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patients with predominantly non-viable/infracted LAD territories and
patients with predominantly viable/ischemic LAD territories. At this
point one can speculate that there is possibility that the patients who
refused surgery may be more commonly angina-free patients who also
had non-viable/infracted LAD territories and the patients who accepted
surgery may be more commonly patients with severe angina who also
had viable/ischemic LAD territories. If this assumption is true, there
would be a selection bias for CABG and medical therapy groups and
this bias may affect survival rates since we know that patients with
more severe angina and patients with more severe ischemia benefit
most from CABG (2).

Another noteworthy issue is the high rate (approximately 50%) of
refusing surgery in the study population. As we know that asymptom-
atic patients have greater tendency to refuse surgical interventions,
this situation arouses questions about the symptomatic status of the
patients of the study group. It would be informative to mention the pre-
operative symptomatic status of the patients; more severe symptomatic
the patients enjoy improved survival benefit of bypass surgery.

As a result, we believe that survival benefit of any intervention can
be discussed by the results of a randomized study, which nullifies
effects of selection bias. Such studies are needed to reach a conclu-
sion on this interesting topic.

Tugrul Norgaz, Sevket Gorgiilii
Department of Cardiology, Faculty of Medicine Acibadem
University, Kocaeli- Turkey
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Author’s Reply
Dear Editor,

We appreciate the comments of the authors concerning our manu-
script “Survival of patients with well-developed collaterals undergoing
CABG or medical treatment: An observational case-controlled study” (1).

It is inevitable that presence of extended ischemia will affect the
clinical outcomes of revascularization as it is mentioned your state-
ment. However, the patient population in our study have had well pro-
tected left ventricular function and more than 50% of this population
have had angina which is the sign of viability and ischemia. Therefore,
we thought that both of these patients have had similar viability and
ischemia. As a right criticism of yours, myocardial perfusion scintigra-
phy should be done for sign of viability and ischemia in this study.
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Performing myocardial perfusion scintigraphy to these patients would
made this study more valuable. The presence of angina in both patient
groups is in equal ratios. Therefore, we thought that there would be no
bias in this respect. We want to thank your valuable criticism.

Ersan Tath
Clinic of Cardiology, Ada Hospital, Sakarya- Turkey
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Pulmoner embolide sag ventrikiil

yetmezliginin onemi/Pulmoner
embolide Kklinik, laboratuvar ve

bilgisayarli tomografi pulmoner
anjiyografi (BTPA) sonuclar:: 205
hastanin retrospektif degerlendirmesi

The importance of right ventricular failure in
pulmonary embolism/Clinical, laboratory and
computerized tomography pulmonary angiography
(CTPA) results in pulmonary embolism: Retrospective
evaluation of 205 patients

Sayin Editor,

Yazarlari yaptiklari calismadan dolayi kutlaniz (1). Calismada bilgisa-
yarl tomografi (BT) pulmoner anjiyografiye gére masif pulmoner emboli
(PE) saptanan 12 hastaya trombolitik tedavi verildigi belirtiimektedir.
Ancak bu ifadenin baz kargikliklara neden oldugunu diisiinmekteyiz.
Ciinkii PE'nin masif ya da submasif olmasi daha ¢ok bir klinik tanidir. Bu
makale de genellikle vurgulandigi gibi 6nemli olan PE lokalizasyonu
degil, PE'nin sag ventrikiil yetmezIigi ve sistemik hipotansiyona yol acip,
acmadigidir. Ayrica eger sag ventrikiil yetmezliginin eslik ettigi PE var ise
bu masif ya da submasif PE anlamina gelir ki, bu iki tani masif olmayan
PE'ye gore klinik gidis ve tedavi agisindan farklliklar gésterir. Masif ve
submasif PE tedavisinde heparinizasyon ve antikoagiilasyona ilave ola-
rak trombolitik tedavi de kullanilabilmektedir (2). Bu baglamda Duru ve
ark.larinin (1) gcalismasinda sag ventrikiil yetmezligi olan 145 hastanin
12'sinde goriilen trombolitik tedavi kullanma oraninin diisiik oldugunu
diisinmekteyiz. Deginmek istedigimiz diger bir konu da dzellikle sag
ventrikiil yetmezliginin eslik ettigi PE'nin tani ve tedavisinde BT'de sa§
ventrikil/sol ventrikil (SV/SIV) ¢ap oranina da bakilabilir. Bununla ilgili
yapilan bir calismada PE tedavisi gdrmiis hastalarda preoperatif dl¢iilen
SgV/SIV ¢ap oraninin tedaviden sonra diistiigli gosterilmistir (3). Bu bil-
giler isi§inda yukarida degindigimiz hususlarin da géz 6niinde bulundu-
rulmasinin galismaya deger katacag kanaatindeyiz.
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Yazarin Cevahi
Sayin Editor,

Calismamiza gdnderdiginiz yorumlar igin tesekkiir ederiz. Giiniimiizde
sag ventrikiil islev bozuklugunun kesin bir tanimi yoktur. Yalnizca biitiiniiy-
le normal bir sonug diistik riskli pulmoner emboli (PE) igin tanimlayici kabul
edilmektedir. Pulmoner embolide tek basina sag ventrikiil islev bozuklugu
bulgularina dayanan prognostik degerlendirmenin dnemi sinirhdir (1). Ek
olarak PE ile birlikte sag ventrikiil islev bozukluguna yol acabilecek énce-
den var olan kardiyopulmoner hastaliklar olabilecegi diisiiniilerek ekokar-
diyografinin (EKO) degerlendirimesi daha dogru olacaktir. Calismamizda
yas ortalamasi 61.55+14.44 olan hastalanmizda sag ventrikiil islev bozuklu-
gunun nedeni olabilecek kardiyopulmoner hastaliklarin risk faktorleri ara-
sinda 6n planda oldugu goriilmektedir. EKO sonucuna gore sag ventrikiil
islev bozuklugu olan her hastada trombolitik tedavi verilmemektedir.
Ozellikle sok ve hipotansiyon tablosunda gelen hastalarda trombolitik
tedavi daha uygun olabilir. Hipotansiyon, sok tablosu olmayan sag ventrikiil
islev bozuklugunun gdriildiigii PE'li hastalarda trombolitik tedavi konusun-
da fikir birligi yoktur (1, 2). Dolayisiyla ¢alismamizda trombolitik tedavi igin
hastalarin tiim verileri degerlendirilerek segici davraniimistir.

Ayrica calismanin kisithliklarinda belirtildigi gibi hastane bilgisayar
sisteminde kayith olan dosyalar geriye doniik olarak incelendiginden
hastanemizde PE nedeniyle trombolitik tedavi verilme oranlari daha fazla
olmasina karsin ¢calismamizda diger kliniklerde ve yogun bakimda takip
edilerek trombolitik tedavi uygulanan ancak verileri yetersiz olan hasta-
lar calisma digi birakilmigtir.

Makalemizde giincel rehberler isiginda hazirlanan ¢alisma protoko-
llinde goriildiigii Gizere, tani yontemi olarak kullanilan bilgisayarli tomog-
rafi pulmoner anjiyografi (BTPA)'de yalnizca PE yerlesim yeri degerlen-
dirilmis, masif, submasif, masif olmayan ayirimi yapiimamistir.

Bu nedenle makalenin tamamina bakildiinda bagka hichir ciimlede
masif kelimesi gegmedigi de g6z ardi edilmemelidir. Eski aligkanliklara
istinaden, yazdigimiz masif kelimesinin makalenin i¢inde yazim karigikli-
gina neden olabilecegini diisiindiigiimiizden sbéz konusu ciimlede
“Trombolitik tedavi (streptokinaz 250.000 1U, 30 dakika yiikleme dozunu
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takiben 100.000 1U/saat, 24 saat infiizyon ya da rekombinant doku plazmi-
nojen aktivatori, rt-PA, ilk 2 saatte toplam 100 mg intravendz), mutlak
kontrendikasyonu olmayan, BTPA'ya gore PE saptanan 12 hastaya veril-
di” seklinde diizenleme yapilabilir.

Son yillarda PE'li hastalarda heniiz rehberlerin algoritmalarinda
kesin olarak yerini almamis, tani, prognoz ve mortalite ile ilgili pek gok
yeni laboratuvar ve gdriintiileme tekniklerinde bazi 6lgiimler iizerinde
durulmaktadir. Bunlar arasinda serumda kardiyak troponinler (3), natriti-
retik peptitler (4), EKOda ve BTde sag ventrikiil/sol ventrikiil orani (1,5),
sag ventrikiil miyokart performans indeksi (6) sayilabilir. Bizim ¢alisma
protokolimiizde de galigmayl yapma amacimiz hastanemiz kayrtlarini
retrospektif olarak tarayarak PE verilerimizi dokiimente etmekti.

Onerilen calismanin ise prospektif olarak yapimasinin daha dogru
sonuglar verecegini diisiinmekteyiz. Bu nedenle sag ventrikil/sol ventrikiil
oraninin ¢alismaya konulmasit ile ilgili bir yorum kanaatimizce uygun degildir.
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Kapak tanimmi/Aort darhgmnda takilan
kapak Olciilerinin ventrikiil hipertrofisi
tizerine etkileri

Description of a valve/The effects of implanted valve
Sizes on ventricular hypertrophy in aortic stenosis

Sayin Editor,

Yazarlara bu galigma igin tesekkiir ederiz (1). Aort kapak replasma-
ninda protez-hasta uyumsuzlugu hala énemli bir sorun olusturmaktadir.
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