disfonksiyonu ve
yiklenme miktarina bagli olarak BNP diizeyleri artabilir. Primer pulmoner
hipertansiyon (70), kor pulmonale (71), pulmoner emboli, akciger kanseri (72),
konjenital kalp hastali§i (73) ve aritmojenik sag ventrikiil displazisinde (74) BNP
diizeylerinin arttig1 bildirilmistir. Fakat bu hastaliklarda BNP diizeylerindeki artis sol

ventrikiil disfonksiyonundaki artigtan daha azdir.

2.4.1 Brain natriiiretik peptidin kalp yetersizliginde tanisal 6nemi ve kullanim

Brain natriiiretik peptid ile yapilmis ilk ¢alismalardan biri 1994 yilinda Davis
ve arkadaslarinin nefes darligi ile bagvuran 54 hastada yaptiklar1 ¢alisma olup, bu
calismada dispne sikayeti ile bagvuran hastalarda BNP diizeylerinin, ejeksiyon
fraksiyonu diisiik hastalarda ejeksiyon fraksiyonu normal olanlara gore daha yiiksek
oldugunu saptamislardir. Brain natriiiretik peptid’in % 93 sensitivite ve % 90
spesifite ile kalp yetersizligi tanisinda Onemli bir belirleyici olabilecegini
belirtmiglerdir (75). Dao ve arkadaslar1 ise dispne sikayeti olan 250 hastay1
inceledikleri ¢alismada ortalama BNP degerini kalp yetersizligi grubunda 1076 +/-
138 pg/ml, kalp yetersizligi olmayan grupta ise 38+/-4 pg/ml olarak saptamislar ve
BNP i¢in esik deger olarak 80pg/ml diizeyinin alinmasinin %98 sensitivite ve %92
spesifite ile kalp yetersizligi tanisin1 koydurulabilecegini gdstermiglerdir (76).
McCullough ve arkadaglari ise (77) BNP esik degerinin 100 pg/ml kabul edilmesinin

kalp yetersizligi tamisim1 %90 sensitivite ve % 76 spesifite ile gosterecegini
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saptamislardir. Bugiin i¢in FDA tarafindan konjestif kalp yetersizligi tanis1 i¢in esik

BNP degeri 100pg/ml olarak tanimlanmastir.

Brain natriiiretik peptid diizeyi kalp yetersizligi ciddiyetiyle artar ve hafif
kalp yetersizliginde normalden yiiksek diizeylerdedir. Brain natriiiretik peptid
diizeyleri NYHA fonksiyonel siniflamas ile iliskili olup evre arttikga BNP diizeyleri
de yiikselmektedir (78). Kazanegra ve arkadaslari tarafindan kalp yetersizlikli
hastalarda yapilan bir calismada ise brain natriiiretik peptid diizeyleri ile sol ventrikiil
diyastol sonu basinci ve pulmoner kapiller kose basinci arasinda dogrusal bir iliski
oldugu, tedavi ile pulmoner kapiller kdse basinci diisen hastalarda BNP diizeylerinin
de azaldig1 gosterilmistir (79). The Australia-New Zealand Heart Failure ¢aligmasi
alt grup analizinde BNP diizeyinin karvedilol tedavisi alanlarda plasebo grubuna
gore belirgin azaldig1 gosterilmistir (80). Maisel ve arkadaslart sol ventrikiil
ejeksiyon fraksiyonu diigsiik hastalarda BNP degerinin ortalama 328 pg/ml,
ekokardiyografide ejeksiyon fraksiyonu normal olanlarda ise ortalama 30 pg/ml
saptamislar ve ejeksiyon fraksiyonu ile BNP arasinda belirgin korelasyon oldugunu
gostermiglerdir (81). Lubien ve arkadaslari ise diyastolik kalp yetersizliginde de BNP
diizeylerinin yiikseldigini; ekokardiyografide sistolik fonksiyonlart normal olan 284
hastada BNP degerlerinin restriktif tipte daha yiiksek olmak iizere diyastolik
disfonksiyon varliginda yiikseldigini saptamistir (82). Sonug olarak Brain natriiiretik
peptid diizeyleri sistolik kalp yetersizliginde diyastolik kalp yetersizligine gore daha
ylksek olmasina ragmen en yiiksek degerler sistolik ve diyastolik kalp yetersizligi

birlikteliginde goriiliir (81).

2.4.2 Brain Natriiiretik Peptid’in bypass cerrahisi sonrasi 6nemi ve kullanimi

Kardiyoplejik bypass cerrahisi sonrast BNP degerlerinin yiikseldigi ilk kez
Mair ve arkadaslar1 (83) tarafindan saptanmis, 19 hastanin incelendigi ¢alismada
aortik klemp oncesi doneme gore klemp kaldirilmasi sonras1 10. dakikada pik BNP
saliiminin oldugu, cerrahi sirasinda miyokard iskemisi gelisen hastalarda ise iskemi
gelismeyen hastalara oranla BNP plazma diizeyinin ¢ok daha fazla arttig

gosterilmistir. Chello ve arkadaslar1 ise koroner bypass cerrahisi 6ncesi ve sonrasi
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BNP ile sol ventrikiil fonksiyonlarini karsilastirdigi calismada, cerrahi oncesi ve
sonrasinda (ortalama 10.ay) ejeksiyon fraksiyonu ve duvar hareket indeksi
degisiminin islem Oncesi ve sonrast BNP degisimi ile paralellik gosterdigini

saptamistir (84).

2.5 KALP YETERSIZLIGINDE PULMONER KOSE BASINCI
KULLANIMI ve ONEMI

Sag ventrikiil ve sag atriyum kateterizasyonunun ilk kez 1945 yilinda Dexter
ve arkadaglar1 tarafindan X-ray altinda gosterilmesinden sonra bu tani ydntemi
atriyal septal defekt gibi konjenital kalp hastaliklarinin tanisinda kullaniimaya
baslanmistir(85,86). iki yil sonra yine Dexter ve arkadaslari pulmoner arter ug
kismindan alinan Orneklerde saturasyonun arteriyal saturasyona esit oldugunu
saptamis ve pulmoner vendz dolasimda kapak yapisinin bulunmadigini ortaya
koymustur (87). Boylece pulmoner kapiller kdse basinci ile sol ventrikiil diyastol
sonu basincinin teorik olarak esit oldugu ortaya konulmustur. Bundan 23 yil sonra
Swan ve Ganz pulmoner kose basincinin OSlglimii i¢in balon uglu kateteri
gelistirmislerdir (88). Akim ydniinde pulmoner artere kolaylikla yonelen bu kateter
ile radyolojik goriintiilleme ihtiyac1 ortadan kalkmis ve pulmoner kdse basinci
Olclimiiniin yatak bas1 kullanimi miimkiin hale gelmistir. Giinlimiizde halen
kullanilan bu teknikle sag kalp kateterizasyonu, pulmoner arter ve pulmoner kose
basinct, sol atriyum basinci ile mitral kapak veya pulmoner vendz hastaligi olmayan

olgularda sol ventrikiil diyastol sonu basinci belirlenebilmektedir.

Pulmoner kapiller kdse basing trasesi sol atriyum basing trasesi ile benzer
olup buna bagl olarak 4 dalgali bir trase gostermektedir. Ancak akciger dokusu
boyunca yayilim gostermesi nedeniyle dalga derinligi kiiciik ve gecikmis olarak

gbzlenir.

A dalgasi; Atriyal kontraksiyon sonucu olan basing artisin1 gosteren pozitif

dalgadir. EKG’de p dalgasini takip eder.
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X inisi; A dalgasim1 takiben atriyumlarin gevsemesine ve sol ventrikiil
kasilmasina bagh olarak mitral kapagin apekse dogru yer degistirmesine bagli olarak

sol atriyum basincinin diigmesi sonucu gelisir.

V dalgasi; X inisini takiben sol atiyum i¢ine kan dolumu ve ventrikiil
kontraksiyonuna sekonder basing artisi ile gelisen pozitif dalgadir. V dalgasi sol
atriyal kompliyans ve akcigerden gelen kan volliimiine bagldir, normal kosullarda a

dalgasindan kiigiiktiir.

Y dalgasi; V dalgasini takiben mitral kapagin agilmasina bagli olarak gelisen
negatif defleksiyondur.

Pulmoner kapiller kose basinci normal saglikli bireylerde ortalama 8 ile 12
mmHg diizeylerindedir. Mitral darhigi, siddetli mitral yetmezligi, pulmoner
hipertansiyon ve pulmoner emboli gibi vaskiiler rezistansi artiran hastaliklar,
pulmoner venookliizif hastalig1 olanlar ile sistolik ve diyastolik kalp yetersizligi

bulunanlarda bu deger artmaktadir.

Pulmoner arter kateterizasyonu endikasyonlart sunlardir;

1- Akut kalp yetersizligi ve kardiyojenik sok

2- Kardiyak tamponad

3- Kalp ¢iktis1 6l¢timii

4- Sol ventrikiil fonksiyonlarinin degerlendirilmesi

5- Hemodinamik agidan stabil olmayan genel durumu bozuk olan hastalarda

6- Kateter yolu ile ilag¢ verilmesi gereken durumlarda (6rnegin epoprostanol

uygulanimi)

Pulmoner artere kateter implantasyonu i¢in juguler, subklavyen veya femoral
ven yolu kullanilabilir. Ancak femoral yol kullanilacak ise islem floroskopi altinda

gorerek yapilmalidir. Gerek damar kilifinin gerekse de pulmoner kateter
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yerlestirilmesine ~ bagli  komplikasyonlar  goriilebilmekte  olup  baslica

komplikasyonlar;
- Nonsustained atriyal veya ventrikiiler tasikardi
- Pndmotoraks ve girisim yerinde hematom
- Pulmoner arter veya sag ventrikiil riiptiiri
- Pulmoner emboli ve infarktiis gelisimi

- Enfeksiyon gelisimi olarak siralanabilir.

2.6 KORONER ARTER BYPASS CERRAHISI TEKNIiK OZELLIKLERI

Ik kez 1964 yilinda Dennis ve DeBakey tarafindan koroner bypass cerrahisi
gerceklestirilmis, ayni dekadin sonlarinda ise Favoloro ve Johnson tarafindan cerrahi
teknik gelistirilerek uygulanmaya devam edilmistir. Internal mamarial arter (IMA)
kullanim1 ise 1967 yilinda Kolessov tarafindan gergeklestirilmistir (89). Zaman
icerisinde koroner bypass operasyonlari gerek cerrahi teknigin gerekse de cerrahi
yapilan merkezlerin yayginlagsmaya baslamasi ile 1979 ile 1997 yillar1 arasinda
Amerika Birlesik Devletleri’nde %227°1ik artig gdstermistir. Bindokuzyiizseksenlerin
basinda ise gelisen perkiitan transvendz koroner girisim teknikleri sayesinde %16’lik
azalma siklig1 ile birlikte biitiin diinyada yaygin olarak kullanilmaya devam

edilmektedir (1).

Koroner arter bypass cerrahi (CABG) teknikleri postoperatif komplikasyon,
hastanede yatis siiresi ve maliyet kaygilar1 nedeniyle zaman igerisinde gelistirilmis,
ilk dénemlerde kullanilan soguk kristaloid soliisyon ile kardiyopleji sonrast duran
kalpte (on pump) yapilan cerrahi teknigin yerini bugiin i¢in %20 oraninda uygulanan
calisan kalpte (off pump) ve minimal invazivi igeren cerrahi prosediirler almigtir
(90). Operasyona bagli mortalite hastanin yagina, eslik eden yandas hastaliklara,

operasyonun aciliyetine, daha 6nce kardiyak cerrahi Oykiisii bulunmasina, sol ana
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koroner arter lezyonu ve hasta damar sayisinin ve lezyonlarin yayginlhiina gore
degismekte olup ortalama %3.05, erken donem komplikasyonlar1 ise ortalama

%13.4 oraninda goriilmektedir (91). Bu komplikasyonlar;

- Cerrahi sirasinda ve sonrasinda heparinizasyona bagl kanama,

- Yara yeri enfeksiyonu, postoperatif hipertansiyon veya miyokardiyal
stunning (afallama) nedeniyle hipotansiyon gelisimi

- Aortik kaniilasyon ve klemp konulmasina veya yiiksek doz
heparinizasyona sekonder serebrovaskiiler olay gelisimi

- Inkomplet revaskiilarizasyon, akut greft okliizyonu veya uzanmuis aortik
klemp siiresine bagl olarak miyokard infarktiisii gelismesi

- Postoperatif respiratuvar ve renal yetmezlik gelisimi

- lleti sistemi ve ritm bozukluklar1 (atriyal fibrilasyon)
olarak siralanabilir.

Biitiin bu komplikasyonlara karsin bypass cerrahisi yapilan hastalarin yasam
kalitesi ve siiresinde belirgin iyilesme godzlenmekte, 5 yilda hastalarin %80’1, 10
yilda %63’ semptomsuz hayat stirmektedirler (92). Zaman igerisinde 0Ozellikle
safen ven greftlerinde yiiksek basingli akim nedeniyle olusan deformasyonlar IMA
ve radiyal arter greft kullanimi ile daha aza indirgenmis olmakla birlikte safen ven
greftlerinde 5. yilda ciddi okliizyon gelisimi %50, 10. yilda ise %80 vakada ortaya
cikmaktadir. IMA greft kullamlan vakalarin ise 5.yilda %88’i, 10.y1lda %83’iinde
IMA greft patent olarak saptanmaktadir (92). Giiniimiizde perkiitan koroner
girisimlerde (PKG) ve stent 6zelliklerindeki gelismelere bagli olarak sol ana koroner
arter dahil olmak iizere uygun lezyon o6zellikleri bulunan tiim vakalarda koroner
girisim yapilabilmesine karsin bu hastalarin yaklasik %30 kadarinda restenoz
gelismektedir. Cerrahi girisim ile ise revaskiilarizasyon ihtiyact PKG grubuna gore
belirgin azdir (93,94). Bu nedenlerle tedavi stratejisi hastaya ve lezyon 6zelliklerine
gore belirlemek uygundur. Bu konuda ACC/AHA tarafindan 6nerilen endikasyonlar
Tablo2.6.1°de gosterilmistir.
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Tablo 2.6.1 ACC/AHA tarafindan belirlenen cerrahi endikasyon onerileri (92)

1-Ciddi sol ana koroner arter darlig1
2-Onemli sol ana koroner esdegeri darlik bulunmasi
SINIF I endikasyonlar (proksimal sol 6n inen ve Sirkumfleks arterde >%70
darlik)
3-Maksimal cerrahi dis1 tedaviye ragmen iskeminin devam
etmesi
SINIF ITa | Proksimal LAD arter darligi ile birlikte 1-2 damar hastalig1
endikasyonlar
SINIF IIb | Proksimal LAD tutulumu olmayan 1 veya 2 damar
endikasyonlar hastalig1

LAD: Sol 6n inen arter

2.7 HIPOTEZ

Hangi hastalarin revaskiilarizasyondan fayda goreceginin cerrahi Oncesi
belirlenmesi ne kadar 6nemli ise revaskiilarizasyondan sonra fayda goren hastalarin
belirlenmesi ve postoperatif tedavi planinin buna gore diizenlenmesi de hig siiphesiz
onemlidir. Konvansiyonel iki boyutlu ekokardiyografi ile postoperatif donemde sol
ventrikiil fonksiyonlarindaki degisim saptanabilmesine karsin, bu yontemle
belirlenen sonuglarin  klinisyenler tarafindan degerlendirilmesinde farkliliklar
olabilmektedir. Bununla birlikte cerrahi sonrasi gelisen sivi denge degisimi ve septal
duvar  paradoks  hareketi  nedeniyle sol  ventrikiil  fonksiyonlarinin
degerlendirilmesinde hata yapilabilmektedir. Doku Doppler ekokardiyografi ise sol
ventrikiil geometrisini degistiren faktorlerden etkilenmeksizin sistolik ve diyastolik
fonksiyon bozukluklarini belirlemekte, Olclimlerde klinisyen yorumu minimale
indiginden klinisyen farkliigi ortadan kalkmaktadir (13). Ote yandan koroner
bypass cerrahisi sonrasi sol ventrikiil diyastol sonu basmci sivi dengesinin
ayarlanmasi i¢in yaygin kullanilmaktadir. Bunu belirlemek i¢in kullanilan metodun
girisimsel ve maliyetinin yiiksek olmasi1 girisimsel olmayan yontemlerin kullanimini

glindeme getirmistir. Mitral akim 6rneklerinin kalp hizi, atriyal basing, voliim ytikii
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gibi parametrelerden etkilenmesi nedeniyle sol ventrikiil diyastol sonu basincini
degerlendirmede etkisi siirlidir (14,15,16). Doku Doppler 6lgiimlerinin ise bu
parametrelerden etkilenmedigi, mitral halka diizeyinden alinan doku Doppler
velositelerinin sol ventrikiil uzun eksenindeki degisim hizin1 gosterdigi, diyastol
sonu basincint voliim yiikii ve kalp hizindan bagimsiz olarak gdsterdigi saptanmistir
(17,18). Beyin natritiretik peptidin ise sol ventrikiil sistolik ve diyastolik fonksiyon
bozuklugu olan hastalarin belirlenmesinde yararli oldugunu ve sol ventrikiil diyastol
sonu basincin dolayli bir gdstergesi oldugunu bilmekteyiz (75). Bu noktadan
hareketle koroner bypass cerrahisi yapilan hastalarda iki boyutlu konvansiyonel
ekokardiyografi ile saptanan sistolik ve diyastolik fonksiyonlardaki degisimin doku
Doppler ekokardiyografi, brain natriiiretik peptid ve pulmoner kdse basinci {izerine
etkisini ve bu parametrelerin birbiri ile korelasyonunu arastirdik. Bu
parametrelerdeki  degisimlerin  konvansiyonel ekokardiyografi ile birlikte
degerlendirilerek revaskiilarizasyondan fayda gorecek hastalarin erken donemde
belirlenmesinde daha kesin bulgular verecegini ve noninvaziv metodlarla da sol

ventrikiil diyastol sonu basinci hakkinda bilgi sahibi olabilecegimizi diistinmekteyiz.
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3.GEREC ve YONTEM

Calismaya Haziran 2005 ile agustos 2005 tarihleri arasinda Bagkent
Universitesi Hastanesinde Koroner Bypass cerrahisi planlanan 30 hasta alindi.
Hastalar c¢alisma hakkinda bilgilendirildikten ve onaylari alindiktan sonra efor
kapasitesi, ortopne, paroksismal noktiirnal dispne, anjina, 6dem, eslik eden
hipertansiyon, diabetes mellitus, sigara, ailede koroner arter hastalig1 dykiisii ve ilag
kullanim1 yoniinden sorgulandi. Asagidaki kriterlere sahip hastalar ¢aligma dis1

birakildi;

e Cerrahi dncesi dekompanse kalp yetersizligi olanlar

e [AD artere anastomoz uygulanmayan veya tam revaskiilarizasyon
yapilamayan hastalar

e (iddi kalp kapak hastalig1 olanlar

e Daha Once bypass cerrahisi yapilanlar

e Normal siniis ritminde olmayan ve cerrahi dncesi veya cerrahi sonrasi sol
dal blogu gelisen hastalar

e Ekokardiyografi ile agikar sag ventrikiil disfonksiyonu veya sant saptanan
hastalar

e Belirgin sol ventrikiil hipertrofisi ve hipertrofik kardiyomiyopatisi
bulunanlar

e FEkokardiyografik goriintiilemenin suboptimal veya yetersiz oldugu
hastalar

e lleri derecede obstruktif ve restriktif tipte akcier hastalig1 olanlar
(Kronik obstriiktif akciger hastaligi, astim)

e Pulmoner intertisyel akciger hastalig1 ve cor pulmonalesi olan hastalar

e Kalp tutulumu ile giden infiltratif hastalif1 (sarkoidoz, amiloidoz,
hemakromatoz) olanlar

e Kironik bobrek yetmezligi olanlar

e Pulmoner arter kateterizasyonunda giicliik olacagi diisiiniilen hastalar
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3.1 Ekokardiyografik inceleme:

Hastalara Acuson Sequoia C 256 ekokardiyografi cihazinda 3,5 MHz prob ve
harmonik goriintiileme kullanilarak bypass cerrahisi dncesinde, postoperatif birinci
haftada ve 1.ayda olmak iizere standart iki boyutlu, renkli Doppler, pulsed doku
Doppler ekokardiyografi yapildi. Standart olarak parasternal uzun aks, parasternal
kisa aks, apikal iki, dort ve bes bosluk pencerelerinden kesitler alinarak kalp
bosluklar1 ve duvar kalinliklar1 oOl¢tildii ve fraksiyonel kisalma Formiil-1 ile

hesaplandi.

Parasternal kisa aks, apikal dort ve bes bosluk kesitlerinden Doppler
ekokardiyografi ile pulmoner, mitral, trikiispid ve aort kapaklarinin fonksiyonlari
degerlendirildi. Sol ventrikiil dolus akimi, mitral akim iizerinden izovolemik
kontraksiyon zamani1 (IVRZ) ve deselerasyon zamani (DZ) olarak 6l¢iildii. Modifiye
Simpson yoOntemi ile diyastol ve sistolde endokardiyal sinirlar ¢izilerek sol
ventrikiilin diyastol ve sistol sonu hacimleri alet tarafindan otomatik olarak
hesaplandi. Ejeksiyon fraksiyonu formiil-2 ile hesaplandi. Diyastolik fonksiyonlari
degerlendirmek icin mitral kapak kan akim hizlarindan erken dolus E dalgasi, atriyal

katk1 A dalgasi, DZ ve IVRZ 6l¢iimii kullanildi.

Doku Doppler inceleme apikal dort ve bes bosluk goriintiilemede; aniiler
diizlemde (mitral halka diizeyinden itibaren 1 santimetrelik kesitte) lateral, septal,
anteroseptum ve anterior duvar bazal bolgelerinden alinan 6rnekler degerlendirildi.
Pulsed doku Doppler ile dl¢iimlerde velosite dl¢iimleri S0mm/sn hizda ve -40 ile 40
cm/sn kazang araliginda yapildi. Doku Doppler ile S velositesi, SE (IVRZ) siiresi, E’
ve A’ dalga velositeleri ile E’ dalga deselerezasyon zamani degerlendirildi.
Ekokardiyografik ol¢limler birinci haftada, ve stunning fenomeninin ekartasyonu

amaci ile 1. ay sonunda tekrarlandi.
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3.2 BNP diizeyi olciimii:

Hastalardan juguler kateter yolu ile kardiyoplejik kardiyak arrest oncesi ve
postoperatif 1. haftada olmak {izere 5’er cc kan 6rnegi EDTA’1 tiiplere alindi. Alinan
kan ornekleri 20 dakika icerisinde biyokimya laboratuvarinda Triage BNP test cihazi
ile fluourosans immun assay yontemi ile ¢alisildi. BNP konsantrasyonlar1 pg/ml

olarak olgtldii.

3.3 Pulmoner kose basinci ol¢iimii:

Hastalara operasyon dncesi uygun lokal anestezi ile (%2 Prilokain hidrokloriir
10cc) ultrason esliginde juguler vene 7F Cordis marka kilif yerlestirildi. Tiim
hastalarda 3 yollu 6F Baxter marka balon u¢lu Swan-Ganz kateter yerlestirilerek
cerrahi 6ncesi sag ventrikiil, pulmoner arter, pulmoner kdse basinci 6l¢timii yapildi.
Kateter yerlesim yeri iki yonlii PA akciger filmi ile degerlendirildi, Olgiimiin
dogrulugundan emin olunamayan veya kateter yerlesim yeri uygun olmayan hastalar
calisma dis1 birakildi. Pulmoner kose basinci cerrahi sonrasit birinci haftada

tekrarlandi.

3.4 istatistiksel Analiz:

Istatiksel degerlendirme ‘SPSS 10.0 For Windows’ ticari yazilim programi
kullanilarak yapildi. Istatistiksel veriler ortalama + standart sapma olarak verildi.
Verilerin  homojen dagilimi  one-sample Kolmogorov-Smirnow testi ile
degerlendirildikten sonra homojen dagilim gdsteren bagimsiz gruplarin ortalamasi
One-Way ANOVA testi ile, homojen dagilim gdstermeyen bagimsiz gruplarin
ortalamasi ise Mann-Whitney U testi ile karsilastirildi. Gruplar kendi igerisinde,
Oncesi ve sonrast degisim acisindan paired sample t testi ile karsilastirildi.
Degiskenlerin birbiri ile iligkisi ise Pearson korelasyon analizi ile degerlendirildi. P

degerinin 0.05’den daha kii¢iik olmas1 dnemlilik sinir1 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya hastanemizde koroner bypass cerrahisi yapilan 30 hasta alindi.
Hastalarin ortalama yas1 62.5 + 9.9 olup 23’linli (%76.7) erkekler olugturmaktaydi.
Hastalarin 13’1 (%53.3) stabil olmayan angina pektoris ve 20’si ( %66.7) NYHA
klas IT efor kapasitesine sahipti. Yirmi hastada (%66.7) hipertansiyon, 9 hastada
(%30) diabetes mellitus, 12 hastada (%40) miyokard infarktiisii 6ykiisii mevcuttu.

Hastalarin klinik ve biyokimyasal 6zellikleri tablo 4.1 ve 4.2°de gosterilmistir.

Tablo 4.1 Hastalarin Klinik Ozellikleri

Ozellikler N=30 (%)
Kadin / Erkek 7/23 (23.3/76.7)
Hipertansiyon 20  (66.7)
Diabetes mellitus 9 (30)
Sigara kullanimi 21 (70)
NYHA I efor kapasitesi 9 (30)
NYHA 11 efor kapasitesi 20  (66.7)
NYHA III efor kapasitesi 1 (3.3)
Dislipidemi 25 (83.3)
MI oykiisii 12 (40)
PKG éykiisii 2 (6.7

Veriler hasta sayisi ve yiizdesi olarak verilmistir.
NYHA; Newyork Kalp Cemiyeti fonksiyonel siniflamasi
MI; Miyokard infarktiisii

PKG; Perkiitan koroner girigim
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Tablo 4.2 Biyokimyasal Ozellikler

Ortalama

Aclik kan sekeri (mg/dl)

107.5£39.0 (68-213)

Kreatinin (mg/dl)

0.9+0.2 (0.5-1.2)

Total kolesterol (mg/dl)

177+39.6 (118-228)

LDL kolesterol (mg/dl) 106.4+34.9 (56-151)
HDL kolesterol (mg/dl) 37.7+£6.4 (29-46)
Trigliserid (mg/dl) 121.74£33.1 (70-165)

Sedimantasyon (mm/s)

28.3+23.2 (10-97)

CRP (mg/L) 10.5+16.1 (0.5-83.3)
Hemoglobin (gr/dl) 13.3+1.6 (9.0-18.0)
Lokosit (/uL) 8436.6+1524.6 (6120-12300)
BNP (pg/ml) 269.6+422.4 (11-940)

Veriler ortalama ve minimum-maksimum degerler olarak verilmistir.

Hastalara bypass cerrahisi oncesi standart iki boyutlu (2D) ekokardiyografi,
doku Doppler goriintiilleme yapildi. Hastalarin cerrahi 6ncesi sol ventrikiil ortalama
ejeksiyon fraksiyonu %43.4 + 10.0, fraksiyonel kisalma %32.2 + 6.8 olarak saptandi.
Mitral akim Doppler incelemede ortalama E/A oram1 0.93 + 0.45, ortalama
izovolemik gevseme siiresi 109.2 = 18.2 msn, mitral E deselerasyon zamani 213.1 +
62.7 msn Olgiildii. Doku Doppler incelemede dort duvar bazal segment ortalama S
velositesi 10.1 + 2.0cm/sn, S dalga stiresi 205.6 + 31.6 msn, E’ dalga velositesi 11.8
+ 2.4 cm/sn, A’ dalga velositesi 12.3 + 2.4 cm/sn, E’ dalga deselerasyon zamani 85.2
+ 14.2 msn, ortalama izovolemik gevseme siiresi 139.8 + 24.0 msn olarak ol¢iildii.

Hastalarin iki boyutlu ve doku Doppler ekokardiyografik 6zellikleri tablo 4.3, 4.4’de

gosterilmistir.
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Tablo 4.3 iki Boyutlu (2D) Ekokardiyografik Ozellikler

Ozellik Ortalama
Sol ventrikiil diyastolik ¢capi (cm) 4.7£0.5
Sol ventrikiil sistolik ¢ap1 (cm) 3.2+0.5
Sol atriyum ¢ap1 (cm) 3.6+0.8
Fraksiyonel (oransal) kisalma (%) 32.2+6.8
Ejeksiyon fraksiyonu (EF) (%) 43.4+10.0
Diyastol sonu voliim (EDV) (ml) 98.94+29.7
Sistol sonu voliim (ESV) (ml) 58.9+22 .4
Atim voliimii(ml) 42.8+7.8
Mitral E dalgasi (cm/sn) 68.0+26.8
Mitral A dalgasi (cm/sn) 80.1+29.7
Mitral E/A orani 0.93+0.45
IVRZ (msn) 109.2+18.2
Mitral deselerasyon zamani (msn) 213.1+62.7
Veriler ortalama + standart sapma olarak verilmistir.
IVRZ : izovolemik relaksasyon zamani
Tablo 4.4 Doku Doppler Ekokardiyografik Ozellikler
Ozellik S E A S siiresi SE siiresi EDZ
(cm/sn) (cm/sn) (cm/sn) (msn) (msn) (msn)
Dort segment 208.9 + 143.0 +
bazal ortalama 9.2+1.6 11.1£2.3 12.3+2.4 397 24.9 88.9+17.8
Septum bazali 219.8+ 151.8+
10.0£3.0 11.7£3.9 12.543.2 349 396 93.0+25.3
Lateral bazali 2053 118.2+
9.8+2.4 13.0+£2.7 12.6+3.7 36.9 40.8 88.9+19.9
Anteroseptum 207.4+ 165.8+
bazali 8.7£3.0 10.1+3.5 12.243.7 415 40.2 89.9+27.9
Anteriyor 197.5+ 145.0+
duvar bazali 8.1£2.1 9.3£3.2 11.4+3.9 450 44.4 84.6+21.3

Veriler ortalama + standart sapma olarak verilmistir.

EDZ : E dalga deselerasyon zamani

Tiim hastalarda cerrahi 6ncesi BNP ve pulmoner kapiller kose basinci

Olciildii, operasyon ayni cerrahi ekip tarafindan gerceklestirildi. Ortalama kullanilan

greft sayisi hasta bagina 3.2 + 0.9, ortalama pompa siiresi 65.1 = 19.8 dk, ortalama




aort klemp siiresi 32.7 £ 10.8 dk idi. Hastalarin cerrahi islem 6zellikleri tablo 4.5 ‘de

kisaca gosterilmistir.

Tablo 4.5 Cerrahi islem Ozellikleri

Ozellik Ortalama
Greft sayis1 3.2+0.9
Pompada kalis siiresi (dk) 65.1£19.8
Aort Klemp siiresi (dk) 32.7£10.8
Safen greft kullanimi 0.97+0.6
IMA greft kullanim 1.03+0.1
Radiyal arter greft kullanin 0.25+0.1

Veriler ortalama + standart sapma olarak verilmistir.

Cerrahi oncesi degerler;

Revaskiilarizasyon Oncesi bazal degerler yoniinden hastalar incelendiginde
ejeksiyon fraksiyonu ile brain natriiiretik peptid diizeyleri ve pulmoner kdse basinci
arasinda istatiksel anlama ulasan negatif yonde iligki mevcuttu (BNP i¢in; p=0.04, r
= -0.255; PCWP i¢in p=0.02, r = -0.298). Benzer sekilde pulmoner kose basinci ile
BNP diizeyleri arasinda da belirgin dogrusal iliski gozlendi (p<0.0001, r = 0.494).

Ejeksiyon fraksiyonu ile doku Doppler parametreleri karsilastirildiginda;
ortalama S ve E’ dalga velositeleri ile EF arasinda belirgin pozitif korelasyon oldugu

izlendi (sirast ile p.0.001, r = 0.395; p=0.004, r =0.302).

Ejeksiyon fraksiyonu ile BNP arasinda, ayn1 sekilde EF ile ortalama S ve E’
dalga velositeleri arasinda belirgin iliski olmasindan hareketle BNP ve doku Doppler
parametreleri karsilastirildiginda ortalama S dalga velositesi ile BNP degerleri
arasinda negatif korelasyon oldugu izlendi (p=0.02, r =-0.301). Benzer sekilde BNP
ile sistolik kasilma zamanin gdstergesi olan S siiresi arasinda da negatif korelasyon

oldugu saptandi (p=0.005, r =-0.363).
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Pulmoner kose basinci tayininde faydali bir deger olan mitral E velositesinin
doku Doppler ortalama E’ dalga velositesi orani olan E/E’ ile pulmoner kdse basinci
arasinda korelasyon saptanmadi (p=0.6). Benzer sekilde BNP ile E/E’ oran1 arasinda

da belirgin iliski gozlenmedi (p=0.4)

Revaskiilarizasyon sonrasi birinci hafta degerleri;

Tiim hastalarda cerrahi sonrasi birinci haftada bakilan BNP diizeylerinde artis
gozlendi. Cerrahi Oncesi ortalama BNP diizeyi 269.6 + 422.42 pg/ml’den cerrahi
sonrasi ortalama 452.134396.45’e yiikseldi (p=0.008). Normal sol ventrikiil sistolik
fonksiyonuna sahip olanlar (EF>%350) ile sol ventrikiil fonksiyonlar1 bozulmus
(EF<%50) hastalar karsilastirildiginda  postoperatif BNP  degisim oranlari
bakimindan her iki grup arasinda farklilik saptanmadi (p=0.36). Bazal ve 1. hafta
ortalama BNP degerinin ise sistolik fonksiyonu korunmus grupta belirgin diisiik

oldugu izlendi (p degeri sirasi ile 0.008 ve 0.003). (Tablo 4.6)

Hastalarin 1.haftada yapilan ekokardiyografik incelemelerinde ejeksiyon
fraksiyonlarinda bazale gore ortalama %?2.03 + 6.68” lik artis goriilmekle beraber
istatiksel anlama ulasmadi (p:0.44). Ejeksiyon fraksiyonu revaskiilarizasyon sonrasi
artan 17 hasta ile ejeksiyon fraksiyonu revaskiilarizasyon sonrasi degismeyen veya
azalan hastalar (n=13) karsilastirildiginda her iki grup arasinda bazal ve 1. hafta BNP
degerleri arasinda farklilik saptanmadi (p degeri sirast ile 0.336, 0.289). Cerrahi
sonrast BNP diizeyi ejeksiyon fraksiyonu artis1 veya azalmasindan etkilenmeksizin
tim hastalarda bazale gore artis gosterdi. Postoperatif BNP degisim miktari
bakimindan gruplar arasinda farklilik yoktu (p=0.303). Dogal olarak cerrahi 6ncesi
ejeksiyon fraksiyonu ile BNP arasinda mevcut olan negatif korelasyonun bu

donemde ortadan kalktig1 izlendi (p=0.089, r =-0.316).
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Tablo 4.6 Revaskiilarizasyon sonrasi 1.haftada BNP degisimi

BNP Bazal BNP 1.Hafta Ortalama p
(pg/ml) (pg/ml) degisim
T““(‘nlf;‘;t)alar 269,60+422,42 | 452,13+396,45 | 216,25+195,52 0.008
EF >%50 EF<%350
(n:12) (n:18)
BNP Bazal | 0951406 | 430,50485,53 0.008
(pg/ml)
BNP 1.Hafta | 504,92+111,06 | 616,94+433,87 0.003
(pg/ml)
Ortalama | 176 66+111,38 | 545.934239.84 0.363
degisim ’ ’

Veriler ortalama + standart sapma olarak verilmistir.

Calismamizda ortalama aort klemp stiresi 32.7 = 10.8 dk, ortalama pompada
kals stiresi ise 65.1 = 19.8 dk idi. Aortik klemp siiresi ile BNP degisim orani
arasinda iliski olmadig1 saptandi (p=0.111, r=0.308). Benzer sekilde pompada kalis
stireleri ile BNP degisimi arasinda da iliski gézlenmedi (p=0.643, r=-0.92)). Sadece
aortik klemp siiresi ile birinci hafta BNP diizeyi arasinda dogrusal orantili sinirda

korelasyon saptandi (p=0.05).

Ortalama pulmoner kose basinci cerrahi revaskiilarizasyon sonrasi birinci
haftada 12.57 mmHg’dan 11.73 mmHg’ya diistii (p=0.4). Revaskiilarizasyon dncesi
pulmoner kose basmci ile ejeksiyon fraksiyonu arasinda mevcut olan negatif
korelasyonun revaskiilarizasyon sonrasi da devam ettigi izlendi (p=0.02, r = -0.4006).
Yine bu donemde Olgiilen pulmoner kdse basinci ile BNP degerleri arasinda dogrusal
iliskinin oldugu saptand1 (p<0.001, r = 0.634). Cerrahi sonrasi pulmoner kdse basinci

degisim orani ile BNP degisim oranlar1 arasinda da belirgin korelasyon oldugu

izlendi (p=0.013, r = -0.465).

Hastalarin 1.haftada yapilan ekokardiyografik incelemelerinde ejeksiyon
fraksiyonlarinda bazale gore ortalama %2.03+6.68 ‘lik artis (%43.47°den %45.5’¢e
yiikseldi) goriilmekle beraber istatiksel anlama ulasmadi (p:0.44). Doku Doppler
incelemede ortalama S dalga velositesi 9.2 £ 1.6 cm/sn’den 9.4 + 1.4 cm/sn’e,

ortalama E’ dalga velositesi 11.1 £ 2.3 cm/sn’den 11.6 + 2.2 cm/sn’ye yiikselirken
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her iki deger i¢in artis anlamli degildi (siras1 ile p=0.5, p=0.3). Benzer sekilde A’
dalga velositesinde postoperatif donemde minimal azalma goézlenmekle birlikte
anlaml degisim saptanmadi (p=0.427). Ortalama SE, S, EDZ siirelerinde ise bazale
gore kisalma gozlendi. Ancak sadece S dalga siiresi ile EDZ siirelerinde azalma
istatiksel olarak anlamli idi (p degerleri sirast ile 0.002 ve 0.005). Ortalama E’/A’
oraninda bazale gore artis gozlenmekle beraber bu artis istatiksel anlama ulasmadi

(p=0.239). (Tablo 4.7)

Tablo 4.7 Birinci haftada ejeksiyon fraksiyonu ve ortalama dort duvar doku
Doppler parametrelerindeki degisimler

ORTALAMA BAZAL LHAFTA | ORTALAMA | P DEGERI
DEGER DEGISIM

EF(%) 43,47+10,04 45,5+10,3 2,03+6,68 0,44
S Velosite 9,21+1,68 9,44+1,48 0,21+1,54 0,58
(cm/sn)

E Velosite 11,14+2,34 11,66+2,26 0,55+3,09 0,39
(cm/sn)

A Velosite 12314242 | 11814226 | -0,34+2,37 0.427
(cm/sn) ’ ’ ’ ’

S siiresi 208,93+32,75 | 181,18+32,74 | 27,62+43,97 0,002
(msn)

SE siiresi 143,06424,92 | 130,04+27,57 | 11,53+34,61 0,67
(msn)

EDZ (msn) 88,97+17.84 | 76,60+14,64 | -12,43+20,88 0,005
Ortalama 4 0,92 1,00 0,064+0,32 0,239
segment E/A

Veriler ortalama + standart sapma olarak verilmistir.
EF; Ejeksiyon fraksiyonu
EDZ; E dalga deselarasyon zamani

Bu donemde dlgiilen ejeksiyon fraksiyonu ile ortalama S dalga velositesi
arasindaki iliskinin devam ettigi gozlendi (p=0.015, r =0.441). Ayn1 sekilde bazalde
mevcut olan ortalama S dalga velositesi ile BNP arasindaki iliski bu donemde de

mevcuttu (p=0.001, r =-0.581).

Birinci haftada ejeksiyon fraksiyonu artig1 toplam 17 hastada gdzlenirken,
belirgin ejeksiyon fraksiyonu artis1 (EF’da %10’dan fazla artis) sadece 2 hastada

gozlendi. Ejeksiyon fraksiyonu artisi olan 17 hastada EF artis1 ile ortalama S velosite
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ve S siire degisim oranlar1 arasinda iligski saptanmadi (p=0.178, p=0.09) . Ejeksiyon
fraksiyonu artis1 olan ve EF artis1 saptanmayan hastalarin doku Doppler verileri

degerlendirildiginde iki grup arasinda anlaml fark gézlenmedi. (Tablo 4.8)

Tablo 4.8 Birinci haftada EF artis1 olan ve olmayan hastalarda ortalama doku
Doppler parametrelerindeki degisimler

Ortalama degisim
EF artan EF degismeyen p Degeri
(n=17) (n=13)

Ortalama S -0,02+1,19 0,56+1,93 0,318
Velosite (cm/sn)

Ortalama E 0,72+3,03 0,31+3,30 0,734
Velosite (cm/sn)

Ortalama S siiresi 26,45+45.41 34,12+43.,40 0,652
(msn)

Ortalama SE siiresi 10,50+27,07 13,04+44,85 0,855
(msn)

Ortalama EDZ 10,43+£22,91 -15,21+18,72 0,548
(msn)

Veriler ortalama + standart sapma olarak verilmistir.

Revaskiilarizasyon sonrasi birinci ay degerleri;

Hastalarin birinci ay sonunda yapilan ekokardiyografik incelemelerinde
bazale gore ejeksiyon fraksiyonlari ortalama %4.5 + 6.83°liikk artis gozlenmekle
beraber bu artis istatiksel anlama ulagmadi (p=0.09). Doku Doppler incelemede
ortalama S dalga velositesi 9.2 + 1.6 cm/sn’den 11.0 £ 1.92 cm/sn’e, ortalama E’
dalga velositesi 11.1 + 2.3 cm/sn’den 13.2 + 2.8 cm/sn’ye ylikselirken her iki deger
icin artig istatiksel olarak anlamli idi (siras1 ile p<0.001, p=0.004). A’ dalga

velositesinde ise anlamli degisim izlenmedi (p=0.408).

Ortalama SE ve S siirelerinde ise bazale gore kisalma gdzlenmekle beraber bu
parametrelerdeki degisimler istatiksel anlama ulagmadi (p degeri sirasi ile 0.30,
0.44). Ortalama EDZ’nin ise bazale goére azalarak anlamlilik smirina yaklastigi
izlendi (p=0.059). Ortalama E’/A’oraninda bazale gore artis gozlenmekle beraber
istatiksel olarak farklilik saptanmadi (p=0.065) (Tablo 4.9).
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Tablo 4.9 Birinci ay kontrol ekokardiyografide EF ve doku Doppler

parametrelerindeki degisimler

Ortalama Bazal 1. ay (l))retg::iﬁa p Degeri
EF(%) 43.47£10,04 | 4797+10,55 | 4,50+6,83 0,096
S Velosite 9,21:1,68 11,00+1,92 1,56£1,55 <0,001
(cm/sn) ’ ’ ’ ’

E Velosite 11,14+2.34 13.20+2.83 2.1742.91 0,004
(cm/sn) ' i ’ ’

A Velosite 12,3142,42 12.79+1.96 0.40+2.36 0,408
(cm/sn) ’ ’ ’ ’

S silresi 208,93+32,75 | 202,57430,87 | -3,83+35,62 0,440
(msn) ' ' ’ i

SE siiresi 143,06£24.92 | 136432299 | -5,68+39,17 0,302
(msn) ' ' ’ i

EDZ 88,97£17.84 | 81,63£10,72 | -7,02+17.48 0,059
(msn)

Ortalama 4 0,92+0,23 1,05+0,26 0,13+0,33 0,065
segment E/A T 7

Veriler ortalama + standart sapma olarak verilmistir.

Ejeksiyon fraksiyonu ile ortalama S dalga velositesi arasinda bazal ve 1.
haftada mevcut olan iliskinin birinci ay kontrolde ortadan kalktigi go6zlendi

(p=0.067).

Birinci ay kontrolde ejeksiyon fraksiyonu artist 24 hastada gdzlendi.
Hastalar degerlendirildiginde ejeksiyon fraksiyonu artis1 ile ortalama S dalga
velositesi degisimleri arasinda belirgin iliski oldugu goézlendi (p degeri sirasi ile
0.001, r = 0.589). Sistolik fonksiyonlarin dolayli bir gostergesi olan S siiresi
(ejeksiyon stiresi) ile ejeksiyon fraksiyonu artist arasinda ise korelasyon saptanmadi

(p=0.084, r = - 0.345). (Tablo 4.10)

Birinci ayda yapilan ekokardiyografide revaskiilarizasyon sonrasi ejeksiyon
fraksiyonunda belirgin artis ise (EF’de >%10 artis) 7 hastada gergeklesti. Toplam 23
hastanin ise ejeksiyon fraksiyonunda ortalama % 1.47 £ 3.50’lik artis oldugu
izlendi. Sistolik fonksiyonlardaki degisimin doku Doppler parametreleri tizerine olan
etkisini daha saglikli degerlendirilmek amaci ile bu iki grup karsilastirildiginda

ortalama S dalga velositesinin EF’de belirgin artis gézlenen grupta anlamli olarak
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yuksek oldugu izlendi (p=0.003). Her iki grup arasinda ortalama E’ dalga velosite
degisimi bakimindan belirgin fark gozlenmedi (p=0.223). Ortalama S siiresinin ise

ejeksiyon fraksiyonu belirgin artan grupta azaldig1 saptandi (p=0.03).(Tablo 4.11)

Tablo 4.10 Birinci ayda ejeksiyon fraksiyonu artist ile doku Doppler
parametreleri arasindaki iligki

EF artisi ile iliski Ortalama Degisim p Degeri r Degeri
Ortalama S Velosite (cm/sn) 1,56+1,55 0,001 0,589
Septal S Velosite (cm/sn) 0,86+3,80 0,191 0,246
Lateral S Velosite (cm/sn) 1,70£2,26 0.258 0,213
Anteroseptal S Velosite (cm/sn) 1,73+3,43 0,146 0,272
Anteriyor S Velosite (cm/sn) 2,48+2,19 0,007 0,503
Ortalama E Velosite (cm/sn) 2,17+2 .91 0,216 0,237
Septal E Velosite (cm/sn) 1,13+4,85 0,631 -0,091
Lateral E Velosite (cm/sn) 2,13+4,55 0,705 0,072
Anteroseptal E Velosite (cm/sn) 1,16+4,48 0,023 0,413
Anteriyor E Velosite (cm/sn) 427+4,11 0,205 0,242
Ortalama S siiresi (msn) -3, 83+35,62 0,084 -0,345
Septal S siiresi (msn) -23,10+41,12 0,912 -0,021
Lateral S siiresi (msn) 10,36+55,25 0,312 -0,191
Anteroseptal S siiresi (msn) -20,73+57,50 0,900 -0,024
Anteriyor S siiresi (msn) 13,58+64,50 0,724 -0,069
Ortalama SE siiresi (msn) -5,68+39,17 0,003 -0,564
Septal SE siiresi (msn) -2,43+50,46 0,015 -0,442
Lateral SE siiresi (msn) -4,10+48,19 0,169 -0,258
Anteroseptal SE siiresi (msn) -12,35+67,62 0,018 -0,445
Anteriyor SE siiresi (msn) -17,21+58,15 0,245 -0,227
Ortalama EDZ (msn) -7,02+17,48 0,773 -0,056
Septal EDZ (msn) -11,53+£27,50 0,988 -0,003
Lateral EDZ (msn) -5,80+£24,35 0,225 0,228
Anteroseptal EDZ (msn) -18,46+28,94 0,314 -0,190
Anteriyor EDZ (msn) 6,51+24,55 0,405 -0,161

Veriler ortalama + standart sapma olarak verilmistir.
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Tablo 4.11 Belirgin ejeksiyon fraksiyonu artisi olan ve olmayan hastalarda doku

Doppler parametreleri
EF ARTISI >%10 (N:7) EF ARTISI < %10 (N:23)
Bazal 1. ay Degisim Bazal 1. ay Degisim p
EF (%) 38,2472 52.7+11.0 152 +4.1 45,0+10,3 46.5+10.2 14435 0.001
Ortalama S 9,07+1,74 12,07+1,93 3,0+1,65 9,26+1,70 10,68+1,84 1,06£1,18 0,003
cm/sn)
Septal § 9,71:2,98 12,1422,41  2,4243.77 10,0943,07  10.48+2.71 394376 0221
(cm/sn)
Lateral S 10,29£1,97  12,1442,79 1,85+1,95 9,65+2,58 11,3+2,01 1,652,338 0,838
(cm/sn)
Ant.septal S 7714228 12,041,91 4,28+2,28 9,0+3,23 9,96+1,89 95337 0,022
(cm/sn)
Anteriyor § 8,57+1,98 12,0+2.,0 3424139 8,052,19 11,0£2.74 2,154234 0,189
(cm/sn)
Ortalama E 10,9241,45 14284299  335:2,13 | 1121£2,59  12,88+277  1,7943,06 0,223
(cm/sn)
Septal E 12,43£4,11 13294453  0,85+4,81 11,4843,93  12,7043,470 1212497 0,867
(cm/sn)
Lateral E 13,7142,13  15,71£2,62 2,044,24 12,83+2,96 1504424 2,17+473 0,931
(cm/sn)
Ant.septal E 9.14+2,54 14204415 5144389 | 1048+3.81 1043299  -04+397 0,005
(cm/sn)
Anteriyor B 8,43+1,90 13,86+3,53 542433 9,64+3,59 13,3943,6 3,9¢4434 0,404
(cm/sn)
Ortalama 90,92421,4  81,14£14,18  -9,78+14,99 | 8835+17,08  81,7849.82  -6,14+1844 0,640
EDZ (msn)
Septal EDZ -
P 041452818 80862017 it | 92782501 BLT0ISSO 11042907 0851
Lateral EDZ 852042951  89.43+19.8  4,14+30,82 | 90,04£16,76  81,22+15,78  -8,82421,94 0223
(msn)
Ant.septal -
EDZ (msn) 914342255 GASTET.C2 26854305 | 894342983 TBS2ISTT gg1iaccc 039
Anteriyor 92,86+29,19  89,71420,62  -3,14+26,69 | 196,59+43,51  90,7+1557  9,59-23,65 0,239
EDZ (msn)
Ortalama SE R
(casm) 123041877 142532011 277944033 | 1494452347 134402102 (o o0iun 0 0014
Septal SE 126294293 154294362  28,0+60,48 | 159,57+39,57 147,87+37,78 - 0,067
siiresi (msn) 11,69+44,43
Lateral SE 1042942424 116,86+45,72  12,57+63,85 | 122,43+4429 113263042 -9,17442.83 0,304
stiresi (msn)
Ant.septal SE -
(tmom) 1268652484 177142360 502845676 | 177743658 147024163 33 iico o 0,003
égglyor SE 134,57£3324  121,86426,46  1,83+24.83 | 14841+47,66 1254342759 -224463,78 0,375
Ortalama S 2060744327 1883242461  -31,043523 | 209,84+29.85 20691+31,73  431£3225 0,030
siiresi (msn)
Septal S siiresi - -
(oam) 2UL148400  186.5TR4414 T o | 2225243372 1998753824 ) (Lo, 0916
Lateral 8 201,29+34,47  187,57+38,6 - 206,57£38,34  22426+41,82  17,69+5595 0,193
siiresi (msn) 13,71+48,92
Ant.septal S 211,14464,09  182,0£30,13  -29,14+74,0 | 20633393  188,1348,19 X 0,666
(msn) 18,17+£53,24
Anteriyor § 200,71453,1  197,14437,85  -3,57+78,81 | 196,59+44351 215,39+36,16  19,0460,36 0,429

siiresi (msn)

Veriler ortalama + standart sapma olarak verilmistir.
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Sistolik fonksiyonlardaki iyilesmeyi onceden belirleyen bir faktér olup
olmadigii belirlemek i¢in EF’de belirgin artis olan ve olmayan hastalarin birinci
haftadaki BNP, pulmoner kose basinci, ejeksiyon fraksiyonu ve doku Doppler
parametreleri karsilagtirildi. Birinci ay sonunda ejeksiyon fraksiyonunda belirgin
artis gozlenen grubun revaskiilarizasyon dncesi ejeksiyon fraksiyonunun daha diisiik
ve pulmoner kose basincinin ise daha yiiksek oldugu ve bu hastalarda 1. haftada
ejeksiyon fraksiyonu artisinin diger gruba nazaran daha fazla oldugu izlendi. Her iki
grup arasinda revaskiilarizasyon sonrasi 1. haftada bakilan BNP ve doku Doppler

parametreleri arasinda ise farklilik gézlenmedi. (Tablo 4.12 ve Tablo 4.13)

Tablo 4.12  Birinci ay sonunda belirgin ejeksiyon fraksiyonu artisi saptanan ve
saptanmayan hastalarda postoperatif 1.hafta doku Doppler degerleri

EF ARTISI >%10 (N:7) EF ARTISI < %10 (N:23)

Bazal 1. hafta Degisim Bazal 1.hafta | Degisim | p
EF (%)

382472 | 49,1126 10,8477 | 4504103 | 443196 | -0,6+3,1 | 0,001
Ortalama$ | .\ 00 | 5701005 | -0324138 | 9264170 | 9,6241,56 | 038+1,58 | 0,162
(cm/sn)

Ortalama By o) s | 11300230 | 0461245 | 112162,59 | 11756229 | 0574332 | 0722
(cm/sn)

Ortalama 90,9421.4 69.9+9 8 21,0426,1 | 88,35+17,0 | 78,6+154 | -9,7+188 | 0,173
EDZ (msn)

Ortalama SE |11 107 | 12680200 | 386250 | 14944234 | 13114295 | 169363 | 0.731
(msn)

Ortalama$ |\ . 135 | 19330244 | 1272341 | 20984298 | 1748344 | 3508460 | 0269
siiresi (msn)

Veriler ortalama + standart sapma olarak verilmistir.
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Tablo 4.13 Ejeksiyon fraksiyonunda belirgin artig gozlenen ve gozlenmeyen
gruplarda BNP ve PCWP degerleri

EF artis1 >%10 EF artis1 <%10 p Degeri
(N:7) (N:23)

Bazal EF 38,2+7,2 +
o 45,0+10,3 0,001
BNP Bazal 380,57+704,95 235,8+307,5 0,437
(pg/ml)
BNP 1.hafta 474,0+347.6 445 4+417,1 0,871
(pg/ml)
BNP degisim 246,6+238.8 209,6+190,5 0,709
miktari (pg/ml)
Bazal PCWP 14,4+3.6 12,0423 0,045
(mmHg)
Birinci hafta
PCWP (mmHg) 13,146,6 11,3+4,6 0,417
PCWP degisim -1,248,0 -0,6+4,3 0,800

miktar1 (mmHg)

Veriler ortalama + standart sapma olarak verilmistir.
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5. TARTISMA

Koroner arter hastalifi, gelismis iilkelerde mortalite ve morbiditenin 6nde
gelen nedeni olup bu hastalarda gdzlenen sol ana koroner veya sol 6n inen arter
darligint da iceren 2-3 damar hastalarinin biliylik bir boliimiinde cerrahi
revaskiilarizasyon uygulanmaktadir (1,4). Cerrahi revaskiilarizasyon sonrasi erken
donemde sistolik ve diyastolik fonksiyonlarda iyilesmenin saptanarak tedavi planinin
buna gore belirlenmesi énemli olup, bu amag icin iki boyutlu ekokardiyografi ve

radyoniiklid anjiyografi yaygin kullanilmaktadir.

Brain natritiretik peptid ventrikiilden voliim ve basing artigina bagli olarak
saliman kardiyak noérohormon olup sistolik ve diyastolik fonksiyon bozuklugu
olanlarda artmaktadir (75,82). Kardiyoplejik koroner bypass cerrahi sonrasida erken
donemde BNP diizeylerinin arttig1 gosterilmistir (83). Brain natritiretik peptid
diizeyleri ile sol ventrikiil diyastol sonu basinci (pulmoner kapiller kdse basinci)
arasinda dogrusal bir iliski oldugu, tedavi ile pulmoner kapiller kose basinct diisen

hastalarda BNP diizeylerinin de azaldig1 saptanmistir (79).

Calismamizda koroner bypass cerrahisi Oncesi ve sonrasi erken donemde
sistolik ve diyastolik fonksiyonlardaki degisim konvansiyonel ekokardiyografi ile
saptanarak bu degisimlerin doku Doppler parametreleri BNP ve pulmoner kdse
basinci ile korelasyonu degerlendirilmistir. Literatiirde bu konuda yayimlanmis
calismalarin (95,96,97) ¢ogunlugunun perkiitan koroner girisim yapilan hastalarda
oldugu ve revaskiilarizasyondan hemen sonra doku Doppler parametrelerinin
degerlendirildigi gozlenmistir. Calismamizda ise revaskiilarizasyondan sonra ortaya
cikabilecek miyokard stresi (katekolamin desarji) ve afallamasinin (stunning)
sonuclar1 etkileyebilecegi diisiiniilerek ekokardiyografik incelemeler 1. hafta ve

1.ayda tekrarlanmis ve doku Doppler 6rnekleri dort segmentten degerlendirilmistir.

Pulmoner kése basincinin invaziv olmayan yontemlerle tayini uzunca bir
stiredir ilgi konusu olmustur. Konvansiyonel Doppler parametrelerinden mitral erken

diyastolik akim deselerasyon zamani (EDZ) ve erken- ge¢ diyastolik akimlar oranm
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(E/A) ile pulmoner kose basincinin korelasyonuna dair veriler olmakla birlikte
ejeksiyon fraksiyonu %50°nin altinda olan ve voliim yiikii bulunan hastalarda
giivenilirliginin bulunmamasi arastiricilart voliim yiikiinden etkilenmeyen doku

Doppler goriintiileme ¢aligmalarinin yapilmasina yonlendirmistir (98).

Bu konuda ilk c¢alismalardan birisi Ommen ve arkadaglar1 tarafindan
yapilmig, koroner arter hastaligi ve kalp yetersizligi bulunan hastalarda (n=100)
konvansiyonel mitral akim Doppler ile doku Doppler parametrelerinin pulmoner
kose basincini belirleme yetenekleri karsilastirilmistir (98).  Normal sistolik
fonksiyonlara sahip hastalarda pulmoner kdse basinci ile mitral EDZ ve E/A oram
arasinda belirgin korelasyon saptanmasina karsin ejeksiyon fraksiyonu %50’nin
altinda olanlarda bu iligki gézlenmemistir. Mitral E dalga ile mitral halka diizeyinde
doku Doppler ile alinan ortalama septal ve lateral E’ dalga velosite oraninin (E/E’)
15’in {izerinde olmasinin ejeksiyon fraksiyonundan etkilenmeksizin pulmoner kdse
basing yiiksekligini (>15 mmHg) %86 spesivite ile saptadigini ortaya koymuslardir.
Bruch ve arkadaslar1 da benzer olarak sistolik ve diyastolik kalp yetersizligi bulunan
hastalarda E/E’ oraninin 14’{in iizerinde olmasmin pulmoner kose basinci
yiiksekligini (PCWP>15 mmHg) %71 sensitivite ve %100 spesivite ile belirledigini
saptamiglardir (99). Dokanish ve arkadaglar1 (100) ise kardiyak ve kalp dist
nedenlerle izlenen yogun bakim hastalarinda E/E’ oraninin yanisira BNP’nin de
pulmoner kose basmcini belirlemede kullanilabilecegini gostermislerdir.  Kalp
yetersizligi ve koroner arter hastaligi 6ykiisii bulunan, ortalama EF’si %33.9 + 1.3
olan 36 hastanin degerlendirildigi ¢calismada pulmoner kose basinci ile BNP ve E/E’
arasinda belirgin pozitif korelasyon oldugu saptanmustir. (p degeri sirasi ile 0.02 ve
<0.001). Calismada E/E’ oraninin 15’den biiyiik olmasinin %92 sensitivite ve %91
spesivite, BNP degerinin ise 400 pg/ml’den yiiksek saptanmasinin %92 sensitivite

ve %51 spesivite ile pulmoner kdse basing yiiksekligini belirledigini saptamislardir.

Calismamizda cerrahi oncesinde ejeksiyon fraksiyonu ile brain natriiiretik
peptid ve pulmoner kdse basinci arasinda belirgin korelasyon oldugu gozlendi (p
degeri sirast ile 0.04 ve 0.02). Brain natriiiretik peptid ile pulmoner kdse basinci
arasinda bazalde ve cerrahi sonrasi 1. haftada bakilan degerler anlamli korelasyon

gosterdi (p=0.033; p<0.001). Ayn1 sekilde cerrahi sonrasi erken donemde pulmoner
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kose basinct degisim orani ile BNP degisim oranlar1 arasinda korelasyonun devam
ettigi izlendi (p=0.013). Ancak yapilan caligmalarda (98,99,100) gosterilmis olan
E/E’ oranmi ile pulmoner kdse basinci arasinda herhangi bir korelasyon saptanmadi
(p=0.6). Benzer sekilde E/E’ orani ile BNP diizeyi arasinda da belirgin iliski
gozlenmedi (p=0.4). Calismamizda cerrahi Oncesi toplam 6 hastanin pulmoner kose
basinct 15 mmHg’ dan biiyiik olmasina karsin E/E’ oran1 15’in {izerinde olan 2 hasta
mevcuttu ve bunlarin yalnizca birinde PCWP 15 mmHg’ nin {izerinde saptandi. Bu
durumun; cerrahi Oncesi dekompanse kalp yetersizligi olan hastalarin c¢alismaya
almmamasima bagli olarak pulmoner kose basinci yiiksek olan hasta sayisinin
azligindan kaynaklandig1 diisiiniildii. Calismamizda farkli olarak ortalama S dalga
velositesi ile BNP arasinda bazal ve postoperatif donemde belirgin negatif
korelasyon oldugu izlendi (sirasi1 ile p=0.02, r = -0.301; p=0.001, r = -0.581).
Literatiir taramasinda S dalga velositesi ile BNP iligkisine dair bir veri saptanmamis
olup, sadece E/E’ orani ile BNP arasinda korelasyona dair yaymlarin oldugu

gozlendi (100,101).

Calismamizda koroner bypass cerrahi sonrasit ortalama BNP diizeylerinin tim
hastalarda arttigi gozlendi. Cerrahi Oncesi ortalama BNP diizeyi 269.6 + 422.42
pg/ml’den cerrahi sonras1 7.giinde ortalama 452.13+396.45’¢ yiikseldi (p=0.008). Bu
konuda yapilmis ilk ¢aligmalardan birisi Mair ve arkadaslarinin (83) kardiyoplejik
koroner bypass cerrahisi yapilan ortalama EF %356 olan 19 hastanin cerrahi siras1 ve
sonrasinda BNP degisimlerini inceledikleri ¢alismadir. Caligmada aortik klemp
kaldirilmasindan hemen once ve klemp kaldirilmasini takiben birinci, besinci,
onuncu ve yirminci dakikalarda BNP diizeylerine bakilmistir. Caligmada aortik
klemp kaldirilmasini takiben 10. dakikada BNP saliniminin pik yaptigi, 20. dakikada
ivme kaybetmesine ragmen bazale gore yiiksekligin devam ettigi (p=0.020), aortik
klemp siiresi ile kiimiilatif veya pik BNP salinimi arasinda iliski olmadigi
saptanmigti. Daha sonra Avidan ve arkadaslar1 (10) ise antioksidan ajan olan
allopiirinoliin bypass cerrahisi sonrasi BNP iizerine etkisini incelemislerdir.
Kardiyoplejik CABG yapilan 29 hastada aortik klemp kaldirilmasini takiben 3. ve 5.
dakikalarda ve kardiyopulmoner bypassin sonlandirilmasini takiben 2. saatte BNP

degisimlerini inceledikleri calismada kardiyopulmoner bypassin kaldirilmasini
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takiben 2. saatte bakilan BNP diizeyinde bazale gore belirgin artis (p=0.0013)

oldugunu saptamislardir.

Chello ve arkadaslari1 (84) ise revaskiilarizasyon sonrast sistolik
fonksiyonlardaki degisimin BNP {izerine etkisini incelemisler, ortalama ejeksiyon
fraksiyonu %35’in altinda olan 31 hastayr CABG sonras1 ortalama 10+3 ay boyunca
takip etmislerdir. Calismada cerrahi oncesi bakilan EF ile BNP arasinda belirgin
negatif korelasyon saptanmistir (p<<0.0001). Onuncu ay sonunda bakilan BNP ve
ANP degerlerinde ise bazale gore anlamli azalma saptanmistir (p=0.0003).
Calismada 10.ay sonunda bakilan EF ile BNP degisim oranlar1 arasinda belirgin
korelasyon oldugu izlenmistir (p degeri siras1 ile 0.0003). Postoperatif ejeksiyon
fraksiyonu artis1 olan (n=21) hastalarda ise BNP diizeyinin EF artis1 olmayan
hastalara gore 10.ay sonunda belirgin diisiik oldugu izlenmistir (p<0.01). Watanabe
ve arkadaslar1 (102) ANP ve BNP diizeylerinde koroner bypass cerrahisi sonrasi seri
degisikligin uzun donem kardiyak olay gelisimi iizerine etkisini incelemislerdir. BNP
diizeyinin bypass cerrahi sonrast 1.giinde pik yaptii, 3.giinde bazale gore
yiiksekligin devam ettigi (p<0.05), 7.glinde ise BNP diizeyinin bazale gore yliksek
olmasima karsin istatiksel farkin ortadan kalktigini gozlemlemislerdir. Calismada
ortalama 2 yillik takipte postoperatif yiiksek BNP diizeyine sahip hastalarda kardiyak
olay gelisiminin daha fazla oldugu saptanmistir (p=0.0023).

Calismamizda da bu bulgulara benzer olarak kardiyoplejik bypass cerrahisi
sonrast BNP diizeylerinin tiim hastalarda arttig1, bu artisin kardiyopulmoner bypass
(pompada kalig siiresi) ve aortik klemp siiresinden bagimsiz oldugu gozlendi.
Calismamizda bunlara ek olarak normal sol ventrikiil fonksiyonuna sahip (ortalama
EF 9%54.25 + 3.86) veya sol ventrikiil fonksiyonlar1 bozulmus (ortalama EF 36.28 +
5.06) hastalar arasinda postoperatif BNP artis miktar1 bakimindan fark olmadigi
saptandi  (p=0.36). Yani cerrahi Oncesi mevcut sol ventrikil sistolik
fonksiyonlarindan bagimsiz olarak cerrahi sonrasinda tiim hastalarda benzer oranda
BNP artis1 saptanmistir. Literatlir taramasinda ise bu bulguyla ilgili veriye
rastlanmamistir. Bunun yami sira calismamizda birinci ayda revaskiilarizasyondan
belirgin  fayda goren  hastalarin  cerrahi  sonrasi BNP  degisiminin

revaskiilarizasyondan belirgin fayda gérmeyen gruptan farkli olmadigi saptanmus,
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postoperatif erken dénemde saptanan BNP degisiminin sistolik fonksiyonlardaki

iyilesmenin tespitinde onbelirleyici olmadig1 goriilmiistiir.

Calismamizda BNP ve pulmoner kose basinct degisimlerinin yanisira cerrahi
sonrast 7. ginde ve 1. ayda konvansiyonel ekokardiyografi ve doku Doppler
degisimleri de degerlendirilmistir. Literatlir taramasinda revaskiilarizasyonun doku
Doppler parametreleri {izerine etkisinin arastirildigi ¢alismalarin ¢ogunlugunun
perkiitan koroner girisim yapilan hastalarda oldugu ve ekokardiyografik
incelemelerin revaskiilarizasyondan hemen sonra degerlendirildigi gozlendi. Bu
calismalarin Onciisii Bach ve arkadaslar1 (95) tarafindan yapilmis olup; perkiitan
koroner girisim yapilan 12 hastada balon sisirilmesi sirasinda ve sonrasinda S dalga
velositesindeki degisimleri incelemislerdir. Calismada iskemi sirasinda S dalga
velositesinin bazale gore belirgin azaldigir (p<0.0001), reperfiizyon sonrasi ise S
dalga velositesinin bazal degerin lizerinde artis gosterdigini saptamiglardir. Benzer
olarak Derumeaux ve arkadaslar1 hayvan modelinde yaptiklar1 calismada akut
arteriyal okliizyon sonrast doku Doppler S ve E’ dalga velositesinin azaldigini,
diyastolik fonksiyonlardaki bozulmanin gostergesi olan izovolemik relaksasyon (SE)
siiresinin uzadigimi ve E’/A’ oraninin 1’in altina diistiiglinii saptamislardir (96).
Ulkemizde Tiimiiklii ve arkadaslar1 (97) tarafindan yapilan ¢alismada ise diyastolik
fonksiyonlardaki degisimin doku Doppler parametreleri ile korelasyonu
incelenmistir. Bu amacla sol 6n inen artere perkiitan koroner girisim yapilan 31
hastaya islem Oncesi ve sonrasi ilk 24 saat icerisinde doku Doppler ekokardiyografi
yapilmus, ejeksiyon fraksiyonu %40’1n altinda olan ve hipertansiyon dykiisii bulunan
hastalar calisma dis1 birakilmistir. Calismada revaskiilarizasyon sonrasi diyastolik
fonksiyonlarin gostergesi olan E’/A’ oraninin bazale gore belirgin arttigi (p=0.02),
izovolemik relaksasyon (SE) siiresinin ise anlamli sekilde kisaldigini1 (p=0.0001)
saptamiglardir. Caligmanin primer amaci olmamasina karsin septal ve lateral bolge
bazalinden alinan ortalama S dalga velositelerinde de belirgin artis oldugu rapor

edilmistir (p=0.030).

Koroner bypass cerrahisi sonrast doku Doppler degisimleri ile ilgili
yayinlanan nadir calismalardan biri ise Skarvan ve arkadaslari (103) tarafindan

yapilmistir. Calismada LAD-LIMA bypass yapilan 42 hastanin aortik klemp ncesi
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ve sonrast (ortalama 18. dakikada) transozefagiyal ekokardiografi ile midanteriyor
segment doku Doppler parametrelerindeki degisimler incelenmistir. Calismada
anteriyor duvar hareket bozuklugu ile S dalga velositesi arasinda negatif korelasyon
oldugu (p<0.01) ve S dalga velositesinin akinetik segmentlerde de arttig
saptanmigtir. Diger c¢aligmalarin aksine postoperatif donemde A’ dalga velositesi
artisinin E’ dalga velosite artisindan fazla oldugu, buna bagh olarak E’/A’ oraninin
anlamli sekilde azaldigi saptanmis, bu sonucun ise revaskiilarizasyondan hemen
sonra ortaya ¢ikan kanlanma veya katekolamin artigina bagli olabilecegini ortaya

atmuslardir.

Calismamizda ise revaskiilarizasyondan sonra ortaya ¢ikabilecek miyokard
stresi (katekolamin desarj1) ve miyokard afallamasinin (stunning) ekartasyonu amact
ile doku Doppler 6rnekleri 1. hafta ve l.ayda tekrarlanmistir. Calismamizda,
yayinlanan verilerin aksine 1.haftada bakilan ortalama S, E’ ve A’ dalga
velositelerinde anlamli bir artis olmadig1 gozlendi. Ejeksiyon zamaninin gostergesi
olan S sliresinde ise bazale gore azalma mevcuttu (p=0.002). Diyastolik
fonksiyonlarin gdstergesi olan parametrelerden sadece EDZ siiresindeki azalma
istatiksel anlama ulastt (p=0.005). Ortalama E’/A’ oraninda ise bazale gore artis
gbzlenmekle beraber bu artis anlamli degildi (p=0.239). Birinci ay doku Doppler
incelemelerinde ise ortalama S ve E’ dalga velositesinde anlamli artisin oldugu
(swrast ile p<0.001, p= 0.004), A’ dalga velositesinde ise herhangi bir degisim
olmadig1 izlendi (p=0.408). Sistolik kasilma zamanini gosteren ortalama S siiresinde
bazale gore kisalma gozlenmekle beraber istatiksel anlama ulasmadi (p= 0.44).
Diyastolik fonksiyonlar1 gdsteren parametrelerden hicbirinde bazale gore anlamli
degisim gozlenmedi, sadece ortalama EDZ siiresinin kisalarak istatiksel anlama
yaklastig1 izlendi (p=0.059). Ortalama E’/A’ oraninda bazale gore artis gozlenmekle
beraber istatiksel dnem kazanmadi (p=0.065). Ortalama SE siiresinde ise belirgin

degisiklik gozlenmedi (p= 0.30).

Calismamizda revaskiilarizasyon sonrast doku Doppler parametrelerinde
ozellikle 1. ay sonu itibari ile saptanan degisikler daha Once yapilan c¢alisma
sonuglar1 (95,97) ile benzerlik gostermektedir. Birinci haftada bakilan doku Doppler

verilerinde ise yapilan g¢alismalarin aksine belirgin degisiklik gozlenmedi. Bu
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durumun cerrahi sonrasi erken donemde gelisebilecek miyokardiyal afallama ve
voliim yiikii artisina baglh olabilecegi diisiiniilmiistiir. Bu donemde yapilan
ekokardiyografide ejeksiyon fraksiyonunda bazale gore belirgin degisim olmamasi
da diisiincemizi desteklemektedir. Ote yandan revaskiilarizasyon sonrasi yapilmis
olan c¢aligmalarda doku Doppler degisimlerinin perkiitan koroner girisim ve bypass
cerrahisi sonrasinda hemen veya ilk 24 saat igerisinde yapildig1 dikkati ¢cekmektedir
(95,97,103). Oysa bu donemde hastalarda strese bagli katekolamin desarj1 veya
okliide arterin agilmasina bagli hiperperfiizyon ve hiperemi olabilecegi, bunlarin da
doku Doppler parametrelerine etki edebilecegi  gozardi  edilmektedir.
Revaskiilarizasyon sonrasi artan katekolamin desarjina bagl kalp hiz1 artig1 sonucu S
ve SE siirelerinin kisalmasit ka¢inilmazdir. Bu nedenle c¢alismalarda (95,97)
gosterilmis olan SE siirelerindeki anlamli kisalma ile ¢aligmamizda 1. hafta sonu

saptanan S siiresindeki kisalmanin yaniltici olabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizda birinci haftada istatiksel anlama ulasmakla beraber birinci
ayda istatiksel anlama ulagmayan ancak anlamlilik sinirina yaklasan E’ dalgasi
deselerasyon zamaninin ise nispeten kalp hizindan bagimsiz oldugunu ve diyastolik
fonksiyonlardaki degisimin tespiti i¢in kullanilabilecegini  diisiinmekteyiz.
Calismamizda E’/A’ oraninin ise daha 6nce Tiimiiklii ve arkadaslarinin (97) yaptig
calismaya benzer olarak azaldigi ancak istatiksel anlam kazanmadigi izlenmistir.
Ancak unutmamak gerekir ki; diyastolik fonksiyon bozuklugu sadece iskeminin bir
sonucu degildir. Miyokard infarktiisii ve sol ventrikiil hipertrofisi de diyastolik
fonksiyon bozukluguna sebep olmaktadir. Calisgmamiza alinan hastalarin
%66.7’sinde hipertansiyon, %40’inda gecirilmis MI Oykiisii oldugu g6z Oniine

alindiginda bu durum agiklanabilir.

Calismamizda revaskiilarizasyon sonrast doku Doppler parametrelerindeki
degisimlerin yan1 sira sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu ile ortalama S dalga
velositesi ve S dalga siiresi arasindaki iliskide incelendi. Bu konuyla ilgili ilk veriler
Isaaz ve arkadaglar1 (48) tarafindan yaymlanmis olup; sistolik disfonksiyonu bulunan
32 hastada sol ventrikiil posteriyor duvarindan alinan ortalama S dalga velositelerinin
ejeksiyon fraksiyonu ile belirgin korele oldugu gosterilmistir. Daha sonra Gulati ve

arkadaslar1 (49) radyoniiklid anjiografi ve konvansiyonel ekokardiyografi ile sol
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ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu saptanan 55 hastada 6 segment bazalinden alinan
ortalama S dalga velositesinin sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu ile belirgin pozitif
korelasyon gdosterdigini saptamislardir. Fukuda ve arkadaslar1 (104) ise gecirilmis
miyokard infraktiisii ve duvar haraket bozuklugu bulunan 45 hasta ile 15 saglikli
bireyde doku Doppler parametrelerini karsilastirmiglardir. Calismada hareket
bozuklugu gozlenen segmentlerde ortalama S dalga velositesinin normal segmentlere
nazaran diisiikk velositeye sahip oldugu, buna bagli olarak MI bulunan hastalarda
ortalama 6 segment bazalinden alinan S dalga velositesinin normal bireylere gore
daha diisiik oldugu saptanmistir. Ancak her iki grupta da ejeksiyon fraksiyonu ile
ortalama 6 segment S dalga velositesi arasinda belirgin korelasyon oldugu

saptanmuigtir.

Calismamizda benzer sekilde cerrahi oncesinde ejeksiyon fraksiyonu ile
ortalama S dalga velositesi arasinda belirgin pozitif korelasyon oldugu (p <0.001), bu
iligkinin 1.hafta sonunda da devam ettigi izlendi (p=0.015). Birinci ay sonunda
bakilan EF ile ortalama S dalga velositesi arasindaki korelasyonun ortadan kalktigi
saptandi (p=0.067). Bu sonucun ortaya ¢ikmasinda ise ejeksiyon fraksiyonunda
degisim gozlenmeyen hastalardaki ortalama S dalga velosite artiginin rolii oldugu
diisiintildii. Zira belirgin EF artis1 saptanan hastalarda S dalga velositesi ile EF

arasinda korelasyonun mevcut oldugu saptanmisti.

Calismamizda revaskiilarizasyon sonrast doku Doppler degisimlerinin yani
sira ejeksiyon fraksiyonu artisinin doku Doppler parametreleri ile korelasyonuda
incelenmis olup; literatiir taramalarinda bu konuyla ilgili veriye rastlanilmamustir.
Calismamizda postoperatif birinci haftada ejeksiyon fraksiyonu artis1 17 hastada
gozlenmekle beraber istatiksel anlama ulasmamustir. Ejeksiyon fraksiyonu artan
hastalar ile EF’si degismeyen veya azalan hastalar arasinda da ortalama S dalga

velosite artig1 yoniinden farklilik saptanmamustir.

Birinci ay kontrolde ise ejeksiyon fraksiyonunda istatiksel anlama ulagsmasa
da ortalama %4.5’luk bir artis oldugu saptanmistir (p=0.09). Toplam 23 hastanin
bazale gore EF’sinde artis gézlenmistir. Sistolik fonksiyonlarinda artig istatistiksel

anlama ulagsmamakla birlikte bu hastalarin ortalama S dalga velositesinin EF’sinde
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belirgin degisiklik olmayan gruba nazaran arttig1 izlenmistir (p=0.001). Bu bulgunun
tesadiifi olmadigi; sistolik fonksiyonlarda belirgin (%10°dan fazla) artis saptanan
hastalarin ortalama S dalga velositesinin ejeksiyon fraksiyonunda belirgin artis
gbzlenmeyen gruba gore daha fazla arttiginin (p=0.003) gosterilmesiyle ortaya
konmustur. Benzer sekilde belirgin EF artis1 olan hastalarda 1.ay S siiresinin EF

artis1 gozlenmeyen hastalara gore daha fazla kisaldig1 saptanmistir (p=0.03).

Calismamizda birinci ay sonunda sistolik fonksiyonlarinda iyilesmeyi erken
donemde belirleyebilen bir parametre bulunup bulunmadigini belirlemek igin;
ejeksiyon fraksiyonunda belirgin artiy saptanan ve belirgin artis saptanmayan
hastalarin 1. hafta verileri degerlendirilmistir. Her iki grup arasinda 1. haftada
bakilan ortalama S dalga velositesi ve BNP degisim miktar1 bakimindan farklilik
saptanmamustir. Ejeksiyon fraksiyonunda belirgin artis gdzlenen grubun cerrahi
oncesi daha diisiik ejeksiyon fraksiyonuna ve daha yiiksek pulmoner kdse basincina
sahip oldugu gozlenmistir. Bu bulgu daha 6nce yapilan ¢alismalarda gosterilmis olan
“revaskiilarizasyondan ejeksiyon fraksiyonu diisiik hastalarin daha fazla fayda
gordiigii” gorisi ile paralellik gostermistir (94). Revaskiilarizasyondan fayda goren
hastalarin erken dénemde belirlenmesinde BNP ve doku Doppler parametrelerinin

yol gosterici olmadigi saptanmastir.

Calismanmin kisithhiklari: En biiyiik kisithlik olgularin homojen bir grup
olmamasindan kaynaklanmaktadir. Tek damar lezyonu olan hastalarin bulunmasinda
giicliik yasandigindan 2 ve 3 damar hastalig1 olanlar ile sol ana koroner lezyonu
bulunan hastalar da ¢alismaya dahil edilmistir. Bu nedenle hastalarda segmenter
Olctimler yerine ortalama dort duvar bazalinden alman doku Doppler
parametrelerindeki degisimler dikkate alimmmigstir. Cerrahi 6ncesi sol ventrikiil
segmentlerinin hareket bozuklugu derecelendirilmesi yapilmadigindan akinetik ve
hipokinetik  alanlardaki doku Doppler degisimleri normal segmentlerle
kiyaslanamamustir. Revaskiilarizasyon oncesi hastalarda viabilitenin arastirilmamis

olmasi da ¢alismanin kistliliklar1 arasindadir.
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6.SONUCLAR

Bypass cerrahisi yapilan hastalarda;

Cerrahi Oncesi ejeksiyon fraksiyonu, brain natriiiretik peptid ve pulmoner

kdse basinci arasinda belirgin korelasyon saptanmustir.

Cerrahi oncesinde sol ventrikiil sistolik fonksiyonlari ile dort segment
bazalinden alinan ortalama S dalga velositesi arasinda belirgin korelasyon

oldugu gozlenmistir.

Cerrahi oncesinde ortalama S dalgasi ile brain natriiiretik peptid diizeyi

arasinda da belirgin korelasyon oldugu saptanmistir.

Doku Doppler parametrelerinden E/E’ oraninin pulmoner kdse basincini

belirlemede yetersiz oldugu gézlenmistir.

. Kardiyoplejik koroner bypass cerrahisi sonrasinda tiim hastalarda brain
natriliretik peptid diizeylerinin arttigi, bu artisin aortik klemp siiresi,
pompada kalis siiresi ve sol ventrikiil sistolik fonksiyonlarindan bagimsiz

oldugu saptanmistir.

. Koroner bypass cerrahisi sonrast erken déonemde sistolik fonksiyonlarin
degerlendirilmesinde PCWP ve ortalama S dalga velositesinin giivenilir

belirleyiciler oldugu gozlenmistir.

. Revaskiilarizasyon sonrasi tiim hastalarda ortalama S ve E dalga
velositesinde bazale goére artis oldugu, ancak A dalga velositesinde

degisim olmadig1 gézlenmistir.

Revaskiilarizasyon sonrasi sistolik  fonksiyonlardaki iyilesmenin
saptanmasinda erken donemde bakilan BNP ve doku Doppler

parametrelerinin dnbelirleyici olmadig1 saptanmustir.
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9. Ejeksiyon fraksiyonu artis1 ile ortalama S dalga velositesi artis1 arasinda

pozitif, S siiresi ile negatif korelasyon oldugu saptanmistir.

10. Bazalde ejeksiyon fraksiyonu diisiik ve pulmoner kose basinci yiiksek
olan hastalarin revaskiilarizasyondan daha fazla fayda gordigi

izlenmistir.
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