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OZET

MORFOLOJIK VE FONKSIYONEL KARDIYAK GORUNTULERIN
KORELASYONU: MiYOKARD PERFUZYON SPECT VE BT ANJiYOGRAFi
FUZYONU

AMAGC: Koroner arterlerinde ¢ok sayida plak olan vakalarda, by-pass greftve perkitan
koroner girisim Oykiisii bulunan bazi olgularin devam eden klinik sikayetleri tizerine yapilan
gated Miyokard Perfuzyon Sintigrafi (QMPS) degerlendirmelerinde; geri donisimlii veya
sabit perfliizyon defekti izlenmekte olup, bu duruma hangi koroner darligin neden oldugu
klinik bir sorun olusturabilmekte ve miidahale edilecek lezyonun belirlenmesinde sikintilar
yasanabilmektedir. Bu gibi durumlarda izlenebilecek en uygun yaklasim; gMPS
gortntiilerinin  Koroner Bilgisayarli Tomografi (BT) Anjiyografi goruntileri ile
birlestirilerek, perfiizyon defektine neden olan lezyonun dogrudan gosterilmesidir. Aksi
takdirde, gMPS ve girisimsel koroner Anjiyografi arasinda ortaya ¢ikan uyumsuzluklar;
hasta yonetimini giiglestirebilmekte, bu durum gereksiz ve riskli girisimsel yaklagimlara
neden olabilmektedir.

Bu ¢aligmanin amaci; birden fazla koroner darligi olan, bypass greft ve perkitan
girisim olan hastalarda, hemodinamik olarak ciddi koroner darliklarin saptanmasinda
fonksiyonel ve anatomik kardiyak goruntilerin birlestirilmesi ile yapilan Kardiyak Hibrid

Gorlntiileme’nin (KHG) degerinin ortaya konulmasidir.

MATERYAL VE METOD:2011-2016 yillar1 arasinda GATA Niikleer Tip A.D.’nda, Tc
99m-MIBI gMPS ve gMPS tarihi ile uyumlu olarak son ¢ ay icerisinde, GATA Radyoloji
A.D.’nda koroner BT Anjiyografi tetkikleri yapilmis hastalar, hastane arsivinden tarandu.
Her iki tetkikin de yapildig: hastalar ierisinde; gMPS’de iskemi veyainfarkttespit edilen, BT
Anjiyografi’de birden fazla koroner darliklari saptanan, by-pass greft ve stent Oykusu
bulunan ve GATA Kardiyoloji A.D.’nda girisimsel koroner Anjiyografi yapilan toplam 36
hasta (10’u kadin, 26°’s1 erkek)calismaya dahil edildi. Her iki tetkike ait gorlntuler
klinigimizdemevcut SPECT/BT is istasyonuna (Advantage Workstation 4.3, GE Healthcare,
ABD) aktarildi. gMPS ve koroner BT Anjiyografi goruntlleri is istasyonumuzda bulunan
“CardlQ  Fusion” programi  kullanilarak  birlestirildive  flizyon  goriintiileme

islemigergeklestirildi. CalismaningMPS gorintileri gorsel ve yari sayisal sekildeGATA



Niikleer Tip A.D.’nda gorevliikiNiikleer Tip uzmam tarafindanQuantitative Gated
SPECT/Quantitative Perfusion SPECT (QGS/QPS, Cedars-Sinai Medical Center, Los
Angeles, CA) otomatik yazilim programi iledegerlendirildi. Koroner BT Anjiyografi
goriintiileri, GATA Radyoloji A.D.’nda gorevli BT Anjiyografi konusunda tecriibeli
Radyoloji uzmani tarafindan degerlendirildi. KHG, Gata Niikleer Tip A.D.’nda gorevli
calisma sonuglarindan habersiz iki uzman doktor tarafindan diger tetkik sonug¢larindan
habersiz sekilde, gorsel olarak degerlendirildi. Koroner BT Anjyografi ve koroner
Anjiyografi’de saptanan damar lumenini %50 veya daha fazla daraltandarliklar“anatomik
olarak 6nemli”, KHG’de perfiizyon defekti ile uyumlu koroner arterlimenindeki %50 ve
tizerindeki darlik varhigi ise “hemodinamik olarak 6nemli” kabul edildi. Sol ana koroner ve
Uc buydk koroner arterdeki anatomik olarak ©nemli ve hemodinamik olarakénemli
darliklarin saptanmasi acisindan Koroner BT Anjiyografi, koroner Anjiyografi ve KHG
arasindaki istatistiksel uyum varligt McNemar testi, uyumun derecesi ise kappa istatistigi
kullanilarak arastirildi. Degerlendirilen parametreler arasi farklar p:<0,05 oldugunda
istatistiksel olarak anlaml1 kabul edildi. Istatiksel analizler SPSS 22 Windows yazilimi igin
istatiksel analiz paketi (SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA) kullanilarak yapildi. KHG ve
gMPS’de perfiizyon defektlerinden sorumlu oldugu degerlendirilen koroner arterlerin

karsilagtirilmasi ve diger sonuglar ytizde olarak verildi.

BULGULAR:Koroner BT Anjiyografi ve girisimsel koroner Anjiyografi ile sirasiyla sol ana
koroner arter (LMCA), sol 6n inen arter (LAD), sol sirkumfleks arter (LCx) ve sag koroner
arter’de (RCA)anatomik olarak ciddi darliklarmsaptanmasi arasindaki farkin istatistiksel
olarak onemli olmadigi saptandi (sirasiyla p degeri: 1,000, 0,070, 0.549, 1,000).Uyum
diizeyleri ise LMCA, LAD, LCx ve RCA igin sirasiyla iyi, orta, zayif ve iyi seklinde,
istatistiksel olarak anlamli bulundu (sirasiyla kappa:0,620-p<0,001, kappa:0,556-p<0,001,
kappa:0,331-p:0,043,kappa:0,663-p<0,001). Koroner BT Anjiyografi ile sirasiyla LAD, LCx
ve RCA’de anatomik olarak ciddi darliklarin ve KHG ile sirastyla LAD, LCx ve RCA’de
hemodinamik olarak ciddi darliklarin saptanmasi arasindaki farkin istatistiksel olarak onemli
olmadig1 saptandi (sirasiyla p degeri: 0,344, 0.629, 0,219). Uyum dizeyleri ise LAD, RCA
icin sirasiyla orta ve iyi diizeyde ve istatistiksel olarak anlamli bulundu (sirasiyla,
kappa:0,423-p:0,009, kappa:0,671-p<0,001). LCx igin ise istatistiksel olarak anlamli
olmayan ve sansa bagli olabilecek uyumdan daha kotii bir uyum saptandi (sirastyla, kappa: -
0,034-p:0,837). Girisimsel koroner Anjiyografi ile sirasiyla LAD, LCx ve RCA’de anatomik
olarak ciddi darliklarin ve KHG ile sirasiyla LAD, LCx ve RCA‘de hemodinamik olarak

ciddi darliklarin saptanmasi arasindaki farkin istatistiksel olarak 6nemli olmadigi



saptandi(sirasiyla p degeri:0.804, 1,000, 0,344). Uyum diizeyleri ise LAD, LCX i¢in sirasiyla
Onemsiz,zayif dizeyde ve istatistiksel olarak anlamli bulundu (sirasiyla, kappa: 0,111-
p:0,502, kappa:0,299-p:0,073). RCA i¢in ise istatistiksel olarak anlamli ve iyi diizeyde
(swrastyla, kappa:0,451, p:0,006) uyum saptandi. Calismamizda; gMPS ile KHG’de
perfiizyon defektlerinden sorumlu tutulan koroner arterlerin, analiz edilen hastalarin
%51,42’sinde tamamen uyumlu oldugu ve %37,14’linde ise kismen Ortlistiigli saptandi.
Analiz edilen olgularin %S5,71’inde gMPS’de izlenilen perfiizyon defektlerinin, KHG’de
gMPS’den farkli olarak, tamamen bagka bir koroner arterden kaynaklandigi saptandi.Ayrica
KHG’nin kendi iginde degerlendirilmesinde; analiz edilen hastalardan 12’sinde (%34,28)
perfiizyon defektlerinin gercekte yan dallardaki darliklardan kaynaklandig: saptandi.

SONUGC:Bu calismada, koroner Anjiyografi ve BT Anjiyografi’nin anatomik olarak énemli
darliklar1 saptamada buyUk bir uyum icerisinde olduklart saptanmistir. Ancak KAH agisindan
yuksek riskli, birden fazla koroner darliklar1 olan, by-pass greft ve perkitan koroner girisim
Oykusi olan ve genis perfiizyon defektlerine sahip olgularda, hemodinamik olarak énemli
koroner darliklarin belirlenmesinde,koroner Anjiyografi ve BT Anjiyografi’nin yetersiz
kaldiklar1 gosterilmistir. Bu olgularda, KHG ile yiiksek bir uzaysal dogrulukla, 3 boyutlu
olarak bireysel koroner anatomi ile miyokardiyal perfiizyon haritasibirlestirilebilmekte ve
perfuzyon defektlerinden sorumlu koroner darliklar dogrudan gosterilebilmektedir.
KHG’nin, bu hastalarda BT Angiyografi ve koroner Anjiyografi’yi tamamlayici dnemli bir
rolii oldugu anlagilmakta olup, bu olgularin yonetiminde kendine daha ¢ok yer bulacak gibi

gorinmektedir.

Anahtar Kelimeler  :Kardiyak Hibrid Goriintiileme, hemodinamik olarak 6nemlidarlik,
anatomik olarak énemli darlik,bireysel koroner anatomi, gMPS,
koroner BT Anjiyografi, girisimsel Anjiyografi
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SUMMARY

CORRELATION OF MORPHOLOGICAL AND FUNCTIONAL CARDIAC
IMAGES; FUSION OF MYOCARDIAL PERFUSION SPECT AND CT
ANGIOGRAPHY

Objective: In the evaluation ofgated Myocard Perfusion Scintigraphy performed upon
ongoing clinical complaints for the cases having a large number of plaques in the coronary
arteries and a history of multivessel bypass and stent; reversible or fixed perfusion defect
exists and stenosis of which coronary artery causes this condition may create a clinical
problem and difficulties may be encountered in the determination of lesion to be intervened.
The most appropriate approach to be followed in such conditions is direct demonstration of
the lesions causing perfusion defects by combining of gMPS with CT Angiography images
(fusion). Otherwise, discrepancies revealing between gMPS and invasive angiography may
complicate patient management and lead to unnecessary risky invasive procedures.

The aim of this study is to evaluate the value of Cardiac hybrid imaging, which is
performed by the fusion of functional and anatomic cardiac images, in detection of
hemodynamically significant coronary stenosis in the cases with multiple coronary stenosis

and a history of bypass graft and percutaneous invasive procedures.

MATERIAL AND METHODS: Patients, who are performed Tc 99m-MIBI gMPS in
Department of Nucleer Medicine and synchronously CT angiography perfomed in the last
three months of this procedure in Department of Radiology, were reviewed from hospital
archives between 2011-2016. Among these patients, a total of 36 patients (10 female, 26
male) in whom ischemia or infarction were detected on gMPS and multiple coronary
stenosis were concomitantly detected on CT angiography, with a history of bypass graft and
stent and undergone interventional coronary angiography at GATA Cardiology Department,
were included in this retrospective study. Images pertaining to both modalities were retrieved
from hospital archives and transferred to SPECT/CT work station. Fusion imaging was
successfully obtained by combining gMPS and coronary CT angiography images via
“CardIQ Fusion” programme. gMPS images were revaluated visually and semiquantitatively
by two seperate nuclear medicine specialists blindly. Coronary CT angiography images were
revaluated by an -experienced in CT angiography- radiology specialist. Cardiac hybrid
images were interpreted visually by two seperate nuclear medicine specialists blindly.

Stenosis over 50% detected on coronary CT angiography and invasive coronary angiography

vii



were considered ‘anatomically significant’; stenosis over 50% in coronary artery, which are
concordant with perfusion defect on CHI, were considered ‘hemodinamically significant’.
Statistical analysis to show concordance between coronary CT angiography, invasive
coronary angiography and CHI in detection of anatomically or hemodinamically significant
stenosis in LMCA and three other major coronary arteries, were done by McNemar and
kappa test by using SPSS 22 Windows software. p < 0,05 value was accepted as statistically
significant. Comparison of coronary arteries responsible for the perfusion defects on CHI,

gMPS and other comparisons were defined as percentages (%).

RESULTS:Statistical analysis of coronary CT angiography and interventional coronary
angiography in detection of anatomically significant stenoses in LMCA, LAD, LCx and
RCA was not significant (p=1.000, p=0.070, p=0.549, p=1.000, respectively).

Concordance degrees for LMCA, LAD, LCx and RCA were found statistically significant
and defined as good, fair, poor and good, respectively (kappa=0.620-p<0.001, kappa=0.556-
p<0.001, kappa=0.331-p=0.043, kappa=0.663-p<0.001, respectively). Statistical differences
between detection of anatomically significant stenoses observed by coronary CT
angiography and hemodinamically significant stenoses observed by CHI in LAD, LCx, RCA
were not significant (p=0.344, p=0.629, p=0.219, respectively). Concordance for LAD and
RCA were found statistically significant and defined as fair and good, respectively
(kappa=0.423-p=0.009, kappa=0.671-p=0.000, respectively). A statistically insignificant and
poorer agreement was found for LCx which was worse than even for accidental concordance
(kappa=-0.34-p=0.837). Statistical differences between detection of anatomically significant
stenoses observed by invasive coronary angiography and hemodinamically significant
stenoses observed by CHI in LAD, LCx, RCA were not significant (p=0.804, p=1.000,
p=0.344, respectively). Concordance for LAD and LCx were not found statistically
significant and defined as insignificant and poor respectively (kappa=0.111-p=0.502,
kappa=0.299-p=0.073, respectively). For RCA, a good and statistically significant
concordance was found (kappa=0.451 and p=0.006, respectively). In this study, for coronary
arteries responsible from perfusion defects detected by gMPS and CHI, in 51.42% of the
patients there was a total accordance and in 37.14% patients there was a partial accordance.
On the other hand, in 5.71% of the cases, perfusion defects observed in gMPS were detected
in CHI as sourcing from a totally different coronary artery. In addition, as spesific evaluation
of CHI, in 12 patients (34.28%), it was detected that perfusion defects mainly sourced from

collaterals.
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CONCLUSIONS: In this study, coroner angiography and computed tomography coronary
angiography were quite compatible in detecting anatomically significant stenosis. However,
these both techniques are insufficient to evaluate hemodynamically significant coronary
stenosis in high-risk group cases for coronary artery disease with multiple coronary stenosis,
wide perfusion defects and cases with history of by-pass greft and percutaneous invasive
coronary procedures. In these cases, via cardiac hybrid imaging, it is possible to combine
three-dimensional individual coronary anatomy with myocardial perfusion map in high
spatial accuracy. Thus, coronary stenosis, which are responsible from perfusion defects, can
be directly observed. It is obvious that cardiac hybrid imaging has a complementary place
with coroner angiography and computed tomography coronary angiography and it seems that

this method is going to have a greater place in evaluation of such kind of cases.

Key words :Cardiac hybrid imaging, hemodynamically significant stenosis,
anatomicallysignificant stenosis, individual coronary anatomy,
gMPS, coronary CT Angiography, invasive Angiography

Author :J. Tbp. Kd. Utgm. Hiiseyin SAN

Counsellor :Prof. Tbp. Kd. Alb. Alper Ozgiir KARACALIOGLU



ICINDEKILER

ONAY SAYFASI ...t II
TESEKKUR .......oooviviiiiiieeeeet e s ettt s sttt s st en st as s sss s Iii
OZET 10Y
INGILIZCE OZET ......cooiiitiiiistseeeet et Vil
ICINDEKILER ........ooooioioeeeeeeeeeeeeeeeee ettt X
SEKIL INDEKST.......coviiiiieeeceeeeeee e Xii
TABLO INDEKSI .....ooooiiiiiiiiieees s Xil
KISALTMALAR ...t Xiii
O € 1 24 1T 1
2. GENEL BILGILER.........c.coocooiiiiiiiiiissssssses s 3
2.1 Kalbin ve Koroner Arterlerin ANAtOMIsi ........cooviiiiiiiiiieiiesecsens 3
2.1.1 Sol Ana Koroner Arter ve Dallart (LMCA) .....ccovvviiiiiiiieiieie e 3
2.1.2 Sag Koroner Arter (RCA) ....ooiiiiiiiiie e 3
2.2 Kalp ve Koroner AKImIn Fizy0lojisi........cccuvvriviiieiiiiiiiie e 4
2.3 Koroner Arter Hastalig1 ve Risk Faktorleri.......ccccovoviiiiiniiiiciiiiic 7
2.4 Miyokardiyal Iskeminin Patofizy0lojiSi.........ccccerireirerereriiiereereressieseciesenans 8
2.5 Koroner Arter Hastalig1 Tanisinda Kullanilan Baslica Radyolojik Yontemler
ve Girigimsel Koroner Anjiyografi ........cocoovoieiiiiiiiiiiseee e 9
2.5.1 Bilgisayarli Tomografi (BT) Anjiyografi.......cccccoviiiiiiiiinniniiiiiiicee, 9
2.5.2 Koroner Arter Kalsiyum Skorlama 15
2.5.3 Girisimsel Koroner Anjiyografi 16
2.6 Koroner Arter Hastalig1 Tanisinda Kullanilan Niikleer Tip Yontemleri ....... 17
2.6.1 Gated Miyokard Perfuzyon Sintigrafisi (QMPS).........ccccocriiiiniiininnn, 18
2.6.1.1 Kullanilan Baglica Radyofarmasotikler ...........ccccooveviiiiiiiiiiiinnn, 19
2.6.1.2 EQZErSIZ TESLIE ..ccueiiiiiieiiieie e 20
2.6.1.3 Nukleer Gama Kameralar ............ccocoovoiiiiiiiniiniiie e 23
2.6.1.4 Goriintiileme Teknigi ve Degerlendirme ...........cccoovevvvviieinciennnn, 23
2.6.2 PET Myokardiyal Perfiizyon Degerlendirme...........ccccoeevriviiiiiiinnnnnnn, 27
2.6.3 Kardiyak Hibrid GOrintlleme ...........c.ccooviiiiiniiien e, 29



3. GEREG VE YONTEM....cocoiiiiicieiie e 32
3.1 HASTA GrUDU ... 32
3.2 YONMEMIET ..o 32

3.2.1 Radyofarmasotik ve Kontrast Madde Hazirlanisi ...........cccooovviiiiiincnee, 32
3.2.2  gMPS GOFUNTUIEME.....ccvieiieee e 32
3.2.3 BT Anjiyografi GOrintUleme ........ccoceiieiieieiiesieesie e 33
3.2.4 gMPS ve Koroner BT Anjiyografi Goruntulerinin Flzyonu.................. 34
3.2.5 Girisimsel Koroner Anjiyografi........cccooveiiiiiiiiciiiiiiicscseese e 35
3.3 gMPS Goriintiilerinin Yorumlanmas! ........ccoeveviiviiiniiiecieicece s 35
3.4 BT Anjiyografi Goriintiilerinin Yorumlanmasi.........ccccooooveiieninieinineneninennnns 36
3.5 Kardiyak Hibrid Goriintiilerin Yorumlanmasi ..........cccevvvveiiiiiniiiiciiiicnns 36
3.6 IStatistiksel YOMIEM .....cceeveverreecriteieeeseeeceeetssss st esensese e tes s eeseseses s e, 37

4, BULGULAR ...t 38

4.1. Olgularin Tanimlayict Bulgulart: .........ccccooiiiiiiiiiiieee e 38

4.2.Verilerin ANANIZI.........ccooiiiiiiiiic 39

5. TARTISMA ... ..ottt bbbttt 59

6. SONUC VE ONERILER .........c.ccccoviiiiiiiieeeeeeeeeesee s 71

7. KAYNAKLAR ..ottt 722

8. ETIK KURUL KARARLARL.......ccoooiiiiintiiineiiesiesiesiseiseesie s 82

Xi



SEKIL INDEKSI

Sekil 1 : Koroner arterlerin anatomisi 4

Sekil 2 : Polar haritada miyokardin koroner perfiizyona gore dagilimi 26
Sekil 3 : Polar haritada miyokardin 20°1i segmentasyona gére dagilimi 26
Sekil 4 : 13 no’lu hastanin gMPS ve KHG bulgular 56
Sekil 5 : 7 no’lu hastanin gMPS ve KHG bulgulari 57
Sekil 6 : 1 no’lu hastanin gMPS ve KHG bulgulari 58

TABLO INDEKSI

Tablo1 : Agatston Kalsiyum Skorlama Sistemi 16
Tablo 2: Tedavi karar1 oncesi hastalarda koroner arterlerin mevcut durumu 38

Tablo 3: Tedavi karar1 sonrasi hastalara yapilan miidahelelerin genel

Dagilim1 38
Tablo 4: Hastalarda tedavi karari sonrasi yapilan miidahelelerin ayrintili

Dagilimi 39
Tablo 5: Koroner BT Anjiyografi bulgularinin genel dokiimii 42
Tablo 6: Girisimsel Anjiyografi bulgularinin genel dokiimii 45
Tablo 7: gMPS bulgularinin genel dokiimii 48

Tablo 8: LMCA, LAD, LCx ve RCA’de, hastalara ait anatomik olarak

ciddi ve hemodinamik olarak ciddi koroner darliklarin tetkiklere gore dagilimi 50
Tablo 9: Hastalarda, gMPS’de perfiizyon defektinden sorumlu tutulan koroner
arterler ve KHG’de perfiizyon defektinden sorumlu oldugu saptanan koroner
arterlerin dokimu 51
Tablo 10: KHG’de ve gMPS’de perfiizyon defektlerinden sorumlu koroner arterlerin
dagilimina ait tablo izlenmektedir. 52

Tablo 11: Girisimsel koroner Anjiyografi’de revaskiilarizasyon karar1 verilen
hastalar ile KHG’de hemodinamik olarak ciddi darlik saptanan hastalarin

karsilastirilmast 95

Xii



KAH

KISALTMALAR

: Koroner Arter Hastaligi

LMCA : Sol Ana Koroner Arter

LAD
LCx
RCA
gMPS
SPECT
Tc-99m
MBq
mCi

: Sol On Inen Arter
: Sol Sirkumfleks Arter
: Sag Koroner Arter

: Gated Myokard Perftizyon Sintigrafisi
: Tek Foton Emisyon Tomografisi

: Teknesyum 99m

: Mega Becquerel

- Milicurie

LVEF : Sol Ventrikil Ejeksiyon Fraksiyonu

QPS
QGS
ECTb
LAD
RCA
Cx
MIBI

: Quantitative Perfusion SPECT
: Quantitative Gated SPECT

: Emory Cardiac Toolbox

: Sol On Inen Arter

: Sag Koroner Arter

: Sirkumfleks Arter

: Methoxyisobutylisonitrile

TI-201 : Talyum-201

EF
EDV
ESV
PER
PFR
KHG
TTPF
TID
PET
5SS
SRS
SDS
KHG
FFR

: Ejeksiyon Fraksiyonu
: Diyastol sonu hacim (End Diastolik Volume)
: Sistol sonu hacim (End Sistolik Volume)

: Hizli bosalma orani (Peak Emptying Rate)

: Hizli dolus orani (Peak Filling Rate)
: Kardiyak Hibrid Goriintileme

: Hizl1 dolus zaman1 (Time to Peak Filling)

: Gegici iskemik genisleme (Transient Iskemik Dilatation)
: Pozitron Emisyon Tomografisi
: Toplam Stres Sonucu

: Toplam Rest Sonucu

: Toplam Fark Sonucu

: Kardiyak Hibrid Goriintileme

: Fraksiyone Akim Rezervi

BT Anjiyografi:Bilgisayarli Tomografi Anjiyograf

Xiii



1. GIRIS

Giiniimiizdeki en sik 6liim sebebi kardiyovaskiiler hastaliklar olup, bu grubun
icinde ise siklik sirasina gore ilk sirada koroner arter hastaligi (KAH) yer almaktadir
[1, 2]. Stabil koroner arter hastaligt olan olgulardaki kardiyak risk, koroner
darliklarin anatomik yapisi, ciddiyeti ve eslik eden miyokardiyal iskemiye bagli olup;
mevcut kilavuzlar, kapsamli bir anatomik ve fonksiyonel degerlendirme sonrasi
diisiik riskli olgularin konservatif, yiliksek riskli olgularin ise girisimsel olarak tedavi
edilebilecegini onermektedir [3, 4]. Stabil KAH olan hastalarda, iskemik yikin sol
ventrikiilin %10’u ve daha fazlasi olmasi durumunda, koroner revaskiilarizasyon
miidahelelerinin faydali olacagi; miyokardiyal iskemik yiikiin azaltilmasinda
perkutan koroner girisimlerin medikal tedaviye gore daha etkili oldugu ve sol
ventrikill iskemik yiikiinlin azaltilmasinin hasta agisindan iyi prognoz ile korele
oldugu bilinmektedir [5-7]. COURAGE, FAME ve FAME 2 calismalarinda, stabil
KAH’da koroner revaskiilarizasyonun iskemi hedef alinarak yapilmasi gerektigi
gosterilmistir [1, 8]. Hemodinamik olarak ciddi olmayan koroner darliklara yapilan
revaskiilarizasyon miidahelelerinin hastanin sag kalim ve prognozuna katkisi
olmamakla birlikte, gereksiz yapilan revaskiilarizasyon islemleri hastalarda okliizyon
ve restenozlara yol agabilmektedir. Bu nedenle invaziv islemler oncesi, invaziv
olmayan testler kullanilarak hastanin sol ventrikiil iskemik yiikiiniin varliginin ortaya
cikartilmas1 ve bu iskemik alani besleyen koronerler ve/veya dallarindaki stenozun
tespit edilmesi veya ekarte edilmesi invaziv islemlerin getirdigi riskleri ve maliyeti
azaltmaktadir [9].

Koroner arterlerinde plak tespit edilen hastalarin, Gated Miyokard Perflizyon
Sintigrafisi (gMPS) sonuglart normal sinirlarda olabilmekle birlikte, bu durum
darligin hemodinamik olarak ciddi olmadigin1 gostermektedir. Ayrica girisimsel
Anjiyografi sonrasi herhangi bir darlik tespit edilmeyen hastalarin gMPS
degerlendirmelerinde, geri doniisiimlii perfizyon defektleri saptanabilmekle birlikte;
bu duruma mikrovaskiiler koroner hastalik veya endotelyal disfonksiyon da yol
acabilmektedir. BT Anjiyografi, koroner arterlerdeki stenozu anatomik olarak
gosterirken; gMPS ise fonksiyonel olarak stenozun yol agtig1 perfiizyon defektinin

biiyiikliigiinii ve siddetini saptayabilmektedir. Koroner arterlerinde ¢ok sayida plak



olan vakalarda, ayni damara birden fazla stent yerlestirilen olgularda ve by-pass
operasyonu geciren bazi hastalarda devam eden klinik sikayetler (izerine yapilan
gMPS degerlendirmelerinde; geri doniisiimlii veya sabit perfiizyon defekti
izlenmekte olup, bu duruma hangi koroner darligin neden oldugu klinik bir sorun
olusturabilmekte ve miidahale edilecek lezyonun belirlenmesinde sikintilar
yasanabilmektedir. Bu gibi durumlarda izlenebilecek en uygun yaklasim; gMPS
goruntdlerinin  Koroner BT Anjiyografi goruntileri ile birlestirilip (flizyon),
perfiizyon defektine neden olan lezyonun dogrudan gosterilmesidir[10]. Aksi
takdirde, gMPS ve invaziv Anjiyografi arasinda ortaya ¢ikan uyumsuzluklar; hasta
yonetimini gli¢lestirebilmekte, gereksiz ve riskli girisimsel yaklasimlara neden
olabilmekte, is giicii kaybi1 ile birlikte hasta ve personelin radyasyona maruz
kalmalarina sebep olabilmektedir[9]. Kardiyak Hibrid Gorlntileme (KHG);
SPECT/PET miyokard perflizyon goruntuleri ile koroner BT Anjiyografi
goriintiilerinin otomatik yazilim programlari ile birlestirilerek, her iki modaliteden
gelen bilgilerin degerlendirmeye esit oranda katildigi ve bu tetkiklerin tekli
degerlendirilmelerine kiyasla tamisal olarak daha fazla bilgi verilebildigi bir
gorintuleme yontemidir[5].

Bu ¢alismanin temel amaci; birden fazla koroner darliklari, bypass greft ve
perkiitan koroner girisim 6ykusu olan hastalarda, hemodinamik olarak ciddi koroner
darliklarin saptanmasinda fonksiyonel ve anatomik kardiyak goriintiilerin fiizyonu ile

yapilan KHG nin degerinin ortaya konulmasidir.



2. GENEL BILGILER

2.1  Kalbin ve Koroner Arterlerin Anatomisi

Kalp; kas dokusu, kapaklar, koroner arterler, 6zellesmis doku ve perikarddan
olusan piramit seklinde, fibromiiskiiler yapida bir organdir. Gebeligin ilk ayinda;
kalbin meydana geldigi sinoatrium, bulbus cordis ve trunkus arteriosus’u igeren
kardiyak tiip olugsmaktadir. Sag ve sol atrium sinoatriumdan, her iki ventrikiil bulbus
cordisten ve biiylik arterler ise truncus arteriosus’tan koken alirlar. Kalbin;
sternokostal (anterior), diyafragmatik (inferior) ve bazal (posterior) ylizeyleri mevcut
olup kalp; endokardium, perikardium ve en kalin tabakasi olan miyokardiyum olmak
tizere ti¢ katmandan olusmaktadir [11-13].

Koroner arterler; miyokard dokusuna kan akimini saglayan vaskiiler yapilar
olup sag ve sol ana koroner arter seklinde aorttan kdken alarak aort kapaginin hemen

tistiinden, koroner siniislerden ¢ikarlar (Sekil 1) [13, 14].

2.1.1 Sol Ana Koroner Arter ve Dallar1 (LMCA)

Sol koroner siniisten c¢ikarak degisken uzaklikta sol anterior desenden
arter(LAD) ve sirkumfleks arter(Cx)olmak tizere ikiye ayrilir. Bazi insanlarda bu iki
damarin ayrim yerinden intermediate arter isimli tgiincii bir damar kdken
alabilmektedir. LAD anterior interventrikuler olukta ilerleyerek cogu zaman apekse
uzanir ve apeks ile beraber kimi zaman da inferior duvar apikal kesimini de
besleyebilir. LAD’nin septal dallar1 septumun anterior 2/3’{inii, diagonal dallar1 ise
lateral duvari perfiize ederler. LMCA’nin diger dali olan Cx, sol atrioventrikiiler
olukta seyrederek obtuse marginalis dallar1 ile sol ventrikiil posterolateral ve lateral

duvarini perfiize eder [12, 15].

2.1.2 Sag Koroner Arter (RCA)

Sag koroner arter, sag koroner siniisten ¢ikarak sag atrioventrikiiler olukta
seyreder. Sag koroner arterin konal, sinoatrial dallart mevcut olup sag ventrikiiler
dallar1 ile sag ventrikiil miyokardin1 besler. RCA, kalbin diafragmatik yiiziinde
seyrederken crux cordis’te posterior desendan arter(PDA) ve posterior sol ventrikiiler

dallara ayrilir. RCA, insanlarin %85-90’mnda PDA dali verirken %10-15 olguda ise



PDA sol sirkumflex arterden koken alir. PDA, posterior interventrikiiler olukta
seyreden biiylik bir arter olup septal dallar1 septumun arka 1/3’iinii perflize eder.
Ayrica bu septal dallar LAD’ nin septal perforator dallar1 ile kollateral ag olusturur.
Posterior sol ventrikiiler dal, atrioventrikiiler olukta seyrederken Cx’ in terminal

dallarina uzanir [13-16].
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2.2 Kalp ve Koroner Akimin Fizyolojisi

Kalbin elektriksel uyart olusturabilme ve uyarilabilme 6zelligi mevcut olup
bu durum 6zel ileti sistemi tarafindan gergeklestirilmektedir. Kalbin ileti sistemi,
Ozellesmis kardiyak hiicreler igeren sinoatriyal (SA) nod, atrioventrikiler (AV) nod,
his demeti ve Purkinje liflerinden olusmaktadir. Sinoatrial ve atrioventrikiiler
nodlarin, artmis otomatisiteleri nedeni ile uyar1 olusturabilme; his demeti ve Purkinje
liflerinin ise uyartyr hizlica iletebilme islevleri mevcuttur. Kalp kasinin ritmik
kasilabilme 6zelligi olup bdylece ventrikiillerin kasilarak ortaya ¢ikardigi basing kani

periferik dolasima pompalamaktadir [12].



Ventrikiiler fonksiyonu belirleyen 4 ana etken: on yiik, ard yiik, kalp hizi-
ritim ve Kkontraktilitedir. Bu etkenler, efor durumunda aktive olarak ventrikuler
fonksiyonlar1 ve bdylece kalbin is yiikii ile oksijen ihtiyacini artirirlar. On yiik;
diastol sonu miyokardial gerimdir; artyiik ise myokardal liflerin kisalmasina veya
kavite kontraksiyonuna karst olan direnctir. Kalp kasi lifleri ventrikiler dolum
sirasinda belirli sinirlar igerisinde ne kadar ¢ok gerilirse, kasilmanin kuvveti ve
aortaya pompalanan kan hacmi de o kadar ¢ok artar (Frank-Starling mekanizmast)
[17]. Aortadaki arteryel kan basmci (ard yiik) yaklasik 160 mmHg diizeyine
yukselinceye kadar kalp debisinde azalmaya neden olmaz, ancak basingtaki daha
fazla artis kalp debisini azaltir. Sempatik uyari, kalp hizin1 ve kontraktiliteyi artirarak
kalp debisini yiikseltirken; parasempatik uyari1 ise tam tersi etki ile kalp debisini
azaltir [18, 19].

Koroner dolagimin karakteristik 6zelligi, koroner kan akimi diizeyi ile
miyokardial oksijen tiiketiminin dogrudan iligki igerisinde olmasidir. Miyokardial
oksijen tliketiminin ana belirleyicleri kalp hizi, myokardial duvar gerimi ve sol
ventrikiil kontraktilitesi olup; artmis is yiikii durumunda kalbin oksijen ve enerji
gereksiniminin karsilanmasi i¢in yeterli miktarda koroner kan akimi gerekmektedir
[20]. Bu faktorlerden herhangi birinin iki kat artigi, koroner kan akiminda yaklasik
%50 artig gerektirir [13, 19].

Diger vaskiiler yataklardan farkli olarak; miyokardium diastolde perfiize
olurken, sistolde ise miyokardial kompresyon nedeniyle perfiizyon azalir. Normal
sartlarda sistol, koroner kan akiminin %20’sinden daha az bir kismi ile
gerceklesirken; tasikardi durumunda ise diastol siiresi kisalacagi i¢in, sistoldeki
perflizyonun miyokardiumun total perfiizyonuna katkisi artar. Subendokardium,
sistoldeki kompresif giicler ve diyastoldeki artmis ventrikiil gerilim nedeni ile
fiziksel kuvvetler tarafindan en g¢ok etkilenen bdlgedir. Sistolik kontraksiyon doku
basincin1 artirarak perfiizyonun subendokardial alandan subepikardial alana
yonelmesine neden olurken; diastolde ise koroner akimin transmural gradienti artarak
subendokardial damarlarin perfiizyonuna izin verir [13]. Saglikli bir kalpte
subendokardial kan akimi, subepikardiumun yaklasik 1,25 katidir. Ancak bu durum

koroner arter stenozunda, spazminda ve okliizyonunda subepikardium lehine degisir



ve subendokardial/subepikardial akim oraninin bozulmasi, miyokardial iskeminin
bir gostergesidir [20-22].

Koroner arterlerden oksijenin diffiizyon orami dinlenim halinde %75-80
civarinda olup bu oran agir egzersizde en ¢cok %90’a kadar ¢ikabilmektedir. Bu
nedenle miyokardiuma oksijen destegini saglayan ana mekanizma koroner kan
akiminin artirilmasidir. Dinlenim halinde insanda koroner kan akimi 200 ml/dakika
iken, maksimal egzersiz ile bu oran 5 katina kadar ¢ikabilir. Egzersiz sirasinda
adrenerjik stimiilasyon ile kalbin i yiikii ve metabolik ihtiyaci artar. Kalp hizindaki
artis perflizyon basincinin en yiiksek oldugu diastol zamanini kisaltmasina ragmen,
artmig oksijen ihtiyact ve metabolik gereksinim nedeni ile olusan koroner
vazodilatasyon koroner kan akimini artirmaktadir [20, 23]. Ayrica nitrik oksit
salinimi, metabolik adenozin artis1 ve beta adrenerjik stimiilasyon da koroner direnci
diisiirerek vazodilatasyona neden olmakta, boylece egzersizde koroner akim rezervi
gerekli perflizyonu saglamak igin koroner otoregiilasyon ile kullanilmaktadir [19,
20]. Koroner otoregiilasyon; perflizyon basinci ve metabolik ihtiyaca gore
duzenlenen koroner direng ile kontrol edilir [13, 19, 20]. Normalde koroner direncin
diizenlenmesinde genis koroner damarlarin etkisi az olup direncin ayarlanmasinda
as1l olarak kiiciik capli koroner arteriyoller sorumlu olmakta; ancak koroner kan
akimmin perflizyon basincina baghliginin arttigir aterosklerotik plak varligi veya
vazospazm durumlarinda ise genis ¢apli koroner arterlerin rolii artmaktadir [13, 19,
20].

Oksijen ve metabolik ihtiyag, koroner otoregilasyondan sorumlu en énemli
mekanizmadir. Artmis is ylkiine veya azalmis kan akimina bagli yetersiz oksijen
temini durumunda, kardiyak miyositlerde ATP kullanim1 ATP yapimin1 gegtiginde in
vivo olarak adenozin miktarinda artig ortaya g¢ikar [13, 19, 20]. Adenozin miyojenik
tonusu kirarak koroner damarlari dilate eden en potent uyarandir [20, 24]. Adenozin;
miyositlerden salindiktan sonra, koroner damarlarin diiz kas hiicrelerindeki A2
reseptOrleri iizerinden vazodilatasyonu indiikler, vaskiiler rezistansi azaltir ve
koroner kan akimini artirir [13, 19, 20].

Perfiizyon basinct ile saglanan koroner otoregiilasyonda, koroner
arteriyollerin tunika mediasindaki diiz kas hiicrelerine uygulanan basinca bagh

olusan miyojenik tonus rol oynamaktadir ve koroner kan akiminin olusturdugu



basinca karsi diren¢ meydana getirilerek, perfiizyon basinct 40-140 mmHg
arasindayken koroner kan akimi sabit tutulmaktadir [20, 25].Ciddi koroner arter
stenozunda ve sok durumunda koroner kan akimindaki azalmayi1 dengeleme amaci
ile, vaskiiler direng diisiiriilerek perfiizyon basinci sabit tutulmaya ¢alisilir [13, 19,
20].

Endotel htcreleri, koroner kan akiminin diizenlenmesinde diger bir
mekanizmaya aracilik etmekte olup epinefrin ve serotonin gibi hormonlara yanit
verirken; nitrik oksit, prostasiklin, endotelin-1 sentezler [13, 19, 20]. Endotelin-1,
koroner vazokonstriiksiyona yol agarken; salinan diger vazoaktif maddeler, koroner
dilatasyondan sorumludur. Nitrik oksit asetilkolinin vazodilatasyon etkisinin araci
mediatoriidiir ve endotelden salinan en giiclii vazodilatatordir. Saglam bir endotel
yiizeyinde asetilkolin vazodilatasyona, endoteli ¢ikarilmis izole vaskiiler yapida ise
vazokonstriiksiyona neden olmaktadir. Bu nedenle koroner endotelin gorevi koroner
kan akimininin toplam miktarin1 artirmak olup endotel disfonksiyonuna neden olan
durumlarda artmis vaskiiler rezistans nedeni ile koroner kan akimi azalir [20, 26-28].

Parasempatik uyarmim kalp hizi, arteryal basing ve inotropi iizerine olan
negatif etkisi ile miyokardial is yiikii ve oksijen ihtiyaci azalir [13, 19, 20]. Ayrica
asetilkolin ile nitrik oksit salinimi sonucu, koroner vazodilatasyon olugmaktadir [20,
28]. Parasempatik etki toplamda vazodilatasyon yapmasina ragmen, koroner
ateroskleroz ve eslik eden endotelyal disfonksiyon sonucu iskemiye neden olabilir
[13, 19, 20].

Sempatik sistem, beta adrenerjik reseptorler araciligi ile hem kalbin is yiikiini
artirmakta hem de koroner vazodilatasyon yaparak toplamda koroner kan akiminda
artisa neden olmaktadir. Sempatik sistem alfa adrenerjik reseptorler araciligi ile
koroner vazokonstriksiyona neden olabilse de bu etki goreceli olarak ¢ok daha azdir
[20, 29].

2.3 Koroner Arter Hastalig1 ve Risk Faktorleri

Koroner arter hastaligi (KAH), diinyada mortalite ve morbidite’nin en 6nemli
sebeplerindendir [1, 2]. Son 40 yilda; koroner arter hastaliginin mortalite orani
azalmasina ragmen, halen 35 yas iizeri bireylerdeki tiim oliimlerin iigte biri veya

daha fazlasina neden olabilmektedir [30].



KAH’Im en onemli nedeni koroner ateroskleroz olup koroner emboli,
fibromuskiler displazi, konjenital anomaliler, arterit, travma, koroner mural
kalinlasma ve intimal proliferatif nedenler, hematolojik bozukluklar daha nadir
goriilen diger nedenlerdir [13].

Sol ventrikiil disfonksiyonun 2/3’{iniin nedeni koroner arter hastaligi olup
etkiledigi koroner arterin besledigi miyokardial segmentin kan akimini bozarak
iskemiye neden olur. Kararli veya kararsiz gogiis agrisi, miyokard enfarktiisii, ritim-
ileti bozuklugu, ani 61Um ve benzeri sonuglara neden olabilir [31].

Koroner arter hastaliginin degistirilemeyen (yapisal) ve degistirilebilen
(Onlenebilir) risk faktorleri mevcuttur. Yas, cinsiyet, 1rk, aile hikayesi
degistirilemeyen risk faktorleridir. Yiiksek tansiyon, sigara kullanimi, hiperlipidemi,
fiziksel inaktivite, diabetes mellitus, beslenme bozuklugu ve asir1 kilo ise
degistirilebilir risk faktorleridir [13, 20]. Ayrica giinimizde C reaktif protein,
Lipoprotein a, homosistein, doku plazminojen aktivatori, fibrinojen, infeksiy6z

ajanlar, oksidatif stres gibi KAH igin yeni risk faktorleri de tanimlanmistir [32-34].

2.4 Miyokardiyal Iskeminin Patofizyolojisi

Miyokardiyal iskemi; myokardial oksijen ihtiyacinin saglanan oksijen
miktarini gegtigi her durumda olabilmektedir [13, 19, 20]. Bu durumun en sik sebebi,
koroner arterlerde kan akimini simirlayan aterosklerotik darliklardir [35]. Miyokard
fonksiyonlarmin koroner kan akimi ile gelen oksijene bagimli olmasi nedeniyle,
oksijen kaynagi ve ihtiyaci arasindaki denge ¢ok onemlidir [13, 19, 20]. Akut olarak
koroner kan akimmin azalmasi veya kesilmesi sonrasi ortaya cikan dengesizlik
sonucu, iskemi kaynakli miyokardiyal kontraktil disfonksiyon olusur [13].

Koroner kan akimi rezervi; pik egzersiz veya farmakolojik stres altinda en
yiiksek koroner kan akiminin, dinlenim halindeki koroner kan akimia farkidir.
Iskemik kalp hastaliginda koroner kan akimini koruma amaciyla koroner
vazodilatasyon rezervi kullanilmaktadir. Damar liimenini %40 ve iizeri daraltan
aterosklerozda, dinlenim halinde stenozun ciddiyeti ile orantili olarak koroner
vazodilatasyon rezervi kullanilmaktadir. Mevcut darlik nedeni ile kismen tiiketilmis
olan koroner vazodilatasyon rezervi, egzersiz sirasinda daha fazla kullanilamamakta

ve koroner kan akiminin daha fazla artirillamamasi sonucu iskemi (kararli anjina)



ortaya cikabilmektedir. Ayrica aterosklerotik plagin damar capmni %90 ve iizeri
tikamasi durumunda ise koroner vazodilatasyon rezervinin dinlenim halinde bile
yeterli kan akimini saglayamamasi nedeni ile kararsiz anjina olusabilmektedir [13,
19, 20]. Kararsiz anjina genellikle trombotik bir plaga bagli damarin tamamen

tikanmasi sonucu meydana gelmektedir [20].

2.5 Koroner Arter Hastaligti Tamisinda Kullamlan Bashca Radyolojik

Yontemler ve Girisimsel Koroner Anjiyografi

2.5.1 Bilgisayarh Tomografi (BT) Anjiyografi

Invazif koroner Anjiyografi uzaysal ve temporal ¢oziiniirliigii sayesinde
koroner arter hastalifinin arastirtlmasiinda altin standart olarak kabul edilmektedir.
Ancak morbidite (%1,5) ve mortalite (%0,2) riski, maliyeti ve giinlik yatis gibi
dezavantajlart mevcuttur [36, 37].

Kardiyak BT; fonksiyonel gorintiileme, koroner arter goruntiileme,
perfiizyon goriintiileme, damar duvarinin ve plak yapisinin goriintiilenmesi gibi
Ozellikleri sayesinde kardiyolojik gorlntileme igin alternatif olusturabilmesi
nedeniyle son yillarda 6nemi ve kullanimi giderek artan bir goriintiileme yontemidir
[38]. Bazi1 derleme ve yayinlarda Ozellikle osteal lezyonlarin, miyokardiyal
koprulerin, koroner arter ve kalp anomalilerinin, koroner fistlllerin, aortik ve koroner
arter diseksiyonlarinin, koroner arter duvarindaki nonstenotik plaklar ile koroner
vendz sistemin  gorintilenmesinde tanisal degerinin  girisimsel  koroner
anjiyografiden daha yiiksek oldugu belirtilmektedir [38-40].

Cok dedektorlii BT cihazlarinin gelisimi ile Koroner BT Anjiyografi’nin
KAH’nn tespitinde tanisal degeri ve klinik kullanimi giderek artmaktadir [36, 41].
Eski nesil cihazlara gore 64 dedektorlii cihazlar ile yapilan Koroner BT
Anjiyografi’nin goriintii kalitesi artmis olmakla birlikte [36, 42, 43], 256 ve 320
dedektorlii BT cihazlarinin gelistirilmesi ile tek gantri doniis siiresi igerisinde kalbin
tamami1 goriintiilenebilmektedir [36, 44-46]. 64, 256 ve 320 kesitli BT cihazlarinin
uzaysal c¢oziinirliigiindeki artisa ragmen, temporal ¢oziniirliigli halen girisimsel
koroner Anjiyografi’ye gore yetersiz olup beta blokerlerle kalp hizinin kontrolii

gerekmektedir [36, 47].



Koroner BT Anjiyografi, 3 boyutlu goriintiileme 6zelligi ile ana koroner
arterler ve dallarmi etkileyen KAH’ nin anatomik goriintiilenmesinde basarili bir
sekilde kullanilmaktadir [36, 47, 48]. Budolf ve arkadaslarinin 230 hasta tizerinde
koroner BT Anjiyografi ile invazif koroner Anjiyografi’yi karsilastirdiklar
calismada; koroner BT Anjiyografinin %50 ve iizeri koroner darliklar1 saptamada
duyarliligi, 6zgiilliigii, pozitif ongorii degeri ve negatif dngorii degeri sirast ile %94,
%83, %64, %99 olarak saptanmis olup koroner BT Anjiyografinin KAH nin ekarte
edilmesinde ¢ok yliksek negatif 6ngorii degeri oldugu ortaya konulmustur [1, 49].
Test Oncesi diisiik ve orta risk grubundaki hastalarda koroner BTAnjiyografi’de
ateroskleroz saptanmamasi durumunda KAH giivenle dislanabilmektedir [1, 49, 50].

Miszalski ve arkadaslari; KAH agisindan siipheli olan olgularda, koroner
BTA’da saptanan aterosklerozun yayginligmin ve yapisinin gelecekteki olumsuz
kardiyak olaylar agisindan prognostik 6neme sahip oldugunu, %50 ve {lizeri darligin
olmamasinin ise iyi prognoz gostergesi oldugunu yaptiklari ¢calismada saptamislardir
[1, 51]. Ayrica Abdulla ve arkadaslari ile Hulten ve arkadaslar1 yaptiklart
calismalarda, koroner BTA’da KAH varligi ve stenoz derecesindeki artisin
gelecekteki olumsuz kardiyak olay riski artisi ile korele oldugunu saptamislardir [1,
52, 53].

Koroner BTA’da goériintiileme igin hastaya intravenéz kontrast madde
enjeksiyonu, oral/i.v.beta bloker ve sublingual nitrogliserin verilmesi gerekmektedir.
Bu nedenle iyotlu kontrast madde, beta bloker ve nitrogliserine karsi hastalarin
herhangi bir kontrendike durumunun olup olmadiginin sorgulanmasi 6nemlidir [36].
Kreatinin seviyesinin 1.5-2 mg/dl iizerinde olmasi, daha oOnce iyotlu kontrast
maddeye kars1 allerji 0ykiisii, asikar hipertiroidi varlig1 ve anormal renal fonksiyona
sahip olgularda, son 48 saat icerisinde metformin kullanimi durumunda iyotlu
kontrast madde kullanimi kontrendikedir [54]. Fosfodiesteraz inhibitorlerinin
kullanimi, arteriyal hipotansiyon, ciddi aort darligi, hipertrofik obstriiktif
kardiyomiyopati ve nitrogliserin intolerans1 durumunda nitrogliserin kullanimi
kontrendikedir [54]. Ciddi astim, ciddi obstriiktif kalp hastaligi, bradikardi, 2. veya 3.
derece atriyoventrikiiler blok ve beta bloker intoleransi durumunda beta bloker

kullanim1 kontrendikedir [54].
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Hasta hazirlig1 iyi kalitede goriintii elde etmek i¢in 6nemli olup test dncesi
kafein gibi kalp hizini artirabilecek maddelerden kacinilmasi ve en az 4 saat aglik
gerekmektedir [55]. Cekim oncesi ilk yardim igin gerekli ilaglar ve entiibasyon
malzemeleri hazir bulundurulmalidir [55]. Sublingual nitrogliserin uygulamasi,
vazodilatasyon ile koroner arterlerin limen ¢apini artirmakta olup, koroner limenin
ve darligin derecesinin daha iyi degerlendirilmesini saglamaktadir [55, 56]. Sinis
ritmindeki diisiik kalp hizi, artmis goriintii kalitesi ve tanisal dogruluk saglamaktadir.
Kalp hizindaki gereksiz artiglar1 dnleme amaci ile hasta rahat bir ortamda tutulmali
ve tetkik asamalar1 hastaya detayli bir sekilde anlatilmalidir [55]. Cekim igin hasta
kollar1 basinin iizerinde olacak sekilde sirt iistii pozisyonda masaya yatirilarak,
kollarin damar yolu akisint bozacak sekilde katlanmasinin engellenmesi
gerekmektedir [55]. Uzaysal ¢6ziiniirliigiin ¢gekim alaninin orta noktasinda en yiiksek
diizeyde olmasi nedeni ile, kalp bu alani ortalayacak sekilde hasta masanin hafif
sagma dogru yatirilmalidir [54, 55]. Gorlntileme karinadan kalp bazaline kadar
yapilmakta olup by-pass greft varliginda ise bu simirlar genisletilmelidir [54, 55].
Cekim igin kalp hiz1 50-60 atim/dk ve siniis ritminde olmali, eger istirahat halinde
dakikada 60-65 atim/dk {istii ise beta bloker verilmesi gerekmektedir [54, 55, 57].
Ozellikle 65 atim/dk altinda goriintii kalitesi genellikle iyi olmakta ve EKG
tetiklemeli prospektif ¢ekim yapilmasi radyasyon dozlarini azaltmaktadir [54]. 80
atim/dk tizerindeki hizlarda oral ve i.v. beta blokerlerin kombine kullanimi kalp
hizinin istenilen diizeye g¢ekilmesinde fayda saglamaktadir [54]. Beta blokerlerin
kontrendike oldugu durumlarda 1ise selektif kalsiyum kanal blokerleri
kullanilabilmektedir [54, 55, 58]. Hastaya nefes tutma egitimi verilerek g¢ekim
esnasinda olusabilecek solunum hareketi engellenmelidir. Derin inspirasyon; nefesin
tutulmasini zorlagtirabilecegi gibi, artmis intratorasik basing ile kontrast maddenin de
akiminm distirebilmektedir. Bu nedenle hasta tam inspirasyonun %75°1 kadar havayi
iginde tutmalidir [54]. Hastaya sag antekiibital bolgeden en az 20 “gauge” intraket ile
damar yolu agilmasi kontrast maddenin en uygun sekilde inflizyonunu saglamaktadir
[55]. Hastanin kilosuna gore degismekle birlikte 3.5-5 ml/s hizinda, 350-400 mg/ml
konsantrasyonda, yaklasik 80-120 ml civarinda iyotlu kontrast madde ve arkasindan
yaklasik 40-50 ml salin inflizyonu verilmesi, en uygun kontrast madde yuklenmesini

saglamakta ve “Streak Artefakt” olusumunu azaltmaktadir [54, 55].
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Koroner BTA goriintiileme genelde 120 kilovolt (kV) ile yapilmakta olup
kilolu, ciddi kalsifiye ve stentli hastalarda 140 kV kullanilabilmektedir [54, 55]. Bu
durum kilolu ve stentli hastalarda goriintii kalitesi ile birlikte alinan radyasyon
dozunu artirirken, olasi artefaktlar1 azaltmaktadir [55].

Koroner BT Anjiyografi’de en iyi goriintii i¢cin koroner arterlerin, kalp
bosluklar1 ve koroner venlere gore daha yiiksek bir oranda kontrastlanmasi
gerekmektedir [55]. Kontrast madde infiizyonu baslangici ile ¢ekim zamanlamasi
arasinda belirli bir siire gerekmekte ve sabit gecikme, “test-bolus”, “bolus tracking”
(bolus izleme) teknikleri ile uygun zamanlama saglanabilmektedir [55, 59]. BT
cihazinin otomatik olarak hesapladigr bolus izleme yonteminde, ¢ikan aortaya
“Region of Interest” (ROI) yerlestirilerek belirli bir yogunluk degerine ulagildiginda
¢ekim baglatilmaktadir [55, 59]. Bu zamanlama yonteminde temel mantik, ¢ikan
aortadaki kontrast diizeyinin koroner arterler ile es seviyede oldugunun kabul
edilmesi olup; BT cihazi ¢gikan aortadaki kontrast madde diizeyindeki artis1 dinamik
olarak takip etmekte ve istenilen seviyeye gelince ¢ekimi baslatmaktadir [55, 59].

BT Anjiyografi’de koroner damarlarin kiigiik capli olmasi nedeni ile kardiyak
ritmik  hareket ve solunum, goriinti  ¢Oziinlirligliinli olumsuz  yonde
etkileyebilmektedir. Hareketsiz ve en iyl goriintliiniin elde edilebilmesi amaci ile
kullanilan BT cihazinin zamansal ve uzaysal ¢Oziliniirliigliniin yiiksek olmasi
gerekmektedir [54, 55, 60]. Prospektif EKG tetiklemeli ¢alismalarda kalbin en az
hareketli oldugu diastol fazinda goriintii alinmasi ve retrospektif EKG kapilamali
calismalarda ise Ozellikle diastol fazindaki goriintiilerin islenmesi daha iyi
goriintiilerin elde edilmesini saglamaktadir [54, 55, 61]. Zamansal ¢ozunirliik gantri
rotasyon zamani, “pitch” degeri, rekonstrilksiyon ve EKG senkronizasyon
algoritmalarina bagli olarak BT cihazlar1 arasinda farklilik gosterirken; uzaysal
¢ozlinirliik ise cihazin kesit sayisi arttik¢a iyilesmektedir [54, 55, 61].

Prospektif EKG tetiklemeli ¢alismalarda, EKG’de “R” dalgas1 sonrasinda
diastolde cekim yapilir, bu nedenle belirlenen aralik haricinde hastaya X-1s1n1
verilmez [54, 55, 61]. Retrospektif EKG kapilamali ¢aligmada ise EKG ile eszamanl
yapilan ¢ekim sonrasi EKG’de her iki “R” dalgas1 arasinda istenilen fazdaki
goruntiler kullanilarak rekonstriiksiyon yapilmakta, bu nedenle alinan radyasyon

dozlar1 prospektif caligmalara oranla daha fazla olmaktadir [54, 55, 61].
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Koroner BTA’nin en agik endikasyonu; yliksek negatif ongorii degeri ile
semptomatik, test oncesi KAH olasilig1 %20-70 (diistik ve orta) olan hasta grubunda,
hastaligin ekarte edilmesidir. Test oncesi KAH olasilig1 %20’den daha diisiik olan
hasta grubunda, koroner BT Anjiyografi diisiik pozitif 6ngorii degeri nedeni ile
gereksiz girisimsel koroner Anjiyografilere neden olabilmektedir. Ayrica test dncesi
KAH olasilig1 %70’ten yiiksek hasta grubunda ise, bu hastalarin biiyiik bir kisminin
girisimsel koroner Anjiyografi gerektirmesi nedeni ile BT Anjiyografi
onerilmemektedir [54].

Koroner BT Anjiografinin koroner arterlere yonelik diger klinik ve potansiyel
endikasyonlar1 ise agagida belirtilmistir [54]:

1-Koroner arter hastaligi diisiiniilen ve siipheli egzersiz testi olan hastalarin
degerlendirilmesinde,

2- Stipheli EKG bulgular1 ve sinirda yiiksek kardiak enzimleri olan akut gogiis
agrili olgularda koroner arter hastaliginin diglanmasinda,

3- Koroner arter bypass grefti olan hastalarin takip siirecinde,

4- Koroner arter stenti bulunan hastalarin takip siirecinde,

5- Kardiyak cerrahi 6ncesi KAH nin dislanmasinda,

6- Koroner arter anomalilerinin dislanmasi ve tanisinda,

7- Koroner plak karakterizasyonunda,

Koroner BTA’da koroner stent, by-pass greft ve kalsifiye koroner darliklarin
degerlendirilmesinde, olusan artefaktlara bagli zorluklar mevcuttur. Dogal koroner
arterlerde ve dejenere greftlerde olusan yiiksek yogunluklu kalsifikasyonlar ve
vaskiiler klipslere bagli “Beam-Hardening” (Isin Sertlesmesi) artefaktlari, liiminal
obstriiksiyonun derecesini gizleyebilmektedir [62, 63]. Core-64 c¢alismasinda,
kalsiyum skorunun 600 ve {izeri olmasinin koroner BTA’da azalmis negatif ongorii
degeri ile iligkili oldugu belirlenmistir [1, 64, 65]. Ayrica koroner BTA’da kalsifiye
plak varliginda, koroner darlik ciddiyetinin oldugundan daha fazla goriinebildigi ve
bu durumun da daha ileri tetkikleri gerektirebildigi bildirilmistir [49, 50]. Kalsifik
plaklar ve yerlestirilen stent materyali (stent materyalinin tiirli, govde kalinligi,
boyutu ve sekline gore) “Blooming” artefakti olusturabilmekle birlikte [66-71], bu

durum darligin derecesinin ve stentin metalik gdvdesinin limenden ayirt
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edilebilmesini zorlastirmakta ve liimenin oldugundan daha dar gdriinmesine neden
olabilmektedir [66-70, 72]. BT cihazlarinin uzaysal ¢o6ziiniirliigiiniin iyilesmesi,
rekonstrilksiyon algoritmalarinin ve goriintii filtrelerinin  gelistirilmesi ile bu
artefaktlar azaltilabilmektedir [70, 73]. Diger taraftan yiiksek kalp hizi, solunum ve
hasta hareketi bu artefaktlart artirmaktadir [70].

Koroner BT Anjiyografi’de, ortalama efektif radyasyon dozu retrospektif
EKG kapilamali taramalarda 4,6-16 mSv, prospektif EKG tetiklemeli taramalarda ise
0,9-2,65 mSv arasindadir [74]. Cift tiiplii BT cihazlar1 ve 256 flizeri dedektorlii
cihazlarla 1 mSv’in altinda dozlar verilerek koroner BT Anjiyografi goériintiilemesi
miimkiin olmakta ve teknolojik gelismelere paralel olarak BT Anjiyografi’den maruz
kalinan radyasyon dozu azalmaktadir [36].

BT Miyokardiyal Perfizyon gorintiileme ise yeni ve gelismekte olan bir
goriintiileme yontemi olup girisimsel olmayan anatomik goriintiileme ile fonksiyonel
goriintiileme tek islemde yapilabilmekte ve koroner arterler, bolgesel duvar hareketi,
sol ventrikiil fonksiyonlar1 degerlendirilebilmektedir [1]. Tetkikte iyotlu kontrast
madde ile stres ve rest miyokardiyal kontrastlanma gérintuleri elde edilebilmekte ve
bunlarin karsilastirilmast ile iskemi/skar degerlendirilebilmektedir [1, 75-77].
Tashakkorve arkadaslari yaptiklart meta-analizde; koroner BT Anjiyografi ve BT
miyokardiyal perfuzyon goruntiilemenin, invaziv koroner Anjiyografi ve fraksiyone
akim rezervi ol¢limil ile karsilastirildiginda duyarliliginin %81, 6zgiilliigiiniin %93,
pozitif Ongdrii degerinin %87, negatif Ongdrii degerinin ise %88 oldugunu
saptamiglardir [1, 78]. Ancak ¢ekim igin gerekli olan beta bloker kullaniminin
vazodilatasyonla yapilan stres c¢alismasindaki miyokardiyal kan akimim
degistirebilmesi ve stres-rest goriintiilemede maruz kalinan radyasyon dozu, koroner
BT Anjiyografi/BT Miyokardiyal Perfizyon gorintilemesinin  en 6nemli
kisitlamalaridir [1, 76].

Girisimsel koroner Anjiyografi ile eszamanli olarak yapilan fraksiyone akim
rezervi (FFR) Olgimu ile revaskilarizasyon stratejileri  etkin  olarak
yonlendirilebilmektedir [1]. Koroner BTA ile koroner agacin sivi dinamisi
hesaplanarak fraksiyone akim rezervi dl¢limii yapilabilmektedir (FFR-BT) [1, 79,
80]. DISCOVER-FLOW c¢alismasinda; 103 hasta iizerinde invazif koroner
Anjiyografi esnasinda yapilan FFR 6l¢iimii ile koroner BTA esliginde yapilan FFR-
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BT hesab1 arasinda yiiksek korelasyon saptanmis olup; FFR-BT ile saptanan
fraksiyone akim rezervi gergek FFR diizeyine gore hafif diizeyde daha diisiik olarak
hesaplanmistir [79]. Bu yontem araciligyla rutin rest koroner BTA c¢alismasi ile
hesaplanan FFR-BT nin, saptanan anatomik darliklarin fonksiyonel olarak éneminin
degerlendirilmesinde kullanilabilecegi diisiiniilmektedir [1, 79, 81]. Ancak FFR-BT
calismasi gelisim basamaklarinin erken safhasinda olup mevcut programlar ile hesabi
i¢in uzun siire gerekmekte ve gelecekte bu siirenin kisalacagi umulmaktadir [1, 79,
80].

Sonug olarak invaziv koroner anjiyografide oldugu gibi koroner BTA’da da
anatomik olarak izlenen darlik ile darligimn hemodinamik ciddiyeti arasindaki
korelasyon kisitli olup; koroner BTA’da izlenen orta dereceli koroner darliklarda

fonksiyonel goriintiileme ile degerlendirme gerekmektedir [1, 82].

2.5.2 Koroner Arter Kalsiyum Skorlama

Koroner aterosklerozun, koroner arter kalsifikasyonu yapan tek hastalik
olmasi nedeni ile koroner kalsifikasyon varlig1 koroner aterosklerozun patognomonik
bulgusudur [83, 84]. Kalsifikasyon, aterosklerotik plak gelisiminin herhangi bir
evresinde olabilmekle birlikte stabil ve unstabil plaklarda bulunabildigi bilinmektedir
[83, 84].Kalsifikasyonun aterosklerotik plagin yaklasik %20’sini olusturmasi nedeni
ile koroner arter kalsifikasyon miktari ile kalsifiye ve non-kalsifiye plaklardan olusan
toplam aterosklerotik plak yiikii arasinda korelasyon mevcuttur [83, 84]. Koroner
arter kalsifikasyon dizeyi, hemodinamik olarak ciddi darlik oldugunu
gostermemekle birlikte koroner arter kalsifikasyonunun olmamasi ise anatomik
olarak anlamli darligi dislama i¢in %98 gibi oldukg¢a yiiksek bir negatif ongorii
degerine sahiptir [83, 85]. Ayrica BT ile dlgiilen koroner kalsiyum miktari, koroner
aterosklerotik plak yiki ile korele olup kardiyovaskiler olaylar igin prediktérdir
[54]. Kalsiyum skorlama igin belirlenen esik deger ise 90-130 Hounsfield Unite
(HU)’dir. Skorlama islemi, Agatston sistemine gore yapilir (Tablo 1).
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Tablo 1 Agatston Kalsiyum Skorlama Sistemi

Kalsiyum Agatston skorlama sistemi
skoru

0 Anlamli KAH riski < %5
1-10 Anlamli KAH riski < %10
11-100 Diisiik risk

101-400 Orta risk

>400 Y Uiksek risk

Klinik olarak kardiyovaskiiler risk, “Framingham Kalp Calismasi” ve
“Avrupa Sistemik Koroner Risk Degerlendirmesi” gibi biliylik topluluk
calismalarindan elde edilen geleneksel risk faktorleri ve modeller kullanilarak
degerlendirilmektedir [86, 87]. Koroner arter kalsiyum skorlamasi; geleneksel risk
faktorlerine gore daha iistiin olmakla birlikte, bagimsiz olarak kardiyovaskiiler
olaylarin tahminini artirmaktadir [54, 88]. Koroner kalsiyum skorlamasi,
asemptomatik ve Framingham risk skoru %10-20 olan, koroner olaylar agisindan
orta-riskli hasta popiilasyonunda kullanishdir [83, 88]. Konvansiyonel olarak
kardiyovaskiiler risk degerlendirilmesinde, diisiik kalsiyum skorlu ve geleneksel
olarak orta risk grubundaki bireylerin, diisiik riskli gruba kaydirilmasi tartismali
olmakla birlikte; ylksek kalsiyum skoru ve orta risk grubundaki bireylerin, yiksek
risk grubuna aliarak statin, aspirin, ve/veya ACE inhibitorleri gibi yogun dnleyici

tedaviler verilmesi 6nerilmektedir[83, 88].

2.5.3 Girisimsel Koroner Anjiyografi

Koroner Anjiyografi; koroner damarlarin, koroner darliklarin ve
kollaterallerin anatomik olarak gosterilmesinde ve koroner fraksiyone akim
rezervininin ortaya konulmasinda altin standart olan bir tetkiktir [20].

“Koroner Arter Cerrahi Calismast” (CASS) verilerine gore; KAH’ nin
anatomik ciddiyetinin sag kalim i¢in en Onemli degiskenlerden biri oldugu
degerlendirilmistir. Ayrica ciddi diizeydeki sol ana koroner arter stenozunun ve
etkilenen damarlarin sayisinin da sag kalimin diger belirleyicileri oldugu saptanmistir
[1, 89-91]. Ancak anatomik olarak stenoz varligi, tikayict KAH nin hemodinamik
ciddiyetini 6ngérmede yetersizdir [1, 92].

Fraksiyone akim rezervi (FFR) Ol¢limii invazif Anjiyografi’de es zamanh

yapilabilen, darlik veya koroner segmentin iskemiden sorumlu olup olmadigini
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gosterebilen, dogru ve darliga 6zgii bir belirtectir [93-95]. FFR; stenotik koroner
arterdeki en ytiksek kan akimui ile, bu arterin tamamen saglam oldugu varsayildiginda
icinden gecgen en yiiksek kan akiminin birbirine orani olarak degerlendirilmektedir.
FFR, basing kateteri ile oOlgiilmekte olup saglikli bir koroner arterde, maksimal
hiperemide darlik distalindeki koroner basing ile aortik basing orani1 1’dir [93]. FFR
degerinin 0.75’ten az oldugu koroner stenozlar degismez bir sekilde iskemiye neden
olurken (revaskiilarizasyon gerektirir), FFR degeri 0.80 {izeri olan koroner
stenozlarin ise hicbir zaman egzersizle tetiklenmis iskemiye neden olmadigi
bilinmektedir (revaskiilarizasyon dislanir). FFR degeri 0.75 ile 0.80 aras1 ise iskemi
varligi agisindan tartismali olup klinik degerlendirme revaskiilarizasyon kararini
etkilemektedir [93, 96, 97].

Koroner aterosklerozu belirlemek i¢in yillik yaklagik 1 milyonun iizerinde
tanisal invazif koroner Anjiyografi yapilmakta olup bunlarin %20’sinde anlamli
KAH saptanmamaktadir [98, 99]. Ancak invazif bir islem olmasi ve %0.02-0.1 arasi
degisen morbidite ve mortalite oranlar1 olmasi1 nedeni ile yiksek riskli hastalar harig,
oncesinde girisimsel olmayan testler ile degerlendirme olmaksizin yapilmasi
onerilmemektedir [98, 100, 101].

Opak madde allerjisi, kanama diyatezi, dekompanze kalp yetmezligi ve ileri
diizeyde renal yetmezlik durumlarinda Anjiyografi kontrendikedir [102]. Koroner
anjiyografinin en sik komplikasyonu ponksiyon yerinde kanama ve hematom olup
aritmi, MI perforasyon, serebrovaskiiler olaylar ve 6lim koroner anjiyografinin en
ciddi komplikasyonlaridir [102].

2.6 Koroner Arter Hastahigi Tamsinda Kullamlan Bashca Niikleer Tip
Yontemleri

Niikleer Tip’ta iskemik kalp hastaliklarinin degerlendirilmesi i¢in giinliik
rutin uygulamada en ¢ok kullanilan yontem gMPS’dir. TI-201, 1990’11 yillara kadar
en cok tercih edilen radyontklid olup Tc-99m ile isaretli perfiizyon ajanlarinin klinik
rutine girmesi ile kullanimi azalarak yerini bu ajana devretmistir.First Pass
Radyoniklid  Anjiografi (RNA) ve Multigated Acquisition-Radyoniklid
Ventrikulografi (MUGA) tetkiklerinde; sol ventrikiil fonksiyonlar1 ve 6zellikle sol
ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu, KAH agisindan degerlendirilebilmektedir. Tc-99m
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Pirofosfat, Indiyum-111 Antimyozin Antior ve Tc-99m Glukarat radyofarmasotikleri
ile miyokard infarktlis goriintiileme ve Iyot-125 ile isaretlenmis LDL, Tc-99m
Annexin V ve F-18 FDG radyofarmasatikleri ile aterosklerotik plak gorintileme
yapilabilmektedir. Ayrica giintimiizde gMPS ve koroner BT Anjiyografi’yi beraber
gorintileyebilen ileri teknoloji hibrid SPECT/BT cihazlar1 ve flizyon goriintiisii
olusturabilen yazilim programlart mevcuttur. PET-BT teknolojisi ve PET
radyofarmasotikleri araciligiyla myokard metabolizmas1 ve perfiizyonu artmis

uzaysal rezoliisyon ile goriintiilenebilmekte ve kantitatif degerlendirmeler

yapilabilmektedir [12, 18, 103, 104].

2.6.1 Gated Miyokard Perfuizyon Sintigrafisi (JMPS)

gMPS, koroner arter darliklarinin hemodinamik olarak ciddi olup olmadiginin
ayirt edilmesinde, iskemik/infarktlh miyokardin saptanmasi ve yayginliginin
belirlenmesinde, infarkt izlenen miyokard alaninda canliliginin degerlendirilmesinde,
sol ventrikil fonksiyonlarinda revaskiilarizasyon sonrasi elde edilebilecek
diizelmenin tahmininde, infarktiis sonras1 ve kalp dis1 cerrahi dncesi risk ve prognoz
degerlendirilmesinde kullanilan giivenilir bir tani1 yontemidir [105]. Tetkik Single
Photon Emission Computed Tomography (SPECT) goriintiileme ile yapilmakta olup
KAH’nin tespit edilmesinde duyarliligi %87, ozgiilliigi %74 ve dogrulugu ise %76
civarindadir [106].

KAH yoniinden yiiksek risk grubundaki olgular tan1 ve tedavi segeneklerinin
ayni anda yapilabilmesi nedeni ile girisimsel Anjiyografiye yonlendirilirken [54],
atipik anjinali, siipheli/pozitif egzersiz testi oldugu halde yakinmasi olmayan veya
tipik anjinast mevcut olup egzersiz EKG bulgusu olmayan ve KAH yoniinden orta
risk grubundaki olgularda ise gMPS tercih edilmektedir [107]. gMPS’nin normal
sinirlarda olmast durumunda KAH agisindan bir yillik kardiyak olay beklentisi %1’°in
altindadir [1].

Bilinen KAH veya koroner revaskiilarizasyon &ykiisii olan olgularda gdgiis
agrist varhiginda; gMPS, iskeminin yerini, yayginligini, siddetini saptayabilmesi,
olast kardiyak olaylar hakkinda bilgi vermesi nedeni ile tercih edilecek tanisal
testlerin basinda gelmekte ve tedavi yaklasimmi degistirebilmektedir [108].
gMPS’deki uyarilabilir perfiizyon defektlerinin yeri ve yaygmligt ile hemodinamik
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olarak ciddi koroner darliklar arasinda uyum mevcuttur. gMPS’de geri dontisiimlii
perfiizyon defekti olusturmayarak, hemodinamik olarak ciddi olmadigi ortaya
konulan darliklara yapilacak girisimsel miidaheleler gereksizdir [5, 8, 9, 107]. Bu
nedenle girisimsel koroner Anjiyografide anatomik olarak izlenen orta dereceli
darliklar, gMPS ile koroner revaskiilarizasyon oncesi degerlendirilerek hemodinamik

olarak ciddi olup olmadiklari ortaya konulmaktadir [109].

2.6.1.1 Kullanilan Bashca Radyofarmasotikler

Talyum-201 (TI-201): Elemental katyon olan Talyum-201, siklotron uruni
olup elektron yakalama ile bozunmaktadir. Yar1 omrii 73 saat olup, 69-83 keV’lik
(%88) X 1sinlari, 135 (%2.5) ve 167 (%10) keV’lik gama fotonlar1 yaymaktadir
[104]. Fizyolojik olarak potasyum ile benzer olup Na-K-ATPaz pompasi ile enerji
bagimli olarak hiicre i¢ine alinir ve sitozolde tutulur [104]. Iskemi degerlendirmede
TI-201’in redistribiisyon o0zelligi ile tek enjeksiyon sonrasi egzersiz-dinlenim
goriintliileme ve infarkt tespit edilmesi durumunda canli miyokard dokusunun tespiti
yapilabilmektedir [104]. Ancak TI-201’in fiziksel o6zelliklerinin ve radyasyon
dozimetrisinin elverigsiz olmasi, hastalara yaklasik 3-4 mCi (111-148 MBq) doz
verilebilmesi, TI-201 fotonlarinin diisiik enerjisi (68-80 keV), yumusak doku
ateniiasyonu ve sacilim nedeni ile ¢aligmanin goriintii kalitesi Tc-99m MIBI’ye gore
daha diistiktiir [110].

TI-201’in miyokardial tutulumu i¢in intakt koroner kan akimi ve canli
hiicrelerin varligi gereklidir [104]. Pik egzersize ulasilmasi ile aktivite enjeksiyonu
ve enjeksiyondan 10 dakika sonra stres goruntileme yapilir, ayrica enjeksiyondan 3
saat sonra redistriblisyon goriintiileri alinarak egzersiz goriintiileri ile karsilastirilir.
Egzersiz goriintiilerinde izlenen perfiizyon defekti, koroner kan akiminda azalmaya
(iskemi) veya canli hiicre olmamasina (infarkt) bagl olabilmektedir [104, 111].
Ancak stres goriintillerde izlenen defektin, 3.saatte alinan redistribiisyon
goriintiilerinde de mevcut olmas1 her zaman miyokardiyal skar gostergesi degildir.
Canli doku varliginda 8-24. saatte alinan ge¢ redistribiisyon goriintiilerinde daha
once izlenen defekt alanlarinda dolum izlenebilmekte ve 8-24. saatte yapilan geg
redistriblisyon goriintiileme ile canli ancak ciddi sekilde iskemik, yavas uptake ve

redistribiisyon gosteren myokard dokusunun gosterilmesi saglanabilmektedir [104,
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111]. Ancak ge¢ redistriblisyon gorinttlemede, kan radyofarmasotik aktivitesinin
diismesine bagli olarak goriintii kalitesi azalmis olup ilk verilen T1-201 aktivitesinin
yarisinin - yeniden enjeksiyonu ile kandaki TI-201 aktivitesi arttirilarak canli

miyokard dokusunun ayirt edilebilmesi saglanabilmektedir [104, 111].

Technetium-99m methoxyisobutylisonitrile (Tc-99m MIBI):  izonitril
ailesinden lipofilik ve pozitif yikli bir ajan olan MIBI; Molibden-99/Teknesyum-
99m jeneratoriinden elde edilen, 140 keV gama enerjili (%89), yar1 dmrii 6 saat olan
Tc-99m ile baglanarak myokard perfiizyon goriintiilemede kullanilir [104]. Tc-99m
MIBI lipofilik 6zelligi sayesinde, miyokard hiicre membranindan kolayca gecer ve
pozitif ylki nedeniyle negatif yukli mitokondride tutulur [104]. Kardiyak uptake
orani ve ilk gecis ekstraksiyon yiizdesi (%65) diisik olup artmis koroner kan
akiminda bu degerin daha da altinda kalmaktadir [104]. Radyasyon dozimetrisi TI-
201°e gore elverisli olup yiiksek dozlarda uygulanabilmesi nedeni ile goriintii kalitesi
Talyum-201°e gore daha iyi olmaktadir [104]. Tc-99m MIBI’nin redistribiisyonu
minimal olup stres ve istirahatte ayr1 enjeksiyonlar gerekmekte ve miyokardial
viabilite hakkinda oldukga sinirli bilgi vermektedir [16].

Stres ve rest Tc-99m MIBI gMPS, klinigin giinliik is yiikiine bagl olarak ¢ift
gun protokoliinde farkli giinlerde veya tek giin protokoliinde ayni giin igerisinde
yapilabilmekte olup gMPS’nin KAH tanisindaki duyarhilik ve 6zgiilliik degerleri
sirastyla %87-89 ve %73-75 araliklarinda degismektedir [112].

2.6.1.2 Egzersiz Testleri

Egzersiz; kalbin hizini, inotropisini ve diyastol sonu miyokardial gerimini
artirarak kalbin is ylikiinii ve oksijen tiiketimini arttirir. Saglikli bireylerde kalbin
metabolik ihtiyacina karsilik olarak koroner arter kan akimi vazodilatasyonla
arttirtlirken; %40-50 tizeri koroner darlik varliginda, vazodilatasyon rezervi darligin
ciddiyetine bagli olarak kismen veya tamamen azalmistir [13, 20]. Istirahat iskemisi
icin yaklasik %90 tizeri darlik gerekmekte olup ¢ok daha diisiik diizeydeki darliklar
istirahat aninda akima kars1 kismen diren¢ olustursa da istirahat iskemisine neden
olmamaktadir [13, 20]. Bu nedenle egzersiz ile miyokardin oksijen tiiketimi

arttirtlarak iskemi tetiklenmeye ve testin duyarlilifi artirllmaya calisgilmaktadir.
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Ayrica test Oncesi kalbin is yiikiiniin artmasini engelleyen ilaglarin (beta blokor,
kalsiyum kanal blokorleri vb.) testin iskemiye olan duyarliligini azaltacak olusu
nedeniyle test 6ncesi kesilmeleri gereklidir [113].

1. Treadmill Egzersiz Testi: Eforlu EKG testi ile biylk oranda benzer olup
egzersizde hedef kalp hizinin (220-yas) en az %85’ine ulasildiginda veya EKG’de
iskemik belirtiler ortaya ¢iktiginda radyofarmasotik enjekte edilir ve yeterli diizeyde
miyokardial tutulum icin egzersize 1-2 dakika daha devam edilir [104].

2.Farmakolojik Stres:Efor kapasitesi disiik, yash, akciger hastaligi,
ortopedik problemler, norolojik ve periferik vaskiiler hastaliklar, kalp yetmezligi,
aritmi ve anjina gibi rahatsizliklar1 olan olgularda, treadmill egzersiz testinde
istenilen efor diizeyine ulasilamayabilinir. Bu olgulara, kalbin is yiikiinii artiran ve
koronerleri dilate eden dobutamin gibi adrenerjik bir ajan veya koroner
vazodilatasyona neden olan adenozin ve dipiridamol verilerek farmakolojik stres ile
tetkik yapilir [104]. Egzersiz testi ve farmakolojik stres ajanlari karsilastirildiginda,
dogruluk diizeylerinin benzer oldugu goriilmustiir [114].

2.1 Adenozin: Adenozin, endojen olarak koroner endotel hicrelerinden
salinarak 4 reseptor subtipini aktive eder. A2A reseptorleri iizerinden koroner
vazodilatasyona neden olurken; Al, A2B, A3 reseptorleri tizerinden ise ilacin yan
etkilerini olusturmaktadir [104]. Adenozin i.v. inflizyon sonrasi 4-10 saniye icginde
yarilanir, boylece vazodilatasyon etkisi ve istenmeyen etkileri kisa siire i¢inde diizelir
[115].

Adenozin stres testinden 36 saat 6nce, ksantin iceren ilaglar (teofilin) ve 24
saat Once kafein igeren ilag, yiyecek ve iceceklerin alimi kesilmelidir [104].Bazal
EKG, kan basinci ve nabi1z degerlendirildikten sonra, EKG kaydi anlik takip edilerek
4 dakika boyunca 140 pg/kg/dk hizinda intravendz infiizyonla verilir. Infiizyon
kesilmeksizin 4. dakikada radyofarmasdtik i.v. olarak verilir ve adenozin ayni hizda
2 dakika daha inflize edilir [104]. Adenozinin; g6giis ve bas agrisi, bas donmesi,
hipotansiyon, bulanti, flushing, dispne gibi yan etkileri mevcut olup, bronkospastik
ya da agir obstriiktif akciger hastaligi, kararsiz anjina, erken ddnem miyokard
enfarktiisii, hipotansiyon, miidahele edilmemis 2. ve 3. derece AV blok, dipiridamol

veya adenozine alerjisi oldugu bilinen olgularda kullanimi kontrendikedir [116].
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2.2 Dipiridamol: Adenozinin, hiicre i¢ine geri alimini bloke edip, endojen
kan adenozin seviyesini artirarak adenozin lizerinden dolayli olarak etki etmektedir.
Adenozine gore etkisinin baslangici ve etki siiresi daha uzundur. Testten 36 saat dnce
ksantin iceren ilaclar (teofilin) ve 24 saat Once kafein iceren ilag, yiyecek ve
icecekler alinmamalidir. Bazal EKG, kan basinci ve nabiz degerlendirildikten sonra,
dipiridamol 0,57 mg/kg dozda, 4 dakikalik siire icerisinde EKG kaydi anlik takip
edilerek intravendz infiizyonla verilir ve inflizyonun tamamlanmasindan 3-5 dakika
sonra radyofarmasotik enjekte edilir. Goglis ve bas agrisi, bag donmesi en sik yan
etkileri olup hipotansiyon, bulanti, flushing, dispne daha az siklikla goriilmekle
birlikte, Aminofilin 50-75 mg olup bolus tarzinda verildiginde ise adenozin
reseptOrlerini bloke ederek olusan yan etkileri azaltir. Ayrica anjina ve/veya ST
segment depresyonu varhiginda nitrogliserin kullanilabilir [104]. Dipiridamol,
bronkospastik ya da agir obstriiktif akciger hastaligi, kararsiz anjina, erken donem
miyokard enfarktiisii, hipotansiyon, miidahele edilmemis 2. ve 3. derece AV blok,
dipiridamol veya adenozine alerjisi oldugu bilinen olgularda kontrendikedir [116].
Yapilan caligmalarda adenozin ve dipiridamoliin koroner vazodilatasyon etkileri
arasinda belirgin bir fark gosterilmemistir [117].

2.3 Dobutamin: Egzersiz stres testi yapilamayan ve astim gibi adenozin ve
dipiridamoliin kontraendike oldugu hastalarda kullanilan sentetik katekolamindir.
Alfa ve beta adrenerjik reseptorler tzerinden kalpte inotropik ve kronotropik etki
olusturup saglikli koroner arterlerde dilatasyon yaparak koroner kan akimini
artirirken; koroner darlik sonrasi perfiizyon basincini azaltir. Dobutamin enjeksiyonu
Oncesi hasta en az 4 saat a¢ olmalidir. Hastanin EKG’si anlik monitorize edilerek ilk
doz 3 dakika siiresince 5 mg/kg/dk seklinde verilir ve hasta tolere ettigi siirece 3’er
dakikalik periyotlarda 10, 20, 30 ve 40 mg/kg/dk seklinde artirilip maksimum tolere
edilen doza ulasildiktan 1 dakika sonra radyofarmasétik i.v. verilir ve ayni hizdaki
influzyona 2 dakika daha devam edilir [104]. Hipertrofik subaortik stenozda ve

dobutamin allerjisi olanlarda uygulanmasi kontrendikedir [118].
2.6.1.3 Nukleer Gama Kameralar

Planar goriintiileme, SPECT gorintiillemeyapabilen gama kameralarin

kullanima girmesi ile giinimiizde tercih edilmemektedir. SPECT goruntileme ile
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kalbin kendine 0zgu trans-aksiyel, horizontal ve vertikal uzun eksenlerinden
gorlntuler elde edilebilmektedir. Ayrica giiniimiizde gMPS’nin EKG ile senkronize
edilmesi ile kalbin duvar hareketleri, ejeksiyon fraksiyonu ve sistolik-diastolik
hacimleri de tespit edilebilmektedir.

SPECT gama kameralar, kendilerine 0zgii kristal yapilart sayesinde,
kullanilan radyofarmasétigin bozunurken yaydigi fotonu detekte eder ve sayisal
bilgiye cevirip goriintiiye doniistiiriir. Giliniimiizde “Solid-State” detektér kullanan
0zel kardiyak gama kameralar mevcut olup geleneksel Na-1 (TI) kristali yerine CZT
(kadminyum ¢inko tellurid) yar1 iletken kristal kullanmaktadirlar. Geleneksel gama
kameralara gore, yeni nesil kardiyak gama kameralarin intrensek etkinliklerinin ve
enerji  ¢Ozundrliklerinin  yuksek olmasi; ayrica kullanilan ¢oklu pinhole
kolimatorlerin kalbi ayni anda goriintiilemesi sayesinde, sacilim fotonlarinin olumsuz
etkisi azaltilabilmekte ve testin duyarlilign artirilabilmektedir [104]. Yeni nesil
kardiyak gama kameralar ile 5-10 mCi civarinda Tc 99m-MIBI kullanilarak, 5-7
dakikalik kisa bir ¢ekim siiresi igerisinde ¢ok daha kaliteli goriintiiler elde

edilebilmektedir [119].

2.6.1.4 Goriintiileme Teknigi ve Degerlendirme

gMPS, miyokardiyal koroner kan akimimi yansitan fonksiyonel bir
goriintiilemedir. Egzersiz ve farmakolojik stres ile saglanan koroner vazodilatasyon
sonras1 veya dinlenim halinde, radyofarmasétigin i.v. olarak verildigi anlik sol
ventrikll perfizyonunu gostermektedir [18, 104]. Kamera dedektorlerinin hastanin
gogis  cevresinde  180-360 derece donmesi ile miyokardda tutulan
radyofarmasdtikten yayimlanan fotonlar tespit edilerek tomografik goriintiiler
olusturulmaktadir. Ayrica islem EKG ile es zamanl olarak, iki “R” dalgas1 arasinda
8 statik goriintii olusacak sekilde, gama fotonlarinin deteksiyonu saglanmakta olup
“Gated” goriintiilemede sol ventrikiiliin ejeksiyon fraksiyonu (EF), bolgesel duvar
kalinlagsmasi, duvar hareketleri ile sistol ve diastol sonu hacimleri (ESV, EDV)
hesaplanabilmektedir [18, 104]. gMPS ile duvar hareketleri incelenerek ¢aligmada
izlenen sabit perflizyon defektlerinde infarkt/artefakt ayirici tanis1 yapilabilmektedir.
Ozellikle erkeklerde diyafragma ateniiasyonuna bagli inferior duvarda ve kadinlarda

meme ateniiasyonuna bagli anterior duvarda olusabilen sabit hipoperfiizyonun ayirici
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tanisinda kullanilabilmektedir [120]. Ayrica egzersiz ile tetiklenen miyokard iskemisi
sonucu gelisen “stunning” ve ciddi/¢oklu koroner arter hastaligina bagl olusabilen
“gecici iskemik dilatasyon” gMPS ile degerlendirilebilmektedir [18, 104].

Testin en uygun kosullarda yapilabilmesi icin; beta blokerlerin 48 saat,
kalsiyum kanal blokerleri ve uzun etkili nitratlarin ise 24 saat dnceden kesilmesi ve
en az 4 saat aclik gerekmektedir [18, 104]. Literatiirde KAH tanisinda tek giin ve gift
gun goriintiileme protokolleri arasinda tamisal olarak belirgin bir farklilik
saptanmamugtir [121]. Bu nedenlestres ve istirahat gMPS goriintiileme, klinigin
ihtiyaglarina uygun olarak ayr1 giinlerde yapilabildigi gibi ayni gilinde de
yapilabilirken; stres goriintilemenin tamamen normal olarak yorumlanmasi
durumunda  istirahat  goriintiileme  ihtiyaci  olmayacagindan, gorlntileme
protokoliinde stres ¢aligmasi dncelikli olarak gerceklestirilebilir.

Egzersiz ve farmakolojik stres esnasinda hasta monitorize edilmeli ve
radyofarmasdtik enjeksiyonu igin islem oncesi damar yolu agik olmalidir. Tek giin
protokoliinde ilk stres goriintiilleme yapilacaksa geleneksel gama kameralar igin 10-
15 mCi Tc®™MIBI (ilk rest ¢ekim yapilacaksa 8-12 mCi) enjeksiyonunu takiben
ortalama 30-60 dk sonra hasta ¢ekime alinir ve istirahat enjeksiyonu i¢in ¢aligmalar
arasinda 3-4 saatlik periyodlar olmasi igin beklenir. Ikinci ¢ekim olan rest
gorinttlemede 25-30 mCi’lik (ikinci ¢ekim stres goriintiileme ise 22-25 mCi) ikinci
enjeksiyon yapilir ve 30-60 dk sonra hasta ¢ekime alinir. Cift glin protokoliinde ise
farkli giinlerde, iki ayr1 doz seklinde 20-30 mCi radyofarmasotik enjeksiyonu
yapilarak stres ve istirahat goriintiileri alinir [122].

gMPS, gorsel (kalitatif) ve yar1 sayisal (semikantitatif) olarak
degerlendirilebilmekle  birlikte; gorsel olarak stres gMPS’de perfiizyon
defekti/hipoperflizyon izlenmesi ve istirahat gMPS’de bu bulgunun diizelmesi
iskemi; eger ateniiasyon artefakti ekarte edilmis ise iki goriintiilemede de sabit
perflizyon defekti/hipoperflizyon izlenmesi infarkt/non-transmural infarkt olarak
yorumlanmaktadir. Sol ventrikiil kisa aks goriintiileri; apikal 6 segmente
(anterolateral, inferolateral, inferoseptal, anteroseptal, inferior ve anterior), mid
ventrikller alan 6 segmente (anterolateral, inferolateral, inferoseptal, anteroseptal,
inferior ve anterior), bazal bolge 6 segmente (anterolateral, inferolateral, inferoseptal,

anteroseptal, inferior ve anterior) ve apeks 2 segmente bolinerek 20 segmentli
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skorlama sistemine gore veya apikal 4 segment (anterior, lateral, inferior ve septal),
mid-ventrikiller 6 segment (anterolateral, inferolateral, inferoseptal, anteroseptal,
inferior ve anterior), bazal 6 segment (anterolateral, inferolateral, inferoseptal,
anteroseptal, inferior ve anterior) ve apeks tek segmentten olusan 17 segmentlik
skorlama sistemine gore degerlendirilmektedir (Sekil 2,3). Ayrica her segmentte
izlenen perflizyon defektleri yar1 sayisal olarak 0-4 arasi (0:Normal, 1: hafif, 2: orta,
3: belirgin azalma ve 4: aktivite tutulumunun yoklugu) derecelendirilerek gorsel
olarak izlenen perfiizyon defekti ve hipoperflizyonun siddeti ve yayginligr yari
sayisal olarak gosterilmektedir [18, 104].

Sol ventrikiiliin apeksten bazale kadar olan kisa aks dilimlerini toplu halde
tek bir goriintiide géstermek amaciyla polar harita kullanilir. Kantitasyon i¢in gMPS
yazilim programlari kullanilmakta olup en ¢ok kullanilanlart; “(QPS,Cedars-Sinai
Medical Center, Los Angeles, CA, ABD)”, “Emory Cardiac Toolbox (ECTb, Emory
University, Atlanta, GA, ABD)” ve “4D-MSPECT (4DM, Invia Medical Imaging
Solutions, Ann Arbor, MI, ABD)”dir [123]. Kullanilan uygulamalarda ¢ok sayida
saglikli veya koroner arter hastaligi olma ihtimali diisiik olan kisinin ortalamasiyla
olusturulan veri tabani mevcuttur. Stres ve istirahat goriintiilere ait polar harita,
cinsiyete ve yasa 6zel uygulama veri tabani ile karsilagtirilarak skorlanir [18, 103,
104]. Stres gMPS polar harita goriintiisiiniin yar1 sayisal olarak degerlendirilmesi ile
toplam stres skoru (summed stress score = SSS), yayginlik ve vaskiiler alana gore
dagilimi degerlendirilebilmekte olup SSS’unun 4 ve altinda olmasi durumunda
tetkikin normal veya normale yakin oldugu degerlendirilmektedir [18]. Tetkikte;
perfiizyon defektinin SSS’u 4 ile 8 arasinda, yayginlig1 sol ventrikiiliin %10 undan
az ve tek bir damarin perfiizyon alanindan daha azini kapliyor ise kii¢lik; SSS’u 9 ile
13 arasinda, yayginligi %10 ile 20 arasinda ve tek damar perfiizyon bdlgesini
gecmiyor ise orta biiylikliikte ve SSS’u 13 ve {izerinde, yayginligi %20’nin iizerinde
ve 2-3 damar perfiizyon bolgesine yayiliyor ise genis bir defekt seklinde
degerlendirilir [18].
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Sekil 2: Polar haritada miyokardin koroner perfiizyona gore dagilimi izlenmektedir.
LAD: Sol 6n inen arter perfuzyon boélgesi, Cx: Sirkumflex arter perflizyon bolgesi,

RCA: Sag koroner arter perflizyon bolgesi.

Sekil 3: Polar haritada miyokardin 20’li segmentasyona gore dagilimi izlenmektedir.
AA: Anterior apikal, AM: Anterior mid-ventrikiller, AB: Anterior bazal, ALA:
Anterolateral apikal, ALM: Anterolateral mid-ventrikiler, ALB: Anterolateral bazal,
ASA: Anteroseptal apikal, ASM: Anteroseptal mid-ventrikiler, ASB: Anteroseptal
bazal, ILA: Inferolateral apikal, ILM: Inferolateral mid-ventrikiler, ILB:
Inferolateral bazal, IA: Inferior apikal, IM: Inferior mid-ventrikiiler, IB: Inferior
bazal, ISA: Inferoseptal apikal, ISM: Inferoseptal mid-ventrikiiler, ISB: inferoseptal

bazal.
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gMPS calismasinda; sol ventrikiiliin fonksiyonel parametreleri olan bolgesel
duvar hareketi ve duvar kalinlagmasi, sol ventrikiil “ejeksiyon fraksiyonu” (SVEF),
sol ventrikiil hacmi, “peak emptying rate” (PER), “peak filling rate” (PFR), “time to
peak filling” (TTPF) degerlendirilebilmektedir [18, 103, 104]. Bolgesel duvar
hareketi ve duvar kalinligi genellikle birbiri ile uyumlu olup polar harita
goriintlilerinde gorsel ve yari-sayisal olarak degerlendirilebilir. Duvar hareketleri;
normal, hipokinezi, akinezi, diskinezi ve tardikinezi olarak yorumlanarak
varyasyonlarin ve artefaktlarin ayriminda yararli bilgiler saglamaktadir [104, 124].
gMPS ile diastol ve sistol sonu hacimleri sol ventrikil kenar deteksiyonu ile
belirlenerek SVEF hesaplanabilmekte ve olciilen EF erkeklerde %50 ve kadinlarda
%45’in altinda ise anormal olarak kabul edilmektedir [18, 103, 104]. Normalin alt
sinirinda ¢ikan degerlerin EKO ile degerlendirilmesi gerekmekle birlikte, literatuirde
gMPS ve Anjiografik olarak elde edilen SVEF degerlerinin uyumlu oldugu
bildirilmistir [125].

Diastolik disfonksiyon, en stk KAH ve hipertansiyona bagli gelismekte olup;
KAH’ta sistolik  fonksiyonlar bozulmadan once diastolik fonksiyonlar
etkilenebilmektedir. PFR ve TTPF, zaman-aktivite egrisinden elde edilen ve
diyastolik fonksiyonlar1 gosteren parametrelerdir. PFR; erken ve en hizli ventrikiiler
dolum olup saglikli bireylerde 2,4 - 3,5 EDV/s’dir. TTPF ise sistol sonundan en hizli
ventrikiiler doluma ulagilincaya kadar gecen siire olup saglikli bireylerde < 180 ms

olmalidir [18].

2.6.2 PET Myokardiyal Perfiizyon Degerlendirme

Kardiyak PET/BT perfiizyon ¢alismasinin, gMPS’ye gore daha Ustun uzaysal
¢cozlnlrliglh (swrast ile 5-7 mm ve 15 mm) ve atenliasyon diizeltme programlari
mevcut olup, 6zellikle obez ve bayan hastalarda ateniiasyona ve sagilima bagh
artefaktlar azaltilabilmektedir. PET cihazlarmin iistiin zamansal c¢oziiniirligi ve
kullanilan radyofarmasétiklerin miyokardiyal ekstraksiyon ozellikleri sayesinde,
dinamik caligmalar ile kantitatif miyokardiyal kan akimi hesab1 yapilabilmektedir
[103, 104]. Ayrica PET radyofarmasétiklerinin bozunum ve farmakokinetik
Ozelliklerinin daha elverisli olmasi ile maruz kalinan radyasyon dozlar1 azalirken,

tanisal duyarlilik artmaktadir [1, 126]. Yapilan bir meta-analizde gMPS’nin KAH’ n1
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saptamada duyarlilik ve 6zgiilligi sirasiyla %88 ve %76 bulunmus olup [127], PET
radyofarmasotikleri ile bu degerler sirasi ile %92 ve %85 olarak saptanmustir [1,
126].

Kullanilan Radyofarmasétikler

Siklotron urund olan Nitrojen-13’tin (N-13) yar1 émrii 10 dakika olup hiicre
icine diflizyon ile girdikten sonra glutamin sentetaz enzimi ile “N-13 glutamine”
dontstiiriilerek hiicre disina ¢ikmasi engellenir. Yar1 6mrii nedeni ile stres
goriintilleme farmakolojik ajanlarla yapilmakta olup yorumlama kriterlerigMPS’deki
gibidir [12, 104].

Stronsiyum-82/Rubidyum-82 jeneratériinden elde edilen Rubidyum-82 (Rb-
82), potasyum analogu bir katyon olup hiicre igine aktif transport ile girmektedir.
Jeneratoriin yar1 6mrii 25 giin, Rb-82’nin yar1 émrii ise 76 saniye olup kisa yar1 dmrii
nedeni ile stres goriintiileme farmakolojik ajanlar ile yapilmaktadir. Kalpte ilk geciste
tutulum orani Nitrojen-13’e gore az olmakla birlikte, annihilasyon oncesi yumusak
dokuda yaklasik 15 mm olan hareketi nedeni ile goriintii kalitesi ve rezoliisyonu N-
13’e gore daha diistiktiir [12, 104].

Siklotron urund olan Oksijen-15’in (O-15)yar1 6mrii 2.2 dakikadir. Serbest
difiizyon 6zelligi nedeni ile ilk gecis tutulumu %95 civarinda olup koroner akimi
artisinda kandan ekstraksiyon orani da ayni derecede artmakta ve radyofarmasotigin
miyokardiyal dagilimi bolgesel perfiizyonu yansitmaktadir [103, 104]. Miyokardiyal
kan akimminin Kantitatif olarak degerlendirilebilmesi sayesinde gMPS’de
saptanamayan dengeli iskemi olgularinin ve hemodinamik olarak ciddi ¢oklu koroner
darliklarin tesbitinde faydali olabilmekle birlikte [103]; radyofarmasotigin kan
havuzunda dolasimi nedeni ile goriintii kalitesi diger PET radyofarmasdétiklerinden
daha kotudur [104].

Rb-82, N-13-amonyum ve O-15 PET radyofarmasotikleri ile miyokardiyal
kan akimimnin sayisal degerlendirilmesi ortaya konulabilmekte ve mikrovaskiiler
hastalik veya endotelyal disfonksiyon gibi tikayict KAH’nin olmadigi, ancak
miyokardiyal kan akiminin bozuldugu durumlar saptanabilmektedir [103].

Yakin bir gelecekte Flor-18 (F-18) isaretli kardiyak perflizyon

radyofarmasotikleri beklenmekte olup goreceli olarak daha uzun yar1 6miir sayesinde
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siklotron bagimliliginin ortadan kalkabilecegi ve egzersiz ile stres goriintiilemenin
yapilabilecegi umulmaktadir [104].

2.6.3 Kardiyak Hibrid Gorintileme (KHG)

Glinliik pratikte Anjiyografi ile degerlendirilen olgularin ancak %36’sinda
ciddi KAH saptanmasi [128], girisimsel teknigin g6z ardi edilemeyecek morbidite ve
mortalite riski varligi nedenlerinden dolay1 [129], girisimsel olmayan giivenilir
tetkikler ile hemodinamik olarak ciddi KAH varhiginin ve revaskiilarizasyon
miidahelerinden fayda gorebilecek hastalarin dogru bir sekilde ayirt edilebilmesi ¢ok
onemlidir [130]. KAH’nin girisimsel olmayan goriintiilleme yontemlerinden Koroner
BT Anjiyografinin, bilinen veya siipheli KAH’ nin degerlendirilmesinde birgok hasta
grubunda faydali oldugu kanitlanmistir. Ancak bu inceleme sadece koroner
darliklarin ciddiyeti ve plak icerigi hakkinda morfolojik bilgi vermekte ve bu bilgiler
miyokardiyal perfuzyon ile perfuzyonu etkileyen koroner direng, vazomotor tonus ve
koroner kollateral akimi belirlemede yetersiz kalmaktadir [103]. Ozellikle orta-
yiksek risk grubundaki hastalarda koroner kalsifikasyonlara ve artefaktlara bagh
degerlendirilemeyen koroner segmentler nedeni ile Koroner BT Anjiyografi
sonuglar1 tatminkar seviyede olmayip, tanisal performans diismekte ve orta derecede
Ozgiilliige neden olabilmektedir [49, 50, 131-137]. SPECT/PET ile elde edilen
miyokard perflizyon goriintiileri; miyokardi besleyen koronerlerin hemodinamik
acidan degerlendirilmesini saglamakta, ancak bdlgesel miyokard kanlanmasindaki
azalmaya neden olan mekanizma ile ilgili bilgi verememektedir [103]. Ayrica gMPS,
sadece perfuzyon defektine neden olan koroner darliklar1 saptamakla birlikte;
subklinik, iskemiye neden olmayan KAH’nin varligin1 diglayamamaktadir [5, 138,
139]. Tek basina yapilan gMPS gorlnttlemenin test dncesi KAH riski orta-yuksek
olan hasta grubunda tanisal performansi kisitli olup duyarliligt %56-94 arasindadir
[131, 140-142]. Bu gruptaki hastalarda; kiigiik perfiizyon defektlerinin varlhigi, yeterli
kalp hizina ve METS degerine ulasgilamama gibi durumlar nedeni ile tatminkar
ve/veya kesin olmayan gMPS sonuglari ortaya ¢ikabilmektedir [131, 143-145].

KHG, KAH’nin degerlendirilmesinde girisimsel olmayan bir yontem olarak
ortaya ¢ikmis olup SPECT veya PET miyokardiyal perfiizyon goriintiileri ile koroner
BT Anjiyografi’ye ait bireysel koroner anatomi goriintiilerinin flizyonu ile elde

edilmektedir [3, 146]. SPECT veya PET miyokardiyal perfiizyon ve Koroner BT
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Anjiyografi goriintiilerinin flizyonu ile yapilan Kardiyak Hibrid Goriintiileme
(KHG), bu iki yontemin ayri ayri veya yan yana degerlendirilmesi olmayip [147],
goriintiilerin  6zel fiizyon programlart ile 3 boyutlu superpozisyonu sonucu
gerceklestirilmektedir [10, 129]. Koroner BT Anjiyografi ve gMPS’nin ayr1 ayri
ve/veya yan yana degerlendirilmesi kismen birlestirilmis bilgi saglasa da, SPECT
gMPS’deki standart miyokardiyal segmentasyon ile bireysel gercek koroner anatomi
vakalarin ancak %350-60’1nda eslesmektedir. Bu nedenle, ayr1 ayr1 veya yan yana
degerlendirmenin 6zellikle ¢oklu koroner arter hastaligi, koroner by-pass ve/veya
stent Oykusl ve ¢oklu perfiizyon defektleri olan hastalarda yanlis degerlendirmelere
yol agabilmesi, KHG’yi bu yaklasimlardan ayirmaktadir [10, 148].

Hibrid cihaz ve KHG iki ayr1 kavram olup, PET/BT veya SPECT/BT cihazi
denildiginde; cihazin ortak bir yataga sahip oldugu ve cihazdaki “gantry”nin hem
anatomik hemde fonksiyonel goriintiileme yapabilen iki ayr1 teknolojiyi icinde
barindirdigr anlamimna gelmektedir [149]. KHG, kullanilan radyofarmasdtige bagli
olarak hibrid SPECT-PET/BT cihazlar ile yapilabilmekle birlikte, goriintiileme igin
anatomik ve fonksiyonel goriintiilemeyi tek “gantry”’de yapabilen yiiksek kapasiteli
hibrid cihazlarmin kullanilmasi zorunlu degildir [149]. Cesitli ticari flizyon
programlari ile farkli markalara sahip cihazlarda elde edilen fonksiyonel PET/SPECT
miyokardiyal perfiizyon gorintuleri ile anatomik koroner BT Anjiyografi goriintuleri
fiizyone edilerek KHG gergeklestirilebilmektedir [10, 150]. KHG’de, MPS’den ve
koroner BT Anjiyografiden gelen bilgilerin degerlendirmeye esit oranda katki
saglamakta oldugu literatiirde bildirilmistir [10, 147, 151]. Atenlasyon dizeltmesi
icin, tanisal olmayan BT gorintileri ile yapilan kardiyak SPECT-PET/BT
goriintiileme bazi kaynaklarda KHG kapsamui iginde kabul edilmekle birlikte [149],
baz1 kaynaklarda ise sadece PET ve SPECT ¢ekimlerinin goriintii kalitesini artirmasi
ve koroner anatomi hakkinda bilgi vermemesi nedeni ile KHG kapsaminda
degerlendirilemeyecegini belirtilmektedir ~ [10, 147]. KHG’de, koroner BT
Anjiyografi goruntilerinin en uygun diizeyde elde edilebilmesi ve ince koroner yan
dallarin degerlendirilebilmesi i¢in en az 16 dedektorlii olmak tizere, 64 dedektor ve
istli BT cihazlarin kullanilmasi 6nerilmektedir [149]. 256 ve Ustl dedektérli veya
cift tip teknolojisine sahip ve prospektif tetiklemeli ¢cekim yapabilen cihazlar ise

daha ¢ok sayida koroner dali gostermekle birlikte, alinan radyasyon dozunu ve
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degerlendirmeyi bozan artefaktlar1 azaltabilmektedir. Fonksiyonel gMPS gorintleri
de Na-I kristali kullanan konvansiyonel gama kameralar ile elde edilebilecegi gibi,
ileri teknoloji CZT kristali igeren gama kameralar kullanilarak da islem
yapilabilmekte ve hastaya enjekte edilen aktivite miktari, hasta dozu ve ¢ekim siiresi
azaltilabilmektedir[152]. KHG, kardiyak anatomi {izerine oturtulmus gMPS haritas1
tizerinde uzanan bireysel koroner damarlari 3 boyutlu olarak gostererek iskemik
miyokardiyal alanlara uzanan stenotik koroner damarlar1 ortaya koyabilmekte ve
KAH’n1 anatomik ve fonksiyonel olarak kapsamli bir sekilde saptayabilmektedir
[153]. Schaap ve arkadaslarinin orta ve yiiksek risk grubundaki 98 hasta uzerinde
Anjiyografi+FFR (Esik deger:0.80) 6l¢iimiinii KAH tanisinda altin standart olarak
kabul ederek, KHG’nin SPECT MPS ve koroner BTA’ya gore artmis tanisal
dogrulugunu gosterdikleri prospektif ¢alismada; duyarlilik, 6zgiilliik, pozitif 6ngorii
deger ve negatif ongorii deger sirast ile SPECT MPS i¢in %93, %79, %85, %89,
koroner BTA icin %96, %62, %77, %96 ve KHG i¢in %96, %95, %96, %95 olarak
saptanmis olup, KHG’nin altin standart yonteme goére miikemmel tanisal
performansa sahip oldugu degerlendirilmistir [131]. Calisma grubundaki 32 hastanin
tatminkar olmayan/siipheli SPECT MPS veya koroner BTA sonuglart mevcut olup,
sadece bu hastalarda KHG nin pozitif 6ngdrii degeri %91, negatif ongorii degeri ise
%090 olarak saptanmistir [131].

Bu kapsamda ayr1 ayri veya yan yana degerlendirilen gMPS ve koroner BT
Anjiyografi’ye gore daha fazla bilgi icermesi ve yliksek tanisal degeri nedeni ile

KHG’nin gelisimine artan bir ilgi mevcuttur [1, 154, 155].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Hasta Grubu

2011-2016 yillar1 arasinda GATA Niikleer Tip A.D.’nda gMPSve bu tarih ile
uyumlu son li¢ ay icerisinde, GATA Radyoloji A.D.’nda koroner BT Anjiyografi
tetkikleri yapilmis hastalar, hastane arsivinden tarandi. Her iki tetkikin de yapildig
hastalar igerisinde; iskemi tespit edilen, BT Anjiyografi’de birden fazla koroner
darlik saptanan, by-pass greft ve perkiitan koroner girisim dykiisii bulunan ve GATA
Kardiyoloji A.D.’nda girisimsel koroner Anjiyografi yapilan toplam 36 hasta (10’u
kadin, 26’s1 erkek) calismaya retrospektif olarak dahil edildi ve bu hastalarda flizyon

goriintlileme basari ile gergeklestirildi.

3.2 Yontemler

3.2.1 Radyofarmasétik ve Kontrast Madde Hazirlanisi

Tc-99m Sestamibi, klinik rutinimizin bir geregi olarak (retici firmanin
prospektisteki onerilerine uygun olarak hazirlanmaktadir. Steril, liyofilize ve non-
pirojenik kit (MON. MIBI. KIT, MONROL®), jeneratorden sagilan 400+100 mCi
(14800 + 3700 mBqg) Tc-99m perteknetat ile aseptik kosullarda isaretlenmektedir.
Liyofilize materyalin tamamen cozilmesi beklendikten sonra vial 100°C’deki su
banyosunda MIBI - Tc-99m kompleksinin olusmasi i¢in 10 dakika kaynatilmaktadir.
Oda sicakliginda kit iceriginin sogumas: beklendikten sonra doz kalibratoriinde
Olgilmekte vestres ve rest enjeksiyonlart igin ayri ayrt 71 mCi (259 + 37 mBq)
aktivite hastalara enjekte edilmektedir.

3.2.2 gMPS Gorunttleme

Hastalarin Tc-99m gMPS tetkikleri GATA Niikleer Tip A.D.’nda yapilmistir.
Cekimlerden 48 saat once klinik rutinimizin bir geregi olarak beta bloker ilaglar,
kafein ve teofilin iceren icecekler ile uygulamadan 24 saat Once kalsiyum kanal
blokerleri ve nitratlarin bu olgularda da kesildigi farz edilmistir.

gMPS ¢ift gun egzersiz-istirahat goriintiileme protokolii  seklinde
uygulanmakta ve hastalarin genel saglik durumlar1 degerlendirilerek uygulanacak

egzersiz yontemi belirlenmektedir. Calisma retrospektif oldugu igin olgulara klinik
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rutinimize uygun olarak efor verildigi kabul edilmistir. Buna gore; rutin olarak
egzersiz goriintillemede, standart “Bruce” protokoliine gore kosu bandinda hastalarin
kardiyak is yiikli arttirilarak koroner vazodliatasyon saglanmakta veya farmakolojik
olarak adenozin, 140 mcg/kg/dk hizinda 6 dakikalik i.v. inflizyon seklinde
uygulanarak maksimal koroner hiperemi saglanmaktadir Egzersiz ~ stres
goriintiilemede, “220-yas” degerinin en az %85’ine ulasildiginda veya farmakolojik
stres goriintiilemede, adenozin uygulamasinin 4’tincii dakikasinda 7 £ 1 mCi (259 +
37 mBq) Tc-99m MIBI enjekte edilmektedir. Tc-99m MIBI enjeksiyonu sonrasi
karacigerdeki aktivitenin hizli bosalmasi i¢in hastalara 200 ml siit/cikolata
tiketmeleri onerilmekte ve enjeksiyondan 25 + 5 dakika sonra hastalar
goriintlilemeye alinmaktadirlar. Cift giin protokoliine uygun olarak hastalarin
istirahat cekimleri; egzersiz ¢ekiminden 24 + 2 saat sonra, 7 £1 mCi (259 + 37 mBqQ)
Tc-99m MIBI’nin Lv. olarak enjeksiyonu ve 200 ml
stt/cikolatatiiketilmesindensonraki 25 + 5 dakika iginde baslatilmaktadir.
Goruntuleme; rutin olarak “CZT” (kadminyum ¢inko tellurid) yari iletken kristal
iceren “Ultrafast Solid State Kardiyak Gama Kamera” (Discovery 530 NM, GE,
Israil) ile sirtlstii yatar pozisyonda, 140+%20 keV enerji pikinde, gorunti boyutu
64x64 matriks seklinde, EKG gating ile R-R mesafesi 8 esit araliga boliinerek
yapilmaktadir. Ayrica ateniiasyon diizeltmesi yapilmadan, “Ordered Subsets
Expectation Maximization” (OSEM) metodu ile SPECT goruntileri rekonstrikte

edilmektedir.

3.2.3 BT Anjiyografi Goruntileme

Calismamizin retrospektif olmasi nedeni ile koroner BT Anjiyografi
cekimlerinin GATA Radyoloji A.D. rutin klinik uygulamalarina uygun olarak
yapildig: farz edilmektedir. Rutin olarak hastalarin tetkik 6ncesi serum iire, kreatinin
diizeyleri belirlenmekte; kontrast maddeye karsi alerjileri ve kontrendike
durumlarinin olup olmadigr sorgulanmaktadir. Hastalara tetkik asamalar1 hakkinda
gerekli agiklamalar yapilarak gerekli bilgiler verilmekte ve tetkik dncesi 8 saat slire
ile a¢ kalmalar saglanmaktadir. Tetkik Oncesi hastalara 20 numara anjiyoket ile
antekiibital bolgeden damar yolu agilmakta ve tetkik oncesi kalp hizi 60 atim/dk
Uzerinde olan hastalara i.v. beta bloker (Propranolol ampul 5mg/5ml) verilerek kalp
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hizlar1 ¢ekim protokoliine uygun seviyeye getirilmektedir. Ayrica koroner
vazodilatasyon igin 1-3 defa sublingual koroner vazodilatator sprey (Nitrogliserin,
0.4mg) hastalarin agiz i¢ine uygulanmakta ve ¢ekim siiresince hastalarin nabiz
degerleri anlik olarak monitorize edilmektedir. Goriintiileme rutin olarak, 320
dedektorlii BT cihazt (Aqullion One, Toshiba Medical System, Japan) ile
yapilmaktadir. Cekim sirasinda ilk olarak hastalarin “Scout” goriintiileri alinarak
goruntileme alani kalp olacak sekilde yeniden diizenlenmektedir. Cekim esnasinda
otomatik inflizyon pompasi ile yaklasik 70-80 ml 350 mg/ml elementel iyot iceren
kontrast madde 4.5-5 ml/sn hizinda devamli olarak ve kontrast maddenin akabinde
30 ml serum fizyolojik i.v. yoldan infiize edilmektedir. Cekim “bolus tracking”
yontemiyle ¢ikan aortadaki kontrast madde yogunlugunun 180 “Hounsfield Unit”
(HU) degerine gelmesi takip edilerek, operatoriin nefes tutma komutu ile
baslatilmaktadir. Goriintiileme prospektif EKG tetikleme ile, 100-120 kVp ve cihazin
hastaya uygun olarak modifiye ettigi tiip akimi degeri kullanilarak yapilmaktadir.
Tetkik sonrasi olast yan etkiler yoniinden hastalar sorgulanmakta, damar yolu yarim
saat siire ile a¢ik bulundurulmakta ve ¢ekim sonrasi hastalarin giin boyu 2-3 litre

civarinda su igcmeleri 6gilitlenmektedir.

3.2.4 gMPS ve Koroner BT Anjiyografi Goruntilerinin Fuzyonu

Caligmamizda kardiyak hibrid gorintiiler; “Ultrafast Solid State Kardiyak
Gama Kamera” (Discovery 530 NM, GE, Israel) ile elde edilen gMPS ve 320 kesitli
BT cihaz1 (Toshiba Aqullion One, Japan) ile elde edilen koroner BT Anjiyografi
goriintiileri kullanilarak gerceklestirildi. Anatomik ve fonksiyonel goriintiiler hastane
goriintii arsivinden almarak klinik biinyemizde mevcut SPECT/BT is istasyonuna
(Advantage Workstation 4.3, GE Healthcare, ABD) aktarildi. Fonksiyonel gMPS ve
anatomik Koroner BT Anjiyografi goriintiileri is istasyonumuzda bulunan “CardIQ
Fusion” (Advantage Workstation 4.3, GE Healthcare, ABD) programi ile
birlestirildi. Iki ayr1 ¢ekimden gelen kardiyak eksen goruntiileri tst Uste getirilerek,
programin otomatik olarak islem yapabilmesi i¢in gerekli hizalama saglandi.
Program; BT Anjiyografiden temel aldig1 3 boyutlu sol ventrikiil gériintiisii tizerine,
perfiizyon goriintiisiinii otomatik olarak birlestirebilmekte ve olasi bir uyumsuzluk

durumuna kars1 sol ventrikiil fiizyon goriintiilerinin kalite kontroliiniin kullanici
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tarafindan yapilmasina izin vermekteydi. BT Anjiyografiden gelen 3 boyutlu sol
ventrikiil goriintiisii izerine oturtulan perfiizyon haritas1 kontrol edilerek, saptanan
uyumsuzluklar tarafimizca diizeltildi. Bir sonraki asamada; verilen kontrast
maddenin liimendeki yogunluguna ve koroner darliklarin ciddiyetine bagh olarak, sol
ventrikiilii besleyen koroner arterler program tarafindan otomatik olarak saptandi.
Program tarafindan saptanamayan koroner dallar tarafimizca eklendi. Hatali olarak
eklenen pulmoner damarlar ve vendz yapilar ¢ikarilarak 3 boyutlu koroner agag
goriintiisii elde edildi. Son agsamada ise program tarafindan, daha 6nce olusturulmus 3
boyutlu sol ventrikil flzyon goruntileri ile 3 boyutlu koroner damar gorantaleri st

uste bindirilerek KHG tamamlandi.

3.2.5 Girisimsel Koroner Anjiyografi

Girsimsel Koroner Anjiyografi tetkiki GATA Kardiyoloji A.D.’nda
yapilmistir. Goriintiileme rutin olarak lokal anestezi ile sag femoral yaklagimda
Judkins teknigi ile standart olarak 6 ve 7 French Judkins kataterleri ve Siemens
Axiom Artis DFC (Siemens Medical Solutions, Erlangen, Almanya) cihazi
kullanilarak yapilmaktadir. Rutin goriintiilemede kontrast madde olarak 350 mg/ml
iyot i¢eren Iohexol kullanilmakta olup, kontrast infizyonu RCA i¢in 6 ml (2-3 ml/sn,
2-3 sn iginde), LMCA igin 10 ml (3-4 ml/sn, 2-3 sn i¢inde) miktarinda yapilmaktadir.
Sol koroner arter entiibe edildikten sonra, sag anterior oblik kaudal, anteroposterior
eksende kranial, sol anterior oblik kranial, sol anterior oblik kaudal (spider) pozlar ile
gerektigi hallerde sol lateral ve anteroposterior eksende kaudal (A-P kaudal) pozlar
ve sag koroner entiibe edildikten sonra, sol ve sag anterior oblik pozlarda gorunttler

alinmaktadir.

3.3 gMPS Gériintiilerinin Yorumlanmasi

Cift giin protokolii ile alinmis stres ve rest goriintiileri, gorsel ve yari sayisal
sekildle GATA Nikleer Tip A.D.’nda gorevli iki Nikleer Tip uzman
tarafindanQuantitative Gated SPECT/Quantitative Perfusion SPECT (QGS/QPS,
Cedars-Sinai Medical Center, Los Angeles, CA) otomatik yazilim programi
kullanilarak degerlendirilmistir. Sol ventrikil eksen goruntuleri apikal, mid-

ventrikller, bazal olmak uzere (¢ kesitte ve polar haritada 20 segment modeli
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kullanilarak degerlendirilmistir. Saptanan perflizyon defektleri 0-4 arasi (0:Normal,
l:hafif, 2:orta derecede, 3:belirgin, azalma, 4:Aktivite tutulumunun yoklugu)
derecelendirilmis ve stres-istirahat gorintulerinde her hasta icin toplam stres skoru
(summed stress score = SSS), toplam istirahat skoru (summed rest score = SRS),
toplam fark skoru (summed difference score = SDS) elde edilerek, iskeminin neden
oldugu geri doniisiimlii perfiizyon defektinin sol ventrikiile olan yiizdesi (Extent)

hesaplanmustir.

3.4 BT Anjiyografi Goriintiilerinin Yorumlanmasi

Koroner BT Anjiyografi goruntuleri, BT Anjiyografi konusunda tecribeli
Radyoloji uzmani tarafindan yeniden yorumlanmistir. Rekonstriikte edilmis
goriintiiler is istasyonunda (Vitrea FX, Version 6.2, Vital Images, Minnetonka,
Minnesota, ABD) degerlendirilmis olup, geregi halinde mevcut veriden farkl
fazlarda ve kalinlikta rekonstriiksiyon goriintiileri elde edilerek hareket artefaktlari
azaltilmigtir. Koroner arterlerin aortadan ¢ikislari, koroner varyasyonlar, sag-sol
koroner arter dominansisi incelenmis olup, ana koroner arterler ve yan dallardaki
aterosklerotik darlik gaplar1 yiizde araligi (%0-25, %25-50, %50-75, %75 ve Uzeri)
olarak belirtilmigtir. Plak tlirii ¢alismadan bagimsiz olarak “soft”, “mikst” ve
“kalsifik” olarak ayrica belirtilmistir.Koroner BT Anjiyografi’de saptanan darliklarin

%50 ve iizeri diizeyde olanlar1 “anatomik olarak 6nemli” kabul edildi.

3.5 Kardiyak Hibrid Goériintiilerin Yorumlanmasi

“CardIQ Fusion (GE, Healtcare)” programi kullanilarak olusturulan 3 boyutlu
kardiyak hibrid gorintuler iki Nikleer Tip uzman doktor tarafindan, diger tetkik
sonuglarindan habersiz sekilde, gorsel olarak yorumlanmistir. Perfiizyon haritasi
islenmis 3 boyutlu anatomik sol ventrikiil goriintiisiinde; perfiizyon defektlerine
uzanan koroner arterler ve yan dallar ile normal perfiizyon gosteren alanlara uzanan
koroner arterler ve dallar1 izlenmistir. Normal perflizyon gosteren alanlara uzanan
koroner arterlerde ve yan dallarda izlenen aterosklerotik darliklarin hemodinamik
olarak ciddi olmadigi, perfiizyon defektlerine uzanan koroner arter ve dallarindaki
%50 ve lizerindeki darliklarin ise ‘“hemodinamik olarak o6nemli” oldugu

degerlendirilmistir.
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3.6 Istatistiksel Yontem

Ug biiyiik koroner arter ile LMCA’deki anatomik ve hemodinamik olarak
ciddi darliklarin saptanmasi acgisindan Koroner BT Anjiyografi, girisimsel koroner
Anjiyografi ve KHG arasinda istatistiksel uyum varligt McNemar testi; uyumun
derecesi ise kappa istatistigi kullanilarak arastirildi. Farklar p<0,05 oldugunda
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. “k” degeri “< 0: Sansa bagli olabilecek
uyumdan daha kétii uyum olmasi”, “0.01 — 0.20: Onemsiz diizeyde uyum olmas1”,
“0.21 — 0.40: Zayif diizeyde uyum olmasi”, “0.41 — 0.60: Orta diizeyde uyum
olmas1”, “0.61 — 0.80: lyi diizeyde uyum olmas1” ve “0.81 — 1.00: Cok iyi diizeyde
uyum olmas1” seklinde kategorize edildi ve sonuglarimiz buna gore degerlendirildi.
Istatistiksel analizler SPSS 22 Windows yazilimi igin istatistiksel analiz paketi (SPSS
Inc., Chicago, Illinois, USA) kullanilarak yapildi. KHG ve gMPS’de perflizyon
defektlerinden sorumlu oldugu degerlendirilen koroner arterlerin karsilastirilmasi ve

diger karsilastirmalar ise say1 ve yiizde olarak yapildi.
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4. BULGULAR

4.1. Olgularin Tanimlayici Bulgulari:
Calisma grubunun yas ortalamasi 60,1+10,9 (yas araligi: 38-82) olup, 10’u
kadin (%27,7), 26’s1 erkek (%72,2) hastalardan olugmaktaydi.
Hastalarda, girisimsel Koroner Anjiyografi’ye gore alinan tedavi karari

Oncesi, koroner arterlerin mevcut durumu Tablo 2’°de dzetlenmistir.

Tablo 2: Tedavi karar1 oncesi hastalarda koroner arterlerin mevcut durumu

Koroner Arteryel Sistem | Hasta Sayisi (36) Yuzde (%100)
Sadece Stent dykisU 1 %2,77

Sadece By-pass greft |9 %25

oykusu

Stent ve By-pass greft |3 %8,33
oykusu

Dogal koroner arterler 23 %063,88

Hastalarda, girsimsel Koroner Anjiyografi’ye gore alinan tedavi karar

sonrasi, yapilan miidahelelerin genel dagilimi Tablo 3’de 6zetlenmistir.

Tablo 3: Tedavi karar1 sonrasi hastalara yapilan miidahelelerin genel dagilimi

Tedavi Karari Hasta Sayisi (36) Yuzde (%100)
Balon Anjiyoplasti 1 %2,77

Stent 9 %25

By-pass greft 9 %25

Tibbi tedavi ve takip 17 %47,22
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Hastalarda, girsimsel Koroner Anjiyografi neticesinde alinan tedavi karari

sonrast, yapilan miidahelelerin ayrintili dagilimi Tablo 4’de 6zetlenmistir.

Tablo 4: Hastalarda tedavi karar1 sonrasi yapilan miidahalelerin ayrintili dagilimi

Tedavi karar
oncesi koroner Tedavi karari Hasta sayisi YUzde (%100)
arteryel sistem

Stent 6 %16,66
Dogal koroner = 10 44
. By-pass greft 0l9,
arteryel sistem (23) yPassg
Tibbi tedavi ve takip 10 %27,77
Ster]t ici balon 1 962,77
Stent ve By-pass dilatasyon
greft Sykisi (3) | By-pass greft tekrari 1 %2,77
Tibbi tedavi ve takip 1 %2,77
Stent 6ykusu (1) Stent yerlestirme 1 %2,77
By-pass grefte stent
ypassd 1 %2,77
; yerlestirme
By-pass greft
yhass Stent 1 %2,77
oykasu (9)
By-pass greft tekrari 1 %2,77
Tibbi tedavi 6 %16,66

4.2. Verilerin Analizi

Hastalara ait koroner BT Anjiyografi, girisimsel koroner Anjiyografi, gMPS
ve KHG tetkik sonuglarinin koroner arterlere gére dokiimii Tablo 5, 6, 7, 8 ‘de siras1
ile verilmistir.

Koroner BT Anjiyografi ve girisimsel koroner Anjiyografi ile LMCA’de %50

ve lizeri darliklarin (anatomik olarak ciddi) saptanmasi arasindaki farkin istatistiksel
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olarak 6nemli olmadig1 saptanmistir (p:1,000). Ayrica LMCA’de anatomik olarak
ciddi darliklarin saptanmasinda, iki tetkik arasinda istatistiksel olarak 6nemli olan,
1yi diizeyde uyum dikkati ¢ekmistir (kappa:0,620, p<0,001).Koroner BT Anjiyografi
ve girisimsel Koroner Anjiyografi ile LAD’de %50 ve lizeri darliklarin (anatomik
olarak ciddi) saptanmasi arasindaki farkin istatistiksel olarak onemli olmadig:
saptanmigtir (p:0,07). Ayrica LAD’de bu darliklarin saptanmasinda, iki yontem
arasinda istatistiksel olarak oOnemli olan, orta diizeyde uyum saptanmistir
(kappa:0,556, p<0,001).Koroner BT Anjiyografi ve girisimsel koroner Anjiyografi
ile LCx arterde %50 ve flzeri darliklarin (anatomik olarak ciddi) saptanmasi
arasindaki farkin  istatistiksel olarak ©onemli olmadigi saptanmistir (p:0.549).
AncakLCx arterde bu darliklarin saptanmasinda iki yontem arasinda istatistiksel
olarak 6nemli olan, zayif diizeyde uyum saptanmistir (kappa:0,331, p:0,043).Koroner
BT Anjiyografi ve girisimsel koroner Anjiyografi ile RCA’de %50 ve iizeri
darliklarin (anatomik olarak ciddi) saptanmasi arasindaki farkin istatistiksel olarak
onemli olmadig1 saptanmistir (p:1,000). Ayrica RCA’de bu darliklarin saptanmasi
arasinda istatistiksel olarak Onemli olan, iyi diizeyde uyum dikkati c¢ekmistir
(kappa:0,663, p<0,001).

LMCA’de, koroner BT Anjiyografi ile 5 hastada %50 ve flizeri darlik
saptanirken; KHG’de perfiizyon defektine neden olan %50 ve iizeri darlik
saptanmamustir.Koroner BT Anjiyografi ile LAD’de %50 ve {iizeri darliklarin ve
KHG ile LAD’de perfiizyon defektine neden olan %50 ve {iizeri darliklarin
saptanmas1 arasindaki farkin istatistiksel olarak Oonemli olmadig1 saptanmistir
(p:0,344). Ayrica LAD’de anatomik ve hemodinamik olarak ciddi darliklarin
saptanmasinda iki yontem arasinda istatistiksel olarak anlamli olan, orta diizeyde
uyum dikkati ¢ekmistir (kappa:0,423, p:0,009).Koroner BT Anjiyografi ile LCx’de
%50 ve tizeri darliklarin ve KHG ile LCx’de perfiizyon defektine neden olan %50 ve
tizeri darliklarin saptanmasi arasindaki farkin istatistiksel olarak onemli olmadig
saptanmistir (p:0.629). Ancak LCx’de anatomik ve hemodinamik olarak ciddi
darliklarin saptanmasinda iki yontem arasinda istatistiksel olarak dnemli olmayan,
sansa bagl olabilecek uyumdan daha koti uyum saptanmistir (kappa:-0,034,
p:0,837).Koroner BT Anjiyografi ile RCA’de %50 ve {izeri darliklarin ve KHG ile

RCA’de perfliizyon defektine neden olan %50 ve {izeri darliklarin saptanmasi
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arasindaki farkin istatistiksel olarak dnemli olmadig1 saptanmistir (p:0,219). Ayrica
RCA’de anatomik olarak ciddi ve hemodinamik olarak ciddi darliklarin
saptanmasinda, iki yontem arasinda istatistiksel olarak anlamli, iyi diizeyde bir uyum
varligi dikkati ¢ekmistir. (kappa:0,671, p<0,001).

LMCA’de, girisimsel koroner Anyografi ile 4 hastada %50 ve lizeri darlik
saptanirken; KHG ile LMCA’de, perfiizyon defektine neden olan %50 ve iizeri darlik
saptanmamustir.Girigsimsel koroner Anjiyografi ile LAD’de %50 ve {izeri darliklarin
ve KHG ile LAD‘de perfiizyon defektine neden olan %50 ve iizeri darliklarin
saptanmast arasindaki farkin istatistiksel olarak Onemli olmadigr saptanmistir
(p:0.804). Ancak LAD’de anatomik ve hemodinamik olarak ciddi darliklarin
saptanmasinda iki yontem arasinda istatistiksel olarak anlamli olmayan, 6nemsiz
diizeyde uyum dikkati ¢ekmistir. (kappa: 0,111, p:0,502).Girisimsel koroner
Anjiyografi ile LCx’de %50 ve iizeri darliklarin ve KHG ile LCx‘de perfiizyon
defektine neden olan %50 ve iizeri darliklarin saptanmasi arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptanmistir (p:1,000). Ancak LCx’de anatomik
ve hemodinamik olarak ciddi darliklarin saptanmasinda, iki ydntem arasinda
istatistiksel olarak anlamli olmayan, zayif diizeyde bir uyumun varligi dikkati
cekmektedir (kappa:0,299, p:0,073).Girisimsel koroner Anjiyografi ile RCA’de %50
ve lizeri darliklarin ve KHG ile RCA‘de perfiizyon defektine neden olan %50 ve
tizeri darliklarin saptanmasi arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi
saptanmistir (p:0,344). Ayrica RCA’de anatomik ve hemodinamik olarak ciddi
darliklarin saptanmasinda, iki yontem arasinda istatistiksel olarak anlamli, orta

diizeyde bir uyumun varlig1 dikkati ¢ekmistir (kappa:0,451, p:0,006).
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TABLO 5: KORONER BT ANJIYOGRAFi BULGULARININ GENEL DOKUMU

SIRA LMCA LAD 1.DIA 2.DIA 3.DIA LCX R.INT 1.0M 2.0M 3.0M 4.0M RCA PDA PL
1 - 50% 75% 75% 75% STENT ACIK, - - - - - 100% 75% -
SONRASI 75%
DARLIK
2 - 75% 50-75% - = 100% - - AO- 75% - 100% AO-PDA
om2 GREFTTE
GREFTT 75% DARLIK
E 25%
DARLIK
3 50-75% LIMA-LAD - - < STENT ACIK STENT iCi 50- - - - - AO-RCA GREFT ACIK - -
GREFT ACIK 75% DARLIK
4 - 75% 50% - - - - 75% VE - - - 50-75% 75% VE -
UZERI UZERI
5 - LIMA-LAD ACIK, - - - 75% - - 25-50% 50-75% AO- | AO-RCA GREFT 99% - -
ANCAK oM4 DARLIK
BELIRGIN iNCE GREF
T
ACIK
6 50-75% LIMA-LAD 50% 75% - 25-50% - AO-OM - - - AO-RCA GREFT'TE - -
GREFT ACIK, GREFT'TE 90% DARLIK
SONRASINDA 90% DARLIK
25-50% DARLIK
7 - 50-75% 75% - - 50-75% - - - - - 50-75% - -
8 - 50% - - - 50% - 25-50% - - - 50-75% - -
9 - 25% - - STENT 75% - - - - - - - -
ACIK
10 - 50% - - 75% 25% - - - 25-50% - 25% - -
11 50% 50-75% - - - - - 50% - - - 25-50% - -
12 - 50% - - - 50% - - - - - - - -
13 50% 75% VE UZERI - - - 50-75% - - 75% - - 75% VE UZERI - -
DARLIK DARLIK
14 25% HAREKETLI, HAREKET NEDENi - - HAREKET NEDENI - - - HAREKET NEDENI iLE - HAREKET NEDEN; iLE - -
YOGUN iLE NET OLARAK iLE NET OLARAK NET OLARAK NET OLARAK
KALSIFIYE, DEGERLENDIRILE DEGERLENDIRILEM DEGERLENDIRILEME DEGERLENDIRILEME
ANCAK MEDI, ANCAK EDI Di, ANCAK DARLIGIN Di, ANCAK DARLIGIN
DARLIGIN CiDDI DARLIGIN CiDDI CiDDIi OLDUGU CiDDI OLDUGU
UZERi OLDUGU OLDUGU DEGERLENDIRILMEK DEGERLENDIRILMEK
DUSUNULMEKT | DEGERLENDIRILM TE TE
E EKTE
15 - LIMA-LAD - - - 50-75% AO- 50-75% - - - AO-RCA 100% ZAYIF ZAYIF
GREFT AGIK R.INTERMEDIU DARLIK OKLUDE DOLUM DOLUM
S GREFT ACIK
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TABLO 5: KORONER BT ANJIYOGRAFi BULGULARININ GENEL DOKUMU

SIRA | LMCA LAD 1.DIA 2.DiA | 3.DiA LCX R.INT 1.0M 2.0M 3.0M 4.0M RCA PDA PL
16 - LIMA-LAD ACIK, . - = 25-50% - 25-50% B - - AO-RCA GREFT'TE - -
SONRASI 25- 25-50% DARLIK
50% DARLIK
17 25% AO-LAD GREFT 75% . - 100% 50-75% 50% 100% AO-OM3 GREFT'TE - 100% AO-PDA 50%
ACIK 75% DARLIK GREFT 75%
DARLIK
18 - 50-75%, F E - 50% - 50%, - - - 100% BELIRGIN BELIRGI
HAREKET HAREKET iNCE VE N iNCE
ARTEFAKTI ARTEFAKTI ZAYIF VE
MEVCUT MEVCUT DOLUM ZAYIF
DOLUM
19 25% 90% VE UZERI - - - 25-50% 25-50% - - 50-75% - 75% 75% -
DARLIK
20 - STENT ACIK - - - 100% - - - - - 50% - -
21 25% LIMA-LAD - - - 75% - iKiYE - - - 25% - -
GREFT ACIK AYRILAMKT
A, BAZALDE
OLANI
OKLUDE
22 - - 25-50% - - 25-50% - 50% - - - - - 25-50%
23 - 50-75% - 25% - - - - - - - 25% - -
24 50-75% LIMA-LAD AO-D1 SAFEN - - STENT ACIK - - - - - 50% AO-PDA -
GREFT GREFT ACIK GREFT ACIK
KALIBRASYONU
iINCELMiS
25 - 50% - - - 75% 50-75% - - - - 25-50% - -
26 25% LIMA-LAD AO-D1 GREFT - - 50% - - - - - 25-50% AO-PDA -
GREFT ACIK ACIK GREFT ACIK
27 25-50% 50% 50-75% - - - - - - - - 25-50% - -
28 25-50% LIMA-LAD YAYGIN KALSIFIYE - - - 50-75% LiMA-OM1 - - - 100% ANCAK LIMA- - LIMA-PL
GREFT ACIK PLAKLAR YAYGIN GREFT ACIK PL GREFT AGIK GREFT
KALSIFiYE ACIK
DARLIKLAR
29 - 50-75% 25-50% 25-50% - - - - - - - 50% - -
30 25% 25-50% 75% - - 25% - - - - - 25% - -
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TABLO 5: KORONER BT ANJIYOGRAFi BULGULARININ GENEL DOKUMU

SIRA LMCA LAD 1.DIA 2.DIA 3.DIA LCX R.INT. 1.0M 2.0M 3.0M 4.0M RCA PDA PL
31 25% LIMA-LAD c 50-75% - 50% - SEGMENTER - 50-75% - STENT ACIK
GREFT ACIK, OKLUZYON
SONRASINDA
25-50% DARLIK
32 - LIMA-LAD - . - 50% L - AO- - - 50-75%,A0-PL 50-75% AO-PL
GREFT ACIK, om2 GREFT ACIK GREFT
SONRASINDA GREFT ACIK,
DiFFUZ ACIK SONRAS
HASTALIKLI INDA
50%
DARLIK
33 - 50-75% - - - 50% - 75% VE - - - 75% VE UZERI -
UZERI DARLIK
DARLIK
34 25-50% 50-75%, - - - 75% - 50% - - - 25%
YOGUN
KALSIFIKASYON
OPTIMAL
DEGERLENDIRIL
EMEDI
35 25% 25% - - - 25% - - - - - 50%
36 - - - - - 25% - - 25% - - 25%

LMCA: Sol ana koroner arter, LAD: Sol én inen arter, 1.DIA: 1.diagonal dal, 2.DIA: 2. diagonal dal, 3.DiA: 3.diagonal dal, LCX: Sol sirkumflex arter, R.INT:
Ramus intermedius, 1.OM: 1.obtuse marginalis, 2.0M: 2.obtuse marginalis, 3.0M: 3.obtuse marginalis, 4.0M: 4.obtuse marginalis, RCA: Sag koroner arter,
PDA: Posterior desendan arter, PL: Posterolateral dal

44




TABLO 6: GiRiISIMSEL ANJIYOGRAFI BULGULARININ GENEL DOKUMU

SIRA | LMCA LAD 1.DIA 2.DIA | 3.DIA LCX R.INT. 1.0M 2.0M 3.0M RCA PDA PL KARAR
1 - 50% 50-75% 75% 75% STENT ACIK, - - - - 100% 50% RCA STENT
SONRASI 60%
DARLIK
2 - 70% 50% - - 100% - - - - 90% - - OPERASYON KARARI
3 50% | LIMA-LAD GREFTACIK | AO-D1 - - STENTiCi 80% | STENT - 80% - AO-RCA GREFT - - CX VE
GREFT DARLIK iCi 90% AGIK R.INTERMEDIUS
ACIK DARLIK STENT iCi BALON
DIiLATASYON
4 - 99% DARLIK VE - - - £ - 90% C - 90% 80% - AO-OM,AO-
DIiSTALI RCA'DAN PDA,LIMA-LAD,AO-
KOLLATERAL iLE RCA BY-PASS GREFT
DOLUYOR
5 - LIMA-LAD - - - DIiSTALI - - AO-OM2 GREFT - AO-RCA GREFT - - TIBBi TEDAViI
ANASTOMOZUNDA KOLLATERAL ACIK ANASTOMOZU
80% DARLIK iLE DOLUYOR 99% DARLIK
6 80% LiMA LAD GREFT ACIK - - - AO-CX GREFT - - - - AO-RCA GREFT'TE - - AO-RCA, AO-CX'E
OSTEAL 90% 80% DARLIK STENT MUDAHELE
DARLIK
7 - 70% 90% - - 30% - - - - 100% 95% DARLIK, - AO-D1,AO-
DIiSTALI CX'DEN PDA,LIMA-LAD BY-
KOLLATERAL iLE PASS GREFT
DOLUYOR
8 - 50% - - - 95% - 80% 40% - 60% - - CX STENT
9 - - - - - 80% - - - - 50-60% - - CX STENT
10 - 50% - 70% - 40% - - - - 40% - - TIBBi TEDAVI
11 - 90% - - - - - - - - 50% - - TIBBi TEDAViI
12 - 60% - - - - - - - - - - - LAD STENT
13 50% 90% DARLIK, DISTALI - - - 70% - - 80% - 100% - - AO-RCA,AO-
RCA'DAN KOLLATERAL OM2,A0-OM3,A0-
iLE DOLUYOR D1,LiIMA-LAD BY-
PASS GREFT
14 - 70% 70% - - 30% - - - 80% 80% - - AO-OM,AO-
D1,LiIMA-LAD BY-
PASS GREFT
15 - LIMA-LAD GREFT AGIK - - - 80% - AO-OM - - AO-RCA GREFT - - CX-STENT
GREFT 100% OKLUDE
ACIK
16 - LIMA-LAD ACIK - - - 60% - - - - 100% AO-PDA GREFT - TIBBi TEDAVI
SONRASINDA 40% AGIK
DARLIK
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TABLO 6: GiRiISIMSEL ANJIYOGRAFi BULGULARININ GENEL DOKUMU

SIRA | LMCA LAD 1.DIA 2.DIA | 3.DIA LCX R.INT. 1.0M 2.0M 3.0M RCA PDA PL KARAR
17 - AO-LAD-OM-PDA - - - 100% - - - - 100% - - OPERASYON
GREFTIN OSTEAL
STENTI TAM TIKALI
18 - 70% - - - 70% £ - - - 100%, DIiSTALI - - CX STENT
LAD'DEN
KOLLATERAL iLE
DOLUYOR
19 - 100%, DISTALI - - - - - - - 50% 100% - 90% OPERASYON KARARI
KOLLATERAL iLE
DOLUYOR
20 - 40% - - - 100% - - - - 20% - - PTCA BASARISIZ,
OPERASYON
21 - LIMA-LAD VE AO-LAD - - - 50% - - - 90% DARLIK, AO- 40% - - TIBBi TEDAVi
GREFTLER AGIK oM
iNCELENEMEDI
22 - 30% 25% - 30% - - - - - - 30% TIBBi TEDAViI
23 - 40% - - - 20% - 20% - - - - - TIBBi TEDAViI
24 - LIMA-LAD SiCim AO-D1 - - - - STENT - - 30% AO-PDA GREFT - TIBBi TEDAViI
SEKLINDE DOLUYOR GREFT ACIK ACIK
ACIK
25 - 50% - - - 50% 40% 30% - - 40% - - TIBBi TEDAVi
26 - LIMA-LAD AGIK - AO-D2 - 40% - - - - 30% AO-PDA AGIK - TIBBi TEDAViI
GREFT
ACIK
27 - 25% - - - - - - 100% DARLIK, - - - - 2.0M PTCA
LAD'DEN BASARISIZ VE
KOLLATERAL iLE LAD’DEN
DOLUYOR KOLLATERAL NEDENi
iLE TIBBi TEDAVI
28 - LIMA-LAD GREfT ACIK - - - 90% - LIMA- - - 100% LIMA-PDA - OPERASYON KARARI
om1 GREFT ACIK
ACIK
29 - 70% - 50% - - - - - - - - TIBBi TEDAVi
30 20% 40% 60% - - - - - - - - - - TIBBi TEDAVI
31 40% | LIMA-LAD GREFT AGIK - - - 80% - - - 90% - - - TIBBi TEDAVi
32 50% | LiMA-LAD GREFT AGIK - - - 70% - - AO-OM2 GREFT - 80% - AO-PL GREFT TIBBi TEDAVi
ANCAK DISTALIDIFFUZ AGIK ANASTOMOZ
HASTALIKLI SONRASI 50%
DARLIK
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TABLO 6: GiRiISIMSEL ANJIYOGRAFI BULGULARININ GENEL DOKUMU

SIRA | LMCA LAD 1.DIA 2.DIA | 3.DIA LCX R.INT. 1.0M 2.0M 3.0M RCA PDA PL KARAR
33 50% 75% 50% CX STENT
34 40% TIBBi TEDAVI
35 30% 50% RCA STENT
36 20% 30% 40% 20% TIBBi TEDAVI

LMCA: Sol ana koroner arter, LAD: Sol 6n inen arter, 1.DIA: 1.diagonal dal, 2.DiA: 2. diagonal dal, 3.DIA: 3.diagonal dal, LCX: Sol sirkumflex arter, R.INT:
Ramus intermedius, 1.OM: 1.obtuse marginalis, 2.0M: 2.obtuse marginalis, 3.0M: 3.obtuse marginalis, 4.0M: 4.obtuse marginalis, RCA: Sag koroner arter,
PDA: Posterior desendan arter, PL: Posterolateral dal.
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TABLO 7: gMPS BULGULARININ GENEL DOKUMU

SIRA | EF% EDV ESV PER PFR TTPF | SSS | SRS | SDS | EXTENT % SONUC PERFUZYON
(ml) (ml) (EDV/s) | (EDV/s) (ms) DEFEKTINDEN SORUMLU

KORONER
1 67 84 32 -3,64 2,77 175 13 0 13 17 iNFEROSEPTAL DUVAR ORTA, ANTERIOR DUVAR APIKAL KESIMDE VE iNFERIOR DUVARDA iSKEMi RCA,LAD
2 49 144 73 -1,98 0,86 67 9 1 10 iNFERIOR DUVAR ORTA-BAZAL VE INFEROLATERAL DUVAR BAZAL KESIMDE iSKEMi RCA
3 33 194 129 -1,65 1,28 259 10 6 4 15 ANTEROLATERAL VE iINFEROLATERAL ORTA-BAZAL KESIMDE, iNFERIOR DUVARDA, iINFEROSEPTAL 3 DAMAR HASTALIGI

DUVAR ORTA KESiIMDE iSKEMIi
4 60 102 41 -2,6 2,94 152 4 1 3 5 iNFERIOR DUVARDA, iINFEROSEPTAL DUVAR ORTA KESIMDE VE INFEROLATERAL DUVAR ORTA-BAZAL CX
KESIMDE iSKEMI
5 59 79 33 -2,87 2,36 199 8 4 4 5 INFEROSEPTAL VE INFERIOR DUVAR ORTA-BAZAL KESIMDE iSKEMi RCA
6 51 164 80 -2,37 1,35 194 16 | 16 0 22 ANTEROLATERAL DUVARDA NONTRANSMURAL MI, ANTERIOR APIKAL KESIMDE iSKEMIi, INFEROLATERAL 3 DAMAR HASTALIGI
DUVAR BAZAL KESIMDE iSKEMi, iINFERIOR ORTA-BAZAL KESIMDE iSKEMI
7 49 87 44 -2 1,77 201 11 8 3 17 iNFERIOR DUVAR ORTA-BAZAL KESIMDE NONTRANSMURAL MI, ANTERIOR DUVAR ORTA KESIMDE LAD, RCA
i{SKEMIi, ANTEROLATERAL DUVAR APIKAL-ORTA KESIMDE iSKEMi, INFEROSEPTAL DUVAR ORTA KESiMDE
iSKEMI
8 72 67 19 -4,05 2,98 202 3 2 1 5'iN iNFERIOR DUVAR ORTA-BAZAL KESIMDE iSKEMI RCA
ALTINDA
9 64 76 28 -3,40 3,04 175 3 1 2 5'iN NORMAL ANCAK SUBMAKSIMAL EFOR NEDENI iLE TEST SUPHELI -
ALTINDA
10 68 64 20 -3,21 3,03 129 5 1 4 10 LATERAL DUVAR APIKAL VE iINFERIOR DUVAR ORTA-BAZAL KESIMDE iSKEMI CX,RCA
11 71 62 18 -4,10 2,78 271 9 2 7 15 LATERAL DUVAR APIKAL-ORTA KESIMDE iSKEMI CX
12 62 76 29 3,27 4,47 134 5 2 3 15 ANTERIOR DUVAR APIKAL KESIMDE, APEKSTE, ANTEROSEPTAL DUVAR APiKAL-ORTA KESIMDE iSKEM. LAD
iNFEROR DUVARDAKI PERFUZYON DEFEKTININ YOGUN BARSAK VE MiDE AKTIVITESI NEDEN iLE
NORMALIZASYON HATASINA BAGLI YANLIS POZITiF SONUC OLDUGU DUSUNULMEKTE
13 38 122 76 -1,62 1,61 125 44 | 27 | 17 49 APEKSTE, ANTERIOR DUVAR APIKAL KESIMDE, iNFERIOR VE iINFEROSEPTAL DUVARDA VE LAD, RCA
ANTEROSEPTAL DUVARDA iSKEMI
14 63 105 39 -2,54 2,56 146 3 0 3 5 ANTEROSEPTAL VE ANTERIOR DUVAR APIKAL-ORTA KESIMDE, APEKSTE VE iINFERIOR DUVARDA iSKEMI LAD,RCA
15 70 41 8 -6,98 5,3 114 20 3 17 22 iNFEROLATERAL DUVARDA iSKEMI CX
UsTU
16 56 93 41 -2,96 1,59 121 8 6 2 10 iNFERIOR DUVAR ORTA-BAZAL KESIMDE VE iINFEROLATERAL DUVARDA iSKEMi CX
17 49 120 61 -2,17 2,09 199 33 | 21 12 44 APEKS VE ANTERIOR DUVAR APIKALDE iNFARKT, ANTERIOR DUVAR ORTA-BAZAL KESIMDE iSKEMI, 3 DAMAR HASTALIGI
ANTEROLATERAL VE INFEROLATERAL DUVAR APIKAL-ORTA KESIMDE iSKEMi, INFERIOR DUVARDA
iISKEMI
18 69 89 28 -4,58 2,98 244 12 5 7 14 iINFEROLATERAL DUVAR ORTA-BAZAL KESIMDE iSKEMI, INFERIOR DUVARDA NONTRANSMURAL M, CX, RCA
ANTEROSEPTAL DUVARDA REVERSE MiSMATCH
19 56 109 48 -2,57 2,7 199 21 6 15 28 APEKS, ANTERIOR DUVAR APIKAL VE ORTA KEIMDE, iINFERIOR DUVAR APIKAL-ORTA KESIMDE, LATERAL LAD,CX, RCA
DUVAR ORTA KESIMDE iSKEMi
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TABLO 7: gMPS BULGULARININ GENEL DOKUMU

EF% EDV ESV PER PFR TTPF | SSS | SRS | SDS | EXTENT % SONUC PERFUZYON
SIRA (ml) (ml) (EDV/s) | (EDV/s) (ms) DEFEKTINDEN SORUMLU
KORONER

20 61 71 27 -3,28 3,55 180 12 7 5 19 INFERIOR VE INFEROLATERAL DUVARDA INFARKT VE PERIINFARKT ISKEMi cX

21 67 52 17 -4,36 3,09 165 13 7 6 17 APEKS, ANTEROLATERAL DUVAR ORTA-BAZAL KESIMDE VE INFEROLATERAL DUVARDA iSKEMI LAD,CX

22 64 84 30 -2,46 2,59 141 8 0 8 10 LATERAL DUVAR ORTA-BAZAL KESIMDE ISKEMI cX

23 72 76 21 3,21 2,68 199 9 3 6 10 APEKSTE, ANTEROSEPTAL DUVAR APIKAL KESIMDE, INFEROLATERAL DUVAR APiKAL-ORTA KESIMDE, LAD,CX

iNFERIOR DUVAR BAZALDE, INFEROSEPTAL DUVAR ORTA-BAZAL KESIMDE iSKEMIi
24 55 124 56 -2,78 2,96 143 14 | 11 3 19 INFERIOR VE INFEROLATERAL DUVARDA INFARKT+ HAFiF PERIINFARKT iSKEMI CX
25 61 77 30 -2,35 2,27 164 7 4 3 7 APEKS, INFEROSEPTAL DUVAR ORTA-BAZAL KESIMDE VE iINFEROLATERAL DUVAR BAZAL KESIMDE LAD
iSKEMI

26 69 63 20 -3,68 0,31 26 3 0 3 5 INFERIOR DUVAR ORTA-BAZAL VE LATERAL DUVAR BAZAL KESIMDE iSKEMi CX,RCA

27 79 69 15 -4,15 3,97 148 6 1 5 4 APEKSTE, INFEROLATERAL DUVAR APIKAL-ORTA KESIMDE NONTRANSMURAL MI+iSKEMi CX,LAD

28 62 84 32 -2,92 1,19 131 9 3 6 16 ANTEROSEPTAL DUVARDA, ANTERIOR DUVARDA VE iINFEROLATERAL DUVAR ORTA KESIMDE iSKEMi LAD,CX

29 65 106 37 -2,36 3,24 149 8 2 6 8 APEKS, INFEROLATERAL DUVAR BAZAL KESIMDE, ANTEROSEPTAL DUVAR ORTA-BAZAL KESIMDE, 3 DAMAR HASTALIGI

ANTEROLATERAL DUVAR BAZAL KESIMDE iSKEMI
30 70 79 24 -2,98 2,96 250 11 3 8 17 APEKSDE, ANTEROSEPTAL DUVARDA VE iNFEROLATERAL DUVARDA ISKEMi LAD,CX
31 23 244 187 -1,25 1,57 142 31 | 20 | 11 40 APEKSDE, INFERIOR DUVAR APIKAL KESiMDE, INFEROLATERAL DUVAR APIKAL KESIMDE iNFARKT VE 3 DAMAR HASTALIGI
PERIINFARKT iSKEMI
32 60 83 33 -2,34 1,53 115 6 1 5 10 ANTEROLATERAL DUVAR BAZAL KESIMDE, INFEROLATERAL DUVAR APIKAL KESIMDE VE INFERIOR CX,RCA
DUVARDA iSKEMi
33 59 91 37 -3,27 2,7 110 1 0 1 5'iN LATERAL DUVAR BAZAL KESIMDE iSKEMi CX
ALTINDA
34 50 126 63 -2,37 2,08 233 5 2 3 5 APEKSTE VE iINFEROLATERAL DUVAR BAZAL KESIMDE NONTRANSMURAL M1 VE iNFERIOR DUVAR LAD
BAZALDE iSKEMI
35 67 76 26 -3,05 2,25 209 8 2 6 9 APEKSDE VE iINFEROLATERAL DUVARDA APiKALDEN BAZALE iSKEMI CX
36 30 160 111 -1.63 1.43 206 33 | 29 4 37 APEKS VE ANTERIOR, ANTEROSEPTAL, ANTEROLATERAL VE INFEROLATERAL DUVARLARIN APiKAL LAD, CX
KESIMLERINDE INFARKT VE HAFiF PERIINFARKT iSKEMI

EF%: Ejeksiyon Fraksiyonu, EDV (ml): End Diastolik VVolim, ESV (ml): End Sistolik VVoliim, PER (EDV/s): Peak Emptying Rate, PFR (EDV/s): Peak Filling
Rate, TTPF (ms): Time to Peak Filling, SSS: Summed Stress Score, SDS: Summed Difference Score, SRS: Summed Rest Score
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LMCA, LAD, LCx ve RCA’deki, anatomik ve hemodinamik olarak ciddi

koroner darliklarin tetkiklere gore dagilimi Tablo 8’de verilmistir.

Tablo 8:LMCA, LAD, LCx ve RCA’de, hastalara ait anatomik ve hemodinamik
olarak ciddi koroner darliklarin, tetkiklere gore dagilimi. Ramus intermedius,
LAD’nin dali olarak kabul edilmistir. LMCA: Sol ana koroner arter, LAD: Sol 6n
inen arter, LCX: Sol sirkumflex arter, RCA: Sag koroner arter.

. . GiRIiSIMSEL KORONER . L
KORONER BT ANJiYOGRAFi : . KARDIYAK HiBRIiD GORUNTULEME
ANJiYOGRAFi
%50 %50 HEMODINAMIK . .
%50 %50 .. | HEMODINAMIK
VE TOPLAM VE TOPLAM | OLARAK CiDDi .. | TOPLAM
KORONER | ALTI . ALTI A OLARAK CiDDi
UZERI HASTA UZERI HASTA OLMAYAN HASTA
DARLIK DARLIK DARLIK
DARLIK DARLIK DARLIK
LMCA 31 5 36 32 4 36 36 0 36
LAD 12 24 36 18 18 36 16 20 36
Cx 11 25 36 14 22 36 14 22 36
RCA 16 20 36 16 20 36 20 16 36

Girisimsel Anjiyografi sonuglarina gore caligma hastalariin 13’iinii anatomik
olarak birden fazla ciddi darhigi olan, by-pass greft ve stent 6ykilu hastalar
olusturmaktadir. 12 hastada ise anatomik olarak birden fazla ciddi koroner darlik
mevcuttur. 6 hastada ise ¢oklu koroner darliklar olmasina ragmen; anatomik olarak
ciddi darlik izlenmemistir. 5 hastada ise ¢oklu darliklar olmasina ragmen; bu

hastalarda sadece birer adet darligin anatomik olarak ciddi oldugu saptanmustir.

50




gMPS’deki standart koroner perflizyona gore; perfiizyon defektinden sorumlu
oldugu degerlendirilen koroner arterler ile KHG’de perfiizyon defektinden sorumlu

oldugu saptanan koroner arterlerin dagilimi Tablo 9’da verilmistir.

Tablo 9: Hastalarda, gMPS’de perfiizyon defektinden sorumlu tutulan koroner

arterler ve KHG’de perflizyon defektinden sorumlu oldugu saptanan koroner

arterlerin dokimda.

SIRA gMPS’ DE KARDIYAK HiBRiD SIRA gMPS’ DE KARDIYAK HiBRIiD
PERFUZYON GORUNTULEMEDE PERFUZYON GORUNTULEMEDE
DEFEKTINDEN PERFUZYON DEFEKTINDEN DEFEKTINDEN PERFUZYON DEFEKTiINDEN
SORUMLU SORUMLU KORONER ARTER SORUMLU SORUMLU KORONER
KORONER ARTER KORONER ARTER ARTER
1 RCA,LAD 2.DIA, 3.DiA, RCA 19 LAD, LCX, RCA LAD, LCX, RCA
2 RCA RCA, LCX 20 LCX LCX
3 LAD, LCX, RCA R. INTERMEDIUS, LCX 21 LAD, LCX LAD, LCX
4 LCX RCA, LCX 22 LCX 1.0M
5 RCA RCA 23 LAD, LCX LAD, LCX, RCA
6 LAD, LCX, RCA 1.DiA, 2.DiA, RCA, LCX 24 LCX LCX, RCA
7 LAD, RCA 1.DiA VE RCA 25 LAD LAD, LCX
8 RCA RCA 26 LCX,RCA LCX
9% NORMAL NORMAL SINIRLARDA ANCAK | 27 LCX,LAD LAD, 2.0M
SINIRLARDA ANCAK SUBMAKSIMAL EFOR
SUBMAKSIMAL EFOR
10 LCX,RCA 3.DIA, AYRICA INFERIOR 28 LAD, LCX LAD, LCX
DUVARDAKI PERFUZYON
DEFEKTININ (RCA) gMPS’DE
YANLIS POZITiF OLDUGU
SAPTANDI
11 LCX gMPS’DE YANLIS POZITiF 29 LAD, LCX, RCA LAD, 2.DIA, RCA
SONUG SAPTANDI
12 LAD LAD, iNFERIOR DUVARDAKI 30 LAD, LCX LAD, 1.DIA, LCX
PERFUZYON DEFEKTININ
NORMALIZASYON HATASI
OLDUGU DOGRULANDI
13 LAD, RCA LAD, RCA 31 LAD, LCX, RCA 2.DIA, 3.0M, LCX
14 LAD,RCA LAD, 3.0M 32 LCX,RCA RCA
15 LCX AO-RCA 33 LCX LCX
16 LCX LCX 34 LAD LAD, LCX
17 LAD, LCX, RCA LAD, LCX, RCA 35 LCX gMPS’DE YANLIS POZITiF
SONUC SAPTANDI
18 LCX, RCA LCX, RCA 36 LAD, LCX LAD
LMCA: Sol ana koroner arter, LAD: Sol 6n inen arter, 1.DIA: 1.diagonal dal, 2.DIA:
2. diagonal dal, 3.DIA: 3.diagonal dal, LCx: Sol sirkumflex arter,
R.INTERMEDIUS: Ramus intermedius, 1.O0M: 1.Obtuse marginalis, 2.OM:

2.0btuse marginalis, 3.0M: 3.0btuse marginalis, RCA: Sag koroner arter.
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*9 numarali hastanin gMPS tetkikinde perfiizyon defekti saptanmamistir. Bu
nedenle tablonun analizinde kullanilmamastir.
KHG ve gMPS’de perfiizyon defektlerinden sorumlu koroner arterler ve yan

dallarinin dagilimi1 Tablo 10’da verilmistir.

Tablo 10: KHG’de ve gMPS’de perfiizyon defektlerinden sorumlu koroner

arterlerin dagilimina ait tablo izlenmektedir.

KHG’DE PERFUZYON DEFEKTINDEN SORUMLU KORONERLERIN DAGILIMI gMPS’DE PERFUZYON DEFEKTINDEN
SORUMLU KORONERLERIN DAGILIMI
ANA KORONER YAN DALLAR HASTA TOPLAM HASTA SAYISI ANA KORONER TOPLAM HASTA SAYISI
SAYISI

LAD 1.DIA 1 20 LAD 19
2.DIA 1
3.DIA 1
R.INTERMEDIUS 1
LAD 12
1.DIA+2.DIA 1
2.DIA+3.DIA 1
LAD+1.DIA 1
LAD+2.DIA 1

LCX 1.0M 1 22 LCX 25
2.0M 1
3.0M 1
LCX 18
LCX+3.0M 1

RCA PDA 0 16 RCA 17
PL 0
RCA 16

LMCA: Sol ana koroner arter, LAD: Sol 6n inen arter, 1.DIA: 1.diagonal dal, 2.DIA:
2. diagonal dal, 3.DIA: 3.diagonal dal, LCx: Sol sirkumflex arter,
R.INTERMEDIUS: Ramus intermedius, 1.OM: 1.0Obtuse marginalis, 2.0M:
2.0btuse marginalis, 3.0M: 3.0btuse marginalis, RCA: Sag koroner arter,

gMPS tetkiki normal olarak degerlendirilen 9 numarali olguda yeterli
diizeyde efor kapasitesine ulagilamamis olup, %83 seviyesinde radyofarmasdtik

enjeksiyonu gerceklestirilmistir. Bu olgunun BT Anjiyografi tetkikinde LCx arterde
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%75 oraninda darlik saptanmis olup, yapilan girisimsel koroner Anjiyografide LCx
arterdeki darlik oranit %80 bulunmustur. Klinik bulgular 15181nda degerlendirilmesi
ile lezyon hemodinamik olarak ciddi kabul edilerek LCx artere stent yerlestirilmistir.
Bu olguda belirgin perflizyon defekti izlenmemis olup, yeterli egzersiz diizeyine
ulagilamamasi ve tetkikin iskemi duyarliliginin diismesi sonucu gMPS tetkikinin
tatminkar olmadig1 degerlendirilmistir. Bu hasta, perfiizyon defekti ile uyumlu
belirgin sintigrafik bulgu saptanmamasi nedeniyle, gMPS ve KHG’de perfiizyon
defektlerinden sorumlu koroner arterlerin karsilastirilmasinda kullanilmamustir.

14 numarali olguda hareket artefakti nedeni ile BT Anjiyografi
goriintiilemesinde degerlendirme uygun kosullarda yapilamamigtir. LAD, 1.diagonal,
3.0m ve RCA’de ciddi darliklarin varlig: diistintilmektedir. Ayrica LAD’deki darligin
yogun kalsifiye oldugu degerlendirilmistir.

12 numarali hastada; gMPS’de LAD ve RCA perfiizyon alanlarinda
perfiizyon defektleri saptanmistir. Ham goriintiilerin degerlendirilmesi ile stres
goriintlilerde izlenen yogun barsak ve mide aktivitesinin, inferior duvarda
normalizasyon hatasina neden olabileceginden siiphelenilmistir. KHG ile RCA’de
darlik saptanmayarak inferior duvarda izlenen perfiizyon defektinin normalizasyon
hatasindan kaynaklandigr dogrulanmistir. Girisimsel koroner Anjiyografi’de ise
LAD’de darlik %60 olarak saptanarak, ciddi kabul edilmis ve stent ile miidahele
edilmistir.

10 numarali hastada; gMPS’de, LCX ve RCA’e uyan alanlarda perfiizyon
defektleri izlenmistir. KHG ile inferior duvari perfiize eden RCA’de darlik
saptanmamis olup inferior duvarin hemodinamik olarak ciddi, tikayict KAH
acisindan gMPS’nin yanlis pozitif sonuca neden oldugu degerlendirilmistir.

11 numarali hastada; gMPS’de LCX perfiizyon alanina uyan perfiizyon
defekti izlenmis olup, KHG’de bu alan1 perfiize eden LCX arterde belirgin darlik
izlenmemesi {izerine hemodinamik olarak ciddi, tikayictKAH agisindan gMPS’nin
yanlis pozitif sonuca neden oldugu degerlendirilmistir.

35 numaral1 hastada; gMPS’de LCX artere uyan alanda perflizyon defektleri
izlenmis olup, KHG’de bu alan1 perfiize eden LCX arterde %50’nin altinda darlik
izlenmesi sonucu hemodinamik olarak ciddi, tikayicit KAH agisindan gMPS’nin

yanlis pozitif sonuca neden oldugu degerlendirilmistir.
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KHG ile, 3 hastada (%8,57) (10, 11, 35 numarali hastalar) gMPS’de saptanan
perfiizyon defektlerine uzanan koroner arterlerde ciddi darlik saptanmamis olup
gMPS’nin bu olgularda hemodinamik olarak ciddi KAH agisindan yanlis pozitif
sonuclara neden oldugu degerlendirilmistir.

18 hastada (1,5,6,7,8,12,13,16,17,18,19,20,21,22,27,28,30,33 numarali
hastalar, %51,42), gMPS’de perfiizyon defektinden sorumlu oldugu degerlendirilen
koroner arterler ile KHG’de perfiizyon defektinden sorumlu oldugu saptanan koroner
arterlerin tamamen uyumlu oldugu ve 13 olguda (2, 4, 23, 24, 25, 34, 3, 26, 29, 31,
32, 36, 14 numarali hastalar, %37,14) ise kismen Ortiistiigii saptanmistir. Kismen
Ortiisen hastalarin 6’sinda (2, 4, 23, 24, 25, 34 numarali hastalar, %46,15); gMPS’de
saptanan koroner artere ek olarak, KHG’de farkli koroner arterlerin de perfiizyon
defektlerinden sorumlu oldugu saptanmistir. Ayrica kismen Ortiisen hastalarin
6’sinda (3, 26, 29, 31, 32, 36 numarali hastalar, %46,15), ortak saptanan koroner
arter haricinde gMPS’de perfiizyon defektlerinden sorumlu tutulan bazi koroner
arterlerin, KHG ile perflizyon defektlerinden sorumlu olmadig: saptanmistir. Kismen
ortiigen grupta 1 hastada (14 numarali hasta, %7,69), ortak saptanan koroner arter
haricinde (LAD), gMPS’de perfiizyon defektlerinden sorumlu tutulan RCA’nin,
KHG ile perfiizyon defektinden sorumlu olmadigi ve LCx arterin perfiizyon
defektinden sorumlu oldugu saptanmistir. Ayrica 1 hastada (15 numarali hasta,
%2,85) gMPS’de LCx arterden kaynaklandigi degerlendirilen perfiizyon defektinin
KHG ile oklide Ao-RCA safen greftinden kaynaklandigi ve bir diger hastada (10
numarali hasta, %2,85) gMPS’de LCx arterden kaynaklandigi degerlendirilen
perfiizyon defektinin ise KHG ile 3.diagonal arterden kaynaklandigi saptanmustir.
Ayrica KHG nin kendi icerisinde degerlendirilmesinde; LAD, LCx ve RCA gibi ana
koroner arterlere atfedilen perflizyon defektlerinin, gercekte 12 hastada (%34,28) bu
ana koroner arterlerin yan dallarindaki hemodinamik olarak ciddi darliklara bagh
oldugu saptanmistir. KHG ile gMPS karsilastirildiginda; perfiizyon defektlerinden
sorumlu koroner arterlerin 13 hastada kismen ve 2 hastada ise tamamen olmak {izere

toplam 15 hastada (%42,85) farklilik gosterdigi saptanmigtir.
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Girisimsel koroner Anjiyografi’de revaskiilarizasyon karar1 verilen hastalar
ile KHG’de hemodinamik olarak ciddi darlik saptanan hastalarin karsilagtiriimasina
ait veriler Tablo 11°de verilmistir.

Tablo 11: Girisimsel koroner Anjiyografi’de revaskiilarizasyon karar1 verilen

hastalar ile KHG’de hemodinamik olarak ciddi darlik saptanan hastalarin

karsilastirilmast
TIBBI TEDAVI VE TAKiP REVASKULARIZASYON KARARI TOPLAM SAYI
HEMODINAMIK OLARAK 1 2 3
CiDDi DARLIK SAPTANMAYAN
HASTALAR
HEMODINAMIK OLARAK 16 17 33
CiDDi DARLIK SAPTANAN
HASTALAR
TOPLAM SAYI 17 19 36

Hastalarin %91’inde KHG’de hemodinamik olarak ciddi darlik saptanmig
olup, bu hastalarin %51,5’ine iliskin girisimsel Anjiyografi’de revaskiilarizasyon
karar1 alindig1 saptanmistir. Ayrica girisimsel Anjiyografi’de hastalarin %47,2’sine
iliskin tibbi tedavi karar1 verilmis olup, bu olgularin %94,1’inde KHG’de
hemodinamik olarak ciddi darlik saptanmistir. Girisimsel Anjiyografi’de tibbi tedavi
karar1 alinmis ve geriye yonelik yapilan KHG’de hemodinamik agidan ciddi darlik
saptanan toplam 16 hasta mevcut olup, bu hastalarin 11 tanesinde perfiizyon
defektlerinin yayginliginin %10 ve daha az oldugu saptanmistir. Kalan 5 hastada ise
perfiizyon defektleri %10’un tlizerinde olup, 2 hastada iskemi ve diger 3 hastada ise

infarkta eslik eden hafif-orta diizeyde peri-infarkt iskemi saptanmistir.
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Sekil 4,5,6’da bazi hastalara ait gMPS polar harita, KHG ve koroner BT
Anjiyografi gorintuleri izlenmektedir.

Sekil 4: 13 no’lu hastanin gMPS ve KHG bulgulari. a) Hastanin gMPS polar harita

gorintuleri; Ustte stres perflizyon, ortada dinlenim perflizyon ve altta reverzibilite
perfiizyon goriintiileri izlenmektedir. b) Hastanin flizyon goriintiilerinde; diagonal
dal, LCx arter ve dallarinin uzandig1 normal perflizyon gosteren miyokard alanlari
mevcuttur. ¢) Flizyon goriintiillerinde; LAD arterin perfiize ettigi miyokard
alanlarinda genis perfiizyon defekti izlenmektedir. d) Flizyon goriintiilerinde; RCA
arterin perfiize ettigi miyokard alanlarinda genis perfiizyon defekti izlenmektedir. )
BT Anjiyografi goruntiisinde; LAD arter proksimalinde liimende ciddi darliga yol
acan yogun kalsifiye darliklar izlenmektedir. f) BT Anjiyografi goriintiisiinde; RCA
arter govdesinde liimende ciddi darliga neden olan mikst tip ve kalsifiye darliklar

izlenmektedir.

56



Sekil 5: 7 no’lu hastanin gMPS ve KHG bulgulari. a) Hastanin gMPS polar harita
gorintuleri; Ustte stres perflizyon, ortada dinlenim perflizyon ve altta reverzibilite
perflizyon goriintiileri mevcuttur. b) Flizyon goriintiilerinde; LAD arterinin uzandigi
normal perflizyon gosteren miyokard alanlart mevcuttur. ¢) Fiizyon goriintiilerinde;
diagonal arterin perfiize ettii miyokard alanlarinda genis perfiizyon defekti
izlenmektedir. d) Filizyon goriintiilerinde; RCA arterin perflize ettigi miyokard
alanlarinda genis perfiizyon defekti izlenmektedir. €) BT Anjiyografi gorintisunde;
diagonal arter proksimalinde liimende ciddi darliga yol acan yogun kalsifiye darliklar
izlenmektedir. f) BT Anjiyografi gérintusinde; RCA arter gdvdesinde limende ciddi

darliga neden olan kalsifiye darliklar izlenmektedir.
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Sekil 6: 1 no’lu hastanin gMPS ve KHG bulgulari. a) Hastanin gMPS polar harita

goruntaleri; Ustte stres perfuzyon, ortada dinlenim perfiizyon ve altta reverzibilite
perflizyon goruntileri izlenmektedir. b) Fuzyon goruntulerinde; 2. ve 3. diagonal
arterlerin perfiize ettigi miyokard alanlarinda hipoperfiizyon izlenmektedir. c)
Fiizyon goriintiilerinde; RCA arterin perflize ettigi miyokard alanlarinda genis
perfiizyon defekti izlenmektedir. d) BT Anjiyografi goriintiilerinde; sagda 3. diagonal
arter proksimal ve orta kesiminde limende ciddi darliga neden olan kalsifiye
darliklar izlenmektedir. e) BT Anjiyografi goriintiisiinde; 2. diagonal arterin
proksimalinde liimende ciddi darliga neden olan kalsifiye darliklar izlenmektedir. f)
BT Anjiyografi gorintisinde; RCA arter gdvdesinde liimende ciddi darliga neden

olan kalsifiye darliklar izlenmektedir.

58



5. TARTISMA

Bu c¢aligmada, 6zel flizyon programlari kullanilarak, anatomik ve fonksiyonel
kardiyak gorintllerin  Ust Uste bindirilmesiyle elde edilen Kardiyak Hibrid
Gorilintiileme’nin;birden fazla koroner darlikli, by-pass greft ve perkitan koroner
girisim Oykiisii olan, iskemik KAH agisindan yiiksek riskli gruptaki hastalarin
tanisindaki degeri arastirilmistir.

Calismamizda oOzetle; koroner BT Anjiyografi ve girisimsel koroner
Anjiyografi ile sirasiyla LMCA, LAD, LCx ve RCA’de, anatomik olarak ciddi
darliklarin  saptanmasi arasindaki farkin istatistiksel olarak Onemli olmadig
saptanmigtir (sirastyla p degeri: 1,000, 0,070, 0,549, 1,000). Uyum diizeyleri ise
istatistiksel olarak anlamli bulunmus veLMCA, LAD, LCx ve RCA i¢in sirastyla iyi,
orta, zayif ve iyi diizeyde seklinde degerlendirilmistir (sirasiyla kappa:0,620-
p:<0,001, kappa:0,556-p:<0,001, kappa:0,331-p:0,043, kappa:0,663-p:<0,001).
Koroner BT Anjiyografi ile sirasiyla LAD, LCx ve RCA’de anatomik olarak ciddi
darliklarin ve KHG ile sirasiyla LAD, LCx ve RCA’de hemodinamik olarak ciddi
darliklarin saptanmasi arasindaki farkin istatistiksel olarak Onemli olmadig:
saptanmustir (sirasiyla p degeri: 0,344, 0.629, 0,219). Uyum diizeyleri ise istatistiksel
olarak anlamli bulunmus veLAD, RCA icin sirastyla orta ve iyi diizeyde seklinde
degerlendirilmistir. (sirasiyla kappa:0,423-p:0,009, kappa:0,671-p:<0,001). Ayrica
LCx igin ise istatistiksel olarak anlamli olmayan ve sansa bagl olabilecek uyumdan
daha kotii bir uyum saptanmistir (sirastyla, kappa: -0,034-p:0,837). Girisimsel
koroner Anjiyografi ile sirasiyla LAD, LCx ve RCA’de anatomik olarak ciddi
darliklarin ve KHG ile sirasiyla LAD, LCx ve RCA‘de hemodinamik olarak ciddi
darliklarin saptanmasi arasindaki farkin istatistiksel olarak Onemli olmadig:
saptanmistir (sirasiyla p degeri: 0.804, 1,000, 0,344). Uyum dizeylerinin ise
istatistiksel olarak dnemli olmadig: belirlenmis ve LAD, LCx i¢in sirasiyla dnemsiz
ve zayif diizeyde oldugu saptanmustir (sirasiyla kappa:0,111-p:0,502, kappa:0,299-
p:0,073). Ayrica RCA ig¢in ise istatistiksel olarak anlamli ve orta diizeyde (sirasiyla
kappa:0,451, p:0,006) uyum saptanmistir. Calismamizda; gMPS ile KHG’de
perfiizyon defektlerinden sorumlu tutulan koroner arterlerin, analiz edilen hastalarin
%51,42’sinde tamamen uyumlu oldugu ve %37,14’linde kismen Ortiistiigi
saptanmigtir. Analiz edilen olgularin %5,71’inde gMPS’de izlenilen perflizyon
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defektlerinin, KHG’de gMPS’den farkli olarak tamamen bagka bir koroner arterden
kaynaklandig1 saptanmistir. Ayrica KHG’nin kendi i¢inde degerlendirilmesinde
analiz edilen hastalarin 12’sinde (%34,28) perfiizyon defektlerinin gercekte yan
dallardaki darliklardan kaynaklandigi saptanmistir.

Stabil KAH olan olgulardaki kardiyak risk, koroner darliklarin anatomik
ciddiyetine ve eslik eden miyokardiyal iskemiye bagl olarak degiskenlik
gOstermektedir [3, 4]. Mevcut kilavuzlar, kapsamli bir anatomik ve fonksiyonel
degerlendirme sonrasi diisiik riskli olgularin tibbi tedavi ve takip ile; yiksek riskli
olgularin ise revaskiilarizasyon miidahaleleri ile tedavi edilebilecegini belirtmektedir
[3, 4]. COURAGE, FAME ve FAME 2 calismalarinda; stabil KAH’da koroner
revaskiilarizasyonun iskemi hedef alinarak yapilmasi gerektigi gosterilmistir [1, 8].
Hemodinamik olarak ciddi olmayan koroner darliklara yapilan revaskiilarizasyon
miidahelelerinin hastalarin sag kalim ve prognozuna katkisi olmamakla birlikte;
gereksiz yapilan revaskiilarizasyon islemleri ise hastalarda okliizyon ve restenozlara
yol acgabilmektedir. Bu nedenle girisimsel islemler 6ncesi, girisimsel olmayan testler
kullanilarak hastanin sol ventrikiil iskemik yiikiiniin varliginin ortaya ¢ikartilmasi ve
sorumlu koroner darliklarin tespit edilmesi girisimsel islemlerin getirdigi riskleri ve
maliyeti azaltmaktadir[9]. KAH nin girisimsel olmayan goriintiileme yontemlerinden
biri olan koroner BT Anjiyografi, miyokardiyal perfiizyon c¢alismast veya FFR-BT
Olctimii yapilmadig: takdirde sadece koroner darliklarin ciddiyeti ve plak icerigi
hakkinda morfolojik bilgi vermekte ve bu bilgiler miyokardiyal perfizyon ile
perflizyonu etkileyen koroner direng, vazomotor tonus ve koroner kollateral akimini
belirlemede yetersiz kalmaktadir [103]. Benzer sekilde tek basina yapilan
SPECT/PET ile elde edilen miyokard perflizyon goriintiileri de, sadece miyokardi
besleyen koronerlerin hemodinamik agidan degerlendirilmesini saglamakta; ancak
bolgesel miyokard kanlanmasindaki azalmaya neden olan mekanizma ile ilgili bilgi
verememektedir [103]. Ayrica gMPS, sadece perfiizyon defektine neden olan
koroner darliklar1 saptamakla birlikte subklinik, iskemiye neden olmayan KAH nin
varhigmi dislayamamaktadir [5, 138, 139]. Girisimsel Koroner Anjiyografi,
giiniimiizde KAH nin degerlendirilmesinde altin standart olarak kabul edilmektedir
[20]. Ancak girisimsel Koroner Anjiyografi’de, es zamanli “Fraksiyone Akim

Rezervi” oOl¢iimii  yapilmadiginda, koroner arterlerde saptanan lezyonun
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hemodinamik etkisi degerlendirilememekte ve iskemiye neden olan koroner
darliklarin, hemodinamik olarak ciddi olmayan darliklardan ayrimi objektif olarak
yapilamamaktadir [8, 92, 129, 156]. Ozetle; stabil KAH’nda uygun tedavi planlamasi
icin koroner darliklarin anatomik ciddiyetinin ve hemodinamik sonuglarinin
degerlendirilmesi onemlidir. Ancak KAH tanisinda kullanilan tan1 yontemlerinden
gMPS, koroner BT Anjiyografi ve girisimsel koroner Anjiyografi, stabil KAH n1
anatomik veya fonksiyonel olarak tek bir acidan degerlendirmektedir. Bu kapsamda
KHG’nin stabil KAH’ndaki degeri, hastaligin etki mekanizmasini anatomik ve

fonksiyonel bir biitiinliik i¢cinde dogrudan gosterebilmesi ile alakalidir.

Koroner BT Anjiyografi ve girisimsel koroner Anjiyografi koroner darliklar
anatomik agidan degerlendirmekle birlikte bu iki inceleme yOnteminin
goriintlilemedeki  yaklasimlari  birbirinden  farklidir.  Girisimsel  koroner
Anjiyografi’de; gorlintiileme 2 boyutlu yapilmakta olup, ¢coklu agilardan goriintiilerin
alinmasina ragmen 3 boyutlu izlenim yeterince verilememektedir. 3 boyutlu
izlenimin verilebilmesi i¢in arterlerin bazi boyutlarindan 6diin verilmesi, arterlerin
ist liste binmesi ile arterlerdeki kivrimlilik gibi kisitlayict durumlar koroner
segmentlerin ve darliklarin degerlendirilmesini olumsuz yonde etkileyebilmektedir
[157]. Koroner BT Anjiyografi’de ise; girisimsel koroner Anjyografi’den tistiin
olarak 3 boyutlu goriintiileme yapilabilmektedir. Koroner BT Anjiyografi; 2 boyutlu
projeksiyon ve kesit oryantasyonlar: ile kisitlh kalmayarak, koroner segment ve
darliklarin istenilen a¢1 ve diizlemdeki hacimsel bilgisine ulasabilmektedir [158].
Ancak koroner BT Anjiyografi’nin, uzaysal ve temporal rezoliisyonu girisimsel
Anjiyografi’ye gore diisiik olup; yliksek kalp hizi, hareket, yogun kalsifikasyon,
metalik stent varligt gibi durumlar koroner segmentlerin ve darliklarin
degerlendirilmesini olumsuz yonde etkileyebilmektedir [159]. Ayrica her iki tetkikte
izlenilen darliklarin degerlendirilmesi her zaman kantitatif metodlarla yapilamamakta
ve temel olarak kullanict bagimli, yar1 sayisal degerlendirmeden yararlanilmaktadir.
Her iki tetkikteki goriintiileme yaklasimlarinin farkli olusu, koroner darliklarin
tanisindaki igsel kisitliliklar ve kismen kullanict bagimli olmalart nedeni ile koroner
darliklarin ~ derecelendirilmesinde  uyumsuzluklar  ortaya  ¢ikabilmektedir.
Calismamizda LMCA, LAD, LCX ve RCA’deki anatomik olarak ciddi darliklarin

saptanmasinda girisimsel Koroner Anjiyografi ile koroner BT Anjiyografi arasinda
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istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamigtir. Uyum diizeyleri ise istatistiksel
olarak anlamli olup, LMCA ve RCA’de iyi, LCX’de zayif ve LAD’de orta
diizeydedir. Calismamizda her iki tetkikte izlenilen darliklarin degerlendirilmesi
kantitatif metodlarla yapilmamis olup; temel olarak kullanici bagimli, yar1 sayisal
degerlendirme yontemi kullanilmistir. Anatomik olarak ciddi darliklarin saptanmasi
acisindan, girisimsel koroner Anjiyografi ve koroner BT Anjiyografi tetkikleri
arasinda; sirasiyla LAD ve LCX arterlerde saptanan orta ve diisiik diizeydeki
uyumun, her iki tetkike ait yukarida bahsi gegen kisitliliklara bagli oldugu ve objektif
degerlendirilmenin yapilamamasi sonucunda gelistigi degerlendirilmistir.

Tonino ve arkadaslarinin, Anjiyografik olarak orta dereceli (%50-70)
darliklarda prospektif olarak yaptiklar1 FFR 6l¢limii ¢alismasinda; %50-70 arasindaki
orta dereceli darliklarin %65’inin hemodinamik olarak ciddi olmadigi, %35’inin ise
hemodinamik olarak ciddi oldugu saptanmis olup; %71-90 arast koroner darliklarin
ise %20’sinin FFR oOlgiimiinde miyokardiyal iskemiye neden olmadigi ortaya
konulmustur [8]. Ozellikle birden fazla koronerde tutulumu olan KAH’da klinik
verilerden bagimli ya da bagimsiz, sadece Anjiyografi temel alinarak %50-90
arasindaki darlik diizeyinin hemodinamik Oneminin degerlendirilemeyecegi
calismada belirtilmektedir [8]. Ozetle; Anjiyografik olarak saptanan darliklarin
anatomik derecesi ile hemodinamik Onemi arasindaki iliskinin zayif oldugu; tek
basina yapilan koroner Anjiyografi’nin koroner darliklarin iskemi potansiyelini
degerlendirmedeki tanisal degerinin es zamanli yapilan FFR Ol¢limiine gore diisiik
oldugu ve sadece Anjiyografik degerlendirme ile %90 iizeri diizeye sahip koroner
darliklarin iskemi potansiyelinin ortaya konulabilecegi belirtilmektedir [8]. Bizim
calismamizda; koroner BT Anjiyografi ile KHG arasinda, LAD, LCx ve RCA’de
anatomik ve hemodinamik olarak ciddi koroner darliklarin saptanmasi agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. Uyum diizeyi LAD ve RCA’de
istatistiksel olarak anlamli olup, sirasiyla orta ve iyi diizeydedir. Her ne kadar
anatomik olarak 6nemli darlik ve hemodinamik olarak 6nemli darlik kavramlari
birbirleriden farkli olsa da; c¢aligmadaki hasta toplulugunun anatomik ve
hemodinamik olarak dénemli darliklar agisindan yiiksek riskli hastalardan olusmasi
nedeni ile uyum diizeylerinin LAD ve RCA’de goreceli olarak iyi oldugu

degerlendirilmistir. LCx’de ise uyum diizeyi istatistiksel olarak anlamli olmayip,
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sansa bagli olabilecek uyumdan daha koétiidiir. Bu duruma; LAD ve RCA’e oranla,
LCx’de saptanan anatomik olarak ciddi darliklarin daha az bir kisminin
hemodinamik bozukluk gostermesinin yol acabilecegi degerlendirilmistir.
Calismamizda; girisimsel koroner Anjiyografi ile KHG arasinda, LAD, LCx ve
RCA’de, anatomik ve hemodinamik olarak ciddi koroner darliklarin saptanmasi
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamigtir. Uyum diizeyleri ise LAD
ve LCx’de istatistiksel olarak anlamli olmayip, RCA’de ise istatistiksel olarak
anlamlidir. Uyum diizeylerinin LAD, LCx ve RCA’de sirasiyla dnemsiz diizeyde,
zaylf ve orta diizeyde oldugu degerlendirilmistir. Bu duruma da; benzer sekilde,
LAD, LCx ve RCA’de saptanan anatomik olarak Onemli darliklarin daha az bir
kisminin hemodinamik bozukluk gostermesinin yol agtigi degerlendirilmistir.
Bireysel koroner anatomi, insanlar arasinda varyasyonlar ile
seyredebilmekte ve bu nedenle gMPS’deki standart miyokardiyal segmentasyon
haritalar1 ile uyumsuzluk gosterebilmektedir [3]. Calismamizda; gMPS ile KHG’de
perflizyon defektlerinden sorumlu tutulan koroner arterlerin, analiz edilen hastalarin
%51,42’sinde tamamen uyumlu oldugu saptanmistir. Ayrica analiz edilen hastalarin
%37,14’tinde ise gMPS ile KHG’ nin kismen ortiistiigii saptanmistir. KHG ile kismen
ortiisen hastalarin %46,15’inde; perfiizyon defektlerinin gMPS’de saptanan koroner
artere ek olarak, farkli bir koroner arterden de kaynaklandigi saptanmistir. KHG ile
kismen Ortiisen gruptaki hastalarin diger %46,15’inde ise; gMPS’de perflizyon
defektlerinden sorumlu tutulan bazi koroner arterlerin perfiizyon defektlerinden
sorumlu olmadigi saptanmustir. Ayrica analiz edilen olgularin %5,71’inde gMPS’de
izlenilen perfiizyon defektlerinin, KHG’de gMPS’den farkli olarak tamamen bagka
bir koroner arterden kaynaklandigi saptanmistir. KHG ile gMPS karsilastirildiginda;
perflizyon defektlerinden sorumlu koroner arterlerin 13 hastada kismen ve 2 hastada
tamamen farkli oldugu saptanarak; KHG’ nin analiz edilen 15 hastada (%42,85) son
taniy1 etkileyebilecegi degerlendirilmistir. Bu durum; KHG’nin, ayr1 ayr1 veya yan
yana degerlendirilen gMPS ve koroner BT Anyografi’ye {istiin ozelligi olup,
miyokardiyal perfizyon defektlerine uzanan sorumlu koroner arterleri 3 boyutlu
olarak dogrudan gosterebilmesinden kaynaklandigi distintilmistiir[5]. Literatiirde
yapilan iki caligma da sonucglarimiz desteklemektedir. Javadi ve arkadaslar

tarafindan 17 segmentli miyokardiyal perfiizyon haritas1 kullanilarak prospektif
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olarak yapilan KHG c¢alismasinda bireysel koroner anatomiye gére miyokardiyal
segmentasyon yeniden diizenlenmistir. KHG ile diizenlenmis bireye 0zgii
miyokardiyal segmentasyon ile PET’deki standart segmentasyon karsilastirildiginda;
hastalarin %72’sinde en az bir segmentte ve 1207 adet standart miyokardiyal
segmentin 112’sinde (%9) uyumsuzluk saptanmistir. Bireysel koroner anatomiye
gore yeniden dizenlenen miyokardiyal segmentasyonda; uyumsuzluk gosteren
segmentlerin %39’u standart miyokardiyal segmentasyonda RCA perfiizyon alanina
uymakta olup, bireysel koroner anatomiye gére LCX’e ait oldugu saptanmistir.
Ayrica uyumsuzluk gdsteren segmentlerin %30’u ise standart segmentasyonda LCX
perflizyon alanina uymakta olup, bireysel koroner anatomiye gore LAD’e ait oldugu
saptanmigtir [160].  Liga ve arkadaslarimin KHG ile yaptiklart “EVINCI”
calismasinda; gMPS ve PET tetkiklerindeki standart koroner dagilima gore
perflizyon defekti izlenen 1004 miyokardiyal segmentin 246’sinin (%25), KHG deki
bireysel koroner dagilim ile ortiismedigi belirtilmistir. KHG ile miyokardiyal
segmentasyon bireysel koroner anatomiye gore yeniden siiflandirilmis ve uyumsuz
segmentlerin biiyiik bir cogunlugunun gMPS ve PET tetkiklerindeki standart LCX ve
RCA perfizyon alanlarindan kaynaklandigi saptanmistir. KHG ile, tiim olgularin
%]18’inde perfiizyon defektlerinden baska bir koroner arterin sorumlu oldugu
degerlendirilmis ve bu durum, olgularin %42’sinde son taniy1 degistirmistir [3].
KAHagisindan  orta-yliksek  risk  grubundaki  hastalarda, koroner
kalsifikasyonlara ve artefaktlara bagli degerlendirilemeyen koroner segmentler
nedeni ile koroner BT Anjiyografi sonuglar1 tatminkar seviyede olmayip, tanisal
performans diismekte ve orta derecede 6zgiilliige neden olabilmektedir [49, 50, 131-
137]. Benzer sekilde tek basina yapilan gMPS gorinttlemenin, test oncesi KAH riski
orta-yliksek olan hasta grubunda tanisal performansi kisitli olup duyarliligr %56-94
arasindadir [131, 140-142]. Bu gruptaki hastalarda kiciuk perflizyon defektlerinin
varligi, yeterli kalp hizina ve METS degerine ulagilamama gibi durumlar nedeni ile
tatminkar ve/veya kesin olmayan gMPS sonuglar1 ortaya ¢ikabilmektedir [131, 143-
145]. Tek basina yapilan gMPS veya koroner BT Anjiyografi’de ortaya ¢ikan siipheli
veya tatminkar olmayan sonuglar, hastalarin KAH agisindan degerlendirilmesinde,
girisimsel tetkiklere yonlendirilmesinde veya bu uygulamalardan kaginilmasi

asamasinda katki saglamamaktadir. Yapilan c¢alismalarda; KHG’nin bu hasta
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gruplarinda tam bir anatomik ve fonksiyonel degerlendirme saglayarak, gMPS veya
koroner BT Anjiyografi’nin zayif yonlerinin, diger tetkikin gii¢lii 6zellikleri ile
dengelenebilecegi ve hemodinamik olarak ciddi, tikayict KAH agisindan her iki
tetkikteki yanlis pozitif/negatif veya siipheli sonucglarin ortadan kaldirilabilecegi
bildirilmigtir [131, 161]. Calismamizda; ge¢cmise yonelik yapilan degerlendirilmede,
1 hastanin gMPS’de yeterli diizeyde efor kapasitesine ulagamadigi ve gMPS
tetkikinin normal sinirlarda oldugu saptanmistir. Bu olguda BT Anjiyografi
tetkikinde LCx arterde %75 oraninda darlik saptanmustir. Ayrica yapilan girisimsel
koroner Anjiyografide LCx arterdeki darlik oranmi %80 bulunmus ve darlik
hemodinamik olarak ciddi kabul edilerek LCx artere stent yerlestirilmistir. Bu
olguda; LCx arterde anatomik olarak ciddi darlik saptanmasina ragmen, yeterli
egzersiz diizeyine ulagilamamasi nedeniyle, gMPS tetkikinde agiklayici bir sonug
elde edilememistir. Diger bir hastada; gMPS’de, inferior duvarda yogun barsak ve
mide aktivitesinden kaynaklandigi degerlendirilen normalizasyon hatasindan
stiphelenilmistir. KHG’de ise inferior duvardaki perfiizyon defektine uzanan RCA’de
darlik saptanmayarak, bu durumun normalizasyon hatasindan kaynaklandig:
dogrulanmistir. Bir baska hastada ise yogun kalsifikasyon ve hareket artefakti nedeni
ile koroner BT Anjiyografi tetkikinin degerlendirilmesi uygun kosullarda
yapilamamis; ancak LAD, 1.diagonal, 3.obtuse marginalis ve RCA’deki darliklarin
net olmamakla birlikte anatomik olarak ciddi oldugu degerlendirilmistir. Bu hastanin
KHG ile geriye yonelik degerlendirilmesinde; LAD ve 3.obtuse marginalis’deki
darliklarin perfiizyon defektlerinden sorumlu oldugu degerlendirilmis, ayrica
1.diagonal ve RCA’deki darliklarin hemodinamik olarak 6nemli olmadigi ortaya
konulmustur. Bu 3 hastada, geriye yonelik olarak yapilan KHG neticesinde; tam bir
anatomik ve fonksiyonel degerlendirme yapilarak, yanlis negatif/siipheli fonksiyonel
veya net olmayan anatomik degerlendirme sonuglarinin KHG ile dengelenebilecegi
ve hastalarmn  KAH agisindan risk  durumlarmin @ dogru  bir  sekilde
degerlendirilebilecegi diisliniilmektedir. Mevcut yayinlar; KHG’ nin ana roliiniin test
oncesi KAH olasilig1 orta-yuksek grupta yer alan ve her iki modaliteden siipheli
sonuglar elde edilmesi olasi olgular iizerinde oldugunu belirtmektedir [5, 131, 146].
Schaap ve arkadaglar1 tarafindan tatminkar olmayan gMPS veya Koroner BT

Anjiyografi sonuglarina sahip olgular {izerinde yapilan prospektif bir caligmada;
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KHG’nin negatif ongorii degeri %91, pozitif ongdrii degeri ise %90 olarak
saptanmistir [131]. Bu durum; ¢alismada fonksiyonel ve anatomik agidan
degerlendirme amaciyla yapilan iki ayr tetkikin KHG’de birlikte kullanilmasi
sonucunda her iki tetkikin KAH tanisinda mevcut olan giiglii 6zellikleri sayesinde
birbirlerinin zayif yonlerini tamamlamasi ve 6zellikle Koroner BT Anjiyografi’nin
olas1 yanlis pozitif ve gMPS’nin olas1 yanlis negatif sonuglarinin engellenmesinde
etkili oldugu seklinde agiklanmaktadir [131].

Ayrica geriye yonelik olarak yapilan KHG’de, 3 hastada perfiizyon defektlerine
uzanan koroner arterlerde anatomik olarak ciddi darlik saptanmayarak; gMPS
tetkikinin, hemodinamik olarak ciddi, tikayict KAH acisindan yanlis pozitif
sonuclara neden oldugu degerlendirilmistir. Bu 3 hastada; tikayict KAH agisindan
gMPS’nin yanlis pozitif sonuglarinin, KHG ile saglanan anatomik ve fonksiyonel
degerlendirme sonrasi engellenebilecegi ve hasta degerlendirmesinin girisimsel
koroner Anjiyografi’ye gerek kalmadan saglanabilecegi diisiiniilmektedir. Ayrica bu
olgularda, gMPS’de saptanan perflizyon defektlerinin mikrovaskiiler hastalik veya
endotelyal disfonksiyona bagli olabilecegi de aydinlatilmasi gereken bir diger
konudur. Ancak mikrovaskiiler hastalik veya endotelyal disfonksiyon, Tc-99m MIBI
ile yapilan KHG nin dezavantajlarindan biri olup; bu hastaliklarin kesin tanist ancak
miyokardiyal kan akiminin sayisal degerlendirilmesi ile yapilabilmektedir. Rb-82, N-
13-amonyum ve O-15 PET radyofarmasétikleri ile yapilan KHG’de, miyokardiyal
kan akimimin sayisal degerlendirilmesi ortaya konulabilmekte ve mikrovaskiiler
hastalik veya endotelyal disfonksiyon gibi tikayict KAH’nmin olmadigi, ancak
miyokardiyal kan akiminin bozuldugu durumlar saptanabilmektedir [103].

Calismamizda; gMPS’de ana koronerler olan LAD, LCx ve RCA’e atfedilen
perfiizyon defektleri geriye yonelik yapilan KHG ile degerlendirildiginde; analiz
edilen 12 hastada (%34,28) bu defektlerin gergekte yan dallardaki darliklardan
kaynaklandig1 saptanmistir. Yan dallardaki darliklar prognostik agidan 6nemsiz gibi
gozilkse de ciddi anjinaya sebep olabilmektedir. Ozellikle birden fazla koroner
darliklar1 olan olgularm  gMPS tetkikinde bulgu vermeleri durumunda,
lokalizasyonun ana koronerlerden ayriminin yapilmasi giigclesmektedir. KHG ile, 3

boyutlu olarak perfiizyon defektlerinin ve onlardan sorumlu koroner yan dallarin
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dogrudan gosterilmesi ile hedefe yonelik revaskiilarizasyon islemleri rahatlikla
yapilabilmektedir [161].

Calismamizda hastalarin  %91’inde; geriye yonelik yapilan KHG’de,
hemodinamik olarak ciddi darlik saptanmis olup, bu hastalarin ancak %51,5’ine
iliskin girisimsel Anjiyografi’de revaskiilarizasyon karar1 aldig1 saptanmistir. Ayrica
girisimsel Anjiyografi’de hastalarin %47,2’sinde tibbi tedavi karar1 verilmis olup bu
olgularin %94,1’inde geriye yonelik yapilan KHG’de hemodinamik olarak ciddi
darlik varlig1 saptanmistir. Girisimsel Anjiyografi’de tibbi tedavi karar1 almis olan ve
geriye yonelik yapilan KHG’de hemodinamik agidan ciddi darlik saptanan toplam 16
hasta mevcut olup, bu hastalarin 11 tanesinde perfiizyon defektlerinin yaygmliginin
%10 ve altinda oldugu saptanmistir. Kalan 5 hastada ise perflizyon defektleri %10°un
tizerinde olup; 2 hastada iskemi ve diger 3 hastada infarkta eslik eden hafif-orta
diuzeyde periinfarkt iskemi saptanmistir. Hachamovitch ve arkadaslarinin
10.000’iagkinhasta tizerinde yaptigi retrospektif bir ¢alismada; stabil KAH olan
hastalarda, iskemik ytikiin sol ventrikiiliin %10’u ve daha fazlas1 olmas1 durumunda
revaskdlarizasyon mudahelelerinin faydali olacag: ve kardiyak 6liimi %50 oraninda
azaltabilecegi belirtilmektedir. Ayn1 c¢alismada, iskemik sol ventrikiiliin oraninin
%10 ile %20 arasinda olmasi durumunda, revaskiilarizasyonun tibbi tedaviye oranla
her iki cinsiyette sag kalima az da olsa katkis1 oldugu ve %20’nin {izerindeki
iskemide revaskiilarizasyonun sag kalima katkisinin kadinlarda daha fazla olmak
tizere her iki cinsiyette de arttig1 saptanmistir. Ancak iskemik miyokardiyumun sol
ventrikilin %5-10"unu kapsadigi durumlarda, sag kalim agisindan tibbi tedavinin
kadinlarda revaskiilarizasyona gore ¢ok hafif diizeyde faydasi oldugu; erkeklerde ise
revaskiilarizasyon ile tibbi tedavi arasinda sag kalim ac¢isindan fark olmadig
bildirilmistir [5, 7]. Bu iki durumunda, KHG’de hemodinamik olarak onemli
darliklar olmasmma ragmen, gMPS’de hastalarda saptanan iskemik yayginligin
muhtemelen revaskiilarizasyon esigi sinirinda veya altinda kalmasia bagh oldugu
degerlendirilmistir.

KHG’ nin gergeklestirilebilmesi i¢in anatomik ve fonksiyonel goriintiilemeyi
tek “gantry”de yapabilen yiiksek kapasiteli hibrid cihazlarmin kullanilmasi zorunlu
degildir [149]. Cesitli ticari flizyon programlari ile farkli markalara sahip cihazlarda

elde edilen fonksiyonel SPECT/PET miyokardiyal perflizyon gorintileri ileanatomik
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koroner BT Anjiyografi goruntuleri flizyone edilerek KHG gergeklestirilebilmektedir
[10, 150]. Ateniiasyon diizeltmesi igin tanisal olmayan BT goriintiileri ile yapilan
kardiyak SPECT-PET/BT goriintiileme, baz1 kaynaklarda KHG kapsami i¢inde kabul
edilmekle birlikte [149]; baz1 kaynaklarda ise sadece PET ve SPECT ¢ekimlerinin
goriintii kalitesini artirmasi ve koroner anatomi hakkinda bilgi vermemesi nedeni ile
KHG kapsaminda degerlendirilemeyecegi belirtilmektedir ~ [10, 147]. Bizim
calismamizda da; biri GATA Nikleer Tip A.D.’nda miyokardiyal fonksiyonel
goriintiileme ve digeri GATA Radyoloji A.D.’nda koroner anatomik goriintiileme
yapabilen, iki farkli ticari markaya ait cihazlardanelde edilen kardiyak goriintiler
kullanilmistir. Caligmamizda kullanilan koroner BT Anjiyografi goriintiilerinde,
koroner arterlerin anatomik goriintiilemesi i¢in kontrast madde kullanilmis ve
ateniiasyon diizeltmesi amaci ile yapilan tanisal olmayan BT goriintillemeden farkli
olarak, koroner limen ve darlik derecesi degerlendirilmistir. Fonksiyonel ve
anatomik kardiyak gorintiiler ticari fiizyon programi kilavuzlugunda {ist iiste
bindirilerek KHG gergeklestirilmis ve hibrid goriintiileme yapabilen SPECT/BT
cihazina ihtiya¢ duyulmamustir.

KHG’de, 256 ve tistii dedektorlii veya cift tiip teknolojisine sahip, prospektif
tetiklemeli ¢ekim yapabilen BT cihazlar1 ise daha c¢ok sayida koroner dali
gostermekle birlikte; alinan radyasyon dozunu ve degerlendirmeyi bozan artefaktlari
azaltabilmektedir. Fonksiyonel gMPS gorintileri de Na-l kristali  kullanan
konvansiyonel gama kameralar ile elde edilebilecegi gibi, ileri teknoloji CZT kristali
iceren gama kameralar kullanilarak da yapilabilmekte ve hastaya enjekte edilen
aktivite miktar1, hasta dozu ve cekim siiresi azaltilabilmektedir. Ozetle KHG’deki
ortalama radyasyon dozu kisiden kisiye degismekle birlikte; “Ultrafast CZT” gama
kameralar ile prospektif EKG tetiklemeli ¢cekim yapabilen 256 ve Ustl dedektorli BT
cihazlarinin kullanimi ile KHG’den alinan radyasyon dozu azaltilabilmektedir [3, 5,
130]. Benz ve arkadaslarinin viicut kitle indeksi 25 kg/m? olan bir olguda yaptiklar
KHG calismasinda; yiiksek sensitif “CZT” gama kamera ile yapilan gMPS
gorunttlemede, stres-dinlenim gekimleri igin hastaya toplamda 11,32 mCi Tc-99m-
Tetrofosmine enjekte edilmis ve koroner BT Anjiyografi goriintiilemede prospektif
EKG tetiklemeli, 256 dedektérlii BT cihazi  kullanilmistir. KHG

gorinttlemede,hastanin her iki tetkikten aldig1 toplam radyasyon dozunun 4 mSv’in
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altinda oldugu bildirilmistir [152]. Bizim g¢alismamizda da; gMPS goriintiileme
“Ultrafast CZT” gama kamera kullanilarak yapilmis olup, olgulara stres-dinlenim
gorlntiileme i¢in toplamda yaklasik 1442 mCi Tc-99m MIBI enjekte edilmistir.
Ayrica BT Anjiyografi goruntileme de prospektif EKG tetiklemeli teknikle, 320
dedektorlii BT cihazi ile yapilmistir. Calismamizda hastalarin her iki tetkikten aldig:
ortalama radyasyon dozunun; hastalarin ¢ift giin protokoliinde, konvansiyonel gama
kameralar ile yapilan gMPS tetkikinden aldiklar1 radyasyon dozundan daha diisiik
oldugu degerlendirilmektedir.

Calismamizin kisithiliklar ise retrospektif olarak planlanmasi ve altin standart
olarak kabul edilen girisimsel Anjiyografi’de FFR 6l¢liimiiniin yapilmamis olmasidir.
Bu nedenle KHG’ye ait duyarlilik, 6zgiilliik, pozitif prediktif deger, negatif prediktif
deger ve dogruluk gibi istatistiksel veriler hesaplanamamistir. “Fraksiyone akim
rezervi (FFR)” koroner anjiyografi sirasinda kolayca olgiilebilen, koroner stenozun
hemodinamik 6nemi hakkinda dogru ve segici bir gosterge olup; 0,80 ve altindaki
FFR degeri, iskemiye neden olan koroner darliklart %90 iizerinde dogrulukla
saptayabilmektedir [8]. Girisimsel Koroner Anjiyografi’de; es zamanl “Fraksiyone
Akim Rezervi” oOl¢iim yapilmadiginda, koroner arterlerde saptanan lezyonun
hemodinamik etkisi degerlendirilememekte ve iskemiye neden olan koroner
darliklarin, hemodinamik olarak ciddi olmayan darliklardan ayrimi objektif olarak
yapilamamaktadir [8, 92, 129, 156]. Bu nedenle hemodinamik olarak ciddi oldugu
saptanan darliklarin sadece anatomik Olciitlerle karsilastirildig: diisiiniilmektedir.
ciddi darliklarin degerlendirilmesinde altin standart kabul edilen FFR o6l¢limiiniin
yapilabilmesi durumunda KHG’nin sonuglar teyit edilebilecektir. Boylece KHG’ nin
gercek/yanlis pozitif ve gergek/yanlis negatif sonuglarinin darlik ve arter temelinde
degerlendirilmesi ile KHG’nin gii¢lii ve zayif yonleri ortaya konulabilecektir.
Calismanin  prospektif — olarak  kantitatif PET  miyokardiyal perfiizyon
radyofarmasotikleri ile yapilabilmesi durumunda da; hemodinamik olarak ciddi,
tikayict KAH acisindan yanlis pozitif olarak diisiiniilen hastalarda mikrovaskiiler
hastalik ve endotelyal disfonksiyon ayrimi tarafsiz bir bigimde yapilabilecektir.
Ayrica revaskiilarizyon yapilan veya tibbi tedavi verilen olgularda kontrol gMPS
tetkilerinin ~ olmamast  nedeni ile, yapilan tedavilerin  etkinligi  de

karsilagtirilamamigtir.  Tedavi sonrasi  kontrol gMPS tetkiklerinin  yapilmasi
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durumunda ise; Ozellikle revaskiilarizasyon yapilan hasta grubunda, KHG’de
hemodinamik olarak ciddi oldugu saptanan darliklarin teyit edilmesinin

saglanabilecegi degerlendirilmistir.

70



6. SONUC VE ONERILER
Sonug olarak; KAH agisindan yiiksek riskli, birden fazla koroner darlik, stent
ve by-pass greft Oykiisii olan, genis perfiizyon defektlerine sahip olgularda
hemodinamik olarak ciddi koroner darliklarin, iskemiye neden olan oklude greft,
tromboze stent ve koroner yan dallarin belirlenmesinde KHG’nin faydali oldugu
saptanmistir. Bu olgularda KHG nin faydasi ise; yliksek bir uzaysal dogrulukla, 3
boyutlu olarak bireysel koroner anatomi ile miyokardiyal perfiizyon haritasini
fiizyone edebilmesi ve perflizyon defektlerinden sorumlu koroner darliklar1 dogrudan
gosterebilmesine baglidir. KHG ile bu hastalarda, tam bir anatomik ve fonksiyonel
degerlendirme ile revaskiilarizasyon oncesi iskemiden sorumlu koroner darliklarin
saptanarak revaskiilarizasyon islemlerinin yonlendirilebilecegi degerlendirilmektedir.
Benzer sekilde KHG’nin, iskemiden sorumlu olmayan ancak anatomik olarak ciddi
diizeydeki darliklara yapilan gereksiz revaskiilarizasyon miidahelelerinden
kaginilmasin1 saglayarak, restenoz ve okliizyon gibi olumsuz komplikasyonlarin
azaltilabilecegi diisiiniilmektedir. Ayrica KAH agisindan orta ve yiiksek riskli hasta
grubunda gMPS ve koroner BT Anjiyografi incelemelerinde; hasta
degerlendirmesine katkida bulunmayan, tatminkar olmayan, siipheli ve yanlis
negatif/pozitif sonuclarin, KHG’de yapilan anatomik ve fonksiyonel degerlendirme
sonrast1 diger testin giliglii yonleri ile dengelenerek engellenebilecegi
degerlendirilmistir. Bu nedenlerle, KHG’nin 6zenle secilmis hasta gruplarinda
yapilmasinin faydali oldugu ve bizim ¢alismamizda oldugu gibi ¢oklu koroner
darliklar1 olan, stent ve by-pass greft oykiisii bulunan ve genis perfiizyon defektli
hasta gruplarinda kullanilabilecegi diistiniilmektedir. Ayrica 6zellikle orta ve yiiksek
riskli olgularda gMPS veya koroner BT Anjiyografi’den birinin 6nce yapilarak,
stipheli ve agiklayici olmayan sonuglarin elde edilmesi durumunda diger tetkikin
ikinci basamakta gerceklestirilerek KHG’nin elde edilmesi; KHG kaynakli gereksiz

radyasyon dozundan kaginilabilmesi anlaminda 6nem arz etmektedir.
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