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KISALTMALAR

KAH ..... Koroner Arter Hastaligs

AP ..., Angina Pektoris

EKG ..... Elektrokardiografi (-gram)
MI ..... Mvokard Infarktisii

LMC ..... Sol ana koroner arter

LAD ..... Sol On inen koroner arter
Cx ..... Sol sirkumfleks koroner arter
Rcor ....Sad koroner arter

oM ..... Obtus Margin koroner arter
1.Diag...1. Diagonal koroner arter

TDH .:...Tek Damar Hastalign

IDH -..... iki Damar Hastaligi
ODH ..... O¢ Damar Hastalign
DDH ..... Dort Damar Hastaliga
BDH ..... Bes Damar Hastaliga

PET ..... Pozitron Emisyon Tomografisi



SUNARKEN

Hemen hic¢ bir klinik deneyimim olmadan basladi1§im ic¢c hastaliklari
ihtisasim bitmek lizere. Askerlik Oncesi - sanas1 tayin beklemekle ge-
cen bir bugcuk y11 ve kita tabipligimin, klinik bilqi ve gorgiilerimi za-
yi1flatmasinin da katkisiyla, yodun ve cok sikintili bir dort y11 gecir-
dim. Fakat bu slire icinde medikal ve paramedikal sayilamayacak kadar
cok konuda yeni bilgiler tfrendim; Yeni gbrgiiler edindim. Her seyden
once bunun i¢in faklilteme, tanima olanadi buldugum tim hocalarima ve ta-
nistigim herkese cok bor¢luyum.

Bu siire icinde Odrendigim en kesin sey dedisen ve gelisen diinya
sartlari icinde herzamankinden daha titizce ve konulara daha genis a¢il1
bakarak gelecedi dusUnmemiz; Yaptiklarimizi birbirimizle degil uluslar-
aras1 kistaslarla karsilastirmamiz ve kurumlarimizin, calisan bireyleri-
ni yalnizliktan koruyacak bir is disiplini yaratacak sekilde, mutlaka
daha organize olmas1 aerektigidir.

Bu anlayisla daha ©nce yapmayi denedigim ve uluslarasi onemi oldugu~
nu sandidim dort konudaki arastirmayil oldukca basit ama glicli nedenlerle
gerceklestiremedim. Onlar da, hi¢ olmazsa yukardaki diislincelerimi pekis-
tirmistir.

Tez calismamla birlikte Gdrenciligimden bu yana yalnizca usta-¢irak
bagli111§1 i¢inde elinden gelen tiim destégi, tiim ogrencileri gibi'bana da

zevkle veren hocam Sayin Prof. Dr. lstemi NALBANTGiL'e minnet duygulariy-

Dr. Clineyt TORKOGLU'na c¢ok tesekkiir ederim.
Nisan-1988



GIR1TS

Myokard iskemisinin belirtisi olan angina pektorisi ilk kez, 1768
y1linda ingiliz hekimi William Heberden tanimlamisti (1); Angina
Pektoris olarak ifade ettidi bu pato]ojininfsaﬁ1f1m1nda bir sey
yapamadigini1 da belirtmekteydi.

Bundan 100 y11 sonra 1867 'de bir baska ingiliz hekimi T. Lauder
Brunton angina pektoris hastaliginin saditiminda Amil nitrit Onermis;
Kendisinde de beliren bu hastalik nedeniyle ilaci kendisinde de uygu]é-
yi1p yararini gordiikten sonra Lancet - 1867 2. sayisinda bu konudaki de-
neyimlerini yayinlamistir.

GuUniumiizde angina pektorisin bir hastalik degil, koronef arter has-
taliginin (KAH) duysal bir belirtisi oldudu bilinmektedir. Defisik ne-
denlerle yayginligir zaman gectikce artan, anaina pektoris (AP) yakinmasi
olan veya yakinmasiz KAH, insanlarin en Onemli yasamsal sorun]arlndanu
birisidir. Dr. Heberden'den bu yana da, KAH'n1n pek ¢ok ozellikleri an-
las1lmis,koruyucu ve sagitim yontemleri gelistirilerek insanl1§in hizme-
tine sunulmustur.

Kuskusuz bu yontemlerin basarisi KAH ve risk etkenlerinin erken ve
dogru tanisiyla dodru orantili olarak artmaktadir. Bu nedenle de hasta-
larda KAH olup olmad1§in1 arastirmak i¢cin bir cok kanly ve kansiz yontem
gelistirilmistir. | H

Fakat hastada KAH'nin var olup olmad1diny %100 duyarlilik ve %100

Ozgiinliikle belirleyebilecek bir tan1 ydntemi heniiz yoktur. E]imizdeki}



yontemler degisik kisisel ve yontem bilimsel ( Teknolojik ) nedenlerle
KAH tanisinda yetersiz kalabilmekte; Bazen de yanlis olumlu-yanlis o-
Tumsuz tanilar qosterebilmektedir. Bu nedenle KAH tanisina yonelik tum
yontemler hdla arastirma ve tartisma konusu. olusturmaktadir. OUzellikle
koroner arterdeki patolojinin bulundudu yeri de adsterebilecek kansiz
yontemler gelistirilmeye, eldeki yontemlerin bu konudaki duyarlilik ve
ozgiinlikleri anlas1lmaya ¢alisilmaktadir.

Bu calismada KAH tanisinda giiniimizde i1k Gnce ve en s1kvku11an11an
istirahat elektrokardiografisinin (EKG), myokarf infarktisu (MI) gecir-
mis ve MI ge;irmemis olup AP yakinmasi nedeniy]e, KAH k1inik olarak di-
slnllmis hastalarda tani ve Tezyonun bulundudu koroneri gostermedeki de-
geri, koroner anjiokardiografi (KAG) bulgulariyla karsilastirmali olarak

arastiriimistir.



HASTALAR VE YONTEM

Calismaya Ekim - 87/0cak - 88 tarihleri ic¢inde Ege OUniversitesi Tip
siirelerdir bulunan AP, kardiak kdkenli dispne, carpinti yakinmalariyla
gelip KAH diislnlilerek koroner anjiokardiografi (KAG) yapilan 51 hastaya
ait veriler alindi. Klinik olarak hasta secimi yapilmadigindan toplum
genelinden rastlantisal olarak bir araya gelmis hasta toplulugu olustu.
24 olgunun KAG'den 3 ay ile 2.5 y11 ©ncesi arasinda MI gecirmis oldukla-
r1, oykli, tibbi belgeler ve EKG bulgulariyla anlasildi. Dider 27 olgunun
2 giin ile 19 y11 aras1 siire i¢cinde baslamis AP yakismmalari vardi. Olgu-
larin 41 E (%78) 10 K (%19.6), en yasl1 65, en gen¢ 37 ve yas ortalamas?
51 olarak belirlendi. Hastalaran timi yakinmalari nedeniyle deg§isik sl-
relerdir uzun etkili nitrat, kalsiyum kanal blokeri, beta~bloker ve an-
tiagregan (Aspirin) ilaclari degisik kombinasyonlar halinde kullaniyor-
lardi.

Hastalar klinide Yatirildiktan sonra klinik ve latoratuar olarak ru-
tin incelemeleri yapi1ldy, hemostaz yoniinden deQer]endiri]di]er. sonra
kardioloji ekibince femoral arterden seldinger yontemiyle girilerek ve
judkins kateterleri  kullanilarak KAG'leri yapildi. S%neanjiografik o-"
larak ayn ekipce dederlendirildi. Sol ana koroner (LMC), sol sirkum-
flex koroner (Cx), sol One inen koroner (LAD), sad kor&ner (Rcor), obtus
margin (OM) ve 1.Diagonal arterde (L.Diag.) saptanan %SF ve daha fazla

)

darliklar ve tikanmalar kaydedildi ve olqu KAH olarak kbbu] edildi.
tstirahat EKG'si klasik 12 derivasyon seklinde yazthf1d1.'TUm MI



gecirmis olgularin EKG'de q - dalgasi vardi. AP olqularindan hi¢ birinin
EKG'de q - dalgas1 yoktu. Bunlarin EKG'de ST yiiksek1idi, 1 mm‘'den fazla
ST ¢Okmesi ve T - dalgasinin ters donmesi ya da sivrilik (hiperpotasemi
yoksa) gosterildiginde bunlar myokard iskemisi bulgulari olarak kabul
edildi ve genel olarak iskemik ST - T dedisiklikleri olarak tanim-
land1. Istirahat EKG'de saptanan ST - T degisiklikleri V,_, D,_s5 aVF,
V]_4, Di-aVL, Vg ., tim derivasyonlarda olanlar; yan1 sira normal EKG
vé EKG'de nonspesifik dedisiklikler diye siniflandirildi.

Olgularin KAG oncesi eforlu EKG bulgulari dikkate alinmadan istira-
hat EKG'nin, KAG bulgulari esas alinarak KAH tanis1 ve lokalizasyonunda-
ki dederi, MI gecirmis olan ve olmayanlarda ayri ayri incelendi. Asagi-
daki formiillere (2) gore de gerekli hesaplamalar yapildi.

Dodru pozitif sonu¢ sayisi

Duyarlilik :
Testteki tum pozitifler

Dogru normal sonu¢ sayisi
Ozqiinliik

Testteki tiim normaller

Dogru pozitifler 4 Dogru negatifler

Yeterlilik :
Tim test sayisa

Sonucglar :
MI gecirmemis olgularda :
Bu gurupta yaslari1 37 - 64 arasinda dedisen (yas ort:52.4) on kadin,
onyedi erkek toplam 27 hasta bulunmakta. Bir hasta disinda tiimlinde dedi-
sik 0zelliklerde angina pektoris bulunmaktaydi. AngiO’. no:329 olan has-

tada unutkanlik, arteriosklerozis obliteransa bagli claudicatio inter-
mittant var ve EKG normal bulunmusken anjiosunda bes damar hastalig:



(BDH) saptanmistir. Hastalarin 22 tanesinde (%81.4) istirahat EKG'de

ST - T dedisiklikleri saptandi. Bunlarin 16'da KAG ile KAH saptandi, di-
ger 6 olguda KAG normal bulundu (ist. EKG duyarl111§1:%472.7). Bu gurup-
tan EKG normal olan dider 5 hastanin 4'de KAG ile KAH belirlendi (ist.

EKG Ozgunliigi : %20). Bu durumda istirahat EKG'nin KAH tanisindaki ye-
16 + 1
27

terliligi (saglikliligy) : : %62 olmaktadir.

MI ge¢cirmemis, angina pektoristen yakinan olgularimizin dokimi 1is-
\te - 1'de verilmistir. Oradaki bilgilerden, iskemik ST-T dedisiklikle-
rinin EKG'deki lokalizasyonuyla tutulmus koroner (-lerin) lokalizasyo-
nunu izlemek lizere tablo-1'e bakild1ginda EKG' de iskemik ST-T-dedisik-
11g1 olan alt1 olgumuzda bu bulgu V1-6 derivasyonlarinda izlenmekte.

Bu iskemi lokalizasyonuna karsilik %66 olasilikla Cx ve %50 olasilikla
da Rcor tutuldugu goriiluyor. Iskemi bulgulari 02_3 aVF de yer aldiginda
ise Rcor'in ancak %75 Cx %100 ve LAD yine %75 olasilikla tutulus abs-
termekte . AP yakinmasi olan ve istirahat EKG'si normal bulunan olgula-
rimizda LAD %75, Cx %75 ve Rcor %50 gibi bliylik olasil1kla tutulus gos-
termektedir. Bu gurup olgularin hi¢ birisinde MCA tutulusu saptanmamis-
tir. Bu, MCA tutulusunun daha nadir olmasina ve sérideki olgu sayisinin

azli1dina baglir olabilir.



MI Gegirmemis Olgular LISTE - 1
Angio | ad , ,
Prg No SO;ad;’Ya§ Cins|tstirahat EKG |Tutulan Koronerler| y,. Tanisi
316 F U 60 E v ST¢ LAD: %88 RCOI‘:O/ago ! BDH’
1-6 Cx:%99 1.Diag:%90 |1,0M:%99
: D2-3 aVvVF LAD:%70 Rcor::80 .
3 o} : IDH :
17 | N 57 K Spup Oxi%70 Ubn
D2-3 aVF o
318 HT 60 E Vi-d ST-1 Cx:%90 TDH
' % LAD:%70
321 | t§ |43 E ~1-6 T(-) Cxt s %99 Ipn
324 HT 60 E Normal Q Normal
LAD:%70 1.0M:%90
329 | 0OF |33 | E Normal Cx:%90 Rcor:%99 |2.om:%90 EPH
330 v1-6 D1,aVL LAD:%99 Cx:%70 DDH
MT 61 E ST-T Rcor:%99 OM:%80
D2-3 aVF
334 | Ms |64 K - 5%
Dl-avi.  grop | CX:%60 TDH
336 | ss |54 | g [Vi-6,D1,aVL LAD: %80 TDH
ST-T
l2-Derivasyon LAD: %70 1DH
343 £ 63 X sT Rcor:%70
344 Z 63 k |l2-Derivasyon |LAD:%100 Rcor:%90 DDH
ST Cx:%100 OM: %100
363 | sG |56 E Normal Cx:%70 TDH
368 | 1k |37 K Vi-.a  T(-) 0 Normal
372 | s N |51 K Dl-aVL 0 Normal
vl-6 ST-T
373 | vy |45 | x| PPI AV 0 Normal
374 M 37 E D2-3 aVF LAD:%90 chr:%80
¢ ST-T Cx:%90 1.Diag:%90 bra
D2-3 aVF )
379 MK 37 E V5-6 STt Q Normal
381 | g |52 | x |P2TDerivasyon | pah.s70 TDH
ST-T
. V1-6 nonspesi-
383 p U | 54 K Fik ST-T Q Normal
12-perivasyon | LAD:%90 Rcor:%90
386 | HY |55 | E sT-T | Cx:%90 Up
388 R K 41 K Normal LAD:%70 TDH
D1=-aVL Cx:%50
390 | A E | 41 E V5-6 (=) OM: %80 1pH
Dl1-aVL Cx:%50
392\ A K |47 | B | 5 5 sp-p | LaD:%90 1pH
Cx:%70
393 YY | 55 E vi-6 T(-) LAD:%70 1DH
V3-6,avL
(v ’
397 N¢ 6l E nonspesifik ST 0 Normal
LAD:%95
399 | a4 | 58 E vl-6 ST-T Roor %95 1pH
LAD:%100 OM:%90
340 H B 51 E Normal Cx:%70 Poor:%75 DDH




MI Ge¢irmemis olgularda:

tskemi utulan
bulgusunun Koroner o
EKG'deki yeri LMC | LAD | Cx Rcor oM 1.Diag.
V1.6 Q | 1 4 3 2 1
Alt1 @lguda %66 | %50
D2-3, avF Q 3 4 3 | o | 2
Dort Olguda A
V .
1-4 Q Q Q Q Q Q
Bir Olguda
T | :
1-aVL Q Q 1 0 1 - Q
Bir 0lguda '
V. ,
5-6 Q 1 2 | Q 1 Q
tki Olguda -
Dort Olguda v %100 %75
Nonspesifik :
tki Olguda —Angio:N| O Q Q Q Q Q
Normal EKG Q 3 3 2 2 Q
Dort Olguda 15| %75 %50 -

TABLO 1 : _ Iskemik ST-T degisikliginin EKG'de bulundugu derivasyon-
larla tutulan koronerler arasindaki baglanti1 (Kare ig¢i
ylizdeler iskemi bulgusunun o EKG lokalizasyonunda soz

konusu koronerin tutulus sikligini drnekliyor).
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Kr. MI Gegcirmig Olgular LISTE - 2
Anglo | Ada Yag |cins | Istirahat EKG Tutulan Koroner | KAG Tanisi
Prt.No | Soyadi
On yiiz MI LAD: %100
325 Tk 65 E Anterolateral ST-T| (Sajdan doluyor) TDH
RBBB Recor:%100 UPH
Anteroseptal MI L
326 ¥ C 45 E Inferior yiiz MT l’Dlagféloo TOH
Gergek arka ytiz MI|LAD:%100 Rcor:%50
331 | 6k |44 | K |"pRE°Y Trw Cx:%50__1.0M:%70 DpH |
(LAD:%99 Cx:%99
33 T i
3 4 65 E Anteroseptal MT Reor:%100 1.0M:%80) DDH
; N LAD:%100 Cx:%70
337 MY |57 E | Un yliz MT 1. OM:%70 UDH
. ' LMC:%70 Cx:%70
338 S A 504 E | Anteroseptal MI LAD: %100 Rcor:%90 . QDH
. Inferior yiiz MT . |LAD:%100 Cx:%70
339 0D 50 E | anterolateral ST-T ’ Rcor:%100 Upa
. . e LAD:%100 : )
345 Ma |43 E | On yiz MI Reor: %90 1pH
On yiiz MIT o
346 HD ,44 E . tnferolateral STi Rcor:%100 TDH
On yiiz MT Cx:%80 LAD:%90
349 | ND. |51} B | _ rap LMC: %70 UpH
' o LAD:%100 Cx:%80
50 ‘
3 Y G |51 E |MidSeptal MI bcor 1280 'UDH
Inferior yliz MI LAD:%80  Cx:%80
353 R € 29 E Anteroseptal MI Rcor:%100 U
Inferior ytiz MI LAD:%90 Cx:%70 DDH
357 FK |50 E | ¢on ytiz MT 1.0M:%75 Rcor:%95
358 Fs |58 E | Inferior yiliz MI LMC: :90 TDH
' On yiiz MI LAD:%70
59 )
3 Ta 47 E Inferior yiiz MI Rcor:%100 1DH
361 YB |59 E |anteroseptal MI LAD:%99  OM:%80 . UDH
: Rcor:%90
364 1 B |48 E | aAnteroseptal MI LAD:%99  Cx:%99 IDH
o LAD: %80  Cx:%100
377 Y |4 E | Inferi ,
M 1 _ nferior yuz MI RCOT: %90 tH
378 néY |ss E | Yiksek lateral MI |1.Diag:%70 TDH
Anteroseptal MI LAD:%99 Cx:%80
384 Ma 156 | E On-inferioryiiziskemi Rcor::99 UDH
Infeiror yiiz MI LAD:%50
+394 H B 61 E RBBB Rcor:%100 108
LMC: %70 Cx:%99
. 396 Ky |42 E |Anteroseptal MI  {;.p.599 Rcor:%100 DDH
' . | Anteroseptal MI LAD:%99 Cx:%95
398 HS . e
60 E Inferior yiiz MI Rcor:%99 UpH
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MI Gecirmis Olgularda

MI 'niin Tutulan : :
EKG'deki oroner{ R ;
Yeri(g-Dalgasy LMC LAD Cx Rcor oM 1.Diag.
V126 1 8 5 6 2 | Q
Dokuz olguda %11 %88 © %66
Dy.3 aVF 1 8 6 8 | 1 1
On Olguda %10 | %80 %80
Dq_avL Q Q Q 0 Q 1
- Bir 0Olguda .
V14 2 9 8 8 2 1
On Olguda %90 %80
ViR " 1 1 1 1
Bir Olguda

TABLO - 2: EKG'déki MI q-Da]gas1n1nvbu]undu§ukderivasyonlar]a tu-
tulan koronerler arasindaki badlanti (kare i¢i ylizde-
Ter MI bulqusunun o EKG Tokalizasyonunda sBz konusu
koronerin tutulus sikligini Ornekliyor)

MI Gec¢irmis Olqularda :

Liste-2'deki MI gecirmis hastalardan edinilmis verilerle diizenlenen
tablo-2'de de ayn1 sekilde EKG bulgusuyla, KAG bulgusu arasindaki loka-
lizasyon iliskisi goriilliyor. Bunda MI bulgusu olan patolojik g-dalgasi-
nin V]_G.da gorldugl dokuz olguda %88 olasilikla LAD ve %66 o]as1]1k1a
da Rcor tutulusu olabildigi belirlenmistir. Patolojik g-dalgasinin 02_3
aVF yerlesiminde LAD %80 ve Rcor yine ayni oranda %80 tutuldugu goril-
mekte; V,_, yerlesiminde de LAD %90 ve Rcor'de hemen ayn1 oranda %80

olasilikla ifade edilmektedir.



TARTISHMA

Hastaliklarin tanisi ve gozlenmesinde cogunlukla, laboratuar yontem=
leri bize yardimci olur. Fakat kullandigimiz yontemin verdidi sonucu
yorumlarken, laboratuar ydntemlerinin pek cok dedisik etkenler, hatta
yorumlayicinin dederlendirmedeki yan]1$11k]ar1y1a bizi yaniltabilecegi-
ni de dusiniiriz. Bu kusku nedeniyle kullandidimiz inceleme ytnteminin
giuvenilir olmasy onemlidir(2). Codunlukla ekonomik hatta bazen KAH gibi
konularda yasamsal dnemi vardir bunun.60-70 yildir KAH tanisinda hekime
yardimci olan EKG i¢in de bu kusku heniiz gideri]ememistjr. Literatiirde
EKG'nin tiptaki glivenilirlik ve basarisini arttirici calismalara genis
yer verilmektedir,

Davis 1956'da (3) Ballistokardiografik sigara testini KAH tanisin-
da, flush yontemiyle yaptigr KAG ile karsilastirmaly olarak kullanms
50 olguda pozitif sonuc almis. Ayn1 tip olgularda Master, iki basamak
testiyle (4) %50 pozitif sonuc aldidini bildirmis. Frang 1962'de 25
angina pektorisli hastasinda istirahat EKG'de 25 nonspesifik bulau
oldugunu; Master testiyle de %50 pozitif sonu¢ alind18iny ama sadlikls
olan karsilastirma gurubunda da %25 yanlis pozitif sonu¢ alindigim
bi]dirmis. Allison (5) otepsi yaptiklary 430 MI olgusunun postmortem
raporunda istirahat EKG'nin, klinik olarak kesin Ml disinilmis olgula-
rin 590'da tani koydurabilmis; klinik olarak tani konulamamis ya da
stspekt kalmis 44 MI olgusunun 32'nin EKG'de nonspesifik bulqular oldu-

gunu bildirmekteler. Yanlis MI tanmisi konmus 5 hastada tanmilar baslica
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EKG bulgulariyla konmus. Sonralari, celistirilen efor testinde Gnemli
\

oranlaraa yanlis olumlu ~ olumsuz sonu¢lar £ildirilmis (2-17-19). Mar-
vin 1575'da KAZ karsilastirmail 215 hastalik serinin raporunca efor
testinin glvenilirlidini arttirmak icin dikkat edilmesi gerekli kriter-
leri ve testin, bu kriterlerin bilgisayara verilerex cederlendirilmesi
halinae yanlis pozitif tami oranina sifira kadar diisehilecedini bildir-
mis (6). Stern (7} O'Rourke ve Crawford (20, AP diisiinilen ve istirahat
EKG'si normal olgularda ambulatuar EKG yazdirilmasini Gnermektedir.
Stern bu ydntemin %22 yanlis negatif sonu¢ verepildigini duyarlili§inin
ise efor testi kadar (%78) oldugunu bildirmekte. O0'Rourhe ve Crawford
benzer disince yani sira ambulatuar EKG'nin, efor testi yapilamiyacak
durumaaki hastalarla, eforla provake olamayan Prinzmetal anginasi olgu-
larinin tanisi ve antianginal ama¢la yapilan tipbi ya da cerrani sagi-
tim basarisinin izlenmesindexi dnemini de vurgulamaxtadirlar. Dwyer KAG
‘kar$1ya$t1rma11 (8) angina‘pektoris1i olup normal KAG saptanan 1p hasta-
nin /'da istirahat EXG'si patolojik; KAG patolojik saptanan 11 nastanin
da sadece 4 tanesinde istiranat EKG'si de patolojik pulunmus; Fakat tiim
o]gu]arwh %91'de efor testi pozitif saptanmis. Linnart ve Turnhoff {19)
bu orani 85 olarak bulmuslar; yani sira %21 yanlis pozitif efor testi
sonucu saptamislar Barnaby ST/kalb hizi oraninin grafiklenmesini KAH
Tirlemis (9); Bu test i¢in duyarlilik 991, Gzgiinlik %27, Bruce Treadmill
testi i¢in ise duyarlilik 81 ve Gzqunlik i64 olarakx bulunmus. Freedman
12 derivasyon kaydiyla yapilan efor testinin basariyi arttirdidini, an-

cak Thallium -201 myokard sintigrafisiyle karsilastirildidinaa eforlu
EKG bulqularinin lezyonu lokalize éﬁemedigini belirtmektedir{10,11,12,

20). Efor testi kardiak sinefloroskopi kombinasyonuyla, efor testi



Tnalitum-201 sintigrafisi kombinasyonu arasinda duyarlilik ve Ozgunlik
acisindan istatistixi bir fark goriilmemis ama karaiak sinefloroskopinin
aAR Tanisinda basary oranminin az olmadidy belirtilerek buna dikkat ce-
«ilrestedir [13). Pozitron emisyon tomografisi (PET; de KAH tanisinda
genenresteair. Bu MI gec¢irmis olqularda 96, fakat MI gecirmemis olgu-
larda 29 duyarlilik gGstermis. PZT, efor testi sirasinda uygulandigin-
ca ise duyarlilik %93 olabilmis (14;. Stanaart EKG derivasyonlariyla
xarsilastirildiginda CM5 derivasyonunun (2) myokard iskemisini goster-
mede caha yararli ve duyariiliginin :93 olaugu Q uyyumi ve arkadaslarin-
ca bildirilmistir {15,. Hultgren 55 nastada yapti1§1 calismada kansiz
yonterierden yalnizca eforlu EKG'nin KAG bulgulariyla korrelasyon gos-
terdi¢ini saptamis (16). KAG'de de hastanin EXG'de tipik iskemi bulgu-
lar1 olmasina karsin, normal gOrinimle karsilasilabilir (17). Eliot ve
arkadaslary boyle durumlarda hastalarda, anormal hb-azdissosiasyonu bu-
Tunduéunu belirlemisler (12).

Literatirdexi bu tartismalar yani sira istiranat EXG'nin koroner
lezyonunun, anatomik lokalizasyonunu gosterme agisindan durumunu belge-
leyen bir yayina rastlayamadim.

Bizim, KAG'leriyle karsilastirdigimiz EXG'lerinde myokard iskemisi
bulgular1 olan hastalarin, farkli koroner arterlerinde, bir birine ya-
kin ve ylksek oranlarda koroner tutuluslari dulundufu gorulmistir. Or-
ne¢in iskemi bulgularinin V]-6 derivasyonlarinda oldugu AP olgularimaz-
da hem ‘66 oraninda Cx ve hem de %50 oraninda Rcor gibi iki farkli ko-
roner arter tutulusu belirlenmistir. Bu oranlar MI gecirmis olqularda
(dederlendirme sz konusu derivasyonlarda patolojik q dalgasinin bulu-
nup bulunmayisina gbre yap11digy halde) qaha carpicy olarak daha ylk-
sek bulunmustur. Urnedin MI olgularinda patolojik q dalgasinin 02_3,

aVF yerlesiminde 80 tutulus gOsteren Rcor gibi, LAD de .80 tutulus
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gosterdigi; V]_4 yerlesiminae de bu oranlarin LAD: %90 ve Rcor: 580
tutulus oldudu pelirienmistir.

Sonu¢ olarak istirahat EKG'si genellikle KAH'dan siipne ettirebpilen,
kesin tani koyduramiyan bir testtir. Yani sira istirahat EKC'si bize
lezyonun hangi koronerde olabilecejini de gosterememektedir. KAH siphe-
si olan olgularin Gzginliigu daha yiliksek diger yontemlerle ince]enmé]eri

gerekmektedir,
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