
������������������������������

����
�
�	�������������������������������������������
��	���������
��������������������������
�������
�����������������������	������������������
������������������������������
����	���������
�������������������������������������������
��	�����������������������	����
�
�������������
��������
��������������������������������������	�������
�����������������
����
���������������
�	������������������������
�����������
�
�����������������������������
���������������������
������
������������������	������������������	����
��������� ����
��
���������������������������������
��������
���������������������������
��������
����	�����������
�������������������������������
�������������������������� �������������������������������
���������������������������������������������������������
������
������������	�����������������
�����������������
��������������������
������������ ��������������������������������������
���
��������������
��������������������������
�����	��������������
��������������� ��
	��������������
���������� �� ���� ����
���������������������������������
���	����
������
	�������������
�����������������	��������������
��������������������������������������������
�����������������������
���	�������������
�����������������������	�������������
�������
�����������
������������������
����	�����������������������
��	���������
�������������������������������������������������

����������������
����������������������
��	���������
��������������������
����������������

���������������������������� ����������������������������������������
��
���������������������������������������� �����
�

��������
�������������������
�
�����
��������
��	������������
������������������������������������������
��������������������������
����������������������������������������������������
��������������������������
���������������������������������
������������������
�������
������������������������������������������������������	��	�������������������������

�������������������������	�������������������������������������
�
������������������

���
������
���������
���
�����������	��	�������
�������������������
�����������
�������

�����
���������������������������
��

�

�����������	��������������

�������������������
����������������������
���
���������������������������������������������� ���������������������
�
�
�������������������������������������������������������������
����
������������������
����������	�����
��������������������
�����	��������������������
�����	����� ����������������������������	�����

��������
���������������	����
�����
�������
������������� ������ �� ���� ����	������
���������
����������������������������
����
����
��������������������������	��������������
����	������������������������������������	���������������
��������������������������
����������������������
����
������������������������������
����	�������������������
����	����
����������������������������
������������
���������������������������������������������	���������������������������������
�����������
����������������������������������������������
���������
���������������������
�������������������

������
��������������������������������������
�������������������������������������

������������������������������

��������� ��¡�� ��� ��¢
���
�� ��£����������� ��¢
�������� ��¤������������ ���

������������������������������������������������������������������������
������
����
��������������������������������������������

����������
�
�
����������¡�¤�
¤���������������������	
������¥�����
��
�������¦�����������

���������������������
§����¤����¤���¨�
�������
������©�����
���
�������ª������
��
��������������������¤���
�� ���§��	��������

������� ��«¢������� � � ��
������������������¦�����������

��������������������������������������������
������������������� �����
����������������
�������
�������
��������������

¬����
�����¤��	�
���¬����
�¡�������®�������� ���¯��� ��������� ���



Giriþ
Saðlýklý insan kalplerinde major koroner arterleri birbirine
baðlayan çok sayýda anastomotik damar vardýr (1). Saðlýklý
olan ya da hafif koroner arter hastalýðý bulunan hastalarýn
kollateral kanallarýnýn çoðu, küçük olduðundan ve yalnýzca
minimal akým taþýdýklarý için koroner anjiyografide
görülmezler; kollateral damarlarýn görülebilmesi için
koroner arterin %99 ya da %100 týkalý olmasý gerekir (2).
Sol ventrikül anevrizmasý (SVA), sol ventrikül duvarýnýn
paradoksal sistolik ekspansiyon gösteren segmenti olarak
tarif edilir. Akut miyokard infarktüsünün (AMI)
istenmeyen komplikasyonlarýndan biri olan SVA tüm
AMI�li hastalarýn %�5 inden daha azýnda geliþir ve
transmural infarktüslü hastalarda daha sýktýr (3). SVA
%80 anterolateral ve apikal, %5-10 posterior yerleþimlidir.
Kalp yetmezliði, ciddi ve hayatý tehdit eden tedaviye
dirençli aritmi, mural trombüs ve sistemik embolilere
neden olarak kötü klinik sonuçla birliktedir. Koroner
kollateral dolaþýmýn SVA geliþimine etkisi konusunda

farklý yayýnlar vardýr. Elayda ve arkadaþlarý kollaterallerin
SVA geliþimini engellemediðini (2), Hirai ve arkadaþlarý
ise bunun aksini savunmuþtur (4). Pýnarlý ve arkadaþlarýnýn
yaptýklarý çalýþmada da kolleteral akýmýn SVA geliþimini
azalttýðý gösterilmiþtir (5). Tandoðan ve arkadaþlarýnýn
yaptýklarý bir çalýþmada, kollateral dolaþýmýn sol ventrikül
sistolik fonksiyonlarý üzerine olumsuz etkisinin olduðu
gösterilmiþtir. (6). Bu çalýþma koroner kollateral akýmýn
SVA geliþimine etkisi olup olmadýðýný araþtýrmak amacýyla
yapýldý.

Gereç ve Yöntem
Hastalar. Koroner bakým ünitesinde 1995-1998 yýllarý
arasýnda ilk kez geçirdikleri inferior miyokard infarktüs
nedeniyle yatýrýlan ve koroner anjiyografisi yapýlan 348
hasta retrospektif olarak incelendi. Bu hastalardan çalýþma
Tablo I�de verilen kriterler dikkate alýnarak 23 hasta
çalýþmaya alýndý.

Tablo I. Çalýþmaya Alýnma ve Çalýþmadan Dýþlanma Kriterleri

Çalýþmaya alýnma kriterleri :
Ýlk akut inferior miyokard infartüsü geçiren ve koroner bakým ünitesinde tedavi edilen hastalar

Ýnfarkt baðýmlý arteri sað koroner arter olan hastalar
Koroner anjiyografide sað koroner arteri proksimal veya orta segmentinde tam týkalý olan hastalar

Çalýþmadan dýþlanma kriterleri :
Sol koroner sistemde %50� nin üzerinde darlýk olan hastalar

Hipertansiyonu olan hastalar
Reinfarktüs geçiren hastalar

Koroner anjiyografisi ilk AMI�den  sonra 15 günden daha önce yapýlan hastalar
Anterior yerle,imli AMI geçiren hastalar

Kardiyomiyopatisi olan hastalar
Kapak hastalýðý ve sistemik hastalýðý olanlar

Diyabetes mellitus�u olan hastalar
Koroner invaziv giriþim yada koroner arter cerrahisi yapýlan hastalar

Kalp kateterizasyonu ve koroner anjiyografi. Tüm
hastalarýn koroner anjiyografileri Judkins tekniði ile
yapýldý. Koroner kollateral akýmý deðerlendirmek amacýyla
sineanjiyografi süresi uzun tutuldu. Anevrizma; sol
ventrikülün sistolik ekspansiyon gösteren segmenti olarak
tanýmlandý. Kollateral akým sýnýflamasý Rentrop ve
arkadaþlarýnýn sýnýflamasý esas olarak alýndý (7). Buna
göre görülebilen kollateral akýmýn olmamasý 0; ana koroner
arter görülmeksizin yan dallarýn görülmesi 1; ana koroner
arterin inkomplet görülmesi 2; ana koroner arterin tam
olarak görülmesi 3ncü derece olarak tanýmlandý. Önceki

çalýþmalara uygun olarak, Rentrop 0 ve 1 yetersiz kollateral
akým, Rentrop 2 ve 3 yeterli kollateral akým olarak
deðerlendirildi (8). Yetersiz kollateral akýmý olan hastalar
Grup A, yeterli kollateral akýmý olan hastalar Grup B
olarak adlandýrýldý. Koroner anjiyografiler çalýþmadan
habersiz iki kardiyolog tarafýndan deðerlendirildi.

Hastalarýn klinik derlendirilmesinde kalp yetmezliði Killip
sýnýflamasýna göre deðerlendirildi (I: Kalp yetersizliði
yok; II: S3 gallop varlýði ve sýrtýn yarýsýný aþmayan raller;
III: Pulmoner ödem; IV: Kardiyojenik þok) (9). Ýnfarktüs
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geniþliði Selvester QRS skorlamasý ile saptandý (10).
Ventriküler aritmi sýklýðý Lown sýnýflamasýna göre yapýldý.
Buna göre ventriküler aritmi yok 0; monomorfik ve sýklýðý
saatte 30�dan az 1; monomorfik ve sýklýðý saatte 30�dan
çok 2; polimorfik ventriküler aritmi 3A; bigemine
ventriküler aritmi 3B; Couplet atýmlar 4A; en az üç atýmlýk
salvolar 4B; R on T fenomeni 5 olarak tanýmlandý (1).
Çalýþmanýn etik kurul onayý  alýndý.

Ýstastik. Sürekli deðiþkenler Kolmogorov-Smirnov
normallik testine göre normal daðýlým gösterdiðinden
gruplar arasý karþýlaþtýrmalarda baðýmsýz iki örneklem t-
testi kullanýldý. Kategorik deðiþkenlerin karþýlaþtýrýlmasýnda
Fisher kesin x²-kare testi kullanýldý. Sürekli deðiþkenler
ortalama ve standart sapma ile kategorik deðiþkenler sayý
ve yüzde ile ifade edildi.  p deðerinin 0,05�den küçük
olmasý, anlamlý olarak kabul edildi. Hesaplamalar istatistik
paket programý ile yapýldý (PASW 18, SPSS inc.
Chicago, ÝL).

Bulgular
Sað koroner arteri proksimal ya da orta segmentinde tam
týkalý ve sol koroner sistemde önemli bir lezyonu olmayan
(darlýk %50� nin altýnda) 23 hasta çalýþmaya alýndý. Grup
A�da 6 hasta, grup B�de 17 hasta vardý.

Grup A�da yaþ (yýl, ortalama ± SS), 52,00±5,96; grup
B�de 55,64±9,45 olarak bulundu (p=0,390). Ýnfarktüs

öncesi angina grup A�daki hastalarýn %33,3�ünde; grup
B� deki hastalarýn %76,5�inde mevcuttu (p=0,131) Killip
sýnýflamasýna göre derece II ve üzerinde kalp yetmezliði
hiçbir hastada görülmedi.

Selvester QRS skoru, grup A�da 4,0±1,26; grup B�de
2,52±1,12 olarak bulundu. Grup A�da QRS skoru grup
B�den anlamlý olarak daha fazla idi (p=0,014).

Hastanede yatýþ süresinde, grup A�daki hastalarýn
%33,3�ünde; Grup B�deki hastalarýn %17,6�sýnda Lown
sýnýflamasýna göre IIB  ve daha ciddi  ventriküler aritmi
gözlendi (p=0,576)

A-V blok (2. derece ve üzeri), grup A� da 3 hastada (%50);
grup B� de 4 hastada (%23,5) saptandý (p=0,318).
Semptomlarýn baþlamasýndan koroner anjiyografi
yapýlmasýna kadar geçen süre grup A� da 39,16±14,60
gün; grup B� de 36,7±10,38 gün idi (p=0,658).

Sol ventrikülografide anevrizma, grup B�deki hastalarýn
%11,8� inde, Grup A�daki hastalarýn tümünde mevcuttu
ve grup A�daki hastalarda anevrizma istatistiksel olarak
anlamlý düzeyde daha fazla idi (p<0,001).

Hastalarýn klinik ve ventrikülografik bulgularý tablo II�de
gösterilmiþtir

Tablo II. Olgularýn Klinik ve Ventrikülografik Özellikleri.

Grup A Grup B P

 ortalama± SS En az-en çok ortalama± SS En az-en çok

Yaþ (yýl) 52,00±5,96  (36-72) 55,64±9,45  (44-61) AD
QRS Skoru 2,18±1,07 (1-4) 3,74±1,28 (2-5) 0,014
KAG zamaný (gün)  39,16±14,6 (21-49) 36,7±10,38 (17-56) AD

 n % n %
Anevrizma 6 100 2 11,8 <0,001
PÝA 2  33,3                            13                              76,5 AD
VA 2  33,3 3 17,6 AD
A-V Blok 3  %50 4 23,5 AD

PÝA:Preinfarktüs angina; VA: ventriküler aritmi; AA: Atriyal aritmi; A-V Atriyoventriküler; KAG:Koroner anjiyografi; SS: Standart sapma; AD:
Anlamlý deðil (p>0,05). Grup A: Yetersiz kollateral akýmý olan hastalar. Grup B: yeterli kollateral akýmý olan hastalar.

Hasan Kadý
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Tartýþma
Schwartz ve arkadaþlarý 116 hastalýk bir seride AMI
sonrasý kollateral geliþiminin zamana baðlý bir süreç
olduðunu bildirmiþlerdir. AMI� den sonraki ilk 6 saatte
hastalarýn %48� inde kollateral akým saptanmýþ ve bunlarýn
sadece %5� inde iyi kollateral akým izlenmiþtir. 1-13 gün
arasýnda yapýlan anjiyografilerde ise sadece %8 hastada
kollateral akým gösterilemezken %38 hastada iyi derecede
kollateral akým saptanmýþtýr. 14-45 gün arasý yapýlan
anjiyografilerde hastalarýn %56� sýnda iyi kollateral akým
saptanmakla birlikte tümünde kollateral akým gösterilmiþ
ve 45 günden sonra yapýlan anjiyografilerde buna benzer
sonuçlar alýnmýþtýr (12). Bu bulgular Fujita ve
arkadaþlarýnýn sonuçlarý ile uyumluluk göstermektedir
(13). Bizim çalýþmamýzdaki hasta gruplarýnda da koroner
anjiyografi en erken 18. günde yapýlmýþ ve tüm hastalarda
kollateral akým izlenmiþtir. Koroner kollateral damarlarýn
görülebilir olmasý için koroner arterin %99 yada %100
týkalý olmasý gerektiði bildirilmiþtir (3). Sunulan
Çalýþmaya da sadece sað kroner arteri tam týkalý olan
hastalar alýnmýþtýr.

Preinfarktüs anginanýn kollateral geliþiminde önemli
olduðu birçok çalýþmada gösterilmiþtir (13, 14). Bizim
çalýþmamýzda da kollateral akýmý iyi olan grupta
preinfarktüs angina istatistiksel olarak anlamlý olmamakla
beraber kollateral akýmý yetersiz olan gruptan daha fazla
idi. Aradaki farkýn istatistiksel olarak anlamlýlýða
ulaþmamasýný hasta sayýmýzýn az olmasýna baðladýk.

Kollateral dolaþýmýn miyokardý iskemiye karþý koruduðu
vazospastik anginalý hastalarda yapýlan çalýþmayla açýkça
ortaya konulmuþtur (15). Vazospastik atak sýrasýnda EKG�
de ST segment depresyonunun büyük bir koroner arterin
tam olmayan oklüzyonuna veya küçük bir koroner arterin
tam oklüzyonuna ya da açýk kollaterallere baðlý olduðu
gösterilmiþtir (15). Cohen ve arkadaþlarý balon anjiyoplasti
sýrasýnda sol anterior desendan arteri (LAD) 60-90 saniye
týkayarak kollateral akýmýn iskemi üzerine etkisini
araþtýrdýklarý bir çalýþmada kollateral akýmýn miyokardý
iskemiye karþý koruduðunu göstermiþlerdir (16). Ciddi
koroner arter hastalýðý olanlarda kollateral dolaþýmýn daha
iyi olduðu bilinmektedir. Visser ve arkadaþlarý balon
anjiyoplasti uygulamasý sýrasýnda komplikasyon olarak
akut týkanma oluþtuðunda ejeksiyon fraksiyonunun, iþlem
öncesi koroner arterlerinde %90 üzerinde týkanma
olanlarda daha az düþtüðünü gösterdiler (17). Bu hastalarda
sol ventrikül fonksiyonunun korunmasýný daha iyi geliþmiþ
kollateral akýmla açýkladýlar. Dancin ve arkadaþlarý LAD�

de ileri derecede darlýðý olan hastalarda balon anjiyoplasti
sýrasýnda akut týkanma olduðunda transmural deðil,
nontransmural miyokard infarktüsü geliþtiðini gösterdiler
(18). Coronary Artery Surgery Study çalýþmasýnda ciddi
koroner arter hastalýðý olanlarda morbidite ve mortalitenin
daha az olduðu gösterilmiþtir (19). Bu çalýþmalar kollateral
akýmýn miyakardý iskemiye karþý koruduðunu ve infarkt
alanýný daralttýðýný düþündürmektedir. Bizim çalýþmamýzda
infart geniþliðini gösteren QRS skoru yetersiz kollateral
dolaþýma sahip grup A� daki hastalarda 4,00±2,52, yeterli
kollateral dolaþýma sahip grup B�deki hastalarda 2,52±1,12
idi. QRS skoru grup B�deki hastalarda istatistiksel olarak
daha fazla idi (p=0,014).

Sol ventrikül anevrizmasý AMÝ� nün istenmeyen
komplikasyonlarýndan biridir ve artmýþ morbidite ve
mortalite ile iliþkilidir. Kollateral akýmýn anevrizma
geliþimini önlediði konusunda farklý yayýnlar vardýr. Elayda
ve arkadaþlarý kollaterallerin anevrizma geliþimini
önlemediðini bildirmiþlerdir (2). Bu çalýþmada hasta
gruplarýnýn homojen olmayýþý nedeniyle böyle bir sonuç
elde edilmiþ olabilir. Tandoðan ve arkadaþlarýnýn
çalýþmasýnda da  kollateral akýmýn anevrizma geliþimini
engellemediði öne sürülmüþtür (6). Ancak bu çalýþmada
hasta grubu içinde ileri darlýk olmayan hastalarýn da olmasý
böyle bir sonucun alýnmasýnda etkili olmuþ olabilir. Hirai
ve arkadaþlarý trombolitik tedavi uyguladýklarý hastalardan
reperfüzyon geliþmeyen fakat iyi kollateral akýmý olan
hastalarda anevrizma geliþmediðini buna karþýlýk yetersiz
kollateralleri olan hastalarda anevrizma geliþtiðini
saptamýþlar ve bunu kollateral akýmý olanlarda infarkt
alanýnda canlý miyokard adacýklarýnýn olmasýna
baðlamýþlardýr (20). Pýnarlý ve arkadaþlarýnýn sonuçlarý da
bu yöndedir (5). Bir çalýþmada da trombolitik tedavi ile
miyokardýn küçük bir bölümü kurtarýlsa bile kollateral
dolaþýmýn anevrizma geliþimini önlediði bildirilmiþtir
(21). Bizim çalýþmamýzda da yeterli kollateral akýmý olan
hastalarda SVA anlamlý olarak daha azdýr. Çalýþmamýzda
sadece sað koroner arteri tam týkalý olan ve sol koroner
sistemde anlamlý darlýðý olmayan hastalarýn çalýþmaya
alýnmasý daha homojen bir hasta grubu saðlamýþtýr.
Çalýþmamýzýn ana kýsýtlýlýðý, koroner kollateral geliþimine
etkisi olabilecek deðiþkenleri dýþladýðýmýz için hasta
sayýsýnýn az olmasýdýr.

Sonuç olarak, bulgularýmýz AMÝ geçiren hastalarda koroner
kollateral akýmýn sol ventrikül anevrizmasý geliþmesini
engelleyebileceði ve kollateral akýmýn bu etkisini infarkt
alanýný sýnýrlandýrarak yapabileceði sonucuna varýldý.
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