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GENEL BILGILER

STRES EKOKARDIYOGRAFI

GENEL BAKIS

Stres ekokardiyografi, stres 8ncesi ve sonrasi ekokardiyografik gériintiilerin karsilagtiriimast ile tespit edilen
duvar haraket anormalliklerine dayanarak, miyokardiyel iskeminin varhifimm gosteren bir tam1 metodudur.
Ultrasound teknolojisindeki gelismeler sayesinde, stres ekokardiyografi sadece bir aragtirma yontemi olarak
kalmamg, klinik pratikte sikbkla kullamlabilen yararh bir tam metodu halini almigtur. Ancak, stres
ekokardiyografi ¢aligmalanmin yorumlanmas: halen subjektif oldugundan, bu ¢ahsmayr gergeklestirenlerin

deneyim seviyesi sonuglan dogrudan etkilemektedir.

Ekokardiyografi ¢ok yonlii bir tam yéntemi oldugundan, egzersiz ya da diger stres yapict ajanlar ile kombine
edilebilmektedir. Stres ekokardiyografi acil servis, kateterizasyon laboratuar: gibi ortamlarda yatak bas1 olarak
uygulanabilen bir yontem oldugundan, benzer amaca hizmet eden difer yontemlere gore ustiinlik

kazanmaktadir. Kolay uygulanabilen ve pahal olmayan bu yéntem hastalar tarafindan rahat karsilanmaktadir.

Calisilan hasta popiilasyonuna bagh olarak ciddi koroner arter darliklanm tespit etmede stres ekokardiyografinin
dogruluk oramnin % 80-90 civarinda oldugu kamtlanmgtir (1). Koroner kokenli olmayan kalp hastaliklarimn
lokal duvar haraket bozuklugun meydana getirme siklifimin fazla olmamasi sayesinde bu testin &zglinliifii
yiiksektir. Stres ekokardiyografinin tam1 koymada dogrulugu, klinik pratikte ¢ok sik kullamlan bir tam y&ntemi
olan egzersiz elektrokardiyografiden daha yiiksek olup, bu iistiinliik ozellikle kadinlarda ve sol ventrikiil
hipertrofisi olanlarda daba bariz olarak karsimuza ¢ikmaktadir. Stres ekokardiyografinin dogru sonug

verebilirligi, perfiizyon sintigrafisi ile karsilastinlabilecek diizeydedir (1).

Giiniimiizde stres ekokardiyografi teknifinin ilerlemesi hizla devam etmektedir. Ekokardiyografik kontrast
maddelerin kullanimi, doku Doppler goriintilleme (tissue Doppler imaging) ve acoustic quantification
teknolojilerinin kullamma girmesi ile ¢ok daha kaliteli goriintiiler elde edilebilmektedir. Bu tekniklerin ve belki
de pulsed-wave Doppler kullammnm 2 boyutlu ekokardiyografide elde edilen goriintilerin kantitatif olarak

degerlendirilebilmesine olanak saglayacagi muhtemeldir. Ekokardiyografik kontrast ajanlarin istirahatte ve stres



sonrasinda uygulanmas ile gerceklestirilen tetkikler sayesinde hem sol ventrikiil duvar hareketleri daha kaliteli

goriintiiler vasitas ile degerlendirilebilmekte ve hem de miyokard perfiizyonu incelenebilmektedir.

STRES GORUNTULEME TESTLERININ ENDIKASYONLARI

Egzersiz testinin iskemik semptomlar ve elektrokardiyografik defisimleri tetikleme ve hastalann fonksiyonel
kapasitelerinin tayini amac ile kullanim 1950° li yillarda baglamugtir (2). O zamandan giiniimiize egzersiz
elektrokardiyografisi en ok kabul géren ve sik kullamlan fonksiyonel test olmakla birlikte bu tetkikin uygun
olmadifi ve yetersiz kaldin bir ¢ok durum bulunmaktadir. Her seyden oOnce, fonksiyonel testler ile
degerlendirilmesi uygun goriilen hastalarin % 30-40’ 1 egzersiz yapamayan ya da submaksimal seviyede egzersiz
yapabilen hastalardan olugmaktadir (3). Bu problemin ¢oziimiine yonelik olarak farmakolojik ajanlarmn baz
goriintiileme  yéntemleri ile kombine olarak kullammu pratik uygulamaya girmigtir. Egzersiz
elektrokardiyografinin hasta egzersiz yapabilse bile yetersiz kaldifar difer bir durum da, repolarizasyon
anormalliklerine bagli olarak bazi olgularda iskemi tesbit etmede tetkikin tamisal degerinin diigiik olmasi
durumudur. Bu durumlarda da egzersiz ile olugturulan strese bagl degismelerin bazi goriintiileme yontemleri ile

degerlendirilmesi gerekmektedir.

Stres goriintilleme testlerinin kullammu  koroner arter hastalift tamsi ile smurh degildir. Giiniimiizde
revaskiilarizasyon y6ntemlerinin yaygin bir bicimde kullamlabilirliginin artmasi ile koroner arter hastalarnda
iskemik dokunun fonksiyonel olarak degerlendirilmesi ve iskemik dokulann infarkt dokularindan ayirt edilmesi
gereksinimi dogmugtur. Bir ¢ok hastada, koroner arter hastalifimn tamsiun konmasinda altin standart olarak
kabul edilen koroner arteriyografi fonksiyonel sonug verememesi sebebi ile tek basina yetersiz kalabilmektedir.
Egzersiz elektrokardiyografisi, bu sorunlara ¢6ziim getirmede yetersiz kaldifindan, bazi goriintileme
yontemlerinin kullanilmas: gerckmektedir. Koroner arter hastalarina benzer sekilde, valvular kalp hastalif,
primer miyokard hastaligi ve bazi obstruktif patolojilere sahip hastalarda, strese verilen fonksiyonel yanitin
degerlendirilmesi  hastalann  tedavilerinin  yonlendirilmesinde  faydalar  saglayabilmektedir.  Stres

ekokardiyografinin bu sahalarda kullanimina dair yeni endikasyonlara ileride deginilecektir.



STRES YAPICI AJANLARIN SOL VENTRIKUL FONKSIiYON TESTLERi iLE KOMBINE

EDILMESI:

Sol ventrikiiliin bolgesel ya da global fonksiyonlarimn degerlendirilmesini saglayan goriintiileme yontemleri,
kontrast ventrikiilografi, radyoniiklid ventrikiilografi, ekokardiyografi, manyetik rezonans goriintilleme ve hizli
bilgisayarh tomografi’ dir. Kontrast ventrikiilografi sirasinda gergeklegtirilen kalp kateterizasyonunda, seri sol
ventrikiil basing-hacim analizleri yapilmasi olasi olmakla birlikte, sol ventrikiilografinin invasiv bir tetkik olmasi
ve egzersiz ile kombine edilememesi bu alanda kullammum kasitlamaktadir. Manyetik rezonans goriintiileme
gergeklestirilmesi sirasinda ortamda manyetik materyelin kullanimimin miimkiin olmamasi, bu yéntemin de
egzersiz ile kombine kullammim engellemekte olup, bu tetkik ¢ofu defa farmakolojik stres yapici ajanlar
kullammm ile gergeklestirilebilmektedir. Ek olarak manyetik rezonans gorintileme ve hizh bilgisayarlt
tomografinin pahali tetkikler olmast bu yontemlerin degerini azaltmaktadir. Bu durumda ekokardiyografi ve
radyoniiklid ventrikiilografi stres ile meydana gelen sol ventrikiil fonksiyon degisikliklerini tespit etmede en sik

kullanilan y6ntemler olarak karsimiza gikmaktadir. Bu tetkikler ileride daha ayrintil olarak kargilagtinlacaktir,

PATOFIZYOLOJI:

Iskeminin sol ventrikiil fonksiyonlarina etkisi:

Miyositin gereksinimleri ile miyosite sunulan besin maddelerinin arasinda uynmsuzluk s6z konusu oldufunda
miyokard iskemisi gelismektedir. Bu uyumsuzlugun temelinde genelde koroner arterlerin sabit darliklan vardir.
Ancak bazi durumlarda sunum ve gereksinim uyumsuzlugu, koroner arterlerde spazm ya da mikrovaskiiler
hastalik sebebi ile meydana gelmektedir. Epikardiyel koroner arterlerde ciddi daralmalar meydana gelse bile
koroner vazodilator rezerv sayesinde genelde koroner arter darhif limenin % 90° 1 gegene kadar istirahatte
iskemi meydana gelmemektedir (4). Egzersiz sirasinda iskemi meydana gelmesinde, epikardiyel koroner arter
darliginin anatomik derecesinin iskemi ile korelasyonu daha zayif olmakla birlikte, kasitlanmig hiperemik rezerv
sebebi ile % 50 ve iizeri darhif olan vakalarda iskemi meydana gelebilmektedir (5). Minimal koroner arter
darhi1 olan olgularda iskeminin tetiklenip tetiklenememesi ise g;ergeklesﬁrﬂen maksimal stresin derecesine gok

bagimh olmaktadir.



Iskeminin ekokardiyografi ile tespiti:

Normal bir kalbin strese verecefi yamt gdyle olmahdir (6):

. Bolgesel duvar hareketlerinde tiimiiyle arti§

. Sistolde meydana gelen duvar kalinlagmasinda artig

. Sistol sonu kavite boyutlarinda azalma

. Diyastol sonu kavite boyutlarinda minimal degisme

Patoloji varlifinda, tutulan sol ventrikiil segmentinde meydana gelen degismeler tablo I’ de 6zetlenmektedir.

Dokunun karakteri Istirahatte fonksiyon Hafif stres ile fonksiyon Maksimal stres ile fonksiyon
Normal Normal Normal Hiperkinetik
iskemik Normal Normal Istirahata gore azalama
Komsu segmentlere gére azalma
Kasilmalarda gecikme
Viable, iskemik degil DHA Hareketlerde ditzelme Hareketlerde devam eden diizelme
Viable, iskemik DHA Hareketlerde diizelme Hafif stres goriintilerine gére
hareketlerde bozulma
Nekrotik DHA Degisme yok Degisme yok

Tablo I: Egzersiz ve farmakolojik stres ekokardiyografinin yorumlanmas:

DHA: Duvar hareket anormalligi (hipokinezi, akinezi, diskinezi)

Kesin kural olmamakla beraber infarkte ve viable olmayan doku istirahatte elde edilen gériintiillerde akinezi ya

da diskinezi gostermekte olup stres ile hareketlerinde degisme meydana gelmemektedir. Buna kargilik iskemik

dokularda, istirahat goriintilerinde duvar hareketleri normal olabilmekte ya da nispeten hafif duvar hareket

bozukluklar: gbzlenmekte olup, bu bozukluklarda stres ile artig meydana gelmektedir.

Stres ile meydana gelen bolgesel duvar hareket degisimlerine ek olarak yaygin ve siddetli iskemiye maruz kalan

ventrikiillerin strese verdikleri yanit global olarak sistolik fonksiyonlarda azalma ve ventrikiiler dilatasyon

seklinde olabilmektedir. Hafif iskemi meydana geldiginde ise duvar hareketlerinde degisme minimat olabilmekte

ve sadece kasilmanin gecikmesi tarzinda karsimiza gikabilmektedir (7).




Stres ile duvar hareket bozuklugunun tetiklenmesi sonrasi duvar hareketlerinde normale doniigiin zamam
degisken olmakla birlikte, bu siirenin iskeminin giddeti ve siiresinden etkilendigi diisiniilmektedir. Duvar
hareketlerinde diizelme, stresin kesilmesinden hemen sonra olabilecegi gibi 30 dakika ve bazen daha uzun siire

sonra da olabilmektedir.

Stres ile meydana gelen duvar hareket bozuklugu hemen daima koroner arter hastahgma bagh olmakla birlikte,
baz1 kardiyomiyopatik olgularda global harcket bozuklugundan ziyade bélgesel hareket bozuklugu meydana

gelebilecegi de akilda tutulmalidir.

Istirahatte duvar hareket bozuklugu gésteren bolgelerin de daima infarkte dokular oldugu digiiniilmemelidir.
Zira, spontan ya da tedaviye bagh reperfiizyon sonrasi viable ve iskemik dokularda hareket diizelmelerinin
gerceklesebilecegi gosterilmistir (hibernating myocardium) (8). Iskemik ancak viable dokunun en yogun olarak
bulundugu segmentlerin hipokinetik segmentier oldugu, bu olayin akinetik segmentlerde de olas: oldugu ancak
sikhgimin daha az oldupu tespit edilmigtir. Diskinetik bolgelerde viable doku bulunma sikhifn ise diisik

seviyededir (9).

Viable miyokard istirahatte duvar hareket bozuklugu gosterse bile inotropik stimiilasyon ile diizelme meydana
getirebilmekte ve bu da ekokardiyografi ile tespit edilebilmektedir.

Kronik sol ventrikiil disfonksiyonu olan koroner arter hastalaninda, olaya hem hibernasyon ve hem de stunnig
katkida bulunabilmekte olup, yukarida ad: gegen degismelerin tespiti sayesinde stres ekokardiyografide bu

patofizyolojik durumlar tespit edilebilmektedir.

ISKEMI ILE TETIKLENEN PATOFIiZYOLOJIK OLAYLAR DIZiSI:

iskemi ile meydana gelen fonksiyon degisimi onceleri, sunumun yetersizlii ile meydana gelen iskemik
durumlarda tammilanmigtir (10). Bolgesel yetersiz perfiizyonu takiben heniiz sistolik fonksiyonlarda degisim
meydana gelmeden diyastolik disfonksiyon geligmektedir (11). Diastolik disfonksiyon gelisimini takiben
meydana gelen sistolik fonksiyon bozuklugunu ise elektrokardiyografide ST degisiklifi izlemekte ve nihayet
gogiis agnist meydana gelmektedir. Iskemi ile meydana gelen bu olaylar dizisi ve tiim olaylarm tetikleyicisinin
bolgesel olarak perfiizyon bozuklugu oldugu goz oniine alindifinda goriintilleme yontemleri arasinda teorik

olarak en iistiin olanin miyokardiyel perfiizyon sintigrafisi oldufu diisiiniilebilir. Zira stres ekokardiyografi



drneginde oldugu gibi diger goriintilleme yontemleri ile genelde perfiizyon bozuklugunun kendisi degil, sonucu
tespit edilebilmektedir. Ancak, teknik olarak bu y6ntemlerin karakteristikleri ve miikemmel olmadiklar: hatirda
tutulmahdir. Aynca, iskemik olaylar dizisi gelisimi sirasinda fenomenler arasinda kayda deger zaman farki
olmadif da bilinmelidir. Pratikte koroner perfiizyonunun bozulmasin takiben ventrikiiler disfonksiyon ok kisa
siirede geligmektedir (12). Stres ekokardiyografi tipinde gériintilleme yontemlerinin ek olarak tespit edebildigi
parametre ise iskeminin derecesi olmaktadir. Iskeminin derecesi ve yayginliginin artmasina paralel olarak bu
yontemler ile tespit edilen sol ventrikiil disfonksiyonu derecesinde de artma olmaktadir. Kural olarak iskeminin
meydana getirdigi duvar haraket bozukluBunun tespit edilebilir olmas: i¢in koroner kan akimumn en az % 50

azalmas: ve kotii perfiize olan bélgenin tiim miyokard kitlesinin % 5’ inden fazla olmasi gerekmektedir (13).

STRES EKOKARDIYOGRAFININ METODOLOJISI:

Stres testi usulleri:

Egzersiz stres:

Koroner arter hastaliy giiphesi ile ya da koroner arter hastalifi oldugu bilinen hastalarda ekokardiyografiye stres
unsuru olarak egzersiz kombine edilebilmektedir. Bu hastalarda dogal olarak 6n kosul hastalarin egzersiz
yapabilir durumda olmalandir. Egzersiz igin segilebilecek yéntemler bisiklet ya da kosu band: olabilmektedir,
Bisiklet ile yapilan ¢alismalar cihazlarin dizayni uyarinca ayakta ya da yatarak gergeklestirilebilmektedir.
Normalde egzersiz swrasinda kalbin ig yiikiiniin artmasina paralel olarak kalp hizi, kan basinc ve inotropik
seviyede artig meydana gelmektedir. Ayakta yapilan egzersizde yatarak yapilana kiyas ile yer ¢ekimi etkisi ile
ventz doniis daha az olmakta ve buna bagh olarak sol ventrikiil diyastol sonu volim ve basinglan daba diisiik
seviyelerde kalmaktadir (14).

Kosuband: ya da bisiklet kullammu ile uygun protokol kullamlarak gergeklestirilecek bir stres ekokardiyografi
testinde ilk 6nce yatar pozisyonda clde edilen goriintiiler dijitize edilir ve parasternal kisa ve uzun eksen ile
apikal 4 ve 2 bosluk goriintileri dortlii ekranda es zamanli olarak oynatilabilir. Yeterli egzersiz sonrasi
gorintilerde benzer agilardan ahmr ve goriintilleme ideal olarak egzersizden sonraki ilk 1 dakika iginde ya da
maksimum 2 dakika iginde elde edilmelidir. Daha sonra dijitize edilen stres goriintiilerinin de ekranda istirahat

goriintiileri ile yan yana oynatilmas aracilifi ile yorumlamanin daha kolay hale gelmesi temin edilmektedir.



Stres ekokardiyografi tetkiki i¢in kosu band: ya da bisiklet kullamminn sagladify kolayliklar ve dezavantajlar
tablo II’ de gosterilmektedir.

Kosu banda Bisiklet
Kabul edilirlik Hekim ve hastalara daha kolaydir Daha zor kargilanmaktadir
Stresin yeterliligi Maksimal stres elde edilebilir Bacak yorgunlugu sebebi ile erken
birakma siktir
Goriintiileme Egzersiz sonrasi Egzersiz sirasmda ve sonrasi

Tablo II: Kosu band1 ve bisiklet yontemlerinin avantaj ve dezavantajlari

Sempatomimetik stres yapici ajanlar:

Etki mekanizmalan:

Stres verici ajan olarak dobutamin, arbutamin, dopamin, isoproterenol ve epinefrin gibi bir ok ajanlar denenmis
ise de en yaygin kabul gorenler ve amaca en uygun olanlar dobutamin ile arbutamin’ dir (15). Bu ajanlar ile
meydana gelen inotropik aktivite artum hem alfa ve hem de beta reseptorleri iizerinden olmaktadir. Adi gegen
reseptdrler vasitasi ile meydana gelen etkide kan basinct, kasilma giicii ve kalp hizinda artig meydana gelmekte

olup, bu parametreler vasitas: ile kalbin oksijen tiiketiminde artis meydana getirilmektedir.

Dobutaminin gelistirilmesindeki ilk hedef yogun bakim kosullaninda kullanimidir. Bu amaca uygun olarak
dobutamin ile meydana gelen kalp hiz1 artig etkisi yiiksek dozlarda daha belirgin hal almaktadir. Dobutaminden
farkh olarak stres yapici bir ajan olarak gelistirilmis olan arbutamin ile kronotropi ve inotropide daha dengeli bir

artis meydana gelmektedir (16).

Hemodinamik yamt:

Dobutamin kullantm ile verilen stres sonucu olarak siklikla 120-140/dak seviyesinde kalp hizlan elde
edilebilmektedir. Bu seviye teste tabi tutulan gogu hasta igin yasa gére hedeflenen maksimum kalp hizinin % 85°
ine kars1 gelmektedir. Dobutamin kullammu ile sistolik kan basincinda siklikla 30-40 mm Hyg® lik yitkselmeler
meydana gelmekte olup test sirasinda hastalann sistolik kan basinglari 170-180 mm Hg’ lik maksimumu
degerlere ulasmaktadir. Ancak bir gok hastada maksimum hemodinamik degisimlerin miktan ve maksimum
hemodinamik yamita ulagma zamam degiskenlik gostermektedir. Arbutamin kullamm ile meydana gelen
hemodinamik degisimler ise egzersiz ile meydana gelenlere daha fazla benzemekle birlikte daha tedrici ve
6nceden tahmin edilebilir bigimdedir (17).




Yan etldler:

Dobutamin ile stres ekokardiyografi tetkiki uygulanan gogu hasta yash olup pek cogunda ek tibbi problemler
olabilmektedir. Kaydadeger sayida hastada yaygin koroner damar hastaligs ve sol ventrikiil disfonksiyonu eg
zamanli olarak bulunabilmektedir. Ancak bu tip hastalara yiiksek doz ilag uygulamas: ile dahi ciddi

komplikasyonlann geligimi nadirdir (18).

Uygulama protokolii:

Dobutamin kullanimm ile stres uygulamasinda takip edilen protokol ampirik olarak bi¢cimlenmigtir. Uygulamanin
ilk dénemlerinde dobutamin maksimum 20 pgrkg/dak dozunda kullamlmakta olup giiniimiizde yiiksek doz
protokolleri daha fazla ragbet gormektedir. Yiiksek doz protokoller daha duyarh olmakla birlikte diisiik doz
kullamminda da eger doz arimlan arasinda uzun siire beklenir ise benzer seviyelerde ig yiki artiimlar elde

edilebilecegi akilda tutulmahidir (19).

Son zamanlarda, eger maksimal doz olan 40 pgr/kg/dak dobutamin uygulamasi ile hedef kalp iz elde edilemez
ise atropin eklenmesi s6z konusu olmaktadir (20).

Stres ekokardiyografi uygulamasimn viabilite aragtirilmas: amaci ile yapildigt durumlarda deBismesi beklenen
fonksiyonlar diisiik dozlarda gergeklestigi i¢in bazi otérler tarafindan bu amaca uygun diisiik doz protokolleri

Snerilmistir 2.5,5, 7.5, 10 ve 12.5 pgr/kg/dak dobutamin).

Cesitli protokol dnerilerine kargin, uygulamada en 6nemli amacin yeterince stres saglamak oldugu goz 6niine
alindiginda hicbir protokoliin digerine bariz {istiinliigii olmadif ortaya ¢ikmaktacir. Tipik bir dobutamin stres
testi uygulamasinda siklikla kullamlan ve bu tezin hazirlanmasinda da uygulanmig olan protokol sekil I" de
gosterilmektedir.

Dobutamin stres ekokardiyografide de egzersiz stres ckokardiyografide oldugu gibi stres uygulamasimn
baglangicindan 6nce istirabat goriintilleri elde edilmektedir. istirahat goriintilleri dort kadranh ekranda ilk
goriintiileri tegkil edecek sekilde dijitize edilmektedir. Her stage bitiminde ve recovery’ de gesitli eksenlerden
elde edilen goriintiiler video teybe kaydedilir. Koroner arter hastahfmn tamsi amaci ile gerceklestirilen

tetkiklerde, diisik dozda bir imaj (genelde 10 pgr/kg/dak), maksimum stres imaji (40 pgr/kg/dak ya da 40



ugr/kg/dak + atropin) ve maksimum stres 6ncesi imaj (30 pgr/kg/dak) dijitize edilerek dort kadranh ekranda
oynatilir. Eger tetkik viabilite amact ile gergeklestirilmekte ise 2. ve 3. kadranlarda yer alacak goriintiiler 5 ve 10
mgr/kg/dak infiizyonda elde edilen goriintiiler olmahidir. Bu durum viabilitesi olan miyokardin ayirminda

kolaylik saplayacaktir zira aranan duvar hareket degisiklikleri bu tiir hastalarda diisik doz dobutamin

infiizyonlarinda gergeklesmektedir.
40 mgr/kg/dak

30 mgr/kg/dak a

t

20 mgr/kg/dak ;

p

10 mgr/kg/dak 1

n
5 mgr/kg/dak 0.25
mg X

4

| I | I
0 dak 3. dak 6. dak 12. dak 15. dak

Sekil I: Dobutamin stres ekokardiyografide protokol

Vazodilator stres:

Etki mekanizmasi:

iskeminin indiiklenmesinde, vazodilator ajanlann etki mekanizmasi difer yontemlerden daha karmagiktir,
Vazodilator ajanlanin miyokard perfiizyon gériintiileme yontemleri ile kombine kullamminda temel prensip, bu
ajanlar ile tiim vaskiiler sahalarda maksimal vazodilatasyon saglamaktir. Koroner dolagimmn belirli bir kesimini
etkileyen epikardiyel koroner arter darlign varliginda, bu sahada meydana gelecek olan hiperemi diger alanlarda
daha az olacaktir. Bu suretle, hiperemik yanitin homojen olmamasinin tespiti ile, az hiperemik yamt gosteren

bélgedeki iskemi tespit edilmektedir.

Perfiizyon goriintiileme yontemleri ile vazodilatér ajanlarnn kombine kullamminda iskeminin tetiklenmesi

zorunlu degildir. Yukanda tammlandigs gibi bu tetkik yontemleri hiperemi derecesinde meydana gelen



farkhiliklardan yola gikmakta iken, ekokardiyografinin gériintileme y6ntemi olarak kullamiminda iskeminin
tetiklenmesi 6n kosul olarak karsimuza ¢ikmaktadir. Vazodilatér ajanlann ekokardiyografi ile bir stres yapici
ajan olarak kullamminda temel mekanizma ise bu ajanlar ile meydana gelen “galma fenomeni” e bagh olarak
indiiklenen iskemidir. “Calma fenomeni”, maksimal vazodilatasyon varliginda, riskli alana kan akinu igin gerekli
proksimal itici perfiizyon basincinda azalma ile meydana gelmektedir. Bu bélgede perfiizyon basincinda
meydana gelen azalmamn nedeni, patent koroner arterler ile beslenmekte olan vaskiiler sahalarda meydana gelen
maksimal vazodilatasyona ikincil kanin bu alanlara deviye olmasidir. Adi gegen durumlarda galma fenomeni
vertikal (subendokardiyel alandan subepikardiyel alana) ya da horizontal (stenozlu epikardiyel koroner arter
sahasindan normal epikardiyel koroner arter sahasina) olabilmektedir.

Vazodilatorlerin kullammunda katkisi olmas: olast difer mekanizmalar, bu ajanla ile meydana gelen sistemik
hipotansiyona ikincil stenoz bolgesinin kollabe olmasi, miyokard oksijen gereksiniminin artmast geklinde

olabilir.

Vazodilatorler ile agikar hale getirilen iskemi genelde yaygin koroner arter hastalifi varliginda geligmektedir.
Dipiridamol ile uygulanan stres testlerinde hedef iskemi varhifimn tespiti yamnda miyokardiyel canliigin da
degerlendirilmesi olasidir. Bu amaca y6nelik kullanimda tespit edilmesi hedeflenen olay, hiberne miyokard

dokusunda vazodilatér rezervin korunup korunmadifimn saptanmasi olmaktadar,

Vazodilatér stres ajanlan olarak kullamlan adenozin ve dipiridamol ile etkilerin baglama iz ve etki siiresi
degiskenlik gostermektedir. Adenozin doBal olarak organizmada tiretilen bir vazodilatér mediatér olup vaskiiler
yataga direkt olarak etki etmektedir. Dipiridamol etkisi ise adenozin eliminasyonunu engellemek sureti ile
adenozin iizerinden ve indirekt olarak gerceklesmektedir. Dipiridamol ile adenozin re-uptake ve
metabolizmasinda engellenme s6z konusu olmaktadir. Bu etki mekanizmalan uyarinca adenozin uygulamasini
takiben hemen vazodilatasyon meydana gelir iken dipiridamol uygulamasinda ise vazodilatasyon geligimi daha
gec gelismektedir. Benzer bir bigimde adenozin yanlanma siiresi 1 dakikadan daha kisa siirerken, dipiridamol ile

meydana gelen vazodilatasyon 6 saat kadar devam etmektedir.
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Hemodinamik yamt:

Vazodilatér stres yapici ajanlar ile genelde minér hemodinamik etkiler meydana gelmektedir. Pratik kullammda
zaman zaman hipotansiyon problemi ile kargilagimakla birlikte genelde hipotansif etki hafif seviyede
kalmaktadir. Genelde kalp hizinda hipotansiyon gibi yan etkilere bagh olmasi muhtemel hafif artiglar

gozlenebilmektedir (1).

Uygulama protokolii:
Dipiridamol uygulamasinmn protokolii sekil IT’ de gosterilmektedir.

0 4 8 10 16
Dakika | | | | |

Dij

Eko[ ] [] [ L]

EKG/Ekq

Dipir. [ ]

0.56 mgr/kg . 0.28 mgr/kg

Sekil II: Dipiridamol uygulama protokolii
“Pacing” stres:

Egzersiz olmaksizin yaratilan nonfarmakolojik stres igin en sik kullamlan yontemlerden biri pacing olmakla
birlikte, teknik baz1 zorluklar ve hastalarin her zaman yéntemi tolere edememesi bu metodun stmrh kullanimima
neden olmugtur. Bu yontem ile meydana gelen stresin temel mekanizmasi hiz-basing garpiminda meydana
getirilen artiglar olup, s6z konusu olayda kalp hizinda meydana getirilen artig temel rolii oynamaktadir. Yaratilan

stres siddetinin dozunun optimal seviyeye ulastinlabilmesi amaci ile bu ySntem dobutamin uygulamast ile

1.C. YORSFKSCRETIM e MTLU
BHOKUMANTASYON wERKEZL
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kombine edilebilmektedir. Ayrica ¢ofu vakada pacing ile kalp hiz1 artimuna bagh olarak gelismesi olasi AV

blogun engellenmesi amaci ile atropin kullammu da gerekebilmektedir.

En sik kullanilan pacing yontemi trans6zefajiyel yaklasim olmakla birlikte (21), invaziv pacing yéntemleri de

kullanlabilmektedir (22).

Uygulamada giigliikkleri olmasi, hastalar tarafindan her zaman kolay tolere edilememesi yamsira pacing ile
indiiklenen stres, luzla baglatilabilmesi ve hemen hemen daima tagikardi yaratabilmesi ve ani olarak
sonlandinlabilmesi sayesinde Onem tagimaktir ve giivenli bir yontem olarak karsumiza gikmaktadir. Ek olarak,
iskeminin tetikledigi diastolik disfonksiyon bu ydntem sayesinde giivenli bir bigimde tetkik edilebilmektedir.
Iskeminin indiiklenmesini takiben pacing’ in susturulmas: sayesinde yavas kalp hizina geri déniilebilmekte ve

diyastoldeki parametreler bu sayede incelenebilmektedir (23).

Pacing kullamimu ile uygulanabilecek pek cok protokol var olmakia birlikte genelde 100 atim/dak ile tetkike
baglanmakta ve pacemaker hizn 2 dakikalik periodlar ile 20 atim/dak seklinde arttirilmaktadir. Genelde
maksimum kalp hiz1 olarak 160 atum/dakika hedeflenmektedir. En sik rastlanan yan etki, atriyal “capture” amaci

ile yiiksek esik degeri olmas1 durumlannda 6zefajiyel rahatsizhik hissidir.

En uygun stres ajamnin se¢imi:

Farmakolojik stres uygulamas: ile hastada hiperventilasyon ya da harcket meydana gelmemesi sebebi ile
goriintilleme daha kolay yapilabilmektedir. Ancak farmakolojik stres yontemleri tablo IV’ de belirtilen bazi
6nemli dezavantajlara sahiptir. Tiim 6zellikler gbz oniine alindifinda farmakolojik olarak uygulanan stres ile de
benzer duyarlilifi olan testler gerceklestirilebilmekle birlikte, yan etkilere bagh olarak submaksimal strese
ulagilabilmesi en ¢énde gelen smmrlayicr faktorlerden biridir. Elektif olarak gergeklestirilecek bir fonksiyonel
testte eger hasta egzersiz yapabilecek durumda ise bunun en fizyolojik yontem olacag ve tercih edilmesi gereken
yontem olduBu sdylenebilir. Ancak egzersiz gerektirmemesi yamsira bu yontemler ile koroner arter hastalif

varlifin tespitine ek olarak miyokard canlihifimn da aragtinlabilmesi avantaj teskil etmektedir.
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Tablo IV: Egzersizin farmakolojik strese iistiinliikleri:

Egzersiz kapasitesinin degerlendirilebilmesi

Fiziksel ig yiikii ile semptomlarin korale edilmesine olanak saglamast

ST segment degisimlerinin degerlendirilebilmesi

Egzersiz ile daha siddetli stres saglanabilmesi

Prognostik bilgiler elde edilebilmesi

Iskeminin tespitinde olasi daha yiiksek duyarlihik

Stres testine tabi tutulmasina karar verilen bir hastada, farmakolojik stres ajanlarindan hangisinin kullamlacag:
bir diger 6nemli noktadir. Dipiridamol ve dobutamin ile kargilagilan yan etkiler sikigi ve ciddiyeti hemen hemen
esit seviyede olup hangi ajanin segilmesi gerektifi genmelde hastalar igin 6zel olarak degerlendirilmelidir.
Omegin, ileti sistemi hastalifx ya da brong astmasi olan olgularda dipiridamoliin kontrendike olmas1 sebebi ile
tercih edilmesi gereken ajan dobutamin iken, ciddi aritmileri, siddetli hipertansiyonu olanlarda ise dipiridamol
segilmelidir. Ancak ¢ogu hastada adi gegen sorunlar bulunmamakla birlikte, bu tiir hastalarda her iki ajan da

rahatlikla kullanilabilir. Bu durumlarda hekimin hangi ajanla daha deneyimli oldugu hususu belirleyici olabilir.

GORUNTULEME YONTEMLERI:

Transtorasik ekokardiyografi:

Stres ekokardiyografi uygulamasi stres yontemleri, ekokardiyografi ve tetkikleri gergeklestirecek deneyimli
personel unsurlarim bir araya getirmektedir. Stres ekokardiyografi uygulamasinda genelde 2 ya da 3 tibbi
personelin hazir bulunmas: gerekmektedir. Cihazlann, farmakolojik ajanlarin ve insan emeginin daha verimli
uygulanabilmesi igin, tetkiklerin siirelerinin optimal seviyede tutulmasi 6n kosul olmaktadir. Bu durumda stres
ekokardiyografi uygulamas: sirasinda hastalann ekokardiyografinin tim yonleri ile degerlendirilmesi genelde

olas1 olamamaktadir.

Egzersiz 6ncesi ve sonrasi elde edilen imajlarin hemen dijitize edilmesi uygun bir yaklasimdir. Bu yaklasimla
hemen zamandan kazanilmakta ve hem de video-banttan tekrar izleme sirasinda meydana gelebilecek goriintii
kalite kaybinin 6niine gegilebilmektedir. Ayni prensipler dobutamin stres ekokardiyograﬁde de s6z konusu
olmalidir. Dijitizasyonun en belirgin avantaji dértlii ekranda stres Oncesi ve stres sirasinda elde edilen
goriintiilerin yan yana oynatilmasina olanak saglamasidir. Antnda dijitizasyonun en belirgin dezavantaji kararin
stmirh sayida imaj tizerinden verilmesi zorunlulugudur. Ayrica dortlii ekranda yan yana oynatilan “cine-loop”

goriintilleri tek bir kalp siklusunun ardi ardna oynatilmasinda ibaret oldugu igin degerlendirmede kisitlayici

13



olabilmektedir. Bu dezavantajlar géz 6niine alindiginda video-bandina kayd: yapilan goriintiilerin de g6zden

gecirilmesi geregi asikardr,

Trans-6zefajiyel ekokardiyografi:
Transtorasik ckokardiyografi ile elde edilen goriintiiler genelde yeterli olmakla birlikte yaklagik % 5 hastada
goriinti kalitesi istenenin altina kalmaktadir. Bu tiir durumlarda trans-6zefajiyel ekokardiyografinin stres ile

kombinasyonu olas1 olup, genelde mitkemmel endokardiyel yiizey tespitine olanak saglamaktadir.

STRES EKOKARDIYOGRAFININ YORUMLANMASE:

Kalitatif yaklagim:

Stres ekokardiyografinin giincel kullamiminda en yaygin yontem kalitatif yaklasimdur. Sol ventrikiiliin segmentel
modelinden yola g¢ikilarak ventrikiiliin tiim alanlani stres 6ncesi, stres sirasinda ve stres sonrasinda duvar
hareketleri agisindan karsiagtinlmaktadr. Bu degerlendirmeler sirasinda eger miimkiin ise myokardiyel
kalinlagmamin varhii ve derecesi de gbz 6niine alinmalidir. Zira, bir segmentte meydana gelen hareketlenme
bizzat bu segmentin aktif olarak kasilmas sureti ile olabilecegi gibi komgu segmentlerin hareketlerinin etkisi ile

de olabilmektedir.

Stres ekokardiyografide elde edilen goriintiilerin yorumlanmas: gogu durumda subjektif oldugundan sonuglarin
yinelenebilirlikleri zayif olup, tetkiki gergeklestirenin deneyim seviyesinden ¢ok etkilenmektedir. Kalitatif olarak
degerlendirme durumunda aym merkezde farkh kigiler tarafindan yorum yapilmasi durumunda konkordans

yiiksek olsa bile farkl: merkezler aras1 konkordans % 80’ lerin altinda kalabilmektedir (24-25).

Kalitatif degerlendirmelerde, subjektif olan degerlendirme y6nteminin hata paymm azaltmak ve kisiler arasi
yorumlama farklarim en aza indirmek amaci ile sistematik bir yaklagim uyannca degerlendirmelerin
yapilmasinda fayda vardir. Degerlendirmeye istirahat gorintillerinin incelenmesi ile baglanmalidir. Bu
degerlendirmede “American Society of Echocardiography™ tarafindan 6nerilen 16 segmentli sol ventrikiil modeli
esas ahnmalidir. Bu asamada ilk dikkat edilmesi gereken husus sol ventrikiil fonksiyonlanmn global olarak
incelenmesidir. Sol ventrikiil aplarinda global arti§ gok damar hastalifinin bir isareti olup, sol ventrikiiler gekil
degisiklikleri de 6nem tagimaktadir. Stres gérintiilerinin istirahat gériintiileri ile karsilagtinlmasinda her segment
ayn ayn kargilastmimalidar
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Kantitatif yaklasimlar:

Kalitatif yaklagim ile elde edilen yorumlarin subjektif olmas: sebebi ile kantitatif yaklagimlarin tercih sebebi
olabilecegi asikardir. Kantitatif yaklagimlarda en kolay tespit edilenleri olan ejeksiyon fraksiyonu ve sistolik
voliimleri defisimi sadece yaygin hastalif: olan vakalarda fikir verici olmaktadir, Tam anlamu ile kalitatif
degerlendirme yapabilmek icin endokardiyel yiizeyin diyastol ve sistolde tam olarak ayirt edilip isaretlenmesi
gerekmektedir. Bu tip uygulamalar arasinda “orta hat” y6ntemi sayilabilir. Bu yOnteme gore segmentlerin

kasilma sirasinda orta hatta ne kadar yaklagtiklan tespit edilerek kalitatif degerlendirme gerceklestirilmektedir.

Teknolojide gelismeler ile endokardiyel yiizeyin otomatik olarak daha keskin bigimde tamimlanabilir hale

gelmesi ile kantitatif yaklagimda adi gecen zorluklarn bir kismu agilacak gibi goériinmektedir.

KORONER ARTER HASTALIGININ TESHIS EDILMESi:

Ekokardiyografinin tamsal dogrulufuna etkiler:

Anjiyografik degerlendirmeler:

Koroner arter hastalifn tamsmn konmasinda cesitli testlerin dofruluk derecesi o testin sensitivitesi ve
spesifitesinin hesap edilmesi ile degerlendirilmektedir. Dogruluk derecesi arastirilacak olan tetkik y&ntemi
sonuglari, altin standart olarak kabul edilen koroner arteriyografi sonuglan ile kargilagtirilmaktadir. Ancak

giiniimiizde anjiyografinin de koroner arter hastalifi tamisimn konmasinda baz eksik yanlan oldugu
tartigilmaktadir (1).

Koroner arter darliinin gap olarak % 50° yi astifn durumlarda bu koroner arterin beslemekle yiikiimlii oldugu
miyokard segmentinde maksimum hiperemik yanitta simrlanma meydana gelmektedir. Ancak, basitce ifade
edilen yiizde darliga ilave olarak bu darhin ne seviyede oldugu, darlifin uzunlugu, tutulan damann boyutlarinin
da fonksiyonel agidan ¢ok 6nemli oldufu hatirda tutulmalidir. Ayrica, orta derecede ciddi anatomik darliklann

varhiginda (% 50-75° 1ik darhiklar) fonksiyonel durum ile korelasyon her zaman kusursuz degildir (1).
Anjiyografi bir liiminografi yéntemi olup aterosklerotik siirecte tiim duvar katmanlarinda kalinlik artimu olmakta

ve limen boyutlarinda azalma bunlarin sonucu olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu durumda belki de koroner

arteriyografi ile tespit edilebilen bir buzdagimmn sadece su iizerinde kalan kismndan ibaret olmaktadr,
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Koroner arteriyografi ile damarin bir segmentinde darlik olup olmadifimn yorumu, bu segmentin referans
segmentler ile kargilagtmlmas1 sureti ile yapilmaktadir. Referans segment olarak hedef segmente komsu ve
anjiyografik olarak normal olduBu diisiiniilen segmentler kullamlmaktadir. Ancak bir liiminografi olan koroner
arteriyografi ile normal gibi gorinen segmentlerin gergekte tam anlamu ile hastaliktan bagimsiz olacag
diigiiniilemez. Bu durumda anjiyografik olarak tespit edilen darliklar gercekten daba ciddi ya da daha hafif
olabilmektedir. Tiim adi gegen handikaplar geregince daima altin standart oldugu disiniilen ve cesitli tam
yontemlerinin dogrulugunun degerlendirilmesinde referans yontem oldupu kabul edilmek duramunda olan
koroner anjiyografinin mitkemmel bir tetkik olmamasi sebebi ile bu kargilagtirmalann da miikkemmel olmadif

aciktir,

Calisma popiilasyonunun dogasi:
Tamusal testlerin dogruluguna etki eden difer bazi etmenler de s6z konusudur. Cok damar hastalif1 igin yitksek

risk faktérleri olanlarda ve daba &ncesinde miyokard enfarktiisii gegirmis olanlarda test ile iskemi
tetiklenebilmesi olasihf1 daha fazladir. Ayrica stres vermeksizin istirabatte tespit edilen duvar hareket
anormallikleri genelde koroner arter hastalifina bagh olmaktadir. Koroner arter hastalifn disinda lokal duvar
hareket bozuklugu ile seyreden kardiyomiyopatiler, ileti sistemi patolojileri gibi durumlarda da stres ile lokal

duvar hareket bozukluklarinda artma meydana gelebilmekte ve test yalanci pozitif sonug verebilmektedir (1).

Stresin yeterliliji:

Koroner arter hastalifinn tamsinda kullamlan tiim non-invasiv tetkik yéntemlerinin dogasinda stres kullamm
mevcuttur. Bu testlerde kalbe maksimum stres uygulanamamasi demek miyokard perfiizyon sintigrafisinde
maksimum hiperemik yamitin olugturulamamasi, stres ekokardiyografi ve egzersiz elektrokardiyografisinde de
cofu kez iskeminin tetiklenememesi anlamna gelmektedir. Bu sebeple hastaya maksimum stres
uygulanamamast &zellikle hafif koromer arter hastahify varhfinda testin duyarligm azalmasma neden
olmaktadir. Stres ekokardiyografide yalanci megatif test sonuglarimin en sik nedeninin hastada yasa gore
belirlenen kalp hzimn % 85’ ine ulagilamamasi oldugu bildirilmektedir (26). Bu sonuglar da géz 6niine
alindiginda, daha 6nce de belirtildigi gibi egzersiz yapamayan ya da maksimal egzersize gtkamayan olgular
farmakolojik yontemlere tabi tutularak, kalbe maksimal stres uygulanmalidur.
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Ekokardiyografik degerlendirmeler:

Diger stres goriintiileme yontemlerine kiyas ile stres ekokardiyografide goriintii kalitesi daha hayati 6nem
tagimaktadir. Goriintii kalitesinin iyi olmadift olgularda ¢ok deneyimli hekimler arasinda bile fikir ayriliklan
meydana gelmektedir.

Test dogrulufuna olumsuz etki eden faktorlerden biri de ekokardiyografik tetkiki yorumlayan kisinin segici
olarak davranmasidir. Bu sorunun giderilmesi amaci ile test yorumlayan hekimin hastanin klinik zelliklerinden

habersiz olmasi yararh olabilir. Yalanc1 negatif ya da yalanc: pozitiflik nedeni olabilecek sebepler tablo V’ de

ozetlenmektedir.
Yalanci negatif Yalanc pozitif
Yetersiz stres Yorumlamada segici davranmak
Antianjinal tedavi Lokalize bazal inferior duvar anormalligi
Hafif koroner arter hastalig LBBB ve CABG sonras! olugan anormal septal hareket
Sol sirkumfleks hastalii Kardiyomiyopati
Imaj kalitesinin yetersizligi Strese hipertansif yamt geligimi
Stres sonrasi gecikmig goriintiileme

Tablo V: Stres ekokardiyografide yalanci negatiflik ve pozitiflik nedenleri

Egzersiz ekokardiyografisi:

Egzersiz stres ekokardiyografinin koroner arter hastalifinin teshisinde sensitivite ve spesifitesi % 80-85 arasinda
degismektedir. Yukanda sayilan sebeplere bagh olarak farkli sonuglar da bildirilmektedir. Ozellikle simir noktas:
olarak ¢apga % 75’ in iizeri lezyonlar ciddi olarak kabul edildiginde egzersiz stres ekokardiyografinin sensitivite
si % 100° ¢ ulasmaktadir (27). Ancak % 75’ in altindaki darliklarda da iskemi meydana gelebildigi akilda
tutulmalidur.

Farmakolojik stres ekokardiyografi:
Dobutamin stres ekokardiyografi:

Dobutamin stres ekokardiyografi igin rapor edilen sensitivite degerleri % 70-95 ve spesifite degerleri % 80-100
arasinda degismektedir. Test protokoliine atropin eklenmesi (28) ve tetkikin transtzefajiyel ekokardiyografi ile
yapilmas1 (29) sensitiviteyi arttirmakla birlikte, transdzefajiyel ekokardiyografinin teknik olarak tasidign

giicliikler bu alanda kullanimum sinirlamaktadr.
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Vazodilator stres ekokardiyografi:

Diisiik doz dipiridamol (0.56 mg/kg) protokolleri ile uygulanan stres ekokardiyografik tetkiklerde sensitivite
hedeflenen degerlerin altinda kalmaktadir. Yiiksek doz dipiridamol uygulamasi ile gergeklestirilen galigmalarda
rapor edilen sensitivite degerleri de caligma hastalannin Ozelliklerinin farklh olmast sebebi ile biiyilk
degiskenlikler gostermektedir. Oncesinde miyokard enfarktiisii gegirmi§ olgulara dipiridamol uygulamas: ile
tatminkar sensitivite degerleri elde edilebilmekte olup, 6ncesinde miyokard enfarktiisii gegirmemis olgulara
uygulamada sensitivite % 60’ lar seviyesinde kalmaktadir. Benzer bigimde yaygin koroner arter hastalifi olan
olgulara uygulamada yiiksek sensitivite degerleri elde edilmekte iken testin duyarlhilifi tek damar hastalannda

yetersiz kalmaktadir (1).

Egzersiz yapamayan hastalara farmakolojik ajanlar kullamm ile stres ekokardiyografi yapilmasina karar
verildifinde bangi ajanin segilmesi gerektifi tartigma konusu olmakla birlikte dobutamin stres
ekokardiyografinin sensitivite degerlerinin daha iyi oldugu diisiiniilmektedir, Aradaki farklilik temelde tek damar
hastalifzs olanlarin dobutamin stres ckokardiyografi ile daha basanli olarak tespit edilebilmesinden
kaynaklanmaktadir (1).

Uygulanan tetkikin asil amacmn taniya varma oldugu kosullarda segilmesi gereken ajan dobutamin olarak
goriilmekle birlikte, hedef prognostik degerlendirme oldugunda her kik ajamnda basan oram esit gibi
gozikkmektedir. Ayrica ajanlann segiminde daha 6nce de deginildiBi gibi hekim deneyimi ve fiyat unsulan da

6nemli olabilir (1).

Koroner arter hastahfimn stres ekokardiyografi ile degerlendirilmesi:

Hastaligin ciddiyeti ve yayginhg:

Stres test sirasinda yaygin duvar hareket anormallii meydana gelmesi ya da sol ventrikiil sistolik
fonksiyonlannda global olarak azalma (ejeksiyon fraksiyonunun diigmesi, sistol sonu hacimde artis meydana
gelmesi) ¢ok damar hastalify lehine bulgulardir (30). Ancak adi gegen sonuglarin alinmasi durumunda pozitif
prediktif deger yitksek olmakla birlikte negatif prediktif degerin nasil olacag istirahatte duvar hareket
anormalligi olup olmamasina gore degismektedir. Ornegin, oncesinde miyokard enfarktiisii gegirmis olgularda
dobutamin stres ekokardiyografi ile ok damar hastaligy tams1 koymada % 80-85° lik sensitivite degerleri sz

konusu iken, 6ncesinde miyokard enfarktiisii gegirmemis olgularda bu deger % 50’ lerde kalmaktadir. Bu
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sonuglar, % 70’ lerde sensitivitesi olan miyokard perfiizyon sintigrafisi ile gelismektedir (31). Ancak dobutamin
stres ekokardiyografi ve perfiizyon gériintiilerinin duyarhihklan anjiyografi ile karslagtinldifinda her iki tetkik
yonteminin de duyarlilif1 daha diigiik seviyelerde kalmaktadir (32).

Koroner darhk derecesinin artmasi, stres ile meydana gelen hareket anormalliklerinin daba siddetli olmasina
neden olmaktadir (33). Bir diger 6nemli husus, duvar harcket anormalliklerinin ne zaman ortaya cikiyor
olmasidir. Nisbeten diisiik kalp hizlarinda is yiikii heniiz az iken meydana gelen duvar hareket anormalliklerinin

prognozun degerlendirilmesinde 6nemi mevcuttur.

Hastalifin lokalizasyonu:
Koroner arter hastalifinmn yayginlif testin dogruluk derecesini genelde etkilemekle birlikte ek olarak koroner

arter hastahfimn lokalizasyonunun da tetkikin sensitivitesini belirlemekte 6nemi mevcuttur. Stres
ekokardiyografi uygulamalarinda ventrikiil segmentleri ayrt ayn incelenir iken, segmentlerin hangi koroner arter
tarafindan beslenmekte oldugu her zaman kesin degildir. Bu problem zellikle sol ventrikiil apeksi ve posterior
duvan i¢in gecerlidir. Apeksi besleyen koroner arterin genelde LAD ve posterior duvan besleyen koroner arterin

sitkiimfleks koroner arter oldugu genelde varsayilmakla birlikte bu durum daima gecerli degildir.

Egzersiz stres ekokardiyografide bolgelere gbre duyarhlik Marwick ve arkadaglan tarafindan LAD igin % 77,
sirkiimfleks arter i¢in % 67 ve sag koroner arter igin % 70 olarak bildirilmigtir (34). Aym1 husus Hecht ve
arkadaglan tarafindan sirast ile % 95, % 78, % 81 olarak bildirilmigtir (35). Ancak bu raporlar ile ¢eligir bigimde
sol sirkiimfleks igin % 22 (36) ve % 45’ lik (37) sensitivite degerleri de bildirilmektedir. Lateral duvara ait
goriintii kalitesi siklikla siurh oldugu igin sirkiimfleks patolojilerinin yakalanmasinda sensitivitenin daha diigiik

olmasi teorik olarak da makuldiir.

Stres ekokardiyografinin diger teknikler ile kargilagtirnlmas:

Stres elektrokardiyografisi ile kargl 1;

Miyokard iskemisinin dokiimante edilmesinde halen en sik kullanlan ve en basit olan test egzersiz
elektrokardiyografisidir. Bu testte iskemi ile meydana gelen ST segment degismeleri tespit edilmektedir. Ancak
bir ok merkezde yeterince egzersiz yapabilen ve ST segmentlerin yorumlanabilir kalitede kayit edilen hastalarin

oran1 % 50’ lerin altinda kalmaktadir. Sol dal blogu olan olgularda da egzersiz ile meydana gelen ST segment
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degisikliklerinin tamsal degeri yoktur. Ayrica, sol ventrikiil hipertrofisi ya da istirahat elektrokardiyografisinde

ST-T degisiklikleri olan olgularda da pozitif testin spesifitesi diisiik kalmaktadar.

Maksimal egzersiz basaramayan olgularda egzersiz elektrokardiyografisinin sensitivitesi diigiik seviyelerde
kalmaktadir. Bu tiir olgulara farmakolojik stres uygulamas: ile maksimal stres elde edilse bile eger izlem sadece
elektrokardiyografi ile sinirli kalmakta ise sensitivite degerleri yine de istenen seviyelerde gergeklesmemektedir

(38).

Egzersiz yapabilen ve yorumlanabilir elektrokardiyografik kayit 6rekleri olan olgularda da ekokardiyografik
degerlendirmenin  sensitivite ve spesifite bakimndan ek avantajlan bulunmaktadir (39). Egzersiz
ekokardiyografisinin egzersiz elektrokardiyografisine olan sensitivite fistiinliigii sagirtic1 degildir, zira iskemik
siiregte duvar hareketleri elektrokardiyografideki ST segment degisimlerinden 6nce meydana gelmektedir. Bu
tistiinliiklere ragmen, ekonomik simrlamalar ve kaynaklann daha verimli harcanmast agisindan olay
degerlendirildiginde, stres ekokardiyografinin, egzersiz elektrokardiyografisinin yerini tamamen almasi mantikli
ve olas: bir yaklagim degildir. Bunun yerine, hangi hasta gruplarinda egzersiz elektrokardiyografisinin yetersiz
kaldigimn tespiti ve bu olgulara stres ekokardiyografisinin uygulanmas: daha verimli bir yaklasium olacaktir. Bu

tiir hastalar 6zellikle kadin olgular ve sol ventrikiil hipertrosifi olan olgulardur.

Egzersiz elektrokardiyografi sonuclanimn kadin olgularda ne derecede dogruluk tasidign genis bir bicimde
tarisiimug bir konudur. Kadinlarda, ¢ahsilan hasta grubuna gore degismekle birlikte ya sensitivite ya da
spesifitede yetersizlikler s6z konusu olabilmektedir (40). Kadmn ve erkeklerde egzersiz elektrokardiyografisi
givenilirliginin farkl: olmasimin bir nedeni kadinlarda hastahk riskinin daha diigiik olmasi olabilir (Bayesian
teorisine gére). Ancak kadinlarda koroner arter hastalifinin ciddiyet derecesinin farkh olmasi da etken olabilir,
ST segmentinde egzersiz ile meydana gelecek degisikliklerde cinse ait primer bir farklilik da s6z konusu olabilir,

Ayrica kadinlarda maksimal strese ulagilamamasi durumu da daha siktir.

Koroner risk faktorleri ve test oncesi hastalik olasthf agisindan risk faktorlerinin esit olmasmnin gézetildigi

durumlarda da stres ekokardiyografinin daha iistiin sonuglar verdigi rapor edilmistir (41).

T.C. YULSHE SERETIV Y7 T iTLD
DK UMANTASY Ol winKEZL
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Niikleer giriintiileme ydntemleri ile stres ekokardiyografinin kargitagtiriimasi:

Niikleer ventrikiilografi:

Niikleer ventrikiilografi ve ekokardiyografi stres ile meydana gelen sol ventrikiil fonksiyon degisikliklerini
belirlemede kabaca esitmis gibi goriinse de aralannda kaydadeger farkliliklar bulunmaktadir. Niikleer
ventrikiilografi, ekokardiyografiye gére bu alanda daha eskiden beri kullamimakta olan bir yéntem olup, stres ile
meydana gelen sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu degisikliklerini degerlendirmektedir. Ancak iskemi meydana
gelmesi ile ejeksiyon fraksiyonunda her zaman digiis meydana gelmemektedir zira iskemiye maruz kalmayan
duvarlar hiperkinetik hareket 6megi gostermek sureti ile kompanzasyonu saglamaktadir. Ancak, ¢ok damar
hastalifn olan olgularda iskeminin ¢ok sayida segmentte meydana gelmesi ile adi gegen kompanzasyon
saglanamayabilmektedir. Niikleer ventrikiilografinin en duyarl oldugu hasta grubu gok damar hastalandir (42).
Stres ile sol ventrikiil sistolik fonksiyonlarinda azalmanin meydana geldigi yegane patoloji iskemik olmayip
hipertansif kalp hastalifi ve kapak hastaliklaninda da benzeri degisimler g6zlenmektedir. Bu sebeple niikleer

ventrikiilografinin koroner arter hastalifimin tamsinda dogruluk derecesi hayal kinkligindan ibaret olmustur.

Miyokard perfiizyon sintigrafisinde koroner arter hastahiinin taminmasi, maksimal koroner hiperemi swrasinda
tespit edilen perfiizyon heterojenitesinin ortaya konmasi ile olmaktadir. Bu tetkik sirasinda maksimal koroner
hiperemisi ya farmakolojik ajanlar ile direkt olarak saglanmaktadir (dipiridamol, adenozin gibi) ya da egzersiz

sirasinda salinan endojen adenozin etkisi ile hiperemi indirekt olarak saglanmaktadir (1).

Istirahatte dahi koroner perfiizyonun bozulmas: icin koroner arter darhklanmn gok ciddi olmasi gerekir iken, %
50 ve iizeri koroner arter darliklan varlifinda maksimal stres sirasinda koroner vazodilator rezerv
kisitlanmaktadir. Teorik olarak diigiiniiliir ise ve iskemik olay sirasinda geligen olaylar dizisi siralamasinda ilk
bozulamn perfiizyon oldugu, lokal duvar hareket anormalliklerinin sonradan gelistigi de géz 6niine alimr ise bu
tetkik yonteminin en duyarl yontem olacagi sonucuna varlabilir. Ancak, miyokard perfiizyon sintigrafisi
perfiizyon bozuklugunu gdsteren en iyi yéntem olmakla birlikte, ekokardiyografinin de lokal duvar hareket
anormalliklerini en iyi gdsteren non-invaziv test oldugu akilda tutulmahidir. Ayrica, pratikte her iki yontem
gorintii elde etme agsindan kusursuz olmadifi igin teorik deferlendirmeler her zaman gegerli
olmayabilmektedir. Bu sebeple fizyolojik olarak farkli parametreleri gésteren bu tetkikler, kullanimda dogruluk

acisindan hemen hemen eg degerdir (1).
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KORONER ARTER HASTALIGI TANISINDA BIiYOKIMYASAL MARKER’ LAR
Troponin T, Troponin I ve miyoglobin
Koroner arter hastalifimin degisik belirtilerini gosteren hasta gruplanmn simuflanmasina bazi biyokimyasal
analizler 6nem tasimaktadir. Ornegin akut miyokard enfarktiisiiniin kesin tamsiun konabilmesi igin kanda

kardiak enzin. seviyelerinin anlamli derecede artmast kosuldur. Kardiak enzim seviyelerinin tayini ile akut

miyokard enfarktiisii tanis1 kesin olarak konabilmekte ya da bu tam diglanabilmektedir (43).

Miyokardiyel hiicre nekrozunu ortaya koyan daha hassas yontemlerin gelistirilmesi ile, akut miyokard enfarktiisii
olan ve olmayan olgulann birbirlerinden Kklasik kriterlerle gok keskin bir bigimde ayirt edilemiyebilecegi ortaya
cikmustir (44). Istirahat gogiis agns1 olup kardiak enzimleri negatif olan olgularin % 25-35’ inde troponin T kan
seviyelerinin yiikseldigi yani bu olguiarda mikronekrozlarin var olabilecegi ortaya konmustur (45,46). Bir gok
prospektif caligmada, ansitabil anjina pektoris tams: almug hastalarda troponin T seviyelerinin yitkselmesi, bu
grup hastanin daha yiiksek risk tasidifim ortaya koymus olup, bu grup hastamn riskinin transmural miyokard
enfarktiisii gegirmekte iken trombolitik tedavi ile rekanalize edilmis olgular ile aymi seviyede oldugu

bildirilmigtir (47,48).

Ansitabil anjina pektoris olgularmin bir kismunda mikronekrozlar meydana gelmesi sureti ile troponin T
seviyelerinde yiikselmenin, olaydan sorumlu komplike koroner arter plaginin {izerindeki trombiisten kopan
pargalarn distale embolize olmasi sebebi ile meydana geldigi diisiinilmektedir. Bu durumda troponin T
seviyelerinde meydana gelen yiikselmenin belirleyicisinin trombiis igeren lezyonlarm varlifi oldugu ve troponin

T yiiksekliginin trombiis varlig1 igin bir marker olabilecei iddia edilebilir (44).

Anstabil koroner sendroma neden oldufu digiiniilen aktif plagin tespit edilebilmesinde gosterge arayiglan
mevcut olup, koagiilasyon sistemini ilgilendiren ve inflamasyona eslik eden baz1 degigiklikler bu sendromun
seyrinde tespit edilmigtir. Bu tiir gdstergeler, plak aktif hale gelir gelmez yiikselecegi igin troponin T den bile
once olay tespit edebilir, zira troponin T seviyelerinde artig meydana gelmesi miyosit hasanmn varliginin

gostermekte olup hadisenin daha ileri evrelerinde pozitiflesmektedir (44).

Giiniimiizdeki gelismelerin 1518inda, artik miyokard enfarktiisiiniin varhif1 ya da yoklugunun gésterilmesinden

ote, koroner arter hastaligimn stabil olup olmadiginmn tespiti 6nem kazanmaktadir. Yeni gelistirilen biyokimyasal
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marker’ larin daha yaygin kullamim ile akut koroner sendromlu olgulann risk degerlendirmesi daba saglikh

olarak yapilabilecek ve tedavi planlan bu degerlendirmeler uyarinca diizenlenebilecektir.

Koroner arter hastalifinin instabilitesini gosteren testler:

Anstabil anjina pektorisin meydana gelmesinden sorumlu ansitabil koroner arter plaklan yogun olarak
makrofajlar icermekte olup, bu tiir plaklardaki diiz kas hiicrelerinde proinflamatuar mediatdrlerin sentezi igin
genler indikklenmektedir (49). Bu inflamatuar siirecin seyri sirasinda koroner lezyonlarinda ve hasta kaninda akut
faz proteinlerinin tespit edilmesi olasiliginda artig meydana gelmektedir (50). Saglikl: insanlara kryas ile anstabil
anjina pektoris’ 1i olgularin kaninda C-reaktif protein, IL-6 ve fibrinojen seviyelerinde belirgin artiy meydana

gelmektedir.

Anstabil anjina pektoriste C-reaktif protein ve serum amyloid A seviyeleri prognoz agisindan énem tagimaktadur.
Hastaneye bag vuruda C-reaktif protein ve serum amyloid A seviyeleri yiiksek olan olgularda majér kardiak olay
gelisim sikhiginda belirgin artiy kaydedilmektedir (51). Protein C seviyelerinin artimina eslik edem miyosit
hasarlanmas1 olmasa da yani troponin T seviyeleri normal olsa da prognozun daha kétii oldugu bildirilmistir
(51). Aynca en kétii prognoza sahip grubun hem C-reaktif protein seviyeleri yiiksek ve hem de troponin T

yiikselmesi gosteren grup oldugu bildirilmistir (51).

Anstabil anjina pektorisli olgularda, akut faz proteinlerine benzer sekilde pihtilagma sisteminin aktive oldugunu
ya da fibrinolizin bloke oldugunu gésteren ¢alismalar da yapilmugtir. Fibrinopeptid A seviyelerinde yiikselme

gosteren grubun daha yiiksek riskli oldugu ortaya konmugtur (52).

Yukarida sbz edilen bilgilere ragmen rutin klinik pratikte akut faz reaktanlarinin ya da koagiilasyon sisteminin
aktif oldufunun gostergelerinin kullammu, spesifik olmamalan sebebi ile yayginlagamamgtir. Ayrica
koagiilasyon sistemini irdeleyen tetkiklerin stahdardizasyonu kolay degildir. Bu sebepler ile akut faz
reaktanlanimin ve koagiilasyon testlerinin, anstabil koroner kalp bastahifimn tamsinda yayginlagabilecegi
siiphelidir (44).
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Miyokard hasarlanmasim gdsteren markerlerin zellikleri:

Immunolojik tekniklerdeki ilerlemeler sayesinde, miyokard hiicre biitiinliigiinin bozulmasim takiben hiicre
digma kacan bir ¢ok maddenin tespit edilebilmesi olanak dahiline girmigtir. Giiniimiizde miyokard hasarinin
gostergesi olarak kullamlan molekiiller, miyositte yerlesim gosterdikleri kompartimana gore
sinuflanabilmektedir. Sitozolde bulunan ve fonksiyonel olarak bagh olmayan grupta miyoglobin, CK, CK-MB,
fatty acid binding protein, LDH, glikojen fosforilaz ve kalsiynm baglayan protein $100a yer almaktadir. Yapisal
olarak bagh grupta miyozin agir ve hafif zincirleri ile aktin yer almaktadir. Troponin T ve I ise hem bagh

gruptadir ve hem de sitozolde az miktarda serbest olarak yer almaktadir (44).

Miyokard hasarlanmasi sonras: serumda marker yiikselmesinin belirleyicileri:
1. Intraseliiler kompartiman

2. Molekiil biiyiikligii

3. Tersiyer yapi

4. Serum yarlanma émrii

Miyositin sitozoliinde serbest olarak yer alan marker’ lar miyosit hasarim takiben kisa siirede serumda
yiikselmekte olup, seruma gccebilmelelfi hasarlanan bélgenin perfiize olmasina baghidir (44). Gogiis agrisiun
baglangicindan itibaren kisa siire sonra hastaneye bagvuran olgularda, miyosit nekrozumun erken dénemde
belirlenmesinde sitozolde serbest olarak bulunan marker’ larin tamda duyarliliklan su sekilde bildirilmektedir:
Miyoglobin % 69, CK-MB % 50, troponin T % 55 (44). Bas vuruda EKG’ de nonspesifik degisiklikleri olan

olgularda bu deerler sirasi ile % 64, % 54 ve % 63 olarak tesbit edilmistir (44).

Bagl kompartmanda yer alan miyozin gibi marker’ larin serumda yiikselmeleri proteolitik enzimler vasitasi ile
nekrotik dokunun yikimi anlamina gelmektedir. Bu hadisenin meydana gelebilmesi igin gerekli siire uzun olup,
olay uzun siire devam etmektedir. Dolayisi ile bu tiir markerler miyokard enfarktiisiiniin seyri sirasinda geg
olarak yiikselmekte ancak buna karsihk bu marker” larmn yiiksekligi uzun siire devam etmektedir. Reperfiizyon
ile serbest marker’ larin serumda yiikselmeleri hizlanmakta iken baglt marker’ lar icin reperfiizyonun etkisi
bulunmamaktadir (44).
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Hem sitozolik bagh olmayan fraksiyona sahip ve hem de bagh fraksiyona sahip molekiiller erken evrede
yiikselip, pozitifliklerinin geg evrede de devam etmesi sureti ile avantaj saglamaktadirlar (2). Adi gegen 6zelligin
en belirgin oldugu molekiil troponin T olup, troponin I mn kinetigi serbest sitozolik bir molekiil olan CK’ ya

daha fazla benzemektedir (44)

Sitozolde yerlesim gosteren troponin T havuzunun serumda belirmesi reperfiizyon ile siki iligkili olup, bagh
troponin T’ nin yiikselmesinin reperfiizyon ile iligkisi soz konusu degildir. Akut miyokard enfarktiisiiniin 3.

Giiniinde elde edilen troponin T seviyeleri enfarktiisiin biiyiikliiStiniin gostergesidir (53).

Miyokard hasarlanmas: gistergelerinin duyarhhfimmn tespiti:
Kardiak marker bir molekiiliin duyarhliginin tespitinde, yiikselme miktarinin ne kadar oldugu (rolatif artig) ve

molekiiliin ne zaman yiikseldigi (tanisal pencere) gz 6niine alinmahidar.

Rélatif artis:

Kardiak marker molekiiliin, kanda rélatif artisinin belirleyicileri, intraselliiler konsantrasyon, fraksiyonel salim
ve o molekiiliin kanda normal miktandir. Tetkikte optimal duyarlilik 6n planda tutulmakta ise kardiak fibriller
proteinlerin kullamminin pek ok teorik avantaji bulunmaktadir. Miyofibriler proteinler miyokardiyel kitlenin
kaydadeger bir kismum tegkil etmektedir. Bu durumda kalpteki total troponin T’ye gére sitozolik troponin T
bavuzu kiigiik kalmakta olup gene de CK havuzuna esit biiyiikliiktedir. Ek olarak normal insanlarda troponin

T’nin normal kan degeri s6z konusu degildir.

Ad1 gegen teorik avantajlar pratik olarak da s6z konusu olmustur. Omegin WPW sendromu icin ablasyon
uygulamasi kardiak hasarlanmamn kesin olarak s6z konusu oldugu bir durum olup bu antitede artan troponin T
seviyeleri CK, CK_MB, miyoglobin ve hatta troponin I’ y1 bile geride birakmugtir (44). Anstabil anjina’ I
olgularin izleminde CK-MB degerlerinde normale gore yiikselme olmaksizin, olgularin % 25-30’ unda troponin
T seviyeleri 0,1 pgr/l iizerine ¢ikmaktadir (45). Ayrica agikar miyokard enfarktiisii gegiren olgular
incelendiginde de troponin T seviyelerinde meydana gelen yiikselme CK-MB seviyelerinde meydana gelen
yiikkselmenin 5 kati kadar yiiksek olmaktadir. Eldeki bu verilerin 1gifinda troponin T seviyelerinin
belirlenmesinin akut koroner sndromlu olgularda CK-MB seviye tayinine gére daha sensitif olduguna dair kugku

yoktur (44).

25



Troponin T aktin molekiilii ile iligkili olarak her 7 aktin molekiiliinde bir yer almaktadir. Bu durum gz &niine
alindiganda miyokardda aktin, miyozin miktar1 troponin T molekiilii sayisindan daha fazla olacaktir. Bundan yola
¢ikilarak miyozin hafif zincirlerinin kanda yiikselmesinin akut koroner sendromda duyarliligimn irdelenmesinde,
anstabil anjinali olgularin % 45° inde artrmg miyozin hafif zincir seviyeleri tespit edilmektedir (44). Aktin ve

miyozin air zincir seviyelerinde de anstabil anjina seyri sirasinda yiikselmeler bildirilmigtir.

Tamsal pencere:

Sitozolde serbest olarak bulunan diigiik molekiil agirlikhi marker molekiiller tamisal dogrulugun uzun siirmesi
agisindan kisa siireli grubu tegkil etmekte olup miyofibriler proteinler gibi bagli komponenti de olan fraksiyonda
bu siire uzundur. Asafida akut Q dalgal: miyokard enfarktiisinde bazn marker’ lar i¢in mutlak tamsal

sensitivitenin var oldugu zaman aralifa saat olara verilmektedir: CK: 9-31, troponin T: 10.5-140, LDH: 20-90.

Klinik pratikte hastalann biiylik kesimim g6giis agnsiun baglangict sonrasinda nispeten erken saatlerde bag

vurdugundan, erken dénemde markerlerin duyarhilif biiyiik 6nem tagimaktadur,

Yukarida verilen bilgilerin 1s18inda;

Kardiak enzimler miyokard enfarktiisiiniin tanisiin konmasinda yardimei ajanla olmakla birlikte, gdgiis agrisi
ile bag vuran olgularin degerlendirilmesinde kardiak enzimlerin ne derece faydali oldugu tarthigma konusudur.
Giiniimiizde handikaplarina ragmen miyokard hasarimin gostergesi olarak altin standart kabul edilen CK-MB’ ye

gore troponin T 6l¢iimlerinin daha sensitif oldugu ortaya konmugtur,

Troponin T ol¢iimleri olduk¢a sensitif testler olmasimn yamsira, troponin I o6lgiimlerinde oldugu gibi
standardizasyon problemleri fazla olan testler degildir. Bu sebeple giiniimiizde troponin T, troponin I’ ya tercih
edilmektedir. Diger miyofibriler proteinler olan aktin, miyozin hafif ve afir zincirleri, troponin C ve alfa-
tropomyozin kardiyospesifiteye sahip olmadiklarindan pratik kullamm alam bulamamuslardir. Bu sebeple aktin
tespiti daha sensitif olmakla birlikte klinik kullamma girememigtir.
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GOGUS AGRISI ILE BASVURAN OLGULARIN DEGERLENDIRILMESI:

Troponin T ve I, CK-MB

Giiniimiizde goglis agns: ile bagvuran olgulann degerlendirilmesi klinik bir problem olmay: siirdiirmektedir.
Akut miyokard enfarktiisii olgulanmn % 10" una yakin bir kismu yanlis degerlendirme sonucu eve
génderilebilmektedir (54). Giinlimiizde akut miyokard enfarktiisii tams: klasik olarak anamnez,
elektrokardiyografi degisiklikleri ve kardiak enzim seviyelerinde meydana gelen defigmeler vasitasi ile
gerceklestirilmektedir. Klasik degerlendirmede tam kriteri olarak kardiak enzimlerin yer almasi laboratuar bilim
dallanindaki gelismelere paralel olmugtur (54). Klasik bilgilere géire akut miyokard enfarktiisiiniin varhid: ile en

iyi korelasyon gosteren enzimatik degerlendirme CK-MD testleri olmaktadir.

Immunolojik laboratuar testlerinde meydana gelen ilerleme ve akut koroner sendromlann tedavisinde
seceneklerimizde meydana gelen artis ile biyokimyasal testlerin kullamimu ile hastalarin gruplara ayrilmasi ¢abasi
bas gostermistir. Immunolojik yontemlerde meydana gelen ilerlemeler ile hem yeni marker’ larin kullanima
girmesi olasi olmustur ve hem de eskiden beri kullamilmakta olan bazi markerle’ rin tespiti daha giivenli bir hal
almistir. Ornegin, immunassay yontemi ile CK-MB seviyelerinin tayini CK aktivitesinin tayini ile elde edilen
degerlendirmelere gore daha fazla doruluk derecesine sahip olup, akut miyokard enfarktiisii tamisinin konmasina
temel alinmas1 gerck yontem olmalidir (54). Ek olarak kardiak troponin T ve kardiak troponin I igin test
yontemlerinin geligtirilmesi spesifitede artig saglamstir. Troponin 6lgiimleri kardiak hasarlanma igin ileri
derecede spesifik olmakla birlikte, seviyenin yiikselme miktan nekroz yayginlg: ile korelasyon géstermektedir.

Troponin lgiimlerinin sagladigt tamsal doruluk CK-MB 6l¢iimlerinden daha fazladir.

Giiniimiizde g6Ziis agrnis1 ve elektrokardiyografide ST segment elevasyonu ile hastaneye bag vuran olgularin
nasil tedavi edilmesi gerektigi kesin bir bigimde ortaya konmus olmakla birlikte, bu tir olgular gogis agns ile
hastaneye bagvuran olgulann oldukea kiigiik bir kesimini tegkil etmektedir (yaklagik olarak % 10). Geride kalan
hastalann bir kismu istenmeyen olaylar igin yiiksek risk tegkil ederken bir kismi ise oldukga diigiik risk grubuna
girmektedir. Bu durumda g6giis agnsi ile bag vuran olgulann risklerine gére simflandiriimalan gerekmektedir.
Iste bu noktada kardiak troponin seviyelerinin 6lgiimii klinik 6nem tasimaktadir. Anstabil anjina pektoris
tablosunda olan olgulann risk degerlendirmeleri troponin seviyelerinin  &lgimii  aracihif  ile

gergeklestirilebilmektedir. Anstabil anjinah olgularda bas vuru elektrokardiyografisi, stres testi ve troponin
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seviyeleri goz oniine almarak ¢ok giivenilir risk deperlendirmeleri gerceklestirilebilir. Adi gegen inceleme
ybntemleri, bas vurudan sonra ilk 24 saatte gergeklestirilebilecek tanu yontemleri olup giivenli bir bigimde acil

servisten taburculugu saglayabilmektedir.

Gogiis agnisi ile hastaneye bag vuran olgularda, eger akut koroner sendrom sbz konusu ise ve patoloji 6zellikle
yerlesmekte olan transmural miyokard enfarktiisii ise, nekrozun ne zaman bagladig: ve reperfiizyon ile patolojik
siirece ne derece etki edildigi 6nem kazanmaktadir. Nekrozun baglama zamanmin belirlenmesinde ilk yiikselen
markerler sitozolde serbest yerlesim gosteren marker’lar oldugundan ve miyoglobin 6lgiimleri bu tip marker” lar
arasinda en yitksek duyarhlik derecelerine sahip oldugundan, bu amamgla kullammda adi gegen marker

konvansiyonel olarak kullammda olan CK-MB?’ ye gore avantajh olarak degerlendirilmektedir (44).
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DOBUTAMIN STRES EKOKARDIYOGRAFi VE TROPONIN T TESTLERININ
KULLANIMI iLE DUSUK DERECELI ANSTABIL ANJINALI OLGULARIN

DEGERLENDIRILMESI

Giris:

Ulkemizde kesin say1 belli olmamakla birlikte, ABD’ de her yil acil servisiere gogiis agris1 yakinmasi ile yapilan
bag vurulann sayisi 4 milyon civarinda bildirilmektedir (55). G6giis agrisi yakinmasi ile bagvuran olgularda
agnmn kokeninin kesin tespiti, acil servis kogullannda ¢ogu kez tam anlanu ile gergeklestirilememektedir.
Yanhs tam konmasi durumunda (kaynaklarda bu oran % 10 civarinda bildirilmektedir) sonuglarmn yasamsal
olabilecegi olasilift mevcut oldugu igin ve tibbi hata korkusu sebebi ile her y1l gok sayida gogiis agrisr olgusu

hastaneye yatirilarak g6zlenmek zorunda kalmaktadir (56,57).

Acil servise gogiis agnsi ile bag vuran olgulann, heniiz acil serviste iken kolay ve giivenilir bir bigimde
incelencbilmelerini saglayacak baz1 yéntemler iizerinde ¢alismalar yapilmistir (58,59). Gogiis agrisimn ayirci
tamsinda ve akut miyokard enfarktiisiiniin tamsmin konmasinda kardiak enzimler uzun siireden beri
kullanilmaktadir (60). immunolojik yéntemlerde meydana gelen gelismelere paralel olarak gogiis agrismna tanisal
yaklasimda kullamilan serolojik testlerde de gelismeler olmugtur. Bunlar arasinda kardiak hasarlanmanmn gok
kiigiik seviyelerini bile tespit edebilen kardiak troponin testleri (cTnT-cTnI) basari ile kullamlir hale gelmistir.
Gogiis agns ile acil servise bag vuran ve elektrokardiyografik incelemelerinde akut koroner sendromlar ile
uyumlu bulgulan olan olgularda CK ya da CK-MB seviyeleri ne olur ise olsun kardiak troponinlerde meydana
gelen yiikselmenin prognozu belirlemede ¢ok 6nemli oldugu daha ¢nce agik bir bigimde ortaya konmustur

(61,62,63,64,65).

Acil servise gogiis agns: ile bag vuran olgulann (4-5 milyon/yil, ABD) nispeten kiigiik bir kesiminde tam akut
koroner sendromdur. Benzer sekilde, gogiis agnisi ile bagvuran olgulann en az 2/3’ nde EKG ya tamamen
normaldir ya da nonspesifik degisiklikler gostermektedir (66). Bu durumda konvansiyonel tetkikler ile (EKG,
telekardiyografi vb.) ayiric1 tamda ¢ogu kez objektif deliller tespit etmek miimkiin olamamaktadir. Bu sorundan
yola gikilarak, ABD’ de kurulan gogiis agnsi izleme initelerinde bu olgularin izlemlerinin yapilmasi ve baz1 ileri
tetkiklerinin yapilmast hem tutar-etkinlik agisindan faydalt bulunmustur ve hem de akut miyokard eniarktiisii

tanusinin atlanmasi olasiifinda azalmalar saglanabilmistir (67,68).
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Gogiis agrisimn ayirict tanusinda tilkemiz acil servis kogullarinda benzer ve hatta bagka yonleri olan problemler
yasandign asikardir. Ulkemiz kosullaninda, i giiciiniin batili iilkelere gore nispeten ucuz olmast tutar-yararlilik
sorununda olayin boyutunu ikinci plana itse de, niifusa oranla tam tegekkiillii hastane yatag sayisimin kisitl
olmasi soruna bagka bir boyut kazandirmaktadir. Bu sebeple, tam tesekkiillii hastanelere ait yataklann by agidan
ckonomik olarak kullammumin getirecedi faydalar agiktir, Ayrica iilkemizde poliklinik kosullarinda hasta

degerlendirilmesi de hastane polikliniklerine y1g1lmalar sebebi ile zor kosullarda gergeklestirilmektedir.

Ulkemizde, klinik pratikte acil serviste gogiis agris1 sebebi ile degerlendirilen ancak ilk etapta akut koroner
sendromu olmadify diisiiniilen bir olgu genelde iki yaklagimla degerlendirilebilmektedir. Bunlardan birincisi
hastalann hastaneye yatinlarak gozlenmeleri ve gerekir ise yatmakta iken ileri tetkiklerin yapilmasidir. Bu
durum yukanida sozii edildigi gibi belki de ciddi kardiak problemi olmayan olgular tarafindan ¢ok degerli olan
hastane yataginin isgal edilmesine neden olabilmektedir. Tkinci bir yaklagim ise hastada hayati tehdit edecek akut
koroner sendrom olmadify yargisina klinik parametreler degerlendirilerek varmak ve daha sonra hastamin
poliklinik kontrollerine gelmesi §giitlenerek evine gbnderilmesi olmaktadir. Ancak bu tiir bir yaklagimin hekimin
omuzlarna bindirdigi agir sorumluluk yikii agikardir. Eldeki klasik y6ntemlere ve klinik parametrelere gére
nadir de olsa akut koroner sendromiarin anamnez ve istirabat EKG’ si ile atlanmasi olasidir. Bu durumda
yagamsal tehlike iginde olan olgu evine daha sonra kontrole gelmek iizere gonderilmis.olacaktir. Ek olarak bu
tiir bir yaklasim ile hastanin gégiis agnsina neden olan patolojinin ne oldugunun kesin ayirict tamsi poliklinik
ortamnda yapilmak iizere ertelenmektedir ki bu durum zaten yogun is yiikii olan hastane polikliniklerinin ig
yiikiiniin daha da artmasina neden olmaktadir. Aynca, poliklinife daha sonra bas vurmas: onerilen hastalann

kisa siirede poliklinik randevusu bulmasi olasilifn da her zaman yoBunluk sebebi ile gergeklesmeyebilmektedir.

Yukanda sayilan sebepler dolayisi ile, cofu kurumunda gégiis agris1 izleme ara birimleri olmayan iilkemiz
kosullarinda en ideal yaklasimn, hasta heniiz acil serviste iken hastann risk degerlendirmesine tabi tutulmas:
oldugu diisiiniilebilir. Dogal olarak bu tiir bir risk degerlendirmesi i¢in anamnez, basit kan tahlilleri ya da
istirahat elektrokardiyografisi yeterli olamayacaktir. Riskii ve risk tagimayan olarak hastalarin ikiye

aynimasinda, 15-20 dakikada sonug alinabilen bir kan tahlili ideal gibi goriinmektedir.
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AMAC:
Yukanda adi gegen gerckgelerden yola ¢ikalarak bu tez ¢aligmasinmn birinci etabinda troponin T 6lgiimlerinin
akut koroner sendromu olmadif diigiiniilen ve diigiik dereceli anstabil anjina klinigi veren olgularda , ad1 gegen

amaca ne derece hizmet edecegi irdelenmeye ¢aligibmgtir,

Anstabil anjina iskemik epizotlan sirasinda, yani indeks koroner arterde subtotal ttkanma varligimda, troponin T
seviyelerinin yiikselmesine neden olan hiicre hasarlanmasinin mekanizmasinin, komplike olmug trombiislii
aterom plagindan distale embolizasyon sonucu kiigiikk damarlar seviyesinde meydana gelen tikanmalara ikincil
mikronekrozlar oldugu tahmin edilmektedir (44). ik degerlendirmede akut koromer sendrom ile uyumlu
bulgulan olmayan ve diisiik riskli anstabil anjina oldugu diigiiniilen bir hasta grubunda, trombiislii koroner arter
darhginin az sayida olabileceginden yola gikilarak hasta degerlendirmesine troponin T testinin negatif ¢iktif
olgularda stres test yontemlerinin biri ile devam edilmesinin mantikh bir tamsal yaklasim olacagin diisiiniilerek

bu tez ¢aligmasimn ikinci evresinde olgular dobutamin stres testi ile degerlendirilmistir.

Dobutamin stres ekokardiyografinin acil serviste bir tam yontemi ofarak kullamminin sagladif avantajlar syle
stralanabilir: uygulamasi kolay olan bir tetkik yontemidir ve hastalar tarafindan tolere edilmesi rahattir (69,70).
Dobutamin stres ekokardiyografinin sagladifi tanisal dogruluk derecesi koroner arter hastalit tamsinda
kullanilan bir ¢ok non invasiv fonksiyonel teste kiyasla esit seviyede ve hatta iistiindiir (71). Daha énce yapilan
cahismalarda dobutamin stres ekokardiyografinin risk degerlendirilmesine olanak saglayan fonksiyonel bir test

oldugu ortaya konmustur (72).

Acil servis kosullarinda uygulanacak bir stres testi stz konusu oldufu zaman farmakolojik stres verici ajanlar
daha avantajli gibi géziikmektedir. Zira egzersiz stres testi igin gerekli kosubandi ya da bisiklet acil servis
ortaminda yer kaplayan ve giiriiltiiye neden olabilen araglardir. Farmakolojik stres verici ajanlar igin bu tiir
sorunlar s6z konusu olmayacaktir. Ayrica acil servise gogiis agrisiun korkusu ile bagvuran olgularin oldukca
biiyik kismu anksiyete iginde oldufundan egzersiz yapabilen hasta sayis1 nispeten az olabilmektedir.
Farmakolojik stres teknigi ile yetersiz egzersiz sorunu ortadan kalkmaktadir. Bu sebeple bu tez galigmasmna

egzersiz ekokardiyografi yerine dobutamin stres ekokardiyografi tetkik yéntemi olarak tercih edilmistir.
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METODLAR:

Cahsma grubu:
Calisma hastalan, Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Servisine bas vuran 21 akut gogiis agnsi

olgusundan olugmaktadir. Tiim olgular adt gegen acil serviste monitérlii gozlemde degerlendirilmiglerdir,

Tipik iskemik gogiis agrisina eslik eden objektif iskemi delili olan hastalar, akut koroner sendromlar ile uyumlu
tipik EKG degisiklikleri olan olgular, miyokard enfarktiisii tamsi alan olgular ve yiiksek riskli anstabil anjina
pektoris oldugu digiiniilen olgular (yiiksek riskli anstabil anjina pektoris tanim igin bkz. tablo I) calismaya dahil
edilmemiglerdir. Bir olgu disinda tiim ¢aligma popiilasyonunda istirahat elektrokardiyografileri tamamen normal
bulunmugtur. Bir olguda ise lateral derivasyonlarda ST diizlesmesi tarzinda nonspesifik ST-T degisikligi tespit

.4

editmistir.

Calisma hastalarinda tamsal EKG degisiklifi olmamasi, gogu hastada agnnin atipik-orta derecede tipik anjinal
agn olmasi, istirahat agnlanmn 20 dakikadan fazla devam etmemesi sebebi ile olgular ilk degerlendirmede
klasik klinik parametrelere dayanarak diigiik-orta riskli anstabil anjina grubuna girmektedir. Anstabil anjinada

klasik parametrelere gére risk belirleme tablo I’ de verilmektedir.

Yiiksek risk Orta risk Diisiik risk

20 dakikay1 gegen tipik ¢ok uzamug| 20 dakikayr gegen ama hasta | Daha 6nceden anjinal yakinmalan
istirahat g6giis agris1 gorildiigiinde kaybolmug olan tipik | olan  olgularda anjina  sikh,
] gOgiis agris1 apiliginda artis meydana gelmesi
Iskemi ile tetiklenmis olmasi '
muhtemel pulmoner ¢édem 20 dakikayr gecen ama SL nitrata

yanit veren istirahat anjinasi Eskisine gére anjinamn daha diisiik
Istirahatte 1 mm izerinde ST seviyede efor ile meydana gelmesi
depresyonu ile seyreden anjina Nokturnal anjina

Yeni ortaya ¢ikan ya da artig|Dinamik T dalga degisikliklerinin |2 haftadan eski 2 aydan yeni anjina
gosteren mitral yetmezligi varligt varlifn

S3 ya da rallerin varlif1 2 haftadir kias ITI-IV efor anjinas1 | EKG’ nin normal olmasi

Anjinaya eslik eden hipotansiyon 1 mm’ den az ST depresyonu ile
anjina

Yagin 65 iizeri olmasi

Tablo I: Braunwald’ in tamimladif anstabil AP risk derecelendirmesi tablosu.
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Anjinanin tipiklik derecesinin degerlendirilmesinde gbgiis agnsimn su 6zellikleri gbz Sniine alinmugtir;

Agnnin lokalizasyonu

Agnnin yayihm

Agnnin niteligi

Agnnin siddetini arttinp azaltan etmenler
Eslik eden semptomlar

Ad gegen 5 ozellikten 4 ya da 5’ ine sahip olan olgulann gdSiis agrisi tipik anjina, 3 6zellie sahip olanlar orta
derecede tipik anjina ve 2 ya da daha az 6zellife sahip olanlar atipik anjina olarak degerlendirilmigtir. Caligma

grubunun demografik 6zekllikieri ve bagvurularindaki klinik parametreleri tablo IT’ de 6zetlenmektedir.

Yas 52.6+£9.7
Erkek cinsiyet 10 (% 47)
Diyabet 3(%14)
Hipertansiyon 12 (% 57)
Hiperlipidemi 3 (% 14)
Sigara 10 (% 47)
Ailede koroner arter hastahifh 2 (%9.5)
Gogiis agrisinin niteligi

Tipik 6 (%29)

Orta 7 (% 33)

Atipik 8 (% 38)
Basvuruda EKG 20 olguda normal,

1 olguda nonspesifik degisiklikler

Tablo II: Olgulann bagvurularinda temel 6zellikleri 6zetlenmektedir.

Calisma protokolii:

EVRE I:

Calisma hastalanmn anamnezleri alinnmstr. Gogiis agnsmun 6zellikleri aynntili bir bigimde sorgulanarak
yukarida deBinilen parametrelere gore gofiis agnsi tipik, orta derecede tipik ve atipik olmak iizere
siuflandinlmistir. Koroner arter hastalifs ile iliskili risk faktorleri sorgulanmig ve kaydedilmigtir. Tiim olgulara

aynintili fizik muayene yapilmustir. Tiim hastalann bagvuruda, agns: devam etmekte ise agri esnasinda ve agnst
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olmasa bile her saat bag1 12 derivasyon EKG kayitlan ve telekardiyografileri anmgtir. Hastalann izlemi acil

servisimizin monitdrlii gbzlem biriminde siirekli EKG ile gerceklegtirilmigtir.

Hastanemiz acil servisine gogiis agnist ile bas vuran tiim olgularda kardiak enzim setinin ¢aligiimasi rutin
oldugundan tiim olgularda CK, CK-MB 6l¢iimieri igin kan 6rnegi bas vuruda alinmugtir. Heniiz CK, CK-MB

seviyelerinin yitkselmemis olabilecegi gz oniine ahnarak 4-8 saat sonra bu tetkikler tekrar edilmistir.

Yukanida sézii edilen 6ykii 6zellikleri ve konvansiyonel tetkikler ile anstabil anjina pektoris tamsi muhtemel

olgularimzda tablo I’ de gésterilen kriterler gerefince risk degerlendirmesi yapilmigtir.

Calismanun I. evresinde ek olarak tiim olgulara TROP T sensitive Rapid Test (Boehringer Mannheim) g&giis
agnisinn baslangicindan sonraki 4-8 saatlik zaman diliminde uygulanmstir. Testin sonucu, hastanin kliniginden
habersiz bir hekim tarafindan yorumlannugtir. Ek olarak, troponin T sensitive Rapid Test igin 6rnekleme yapilir
iken Cardiac Reader (Bochringer Mannheim) cihaz ile kantitatif olarak miyoglobin seviyelerinin tespiti ve
troponin T yatak bas: test sonuglarinmm aym cihaz ile kontrol edilmesi amaci ile kan 6rnegi alinmugtir. Bu
asamada, yatak bagi troponin T testi sonuglan ile, Cardiac Reader cibazi vasitasi ile elde edilen sonuglarin
korelasyonunun tespit edilmesi hedeflenmis olup, ek olarak, olas1 bir miyokardiyel nekroz varlifinda, erken
evrede en duyarh parametrenin miyoglobin seviyeleri oldufu hatrda tutularak miyoglobin seviyeleri
olglilmistir. Miyoglobin seviyesi 6lgiimlerinin hedefi, erken evrede troponin T yiikselmesi heniiz meydana

gelmemis iken olas: bir nekrotik siirecin tespitidir.

Caligmanun bu evresinde seri elektrokardiyografi degerlendirmelerinde pozitif bulgu saptananlann, kardiak
enzimleri pozitif olanlarn (CK>170 IU/dl ya da CK-MB>17 IU/dl), miyoglobin seviyeleri yiiksek olanlarin
(suur noktasi 75 ng/ml’ dir) ya da TROP T sensitive Rapid Test sonucu pozitif olanlann tamsmin akut koroner
sendrom olacag1 kabul edilerek, bu bastalarda evre II’ nin atlanarak koroner anjiografi evresi olan evre III’ e

gecilmesi planlanmugtir.

TROP T sensitive Rapid Test: Boehringer Mannheim firmasi tarafindan iiretilmekte olan bu yatak bas: test kiti,

immunolojik olarak tam kanda troponin T varliin1 tespit etme prensibi ile kullamlmaktadir. Literatiirdeki
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bilgilere paralel olarak iiretici firma tarafindan da testin amacimn miyokardiyel hiicre hasarnimn erken evrede
tespiti oldugu bildirilmektedir,

Uretici firma tarafindan testin pozitif olabilmesi igin gegen siirenin gogiis agnsinn baslangicindan sonraki 2-8
saat oldugu bildirilmekte ve test pozitifliginin 14 giin boyunca devam ettigi belirtilmektedir. Yani testin tanisal

penceresi 2 saat ile 14 giin arasindadur.

Testin pratik uygulamasinda, 150 pL vendz tam kan heparin ya da EDTA ile antikoagiile edildikten sonra kit
tizerindeki yuvaya damlatilmaktadir. Kamn usuliine uygun olarak kite uygulamasim takiben 7-15 dakika
icerisinde kit @izerindeki tam penceresinden sonug¢ okunmaktadir. Testin gecerli olabilmesi igin tam penceresinde
bir ya da iki adet cizgilenmenin tespit edilmesi gerekmektedir. Tami penceresinde hig ¢izgilenme olmamast

durumunda testin gegersiz olmasi s6z konusu olup yinelenmesi gerekmektedir,

Miyokard hasannin olmadigi durumlarda TROP T sensitive Rapid Test sonucunun negatif olmasi
beklenmektedir ve bu durumda kanda troponin T miktarmun mililitrede 0.1 ng altinda oldugu iretici firma
tarafindan bildirilmektedir. Yan kalitatif bir test kiti olan adi gecen kitte bu durum kendisini tam penceresinde
tek ¢izgilenme olarak belli etmektedir. Tam1 penceresinde iki adet gizgilenme olmast durumunda test pozitif
olarak yorumlanacaktir ve bu durum kanda troponin T seviyesinin mililitrede 0.1 ng’ dan yiiksek oldugu

anlamina gelmektedir. Testin yorumlanmasi gekil I, IT ve I’ de gosterilmektedir.

o L]

oo

Kanin damlatilacag Tam
yuva penceresi

SEKIL I: TROP T sensitive Rapid Test kitinin sematizasyonu gosterilmektedir.

1.C. YOKSEKOCRETIM KVRULD
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1

' SEKIL II: Negatif troponin
l l T testi sonucu gematize
edilmistir
150 ulL Tani penceresinde
vendz kan tek ¢izgilenme

1

SEKIL III: Pozitif troponin

T testi sonucu sematize
filmistir
150 uL Tani penceresinde
vendz kan ¢ift gizgilenme

Testin immunolojik prensibi:

Test kiti kardiak troponin T igin spesifik olan iki monoklonal antikor igermektedir. Antikorlardan biri altin ile
etiketlenmis olup (gold-labelled) digeri biyotinillenmigtir (biotinylated). Kite uygulanan kan 6meginde kardiak
troponin T mevcudiyetinde antikorlar ile troponin T arasinda sandvi¢ kompleksi meydana gelmektedir. Kan
uygulamas: sonrasi eritrositler aynlmakta ve pldzma tespit penceresine hareket etmektedir. Altin efiketli
antikorun troponin T ile reaksiyonu varhiginda pozitiflige ait kirmizi ¢izgilenme olugmakta iken test negatif iken
de testin gegerlilifini gOsterir bicimde bagh olmayan altin etiketli antikorlar tek ¢izgilenmeyi meydana

getirmektedir.
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Kitin kompozisyonu su sekildedir:
¢ Biotynilated monoclonal anti TnT antibodies: 0.23 pgr
¢  Gold labelled monoclonal anti TnT antibodies: 0.11 pgr

e Tampon maddeleri ve non reaktif komponentler; 2.3 mg

Cardiac Reader Cihazi: Boehringer Mannheim firmasi tarafindan tiretilmekte olan bu cihaz lensli bir CCD
fotosensdr olup, bu cihaz vasitasi ile troponin T seviyeleri 14 dakikada tespit edilmektedir. Troponin T seviyeleri
kanda 0,1-3 ng/ml seviyelerinde bulundugn zaman bu cihaz vasitas: ile kantitatif degerlendirme yapilmaktadir.
Normal olarak kanda kardiak troponin T seviyeleri negatif olmalidir ve pratik olarak bu deger 0.1 ng/ ml altinda
oldugu zaman cihaz tam degeri vermese bile sonucu negatif olarak okumaktadir. immunolojik agidan, troponin T
tespitinde bu tetkikte de altinla etiketlenmis teknoloji kullanilmaktadir. Aym cihaz ile aym 6mek iizerinde
miyoglobin seviyeleri 30-700 ng/ml arabifmmda kantitatif olarak olciilebilmektedir. Smur noktasi olarak

miyoglobin degerlerinin 75 ng/ml altinda bulunmasi gerektigi bildirilmektedir.

EVRE II:

Evre I’ i gegen hastalar (seri EKG izlemlerinde iskemi ile uynumlu olabilecek dinamik degisiklikleri olmayan,
gogiis agnisiun orijinini agiklayacak koroner arter hastahigi disa patoloji tespit edilmemis olan, kardiak enzimleri,
miyoglobin seviyeleri normal ve troponin T yatak bas: testi negatif olan) ¢alismann II evresinde dobutamin stres

ekokardiyografi ile degerlendirilmislerdir.
Goriintillemede Acuson 128 x/P ve Schimatzu ekokardiyografi cihazlan kullamimugtir. islem, tagmabilir olan
cihazlar ile acil servis monitorlii gozlem biriminde yatak bas1 olarak gergeklestirilmistir. Istirahat griintiileri ve

stres sirasinda elde edilen gorintiiler gergek zamanl (real time) olarak yorumlanmugtr,

Dobutamin stres protokolil olarak standart dobutamin stres protokolii uygulanmgtir. Uygulanan protokol sekil

IV’ de sematize edilmektedir.

Dobutamin stres protokolii uygulamak sureti ile elde edilen is yiikiiniin yeterliligi, yasa gore bekienen kalp

hizinin (220-yas atim/dakika) % 85’ inin elde edilip edilememesine gére degerlendirilmistir. Protokol uyarinca
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maksimum dobutamin dozu olan 40 ugr/kg/dakika dozunda dobutamin inflizyonunun 3-5 dakika siire ile

verilmesine ragmen hedeflenen kalp hizina ulagilamamas: durumunda atropin eklemesi gergeklestirilmigtir.

40 mgr/kg/dak

30 mgr/kg/dak

20 mgr/kg/dak

10 mgr/kg/dak

5o on

5 mgr/kg/dak 0.25

I | I i

0 dak 3. dak 6. dak 12. dak 15. dak

SEKIL IV: Dobutamin stres protokolii jematize edilmektedir.

Stres oncesi ve stres sirasindaki goriintiillerin degerlendirilmesinde sol ventrikiil duvarlarim 16 segmente ayiran
ve “American Society of Echocardiography” tarafindan énerilen model esas alinmigtir, Her bir segment hareketi

miistakilen degerlendirilmigtir . Bu model sekil V’ de sunulmaktadir.

Stres verilmesi 6ncesi ve her dobutamin doz artim periyodu sonunda tiim sol ventrikiil duvar segmentleri ayn
ayn degerlendirilmistir. Bu degerlendirmeler sirasinda sol ventrikiill segmentleri parasternal uzun eksen,
parasternal kisa eksen, apikal 4 bosluk, apikal 2 bosluk ve apikal uzun eksen tomografik kesitlerinden elde edilen

goriintiiler yorumlanmisgtir.

Ozellikle apikal 4 bosluk goriintilemede lateral rezoliisyon zaafi nedeni ile saglikli degerlendirilmeyebilen

lateral duvar hareketlerinin diger tomografik kesitlerde net olarak goriintilenmesine 6zel ¢aba sarf edilmistir. Bu

sekilde hasta bagina en az 12 segmente ait kaliteli ve yorumlanabilir goriintii elde edilmesi hedeflenmistir.
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SEKIL V: American Society of Echocardiograpky tarafindan onerilen 16 segmentli sol ventrikiil modeli

gosterilmektedir,

LAX: Parasternal uzun aks SAX MV: Mitral kapak seviyesinde kisa aks
4C: Apikal 4 bogluk SAX PM: Papiller adaleler seviyesinde kisa aks
2C: Apikal 2 bostuk SAX AP: Apikal seviyede kisa aks
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Stres éncesi goriintiilerde hicbir hastada lokal duvar hareket bozuklugn olmamasi 6ng6riilmiigtiir (¢aligma grubu
olarak segilen hasta grubu daha 6nce miyokard enfarktiisii gecirmemis olgulan icermekte idi) ve stres dncesi
goriintiilerde lokal duvar hareket bozuklugu tespiti durumunda hedef noktaya ulasilmis olacag varsayilarak
sonucun ekokardiyografi kolunda pozitivite olarak yorumlanmistir ve direkt olarak koroner anjiografi evresi olan

evre III’ e gegilmesi planlanmigtir.

Dobutamin stres uygulamas: sirasinda, iskemik olmayan miyokard segmentlerinin kinetiklerinde, dobutamin doz
artimina paralel olarak kademeli bir bigiminde arti§ olmas: normal yanit olarak degerlendirilmistir. Sol ventrikiil
global sistolik fonksiyonu viziiel olarak her dobutamin dozunda degerlendiritmistir ve kademeli olarak ejeksiyon

fraksiyonunun artmast normal yanit i¢in kosul olarak kabul edilmigtir.

Stres sirasinda elde edilen goriintilerde diger miyokard segmentlerine kiyas ile inotropide beklenen artisin
meydana gelmemesi, hipokinezi, akinezi ve diskinezi gibi yeni duvar hareket anormalliklerinin ortaya ¢ikmasi
pozitif test sonucu olarak yorumlanmstir (posterobazal segment istisna olmakla birlikte en az bir segmentte
duvar hareket anormalligi gelismesi yeterli olarak kabul edilmigtir) . Bir istisna olarak sol ventrikiil posterobazal
segmentine ait inotropi artumu meydana gelmemesi, bu kriterin yalanci pozitiflik degerinin fazia olarak

bildirilmesi sebebi ile pozitivite kriteri olarak yorumlanmamgtir (1).

EVRE III:

Evre III” de troponin T testi ve dobutamin stres ekokardiyografi ile elde edilen bulgulann, koroner anatomi ile ne
derece korele oldugu irdelenmistir. Bu sebeple calismaya dahil edilen tiim olgulara selektif koroner anjiografi
wygulanmstir. Koroner anjiografi sonuglan sine film iizerinden viziiel kalitatif degerlendirme esas alinarak
hastamn kliniginden ve troponin T ile dobutamin stres ckokardiyografi somuglarindan habersiz bir hekim

tarafindan yorumlanmgtir,

Koroner anjiografi sine filmlerinin incelenmesinde, viziiel degerlendirmede, koroner arter ¢apim % 50 ya da

daha fazla daraltan lezyonlann tespiti durumunda, iskemiden sorumlu olmas1 muhtemel koroner arter hastalif
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varlig tamist konmustur. Koroner arter hastalifn olmayan ve koroner arterleri anjiografide tamamen normal olan
olgularda, agrinin sebebi olarak koroner iskemi tamamen diglanmg olarak kabul edilmistir. Koroner arterlerinde
gap olarak % 50’ nin altinda aterom plag: olan olgularda ise koroner arter hastalifi tams1 konmustur ve acil
servise bag vuruya neden olan gdgiis agrisinin kékeninde komplike olmus plagin koroner anjiografi yapildi
sirada stabilize olmus olabilecegi ihtimali g6z 6niinde bulundurularak bu hastalar ile ilgili nihai yorum evre IV

olan izlem periyodu sonrasinda yapilmsgtir.

Koroner anjiografi sonuglanna gore koroner anatominin gerektirdigi uygun tedavi yéntemleri uygulanmistir.

EVREIV:
Calismanin son evresi izlem periyodu olup olgularin klinik kontrollerdeki &6zelliklerinin takibi amaglanmugtir,

Tiim olgular, majér ya da mindr kardiak olaylann gelisip gelismeyeceginin tespiti amaci ile takip edilmiglerdir.

ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME:

Gogiis agnist ile acil servise bag vuran olgularda, anamnez, 12 derivasyonlu EKG ve telekardiyografi ile objektif
delil elde edilemedigi durumlarda, koroner patoloji tanisi koymada (koroner anjiografi bulgulanna kiyas ile ya
da izlem periyodunda minér ya da majér kardiak olay meydana gelip gelmemesi ile kiyas ile) ya da bu tanimn
dislanmasinda troponin T testi ve dobutamin stres ekokardiyografinin sensitivitesi, spesifitesi ve tamda dogruluk

degeri belirlenmigtir.

Hastalann yaslan ortalama ve standart sapma olarak belirtilmis ve olgulann demografik 6zellikleri yiizde olarak

verilmigtir.

SONUCLAR:
EVRE I Sonuglan: Hastalann anamnez 6zelliklerine gére ve yukarida belirtilen kriterler kullamilarak 6 olguda
(% 29) gogiis agnsi anjina igin tipik, 7 olguda (% 33) gogiis agns1 anjina igin orta derecede tipik ve 8 olguda (%

38) gogiis agris1 anjina i¢in atipik olarak simflandirlmustir. Hastalann risk faktorlerini de igeren demografik
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6zellikleri tablo II’ de belirtilmistir. G6giis agnsimn baglangici ile acil servise bag vuru arasinda gegen ortalama

siire 2.3+0.8 saat olarak tespit edilmigtir.

Tablo I” de verilen kriterlere gore hasta grubumuzda tiim olgular orta ve diigiik riskli anstabil anjina pektoris
klinigi veren grubu girmekte olup, yiiksek riskli olan olgular akut koroner sendrom tami spektrumu iginde ele
almmp ¢aligmadan dislanmistir. Caligma grubunun geneli EKG bulgulan ve agnmn seyri agisindan diigiik riskli
simfa uymakla birlikte 4 olguda yasin 65 iizeri olmast sebebi ile bu olgular orta derecede riskli gruba dahil
olmuglardir. Cahsma grubunu tegkil eden 21 olgunun 20’ sinde EKG tamamen normal olup, elektrokardiyografik
olarak iskemi mevcudiyetine ait objektif delil tespit edilmemigtir. EKG’ si normal olmayan bir olguda da sadece
lateral derivasyonlarda T dalgas: diizlesmesi bigiminde non spesifik degisiklikler kaydedilmistir. Higbir olguda,
seri EKG izlemleri sirasinda dinamik EKG degisikligi meydana gelmemigtir. Higbir olguda fizik muayenede agn
ile es zamanl S3 ya da S4 duyulmasi, gegici mitral yetmezligi iifiiriimii gibi anjina sirasinda tespit edilebilecek

fizik muayene bulgulan saptanmamugtir.

Olgularmn kardiak enzim sonuglarmn tespitinde normal simrlart gegen higbir olgu olmamustir ve total CK

seviyeleri 130+25 olarak tespit edilir iken CK-MB degerler ise 12+4.5 seviyelerinde 6l¢iilmiigtiir.

Bu ana kadar sayilan kriterler agisindan ¢alisma grubu hastalan igerisinde calismay: evre I’ den anjiografi evresi

olan evre III’ e direkt olarak gegirecek kriter tespit edilmemistir.

Gogiis agnsimn baglangicindan itibaren 4-8 saat iginde ¢alisiimasi hedeflenen yatak bagi troponin T testi
olgularda gogiis agnsindan sonra ortalama 6+1.5 saat igerisinde ¢aligiimugtir. Higbir olguda troponin T yatak bast

testinde pozitiflik tespit edilmemistir.

Cardiac Reader cihazi ile gahgilan 16 olgunun tiimiinde troponin T seviyeleri 0.1 ng/ml’ nin altinda tesbit

edilmistir (bu degerler miyokard hasarlanmasimin varlifi yoniinden negatif olarak kabul edilmektedir). Cardiac
Reader cihaz ile elde edilen miyoglobin 6lgiimleri tablo III’ de gosterilmektedir.
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9 olguda Miyoglobin<30 ng/ml

7 olguda 37.57+9.44 ng/ml*

Tablo III: Miyoglobin seviyeleri 6zetlenmektedir.

*(Normal miyoglobin degeri i¢in sur noktasi 75 ng/ml’ dir)

Adi gecen ozelliklere dayanarak ¢aligma grubuna dahil olan tiim hastalarda incelemeler, galisma protokolii

uyarinca evre II’ ye gegilerek devam ettirilmigtir.

EVRE 1I Sonuglari: Acil servise bag vuru sonrasinda dobutamin stres ekokardiyografiye baglanmasi 7+1.5 saat
icinde gerceklesmistir. Bu siireg, troponin T galigmasimn yapilabilmesi igin 6ngorillen zorunlu periyodun
beklenmesi sebebi ile gergeklesmisti. Dobutamin stres testi hasta basina ortalama 35+3 dakikada
gergeklestiritmistir (Bu siire sadece test igin harcana siire olup test oncesi diizeneklerin hazirlanmas: igin

harcanan siire hesaba katilmamstir).

Evre II’ ye gecilmesi 6ncesi higbir olguda oral uzun etkili antianjinal tedavi uygulamasi yapiimarmsgtir. Acil
servis hekimlerinin degerlendirmesi sonucunda 21 olgunun 17’ sinde intravendz nitrogliserin uygulamasi
gergeklestirilmis olup, adi gegen tedavi uygulamas: testten 1 saat Snce kademeli olarak sonlandinlmistir. Yine
acil servis hekimleri tarafindan 14 olguda intraventz heparin uygulamasi baglanmig olup test sonucunun negatif
oldugu gorilene kadar bu uygulamaya devam edilmigtir. Hicbir olguda, acil servise bas vuru oncesinde

antihipertansif amagl olarak kalsiyum antagonisti ya da beta bloker ila¢ kullanim 6ykiisii mevcut degildir,

Elde edilen istirahat goriintiilerinde, lokal duvar hareket bozuklugu higbir olguda tespit edilmemigtir, Bu sebeple

higbir olguda stres cahsmasi yapilmaksizin anjiografi evresi olan evre III” e direkt gegis s6z konusu olmamgtir.

Calisma protokoliine gére, goriintilleme kalitesi agisindan, 16 sol ventrikiil segmentinden hasta basina en az 12’
sinde nitelikli goriintii elde edilmesi hedeflenmekle birlikte, caliymamn yiiritildigi Acuson 128/xP ve
Schimatsu ekokardiyografi cihazlan ile hasta bagma ancak 11+2 sayida sol ventrikiil segmentinde kaliteli

goriintii elde edilebilmigtir.
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Tiim ¢alisma grubunda, hedef kalp luz olan yasa gére maksimum kalp hizzmn % 85 i elde edilmigtir. Ancak,
sadece 12 olguda ad: gegen kalp hizi hedefi sadece dobutamin infiizyonu ile elde edilebilmistir. Diger hastalarda

ise, atropin uygulamas: ile hedefe ulasilmigtir.

Dobutamin stres ekokardiyografi testinde 3 olguda pozitiflik meydana gelmistir. Bunlardan birinde, lokal duvar
hareket bozuklugu meydana gelmemesine rafmen, ¢ok tipik anjinal vasifta gogiis agnsinin kalp huzi 120/dak
iken meydana gelmesi ile pozitiflik gelismigtir. Bir olguda 40 pgr/kg/dak dozunda dobutamin infiizyonu devam
etmekte iken ve kalp lz1 135 atum/dakika iken, apikoseptal ve mid septal segmentte hipokinezi meydana
gelmesi sebebi ile pozitiflik gerceklesmigtir. Diger olguda ise 20 pgr/kg/dakika dozunda dobutamin infiizyon
uygulamasi sirasinda, 110 atim/dakika kalp hiz1 mevcut iken, inferolateral duvarlann tiim segmentlerinde agir
hipokinezi meydana gelmesi ve kalp hzinin aniden 60 atm/dakikaya diigmesi sebebi ile pozitiflik

gerceklesmistir. Dobutamin stres uygulamas: sirasinda gézlenen istenmeyen etkiler ve sikliklari tablo IV’ de

gosterilmektedir.
Dobutamin 40 pgr/kg/dak + atropin
(%)

Tiim yan etkiler 35
Major yan etkiler 0

Fatal MI 0

Nonfatal MI 0
Anksiyete/tremor 6 (% 28)
Gogiis agnsi* 12 (% 57)
Ventrikiiler erken vuru tetiklenmesi 3(%14)
Bas agnsi 2(%9)
Bulant: 5(%23)
Carpmt1 21 (% 100)
Flushing 1(%4)
Fenalik hissi 15 (% 71)

TABLO IV: Dobutamin stres uygulamasi swasinda meydana gelen istenmeyen etkiler ve sikliklan
ghsterilmektedir.

*Bir olgu diginda, meydana gelen gogis agrisi yalanmalarina eslik eden duvar hareket anormalligi
gozlenmemis olup, olgularin tarif ettikleri agri anjinal yakinma icin atipik oldugundan test sonuglarinin
yorumlanmasina pozitiflik kriteri olarak degerlendirilmemistir.

EVRE III Sonuglart: Cahisma protokolii uyarinca evre II' de dobutamin stres ekokardiyografi sonuglarindan
bagimsiz olarak tim olgulara selektif koroner anjiografi uygulanmstir. Koroner anjiografide elde edilen sine
filmleri, hastamin klinifinden ve dobutamin stres ekokardiyografi sonuglanndan habersiz kardiyologlar
tarafindan kalitatif olarak degerlendirilmistir. Bu deperlendirmeler sonucunda 4 olguda, en az bir koroner

arterde ¢ap olarak % 50 ve tizeri daritk yaratan lezyonlar tespit edilmistir. Koroner anjiografide ciddi koroner



arter darhif tespit edilen olgulann koroner anatomileri ile ilgili bilgiler ve bu olgularin dobutamin stres

ekokardiyografi sonuglan tablo IV’ de 6zetlenmektedir.

Olgular Koroner anatomi Stres ekokardiyografi sonuglan

1l.olgu |MidLAD % 50 darlik | Apikoseptal ve mid septal hipokinezi

2.0lgu |[LAD %70,Cx %90, |Inferolateral agar hipokinezi ve stres sirasinda

RCA % 80 darlik kronotropik deselerasyon

3.olgu |LAD % 70,Cx % 70, |Duvar hareket bozuklugu olmamasina ragmen kalp hiz1

RCA % 80 darlik artimt ile tipik anjinal agn tetiklenmesi

4.0lgu |LAD %60, Cx% 70, |Negatif dobutamin stres ekokardiyografi (stres sirasinda

RCA % 50 darlik tetiklenen atipik gogiis agris1 diginda)

TABLO IV: Koroner anjiografide ciddi koroner arter darlii tespit edilen olgularin koroner anatomileri ile ilgili

bilgiler ve bu olgularin dobutamin stres ekokardiyografi sonuglan gosterilmektedir.

Koroner anjiografide 4 olguda tespit edilen kritik koroner arter darliklarina ek olarak 5 olguda da en az bir
koroner arterde aterom plakian (cap olarak koroner arterleri % 50° den az daraltan lezyonlar) tespit edilmigtir.
Bu olgularda tespit olunan darliklarin iskemiden sorumlu olamayacag: yargisma varnlmigtir. Ad: gegen bu 5

olgunun koroner arter anatomileri tablo V’ de sunulmaktadur.

3 olguda |LAD plakli*

1 olguda |LAD ve CX plakh

1 olguda |RCA plakl

Tablo V: Koroner anatomilerinde ciddi darliklan olmayan olgular.

* Koroner arter plagt olarak limeni % 20’ den az daraltan lezyonlar tammlanmistur.

Bu sonuglara gére dobutamin stres ekokardiyografinin adi gegen hasta grubunda tam spesifitesi, sensitivitesi ve
dobutamin stres ekokardiyografinin tamda dofruluk degeri tablo VI’ da gosterilmektedir. Dobutamin stres
ekokardiyografi sonuclannin pozitif olarak yorumlandig1 3 olgunun 3’ iinde de koroner anatomide, koroner kan

akimim ciddi derecede kisitlayacak (cap olarak % 50 ve iizeri darlik) lezyon tespit edilmis olup, yalanc
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pozitiflik tespit edilmemigtir. Bu durumda dobutamin stres ekokardiyografinin spesifitesi % 100 olarak tespit
edilmigtir. Buna kargilik, dobutamin stres ekokardiyografi sonuglan iskemi agisindan negatif yorumlanan bir
olguda, Cx’ de % 70, LAD’ de % 60 ve RCA’ da % 50 darlik tespit edilmistir. Bu durumda dobutamin stres
ckokardiyografi sensitivitesi % 75 seviyesinde kalmugtir, Hasta grubunda dobutamin stres ekokardiyografi ile
yanlis tamt almug tek bir olgu bulunmakta olup (anjiografide ciddi darhiklan oldugu halde dobutamin stres

ekokardiyografi sonucu negatif olan olgu) tamsal dogruluk derecesi % 95 olarak hesap edilmistir.

Sensitivite %75

Spesifite % 100

Tamda dogruluk | % 95

TABLO VI: Dobutamin stres ekokardiyografi ile tamida dogruluk, sensitivite ve spesifite

EVRE IV Sonuglar: Evre III’ de uygulanan koroner anjiografi sonuglarna gére cok damar hastalift tespit edilen
3 olgu koroner arter by-pass cerrahisi ile revakiilarize edilmis olup, LAD’ de % 50 darlik tespit edilen tek olgu
icin ubbi tedavi ile izleme karar verilmistir Diger ¢ahgma grubu hastalan uygun medikasyonlar ile

izlenmislerdir.

Evre IV’ de olgular, 4.3 £1.6 ay izlenmiglerdir. Bu izlem siiresince koroner anjiografi sonrasinda cerrahi

revaskiilarizasyon karar disinda higbir olguda majér kardiak olay meydana gelmemigtir.

TARTISMA:

Acil servise gogiis agns: ile yapilan bas vurular, tam tegekkiillii hastanelere ait acil servislere yapilan bas
vurularin geneli i¢inde 6nemli yere sahiptir. G6giis agris1 yakinmasi hem stk kargilagiimasi sebebi ile ve hem de
baz1 durumiarda hayat: tehdit edebilecek bir ¢ok hastalifin belirtisi olmasi sebebi ile problem teskil etmektedir.

Gogiis agrisi ile acil servislere bagvuran olgulann degerlendiritmesinde ileri incelemeler, segici davramlarak
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olgularin bir kismuna yapilmalidir. Zira, ulusal kaynaklann ve saglik kurumlanmn 6z kaynaklarnimn ekonomik
olarak kullamlmasi gerekmektedir. Bu anlayiga gére hem incelemeler ucuz olmali ve hem de yetismig insan
kaynaklar1 verimli olarak kullamlmalidir. Ancak gogiis agnsi yakinmasimn degerlendirmesinde ad: gegen unsur
her zaman g6zetilememektedir. Zira gbgtis agnsi, kalp hastalifn korkusunu beraberinde getirmesi sebebi ile
hastalar tarafindan bazi durumlarda gereginden fazia ciddiye alinmakta ve acil servislere gercekte Snemli
patolojileri olmayan olgular tarafindan yogun miiracaatlara neden olmaktadir. Benzer bicimde gogiis agrisim
degerlendirmek durumunda olan hekimlerde de g6giis agnsimn altinda yatabilecek ciddi patolojilerin tamda
atlanabilmesi korkusu da yaygindir. Bu nedenler ile g6giis agns: bir ¢ok érnekte fonksiyonel oldugu halde ya da
hayati bir patolojiye delalet etmedigi bhalde gereginden fazia tetkik edilebilmektedir. Boylece hem is giicii
kaynaklan ve hem de tamsal incelemeler siklikla istismar edilebilmektedir. Ote yandan, gogiis agns: asla hafife
almabilecek bir semptom olarak degerlendirilemez. Bu durumda pratik uygulamada en 6nemli unsur, minimal
maliyet ve zaman harcamast ile gégiis agnlannin giivenli bir bicimde ayinci tamsinin yapilmasi veya en azindan

erken vadede g6giis agnsimn hayat: tehdit eden bir patolojiden mi degil mi sorusunun yamtimn verilebilmesidir.

Giiniimiizde, risk tasiyan ve tajimayan olgularn birbirlerinden ayut edilmesini giivenli bir bigimde
saglayabilecek ideal bir yéntem heniiz ortaya konamamis olmakla birlikte, teknolojinin gelisimine paralel olarak
baz1 tam yontemleri minimum maliyetle ideale yakin sonuglar verebilir hale gelmistir (73). Bunun c¢alisma
konumuz ile ilgili en yakin 6rnegi ultrasound teknolojisinde meydana gelen ilerlemeler vasitast ile
ckokardiyografinin yatak bagi uygulanan ucuz bir y6ntem halini almasidur. Geliémelere paralel olarak
ekokardiyografi cihazlarnn seri iiretimlerinde de artis meydana gelmis, cihazlar nispeten ucuzlamug ve bir gok
kurumda bu tir cihazlar kullamiabilir hale gelmistir. Ulkemiz kosullarinda da ekokardiyografik tetkik
gerceklestirebilen hastane ve liinitelerin sayis1 giderek artmakta olup, bazi kurumlarda hastanenin bir gok
boliimlerinde miistakil olarak cihaz bulundurulabilmesi olanak dahilindedir. Yine iilkemiz kogullarinda
ekokardiyografik tetkik gerceklestirebilen dencyimli hekimlerin sayisinda meydana gelen artislar da en 6nemli
kaynak olan yetigmis eleman sorununu giderek ortadan kaldirmaktadir. Bu gerekgeler, ekokardiyografinin acil

servis kosullarinda rahathikla kullamlabilecegi sahalar yaratmaktadr.
Ekokardiyografi dogast geregi kalbin bir ¢ok fonksiyonunu incelemeye olanak verdiginden, bir gok bagka

y6ntemle de kombine olarak kullanilabilmektedir. Stres verici ajanlar ile kombinasyonu yepyeni pekgok tamisal

inceleme yontemi dogurmus olup, bu yo6ntemlerin daha &nce pekgok sahada giivenli bir bigimde
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kullanilabilecegi ve bir ¢ok klinikte rutin kullamma girdii bir gergektir. Acil servis kosuilannda stres
ekokardiyografi kullamimu da heniiz yaygin olmayan ancak yayginlagmast igin belki de higbir engel tasimayan
bir hadisedir. Halihazirda iilkkemizde bir ¢ok hastanede ekokardiyografi cihazi bulunmasina ragmen sadece acil
servislerde kullamilmak iizere bir cihazin ayrilamiyor olmasi temel engelleyici bir unsur gibi goriinse bile gelecek
yillarda kurumlarnn kullandigs cihazlarn sayisinda daha da artss olacagn ¢ok muhtemeldir. Bu durumda,
irdelenmesi gereken nokta bu yontemlerin acil servis kosullarinda nasil hizmete verimli olarak sokulacag: ve

pratik tip uygulamalarinda hekime ve hastaya bu yontemler ile ne derece avantajlar saglanabilecegidir.

Ekokardiyografi uygulamalannda uygulamay1 gergeklestirecek yetismis eleman geregi tarisilamaz bir unsurdur.
Ancak tamsal caligmalarda kullanilabilecek bir ¢ok kan analizleri hem yetigmis eleman kosulunu
gerektirmemekte ve hem de tarama testi konumunda daha kolay olarak kullamlabilmektedir. Bu objektiften yola
gikilarak 6zellikle kardiyolojik patolojilerin tespitinde tarama testi olarak ya da risk degerlendirmede kullanmaya
yonelik bir ¢ok kan analizi geligtirilmeye ¢aligtimaktadir, Bu tetkikler arasinda, kardiak enzimlerin kullanim
artik bir tip klasigi olmustur ve bir ¢ok tamnin konmasinda (akut miyokard enfarktiisii gibi) tamu kriterleri
arasinda yerlerini almiglardir. Ancak konvansiyonel olarak kullamilmakta olan kan analizleri giiniimiiz hekiminin
taniya varmada tiim gereksinimlerini karsilayamamaktadir. Son yillarda kullammu giderek yayginlasan kardiak
troponin T ve I tespitine yénelik testler ise yeni ufuklar agmgtir. Bu testler ile gok ciizi miktardaki miyokardiyel
hasarlanmalar bile ortaya ¢ikanlabilmekte olup, boylece risk degerlendirmelerinde yeni yonelimler kazamlmugtir.
llerideki yillarda troponin testlerinin, kardiak enzim testlerine benzer sekilde tamsal kriterler halini almast
muhtemeldir. G6giis agnisi ile yapilan acil servis bas vurulannda hastalarin rutin olarak kardiak enzimler ile
degerlendirilmesi giiniimiizde nasil yayginlagmug ise yakin gelecekte troponin testlerinin de yayginlasacagi
agikardir. Ustelik, troponin testleri daha kiigiik miktarlarda miyokard hasarini da tespit edebildiginden tarama
testi olarak kullamma kardiak enzimlerden daha uygundurlar.

Yukannda adi gegen gerekgelerden &tiirii, bu tez ¢ahigmasinda acil servise gdgis agmsi ile bagvurunun
degerlendirilmesinde, troponin T testi ve dobutamin stres ekokardiyografi kombinasyonunun klasik yéntemlere
eklenmesinin getirdigi yaradar incelenmeye calisimstir. Bu ¢alismada marker 6lgtimlerinin gerceklestirildigi
Cardiac reader cihazimin aym 6rnekte miyoglobin 6lglimii de yapabiliyor olmasi, biyokimyasal degerlenrimelr
kolunda avantaj tegkil etmistir, Miyoglobin olgimleri vasitasi ile erken evrede miyokar hasarlanmasimn

gosterilmesinde duyarlilifin artrmu hedeflenmigtir. Asil hedef bu testlerin klasik ve basit laboratuar yontemlerine
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ilave olarak kullammu ile hastalar heniiz acil serviste iken kesin kardiak tamya yo6nelimin gergekiesebilip
gergeklesemeyeceginin tespitidir. Bu durumda esas olarak, bu testlerde negatif sonuglar alinan hastalarin risk
tasimayan hastalar oldugunun ispat edilmesidir. Bu suret ile hastalarin acil servise bas vurularim takip eden
saatler iginde prognozlan kesin tespit edilebilecek ve hastanelerin daha ileri tetkik y6éntemleri ve yataklanmn
daha verimli kullammu saglanabilecektir. Acil servise bas vuruyu takip eden saatler iginde prognozu
degerlendirilebilen bu tiir hastalar tarafindan hastanenin poliklinik olanakian isgal edilmemis olacaktir. Ek
olarak, acil serviste yapilan komplike olmayan, ucuz ve giivenilir sonug¢ veren ileri incelemeler ile
degerlendirilen hastanin prognozunun kesine yakin tespiti ile hekimlerin tanisal hata yapma riskleri azalacak ve
akut koroner problemi olan olgularm gézden kagip hata ile evlerine yollanmalannin 6niine kaynakla israf
edilmeden gegilmis olacaktir.

Bu amaglara hizmet etmek iizere ¢alismamizda troponin T yatak basi kalitatif 6lgiimii, miyoglobin seviyelerinin
dlgiimii ve dobutamin stres ekokardiyografi kombinasyonu sureti ile basarih sonuglar elde edebilmistir. Ornegin,
tiim hastalarda troponin T ve miyoglobin testleri negatif ¢ikmug olup bu hastalarda uzun vadede major olay
gergeklesmemigtir. Olaya bu agidan bakildifinda eger acil servis kosullaninda sadece eve kimin gonderilecegi
kimin ise hastaneye yatinlmas: gerektigi sorusunun yamt: aranmakta ise troponin T kalitatif testi negatif ¢ikan
tiim olgularn eve kisa siire izlem sonrasinda génderilebilecegi yamt1 verilebilecektir. Bu asamada miyoglobin
Slgiimiiniin kombinasyonu kosul olarak géziikmemekle birlikte ok erken saatlerde 6l¢iim s6z konusu ise eldeki
bilgiler 1s181nda test duyarhbifim arttrmada fayda saglayabilir. Ancak bu calismada g6gis agrisin
baslangicindan sonraki 4-8 saatlik periodda yapilan 6l¢iimlerde miyoglobinin ek olarak Olgiimii sonuglart
degistirmemistir. Bu olay, ad1 gegen periodda hastalann tiimiiniin troponin T i¢in tamsal pencerede olmasi sebebi
ile gergeklesmis olabilir. Troponin T testi negatif ¢ikan olgulann eve gonderilebilecegi yargisina vanlir iken iken
yola gikilan bilimsel objektif sudur. Troponin T testinin pozitif hale gelmesi igin gerekli kosulun mikro miyokard
nekrozlar oldugu ve bunun da ancak ve ancak trombiislii bir epikardiyel koroner arter lezyonu varhiginda distale
embolize olan kiigiik pihti parcalanmin mikrosirkillasyonda meydana getirecegi mikroenfarktlar ile
gergeklesmekte oldugu ortaya konmustur. Yani pratik olarak bir koroner arterde ciddi darlik olsa bile bu koroner
arter lezyonunda trombiis yok ise bir baska deyis ile bu koroner arter lezyonu aktif hale gelmemis ise troponin T
yiikselmesi beklenmemektedir. Dolayisi ile troponin T testinin negatif oldugu durumlarda o hastada koroner
damar hastah olsa bile anstabil plak morfolojisi olmadifi s6ylenebilir. Bu durumda bu tiir hastalarda kisa

vadede hadisenin ciddi bir akut koroner sendrom halini almayacag1 ve bunun sonucu olarak majér kardiak olay
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ya da en 6nemlisi 6liim meydana gelmeyecegi sonucu gikarilabilmektedir. Bizim sonuglarimiza gére de froponin

T testleri negatif olan hastalarda izlem periyodunda kardiak olay ya da 6liim meydana gelmemistir.

Eger acil servis kogullarinda hedeflenen sadece kimin evine gidip kimin yatinlacagi sorusuna yanit bulmak degil
de, kime ek ubbi yardim gerektigi, kimin daha ileri incelemeye tabi tutulmas: gercktigi ve belki de kimin
revaskiilarize edilmesi gerektifi sorularmmn yamtlanmasi ise bir ileri tetkikin troponin T testi ile kombine
edilmesinin geregi agikardir. Bu tez ¢aligmasinda da kimin evine génderilebilecefi sorununa ek olarak diger
hedeflerde gozetilmis ve troponin T testi ile stres ekokardiyografi kombine edilmistir. Bu suretle 3 olguda
cerrahi revaskiilarizasyona giden yol heniiz hasta acil serviste iken ¢izilmigtir. Caligmamzda ad1 gegen hasta
grubunda dobutamin stres ekokardiyografinin sajladift tamsal dogruluk derecesi mitkemmele yakindir (% 95).
Spesifite % 100 olarak ger¢eklesmigtir. Bu durum gostermektedir ki dobutamin stres testi uygulamasi ile hicbir
yalanci pozitiflik meydana gelmedigi icin gereksiz higbir hospitalizasyon olugmayacaktir. Ancak bu miikkemmel
sonuclara ragmen stres ckokardiyografi sensitivitesi ¢alismamizda % 75 seviyesinde kalmug olup tatminkar
degilmis izlenimi vermektedir. Ancak bu sonug stres ekokardiyografi kullanim ile atlanan tek bir olgudan kéken
almus olup olgu sayisindaki azlik sebebi ile sensitivitede belirgin diigiis meydana getirmistir. Bu ¢alismanin temel
handikap: olan vaka grubu kiiciikliigiiniin daha ileri ¢aligmalar ile ber taraf edilmesi durumunda yani daba gok
sayida olguyu igeren galismalarin gergeklestirildigi kosullarda bu yetersizlik izlenimi veren yiizdenin de artacag

muhtemeldir.

Giiniimiizde koroner anatominin ortaya konmasinda altin standart tetkik yontemi olarak koroner anjiyografi
kabul gormektedir. Ancak fonksiyonel parametrelerin ortaya ¢ikarilmasinda koroner anjiografinin yetersiz
kaldifn goriisi de yaygindir (1). Koroner anjiyografinin yetersiz kalabilecegi en belirgin patoloji, mikrovaskiiler
seviyede rezerv kusuru ile meydana gelen iskemik hadiselerin koroner anjiografi ile ortaya konamayabilecegidir.
Aynica, koroner anjiografide darliklann % 50 altinda olmas: durumunda klinik pratikte bu tiir darliklar 6nemsiz
olarak kabul gOrmektedir. Ancak bu diisince her kosulda gecerli olmayabilir zira epikardiyel koroner
arterlerinde ciddi olmayan darlifi olan olgularda mikrovaskiiler seviyede reverz kusuru olabilecegi
diisiiniilmektedir (1). Aynca koroner arter plaklan endotel disfonksiyonuna ikincil aktif hale gelebilmekte ve
gegici olarak trombiisle komplike olabilmektedir. Bu gerekgelerden 6tiirii bu tez ¢alismasinda evre III bulgulan

olan koroner anjiografi kontrollerine ek olarak klinik takip evresi konulmustur. Bu evrede asil evrede, ¢ap olarak
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% 50 altr darth@: olanlarda izlemde kardiak olay gelisip gelismediBinin tesbitidir. Bu takip doneminde troponin

T testi ve stres ekokardiyografi testi negatif olgularda majér olay gerceklesmemistir.

Bu tez ¢alismasmnda dobutamin stres ckokardiyografi testinin gerceklestirilmesi sirasinda kullanilan
ekokardiyografi cihazlan dijital nitelikleri olmayan cihazlardir. Bu tiir cihazlar, stres ekokardiyografi amaci ile
kullanimda ¢ok da miisait araclar olmamakla birlikte, iilkemiz kosullarinda en donaniml hastanelerde bile dijital
teknoloji kullanan cihazlar yaygin olarak kullanimda degildir. Gériintilleme yontemi olarak kullamlan bu tiir
cihazlann ileride hastanelerimizde yayginlagmasi muhtemel olmakia birlikte, sadece acil servislerde kullanilmak
iizere dijital teknolojiye sahip ekokardiyografi cihazlannin tahsis edilmesi yakin gelecekte, iilkemiz kosullarinda
imkan dahilinde g6ziikmemektedir. Bu noktadan hareketle ve bu g¢aligmada dijital olmayan cihazlar
kullanilmasina ragmen yiiksek dogruluk oram tespit edilebildifi de goz oniine alinarak bu tiir uygulamalarnn
baganl oldugunun diistiniilmesi olasidir. Ayrica, tetkikler acil servis kogsullarinda hekimler tarafindan real time
olarak gergeklestirildigi i¢in ve ABD’ de oldugu gibi {ilkemizde sonographer adi verilen teknisyen konumunda

personel yetigtirilmesi s6z konusu olmadif i¢in, cihazlarnn sahip oldugu handikap tanida ¢ok etkin olmanustar.

SONUC OLARAK:

Elde edilen verilerin 1s1ginda, gogiis agns: ile acil servise bag vuran olgularda, klasik ve basit yéntemler ile
objektif tamsal delil elde edilemiyor ise troponin T yatak bagi testi, miyoglobin testi ve dobutamin stres
ekokardiyografi testi kombine kullamm tamda giivenli bir yol agmakta ve diisiik riskli hastalar ayirt
edilebilmektedir. Bu sekilde gereksiz hastaneye yatislarin sayis1 azaltilabilecek ve heniiz hasta acil serviste iken
az miktarda zaman harcanarak ve kaynaklar israf edilmeden ayiric1 tam bu tiir olgularda giivenle yapilabilecektir.
Bu sayede hastalann ileri tetkikleri baska seanslara ertclenmemis olacaktir. Bu hem hastalar agisindan avantajh

olacak ve hem de poliklinik kosullarinda asin1 yogunlugun biraz olsun 6niine gegilebilecektir.

T.C. YOKSEK OCRIETIM XURULY
DOKOMANTASYON MERKEZL
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OZET:

Tim diinyada, gogiis agns ile acil servise bas vuran olgularin degerlendirilmesinde, kaynaklan gereksiz yere
harcamadan, saglikli sonuglara varmak amaci ile yeni yontem arayisiar giindemdedir. S6zii edilen amaca hizmet
etmek amac ile geligtirilmis baz1 biyokimyasal tarama testleri ve bazi goriintileme yontemleri son yillarda
irdelenmektedir. Bu objektiften cikilarak bu tez caligmasinda, troponin T o6lgiimii ve dobutamin stres
ekokardiyografi testinin konvansiyonel incelemelere ek olarak acil serviste hastalara uygulanmasinin saglayacag

yararlarn belirlenmesi hedeflenmigtir.

Bu ¢alismada, acil servise diisiik dereceli anstabil anjina pektoris tablosu klinigi ile bag vuran olgulara erken
evrede troponin T testi ve dobutamin stres ekokardiyografi uygulamasinin risk degerlendirmesinde ne derecede
bagarili oldugunun tesbiti, anjiyografik kontroller ve klinik izlem ile gergeklestirilmigtir. Caligmaya dahil edilen
21 olgunun timiinde troponin T testi negatif (0.1 ng/ml altinda) tesbit edilmistir. Dobutamin stres
ekokardiyografi ile 3 olguda iskemi agisindan pozitivite kriteri tesbit edilmigtir. Calismanin anjiyografik kolunda
toplam 4 olguda liimeni ciddi derecede daraltan koroner arter lezyonlan tesbit edilmig olup bunlardan 3 i
dobutamin stres ekokardiyografi tetkiki ile yakalanmugtir. By olgularm birinde ise ciddi koroner arter darliklarina
ragmen dobutamin stres ekokardfiyofrafi sonuclart negatif olarak tesbit edilmigtir. Bu ¢alignmada, liimeni ciddi
derecede daraltan koroner arter hastahfim tesbit etmede dobutamin stres ekokardiyografi sensitivitesi % 75,
spesifitesi % 100 ve tausal dogrulufu % 95 olarak gergeklesmistir. Koroner arterlerinde ciddi olmayan plak
tarzinda darliklan olan olgularda da 4.3

Bu sonuglar 1is18inda, diigiik dereceli anstabil anjina klinigi ile acil servise bag vuran olgularn troponin T testi ve

dobutamin stres ekokardiyografi ile degerlendirilerek gerekir ise ileri incelemeler yapilmasi giivenli ve pratik bir

yontem olarak karsumiza gikmustir, Ancak bu sahada ileri galigmalann gergeklestirilmesi geregi de asikardur,
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