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0z
Amag: Koroner yavas akim, koroner arterlerde darlik olmaksizin akim hizinin yavaslamasi ile tanimlanan bir patolojidir ve etyolojisi tam

olarak aydinlatilamamistir. Bu ¢alismada koroner yavas akim prevelansi, elektrokardiyografi bulgulari ve risk faktérleriyle iliskisini aras-
tirmak amaglanmistir.

Gereg ve Yontem: Calismada, Ocak 2012- Nisan 2016 tarihleri arasinda koroner anjiyografi yapilan 2.727 hastadan koroner yavas akim
saptanan 94 hasta retrospektif olarak degerlendirildi. Koroner kan akiminin degerlendiriimesinde miyokar enfarktiisiinde tromboliz (TI-
Mil) kare sayisi (TFC) yéntemi kullanildi. Hastalarin demografik 6zellikleri, elektrokardiyografi bulgulari, kardiyovaskiiler risk faktérleri,
ekokardiyografik verileri ve takip formlari tarandi. Degiskenler Mann Whitney U analizi ile test edildi.

Bulgular: Koroner yavas akim saptanan 94 hastanin ortalama yas 55,8+1,2°dir (minimum yas 31, maksimum yas 82). Sigara icen erkek-
lerde daha fazla saptanmistir. En sik gértilen risk faktérii hiperlipidemidir. En sik basvuru klinigi kararl anjina (%34), ikincisi USAP’tir (%33).
En sik gériilen elektrokardiyografi degisikligi T negatifligidir. Koroner yavas akiminin en ¢ok goriildiigii arter sol 6n inen arterdir. Sol 6n
inen artere eslik eden arter sayisinin artmasi TFC degerinde anlamli artisla koreledir.

Sonug: Merkezimizdeki koroner yavas akim sikligi %3.5°dur. Daha fazla arterde koroner yavas akim gériilmesi TFC dederini arttirmakta-
dir. Koroner yavas akim igin 6zellikli bir basvuru klinigi ve 6zellikli elektrokardiyografi bulgusu yoktur.

Anahtar Kelimeler: Koroner yavas akim, TIMI kare sayisi, Sendrom Y

Slow Coronary Flow Prevelance, Electrocardiography Findings and Relationship
Between Risk Factors

Abstract

introduction: Coronary slow flow is a phenomenon characterized by delayed of flow in epicardial coronary arteries in absence of steno-
sis and its etiology is unclear. The aim of the this study investigate coronary slow flow prevelance, relationship between electrocardiog-
raphy findings and risk factors.

Material and method: In this study, 94 (ninety-four) patients with coronary slow flow were evaluated retrospectively from 2727 patients
who underwent coronary angiography between January 2012 and April 2016. Trombolysis in myocardial infarction (TIMI) frame count
(TFC) was used to evaluate coronary blood flow. Patients demographic characteristics, electrocardiography findings, cardiovascular risk
factors, echocardiographic data and follow-up forms were screened. Variables were tested by Mann Whitney U analysis.

Results: The mean age of 94 patients with SCF was 55.8 + 1.2 (minimum age 31, maximum age 82). Coronary slow flow was found
higher the mens who smoke. Hyperlipidemia is the most common risk factor. The most common cases were stable angina (34%) and
USAP (33%). SCF was mostly seen left anterior descending arter. TFC value was significantly increased with increasing number of arter-
ies accompanying left anterior descending arter.

Conclusion: The prevelance of coronary slow flow in our center is 3.5%. The presence of coronary slow flow in more arteries increases
the TFC value. There is no specific appeal clinic and specific electrocardiography findings for coronary slow flow.

Keywords: Slow coronary flow, TIMI Frame Count, Syndrom Y
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Giris

Koroner yavas akim, koroner anjiyografide normal
veya normale yakin koroner arterlerde (<%40 daralma),
en az bir major epikardiyal arterde anjiyoplasti gibi is-
kemik provokatif manevralar olmadan, TIMI 2 ve daha
az akim saptanmasi olarak tanimlanmistir.” Nedeni tam
olarak aciklanamamakla beraber, muhtemel nedenleri
icin endotel disfonksiyon, mikrovaskiiler disfonksiyon
ve preklinik ateroskleroz gosterilmektedir.

Bu hastalarda iskemi ve iskeminin tetikledigi gogus
agrisi en stk semptomdur. Tikayici koroner arter hastala-
rinda oldugu gibi bu hastalar da efor anjinasi, kararsiz
anjina pektoris (USAP), ST elevasyonsuz miyokard en-
farkttisti (NSTEMI) ve ST elevasyonlu miyokard enfarkti-
si (STEMI) ile bagvurabilirler. Yavas akim, bazen katete-
rizasyon islemi esnasinda refleks yollarla olusabilir.
Hastalarin %84’tinde 2 yil icinde gogis agrisi tekrarlar
ancak bu hastalarda, kardiyak mortalitenin dustik oldu-
gu gorilmustir.?

Bu calismada merkezimizde anjiyografi esnasinda
KYA saptanan hastalarin klinik 6zellikleri, anijografik
verileri ve EKG bulgulari retrospektif olarak incelenerek,
koroner risk faktorlerinin bu fenomene etkisini ve KYA
sikligini arastirmayi amacladik.

Gereg ve Yontem

Calismada, Tip Fakiltesi Kardiyoloji Ana Bilim
Dalinda Ocak 2012 - Nisan 2016 tarihleri arasinda ko-
roner anjiyografi yapilan 2.727 hastadan KYA saptanan
94 hasta; retrospektif olarak degerlendirildi. Tikayici ko-
roner arter hastaligina (KAH) bagli girisim yapilan ve gi-
risim sonrasi yavas akim gelisen hastalar calisma disi bi-
rakildi. Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 12.02.2015/
60116787-020/8534 numarasi ile onay alinmistir.

Hastalarin verilerine hastane elektronik ortami ve ar-
siv taranarak ulasildi. Hastalarin demografik verileri,
basvuru anindaki klinikleri, kardiyovaskdler risk faktor-
leri, EKG'leri, ekokardiyografi verileri ve takip formlari
tarand.

Calisma popilasyonunda sorgulanan o6zelliklerden
hipertansiyon; kan basinci >140 mmHg ve/veya >90
mmHg ve/veya antihipertansif ilag kullanimi ile belirlen-
di. Diyabet; Amerikan Diyabet Birligi kriterlerine gore
plazma aclik glukozu >126 mg/dL (veya 2-s postprandi-

al glukoz >200 mg/dL) ve/veya hala antidiyabetik ilag
kullananlar ve/veya Hbalc %6,5 tizerinde olanlar olarak
belirlendi. Hiperlipidemi; ATP 3 kriterlerine gore, KYA,
KAH es degeri olmasi nedeniyle, LDL kolesterol seviyesi
>70 mg/dL, trigliserid diizeyi >150 olanlar ve /veya anti-
hiperlipidemik ila¢ kullananlar olarak kabul edildi.
Sigara ve alkol kullanicilari; son bir yil icinde hala aktif
olarak bu maddeleri kullananlar olarak kabul edildi.

Hastalarin EKG'leri ritim, ST elevasyonu, ST depres-
yonu, T negatifligi, dal blogu varligi acisindan degerlen-
dirildi.

Koroner yavas akim degerlendirilmesi

Koroner yavas akim, Miyokard enfarkttistinde trom-
boliz (TIMI) kare sayisi (TFC) gore tanimlandi. TIMI kare
hesaplama yontemi basit, tekrarlanabilir ve objektif bir
koroner akim hizi hesaplama indeksidir. Her bir koroner
arter icin distal belirleyici noktalara kontrast maddenin
ulasmasi icin gecen stre kare sayisi olarak ifade edilir.
Baslangi¢ noktasi olarak, kontrast maddenin koroner ar-
terin her iki kenarina degip ilerlemeye basladigi an; son
nokta olarak kontrast maddenin sol 6n inen arter (LAD)
icin bryik (mustage) denilen noktaya ulastigi an, sag ko-
roner arter (RCA) icin posterolateral arterin ilk yan dali-
ni verdigi an, sirkumfleks arter (Cx) icin en uzun dalin
distal bifurkasyonunun gorintilendigi an alindi. Koro-
ner arterlerin dolmasi icin gereken ve koroner arter
uzunluguna gore diizeltilmis normal kare sayilari ola-
rak, LAD icin 36,2+2,6, Cx icin 22,2+4,1 ve RCA icin
20.4+3 ortalama referans degerleri elde edildi.> Calis-
mamizda, bu referans ortalama degerlerin 2 standart
sapmasi tzeri alindi ve LAD igin 38, Cx igin 30 ve RCA
icin 26 degerlerinin tzeri KYA olarak kabul edildi.

istatistiksel analiz

Calismadan elde edilen veriler elektronik ortama ak-
tarilarak SPSS 17 programinda analiz edilmistir. Frekans-
lar ytizde olarak verildi. Normal dagilima uyup uymadi-
g1 Kolmogorov-Smirnov, Shapiro-Wilk ile test edildi.
p <0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Degis-
kenler Mann Whitney analizi ile test edildi.

Bulgular

Iki bin yedi yiiz yirmi yedi hastadan 94 tanesinde
KYA saptanmistir. KYA saptanan 94 hastanin ortalama
yas 55.8+1.2’dir (minimum yas 31 maksimum yas 82).
Kadinlarin ortalama yasi 60.5+10.3, erkeklerin ortalama
yasi 53.7+12.1"dir. Cinsiyet, klinik risk faktorleri, bagvu-
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ru sirasindaki klinik tanilar tablo 1’de gosterildigi gibi-
dir. En sik gorilen risk faktort hiperlipidemidir ve
%389,4 hastada mevcuttur. Hastalarin bagvuru klinikleri-
ne bakildiginda en sik kararli anjina gortlurken (%34),
2. sirada USAP (%33) gortlmektedir.

Tablo 1'de gorildugi gibi T negatifligi en sik gorilen
EKG anormalligi olarak saptanmistir ve 29 hastada mev-
cuttur. Hastalarin 16’sinda anterior derivasyonda, 7 has-
tada ise inferior derivasyonlarda saptanmistir. Hastalarin
11’inde ST depresyonu, 3 hastada anterior ST elevasyo-
nu, 2 hastada inferior ST elevasyonu, 6 hastada sag dal
blogu, 5 hastada sol dal blogu saptanmistir.

Tablo 1: Koroner yavas akimli hastalarin cinsiyet, klinik risk
faktérleri, basvuru sirasindaki klinik tanilari ve elektrokardi-
yografi bulgulari

n (%)
Kadin 29(30,9)
Erkek 65(69,1)
Hipertansiyon 41(43,6)
Diabetes mellitus 17(18,1)
Hiperlipidemi 84(89,4)
Sigara 43(45,7)
Alkol 10(10,6)
Stabil anjina 33(34)
USAP 31(33)
NSTEMI 14(14,9)
Yeni tani kalp yetmezligi 8(8,5)
STEMI 5(5,3)
AV tam blok 2(2,1)
Ventrikiler tasikardi 1(1,1)
Yeni tani atriyal fibrilasyon 1(1,1)
Sinls ritmi 83 (88,3)
Atriyal fibrilasyon 8 (8,5)
AV tam blok 2(2,1)
SVT 1(1,1)
T negatifligi 29 (30,9)
ST depresyonu 11(11,7)
ST elevasyonu 5(5,3)
Dal blogu (sol veya sag dal) 11(11,7)

USAP: Kararsiz anjina pektoris, NSTEMI: Non ST elevasyonlu miyokard enfarkti-
st, STEMI: ST elevasyonlu miyokard enfarktiisii, SVT: Supraventrikiiler tasikardi

Ejeksiyon fraksiyonu ortalama %57,5+1 olarak sap-
tanmistir ve 19 hastada duvar hareket bozuklugu mev-
cuttur. Hastalarin koroner anjiografileri incelendiginde,
54 hastada 1, 21 hastada 2, 19 hastada 3 koroner arter
de hastalik saptanmistir. En fazla KYA gorilen arter
LAD‘dir. Ortalama TFC degerleri LAD igin 39,3, Cx igin
24,2, RCAicin 17,1 olarak hesaplanmistir.

Hastalarin takip formlari incelendiginde 59 hastanin
kontrole gelmedigi, kontrole gelen hastalarin 21‘inde
sorun olmadigi, 8’inde tekrarlayan anjina, 2’sinde kalp
yetmezligi, 3’tinde atriyal fibrilasyon, 1’inde ani kardi-
yak olim gelistigi anlasiimistir.

Erkek hastalarda siklikla kararl anjina pektoris nede-
niyle basvuru gorilirken, kadin hastalarda USAP 6n
plandadir ve STEMI ile basvuran 5 hasta erkektir (Tablo
2), diyabet sikligi kadinlarda (p =0,03) nikotin kullanimi
ise erkeklerde (p =0,00) istatistiksel olarak anlamli ola-
cak sekilde ytiksektir.

Tablo 2: Erkek ve kadinlarin risk faktérleri ve TIMI kare sayi-
st degerlerinin karsilastiriimasi

Erkek (%) Kadin (%) P
HT 24 (36,9) 17 (58,6) 0,051
DM 9 (12,3) 8(31) 0,03*
HL 31 (47,7) 18 (62,1) 0,2
Sigara 31 (58,5) 4 (13,8) 0,000*
Alkol 9(13,8) 1(3,4) 0,13
LAD TFC 40,2 +12,9 37,2+6,8 0,301
CX TFC 25,4 £8,5 21,5 £5,7 0,045*
RCA TFC 17,7 £7,0 15,8+ 7,6 0,189
Sorumlu arter sayisi 1,7 £0,8 1,4 £0,7 0,098

HT: Hipertansiyon, DM: Diabetus mellitus, HL: Hiperlipidemi, TFC: TIMI kare
sayisi, LAD: Sol én inen arter, Cx: Sirkumfleks, RCA: Sag koroner arter,
*p<0,05.

Hiperlipidemisi (HL) olan hastalarda LAD ve RCA’
daki TFC degerleri daha yiiksek bulunmasina ragmen
tablo 3’de gosterildigi gibi istatistiksel olarak anlamli bu-
lunmamistir. Hipertansiyonu (HT) olan hastalarin her 3
arterdeki TFC degerleri olmayanlara gore daha yiiksek
bulunmustur. Ancak tablo 3‘de gosterildigi gibi istatis-
tiksel olarak anlamh degildir. Bununla birlikte, diabetus
mellitusu (DM) olan hastalarda, HT’si olanlarin aksine,
her 3 arterdeki TFC degerleri daha duistktr.

Tablo 3: Risk faktérlerinin TFC degeri lizerine etkisi

Arter ismi HL pozitif HL negatif p
LAD TFC 39,4+11,5 38,4+11,2 0,788
CX TFC 24+7,8 25,949,4 0,492
RCA TFC 17,347,1 15,848,2 0,534
Nikotin Nikotin ]
kullananlar kullanmayanlar
LAD TFC 40,2+13,7 38,5+9,2 0,673
CX TFC 25,1+9,6 23,4+6,3 0,566
RCA TFC 18+7,4 16,4+7,0 0,338
HT( +) HT(-) p
LAD TFC 41,2411,5 37,8+11,3 0,110
CX TFC 24,9425 23,6+7,5 0,410
RCA TFC 18,1+7,3 16,347,1 0,152
DM( +) DM(-) p
LAD TFC 39,0+11,3 39,3+11,5 0,731
CX TFC 22,7+7,2 24,5+8,1 0,455
RCA TFC 16,048,3 17,4+7,1 0,400

TG: Trigliserid, HT: hipertansiyon, DM: Diabetus mellitus, TFC: TIMI kare sayi-
si, LAD: Sol 6n inen arter, Cx: Sirkumfleks, RCA: Sag koroner arter, *p<0,05
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Calismamizda tablo 4’te gortldigi gibi KYA'nin en
cok goruldugl arter olan LAD’e eslik eden arter sayisi-
nin artmasiyla LAD TFC degeri istatistiksel olarak an-
lamli olacak sekilde artmaktadir.

Tablo 4: Sorumlu arter sayisinin artmasiyla sol 6n inen arter
TIMI kare sayisinin degerlendirilmesi

Yavag akimdan sorumlu arterler TFC degeri
LAD 32,4
LAD+CX, LAD+RCA 42,0
LAD+CX+RCA 51,2
p degeri 0,010*

TFC: TIMI kare sayisi, LAD: Sol 6n inen arter, Cx: Sirkumfleks, RCA: Sag koro-
ner arter, *p<0,05

Tartisma

Klinigimizde Ocak 2012-Nisan 2016 tarihleri arasin-
da KAG yapilan 2.727 hastanin 94’tinde KYA saptan-
mistir. Klinigimizde KYA sikhgi %3,5 olarak saptanmis-
tir. Benzer calismalarda da sikhigi %1-7 arasinda saptan-
mistir.4>5

Sendrom Y olarak da bilinen patofizyolojisi ve prog-
nozu tam olarak aydinlatilamamis KYA icin, bazi calis-
malar erkek cinsiyeti risk faktort olarak kabul ederken,
bazilari bunu desteklememektedir.6” Calismamizda da
erkek cinsiyet %69,1 degeriyle kadinlara oranla yiiksek
bulunmustur. Erkek hastalardaki her 3 arterdeki TFC de-
geri daha fazla bulunmus ve Cx TFC degeri istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (Tablo 2). Ek olarak erkek
hastalarda MI (NSTEMI+STEMI) goriilme orani %23,1
iken kadinlarda %13,8’dir ve tim STEMI nedeniyle bas-
vuran tim hastalar erkektir (Tablo 2). Bu durum erkek
cinsiyetin KYA icin daha kuvvetli bir risk faktori oldu-
gunu ve ayrica prognozunun da erkeklerde daha kot
olabilecegini dustindirebilir.

Koroner yavas akim, tikayici koroner arter hastaligi-
na gore daha genc yaslarda ortaya ¢ikmaktadir.> Benzer
sekilde hastalarimizin ortalama yasi 55.8+1 yil olarak
bulunmustur. Erkeklerin (53.7+12.1) ve kadinlarin

(60.5+10.3) ortalama yaslari birbirine yakindir. Yine
benzer bir calismada ortalama yas 52+10 yil olarak sap-
tanmistir.6

Koroner yavas akimli hastalarda bagvuru semptomu
sikhikla gogis agrisi olarak bildirilmektedir. Cesitli calig-
malarda hastalar tipik ve atipik gogtis agrisi olarak de-
gerlendirilmistir. Bazi calismalar tipik gogus agrisi sikhigi
yiiksek bulunurken® bazilar atipik gogtis agrisini sik bul-
muslardir.> Hastalarin basvuru kliniklerine bakildiginda
kararli anjina %34, USAP %33, NSTEMI %14,9 oranin-
da saptanmistir. Dolayisiyla calismamizda en sik basvu-
ru semptomu tipik gogus agrisidir.

Koroner yavas akiml hastalarda, T dalga degisimleri
ile olan guicli iliskinin, T dalgasinin mikrovaskdler dis-
fonksiyonun bir gostergesi olmasindan kaynaklanabile-
cegi dustntlmustir.® Calismamizda en sik saptanan
EKG anormalligi de benzer seklide T negatifligidir (Tablo
1). T dalgasi degisimlerinin mikrovaskiiler disfonksiyo-
nun bir gostergesi olabilecegi dustintilse de EKG degisi-
mi olmayan hasta sayisi da (38 hasta %40) fazladr.
Dolayisiyla EKG degisikliklerinin KYA igin spesifik ol-
madigini dustinddrebilir.

Cesitli calismalarda KYA icin farkl risk faktorleri sap-
tanmasina ragmen, genel olarak sigara icen orta yas er-
keklerde daha sik gorildigu bu duruma siklikla HT ve
HL eslik ettigi gortilmektedir. Tablo 5’de gesitli calisma-
lardaki KYA olan hastalarda risk faktorlerinin sikligr gos-
terilmektedir. Calismamizda HL disindaki risk faktorleri
acisindan benzere yakin sonuglar ¢iksa da, HL orani ol-
dukga yiiksek saptanmistir ve benzer sekilde sigara icen
erkek orani fazladir.

Yapilan benzer bir ¢calismada 96 KYA’li hastanin 36
tanesinde 1, 27 tanesinde 2, 33 tanesinde 3 arter tutulu-
mu gozlenmis, tutulan damar sayisi arttikca TFC degeri
artmis ve benzer sekilde bu hastalardaki lipid paramet-
releri de artig gostermistir. Bu calismada daha onceki li-

Tablo 5: Cesitli calismalardaki koroner yavas akim klinik karakteristikleri

Calisma HT HL DM Sigara Erkek
Nurkelam ve arkadaglari %38 %15 %15 %41 %83
Yazicl ve arkadaslari %10 - - %65 %55
Yilmaz ve arkadaslari %36 - - %27 %35
Tanriverdi ve arkadaslari %65 %52 - %47 %50
Cin ve arkadaglar %42 - - %36 %57
Beltrame ve arkadaslari %38 %15 %11 %32 %68
Calismamiz %43,6 %89,4 %18,1 %45,7 %69.1

HT: Hipertansiyon, DM: Diabetus mellitus, HL: Hiperlipidemi
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teratlrlere ters olarak, en fazla etkilenen arter LAD ola-
rak tespit edilmemis, her 3 arterin de esit oranda tutul-
dugu gortlmustir. Cok damar tutulumunun, daha sid-
detli, yaygin ve kot prognozlu bir hastaligi isaret ettigi
savunulmustur.® Calismamizda da hastalarin koroner
anjiyografileri incelendiginde 54 hastada 1, 21 hastada
2, 19 hastada 3 arterde hastalik saptanmistir. Tek arterde
KYA varhginda en sik LAD etkilenirken, toplam 78 has-
tada tek basina ya da diger arterlere eslik edecek sekil-
de LAD etkilenmistir. Bu ¢calismaya benzer sekilde calis-
mamizda da tablo 5’de goruldigu tizere yavas akim
olan arter sayisi arttikga LAD TFC degeri istatistiksel ola-
rak anlamli olacak sekilde artmistir. Bu durum daha faz-
la sayida arterde yavas akim olmasi durumunda TFC de-
gerinin daha yuksek oldugunun gostergesidir.

Hastalarin elektronik takip formlari incelendiginde,
94 hastanin 59‘unun (%62,7) kontrole gelmedigi, 35
hastanin 4 yillk takip formuna bakildiginda 21’inde
(%22,3) sorun olmadigi, 8 hastada (%8,5) tekrarlayan
anjina, 2 hastada (%2,1) kalp yetmezligi, 3 hastada
(%3,1) atriyal fibrilasyon, 1 hastada ani kardiyak 6lim
gelistigi anlasiimistir. Bir calismada hastalarin 21 ay ta-
kibi sonrasinda %84’tinde goguls agrisinda tekrarlama
oldugu belirtilmistir.'® Calismamizda kontrole gelen has-
ta sayimiz fazla olmasa da KYA saptanan hastalarda
farkli klinik problemlerle karsilasilabilecegi soylenebilir
ve hasta takibi 6nemlidir.

Calismanin Kisithliklan

Calismamizda kontrol grubunun olmamasi ve prog-
noz acgisindan 94 hastadan ancak 35‘inin (%37,2) takip-
lerine ulasilabilmesi 6nemli bir kisitlamadir. Hastalarin
takiplerinin yalnizca, hastane ortami bilgilerinden yarar-
lanilarak degerlendirilmesi bazi hastalarin takibe gelme-
mesinden veya baska merkezlere gitmesinden dolayi
tekrarlayan problemler hakkinda bilgimiz kisithdir. EKG
incelemelerinin geriye doniik olmasi ve zamanla gortin-
tilerin silinmesinden dolayi, EKG kayitlari QT dispersi-
yonu gibi ayrintili parametreler yoniinden inceleneme-
mistir.

Sonug

Koroner yavas akimli hastalarda risk faktorleri ve kli-
nik ozelliklerine yonelik yaptigimiz bu ¢alismada sigara
icen erkek cinsiyet sikhktadir, hiperlipidemi en sik risk
faktort olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Daha fazla arterde
KYA oldugunda TFC degeri daha fazladir ve akim daha
yavastir. KYA tanisi almig hastalar farkli klinik prezentas-
yonlara sahiptir ve bu hastalarda takip 6nemlidir.

Yazarfar arasinda cikar catismasr olmadigr ve calisma icin
finansal destek alinmadigr beyan edilmistir.

Yazarlarin calismaya katkilari: B: Tasarim, veri toplama, is-
leme, analiz, yorum, kaynak tarama, makale yazimi. HAK:
Fikir, kavram, denetleme, danismanlik, elestirel inceleme,
kaynaklar ve fon saglama, malzemeler.
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