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9rta Derece Koroner Arter Lezyonlarının 
Intravasküler Ultrason Bulguları 

Doç. Dr. Berkten BERKALP 
Ankara Üniversitesi Ttp Fakültesi, Kardiyoloji Anabilim Dalı, Ankara 

ÖZET 

Semptomatik koroner arter hastalannda anjiografik ola­
rak intermediate dar/tk şeklinde değerlendirilen lezyon­
larla stkltkla karştfaştftr. Revaskiilarizasyona karar ver­
mek için bu lezyonlamı daha ileri yöntemlerle değerlendi­
rilmesi gereklidir. Bu problemili çözümünde bugün için 
geçerli tekniklerden birisi de intravaskiiler ultrason gö­
riintiileme yöntemidir. Bu çaltşnıada kantitatif koroner 
anjiografi ile yüzde çap darltğt 49,0 ± 6,5 buiıman 50 lez­
yonun kantitatif ve kali/atıf değerlendirilmeleri intravas­
küler ul11·ason yardımıyla yapıldt. Kesit alan darftğt yüz­
desi 33 ile 87 arasmda değişmekte olup, ortalama plak 
yükü 67,0 ± 12,4 bulundu. Plak yiikı:i lezyonlamı 18 
(%36) inde %50-70 arasında iken, 26 (%52) stnda 
%70'in üzerindeydi. Liimen alam lezyonlann 30 (%60) 
unda 4 mnı2'nin alt/1'/da bulundu. Plak eksantrisite indek­
sinin 0.4 ± 0,3 oluşu lezyonlann eksantrik yaptst/11 ifade 
etmekteydi. Lezyonlamı 25 (%50)'inde ileri derecede ek­
santrik plak yapısı gösteren lıasıalıksız duvar bölgesinin 
varlığı dikkati çekiyordu. Lezyonlar çoğunlukla yumuşak 
veya mikst plak yapısma sahipti ve kalsifikasyon tezyonla­
rm 8 (%16)'inde görüldii. Referans segment/erin 17 
(%34)'sinde ateroskleroz bulımmazken, 14 (%28)'iinde 
%40'ın fizerinde plak yükü bulundu. Yetersiz arteriyel re­
modeling lezyonlann 14 (%28)'iinde saptandt. Kampan­
satuar d ilatasyon ise 15 (o/o30) tezyanda belirlendi. Yeter­
siz arteriyel remodeling olan lezyonlann plak yükiiniin 
daha az olduğu görüldü. Kmıtitatif koroner anjiografi ve 
intravasküler ultrason bulgulan karşılaştmldığmda refe­
rans tümen çaplan benzer olmasına rağmen, tezyon Iii­
men çapları arasmda anlamlt farkit !tk saptandt ( 1,8 ± 
0,6 mm, 2,1 ± 0,5 mm, p<0,01 ). Sonuç olarak imravaskii­
ler ttfll·ason intermediate anjiografik lezyonlann incelen­
mesinde değerli bir teknik olup, ileri tetkik ve tedavinin 
planlanmasuıda yol göstericidir. 

Anahtar kelime ler: i ntermediate tezyon, intravasküler 
u/11·ason, koroner anjiografi 

Koroner arter hastalı ğının tan ısında selektif koroner 

anjiografi standart bir görüntüleme yöntemi olarak 

kullanılmaktad ır. Değişik projeksiyonlar yardımıy la 

lezyon bölges indeki en c iddi darlık dereces i 

lezyonun oluşturduğu çap darlığı şeklinde ifade edil­

mektedir. Ancak pratik uygul amalarda karş ılaşt ı ­

ğımız bir sorun var ki; o da bazı lezyonların yarattığı 
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stenozun ciddiliğinin kes in olarak ifade edilememe­

sidir. Semptomatik koroner arter hastalarında inter­

mediate lezyon olarak kabul edilen %40 ile %70 ara­

sı ndaki lezyonlar revaskülarizasyona karar vermede 

sı kıntı yaratmaktadırlar. Tek bir projeksiyenda sap­

tanan lezyonlar, bu lanık görüntü veren ancak beli r­

gin darlığın ifade edilemediği lezyonlar, giderek in­

celen damarlarda lokalize olan lezyonlar, ostial lez­

yonlar ile yan dalların veya diğer damarların süper­

poze olması nedeniyle net izlenemeyen veya yan dal 

çı kış bölgesinde ana damarda lokalize l ezyon l arın 

önem derecesinin saptanmasındaki güçlük koroner 
anjiografinin s ınırl amal arını oluşturmaktadır (1-5). 

Bu durumlarda intravasküler ultrason görüntüleme 

koroner arter kes itlerinde lümen çapındaki daralmayı 

net olarak gösterebil mekte ve kesit alan darlı ğın ın 

hesaplanmasına imkan sağlamaktadır (S· 10). 

Bu çalışmada intermediate koroner arter lezyonları­

nın intravasküler ultrason bulguları incelenmiştir. 

HASTALARveYÖNTEM 

İskemik semptomu olan veya objektif iskemi kriteri bulu­
nan fakat' koroner anjiyografide in termediate lezyon (çap 
darlığı %40 ile %70 arasında) saptanan ve bu nedenle int· 
ravasküler ult rason ile incelenen 50 hasta değerlendirmeye 
alındı. Hastaların 30'u erkek, 20'si kadın olup, yaş ortala­
mas ı 57 ± 9 id i. Hastaların 30 (%60) unda stable angina, 
16 (%32) s ında progresif an g ina, 4 (%8) ünde postin fark­
tüs angina mevcutıu. Geçirilmiş miyokard infarktüsü 21 
(%42) hastada saptandı. Olguların 24 (%48) ünde bir da­
mar hastalığı vardı. Tüm olgularda koroner ri sk faktörleri 
de tesbit edildi. 

Anjiyografik analiz 
Koroner anj iyografiler intravasküler ulırason bulguların­
dan bağımsız olarak değerlendirildi. Kantitatif koroner an­
j iyografi bilgisayar yardımıy l a, otomatik· kenar sapıama 
yöntemiyle yapıldı (Easy Vision Work Station, Philips). 
Kontrastla dolu kaleterin dış çapı kalibrasyon için standart 
olarak alındı. Lezyonun en dar göründüğü projeksiyon se­
çilerek ölçümler diastol sonunda yapıldı. 

intravasküler ultrason analizi 
intravaskü ler ultrason incelemesi mekanik o larak dönen 
30 MHz transducer içeren 3,2 F kısa monorail görüntüle-
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me kateteri (UltraCross imaging catheter, Sciıned, Boston 
Scientific Corp.) yardımıyla d iagnostik görüntüleme kon­
solu (ClearView, Cardiovascular Imaging Systems, Sci­
med, Boston Scientific Corp.) kullanılarak yapıldı. Kıla­
vuz tel (0,014 in.) üzerinden damar distaline kadar ilerieti­
ten intravasküler ultrason kateterinin içindeki transducer 
özel bir sistem yardımıyla 0,5 mm/sn hızla praksimale 
doğru çekilerek damar kesitleri incelendi. Görüntüler daha 
sonraki değerlendirmeler için 1/2-in yüksek rezolüsyonlu 
super VHS band üzerine kayıt edildi. 

Komputer planimetri kullanılarak tümen alanının en az ol­
duğu lezyon bölges i belirlendi ve aşağıdaki ölçümler ya­
pıldı (Şekil 1 ). 

l ) Eksternal el astik menıhran kesit alanı (ın ın2) , 2) Iii men 
kesit alanı (mm2), 3) plak kesit alanı (ınm2), 4) yüzde 
alan darlığı: (plak alanı/ eksternal e lastik membran kesit 
alanı), 5) maksimum plak kalınlığı (mm), 6) minimum 
plak kalınlığı (mm), 7) plak eksantrisite indeksi (min i­
mum plak kalınlığı/ maksimum plak kalınlığı; indeksin 1 
olması tamamen konsantrik lezyonu ifade eder). Lezyonda 
intimal kalınlığın 0.2 mm ve altında olduğu bölgeler ate­
rosklerozun olmadığı arter duvarı bölgesi olarak değerlen­
dirildi. 

Lezyonun proksimal inde, fakat yan d alın distalinde ilk 1 O 
mm içinde normal veya normale yakın görünen damar ke­
siti referans olarak alındı. Lezyon bölgesi için belirtilen 
intravasküler ultrason ö lçümleri referans segmentler için 
de yapıldı. 

Arteriyel "remodeling" tezyon ve referans segment 
eksternal elastik membran alanlarının oran ı ile değerlendi­
rildi. Bu oran 0,78 ve altında ise yetersiz arteriyel "remo­
deling", 1 'in üzerinde ise kompansatuar dilatasyon düşü­
nüldü <·ı ı.ııı . 

Lezyon ve referans bölgesinde plak morfolojisi plağın 
ekojenitesi adventisyanın eko görüntüsüyle karşılaştı­
rılarak belirlendi. Plağın eko görüntüsü adventisyadan az 
ise yumuşak, adventisya ile aynı ise sert,fibrotik veya her 
iki eko yapısım da gösteriyor ise mikst plaklar şeklinde ta­
nımlandı. Yoğun eko veren ve arkasında akustik gölge bı­
rakan yüzeyel veya derin lokalizasyonlu bölgeler kalsifi­
kasyon olarak değerlendirildi , kalsifikasyon bölgesi bir 
iletki yardımıyla damar lümeni merkezinden ölçülerek de­
rece ile ifade edildi <sı. 

İstatistiksel analiz 

Veriler ortalama± SD ile ifade edildi. Verilerin karşılaştı­

rılmasında Student's t testi ve chi-square testi kullanıldı, 
p<0.05 değeri anlamlı kabul edildi. 

BULGULAR 

Hastaların klinik özellikleri Tablo ı 'de gösterilmiş­
tir. Kantitatif koroner anjiografide darlık derecesi 
%40,0 ile %67,3 arasında bulunan 50 intermediate 
lezyonun ortalama çap darlığı %49,0 ± 6,5, ortala­
ma lezyon lümen çapı 1,8 ± 0,7 mm ve referans lü­
men çapı 3,3 ± 1,0 mm idi. Lezyonların IO'u sol ana 

koroner arterde, 31 'i sol ön inen arterde, 7'si sağ ko­
roner arterde ve 2'si de sirkumfleks arterde idi. Lez­
yonların intravasküler ultrason bulguları Tablo 2 de 
verilmiştir. Yüzde kesit alan darlığı 33 ile 87 arasın­
da değişmekte olup, ortalama plak yükü 67 ,O ± 12,4 
bulundu. Lezyonların 18 (%36) inde plak yükü %50-

70 arasında iken, 26 (%52) sında %70'in üzerindey­
di. Lezyon lümen kesit alanının 4 mm2'nin altında 
olduğu 30 (%60) lezyonda alan darlığı % 72,5(7 ,4 
iken, lümen kesit alanı 4mm2 ve üzerinde bulunan 

20 (%40) lezyonda alan darlığı %58,6±13,7 bulundu 
(p<O,OOl). 

Anj iografik çap darlığı 26 (%52) lezyonda %50'nin 
altında, 24 (%48) lezyonda ise %50 ve üzerindeydi. 
Her iki grup arasında lezyon lümen alanı (4,9±3,2 
mın2, 3,9±1 ,8 ınm2; p>0,05) ve lezyon yüzde alan 

darlığı yönünden farklılık saptanmadı (%63,9± 12,7; 
%70,1 ±ll ,4, p>0,05). Gruplar arasında % 70'in üze­
rinde plak yükü görülme sıkl ığı da (%42,3 ve %62,5, 
p>0,05) benzer bulundu. 

İncelenen Iezyonların plak eksantrisite indeksinin 

0.4 ± 0,3 oluşu lezyonların eksantrik yapısını ifade 
etmektedir. Lezyonların 25 (%50) inde hastalıksız 

duvar arkının varlığı dikkati çekmektedir. Lezyonla­
rın 19 (%38) unda yumuşak, 13 (%26) ünde fibrotik, 
I 8 (%36) inde mikst plak yapıları izlendi. Sekiz lez­
yonda (% ı 6) yüzeyel veya derin lokalizasyon göste­
ren, 45 derece ile 180 derece arasında olan kalsifi­
kasyon bölgeleri saptandı. 

Referans segınentlerin intravasküler ultrason ölçüın­

leri de Tablo 2'de sunulmuştur. Referans plak kesit 
al anı 3,6 ± 3, ı mm2 olup ortalama plak yükü %25,8 
± 20,4 bulundu. Referans segmentlerin 17 (%34) 
sinde ateroskleroz bulunmazken, 14 (%28)'ünde 

%40'ın üzerinde plak yükü saptandı, maksimum de­
ğer %63 idi. Bu durum anjiografide normal kabul 
edilen referans segmentlerde önemli plak kitlesinin 
varolabileceğini doğrulamaktadır. Referans plak ek­
santrisite indexi 0,6 ± 0,3 değeri ile konsantrik plak 
yapısına gidişi göstermektedir. 

Referans segmentlerde ateroskleroz varlığında yu­
muşak plaklar 20/33 (%61) oranıyla en sık görülen 
plak yapısını oluşturuyordu. Kalsifikasyon ise sap­
tanmad ı. 

Arteriyel "reınodeling" yönünden lezyon 1 referans 
segment eksternal elastik membran alanlarının oranı 
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Şekil ı. Sol ön inen arterde lezyon. 
A) Kantitatif koroner anjiografide çap darlığı %5 1.17, nıinimallümen çapı 1,37 mm, referans çap 2,82 ının 
B) Lezyonun intravasküler ultrason görüntüsü. 
ı. Proksimal referans segment, minimal tümen çapı 3,9 mm, EEM alanı 12,2 ııı ın 2 2. Lezyoıı bölgesi, ıııinimal l üııı eıı çapı 1,8 mm, l ünıen 
alanı 2,8 mm2, EEM alan ı ı 2,0 mın2, alan darlığı %76,9, cksantrik ın iks t plak 3. Lczyonun distal segnıcnt i,miniına l Ilimen çap ı 2, 1 ının, lü­
nıcn alanı 3,6 ının2, EEM alaııı 7,9 ııı nı2, alan darl ığ ı %54,6, eksantrik y umuşak plak ( tezyon ve referans segnıeııtlere göre EEM alanında 
belirgin azalma izleniyor) 4. Distal referans segment, ın ininıal lümen çapı 3,5 m nı, EEM a lan ı ı ı ,2 ınııı2 
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Tablo 1. Hastaların Klinik Özellikleri ve Risk Faktörleri 

Yaş (yıl) 57 ± 9 

Erkek 1 kadın 30/20 

Angi na 

S tab le 30 (60) 

Progresir 16 (32) 

Posıiııfarktüs 4 ( 8) 

Tck damar hastat ı ğ ı 24 (48) 

Hipertansiyon 25 (50) 

Diabeıes Mellitus H (16) 

S igara kullanımı 25 (50) 

H i perkolesterolemi 26 (52) 

Aile hikayesi 18 (36) 

Verilerhasta sayiSI ve(%) şeklinde ifade edilmiştir. 

Tablo 2. Lezyoıı ve Referans Segınentleri n intravasküler 
Ultrason Bulguları 

Lezyon Referans 
n:SO n:SO 

EEM alanı (nıın2) 13,5 ± 5,1 14,5 ± 5,9 

Lüınen alanı (ının 2) 4,5 ± 2,7 10,8 ± 6,0 

Plak alanı (nıın2) 9,0 ±4,0 3,6±3,1 

Alan darlığı (%) 67,0± 12.4 25,8 ± 20,4 

Daınar çapı-max (mm) 4,1 ±0,7 4,3 ± 0,9 

Lüınen çapı- min (ının) 2,1 ± 0,5 3,5 ± 1,0 

Plak kalınlığ ı - min (ının) 0.5 ± 0,3 0,3 ± 0,2 

Plak kalınlığı- max (nıın) 1,5 ±0,4 0,6 ± 0,4 

Plak Eİ 0,4 ± 0,3 0,6 ± 0,3 

EEM; ekstemal ela.~tik membran, min; minimum, max; maksi­
mum. Ei: eksamrisite indeksi 

0,6 ile ı ,9 arasında değişim gösterdi, ortalama değer 

ı ,O± 0,3 idi. Yetersiz arteriyel reınodeling lezyonla­

rın 14 (%28)'ünde saptandı. Plak yükü %59,0 ± ı5,0 

idi. Kompansatuar di latasyon ise ı5 (%30) lezyonda 

belirlendi. Bu grupta plak yükü o/o 70,0 ± 7 ,O bulun­

du. Yetersiz arteriyel remodeling olan lezyonların 

plak yükünün daha az olduğu görüldü (p<0,05) 

Kantitat if koroner anjiyografi ve intravasküler ul tra­

son bu lgu l arı karşılaşt ı rıldığında referans tümen çap­

ları benzer olmasına rağmen (3,3 ± ı ,O mm, 3,5 ± 

I ,O ının, p> 0,05), lezyon lümen çapları arasında an­

lamlı farklıl ı k saptandı ve intravasküle r ultrason ile 

ölçülen tezyon tümen çapının daha fazla olduğu göz­

lendi ( ı ,8 ± 0,6 mm, 2,ı ± 0,5 mm, p<O,O ı ) . 

TARTIŞMA 

Üç boyutlu damar tümeninin koroner anj iograf i ile 

iki boyutlu olarak görünıülenmesi d iagnostik açıdan 

baz ı sınırlamaları da beraberinde geti rmektedir. int­

ravasküler ul trason sonuç l arına göre sıklı kla eksant­

rik yapıda olan aterosklerot ik plaklar anjiyografik 

olar~k önemli darlı k oluşturınayab ili rler. Arterierin 

proks imal kısımlarında veya da lianma yerlerinde bu­

lunan tezyonlar d iğer damar veya yan da lları n süper­

poze olması nedeniyle net o larak görüntülenemeye­

b ilmektedir. Ateroskleroz diffüz yerleşim gösterebi­

leceğinden lümenogram ola rak yorumlanan koroner 

anjiyografi aterosklerozun gerçek dağılıını ve plak 

yapısı hakkında da bi lgi vermemektedir. Anj iyogra­

fik olarak belirgin olmayan tezyonların intravasküler 

ultrason ile incelenmesi bu tip tezyon ların yorumunu 
kolaylaştırmaktadır ( 1-10, ı 3, 14). 

inceled iğimiz intermedier l ezyon l arı n ancak 

o/o 12'sinde %50'nin altında plak yükü saptanı rken, 

%52's inde üzerinde a lan darlığı bulunmuştur. Dört 

lezyonda plak yükünün %80'den fazla olması dikkat 

çekicidir. Lezyonların %60'ında lümen alan ı 4 

mın2'nin altında bulunmuştur. Plakların eksantrik ya­

pıyı ifade eden düşük eksantris ite indeks değerine 

sahip olmaları, sıklıkla yumuşak ve ınikst yapıda bu­

lunmaları bir diğer özellikti r. Kalsifikasyon oran ı ise 

oldukça düşüktür. Lezyon l arın %50's inde plak içer­

meyen hastalıksız duvar varlığı ki, ileri derecede ek­

santrik plak yerleşim lerini gösterir, anj iyografik ola­

rak lüınende belirgin bir daralma ve deformite yarat­

madan aterosklerozun ilerleyebileceğini göstermekte 

ve semptomların oluşumunda vazespastik olayların 

da katkıda bulunabileceğini düşündürmektedi r. 

Lezyonların referans segmentlerin in intravasküler 

ultrason incelemesi %66 oranında ateroskleroz varlı­

ğını göstermektedir. Bunların %42,4'ünde plak yükü 

%40'ın üzerinde o lup, %63'e kadar u laşmakta ve re­

ferans segmentlerde ateroskleroz daha çok konsant­

rik yerleşim göstermektedi r. Bu bulgular ateroskle­

rozun diffüz olma eğilimin i desteklemektedir. Refe­

rans segmentteki ateroskleroz lezyonun anj iyografik 

öneminin azalmasında rol oynayan faktörlerden biri­

sini oluşturmaktadır. 
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Koroner arterde lezyon bölgesindeki remodeling ola­
yı anjiyografik olarak lezyonun derecelendirilmesin­

de önem taşıyan bir diğer konudur. Yeters iz arteriyel 
remodeling lezyonların %28'inde bulunmuştur. Re­

feran s segmente göre lezyonun eksternal elastik 

membran alanında azalma olduğunu gösteren bu re­

modeling tipinde lezyon plak yükünün bu tip remo­

deling saptanmayan lezyonlara göre daha az olduğu 

görü l müştür. Gelişen aterosklerozun yanıs ıra, küçü­

len damar al anı da lezyon bölgesinde daralmaya 

katkıda bulunmaktadır. Lezyonlarda kompansatuar 

dilarasyon %30 oranında saptanm ıştır. Lezyon böl­

gesinde eksternal elastik membran alanında genişle­

me sonucu anjiyografik olarak c iddi darlık oluşma­

masına rağmen intravasküler ultrason ile masif ate­
roskleroz gösterilebilmektedir. 

intravasküler ultrason incelemeleri %20'den fazla ol­

guda anjiyografik olarak önemsiz lezyonlarda tedavi 
stratej isinin değişimine neden olmuştur (9,10) . Değ i­

ş ik perkutan revaskülarizasyon yöntemlerinden son­

ra oluşan lüminal irregülarite minimallümen çapının 

anj iyografik olarak daha gen iş bulunmasına neden 

olmaktadır. intravasküler ultrason ise daha düşük öl­
çümler vermektedir (15,16). G irişim öncesi lezyon lü­

men çapı yönünden anjiyograf i ve intravasküler ult­

rason arasında daha farklı bir durum izlenmektedir 

( l O). intravasküler ultrason ile ölçülen lümen çap ı 

koroner anjiyografi ile bulunan çaptan daha büyük 

görünmektedir. Bu sonuç çalışınarnızla da desteklen­

miştir. Kantitatif koroner anjiyografide referans seg­

ment damar çapı ve intravasküler ultrason ile ölçülen 

referans lümen çapı arasında fark olmamasına rağ­

men, tezyon minimal lümen çapı intravasküler ultra­

son ile daha geniş bulunmuştur. Düzgün lümen yapı­

sının olduğu bölgelerde ölçülen lümen çapl arı yö­

nünden koroner anjiyografi ve intravasküler ultrason 

arasında uyum bulunmaktadır. 

intravasküler ultrason intermediate t ezyonların mor­

foloj ik öneminin saptanmasında koroner anjiografi­

ye yardımcı bir tekniktir. Bununla beraber koroner 

anjiografi laboratuarında cerrahi veya perkutan re­

vaskülarizasyona karar vermek iç in lezyonun fonksi­

yonel öneminin de değerlendirilmesi gerekir. Koro­

ner basınç ve akım ölçümleri bu amaçla kullanıl­

maktadır. intravasküler ultrason ile saptanan lezyon 

lümen alanı ve a lan darlığı ile lezyonun fizyolojik 

değerlendirilmesi arasındak i ilişkiyi inceleyen çalı ş-
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malar vardır (17-20). Bu araştırmaların ışığında ve ça­

lışma bulgularımıza göre intravasküler ultrason ile 

anatomik yapı incelenerek %70'in üzerinde alan dar­

lığı ve 4 mm2'n in altında lümen alanı saptanan inter­

mediate koroner tezyonlarda fizyolojik inceleme ya­
pı lması yararl ıdır. Bu yöntemlerle kateter laboratua­

rında hastanın tedavi planının belirlenmesi kolayl aş­

maktad ır. 
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