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Transmiyokardiyal lazer revaskilarizasyon

Transmyocardial laser revascularization
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OzeT

Transmiyokardiyal lazer revaskiilarizasyon (TMR), anjinal yakinmalari olan hastalarda geleneksel tedavi yéntemleriyle basari saglanamayan
durumlarda yeni bir tedavi umudu olarak ortaya ¢ikmistir. Bu tedaviye aday hastalar, son ddnem koroner arter hastalari olup genellikle koroner
baypas ya da girisimsel tedavi uygulama sansi olmayan hasta grubunu olusturur. Transmiyokardiyal lazer revaskiilarizasyon uygulanan hasta-
larda, anjinal semptomlarda belirgin iyilesme goriilmistiir. Bunun sonucu daha iyi bir yagam kalitesi saglanmistir. Ayrica kardiyak nedenlere
baglh hastaneye basvuru ve yatis sikligi ile siiresi azalmistir. Ancak TMR sonrasi sag kalim, ejeksiyon fraksiyonu, niikleer caligmalarda
miyokardiyal perfiizyon artisi ve kardiyak olaylarda azalma kesin olarak gésterilememistir. Tam bir konsensiis saglanmasi igin ileri calismalara
ihtiyag vardir. (Anadolu Kardiyol Derg 2008; 8: 58-64)

Anahtar kelimeler: Koroner arter hastalii, anjina pektoris, lazer, miyokardiyal revaskiilarizasyon

ABSTRACT

An increasing number of patients are found to be unsuitable for revascularization by conventional approaches to the epicardial vessels.
Transmyocardial laser revascularization (TMR) is a treatment choice for patients who have refractory angina pectoris when bypass surgery or
percutaneous transluminal angioplasty is not indicated. Transmyocardial laser revascularization leads to significant improvements in angina.
It also improves quality of life, reduces hospital readmission rates and may improve exercise tolerance. However, the technique does not effect
survival, ejection fraction, cardiac events and myocardial perfusion with nuclear studies. Further results from ongoing trials are awaited with

interest. (Anadolu Kardiyol Derg 2008; 8: 58-64)
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Giris

Koroner arter hastalifina bagh olarak anjina pektoris yakin-
masi gosteren hastalarin biiylik boliimii medikal olarak tedavi edi-
lirler. Geri kalanlarina ise girisimsel tedavi (balon anjiyoplas-
ti/stent) ya da cerrahi girisim uygulanmaktadir. Ancak diger bir
hasta grubu daha vardir ki medikal ya da girisimsel/cerrahi teda-
viden fayda gérememektedir. Bu hastalar cogunlukla distal tip ko-
roner arter hastaligi olan ve bu nedenle daha énce cerrahi girigim
geciren hastalardir. Koroner anjiografi yapilip, girisimsel ya da ko-
roner baypas operasyonu (KABG) imkani olmayan hastalarin ora-
ni yaklagik %5'tir (1). Revaskiilarizasyonun kontrendike ya da ba-
sarisiz oldugu koroner arter hastalijinda birgok alternatif tedavi
yontemi gelistirilmistir. Bu ydntemlerden biri olan terapétik anjiyo-
geneziste, kronik iskemi sonucu etkilenen kardiyak sahalara sito-
kin enjekte edilerek, etkilenen bélgelerde yeni damarsal olusum-
larin aktive edilmesi amaclanir. Sonugta miyokardiyal perfiizyo-
nun artiriimasi ile semptomlarin azalmasi beklenir. Diger bir yon-

tem olan spinal kord stimiilasyonu ile {ist torasik spinal kordun
dorsal kolumlarina ¢ok diisiik doz elektrik akimi verilerek kalbin
ndrolojik “input” ve “output”u degistirilir. Bunun sonucu néral fi-
berler koroner dolasima “calcitonin gene-related peptide”
(CGRP) ve diger endojen peptidleri salarak kalbin oksijen ihtiyaci-
ni azaltirlar ve kollateral damarlarda vazodilatasyon olusturarak,
kalbin hasta bdlgelerindeki kan akiminda artisa yol acarlar. Bu
yontemle 5 yil boyunca yapilan ¢alismalarda elde edilen sonuclar
yiiksek riskli hastalar agisindan calismalarin baypas ile karsilasti-
rilabilir oldugunu gostermektedir. Diger bir yontem olan ve bacak-
lara uygulanan eksternal pndmatik kontrpulsasyon ile koroner ar-
terlere olan diyastolik dolus artirilarak koroner kollaterallerdeki
kan akiminin artigi hedeflenir. Kompressor tedavi 35 saatlik 8 haf-
ta siirecek bir tedavi siirecini kapsar (2, 3).

Amerika Birlesik Devletleri'/nde 12 milyon koroner arter hasta-
st bulunmakta, bunlarin 7 milyonu miyokard enfarktiisii ile sonlan-
makta ve 4.6 milyon hastada ise konjestif kalp yetersizligi (KKY) ge-
lismektedir. Kalp yetmezligi gelisen hastalarin 2/3 ya da 3/4'linde
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sebep, koroner arter hastalifi ve komplikasyonlandir. Kardiyak
transplantasyon disinda sol ventrikiil restorasyonu (sol ventrikiil
voliim rediiksiyon operasyonlari ve pasif destek cihazlari), iskemik
mitral yetmezli§inde kullanilan onarim teknikleri, dinamik kardiyo-
miyoplasti, mekanik dolasim sistemleri, hiicresel ve genetik tedavi
yontemleri, revaskiilarizasyon disinda iskemik kardiyomiyopatiler-
de alternatif olarak uygulanabilecek tedavi yéntemleridir (2, 3).

Transmiyokardiyal lazer revaskiilarizasyon (TMR), anjinal ya-
kinmalari olan hastalarda geleneksel tedavi yéntemleriyle basari
saglanamayan durumlarda yeni bir tedavi umudu olarak ortaya
cikmistir. Ancak 25-30 yillik bir siirecte, tedavinin basarisi konu-
sunda farkli sonuclar bildirilmistir ve bu nedenle rutin bir tedavi
yontemi haline gelememistir. Bu yazida TMR hakkinda genel bilgi-
ler verilmis ve bu konuda yapilan galismalarin sonuglari irdelen-
mistir.

Tarihce

Siiriingen kalplerinde miyokardiyal perfiizyonun yaklasik yarisi
sol ventrikiil kavitesinden siniizoidal perfiizyon yoluyla olur. Bu
tespitten hareketle, ilk olarak 1965°de Sen ve ark. siiriingen kalple-
rini inceledikten sonra, bir igne yardimiyla insan kalbindecoklu
perforasyonlar olusturarak miyokardiyal revaskularizasyon igin
deneysel “transmiyokardiyal akupunktur' calismalarini bildirmis-
lerdir (4). Transmiyokardiyal lazer revaskiilarizasyon kullanilarak
yapilan ¢aligmalar, Frazier ve Cooley'in ¢aligmalarini bildirdigi 1995
yilina kadar ilgi gérmemistir. Bu kisiler 21 hastada tedavi amacli
kullandiklart TMRnin anjinal sikayetleri giderdigini, pozitron emis-
yon tomografi (PET) ile endokardiyal perfiizyon artigi tespit ettikle-
rini ve stres esnasinda kalbin bdlgesel kasilma fonksiyonlarinin dii-
zeldigini bildirmiglerdir (5). Daha sonraki ¢alismalarin da basaril
olmasi lizerine, Amerika gida ve ilag birligi (FDA), geleneksel ydn-
temlerle revaskularizasyon imkani olmayan anjinali hastalarin te-
davisinde TMR'nin uygulanabilecegi iznini onaylamistir (6).

Transmiyokardiyal lazer revaskiilarizasyon nedir?

Transmiyokardiyal lazer revaskiilarizasyon, yiiksek enerijili la-
zer kullanilarak epikardiyal yiizeyden sol ventrikiil igine goklu ka-
nallar agilmasi temeline dayanan ve bu sekilde miyokardiyal iske-
mik alanlarda kan akiminin artmasini saglayan bir tekniktir. Bu ye-
ni kanallar kani direk olarak ventrikiilden miyokardiyuma tasirlar.
Bu ydntem miyokardiyal kan akiminin yaklasik yarisini sol ventri-
kiiler kaviteden, siniizoidal perfiizyon vasitasiyla saglayan siiriin-
gen kalplerine ¢ok benzer. Transmiyokardiyal lazer revaskiilari-
zasyon, yiiksek enerjili lazer yoluyla miyokardiyuma yliksek ener-
jili atimlar uygulayarak yaklasik olarak 1 mm ¢apinda ve 1 cm ara-
liklarla transmural kanallar olusturur. Bu sekilde iskemik alanlar-
da ¢oklu perfiizyon kanallar meydana getirilmis olur (7, 8).

Transmiyokardiyal lazer revaskiilarizasyon
etki mekanizmalan

Patent kanallar

Yiiksek enerijili lazer kullanilarak epikardiyal yiizeyden sol ven-
trikiil igine ¢oklu kanallar agilmasi sonucu miyokardiyal iskemik
alanlarda kan akiminin artis gosterdigi varsayilmaktadir. ilk de-

neysel ¢calismalardan bu yana merak edilen ve tartisilan bir konu
acilan kanallarin patent kalip kalamadigidir. Transmiyokardiyal
Lazer Revaskiilarizasyon sonrasi kardiyak disi nedenlerle &len bir
hastada yapilan histolojik calismada kanallarin patent oldugu ve
nativ damarlarla bagl oldugu tespit edilmistir (9). Ancak TMR son-
rasi 4., 5. haftalarda elde edilen otopsilerde patensi tespit edile-
medi (10). Buna ragmen yapilan diger ¢alismalar, prosediir sonra-
st kisa bir zaman zarfinda, kanallarin nekrotik ve inflamatuvar deb-
rislerle tikandigini ve yerini skar dokusuna biraktigini gostermistir
(11, 12). Giiniimiizde bu kanallarin uzun dénemde agik kalmalari-
nin simdilik bir fantezi oldugu kabul edilmektedir.

Anjiyogenez

Transmiyokardiyal lazer revaskiilarizasyon , hasara yanit ola-
rak meydana gelen yara iyilesmesi ile yeni kapiller damar olusu-
munu stimule edebilir (13). immuno-histokimyasal galismalarda,
yeni damarlarda endotelyal hiicrelerin varligi kanitianmistir. Me-
kanik ya da lazer ile olusturulan kanallara yanit olarak, anjiyoge-
nez olayi esnasinda arabuluculuk eden vaskiiler endotelyal biiyii-
me faktorii (VEGF), mRNA ve fibroblast biiyiime faktdrii (FGF-2)
seviyelerinde artis oldugu tespit edilmistir (14, 15). Her ne kadar
kanallar cevresinde ve igerisinde damar olusumu artiyor ise de
miyokardiyal perfiizyonu artirdiklarina dair rolleri heniiz tam tespit
edilememistir. Ancak kanallar etrafindaki dokularda meydana ge-
len vaskiiler dansite artisi anjinal semptomlarin azalmasi igin ya-
rarl olabilir.

Denervasyon

Transmiyokardiyal lazer revaskiilarizasyon sonrasi anjinal
semptomlarin gideriimesinde diger bir mekanizma, kardiyak sem-
patik afferent fiberlerin denervasyonu oldugu ileri siiriilmistiir.
Epikardiyal sempatik sinirlerin hasar gérmesi anjinal sikayetlerin
azalmasini saglayabilir. Transmiyokardiyal Lazer Revaskiilarizas-
yon etkisine sekonder doku hasari ya da sinir hasarina sekonder
sempatik denervasyon da anjinal semptomlarin azalmasinda etki-
li olabilir. Diger bir etki de TMR'nin plasebo etkisidir.

Fibrozis

Transmiyokardiyal lazer revaskiilarizasyon lazer uygulanan
segmentlerde fibrozise neden olarak anjinal semptomlarin azal-
masini saglayabilir (16).

Transmiyokardiyal lazer revaskiilarizasyon uygulamasi son-
rasi kaybedilen hastalarda yapilan otopsi ¢alismalarinda, yiiksek
enerjili lazere bagli olarak kardiyomiyositlerin hiicresel yikimi tes-
pit edilmigtir. Transmiyokardiyal lazer revaskiilarizasyon sonrasi
ilk 11 giinde kaybedilen ve dldiikten sonra ilk bir saatte miyokardi-
yal drnekler alindigi olgularda, drnekler immiinohistokimyasal ve
elektron mikroskobu ile incelendiginde, lazer kanallari yiizeyinde
ol hiicreler ve aselliiler debrisler tespit edilmigtir. Lazer kanalla-
rinda endotelizasyon tespit edilememistir. Transmiyokardiyal la-
zer revaskiilarizasyon sonrasi hem nekrotik, hem de apoptotik
hiicre 6limiiniin meydana geldigi ortaya ¢ikarilmistir (16).

Kullanilan lazer cesitleri

Lazer kullanimi, yapisal, termal ve/veya akustik hasar olustur-
maksizin, miyokardiyal dokularin ablasyonunu ve destriiksiyonu-
nu saglayacak kadar gii¢lii olmalidir. Giiniimiizde TMR'de kullani-
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lan ana lazer gesitleri karbondioksit (C02), holmiyum:yttrium-ali-
munium garnet (Ho-YAG) ve ksenon kloriir (excimer, XeCl) lazer-
lerdir. Sonugta hangi lazer kullanilirsa kullanilsin, esas olarak 1
mm capinda bir kanal, bunun etrafinda 1-2 mm’lik nekroz rim’i ve
en dista da 1-3 mm’lik miyofibriler dejenerasyondan meydana ge-
len bir periferal rim meydana gelmektedir (17). C02, Ho:YAG, ve
XeCl excimer lazer gesitlerinin kronik miyokardiyal iskemi olustu-
rulan siganlardaki etkisi yapilan bir ¢alismada arastinimistir. Rat
miyokardinda 200-300 mikron ¢apinda 2 kanal olusturulmustur. 14
glin sonra lazer skarlari igindeki ve gevresindeki damar sayisi ve
dansite artisi dederlendirilmistir. Kapiller dansite 3 lazer ¢esidin-
de esit bulunurken, kontrol grubuna gére daha az bulunmustur.
Kapillerler olmadan sadece damar dansite artisi excimer lazere
gore Ho:YAG ve CO2 lazerde belirgin fazla bulunurken, Ho:YAG la-
zerde damar capi kontrol grubuna gére daha genis bulunmustur.
Bu sonugclar anjiyogenez yanitinin lazer ¢esidinden ote skar boyu-
tuna bagh oldugunu géstermistir (18).

a. Karbondioksit lazer (C02)

Etkisini su molekiillerinin buharlagmasi ile gdsteren kizil dtesi
lazerdir. Bu lazer suyun vibrasyon frekansina benzer frekansa sa-
hiptir. Lazer enerjisinin su molekiilleri tarafindan absorbsiyonu
Isinma, buharlagsma ve doku ablasyonu ile sonuglanir. Miyokard
temel olarak su ve proteinlerden olustugundan, transmiyokardiyal
kanal olusturmak icin bu lazerler uygundur. CO2 lazerin diger la-
zerlere gore avantaji tek dalga, diisiik pik giic ve yiiksek fotonik
absorbsiyonu ile yiiksek enerjili dalgalar olusturarak transmural
bir kanal olusturmasi ve yapisal doku travmasinin minimalize edil-
mesidir.

b. Holmiyum:yttrium-argon-garnet (Ho:YAG Lazer)

Etkisini su molekiillerinin buharlagmasi ile gdsteren kizil dtesi
lazerdir. Bu lazer cesidi suyun vibrasyon frekansina benzer fre-
kansa sahiptir. Lazer enerjisinin su molekiilleri tarafindan absorb-
siyonu 1sinma, evaporasyon ve doku ablasyonu ile sonuglanir.

c. Excimer lazer

Proteinlerin peptid baglan {izerinden etki eder. Miyokard te-
mel olarak su ve proteinlerden olustugundan, transmiyokardiyal
kanal olusturmak igin bu lazerler uygundur (19).

Transmiyokardiyal lazer revaskiilarizasyon
uygulama endikasyonlar

Genel olarak kabul edilen gériis, TMR uygulanacak hastala-
rin geleneksel olarak koroner arter baypas greftleme (KABG)
operasyonu ya da kardiyolojik girisimlerle revaskiilarize edilme-
si miimkiin olmayan hastalar olduklaridir. Bu hastalar son do-
nem koroner damar hastalar olarak adlandirilir ve TMR uygu-
lanmasi icin, miyokardiyal perfiizyon gdriintiileme yéntemleriyle,
reversibl miyokardiyal iskemi kanitinin gdsterilmesi gerekir. Ay-
rica hastalarin uygun ventrikiiler fonksiyona sahip olmasi bekle-
nir. EF %20'nin {izerinde olmalidir. Klas 3-4 anjinasi olan hastala-
rin semptomlari, maksimal antianjinal tedaviye ragmen diizele-
memesi gerekir. Transmiyokardiyal lazer revaskiilarizasyon uy-
gulanacak hastalarda, kronik tedaviye yanitsiz siddetli anjinala-
rin olmasi ve iskemik alanlarin geleneksel revaskiilarizasyon
yontemleriyle yeterince ve giivenli bir sekilde revaskiilarize edi-
lememesi gerekir (8, 20). Bu prosediir acil revaskiilarizasyon igin

ya da proksimal koroner arter stenozlarini tedavi etmek amaciy-
la kullaniimamalidir. Ayrica son 5 yilda malignensi dykiisii olan-
lar, vaskiiler proliferatif hastalik, A-V malformasyon, hemanjiyo-
ma, kronik diisiik kan basinci ve renal fonksiyon bozuklugu olan
hastalarda dnerilmemektedir. Transmiyokardiyal Lazer Revas-
kiilarizasyon uygulanacak hastalara, prosediir 6ncesi koroner
anjiyografi, miyokardiyal perfiizyon tetkiklerinin (talyum sintigra-
fi, PET) yapilmasi gerekir.

Operasyon teknigi

Islem genel anestezi altinda, mini sol anterolateral torakoto-
mi, sternotomi ya da videoskopik yaklasimlarla yapilabilir. Anes-
tezik yaklagim énemlidir. Yeterli koroner perflizyon basinci sag-
lanmali, ardyiik, oksijenasyon ve K, Mg seviyeleri optimal olma-
hdir. Swan-Ganz kateter yerlestiriimesi ve transozofajiyal eko-
kardiyografi (TEE) monitorizasyonunun yapilmasi, girigimin gii-
venli ve basaril bir sekilde yapilmasini saglar. Eger intraoperatif
iskemi meydana gelmisse intraaortik balon kateter (IABP) uygu-
lanmali, postoperatif agriyi azaltmak icin epidural kateter yerles-
tirilmesi tavsiye edilir. Defibrilator pedleri sag gogse ve sol omu-
za yerlestirilmeli, olasi kardiyopulmoner baypas (CBP) ya da
IABP icin sol kasik damarlari ortaya cikariimalidir. CO2 lazer
EKG'nin R dalgasi ile senkronize edilir ve diyastol sonu dénem-
de 10-60 milisaniye iginde kalbi transekte edecek sekilde verile-
rek, ventrikiiler iletim sistemi ile interfere olmasi minimize edilir.
Besinci interkostal araliktan (IKA) 6-10 cm sol anteriyor torako-
tomi yapilir. Hastalarin biiyiik boliimiine daha dnceden KABG
operasyonu uygulandigindan genellikle yapisikliklar mevcuttur.
Bu nedenle islem sirasinda frenik sinir, sol ventrikiil, epikardiyal
damarlar ve patent greftlerin yaralanmamasina 6zen gdsteril-
melidir. Bu hastalarda sol ventrikiil tamamen serbestlestirildi-
ginde TMR uygulanabilir. Lazerin olumsuz etkilerine karsi, sol
ventrikiiliin TEE monitorizasyonu gereklidir. Problar direk olarak
miyokardin iizerine yerlestirilir ve lazer 1sini EKG ile senkronize
edilir. CO2 lazer ile lazer kanali olusturmak icin tek enerji dalga-
st kullanilir. Ho;YAG lazer kullanildiinda ¢oklu dalga iireten la-
zer probu gereklidir. YAG ve excimer lazerler ise diislik enerjiye
sahiptirler, kanal olusturmak igin ¢oklu atesleme gerektirirler ve
EKG ile senkronize edilemezler. Fiber optik bir kateter aracilig
ile transluminal endokardiyal olarak verilehilirler (21). Lazer
enerjisi, doku ablasyonu ve buharlagmasina yol acar ve bu du-
rum lazer sol ventrikiil serbest duvarina uygulandiginda, TEE ile
sigara dumani seklinde goriiniim ¢ikmasiyla tespit edilir (22). Da-
ha sonra ayakla calisan diigme ile lazer dalgalari olusturularak
transmural miyokardiyal kanallar olusturulur. Pulsatil kanama
yeni kanallarin olustugu ve islev gérdiigiiniin yegane kanrtidir
(23). Talyumile belirlenen iskemik sahalarda, 1 cm araliklarla ka-
nallar olusturulur (Resim 1). Transmiyokardiyal lazer revaskiila-
rizasyon uygulamalarinda en uygun yaklagimin, 1-2 cm?ye 1 ka-
nal olusturulacak sekilde TMR uygulanmasi oldugu bildirilmistir.
Bir cm?ye 1'den fazla kanal olusturulmasi zararli etki yaratmak-
tadir (24). Yaklasik olarak 25-40 kanal olusturulduktan sonra, pe-
rikardiyum kapatilir ve toraks kapatildiktan sonra hasta yogun
bakima alinir. Postoperatif dénem ozellikle yeterli perfiizyon ba-
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sincini saglamak agisindan kritik 6nem tasir. Son dénemde ro-
botik-endoskopik ydntemle calisan kalpte TMR uygulamalari
tizerinde ¢aligilmaktadir (25).

Perkiitan miyokardiyal lazer revaskiilarizasyon (PMR)

Cerrahi girisimin mortalite ve morbiditesinin yliksek olmasi ne-
deniyle perkiitan transfemoral teknikler gelistirilmistir. Bu yolla
holmiyum:YAG lazer uygulanabilmektedir. Bu yontemle lazer
enerjisi endokardiyal olarak verilmektedir. islem lokal anestezi al-
tinda yapilmakta, torakotomi gerekmemekte ve hasta daha hizli
taburcu edilebilmektedir (8, 26).

Postoperatif seyir

Perioperatif olarak %50'ye yakin hastada miyokard enfarktiisii
(MI), diisiik kalp debisi, ventrikiiler aritmi, perikardiyal tamponad,
atriyal fibrilasyon (AF), serebrovaskiiler hadise (SVH) ve papillar
kas ya da kordal riiptiir gibi komplikasyonlar meydana gelir (20, 27).
Bazi hastalarda ilk 48 saatte CK-MB yiikselmesi ve EKG anomali-
leri goriilebilir (28). Komplikasyon ya da iskemi diigtinildiigi du-

Resim 1. Transmiyokardiyal lazer revaskiilarizasyon uygulamasinin
sematik goriiniimii

Tablo 1. Yayinlanmis TMR calismalan

rumlarda TEE yapilmalidir. Diislik kalp debisi ve iskemi meydana
geldiginde IABP uygulanmalidir. Perfiizyon basinci kalpteki kolla-
teral sistemi idame ettiginden, postoperatif donemde 6zellikle has-
ta iyilesinceye kadar uygun perfiizyon basincini idame ettirmek
cok onemlidir. Hipotansiyondan kaginilmali, IABP gerekirse pre-
operatif devrede profilaktik olarak tatbik edilmelidir. En letal komp-
likasyon, hasta hipotansif kaldiginda goriilebilen miyokard enfark-
tiistidiir. Operatif mortalite miyokard disfonksiyonuna baghdir. Sol
ventrikiilii kotii olan hastalarda erken ve ge¢ mortalite yiiksektir.
Kararsiz anjinasi olup da EF %40'dan diisiik olan hastalarda TMR
sonrasi perioperatif morbidite artarken, en azindan bir koroner da-
marda iyi akim, kadin cinsiyet ve énceki KABG durumlarinda TMR
sonrasl mortalite azalmaktadir (29, 30). Ortalama mortalite orani
%7dir. Diisiik EF olan hastalarda mortalite yiiksektir.

Yapilan calismalar

En genis caligmalar CO2 ve Ho-YAG lazer ile yapilan ¢alisma-
lardir (30-38) (Tablo 1). Dért yiiz dokuz hastaya TMR, 428 hastaya
medikal tedavinin verildigi iki ayn ¢alismada, biitiin hastalar klas
3-4 anjinaya sahipti (39). Reversibl iskemi kaniti olmayan, diisiik
EF'si olan, geleneksel revaskularizasyon girisimi i¢in uygun hasta-
lar ve TMR'yi kabul etmeyen hastalar ¢calisma digi birakilmistir. Bu
hastalarin %55-95'ine daha dnce KABG uygulanmisti ve EF'leri
%45'in lizerindeydi. Risk faktdrleri agisindan gruplar arasinda fark
yoktu. Otuz giinliik mortalite %1-5 arasi bulunmustur. Bu ¢alisma-
larda unstabil anjina ve diisiik EF'nin perioperatif mortalite icin
bagimsiz risk faktorleri oldugu ortaya konulmustur. Perioperatif
morbidite olarak, MI, atriyal aritmi, KKY, pnémoni ve gec yara iyi-
lesmesi olarak tespit edilmistir. On iki aylik sagkalim TMR'de %
85-95, medikal tedavi alanlarda %79-96 olarak tespit edilmistir.
Tredmil toleransi agisindan TMR ve medikal tedavi uygulanan
hastalar arasinda bir fark bulunmamgtir. Transmiyokardiyal Lazer
Revaskiilarizasyon sonrasi anjina sikhgi ve siddetinde belirgin iyi-
lesme gozlenmistir. Klinik basari anjina klasinin 2 puan gerilemesi
olarak belirlenmistir. Yine medikal tedaviye gore TMR grubunda
hastaneye basvuru sikhigi belirgin olarak daha azdir. Ayrica anti-
anjinal ajan kullanimi belirgin olarak azalmistir. Genel olarak TMR
sonras! semptomlarda goriilen iyilesme ayni oranda perfiizyon
goriintiilemelerinde gosterilememistir. Akut MI, KKY gibi kardiyak
olaylar acisindan TMR ve medikal gruplar arasinda bir fark tespit

Egzersiz
Calisma/ Yazar Adi Hasta Lazer CCS Siniflamasi CCS Siniflamasinda |  Sintigrafik Kapasitesinde
(Kaynak No) Sayisi | Cesidi Preop.| Postop.| Mortalite lyilesme lyilesme Artis
March ve ark. (31) 198 co2 3-4 1-2 Bildirilmemis | Evet Evet Bildirilmemis
Horvath ve ark. (32) 200 co2 3-4 1-2 %8 Evet Evet Bildirilmemis
Frazier ve ark. (33) 23 Cc02 34 1.1 %13 Evet Bildirilmemis Evet
Allen ve ark. (34) 10 Ho:YAG | 37 1.3 %0 Evet Bildirilmemis | Bildirilmemis
Dowling ve ark. (35) 85 Ho:YAG | 4.0 15 %12 Evet Bildirilmemis | Bildirilmemis
ATLANTIC (36) 92 Ho:YAG | 34 1-2 %5.4 Evet Degisim Yok Evet
PACIFIC (37) 110 Ho :YAG 34 1-2 %7.27 Evet Bildirilmemis Evet
DIRECT (38) 298 Ho :YAG | 3-4 1-2 %0.5 Evet Degisim yok Evet
CCS - Canadian Cardiovascular Society, CO2 - karbondioksit, Ho:YAG- Holmiyum: yttrium-argon-garnet
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edilememistir. Transmiyokardiyal Lazer Revaskiilarizasyon gru-
bunda yasam kalite indeksi, fiziksel ve mental kapasitelerde belir-
gin artis tespit edilmistir.

Tek basina medikal tedavi ile medikal tedavi ve TMR'nin birlikte
uygulandig hastalarda, 2. gruptaki hastalarin en az %72'de 2 puan
anjina gerilemesi gozlemlenirken, 1. grupta bu oran ancak %13 ola-
rak tespit edilmistir (31). Buna karsin diger bir ¢calismada 12 ay so-
nunda bu oran %25’e %4 gibi basarisiz bulunmustur. Ayrica bu ¢a-
lismada egzersiz kapasitesi tayini de yapiimis, TMR grubunda hafif
bir artis tespit edilmesine ragmen istatistiksel olarak anlaml kabul
edilmemistir. Mortalite orani %5 olarak tespit edilmis ve dnemli
oranda morbidite meydana gelmistir. Hastalarin 1/3'linde antibiyotik
tedavisi gerektiren yara enfeksiyonu ve respiratuvar problemler
olusmustur. Hastalarin %15'inde gogu AF olan gegici aritmiler, %12
hastada da diliretik tedavisi gerektiren sol ventrikiil yetmezlik belir-
tileri meydana gelmistir (40). Bu galigmalar bize TMR'nin hastalarda-
ki anjinal semptomlari gidermede ve egzersiz kapasitesini artirmada
onemli oranda katki yaptigini, mortalite ve morbidite oraninin kabul
edilebilir sinirlarda oldugunu gdstermektedir.

Transmiyokardiyal lazer revaskiilarizasyon kararsiz anjinasi
olan hastalarda KABG ile kombine edilebilir. Bu grup hastalarda
KAH ile ilgili preoperatif risk faktdrleri, sadece KABG operasyonu
uygulanan hastalara gére daha yiiksek bulunmug bunun sonucu
olarak da mortalite daha yiiksek seyretmistir. Ancak kararsiz anji-
nasi olan hastalar ¢ikarildiginda mortalite ayni bulunmustur. Bu
hastalarda diffiiz koroner arter hastaligi prevalansi daha fazladir.
Ancak tek basina KABG uygulanan hastalara gore yiiksek bir
mortalite goriilmemektedir. Diger bir calismada TMR ve KABG'in
birlikte uygulandigi grupta 6 yillik takipte, anjinal yakinmalar sade-
ce KABG yapilan gruba gére daha azken, survi esit bulunmustur
(41, 42). Allen ve ark. 275 hastanin 143'{ine tek bagina medikal te-
davi verirken, 132 hastaya holmiyum yag lazer ile birlikte medikal
tedavi vermiglerdir. On iki aylik takipte TMR grubunda hastalarin
%76'sinda en az 2 puan anjina sinifinda gerileme saglanmistir.
Medikal tedavide bu oran %32 bulunurken TMR grubunda morta-
lite orani %5 olarak bulunmustur (43). Tibbi tedavi ve TMR'nin kar-
silastinldigi ATLANTIC ¢alismasinda 182 hasta alinmistir (36). Bii-
tiin hastalar klas 3 ve 4’de bulunuyordu. On iki aylik takipte TMR
grubunda hastalarin egzersiz kapasitesi 65 hastada artarken, me-
dikal tedavi grubundaki hastalarin 46'sinda azalmistir. Ayrica TMR
grubundaki hastalarin %47.8'de anjina klas-2 ya da daha az iken,
medikal tedavi grubunda bu oran yalnizca %14.3'tiir.

PACIFIC ¢calismasinda, 13 merkezde 221 hastaya PMR uygu-
lanmistir. Medikal tedaviye yanit vermeyen ve koroner baypas uy-
gulanamayan 111 hastaya medikal tedavi, 110 hastaya ise medikal
tedavi ve PMR tatbik edilmistir. Alti ay sonra PMR grubunda aniji-
na klasi 1.4 gerilerken bu oran medikal tedavide 0.13 idi. Egzersiz
toleransi PMR grubunda %30, medikal grupta %5 artmisti. On iki
ayin sonunda anjina klasi hastalarin %34'linde 2 veya daha fazla
azalirken, medikal tedavide bu oran %13'idi (37). Ancak PMR uy-
gulanarak revaskiilarizasyon isleminin uygulandigi DIRECT calis-
masinda biitiin parametreler agisindan kontrol grubuna gére her-
hangi bir yarar elde edilememistir (38).

Hiicresel tedavi yontemlerinin TMR ile kombine edildigi calis-
malarda, tedavinin uygulandigi sahalardaki kontraktilitenin arttigi

gosterilmistir. intraoperatif CO2 lazer kullanimi ile birlikte 21.5x10
65 ml kemik iliginin hasta miyokardiyum icine verildigi calismada,
hasta preoperatif ve postoperatif manyetik rezonans (MR) ile de-
gerlendirilmigtir. Alti ay sonraki MR'da hasta bdlgedeki perfiizyon
defektinin tamamen diizeldigi ve sol ventrikiil kontraktilitesinin
ilerleme kaydettigi tespit edilmistir. Bu nedenle anjiyogenez mey-
dana gelecek artisin TMR, hiicresel tedavi kombinasyonu ile da-
ha iyi olacagi savunulmustur (38, 44, 45).

Transmiyokardiyal lazer revaskiilarizasyonun kalp transplan-
tasyonu uygulanacak, greftleme imkani olmayan diisiik EF’li has-
talar icin transplantasyon yapilincaya kadar kdprii amagli ve al-
lograft vaskiilopati tedavisi icin de uygulanabilecedgi ileri siiriil-
miistiir (46-48). Hetzer ve ark. iskemisi olan ve EF %30°dan diisiik
30 hastaya tek tedavi olarak TMR uygulamiglar ancak miyokardi-
yal perfiizyon ve EF'nin 6nemli oranda artmadigini tespit etmigler-
dir. Bir yillik surveyi %50 bulduklari bu hastalarda TMR 6nerme-
mislerdir (49). Yine ayni sekilde kardiyak allogreft aterosklerozu-
nun tedavisinde TMR uygulanmis ancak 24 ay sonunda bir yarar
bulunamamustir (50).

Sonug

Transmiyokardiyal lazer revaskiilarizasyon caligmalari sonra-
si anjinal semptomlarda belirgin iyilesme saglanmistir. Bu daha iyi
bir yasam kalitesi getirmigtir. Ayrica kardiyak nedenlere bagh
hastaneye basvuru ve yatis sikhgi ve siiresi azalmigtir. Transmiyo-
kardiyal Lazer Revaskiilarizasyon sonrasi miyokardiyal perfiizyo-
nun arttigi net olarak tespit edilememistir. Sagkalim, EF, kardiyak
olaylarda azalma ve niikleer ¢alismalarda miyokardiyal perfiizyon
artisi agisindan TMR grubunda bir artis gdriilmemigtir. Transmiyo-
kardiyal Lazer Revaskiilarizasyon 6zellikle baypas igin uygun da-
marlarin oldugu durumlarda koroner baypasla birlikte baypas ya-
pilamayan bélgeler igin hibrid tedavi olarak uygulanabilir. PACI-
FIC calismasinda PMR ile elde edilen olumlu bulgular daha sonra-
ki calismalarda gdsterilememistir. Perkiitan miyokardiyal revas-
kiilarizasyon ile bagarli olunmasi durumunda, koroner revaskiila-
rizasyon amaciyla girisimsel tedavi uygulanan hastalarda es za-
manli olarak balon, stent konulan ve cerrahi igin uygun olmayan
miyokard bdlgelerinde hibrid tedavi olarak kullanilabilir.
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