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OZET

Koroner arter hastaligi giiniimiizde diinya ¢apinda en sik goriilen ve en 6nemli
saglik sorunlarindan birisidir. Dolayisiyla bu hastaligin erken donemde tanisi, ciddi
miyokard hasar1 olugsmadan tedavi edilmesi agisindan ¢ok onemlidir. Koroner arter
hastalig1 acisindan; Miyokard perfiizyon sintigrafisi (MPS), bolgesel miyokard
perflizyonu ve bilgisayarli tomografi (BT) anjiyografi ise koroner arterleri
degerlendirmede giivenilir ve non-invaziv yontemlerdir.

Bu calismada amacimiz; miyokard perflizyon sintigrafisi ile BT anjiyografiyi,
koroner anjiyografi baz almarak karsilastirmaktir. Calismamiza toplam 60 vaka dahil
edildi. Bu 60 vakanm 30’una koroner anjiyografi ve MPS, diger 30’una ise koroner
anjiyografi ve BT anjiyografi yapildi. Bu goriintiileme yontemlerindeki lezyonlar
hafif, orta ve siddetli olarak gruplandirildi ve sonrasinda MPS ve BT anjiyografi
koroner anjiyografi ile ki kare ve Fischer’in kesin ki kare testi kullanilarak
karsilastirildi. MPS ve BT anjiyografinin p degerleri sirasiyla sol 6n inen arter (LAD)
icin p:0, p:0,271; sirkumfleks (Cx) i¢in p:0,256, p:0,08; sag koroner arter (RCA) icin
p:0,033, p:0,271 olarak bulundu. Ayrica MPS ve BT anjiografinin sirasiyla
sensitiviteleri %81, %87; spesifiteleri %70, %49; dogruluklar1 %73, %72; pozitif
prediktif degerleri1 %54, %72; negatif prediktif degerleri %90, %71 olarak
hesaplandi. Koroner anjiyografi sonuglari, LAD ve RCA lezyonlar1 i¢in MPS, Cx
lezyonlar1 i¢cin ise BT anjiyografi koroner anjiyografi ile daha uyumlu bulundu.
Bunun yani swra pozitif prediktif deger MPS’de, negatif prediktif deger ise BT
anjiyografide belirgin yiiksek bulunmustur.

Sonu¢ olarak koroner arter hastaliginin tanis1 i¢cin MPS ve BT anjiyografi
birbirine alternatif olmaktan ziyade birbirini tamamlayic1 tetkikler olarak
degerlendirilmistir.

Anahtar kelimeler: Miyokard perfiizyon sintigrafisi, BT anjiyografi, koroner

anjiyografi.
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ABSTRACT

COMPARISON OF MYOCARDIAL PERFUSION SCINTIGRAPHY AND
COMPUTED TOMOGRAPHY (CT) ANGIOGRAPHY BY BASED ON
CORONARY ANGIOGRAPHY

Todays, coronary artery disease is one of the most common and important
health problems in the world. Early diagnosis of this disease is very important to treat
before occurred severe myocardial damage. Myocardial perfusion scintigraphy
(MPS) by which evaluate regional myocardial perfusion and computed tomography
(CT) angiography by which evaluate coronary arteries are reliable and non-invasive
methods in terms of coronary artery disease.

In this study we aimed to compare myocardial perfusion scintigraphy and CT
angiography by based on coronary angiography. A total of 60 cases were included in
our study. 30 of these 60 cases were performed coronary angiography and MPS,
other 30 cases were performed coronary angiography and CT angiography. Lesions
were classified as mild, moderate and severe in these imaging methods and then
MPS and CT angiography are compared with coronary angiography by using chi-
square and Fisher’s exact test. MPS and CT angiography’s p values were found for
left anterior descending artery (LAD) p:0, p:0,271; for circumflex artery (Cx)
p:0,256, p:0,08 and for right coronary artery (RCA) p:0,033, p:0,271, respectively.
Furthermore MPS and CT angiography’s sensitivity 81%, 87%; specificity 70%,
49%; accuracy 73%, 72%; positive predictive value 54%, 72% and negative
predictive value 90%, 71% were calculated respectively. Coronary angiography
results found more concordant with MPS for LAD and RCA lesions and more
concordant with CT angiography for Cx lesions. It was also found that positive
predictive value was significantly higher at MPS and negative predictive value was
significantly higher at CT angiography.

As a result, MPS and CT angiography were suggested as complementary
techniques for the diagnosis of coronary artery disease, not as alternatives to each
other.

Key words: Myocardial perfusion scintigraphy, CT angiography, coronary
angiography.
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1. GIRIS

Koroner arter hastaligi giinlimiizde en sik goriilen ve en Onemli saglik
sorunlarindan biridir. Koroner arter hastalig1 kalp kasini besleyen koroner arterlerin
tikanikligina verilen isimdir ve nedeni ateroskleroz denilen damar sertligidir. Bu
hastaligin en onemli 6zelligi, erken donemde miyokard dokusunda iskemilere, ileri
evrelerde ise hayati tehdit edebilen miyokard enfarktiisiine yol acabilmesidir.
Dolayisiyla bu hastaligin erken dénemde tanisi, ciddi miyokard hasari olusmadan
tedavi edilebilmesi acisindan olduk¢a 6nemlidir.

Her hastaligin tanisinda oldugu gibi koroner arter hastaliginin tanisinda da
anamnez oldukca Oonemlidir ve hastalarin biiylik bolimii gogiis agris1 sikayetiyle
doktora gelir. Ancak gogiis agris1 subjektif bir kriter olup nedeni kardiyak olabilecegi
gibi non-kardiyak sebepler de olabilir. Bu nedenle gdgiis agrisinin nedeninin
kardiyak kaynakli olup olmadiginin belirlenmesi gerekir.

Koroner arter hastaliginin tanisi i¢in bir¢ok non-invaziv tetkik gelistirilmis
olup hastaligm tanisi i¢in rutin uygulamada izlenen algoritma sirasiyla; istirahat
elektrokardiyografisi (EKG), egzersiz stres testi, miyokard perflizyon sintigrafisi
(MPS) ve bilgisayarli tomografi (BT) anjiyografidir. Ancak bunlardan istirahat
EKG’si ve egzersiz stres testinin Ozgiilliigii diisiik diizeyde olup lokalizasyon
tayininde yani iskemik odagi belirlemede her iki tetkik de yetersiz kalmaktadir (1).
Bu amagla bu tetkikleri pozitif olan veya siipheli olarak degerlendirilen hastalarda
daha ileri tetkikler olan miyokard perflizyon sintigrafisi ve/veya BT anjiyografiye
basvurulmaktadir.

MPS, bolgesel miyokard perfiizyonunun degerlendirilmesinde giivenilir ve
non-invaziv bir yontemdir. Stenotik koroner arter dallar1 ile beslenen miyokard
bolgelerinde, egzersizin tepe noktasinda periferik bir venden verilen
radyofarmasotigin miyokarddaki tutulumunda, istirahata goére geri doniislii bir
azalma goriilmesi ile miyokard iskemisi tanis1 konulmasina olanak verir (1).

Kontrast maddenin periferik bir venden enjeksiyonu ile yapilan ¢ok kesitli BT
anjiyografi ise koroner stenozunun non-invaziv olarak saptanmasinda cazip ve pratik
bir yontemdir (1). Bu yontem olduk¢a yeni olup rutin kullanimi giderek

yayginlagmaktadir.



BT anjiyografi ile koroner arterlerdeki tikaniklik anatomik olarak
gosterilirken, miyokard perflizyon sintigrafisi ile miyokard dokusunda hasar olusup
olusmadig1 belirlenir. Yani BT anjiyografi anatomik bir goriintiileme teknigi iken
miyokard perfilizyon sintigrafisi fonksiyonel bir yontemdir.

Bu caliymada amacimiz; miyokard perfiizyon sintigrafisi ile BT anjiyografiyi,
koroner arter hastaliginin tanisi i¢in gold standart yontem olan koroner anjiyografi ile
birlikte degerlendirerek, bu iki farkli goriintiileme yonteminin koroner arter
hastaliginin tanisindaki etkinliklerini karsilastirmaktir.

1.1. KALBIN ANATOMISI

Kalp orta mediastende, perikard adi verilen saglam bir kese icerisinde
bulunur. Kalp hemen hemen bir yumruk biiyiikliigiinde olup 1/3 kismi orta hattin
saginda, 2/3 kismui ise orta hattin solunda yer alir (2).

Kalp emme basma tulumba gibi calisan 2 adet atrium ve 2 adet ventrikiil
olmak {iizere 4 odacikli miiskiiler bir keseden ibarettir. Kalbin sag tarafindaki sag
atrium ve sag ventrikiilden olusan bolimiine sag kalp, solda sol atrium ve sol
ventrikiilden olusan boliimiine ise sol kalp denir. Bu iki tarafin sagladiklari
dolasimlar ayr1 ayridir. Atriumlar ventrikiillerden sulcus coronarius ile ayrilir ve
sulcus coronarius, yalnizca onde turuncus pulmonalis’in ¢iktig1 kisim hari¢ kalbin
tabanin1 ¢epecevre sarar. Atriumlar1 birbirinden ayiran sulcus interatrialis arkada
goriiliir ve bu oluk 6nde turuncus pulmonalis tarafindan gizlenmistir. Ventrikiillerin
ise dis ylizden ayrimini sulcus interventricularis anterior ve posterior belirler.
Kalbin tepesine apex cordis denir ve bu iki sulcus, apeksin sag tarafindaki incisura
apicis cordis’de birlesir (3).

Atriumlarla ventrikiiller arasindan gecen, daire seklindeki diizlem kalbin
tabanidir ve ¢evresini sulcus coronarius belirler. Kalp tabani ayakta dururken 6.-9.
vertebralardan; pericard, vena pulmonalis dextralar, ozefagus ve aorta tarafindan
ayrilir ve esas olarak sol atrium tarafindan olusturulmustur. Kalb tabaninin diizlemi
anatomik olarak saga, yukariya ve arkaya bakar. Sol ventrikiiliin olusturdugu sivri ug
ise kalbin apeksini olusturur (2, 3).

Kalbin sag yiizii ise sag atrium tarafindan olusturulur ve vena cava superior
ile vena cava inferior’u birlestiren, hafif saga konveks bir ¢izgi durumundadir. Bu

kenar1 perikard disindan n. phrenicus dextra ile a., v. pericardiacophrenicae dextra



caprazlar. Kalbin 6n ylizii anatomik olarak one, yukariya ve sola bakar. Bu yiiziin
iist-sag kisminda sag atrium, alt-sol kisminda sol ventrikiil, ortadaki genis alanda ise
sag ventrikiil bulunur. Dikeye yakin bir sekilde, sag tarafinda sulcus coronarius, sol
tarafinda ise sulcus interventricularis yer alir. Ustte aortanin cikis bolgesi ve
sulcuslar yar1 yag ile doludur. Aorta kokiinde bu yag dokusu oldukga fazla olup
icinde sag koroner arterin seyrettigi bu yag dokusuna rindfleisch plikasi adi verilir.
Kalbin diyafragmatik yiizli ise anatomik olarak horizontale yakin bir konumda olup
asagiya ve hafifce arkaya bakar. Perikard araciligiyla centrum tendineum’un {istiine
oturmustur. Bu yiiziin biiyiik kismin1 sol ventrikiil olusturur ve 6nden arkaya dogru
egik olarak uzanan sulcus interventricularis posterior bu yiizii 1/3 sag ve 2/3 sol
kisimlara boler. Bu yiiz diafragma aracilig1 ile mide ve karaciger ile komsudur. Bu
yiizden midenin asir1 dolgunlugu ve siskinligi kalbi etkiler (3).

1.2. KORONER ARTER ANATOMISI

Sag ve sol olmak tizere iki biiylik koroner arter vardir. Bu damarlarin biiytik
bir kismi sag ve sol koroner olukta bulunduklari i¢cin koroner arterler olarak
adlandirilirlar (4). Sag ve sol aortik siniisten 6nce sag, daha sonra ise sol koroner
arter ¢ikar. Arterlerin ¢ikis yerleri, aortik aniiliis ile sinotiibiiler bileske arasindaki
mesafenin 2/3’lik kisminda ve aortik komissiirler aras1 mesafenin yarisindadir. Sol
ana koroner arter aortadan dar bir agiyla, sag ana koroner arter (RCA) ise dik bir
actyla cikar. Sol 6n inen arter (LAD) ve sirkumfleks arter (Cx) ise sol ana koroner
arter ostiumundan ayr1 ayri ¢ikarlar (5).

1.2.1. Sol Ana Koroner Arter

Cap1 sag ana koroner arterden daha genistir ve genellikle 10-20cm
uzunlugundadir. Sinotiibiiler bileskenin yakinindaki sol valsalva siniisiinden sol
koroner arterin ostiumu baglamaktadir. Sol ana koroner arter genellikle sola ve
hafif¢e one yonelir. Degisen bir mesafe sonrasinda neredeyse dik agiyla sirkumfleks
arteri verir ve diiz bir ¢izgide LAD olarak devam eder (Sekil 1) (6).

LAD, interventrikiiler olukta apekse dogru ilerlerken miiskiiler septumun
derinliklerine uzanan septal perforan arterleri verir. Bu dallar1 ile septumun 2/3 6n
kismimi ve kalbin apikal kismin1 besler. LAD genellikle apeks etrafinda devam eder,
ancak nadir olarak uzun posterior desandan arter varlifinda apeksten Once

sonlanabilir. LAD, sol ventrikiilii diagonal arterler ad1 verilen yan dallarla besler.



Diagonal arterler yukaridan asagi dogru adlandirilirlar ve sol ventrikiiliin
anterolateral bolgesini beslerler. LAD, septal delici dallar1 ile ise septumun 2/3 6n

kismini ve kalbin apikal kismin1 beslerler (4).

Sol Koroner Arter (Sag oblik)
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Sekil 1: Sol ana koroner arter ve dallari.

Sol sirkiimfleks arter, sol atrioventrikiiler bosluktaki yagli doku igerisinde
ilerler ve biiylik obtiis marjinal dalin1 vererek sonlanir. Sol ventrikiil serbest
duvarmmin lateral kismi ile anterolateral mitral papiller kaslarin bir bdliimiinii
sirkumfleks arter besler (5).

1.2.2. Sag Ana Koroner Arter

Sag ana koroner arter atrioventrikiiler oluk i¢inde seyreder ve seyri boyunca
adipoz dokuyla kaplidir. Sag ventrikiil serbest duvarini besleyen birgok marjinal dali
vardir (Sekil 2) ve en biiyiik marjinal dali kalbin tabanindan apeksine dogru akut
marjin boyunca uzanir (5).

Sag ana koroner arter, sag sinilis valsalvadan ¢ikarak sag atrium ve trunkus
pulmonalis arasindan gecerek sag atrioventrikiiler oluga girer ve posterior
interventrikiiler septuma dogru ilerler. Konus arteri sag koroner arterin ilk dalidir. Bu
arter RCA’dan ayrilabilecegi gibi sag koroner siniisten ayr1 bir orifis seklinde de

cikabilir (7).



SAG KORONER ARTER

SA Nodal
Konus
Proksimal RCA
RV Dali
Mid RCA
" AV Nodal
Posterior
5 # Desandandan
Akut Marjinal ( : 77>y~ RCA distal'e kadar olan kisim
LV dali
Distal RCA

Posterior Desandan

Sekil 2: Sag ana koroner arter ve dallar1.

1.3. KALBIN VASKULER BESLENMESI

Kalp sag ve sol koroner arter adi verilen iki koroner arter tarafindan beslenir.
Ventrikiiler sistol sirasinda kasilan miyokard lifleri, aralarinda bulunan koroner
kapillerleri sikistirdigindan ve bu kapiller yatak ancak diastolde acildigindan,
koroner dolasim diger organlarin tersine diastolde gerceklesir (8).

Kalbin vaskiiler beslenmesi agisindan koroner arter dominantlhigi soz
konusudur. Koroner arter dominantligi posterior desandan arteri hangi koroner
arterin besledigine bagli olarak belirlenir. Posterior desandan arter genellikle sag ana
koroner arterden koken alir (%85) ve bu durum sag dominantlig1 olarak adlandirilir.
%38 gibi bir olasilikla posterior desandan arter sol sirkumfleks arterden kdken alir ve
bu da sol dominanthig1 olarak adlandirilir. %7°lik bir gurupta ise es dominantliktan
s0z edilir. Bu, dengeli bir dolasim anlamma gelir ve bu durumda patent duktus
arteriosus’u RCA ve Cx birlikte besler (7, 9).

Sol ana koroner arter, LAD ve Cx olmak lizere iki dala ayrilir. Ancak
vakalarin yaklasik %30’unda ramus intermedius olarak adlandirilan ve LAD ve Cx
dallar1 ile 90 derece ac1 yapan iigiincii bir dal bulunabilir. Ayrica ¢ok diisiik bir
oranda sol ana koroner arter olmayabilir. Bu durumda LAD ve Cx dallar1 ostium

cikisinda ayrilirlar veya koroner arter siniisiindeki tek bir ostiumu paylasirlar. LAD



interventrikiiler arkusu takip ederek apekse kadar ulagir ve apekste posteroapikal ve
distal posteroseptal duvarda degisen oranlarda beslenme saglar. Vakalarin %90
kadarinda LAD biitiin apikal bolgeyi besler. Genel olarak LAD sol ventrikiil anterior
duvarmi (1-5 arasinda degisen diagonal dallariyla), apeksi (¢ogu vakalarda) ve
interventrikiiler septumun 2/3 anterior kismini (1-6 arasinda degisen septal dallariyla)
ve septuma yakin olan sag ventrikiiliin anterior pargasini besler. Proksimal LAD
lezyonu oldugu zaman hem septum hem de anterior duvar birlikte etkilenir. Distal
lezyonlarda ise anterior duvar kismen korunurken, septum kismen de olsa etkilenir.
LAD diagonal dallar1 ise anterolateral duvari beslediginden, lezyonunda defekt
anterolateral duvarda olur ve apeks ve septum etkilenmez. Ramus intermedius sol
ana koroner arter 3 dalli oldugunda c¢ikan biiyilk bir koroner arter dali olup
lezyonunda defekt daha cok besledigi posterolateral duvarda olur. Cx ise sol
atrioventrikiiler yarikta ilerleyerek akut marjin dallarmi verir ve sol ventrikiil
duvarmin posterolateralini ve sol atriumu besler. Dolayisiyla Cx lezyonunda sol
ventrikiiliin posterolateral duvari etkilenir. Ancak bu durum non-dominant oldugu
durumlar i¢in gecerlidir. Eger sol dominansi s6z konusu ise posterolateral duvar ile
birlikte inferior duvar da etkilenir (7, 10).

Sag ana koroner arter, sagda sag ventrikiil on yiiziinden septuma paralel
olarak ilerler ve daha sonra sag atrioventrikiiler sulkusu dolasir. RCA’nin ilk dal
konus arteridir ancak bu damar bazen sag koroner siniisten direk olarak c¢ikabilir.
Sinoatrial nod arteri de %60 vakada proksimal RCA’dan ¢ikar. Bu arter RCA’nin
baslangicindan birka¢ milimetre sonra ayrilir (bazen de Cx’den koken alir). Devam
eden kisminda c¢ok sayida dal araciligiyla serbest sol ventrikiil duvarmin
beslenmesini saglar. Sag ventrikiilde marjinal dallar orta ve distal RCA’dan ayrilirlar
ve ayrilma noktalarinin hepsi atrioventrikiiler yarik kismindadir. Genel olarak RCA
interventrikiiler septum 1/3 arka kismini, sag atrium ve sag ventrikiilii ve apeksin
yaklagik 1/3’lik kismini1 beslemektedir (7, 9-12).

1.4. KALBIN EMBRIYOLOJiSi

Kalbin embriyolojik gelisiminin ilk safhalarinda miyokardiyal hiicrelerin
beslenmesi, tamami ile ventrikiiler kavite icerisindeki dolasimdan difiizyonla
saglanmaktadir (13). Uciincii haftanin ortasma kadar beslenme gereksinimini

yalnizca difiizyonla saglayan embriyo, bu haftadan sonra yeni bir sisteme ihtiyag



duyar ve bu donemde insan embriyosunun damar sistemi belirir. Bu evrede, gec
presomit embriyonun splanknik mezodermal tabakasi, altindaki endoderm tarafindan
anjioblastlar1 olusturmak tizere aktive edilir. Bu hiicreler, cogalarak anjiokist olarak
adlandirilan izole endoteliyal hiicre topluluklarini olusturur (14).

Baslangicta embriyonun her iki yaninda yer alan bu kiimeler hizla sefalik
yonde dagilirlar. Zamanla, bu hiicre topluluklar1 birleserek, kiiclik kan damarlarindan
olusmus at nali seklinde bir pleksusu meydana getirirler. Bu pleksusun on-orta
kismina kardiyojenik alan denir. Bu bdlgenin {izerinde yer alan intraembriyojenik
kolomik bosluk, daha sonra perikardiyal boslugun i¢ine dogru gelisir. At nali
seklindeki bu pleksusa ek olarak, diger anjiyojenik hiicre kiimeleri de embriyonun
orta hattina yakin ve paralel sekilde her iki tarafta belirir. Bu hiicre kiimesi i¢inde de
bir liimen meydana gelir ve her biri dorsal aorta olarak bilinen bir ¢ift longitudinal
damar olusur. Daha sonraki bir evrede bu damarlar, kalp tiipiinii olusturacak olan at
nal1 seklindeki pleksus ile aortik arkuslar araciligiyla baglantilar yapar (14).

Miyokard gelisip kalinlagtikga beslenmenin yeterli olabilmesi i¢in yilizeyini
artirmaya yonelik olarak trabekiilasyonlar olusturur. Daha sonra bu trabekiilasyonlar
siniizoidlere doniiserek miyokard derinliklerindeki hiicrelerin de beslenmesi saglanir.
Bir siire sonra siniizoidal dolasim da yetersiz kalir. Bu asamada karacigerden gdgen
bazi hiicreler kalbin etrafini sararak epikard tabakasini ve ylizeyel koroner dolasim
sistemini olusturur. Bu ilkel dolasim sistemi daha sonra subepikardiyal mezenkimal
hiicrelerle birleserek miyokardin derinliklerinin de beslenmesini saglarken diger
yandan aortaya dogru ilerleyerek siniislerine penetre olur (13).

1.5. KALP KASININ FiZYOLOJiSi

Kalp baslica ii¢ tip kalp kasindan meydana gelir. Bunlar atrium kasi, ventrikiil
kasi, 6zellesmis uyarici ve iletici kas lifleridir. Kasilma siiresinin daha uzun olmasi
disinda, atrium ve ventrikiil kaslar1 iskelet kasina oldukca benzer sekilde kasilirlar.
Cok az miktarda kasilabilir fibril iceren 6zellesmis uyar1 ve ileti lifleri ise, yalnizca
belli belirsiz kasilirlar. Bunun yerine ritmisite ve degisik hizlarda ileti gostererek,
kalbe bir uyar1 sistemi saglarlar (8).

Spiral kas lifleri orta duvara dik ac1 yapacak sekilde distan ve icten uzanan
liflerdir. Kas lifleri birbirine paralel ¢ok sayidaki miyofibrillerden olusur. Kalp

kasmin tipik miyofibrilleri, iskelet kasindakinin hemen hemen ayni olan aktin ve



miyozin filamentleri igerirler. Bu flamentler i¢ ice ge¢mistir ve kasilma sirasinda
iskelet kasinda oldugu gibi birbirleri lizerinde kayarlar. Aktinin fizyolojik rolii daha
ziyade miyozinle capraz kopriiler araciligiyla reversible olarak spesifik baglanma
yeteneginin olmasidir (15).

Kalp kas1 liflerinin enine kestigi interkale disk adi verilen yapilar gercekte,
kalp kast hiicrelerini birbirinden ayiran hiicre zarlaridir. Kalp kasi lifleri birbirine seri
baglanmis ¢ok sayida ayri hiicrelerden meydana gelir. Ancak interkale disklerin
elektriksel direnci kalp kasi liflerinin dis zarinin direncinin yalnizca 1/400’tdiir.
Ciinkii hiicre zarlarnin kaynasarak olusturdugu, ‘haberlesen baglantilar’ (oluklu
baglanti, gap junction) gecirgendir; iyonlarin nispeten serbest diflizyonuna izin verir.
Dolayisiyla, islevsel agidan, iyonlarm kalp kasi liflerinin uzun ekseni boyunca
kolaylikla hareket etmeleri saglanir. Boylece aksiyon potansiyelleri ¢ok kiiciik bir
engelle karsilasarak interkale diskleri gecer ve bir kalp kasi hiicresinden digerine
iletilirler. Kalp kasi, bir sinsisyum olusturacak sekilde bir araya gelmis pek ¢cok kalp
kas1 hiicresinden meydana gelir. Bu sinsisyumdaki kalp hiicreleri birbirine dylesine
baglanmistir ki, hiicrelerden biri uyarilinca, aksiyon potansiyeli hem hiicreden
hiicreye gecerek biitlin hiicrelere ulasir. Kalp gercekte iki sinsisyumdan meydana
gelir. Bunlar, iki atriumun duvarlarini olusturan ventrikiil sinsisyumudur. Atriumlarla
ventrikiiller arasindaki kapak acikliklarim1 cevreleyen fibréz doku, atriumlari
ventrikiillerden aywrir. Normalde aksiyon potansiyelleri, atrium sinsisyumundan
ventrikiil sinsisyumuna yalnizca Ozellesmis bir ileti sistemi araciligiyla (caplari
birka¢ milimetre olan ileti liflerinin olusturdugu atriyoventrikiiler demet 1ile)
iletilebilir. Kalbin bu sekilde iki islevsel sinsisyuma boliinmesi, atriumlarin
ventrikiillerden kisa bir siire dnce kasilmasma olanak verir. Bu da kalp pompasinin
etkinligi agisindan 6nemlidir (8).

1.6. ISKEMIK KALP HASTALIGI

Iskemik kalp hastaligi1 ya da koroner kalp hastalig, kalbin oksijenlenmis kan
ithtiyacinin karsilanamamasi sonucu gelisen birbiriyle iliskili sendromlar grubuna
verilen genel bir isimdir. Iskemi terimi, besleyici iiriinlerin azlig1 ve metabolik
artiklarin temizlenememesi kavramlarini gosterse de, oksijen yetmezligi temel kritik

faktordiir. Iskemik kalp hastaliginmn sosyal 6nemi ise kiiciimsenemez; hastahik tek



basina, Amerika Birlesik Devletleri’ndeki tiim oliimlerin 1/3’line yol agmaktadir
(16).

Popiilasyon temelli ¢aligmalar, angina prevalansinin yas ile birlikte arttigini
ve kadinlarda erkeklere gore iki kat daha sik ortaya ¢iktigimi gostermistir. Aslinda,
angina prevalansi erkeklerde 45-54 yas grubunda %2-5 iken 65-74 yas grubunda
%]11-20’ye c¢ikar. Aynmi yas gruplarindaki kadinlarda ise %0,5-1’den %10-14’¢
yiikselir. 75 yasindan sonra angina prevalansi her iki cinsiyette aynidir. Bu rakamlara
gore, Avrupa’da angina hastalarmin prevalansinin popiilasyonun her bir milyonu i¢in
30000-40000 gibi yiliksek bir rakam oldugu tahmin edilmektedir (17).

Daraltict plak olusumlar1 ile giden ciddi koroner ateroskleroz, oksijen
yetersizliginin temel sebebidir ve arteriyel limenin enine kesit alaninin %75’den
fazlasii tikar (bu nedenle koroner kalp hastalig1 denir). Birgok durumda bu daraltic1
lezyona, riiptiire ya da fissiire olmus plaklar iizerinde bulunan limen i¢i trombiisler
de eklenir. Baz1 (belki birgok) durumda ise, vazospazm ve trombosit agregasyonu
iskemiye katkida bulunabilir. Nadiren, miyokardin oksijen ihtiyacinin artmasi, kanin
oksijen tasima kapasitesinde azalma (Ornegin anemi), kan basincinda ani diisiis
(6rnegin sok) veya koroner emboli veya arterit gibi nonaterosklerotik koroner
hastaliklar da perfiizyon yetmezliginde rol oynayabilir. Tiim bu hastaliklara karsin,
tersi goriilmedik¢e iskemik kalp hastaligi ile ilerlemis daraltict ateroskleroz yani
koroner arter hastalig1 kastedilmektedir (16).

1.6.1. Ateroskleroz

Ateroskleroz, baz1 stimuluslara cevap olarak orta biiyiikliikteki ya da genis
arterlerin duvarinda ozellikle kolesterol ve trigliserid (emilmis yaglar) gibi yaglh
maddelerin depolandig1 bir siiregtir (Sekil 3). Aterosklerozdaki ilk olaym arterin
endotelyal astarinin hasari olduguna ianilir. Yiiksek kan basinci, sigaradaki karbon
monoksit, diabetus mellitus, sitomegalovirus ve yiiksek kolesterol diizeyi katkida
bulunan faktorlerdendir. Hasar alaninda plateletler, fagositler ve lipid kiimelenmeye
baglar. Bu akiimiilasyon, aterosklerotik plak olusumuna neden olur (2).

Kan yaglarinin etkisi bu siirecte azimsanamaz. Kolesterol ve diger yaglar
viicutta lipoproteinler tarafindan tasmir. Yiiksek dansiteli lipoproteinler (HDL),
kolesterol ve diger yaglar1 hiicreden uzaklastirarak ekskresyon icin karacigere

gotiirtir. Diislik dansiteli lipoproteinler (LDL) ise yagin dokularda depolanmasina



neden olur ve koroner okliizyona katkida bulunur. Bundan dolay1 lipid profilinin
degerlendirilmesinde lipoproteinler ve trigliseridlerle birlikte kolesterole de bakilir.
Damarlarda plak olusumunun bir diger zarar1 da, yiizeyin kabalasmasi neticesinde
kandan trombiis olusturan kimyasallarin salinmasi ve bunun da kan akimini biraz
daha zorlagtirmasidir. Ayrica trombilis ya da trombiis parcasi yerinden koparak

emboliye neden olup diger damarlardaki kan akimini da etkileyebilir (2).

Mormal Hafif ileri
Ateroskleroz Ateroskleroz

hweoted Bmsslad Bpisfod

i i

o

Darmarin igi Plak

Sekil 3: Ateroskleroz siddetine gore damar tutulumu.

1.6.2. Koroner Arter Hastahginda Risk Faktorleri

Koroner arter hastaligi1 (KAH) olusumunda riski artiran faktorler:
Yiiksek kan kolesterol diizeyi

Yiiksek kan basinci

Sigara kullanimi

Obezite

Diabetes mellitus

Tleri yas

Sedanter yasam tarzi

Ailede KAH hikayesi

A S I AR e

Erkek cinsiyet (KAH erkeklerde daha yaygindir; ancak menopoz sonrasi

kadinlarda hastalik prevalansi yoniinden belirgin bir fark yoktur.).
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1.6.3. Koroner Arter Hastahigi Semptomlar:

Koroner arterdeki daralma zaman igerisinde ilerledigi icin, hastaligi olan bir
birey erken evrede asemptomatik olabilir. Semptomatik hastalik genellikle iki sekilde
ortaya ¢ikar. Bunlardan ilki, substernal veya prekardial gogiis agrisi ataklar1 ya da
infarktiise yol agmayan miyokard iskemisinin neden oldugu rahatsizlikla karakterize
olan anjina pektoristir. Ikincisi, kalp krizi olarak adlandirilan miyokard infarktiisii
(MI) yani yetersiz kan akimi neticesinde kalp kasmin bir kismmin élimidiir (2).
Akut miyokard infarktiisiinde hastanin yakinmalari her zaman tipik olmayabilir.
Ozellikle inferior miyokard infarktiisiinde yakinmalar gastrointestinal sistem
yakinmalariyla karisabilir (18).

Anjina pektoris, kalp kasma gecici bir siire yetersiz kan akimi (oksijen ve
besinler) sonucu kisa siireli agr1 ve rahatsizliktir. Agr1 genellikle sikistirici
karakterlidir. GOgiis lizerinde agir bir baski hissi olup bir (siklikla sol) ya da her iki
omuza, viicudun diger kesimlerine ve epigastrik bolgeye yayilabilir. Solunum
glicliigii, bitkinlik hissi, bas donmesi ve terleme de olabilir. Semptomlar genellikle 2-
15 dakika siirer ve egzersiz, emosyonel bozukluk ve efor ile baslayabilir. Koroner
daralma arttikga anjinay1 ortaya c¢ikaracak egzersiz veya efor miktar1 azalir. Ancak
baz1 bireylerde, Ozellikle ndropatisi olan diyabetiklerde agrisiz iskemik epizodlar
olur. Bu durum, sessiz miyokard iskemisi olarak bilinir ve yakinda ortaya ¢ikabilecek
bir kalp krizini 6nceden haber vermedigi icin oldukca tehlikelidir. Yeni ortaya ¢ikmis
olan, siddeti artan veya istirahat halinde gelen anjina pektorise ise anstabil anjina
denir ve bu hastalar akut MI yoniinden stabil anjina pektorisli hastalara gore daha
yiiksek riske sahiptirler (2).

Kalp krizi, kalp kasmnin uzunca bir periyotta kandan (oksijen) yoksun kalmasi
sonucu meydana gelir. Sonug¢ olarak, bu bolgedeki kas hiicreleri oliir. Enfarktiis,
kalpte bozulmus elektriksel aktiviteye neden olabilir ve uygun bir sekilde tedavi
edilmedigi takdirde Oliimle sonucglanabilir. Gegirilmis MI sonrasi, sag kalimi
belirleyen baslica faktorler, koroner kan akiminin hizlica saglanmasi1 ve
komplikasyonlarmn erken tedavisidir. MI sonrasi kalbin tiim fonksiyonel kapasitesi
MI’in yaygmhigma (boyutuna), siddetine ve transmural olup olmadigma baghdir (2,
19).

11



1.6.4. Koroner Arter Hastah@inda Miyokard Perfiizyonu

Damar okliizyonu %70-80’in {lizerine ulagsmadikg¢a, istirahat halinde ya da
normal eforsuz giinliik aktivitede KAH ¢ok az belirti verir veya hi¢ vermeyebilir. Her
ne kadar eforsuz bir aktivitede tikali damara yeterli kan akimi olsa da, kalp kasimnin
ihtiyact arttiginda kan akimi yetersiz kalabilir. Koroner kan akimini artirma yetenegi
demek olan koroner rezerv, tikali koroner arterlerdeki artmis metabolik ihtiyaca
karsilik azalir. Bundan dolayr KAH’I1 hastalarda, ¢ok fazla daralmis koroner arter
varhiginda bile istirahatteki bolgesel kan akim genellikle homojendir. Ote yandan
fiziksel egzersiz gibi stres durumlarinda, aynm diizeydeki darlik o bolgede azalmig
kan akimma neden olur (2).

Koroner kollateraller normal insan kalbinde bulunan potansiyel kanallar olup,
koroner arterlerde bir daralma oldugunda, olusan basin¢ gradiyentine bagl olarak
genisleyerek alternatif bir akim yolu saglarlar. Kollateral dolasim, kan akimini
iskemik miyokarda yonlendirecek basing gradiyentine baglidir. Kollateralin basladig1
arterdeki basing distiiglinde kollateral akim da diiser. Kollateral akimdaki bu
diisiisten koroner ¢alma fenomeni olarak s6z edilir. Strese baglh perfiizyon defekti
istirahatte yeniden perfiize olursa iskemiden bahsedilir. Bunun anlasilmas1 6zellikle
miyokard perflizyon sintigrafisinin anlagilmasinda anahtar rol oynar ve bundan
dolay1 miyokard perflizyon sintigrafisi i¢in hastadan hem stres hem de istirahat
sirasinda goriintiiler alinir. (2, 20).

1.7. KORONER ANJIYOGRAFi

Koroner anjiyografi, kalp icerisine veya koroner arterlere flouroskopi altinda
gonderilen bir kateter aracilifi ile kontrast maddenin (radyo-opak madde) maniiel
olarak veya kalp bosluklarmma bir pompa ile verilmesi ve olusan radyolojik
gOriintliniin bir film iizerine (sine-anjiyografi) veya elde edilen digital goriintiiniin bir
‘compact disc’ lizerine kaydedilmesidir. Kalp goriintiileme yontemi olarak koroner
anjiyografi, kalp kateterizasyonu ile birlikte diistiniilmelidir. Kalp kateterizasyonunda
kullanilan kateterler radyo-opak, i¢i bos ve uclarma 6zel sekil verilmis plastik
borucuklardir. Koroner anjiyografi ile kalp bosluklarinm, biliyiikk damarlarin ve
koroner arterlerin radyografik anatomisi ve anatomo-patolojisi, fizyolojisi ve

fizyopatolojisi hakkinda bilgi elde edilmektedir (21).
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Koroner anjiyografi, koroner arter hastaliklarmin degerlendirilmesinde
glinimiizde halen altin standart olarak kabul edilmektedir ve koroner arter
hastaliginin tanisin1 koymakta, patogenezini anlamakta ve dogal seyrini takipte
onemli bir laboratuar metodu olarak kabul gormiis bir yontemdir (21).

Koroner anjiyografiden, koroner arter hastaligindan baska, koroner arterlerin
konjenital anomalilerinin ve koroner arteriovendz fistiillerin ortaya ¢ikarilmasinda da
faydalanilmaktadir. Koroner anjiyografinin en 6nemli avantaji ise yliksek spasiyal ve
temporal rezoliisyonun yani swa ayni seansta tedavi edici girisimlerin de
uygulanabilir olmasidir. Ayrica intravaskiiler ultrason veya optik koherans tomografi
ille veya akim/basin¢g Ol¢iimleri yapilarak darliklarin hemodinamik agidan
degerlendirilmesi yapilabilmektedir (21-23).

1.7.1. Koroner Anjiyografi Endikasyonlan

Koroner arter anatomisinin gosterilmesi gerektigi zaman koroner anjiyografi
endikedir. Ancak Amerikan Kalp Cemiyeti, bu invazif prosediiriin uygun sekilde
kullanilmasinda klinisyenlere yardimci olmak iizere endikasyonlar1 belli gruplar
altinda ve Smif I (kabul edilebilir, yararli, etkili ve endike olan), Smif Ila (faydas1 ve
etkisini destekleyen bulgular c¢ogunlukta olan), Smif IIb (muhtemelen zararli
olmayan, faydali olabilen) ve Smif III (endike olmayip zararli olabilen) olarak her
semptom ve duruma gore ¢cok kapsamli bir sekilde siniflamistir. Bu simiflamaya gore
endikasyonlar1 kisaca 6zetleyecek olursak: (21)

1. Anjiyo yapilmasi gerekli olanlar:

-Noninvazif testlerde yiiksek riskli bulunan hastalar

-Medikal tedaviyle antianginal etkinligin saglanamadig1 hastalar

-Anstabil anginali hastalarin ¢ogu

-Yiiksek riskli nonkardiyak ameliyat olacak ve noninvazif tanisal testlerle
kesin bir tan1 konamayan, tanis1 slipheli olan yiiksek aterosklerotik hastalik riski
tastyan hastalar

2. Anjiyo yapilmasi ile yapilmamasi arasinda risk/fayda acisindan fark
olmayanlar:

-Noninvazif testlerde orta derecede risk saptanan hastalar

-Yiksek riskli nonkardiyak ameliyat olacak diisiik ateroskleroz riskli,

noninvazif testlerle kesin bir tan1 konamamais hastalar
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-Akut miyokard infarktiisiiniin nekahat doneminde acil nonkardiyak ameliyat
olacak hastalar

-Perioperatif miyokard infarktiisii

3. Koroner anjiyo yapilmasi uygun olmayan durumlar:

-Bilinen koroner arter hastalig1 olup noninvazif testlerde diisiik riskli oldugu
dokiimante edilmis olan hastalarda nonkardiyak diistik riskli ameliyatlar

-Uygun noninvazif testler yapilmadan, koroner arter hastaliginin arastirilmasi

-Miikemmel fonksiyonel kapasitesi olan by-pass gecirmis asemptomatik
hastalar

-Sol ventrikiil fonksiyonlar1 iyi olan, noninvazif testlerde diisiik risk grubunda
olarak degerlendirilen hafif stabil anginali hastalar

-Koroner arter hastaliginin yani sira koroner revaskiilarizasyonu engelleyen
ek hastaliklar1 olan hastalar

-Son 5 yil i¢inde normal koroner anjiyogrami oldugu saptanmis olan hastalar

-Agrr sol ventrikiil fonksiyon bozuklugu olan ve revaskiilarizasyon
yapilamayacak olan hastalar

-Koroner revaskiilarizasyon islemini kabul etmeyen (istemeyen) hastalar

1.7.2. Koroner Anjiyografi Kontrendikasyonlar:

Koroner anjiyografinin tek mutlak kontrendikasyonu, hastanin uygulamay1
reddetmesidir. Bunun disinda Amerikan Kalp Cemiyeti’nin siniflamasinda Sinif 111
olarak belirlenen durumlar da kontrendike olarak kabul edilir ve yukarida koroner
anjiyografi yapilmasi uygun olmayan durumlar olarak Ozetlenmistir. Ayrica bu
durumlarin disinda bir de nisbi kontrendikasyon durumlar1 da vardwr. Nisbi
kontrendikasyonlar, belli acil klinik durumlarda, anjiyografi ile devam etmenin
uygun olabilecegini gostermektedir. Ancak bu durumda dikkatli olmak gerekir.
Baslica nisbi kontrendikasyonlar sunlardir (24):

-Bobrek yetmezligi

-Kanama diyatezi veya aktif kanama

-Ates veya aktif enfeksiyon

-Aort kapak vejetasyonu

-Anemi

-Ciddi boya alerjisi
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-Hiperkalemi veya hipokalemi gibi metabolik bozukluklar

-Digoksin toksisitesi

-Kontrol altia alinmamig hipertansiyon

-Dekompanse kalp yetmezligi

-Kontrol altina alinmamis tasiaritmi

-Tedavi edilmemis yiiksek derece kalp blogu

1.7.3. Koroner Anjiyografi Teknigi

Koroner anjiyografi, her birisi potansiyel tehlike tagiyan birden fazla ardigik
basamag icerir. Birinci basamak, arteryal damar yolu girisinin ag¢ilmasidir. Amerika
Birlesik Devletleri’nde, kalp kateterizasyonu i¢in en sik kullanilan arteryal giris sekli
femoral kaniilasyondur. Tipik olarak, 18-gauge, egik igne kullanilir. Ignenin giris
acis1 olduk¢a 6nemlidir ve kullanilan optimal a¢1 30-45 derece arasidir. Arter etkin
bir sekilde kaniile edildikten sonra pulsatil kan akimi elde edilmelidir. Arter igne ile
kaniile edildikten ve pulsatil akim elde edildikten sonra ise igneden bir guidewire
(gosterici tel) gecirilir ve bu tel floroskopi esliginde sol ventrikiile ulagincaya kadar
ilerletilir. Bu islem sirasinda yaygin damar kalsifikasyonu veya yaygin skar dokusu
varliginda, kateterin ilerletilmesi swrasinda direngle karsilagilabilir. Kiiciik bir
genisletici aletin bulunmasi ve bunu takiben daha biiylik genisletici aletlerin ve
ayrica amplatz gibi sert bir telin kullanilmasi, arzu edilen kateterin yerlestirilmesini
kolaylastirabilir. Kateter gonderilen guidewire iizerinden yerlestirildikten sonra sol
ventrikiilografi ve sol ventrikiil basmcmin Olgiimii gergeklestirilir. Bu esnada
istendigi takdirde aortagrafi ve serebral veya periferik damarlarin goriintiilenmesi de
yapilabilir. Koroner arterleri goriintiilemek i¢cin koroner arterlerin i¢ine kontrast
madde enjekte edilir ve sag-on oblik, sol-6n oblik ve degisik anatomik durumlarda
olmak tiizere bu islem 6-7 defa tekrarlanarak sol ve sag ana koroner arterler en 1yi
sekilde goriintiilenmeye c¢alisilir. Bu esnada elde edilen radyolojik goriintiiler
kaydedilir ve islem sonras1 daha uygun ve genis bir zamanda degerlendirmeye almir
(21, 24).

1.8. KORONER BT ANJIYOGRAFI

Ik ¢ikan BT sistemi, elektron demetli bilgisayarli tomografi (EBCT, elektron
beam computerized tomography) tarayiciydi ve bu sistemin akuzisyon zamani

dinamik kardiyovaskiiler yapilar1 goriintiileyecek kadar hizliydi. EBCT ilk olarak
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1980’lerin sonunda sol ventrikiiliin fonksiyonel analizi i¢in gelistirilmisti (ve
dolayisiyla baslangicta ‘cine BT’ olarak adlandirilmist1) fakat kisa bir siire sonra
daha ¢ok koroner arter kalsifikasyonunu saptamak ve Olgcmek i¢in kullanilmaya
baglandi. Kontrasth EBCT ile koroner anjiyografi ilk olarak 1995 yilinda
kullanilmaya basland1 ve takip eden degerlendirmelerde hemodinamik olarak uygun
koroner arter darliklarint orta dereceli giivenilirlikle non-invaziv olarak
saptayabildigi gosterildi. X 1gm1 tlipiiniin devamli rotasyonunu, hastanin Z ekseni
boyunca devamli hareketi ile birlestiren ‘spiral’ veya ‘helikal’ BT ise ilk olarak
1990’larda kullanilmaya basland1 ve EBCT’den farkli olarak ¢ok hizli bir ilerleme
gosterdi (25).

Cok kesitli bilgisayarli tomografi ise ilk kez 1998 yilinda kullanilmaya
baslanan radyolojik bir yontemdir. Daha 6nce kalp dis1 anjiyografi i¢cin kullanilmaya
baslanan c¢ok kesitli BT, EKG gated sisteminin eklenmesiyle birlikte koroner
anjiyografi i¢cin de kullanilmaya baslanmistir. Baslangicta 4 kesitli BT ler ile timit
verici sonuclar alindiktan sonra, temporal ve uzaysal ¢ozilinlirliigii iyilestirmek ig¢in
gantri doniis siiresini kisaltma, dedektor sayisimi artirma ve dedektér boyutunu
azaltma yoniinde siirekli teknolojik bir iyilestirme olmaktadir (26).

Kateter koroner anjiyografi, invaziv bir yontemdir ve nadir olmakla beraber
ciddi ve hatta 6liime yol acabilecek komplikasyonlara neden olabilmektedir (toplam
komplikasyon oranit %1,8, mortalite %0,1) (22, 23). Ayrica kateterizasyon; On
hazirlik, hospitalizasyon ve islem sonrasi takip gibi hasta i¢in sikimtili islemler
gerektirmektedir. Daha da oOnemlisi tamisal amacgla yapilan kateter anjiyografi
incelemelerinin, en 1yi ihtimalle en az %20-30’unda anlamli koroner arter darligi
saptanmamakta ve ancak hastalarm %30’unda ayn1 esnada girisimsel tedavi
yaklagimi uygulanmaktadir (27). Bu nedenle non-invaziv, etkin ve giivenilir
ozeliklere sahip alternatif bir tanisal yontemin gerekliligi ortaya cikmis ve
glinlimiizde BT anjiyografi bu ihtiyaci gidermeye yardimci bir goriintiileme yontemi
haline gelmistir (28). BT koroner anjiyografi, non-invaziv oldugu ve ¢ok hizl olarak
yapilabildigi i¢in hasta acisindan son derece konforlu olup hospitalizasyon
gerektirmemektedir. Bunun yaninda BT anjiyografi konvansiyonel anjiyografi gibi
yalnizca liimen bilgisi vermekle kalmayip, aym1 zamanda damar duvarmin

degerlendirilmesi, plak karakterinin belirlenmesi ve kritik darlik olmayan durumlarda
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damar duvarmdaki aterosklerotik degisikliklerin gosterilmesine olanak saglar (29-
33). Son yillarda ¢ok dedektorlii (4, 16, 32, 40, 64, 256, 320) ve ¢ift tipli BT
sistemleri ile BT nin 6zellikle koroner arter goriintiilemesinde yeri saglamlagmis ve
klinik kullanim1 yaygmlasmistir (26).

Ancak koroner arterlerin ince tortliyoz yapilari, diisiik X 1sm1 ateniiasyon
ozellikleri ve siirekli olarak kalp ve solunum gibi fizyolojik hareketlerin etkileri
nedeniyle koroner arterlerin ve koroner darligm BT ile goriintiilenmesi oldukca
zordur (29, 30). Bu nedenle koroner arterlerin BT de net olarak goriintiilenebilmesi
icin yliksek uzaysal ve zamansal (bir kesitin rekonstriiksiyonunda veri elde etmek
icin gereken zaman) ¢oziiniirliik, diisiik kontrast1 milkemmel algilayabilme ve kalp
siklusu 1ile senkronizasyon zorunludur ve BT anjiyografi teknigi son birkac yil
icerisinde o kadar hizli ilerleme gostermistir ki, gilinlimiizde kalbin ve koroner
arterlerin, hareketten hemen hemen bagimsiz goriintiilerini olusturabilen ¢ok
giivenilir, non-invaziv bir kardiyovaskiiler goriintiileme yontemi olarak kullanimi
giderek yaygimlasmaktadir.(7, 25, 31). Ozellikle dual source BT ile daha dnceki
sistemlerde yasanan pek c¢ok kisithilik en aza indirgenmistir (34-38).

Bu teknik gelismelere ragmen BT anjiyografi alaninda heniiz kateter
anjiyografinin zamansal ve uzaysal ¢oziiniirliigiine ulasilamamakla beraber ¢ok kisa
siirede cok 6nemli mesafeler almmustir (31).

1.8.1. Bilgisayarh Tomografinin Esaslan

BT, X 15101 temelli bir goriintiileme teknigidir. Hastanin etrafinda donen bir X
1s1n1 kaynagindan yayilan X 1sinlar1 dar bir bigimde kolime edilerek yelpaze seklinde
X 1sm1 demeti olusturulur ve hastanin viicudundan gegcirilir. Cesitli doku tiplerinin
(kalp, akciger, vs.) absorbsiyon 6zellikleri farklidir ve X 1511 demetinin ateniiasyonu
kaynagm kars1 tarafindaki dedektorler tarafindan kaydedilir. Birgcok matematiksel
islem ile zayiflama degerlerinin Olgiilmesine dayanarak, kesitsel gorintiiler
olusturulur. Bir goriintii olusturmak i¢in en az 180°’lik a¢min (yarim rotasyon)
iizerinde veri elde edilmelidir (25).

Bununla birlikte, genellikle ¢ok sayida olusturulan kesitsel goriintiilerin (200
veya daha fazla) analizini kolaylastirmak icin multiplanar goriintiiler (multiplanar
reformation), maksimum yogunluk projeksiyonu (maximum intencity projection) ve

hacimsel gosterim (volume rendering) gibi 2 ve 3 boyutlu goriintii olusturma
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yontemleri gelistirilmistir. Giiniimiizde BT anjiografi incelemelerinde 06zellikle
multiplanar goriintiiler ve maksimum yogunluk projeksiyonlar1 hizli, kolay ve faydali
degerlendirme yotemleri olup kullanimi giderek yaygmlasmaktadir. Bu teknikler
limen biitiinliigliniin  hizli degerlendirilmesini saglar fakat tist {iste binmeye
duyarhdirlar ve kalsifik segmentlerin ve stentlerin degerlendirilmesi s6z konusu
oldugunda daha az etkilidirler (25, 33).

Doku gri skalasi, aradaki cesitli gri tonlar1 ile birlikte ateniiasyonun
maksimum oldugu ucta beyaz renk ile atenliasyonun minimal oldugu (dagilim
araliginda en diisiik BT sayis1) diger ucta siyah renk arasinda degisiklik gosterir.
BT’nin gri skalasini degistirme islemine ‘pencereleme’ denir. Goriintiileri
yorumlayan gozlemcinin ihtiyaglarma uygun hale getirmek i¢in kullanilmasi
nedeniyle, pencereleme ¢ok yararl bir islemdir. Ornegin kalbin ve koroner arterlerin
yorumlanmas1 i¢in yumusak dokularin BT araliginda pencere ayari gerekirken
pulmoner veya kemik bozukluklarinin yorumlanmas: i¢in pencere ayarinin akciger
dokusuna veya kemik dokusuna ayarlanmasi gerekir. Ayrica kesitsel BT goriintiileri
hastanin ayaklarindan yukar1 dogru bakiyormus gibi goriintiilenir (25).

BT anjiyografi, kalp siklusunun ayni fazinda goriintii alinabilmesi i¢in EKG
esliginde yapilir. Bu amagla prospektif tetikleme ve retrospektif gating olmak {izere
iki tip EKG uygulamasi kullanilabilir. Prospektif tetikleme giiniimiizde yaygin olarak
kullanilmamaktadir. Prospektif tetikleme yonteminde EKG’deki R dalgasindan sonra
gec diyastolik faza denk gelecek kadar gecikme verilmesini takiben, goriintiileme
otomatik olarak baslar, bu islem her R dalgasindan sonra tetkik bitinceye kadar
devam eder (39). Retrospektif EKG gating yonteminde ise kaydedilen EKG’ye
dayanarak, goriintii rekonstriiksiyonu i¢in esit fazli (ham) X 1smi verileri secilir.
Goriintiiler R-R  araliginda herhangi bir kardiyak zaman pozisyonunda
olusturulabilmesine ragmen, diyastolik faz sirasinda yapilan rekonstriiksiyonlar
genellikle en az hareket artefakti igerir. Rekonstriiksiyonun sonucunda, belli bir kalp
faz1 siiresince kontrast tutulumlu kalp ve koroner arterleri gosteren iist liste binmis
bir siirli kesit elde edilir. Aksiyel yondeki bu kesitsel goriintiiler kaynak goriintiilerdir

ve biitiin degerlendirmelerin temelidir (25).
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1.8.2. Koroner Arter Darhiklarimin Degerlendirilmesi

Dogru teknikle yapilmig bir BT anjiyografi incelemesi, tanisal 6zellikte
goriintiiler olusturmanm 6n kosuludur (7, 32). Kalp hiz1 yiiksek olan hastalarda
hareket artefaktlarmin sik ortaya ¢iktig1 ve multidedektor bilgisayarli tomografinin
(MDBT) tanisal performansmin azaldigi gosterilmistir. Bu nedenle en Onemli
unsurlardan biri hareket artefaktlarinin en az oldugu dogru kalp hizini saptamak
process sonrasi iglemleri yaparken bu kalp fazmi kullanmaktir (32, 33). Ayrica kalp
hizin1 azaltmak ve bu sayede hareket artefaktlarmi onlemek amaciyla, taramadan
once oral veya intravendz beta blokerler de kullanilmaktadir (40).

MDBT ile koroner Liimeni gérmek ve koroner darligi tespit etmek icin spiral
modda veriler alinir ve zamansal ve uzaysal ¢oziiniirliigi maksimize etmek i¢in
retrospektif EKG gated goriintii rekonstriiksiyonu uygulanir. 12 kesitli ve 16 kesitli
MDBT’yi konvansiyonel koroner anjiyografi ile karsilastiran ¢ok sayida calisma
yayimlanmustir. 12 ve 16 kesitli BT tarayicinin anlamli koroner darliklart (%50°nin
iizerindeki limen ¢ap1 darli§1) saptamada tanisal dogrulugunun yiiksek oldugu
bildirilmistir. Duyarhiliklar1 %63-95 ve ozgiillikkleri %86-98 arasindadir ve Onceki
nesil tarayicilara gore, goriintii kalitesinin bozuklugu nedeniyle inceleme disinda
birakilan segment ve damar sayis1 daha azdir. Ancak kalsifiye damarlarda darligin
ciddiyetinin oldugundan fazla degerlendirilmesi, oldukca fazla sayida yanls pozitif
tantya yol agmakta ve pozitif ongorii degerinin diisiik olmasi ile sonu¢lanmaktadir.
Ciddi koroner kalsifikasyon, kismi hacim etkisi ve 151 giiclendirme 6zelligi (beam
hardening) sonucu artefaktlara yol agarak, plak boyutunun ve liimen darliginin
oldugundan daha fazla degerlendirilmesine neden olurken, kalsiyum yogunlugu
yiiksek olan Limeni tikayarak koroner limen biitiinligliniin gilivenilir bir sekilde
degerlendirilmesini engelleyebilir. Bu nedenle kiigiik koroner segmentlerin
degerlendirilmesi ve ciddi kalsifikasyon varligi, kontrasth MDBT nin darlig1 tespit
etmedeki tanisal dogrulugunu azaltmistir. Ayrica kaygi verici bir bagka durum ise
koroner arterlerin MDBT ile goriintiilenmesinde kullanilan yiiksek radyasyon
dozudur. Ancak 6zellikle negatif 6ngorii degerinin yiiksek olmasi, mevcut teknigin
anlaml koroner arter darligin1 dislamak agisindan klinik olarak yararli olabilecegini

disiindiirmektedir (25).
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Koroner darliklar degerlendirilirken yiizde hesaplamalarinda ziyade hafif
(%50°den disiik), orta (%50-70 arasi) ve yiiksek (%70-99 arasi) seklinde bir
simiflama yapilmasi onerilmektedir. Aterosklerotik bir lezyon izlendigi zaman bunun
kalsifik olup olmadig: belirlenir ve kalsifik plaklar boyutlarina gore hafif, orta veya
yogun olarak smiflandirilir. Ayrica lezyonlarin konsantrik veya eksantrik olusu,
yapist ve lezyondaki lilserasyon varligi degerlendirilir (32, 33, 41, 42).

1.9. MIYOKARD PERFUZYON SINTIGRAFISI

Koroner arter hastaligi stiphesi olan hastalarda normal olarak c¢esitli
incelemeler yapilir ancak bunlar arasinda en basiti oykiidiir. Tipik angina, miyokard
iskemisinin 1yi bir gostergesidir ve tedavinin birincil amaci semptomlarin ortadan
kaldirilmasidir. Ancak, semptomlar belirsiz olabilir ve altta yatan iskeminin yerini
veya boyutunu gostermez. Bu nedenle, genelde, taniya yardimci olmak ve sonrasinda
uygulanacak tedavilere rehberlik etmek amaciyla ileri tetkiklerin yapilmasi gerekir.
Miyokard perfiizyon sintigrafisi, bolgesel miyokard perflizyonunun degerlendirilmesi
icin giliclii, invaziv olmayan ve yaygin kullanilan bir yontemdir. Bir¢cok ¢alismada bu
yontemin koroner arter hastaligmi saptamadaki duyarlihlk ve Ozgiilligi
degerlendirilmistir ve koroner arteriyografi genelde sintigrafinin dogrulugunun
degerlendirilmesinde standart olarak kullanilmaktadir. Bu yaklasimm 6nemi
tartigilabilir, fakat arteriyografi koroner arter fonksiyonunun degerlendirilmesi i¢in
daha az uygun olsa da, en azindan koroner anatomi i¢in evrensel bir standart sunar
(43).

MPS koroner arter hastaligini tespit eden, koroner stenozun fonksiyonel
onemini degerlendiren, prognozu belirleyen ve tedaviyi degerlendiren faydali,
invaziv olmayan bir yontemdir. MPS koroner iskemiyi (eger varsa) indiiklemek i¢in
siklikla stres (fiziksel ya da farmakolojik) ile birlikte yapilir. Kan akimi ile orantili
olarak miyokardda dagilacak olan bir radyofarmasotik, maksimum stres aninda
hastaya enjekte edilir. Stresteki kan akimini istirahatteki kan akimi ile kiyaslamak
icin kalbin goriintiileri alinir. Kullanilan radyofarmasoétige bagli olarak istirahatte
(rest) gorlintii almak i¢in ikinci bir enjeksiyon gerekebilir. Bu goriintiiler kalpteki
normal kan akimi ve reversible (iskemi) ya da irreversible defekt alanlar1 ile bunlarin
yaygihigmi gosterir. Normal miyokard perflizyon ¢aligmasi olan hastalar, altta yatan

KAH varligina ragmen miikemmel bir prognoza sahiptir. Normal bir stres-rest
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calismasi, en az 12 aylik siirede kalp 6liimii ya da MI i¢in ¢ok diisiik (%]1°den az) bir
olasilik Ongoriir. Bu 0ongorii cinsiyet, yas, semptomlar ve diger risk faktorlerinden
bagimsizdir. Ote yandan, MPS normal olmayan hastalar, kotii kardiyak olay
acisindan ytiksek riske sahiptir (2).

MPS, fonksiyonel bir kardiyak goriintiileme yontemi olarak kullanimi kabul
gormiis bir tetkik olmakla kalmayip ayni1 zamanda genis bir kullanim endikasyonuna
da sahiptir. MPS’nin baslica endikasyonlar1 kisaca (44):

1. Miyokardiyal iskemi veya skarin varligi, lokalizasyonu, yayginligi ve
siddetinin degerlendirilmesi.

2. Anjiyografideki koroner stenozun bolgesel perflizyona etkisinin
degerlendirilmesi.

3. Miyokard canliliginin degerlendirilmesi ve revaskiilarizasyon sonrasi
fonksiyonel diizelmenin 6n goriilmesi.

4. Miyokard infarktiisii sonrasi ve non-kardiyak cerrahi Oncesi risk ve
prognoz degerlendirilmesi.

5. Koroner revaskiilarizasyon islemleri, yasam tarzi degisikligi ve tibbi
tedavinin etkinliginin izlenmesi.

6. Iskemik kardiyomiyopatinin idiyopatik olandan ayirt edilmesi.

7. Akut gogiis agris1 sendromlarinda koroner ve koroner dis1 nedenlerin ayirt
edilmesidir.

1.9.1. MPS’de Kullanilan Bashca Radyofarmasotikler

1.9.1.1. Talyum-201 (TI-201)

TI-201'un fiziksel yar1 omrii 73 saattir. TI-201 enerjileri 135 ve 167
kiloelektrovolt (keV) olan iki gama 1511 yayar. Ancak emisyonunun biiyiik
boliimiinti 68-80 keV’lik X 1smlar1 olusturur. Talyumun fiziksel 6zellikleri kullanimi
acisindan en ciddi sinirlayict etkenlerdir. Diisiik foton enerjisi (68-80 keV) goriintii
rezoliisyonunu smirlarken, relatif olarak uzun yar1 6mrii de istenmeyen dozimetri
nedeniyle verilebilecek dozu kisitlar. Dolayisiyla diisiik foton enerjisi ve diisiik doz
nedeniyle sayim hizi diiser ve bu durum gated Single Photon Emission Computed
Tomography (SPECT) c¢alismasi i¢in uygun bir durum degildir (45).

TI-201’in miyokard hiicreleri tarafindan yiiksek ekstraksiyon etkinliginin

oldugu bilinmektedir. Miyokard tarafindan talyumun ekstraksiyonu, aktif transport
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mekanizmasi olan Na-K adenozin trifosfataz (ATPaz) sistemi tarafindan olur.
Talyum, potasyuma goére miyokarddan relatif olarak daha uzun klirens zamanima
sahiptir. Relatif olarak daha uzun klirens zamam1 gama kameralar tarafindan
miyokardin goriintiilenmesini kolaylastirir. Talyum miyokardda tutulduktan sonra
sabit olarak kalmaz. Siirekli olarak sistemik dolasimdaki talyumla degisim olur.
Gegici hipoperflizyondan sonra talyumun bu degisim siireci yani redistribiisyonu,
miyokardda talyumu bir denge durumuna getirir. Bu periyot sonunda hiicre ici
talyum konsantrasyonu normalize olur ve tiim canli miyokard hiicreleri bir denge
durumuna ulasir (45). Bu sebeple TI-201 kronik KAH olan hastalarda miyokard
canliligmi belirlemede Tc-99m sestamibi ve benzer sekilde Tc-99m tetrofosmine
istiinliik gosterir (46).

Akcigerlerdeki TI-201 tutulumu normalde oldukca az miktarlardadir. Ancak
artmis sol atrium basinci ve uzamis pulmoner transit zamaninda artmis pulmoner
talyum tutulumu goriilebilir. KAH’a bagli sol ventrikiil disfonksiyonunun en iyi
gostergelerinden biri de egzersiz sonrasi artmig pulmoner talyum tutulumudur.
Sintigrafik olarak izlenen cok sayidaki kardiyak perfiizyon defekti ve yogun
pulmoner talyum tutulumu ciddi bir kardiyak problemin ¢ok 6nemli bir gostergesidir
(47, 48).

1.9.1.2. Teknesyum-99m (Tc-99m) ile isaretli Ajanlar

Miyokardda tutulduktan sonra relatif olarak sabit kalan bu ajanlar, enjeksiyon
sonrast goriintiileme siiresinde esnek olunabilmesine (30-120 dakika) olanak
saglamaktadir. Tc-99m goriintii rezoliisyonu agisindan talyuma gore daha uygun bir
foton enerjisine (140 keV) sahiptir. Ayrica Tc-99m’in yar1 émrii talyuma goére
oldukea kisadir (6 saat). Bu nedenle dozimetri yoniinden avantajlidir ve daha yiiksek
dozlarla c¢alisilmasina olanak saglar. Bu ajanlarla kullanilan dozun daha yiiksek
olmasi, foton akisinda artisa ve bunun neticesinde rezoliisyonda diizelmeye neden
olur ve gated SPECT yapilabilmesine olanak saglar. Yiiksek doz ayni zamanda sag
ve/veya sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonunun hesaplanmasma imkan saglayan ilk
gecis akuzisyonunu kolaylastirir. Bu ajanlarda talyumun tersine biri stres digeri ise
istirahat calismasinda olmak iizere mutlaka iki doz verilir. Ayrica bu ajanlarin
karaciger, safra kesesi ve bagirsaktaki yogun tutulumundan kaynaklanan

subdiyafragmatik yogun aktivite, goriintii artefaktlarina yol acabilir (45).
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Teknesyumlu ajanlarlarin bolgesel tutulumu canliliktan ¢ok bdlgesel kan
akim ile iliskilidir ve perflizyonun ileri derecede azaldig1 bolgelerde canli dokuyu
gosteremeyebilir. T1-201 reenjeksiyon goriintiilerinde reversible o6zellik goésteren
bolgelerin %35-60°1, teknesyumlu ajanlarla yapilan stres-rest goriintiilerinde fiks
defekt olarak goriiliir. Defektin siddetinin sayisal 6zellikleri bile dikkate alinsa
teknesyumlu ajanlar subendokardiyal enfarktiis ile hiberne miyokardiyumu
birbirinden ayrramamaktadir (46, 49).

Teknesyumlu ajanlarla yapilan viabilite c¢alismalarmin duyarhiliginin
artirilmasi i¢in istirahat caligmasi nitrat uygulamasindan sonra tekrarlanir (nitratin
vazodilatator etkisinden faydalanilir). Nitrat sonrasi ¢alismada bdlgesel tutulumun
%10 veya daha fazla artis gostermesi revaskiilarizasyon sonrasi fonksiyonel diizelme
olacagina dair ¢ok 6nemli bir gostergedir. Ancak yine de canlilig1 belirlemede, nitrat
uygulanarak teknesyumlu ajanlarla yapilan calismalarin duyarliligi T1-201’e gore
daha diisiiktiir (46, 50-52).

Tc-99m Sestamibi

Lipofilik katyonik yapida bir ajan olan Tc-99m sestamibinin hiicresel
tutulumu; hiicre ve mitokondrial membran potansiyelleri ve Na-H antiport sistemiyle
iliskili oldugu diisiiniilmektedir. Talyumdakine benzer sekilde, sestamibinin de
intravendz enjeksiyon sonrast miyokard tutulumu, miyokard kan akimi ve doku
canliliginma baghdir. Tc-99m sestamibi, yiliksek akim hizlar1 i¢in bazi smirliliklart
olmasina ragmen, miyokardda bdlgesel miyokardial kan akimi ile orantili olarak
tutulum gostermektedir. Tc-99m sestamibi’nin = %70-90’1 hiicre icerisinde
mitokondriler i¢inde tutulmakta ve geri kalani sitozolde bulunmaktadir (45, 47).

Istirahat doneminde enjekte edilmesinden sonra en yiiksek konsantrasyonda
safra kesesinde, sonra sirasiyla karaciger, kalp, dalak ve akcigerde konsantrasyonu
izlenmekte ve hepatobilier sistem ve bobreklerden atimaktadir. Tc-99m
sestamibi’nin miyokardda tutulumunun uzun siire sabit oldugu bilinmekteyse de,
enjeksiyonundan 1-3 saat sonra atilima ve kismen redistribiisyona (yeniden dagilim)
ugradig1 da bildirilmektedir. Yine de bu ajanin enjeksiyonunu takiben ilk 60 dk.

icerisinde klinik olarak belirgin redistribiisyonu olmadig1 diisiiniilmektedir (53).
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Tc-99m Tetrofosmin

Tc-99m tetrofosmin, ilk olarak 1996 yilinda Amerika Birlesik Devletleri’nde
satisa sunulmustur. Intravendz uygulama sonrasi bu bilesik hizla kandan temizlenir
ve kalp, iskelet kasi, karaciger, dalak ve bobreklerde kan akim ile orantili bir sekilde
tutulum gosterir. Enjekte edilen dozun yaklasik %1,2°si miyokardda tutulur.
Tetrofosminin kalp tutulumu, retansiyonu ve kan klirensi sestamibiye benzerlik
gosterir. Ancak karaciger klirensi sestamibiden daha azdir. Tetrofosmin miyokard
tutulumu sonrasnda cok az redistriblisyon gdosterir. Ayrica sestamibiye gore
karaciger ekskresyonu daha erken oldugu i¢in enjeksiyon sonrasi daha erken goriintii
almabilmesine olanak saglar (45, 54-57).

Tc-99m Teboroksim

Bu ajan talyum ve diger teknesyum ajanlarindan kimyasal olarak c¢ok
farklidir. Teboroksim, noétral lipofilik boromik asit (BATO) bilesigidir. Bu ajanin
miyokardda tutulumu lineer tarzdadir ve diger ajanlar gibi yiiksek koroner akim
hizlarinda plato yapmaz. Miyokardial klirensi talyuma gore daha hizli olan bir
ajandir. Bu ajanmm miyokardda redistribiisyonu yoktur. Teboroksimin ana
metabolizma yeri karaciger, ana ekskresyon yeri ise kalin bagirsaktir. Karaciger
yogun tutulum gosterdigi i¢in inferior duvar goriintiillemesini bozabilir. Ayrica hizla
degisen radyoaktivite konsantrasyonu nedeniyle gated SPECT calismasi agisindan
cok uygun bir ajan degildir. Ancak miyokardda relatif olarak hizli tutulumu ve
bosalimi oldugu i¢in stres ve rest goriintiilerinin 1,5 saat gibi kisa bir siirede ard arda
yapilabilmesine olanak saglar (45).

1.9.2. MPS’de Uygulanan Stres Testleri

KAH’da koroner arter limeninde darlik %90’a ulasincaya kadar istirahat
debisi azalmamaktadir. Bununla beraber, koroner limen darligi %50’y1 astiginda
koroner rezerv azalmaktadir. Bu nedenle, koroner arterlerinde ciddi darlik olan
hastalarda bile istirahatte miyokard kan akimi genellikle homojen dagilim
gostermektedir. Buna karsin, ayn1 darlik derecesinde fizik egzersiz sirasinda koroner
rezervde azalma meydana gelir. Miyokard kan akimmin uygun olarak artmamasi
stres sirasinda miyokard kanlanmasinda non-homojen dagilima sebep olur. Koroner
akim normal istirahat akmminin 4-5 kati artis olusturacak sekilde uyarilirsa,

miyokardda farkli bolgeler arasindaki akim esitsizligi maksimum diizeye ulasir; dyle
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ki bu durum MPS’de tanisal dogrulugun artmasi anlamma gelmektedir. Sonugcta,
non-homojen kan dagilimi, miyokard kan akimi ile orantili dagilim gdsteren
radyofarmasotik ajanlar ve stres testleri birlikte kullanilarak gosterilmektedir (58).

1.9.2.1. Egzersiz Stres Test

MPS genellikle fizik egzersizle birlikte yapilmakta olup, bu islem i¢cin kosu
band1 (treadmill) ya da sabit bir bisiklet kullanilmaktadir. Esas olarak egzersizin
amaci kalbin is yiikii ile birlikte metabolik ihtiyaclarinin artirilmasi ve bu ihtiyaglar
karsisinda koroner dolagimin, miyokarda kan akim artig1 saglama yeteneginin test
edilmesidir (58). Hasta standart treadmill egzersiz stres testi i¢in yolda yliriiyecekmis
gibi hazirlanmalidir. Hasta testten once a¢ olmalidir. Testten 6nce hastanin kullandig:
baz1 kardiak ilaclar residual etkilerinin en aza indirilebilmesi i¢in kesilmelidir (beta
blokerler 72 saat dnce, kalsiyum kanal blokerleri 48-72 saat 6nce, uzun etkili nitratlar
12 saat once). Bazi hastalarda bu miimkiin olmayabilir. Eger boyle bir durum varsa
mutlaka not edilmelidir, ¢ilinkii beta blokerler maksimum kalp hizina ulasmay1
onleyebilir ayrica nitratlar veya kalsiyum kanal blokerleri iskemiyi gdlgeleyebilir.
Hasta kardiak ila¢ alirken testin negatif olmasi klinik agidan iyi gidisi gosterebilir
ama tanis1 tartigmalidir. Ancak bazen iskeminin Onlenmesinde ila¢ tedavisinin
etkisini 6grenmek i¢in tedaviye testten 6nce kasten devam edilebilir (59). MPS i¢in
fizik egzersizin tepe noktasinda radyofarmasotik ajan intravendz bolus enjekte
edilmekte ve enjeksiyon sonrast 1-2 dk. daha ayni seviyede egzersize devam
edilmektedir. Egzersiz testi sirasinda “Hedef Kalp Hizi=220-Yas (y1l)” formiiliinden
hedef kalp hiz1 hesaplanmakta olup, yiiksek test sensitivitesi i¢in egzersiz diizeyinin
> %85 olmasi amaglanmaktadir (58).

1.9.2.2. Farmakolojik Stres Test

MPS’de Oncelikle egzersiz testi tercih edilmesine karsin, ortopedik, nérolojik
ya da periferik vaskiiler problemleri nedeniyle fizik egzersiz yapmasi uygun olmayan
veya KAH’1t bilinen ya da kuskulanilan ancak egzersiz testi suboptimal
degerlendirilebilecek hastalarda farmakolojik stres alternatif bir yaklagim olarak
uygulanmaktadir. Farmakolojik stres i¢in dipiridamol ve adenozin gibi koroner
vazodilatator ajanlar veya dobutamin ve arbutamin gibi pozitif inotropik ajanlar

kullanilmaktadir (58).
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Dipiridamol:

Dipiridamol kolaylastirilmis adenozin transportunu ve yikimini inhibe ederek
interstisyel endojen adenozin seviyesini artirmaktadir. Hiicre disi seviyeleri artan
adenozin ise hiicre i¢i siklik adenozinmonofosfat (cAMP) seviyesini artirarak
koroner vazodilatasyon olusturmaktadir. Dipiridamol 0,142 mg/kg/dk sabit hizda 4
dk stireyle verilmekte olup, MPS ajani ise inflizyonun 7.dk’sinda enjekte edilir (58).
Dipiridamoliin plazma yar1 Omrii 15-30 dakikadir. Ksantin igeren ilaglar
dipiridamoliin etkisini bloke ettiginden testten Once kesilmesi gerekir. Oral ve
intravendz olarak kullanilabilir ancak oral uygulamada maksimum etki ve sonuglar1
degisken oldugu i¢in intravendz formu tercih edilir. Dipiridamoliin ciddi yan etkisi
nadirdir (60). En sik goriilen yan etkiler epigastrik agri, goglis agrisi, sicaklik hissi,
bulanti, bag donmesi ve bas agrisidir (58). Yan etki gelismesi halinde antidot olarak
aminofilin (teofilin) kullanilir. Ancak dipiridamol kullanilan hastalarin ancak %10-
30’unda aminofilin ihtiyaci s6z kunusudur (60). Astim veya kronik obstriiktif
akciger hastaligi (KOAH) olanlarda, bronkospazm riskini artirmasi; hipotansiyonu
olanlarda, daha ciddi hipotansiyon gelistirmesi nedeniyle dipiridamol kontrendikedir.
Kararsiz anjinasi olan veya yeni MI gecirmis olgularda, risk/yarar orami dikkate
almmalidir (58).

Adenozin:

Farmakolojik stres testinde kullanimi giderek artmakta olup dipiridamoliin
yerini almaya baslamistir. Diislik dozlarda vagal inhibisyona ve kalp hizinda artisa
sebep olurken, yiiksek dozlarda siniis ve atrioventrikiiler nod iletimini inhibe ederek
bradikardi ve atrioventrikiiler blok olusturur. 140 pg/kg/dk iv. infiizyon dozunda
koroner kan akimii bazal seviyenin 4 katindan fazla artirir. Adenozin 140 ug/kg/dk
sabit hizda 6 dk siireyle verilmekte olup, MPS ajani inflizyonun 3. veya 4.dk’sinda
enjekte edilir. Biyolojik yar1 Omriiniin ¢ok kisa (2-10 sn) olmasi nedeniyle,
infiizyonun kesilmesini takiben 1-2 dk icerisinde vazodilatasyon ve yan etkilerin
hizl1 kontrolii miimkiindiir. Yan etkileri dipiridamoliin yan etkileri ile benzer olup
aminofilin ile giderilebilmektedir. Adenozin 2. veya 3.derece atrioventrikiiler blogu
olan hastalarda kontrendikedir. Astim veya KOAH’1 olanlarda farmakolojik stres i¢in

dobutamin tercih edilmelidir. Hipotansiyon rolatif bir kontrendikasyondur. Hasta
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sinlis sendromu olanlar adenozin stres uygulamasi i¢in yiiksek risk grubunu
olusturmaktadir (58).

Dobutamin:

Dobutamin, kalp hizin1 ve miyokard kontraktilitesini artiran bir ilagtir. Yeterli
diizeydeki yliksek dozlarda sistolik kan basmcini da artirir. Kalp kasilma giicilinde,
kalp hizinda ve sistolik kan basincindaki artis miyokardin oksijen gereksinimini
artrmaktadir. Koroner arter darliginda miyokarda gelen oksijen gereksinimi
karsilayamayacak ve iskemi olusacaktir. Dobutamin infiizyonu 5 pg/kg/dk doz ile
baslanarak ve her 3 dk’da bir 5 pg/kg/dk’lik artislarla maksimum doz 40 pug/kg/dk
olacak sekilde, vital bulgu ve EKG takibi ile uygulanmaktadir. Biyolojik yar1 dmrii
kisa olup (120 sn) olusabilecek yan etkiler inflizyonun kesilmesiyle kontrol altina
almabilmektedir. Dobutamin, egzersiz stres testi yapamayan ve dipiridamol ve
adenozin kontrendike olan hastalarda tercih edilir. Yan etki olarak carpinti hissi ve
nefes darlig1 olabilmektedir. Nadiren ventrikiiler tagikardi, supraventrikiiler tagikardi
ve atrial fibrilasyon da goriilebilmektedir. Olusan yan etkiler i¢in metoprolol
kullanilmaktadir (58, 60).

1.9.3. Goriintiileme Yontemi

1.9.3.1. Planar Goriintiilleme

Planar goriintiilemede goriintiiler en az 3 standart projeksiyonda alinir.
Bunlar, anterior, sol anterior oblik ve sol lateral goriintiilerdir. Abdominal
atentiasyonu azaltmak i¢in tercihen sag lateral dekiibitiis goriintiisii ve kalbin normal
yerlesimi disinda oldugu durumlarda ilave goriintiiler alinabilir. Goriintiilemede
diisiik enerjili genel amagh (LEGP) veya diistik enerjili yiiksek ¢oziintirliiklii (LEHR)
kollimatorler kullanilabilir. Gorilintiilleme sirasinda kollimatér hastanin  gogiis
duvarina miimkiin olan en yakin mesafede olmalidir. Hasta stres ve istirahat
goriintiileri karsilastirilabilir bir sekilde konumlandirilmalidir. Tanisal degeri olan
goriintiiler elde edilmesi i¢in her bir pozisyonda en az 600000 (tercihen 1000000)
sayim almmalidir (61).

1.9.3.2. SPECT Goriintiileme

SPECT goriintiileme i¢in kalite kontrolii planar goriintiillemeye gore oldukca
onemli olup goriintii kalitesi acisindan kollimatorler ve fotomultiplyer tiiplerinin

iniformitesi ve COR (center of rotation) kontrolii belirli zaman araliklariyla
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yapilmast gereken islemlerdir. Tl-201’de genel amagh kollimatdr, Tc-99m isaretli
ajanlarda ise yiiksek rezoliisyonlu kollimator kullanilir. Gortintiiler, kullanilan gama
kameranin teknik 6zelliklerine gore, 180 veya 360 derecelik yoriinge kullanilarak
elde edilebilir. Her iki kol goriintii alanindan uzaklastirilmalidir. Goriintiilleme
genellikle supin, gerekli oldugunda pron pozisyonda yapilir. Ateniiasyona bagli
artefaktlar1 azaltmak i¢in ateniiasyon diizeltmesi kullanilabilir. Akciger tutulumunu
degerlendirmek ve akciger/kalp oranini hesaplamak ic¢in ek planar anterior goriintii
almmabilir. Gorlintiileme sirasinda 64x64 matriks tercih edilir (62).

Talyumlu goriintiilemede rest-redistribiisyon c¢alismasinda 2-4 milicurie
(mCi) talyum enjeksiyonunu takiben 5-7. dakikada ilk goriintii, 3-4 saat sonra ise
redistriblisyon goriintiisii alinirken, rest-reenjeksiyon ¢alismasinda ise goriintiileme
zamanlar1 ayni olmakla birlikte toplam dozun 1-1,5 mCi’si ge¢ goriintii 6ncesi yapilir
(63).

Tc-99m sestamibi ile yapilan goriintiileme yonteminde ise talyumdan farkl
olarak tek giin ve c¢ift giin olmak tizere iki farkli protokol kullanilir. Tek giin
protokolii klinisyenin tercihine gore Once stres veya oOnce rest seklinde
yapilabilmektedir. Tek giin protokoliinde iki ¢ekim arasinda 3-4 saat ara verilmek
sartiyla ilk ¢ekim stres ise 10-15 mCi, rest ise 8-12 mCi; ikinci ¢cekim stres ise 22-25
mCi, rest ise 25-30 mCi Tc-99m sestamibi enjeksiyonu yapilir. Goriintiilemeye
almma siiresi ise stres ¢ekimi i¢in 30-60 dk, rest goriintiilemesi i¢in ise 60-90 dk’dir.
Cift giin protokiiliinde ise stres ve rest ¢cekimleri iki farkl giinde gerceklestirilir ve
tek giin protokoliinden farkli olarak stres ve rest calismasinin her ikisi i¢cin de 20-30
mCi Tc-99m sestamibi enjeksiyonu yapilir (61).

1.9.4. Goriintii Analizi ve Degerlendirme

SPECT goriintiileri degerlendirmeye alinmadan Once elde edilen ham
imajlarin 6zel bilgisayar programlar1 yardimiyla short axis (kisa eksen), horizontal
long axis (horizontal uzun eksen) ve vertikal long axis (vertikal uzun eksen) kesitleri
olusturulmaktadir. Kisa eksen apeksten bazale dogrudur ve kalbin transvers kesiti ile
esittir. Horizontal uzun eksen kesitleri inferiordan superiora (anterior) dogru olmak
iizere kalbin inferior ylizeyine paraleldir. Vertikal uzun eksen kesitleri ise kalbi
longiditunal olarak sagdan sola dogru boler ve septumdan lateral duvara dogrudur

(Sekil 4) (64).
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Sekil 4: Ventrikiil duvarlarimin SPECT kesitlerinde sematik goriiniimii.

Ayrica kalbin apeksten bazale kadar olan kisa eksen kesitlerinin iist liste
eklenmesi ile elde edilen ve tiim kisa eksen kesitlerinin birlikte degerlendirilmesine
olanak saglayan polar haritas1 ya da boga gozii haritasi (bull’s eye) kullanilir. Ayrica
bu polar harita {izerinde koroner arter kanlanma boélgeleri de sematik olarak

gosterilebilir (Sekil 5) (59).

Anterior duvar

N

Anterior duvar

Lateral
duvar

Lateral
Septum duvar

inferior duvar

Apeks

inferior
duvar

Sekil 5: Short aksis kesitlerinden polar harita elde edilmesi ve polar harita lizerinde

koroner arter dagiliminin sematik gériiniimii.

Bu sekilde elde edilen kesitsel goriintiler talyum i¢in  rest-
redistriblisyon/reenjeksiyon, Tc-99m sestamibi i¢in ise stres—rest goriintiileri birlikte
degerlendirilecek sekilde miimkiinse tek bir ekranda toplanir ve hastaya ait tiim
gortntiiler karsilastirma yapilarak degerlendirmeye alinir (64).

Verilen radyofarmasétik ajanin sol ventrikiill duvarlarinda miyokardda
homojen tutulum gostermesi ‘normal’ olarak degerlendirilir. Miyokardin herhangi bir

bolgesinde radyofarmasotik ajan daha az tutuluyorsa bu bir “defekt” olarak
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degerlendirilir. Radyofarmasoétik ajanla miyokardda egzersiz ile olusmus defektleri
degerlendirmek i¢in egzersiz sonrasi elde edilen goriintiiler, istirahat doneminde elde
edilen goriintiilerle gorsel ve sayisal olarak karsilastirilir. Egzersiz sonrasi elde edilen
MPS goriintiilerinde izlenen bir perfiizyon defekti istirahatte alinan goriintiilerde
izlenmiyorsa bu durum “redistribiisyon=yeniden dagilim” veya “reverzibilite=geri
doniis” olarak tanimlanmaktadir. Aksine hem stres hem de istirahat donemde alinan
MPS goriintiilerinde defekt boyutunda degisiklik olmadan izleniyorsa bir “sabit”
defekt sozkonusudur. Miyokardda bir perflizyon defektinde istirahat dénem
goriintiilerinde redistriblisyon veya reverzibilite bulunmasi “iskemi”’yi gostermekte
iken (Sekil 6), belirgin redistribiisyon veya reverzibilite izlenmemesi “fibrotik doku-

skar” (MI) anlamma gelmektedir (Sekil 7) (58).

Anterior Anterior

Lateral

Inferiar

Inferior

Sekil 6: Sol ventrikiil anterior ve apikal duvarda reversible perfiizyon (noktali alanlar

hipoperfiize, diiz siyah alanlar normal perflize bolge) defekti (iskemi).

Anterior Apeks

Anterior

Apeks

Lateral Septum Lateral

5

inferior Inferior

Sekil 7: Sol ventrikiil inferior duvarda fiks defekt (MI)
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2. GEREC VE YONTEM

Bu calismaya; Firat Universitesi Hastanesi Kardiyoloji Anabilim Dalr’'nca
koroner arter hastaligi siiphesi ile takip edilen ve miyokard perflizyon sintigrafisi
pozitif c¢ikarak koroner anjiyografiye alinan 30 olgu ile BT anjiyografisi pozitif
cikarak koroner anjiyografiye alinan 30 olgu olmak {izere toplam 60 hasta dahil
edildi. Bu hastalar, ¢alisma Oncesinde ve/veya calisma siiresince rutin takipleri ve
tedavileri sirasinda endikasyon geregi bu tetkikleri yapilmis veya caligma siiresince
yapilan hastalardan se¢ildi.

Hastalar yapilacak tetkik hakkinda bilgilendirildi ve onam formu alindi.
Hastalarin demografik bilgileri, sikayeti ve kardiovaskiiler risk faktorleri (yas,
obezite, sigara kullanimi, hipertansiyon, hiperlipidemi, diabet, aile hikayesi)
agisindan anamnezleri alindi.

Miyokard perfiizyon sintigrafisi, Firat Universitesi Hastanesi Niikleer Tip
Anabilim Dali’nda yapild.

Hastalarda beta blokerler ve kalsiyum kanal blokerleri testten 48-72 saat,
nitratlar ise 12 saat onceden kesildi. Goriintilleme islemi hastalar a¢ halde iken
yapildi. Ancak hem stres hem de rest goriintiilemesinde, safra kesesinin bosaltilmasi1
amaciyla, radyofarmasotik enjeksiyonundan yaklasik 15 dakika sonra hastalara siit
ve ¢ikolata yedirildi/i¢irildi. Hastalara tek gilin protokoliine gore stres ve rest olmak
iizere iki agamali MPS yapildi. Stres ¢ekimi i¢in 10 mCi, rest ¢gekimi i¢in ise 25 mCi
intravendz Tc-99m sestamibi enjekte edildi. Stres c¢ekimi sonrasi yapilacak rest
cekimi i¢in hasta en az 4 saat dinlendirildi.

Hastalara egzersiz stres testi, 12-lead EKG ile monitorize edilerek standart
Bruce protokoliine gére semptom sinirli olarak treadmill esliginde yapildi. Tahmini
maksimum kalp hizinin %85’ine ulasildiginda Tc-99m sestamibi (Mon.Mibi.Kit,
Monrol, Turkey) enjeksiyonu yapilarak egzersize bir dakika daha devam edildi ve
stres test sonlandirildi.

Sintigrafik calismada cihaz olarak GE Infinia2 marka c¢ift baslikli SPECT
gama kamera (GE Medical Systems, Israel), kolimator olarak da paralel delikli diisiik
enerjili yiiksek ¢oziiniirliiklii kolimator kullanildi. Stres ¢ekimlerinde hasta sirtiistii
ve yiiziistii, rest ¢ekimlerinde ise hasta sirtiistli pozisyonda yatarken, 45 derece sag

anterior-oblikten bagslayarak 45 derece sol posterior-oblikte tamamlanacak sekilde
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180 derecelik SPECT goriintiilemesi yapildi. Ham datalar hem sirtiistii hem yliziisti
stres gorlntiileri icin her 3 derecede 25 saniyeden, rest goriintiileri i¢in ise her 3
derecede 20 saniyeden olmak iizere toplam 60’ar imaj olacak sekilde ve 64x64
matrikste alindi. Daha sonra gama kamera sisteminin Xeleris calisma istasyonunda
Myovation programi kullanilarak ham imajlarin short axis (kisa eksen), horizontal
long axis (horizontal uzun eksen) ve vertikal long axis (vertikal uzun eksen) kesitleri
olusturuldu. Boylece stres ve rest miyokard perfiizyon goriintiileri elde edilerek bu
goriintiiler iskemik doku agisindan viziiel olarak degerlendirildi ve hafif, orta ve
siddetli olarak smiflandirildi. Lezyonlar; stres goriintiisiinde kiiclik bir alanda iken
rest gorlntiisiinde izlenmedigi durumda hafif, stres goriintiisiinde biiyiik bir alanda
iken rest goriintiisiinde izlenmedigi durumda orta ve hem stres hem de rest
goriintiisiinde lezyon mevcudiyetinde ise siddetli kabul edildi.

Hastalarmm BT anjiyografi tetkikleri Firat Universitesi Hastanesi Radyoloji
Anabilim Dali’nda, 64 kesitli multislice BT cihaz1 (Toshiba Aquilion 64, Japan)
kullanilarak yapildi. Goriintillemede enerji diizeyi olarak 100 kg’dan diisiik
agirhiktaki hastalarda 120kV-400mA, 100kg ve iizeri hastalarda 135kV-400mA
kullanild1 ve kesit kalinlig1 0,5mm olacak sekilde kesitler alindi. Koroner damarlarda
izlenen lezyonlar viziiel olarak degerlendirilerek bazi hastalarda direk olarak hafif,
orta ve siddetli olarak; bazi hastalarda ise yiizde olarak rapor edildi. Yiizde olarak
rapor edilen hastalar lezyonlar1 ise daha sonra %50 ve alt1 hafif, %50-70 arasi1 orta
ve %70 iizerinde ise siddetli olarak smiflandirild1

Hastalarm koroner anjiyografileri Firat Universitesi Hastanesi Kardiyoloji
Anabilim Dalr’nca Integris-Allura 120 kM mA TO05098 (Philips, Eindhoven,
Netherlands) cihazi ile yapildi. Anjiyografi femoral arter ponksiyonu ile standart 6 F
Judkins sag ve sol kateterler kullanilarak yapildi. Radyoopak olarak Omniopak 350
(Iohexol, Amersham Health, Ireland) kullanildi. Sol koroner sistemi i¢in en az dort,
sag koroner sistemi i¢in en az iki projeksiyonda goriintii almip dijital hafizaya
kaydedildi. Koroner arterlerde izlenen lezyonlar, bazi hastalarda tecriibelere
dayanilarak viziiel olarak degerlendirilirken, siipheli lezyonlar i¢in ‘‘Automated
Coronary Analysis’’ bilgisayar yazilimi kullanilarak dijital hafiza tizerinden
kantitatif koroner Ol¢iimler yapildi. Gergek koroner arter limen genisligi degerini

elde etmek icin de kateter capindan faydalanilarak kalibrasyon yapildi. Daha sonra
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saptanan bu lezyonlar; %50 ve alt1 hafif, %50-70 arasi1 orta ve %70 iizerinde ise
siddetli olarak smiflandirildi.

Sirkumfleks, sag ana koroner ve sol 6n inen arterde izlenen lezyonlar hafif,
orta ve ciddi olarak damarsal bazda ve ayrica iskemi, hafif-orta derecede iskemi ve
ciddi iskemi mevcudiyeti agisindan hasta bazinda smiflandirma yapildi. Bu
simiflamaya gore koroner anjiyografi sonuclariyla hem BT anjiyografi hem de MPS
sonuglar1 ki kare ve Fischer’in kesin ki kare testi kullanilarak karsilagtirildi.
Istatistiksel sonuglardan p<0,05 olanlar anlamli kabul edildi. Ayrica koroner
anjiyografi baz alinarak BT anjiyografi ve MPS tetkiklerinin sensitivite, spesifite,

dogruluk ve pozitif ve negatif prediktif degerleri hesaplandu.
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3. BULGULAR

Calismamiza aldigimiz 30 kadin hastanin yas ortalamasi 54,1 yil (yas araligt:
28-79), 30 erkek hastanin yas ortalamasi ise 51,3 yil (yas araligi: 19-73) idi.

BT anjiyografi-koroner anjiyografi ve MPS-koroner anjiyografi seklinde
tanimlanan 30’ar kisilik hasta gruplarma ait kardiyovaskiiler risk faktorlerinin varligi
Sekil 8’de verilmis olup her iki grupta da en fazla izlenen risk faktoriiniin obezite
oldugu (BT anjiyografi-koroner anjiyografi grubunda 22/30 hasta, MPS-koroner
anjiyografi grubunda 21/30 hasta) dikkati cekmistir.

25+

204

154

104

B

DBT Anjiyografi
HT Sigara Hperlipidemi  Obezite Diahet Rile Gykiisii BMPS

04

Sekil 8: BT anjiyografi ve MPS hasta gruplarindaki kardiyovaskiiler risk faktorleri

izlenen hasta sayilar1.

BT-Koroner anjiyografi hasta grubuna ait LAD, Cx ve RCA koroner arter
lezyonlarmin ciddiyetine gore hafif, orta ve siddetli seklinde Tablo 1’de

Ozetlenmistir.

Tablo 1: BT-Koroner anjiyografi hasta grubuna ait LAD, Cx ve RCA’da izlenen

lezyonlarin siddetine gore hasta dagilima.

BT Anjiyografi Koroner Anjiyografi
LAD Cx RCA Toplam LAD Cx RCA Toplam
Normal 6 11 6 23 11 17 10 38
Hafif 5 7 10 22 11 6 12 29
Orta 10 7 8 25 4 1 3 8
Siddetli 9 5 6 20 4 6 5 15
Toplam 30 30 30 90 30 30 30 90
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MPS-Koroner anjiyografi hasta grubuna ait LAD, Cx ve RCA koroner
arterler de ayn1 sekilde, lezyonlarin ciddiyetine gore hafif, orta ve siddetli seklinde

Tablo 2’de 6zetlenmistir.

Tablo 2: MPS-Koroner anjiyografi hasta grubuna ait LAD, Cx ve RCA’da izlenen

lezyonlarin siddetine gore hasta dagilima.

MPS Koroner Anjiyografi
LAD Cx RCA Toplam LAD Cx RCA Toplam

Normal 16 18 15 49 18 23 23 64
Hafif 12 12 14 38 9 4 7 20
Orta 1 0 1 2 0 2 0 2
Siddetli 1 0 0 1 3 1 0 4
Toplam 30 30 30 90 30 30 30 90

BT anjiyografi, LAD lezyonlar1 agisindan koroner anjiyografi tetkikiyle
karsilagtirilmis ve hastalarin LAD lezyonlarina gore dagilimi ve yiizdeleri Tablo 3’de
verilmistir. Bu karsilastirma, yapilan ki kare testine gore p: 0,271 (p< 0,05 anlaml

kabul edilmistir) olup istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir.

Tablo 3: LAD lezyonlar1 agisndan BT anjiyografi-koroner anjiyografi

karsilagtirmast.
Koroner Anjiyografi-LAD
TOPLAM
Normal Hafif Orta Siddetli
Normal 5(%16,7) 0(%0) 0(%0) 1(%3,3) 6(%020)
BT- Hafif 2(%6,7) 2(%6,7) 1(%3,3) 0(%0) 5(%16,7)
LAD

Orta 3(%10)  5(%167) 1(%3,3)  1(%3.3) 10(%33,3)

Siddetli  1(%3,3)  4%133)  2%6,7)  2%67)  9(%30)

TOPLAM 11(%36,7) 11(%36,7) 4(%13,3) 4(%13,3) 30(%100)
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BT anjiyografi, Cx lezyonlar1 acisindan koroner anjiyografi tetkikiyle
karsilagtirilmis ve hastalarin Cx lezyonlarina gore dagilimi ve yilizdeleri Tablo 4’de
verilmistir. Bu karsilastirma, yapilan ki kare testine gore p: 0,08 olup istatistiksel

olarak anlamli bulunmamustir.

Tablo 4: Cx lezyonlar1 agisindan BT anjiyografi-koroner anjiyografi karsilastirmasi.

Koroner Anjiyografi-Cx
TOPLAM

Normal Hafif Orta Siddetli

Normal  9%30)  1(%3,3)  O%0)  1(%33) 11(%36,7)

Hafif 4%13,3)  1(%3.3)  O%0)  2(%67)  1(%23,3)

O Orta 2%6,7) 4%133) O%0)  1(%3.3)  1(%23.3)
Siddeti  1(%3,3)  0(%0)  2(%6,7) 2(%6,7)  5(%16,7)
TOPLAM 16(%53,3)  6(%20)  2(%6,7)  6(%20)  30(%100)

BT anjiyograti RCA lezyonlar1 agisindan koroner anjiyografi tetkikiyle
karsilagtirilmis ve hastalarin RCA lezyonlarina gore dagilimi ve yiizdeleri Tablo 5’de
verilmistir. Bu karsilastirma, yapilan ki kare testine gore p: 0,271 olup istatistiksel

olarak anlamli bulunmamustir.

Tablo 5: RCA lezyonlar1 agisindan BT anjiyografi-koroner anjiyografi

karsilagtirmast.

Koroner Anjiyografi-RCA
TOPLAM

Normal Hafif Orta Siddetli

Normal  2(%6,7)  3(%10)  1(%33)  O0%0)  6(%20)

Hafif 4(%13,3) 4(%13,3) 0(%0) 2(%6,7)  10(%33,3)

BT-
RCA
Orta 2%6,7)  3(%10)  1(%3.3)  2(%6,7)  8(%26,7)
Siddeti  1(%3,3)  3(%10)  1(%33) 1(%33)  6(%20)
TOPLAM 9%30) 13(%43,3)  3(%10)  5(%16,7) 30(%100)
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MPS, LAD lezyonlar1 a¢isindan koroner anjiyografi tetkikiyle karsilagtirilmig
ve hastalarin LAD lezyonlarina gore dagilimi1 ve yiizdeleri Tablo 6’da verilmistir. Bu
karsilagtirma, yapilan ki kare testine gore p: 0 olup istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Ancak hastalar diabeti olan ve olmayan seklinde gruplandirildiginda ve
bu hasta gruplarinda da ayn1 sekilde karsilastirma yapildiginda diabeti olmayanlarda
p: 0 ile yine uyum izlenirken, diabeti olan hastalarda p: 0.083 ile istatistiksel olarak

anlamli bir sonu¢ bulunamamustir.

Tablo 6: LAD lezyonlar1 agisindan MPS -koroner anjiyografi karsilagtirmasu.

Koroner Anjiyografi-LAD
TOPLAM
Normal Hafif Orta Siddetli

Normal 16(%533)  0(%0)  0(%0) 0(%0)  16(%53,3)

vps.  Hafif 2%6,7)  N%30)  0%0)  1(%33)  12(%40)
LAD  5ra 0%0)  0%0)  0%0)  1(%33)  1(%33)
Siddeti  0%0)  0%0)  0%0)  1(%33)  1(%3.3)

TOPLAM 18(%60)  9(%30)  O%0)  3(%10)  30(%100)

MPS, Cx lezyonlar1 agisindan koroner anjiyografi tetkikiyle karsilagtirilmig
ve hastalarin RCA lezyonlarina gore dagilimi ve ylizdeleri Tablo 7°de verilmistir. Bu
karsilagtirma, yapilan ki kare testine gore p: 0,256 olup istatistiksel olarak anlamli
bulunmamuistir. Ancak hastalar diabeti olan ve olmayan seklinde gruplandirildiginda
ve bu hasta gruplarinda ayni karsilastirma yapildiginda diabeti olanlarda p: 0,237
iken olmayanlarda p: 0,08 olarak bulunmustur. Her ne kadar her iki grupda da
karsilagtirmalar istatistiksel olarak anlamli olmasa da p degeri oran olarak diabeti
olmayan hasta grubunda MPS-koroner anjiyografi tetkikleri daha uyumlu
bulunmustur.

MPS, RCA lezyonlar1 a¢isindan koroner anjiyografi tetkikiyle karsilagtirilmig
ve hastalarin RCA lezyonlarina gore dagilimi ve ylizdeleri Tablo 8’de verilmistir. Bu
karsilagtirma, yapilan ki kare testine gore p: 0,033 olup istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur.
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Tablo 7: Cx lezyonlar1 agisindan MPS -koroner anjiyografi karsilagtirmas:.

Koroner Anjiyografi-Cx

TOPLAM
Normal Hafif Orta Siddetli
Normal 14(%46,7) 3(%10) 0(%0) 1(%3,3)  18(%060)
Hafif 9(%30) 1(%3,3) 2(%6,7) 0(%0) 12(%40)
MPS-Cx

Orta 0(%0) 0(%0) 0(%0) 0(%0) 0(%0)

Siddetli  0(%0) 0(%0) 0(%0) 0(%0) 0(%0)
TOPLAM 23(%76,7) 4(%I13,3)  2(%6,7) 1(%3,3)  30(%100)
Yine ayni1 sekilde hastalar diabeti olan ve olmayan seklinde

gruplandirildiginda ve bu hasta gruplarinda ayni karsilastirma yapildiginda diabeti

olanlarda p: 0,223 iken olmayanlarda p: 0,114 olarak bulunmus ve diabeti olmayan

hasta grubunda MPS ve koroner anjiyografi tetkikleri arasindaki uyum orani daha

yiiksek oldugu dikkati ¢ekmistir. Ayrica hastalar obezitesi olan ve olmayan seklinde

gruplandirilarak MPS ve koroner anjiyografi tetkikleri arasinda karsilastirma

yapildiginda ise, obezitesi olanlarda p: 0,237 ile istatistiksel olarak anlamli bir sonug

cikmazken obezitesi olmayanlarda p: 0,04 ile anlamli bir sonug elde edilmistir.

Tablo 8: RCA lezyonlar1 agisindan MPS -koroner anjiyografi karsilagtirmas:.

Koroner Anjiyografi-RCA

TOPLAM

Normal Hafif Orta Siddetli
Normal 14(%46,7) 1(%33)  0%0)  0%0)  15(%50)
Mps.  Hafif 9%30)  5(%167)  0%0)  0%0)  14(%46,7)
RCA  Orta 0(%0) 1%3.3)  0%0)  0(%0)  1(%3.3)
Siddetli  0(%0) 0(%0) 0%0)  0%0) 0(%0)
TOPLAM 23(%76,7)  1(%23.3) O%0)  0%0)  30(%100)
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BT anjiyografi ve MPS tetkikleri, ana koroner arter lezyonlarmimn siddetinin
yaninda, hastalarda lezyon, orta/ciddi lezyon ve ciddi lezyon mevcudiyeti agisindan
da koroner anjiyografi tetkikiyle karsilastirilmistir. Buna gore BT anjiyografi-
koroner anjiyografi hasta grubunun tetkikleri; lezyon, orta/ciddi lezyon ve ciddi

lezyon varlig1 ve yoklugu agisindan Sekil 9°da 6zetlenmistir.

OBT Anj
B Koroner Anj.

Lezyon Orta/ciddi L. Ciddi L.

Sekil 9: BT-Koroner anjiyografi hasta grubunda lezyon, orta/ciddi lezyon ve ciddi

lezyon saptanan hastalarin toplam hasta sayisina orani.

Ayn1 sekilde MPS-koroner anjiyografi hasta grubunun tetkikleri de; lezyon,
orta/ciddi lezyon ve ciddi lezyon varligi ve yoklugu acisindan Sekil 10’da

Ozetlenmistir.

OMPS
B Koroner Anj.

Lezyon Orta/ciddi L. Ciddi L.

Sekil 10: MPS-Koroner anjiyografi hasta grubunda lezyon, orta/ciddi lezyon ve ciddi

lezyon mevcudiyeti.

BT ve koroner anjiyografi tetkikleri, hastalarda lezyon varligina gore
karsilagtirilmis ve yapilan ki kare testine gore p: 0,003 (p< 0,05 anlamli) olup
istatistiksel olarak bu tetkikler uyumlu bulunmustur. Aym sekilde MPS ve koroner
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anjiyografi tetkikleri karsilagtirilmis ve ki kare testine gore p: 0,004 olup bu
karsilagtirmada da tetkikler arasinda istatistiksel uyum izlenmistir.

Hastalardaki orta-ciddi lezyon varligina gore BT ve koroner anjiyografi
tetkikleri karsilastirildiginda p: 0,222 ile istatistiksel uyum izlenmezken, MPS ve
koroner anjiyografi tetkikleri karsilastirildiginda p: 0,001 ile istatistiksel uyum
bulunmustur.

Hastalardaki ciddi lezyon varligma gore BT ve koroner anjiyografi tetkikleri
karsilastirildiginda p: 0,510 ile orta-ciddi lezyon varligi acgisindan yapilan
karsilagtrmada oldugu gibi istatistiksel uyum ¢ikmazken, MPS ve koroner
anjiyografi tetkikleri karsilastirildiginda p: 0,002 ile istatistiksel olarak yine uyum
bulunmustur.

Ayrica MPS ve BT anjiyografi tetkiklerinin sensitivite, spesifite, dogruluk,
pozitif ve negatif prediktif degerleri hem hasta bazinda hem de koroner arterler
bazinda hesaplandi. Tablo 9’da hasta bazinda bulunan sonuclar; Tablo 10 ve 11°de
ise LAD, Cx ve RCA olmak {izere koroner arterler bazinda bulunan sonuglar

Ozetlenmistir.

Tablo 9: MPS ve BT anjiyografi tetkiklerinin hasta bazinda degerlendirilmesi.

Sensitivite  Spesifite =~ Dogruluk Poz.Pre.Deg. Neg.Pre.Deg.

MPS %100 %47 %70 %59 %100

BT Anj. %100 %28 %383 %82 %100

Tablo 10: MPS tetkikinin koroner arterler bazinda degerlendirilmesi.

Miyokard Perfiizyon Sintigrafisi

Sensitivite  Spesifite =~ Dogruluk Poz.Pre.Deg. Neg.Pre.Deg.

LAD %100 %88 %93 %85 %100
Cx %50 %63 %060 %33 %78
RCA %86 %61 %67 %40 %93
Genel %381 %70 %73 %54 %90
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Tablo 11: BT Anjiyografi tetkikinin koroner arterler bazinda degerlendirilmesi.

BT Anjiyografi
Sensitivite  Spesifite =~ Dogruluk Poz.Pre.Deg. Neg.Pre.Deg.
LAD %95 %50 %380 %79 %383
Cx %86 %62 %73 %66 %383
RCA %81 %22 %063 %70 %33
Genel %87 %49 %72 %72 %71
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4. TARTISMA

Glinlimiizde 6liimlerin en sik nedenlerinden biri kalp damar hastaliklar1 olup
bunlarin biiylik bolimii ise koroner arter hastaligina baghdir. Koroner arter
hastaliginin olduk¢a yaygin goriilmesi, hayati risk olusturmasi ve tani konuldugu
takdirde tedavi edilebilir olmasi, bu hastaligin tanisin1 daha da 6nemli kilmaktadir.

Koroner anjiyografi, invaziv bir yontem olmakla birlikte koroner arter
hastaliklarinin degerlendirilmesinde giiniimiizde halen altin standart olarak kabul
edilmektedir ve koroner arter hastaliginin tanisini1 koymakta, patogenezini anlamakta
ve dogal seyrini takipte 6nemli ve kabul gérmiis bir islemdir (21).

Koroner anjiyografiden, koroner arter hastaligi disinda, koroner arterlerin
konjenital anomalilerinin ve koroner arteriovendz fistiillerin ortaya ¢ikarilmasinda da
faydalanilmaktadir. Koroner anjiyografinin en 6nemli avantaji ise yliksek spasiyal ve
temporal rezoliisyonun yani swra ayni seansta tedavi edici girisimlerin de
uygulanabilir olmasidir. Ayrica intravaskiiler ultrason veya optik koherans tomografi
ile veya akim/basin¢ Olglimleri yapilarak darliklarin hemodinamik agidan
degerlendirilmesi yapilabilmektedir (21-23).

Kateter koroner anjiyografi, invaziv bir yontemdir ve nadir olmakla beraber
ciddi ve hatta 6liime yol acabilecek komplikasyonlara neden olabilmektedir (toplam
komplikasyon orant %1,8, mortalite %0,1) (22, 23). Ayrica kateterizasyon; On
hazirlik, hospitalizasyon ve islem sonrasi takip gibi hasta i¢in sikintili islemler
gerektirmektedir. Daha da oOnemlisi tamisal amacgla yapilan kateter anjiyografi
incelemelerinin, en 1yi ihtimalle en az %20-30’unda anlamli koroner arter darligi
saptanmamakta ve ancak hastalarm %30’unda aym1 esnada girisimsel tedavi
yaklagimi uygulanmaktadir (27). Bu nedenle koroner arter hastaliginin tanisi ve
tedavisi agisindan koroner anjiyografi her ne kadar gold standart yontem olsa da
invaziv bir yontem olmasi nedeniyle, oncesinde saglikli bireylerin non-invaziv
tetkiklerle belirlenmesi biiylik 6nem tasimaktadir. Miyokard perflizyon sintigrafisi ve
BT anjiyografi tetkiklerinin her ikisi de bu amacla kullanilan yontemler olup koroner
arter hastali§inin non-invaziv tanisi agisindan kabul gérmiis baslica tetkiklerdir (65).

BT anjiyografi minimal invaziv bir girisimle koroner arter tikanikliklarmin
saptanmasina olanak saglayan yeni ve giderek yayginlasan bir yontemdir (66). BT

anjiyografi, non-invaziv oldugu ve ¢ok hizli olarak yapilabildigi i¢in hasta agisindan
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son derece konforlu olup hospitalizasyon da gerektirmemektedir. Bunun yaninda BT
anjiyografi konvansiyonel anjiyografi gibi yalnizca liimen bilgisi vermekle kalmayip,
ayn1 zamanda damar duvarmin degerlendirilmesi, plak karakterinin belirlenmesi ve
kritik darlik olmayan durumlarda, damar duvarindaki aterosklerotik degisikliklerin
gosterilmesine de olanak saglamaktadir (29-33).

Yakin zamanda Stein ve arkadaslarimin yaymladiklar1 bir metaanalizde;
degerlendirilebilen koroner arter yiizdesi 4-kesitli BT de %78, 16-kesitli BT de %91
ve 64-kesitli BT de %100 olarak bildirilmistir. 16-kesitli BT ile yapilan caligmalarda
kritik stenozun belirlenmesinde ortalama sensitivite ve spesifite oranlar1 sirasiyla
%95 ve %84 olarak saptanmistir (67). Stenoz ne kadar proksimalde ise ve stenozun
derecesi ne kadar yiiksek ise BT anjiyografinin lezyonu tespit etmesi o kadar
yiiksektir. Hoffman ve arkadaslari, 16-kesitli BT ile yaptiklar1 ¢calismada proksimal
segmentlerdeki stenoz degerlendirmesinde sensitivite ve spesifiteyi sirasiyla %93 ve
%94 olarak bulmuslardir. Ayn1 calismada 530 segmentin degerlendirildigi tiim
segmentlere yonelik stenoz belirlemesinde ise sensitiviteyl %63, spesifiteyi %96,
pozitif prediktif degeri %64 ve negatif prediktif degeri %96 olarak bulmuslardir (68).
Yine daha 6nce yapilmis olan diger ¢alismalarda da benzer sekilde BT anjiyografinin
sensitivitesi %71-%95 spesifitesi ise %86-%98 olarak bildirilmistir (69-71).

Calismamizda ise BT anjiyografi tetkikinin hasta bazinda sensitivitesi %100,
spesifitesi %28, dogrulugu %383, pozitif prediktif degeri %82, negatif prediktif degeri
ise %100 olarak bulunmustur. Ancak hasta bazinda yapilan karsilastirmada
istatistiksel acidan vaka sayisi yetersiz kalmig ve ayrica BT anjiyografileri normal
cikan biliyiikk bir hasta grubu algoritma geregi ve etik nedenlerle koroner
anjiyografiye almamadigi icin c¢alismaya dahil edilememistir. Muhtemelen bu
nedenlerle spesifite olmas1 gerekenden daha diisiik c¢ikmis olabilir. Nitekim
calismamizda BT anjiyografisi normal olan ve koroner anjiyografisi yapilan sadece 2
hasta bulunmakta olup bunlar da BT anjiyografisi normal ¢ikmasma karsin israrla
klinik sikayetleri devam eden hastalardir. Bu nedenle ayni1 degerlendirme koroner
arterler bazinda da yapilmis ve hasta bazinda 30 vaka varken damar bazinda vaka
sayist 3 katina c¢ikarak 90’a ulasmistir. Hasta bazinda sadece 2 normal vaka
degerlendirilirken; damar bazinda 23 normal koroner damar degerlendirilmeye

almmistir. Koroner arter bazinda sensitivite %387, spesifite %49, dogruluk %72,
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pozitif prediktif deger %72, negatif prediktif deger ise %71 olarak bulunmustur.
Nitekim bu sekilde sonuglar literatiire daha yakin ¢ikmis ancak yine de spesifite
degeri literatiir verilerine gore kismen daha diisiik bulunmustur (69-71). Ciinkii
koroner arter bazinda yapilan degerlendirme de, BT anjiyografisi normal olan
hastalarin biiylik bolimiiniin ¢alismaya dahil edilememesinin spesifiteye olumsuz
etkisini tamamen ortadan kaldiramamaktadir.

BT anjiyografide izlenen ciddi koroner kalsifikasyon; kismi hacim etkisi ve
1s1n giliclendirme 6zelligi (beam hardening) sonucu artefaktlara yol agarak, plak
boyutunun ve liimen darliginin oldugundan daha fazla degerlendirilmesine neden
olurken, kalsiyum yogunlugu yiiksek oldugunda ise limen biitiinliigliniin giivenilir
bir sekilde degerlendirilmesini engelleyebilir. Bunun sonucunda ise BT anjiyografi,
ozellikle kalsifiye = damarlarda  darhigin  ciddiyetini  oldugundan fazla
degerlendirebilmektedir (25). Nitekim bizim c¢alismamizda da BT lezyonlarmin
siddeti koroner anjiyografiye gore genelde bir derece daha siddetli bulunmus ve
bunun sonucunda lezyon tespitinde BT ve koroner anjiyografi arasinda istatistiksel
uyum (p: 0,003) olmasina karsin, her lic koroner arter i¢in lezyon dereceleri
yoniinden istatistiksel uyum bulunamamistir (LAD i¢in p:0,271, Cx i¢in p:0,08, RCA
icin p:0,271). Bu durumun bir baska nedeni ise lezyon derecelendirmesinin
klinisyenlerce daha ¢ok gorsel olarak yapilmis olmasi olabilir.

Bu nedenlerin disinda BT anjiyografi goriintiilerinde olabilecek artefaktlar da
g6z ard1 edilmemelidir. Nitekim BT gortintiileri 6zellikle yiiksek kalp hizindan (>70-
75 atim/dakika) ve solunum hareketlerinden etkilenebilmektedir (72, 73). Gerg¢i beta
bloker kullanimi; kalp hizinin azaltilmasi ile hem degerlendirilebilir segment
sayisinda hem de BT anjiyografinin tikanikliklar1 saptamadaki sensitivitesinde artis
saglamaktadir (40). Her ne kadar hastalarda kalp hizin1 diistirmek i¢in beta blokerler
kullanilsa ve ¢ekim esnasinda hastalarin nefes tutmalari istense de optimal sartlar tam
olarak elde edilememis olabilir. BT anjiyografi goriintiilerinin retrospektif EKG
gating teknigi ile elde edilmesi de bir bagka artefakt nedeni olup hemen her hastada
kalp hareketinden bir miktar etkilenme olabilmektedir (74).

Koroner arter hastaliginin bir diger non-invaziv tan1 yontemi olan miyokard
perflizyon sintigrafisi, bolgesel miyokard perflizyonunun degerlendirilmesi igin

giiclii, invaziv olmayan ve yaygim kullanilan bir yontemdir. Stenotik koroner arter
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dallar1 ile beslenen miyokard bdlgelerinde, egzersizin tepe noktasinda miyokardin
radyofarmasotik tutulumunda, istirahate gore geri doniislii bir azalma goriilmesi ile
miyokard iskemisi tanis1 konulmasina olanak verir (43, 58).

Bir¢ok calismada MPS’nin koroner arter hastaligini saptamadaki duyarlilik ve
ozgilliigi degerlendirilmis ve bu c¢aligmalarda koroner anjiyografi genelde
sintigrafinin dogrulugunun degerlendirilmesinde standart olarak kullanmilmistir. Bu
yaklagimin 6nemi tartigilabilir; her ne kadar anjiyografi koroner arter fonksiyonunun
degerlendirilmesi i¢in daha az uygun olsa da, en azindan koroner anatomi i¢in
evrensel bir standart sunmaktadir (43, 53, 54).

Miyokard perflizyon sintigrafisi agisindan koroner arter hastaligi tanisinda
duyarlilik ve 6zgiilliik icin yayimlanan rakamlar oldukca farklilik gostermektedir ve
calisilan popiilasyona (6rnegin cinsiyet, yas, semptomlar, ilag tedavisi, onceden
gecirilmis enfarktiis varlig1 vs.), kullanilan goriintiileme yontemine (planar veya
SPECT, kalitatif veya yari-kantitatif analiz) ve merkezin deneyimine baglidir. Ancak
uygun sartlarda yapildig1 takdirde, miyokard perfiizyon sintigrafisi, iskemik kalp
hastaligin1 saptamada oldukca etkili bir yontemdir ve SPECT goriintiileme yontemi
kullanildiginda, sensitivitesi %91°e ve spesifitesi ise %89’a kadar ¢ikmaktadir (43).

Calismamizda MPS ve koroner anjiyografi, her ii¢ koroner arter lezyonlarinin
siddeti acisindan da karsilastirilmistir. Bu karsilastirmada hem LAD hem de RCA
icin iki tetkik arasinda istatistiksel olarak uyum goézlenirken, Cx arter agisindan
istatistiksel uyum izlenmemistir (LAD i¢in p :0, Cx i¢in p:0,256, RCA i¢in p:0,033).
Ayrica sentivite, spesifite, dogruluk, pozitif ve negatif prediktif degerler sirasiyla
LAD i¢in %100, %88, %93, %85, %100; RCA i¢in %86, %61, %67, %40, %93; Cx
icin %50, %63, %60, %33, %78; her iic damarin genelinde ise %81, %70, %73,
%54, %90 olarak bulunmustur. Spesifite degerlerindeki diisiiklilk BT-koroner
anjiyografi karsilastirmasinda da oldugu gibi MPS tetkiki normal olan hastalarin
biiyiik boliimiiniin algoritma ve etik nedenlerle calismaya dahil edilememesinden
kaynaklanmis olabilir. Miyokard perflizyon sintigrafisinin énemli bir sinirlhilig1 ise
cesitli yumusak dokularin ateniiasyon artefaktlar1 nedeniyle spesifitesindeki kismi
disiikliktiir. Baglica ateniiasyon artefaktlari; anterior duvar i¢cin meme dokusu iken,
inferior duvar i¢in diyafram ateniiasyonudur. Bu calismada meme dokusuna ait

anterior duvar ateniiasyonunu ortadan kaldirmak icin kadin hastalarda meme dokusu
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yukar1 kaldirilip bandaj ile fikse edilirken, inferior duvar ateniiasyonunu ortadan
kaldirmak icin ek olarak tiim hastalara prone pozisyonda goriintiiler alindi. Inferior
duvarda izlenen diyafram ateniiasyonunun etkileri acisindan hastalar; 6zellikle RCA
icin obez olan ve olmayan seklinde iki grupta da degerlendirildi. Inferior duvar
ateniiasyonunu ortadan kaldirmak i¢in ek olarak tiim hastalara prone pozisyonda da
gortintiiler alinmasina ragmen MPS ve koroner anjiyografi arasinda; obez hastalarda
p: 0,237 ile istatistiksel uyum bulunmazken obez olmayan hastalarda p: 0,04 ile
istatistiksel uyum izlendi. Ayrica diyafram ateniiasyonundan etkilenen bir bagska
damar segmenti ise Cx arter olup muhtemelen bu nedenle calismamizda Cx igin
yanlis pozitif degerlendirmelere bagh olarak sensitivite degeri diisiik ¢ikmis ve MPS-
koroner anjiyografi arasinda istatistiksel uyum izlenmemistir. Nitekim daha onceki
bazi yayinlarda da, Cx alani i¢cin MPS’nin sensitivitesi bizim ¢aligmamiza benzer
sekilde %50 ve %50’ye yakm oranlarda bildirilmistir (75-80). Elhendy ve
arkadaslari, koroner arter hastaliginda MPS’nin yeri ile ilgili yazdiklar1 derlemede de
bizim ¢alismamizda oldugu gibi; en diisiik sensitivite degerini Cx alaninda, en diisiik
spesifite degerini ise RCA alaninda oldugunu bildirmislerdir. En diistik spesifite
degerinin RCA alaninda izlenmesini inferior duvardaki diyafram ateniiasyonuna
bagl yanlis negatif sonuclarin artmasiyla; en diisiik sensitivite degerinin Cx arter
alaninda izlenmesini ise koroner anatomide izlenen varyasyonlarla (Cx arter
kanlanma alaninin bazi hastalarda kii¢iik olmas1 ve posteroinferior duvarda RCA ile
Cx arter arasindaki potansiyel vaskiiler kesisim) agiklamiglardir (81).

Yapilan bir baska calismada ise LAD alaninda %75 diizeyinde sensitivite
degeri saptanirken; Cx ve RCA i¢in LAD’ye oranla oldukga diisiik (%40) sensitivite
degeri bildirilmistir. Bu durumu ise LAD kanlanma alaninin RCA ve Cx kanlanma
alanina gore oldukca genis olmasina ve bu nedenle damarlar arast akim
heterojenitesinin LAD’de daha diisiik olmasina baglamislardir (80).

Ayrica hastalarda diabet dikkate alindiginda; diabet varlig1 ve yokluguna gore
sirasiyla p degerleri LAD i¢in p: 0,083 ve p: 0, Cx i¢in p: 0,237 ve p: 0,08, RCA i¢in
p: 0,237 ve p: 0,04 olarak bulunmustur. Bu durum diabeti olmayan hastalarda MPS
ve koroner anjiyografinin istatistiksel olarak uyumunun daha yiiksek oldugunu agik

bir sekilde ortaya koymaktadir.
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Diabet, biiyiik damarlarin yaninda kii¢iik damarlar1 da etkileyebilen bir
hastalik olup diabetin kiigiik damar tutulumuna mikroanjiopati denir (82). Yakin
zamana kadar iskemik kalp hastaligimin basta biiyiilk damarlarin, 6zellikle de koroner
arterlerin hastaligindan kaynaklandig1 diistiniilmekteydi. Fakat artik koroner
mikrodolasim anormalliklerinin, biiyiikk epikard arterlerinde gosterilebilir bir
hastaligin bulunmadigi durumlarda bile iskemi olusumuna katkida bulunabilecegi
acikca bilinmektedir. Perfiizyon rezervinin anormal olmasi, epikardiak koroner
arterlerin daralmasinin sonucu olabilir veya anjiyografik olarak gosterilebilir bir
aterosklerotik hastalik bulunmadiginda koroner mikrodolasim disfonksiyonunu
gosterebilir (1). Dolayisiyla koroner arter tutulumu olmaksizin mikroanjiyopati s6z
konusu olan hastalarda, MPS tetkiki ile doku iskemisi saptanabilirken, koroner
anjiyografi yalnizca koroner arterler ve ana dallarmi degerlendirdiginden patolojik
durum atlanabilir. Caligmamizdaki diabetik hasta grubunda MPS ve koroner
anjiyografi arasindaki uyumun diisilk ¢ikmasi bundan olabilir. Ayrica koroner
anjiyografide saptanan lezyonlarm hepsinin fizyolojik 6neminin olmayabilecegi uzun
yillar 6nce yapilan caligmalar ile ortaya konmustur. Bu yonden smir lezyonlarin
fizyolojik 6neminin saptanmasi agisindan miyokard perflizyon sintigrafisi en uygun
noninvaziv tani testidir (83).

Diabetik hastalar koroner arter hastaligi yoniinden en ciddi risk tasiyan
gruptur ve bu nedenle diabetiklerde kardiyovaskiiler hastalik teshisinin erken
konulmas: biiyiikk 6nem tasir. Miyokard perflizyon sintigrafisi 6zellikle diyabetik
hastalarin asemptomatik donemde degerlendirilmesinde yiiksek duyarliliga sahip bir
goriintiileme yontemidir (93). Kang ve arkadaslarinin yaptig1 1271 diabetli hastanin
dahil edildigi genis bir ¢calismada; normal miyokard perflizyon sintigrafisi saptanan
olgular yilda %1-2 kardiyovaskiiler olay geg¢irirken, anormal bulgular saptanan
grupta insidans %7’°den daha fazla saptanmistir (84).

Ayrica MPS ana koroner arter lezyonlarmin siddetinin yaninda, hastalarda
lezyon, orta-ciddi lezyon ve ciddi lezyon mevcudiyeti agisindan da koroner
anjiyografi tetkikiyle karsilastirilmis ve her ti¢ karsilastirmada da istatistiksel uyum
gozlenmistir (lezyon tespiti icin p: 0,004, orta-ciddi lezyon tespiti i¢in p: 0,001, ciddi
lezyon tespiti i¢in p: 0,002). Her ne kadar her li¢ diizey lezyon tespitinde de MPS
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anlamli sonug verse de 6zellikle orta-ciddi diizeydeki lezyonlarda MPS ve koroner
anjiyografi arasinda daha yiiksek istatistiksel uyum gozlenmistir.

Calismamizda BT anjiyografi ve MPS icin birbirine yakin sensitivite (BT
%87, MPS %81) ve dogruluk (BT %72, MPS %73) degerleri bulunurken BT
anjiyografinin spesifitesi MPS’ye gore oldukca diisiik (BT %49, MPS %70) tespit
edildi. Ancak bunun nedeni ¢aligmaya déhil edilebilen normal BT anjiyografili hasta
sayisinin MPS tetkikine oranla oldukc¢a diisiik (normal BT sonucu olan hasta sayisi:
2, normal MPS sonucu olan hasta sayisi: 6) olmasi1 olabilir.

Ayrica ¢alismamizda dikkat cekici bir diger nokta ise BT anjiyografiye gore
MPS’nin negatif prediktif degerinin (BT %71, MPS %91), MPS’ye gore ise BT
anjiyografinin pozitif prediktif degerinin belirgin bir sekilde yiiksek (BT %72, MPS
%54) ¢ikmis olmasidir. Tarama testleri agisindan negatif prediktif deger oldukca
onemli bir parametredir. Cilinkii tarama amacli kullanilan tetkiklerin asil amac1 bir {ist
tetkike alinmasi1 gerekli olmayan hastalarin dogru bir sekilde tespitidir. Yani bir
tetkik icin negatif prediktif deg§er ne kadar yiiksekse hasta olanlarin normal rapor
edilerek atlanma olasili§1 o derece diisiiktiir ki calisgmamizda bunu MPS, BT ’ye
oranla daha iyi saglamis ve oldukca yiliksek negatif prediktif deger gostermistir.
Ancak pozitif prediktif deger de atlanacak veya kiiclimsenecek bir parametre
olmayip hastalara gereksiz yere iist tetkik yapilmasini 6nleme yoniinden biiyiik 6nem
tasimakta olup BT de bu konuda MPS’ye oranla daha etkin sonu¢ vermistir. Bu tiir
calismalar yapilmadig1 takdirde; anormal degerlendirilen vakalara bir st tetkik
yapildigindan pozitif prediktif deger hakkinda bilgi sahibi olunabilirken, normal
degerlendirilen vakalara bir st tetkik yapilmadigindan negatif prediktif deger
hakkinda fikir sahibi olunamaz. BT nin pozitif prediktif degerinin MPS’ye oranla
yiiksek olmasi klinisyenlerce tespit edilebilirken, MPS’nin oldukg¢a yiiksek olan
negatif prediktif degeri gbze c¢arpmamaktadir. Dolayisiyla klinisyen boyle bir
durumda iki tetkik arasinda tercih yapmak gibi bir caba igerisine girerse tercihini
BT’den taraf kullanmasi1 gayet dogaldir. Ancak klinisyenlerin, pozitif prediktif degeri
yiiksek olan tetkiki tercih ederken, gercekte hasta olan vakalar1 atlamamak acisindan,
o tetkikin negatif prediktif degerinin diisiik olabilecegini de aklinda bulundurmasi ve

sorgulamasi gerekir.
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Hem miyokard perflizyon sintigrafisi hem de BT anjiyografi, invaziv girisim
olan koroner anjiyografi oOncesi saglikli bireylerin saptanabilmesi agisindan
duyarlhliklar1 ve 6zgiilliikleri oldukea yiiksek olan tan1 yontemleridir. Giliniimiizde bu
tan1 yontemlerinin daha ¢ok kullanilmasi ile koroner anjiyografi, koroner kalp
hastaliginin tanisindan ziyade neredeyse sadece tedavisinde kullanilir hale gelmistir.

Sonug olarak aslinda miyokard perfiizyon sintigrafisi doku, BT anjiyografi ise
damar diizeyinde degerlendirmeye olanak saglamakta olup; bu iki yontem tani
acisindan birbirine alternatif tetkikler olmaktan ziyade birbirlerini tamamlayici
niteliktedirler. Rutin uygulamada klinisyenler, koroner anjiyografi karar1 almadan
once bu tetkikler arasinda tercih yapmak yerine, tetkiklerin her ikisinin sonuglarmni

da birlikte degerlendirmeyi yeglemelidirler.
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