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OzZET

Caligmamizda, sol ventrikil duvar hareketlerinin degerlendiriimesinde ,
radyoniklid ventrikilografi (RVG/MUGA) , ekokardiografi (EKOkG) ve gated
planar tetrofosmin (GPTF) myokard perflizyon sintigrafisi ile saptanan
parametreler arasindaki korelasyon ve uyumu degerlendirmek amaclanmistir.
GEREG VE YONTEM: 44 hastada ( 15 Kadin, 29 Erkek ;ortalama yas 54+ 8.8)
424 myokard segmenti degerlendirmeye alindi. Calisma grubunu , 20 kesin
tant almis myokard infarktislt (M) ( 19 akut MI, 1 eski Ml ), 2 EKG de inferior
duvar Ml tanisi almig, 6 USAP tanisi almis ve 16 KAH kuskusu olan hasta
olusturdu. Tim hastalarda, 925 MBq teknesyum-99m (Tc-99m) Tetrofosmin
kullanarak yapilan rest perflizyon tomo-sintigrafisini (SPECT) takiben sol
anterior oblik (SAO) and sol lateral projeksiyonlarda (SLT) rest GPTF calismasi
yapildi. Bunu takip eden iki gin igerisinde in vivo teknesyum-99m eritrosit
isaretieme yontemi ve 925 MBq aktivite kullanilarak , GPTF calismasi ile ayni
projeksiyonlarda, MUGA calismasi ve sonrasinda da EKOKG calismasi yapildi.
GPTF calismalari, normal ( negative donusturilmemis ) sekilde (NI-GPTF) ve
negative donustiriimis, MUGA benzeri, (I-GPTF) sekilde ayn ayr
degerlendirildi. NI-GPTF, I-GPTF (vizliel sine-skorlama ve fonksiyonel imaj
kantitasyonu ) ve EKOKG (viziiel skorlama) global olarak ve segment bazinda
(10 myokardial segment) calismanin standardi kabul edilen MUGA ile
karsilagtiriidi. Sine modunda duvar hareketi analizi 5 dereceli bir sistem
kullanilarak degerlendiriidi (0= normal, 1=hipokinezi, 2=agir hipokinezi,
3=akinezi, 4= diskinezi) .GPTF calismasinda fonksiyonel imajlarin kantitatif
degerlendirilmesi iki projeksiyonda toplam 10 iigi alani ( 4X4 piksel ) kullanilarak
yapildi. MUGA ve EKOKG calismalarinda tiim hastalar igin ejeksiyon fraksiyonu
saptandi. GPTF c¢alismalarinda literatiirde bildirildigi ve bilinen teknik
yetersizlikler nedeni ile ejeksiyon fraksiyonu hesaplamasi yapiimadi.
SONUGCLAR: Genel sine-mod degerlendirmesinde, NI-GPTF(r=0,77,
p=0,000, tam uyum (TU) = % 84) metodu , MUGA ile karsilastinidiginda, I-
GPTF (r=0,73, p=000; TU= %82 ) ve EKOKG (r=0,39, p=000,TU= %0,78)
metodlarindan Ustin bulundu. Bdlgesel olarak, NI-GPTF metodu ,



inferoapikal, midinferior ve midanterior segmentler disinda,en iyi MUGA
korelasyonlarini gosterdi. Fonksiyonel imajlarin viziiel analizinde, en iyi
MUGA uyumu [-GPTF ( r=0,72, p=000,CA=% 77) metodu icin saptandi.
Bélgesel olarak, I-GPTF metodu , posterolateral, midinferior, midanterior ve
anterobazal segmentler disinda, en iyi MUGA korelasyonlarini gésterdi. Genel
kantitatif degerlendirmede, ampilitid degerieri I-GPTF(r=0,76, p=0,000) ve NI-
GPTF(r=0,75, p=0,000) calismalarinda MUGA ile iyi derecede korele buiundu.
En iyi faz -MUGA korelasyonu I-GPTF metodunda saptand: (r=0,59 ,p=0,000).
Segmental kantitasyonda , I-GPTF metodundaki tim segmentlerin ampilitiid
degderleri MUGA ile NI-GPTF metodunun MUGA korelasyonundan daha iyi idi.

SONUGC: Myokardial duvar hareketlerinin degerlendiriimesinde GPTF metodu
EKOKG’den anlaml derecede MUGA ile daha iyi korele bulundu. MUGA iie en
iyi korelasyon sonuglarini almak icin NI-GPTF ve I-GPTF metodlar birlikte
uygulanmali ve yorumlanmalidir. GPTF perfiizyon sintigrafisi myokardiyal
duvar hareketlerinim degerlendirmesi icin, tek bir enjeksiyonla her SPECT
incelemenin ardindan uygulanabilecek, invazif oimayan ve pratik bir tekniktir.
Metodun tanisal deg@erini artirmak icin, vizilel sine-mod yorum ve fonksiyonel

géranti degerlendirmesi birlikte uygulanmalidir.
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ABSTRACT

The aim of this study was to determine the correlation and
agreement between the left ventricular wall-motion evaluation parameters
assessed by radionuclide ventriculography (RVG), echocardigraphy
(ECHOCG) and gated planar tetrofosmin (GPTF) myocardial perfusion
scintigraphy.

MATERIALS and METHODS : 424 myocardial segments in 44 patients
including 15 women and 29 men ( mean age 54 * 8.8) were evaluated. 20
patients with myocardial infarction (MI) (19 acute Ml and 1 old Ml) , 2
patients with inferior Ml diagnosed in electrocardiography , 6 patients with
unstable angina pectoris and 16 patients with suspected ischemic heart
disease were examined. Rest GPTF study with 925 MBq Technetium-
99m(Tc-99m) Tetrofosmin in left anterior oblique (LAO) and left lateral
projections(LLT) was performed after rest perfusion tomo-scintigraphy
(SPECT) in all patients. Within two days, the patients underwent RVG
examination with 925 MBq of in vivo technetium-99m red blood cell
labeliing, in GPTF -identical projections and hereafter ECHOCG . GPTF
studies were interpreted in normal, non-inverted (NI-GPTF)and in image
inverted, RVG-like form, (I-GPTF). NI-GPTF, |-GPTF (visual Cine-scoring
and functional image quantitation ) and ECHOCG (visual scoring) results
were compared globally and separately , in 10 myocardial segments, to
those of RVG , the accepted standard of the investigation. Wall motion
analysis in cine mode display was realized using a 5- grading score
system (0= normal, 1=hypokinesis, 2=severe hypokinesis, 3=akinesis, 4=
dyskinesis) . Quantitative evaluation of functional images of GPTF studies
were performed with a total of 10 regions of interest ( 4X4 pixels ) in two
projections. Ejection .fraction values were obtained in RVG and ECHO.
Ejection fraction calculations in GPTF studies were not performed because

of already reported and techhically proven unreliability.



RESULTS: In giobal cine-mode evaluation, NI-GPTF(r=0,77, p=0,000,
complete agreement (CA) = % 84) was superior to I-GPTF (r=0,73, p=000;
CA= %82 ) and ECHOCG (r=0,39, p=000; CA= %0,78),compared to RVG.
Regionally, NI-GPTF showed the best RVG-correlations except for
inferoapikal, midinferior and midanterior segments. In visual analysis of
functional images, the best RVG-agreement was observed in I-GPTF (
r=0,72,p=000;CA=% 77). Regionally, I-GPTF showed the best RVG-
correlations except for posterolateral, midinferior, midanterior and anterobasal
segments. In global quantitative evaluation, amplitude values in both |-
GPTF(r=0,76, p=0,000) and NI-GPTF(r=0,75, p=0,000) studies were well
correlated with RVG amplitude. I-GPTF gave the best RVG-correlation of phase
(r=0,59, p=0,000).The mean phase and standart deviation RVG-correlations of
I-GPTF were r=0,92,p=0,000 and r=0,53,p=0,000 respectively. In segmental
quantification amplitude values of all segments' in I-GPTF were better RVG-
correlated than in NI-GPTF.

CONCLUSION: In the evaluation of myocardial wall-motion , GPTF was
significantly better RVG-correlated than ECHOCG. NI-GPTF and |-GPTF
methods should both be performed and interpreted to obtain the best RVG-
correlated results. GPTF perfusion scintigraphy is a non-invasive practical
technique that can be performed after each SPECT examination to evaluate
the myocardial wall motion with a single injection. The visual cine-mode
interpretation and functional image evaluation should both be performed to

improve the diagnostic value of the method.
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1. GIRIS VE AMAG

Koroner arter hastaigi (KAH), Glkemizde ve gelismis Ulkelerde 6lum
nedenlerinin basinda gelen en énemli saglik sorunudur. Glinimuzde kullanilan
Jinvazif ve non -invazif, bir cok radyolojik ve radyoniklid yéntemierin tani ve
takibe olan katkilariyla KAH'In morbidite ve mortalite oram &nemli Sligiide
azaltiimaya ¢alisiimaktadir.

invazif yéntem olarak ventrikiiler fonksiyonlarin analizinde, ventrikilografi
altin standart olarak kabul edilmektedir. Bu yéntemde kateterizasyon riskinin
yanisira hasta yilksek diizeyde radyasyon dozu aimaktadir. Non invazif
yéntemler arasinda ise klinik rutinde en sik olarak ekokardiyografi
kullaniimaktadir.  Adi gecen her iki yontemin degderlendiriimesi sirasinda
ventrikller parametre &lcimlerinde karsilagilan zorluklar, diger non invazif
tetkiklerin gelisimine ve klinik kullanimlarinin yayginiigina neden oimustur.

Noninvazif yéntemler arasinda bulunan ultrafast bilgisayarli tomografi ve
magnetik rezonans inceleme prosedirlerinde ventrikiler fonksiyonlann
deg@eriendiriimesinde dnemli yol katedilmesine ragmen, heniiz rutin kullanim
acisindan yeterli deneyim mevcut degildir.

Nukleer tip yéntemieri KAH' da prognozun belirlenmesinde ana
determinantlar olan, myokardial perflizyon ve ventrikiller fonksiyon
degerlendirmesindeki tanisal glgleri agisindan diger non invazif metodiardan
aynilir.

80'li yillanin basina kadar, ventrikiler fonksiyon ve myokardiyal
perfizyonu teknik olarak ayni radyofarmasétik ile degeriendirmek mimkin
degildi. Ventrikiiler fonksiyon, Tc-99m ile isaretli eritrositler veya Tc-99m Human
Serum albiimin ile ; myokardiyal perfiizyon ise gunumiizde de halen oldukca
yaygin olarak kullanilan ve ©6nemini koruyan Ti-201 kullanilarak
incelenmekteydi.

Yaklasik otuz yil siresince, EKG-ile senkronize olarak kardiyak siklus
boyunca ventrikiiler fonksiyonu inceleyen radyoniikiid ventrikiilografi (RVG)
,diger adiyla MUIti-GAted radionuciide equilibrium ventriculography (MUGA) ,
kesinligi, dogrulugu ve kiinik yararithg ile kardiyak sistolik ve diastolik



fonksiyonun dékiimantasyonunda standart yéntem haline gelmistir. Ayrica
kontrast ventrikiilografi ile karsilastinidiginda dusik dizeyde radyasyon dozu
vermektedir.Ventriktlografide alinan 5 rad’a karsilik 925 MBq Tc-99m ile isaretli
eritrosit kullanimiyla tim vicudun aldi§i doz 375 mraddir (1).

1982 yiiinda Tc-99m ile isaretli yeni katyonik isonitrii komplekslerinin
tammlanméSI ile TI-201 moleklline rakip olabilecek bir radyofarmasétik
grubunun ortaya ¢ikisi myokard perfiizyon sintigrafisinde yeni bir ¢igir agmistir.
Gunumiizde Teknesyum-99m (**™Tc) myokardiyal perfiizyon ajaniarinin ( *™Tc
~-MIBI ve *MTc-Tetrofosmin ) koroner arter hastaliginda iskeminin, riskli
myokardiyal alanlarin ve viabilitenin degerlendirimesinde oldukga faydali
oldugu kabul goérmistir. Gunumuz rutininde her iki ajan da myokardial
perflizyon  sintigrafisinde  kullaniimaktadir  (2-9)  .Thallium-201 ile
kargilastmldlgmda daha yuksek dozlarin uygulanabilmesi, yiksek foton akiginin
olmasi ve gama kamera gérlnttilemesi igin uygun enerjiye sahip oimalari, **™Tc
radyofarmasotiklerinin  degerini bir kat daha artirmaktadir. Bu &zellikleri
sayesinde, Teknesyum-99m ajanlan ile EKG senkronize GATED tomosintigrafi
(SPECT) calismalari da yapilabilmektedir (10-12). MIBI ile hemen hemen ayni
tutulum mekanizmalarina sahip olan Tetrofosmin, kardiyak tutulum ve hepatik
ekskresyonunun  hizli olmasi ve radyofarmasétigin  enjeksiyona
hazirlanmasindaki pratikligi nedeniyle daha avantajlidir.

Myokardial perflizyon sintigrafisi ile birlikte duvar hareketi analizinin
iskemik kalp hastaliklarinda tani dogrulugunu artirdigt bilinmektedir. 80 i
yillarin basina kadar TI-201’ in yetersiz enerji diizeyi nedeniyle hem perfiizyon
hem de fonksiyonu ayni anda degeriendirebilen GATED SPECT c¢aligmasi
teknik olarak mimkin degildi. Ginimuzde ise yeterli sayida gamma-kamera
bulunan her nikleer tip servisinde bu degerli calisma yapilabilmektedir. Bu
metod ile EKG-gated goérintileme ve tek bir enjeksiyonia hem duvar hareketi
hem de myokard perfizyonunun degerlendiriimesi yapilabilir (13-17).
Elektrokardiyografi (EKG)-gated SPECT c¢alismasinda gated gorintlierdeki
total sayim oranini artirmak igin uzun cekim zamani tercih edilmektedir.
Verilerin kaydediimesi ve islenmesi bilgisayar hafizasinda oldukga fazla yer
tutmaktadir. Yurdumuzda ve dunyanin bir ¢ok Ulkesinde cihaz yetersizligi



nedeniyle bu metod klinik rutininde kullanilamamaktadir. Bu nedenle, tomografik
calisma gerektirmeyen ve dolayisi ile teknik olarak uygulanmasi her niikleer tip
servisinde mumkin olan iki boyutiu PLANAR GATED metodu , ‘pratik nikieer
tip uygulamasi olarak gelistiriimesi gereken bir metoddur.

Planar gated perfiizyon goértintileme yéntemi yeni bir metod oimamakia
birlikte, sol ventrikiil fonksiyonlarininin kantifikasyonu ilk kez Nakajima ve
arkadaslan tarafindan gelistiriimistir (18). Literatiirde pianar gated myokard
perflzyon sintigrafisi ile ilgili az sayida c¢alisma (19,20) mevcut olup
ekokardiyografi (EKOKG) kargilagtirmali sadece bir calismaya (21) ¢alismaya
rastlanilmistir. Ancak her (¢ metodun (MUGA, GPTF ve EKOKG )
kargilagtirmali incelemesine rastlaniimamuistir.

Calismamizda klinik rutinde pratik bir yéntem olan gated planar
perflizyon sintigrafisi  kullanarak ventrikiiler fonksiyonlari global olarak ve
segmental dizeyde inceledik ve ventrikliler fonksiyonlarin degerlendiriimesinde
standart bir ydontem olan multigated-anjiosintigrafi (MUGA) ve rutinde ¢ok sik
kullanilan Ekokardiyografik yontem ile karsilastirdik. Amacimiz myokardiyal
perfizyon tomosintigrafisinin ardindan, ek bir enjeksiyon gerektirmeden,
yapilabilen GPTF metodunun duvar hareketleri analizinde MUGA caligmasi ile

uylimlulugunu belirlemek ve klinik yararlih@ini arastirmakti.



2. GENEL BILGILER

2.1. KALBIN ANATOMISI:

Kalp piramidal sekilde muskiler bir organ olup orta mediastende uzun
ekseni sa§ omuzdan sol Gst abdominal kadrana oryante olacak sekilde yer alir.
Bazal kisminda biylk damar vyapilartyla bagh olmakla birlikie perikard
icerisinde serbestce lokalizedir. Kalbin t¢ ylzi bulunur; Sternokostal (anterior),
diafragmatik (inferior) ve bazal (posterior).

Sternokostal yiiz baglica vertikal olarak atrioventrikiler olukla birbirinden
ayrilan sag atrium ve sag ventriklilden meydana gelir. Sag kenar sag atrium, sol
kenar ise sol ventrikil ve sol aurikulanin bir kismi tarafindan olusturulur. Sag
ventrikll sol ventikiilden anterior interventikiler olukla ayriiir.

Kalbin diafragmatik yUz{, posterior interventikiier olukla birbirinden
ayrilan sag ve sol ventrikiliden olusur. Inferior Vena Kava’'nin da agildigi sag
atriumun inferior kismi, ayni zamanda bu yiiz(in bir pargasini olusturur.

Kalbin bazali ya da posterior yizinde baslica doért pulmoner venin
bosaldig sol atrium bulunur. Sag atrium da kiigtik bir oranda bu yiize katilim
gbsterir.

Asagiya, 6ne ve sola dogru yoénelim gdsteren apeks, sol ventrikil
tarafindan olusturulur. Orta hatttin yakiasik dokuz santimetre solunda besinci
interkostal arahkta yer alir.

2.1.1. Kalbin Bosluklar::

Kalp vertikal septa ile sag, sol atrium ve sag, sol ventriklll olmak Gzere
dort bosluga ayrimistir. Sag atrium sol atriumun, sag ventrikil ise sol
ventrikiliin 6nidnde yer alir. Kalbin duvarlar disaridan epikardium olarak
adlandinlan seréz perikardiyum, icten ise endokardiyum denilen endotel
tabakasi ile sariimis olan kompozit kalp kasi myokardiumdan olusur.

2.1.1.1. Sag Atrium:

Sag atrium ana bir kavite ve aurikuladan meydana gelmigtir. Bu iki
bslumin dig bileske yerinde “ sulcus terminalis ” diye adlandirilan vertikal bir
oluk bulunur, i¢ tarafindaki kabarikiik ise “crista terminalis” adini alir.

Kabarikhgin posteriorunda uzanan atriumun ana b&limi, yumusak



duvarli olup embriyolojik olarak “ sinus venosus ” dan gelismistir. On bdlum ise
crista terminalisten auriculaya uzanan musculi pectinati adi veriien trabekler
kas liflerinden olusur. Bu 6n bélum embriyolojik olarak primitif atriumdan
gelismistir.

Sag atrial duvar yaklasik 2 mm kalinhigindadir. Stperior vena kava sag
atriumun st bélumine agilir . Valvi yoktur. Daha genis olan inferior vena kava
sag atriumun alt kismina agilir; rudimanter, fonksiyon gérmeyen bir valve
sahiptir. Koroner siniis sag atriuma inferior vena cava ve atrioventrikiler olugun
arasindan acilir; rudimanter fonksiyon gérmeyen bir kapagt vardir. Sag
atrioventrikiller delik inferior vena kava agikliginin éniinde yer alir ve trikispit
kapak tarafindan muhafaza edilir. Bu olusumlardan baska kalbin duvarina drene
olan ve direkt sag atriuma agilan birgok kiictik ven bulunur.

Inferior vena kavanin rudimanter kapagindan baska, fossa ovalis ve
anulus ovalis diger sag atrial fetal kalintilardir. Bu olusumiar sag atriumu sol
atriumdan ayiran atrial septumda yer alir. Fossanin tavani embriyonal kalbin
persistan septum primumunu temsil eder . Anulus ise ” septum secundum ” un
alt kenari tarafindan olusturuimustur.

2.1.1.2. Sag Ventrikiil:

Sag ventrikll direkt olarak sternumun arkasinda yeralan kalbin en
6ntnde yerlesik olan bdlumudir. Sag ventrikllin blyumesi veya hiperaktivitesi
sternumun ya da alt sol sternal kenarin palpasyonu ile saptanabilir. Sag
ventrikll sag atriumun kismen asagisinda, 6ninde ve medialinde yer alirken,
sol ventikilin anterior ve medialinde bulunur. Yiksek direngli sistemik
damarlara kargi uygun olan sol ventrikiil elipsoid sekilde olup rolatif olarak kalin
kas (otopside 8-10 mm) tabakasina sahiptir. Normalde ¢ok duslik rezistansa
kars! kontraksiyon géstermek durumunda olan sa§ ventrikllin yanm ay
seklindeki kavitesini 4- 5 mm kalinhgindaki kas tabakasi gevreler. Ventrikuler
septum her nekadar iki ventrikiiliin de medial duvanni olusturuyor géziikse de
normal kisilerde dncelikle sol ventrikiiltiin fonksiyonuna katiir.

Sag ventrikil sag atriumla atrioventrikiller, truncus pulmonalisie ise
pulmoner pencere araciligi ile iligkilidir. Trikiispit kapak atrioventriktler agikhigi
korur. Endokardiumun kivrimlar tarafindan olusturulan ve bazi fibr6z doku



tarafindan cevrilen anterior, septal ve inferior olmak Uzere ¢ yapraktan
meydana gelir. Chordae tendineae’ler yaprakgiklar papiller kaslara birlestirirler.
Ventrikil kontraksiyonu ile birlikie papiller kaslar da kontrakte olurlar ve
yaprakgciklarin atriuma girmesine engel olurlar. Bu igsleme yardimci olmak igin,
bir papiller kasin chordae tendineae’si iki yaprak¢igin komsu kesimi ile
baglantihdir. '

Pulmoner kapak puimoner agiklii korur. Endokard ve etrafini saran
fibréz dokudan olusan Uc¢ adet semilunar kapakg¢iktan olusmustur. Kapakgikiar
sag, anterior ve posteriorda yer alirlar. Ventrikiller kavite pulmoner pencereye
yaklastikgca huni seklini alir ve bu noktaya infundibulum denir. Infundibuluma
giren kan pulmoner trunkusa , superior ve posteriora firlatibir.

Sag ventrikilin duvarlan kas demetleri tarafindan olusturulan
kabarikliklar gésterir. Bu kabarikliklar ventrikill duvarina “trabeculae carneae”
adi verilen sitngerimsi bir géruntli verir. Trabeculae carneae ¢ tipten
olusmustur. Iikini ice dogru projekte olan, bazal kismi ile ventrikiller duvara
tutunan, apikal kismi ile fibréz kordlara ( chordae tendineae ) bagl olan papiller
kaslar olugturur. lkinci tipini u¢ kisimlarindan ventrikiller duvara tutunan,
ortasindan ise serbest olan ventrikiler kaviteyi septalden 6n duvara dogru
kateden moderatér band olusturur. Moderatér band, kalbin iletim sisteminin bir
pargasi olan atrioventrikiiler his demetinin sag bransini tasir. Ugtinct tip ise
belirgin kabariklardan olugsmustur.

2.1.1.3. Sol Atrium:

Sol atrium ana bir kavite ve auriculadan olusur. Sol atrium sag atriumun
arkasinda yer alip kalbin bazal yada posterior ylUzinin en blylk kismini
meydana getirir. Arkada yeralmasi masif dilate olmadiktan sonra digtan palpe
edilmesini olanaksiz kilar. Sol atrium genelde mitral stenoz ve yetmezlikte
posterior ve laterale dogru biylr. Arkasinda serdz perikardiumun oblik sinisi
yer alir, fibréz perikard sol atriumu yemek borusundan ayinr. Sol atriumun
duvari yaklasik 3 mm oiup saj atriumdan biraz daha kalindir. Her bir
akcierden iki adet olmak Gzere gelen dort pulmoner ven kapaksiz olarak
posterior duvara agilirlar. Eldiven seklinde sol atrial kas puimoner ven
cevresine 1 veya 2 cm. uzanim gosterirler ve parsiyel sfinkter etkisi gdstererek



atrial sistol sirasinda refliyli veya mitral regurjitasyonu &nlemeye yardimci
olurlar. '

Sol atrium sol ventrikiilin sistoli sirasinda rezarvuar gérevi yapar ve sol
ventrikllin dolusu esnasinda kanal vazifesi goérir. Ek olarak sol atrium
kontraksiyonu sol ventrikiil kan voliminde anlaml artisa neden olur. Bu olay
bazen atrial vurus ya da ventrikiler dolusun atrial komponenti olarak bilinir.

Sol atriumun endokard! yumusak olup opak gériniimdedir. Anterolateral
sol atriumdan projekte olan ve pulmoner arter boyunca uzanan pectinate
kaslar sadece sol atrial apendajda bulunuriar.

Sol atrioventrikiler orifisde mitral kapak bulunur.

2.1.1.4. Sol Ventrikiil:

Sol ventrikil atrioventrikiller pencere aracilig: ile sol atriuma, aortik
pencere araciligi ile ise aorta acilir. Sol ventrikiilin duvarlan sag ventrikiltn
duvarlarindan ¢ kez daha kalindir (8-15mm). (Sol intraventrikiler basing sag
intra ventikliler basingtan alti kat fazladir). Sol ventrikiler apeksin ucu siklikla
incedir. Bazen 2 mm ve daha az olabilmektedir. lyi gelismis trabeculae carneae,
iki bllyiik papiller kas icerir. Moderotér bandi yoktur. Aortik pencerenin altindaki
ventrikiler kisim aortik vestibll olarak adlandirir. Kabaca tiggen seklinde olan
septum (lggenin tabanm aort kapégl seviyesindedir) superiorda yerlesik kigiik
membrandz septum disinda tamamen muskiiler yapidadir. Septumun Ust lgte
biri yumusak endokarddan olugmustur.

Mitral kapak atrioventrikller pencereyi korur. Yapisi trikiispit kapaga
benzeyen anterior ve posterior oimak (zere iki kapakgiktan olusur. Anterior
kapak daha biylk olup, atrioventrikiler ve aortik pencere arasina girer.
Chordae ' tendinalarin kapakgiklara ve papiller kaslara tutunmasi trikispit
kapaktakine benzer sekildedir.

Aortik kapak aortik pencereyi muhafaza eder ve tam olarak pulmoner
kapaglln yapisina benzer. Bir kapakgik anteriorda (sag), ikisi posterior duvarda
(sol ve posterior) yerle§iklérdir. Her kapake¢igin arkasinda aort duvan aortik
siniisit yapmak icin bombe yapar. Sag koroner arter anterior aort sintsiinden,

sol koroner arter sol posterior sinlisten ¢ikar( 22,23 ).



1-Vena cava superior

2-Sag atrium

3-Trikiispit kapak

4-Sag ventrikiill

5-Papiller kas

6-Aorta

7-Pulmoner arter

8-Sol atrium

9-bikiispit kapak
10-interventrikiiler septum

Sekil:1-Kalbin Anatomisi

2.2. KALBIN ILETi SISTEMi:

Normal insan kalbi istirahatteki bir eriskinde dakikada 70 atim olacak sekilde
kontraksiyon gésterir. Ritmik kontraktil riin spontan olarak ileti sisteminden
kaynaklanir ve impuls kalbin gesitli bélgelerine yayilir. Ik olarak atriumlar daha sonra
ventrikiller kasilir. Atriumlardan ventrikiillere gok kisa bir stre ileti gecikmesi,
ventrikiller kasilmadan 6nce atriumlardaki kanin ventrikillere gegmesine olanak
verir.

Kalbin ileti sistemi sinoatrial node ( Pacemaker, Keith Flack dugumi ),
atrioventrikiler node ( Aschoff-Tawara dugumu), atrioventrikiler demet (His demeti)
ve onun sag ve sol terminal kollari ile birlikte Purkinje liflerinin subendokardial
agindan meydana gelir. Sinoatrial dugum kalp kasi kontraksiyonlarinin baslatildigi
yer olup siklikla “pacemaker” olarak adlandirilir. Oval bir yapi gésteren dugum
yaklasik 10-20 mm uzunluunda, 5 mm kalinhgindadir. Sulcus terminalis’in ust
kisminda, Superior Vena Kava'nin sag atriuma agilma noktasinin hemen saginda,
subepikardiyal bélgede yer alir. Beslenmesi % 50-60 sag koroner arterden , % 40-
45 oraninda ise sol circumflex arterden kéken alan siniis nodu arteri tarafindan
saglanir. Yiizde 11



vakada dual besienme mevcuttur. Impuls bagladiktan sonra atrioventrikiller
dugume ulagmak icin tim atrial myokardiuma yayilir. Sints ve atrioventrikiler
digim arasinda anterior internodal (Bachmann-James’), orta internodal
(Wenckebach’s), posterior internodal yol (Thorel's) ‘lar bulunmaktadir.
Atrioventrikller dugim atrial septumun alt kesiminde, trikispit kapagin septal
kisminin birlesim yerinin hemen yanindadir. Erigkinde ovoid gekilde olan AV
diagim 1x3x5 mm boyutlarindadir. Beslenmesi % 85-90 olguda sag koroner
arterden, %10-15 olguda ise sol circumflex arterden k&ken alan AV nodal
arterden saglanir. Kardiyak impuls buradan ventrikillere atrioventrikiiler demet
aracihgiyla ulastinlir. His demeti kordal bir yapida olup, yaklasik 20 mm
uzunlugunda, 2 mm c¢apindadir. Atrioventrikiiler demet ventrikiler septumun
membrandz kisminin alt kenarina ulasmak igin trikspitin septal kapak¢iginin
arkasindan asagiya dogru iner. Septumun muskuler kisminin tst kesiminde her
iki ventrikdl icin iki parcaya aynilir. Sag dal ventrikiller septumun sag tarafindan
asadlya dogru inerek moderatdér banda ulasir, sag ventrikilin 6n duvarini
caprazlar ve burada Purkinje pleksusunun liflerine katilir. His demetinin sol kolu
septumu deler ve septumun sol kenarindan subendokardiyal yoluna devam
eder. Genelde iki kola aynlip sol ventrikilde Purkinje lifleri ile devamhilik
gbsterir. Goruldiig gibi kalbin ileti sisteminin gérevi sadece ritmik kardiyak
uyarilari olusturmak degil, ayni zamanda impuislan myokard boyunca hizl bir
sekilde iletmektir. His demetinin sol kolunun kanlanmasi sol anterior inen arter
(SAIlA) ve posterior inen (sagd) arter (PIA) tarafindan saglanir. Sol demetin 6n ve
orta dallar baglica SAIA’nin septal perforan dallari tarafindan beslenirler. Sag
demet sa§ ve sol anterior inen koroner arter tarafindan beslenir. lleti sisteminin
aktivitesi kalbin otonom sinir sistemi tarafindan etkilenebilir. Parasempatik
sinirler ritmi azaltip, impulsun ileti oranini digirirken sempatik sinir sistemi zit
yoénde etki gosterir (23,24)

2.3. EPIKARDIAL KORONER ARTERLER:

Epikardiyal koroner arter sistemi (25) normalde Valsalva sinlslnin
ostiumundan gikan sol ve sag koroner arterierden olugur. Insanlarin % 50 sinde
uclinci bir koroner arter (“conus arteri”’) sag siniiste ayri bir ostiumdan ¢ikar. Ek



olarak multipl sad ventrikiler dallar veren kiglk ostiumlar sag siniste
bulunabilir.

Sol ana koroner arter (SAKA) sol anterior inen arter (éAiA) ve sol
circumflex (SC) artere ayrilmadan énce 1-25 mm uzuniugundadir. Sol inen arter
10-13 cm. uzunluunda olup dominant oimayan sol circumflex koroner arter 6-8
cm. kadardir. Dominant sa§ koroner arter (SKA) posterior inen arter (PiA)’i
vermeden o6nce yaklasik 12-14 cm uzuniluundadir. Adultta ana koroner
arterlerin luminal gaplari: SAKA, 2.0 - 5.5 mm (ortalama 4 mm); SAIA, 2.0-5.0
( ortalama 3,6 mm) ; SC, 1.5 - 5.5 mm (ortalama 3.0 mm) ; ve SKA 1.5-5.5 mm
(ortalama 3,2 mm) dir. SAIA ve SC arterlerin caplari ana bifurkasyon
noktasindan sonra genelde giderek azalirken, SKA 'nin ¢api posterior desandan
dali verene kadar sabit kalir. Subepikardiyal koroner arterler degisen
miktarlarda supepikardiyal yag tabakasina gémuli olarak kalbin ylzeyinde
ilerlerler. Epikardiyal koroner arterlerin bazi bélimleri myokard icine dalabilirier
("mural arter” veya "tiinel arter”) ve degisen uzunluklarda (1 mm den birkag
mm’ye kadar) ventrikller kas ile cgevrilebilirler (myokardiyal képri). Mural
arterler normal bir varyasyon olarak kabul edilifler ve % 86’ ya varan oranlarda
damarlarda gérilebilirier.

2.3.1. Ana Epikardiyal Arterlerin Dallar:

2.3.1.1.Sol inen Arterin Dallan :

Sol anterior inen arterin dallan sirastyla birinci diagonal, birinci septal
perforatdr, sag ventrikller (normal kalpte herzaman izlenmez), diger septal
perforatérier ve dijer diagonal dallardir. Diagonal arterlerin sayisi 2 ile 6
arasinda degismektedir, birinci diagonal ayri olarak sol ana trunkustan orijin
alabilir. Diagonal dallar SAIA ve SC’ in agisi arasinda sol ventrikiiin serbest
duvarinda lateraide yeralirlar. Sayllérl 3 ile 5 arasinda degisen , SAlA'yi dik bir
acida terkeden ve ventrikiler septuma giren septal dallar bulunmaktadir.

2.3.1.2.5S0l circumflex’in dallan:

Sol circumflex’ in dallari degiskendir ve sinlis node arteri (%40-50), sol
atrial circumflex dal, anterolateral marjinal, distal circumflex, bir veya daha fazla

posterolateral marjinal dal ve posterior inen arter (%10-15) den olugur. Geneide
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en buyiuk damar olan anterolateral marjinal dal anterolateral duvar boyunca
apekse dogru yénlenmistir.

2.3.1.3.Sag Koroner Arter’in dallar:

Sag koroner arterin dallarini konus arteri (% 40-50 oraninda sag koroner
sinlisten ayr bir ostiumdan kéken alabilir), sinis node arteri (%50-60), cesitli
anterior sag ventrikiiler dallar, sag atrial dallar, akut marjinal dal, AV dagum
arteri , proksimal his dallar, posterior inen arter , sol ventrikill ve sol atrium
terminal dallan olusturur.
2.3.2.Koroner Arter Dagilimi ve Myokardiyal Beslenme:

Sol anterior inen arter interventrikller septumda ilerler ve posteroapikal
ve distal posterior septal duvarlari beslemek igcin apeksi ¢apraziar. Yiuzde 90
olguda apeksi sarar. Sol ventriklin anterior, anterolateral duvarini (diagonal
dallar), apeksi (hastalarin blydk bir kisminda), interventriktler septumun 6n
2/3' Unl, septuma yakin olan sag ventrikiler bélgeyi besler. Sol anterior inen
arterin proksimal stenozu sonucu septum ve anterior duvan icine alan
perfizyon defekti olusurken, distal bir lezyon, anterior duvarda defekt
olusturacaktir. Sol anterior inen arterin diagonal dallarindaki stenoz apeks ve
septumu kapsamayan perfiizyon defekti olusturur. Dominant sag koroner arter
anterior, lateral ve posterior sag ventrikiiler myokardiyumu besler. Posterior
koroner arter (siklikla SKA'dan ¢ikar) ventrikiller septumun arka 1/4 ’Gnu ve
posterior sol ventrikil serbest duvarini kanlandirir. Sol circumflex arter genelde
sol ventrikillin lateral duvarini (anterolateral ve posteromedial papillar kaslar
arasinda kalan ventrikiiler myokardiyumu) besler. Ventrikiler septumun bazal
kismi genelde PiA’nin dallari tarafindan beslenir. Posterior sol ventrikiiliin apikal
1/3' baghca SAIA tarafindan beslenir. Sol anterior inen arter ve dallarinin sol
ventrikiilin apikal duvarini, sag ve sol his demetinin blylk bir kismini ve
anterolateral papillar kaslar besledigi kabul edilmektedir. Eger PIA circumflex
arterden cikarsa tum ventrikller septum, sol koroner sistemden vaskilarize
olmaktadir. Kogel arteri proksimal SKA veya SC’den nadiren de SAKA'dan orijin
alir. Atrial septumun arkasindan dolanir ve AV nodal arter ile anostomoz yapar .

Koroner arter dagihimindaki varyasyonlara oldukg¢a sik rastlanir. En sik
varyasyon her iki ventrikiiliin de diafragmatik yiziinin beslenmesinde ortaya
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cikar. Posterior interventrikiiler arter (PIA)' in orijini, blyukligi ve dagihimi
degiskenlik gdsterir. Sag dominant olgularda PIA, sad koroner ar@erin dali olup
sol dominant oigularda sol koronerin dalidir. Posterior inen arter % 85 olguda
SKA’dan % 8 olguda ise SC’den kéken alir. Kodominans % 7 olguda SKA ve
SC birlikte PIA'y1 olugturdugunda ortaya gikar.

Koroner arterlerin terminal dallari arasinda anostomozlar olabiise de
genis bir dal bloklandiginda myokardiyal beslenmeyi saglayabilecek kadar
yeterli degildir (22,23 ).
2.3.3.Koroner Arter Patofizyolojisi:

2.3.3.1.Koroner arter ¢api ve kesitsel alan:

Koroner arter ¢apindaki % 50 daralma kesitsel alanda (KSA) % 70
azalmaya; c¢aptaki % 70 daralma KSA'da % 90 azalmaya; captaki % 90
daralima ise KSA'da % 99 azalmaya neden olmaktadir. Kritik stenoz damarin
kesitsel alaninda % 90 kayip oldugunda meydana gelir ve arterin besledigi
dokularda iskemi olugur. Dinlenme halinde SAKA'nin gapinda % 50, SAIA, SC
veya SKA'nin'nin %90 (egzersizde %70) darlik hemodinamik olarak anlamii
kabul edilmektedir. Anjiografik olarak degerlendirildiginde minimal (<%50) ve
ciddi (>%80) darliklarda, degerlendirenler arasinda géris birligi vardir. Ancak
orta derecede (%40-%80) stenozlarda gbrsel kantifikasyonda % 20 ‘lere varan
degiskenlik olabilir (26).

2.4. KORONER VENLER:

Kalbin venéz drenajini saglayan yaygin bir ven agi bulunur. Ug vendz
drenaj sistemi gosterilmistir: Koroner sintus ve dallari, anterior sag ventrikler
venler ve Thebesian venleri.

Kalbin crux'unun yaninda posterior atrioventrikliler olukta yerlegik olan
koroner siniis biyiik orta ve kigik kardiyak venlerden, sol ventrikiiliin posterior
venlerinden ve sol atrial oblik venden venéz (Marshall'in) kan:t alir. Koroner
siniis baglica sol ventriklilin kanini drene eder. Anterior interventrikiiler ven,
anterior interventrikiller septumda SAIA’ ye paralel olarak seyreder. Sol ana
koroner arterin bifurkasyon noktasina kadar ¢ikar sol atriumun altinda, sol

atrioventrikliler sulcusta blylk kardiyak ven adini alir. Posterior yolculugu
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boyunca biiylik marjinal ve posterior sol ventrikiiler dallardan venéz kan alir ve
sol atriumun posterior kenarinda koroner sinise katilir. Posterior interventriktler
ven (orta kardiyak ven), apeksin posteriorundan cikar ve PIA"nm yaninda
posterior interventrikiller olukta yukariya dogru ilerler ve sad atriuma direkt
olarak yada koroner siniis araciidiyla bosalir. Marshal'in oblik veni sol
ventriklin posteriorunda yer alir ve koroner siniise katilir.

Koroner sinls posterior atrioventrikiiler olukta trikiispit kapak ile vena
cava inferiorun arasinda sag atriuma agilmadan énce 2-3 cm. yol alir. Koroner
vendz kanin % 85'ini ventrikiller septum, sol ventrikdl, her iki atrium ve sag
ventrikillin drenaji olusturur. Sayilan iki ile dért arasinda degisen anterior
kardiyak venler anterior sag ventrikiiden kéken alip, drene olurlar; yukar dogru
uzanip sag atriuma acilirlar. Sag ventrikill ve sag atriumdan bazi dallar alan
kiicik kardiyak ven koroner sinlis veya sag atriumda sonlanir. Thebesian
venleri basta sag atrium ve sag ventrikll olmak tzere kardiyak bogluklara direkt

olarak ¢ikan ince venlerdir (22).

2.5. KALBIN INNERVASYONU:

Kalp kardiyak pleksus aracigiyla otonom sinir sisteminin sempatik ve
parasempatik lifleri tarafindan innerve edilir. Sempatik lifler servikal ve ist
torakal liflerden gelir. Parasempatik innervasyon nervus Vagus tarafindan
saglanir. Postganglionik efferent lifler sinoatrial ve atrioventrikiler digimlerden
gecerler ve koroner arterler gevresindeki pleksuslar araciligiyla kalbin diger
kisimlarina yayilirlar. Kemoreseptérler ve mekanoreseptérlerden gelen afferent
uyarilar sempatik pleksustan periferal sensoral axonlar araciligiyla gecgerler ve
torasik dorsal ganglionlara ulasiriar. Ventral spinotalamik traktus yoluyia
talamusun posteroventral nukieusunda sonlaniriar. Vagus sinirinde yer alan
afferent lifler kardiovaskiler reflekslerde rol oynarlar (Bezold —Jarisch refleksi)
(27-29)

2.6. KARDIOVASKULER SiSTEMIN NORMAL FiZYOLOJisi

Kardiovaskiler sistemin ¢ ana fonksiyonu bulunmaktadir. 1.) Hucrelere
oksijen ve diger besin maddelerinin transportu 2.) Hicreleri metabolizma
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sonucu olusan artik Grtinlerden arindirmak 3.) Hormon gibi maddeleri viicudun
bir yerinden diJerine tagimak. Ek olarak kalbin ve kan damarlannin
nérohumoral fonksiyonlar da bulunmaktadir (30).
2.6.1.Myokardiyal Performans:

Her bir atimda kalbin performansi agagida bahsedilen birbiriyle iligkili
dort ana faktér tarafindan belirlenir:

1-Preload (Kalbin Starling Kanunu) ve afterload

2-Kontraktilite (inotropik durum)

3-Diastolik komplians (lusitropik durum)

4-Kalp hizi veya kontraksiyonlarin frekansi

Kardiyak performansi etkileyen diger fakt6rler arasinda ventrikuler
kontraksiyonlarin senkronisitesi, atrial fonksiyon, néronal kontrol, ilaglar,
hormonlar, metabolik Griinler ve perikardiyal 6zellikler yer aimaktadir (22).

Istirahat durumundaki bir kiside kalp dakikada ancak 4-6 litre kadar kani
pompalar. Siddetli egzersiz sirasinda bu miktarin 4-7 katini pompalamasi
gerekebilir. Kalbin pompalama faaliyetini diizenleyen iki temel mekanizma 1)
Kalbe gelen kan miktarindaki degismelere cevap olarak pompalamanin
intrensek reglilasyonu, 2) Otonom sinir sistemi tarafindan kalbin refleks
kontroluddir (24).

2.6.1.1.Kalp Pompalanmasinin intrensek Regiilasyonu-Kalbin Frank-
Starling Yasasi (preload)ve afterload

Kalp tarafindan bir dakikada pompalanan kan miktarini belirleyen baslica
faktérierden birisi, venéz doéniis denen venlerden kalbe akan kanin hizidir.
Vicudun periferik dokular kendi kan akiglarini kontrol ederler ve bitiin periferik
dokularda gecen kan miktan nekadar olursa olsun venlerle sag atriuma déner.
Kalp kendisine gelen kani otomatik olarak sistemik arterlere pompalar, sonug¢
olarak kan tekrar dolagima katilir. Béylece kalp her an kendisine gelen degisik
kan miktarina uyum yapmak zorundadir. Dakikada kalbe gelen kan 2-3 It.'ye
disebilecegi gibi 25 It.'ye ya da daha fazla miktara ¢ikabilir. Kalbin degisik
miktarlarda gelen kanla yiklenmelere gésterdigi intrensek uyum yetenegine
Frank-Stariing kalp yasas! denir. Temel olarak Frank Starling yasasi diyastol
sirasinda kalp ne kadar fazla dolarsa, sistolde o kadar fazla kanin aortaya
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pompalanacigini bildirir. Bu yasa sdyle de tanimlanabilir: Fizyolojik sinirlar

icinde kalp, venlerde asiri bir birikmeye olanak vermeyecek sekilde kendisine

gelen biyin kani pompalar. '
2.6.1.1.1.Frank Starling Yasasinin Mekanizmasi:

Kalbin degisen kan akimina uyumunu saglayan temel mekanizma
soyledir. Kalp bosluklarina fazla miktarda kanin girmesinde oldugu gibi kalp kasi
fazla gerilirse, kas ¢ok daha buyik bir gicle kasilarak otomatik bir sekilde daha
fazla kani arterlere pompalar. Gerilmis kasin daha gicli kasiima yetenegi
yainiz kalp kasinin degil, butiin ¢izgili kaslann ortak &zelligidir. Kontraksiyon
glcinin béylece artmasinin nedeni biyik bir olasilikla bu kosullarda aktin ve
miyozin filamentlerinin kontraksiyon icin daha optimal bir baglanma
(kenetlenme) derecesine getirilmis olmasidir.

2.6.1.1.2.Kalbin Atim Hizinin Etkisi

Kalp hacminin artmasi ile pompa etkinliginin ylkselmesinde, kalp kasinin
6nemli olan gerilme derecesine ek bir faktér daha vardir. Sag atrium ¢eperinin
gerilmesi direkt olarak kalp hizini %10-30 artinr; katkisi Frank Starling
mekanizmasindan daha az olmakla birlikte bu mekanizma da dakikada
pompalanan kan miktarinin artmasina yardim eder.

2.6.1.1.3.Arteryal Basing Yiikiindeki Degigsmelerin Kalp Debisi Uzerinde
Etkisiz Kalmasi:

Kalbin Frank Starling yasasinin en énemli ydnlerinden birisi belirli sinirlar
icinde kalbin pompa gticli karsisindaki arteryal basincin yiikiinde ortaya glkén
degisikliklerin kalbin dakika hacmi (kalp debisi) tizerine hemen hemen hi¢ etkili
olmamasidir. Bu etkinin énemi sudur: Kaip tarafindan pompalanan kann
miktarini belirleyen faktdr arieryel basinca bagh olmaksizin, kalbe kanin giris
hizidir. Arteryal basing yaklasik 170 mmHg ‘nin Gzerinde ¢iktii zaman, arteryal
basing yiku kalp yetersizliginin baglamasina neden olur. Giinlik normal
arteryel basin¢ sinirflart 80-170 mmHg arasinda olup, normal galisma sinirlar
icinde kalp dakika hacmi, arteryal basingtan bagimsizdir.

Kaip debisinin arteryal basing yikindeki degisimlerden bagimsiz oimasi
kismen, kalbin iki agamali bir pompa oimasindan ileri gelir. Sol ventrikiilde orta
derecede bir yetersizligin baglamasi bile sag atrium basincinda birka¢g mm.Hg
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lik bir yikselme vyapacaktir. Cunki sol atrium basinct anormal sekilde
yikselmedikge, geriye akcigerlere genis oOlglide yansimaz. Béylece sag
ventrikll karsisindaki yikte bir degisme olmaz; sag ventrikil normal
miktarlardaki kani akcigeriere pompalamaya devam ederek , sol ventrikill
(hatta yetersizligin baglangicinda olsa bile ) normal kaip debisini pompalamaya
zorlar.

2.6.1.1.4.Ventrikiil Hacminin Ventrikdl Basinciyla lligkisi

Ventrikill hacmi ile ventrikiil basinci arasindaki iligkinin arastiriimasiyla,
kalbin fonksiyonel yeterligi hakkinda bilgi edinilebilir. Ventrikiil hacmi 150 ml.nin
Uzerine cikincaya kadar diyastolik basing fazla yiikseimez. Bu hacmin tzerinde
kismen kalpte fibroz dokunun daha ¢ok gerilememesi, kismen de kalbi saran
perikardin geriime sinirlarina varmasi nedeniyle, diastolik basing hizla yukselir.
Ventriklll kontraksiyonu sirasinda ventrikil hacmi 150-170 ml oldugu zaman
maksimum degerine ulasir. Daha sonra hacim artmaya devam etse de bazi
kosullarda sistolik basing diser. Cinki bu ¢cok genig hacimde kalp kasi liflerinin
aktin ve miyozin filamentleri, optimal kontraksiyondan ¢cok daha kiigiik bir gerim
yaratacak sekilde birbirinden uzaklasmigtir. Normal ve uyariimamis durumdaki
sol ventrikiilde maksimum sistolik basing 250-300 mmHg dir. Normalde sag
ventrikll basinci ise 60-80 mmHg arasindadir.

2.6.1.1.5.Preload (Onyiik) Ve Afterload (Artyiik) Kavramlar

Kasin kontraktil niteliklerini degerlendirirken kasin &nyidk denen
kontraksiyona basladigi andaki gerilme derecesini belirlemek ¢ok &nemlidir.
Ayni sekilde kasin kasiima giicii karsisindaki yiki belirleme de énemlidir, buna
da artylk ad verilir.

Kalp kasilmasi igin dnytik, “diyastol sonu” hacmi denen diyastol sonunda
ventrikillde bulunan kanin hacmi olarak kabul edilir. Bu nedenle bazen 6nyiik
ventrikili dolduran diyastol-sonu basing ile de ifade edilir.

Ventrikal artyiikii de ventrikilllerden ¢ikan arterlerdeki basingtir. Kalp ve
dolagimia ilgili bircok anormal fonksiyonel durumlarda ventrikillerin doima
derecesi (6nylk) ve/veya ventrikill kontraksiyonu karsisindaki arteriyal basing

(artytk) , normalden agiri sapmalar gosterir (24).
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2.6.1.2.Kontraktilite yada inotropik Durum

Myokardiyal fonksiyonun preload veya afterloaddaki degisikliklerden
bagimsiz olarak etkilendigi Uglinci ana mekanizma k‘alp kasinin
kontraktilitesindeki degisimdir (31-41). Kontraktilitenin artigsina neden olan
biyokimyasal olaylar hala arastima konusudur. Kasin kontraktil durumundaki
artig, sifir hizda ve izometrik durumlarda, Po (izometrik gi¢) daki degisiklikle
birlikte ya da degisiklik olmadan Vnyax (maksimal kas lifinin kisalma hizi) daki
artis ile ilgilidir.

Kontraktilitedeki degisiklik kalp hizindaki artis ile iligkili olup glic-frekans
iligkisi olarak tanimlanmig ve Bowdick etkisi olarak adlandinimigtir. Birgok
durumda kalp hizindaki artis myokardiyumun sempatik stimilasyonunun artisi
ile birliktedir. Sempatik stimiilasyon sonucu adenilat siklaz aktive olur ve siklik
adenozin-3',5'-monofosfat (CAMP) dretimi sonucu L-tipi kalsiyum kanallarindan
Ca girisi olur; myokardiyal kontraktilite artar. Sempatik stimilasyon sonucu kalp
hizi artimiyla birlikte kontraktilite de arttigindan sadece kontraksiyon gugla ve
hizli hale gelmez ayni zamanda véntriIUIer kasin relaksasyonu da daha hizli
duruma gecger. Daha giiclii kontraksiyon ve relaksasyon sonraki atimin atim
volimiind artinr. Kontraksiyonun giclenmesi sonucu artan ventrikiler bosalma
bir sonraki diastoliin baglangicinda fiber uzunlugunun kiguk olacagi anlamina
gelir. Bu kisa lif uzunlugu ventriklin distansibilitesini artirnir ve daha dusuk
dolma basinglarinda daha fazla hacimde dolma sagiar ( 30).

2.6.1.3. Diastolik Komplians (Distansibilite) ve Lusitropik Durum:

Kalbin lusitropik durumu, herhangi bir diyastolik basingta dolma
yetenegini gosterir ve kalp duvarlarinin sadece pasif viskoelastik dzellikleri
tarafindan deg@il ayni zamanda kardiyak kontraktil proteinlerden de etkilenir.
Ventrikil dolusunun en onemli fizyojik determinanti beta adrenerjik
stimllasyondur. Beta adrenerjik stimillasyon kontraktil proteinleri kalsiyuma
karg! desensitize eder; sarkoplazmik retikulumun kalsiyum pompasindaki
kalsiyumun sensitivitesini artirir . Bu degisiklikler birlikte relaksasyonu artirir ve
diastol stiresince etkili olan kalsiyuma bagl gerilimi azaltarak , diastolik basincin
herhangi evresinde dolusu artirabilir. Iskemik ve yetmezlikteki kalpte oldugu gibi
enerji yoksunlugu, muhtemelen diastolik komplianstaki degisikligin en dnemli



patolojik nedenidir ve myokard enfarktiisinii takiben diastolik kompliansin
azalmasinda 6nemili bir rol oynar. Normal diastolik kompliansin kaybina neden
olan diger etmenler arasinda, extraselliler matriksteki degi§iklikler (fibrozis),
anormal geometri (hipertrofi) ve perikardiyal konstriksiyon veya tamponad yer
alir (30).

2.6.1.4.Kalp hizi

Egzersiz veya orta derecede artmis ihtiya¢ periyodlan sirasinda kardiyak
output artiginin muhtemelen majér mekanizmasidir. Kalp hizindaki artis ayni
zamanda kontraktilite ve relaksasyonu artirarak diastolik performansi
glclendirir(30 ).

Genelde dakikadaki kalp atim sayis| nekadar ylksekse kalp o kadar fazla
kani pompalayabilir, fakat bu etkinin kesin sinirlari vardir. Kalp frekansi kritik bir
dizeyin zerine c¢cikti§i zaman, kalp kasinda metabolik substratlarin asiri
kullanimi sonucu , kalbin pompalama giicii duser. Ayrica kasilmalar arasindaki
diyastol periodu o kadar kisalir ki kanin atriumlardan ventrikillere akimi igin
yeterli zamani olamaz. Bu nedenle elektriksel uyarn ile kalp frekansi suni olarak
yiikseltilirse kalbin en biiyllk pompalama yetenegdi atim sayisi dakikada 100-150
iken gérilur. Ote yandan sempatik stimllasyonla kalp hizlandigi zaman en
yiksek pompalama giiciine frekansi dakikada 170-250 oldugu zaman ulasir. Bu
farkin nedeni sempatik stimilasyonun sadece kalbin dakikadaki atim sayisini
artirmakia kalmayip kalbin kasiima glcuni de ylkseltmesi ve ayni zamanda
sistol siresini kisaltarak, diyastolde kalbin dolmasi icin daha fazla zaman
saglamasidir (24).

2.6.2.Ventrililler Fonksiyon ve Kontraktiliteyi Etkileyen Diger -
Etmenler

2.6.2.1.Ventrikiiler Kontraksiyon Sekansi:

Ventrikliler myokardiyal lifler ard arda kasildiklarindan daha sonra
kontrakte olan myokardiyal liflerin kontraksiyon gici bir énceki liflerin gict, hizi
ve sekansindan etkilenir (32-34). Bu fenomen * idioventrikiiler vurus ” olarak
bilinir (35).
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Ventrikller kontraksiyonun anormal sekansi veya dissinerjisi mekanik olarak

daha az etkili olup 6zellikle akinetik veya diskinetik bélgeler oldugunda relatif

olarak enerji kaybina neden olur (30). '
2.6.2.2.Ventrikiler Cekis (Emme)

Artmis atrial basing veya azalmig ventrikiler diastolik basincin etkisiyle
ventrikiiler dolus, atrium ve ventrikill arasindaki basing farki ile artar. Artmis
elastik geri gekilme ve ventrikil relaksasyonu ile olusturulan sonraki fenomen
diastolik emme olarak bilinir. Bir formu normalde erken diastol esnasinda AV
kapaklarin agilisini takiben olur ve ventrikiiler volim ile ters orantiidir. Hizi
ventrikler fazin erken dolusunda ventrikll icerisindeki basing ventrikiiler
volimdeki simultane hizli artisa ragmen azalr. Bu fenomen 6zellikle end
diastolik volum kiigiik oldugunda ventrikiler dolusu hizlandirir (46,47). Bu tiir bir
mekanizmanin  egzersiz sirasinda tasikardi oldugu zaman dolma zamani
sinifandiginda 6zel bir degeri olur. Ventrikiil voliminin fazla oldugu
yetmezlikte olan ventrikilide diastolik emme daha az olacak ve daha yiksek
ortalama atrial basin¢lar ventrikiili doldurmak igin gerekecektir (30).

2.6.2.3.Atrial fonksiyon

Atriumiarin iki ana fonksiyonu bulunmaktadir. Transport yada pompalama
fonksiyonu ve hizli ventrikiler dolus igin rezervuar fonksiyonu (48).
Ventriklllerde oldugu gibi atriumiar da fiberlerin gerilmesine artmis kontraksiyon
guct olarak cevap verir. Dijital veya Katekolaminler gibi inotropik ajanlar ile
sempatik stimilasyon veya azalmis vagal stimilasyon ventrikiillere dogru daha
fazla kanin pompalanmasina neden olur. Sonugta end diastolik fiber uzunlugu
ve end-diastolik basing (atrial vurus ) artar ve bdylece ventrikiiin kontraksiyon
glcliniin -artmasina neden olur. Atrial transport fonksiyonu kayboldugunda
(atrial fibrilasyon ) normal bir kalpte, normal dolagim rezerv mekanizmalari
dinlenme halinde kardiyak outputu normal limitlerde surdiirmeye yeter. Bununla
birlikte kardiyak outputun egzersize verdigi cevap azalir. Ventrikller hastalig
olan bir ki§ide ventrik(liin kompliansi azaldiginda diastolik disfonksiyon sonucu
ortalama diastolik basing yilikselebilr ve olay pulmoner konjesyon ile
sonuglanabilir. Bu tar atrial yetmezlik sonucu istirahat halindeki kardiyak atim

azalabilir.
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Atrium ve ventrikiiller ayni zamanda atrial natriliretik peptid (ANP) ve
beyin natritiretik peptidleri (BNP) Uretirler. Bu urtinlerin natritiretik ve ditretik
etkileri vardir ve intestinal diiz kaslari relakse eder(49-53). Bazi ANP ve BNP’ler
ayrica vaskiiler kaslan da gevsetir.

2.6.2.4.Sinirsel Kontrol

Miyokadiyal lifler arasinda vyer alan sempatik lif uglarindan
norepinefrin(NE) sentezlenir ve granillerde depolanir. Atriumlarda daha fazia
olmak {izere atrium ve ventrikiillerde beta1 ve beta2 reseptérleri bulunur. Beta2
reseptorier o6zelliikle vaskiler diiz kaslarda veya SA veya AV nodde bulunur
(54). Stimilasyon oldugunda sempatik lifler NE'nin lokal salinimina neden
olurlar .

Ozellikle iki atrium, bol miktarda sempatik ve parasempatik sinirlerle
donatiimistir, fakat ventriktller baslica sempatik, cok az sayida da parasempatik
liflerle innerve edilmistir. Bu sinirler kalbin ¢alismasini iki sekilde etkiler. 1)
Kalbin atim sayisini (frekansini) , 2) Kalbin kasiima giclinli degisterek.
Parasempatikler kalp frekansini azaltirken, sempatik stimilasyon frekansi
yukseltir. Kontrol sinirlar maksimum vagal uyari ile 20-30 olacak kadar kigiik
bir dederle, maksimum sempatik uyari ile dakikada 250 atim olacak kadar
yiksek deg@erler arasinda degismektedir. Genellikle sempatik stimilasyon kalp
kasinin kontraksiyon kuvvetini artirirken, parasempatik uyari kontraksiyon
glcluni azaltir.

Normal kosullarda sempatik sinir lifleri kalp kasina sirekli yavas desarjlar
gonderirler. Boylece ventrikil kontaksiyon gicli sempatik stimilasyonun
bulunmadigr durumiardakinin %20 kadar {izerinde tutulur. Maksimum sempatik
uyan ventrikil kontraksiyon giictini yaklasik %100'G kadarn artirabilir. Kalbin
maksimal parasempatik uyarisi ise, ventrikill kontraksiyon kuvvetini %30 kadar
azaltir. Parasempatik etki sempatik etkinin aksine rélatif olarak kiglktir(24)

2.6.2.5. Kardiyak Renin Anjiotensin Sistemi

Renin  Anjiotensinojen , Anjiotensin doénustiricti enzim ve Qrinleri
Anjiotensin | ve Il myokardiyumda lokalizedir (55,56) . Ek olarak Anjiotensin I
reseptorieri kardiyak fibroblastlar ve myositlerinde bulunurlar. Otokrin-parakrin
teoriye gére Anjiotensin II'nin lokal salimmi seliiler hipertirofi gibi lokal cevabi
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kontrol eder. Bu sistem ayni zamanda strese cevapta ve kalp yetmezligi
varliginda énemli rol oynar (30).

2.6.2.7. llaglar ve hormonlar

Myokardiyal kontraktilite Ca™ iyonlarinin hiicreye girisi ile dogru orantil
olarak artar (57-59) Norepinefrin, Epinefrin Isoproterenol gibi katekolaminler
myokardiyal hiicreler Gizerinde bulunan beta adrenerjik reseptdrler Gzerinden
etki ederek kalp kasinda gigli ancak kisa siiren kontraksiyonlara neden olurlar.
Dijital glikozidler kontraktiliteyi Na*/ K*, ATPaz enzimini inhibe ederek artiririar.
Kontaktilite ayni zamanda Glukokortikoidler, Aldakton, Anjiotensin 1I, Serotonin
ve Glukagon tarafindan da artirilir. Vaskiler endotelial hiicreler endotelin gibi
myokardiyal kontraktiliteyi etkileyen substratiar salarlar. Endotelin ayni zamanda
potent bir vazokonstrikiordiir (60-63). Endokardiyal hlcreler ayni zamanda
kontraktilite Uzerinde etkili gériiimektedir.

Tiroksinin myokardiyal kontraktilite Gizerindeki etkileri kompleks olmakla
birlikte genelde kontraksiyon ve relaksasyon oranini artirirfar.

Myokardiyal kontraktilite hipoksi, iskemi durumunda ve barbitltatlar,
kinidin, prokainamid, disopyramid, lidokain, cogu beta-blokerler ve Ca-kanal
blokerler kullaniminda deprese olur.

Asidoz Ozellikle sempato-adrenal sistem fonksiyonu bozuldugunda
myokardiyel kontraktilite azalir (64). Morfinin izole myokardiyal liflerde negatif
inotropik etkisi bulunur.

Halotan veya Pentobarbiital ile yapilan genel anestezi myokardiyal
kontraktiliteyi belirgin derecede deprese eder.

2.6.2.8.Postekstrasistolik Potensializasyon

Normal atimlar arasinda spontan olarak ekstraventrikiller depolarizasyon
olustugunda, gelen normal atim potansiyalize olur. Postekstrasistolik
potensializasyonun biyikliga geneide bir énceki atima yakinhgi ile iligkilidir.
Mekanizma muhtemelen aktin ve miyozin miyofilamanlarinin kontraktil

Kisimiariyla Ca iyonlarinin artigi ile ilgilidir.
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2.7. KARDIYAK FONKSIYONLARIN DEGERLENDIRILMESI

Bilinen veya sipheli kardiyak hastalidin degerlendirilmeSinde ventrikiler
performansin, fonksiyonun ve kontraktilitenin degerlendiriimesi kritik 6nem
tasir. Ventrikller performans ventrikilin basit pompalama fonksiyonu ile iligkili
olup kardiyak output veya kardiyak is ile orantihdir. Ventrikiller fonksiyon
ventrikiiler performansin parametreleri olan preload, end-diastolik voliim, boyut,
basing veya duvar stresi ile ilgilidir. Myokardial kontraksiyon da ayrica kardiyak
fonksiyonu dnemii derecede etkileyen bir faktérdr (65).
2.7.1.Kardiyak Fonksiyonun Degerlendiriimesinde Kardiyak Outputun
Limitasyonlar::

Kalbin primer fonksiyonu dokularin metabolik ihtiyaclarini gérebilmeleri
icin yeterli oksijen saglamak oidugundan kardiyak outputun belirlenmesi
kardiyak performans ve fonksiyonun belilenmesinde 6nemli bir parametredir.
Kardiyak hastaligi olan hastalardaki tedavi sonuglari ¢ogunlukla bu degiskenin
tzerindeki etkiler ile degerlendirilir. Bununia birlikte kardiyak output preload,
afterload ek olarak ta myokardiyal kontraktiliteye baglidir. Bu nedenie kardiyak
outputun tek basina &lcimi véntriki]ler fonksiyon ve myokardiyal kontraktilite
hakkinda sinirh bilgi verir (66).

Kontraktilitenin herhangi bir diizeyinde myokardiyal lif kisalmasi preload
ile direkt, afterload ile ise ters orantili olarak degisir (67). Saglam bir
organizmada afterioad ventrikiler ejeksiyona kargi gelen eksternal giclerin
toplami olarak tanimlanan aortik impedans ile yakindan iligkilidir. Afterload
degistigi zaman kardiyak outputta ve iligkili oldugu parametrelerde (atim
volumi, ventrikiler kas kisalmasi ve hiz) myokardiyal kontraktilitedeki
degisiklikleri yansitmayan resiprokal degisiklikler meydana gelir. Oregin kaip
yetmezligi olan bir hastada ciddi aortik stenozun dizeltimesi veya
hipertansiyonun tedavisinden sonra kardiyak outputtaki artis afterloaddaki
azaimaya, kontraktilitedeki artisa ya da her ikisine birden baglh olabilir.

Preloaddaki basit degisikliklerin kardiyak output Uzerine etkileri iyi

bilinmektedir. Hipovolemi (hemorajik sok) kanin torakstan g¢ekiimesi ( pozitif
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basingli ventilasyon) veya kardiyak kompresyon (perikardiyal tamponad) da
gorilen kardiyak outputun depresyonu preloaddaki azalma ile agiklanabilir (25).
2.7.2.Kardiyak output ve kontraktilite arasindaki ilisgki '

Myokardiyal kontraktilite deprese olmadi§t siUrece kardiyak output
periferal faktérlerden ve onlarin preload ve afterload lizerindeki etkilerinden
daha az olarak kontraktiliteye baghdir. Ornegin dijital glikozidler ve elektrik
stimtlasyonu, normal -kigilerde ve laboratuar hayvanlarinda kardiyak outputu
artirmadan gicli inotropik etki gésterirler. Myokardial yetmezlik durumunda ise
bu uyanlar kardiyak atimda belirgin artisa neden oiurlar (68). Bu nedenle
kardiyak fonksiyonlan degerlendirirken kardiyak output o6lcimi mutlaka
yapilmalidir ancak incelemeler bununla sinirlh kalmamali, kalbin yilklenme
durumu ve kontraktilite de analiz edilmelidir.
2.7.3.Myokardiyal Kontraktilitenin Degerlendirilmesindeki Gereksinim

Myokardiyal kontraktiliteyi bazal durumunda degerlendirmek ve tedavi
girisimlerinden sonra nasil etkilendigini belirlemek hastanin takibinde énemii rol
oynar. Ancak kalbin performansini belirleyen faktérler birbiriyle iligkili
oldugundan ve kullanilan ilaglarn c¢odu birgok faktéri ayni anda
etkileyebileceginden parametreleri izole halde degerlendirmek ¢ogu kez
mimkin olmamaktadir. Bu siniffandirmalar géz ©6niinde bulundurularak
kardiyak fonksiyonlarin degerlendiriimesinde metodoloji sol ventriktlin basit
pompa fonksiyonuna ve indeksi olmasina ragmen myokardin bu o&zelligini
tesbitinde gold standart sayilabilecek hemodinamik veya mekanik bir Sigim
metodu yoktur (65).

2.7.4 Kardiyak Performansin Basing Akim Hacim Ve Boyutlara Gére
Degerlendirilmesi

Bircok teorik sinirlamalara ragmen. kardiyak fonksiyonlarin
degerlendiriimesinde en basit ydntem intravaskiler ve intrakardiyak basinclari;
stroke volimi, ventrikiler volimi ve/veya boyutlari Sicelerek ventriktllerin
pompa fonksiyonlarini analiz etmektir.

2.7.4.1.Kardiyak Output

Bazal durumda kardiyak indeksin (kardiyak outputun viicut blyuklugine
gére duzeltiimis deger) sinirlart 2.5 ile 4.2 litre/dak/m? arasinda degismektedir.
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Nomal deger araliginin genis olmasi nedeniyle kardiyak fonksiyonlarin
degerlendirimesinde  sensitivitesi disuktir. Ayrica kardiyak output normalin
altina dustugiinde genelde dolasim performansinda belirgin Bozukluga yol
acar ve bu durum klinik olarak ta tesbit edilebilir.

Kardiyak outputun strese olan cevabi ile hafif derecede kardiyak
bozuklukar bazal durumdaki kardiyak output &iciimlerinden daha ylksek
sensitivite ile tespit edilebilmektedir. En sik olarak egzersizin kardiyak atim
Uzerinde yaptigi degisiklikler kardiyak kateterizasyon sirasinda hasta supine
pozisyonda iken bisiklet ile efor verilerek yapiimaktadir. Oksijen kullanimi ve
kardiyak output hem rest hem de efor aninda o&lcilebilmektedir. Treadmill
egzersizi sirasinda da ayni Sigcimier yapilabilmektedir. Normalde dakikada ki
her ml oksijen artisina kargi kardiyak atimdaki artis 6 ml dak y1 geger.

2.7.4.2. Arteriovenéz Oksijen Farki

Adultlarda normal arteriovendz O; farki (AVO2) bazal durumda 30-50 mi
O, /it (ortalama 40 mi O / It) olarak degismektedir. Fick yéntemindeki esitlik
transpoze edildiginde :

CO=VO./ AVO; (Fick Esitligi)

AV02,=VO,/CO esitliji elde edilir.

AVO,= Arteriovendz O2 farki , VO,=Total 02 kullanimi, CO=Kardiyak output,

Denklemden de anlagilacagi gibi kardiyak yetmezlikte kardiyak outputun
dismesine bagli, egzersiz durumunda ise oksijen kullaniminin artmasina bagh
AVO, degeri 120 mit'ye kadar cikabilir.

2.7.4.3. intrakardiyak Basinglar

Kardiyak performansin degerlendiriimesinde ventrikller dolug basincinin
6lciimi kardiyak outputun yaninda &nemli bilgi verir. Bazal durumda ventrikiler
end diastolik voliim anormal olarak arttiginda ve kardiyak performans (kardiyak
stroke / indeks veya ig) deprese oldugunda myokardiyal kontraktilite bozulur.
Ventrikiler  dolma basincindaki artis ventrikiler  distansibiliteyi
azaltabileceginden  herzaman end diastolik volimdeki artisi gbstermez.
Kompliansdaki azalma  perikardiyal hastalik, restriktif endokardiyal veya
myokardiyal hastalik, kardiyak hipertrofi , myokardiyal iskemi nedeniyle olabiiir;
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end diastolik volim normal kalirken ventrikiler doima basinci artabilir. Bu
nedenle normal kardiyak indeks veya atim isi oldugunda sol ventrikill doima
basincindaki artis herzaman kontraktilitedeki bozulmayi géstermez‘.

Ventrikller end diastolik basing ve kardiyak output / igin birlikre
degerlendiriimesi siklikla ventrikller fonksiyonlari degerlendirmede yeterlidir.
Ornegin normal kardiyak indeks (> 2.5 t/dk/m ?) ve normal ventrikiiler doima
basinci (12 mmHg) - oldudunda siklikla normal kontraktilitenin guclt bir
gostergesidir. Bu tir bir kombinasyonun limitasyonu sol ventrikiil basinci normal
sinirlarda kalirken kardiyak output veya is deprese oldugunda géruldr.

2.7.4.4. Ventrikiil Voliimiinin Olgiilmesi

Bircok durumda sol ventrikl pompa fonksiyonu analizinde ventrikil
diastolik 6zelliklerindeki degisiklikler ©nemli oldugundan sol ventrikiil
fonksiyonlarnnin degerlendiriimesinde dolma basincina ek olarak ventrikill end
diastolik volumtnin de &lgcllmesi dnem tasir. Anjiografik tetkikler duvar
kalinhdinda oldugu gibi ventrikiiler kavite volimleri &lctimlerinde de en fazla
kabul edilebilir ydntemlerdir. Ventrikler wvolim veya boyutlarinin
degeriendiriimesinde non invazif tetkikler yaygin olarak kullaniimakla birlikte
uygulama alanlan genelde ventrikiler anjiografi ©ncesi degerlendirmeye
dayanmaktadir. Kardiyak 'fonksiyonlarln degerlendiriimesine invazif olmayan
yéntemlere gecmeden &nce ventrikolografinin bu alanda kullanimina
deginmekte fayda var.

2.8. VENTRIKULOANJIOGRAFi

Sol ventrikiilografi bilinen veya sipheli kardiyak hastaligi olan c¢ogu
hastada kardiyak kateterizasyonunun ana bdlimlerinden birini olusturur.
Segmental ve global myokardiyal fonksiyonlarin degerlendiriimesine olanak
vermesinin yanisira ventrikiiler bosluklar ve kapaklarin da demonstre edilmesini
saglar. Koroner arter hastahg: varlifinda koroner obtritksivonun kontraktilite
Uzerine yaptigi etkileri ve myokardiyal enfarkts sonucu komplikasyoniar
hakkinda bilgi verir. Sol ventrikiilografi arteriyal yaklagim ile aortik vaivden
kateterin gegcmesiyle uygulanir. Radyografik kontrast maddenin myokardiyal
fonksiyon Uzerine depresan etkisinden dolayi ideal olarak koroner
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arteriografiden o6nce uygulanmalidir (69). Kontrast maddenin ventrikiler
enjeksiyonlar myokardiyal kontraktiliteyi olumsuz etkiler ve gesitli ‘hemodinamik
degisiklikler olusturur (70-72). Ek olarak ¢gogu kontrast maddenin hipertonisitesi
nedeniyle su ekstavaskiler bogluktan vaskiiler sisteme gecerken intravaskiler
volim hizli bir sekilde expansiyona ugrar. Bu etkiler myokardiyal fonksiyonu ileri
derecede bozulan ve ciddi aort stenozu olan hastalarda birtakim riskler
olusturur. Ventrikulografinin bu hemodinamik etkileri ¢ok az miktarda kontrast
madde kullanarak dijital géruntiileme ydntemiyle veya disik osmaliteli ajaniar
kullanarak  azaltiiabilir. Mural trombustan embolizasyon veya valviler
vejetasyonlar muhtemel komplikasyonlardir. Kateterden kaynakianan periferal
embolizasyon daha sik gériiimektedir. Ozellikle prosediiriin uzadig: durumlarda
rutin heparinizasyon bu komplikasyon riskini azaltir.

2.8.1.Ventrikiiler kontiir anomalileri

Myokardiyal hareketlerin analizi igin ventrikiller kontiirler segmentiere
bélinebilir. Sol ventrikiiler kavite normalde elipsoid veya oval gérinimdedir.
Septum trabekilasyon géstermez ve sol ventrikiler kaviteye dogru konkavdir.
Papiller kaslar en iyi sistol esnasinda degerlendirilir ve sag anterior oblik
projeksiyonunda diafragmatik ve anterior ventrikiller kontiirlerde elonge doima
defekileri seklinde izlenirler. Ventrikiler kontlriin lokalize anomalileri sikiikia
trombiisl temsil eden dolma defektleri icerir.

Ventrikillografide gercek ventrikiler anevrizmanin klasik bulgulan ince
bir duvar igeren dizgun, iyi sinirh ve sistol sirasinda paradoksik hareket
gésteren kabariklagsma seklindedir. Gergek ventrikiler anevrizmanin duvan
myokardiyal duvarin rezidiel elemanlarindan ve gegiriimis myokardiyal
enfarktisiin iyilesmesine bagl fibor6z dokudan meydana gelir. Bu tar
anevrizmalar sikhkla SAIA veya dallannin okilizyonuna baglh sol ventrikilliin
anterolateral ve apikal duvarinda olusur. Koroner arter okiiizyonundan sonra
kollaterallerin iyi gelismemesi anevrizma olusumunda ana rol oynar (73).

Sol ventrikiller kontlriinde anormalliklere yolagan diger nedenler
arasinda myokardiyal divertikill, band anomalileri ve kardiyomyopatiler yer air.
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2.8.2.Sol ventrikiil fonksiyon anomalileri

Segmental duvar hareketlerinin degerlendiriimesinde belirgin derecede
degiskenlik bulunur (74,75). Kardiyak siklus boyunca rotasyon ve pozisyonel
degisiklikler gibi gesitli faktérler bu degiskenliklerden sorumlu olabilir. Segmental
duvar hareketi herzaman koroner arter hastaliyinin tam belirleyicisi degildir.
Ciddi koroner arter hastalii olanlarda normal ventrikulografi bulgular
saptanabilir. Bununla birlikte segmental duvar anomalileri normal koroner arter
varhginda bir¢cok durumda izlenebilir (76.78). Bdlgesel myokardiyal disfonksiyon
(hipokinezi, akinezi veya diskinezi) ventrikilografide koroner arter hastaliginin
ana bulgulandir. Hipokinezi sistol sirasinda kontraktilitenin azalmasi, akinezi
kontraktilitenin olmamasi, diskinezi ise parodoksik hareket olup genelde
ventrikiiler anevrizmayla ilgkilidir. Hipokinezi myokardiyal infarktiste
izlenebilecedi gibi infarktils olmadan iskemi durumlarinda da goriiebilir. Bu iki
patolojinin ayirnmi tedavi ve prognozda 6nemii bir fakidrdir. Diskinetik alaniar
nadir olmakia birlikte belirgin miktarda canli myokardiyum ile iligkilidir.

Duvar hareket anomalilerinin reverzibilitesinin gdsterilmesi perfiizyonu
azalmis ancak canli myokardiyumun myokardiyal skardan ayiriminda oldukga
dnemli bir yoldur. Nitrogliserin uygulanmasi, postextrasistolik potensializasyon,
epinefrin inflizyonu myokardiyal fonksiyonu azalmis alanlarda myokardiyal
viabiliteyi gostermek amaciyla kullaniimaktadir (79-80) .

Sol ventrikill volimleri ve global myokard fonksiyon ventrikilografinin
6nemli parametreleridir. Tedavi ne olursa olsun prognoz ve myokardiyal
kontraktilitenin effekiifligi arasinda yakin iligki bulunmaktadir. Ventrikiler
volimierin dogru olarak hesaplanmasi atim volimi ve ejeksiyon fraksiyonu
hesaplarinda esastir. Ventrikiiler volim hesaplarn elipsoid geometrik volum
hesabi formillerine dayanir (81).
2.8.3.Ventrikiil duvar hareketlerinin incelenmesi:

Duvar hareketlerinin incelenmesi, &6zellikle kronik ve akut myokard
iskemilerinde 6nemlidir. Sag anterior oblik pozisyonda ¢ekilen diyastol ve sistol
sonu ventriklllografileri tstlste cizilerek duvar hareketlerinin durumu inceienir.
Bolgesel duvar hareket bozukluklarint incelemek igin cizilmis siliet 8 bolgeye
ayrilir. Sekiz bolge sbyle hesaplanmaktadir. Aort kapaginin bulundugu yerin
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tam ortasindan apekse bir ¢izgi ¢izilerek uzun aks bulunur. Sonra bu uzun aksa
dik, 3 adet esit araliki gizgiler ¢izilir. Bdylece sekiz béige elde edilmig olur (82).

2.9.KARDIYAK FONKSIYONLARIN VE KONTRAKTILITENIN
DEGERLENDIRILMESINDE KULLANILAN NONINVAZIF YONTEMLER

Kardiyak kateterizasyon ve kantitatif selektif anjiografi kardiyak fonksiyon
ve kontraktilitenin degeriendiriimesinde standart yéntemlerdir. Ancak bu invazif
yontemlerin  riskleri vardir; daha da ©6nemlisi ayni hastada belirli zaman
araliklarinda tekrarlamaya uygun degillerdir. Bu nedenie kardiyak performansin
degerlendiriimesi amaciyla glvenilir noninvazif metodlarin gelisimi igin
arastirmalar devam etmektedir (83). Kardiyak performansin
degeriendiriimesinde dért ana noninvazif metod sayilabilir.
1-Ekokardiyografi
2-Ultrafast komputarize tomografi
3-Gated magnetik rezonans gériintileme
4-Nikieer Tip Yontemleri

a-First-Pass radyoniiklid anjiografi (RNA)

b-Multigated anjiosintigrafi (MUGA)

c-Perflizyon ajanlari ile ventrikiler fonksiyonlarin degerlendirilmesi

2.9.1.EKOKARDIYOGRAFi

Ekokardiyografi ( iki boyutlu ve M-mode ) global ve bolgesel myokard
fonksiyonlarinin degerlendiriimesinde en sik kullanilan modaiitedir. Cesitli kaip
hastaliklarinin tanisi, kalp hastaliklarinda (koroner arter hastaligi) prognozun
belirlenmesi, uygun tedavi yénteminin secimi (mitral darliginda), kardiyak tedavi
sirasinda (konjestif kalp yetmezliginin medikal tedavisi ) hasta takibi, cerrahi
(koroner by-pass) ya da invazif cerrahi digi girisimler (balon vaivilioplasti)
sonrasi dederlendirme, kardiyak acil durumlarda (kalp travmasi) degerlendirme,
nedeni acgiklanamayan semptomlarin (dispne gibi) degerlendiriimesi, iskemik
hastaliklarda kalp tutulumunun ortaya konmasi, tromboembolik olaylarda

(serebro-vaskiler gibi ) emboli kaynaginin belirlenmesi, kardiyak yan etkileri
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olan ilaglarin ( sitostatikler gibi ). kullanimi sirasinda toksik etkinin ortaya
konmasi ( ejeksiyon fraksiyonundaki diisiis ) baslica endikasyonlardir.

Ayrica bazi invazif tam ve tedavi girigimieri sirasinda  da
ekokardiyografiden (bazen transdzofajial y&ntemden) vyararlaniimaktadir.
Ekokardiyografi esliginde endomyokard biyopsisi, perikardiyosentez, balon
valvuloplasti, kalp operasyonlar sirasinda ekokardiyografi bu yoéntemler
arasinda sayilabilir. . Bu endikasyonlara giderek yenileri eklenmektedir.
Yéntemin kolay uygulanabilmesi, invazif olmamasi, uzun zaman almamasi,
herhangi bir yan etkisinin olmamasi ve rahatiikla tekrarlanabilmesi baslica
avantajlandir. Teknolojik gelismeler elde edilen gérunti kalitesinin giderek daha
saglikkh olmasina (multiplan transézofajial ekokardiyogafi, renkle kodlanmig
doku Doppler ekokardiyogafisi, akustik kantifikasyon ve {i¢ boyutlu
ekokardiyografi gibi ) ve bdylece ekokardiyografinin kardiyolojide en sik
kullanilan tan! yéntemleri arasinda yer almasina olanak tanimaktadir.
2.9.1.1.Ekokardiyografi Yontemleri

2.9.1.1.1.iki Boyutiu inceleme

Cesitli anatomik yapilarn goérintilenmesinde dnemli olan bir yontemdir.
Gunumizde ekokardiyografik incelemenin temel tasi niteligini tagimaktadir. Bu
yéntemle anatomik yapilarin kolay uyum saglanabilir gérintlleri elde edilir ve
ardarda ‘frame” (kare)’lerin izilenmesiyle kalp siklusunun cgesitli dénemlerinde
olusan anatomik ve fonksiyonel degisiklikler degerlendirilebilir. Bu amagla en
cok kullanilan kesitler uzun aks, kisa aks ve dort bosiuktur. Uzun aks
goruntileri sol ventriklilin majér aksini gdsterirler ve transdiserin parasternal
yada apikal konuma yerlestiriimesiyle elde edilirler. Kisa aks gérintileri sol
ventriklliin mindr aksint gosterirler ve ya parasternal yada subkostal transdiser
yerlesimi ile elde edilirler. D6rt bogluk gérintileri sol ventrikillin maijér aksini,
sag kalbin maksimum sekilde gériintllenebildidi konumda gésterirler ve elde
edilmeleri igin transdiserin apikal yada subkostal yerlesimi gerekir.

Substernal uzun aks aort kavsini, kisa aks ise aort kavsinin transvers
gbériintisini elde etme olanagt tanir.
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2.9.1.1.2.M-Mod Ydntemi

Ekokardiyografinin tarihi gelisiminde énemli bir yapi tas olan bu eski
ybntem gunidmizde ¢ogu zaman g6z ardi edilse de hala dzellikle baz
6lgimierde M-Mode ydnteminin kullanimindan vazgegilmemistir. Ayrica baz
durumlarda (kapak fonksiyoniarinin degerlendiriimesi gibi ) renkli M Mod
yénteminden de yararlanilabilir.

2.9.1.1.3.Doppler Yontemleri

Kanin akim yéni ve hizindaki degisiklikleri géstererek cesitli kalp damar
hastaliklarinda ¢ok degerli biigiler veren doppler teknigi, kalp fonksiyonlarinda,
ventriktl diyastolik fonksiyonlarnina, sant akimlannin degerlendiriimesinden,
konstriksiyon, restriksiyon ayirimina kadar, ¢ok genis bir spekirumda kullanilan
bir yéntemdir.

2.9.1.1.4.Kontrast Ekokardiyografi

Kan tarafindan yansitilan uitrason iginlarinin daha kaliteli gérintiilere
olanak vermesi amaciyla cesitli ajanlarin IV yolla veriimesi ve béylece normalde
iki boyutlu ekokardiyografi ile géruntilenemeyen kan akiminin “eko bulutu”
seklinde izlenebilmesi kontrast ekokardiyografinin temel prensibidir.

2.9.1.1.5.Trans6zofajiyal inceleme (TEE)

Gunimizde kullanilan, gelismis, ekokardiyografi aletlerinin, c¢ogu
hastada tanisal géruntllere olanak tanimaktadir. Bununia beraber transtorasik
ekokardiyografinin (TTE) gérintl kalitesi bazi durumlarda (gégus duvan ve
akcigerlerin etkisi ) hala siniridir. Keza apikal yaklagimla uzak alanlar sub-
optimal sekilde gériuntilenir ve diusik frekansdaki transdiserler sinirl
rezollisyona sahiptirler. Transézofajiyal ekokardiyografi ile gégus duvarinin roli
ekarte edilir , TTE'de uzak-alan olan bélgeler TEE'de yakin-alan durumundadir
ve rezolisyonu daha iyi olan yilksek frekansdaki transdiiserler kullanilabilir.
Béylece 6zofagusun hemen bitisigindeki sol atriyumun ve desandan aortun,
mitral kapagin, atriyal septumun ve aort kapaginin kaliteli gériinttleri alinabilir.
Cesitli kalp ici 6rnekleri ayrintilariyla incelenebilir. Buna kargin TEE ile sol
ventrikll boyutlarinin éigimleri pek givenilir degildir.
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2.9.1.1.6.Stres Ekokardiyografi

Koroner arter hastalhidinin tanisinda ve prognozunun
degeriendiriimesinde &nem tasir.  Dijital teknolojinin ve ekc;kardiyograﬁk
gorintll kalitesinin gln gectikgre daha iyiye ydnelmesi, bilgisayar yardimiyla
verilerin ¢ok daha kisa slrede toplanabilmesi, istirahat ve stress sirasindaki
goruntilerin  yan vyana getirilebiimesi, olasi degeriendirme hatalarini
azaltmaktadir. Koroner arter hastalidinin tanisi, koroner arter hastalarinin
prognostik  yonden  degerlendiriimesi, koroner  revakilarizasyonun
degerlendiriimesi, miyokard canhihginin (“viabilite”) yorumlanmasi
endikasyonlar arasinda yer alir. Egzersiz ekokardiyografisi ve farmakolojik
stres ekokardiyografisi olmak Uzere iki sekilde uygulanabilir. Egzersiz
ekokardiyografisinde treadmill tipi egzersiz, dikey yada yatar konumda bisiklet
ergometrisi yontemleri kullanilabilir. Hangi yéntem segilirse segilsin, istirahat
konumunda ve egzersizin sonlanmasini izleyen 60-120 sn.lik sire igerisinde
optimal ekokardiyografik ydntemierin elde edilmesi amaglanmaktadir. Egzersiz
yapamayan hastalarda myokard iskemisi olusturan dobutamin, dipiridamol,
adenozin gibi farmakolojik ajaniar kullanilir. Hizi giderek artan infiizyon altinda
ekokardiyografik inceleme yapillir.
2.9.1.2.S0l Ventrikiiliin Incelenmesinde Ekokardiyografik Olgtimier:

2.9.1.2.1.Sol Ventrikiiliin Duvar Kalinhg::

Endokard ile epikard arasindaki dikey uzakliktir. Sol ventrikill arka
duvarindan, M Mod ydntemiyle 6&lgulir. Son ventrikil kalinhgr 11 mm’den
fazlaysa hipertrofi yapan g¢esitli nedenler distnulebilir. Myokard enfarktiisi
velveya sol ventrikiliin dilatasyonu, dilate kardiyomyopati gibi bir myokard
hastali§i sol ventrikll duvarinin ince bulunmasina yol acgabilir. Normal sol
ventriktl kalinligt 7-11 mm (ortalama 9 mm) dir.

2.9.1.2.2.Sol Ventrikiiliin Arka Duvarinin Hareketi

Endokardin sistol ile diyastol sirasindaki durumlari arasindaki farki ifade
eder. M Mod yéntemiyle, endokardin sistol ve diyastol deki konumunun
horizantal ¢izgilerle belirlenmesi sonrasinda 6éiciilir. Bu uzaklik gercek myokard
kalinlagmasini géstermez ¢linkli epikard da ice dogru hareket etmektedir.
Olgiimiin gavenilir olabilmesi igin sol ventrikiil arka duvarinin sistol sirasindaki
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hareketinin ultrason i1sinina dik olmasi gerekir. Sol ventrikiiliin arka duvarinin
hareketi, arka mitral yaprakgigi ile papiller kas Ustl duzeyi arasindaki,
endokardin en derinde ve sistol sirasinda en yiksekte oldugu pozisyonda
degerlendirilir. Hareketin cok az olmasi myokard fonksiyonunun lokal ya da
yaygin bozukluguna isaret eder (infarktls, iskemi, dilate kardiyomyopati,
amiloidoz gibi).

Sol ventrikilin- arka duvarinin hareketinin normal degeri: 9-14 mm
(ortalama 12 mm) ‘dir. .

2.9.1.2.3.5o0l Ventrikiiliin Arka Duvarinin Sistolik Hizi:

Myokardin “lokal sistolik kalitesi” ni .gdsterir. Tim sol ventrikliin
kalitesini yansitmayabilir. Sol ventrikilin diger bélumierinde akinezi ya da
hipokinezi varken , yada mitral yetersizligi mevcutken sol ventriklil arka duvar
hiperkinetik olarak kasilabilr. Keza posterior myokard enfarktisli, sol
ventrikiilun diger bélimleri iyi durumda iken lokal hipo-akineziye yol acabilir. Sol
ventrikiliin arka duvarinin sistolik hizi M Mod yéntemiyle Glguldr.

2.9.1.2.4 Ventrikiillerarasi Septumun Kalinhg:

Sag ve sol ventrikiil endokardi arasindaki uzakhktir. Ventrikiller arasi
septumun ince oldugu durumiarda myokard enfarktlisi ya da dilate
kardiyomyopati s6z konusu olabilir; kalin oldugu durumlarda ise yaygin
(hipertrofi yapan nedenler ) yada lokal (subvalviler kas kalinlagmasi)
bozukluklar digunilmelidir. Ventriklilerarasi septum kalinligi igin normal deger
:7-11 mm (ortalama 9 mm)’ dir.

2.9.1.2.5. Ventrikiilleraras: Septumun Hareketi ve Kalinlasma Hiz:

Ventriklllerarasi septumun hareketini etkileyen faktérler sol ventrikiil arka
duvarinkinden daha fazladir. Bu faktérierden bazilar, ileti bozukluklan ve sag
ventrikdlin basing ve volim yiklenmesidir. Ventrikillerarasi septumun kalitesini
yorumlamak igin sistolik kalinlasmay! degerlendirmek gerekir. Eger hic
kalinlasma yoksa myokard enfarktisi yada hipertrofik kardiyomyopati s6z
konusu olabilir. Iskemi hipertrofik kardiyomyopati ve amiloidde yeterince
kalinlasamama s&z konusudur.

Ventrikllerarast septumun hareketi ile ilgili normal degerier :3-8 mm
(ortalama 5 mm)’dir.
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2.9.1.2.6. Sol Ventrikiil i¢ Caplan

Sol ventrikiilin buydkiigant ve kastmasini degerlendirebilmek icin
diyastol ve sistol sirasindaki sol ventrikiil ic gaplarimin &igtilmesi gerekir. Bu
6lctim genellikle M Mod , bazan da iki boyutlu yéntemle yapilir.

2.9.1.2.7. Sol Ventrikiil Kitlesi

Ozellikle hipertansiyon ve hipertrofik kardiyomiyopatilerde tedavinin
takibinde sik¢a basvurulan dlgimierden biridir. Bu élcim icin uzun yillar M Mod
yontemi kullaniimigsa da bu ydntemin tek boyutiu olma niteligi énemli bir
sinirlamadir. Sol ventriktl kitlesi (LVM) dlcimi icin su formal kullanilabilir.

LVM = 1,04 X ( LVID+IVS+PW )*- (LVID)® - 13,6
LVID= Sol ventrikiiliin diastol sonu i¢ ¢api
IVS=Ventrikillerarasi septum kalinhgi

PW=Sol ventrikil arka duvar kalinligi

Sol ventrikil kitlesi gr cinsinden hesaplanir ve beden ylzeyine gére LVMI
(Sol ventrikil kitle indeksi) belirlenir. (LWMI=LVM / Beden yiizey alani)

Normal degerler (M Mod éigimlerine gére): Kadnlar icin 76+18 grim?,
Erkekler icin 93+22 gr/m? dir.

Halen toplum g¢aligmalarinda M Mod yénteminden yararlaniliyorsa da sol
ventrikill kitlesindeki seri degisikliklerin goésterilmesinde bu ydntemin vyeri
sinirhidir. Bu nedenie iki boyutlu yéntemle sol ventrikil kitlesini digme ydntemieri
gelistirilmigtir.

2.9.1.2.8. Ortalama dairesel lif kisalmasi (“mean circumferential fiber
shortening”) ve hiza gore diizeltiimis ortalama dairesel lif kisalmasi

Eger sol ventrikGlun transvers kesitinin dairesel oldugu varsayiiirsa ve
eger parasternal konumdan él¢illen g¢aplar bu dairenin gostergesi olarak kabul
edilirse (herzaman dogru -degil) ortalama dairesel lif kisalmasi ( “mean

circunferential fiber shortening”:Vef ), su formiile gére 6lgtilebilir:

(Diyastolik sol ventrikiil ¢capi - sistolik sol ventrikiil capi ) / (Diastolik sol
ventrikiil gapi x sol ventrikiil ejeksiyon siiresi)
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Sol ventrikil g¢aplannin &lgiminde genellikle M Mod yo6nteminden
yararlanilir. Ejeksiyon siiresi M Mod yada Doppler ydéntemieriyle éigilebilir. Sol
ventrikiil performansi hakkinda bilgi verebilen bu &icim, kalp hlZ‘I, kasilma ve
ardylkten etkilenir, onyikten ise etkilenmez. Olgiimlerin kalp hizindan
etkilenmemesi i¢in hiza gére dizeltiimis ortalama dairesel lif kisalmasi (VCFc)
6lcimi gundeme gelmistir.

Normal Vcf :1,02-1,94 circ/sn (ortalama 1,3 circ/sn) dir.

2.9.1.2.9. Sol Ventrikiiliin Voliimieri

Parasternal uzun aks konumunda M Mod yada iki boyutlu yéntem ile elde
edilen sol ventrikil ic c¢aplarinin sol ventrikll volumierini yansitabilecegi
distncesi yanhstir. Sol ventrikilin kiguk bir béliminden alinan yalnizca tek bir
plandaki 6lgim tim sol ventrikiilin fonksiyonunu gésteremez. Eger cesitli
kesitlerden elde edilen alanilar 6lgllirse sol ventrikil volumleri ve bdyiece
ejeksiyon fraksiyonu (EF) daha saglikli bir sekilde hesaplanabilir. Sol ventrikil
volim 6lcimlerinde kullanilan diger yéntemler arasinda sferoid elips modeli,
Simpson Modeli, Modifiye Simpson Modeli yada diger adiyla diskler yontemi (
American Society of Echocardiography Committe” tarafindan &nerilmekie ve
gunlik pratikte sikga kullaniimaktadir), Akustik kantifikasyon yéntemi, Kontrast
ekokardiyografi (“sonicated albumin” yada saccharide partikilleri”’ ile ) yer alir.

Normal diyastolik volum : 95+19 4 mi/m? normal sistolik voliim 38,6+
9,5ml/m? dir. Bu normal degerler kullanilan yénteme ve cinsiyete gére 6nemli
degisiklikler géstermektedir.

2.9.1.2.10. Sol Ventrikiil Ejeksiyon Fraksiyonu:

Sol ventrikiilin fonksiyonunu gosteren en iyi parametrelerden biri
ejeksiyon- fraksiyonudur: Diyastolik kan volimi iginden sistol sirasinda ejekte
edilen volumun orani ile belirlenir.

EF= (Diyastol sonu sol ventrikil voldmd-Sistol sonu sol ventrikil volimd)
/ Diyastol sonu sol ventrikiil voliimii

Ejeksiyon fraksiyonunun hesaplanabilmesi icin klasik olarak diyastol sonu
ve sistol sonu volimleri &ictiimelidir. Ayrica volim hesaplanmadan, ¢ap
Olgimlerine dayanan ydntemier de vardir. Bu yéntemin modifiye edilmis bir sekli
son yillarda, TEE sirasinda uygulanmakta, bdylece endokard sinirlarini ¢izmeye
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ve volim oigmeye gerek olmadan ve bélgesel duvar hareket bozukluklarindan
da etkilenmeden saglikhl EF &l¢iimieri yapilabilmektedir.

Ejeksiyon fraksiyonu degerleri, kalp hizi, kasilma, 6nyik ve ardyukten
etkilenir. Ekokardiyografi ile EF olgimierinin birkag kez tekrarlanip ortalama
degerlerin alinmasi uygun olur. Ayni laboratuarlarda ve ayni hastada ardarda
olcimlerde farkh gézlemcilerin farkli sonuglar elde etmesi sikga rastlanan bir
durumdur.

Normal EF > 0,60 olarak kabul edilse de bu rakam kesin sinir degildir.

Kullanilan yénteme ve cinsiyete gére farkl normal dederler s6z konusudur.

Iskemik kalp hastaliginin yanisira, sistemik hipertansiyon, miyokarditler,
kardiyomyopatiler, hipotiroidi, néromuskiiler hastaliklar (Friedrich’'in ataksisi
vb.) ve sistemik lupus eritamatozus gibi cesitli durumiarda sol ventrikil
ejeksiyon fraksiyonu disiik bulunabilir.

2.9.1.2.11. Fraksiyonel Lif Kisalmasi
Asag@ida belirtilen formile gére hesaplanir.

(Diyastol Sonu Sol Ventrikil Capi-Sistol Sonu Sol Ventrikil Capi ) / (Diyastol
Sonu Sol Ventrikil Cap)

Cap dlgiimierinde iki boyutlu yéntem yada M Mode y&ntemi kullanilabilir.
Bu &lciimin sol ventrikiitn yalnizca belli bir béliumunin fonksiyonunu yansithgdi
unutulmamalidir.

Normal fraksiyonel lif kisaimasi : 0,18-0,42’ dir.

2.9.1.2.12. Sol Ventrikiiliin Duvar Hareketleri Tetkiki

Iskemik kalp hastaliyi tanisinda ve iskemik yada nekroza ugramis
segmentlerin belirlenmesinde duvar hareketleri tetkikinden yararlanilabilir.

Bu amacla M Mod yéntemi kullanilabilirse de elde edilen kesitlerin sinirii
saylda olmasi tim segmentlerin gérintilenmesinde olanak tanimayabilir. Son
yillarda duvar hareket bozukluklarinin degerlendiriimesinde genellikle iki boyutiu
yontemden faydalanilir. Farkli transdiser konumiarindan elde edilen
. goruntllerde, sistol ve diastol sonunda endokard sinirlan belirlenerek iki dénem
arasindaki fark ortaya konur. Sol ventrikill ssgmentiere béliinerek degerlendirilir,
farkh segmentler kasilma durumlanna gére hiperkinetik, normal, akinetik,
diskinetik yada degderlendirilemiyor seklinde yorumlanir. Toplam bir skor

35



belirlenir ve incelenen segmentlerin sayisina boélinerek “duvar hareket indeksi”
hesaplanabilir. Segmentlerin kasiima durumlarina gére hangi koroner arterde
daraima yada tikanma olabilecedi tahmin edilebilir. Endokard sinifarinin
belilenmesindeki giglik ve bazi transdiser konumlarinda tatmin edici
goérintilerin alinamamasi bu yéntemin tanisal degerini sinirfamaktadir. Dijital
renkli ekokardiyografi ve bilgisayar yardimiyla daha saglikh yorumlar
yapilabilmektedir. Istirahat durumunda saptanamayan duvar hareket
bozukluklan stres ekokardiyografisi ydntemiyle ortaya konabilir.

2.9.1.2.13. Sol Ventrikiil Zaman intervalleri

Zaman intervalleri, sol ventriktlun sistolik fonksiyonu hakkinda 6nemli
bilgiler verir. Olcimlerde M Mod ve Doppler yéntemlerinden yararianiiabilir.

2.9.1.2.14. Sol Atrium Boyutlan

Mitral darlid: yada yetersizligi yoksa sol atrium boyutlan sol ventrikiiliin
diyastol sonu basinci hakkinda indirekt bilgi verebilir.

2.9.1.2.15. Sol Atriumun Bosalma Indeksi

Sol ventrikil dolumundaki kisitlanma, sol atriumun bosalma indeksine
dayanarak degerlendirilebilir. Bu her zaman sol ventrikil diyastolik fonksiyon
bozuklugunu géstermez, mitral darligi gibi durumlarda da olabilir.

2.9.1.2.16. Mitral Kapagin M Mod Kayd:

Sol ventrikll fonksiyonu hakkinda indirekt bilgi verir.

2.9.1.2.17. Akim Hizlari Ve Sol Ventrikiil Diyastolik Fonksiyonlari

Kapaklarla ilgili akim hizlarn Doppler ile 6lgtlir. Kapakiardan gegen
akimin hizi ve sekli sol ventrikiliin sistolik ve diyastolik fonksiyonlari hakkinda
bilgi verir. Sol ventrikil kompliansi bozuldugunda erken diastolik akim hizlarinda
azalma saptanabilir. Sol ventrikiil sistolik fonksiyonlarinin heniiz normal oldugu
dénemde diastolik fonksiyon bozuklugunun ortaya ¢ikmasi dikkatleri gesitli kalp
hastalikllarinda (iskemik kalp hastaligi, hipertansiyon, konstriktif perikardit,
restriktif ve hipertrofik kardiyomyopati, kapak hastaiiklari ve pulmoner
hipertansiyon gibi ) diyastolik fonksiyon bozukluklarinin saptanmasi zerine
cekmistir. Ginimizde diyastolik fonksiyonlarin degerlendiriimesinde Doppler
en ideal yéntem olarak kabil ediimektedir. Sol ventrikiil diyastolik fonksiyon
bozukluguna, iskemik kalp hastaligi, sistemik hipertansiyon, diabetes mellitis,
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miyokarditler, kardiyomiyopatiler, akromegali, sistemik lupus eritamatosus,
néromuskiler hastaliklar (Friedrich'in  ataksisi vb.) c¢esitli durumlarda
rastlanabilir. ’

2.9.1.2.18. Kalp Debisinin Hesaplanmasi

Atim volimunin kalp hiziyla ¢garpimi, kalp debisini verir. Atim voliimi. her
bir ventriklll kasiimasinda ejekte edilen kan volum{n( ifade eder. Aortttaki akim
hizinin aortun kesitsel alaniyla ¢arpilmasi ile atim volimi degeri elde edilebilir
(82).

2.9.2. KALBIN BILGISAYARLI TOMOGRAFISI

1983 yilinda electron beam computed tomography (EBCT) (daha
dnceden ultrafast computed tomography olarak biliniyordu)’nin klinik kullanima
girmesiyle kardiyak géruntlilemede yeni bir pencere acilmigtir. Daha 6nce
kullanilan konvansiyonel X-Ray transmisyon komputerize tomografinin degeri
kardiyak kontraksiyon ve relaksasyona bagl hareket artefaktindan dolay sinirti
kalmustir.
2.9.2.1.Teknoloji

Electron beam computed tomography glcli bir elektron demetini
kullanan ve hareket etmeyen pargalardan olusan bir modalitedir. Konvansiyonel
tomografi kalbin degerlendiriimesinde simiriidir; ¢inkl X-Ray tlipli toraksin
cevresinde déner ve bu dénils esnasinda 1-2 sn.’ye ihtiyaci vardir. Daha yeni
bir teknoloji GriinGi olan spiral CT saniyeden daha az streli hiza sahip olsa da
onun da rotasyon yapmasi gerekir ve kardiyak gérintileme igin yeterince hizh
degildir. Electron beam computed tomography incelemede elektron demeti
magnetik bir koilden gegmek (lizere projekte edilir; bu koil elektron demetinin
odaklanip kirtimasina neden olarak demetin sabit halde duran tungsten
hedeflerine ¢arpmasini ve toraksi cevrelemesini saglar. Demet tungsten
hedefleri Uzerinde magnetik olarak 210° “ lik bir agcida kayar. Tungsten
hedefinden kaynaklanan X-Ray torakstan geger ve tungsten hedeflerinin tam
karg! tarafinda bulunan ikili detektor alanlarina ulasmadan 6nce arada kalan
yapilarca atenie olur. Elektron demeti tungsten hedefinde 50 milisn igerisinde
ilerleyebilir ve gérantiler arasindaki gecikme 8 milisn.dir. Bu sekans ile EBCT
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ile saniyede 17 géruntl elde edilebilir. Her tungstenden kaynaklanan X iginlart
detektérierce toplanir. Bdylece her bir demet ile ardigik 8 mm.lik bir anatomi
bélimia gérintilenmis olur. Dért tungsten hedefi oldugundan eléktron demeti
ardisik olarak her hedeften gecer ve yedi kalp atimlik bir zaman diliminde sekiz
ardisik kesit alinmis olur. Hedefler arasinda 4 mm.lik bir fark oldugundan sekiz
ardisik géruntd 8 cm.lik anatomik bir alani temsil eder. Her 50 milisn.lik bir
goérantlleme deriye yaklasik 0.5 Gy.lik X-1g1n1 dozu verir (83).
2.9.2.2.Goriintlileme protokolleri

Kardiyak gérintlileme igin U¢ adet protokol bulunmaktadir. En sik
kullanilan protokollerden biri sine mod incelemedir. Bu inceleme metodunda
goruntuler sinema formatinda televizyon ekranina aktanlabililer. Bu
goruntileme metodu o6zellikle kapak hareketlerinin oldugu kadar ventrikiler
fonksiyonlarin degerlendiriimesinde de énemlidir. Akim modunda gériintiileme
kan akimini degerlendirmek icin kullanilir. Gérunttler EKG ile senkronize olarak
elde edilir ve iyotlu kontrast maddenin intraventz enjeksiyonu sonucu ayrintili
olarak anotomik bigi edinilebilir. Her bir géranti cogunlukla 50 milisn. igerisinde
alinabilir ve bir goruntiileme sekansinda, her bir anatomik diizey igin 20’ ye
kadar goérintli ahlinabilir. Voliim gériintiileme protokolil konvansiyonel
bilgisayarli tomografi protokoliine cok benzerdir. Genelde EKG ile senkronize
tek géruntiler alinir, daha sonra hastanin yatagi 1.5, 3 veya 8 cm (siklikla arzu
edilen kesit kalinigina bagh olarak ) hareket ettirilir ve diger gated gérinta
alinir. Bu sekans 40 ardigtk gériintilye kadar tekrarlanabilir (aksiyel olarak 12-32
cm.lik anatomik alana denk gelir. Her bir scan icin gekim zamani 50 milisn.dir,
eger ylksek rezolisyonlu gériintl elde edilmek isteniyorsa bu intervalin katlan
kadar sureye ihtiyac vardir. Yiksek ¢ozintrlakli kardiyak gérintiler elde etmek
icin siklikla 100 msn.lik zamaniar kullanihir. Bu durumda deriye girig X-Ray
dozu yakalasik 1 Gy kadardir. Uzaysal rezolisyon 50 mm.lik modda 1.6 m?,
100 msn.lik modda ise 0.8 mm? dir.

Sine mod goéruntileme protokolii sag ve sol ventrikiiler global ve
bélgesel sistolik ve diastolik fonksiyonlarin degerlendiriimesinde kesin bilgiler
verir (84-86) . Bir kardiyak siklus boyunca kavitelerin intraventz kontrast madde
ile dolmastyla tim sag ve sol ventrikiilden multipl goriintiler elde edilir. End
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sistolik ve end diastolik volimlerin her bir kesitten toplanmasiyla elde edilmesi
sonucu, ejeksiyon fraksiyon ve kardiyak volim hesabi yapilmaktadir (85). Her
bir géruntiileme sekansinda kalp atim hizi ayni oldugu siirece dogru sekilde
kardiyak volim ve ejeksiyon fraksiyonu hesaplamalar yapilabilir. (Bélgesel sol
ventrikiil fonksiyonlannin belirlenmesinde radyal alan teknigi gelistiriimistir. Sol
ventrikQlin her bir kesiti 12 esit parcaya bolinir; duvar hareketleri grafik ve
nimerik olarak elde edilir. Ayni analiz programi ile bélgese! sistolik duvar
kalinlasmasini kantifiye etmek mimkindir. Bu program igin endokard ve
epikard sinir belirlenmesi operatoér tarafindan viziiel olarak veya bilgisayar
yardimiyla sinir deteksiyonu metodu ile belirlenebilir. Global veya béigesel
fonksiyonlarin degerlendiriimesi istirahat halinde veya bisiklet egzersizi
sirasinda elde edilebilir. Ayrica cesitli farmakolojik stres ajanlan ( intraventz
inotropik ilaglar kullanilarak da fonksiyon degerlendirmesi yapilabilir (87,88).
Diastol sirasinda kardiyak volimlerin her bir gériintisiiniin  analiz ediimesiyle
ventrikiler volum egrisinin dogru bir sekilde belirienmesi yapilabilir. Maksimum
dolma orani, pik dolma oranina kadar gegcen zaman saptanabilir. Sonuglar
radyoizotop tekniklerle elde edilen verilerle karsilastiniabilir niteliktedir. Sine
mod goruntlleme ayni zamanda myokardiyal kas kitlesini ve volumi 6igmede
kullanilabilir (89).

Akim modunda inceleme protokolil kardiyak output ve myokardiyal
akimi éigmek igin kullanihr. Akim modunda goriintilemenin en dnemli kulianim
alant doku perfizyonunun ozellikle de myokardiyal kan akiminin
degerlendirilmesidir. Wolfkiel ve arkadaslarn (90) kuguk miktarlarda kontrast
maddenin intravendz enjeksiyonu ile bazal ve gegici bélgesel iskemi
durumiarinda myokardiyal kan akiminin olgllebilecegini géstermiglerdir.
Farmakolojik vazodilatasyon durumlarinda oidugu gibi yiiksek kan akimlarinda
EBCT o&lgumieri radyoaktif mikrosfer akim oictimieri ile karsilastinldiginda
uygunsuz olarak disik bulunmustur. Yiksek kan akimlarinin oldugundan daha
dusuk dizeyde olclilmesi tim iyotlu indikatdériin myokardiyuma ulagsmadan énce
washout'a ujramasina baglanmaktadir. Erken washout probleminin tUstesinden
gelmek amaclyla bazi arastirmacilar kontrast maddenin direkt intraaortik
enjeksiyonunu uygulamiglar ve farmakolojik vazodilatasyonu takiben EBCT ve

39



radyoaktif mikrosfer akim o&lgumleri ile yakin korelasyon elde etmiglerdir.
Kontrast maddenin intraaortik enjeksiyonunun klinik kullanimi belirgin derecede
sinirladigi agiktir.

Electron beam computed tomography ile akim modu protokoll
kullanilarak akut myokard enfarkttist istirahat halinde myokardiyal kan akiminin
yoklugu ya da belirgin derecede azalmasi seklinde ayird edilebilir. Bu teknik ile
ilgili az sayida veri olmasi ile birlikte 20 hastalik kiiglk bir ¢alisma grubunda
EBCT'nin Talyum perfiizyon sintigrafisi , teknesyum pirofosfat gériintilleme ile
kargilastirimasinda bu yontem daha sensitif bulunmustur (91). Birgok
arasgtirmaci akut myokard enfarktlistini takiben ventrikiler remodelingte EBCT’
nin degerini rapor etmistir. Sine mod  protokol kullanarak bélgesel duvar
hareketlerinin ve akim modu kullanarak myokardiyal kan akiminin birlikte
degerlendiriimesi akut myokard enfarktiisiinden sonra rezidiel risk alaniarinin
belirrenmesine  yardimci  olur. Hipokinezi/a'kinezi alanlari ve rest
hipoperfiizyonun oldugu bélgeler komplet infarkt ile uyumludur. Bunun yaninda
kiictk santral hipoperfiizyon ile birlikte genis hipokinetik bélge myokardiyumun
riskte oldugunu gosterir.

Voliim inceleme protokolii primer olarak kardiyovaskiler anatominin
degerlendiriimesi gerektiginde uygulanir. Yiksek rezoliisyonda (0.8 mm?
uzaysal rezolisyonda), 3 mm.lik kesitler halinde ‘géruntﬁleme protokoli
genelde kullantr. 1.5 mm.lik kesitler de kullaniimasi mumkindir. Bu protokol
ile koroner arter kalsifikasyonu, aortik intimal diseksiyon ve pulmoner arter
embolizasyonu gibi durumiar degerlendirilebilir.

Asemptomatik ve yiiksek risk tasiyan hastalarda koroner arter
kalsiyumunun gériintilenmesiyle koroner arter hastaliyi variginin tesbiti
konusunda galigmalar bulunmaktadir. Yapilan bir ¢ok galigmada ultrafast CT ile
tesbit edilen koroner kalsiyumun obstriiktif koroner arter hastaliginin gostergesi
oldugu saptanmistir (92-94). Yakin zamanda yapilan gok merkezli bir calismada
EBCT ile koroner kalsiyumun tesbiti ile koroner anjiografi karsilastiriidiginda,
koroner kalsiyum varliginin obstriktif koroner arter tanisinda % 95 sensitif
oldugu gosterilmigtir (95).
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2.9.3. MAGNETiIK REZONANS iNCELEME

Nikleer magnetik rezonans (NMR) gérintlleme 50 yildan daha fazla
bir stire 6nce icat edilmis olup baslangi¢ta kimyacilar tarafindan spektroskopik
metodlarla kimyasal yap! ve kompozisyonlarin tanimlanmasinda kuilaniimistir.
Her ne kadar NMR spektroskopisi birgcok durumda metabolik bilgi saglama
agisindan vyetersizse de gunimizde arastirma konusu olarak yerini‘
korumaktadir. NMR kullanarak gorintii elde etme disiincesi 1970°li yillarda
Lauterbur tarafindan inhomojen bir magnetik alanin bosiukta bir ¢ekirdegi
lokalize edebilecegi ve imaj olusturabilecegdi distncesinden yola ¢ikarak ortaya
atilmistir. Klinik kullanima girdikten sonra Magnetik Rezonans Imaging (MRI)
olarak adlandirilan bu modalite bircok kardiyak ve diger hastaliklarda, invazif
olmayan inceleme y6ntemleri arasinda “gold standart” hale gelmistir (96).

Kalp normal veya patolbjik durumlarda kompleks bir geometrik yapiya
sahip bir organ oldugundan geometrik, pozisyonel veya fonksiyonel degisiklik
gosterebilmektedir. Magnetik rezonans incelemede tomografik gériintiier elde
edildiginden ve mikemmel uzaysal ve temporal rezoliisyona sahip
olundugundan bu organin tam ve dogru olarak incelenmesi mimkin olur.
2.9.3.1.Gériintii gcekimi

2.9.3.1.1. Kesit oryantasyonu:

Kardiyak MRI g¢aligmalari viicudun axial planinda standart spin eko
gérintileri ( Spin-Eko géruntileme sekansinda, goriintiler 90%lik radyofrekans
pulsunu takiben bir veya daha fazla 180%lik puislar sonucu eide edilir; 180° ik
puls, spinleri tekrar odaklar ve onlardan gelen sinyalleri guclendirir. 180%1ik
pulsdan bir middet sonra sinyal drneklenir.) ile baslar; transvers, koronal ve
sagital kesitler elde edilir. Kardiyak fonksiyonlari degerlendirmek igin, gérinti
duzlemleri kalbin intrinsik aksina gére oryante edilir. Sine kardiyak MR
goruntileri iki bosluk (sag anterior oblik), dort bosluk ve kisa eksen
projeksiyonlarinda elde edilir. Sonugta olusan goériintl oryantasyonu diger
inceleme metodlari ile uygunluk géstermektedir. Hem statik spin-eko hem de
hem de dinamik sine MR géruntileri kardiyak boyut ve volim &igctimierinde
kapsamii bilgi verir.
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2.9.3.1.2 Olgiimler:

Klinik MR sistemlerinde ekokardiyografik incelemedgkine benzer,
noktadan noktaya élciim yapilabilir. Spin eko imajlar yiksek oranda morfolojik
detay verdiginden, bu gérintiler vaskiler yapilarin ve kardiyak bosluklarin
ebatlari (97-99), ventrikliler duvar kalinidi, sol ventrikller kitle, perikardiyal
kalinlik élciminde; kardiyak ve parakardiyak kitlelerin ve konjenital anomalilerin
dederlendiriimesinde kullanilir.

Magnetik Rezonans inceleme genelde endokardiyal kontiirlerin tam
belirlenmesini.saglayarak her myokardiyal kesitte end-diastolik ve end-sistolik
boyutlarin élgimiine olanak verir. Alan 6i¢ciim hesaplamalarn ve sol ventrikiilin
kisa eksen kesitleri seri halde toplanarak (Simpson’s rule) end-sistolik, end-
diastolik atim volumu belirlenebilir. Bu élcimlerden kardiyak output ve ejeksiyon
fraksiyonu hesaplamalari yapilabilir. Elde edilen voliim ve fonksiyonel &lgtimler
diger géruntileme teknikleriyle iyi koreledir ( 100-102). MRI tim myokardiyal
segmentlerin tam vizGalizasyonu ile birlikte bélgesel sol ventrikll
fonksiyonlarinin rutin kantitatif degerlendiriimesini saglar. Benzer sekilde
epikardiyal kontirler belirlenerek epi ve endokardiyal ylizey arasinda kalan
myokard volimi hesaplanabilir. Myokard voliimiit myokard dokusunun dansite
degeri ile c¢arpilarak geometrik iglemler yapiimadan myokardial kitle
hesaplanabilir (103-104).

Faz-kontrast MRI teknigi kullanarak kan akimi velositesi belirlebilir. Bu
teknik ile hem asendan aorta hem de pulmoner arterdeki kan akimi simultane
belirlenerek pulmoner akimin sistemik akima olan orani (Qr/Qs) hesaplanabilir.

2.9.3.2.iskemik Kalp Hastahg::

Myokardiyumda iskemi ve iskemik hasarin deteksiyonunda MRI
teknigini kullanan gesitli yaklagimlar bulunmaktadir. Buniar myokardiyai doku
karakterizasyonu, stres ile inditklenmis segmental disfonksiyon, MR perfiizyon
géruntileme ve MR spektoskopik metodiari kullanarak iskemi indikienmis
ylksek enerjili fosfat metabolizmasinin incelenmesidir.

2.9.3.2.1 Stres ile indiiklenmis Segmental Disfonksiyon

Strese bagli bolgesel sol ventrikiil fonksiyon bozuklugunun belirgin
koroner arter stenozunun bulgusu olarak genellikle ST-segment disfonksiyonu
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ve anjina pektoristen 6nce ortaya c¢iktigi bilinmektedir (105). Dobutamin ile
farmakolojik stres uyg'ulama elektrokardiyografik radyoniklid ventrikiilografi,
ekokardiyografi ve talyum perfiizyon incelemede koroner arter hastaligi
deteksiyonunda kullaniimaktadir. MRI ile noninvazif olarak yiksek uzaysal
¢bzunirlikde bdlgesel sol ventrikil fonksiyonlarinin  dogru olarak
degerlendiriimesi yapilir (106). Tek ¢ift ve G¢ damar hastaliklarinin
deteksiyonunda sensitivite sirastyla %75, %80 ve %100'dir. Total inceleme
siresi yaklasik olarak bir saattir.
2.93.2.2. MRI Kontrast Ajanlan Kullanarak Myokardiyal Perfiizyon
Goériintiileme

Paramagnetik bilesikler hem T1 hem de T2 relaksasyon zamaniarinda
azalmaya neden olurlar. Relaksasyon zamaninin magnitidiindeki degisiklik
hem magnetik alan giicine hem de paramagnetik ajanin konsantrasyonuna
bagh olarak degisir. Bu ajanlarin intravendz bolus sekilde 1.V enjeksiyonu ile
myokardiyal perfizyonun degerlendirimesinde MR inceleme yapilir.
Ginumizde d¢ sinif paramagnetik ajan bulunmaktadir : ekstraseliiler, kan
havuzu ve intraseltler ajanlar. En sik kullanilani ekstraseller bir ajan olan
gadolinium diethylenetriamine pentaacetik acid (Gd-DTPA) olup kan havuzu ve
ekstra seliiler boslukta dagilim gésterir. Kan havuzu ve intaselliiler ajanlar
iceren kontrast maddeler gelisme asamasindadir. Simor ve arkadaslari
Thallium ve sestamibi gibi intraselliier boslukta lokalize olan bir ajan
tanimiamiglardir (107).
2.9.3.2.3. Myokard Enfarktiisii

Yakin zamanda gegirilmis yada eski myokard enfarktiisii olan hastalarin
incelenmesinde MRI! faydalidir. Magnetik Rezonans metodlan infarkt
buyuklaglinin bodlgesel ve giobal fonksiyonun, viabilitenin ve myokard
enfarkitist sekelinin evalie edilmesinde kullanilabilir.
2.9.3.2.4. Global ve Bolgesel fonksiyon

Sine teknigini kullanarak MRI ile kantifikasyon sonucu hesaplanan
duvar kalinlagmasi, bdigesel ve global ventrikiiler kontraktilite anomalilerini
ayird eder (108,109). Myokard enfarktiisiinden sonra meydana gelen bdigesel
olarak duvar kalinlasmasinin bozuimasi MR inceleme ile gosterilebilir ve X-Ray
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ventrikilografi ile belirlenen disfonksiyon alanlari ile iyi koreledir. Magnetik
Rezonans Inceleme ile demonstre edilen end-diastolik duvar kalinligi ve sistolik
duvar kalinhdinin derecesi myokardial viabilitenin belirleyicisi olarak
kullanilabilir. Sechtem ve arkadaslari technetium 99m-sestamibi ile SPECT
gérintiieme ile 6 mmden daha fazla end diastolik duvar kalinlagmasinin ve 1
mm’den daha fazla end sistolik duvar kalinlagmasinin canli myokardiyumu
temsil ettigini g6stermislerdir(110). Daha sonra bu bulgu 18 F-
fluorodeoxyglucose ve duvar kalinliginin sine MR incelemesi ile desteklenmistir
(111,112).
2.9.3.3. Myokard Enfarktiisii Komplikasyonlan

Magnetik Rezonans Iinceleme  kardiyovaskiller yapilar hakkinda
mikemmel detay verdiginden, kisa ve uzun dbénem myokardiyal hasar
sekellerinin deteksiyonunda kullaniiabilir. MRI'da en sik dedekte edilebilen
komplikasyonlar ventrikiiler anevrizma, papiller kas nekrozuna bagii mitral
kapak disfonksiyonu, ventrikller septal perforasyon, sol ventriklil trombusu ve
perikardiyal effizyondur. Infarkie segmentin rejyoner duvar incelmesine ek
olarak, sol ventrikil dilatasyonu oldugu kadar kompensatuar bélgesel duvar
kalinlasmasi ve hipertrofisi de degerlendirilebili. Ayrica kardiyak
dekompanzasyonun bir gostergesi olarak plevral ve perikardiyal effiizyonlar da
dedekte edilebilir.
2.9.3.4.Koroner Arter Hastahign

Magnetik Rezonans Inceleme ile koroner arterier gérintiilenebilir ve
stenotik lezyoniar dogru olarak detekte edilebilir. Koroner anjiografiye alternatif
olarak invazif oimayan ve daha ucuz bir degerlendirme olanagin: saglar. Ancak
kardiyak ve respiratuar hareketin yanisira koroner arterlerin kiictik ve kivrimli
olmas! da de@erlendirmede problem teskil eder. Bu problemierin gogu (g
boyutlu anjiogram gelistiriimesi icin yeni tekniklerin Uretiimesiyle
azaltilabilmektedir. Ek olarak koroner arterleri cevreleyen yagd tabakasi sorunu
da yag siipresyonu icin puls sekanslan kullanarak yag sinyalinin effektif olarak
azaltiimasiyla biylk olgide c¢oézlimastir. Nefes tutturma ve yeni gating
metodlar respirasyon hareketinden dolay! olugan bulaniklasmayi azaltabilir.



2.10. KALP FONKSIYONLARININ DEGERLENDIRILMESINDE NUKLEER
TIP YONTEMLERI '

Nukieer Tip ta kardiyak fonksiyonlarin degerlendiriimesinde klasik olarak
iki ydbntemie yapilir.

A-First-Pass radyoniiklid anjiografi (RNA)
B-Multigated anjiosintigrafi (MUGA)

Karsilastirmali caligmalarda, kalp fonksiyonlarinin kalitatif ve kantitatif
degerlendiriimesinde her iki yontemin de kontrast ventrikulografi ile uyumlu
sonug verdigi gosterilmistir.

Yakin zamanda ise bu iki yonteme ek olarak ventrikiiler fonksiyonlar
perfizyon ajanlari kullanarak first pass anjiografinin yaninda ; gated planar ve
SPECT perfuzyon yéntemleri ile analiz ediimektedir.

2.10.1. First-Pass RNA

Multigated anjiosintigrafi yéntemine nazaran daha az siklikta
kullaniimaktadir. Onceleri multikristal gama kamera ve ayrintih program
gerektirmesi, rutin kullanimini sinilamisgtir. Ancak son zamanlarda gama
kamera ve bilgisayar teknolojisindeki gelismeler bu yéntemin rutin kullanimini
kolaylastirmistir.

First pass RNA yénteminin MUGA ydntemine gbre bazi avantaj ve
dezavantajlari bulunmaktadir (113). Bu yontemle egzersiz sonrasinda ventrikill
fonksiyonlarinda olusan degisiklikler, dogumsal anomaliler, soldan-saga sant ve
kapak vyetersizlikleri ile ilgili semikantitatif bilgiler kolaylikla elde edilebilir.
Aktivite her iki ventrikil boslugundan farkl zamanlarda gectigdi icin sag ventrikil
fonksiyonlart MUGA fonksiyonuna nazaran daha dogru olarak Slglilebilmektedir.
Ayrica uygulanmas! basittir ve ¢ok az zaman alir (30-45 sn gibi). Egzersiz
sirasinda goéruntl kaydi icin 10-15 sn. yeterii iken, bu stire MUGA yénteminde 2
dakikaya cikmaktadir.

First pass RNA yénteminin en blyiik dezavantaji kayit sirasinda ¢ok az
kélp siklusunun kullaniimasina bagl olarak ritm bozukluklarinda yeterli klinik
bilginin elde edilememesidir. Calisma sirasinda hastanin hareket etmesi
ejeksiyon fraksiyonunun dogru olarak hesaplanmasini ve duvar hareketlerinin

saghkh degerlendiriimesini 6nler. Her projeksiyon icin ayri ayrn enjeksiyonlarin
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gereksinimi dezavantaj olusturur. Teknesyum-99m  kullanildiginda yiksek
radyasyon dozundan dolay! sinirii sayida enjeksiyon yapilabilir ve bir giinde en
fazla G¢ projeksiyon alinabilir. Radioniklid enjeksiyonu sirasinda hastayi
dikkatice pozisyonlamak gerekir ve bolus enjeksiyonunun kalitesi dnemlidir.
First-pass c¢alismalari ¢ogu konvansiyonel Anger kamera sistemlerinde
bulunmayan sayim orani ve isleme gereksinimlieri vardir. Ek olarak veri igleme
gated calismalara gére daha zaman alici ve operatére bagimlidir. First pass
calismalarin uzaysal rezolisyonu genelde yiksek kalitedeki equilibrium
calismalart kadar iyi degildir, bununia birlikte ortalama gated egzersiz
calismasindaki sinirli istatistiklerinden dolayr pik egzersizde fark anlamli
degildir. Aslinda pik egzersizde first —pass caligma 1,5-2 dakikalik gated
caligmaya Ustin olabilir.

2.10.1.1.Gériintiileme teknigi:

Bu yéntemde Tc-99m MAA disinda, nikleer Tipta degisik amaglarla
kullanilan tim Tc-99m ile isaretli maddeler kullanilabilir. Buniar arasinda en sik
olarak, vicuttan hizli bir sekilde atilan Tc-99m DTPA ve Tc-99m siilfir kolloid
tercih edilir. Bu radyoaktif maddelerin kullaniimasi halinde, kisa zaman araliklan
ile yontem tekrar edilebilir. Bazi merkezlerde MUGA calismasi igin eritrosit
isaretlemesi sirasinda Tc-99m perteknetat bolus halinde verilerek iki calisma
birlikte uygulanir. Son zamaniarda myokard perflizyon sintigrafisinde kullanilan
Tc-99m ile isaretli ajanlar (sestamibi, tetrofosmin) ile 6nce first-pass RNA
yapilmakta ve igleme, myokard perflizyon sintigrafisi ile devam ediimektedir.
Jenaratér ve kolimasyon problemieri olmasina ragmen Altin-195m, Iridium-
191m ve Tantalum-198 de kullanilabilen first pass RNA igin uygun , kisa émdrli
radyoniklidlerdir.

Gérintl kaydi icin genel olarak her iki ventrikill aktivitesinin, aort ve
atriyal aktiviteden kolaylikla ayrildigi 30° sag anterior oblik projeksiyon tercih
edilir. Bir ml.den daha az bir voliim icinde 20-25 mCi kadar radyoniikiid juguler
yada antekibital venden bolus halinde verilir. Calismada 150 000-200 000
sayim/sn kaydetme 6zelligine sahip olan gama kamera ve yilksek duyarlikh
paralel delikli kolimatér kullanilir. Bilgisayarda goriintii kaydi bolus enjeksiyon ile

birlikte yapilir. Calisma slresi 60 sn.’den daha kisa bir zaman alir. Veriler
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bilgisayara “frame” yada “list mode” yéntemi ile kaydedilir. “Frame mode” da
0.025-0.035 snfframe alinir. Yuksek sayim hizi elde edildigi durumiarda “list
mode” yéntemi tercih edilir. Dustk sayim hizlarinda ise diyastol sonu “frame”
lerin belirlenmesi i¢in EKG’deki R sinyallerinden faydalanilir. Bu yénteme
“gated first pass acquisation” denir. Bu 6zellikie tek kristalli gama kameralarda
rutin olarak kullanilan bir yéntemdir. Bu yéntemin prosesi daha hizli oimakta ve
sinematik olarak béigesel duvar hareketleri izienebilmektedir. Proses
sonucunda sol ve sag ventrikilin ejeksiyon fraksiyonu, sol ventrikiiiiin diyastol
ve sistol sonu volimleri, kalp debisi, bélgesel duvar hareketkeri ve ejeksiyon
fraksiyonu, diastolik dolum zamanlari, pulmoner transit zamani, pulmoner kan
volimu, sol sad sant orani ve kalp yetersizliginin derecesinin tayini gibi degisik
parametreler elde ediiir.

Bu parametreler icinde en sik kullamlan sol ventrikill ejeksiyon fraksiyonu
(EF)* dur. Aktivitenin sol ventrikiilde gériilmesinden sonra diastol ve sistol
sonundaki aktivite sayimian kullanilir. Bu sayimlarda zemin aktivite ¢ikariidiktan
sonra asagidaki formil yardimiyla sol ventrikiil EF hesaplanir.

EF= (Diyastol sonu sayimlari - sistol sonu sayimlan) / Diyastol sonu
sayimlan

Ayni sekilde bilgisayarda sag ventriktl EF, diyastol sonu volimi, atim
volumii ve kalp debisi de kolaylikla hesaplanabilir. Boigesel fonksiyonlarin
degerlendiriimesinde bazi yéntemler uygulanir. Buniar iginde en sik kullanilani,
duvar hareketlerinin kontrast ventrikulografide oldugu gibi, kantitatif yada
semikantitatif degerlendiriimesidir. Bunun disinda, ejeksiyon gorintis,
amplitid goérintlst ve sistol ortalama zamani gibi, parametrik gértntiier de
kantitatif degerlendirmede kullanilabilmektedir.

Diyastolik dolum verileri, kalitatif ve kantitatif olarak elde edilmektedir. Bu
veriler birbirinden ayriimasi giic olan restriktif kardiyomyopati ile konstriktif
perikarditin ayirici tanisinda kullanilir. Restriktif kardiyomyopatide zirve dolug
hizi restriktif kardiyomyopatiye gére daha uzundur.

First pass RNA'nin diger kullanim alanlarindan biri de soidan saga sant

olgularinin tanmisi ve kantifikasyonudur. Bu amagla zaman aktivite egrisi
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kullanilarak , akciger /sistemik akim orani (Q p /Q s ) elde edilir. Bu yéntemle
Q p /Q s orani 1.2/1 veya daha yiiksek olan santlar tesbit edilebilir.

Kapak yetersizliklerinde, radyoniklidin kalp bosluklarindan gegis siresi
uzar. Ciddi sag ve sol kapak yetersizliklerinin tanist basit olarak zaman aktivite
egrisinin vizliel degerlendirilmesi ile konabilir.

2.10.1.2.Klinik uygulamalan

2.10.1.2.1.Koroner Arter Hastaliginin Tanisi

Rest ve egzersiz first pass RNA bilinen veya supheli koroner arter
hastaligi olan kigilerde tani ve takipte yaygin olarak uygulanmaktadir. KAH'da
egzersize bagh olarak gelisen iskemi, duvar hareket bozukluguna ve EF’'nun
dismesine neden olur. First pass RNA, efor sirasinda uygulandiinda, duvar
hareketlerindeki degisikligin goésteriimesine ve EF &icimine olanak vererek
KAH tanisina yardimci olur. Normalde, efordan sonra EF’'da % 5 artis gézlenir.
Bu artisin olmamasi KAH’ a 6zgl bir bulgu degildir. Ejeksiyon fraksiyonunun
KAH tanisindaki 6zgaliugu erkekler icin % 73 kadinlar icinse % 46°dir. Buna
karsin efor sirasinda duvar hareket bozukluklarinin ortaya c¢ikmasi KAH
tanisinda ¢ok daha fazla 6zgullige sahiptir (erkeklerde % 96, kadinlarda % 88).
Duvar hareket bozuklugunun KAH tanisindaki duyarihidi ise cok dusuktir
(%53). Bu dustkluk tek projeksiyonda  goéranti  alinmasindan
kaynaklanmaktadtr.

Egzersiz first-pass RNA'si degerlendirmesinde gerek sine, gerekse
parametrik goériuntilerde bolgesel fonksiyonlarda bozukiuk gérialurse, EF
degerine bakilmaksizin KAH dustnilmelidir. Eger bolgesel fonksiyonlarda
dasis olmadan EF normalin altina inerse (normal>0.50) KAH tanisi icin
miyokard perfiizyon sintigrafisi uygulanir.

Rest first pass radioniklid anjiografi 6zellikle akut myokard enfarktisla
hastalarin komplikasyonlarinin tanisinda ; sag ventrikil Ml stiphesi olanlarda
EF’nun belirlenmesinde, siipheli interventrikiiller septal raptiiri olanlarda ise sol-
sag santin kantitatasyonunda énemlidir (113).

2.10.1.2.2.Koroner Arter Hastaliginda Prognozun Belirlenmesi

Radyoniklid anjiografi, egzersiz ve istirahat sirasinda EF’'nu &icebilen,
invazif olmayan pratik bir ydntemdir. Elde edilen EF'u medikal tedavi géren KAH
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hastalarinda yagsam siiresinin tahmininde ¢ok énemli bir géstergedir. Myokard
enfarktls sonrasi iskeminin tanisinda, eforiu EKG ‘den 3 kat daha duyarl bir
yéntemdir. ‘

2.10.1.2.3.Kalp Kapak Hastaliklarinin Degerlendiriimesinde

Rest first pass RNA aort veya mitral yetmezligin derecesinin tahmininde
ve kapak replasmaminin ne zaman yapilmasi gerektiginin belirlenmesinde
kullanilabilir. Egzersiz. first pass radioniklid anjiografinin vaivuler yetmeziikii
olgularda ek bir prognostik bilgi sagladigt gosteriimemistir. Sol ventrikalin
transit zamanininin uzamasi mitral ve aort yetersiziiginin ayirict tanisi igin bir
gosterge olarak kullanilir. Bunun diginda semptomsuz mitral ve aort yetersizligi
hastalarinda, cerrahi girisim zamaninin saptanmasinda en énemli tek degisken
olan EF olgiminde dogru ve tekrarlanabilir sonuglar verir. Pratik olarak,
semptomsuz ve ciddi kapak hastasi oldugu bilinen hastalar, seri olarak
ekokardiyografi ve EF oigimleri ile takip edilerek operasyon zamani
saptanabilir. First pass RNA trikispit yetmezlik kantifikasyonunda da
kullanilabilir(113).

2.10.1.2.4.Dogumsal Kalp hastaliklarinin degerlendirilmesi

. Dogumsal kalp hastaliklarinin tanisinda genel olarak ekokardiyografi,

manyetik rezonans ve kontrast anjiografi yéntemlerinden yararlanilir. Agir
soldan—saga sant olgularinin goésterimesinde ve kantifikasyonunda first-pass
RNA, ekokardiyografiden daha Gstindir. Soldan-saga sant olgularinin tanisi,
aktivitenin sol atriyum yada sol ventrikiile girdikten sonra tekrar sagd ventrikiilde
belirmesi ile konur. Ayrica sol-sag santin cerrahi di]zeltilmesinin yapildigt
hastalarin takibinde de bu ydntemden faydalanilabilir. Patent duktus
arteriosusta goéruntiler normmal olmasina ragmen, kantifikasyonla sant
saptanabilir.

2.10.1.2.5.Kronik Akciger Hastaliklarinin Degerlendiriimesi

Kronik obstriktif akciger hastaliklarinda (KOACH) gelisen pulmoner
hipertansiyon, sag ventrikiili etkileyerek sad kalp vyetersizligine ve kor
pulmonaleye neden olur. First pass RNA, sag ventrikil EF'nu &lgelerek kor
pulmonale ile normal ve KOACH' Ii hastalarinin birbirinden ayiriminda yardimci
olur. Kor puimonale olan hastalarda sag ventrikil EF disik, KOACH'da ise
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Sekil : Il - Sol anterooblik (A) ve sol lateral projeksiyondan (B) elde edilen 24
karelik MUGA ham data géruntileri
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Sekil : lll - Sol anterooblik (A) ve sol lateral projeksiyondan (B) elde edilen
24 karelik GPTF ham data gérintiileri
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Sekil : IV - SAO projeksiyonunda, sine incelemede kullanilan, NI-GPTF (A),
I-GPTF (B) ve MUGA (C) géruntileri
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Sekil : V - SLT projeksiyonunda, sine incelemede kullanilan NI-GPTF (A),
I-GPTF (B) ve MUGA (C) géruntiileri
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Sekil : VI - Rest myokard perfiizyon tomo- sintigrafisi rekonstritksiyonu sonucu
olusturulan normal Vertikal (A), Horizontal (B) ve Koronal kesitler (C)
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A - SAO- AMPLITUD

B - SAO- FAZ

C - SLT AMP

D- SLT FAZ

Sekil : VIl - Fonksiyonel incelemede kullanilan sirasiyla ( soldan saga ) MUGA,
|- GPTF ve NI-GPTF , sol anterooblik (SAQ) amplitiid (A) ve faz (B); sol
lateral (SLT) amplitud (C) ve faz (D) goérintileri
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1 WHOLE IMRGE)

DGRAM (WHOLE IMAGE) SE ISTOLRAM(WHOLE IMAGE)

(WHOLE IMAGE

Sekil : VIIl - MUGA (A), I-GPTF (B) ve NI-GPTF (C) incelemelerinde , siraslyla
SAQ ve SLT faz histogram gérantileri
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Sekil : X

Sekil : IX - Amplitid (A) ve faz géruntileri (B) kantitasyonunda kullanilan sirasiyla
(soldan saga) SAO ve SLT segmental ilgi alani dagilimi

Sekil : X— MUGA caligmasinda SAO projeksiyonundan ejeksiyon fraksiyonu
hesabi
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Sekil : XI.I-

Stunned myokardium disiintlen bir olguda (OLGU-1) MUGA (A)
caligmasinda lateral duvarda akinezi (SAQ). I-GPTF (B) ve NI-
GPTF (C) metodlarinda ayni olguda lateral ve inferolateral
duvarlarda akinezi . (sirasiyla , soldan saga SAO ve SLT
projeksiyonlart)
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Sekil : XI.Il- OLGU-1 myokard perfiizyon SPECT c¢alismasinda, Vertikal (A),
Horizontal (B) ve Koronal kesitlerde (C) infero-lateral ve lateral

duvarlarin midventrikiller-bazal diizeyinde minimal hipoperfiizyon
bulgulart.
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Sekil : XI.lll- OLGU-1’ in sine incelemesinde kullanilan MUGA (A), I-GPTF (B) ve
NI-GPTF (C) metodlarinda SAO projeksiyonu gérintaleri.
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Sekil : Xll.I- Inferoapikal bélgede anevrizmasi olan bir hastada (OLGU 2) rest-
myokard perfizyon SPECT bulgulari : Anteroseptal, septal ve inferior
duvarlarin apikal-midventrikiler kesimlerinde perfiizyon defekti.

( A-Vertikal ,B-Horizontal ,C-Koronal )
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Sekil : Xt li- OLGU 2’de MUGA calismasinda (SAO) inferoapikal duvarda
anevrizmay! gosteren faz ve faz histogram gérintuleri (A).
I-GPTF (B) ve NI-GPTF (C) incelemelerinde anevrizmal alanda defektif
amplitid bulgularina karsin, normal sinirlarda izlenen faz gorantleri.
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Sekil : XIIlll- OLGU 2'de Sol lateral projeksiyonda MUGA (A) , I-GPTF (B) ve NI-
GPTF (C) galigmalarinda inferoapikal duvarda anevrizmayi gosteren faz
ve faz histogram goéruntuleri .
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normaldir. Henlz belirti vermemis kor pulmonaleli hastalarin taninmasinda da

bu yéntemden faydalanilabilir.

2.10.2. MUGA ( MULTIGATED ANJIOSINTIGRAFI ) (EQUILIBRIUM-GATED
RADYONUKLID VENTRIKULOGRAFI)(GATED KAN HAVUZU KARDIYAK
CALISMA)

Sol ventriktl fonksiyonlarinin degerlendiriimesinde en sik kullanilan
yéntemdir. Bu yéntemde kalbin kan havuzunda sistol ve diyastol sirasinda
olusan degisiklikier incelenerek sol ventrikil EF, ventrikiil baytklagl, duvar
hareketleri, kasilma ve gevseme oraniar, parametrik goérintiler, izovolemik
gevseme periyodu ve hizli dolum oranlan gibi zaman—volim siklusunun &6zel
kisimlarn hakkinda bilgi edinilir (82). Kalbin anatomisinin konfigiirasyonundan
dolay! sol ventrikiile ait dlgimler sag ventrikille gére daha dogru olarak elde
edilir (113). |
2.10.2.1. Uygulama Teknigi

MUGA caligmasi istirahatte ve egzersizde olmak {izere iki sekilde
uygulanir. Calismanin yapilabilmesi icin ©6nce eritrositlerin kalay PYP ile
isaretlenmesi gerekir. Isaretlemede in-vivo, modifiye invivo veya invitro teknikler
kullanilir. Bunlar igerisinde pratik olmasi nedeniyle gogunliukla invivo isaretieme
tercih edilir. Bu isaretleme en az 2 saatlik aglik sonrasinda hastaya 6nce IV
olarak 10-20 mikrog/kg kalay iceren soguk (isaretsiz ) PYP verilir. 15-20 dakika
bekledikten sonra diger koldan 20-25 mci Tc-99m perteknetat |.V. enjekte edilir.
Bu yéntem ile baglanma etkinligi %80-90° dir. Modifiye teknikte ise hastaya PYP
enjekte edildikten sonra heparinize enjekior ile ile 3 ml kan alinir ve 20-30 mci
Tc-99m 5-10 dakika inkilbe edildikten sonra hastaya tekrar enjekte edilir.
Baglanma derecesi 98’lere ulasir. Daha az kullanilan invitro isaretlemede, 5-10
ml hasta kani antikoagulanh ve steril bir gise icinde bulunan kalay klortr ile 5
dakika inklibe edildikten sonra, Uzerine 20-25 mci Tc-99m ilave edilir.
Isaretlenmis olan kan, steril sartlar altinda tekrar hastaya enjekte edilir. Bu
yontemde eritrosit igaretleme orani daha yiksek olmasina kargin, pratik

olmamasi nedeniyle pek tercih ediimemektedir.
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Istirahat MUGA igin eritrositleri igaretlenmis hastaya EKG elektrodlart
baglanarak gama kamera dedektérii altinda supine pozisyqnda yatinlir.
Dedektér sol anterior oblik pozisyonda her iki ventrikiil ve atriyum aktivitelerinin
en iyi ayrldigi agiya yerlestirilir. Bu projeksiyon, sol ventrikil EF ve sol
ventrikille ait dijer parametrelerin 6lglimi igin en ideal olanidir. Sol anterior
oblik projeksiyondan sonra, kalbin diger duvarlarinin géruntlilienmesinde,
anterior, sol lateral ve-sol posterior oblik projeksiyonlar kullanilir.

Egzersiz MUGA nin uygulanmasi, istrahat MUGA'ya gére daha
komplikedir. En az iki saatlik bir aglik doneminden sonra uygulanir. Hastanin
daha 6nce kullanmis oldugu beta blokerier, kalsiyum kanal blokerleri ve uzun
etkili nitratlar duyarliligin dismesine yol agabileceginden en az 48 saat
6ncesinden kesilmesi gerekir.

Eritrositler isaretlendikten sonra hasta 6zel olarak yapilmis bisiklet
ergometresi Uzerine sirt Ostii yada oturur pozisyonda durur. Bilgisayara 2
dakikalik surelerle 16-32 frame/siklus alinir. Sol anterior oblik pozisyonda 2
dakikalik istirahat gérintuleri alindiktan sonra 3 dakikallk araliklarla yik
artirlarak hastanin yasina gére 6ngoérillen % 85’ lik maksimum kalp hizina
¢ikincaya kadar calismaya devam edilir. Calisma sirasinda, anjinal adri, sistolik
kan basincinda disme, ciddi ritm bozuklugu, pozitif EKG degisikligi ve asin
yorguniuk gériliirse egzersize son verilir. Calisma boyunca hastanin EKG'si ve
kan basinci deneyimlii kigilerce izlenir ve hasta ile ilgili klinik ve egzersiz
bulgulari kaydedilir. Egzersiz den 10 dakika kadar sonra, hastanin kaip hizi
normale déndigl zaman istirahat MUGA’sI yapilabilir. Calismada yiiksek
duyarlikh yada genel amagh duslk enerjili paralel delikli kolimatér kullaniir.

Bilgisayarda gorintii kaydi EKG'den gelen R sinyalleri ile baslar EKG’
deki R-R aralidi istenen parametrelere gore degisik sayida frame/siklusa ayrilir.
Sistolik fonksiyonlarin éiciminde 16, duvar hareketlerinin izienmesinde 24,
diyastolik fonksiyonlarin éictilmesinde 32 frame/siklus idealdir. Calisma her
frameden en az 400 000 sayim toplandiktan sonra sonlandiriir. Bu 400-800 kalp
siklusuna ve 10-15 dakikaya uyar.

Elde edilen géruntlilerdeki ortalama sayimlara gére bilgisayarda R-R
dalgalarn arasindaki sistol ve diyastolde olusan sayim (dolayisiyla voliim)
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degisiklikleri egrisi ¢izilir. Bu egriye ayni zamanda ejeksiyon fraksiyonu egrisi de
denir. Kalp ritminin dizenli oldugu durumlarda elde edilen volim egrileri de
dizenli olur. Aritmi nedeniyle R-R intervallerinin ¢ok degisken oldugu
durumlarda volim egrisinde distorsiyon olusur. Cok erken gelen R dalgalarn
ventriklil dolmadan énce kasilma olusturur, ge¢ gelen R dalgalari ise uzamis
ventrikil dolumuna neden olur. Bu durum ventrikiler volimleri etkileyerek
EF'nun oldugundan dusiik yada yiksek bulunmasina neden olur. Ektopik
atimlarin voliim degerlerine olan etkisini ortadan kaldirmak icin bilgisayar R-R'
intervallerininin +10’ u disina ¢ikan erken atimlari reddeder. Yine kalp hizi
degisken olan hastalarda (atrial fibrilasyon) degisik intervallerdeki sikluslar
topladiktan sonra bunlarin ortalamasini alarak EF’nu hesaplayan programlar da
mevcuttur.

2.10.2.2.Goriintiilerin yorumlanmasi

MUGA goruntlleri kalitatif ve kantitatif ' olarak yorumianir. Kalitatif
degerlendirmede her iki ventrikGlin duvar hareketleri, bilgisayar ekraninda
degisik pozisyonlarda sinematik olarak izlenir. Bu izleme esnasinda ventrikil
buyuklukleri, buytuk damarlann biyikilik ve pozisyonlari, perikard bélgesi ve
ventrikil  bosluklarindaki dolum  defektleri gézden gegirilir.  Duvar
hareketlerindeki bozukluklar kontrast ventrikulografide oldugu gibi hipokinezi,
akinezi ve diskinezi (paradoksal duvar hareketi) olarak degerlendirilir. Genel
olarak hipokinezi ve akinezi skarin, diskinezi ve bazan da akinezi anevrizmanin
belirtileridir.

Kantitatif dederlendirmede, sol ventrikul sistolik ve diastolik fonksiyon
parametreleri elde edilir. Bilgisayarda diastol ve sistol sonu géruntilerde sol
ventrikdl ¢evresi ¢izildikten sonra elde edilen sayimlar, sol ventriktlin dig
lateralinden elde edilen ortalama background sayimiarindan c¢ikarilarak, first
pass RNA'da oldudu gibi asa@idaki formiiden yararlanilarak sol ventrikil EF’u
hesaplanur.

EF=DSS-SSS/DSS

EF: EjekSiyon fraksiyonu
DSS: Diastol Sonu Sayimiari
SSS: Sistol Sonu Sayimiari
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MUGA ile total ejeksiyon fraksiyonundan baska ventrikll volumleri ve
béigesel EF da hesaplanabilir. Duvar hareketlerinin v‘izﬁel olarak
degerlendiriimesi diginda bilgisayarda ejeksiyon fraksiyonu, atim volimi,
paradoks gorinti gibi parametrik (fonksiyonel) géruntliler eide edilir. Bu
goruntilerden o6zellikle stpheli viztel de@eriendirmelerde faydalanilir. Forier
analizi kullanarak renkli olarak amplitid ve faz gérintuleri elde edilir. Amplitad
gorantuleri renge gére kalp bosluklarinda oiusan hareketlerin derecesini;
ventrikiiler boglukta her bir pikselden firlatilan kanin magnitidind gdésterir
Amplitdd imaj tim zaman aktivite egrisinden elde edilir. Digtik degerler hipo
veya akinezi bolgelerine uyar.

Faz goriuntist ventrikliler kontraksiyon asenkronizasyonunu detekte
etmede faydalidir. Renge go6re hareket zamanini gésterir; her kardiyak
pikseldeki rejyonel ejeksiyon (kontraksiyon), faz gérintisinde temsil edilir.
Kalbi temsil eden iki piksel, maksimum ( diastol sonu ) veya minumuma (end
sistol) ayni zamanda ulasirsa, ikisi arasinda faz farki olmaz. Faz imaij
ventrikiler kontraksiyonun anormal zamanlamasini belirler. Atrium ve
ventrikiiller ters fazh olup yaklasik 180 derecelik a¢i farki ile kontraksiyon
gosterirler. Akciderler ve dalak aktivitesi géreceli olarak sabittir, bu nedenle
renk degisimi gostermeyip siyah kalirlar. Ayni zamanda akinezi alanlart da,
degisiklik gdstermez ve siyah renkte géziikir. Tardikinezi alanlari gecikmis faza
(kontraksiyon) ve artmis faz agisina sahiptir. Ventriktler diskinezi bélgeleri atrial
kontraksiyon fazina yakindir ve bu nedenie atriuma yakin bir renkte temsil
edilirler. Sol dal biogu varliinda gecikmis sol ventriklil kontraksiyonuna bagli
ventriktller hafifce faz kaymasi goésteriler ve faz histogram pikinin
genislemesine neden olurlar.

Amplitid ve faz gérintileri, kapak béigelerinin degeriendiriimesinde,
ventrikll anevrizmasinin saptanmasinda ve ileti bozukiuklarinda (dal bloklari,
Wolf —Parkinson White sendromu , ventrikiiler ektopi ve ventrikiiler tasikardi)
kullanilir. Parametrik imaj analizi ( amplitdd ve faz analizi) nin bir cok avantaji
bulunmaktadir. Zemin aktivite glkartllmasma' gerek yoktur; tim kardiyak
siklustaki verileri kullanir, bu nedenle de frame segimine gerek yoktur. Ayrica
kardiyak morfolojiden etkilenmez ¢unkl fonksiyonel sinirlar belirier. Bolgesel
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duvar hareketlerinin incelenmesinde parametrik imaj analizini degerlendirmesi
yaparken sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonunu (SVEF) bilmek gerekir; ¢link{ tim
pikseller maksimum amplitide goére belirlenmistir ve relatif olarak prezente
edilirler. Sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonunu %35 in altinda oldugunda
maksimum amplitiddeki bdige her zaman hipokinetiktir ve diger segmentier
daha hipokinetik , akinetik veya diskinetikti. Bu nedenle amplitid ve faz
degeriendirmesine SVEF’nun bilinmesi esastir(114).

Diyastolik fonksiyonlar, birgok kalp hastaliginda (KAH, Hipertansiyon
gibi) sistolik fonksiyonlardan énce bozulur ve birgok hastahgin erken tanisinda
6nem tasir. MUGA ile diyastolik fonksiyonlarin degerlendiriimesinde, diyastolik
parametreler kullaniir. Bu parametreler, sol ventrikil volim egrisinden elde
edilen ventrikller dolum oranlar ve bazi indekslerdir. Bu parametrelerin elde
edilmesi igin gérintl kaydinin 32 frame/sikius seklinde olmasi gerekir.

izovolemik gevseme peryodu, sistol sonu ile hizli dolus arasindaki
intervaldir. Bu interval 50 msn. kadardir. Hipertrofik kardiyomyopatide 90
msn.den daha fazladir. Sistol-sonu ve zirve dolus arasindaki periyoda zirve
dolus zaman orani (TPFR) denir. Normali 160 msn.dir. Yine zirve dolus zamani
(PFR) normal kisilerde 3EDV/S’dir. Bu parametrelerin uzamasi sol ventrikil
kompliansinin azalmasindan kaynaklanir. Diyastoliin ilk 1/3 bolimuindeki dolus
(F1/3FF) normalde % 50-60°'dir. Bu parametreler dilate kardiyomyopatide,
sistolik fonksiyon bozukluklarn gértilmeden 6nce ortaya cikarlar. Sol ventrikii
fonksiyon bozuklugunun erken belirtilerini olustururiar.
2.10.2.3. Klinik Uygulamasi:

MUGA ile EF oictimleri, duvar hareketlerinin incelenmesi, koroner arter
hastaliginin tanisi, prognozun degerlendiriimesi ve tedavinin: yénlendirilimesi ile
ilgili cok 6nemli bilgiler elde edilir.

MUGA ile akut myokard enfarktiisi (AMI) tanisi , distk EF ve duvar
hareket bozuklugunun saptanmasi esasina dayanir. Normal duvar
hareketlerinin varhigi akut transmural infarktistin varhgint ekarte eder. Akut
myokard enfarktiistinde sistol sonu volimii artar, diyastol sonu volimiinde ise
degisiklk olmaz. Her iki wvolimde de artis olmasi hemodinamik

kompansasyonun bozuldugunu goésterir. Ejeksiyon fraksiyonu % 50’nin aitinda
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olan hastalarda bir yil icindeki mortalite ve morbidite orant EF % 50’nin Uzerinde
olan hastalara gére daha yiksektir. Yine EF % 35'den diusik olan hastalarda
hastane komplikasyonlari ¢cok daha fazladir. Akut myokard enfarkfﬁsi]nde hasta
taburcu edilmeden 6nce uygulanan submaksimal egzersiz testi, ilk 6 ay icinde
olusabilecek komplikasyonlarin tahmininde &énemli rol oynar. Efor sonrasi EF'da
en az %5’ den fazla artis olmamasi, infarktiis sonrasi 6nemlii komplikasyonlarin
goriime olasiligini belirgin sekilde artinr. Akut myokard enfarktiisi sonrasinda
ortaya cikan gercek ve psddoanevrizmalar, ventrikiillerarast septum defekti,
mural trombts, mitral yetersizligi gibi komplikasyonlarin gésteriimesinde de
MUGA degerli bir yéntemdir. MUGA ile KAH tanisi, egzersiz sirasinda EF’da
diisis olmas! yada %5 artis olmamasi ve duvar hareketlerinde bozukiugun
ortaya g¢ikmasi ile konur. Egzersiz MUGA'nin KAH tanisindaki duyarhlig
%90°dir. Yine, sessiz iskeminin tanisinda egzersiz MUGA, EKG’' den daha
duyarlidir.

Egzersiz MUGA’ da anormal sonu¢ KAH icin spesifik degildir. Aort ve
mitral kapak hastaliklarinda, hipertansif kalp hastaliklarinda, koroner arter
spazminda, kardiyomyopatilerde, perikarditierde ve KOAH’ da anormal egzersiz
MUGA sonucu alinabilir. Bu nedenle ¢caligsmadan énce diger hastaliklarin ekarte
edilmesi gerekir. Ayrica myokard perfiizyon sintigrafisi kullanilarak MUGA’nin
KAH tanisindaki spesifikligi artiriiabilir.

Kronik koroner arter hastalarinin degerlendiriimesinde MUGA son
derece dnemiidir. Koroner arter hastaliginin lokalizasyonunun ve yayginhginin
saptanmasi, bilinen darligin fonksiyonel éneminin degderiendiriimesi, tipsal ve
cerrahi tedavi etkinliginin saptanmasi ve takibinde bu ydntemden yararlanilir.
Koroner arter hastaliklarinda gérillen morbidite ve mortalite kismen hastaligin
lokalizasyonu ve genigligi ile de ilgilidir. Cok damar hastaligi ya da sol ana
damar hastaligi olan hastalar yiiksek riskli gruptadir. MUGA'nin tek damar ve
cok damar hastalig: tanisindaki duyarlih@i ve 6zgulliga ise yuksektir.

Anjiografide gérilen koroner arter darliginin ve kollateral dolagimin
fonksiyonel hemodinamik o6nemi, egzersiz MUGA yontemi ile kolayhkla
anlasilabilir. Egzersiz MUGA'da daralmisg arterlerin besledigi segmentlerde
duvar hareket bozukiugunun saptanmasi darligin ciddi oldugunu gdsterir.
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Istirahat MUGA'da duvar hareket bozuklugunun ve EF dusukiiganin
saptanmas! myokard enfarktlisinin bir géstergesidir. Bununla beraber ayni
durum, agir koroner yetersizliginde ve koroner spazminda da or:taya ctkabilir.
Iskemik fakat canli olan bu dokularin skar dokusundan ayriimasi
revaskularizasyon icin gereklidir. Bunun igin nitrogliserin tedavisi uygulanir.
Nitrogliserin tedavisine cevap veren asinerjik segmentler revaskilarizasyondan
fayda gorir. Nitrogliserin testi yerine ani post egzersiz calismasi da yapilabilir.
Egzersizden hemen sonra bozuk bélgesel duvar hareketkerinin diizelmesi yine
bu bélgelerin revaskilarizasyondan yararlanilabilecegini gésterir. Burada da
periferik vazodilatasyona bagli én ve ard yukte disis olur.

Koroner tromboliz tedavisi , PTCA ve cesitli tipsal tedavilerden sonra
seri olarak yapilan MUGA c¢aligmalari ile duvar hareketlerinde meydana gelen
degisiklikler kolaylikla ortaya ¢ikabilir.

Konjestif kalp yetmezligi, ritm bozukluklan ve sol ventrikii
anevrizmalarinda olusan bélgesel yada yaygin duvar hareket bozukiugunun
gosteriimesinde MUGA c¢ok o&nemli bir yéntemdir. Anevrizma tanisinda
duyarlihg % 96'dir. MUGA’ da anevrizma bdlgesi ya akinetik yada diskinetik
olarak goriilur. Bazen anevrizma bdélgesinde staza bagh olarak diger boigelere
gore artmis aktivite birikimi saptanabilir. Konjestif kalp yetersizliginde ise her iki
ventrikiilde yaygin hipokinezi géralir. Anevrizmanin rezeke edilebilir olup
olmadiginin degeriendiriimesinde EF fazlaligi parametresi kuilanilir. Ejeksiyon
fraksiyonu fazlalig: anevrizma digi boélgelerin EF’ nun anevrizma bdélgesindeki
EF'dan cikariimasi ile elde edilir. EF fazlaligi +0.10'dan fazla ise hastanin
operasyon sonrasl sag kalim olasiligl yuksektir. Preoperatif olarak elde edilen
EF fazlah§i, hastalarda kalp kateterizasyonunun yapilip yapiimamasini tayin
eden dnemli bir kriterdir.

MUGA yontemi ile kapak hastaliklarinda preop ve postoperatif
yetersizligin derecesi o6lgtiltr, ventrikiillerin fonksiyonel rezervi hakkinda bilgi
edinilir. Bu amagla kullanilan yetersizlik indeksi (regurjitasyon indeksi:Rl), sol
ventrikil atim volimii sayimlaninin sag ventrikil atim volUmi sayimlarina
oranlanmasi ile elde edilir. Bu oran normalde < 1.2'dir. Yetersizlik fraksiyonu
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ise ( Regurjitasyon fraksiyonu:RF) ise asagidaki formilden yararlanarak elde
edilir.

RF=1-(1/Rl)

Regurjitasyon fraksiyonu, kapak yetersizliginin tamisindan ¢ok, tanisi
konmus kapak yetersizliklerinin cerrahi éncesi ve sonrasi takibinde kullanilir.
Aort ve mitral kapak hastaliklarinda, optimal kapak degisim zamaninin
belirlenmesi amaciyla MUGA ile ventrikiil fonksiyonlarinin dederlendiriimesi s6z
konusudur. Semptomlu kapak hastaliklarinda istirahatte bulunan disiuk EF,
kapak replasmani icin duyarli bir yontem olmasina karsin spesifik degildir.
Istirahat EF normal olan semptomlu hastalarda, egzersizden sonra EFf’'da
gorilen duststn prognoz acisindan degeri heniz belli degildir. Bununla
beraber egzersizden sonra EF’da diisme meydana gelen hastalarin % 90'ninda
EFnun normale dondugl saptanmistir. Istirahatte ve egzersiz sirasinda
ventrikler volumlerin tayini myokard kasimasini EF'dan daha iyi
gostermektedir.

Semptomsuz kapak hastaliklannda kapak degisimi zamaninin
belirlenmesi kismen egzersiz MUGA’'da EF’nun dismesi ile yapilir.

Klinik ve radyolojik olarak dispne etyolojisinin tanisi her zaman mimkin
degildir. MUGA'da elde edilen karakteristik sintigrafik bulgular ile dispneye
neden olan birgok hastalik birbirinden ayrilabilmektedir. Pulmoner etyolojiye
bagl olarak meydana gelen dispne MUGA'da sag ventrikillin geniglemesi ve
sag ventrikil EF'daki disme ile kolaylikla ayriimaktadir. idiyopatik hipertrofik
subaortik stenozda (IHSS) septal bdigenin Ust kisminda kalinlagma, sistol
sirasinda sol ventriklilde obliterasyon ve sol ventriklll ¢cikisinda defekt izlenir.
Idiyopatik konjestif kardiyomyopatide sol kalp genislemesi ile birlikte sol atrium
geniglemesi, disiik EF ve duvar hareket bozuklugu izlenir.

Malign hastaliklarin tedavisinde kullanilan adriamisine’ in kalp Gzerine
olan toksik etkisi de MUGA yodntemiyle arastirilir. Adriamycine’in kalp Gzerine
olan toksik etkisinin hangi dozda olusacaginin bilinmesi olduk¢a zordur. Bazi
hastalarda, kardiyomyopati, son sinir olan 550 mg/m? dozunun altinda
goriulebilecegi gibi bazi hastalarda bu dozun cok 0zerinde gorilmeyebilir.
MUGA vyo6ntemi, adriamycine tedavisinde semptom ve irreversibl Kkalp
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yetersizligi olusmadan kardiyomiyopatinin tanisinda sikhikla kuilaniabilir. Bu
protokoide, adriamycine baslayan hastalarda éncelikle MUGA ile bazal EF
saptanir. Klinik risk fakiorii olmayan ve istirahat EF'u % 45’in gstinde olan
hastalarda adriamycine dozu 450 mg/m®ye ulasincaya kadar EF'nu élctimez.
Doz 550mg / m? ye cikincaya kadar EF, 3 kez dlgtlur. Klinik risk faktori olan
hastalarda EF'nun % 40’in altina inmesi, risk faktérii olmayan hastalarda %
35in altina dismesi,. ardisik olarak 3 c¢alismada EF’nun %15 in altinda
saptanmasi ve bir galismada EF'nun %10’ dan az bulunmasi adriamycine
tedavisinin kesilmesindeki kriterleri olusturur. Kardiotoksik etki kalktiktan sonra

uygulana adriamycine tedavisi icin EF élcumieri tekrar edilebilir.

2.10.3. VENTRIKULER FONKSIYONLARIN PERFUZYON AJANLARI ILE
ANALIzI

Myokardiyal perfizyon ve ventrikiler fonksiyonun birlikte noninvazif
olarak degerlendiriimesinin 6nemi yakin zamanda yapilmis g¢alisma sonuglarinin
Jiskemik kalp hastaligi olan hastalarin prognozlarina etkileriyle 6zellikle
belirtiimigtir. Bu tlr hastalarda prognoz, rest sol ventrikiiler performansin
derecesi, egzersiz ejeksiyon fraksiyonu ve reverzibl perfiizyon defektlerinin
yayilimi ve ciddiyeti ile yakindan iligkilidir. Kardiyak kateterizasyona gidecek
hastalarda sol ventrikiiler fonksiyonlarin noninvazif olarak ortaya konmasi
nefrotoksik ve hemodinamik komplikasyoniar olan kontrast ventrikliiografinin
uygulanmasini gereksiz kilabilir. Bu nedenle myokardiyal perflizyon ve
fonksiyoniarin kombine degerlendiriimesi iskemik kalp hastaliklarinda non
invazif yontemierin diagnostik ve prognostik degerini artirabilir. Teknesyum 99m
ile isaretli ajaniar sol ventrikiiller fonksiyonun belirlenmesinde iki tir metodda
kullanilirtar.
1-First-pass radyoniiklid anjiografi
2-Gated perfiizyon sintigrafisi
2.10.3.1. Myokard Perfiizyon Singrafisi

Myokard perfiizyon sintigrafisi (MPS), nikleer kardiyolojide en sik
kullanilan yéntemdir. Bu yontemin uygulanmasinda, degisik biyolojik ve fiziksel
Ozellikteki radyoaktif maddeler (radyofarmasétikier) kullaniir. Kullaniian
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radyoaktif = maddelerin  6zelliklerinin  bilinmesi  gérUntllerin  dogru
degerlendirilebilmesi icin olduk¢a dnemlidir. '

Gunimizde en sik kullanilan ajaniardan biri olan TI-201'in nikleer
kardiyolojide kullanilabilecegi ilk defa 1973 yilinda Lobewitz tarafindan
gosterilmistir. Daha sonra bu radyoaktif madde Uzerinde ¢ok genis arastirmalar
yapumistir. Ancak TI-201’in fiziksel ézellikierinin gama kamera galismalan igin
ideal olmamasi, buna alternatif olarak fiziksel 6zelligi ideal olan Tc-99m ile
isaretli radyoaktif maddelerin geligtiriimesine neden olmustur. Tc-99m MIBI, Tc-
99m Teboroksim ve Tc-99m Tetrofosmin ve yeni arastirimakia olan baz
radyoaktif maddeler bunlar arasindadir.

Nikieer kardiyolojide biyolojik ézelliklerine gére (1) katyonik ve (2) nétral
bilesikler olmak Uzere iki c¢esit radyofarmasétik kullaniimaktadir. Katyonik
ajanlar arasinda 6zellikler nedeni ile TI-201, Tc-99m Sestamibi ve yeni bir
katyonik ajan olan Tc-99m Tetrofosmin tercih edilmektedir. Nétral lipofilik ajanlar
arasinda ise oOzellikle koroner kan akiminin goéruntlilenmesinde Tc-99m
Teboroxime ve Tc-99m BATO bilesikleri kullaniimaktadir.

2.10.3.1.1.Myokard perfiizyon ajanlar:

2.10.3.1.1.1.1. Thallium-201(TI-201)

Thallium 201 bir siklotron Grini olup elektron yakalama ile parcalanir.
Parcalanmasi sonucu % 98'i 69 ve 81 keV enerjisinde olan X isinlarn ve ¢ok
dasik miktarda 167 keV (%8) ve 135 keV (%2) gama isini yayilir. Nikleer
kardiyolojide goruntileme amaciyla yiksek miktarlarda vyayinlanan X
isinlarindan faydalanilir. Fiziksel yari émri 73 saattir. Thallium 201 bir
potasyum analogu olup biyokinetik 6zellikleri potasyuma benzemekle birlikte
tamamen ayni degildir. Intravenéz olarak verildiginde K* gibi aktif transport ile
hicre membranini gecerek hiicre igine girer. TI-201’in hiicre i¢i transportu
oubain ile kismen bloke olur. Bu nedenle transportun Na-K ATP’az pompasi ile
olustugu dustnilmektedir. Intravendz enjeksiyondan sonra TI-201'in
baslangictaki dagilimi bolgesel kan akimina bagli olarak gelisir. Istirahat ve
normal egzersiz durumunda myokarddaki tutulma fraksiyonu (“extraksiyon
fraction”) % 87'dir. Duslik kan akiminda (normalden%10 disiik) ekstraksiyon
artisina bagh olarak TI-201 tutulumu artar. Yiksek kan akiminda ise (normal
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kan akimindan iki kat fazla) ekstraksiyon fraksiyonu azalir ve béylece T-201
tutulumu ile kan akimi arasindaki ilgki ortadan kalkar. ’

Kalbe ulasan TI-201'in % 87’si tutulmasina ragmen bu, enjekte edilen
dozun ancak %3-5'ini olusturur. TI-201 MPS’de gérilen baslangi¢c defektleri,
enjeksiyonun yapildigi andaki durumla (istirahat, stres veya koroner
vazodilatérler) iligkisi olmaksizin bélgesel kan akimi bozukluguna bagh olarak
geligir. Thallium-201 IV. enjeksiyondan hemen sonra myokarddaki tutulumu kan
akimina ve canl myokard hicrelerinin varligina baghdir. Béylece dusik kan
akimi olan bélgelerde TI-201'in myokarddaki tutulumu , normal perfiize olan
alanlara nazaran daha az olur.

Thallium-201 kalp disinda tiroid, gastrointestinal sistem, kemik ve
bébrekte tutulur. Intravenéz enjeksiyondan 5 dakika sonra % 5'i dolasimda kalir.
Bu siire myokardin gérintilenmesi igin yeterlidir. Vlcuttan bébrek yolu ile atilir.
Enjeksiyondan 24 saat sonra % 4-8'i vicudu terkeder. Bunun diginda yari
émriine bagh olarak zaman iginde vicuttaki aktivitesi azalir. Efektif yari émri
56 saattir.

Thallium-207’'in tutulumu icin myokard hiicre membran butinligiunin
olmasi gerekmektedir. Sonug olarak, TI-201'in myokardda anlamli derecede
tutulumu myokard canliiginin bir géstergesi olarak kabul edilir. Myokarddaki
dagilim, statik olmayip zamana bagh olarak degisir. Dagilimdaki bu degisime
redistriblisyon veya “equilibrium” denir. Myokarddaki baslangi¢ tutulumdan
sonra yavasca myokarddan ayrilarak vaskiler bélime gecger. Buna TI-201’in
myokarddaki washout'u denir. Bu sirada diger organiarda tutulmus olan TI-201,
serbestleserek kana geger ve myokard tarafindan tekrar tutulur. Ayni zamanda
olusan bu islem myokarddaki redistribistonu olusturur.

Thallium-2071'in uzun yari dmre sahip olmasi, uzun siire saklanabilmesi
gec goruntl alinabilmesine olanak saglar. Diger yandan uzun sirede
yarilanmasi radyasyon dozu agisindan hastaya yilksek miktarda akitivite
verilmesini 6nlemekte ve goriint kalitesinin diigmesine neden olmaktadir.

2.10.3.1.1.2.Tc-99m Sestamibi

1980°li yillarin sonunda TI-201’e alternatif olarak gelistirilen Tc-99m
methoxyisobutylisonitrile (Tc-99m Sestamibi) isonitrii grubu icinde klinik
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kullanimda en iyi biyolojik 6zellije sahip bir perfizyon ajanidir. Lipofiliktir ve
pozitif ylklidur. Myokarddaki tutulumu , myokard kan akimi ile orantilidir. Ancak
TI-201'de oldudu gibi yiksek kan akiminda (2m|/dakika/gram5, myokardda
tutulumu azalmaktadir. Bu azalma TI-201’de gérillenden ¢ok daha belirgindir.
Myokarddan ilk gegisi sirasindaki tutulumu TI-201’den daha azdir (%85’e karsi
%55). Myokarddaki washout'u oldukga yavastir ve enjeksiyondan 3-4 saat
sonraki redistribilsyonu yok denecek kadar azdir. Myokard hiicrelerindeki
tutulum mekanizmasi heniiz tam olarak bilinmememktedir. Bazi arastirmacilar,
bunun hiicre membrani ve mitokondri arasindaki konsantrasyon ve potansiyal
gradiyentine bagl ve pasif oldugunu ileri sirmektedir. Sestamibinin biyik
goguniugu mitokondriler tarafindan tutulmaktadir. Hafif hiicre zedelenmelerinde
hicre ici tutulumunun arttidi, agir hicre yaralanmalarinda ise membran
batunliginan bozulmasina bagli olarak tutulum yagunlugunun azaldigi
gosterilmistir. Hepatobilier atihmi myokarddaki atiimindan g¢ok daha siiratlidir.
Akciger tutulumu ise ¢ok azdir.

Teknesyum 99m’in kisa yan émdarla ( fiziksel yari d6mir 6 saat ) olmasi
nedeni ile hastaya bir giinde 30 mCi'ye kadar yiiksek doz enjekte edilebilir. Bu
ozelligi, gortntllerin TI-201 géruntllerinden daha kaliteli olmasini saglar.
Bundan baska Tc-99m'in yiksek foton akimi sayesinde Tc-99m sestamibi ile
planar ya da tomografik gated ve first-pass galismalari yapmak da muimkiin
olmaktadir.

2.10.3.1.1.3.TC-99m Tetrofosmin

Son yillarda llkemizde de yaygin olarak kullaniimaya basiayan Tc-99m
Tetrofosmin bir difosmin katyonudur. Stres sirasinda enjekte edildiginde suratli
bir sekilde tutulur. Cevre organlardan temizienmesi de oldukga suratlidir.
Terofosminin bu 6zelligi ilk 5 dakika icinde gérlntilerin alinmasina olanak
saglar. Istirahat sirasinda yapilan enjeksiyonda ise ilk 5 dakika iginde myokard
vizualize olmasina ragmen hepatobilier yoldan atiimasi nedeni ile gorintl
cekiminde karacifer ativitesi problem olusturur. Bu nedenle istirahatte yapilan
enjeksiyondan sonra goérintl ¢ekimi icin hedef/hedef olmayan aktivite oraninin
en yiiksek oldugu 60. dakika kullanilir.
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Tetrofosminin myokard tutulumu 2.5ml/g/dk’'ya kadar olan koroner kan
akimi ile korelasyon gosterir. Koroner kan akimnin artthi§i durumiarda
tetrofosminin kalp tutulumu TI-201'den daha az olmaktadir. Istirahatte yapilan
enjeksiyonlarda tetrofosminin 5.dakikadaki kalp tutulum ylzdesi Sestamibi’den
biraz daha fazladir (%1.8’'e karsi %1.2). Yine istirahatten sonra tetrofosminin
kalp / karaciger aktivite oraninin 5. , 60. ve 180.,dakikalarda sestamibiden daha
yiksek oldugu saptanmistir. Bununla beraber, stresten sonra ayni zamanlarda
yapilan éli¢ciimierde her iki ajanin kalp / karaciger aktivite oranlari hemen hemen
ayni diizeyde bulunmustur. Sestamibi'de oldudu gibi akciger tutulumu ilk 5.
dakikadan itibaren sorun olusturmamaktadir. Radyasyon dozu sestamibi ve TI-
201den daha azdir. Yapilan caligmalar tetrofosminin sestamibi gibi
redistribisyona ugramadigini géstermektedir. Klinik olarak TI-201 ile yapilan
karsilastirmali calismalarda her iki ajanin koroner arter hastali§i tanisinda
benzer sonuclar verdigi, ancak tetrofosmin goérintilerinin ‘Tl-201'den daha
kaliteli oldugu ileri strGlmastir.

2.10.3.1.1.4.Tc-99m Teboroxime

Cardiotec ya da SQ3017 olarak ta bilinen Teboroxime, bizde heniiz
kullaniimayan bir myokard perfiizyon ajanidir. Bu ajan boronik asit olarak bilinen
nétral lipofilik kompleksin Teknesyum dioxime (BATO) ile birlesmesi sonucu
olusur. Biyokinetigi TI-201 ve sestamibi'den farkiidir. Tutulum mekanizmas: tam
olarak anlagiimamistir. Bununla beraber, pasif diffizyona ugradi§i ve hicre
membranina baglandigi ileri suriilmektedir. Hicre membran fonksiyoniarinin
inhibisyonu ve glikoliz, teboroxime tutulumunu T1-201 kadar etkilememektedir.

Bazi galigmalarda, teboroxime'in inisiyal dagiiminin hiicre canliigindan
ziyade kan akimini yansitti§i ileri stralmistir. Teboroxime'in bu &zelligi
infarktiisten sonra erken reperfilzyonun gosteriimesi amaciyla kullaniimasini
saglamigtir. Bazal kan akimindan bes kez daha dusik akimlarda bile ilk
gegisteki tutulumu TI-201’den daha fazladir. Myokarddaki yarilanma suresi 11-
12 dakikadir. Bu nedenle hizli gértintll alinmasi gerekir. Normal kan akimi olan
bélgelerden atiimi, iskemik bélgelere nazaran daha stratlidir. Atilimi kan
akimina bagh oldugundan, Teboroxime ile uygulanan stres testlerinde
adenosine gibi kisa etkili vazodilatérier dipiridamole tercih edilir. Karaciger
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tutulumu ilkk 5 dakika icinde en fazladirr Bu durum gorintilerin
yorumianmasinda sorun yaratir. Normal myokard bdlgelerinden suratli, iskemik
bolgelerden ise yavas atihm gdsterir. Bdylece iskemik /normal sayim orani
zaman igerisinde artar. Seri olarak alinan dinamik galigmalar redistribisyonun
saptanmasinda kullaniir. Bu gérintilerde redistriblisyonun olmamasi
infarktisti, redistriblisyonun hafif yada orta derecede olmasi ise canlihgi
gosterir. Bazi arastirmalarda, teboroxime'in sestamibiden farkli olarak ciddi
hasar géren bélgelerde de tutuldugunu géstermistir. Bu nedenle, teboroxime
sadece perflizyonu, sestamibi ise hem perflizyon hem de canhhi§i gésteren bir
ajan olarak kabul ediimektedir.

2.10.3.1.1.5..Tc-99m Q3 ve Q12

Son zamanlarda, klinik caligmalarda kullaniimaya baglayan bu
komplekslerden Q3'Un  myokarddaki tutulum  mekanizmasi heniz
bilinmemektedir. Tutulumu koroner kan akimi ile orantilidir. Hayvan
deneylerinde enjeksiyondan sonra 4 saatlik washout'unun g¢ok az oldugu
gosterilmistir. llk 5. dakikada enjekte edilen dozun % 3'U kalpten atilir. TI-201’le
yapilan karsilastirmall c¢alismalarda, calisma siresinin 2 saatten daha az
oldugu, perflizyon defektlerinin gésterilmesinde iki ajan arasinda farklilik ve Q3
'de alinan gérintilerin daha kaliteli oldugu bildiriimistir. Q12 bir cok ydnden
Q3’e benzemektedir. Q12’nin hepatobilier sistemden hizli bir sekilde ve %
30'unun bdbrek yolundan atilmas: iki ajan arasindaki en énemii farkllilklardlr. Bu
nedenie 5. ve 60. dakikalarda hepatik tutulumu Q3’ den den daha azdir. Bunun
yaninda stratli hazirlanabilmesi de bir Gstlinlik sadlar. Enjeksiyondan bir saat
sonra Q12’'nin kalp/karaciger orant sestamibiden daha yiksektir (1.6'ya karsilik
0.3). Bu ozellik, istirahat enjeksiyonundan kisa bir slire sonra gorintl
alinmasini saglar ve dolayisiyla gértnti alma siresi kisalir.

2,10.3.1.2.Tc-99m iseretli perfiizyon ajanlari ile first pass caligmalan

First pass radyoniiklid anjiografi (FPRA), klinik olarak belirgin oimayan
iskemik bélgesel ve global sol ventrikiiler disfonksiyonun belirlenmesinde
oldukca glcli noninvazif bir tekniktir. FPRA'dan elde edilen sol ventrikiler
performansa ait bir ¢ok indeksin, myokardiyal perflizyon goérintliemesinden

bagimsiz ve tamamiayici diagnostik rélinin yaninda, prognostik degeri de
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buiunmaktadir. Bu nedenle hem perflizyon hem de fonksiyonel parametrelerin
birlikte tek bir diagnostik ¢alisma ile deperlendirmesi iskemik kalp hastalklarinin
tanisini  optimize edecektir. Akut infarkt sirasinda koroner yogun bakim
Unitelerinde uygulandiginda, ginimuzde diger klinik ve laboratuar indikatorlerie
mumkiin olmayan risk belirleyici bilgi saglayabilmektedir.

Tc-99m ile isaretli perfiUzyon ajanlan FPRA yontemi araciligiyla
maddenin bolus enjeksiyonu sonucu hem sad hem de sol ventrikller
performansin belirlenmesini saglarlar. Teknik siklikla hidrofilik maddeler olan
Tc-99m diethylenetriaminepentaacetic acid (DTPA) ve Tc-99m perteknetat;
lipofilik myokardiyal perflizyon ajanlari olan Tc-99m teboroxime ,Tc-99m
sestamibi, Tc-99m tetrofosmin ile de uygulanabilir(115).

Tc-99m sestamibi ile gerek istirahatte gerekse efor esnasinda yapilan
first pass calismalarinda elde edilen ejeksiyon fraksiyonu sonuglarinin
konvansiyonel first-pass sonuclari ile uyum iginde oldugu gésterilmistir. Ayni
zamanda istirahatte elde edilen perflizyon defektleri ile duvar hareket
bozukluklarinin .uyumlu oldugu bildiriimistir. Egzersiz first pass Tc-99m
sestamibi ile elde edilen ejeksiyon fraksiyonu deg@erleri ve duvar hareketleri,
istirahatte elde edilen perflizyon defektlerine ek olarak gok damar hastaliklarinin
ayriimasinda ve perfiizyon sintigrafisinde orta ihtimalli koroner arter hastahgi
dasinilen hastalarin degerlendiriimesinde kullaniimaktadir. Bu hastalarda,
normal first-pass sonucu disik, anormal sonug¢ ise yilksek ihtimalli koroner
arter hastaligint dastindurmektedir. Yilksek ihtimalli koroner arter hastaiig
dislniliyorsa kalp kateterizasyonu éngériimektedir.
2.10.3.1.3. Gated Planar ve Single Photon Emission Computed
Tomography (SPECT) Myokardiyal Perfiizyon Caligsmasi

Planar ve SPECT c¢ekimlerine kardiyak siklus senkronize edildiginde
MUGA veya myokardiyal perfuzyon calismalari iki veya ¢ boyutiu géruntiler
halinde dinamik olarak analiz edilebilir. Béylelikle perfiizyon ve kan havuzu
sintigrafilerini degerlendirme giicti artinlmis olur (117). Tc-99m myokard
perflzyon ajanlar kullanarak yapilan planar ve gated SPECT caligmalan ile
ayni anda ejeksiyon fraksiyonu, boigesel duvar hareketleri, duvar kalinligi ve
myokard perfizyonu degerlendirilebilr. Gated SPECT sestamibi galigmalari icin



6zel bilgisayar programiart geligtiriimigtir. Stresten sonra yapilan istirahat gated
SPECT caligmalarinda elde edilen ejeksiyon fraksiyon sonuglafl ile kontrast
ventrikulografi ve blood pool (MUGA) sonuglan arasinda iyi bir korelasyon
oidugu bildiriimistir. Gated SPECT c¢alismalarinin diger bir 6nemi de, sabit
perfuzyon defekilerine neden olan atenuasyon artefaktlarinin infarktisten
ayriimasinda yardimci oimasidrr.

Gated SPECT caligmasi genellikle stresten 15-30 dakika sonra yapiiarak
myokardin istirahat fonksiyonlar ile perfizyon defektleri birlikte degeriendirilir.
iskemik bolgelerde, perfiizyon defekti ile normal duvar hareketieri; infarktis
alanlarinda ise perfizyon defekti ile anormal duvar hareketleri izlenir.
Karsilagtirmali ¢aligmalarda, infarktlis gegirmeyen hastalarda gated SPECT ile
normal istirahat-stres sestamibi SPECT arasinda iyi bir Kkorelasyon
bulunmasina karsin infarktlis geciren hastalarda, sonuglar arasinda uyumsuziuk
gorilmastiar. Bu nedenle, gated SPECT’ in infarktlls gecirmeyen hastalarda
istirahaf—stress sestamibi’nin yerine kullanilabilecegi ileri strliimektedir (82).

Planar gated géruntileme ile karsilastinidiginda gated SPECT
myokardiyal perfizyon tekniginin pratikte sinirfamalan vardir.1) Uzun c¢ekim
zamani, 2) Uzun islem suresi, 3) belirgin derecede bilgisayar hafizasinda yer
kaplama 4) kétl temporal rezoliisyon( her kardiyak siklusta sadece sekiz frame
alan protokolierde). Bununla biriikte gated SPECT calismasinda bélgesel
myokardiyal perfizyon daha komplet olarak degerlendirlir ve (¢ boyutlu
inceleme olanag! vardir. Planar-gated myokardiyal perfiizyon inceleme teknigi
ise zaman ve yer iggal etme agisindan ¢cok daha ekonomik olup bilgisayarda
rutin MUGA calismasindan daha fazla yer tutmamaktadir.

65



3. GEREG ve YONTEM

3.1. Hasta Grubu

Calismaya Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiltesi Kardiyoloji Anabilim
dalina Mayis 1999 ile Kasim 1999 tarihleri arasinda bagvurmus, yaslan 34 ile 73
arasinda degisen 15’i kadin, 29 ‘u erkek olmak Uzere 44 hasta dahil edildi.
Calisma grubu 20 kesin tani almis myokard enfarktis’lu (19 akut, 1 eski ), 2
elektrokardiyografik enfarktﬁs ( inferior duvar) bulguiu ,6 kararsiz anjina pektoris’li
(USAP) ve 16 iskemik kalp hastalii kuskulu hasta’dan olusturuldu. Kardiyak
problemi olmayan 10 hasta kontrol grubu olarak c¢alismaya dahil ediidi. Akut Ml
geciren hastalarin 11’ ine hastaneye kabull takip eden 2-8'linci saatler icinde
Streptokinaz tedavisi uygulandi ( Tablo I).

Tim hastalarda énce muiti-gated radyoniklid ventrikilografi (MUGA), iki giin
sonra , rest zemin aktivite diizeyi kontrol edildikten sonra, dinlenme halinde Tc-99m
tetrofosmin myokard perfizyon tomo-sintigrafisi ( SPECT ) calismalarn yapildi.
Perfizyon calismasini takiben duvar hareketlerinin incelenmesi amaciyla mevcut
myokardiyal aktivite kullanilarak gated planar sintigrafi uygulandi.

Radyoniiklid c¢alismalan takip eden iki gun igcinde duvar kinetikleri tim

hastalarda EKOKG y6ntemi ile incelendi.

3.2. Multi-Gated Radyoniiklid ventrikiilografi (MUGA)

intravenéz olarak 1 cc de 5 mg pirofosfat (TechneScan-PYP-Mallinckrodt)
enjeksiyonunundan 20 dakika sonra 925 MBq (25 mCi) Tc-99m perteknetat
enjeksiyonu yapilarak eritrositler in-vivo yéntemi ile igsaretiendi. Enjeksiyondan sonra
5 dakika icinde septal duvar ayinminin en iyi izlendigi sol antero oblik (SAO) (30 °-
45 %) ve sol ventrikiil alt duvar hareketlerini degerlendirmek amactyla sol lateral (SLT)
(90 °) projeksiyonlarda gériinttiler elde edildi. Her bir projeksiyonda, 64x64 matrikste,
iki kez goérinth buyutmesi uygulanarak ve her kardiyak siklusta 24 goriintli olacak
sekilde 1000 kardiyak atim siresince sayimlar topland: ( Sekil 11,1ll). Cekimler
General Electric (GE) Starcam 4000-l XCT gamma kamera araciliiyla paralel
delikli, dusuk enerjili ,ytiksek ¢ézunuritkla kolimatér kullanarak gerceklestirildi.
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Tablo :1- Hasta Grubu

Kisaltmalar: ST: Streptokinaz, SA:Saat SKA:Sag koroner arter, pl:plak, sp:spazm, SlA:Soi inen

arter, N:normal,

inferoapikal,

CX. Sirkumfleks, PB: Posterobazal,
D: diagonal,

Mt
OM: optis marginalis, BS: bazal septal,

Midinferior, IL:

rud=rudimanter. Arterlerin yaninda bulunan sayilar darltk ytzdelerini géstermektedir.

inferolateral, A:
DS. distal septal,

NO | Hasta Yas | C Tan’/On Tani ST KORONER KONTRAST
Adi (SA) ANJIOGRAFi VENTRIKULO
01 MA. [ 59 E |InfMi 4.5
02 M.K. 55 K { InfMI 2.5
03 D.P. 63 E [ InfMI 6 SKA-pl,sp; SiA-p N
04 | S.G. 48 E [InfMI 6 SKA-70,CX-60,SIA-20 PB,ML,IL,IA hipo
05 AB 54 E [InfMi 5
06 T.A. 43 E [InfMl 5
07 S.0. 52 E [ InfMI 4
08 I.C. .62 4 E |lInf MI+SagV Ml 8
09 N.Z. 65 K_| Inf MI+Sag V MI 4 SKA-90, SIA-70 PB,MI hipo
10 D.K. 44 E | InfMI+Sag Vv Ml 2 SIA-90, D-80 N
11 0.0. 56 E | InfMI+Sag V Ml ,
12 H.Y. 43 E | InfMI+Post Mi 4 OM-100,SKA-pl PB,MI hipo
13 R.B. 63 K | Inf MI+Post Ml
14 l.B. 58 E | Inf-Ml+Post Ml
15 Y.T. 85 4 E | InfMI+Post ML
16| M.B. |80 E [Inflat MI+USAP
17| AD. | 58 | E |[Inflat MI+USAP
18 N.A. 61 | E | InfMl+Postlat Ml ;
19 1 HG. 72 | E ’Posterolateral MI SKA-60, CX-100, SlA- Genel Hipokinezi
L : 90, D-80.-:
20: MD. | 34 | E t-Eskl LatMl R,
21 HT. | 85 K |[[USAP
22 RA. |60 K |USAP: -
23 DB. | 73 | K |USAP S L ‘
24 F.E. 57. | E | USAP CX-50, SIA-pl,D-50 PB,MI BS,DS hipo
25 Y.E. 53 | E | USAP - CX-50,SKA-pl, D-50 N
26| AG. 65 | E | USAP SKA-100;CX-=80, PB,Mi hipo
27 Z8. 45 | E ['EKG-Inf:MI paterni : .
28 RK._|.45 | E |EKG- Inf Mi paterm
291 MY. |85 | K |'KAH?
30 1.O. 51 E | KAH? “SKA-rud, SKA-50 N
31 S.K 51 | E | KAH? e :
132 AK |- 71 | E |KAH? SKA-100-CX-60, SIA-- N
» R T 70, D-80
33 E.L . 45 | K [|KAH?: B
34 B.G. 41 | K [KAHZ
35 Y.Y. 4900 E KAH?
36 H.B. B0 K PKAH?
37 R.B. -46 ¢ K ['KAH? - -
38 H.K. 42| K [KAH? -
39 I.S. 50 K |'KAH?
40 | ED. [52 ] E ['KAH?
41 YK 49| E ["KAH?:
42 E.S. 561 K | 'KAH?:
43 ] N.8. |54 K FKAH? ¢
C44 H.A. 46 K [KAH?:
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3.3.Tc-99m Tetrofosmin SPECT ve Gated Planar Calismalari

Dinlenme halinde 925 MBgq (25 mci) Tc-99m-Tetrofosmin
enjeksiyonundan 60 dakika sonra 64x64 matrixte, her bir géruntii 20 sn. olacak
sekilde 64 projeksiyonda 180° lik SPECT inceleme yapildi. Cekim bitiminde
SAO(Sekil:lllIA) ve SLT(Sekil:llIB) projeksiyonlarinda, MUGA ¢aligmasina
anolog olarak gated planar Tc-99m-Tetrofosmin sintigrafisi gerceklestirildi .

3.4.Negatif (Inverted)'Tetrofosmin Gériintiileri:

Orijinal gated planar tetrofosmin (GPTF) gorintiisine 9-nokta agirhikii
uzaysal ve 3-nokta 1:2:1 zamansal dizeltme islemi uygulandi. Daha sonra
kardiyak siklus igerisinde myokard duvarinin maksimum sayima sahip oldugu
sekans gorintisi secildi ve 24 gérantiiden olusan tiim siklus serisi segilen bu
imajin maksimum piksel degeri. esas alinarak 360 sayim / piksellik yeni bir
maksimuma normalize ediidi ( toplam faz agisinin 360 derece olmasi ve faz
gorunttlerinin maksimum 360 sayimlik skalaya yayilan parametrik imajlar
olmast nedeniyle ). Negatif gated - tetrofosmin (I-GPTF) goériintileri eide etmek
icin tim seri —1 ile carpiip 360 sabit sayisi eklendi. Sonugta sol ventrikil
kavitesinde piksel basina yilksek, myokardiyal duvarlarda ise digilk sayim
iceren, gated kan havuzu imajlarina benzer goérintiler elde edildi(Sekil:IVB,
VB)

3.5.Degerlendirme asagidaki algoritmaya gore yapiimstir.

3.5.1.RADYONUKLID GALISMALAR

3.56.1.2 .Viziiel Degerlendirme
3.5.1.2.1- SPECT perfiizyon sintigrafisi
3.5.1.2.2. Gated planar Tetrofosmin calismasi

3.5.1.2.2.1.Sine inceleme
3.5.1.2.2.2. Parametrik imaj Analizi

3.5.1.2.3. Gated kan havuzu caligsmasi
3.5.1.2.3.1.Sine inceleme
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3.5.1.2.3.2. Parametrik imaj Analizi

3.5.1.3 .Kantitatif degerlendirme
3.5.1.3.1. MUGA, I-GPTF ve NI-GPTF galigmalarinda amplitiid
ve faz degerleri
3.5.1.3.2. Ejeksiyon fraksiyonu
3.5.2.EKOKARDIYOGRAFIK INCELEME
3.5.2.1.Duvar kinetigi
3.5.2.2.Ejeksiyon Fraksiyonu

3.5.1. RADYONUKLID CALISMALAR
3.5.1.2. ViZUEL Degerlendirme
3.5.1.2.1. SPECT perfiizyon Sintigrafisi

SPECT gérintulerinin rekonstriksiyonu sonucu elde edilen vertikal(Sekil
VIA), sagital (Sekil VIB)ve koronal(Sekil VIC) kesitler viziiel olarak
degerlendiriidi. MUGA ve GPTF g¢alismalarinda duvar kinetiklerini incelemede
kullanilan segment dagihmi esas alinarak Cedars Sinai myokard perflizyon
sintigrafisinin viztel degerlendiriimesi igin kullanilan  skorlama sisteminin
modifiye edilmesi sonucu her bir segment 0=Normal, 1= Hipoakiif ve 2=
defektif olarak degerlendirildi .

3.5.1.2.2.Gated planar Tetrofosmin ¢alismasi:
3.5.1.2.2.1.Sine inceleme:

Viziel sine-mod incelemede sol ventrikil SAO projeksiyonunda bazal
septal, distal septal, inferoapikal, inferolateral ve posterolateral; SLT
projeksiyonunda ise anterobazal, midanterior, apikal, midinferior ve anterobazal
olmak Uzere 5'er segmente ayridi. Viziel sinerjik inceleme sonuglan ,
normokinezi, hipokinezi, agir hipokinezi, akinezi ve diskinezi olmak Uzere
derecelendirildi ve 0=Normal, 1=Hafif hipokinezi, 2= Agir hipokinezi, 3=Akinezi
4=Diskinezi olmak Uzere skorlandl. Degerlendirmede myokardiyumun i¢
kenarinin hareketi ve duvar kalinlasmasi g6z 6ninde bulunduruldu ( Sekil
IVA,IVB, Sekil VAVB) .

69



3.5.1.2.2.2, Parametrik Imaj Analizi

Faz ve amplitid gériuntilerinin elde edilmesinde, MUGA calismasinda
kullanilan standart bir program uygulandi. Her bir pikseldeki faz ve amplitid
degerleri Fourier transformasyonu araciligi ile hesaplandi(Sekil VI, Sekil VIII).
MUGA prosediuriinde kullanitan genel kriterlerin hepsi GPTF calismasina
uygulandi. Faz ve amplitud goruntileri viziiel olarak skorlandi. Viziiel analizde
sine incelemede kullanilan 5 bolge esas alindi. Parametrik imajlar; amplitid
gérintlleri 0=Normal, 1=Azalmig amplitiid, 2=Defektif amplitiid; faz gérlinttleri
ise 0=Normal, 1=Gecikmisg, 2=Ters (Paradoksal) ve 3=Defektif olacak sekilde
skorlandi. Ayrica amplitid ve faz goérintuleri birlikte degerlendirilerek, genel
fonksiyon skoru belirlendi (Tablo 2). Hipokinetik segment genelde faz gecikmesi
olmadan hafif~orta derecede azalmig amplitid ; adir hipokinezi belirgin
derecede amplitiild azalmasi ; akinetik segment belirgin azaimis amplitiid ya da
defekt ile birlikte bazi olgularda fazda gecikme ; diskinetik segment ise
paradoks hareketin derecesine bagli olarak ampilitiid degerleri ile birlikte belirgin

faz gecikmesi ile karakterizeydi.

Tablo :ll- Parametrik gérintilerin yorumu ve skorlanmasi

* Akinetik segmentlerde faz gecikmesi iziemeyen olgularda, akinezi - agir hipokinezi ayirict

tanisinda sine géruntalerinden faydalaniidi.

KINETIK SKOR AMPLITUD FAZ
Normal 0 (0) (0)
Hafif Hipokinezi 1 Hafif-orta decede azalmis Normal
| (1) (0)
Agir Hipokinezi* 2 Belirgin azalmis Normal
(2) 0)
Akinezi* 3 Belirgin azaimig veya defektif | Normal veya gecikme
(2) 0.1
Diskinezi 4 Degisken Beilirgin gecikme
(0,1,2) (2)
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3.5.1.2.3.Gated kan havuzu caligmasi

3.5.1.2.3.1.Sine inceleme

Viziiel sine incelemede sol ventrikil, GPTF ¢aligmasina analog olarak,
SAO ve SLT projeksiyonlarda 5 segmente ayriidi. Global kontraktilite SAO
projeksiyonu kullanarak, otomatik (PAGE) ve yar otomatik (SAGE) veri isleme
programlari aractlilyle degeriendirildi (Sekil IVC,VC).

3.5.1.2.3.2.Parametrik imaj analizi

Faz ve amplitid imajlar, gated planar tetrofosmin calismasi
degerlendirme kriterleri ile identik olarak duvar hareketlerinin analizi igin
kullanildi( Sekil VII,Sekil VIII).

3.5.1.3. KANTITATIF degerlendirme

3.5.1.3.1.MUGA, I-GPTF ve NI-GPTF caligmalarinda amplitiid ve faz
degerleri:

Kantitatif degerlendirmede MUGA, I-GPTF ve NI-GPTF calismalarinda,
sine incelemede kullanilan segment dagilimi kullaniidi. SAO ve  SLT
projeksiyonlarda amplitiid ve faz imajlarina 5 adet 4x4 piksel biyukligunde ilgi
alanlar yerlegtirilerek bdlgesel faz ve amplitid degerleri hesaplandi(Sekil IX).
Faz goruntisinde ortalama sol ventrikiiler faz degeri ve onun standart
deviasyonu SAO projeksiyonundan hesaplandi.

3.5.1.3.2.Ejeksiyon fraksiyonu

Ejeksiyon Fraksiyonu MUGA yoénteminde PAGE ve SAGE metodlari ile
hesaplandi. Her iki yéntem ile EF asagidaki formal kullanilarak belirlendi (Sekil
X).
EF= (Diyastol sonu sayimiari - sistol sonu sayimliari) / Diyastol sonu sayimiari
Normal EF degerleri % 55-75 arasindadir.

Calismanin planlama asamasinda I-GPTF gérintuleri izerinde EF’nun

hesaplanmasi 6ngoriimustt. Teorik olarak olusturulan I-GPTF gériintisiinde

sol ventrikdl aktivitesinin EF saptanmasinda yeterli olabilecegi varsayiidi. Ancak
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calismanin ilk 15 hastasi (zerinde yapilan incelemede bélimimiizde
kullaniimakta olan spesifik bilgisayar programlarinin sol ventrikiil kontirlerini
gavenilir dlUzeyde belirleyemedigi saptandi. Konttr detqksiyonu EF
hesaplanmasinda temel sarti olusturdugundan bu parametre I-GPTF c¢aligsmasit

icin degerlendirilemedi.

3.5.2.EKOKARDIYOGRAFIK INCELEME

Hastalardan ekokardiyografik veriler Toshiba marka sonolayer SSH —
160A model cihaz kullanilarak elde edildi. 22.5 ve 3.7 MHZ'lik probiar kullanildi.
Hastalar sol dektibitis pozisyonda degerlendirildi. Oictimler ve duvar hareketleri
parasternal uzun aks, parasternal kisa aks, apikal dért bosluk ve apikal iki
bosluk ekokardiyografik pencereler kullanilarak yapildi. Ekokardiyografik
géruntllerin yetersiz oldugu hastalar ¢calisma disi birakildi. Butlin hastalarda
EF’nu hesaplandi! ve kantitatif duvar hareketi skoru degerlendirildi. Ejeksiyon
fraksiyonu parasternal uzun akstan Teicholz metodu kullanilarak hesaplandi.
Kantitatif duvar hereketleri Amerikan Ekokardiyografi dermeginin énerdigi 16
segment Uzerinden parasternal uzun aks mitral kapak, papiller kas ve apikal
duzeylerinden, apikal doért bosluk ve iki bosiuktan elde edilen gériuntilerden
degerlendirildi. Kantitatif degerlendirmede Normal=0, Hafif hipokinezi=1, fleri
hipokinezi=2, Akinezi=3, Diskinezi=4, Anevrizma=5 olacak sekilde modifiye
edilerek duvar hareket skoru belirlendi. Calismada esas olan, bélgesel duvar
hareket skorunun degerlendirmesi olmasi nedeni ile duvar hareker skor indeksi

hesaplanmadi
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4. BULGULAR:

Koroner arter hastaligi tanisi aimig ve stipheli iskemik kardiyak hastaligi
bulunan toplam 44 hastada 424 myokardiyal segment MUGA, |-GPTF, NI-
GPTF ve EKOKG ydntemleriyle viziiel ve kantitatif olarak incelendi. Onalti
segment veri igleme asamasinda glvenilir derecede yorumlanamadigindan
degerlendirmeye alinmadi. Degerlendirme asagidaki algoritmaya gére yapiidi.
Patolojik ¢alisma bulgularlndan degisik 6rnekler atlas bdluminin A10-A1S5.

sayfalarinda verilmistir.

4.1.ViZUEL DEGERLENDIRME :
4.1.1. SPECT perfiizyon bulgulan
4.1.2. Frekans Tablolan
4.1.2.1. Sine modunda MUGA, I-GPTF, NI-GPTF ve EKOKG
yontemlerinin uyumluluk karsilastirmasi
4122. MUGA, I-GPTF ve NI-GPTF calismalarinda sine
inceleme ve fonksiyonel gorantilerin uyumiuluk karsilastinimasi
4.1.2.3. MUGA, I-GPTF ve NI-GPTF calismalarinda fonksiyonel
gorantilerin uyumluluk karsilastiriimasi
4.1.3. Korelatif istatistik Sonuglar
4.1.3.1. Sine modunda MUGA, GPTF ve EKOKG ydntemlerinin
korelason istatistik sonuglar
4.1.3.1.1. Genel
4.1.3.1.2. Segmental
41.3.2. MUGA, [-GPTF ve NI-GPTF caligmalarinda sine
inceleme ve fonksiyonel gérintlleri arasindaki korelason istatistik
sonugclar
4.1.3.2.1. Genel
4.1.3.2.2. Segmental
4.1.3.3. MUGA, I-GPTF ve NI-GPTF caligmalarinda fonksiyonel
goruntilerin korelason istatistik sonuclar
4.1.3.3.1. Genel
4.1.3.3.2. Segmental
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4.2. KANTITATIF DEGERLENDIRME:

4.2.1. Ampilitad ve faz goérintilerinde MUGA, I-GPTF ve NI-GPTF
calismalari arasindaki korelasyon istatistik sonuglar

4.2.1.1. Genel

4.2.1.2. Segmental
4.2.2. MUGA (PAGE ve SAGE) ve EKO arasindaki EF degerleri
korelasyon istatistik sonuclari

4.1.1. SPECT perfiizyon yorumu

Hastalarin timinde, SPECT perflizyon sintigrafisinin vertikal, horizantal
ve koronal kesitlerinin viziiel yorumu sonucu elde edilen rest perfiizyon skor
dagilimi Tablo lII' de verilmistir.

Tablo ll'e gére 44 hastada toplam 440 myokardiyal segmentin
incelenmesi sonucunda 310 segment normoperfiizif, 62 segment hipoperfizif
ve 68 segment ise defektif olarak belirienmistir. Incelemeye alinan hasta
grubunda en fazla defektin oldugu alan midinferior segment olarak
belirlenmistir. TUm hastalardaki segmental perfiizyon dagilimi asagidaki tabloda
verilmektedir (Tablo V).

Tablo :IV- Tum hastalardaki segmental perfiizyon dagihmi

e T RD RN Normal Hipo Defektif
SEGMENTLER (0) (1) (2)
BAZALSEPTAL : 36 6 2
DISTALSEPTAL - 32 7 5
INFEROAPIKAL =~ 23 9 12
INFEROLATERAL = 32 2 10
POSTEROLATERAL 40 2 2
POSTEROBAZAL 21 8 15
MIDINFERIOR -~ 19 8 17
APIKAL - 32 10 2
MIDANTERIOR 37 5 2
ANTEROBAZAL o 38 5 1
TOPLAM = = 310 62 68
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4.1.2.1. Sine modunda MUGA, I-GPTF, NI-GPTF ve EKOKG y&ntemlerinin
uyumluluk kargilagtirmasi

Tablo:V- SINE modunda MUGA ile I-GPTF galigmasinin segmental dizeyde

karsilagtiriimasi

MUGA

I-GPTF
NORMAL | HIPOKINEZI | A—-DISKINEZI | TOPLAM
NORMAL 285 38 3 326
HIPOKINEZI 18 52 8 78
A — DISKINEZI 1 9 10 20
TOPLAM 304 99 21 424

Tablo:VI- SINE modunda MUGA ile NI-GPTF ¢aligmasinin segmental diizeyde

MUGA

karsilastiriimasi

NI-GPTF
. NORMAL | HIPOKINEZI | A - DISKINEZI | TOPLAM
NORMAL 289 35 2 326
HIPOKINEZI 15 55 8 78
A - DISKINEZI 0 ) 11 20
TOPLAM 304 99 21 424

Tablo:VIl- SINE modunda MUGA ile EKO caligmasinin segmental dizeyde
karsilastiriimasi

MUGA

EKO
NORMAL | HIPOKINEZI | A - DISKINEZI | TOPLAM
NORMAL 301 24 1 326
HIPOKINEZI 47 31 0 78
A - DISKINEZI 8 12 0 20
TOPLAM 356 67 1 424
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Tablo:VIil- SINE modunda I-GPTF ile NI-GPTF calismasinin segmental

dizeyde karsilastiriimasi

I-GPTF

I-GPTF

NI-GPTF

NI-GPTF
NORMAL | HIPOKINEZI |A - DISKINEZI | TOPLAM
NORMAL 293 9 2 304
HIPOKINEZ| 11 88 0 99
A - DISKINEZI 0 2 19 21
TOPLAM 304 99 21 424
Tablo:IX- SINE modunda I-GPTF ile EKO gahgmasmm segmental  dizeyde
karsilastirmasi
EKO
NORMAL | HIPOKINEZI | A - DISKINEZI | TOPLAM
NORMAL 285 18 1 304
HIPOKINEZI 66 33 0 99
A - DISKINEZI 5 16 0 21
TOPLAM 356 67 1 424
Tablo:X- SINE modunda NI-GPTF ile EKO c¢alismasinin segmental  diizeyde
kargilastiriimasi
EKO
NORMAL | HIPOKINEZI | A - DISKINEZI | TOPLAM
NORMAL 287 16 1 304
HIPOKINEZI 63 36 0 99
A - DISKINEZI 6 15 0 21
TOPLAM 356 67 1 424
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MUGA, EKOKG, I-GPTF ve NI-GPTF caligmalarinin sine analizi sonucu
asinerjik segment sayisi EKOKG' de 68 (67’si hipokinetik, 1'i akinetik/diskinetik),
MUGA'da 98 (78'i hipokinetik, 20’si akinetik /diskinetik), NI-GP'I;F ve |I-GPTF
caligmalarinin her ikisinde de 120 (99'u hipokinetik 21'i akinetik/diskinetik)

olarak saptandi. MUGA ile en fazla uyum NI-GPTF ¢alismasinda bulundu.(
Tablo:XI)

Tablo:XI- SINE degerlendirmede Istatistik sonuglari

Kisaltmalar: M=MUGA, I=I-GPTF, I=NI-GPTF, E=EKO

TABLOLAR
M-I M-NI M-E I-NI I-E NI-E
Tam Uyum 0,82 0,84 0,78 0,94 0,75 0,76
Ki-kare p-degeri: p< | 0.000 0.000 | 0.000 | 0.000 | 0.000 | 0.000
Olasilik katsaytsi 0.60 0.63 0.40 0.78 0.44 0.45
Kappa 0.55 0.60 0.33 0.87 0.31 0.34

4.1.2.2. MUGA, I-GPTF ve NI-GPTF

ve FONKSIYONEL gériintiilerin uyumluluk kargilagtiriimasi

calismalarinda SINE inceleme

Tablo:Xll- MUGA cgalismasinda SINE inceleme ve FONKSIYONEL gériinti

FONK

karsilastirmasi

SINE
NORMAL | HIPOKINEZI | A - DISKINEZI | TOPLAM
NORMAL 288 21 2 311
HIPOKINEZI 33 35 4 72
A - DISKINEZI 5 22 14 41
TOPLAM 326 ‘78 20 424

Tablo:Xlll- I-GPTF caligmasinda SINE inceleme ve FONKSIYONEL gérintii
kargilagstirmasi

FONK

SINE
NORMAL | HIPOKINEZI | A - DISKINEZI | TOPLAM
NORMAL 263 26 0 289
HIPOKINEZI 34 54 4 92
A - DISKINEZI 7 19 17 43
TOPLAM 304 99 21 424
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Tablo:XIV- NI-GPTF calismasinda SINE inceleme ve FONKSIYONEL gérinti
kargilastirmasi

SINE
NORMAL | HIPOKINEZI | A - DISKINEZI | TOPLAM
NORMAL 249 24 0 273
FONK | HIPOKINEZI 39 54 6 99
A — DISKINEZI 16 21 15 52
TOPLAM 304 99 21 424

Sine incelemede asinerjik segment sayisi I-GPTF ve NI-GPTF 120 iken

parametrik imaj analizi sonucu I-GPTF calismasinda 135 ( 92

43 akinetik / diskinetik),

NI-GPTF'de

hipokinetik,

ise 151( 99'u hipokinetik, 52’si

akinetik/diskinetik) olarak bulundu. MUGA’da ise sinede 98 (78'i hipo 20’si
akinetik/diskinetik) asinerjik segmente karsilik faz-ampiltid géruntiierinde 113

segment asinerjik olarak yorumlandi.

Sine inceleme ile fonksiyonel goériintiler arasinda en uyumlu sonuclar
MUGA ile I-GPTF ¢alismalarinda elde edildi (Tablo XV).

Tablo :XV- SINE-FONKSIYONEL karsilagtirma istatistik sonuglari

TABLOLAR
MUGA I-GPTF NI-GPTF
Tam Uyum 0,80 0,79 0,75
Ki-kare p-degeri: p < 0.000 0.000 0.000
Olasilik katsayisi 0.58 0.61 0.55
Kappa 0.49 0.53 0.48

79




41.2.3. MUGA, I-GPTF ve NI-GPTF galismalarinda fonksiyonel
goriintiilerin uyumiuluk karsilagtiriimasi

MUGA ve GPTF sintigrafilerinin
parametrik goruntl analizi yorumunda I|-GPTF c¢alismasi ile daha yiksek
derecede uyum gosterdigi saptandi (0,77 vs 0,75) (Tablo XVI) . Fonksiyonel
géruntilerin kargilagtirmali sonuglan Tablo :XVI, Tablo:XVIl ve Tablo:XVIIl de

karsilastinimasinda MUGA'nin

verilmigtir.
Tablo :XVI- MUGA ile |-GPTF'nin FONKSIYONEL incelemede
karsilastiriimasi
I-GPTF
NORMAL | HIPOKINEZI |A-DISKINEZI| TOPLAM
NORMAL 267 40 4 311
MUGA | HIPOKINEZI 21 36 15 72
A - DISKINEZI 1 15 25 41
TOPLAM 289 91 44 424

Tablo:XVII-MUGA ile NI-GPTF’nin FONKSIYONEL incelemede karsilastiriimas:

NI-GPTF
NORMAL | HIPOKINEZ! |A - DISKINEZI| TOPLAM
NORMAL 255 42 14 311
MUGA HIPOKINEZ| 18 39 15 72
A - DISKINEZI 0 19 22 41
TOPLAM 273 100 51 424

Tablo:XVIli- I-GPTFile NI-GPT’nin FONKSIYONEL incelemede karsilastirimasi

NI-GPTF
NORMAL | HIPOKINEZ| |A - DISKINEZI| TOPLAM
NORMAL 271 8 10 289
I-GPTF | HIPOKINEZI 1 86 3 90
A - DISKINEZI 1 6 38 45
TOPLAM 273 100 51 424
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Tablo : XIX - FONKSIYONEL imajlarin istatistiksel sonuglari
Kisaltmalar: M= MUGA, |= I-GPTF, NI= NI-GPTF

TABLOLAR
M-I M-NI I-NI
Tam Uyum 0,77 0,75 0,93
Ki-kare p-degeri:p< 0.000 0.000 0.000
Olasilik katsayisi 0.60 0.55 0.76
Kappa 0.50 0.47 0.86

4.1.3.Korelasyon istatistik Sonugian
4.1.3.1. Sine modunda MUGA, GTF ve EKOKG ydéntemlerinin korelasyon
sonuglan
4.1.3.1.1.Genel

Tim segmentlerin genel viziel sinerji degerlendirmesinde en yiksek
korelasyon MUGA ile NI-GPTF arasinda saptandi (r=0.77, p=0.000). En dustk
korelasyon ise EKOKG incelemeyle MUGA arasinda bulundu (r=0.39, p=000)
(Tablo 4.1). Sol anterooblik pozisyonda I-GPTF ve NI-GPTF ile MUGA'nin
korelasyonunda artig saptanirken (sirastyla 0,79 , 0,86) , EKOKG’ nin MUGA ile
korelasyonunda anlamli bir degisiklik olmadi. EKOKG ile I-GPTFve NI-GPTF
calismalart arasindaki korelasyon hem SAO hem de SLT projeksiyonunda
birbirine yakindi (Tablo XX).

Tablo : XX- SINE MUGA inceleme ile diger metodlarin korelasyonlar

I-GPTF NI-GPTF EKOKG
R - p r P r P
TOPLAM 0,73 0,000 | 0,77 0,000 0,39 0,000
SAO 0,79 0,000 0,86 0,000 | 0,40 0,000
SLT 0,69 0,000 0,69 0,000 0,43 0,000
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Tablo : XXI- SINE I-GPTF inceleme ile diger metodlarin korelasyonlar

MUGA NI-GPTF EKOKG
P r P r p r
TOPLAM 0,73 0,000 0,93 0,000 0,41 0,000
SAO 0,79 0,000 0,89 0,000 0,38 0,000
SLT 0,69 0,000 0,96 0,000 0,43 0,000

Tablo : XXII- SINE NI-GPTF inceleme ile diger metodlarin korelasyonlari

MUGA I-GPTF EKOKG
P r p r p r
TOTAL 0,77 0,000 0,93 0,000 0.41 0.000
SAO 0,86 0,000 0,89 0,000 0.39 0.000
SLT 0,69 0,000 096 | 0,000 0.44 0.000

4.1.3.1.2.Segmental

Segmental diizeyde analiz yapiidiginda MUGA ile I-GPTF inceleme
arasinda posterolateral duvarda (r=0.88, p=0.000) en yuksek, apikal (r=0.38,
p=0.013) ve midanterior (r=0.39, p=0.011) duvarlarda ise en dusik korelasyon
degerleri saptanmistir.

NI-GPTF ile korelasyonda inferolateral duvarda (r=0.92, p=0.000) en
yuksek, apikal (r=0.39, p=0.010) ve midanterior (r=0.36,p=0.36) duvarlarda ise
en diigik korelasyon degerleri yine bulunmustur.

EKOKG ile korelasyonda anterobazal duvarda en yiksek korelasyon
katsay! degeri (= 0.70, p=0.000) saptanmis olup, apikal (r=-0,10, P=0,521) ve
midanterior duvarlarda (r=0,03, p=828) anlaml bir korelasyon bulunamamistir .

inferoapikal, posterolateral ve mid inferior duvarlarda enyiksek
korelasyon I|-GPTF incelemeyle; bazalseptal, distalseptal, inferolateral,
posterolateral ve posterobazal segmenlerde ise enyiksek korelasyon NI-GPTF
incelemeyle saptandi. Sadece anterobazal duvarda EKOKG incelemeyle
enyiksek korelasyon degeri bulundu (Tablo : XXIIl).
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Tablo : XXIlI- Sine MUGA inceleme ile dijer metodlarin segmental dlizeyde
korelasyonlar

I-GPTF NI-GPTF EKOKG

SEGMENTLER R P r p r P

1 | BAZALSEPTAL 0.76 | 0.000 | 0.83 | 0.000 | 0.64 | 0.000
2 | DISTALSEPTAL 0.75 | 0.000 | 0.81 | 0.000 | 0.46 | 0.002
3 | INFEROAPIKAL 0.83 | 0.000 | 0.82 | 0.000 | 0.60 | 0.000
4 | INFEROLATERAL 0.84 | 0.000 | 0.92 | 0.000 | 0.33 | 0.027
5 | POSTEROLATERAL 0.88 | 0.000 | 0.88 | 0.000 | 0.08 | 0.589
6 | POSTEROBAZAL 0.79 | 0.000 | 0.81 | 0.000 | 0.38 | 0.013
7 | MIDINFERIOR 0.57 | 0.000 | 0.55 | 0.000 | 0.55 | 0.000
8 | APIKAL 0.38 | 0.013 | 0.39 | 0.010 | -0.10 | 0.521
9 | MIDANTERIOR 0.39 | 0.011 | 0.36 | 0.017 | 0.03 | 0.828
10 | ANTEROBAZAL 0.56 | 0.000 | 0.56 | 0.000 | 0.70 | 0.000

NI-GPTF
IGPTF |

Sekil XXIll. Sine MUGA inceleme ile her segmentte en iyi korelasyonu
gosteren metodlarin LAO ve LLT projeksiyonlarinda grafiksel
dagilimi.
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I-GPTF inceleme EKOKG arasinda en yiiksek koreiasyon midinferior (

r=0.51, p=0.000) ‘de saptandi. Midanterior segmentin sine analizinde bu iki

metod arasinda anlamli bir iligki bulunamadi (r=-0,05, p=738) (Tablo : XXIll).

Tablo : XXIV- SINE I-GPTF inceleme ile diger metodlarin segmental diizeyde

korelasyonlari

MUGA NI-GPTF EKOKG
SEGMENTLER R p r p R p
BAZALSEPTAL 0.76 | 0.000 0.85 0.000 0.36 0.016
DISTALSEPTAL 0.75 | 0.000 0.94 0.000 0.36 0.016
INFEROAPIKAL 0.83 | 0.000 0.95 | 0.000 0.45 0.002
INFEROLATERAL 0.84 | 0.000 0.89 0.000 0.37 0.014
POSTEROLATERAL | 0.88 | 0.000 | 0.94 | 0.000 0.17 0.282
POSTEROBAZAL 0.79 | 0.000 | 0.93 0.000 0.31 0.041
MIDINFERIOR 0.57 | 0.000 | 0.98 0.000 0.51 0.000
APIKAL 0.38 | 0.013 | 0.98 0.000 0.16 0.312
MIDANTERIOR 0.39 | 0.011 0.95 0.000 | -0.05 0.738
ANTEROBAZAL 0.56 | 0.000 1.00 0.000 0.37 0.014

NI-GPTF inceleme ile EKO metodunda en yiiksek korelasyon midinferior

(r=0.51,p=0.000), en distk korelasyon ise apikal segmentte (r=0.17, p= 0.279)

saptanmistir (Tablo XXIV).

Tablo : XXV- Sine NI-GPTF inceleme ile diger metodlarin korelasyonlari

MUGA I-GPTF EKOKG

SEGMENTLER R | p_ r P r P
BAZALSEPTAL 0.83 | 0.000 | 0.85 0.000 0.37 0.013
DISTALSEPTAL 081 | 0.000 | 0.94 | 0.000 0.37 | 0.013
INFEROAPIKAL 0.82 | 0.000 0.95 0.000 | 0.43 0.003 -
INFEROLATERAL 0.92 | 0.000 | 0.89 | 0.000 0.40 0.008
POSTEROLATERAL | 0.88 | 0.000 | 0.94 | 0.000 0.14 0.378
POSTEROBAZAL 0.81 | 0.000 | 0.93 | 0.000 0.33 0.032 .
MIDINFERIOR 0.55 | 0.000 | 0.98 | 0.000 0.51 0.000
APIKAL 0.39 | 0.010 | 0.98 0.000 0.17 0.279
MIDANTERIOR 0.36 | 0.017 | 0.95 | 0.000 0.25 0.100
ANTEROBAZAL 0.56 | 0.000 1.00 | 0.000 0.37 0.014
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4.1.3.2. MUGA, I-GPTF ve NI-GPTF gallsmalannin sine inceleme ve
fonksiyonel imajlan arasindaki korelasyon '

4.1.3.2.1.Genel

Tum segmentlerin SAO ve SLT projeksiyoniarda sine ve fonksiyonel
imajlant MUGA, |-GPTF ve NI-GPTF sintigrafilerinde kendi iglerinde korele
edildiginde en yiksek korelasyon katsayisi MUGA galismasinda eide edilmigtir.
(r=0.77, p=0.000). Sol anterooblik projeksiyonda MUGA ve NI-GPTF
calismalarinda ayni korelasyon saptanirken (r=0.77, p=0.000) ; SLT
projeksiyonda MUGA ‘da en yuksek deger tespit ediimistir (=0,73, p=000)
(Tablo : XXVI)

Tablo : XXVI- MUGA ve GPTF calismalarinda sinesonuglari ile fonksiyonel imaj

sonugclar arasinda saptanan korelasyonlar

MUGA I-GPTF NI-GPTF
r p. r p r
TOTAL 0,75 | 0,000 0,72 | 0,000 1 0,72
SAO 0,77 0,000 | 0,73 |-0,000 | 0,77
SLT 0,73 0,000 . 0,71 0,000 - 0,67

4.1.5.2. Segmental

Segmental analizde yapildiginda sine ve fonksiyonel goriintiler arasinda
en ylksek korelasyon katsayisi MUGA yonteminde inferolateral ve midinferior
(=0,84, p= 0,000), I-GPTF calismasinda inferolateral ve inferoapikal
duvarlarda (r=0,81, p=0,000), NI-GPTF'de ise inferolateral duvarda (r=0,88,
p=0,000) hesaplanmistir. En disiik korelasyonlar ise MUGA'da midanterior
(=0,26, p=0,093) |-GPTF ve NI-GPTF calismalarinda ise midanterior ve
anterobazai segmentlerinde saptanmistir

Distalseptal, posterobazal ve midinferior segmentlerde MUGA'da;
bazalseptal , inferolateral, posterolateral ve apikal segmentlerde NI-GPTF
galismasinda ve inferoapikal segmentte ise hem MUGA hemde I-GPTF
caligmalarinda enyilksek sine ve fonksiyonel korelasyon elde edildi. (Tablo :
XXVII)
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Tablo : XXVII- MUGA ve GPTF calismalarinda SINE sonuglari ile
FONKSIYONEL imaj sonuglar arasinda saptanan korelasyonlar

MUGA I-GPTF NI-GPTF

SEGMENTLER r p r p r o]
1 | BAZALSEPTAL 0.66 | 0.000 | 0.67 | 0.000 | 0.73 | 0.000
2 | DISTALSEPTAL 0.67 | 0.000 | 0.64 | 0.000 | 0.66 | 0.000
3 | INFEROAPIKAL 0.81 | 0.000 | 0.81 | 0.000 | 0.70 | 0.000
4 | INFEROLATERAL 0.84 | 0.000 | 0.87 | 0.000 | 0.88 | 0.000
5 | POSTEROLATERAL 0.72 | 0.000 | 0.62 | 0.000 | 0.74 | 0.000
6 | POSTEROBAZAL 0.72 | 0.000 | 0.70 | 0.000 | 0.56 | 0.000
7 | MIDINFERIOR 0.84 | 0.000 | 0.68 | 0.000 | 0.67 | 0.000 -
8 | APIKAL 0.50 | 0.001 | 0.68 | 0.000 | 0.81 | 0.000
9 | MIDANTERIOR 0.26 | 0.093 | 0.03 | 0.864 | 0.16 | 0.324
10 | ANTEROBAZAL 0.56 | 0.000 | 0.27 | 0.084 | 0.12 | 0.444

Sekil : XXIV - Sine inceleme ile FONKSIYONEL inceleme arasinda her segmentte
en iyi korelasyonu gosteren metodlarin LAO ve LLT
projeksiyonlarinda grafiksel dagilimi.
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4.1.3.3. MUGA, |-GPTF ve NI-GPTF calismalarinda fonksiyonel gériintiilerin
korelasyon sonugclarn

4.1.3.3.1.Genel

Sol ventrikillin genel olarak degerlendiriimesinde her iki projeksiyonda
da MUGA ile ,I-GPTF caligmalari arasindaki fonksiyonel analiz korelasyonu ,
NI-GPTF incelemedeki dedgerlerden yiiksek bulunmustur (Tablo : XXVIII).

Tablo : XXVIII- MUGA FONKSIYONEL inceleme ile GPTF FONKSIYONEL
analiz korelasyoniari

I-GPTF NI-GPTF
r p r p
TOPLAM 0,72 0,000 0,68 0,000
LAO 078 | 0000 | 075 0,000
LLT 0,66 0,000 062 | 0000 _

4.1.3.3.2. Segmental
Segmentler ayn ayn degerlendirildiginde MUGA ile , I-GPTF calismasi

arasindaki en yiksek korelasyonun inferoapikal ve inferolateral duvarlarda (
r=0.82, p=0.000), NI-GPTF ile en yuksek korelasyonun ise bazalseptaide
(r=0,80, p=0,000) oldugu saptanmistir. En diisik korelasyon degerleri ise heriki
GPTF calismasinda midanterior ve anterobazal segmentierde elde edilmistir.
Distalseptal, inferoapikal ve inferolateral, posterobazal ve apikal
segmentlerde I-GPTF ile ; posteolateral, midinferior,midanterior ve anterobazal
segmentlerde ise NI-GPTF ile en ylksek korelasyon elde edilmistir(Tablo : XIX)
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Tablo : XIX- MUGA ile GPTF caligmalan arasindaki segment dizeyinde
FONKSIYONEL inceleme korelasyon degerieri

I-GPTF N I-GPTF

SEGMENTLER r p r p

1 | BAZALSEPTAL 0.80 | 0.000 | 0.80 | 0.000
2 | DISTALSEPTAL 0.67 | 0.000 | 0.61 | 0.000
3 |INFEROAPIKAL 0.82 | 0.000 | 0.70 | 0.000
4 |INFEROLATERAL 0.82 | 0.000 | 0.70 | 0.000
5 | POSTEROLATERAL 0.62 | 0.000 | 0.64 | 0.000
6 | POSTEROBAZAL 0.69 | 0.000 | 0.58 | 0.000
7 | MIDINFERIOR 0.56 | 0.000 | 0.61 | 0.000
8 | APIKAL 0.61 | 0.000 | 0.44 | 0.000
9 | MIDANTERIOR 0.12 | 0454 | 0.14 | 0.403
10 | ANTEROBAZAL 012 | 0454 | 014 | 0844

Sekil : XXV —Fonksiyonel incelemede MUGA ile her segmentte en iyi
korelasyonu gosteren metodlarin SAO ve SLT projeksiyonlarinda
grafiksel dagihimi.
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4.2. KANTITATIF DEGERLENDIRME:

4.2.1. Amplitiid ve faz imajlarinda MUGA, I-GPTF ve NI-GPTF calismalari
arasindaki korelasyon

4.2.1.1.Genel

MUGA ve |-GPTF caligmalarinda, sol ventrikilliin tim segmentleri genel
olarak degerlendirildiginde total ve ortalama faz sayimlan Gzerinden yapilan
hesaplamada r=0,59, p=0,000 bulunmustur. (Tablo :XXX).

Tablo:XXX- MUGA'daki total ve ortalama faz de@erleri ile GPTF caligmasinda
elde edilen faz sonuglan arasindaki korelasyon degerleri

I-GPTF NI-GPTF
FAZ degeri r p r P
TOPLAM 0,59 0,000 -0,25 0,000
ORTALAMA 0,59 0,000 -0,26 0,000

Total ve ortalama amplitlid sayimlarindan yapilan korelasyon hesabinda

MUGA ile I-GPTF caligmasi arasinda saptanan faz korelasyonundan daha
ylksek degerler elde ediimistir (Tablo XXXI).

Tablo:XXXI- MUGA'daki total ve ortalama amplitid degerleri ile GPTF
calismasinda elde edilen faz sonuclar arasindaki korelasyon degerleri

I-GPTF NI-GPTF
AMPLITUD degeri R p R P
TOPLAM 0,76 10,000 0,75 0,000
ORTALAMA 0,75 10,000 0,74 0,000

Sol ventrikilin ortalama faz ve standart deviasyon degerleri SAO

projeksiyondan hesaplandi. MUGA galismasinda ortalama faz degeri
I-GPTF sintigrafisinde ise 142+17 olarak bulundu.
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Sol anterooblik projeksiyondan elde edilen ortalama faz ve standart
deviasyon katsayilari Tablo XXXII ‘de verilmistir.

Tablo : XXXII- MUGA ile , I-GPTF ve , NI-GPTF kantitatif ortalama faz ve
standart deviasyon (SD) korelasyonlari (SAO’dan)

I-GPTF NI-GPTF
_r P r p
FAZ 0,92 0,000 -0,10 0,544
SD 0,53 0,000 0,32 0,034

4.2.1. 2.Segmental

Segmentler ayrn ayn korele edildiginde; hem total hem de ortama
amplitid degerlerinden yapilan hesaplamada MUGA ile I-GPTF ve NI-GPTF
arasinda en yliksek korelasyon katsayisi inferoapikal duvarda (r=0,91, p=0,000;
r=0,92 ,p=0,000), en diisiik deger ise anterobazal segmentte (r=0,30, p= 0,069;
r=0,32 ,p=0,044) saptandi (TabloXXXI).

Segmentler arasi boigesel faz dederlerine bakiinca en yiksek
korelasyonun inferoapikal duvarda (r=0,78, p=0,000), en disik korelasyonun
ise total faz korelasyon hesabinda apikal duvarda (r=0,54 p=0,000), ortalama
faz korelasyon degeriendiriimesinde ise mid anterior duvarlarda (r=0,44,
p=0,004) oldugu gériildi (Tablo XXXI).

Total amplitid sayimlarindan elde edilen korelasyon hesaplamasinda
Inferoapikal, inferolateral ve posterolateral duvarda |-GPTF ve NI-GPTF ile
korelasyon esitken, geri kalan duvarlarda I-GPTF ile daha yiliksek korelasyon
bulundu (Tablo XXXIII).

Ortalama  amplitid saymlarindan elde edilen korelasyon
hesaplamasinda distal septalde esit korelasyon degeri bulunurken, midanterior
duvarda NI-GPTF ile daha ylksek korelasyon, kalan diger duvarlarda ise I-
GPTF ile daha ylksek korelasyon degeri bulundu.
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Tablo:XXXIll- MUGA galismasinda AMPLITUD ve FAZ imajlarindan elde
edilen total sayim deg@erlerinin GPTF calismasi ile korelasyon

sonuglari
I-GPTF NI-GPTF
AMP FAZ AMP FAZ
r p r p T p r p
BAZALSEPTAL 0,88 | 0,000 | 0,59 |0,000 | 0,86 |0,000 | 0,16 | 0,333
DISTALSEPTAL 0,83 | 0,000 | 0,59 | 0,000 | 0,82 |0,000 | 0,18 | 0,257
INFEROAPIKAL 0,91 | 0,000 | 0,78 | 0,000 | 0,91 0,000 | -0,25 | 0,114

INFEROLATERAL 0,88 | 0,000 | 0,65 | 0,000 | 0,88 |0,000 | -0,36 | 0,023

POSTEROLATERAL | 0,73 | 0,000 | 0,65 | 0,000 | 0,73 |0,000 | 0,09 | 0,574

POSTEROBAZAL 0,76 | 0,000 | 0,57 | 0,000 | 0,73 |0,000 | 0,26 | 0,102

MIDINFERIOR 0,83 | 0,000 | 0,61 | 0,000 | 0,83 |0,000 | -0,42 | 0,007
APIKAL 0,51 | 0,001 | 0,54 | 0,000 | 0,45 [0,003 | -0,20 | 0,199
MIDANTERIOR 0,51 | 0,001 | 0,58 | 0,000 | 0,51 0,001 | -0,04 | 0,809
ANTEROBAZAL 0,30 | 0,069 [ 0,61 | 0,000 | 0,22 {0,183 | -0,23 | 0,144

Tablo XXXIV- MUGA calismasinda AMPLItid ve FAZ imajlarindan elde edilen
ortalama sayim degerlerinin GPTF c¢aligmasi ile korelasyon

sonuglari
I-GPTF NI-GPTF
AMP FAZ AMP FAZ
Tl p T 4 p r { p r p
BAZALSEPTAL 0,89 | 0,000 | 0,58 | 0,000 {0,87 -|0,000 | 0,18 | 0,273
DISTALSEPTAL 0,83 | 0,000 | 0,59 | 0,000 /0,83 0,000 | -0,20 | 0,208
INFEROAPIKAL -0,92 | 0,000 | 0,78 | 0,000 0,91 [0,000 | -0,35 | 0,025

INFEROLATERAL 0,84 | 0,000 | 0,62 0,000 |0,82 -)0,000 | -0,36 | 0,021

POSTEROLATERAL | 0,66 | 0,000 | 0,65 | 0,000 0,65 -|0,000 | 0,58 | 0,000

POSTEROBAZAL 0,76 | 0,000 | 0,57 | 0,000 [0,75 |0,000 | -0,27 | 0,096

MIDINFERIOR 0,83 {0,000 0,59 [ 0,000 [0,81 {0,000 |-0,4171 0,010
APIKAL 0,51 {0,000 | 0,54 | 0,000 [0,45 0,003 | -0,21 | 0,192
MIDANTERIOR 042 10,006 | 0,440,004 |0,43 0,005 | -0,04 | 0,814

ANTEROBAZAL 0,32 {0,044 | 0,58 | 0,000 |0,10 {0,538 | -0,25 | 0,133
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4.2.2. Ejeksiyon Fraksiyonu

Ejeksiyon fraksiyonu SAO projeksiyonu kullanarak, otomatik (PAGE) ve
yari otomatik (SAGE) veri isleme programlar aracilifiyle hesaplandi. Bulunan
degerler arasinda yapilan istatistiksel degerlendirmede en yiksek korelasyon
katsay! degeri PAGE ile SAGE arasinda gérilarken; EKO'nun PAGE programi

ile daha iyi korele oldugu saptandi (Tablo XXXV).

Tablo XXXV- EKO, SAGE, PAGE yontemleri arasindaki EF korelasyon

sonugclari (EF= Ejeksiyon Fraksiyonu)

PAGE SAGE EKOKG
r p r. p T p
PAGE PAGE PAGE 0,86 0,000 0,48 0,002
SAGE 0,86 | 0,000 | SAGE | SAGE 0,33 0,033
EKOKG 0,48 | 0,002 0,33 0,033 EKO EKO
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5. TARTISMA ve SONUCLAR

Koroner arter hastaligi bulunan kisilerde prognoz, dinlenmé halindeki sol
ventrikiiler performans, egzersiz ejeksiyon fraksiyonu ve iskemik myokardiyal
perflizyon anomalilerin ciddiyeti ve yayilimiyla yakindan iligkilidir (117).

Direkt ve periferal kontrast ventriklilografi, ekokardiyografi , ultrafast
biigisayarll tomografi,- niikleer magnetik rezonans, radyoniklid anjiografi ve
radyoniiklid ventrikiilografi ejeksiyon fraksiyonu ve duvar kinetigi incelemesinde
kullanilan yéntemierdir. Ancak bu tekniklerden higcbiri myokardiyal perfiizyon ve
duvar hareketini birlikte degerlendirme yetenegine sahip degildir (118) .

Kontrast madde kullanilarak floroskopik teknikle gerceklestirilen ve
ventrikiller fonksiyonlarin analizinde gold standart kabul edilen ventrikiilografi
hastaya yiiksek diizeyde radyasyon ( Toraks dozu: 5 rad) dozu vermektedir.
Ayrica ejeksiyon fraksiyonunun kalbin elipsoid oldugu varsayilarak geometrik
metodlarla hesaplanmasi nedeniyle, kardiyak majér akslarinin belirlenemedigi
ve normal seklini kaybetmis kalplerde hatali sonuglar elde edilmektedir.
Kardiyak kateterizasyon uygulanacak hastalarda sol ventrikller fonksiyonlarn
noninvazif olarak ortaya konmasi nefrotoksik ve hemodinamik komplikasyonlari
olan venirikiilografinin uygulanmasini gereksiz kilabilir. Kardiyak hastaliklarda
rutinde oldukga sik bagvurulan ekokardiyografik yéntemlerle ayni
laboratuvariarda, farkli gézlemcilerin ayni hastada ardarda élgimlerinde farkli
sonuclarin elde ediimesi oldukga sik rastlanan bir durumdur. Radyoniiklid gated
yéntemierde kardiyak siklus boyunca detekte edilen radyoaktiviteden elde
edilen indekslerden hesaplama yapildigindan yukarida bahsedilen sinirlamalar
yasanmamaktadir (119).

Niikleer kardiyoloji .prosedurleri kardiyak problemi olan hastalarin
degerlendiriimesinde birgok avantaj saglar. Bu prosedirler non-invazif olup,
diger diagnostik metodlarda elde edilemeyen bir cok fonksiyonel ve fizyolojik
bilgi verirler.

Myokardiyal perfiizyon ve ventrikiiler fonksiyonlarin noninvazif olarak
birlikte  degerlendiriimesi iskemik kalp hastaliklarinda prognozunun

belirlemesinde olduk¢a énem tasir. Uzun yillar boyunca myokardiyal perflizyon
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ve ventrikller fonksiyon ayri ayrn yéniemlerle dederlendiriimekteydi. Ventrikiler
fonksiyonlarin degerlendiriimesinde MUGA standart niikleer tip prosediri
olarak kullaniimaktadir. Teknesyum 99-m myokardiyal perflizyon ajanlarinin
nikleer tip rutinine girmesiyle kalbin perfizyon ve fonksiyonunun tek bir
radyofarmasétikle ayni enjeksiyonla gerceklestiriimesi mumkin  olmustur.
Teknik acgidan bakildiginda perfizyon—duvar hareketi yorumunun birlikte
yaplimasi , hasta veya c¢ekim kaynakli olusabilecek birgok artefaktin ekarte
edilmesini saglayarak kullanilan yéntemin tani dogrulugunu arttirmaktadir (10-
12,14-17). Myokard perfizyon ajanlari ile ventrikler fonksiyonlarin
degerlendiriimesi iki yéntemie yapilabilmektedir. 1) First pass radyonuklid
anjiosintigrafi, 2) Gated planar ve SPECT myokardiyal perfizyon sintigrafisi.

First pass radyonuklid anjiosintigrafide cok kisa bir zaman araliginda
kardiyak siklus de@erlendirildiginden ventrikiiler fonksiyonlari, ézellikle duvar
hareketlerini degeriendirmek igin yeterli veri toplanémamaktadlr.

Gunimizde  gated-myokardiyal goérintilemede SPECT perfiizyon
sintigrafisi cok degerli bir metoddur. Gated-SPECT perflizyon sintigrafisinin
kardiyak fonksiyonlarin tanisinda yararhhigini gésteren birgcok yayin vardir (10-
12). Bununla birlikte ¢ekim ve islem strelerinin uzun, veri igleme programinin
oldukca kompleks olmasi ve bilgisayar hafizasinda belirgin yer isgal etmesi
6zellikle yogun nikleer tip merkezierinde pratikte kullanimini sinirlamaktadir.
Buna karsin planar gated perfiizyon sintigrafisi 6zel bir ekipman gerektirmeden
gerceklestirilebilen basit ve pratik bir ydntemdir. Yakin gecmiste cok-bashkli
SPECT yontemi kullanan bilgisayar teknolojisinin geligtiriimesiyle gated
tomografi icin harcanan islem stresinin kisaltimas: gated SPECT'in duvar
hareketi analizinde rutin kullanimina olanak verebilir.

Sol ventriklil kontraksiyonlarinin. lokalize anomalisi olarak tanimanan
asinerji koroner arter hastaliginin tanisinda ayirdedici karekteristik
Ozelliklerdendir. Segmental duvar hareketi bozukluklari siklikla  myokard
infarktist  (MI) sonucu gelisir, ancak geciriimis Ml'ya bagl klinik veya
elektrokardiyografik  bulgular olmadan da izlenebilmektedir. Ozellikie
myokardiyumun kontraksiyonunu artiran veya oksijen ihtiyacini azaltan
intervansiyonlar sonucu normal ya da diizelmis kontraksiyon gdsteren boigeler

94



histolojik olarak canl (viable) myokardiyum icerirler. Ayrica bu segmentler
siklikla koroner arter revaskilarizasyonu sonrasi dizelme gésfterirler. Daha
once Ml gecirmemis kisilerde asinerji siklikla ciddi koroner arter stenozu olan
bélgelerde goériilmektedir(120)

Perfizyon ile duvar kinetigi arasinda énemli bir iliski bulunmaktadir.
Genelde ventrikller asinerji hipoperfiize alanlarda izlenirken, ciddi perfiizyon
defekti olan bdélgelerde akinezi veya diskinezi gorilmektedir. Ventrikiil duvar
kinetiginin bilinmesi stunned (Bakiniz OLGU 1, Sh A10-A12) ve hiberne
myokardiyum tanisinin konmasinda 6zellikle dnemlidir. Myokardiyal stunning,
akut iskemi ve reperflzyon injurisi sonucunda ortaya ¢ikan kontraktilite
disfonksiyonudur. Enfarktisiin akut fazinda, ozellikle trombolitik tedaviyi
takiben reperfiizyondan sonra normale yakin perfiizyonia birlikte azalmis duvar
hareketi ve azalmig sistolik kalinlagma ile kendini belli eder. Stunned
myokardium ayrica post-operatif by-pass déneminde egzersizle indiiklenmis
iskeminin recovery fazinda,  kararsiz anjina pektoriste ve koroner anjioplastiyi
takip eden dénemde gérilebilir. Klasik olarak stunning ginier veya haftalar
surebilir; ancak genelde duvar hareketlerindeki dilzelme herhangi bir midahale
yapiimadan 2-3 hafta sonra olur. Duvar hareket anomalilerindeki 6ne sirilen
mekanizmalar arasinda 1) Myofibrillerin anormal enerji utilizasyonu, 2)
Sitotoksik serbest oksijen radikallerinin tretimi 3) Kalsiyum akisinin bozulmasi
ve 4) Daha 6nceki iskemik dokuda nétrofillerin akiimillasyonu yer almaktadir .
Stunned myokardiyal bolgelerde akim restore oldugundan perfiizyon ajani
tutulacak ancak duvar kinetigi calismalarinda duvar hareket anomalisi
saptanacaktir. Klinik rutinde radyoniiklid ventriklilografi basta olmak Uzere
radyoniklid inelemelerin yaninda dobutamine ekokardiyografinin de bazal
incelemeyle karsilastiriidiginda myokardiyal kalinlagma ve rejyoner myokardiyal
duvar hareketindeki diizelmeyi gOstererek, stunned myokardiyumu ayird
edebilecedi bildirilmistir ( 26).

Hiberne myokardiyum ise hipoperfiize ancak viabl myokardiyal dokunun
hipokinezisi ile karakterizedir. Myokardiyal metabolizma ve kontraktilitenin
kronik iskemiye bagl azalmasi s6z konusudur. Diger bir degigle hicreler
canlilihgimi strdiirmelerine ragmen mekanik is géremezler. Bu durum azalmig
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oksijene bagli olarak, myositlerin oksijen kullanimi tasarrufuna yénelik koruyucu
bir cevap olabilir. Hibernasyon geri déntusumi olan bir fenomep olup, akim
restore edildiginde ventrikiiler disfonksiyon dlzelebilir. Myokard perfiizyon
sintigrafisinde 6zellikle Ml ve hiberne myokardiyumun ayirdediliemedigi
hastalarda hibernasyonun ayirici tanisinda duvar hareketinin bilinmesi oldukca
6nem tasir (26) . Perflizyon sintigrafisinin ardindan yapilacak planar gated -
perflizyon galismasi tedaviyi yénlendirecek ve yasam suresini etkileyecek bu

kritik bilgiyi kisa siirede ve pratik bir sekilde elde etmemizi saglayabilir.

5.1. Cesitli GTF metodlarinin karsilastiriimasi:

Orijinal GPTF calismasi (NI-GPTF) nin sine incelemesi duvar hareketi
analizinde ilk basamagi olusturmaktadir. Degerlendirmede myokardin hem i¢
hem de dis kenarinin hareketi ile birlikte duvar kalinlagsmasi da géz 6éninde
bulundurulmakta olup dogru degeriendirme igin vizliel tecriibe gerekmektedir.
Sine incelemenin yaninda fonksiyonel gérintiilerin analizi daha pratik ve daha
objektif olan bir degerlendirmedir. Nakajima ve arkadaslarinin 29 hasta ve
toplam 168 myokardiyal segment (zerinden yapti§i degeriendirmede en
yiksek sayida anomali GPTF- fonksiyonel imajlarinda izlenmistir. Bunu
sirasiyla MUGA -fonksiyonel ve MUGA- sine g6riintl sayisi izlemektedir (Tablo

XXXVI).

Tablo :XXXVI- Nakajima ve arkadaglan ile c¢alismamizda sine ve fonksiyonel
incelemede saptanan asinerjik segment sayilari ve toplam incelenen segment
sayllarina oranlari.

NAKAJIMA CANBAZ
YONTEM SINE FONK SINE FONK
MUGA 70 (%42) | 73(%43) | 98 (%23) | 113 (%27)
NI-GPTF 50 (%30) - 120 (%28) | 135 (%32)
I-GPTF - 78 (%46) | 120(%28) | 151 (%36)




Tablo XXXVI' de géruidugu gibi toplam 44 hasta ve 424 segment
zerinden yaptigimiz degerlendirmede (sine inceleme Nakajima’'dan farkl
olarak hem I-GPTF hem de NI-GPTF gérintulerinden yapilmistir). I-GPTF ve
NI-GPTF  géruntilerinin her ikisinden de sine incelemede ayni sayida ve
MUGA - sine analizden daha fazla sayida asinerjik segment tespit ediimistir.
Parametrik imaj analizine bakildijinda ise asinerjik segment sayist sirasiyla
buyukten kugtge I-GPTF, NI-GPTF ve MUGA olarak siralanmaktadir. Sonug
olarak fonksiyonel gériintli analizinde hem MUGA hem de GPTF metodunda
asinerjik segment sayis! sine incelemeden daha yiiksek bulunmustur. Sine ve
fonksiyonel icelemede asinerjik segment ylzdelerine bakilirsa MUGA da
oranlarin GPTF metodundan daha fazla birbirine yakin oldugu gériilmektedir .
Bulgular Nakajima ve arkadaglarin ¢alismasiyla uyumliudur.

5.2. Inverted Gated Tetrofosmin (I-GPTF) Gériintiisii :

Inverted tetrofosmin intrakaviter aktivite dagilimi kan havuzu gériintiisiine
benzer, ancak sol ventrikiiler volumii tam olarak yansitmaz. Planar gérintiiieme
ile myokardiyal sinir tam olarak belirlenemeyebilir. Duvar kalinlasmasindaki
dedisiklik ayn1 zamanda duvar hareketini de etkiler. Bu noktalardan yola ¢ikarak
hesaplanmis faz ve amplitid gériintulerinin, duvar kalinlagmasindaki ve
intrakaviter sayimdaki degisikliklerini yansithg sdylemek dogru olur. MUGA
caligmasinda da bu faktérler rol oynamasina ragmen daha az derecede etkili
olur.

Fourier analizi direkt olarak konvansiyonel NI-GPTF imaja uygulanacak
olursa amplitid imaji inverted imajdaki ile hemen hemen analog olacaktir.
Inverted goériintistiniin esas 6nemi faz analizinde ortaya gikmaktadir. Orijinal
gated planar tetrofosmin go&riuntllerinden elde edilen 360° ye yayilan faz
histograminda sol ventrikiil fazinin skalanin her iki ug bélgesine ayrildig
goralir; bu durum degerlendirmede zorluklar yaratir. 360 °’ye normalize edilmig

I-GPTF gorintistinden elde edilen ventrikiller faz imajlarn ise MUGA'dakine
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benzer patern gésterir ve faz degerleri MUGA'daki gibi orta nokta civarinda

(yaklasik olarak 180°) dagihm gosterir.

5.3. Avantaj ve Sinirlamalar

GPTF calismasinda fonksiyonel imajlarin avantaji degerlendirmede
MUGA'daki ile ayni kriterlerinin kullaniimasidir. MUGA c¢alismasindaki Faurier
imaj analizinin koroner arter hastaliindaki faydalari bir cok calismada rapor
edilmigtir(121-124). Brateman ve arkadaslarinin kontrast ventrikiilografiyi gold
standart alarak yaptiklari calismada , sine inceleme ile parametrik imaj analizini
karsilastiriimis ve Fourier imajlarinin  daha yuksek tanisal dogrulugunun
oldugunu gésterilmistir (Fourier% 86, Sine %58) (124) Fourier analizi, sine
incelemenin yerini tam olarak alamamakla birlikte kontrast ventrikilografide
viziel incelemede gézden kacan alanlara dikkat c¢ekerek bu metodu
degerlendirme asamasinda guiclendirmektedir (125).

Ventrikll anevrizmasi olan hastalarda MUGA calismasinda sine
incelemedeki paradoksal hareket ve faz gortintilerindeki ters faz gérantisiyle
tani koymak oldukca kolaydir. Ozellikle psédo ventrikller anevrizmas! olan
hastalarda duvar hareketini betimlemek zor oldugundan GPTF c¢alismasinda
anevrizmayl gostermekte zorluklar yaganabilir; Ancak Iki projeksiyonda
goruntilerin alinmasiyla taniya gitmek mimkin olabilir (Bakiniz OLGU2, Sh
A13-A15) |

Inferior ve anterior duvar hareketlerinin degerlendirmesi SAO
projeksiyonda gerek MUGA gerekse GPTF metodunda yetersiz kalmaktadir.
SLT projeksiyonunda MUGA calismasinda diger kardiyak aktivitelerin ( sag
ventrikiler kavite ve atrial kavite aktiviteleri) ve ana damar yapilarin, sol
ventrikll kavite aktivitesi ile Ustliste gelmesi nedeniyle yaniltici sonuclar elde
edilmektedir., GPTF metodunda ise sadece myokard duvarlari
gérinttlendiginden ve sol ventriklil myokardiyal aktivitenin baskinhgindan 6tura
,optimal projeksiyon segimi yapiidiginda anterior ve inferiorduvar kinetiklerinin
dogru olarak degerlendiriimesi mimkin olabiimektedir. Béylelikie &zellikle
anterior duvarda izlenen meme atenillasyonu ve inferior duvarda izienen
diafragma ateniisyonu artefakti ekarte edilebiimektedir.
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Nakajima yaptigi calismada MUGA ile I-GPTF arasinda fonksiyonel
imajlarda uyumu % 86 bulurken, bizde bu oran MUGA ile I-GPTF arasinda %
77 MUGA ile NI-GPTF arasinda ise % 75 olarak saptandi. Sine gériinttilemede
Nakajima’'nin galismasinda MUGA ile GPTF arasinda % 78 uyum mevcutken
biz calismamizda bu orani MUGA ile I-GPTF arasinda % 82, MUGA ile NI-
GPTF arasinda % 84 olarak hesapladik. Bu sonuglardan anlasildigi gibi
calismamizda fonksiyonel imajlarin sineye olan Ustltigina saptayamadik. Sine
inceleme calismamizda MUGA ile daha yiksek oranda uyum géstermekteydi. |-
GPTF ‘de MUGA ile fonksiyonel uyum daha fazla iken NI-GPTF’ de sine
uyumu daha yilksek diizeyde bulundu. MUGA ile her iki yéntemin korelasyon
degerlerine genel olarak  bakildiginda ise NI-GPTF calismasinin sine
incelemede |-GPTF’den daha iyi korele oldugu goérilmektedir.(r=0,77 ye karsilik
r=0,73). Fonksiyonel incelemedeki MUGA ile korelasyonlarina bakildiginda ise
I-GPTF calismasinda daha yiiksek korelasyon degeri elde edilmigtir(r= 0.72’ ye
karsilik r=0.68) .Calismalarin kendi iclerinde sine ve fonksiyonel korelasyonlart
karsilagtinidiginda ise ayni deger (r=0,72 p=0.000) elde edilmistir. Bu nedenie
GPTF c¢alismalarinda her ki incelemenin(I-GPTF ve NI-GPTF) birbirine olan
tamamlayici etkisiyle yéntemin tani dogrulugunun artiriiabilecegi séylenebilir.

Segmental diizeyde sine modda analiz yap|Id|§|nda , degerlendirme
yapilan 10 segmentten 5’inde ( bazalseptal, distalseptal, inferolateral,
posterobazal ve apikal) MUGA ile NI-GPTF caligmasi arasindaki korelasyon
daha ylksek, iki segmentte( posterolateral ve anterobazal) korelasyon
degerleri ayni, 3 segmente (inferoapikal, midinferior ve midanterior) ise I-GPTF
calismasindaki korelasyon degerleri yiiksek bulundu.

Fonksiyonel incelemede MUGA ile GPTF calismalan arasinda: 10
segmentin 5'inde ( distalseptal,. inferoapikal , inferolateral, posterobazal ve
apikal) I-GPTF caligmas! ile korelasyon yiiksek, 4 segmentte NI-GPTF
cahsmasinin korelasyonu yiiksek (posterolateral, mid inferior, midanterior ve
anterobazal ), bir segmentte ( bazal septal) ise her iki GPTF calismasinda esit
deger bulunmustur. Her iki inceleme(sine ve fonksiyonel) arasindaki segmental
korelasyoniar karsilastirildiginda inferoapikal duvarda sine ve fonksiyonel
incelemede [|-GPTF'nin MUGA ile en ylksek korelasyonu gosterdigi
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saptanmistir. O nedenle SAO pozisyondan yapilan inferoapikal segment
degeriendirmesinde 6zellikle I-GPTF caligmasi daha fazla yardimci olabilecegi
soylenebilir.Her iki metodun MUGA korelasyon sonuglarina gére ustiin oldugu

segmentlerin dagiimi asagidaki tabloda(Tablo :XXXVII )verilmigtir:

Tablo :XXXVII- SINE ve FONKSIYONEL incelemelerde I-GPTF ve NI-GPTF
metodlarinin  MUGA korelasyonlarina goére ustiin olduklari
segment dagilimiari

SINE G?)RQNTULERi FONKSIYONEL GORUNTULER
BAZALSEPTAL NI-GPTF I-GPTF | NI-GPTF
DISTALSEPTAL NI-GPTF I-GPTF
INFEROAPIKAL I-GPTF I-GPTF
INFEROLATERAL NI-GPTF I-GPTF
POSTEROLATERAL | I-GPTF | NI-GPTF NI-GPTF
POSTEROBAZAL NI-GPTF I-GPTF
MIDINFERIOR I-GPTF NI-GPTF
APIKAL NI-GPTF I-GPTF
MIDANTERIOR I-GPTF NI-GPTF
ANTEROBAZAL I-GPTF | NI-GPTF NI-GPTF

Yapilan sine viziiel karsilastirmalarda MUGA ile EKOKG arasinda tam
- uyum degeri yiiksek olmasina karsin ( % 78) korelasyon degeri dusik( = 0.39,
-p= 0.00) bulundu. Tam uyum de@erinin yiksek olmasinin nedeni , GPTF
calismasinda 6zellikle normal olan segmentlerin sayilarinin fazia olmasi,
korelasyon degerinin daha dustk olmasinin nedeni ise &zellikie MUGA
calismasinda patolojik olarak degerlendiriien bazi segmentlerin EKOKG'de
normal olarak yorumlanmasidir.

Ejeksiyon fraksiyonu hesaplamasinda EKOKG ile korelasyon degerleri
orta derecede idi (r=0.48, p= 0.02). Bu durumun birgok nedene bagl olabilecegi
dastndlmektedir. Yapllah calismalarda ayni laboratuvarda ayni hastada farkli
kisileri yaptigi ekokardiyografik incelemelerde farkli sonuglarn elde edildigi
gorulmastir. Bu nedenle ekokardiyogarfik yontem sonuglar degerlendirmeyi
yapan kisiye gére degisebilmektedir. lkincisi, galismaya aldigimiz gruptaki
hastalarin ventrikiiografi sonuglari olmadigindan ve ginimiizde bu metod aitin
standart olarak kabul edildiginden, inceleme ydntemlerimizin hangisinin daha
dogru oldugunu sdylemek zordur. Literatirde MUGA, EKOKG ve ventrikiilografi



arasinda yapilan ejeksiyon fraksiyonu élgiimlerinde yapilan karsilastirmalarda ,
MUGA ile ventrikiilografinin EKOKG incelemeden daha iyi korele oldugu
bildiriimektedir(r= 0.88 ‘e karsilik r= 0.55) (126). EKOKG ile MUGA arasindaki
EF olcim karsilastirmalarinda literatiirde iyi dizeyde korelasyon degerleri
(r=0.79-0,88)(127,128) , bulunmasina karsin ekokardiyografiyi uygulayan kisi
yaninda kullanilan metoda gdére de korelasyon degerleri farkhhklar
gostermektedir( 129). -

Gated-myokardiyal perflizyon sintigrafisinde teknesyum ajaniarinin
yanisira TI-201 de kullaniimis olmasina ragmen gama kamera
goruntilemesinde fiziksel &6zelliklerinin dezavantajlari  nedeniyle klinik
kullanimda rutinde kabul gérmemistir. Diger yandan optimal gérinti elde etmek
icin uygun enerjiye sahip olmalarinin yanisira kolay elde edilebilir
dzelliklerinden 6turt teknesyum ile isaretli myokardiyal perfiizyon ajanlar gated
perfizyon sintigrafilerinde tercih edilmektedirler. Bu ajanlar arasinda
myokardiyal tutulum mekanizmasi agisindan MIBI ile benzer 6zellikler tasiyan
tetrofosmin, soguk kit olarak direkt enjeksiyona hazirlanmasi, myokardiyal
uptake’inin ve hepatik klirensinin daha hizli olmasi gibi 6zellikleri nedeniyle
gated-perflzyon sintigrafisinde Tc-99m MIBl'ye Gstlin 6zellikler sergilemektedir.
SPECT perfﬁzyon sintigrafisinden sonra ayni myokardiyal aktiviyeyi kullanarak
5 dakika gibi kisa bir siirede alinacak tek bir projeksiyonluk ¢ekim, perfiizyonla
birlikte duvar kinetiginin de degerlendiriimesine olanak saglayacaktir. Ozellikle
sol ventrikill ejeksiyon fraksiyonu hesabinin istenmedigi durumlarda , bu pratik
yéntemde incelenecek duvarin lokalizasyonuna gére ¢ekim projeksiyonunun
belirlenmesiyle protokol modifiye edilerek duvar kinetiklerinin analizi mimkin
olmaktadir. Tek bir radyofarmasétik enjeksiyonu ile gercgeklestirilen bu yéntemie
codu zaman, iki ayrn géruntileme modalitesi ile saglanan duvar kinetigi bilgileri
edinilirken, maddi agidan hem hastaya hem de deviet bitcesine katkida
bulunulur. Ote yandan hastanin iki ayr tetkikte yasayacagn stres ve zaman
kayb1 yariya indirgenmis olur.
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