T.C.
DOKUZ EYLUL UNIVERSITES]
TIP FAKULTESI
RADYOLOJI ANABILIM DALI

KORONER ARTER HASTALIGINDA MIYOKARDIYAL
ISKEMININ KARDIYAK MR PERFUZYON TETKIKI

ILE DEGERLENDIRILMESI: KATETER VEYA BT
ANJIYOGRAFI BULGULARI ILE KARSILASTIRMA

Uzmanlhik Tezi
Dr. Mehmet Sait DOGAN

Tez Danigmani
Prof. Dr. Erkan YILMAZ

izmir-2011



ONSOZ

Bu calismanin gerceklesmesi sirasinda her asamada destek olan degerli tez
danismanim Prof. Dr. Erkan Yilmaz'a, katkilarindan dolay! Kardiyoloji Klinigi'nden
Doc. Dr. Bahri Akdeniz ve Dog¢. Dr. Nezihi Barig’a, Anezteziyoloji ve Reanimasyon
Ana Bilim Dalrndan Dog. Dr. Leyla lyilikgi'ye sonsuz saygilarimi ve tesekkiirlerimi

sunarim.

Bu firsatla uzmanlik egitimim boyunca bilgi ve deneyimleriyle bize her zaman
destek olan kiymetli hocamiz Radyoloji A.B.D. bagkani Prof. Dr. Oguz Dicle basta
olmak Uzere, birlikte calhigmaktan mutluluk duydugum tim hocalarima, asistan

arkadaslarima tesekkir ederim.

Her konuda bana gosterdigi destek ve yardimlari icin esim Dr. Simeyra

Dogan’a ve beni yetistiren aileme sukranlarimi sunarim.

Dr. Mehmet Sait DOGAN
iZMiR/2011



ICINDEKILER
KISALTMALAR

TABLO LIiSTESI
SEKIL LISTESI
1. GIRIS VE AMAC
2. GENEL BILGILER
2.1. Kalbin Anatomisi
2.2. Kalbin Fizyolojisi
2.3. Koroner Vaskuler Anatomi
2.3.1. Koroner arterler
2.3.2. Koroner Arter Segmentleri
2.3.3. Koroner Venler
2.3.4. Koroner Kan Akiminin Kontroli
2.4. Ateroskleroz ve Koroner Arter Hastaligi
2.5. Miyokardiyal iskemi
2.6. Kardiyak Manyetik Rezonans Goruntuleme
2.6.1. Kardiyak Goruntileme Duzlemleri
2.6.2. Kardiyak MRG’de Kullanilan Puls Sekanslari
2.6.2.1. Spin Eko Sekanslari
2.6.2.2. Gradient Eko Sekanslari
2.6.3. Kardiyak Manyetik Rezonans Goruntlilemede Prepulslar
2.6.4. Kardiyak MRG Teknikleri
2.6.4.1. Kardiyak Tetikleme — Eslesme
2.6.4.2. Solunumsal Hareketin Kontrolu
2.6.4.3. Parelel Goruntuleme
2.6.4.4. Black-Blood Teknikleri
2.6.4.5. Bright-Blood Teknikleri
2.6.5. iskemik Kalp Hastaliklarinda MRG Ydntemleri
2.6.5.1. Miyokardiyal Perflizyon
2.7. MR Kontrast Ajanlar
2.8. Farmakolojik Stres Ajanlar
2.8.1 Farmakolojik Stres Ajan Olarak Adenozin
2.9. Kateter Koroner Anjiyografi
2.10. Multidedektor Bilgisayarli Tomografi (MDBT)



3. GEREC YONTEM
3.1. Hasta Secimi
3.2 Hasta Hazirhgi
3.3 Kardiyak Mr Perfiizyon Tetkiki
3.4. Goruntu Analizi
3.5. Sonuclarin Degerlendirilmesi
3.6. istatistiksel Analiz

4. BULGULAR
5. OLGU ORNEKLERI
6. TARTISMA
7. SONUC
8. OZETLER
8.1. Turkce Ozet
8.2. ingilizce Ozet
9. KAYNAKLAR
10. EKLER



KISALTMALAR:
ACCF: Amerikan Kardiyoloji Birligi
AHA: Amerikan Kalp Cemiyeti
ATP: Adenozin Trifosfat
BFFE: Balanced Fast Field Echo
BTA: BT Anjiyografi
CX: Sirkumfleks Arter
CXPDA: Sirkumfleks Posterior Desenden Arter
CXPL: Sirkumfleks Posterior Lateral Arter
EDRF: Endothelium-Derived Relaxing Factor
ETL: Echo Train Length
FSE: Fast Spin Eko
GRE: Gradient Eko
HDL: Yuksek Dansiteli Lipoprotein
KKA: Katater Koroner Anjiyografi
LAD: Sol anterior desenden arter
LCX: Sol Sirkumfleks Koroner Arter
LDL: Dusuk Dansiteli Lipoprotein
LMCA: Sol Ana Koroner Arter
MDBT: Multidedektor Bilgisayarli Tomografi
MRG: Manyetik Rezonans Goruntileme
NO: Nitrik Oksit
PET: Pozitron Emisyon Tomografi
RCA: Sag Koroner Arter
RPL: Sag Posterior Lateral Arter
SE: Spin Eko
TSE: Turbo Spin Eko
SENSE: Sensitivity Encoding
SMASH: Simultaneous Acquisition of Spatial Harmonics
SSFP: Steady-State Free Precession
SSFSE: Single-shot FSE
SPECT: Tek Foton Emisyon Bilgisayarli Tomografi
TI: inversion Time
VKG: Vektor Kardiyogram



TABLO LISTESI
Tablo 1: Segmental koroner anatomi.
Tablo 2: Balanced TFE sekansi goruntuleme parametreleri.
Tablo 3: Olgularin yas ve cinsiyetlerine gore dagilimi.

Tablo 4: Kardiyak MR perfuzyon tetkikinde perfiizyon defekti saptanan olgularin
dagilimi ve koroner arterlerde saptanan darlik derecesi.

Tablo 5: Tum sulama alanlari i¢in kardiyak MR perflizyon tetkiki sonuclari ile KKA -
BTA sonuclari ile karsilastiriimasi.

Tablo 6: LAD arter sulama alani igin kardiyak MR perflzyon tetkiki sonuglari ile KKA
- BTA sonuclari ile karsilastiriimasi.

Tablo 7: CX arter sulama alani igin kardiyak MR perflizyon tetkiki sonuglari ile KKA -
BTA sonuglari ile karsilastiriimasi.

Tablo 8: RCA sulama alani igin kardiyak MR perflizyon tetkiki sonuglari ile KKA -
BTA sonuglari ile karsilastiriimasi.

Tablo 9: Kardiyak MR perflizyon incelemesinin KKA — BTA tetkikinde %70 veya tzeri
koroner arter darligini saptamadaki duyarhlik, secicilik, dogruluk, pozitif 6ngéra,
negatif 6ngoru, tanisal farklilk ve tutarllik agisindan istatistiksel analizi.

Tablo 11: Calismamiz ile literatirde bulunan benzer calismalarin 6zellikleri.

Tablo 12: Calismamiz ve literatirde bulunan benzer calismalarin sonuglarinin
karsilastiriimasi.

Tablo 13: Caligmamizin sulama alanlarina goére koroner arter darligini saptamadaki
duyarlilik segcicilik ve dogruluk oranlarinin literattr ile karsilastirilmasi.



SEKIL LISTESI
Sekil 1: Kalp anatomisi.
Sekil 2: Koroner arterlerin kalp tzerindeki dagilimi.

Sekil 3: 3D volume rendering MDCT goriuntisinde sol koroner arteryel anatominin
onden goérinima.

Sekil 4: 3D volume rendering MDCT goruntistinde LCX arter anatomisinin énden
gorunuma.

Sekil 5: 3D volume rendering MDCT gorintistiinde sag koroner arteryel anatominin

posterior oblik yaklagimla sag ve sol atriumun c¢ikarilarak olusturulan gérinimui.

Sekil 6: Sematik ¢izimde modifiye 17 segment koroner arter siniflama sistemine gore

sag ve sol koroner arter segmentleri.
Sekil 7: Kardiyak gorunttleme duzlemleri.
Sekil 8: AHA' nin 17 segment modeli ve koroner arter sulama alanlari.

Sekil 9: Calisma protokoliinin sematik ¢izimi.



1. GIRIS VE AMAC:

Koroner arter hastaligi olarak da adlandirilan iskemik kalp hastahginin en sik
gorulen sebebi koroner arterlerin aterosklerozuna bagh gelisen koroner arteriyel kan
akimindaki azalmadir. Bu azalma, miyokard oksijen ihtiyaci ile kan akimi arasinda
dengesizlige yol acarak birbiri ile yakindan iligkili sendromlara sebep olur ve koroner
arter hastaligi bunlarin genel adidir (1). Koroner arter hastaliginin tani ve takibinde
manyetik rezonans goruntileme, multidedektdr bilgisayarli tomografi gibi ileri
teknolojilerin kullanimi ile koroner arterlerin yapisi ve miyokard perfizyonunun
degerlendiriimesinde 6nemli bilgiler saglanmaktadir. Koroner aterosklerozun
saptanmasi ve miyokardiyal hipoperfuzyonun degerlendiriimesi, katater temelli
girisimsel ya da cerrahi gibi etkili ve uygun tedavi modelinin segilmesinde belirleyici
rol oynar (2).

Koroner arterlerde %70 ve Uzeri darliklar ciddi darhk olarak tanimlanmakta
olup perfiizyon defektine neden olduklari kabul edilmektedir. Bu nedenle, tedavi
stratejisinin anatomik olarak 6nemli bir lezyonun perflizyona etkisi degerlendirildikten
sonra belirlenmesi ve her iki testin tamamlayici olarak birlikte kullanilmasi, hastaya
daha faydali olmaktadir.

Miyokardiyal perflzyon, birim zamanda belirlenmis miyokard kismindan akan
kan hacmi olarak tanimlanabilir. Perfiizyon miktari miyokard metabolizmasina ve
miyokard oksijen talebine bagh olarak degisir. Miyokardiyal metabolizmadaki ve
bununla iligkili olarak miyokard oksijen tiketimindeki artig, miyokardiyal perflizyon
artigi ile sonuclanir. Diger taraftan perfizyon kan akimi tarafindan sinirlandiriimig
olup, koroner arterlerde anlamh bir darlik ya da okliizyon varliginda maksimum kan
akimi artmig oksijen talebini karsilamada yetersiz kalir ve iskemi gelisir. Miyokardiyal
hipoperfiizyon iskemik kaskattaki ilk basamaklardan biri olup; klinik semptomlardan,
EKG degisikliklerinden ve miyokardiyal duvar hareket anormallikerinden &6nce
saptanabilir (3). Perfiizyon anormalliklerini saptamada mevcut klinik yontemlerden en
sik kullanilani tek foton emisyon bilgisayarl tomografi (SPECT)’ dir. Bu yontemin gok
merkezli birgok calisma ile gegerliligi kanitlanmis olmakla birlikte, disik temporal ve
uzaysal ¢6zundrligu, iyonizan radyasyon kullanimi, atenuasyon artefaktlari énemli
sinirhihiklarndir (3, 4). Miyokardiyal kan akiminin degerlendirilmesini saglayan diger bir
goruntileme yo6ntemi olan Pozitron Emisyon Tomografi (PET)'nin en o6nemli

sinirlihiklar ise, subendokardiyal rezolisyonun dusik olmasi, PET cihazinin

1



ulasilabilirliginin zorlugu, pahali ve iyonizan radyasyon iceren bir yontem olmasidir (3,
4).

Stres kardiyak MR perflizyon gortintileme, iyonizan radyasyon icermemesi,
yiksek temporal ve uzaysal ¢6zunurlige sahip olmasi, subendokardiyal perfiizyonun
degerlendiriimesini mumkin kilmasi ve noninvazif bir modalite olmasi sebebiyle
miyokardiyal perfiizyonun degerlendirmesinde tercih edilmektedir (3, 4, 5). 2006
yilinda Amerikan Kardiyoloji Birligi (ACCF)'nin dizenledigi konsensus panelinde,
stres kardiyak MR perflizyon incelemesi icin, orta derecede koroner arter hastahgi
olasiligi bulunan hastalarin gogus agrisi sendromlarinin degerlendiriimesi ve orta
dereceli koroner arter lezyonlarinin fizyolojik anlamliginin tespiti, uygun
endikasyonlar olarak bildirilmistir (6). Yapilan caligsmalar stres kardiyak MR perflizyon
incelemesinin, iskemik kalp hastaliginin tanisinda yuksek duyarliik ve 6zgullige
sahip oldugunu ve negatif stres kardiyak MR perfiizyon incelemesinin major kardiyak
bir olayin diglanmasi agisindan mikemmel bir test oldugunu gostermistir (3, 5, 7).

Bu bilgiler 1s1ginda calismamizin amaci, koroner BT anjiyografi veya katater
koroner anjiyografi sonuclari ile karsilastirarak, kardiyak MR perflizyon incelemesinin

koroner arter hastaligini saptamadaki etkinliginin degerlendirilmesidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. KALBIN ANATOMISI

Kalp erigkinde ortalama 12 cm uzunlugunda ve 9 cm genigliginde, piramit
seklinde, ici bos kas yapisinda bir organdir. Kalp; sternumun hemen altinda,
diafragmanin ustinde, sag ile sol akciger arasinda, orta mediastende yerlesmistir (8).
Govdesinin 2/3'G vicut orta hattinin sol tarafinda olacak sekilde yan yatmis
pozisyonda bulunur. Kalbin keskin olmayan koni seklindeki ucu apeks (tepe) olarak
isimlendirilir ve 6ne, asagiya ve sola dogru uzanir. Apeks normalde orta hatta 5. ve 6.
kostalar arasinda bulunur. Kalbin st en u¢ bolumu taban (base) olarak adlandirilir ve
yukariya, arkaya, saga dogru uzanacak sekilde yerlegsmistir. Kalbin tabani buyuk
damarlarla baglantili oldugu icin nispeten sabitlenmis durumdadir, fakat apeksi

hareket edebilir.

Kalp, g6gus boslugunda perikard adi verilen iki kath zar i¢cinde bulunur. Fibroz
(pariyetal) perikard kalbi saran ve buyuk damarlara yapisan, gerildiginde tekrar eski
bicimine do6nebilme 06zelligine sahip bir kesedir. Asendan aortanin hemen hemen
tamami, ana pulmoner arter, her iki vena kavanin bazi bélimleri ve dort pulmoner
ven intraperikardiyaldir. Serdz (viseral) perikardiyum fibroz perikardiyumun i¢ yuzinu
olugturur, kalbin ve buyldk damarlarin dig yuzinu sarar. Kalbin yizeyinde
epikardiyum ismini alir ve icerisinde epikardiyal koroner arterleri ve venleri, otonomik

sinirleri ve bir miktar adipoz dokuyu icerir (9).

Kalp ici bos bir organdir ve yukaridan asagiya dogru septum adi verilen bir
duvar ile sag ve sol kalbe ayrilir. Her iki tarafta da Ustte atriyum altta ventrikil olarak
isimlendirilen odaciklar bulunur. Kalpte 4 kapakg¢ik bulunur ve amaci kan akisini
yalnizca tek yonde ilerlemesini saglamak, kanin geriye donusini engellemektir.
Kalbin dort kapagi da kendi andluslerine ya da kapak ringine yapisiktir. Bu fibréz
ringler kalbin tabaninda birleserek kalbin fibroz iskeletini olusturur. Aort, mitral ve
trikUspit kapagin tutundugu sag fibroz trigondan, atriyoventrikiler his demeti gecer.
Fibroz kardiyak iskelet, her iki atriyumu her iki ventrikilden, fonksiyonel oldugu gibi
elektriksel olarak da izole eder. Trikuspit kapak sag atriyum ile sag ventrikl arasinda
bulunan l¢ kapakcikh bir yapidir. Diyastolde sag atriyum basincinin sag ventrikil

basincini asmasiyla kan akiminin sag ventrikile yonelmesini saglar. Sistolde sag
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ventriktliin kasilmasi ile trikiispit kapak kapanir ve sag atriyuma geri kagis Onlenir.
Mitral kapak sol atriyum ile sol ventrikil arasinda yer alir. Diger kalp kapaklarinin
aksine mitral kapagin sadece iki kapakcigi bulunur. Anterior kapakcik yarim daire
seklindedir ve buyudktir. Posterior mitral kapakcik dikdortgen seklindedir ve “scallop”
adi verilen G¢ bolime ayrilir. Komissurler kapakgiklarin birbirinden ayrilma
bdlgelerinde bulunan girintilerdir. Ventrikl serbest duvarlarindan ¢ikan papiller kaslar
korda tendinealar aracihgiyla komissirlerin hemen yaninda bulunan kapakciklarin

serbest kenarlarina yapisir.

Papiller kaslar ventrikil duvarlarinin ic ylzeyinden c¢ikan miyokard
demetleridir. Ventrikillerle birlikte papiller sistem kasilir ve kordlarn c¢ekerek
atriyoventriktler kapaklarin kapanmasini saglar. Ventrikullerin ¢ikis yollari arasinda
yapilari daha farkl olan semilunar kapaklar bulunur. Pulmoner kapak, sag ventriktlin
cikis yolundaki arter kapagidir ve ¢ fibr6z kapakcigr vardir. Bunlar ventrikdl
cikisinda akim yoninde acilarak, pulmoner arter duvarina yapigir. Diyastolde ise,
ventrikdl ¢cikigina dogru duser ve kapak kenarlar birleserek kapanir. Aort kapagi sol
ventrikille aort arasinda yer alir. Yapisal acidan pulmoner kapaga benzer, ancak u¢
kapagi daha kalindir. Bu ¢ kapagin arkasinda bulunan aort duvari disa dogru
bombeleserek valsalva sinuslerini olusturur. Sag ve sol koroner arterler, valsalva
sinuslerinin aort duvarindan ¢ikar (9). Atriyoventrikiler oluk kalbin etrafini dolanir ve
kalbin tabanini belirler. Ventrikilleri ise birbirinden interventriktler septum ile ayni
dizlemde bulunan, anterior ve posterior oluklar ayirir (9). Kalbin st yarisindaki ince
duvarh odaciklar sag ve sol atriyum; alt yarisindaki kalin duvarli odaciklar ise sag ve
sol ventrikildir. Sag ve sol atriyumu birbirinden ayiran atriyal septum; interatriyal ve
atriyoventrikiiler béliimlerden olusur. interatriyal septumda fetal désnem boyunca agik
olan foramen ovale yer alir. Atriyal septumun atriyoventrikiler bolimi major
muskuler ve minér membran6z pargalardan olusur ve sag atriyumu sol ventrikilden
ayirir. Ventrikillerin yapisi kas agirliklidir. Kan sag ventrikilden pulmoner arterler
yoluyla akcigerlere; sol ventrikilden ise aorta yoluyla sistemik dolasima pompalanir.
Sol ventrikul kani yiksek basing sistemi icine pompaladidi icin duvari sag ventrikile
oranla daha kalindir. Normalde sol ventrikil serbest duvarinin ve muskuler
interventriktler septumun kalinhgr sag ventrikil serbest duvar kalinhdinin tg¢ katidir.
Sol ventrikdl diyastol sonu duvar kalinhgr yaklasik 10 mm’dir. Sag ve sol ventrikdl

interventriktler septum ile aynlir ve interventrikiler septumun membranéz ve
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muskdiler bélumleri vardir. Membran6z septum sag ve posterior aortik kapak¢igin
hemen altinda bulunur ve mitral ve trikispit kapagin anulisine temas eder (9).
Muskuler septum interventrikiler septumun asagida ve daha genis bir alani
kapsayan kismidir. Kalp duvarinin kanla temas eden ince i¢ katina endokardiyum,
dis yuzeyine epikardiyum ve bu iki kat arasindaki kas yapisina miyokardiyum denir
(8,9).

Aort

Viena kava Pulmoner arter

superior

Sag atrium
L

Mitral kapak

Aortik seminular
kapak

FPulmone
kapak
Trikuspit
kapak

Sag ventriki Sol ventrikil

Sekil 1: Kalp anatomisi

2.2.KALBIN FizyoLo0Jisi

Kardiyovaskuler sistem vicutta iki adet dolasim sistemine kan pompalar.
Pulmoner dolagim iki yonli gaz degigimi igin 6zellesmis dusik rezistansh ve yuksek
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kapasiteli bir vaskiler yataktir. Sistemik dolasim ise oksijen ve besin maddelerinin
dokulara tasinip yikim drdnlerinin atilmasi igin 6zellesmis oldukca yuksek rezistansli
vaskuler yataklardan olugur. Kalbin bu pompa fonksiyonu lokal ve ndrohimoral
kontrol altindadir. Genel olarak kalp dokusunda iki fonksiyonel hicre tipi bulunur.
Bunlar elektrik uyarinin baglamasindan ve iletiimesinden sorumlu hcreler ile
mekanik kasilmadan sorumlu hucrelerdir. Elektiriksel uyari sinoatriyal dagumden
baglayarak her iki atriyumda 6zellesmis ileti sistemi ile atriyal miyositlere ulasir ve
atriyal kontraksiyonu saglar. Sinds nodu kalp hizi degiskenligini saglayan otonom ve
noroendokrin sistemin etkisi altindadir. Atriyal ileti sistemi atriyoventrikiler digumu
ve daha distalde bulunan his demetini uyarir. Atriyoventrikiler digimde ileti yavastir.
His demetinden her biri olduk¢a biyuk intraventrikiler fasikil olan sag ve sol dala
ayrilir. Sol dal ayrica sol anterior fasikll ve sol posterior fasikil olmak tzere iki dala
ayrihr. Sag ventriktl dah ile sol ventrikil dalhnin 6n ve arka fasikdlleri purkinje
pleksusu adi verilen bir ag yaparak son bulurlar. Purkinje sistemi endokard altinda
ilerleyerek miyokardi delip giren ipliklerden olusur. Elektriksel uyari, purkinje
sisteminden miyositler arasinda dusuk direncli gap baglantilari iceren ve “intercalated
disk” adi verilen yapilar ile ventrikiler miyositlere iletilir. Boylece olusan normal
elektiriksel aktivasyon kalp bosluklarinin  koordine olarak kontraksiyon ve

relaksasyonunu saglar (10).

Kalbin kasilan hucreleri olan atriyum ile ventrikil miyokard hicrelerinde, lif
boyunca uzanan ve miyofibril denilen enlemesine sayisiz bantlari olan demetler
bulunur.  Miyofibriller, uzunlamasina tekrarlayan  sarkomerlerden  olusur.
Sarkolemmanin elektirik uyari ile depolarizasyonu, kalsiyumun agiga ¢ikmasina ve

buna bagli olarak miyofibrillerin kasilmasina neden olur (10).

Kalbin adaptasyon mekanizmalar intrensek ve ekstrensek kontrol sistemleri
ile saglanir. intrensek kontrol sistemi kalp kasinin normal fizyoloji 6zelliklerini,
ekstrensek kontrol sistemi nérohumoral modilasyonu kapsar. Miyokardiyum yiksek
hizlarda kontraksiyonu ve relaksasyonu hizlandiran otomatik intrensek
mekanizmalara sahiptir. En 6nemli ekstrensek kontrol sistemi ise kontraktilitenin
adrenerjik ve kolinerjik sistemler ve dolasimdaki katakolaminler ile modtlasyonudur
(8,10).



2.3. KORONER VASKULER ANATOMI
2.3. 1. Koroner arterler

Koroner arterler aortanin ilk dali olup karsilikli olarak sag (RCA) ve sol (LMCA)
koroner arter seklinde assendan aortun proksimalindeki valsalva sinislerinden ¢ikar
ve epikardiyal yag dokusu icerisinde seyreder. Koroner arterlerin farkli dallari
arasinda bircok anastomoz ve varyasyonlar nedeniyle koroner arterlerin ventrikiler

dagiliminda keskin sinirlarla ayrim yapmak mimkun degildir (11).

Left Coronary Artery

Circumflex Artery

Left (obtuse)
Marginal
Artery

Right Coronary Diagonal

Artery Arteries
Left Anterior
Descending
Artery

Right (acute)

Marginal Artery Posterior

Descending Artery

Sekil 2: Koroner arterlerin kalp Gzerindeki dagihmi



Sol ana koroner arter (LMCA):

Sol ana koroner arter, sol sinis valsalvadaki ostiumundan c¢ikarak sol
atriyoventrikller olukta LAD ve LCX bifurkasyonuna kadar devam eder. Pulmoner
trunkusun arkasindan, sol aurikulanin 6ninden sola, 6ne dogru ilerler. Uzunlugu
kisiden kisiye degisiklik gostermekle birlikte genelde 5-10 mm arasindadir. Toplumun
%21’'inde LMCA vyoktur ve sol anterior desendan arter (LAD) ile sol sirkumfleks
koroner arter (LCX) ayri ostiumlarla aortadan ayrilirlar (12). %25-%40 olguda ise sol
atrioventriktler oluk dizeyinde trifurkasyon s6z konusu olup intermediyer arter adini
alan digerlerine gére daha ince olan 3. bir dal mevcuttur. LMCA, LAD'i ve LCXi

olugsturmak Uzere iki dala ayrilir (13).

Sol anterior desenden arter (LAD):

LAD arter, anterior interventrikiler sulkusta kalbin apeksine dogru ilerler ve
¢cogu olguda LAD apeksten posterior interventrikiler sulkus igcine uzanarak sag
koroner arterin posterior inen arter dali (PDA) ile anastamoz yapar, boylece sag ve
sol ventrikullerin apikal kisimlarini besleyebilir (11). LAD arterin ana dallari diagonal
ve septal dallardir. Sayr ve boyut olarak cesitlilik gdsteren diagonal dallar LAD
arterden keskin bir aciyla ayrilarak sol ventrikiliin anterolateral duvarini besler. Cok
sik olarak 1. diagonal dal olarak tanimlanan major bir arter izlenir. Septal dallar LAD
artere dik olarak ayrilir endokarda dogru ilerleyerek posterior desendan arterin (PDA)
dallari ile anastomoz yaparlar ve septumu beslerler. Cogu olguda birinci septal arter
olarak tanimlanan LAD arterin proksimalinden c¢ikan iyi gelismis bir septal dal
bulunur. Bunlarin disinda proksimal LAD arterden koken alip sag konal arter ile
anastomoz olusturan (“Vieussens'’in arteriyal halkasi”) sol konal arter ve sag ventrikil
anterior kesimini besleyen degisken sayida, ince, sag anterior ventrikiler dallar
izlenebilir (12).



Sekil 3: 3D volume rendering MDCT goruntisinde sol koroner arteryel anatominin
onden goruanamu, koroner arter segmentleri modifiye 17 segment koroner arter

siniflama sistemine goére siniflandiriimigtir.

Sol sirkumfleks koroner arter (LCX):

LMCA’den ayrilan diger baslica arter LCX arterdir. LMCA’den yaklagik 90°’lik
bir aciyla ayrildiktan sonraki kisa segmentte sol atriyal apendiksin altinda seyreder,
sonrasinda da sol atriyoventrikiler olukta ilerleyerek sol ventrikiliin obtuz kenarinda
kruks kordis (kruks kordis kalbin 4 odaciginin septa ve duvarlarinin birlestigi kalbin
catisi kabul edilen anatomik noktadir) civarinda sonlanir. LCX artedten c¢ikan baglica
arterler marjinal arterler ve sol atriyal dallardir. Marjinal arterler sayica degigkenlik
gostermekle birlikte genellikle 3 tanedir, kalbin obtuz kenari boyunca apekse dogru
uzanip LAD arter dallar ile anastomoz olusturabilirler. Sol atriyal dallar sol atriyal

apendiks ya da sol atriyumun posterior kesiminde bulunur. %40 olguda sinus nodal
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arteri LCX arterden c¢ikar. LCX arterin kruks kordise ulastiyi ve sol koroner

dominansisi oldugu durumda posterior desendan arter ( PDA) ve atriyoventrikiler

nodal arter LCX arterden kdken alabilir (12).

Sekil 4: 3D volume rendering MDCT gorintisinde LCX arter anatomisinin dnden
goranimda, koroner arter segmentleri modifiye 17 segment koroner arter siniflama

sistemine gore siniflandiriimigtir.

Sag koroner arter (RCA):

Sag ana koroner arter, sag sinus valsalvadaki ostiumundan cikarak sag
atriyoventrikUler olukta seyreder ve kalbin keskin kenarindan dénerek (akut marjin)
kruks kordise dek uzanir. Sag koroner arterin ilk dali konal arterdir. Bu arter RCA’den
kaynaklanabilecedi gibi ayri bir orifis ile sag sinus valsalvadan da c¢ikabilir. Sag

koroner arterden ayrilan ikinci bir arter de sinoatriyal nodu besleyen siniis nodal
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arterdir. Sinds nodal arter %60 oraninda proksimal RCA’den ayrilir. Sag koroner
arterden ayrilan anterior dallar ise sag ventrikul serbest duvarini besler. Orta ve distal
RCA bilegkesinde ayrilan dal akut marjinal dal olarak adlandirilir (14). Daha sonra
RCA sonlanmasi degiskenlik gosterir. Sol koroner arter dominansisi durumunda
RCA, sag ventrikilin akut marjini ile kruks kordis arasinda kisa bir dal olarak
sonlanir. RCA, sag koroner arter dominansisi durumunda kruks kordisin soluna
gecerek sol ventriklltin posterolateral duvarini besleyen posterolateral dallarini verir,
kruks kordis dizeyinde ise sag posterior desenden arter (PDA) ayrilarak posterior
interventriktler sulkusta seyreder. PDA’dan interventrikiler septumun inferior
parcasini (1/3 posterior kesimini) besleyen septal dallar ¢ikar. Posterior desenden
arterin orijinindeki degiskenlik ‘dominansi’ terimi ile ifade edilir. Sag dominant dolagim
%85 oraninda gorulir. Bu durumda sag posterior lateral arter (RPL) ve sag posterior
desenden arter (PDA) RCA’den orijin alir. Sol dominant dolagim %8 oraninda
gorulur. Sirkumfleks posterior desenden arter (CXPDA) ve sirkumfleks posterior
lateral arter (CXPL) LCX arterden ayrilir. % 7 oraninda goérilen kodominant
dolasimda ise interventrikiler septumu arkadan besleyen dal RCA’'den (RPDA) ve
arka sol lateral ventrikiler dallar ise LCX arterden (CXPL) kdken alir (15,16). Bu

ayrim koroner arter hastaligi olan hastalarin degerlendirilmesinde 6nemlidir.
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Sekil 5: 3D volume rendering MDCT goruntusinde sag koroner arteryel anatominin
posterior oblik yaklagsimla sag ve sol atriumun cikarilarak olusturulan gortnimd,
koroner arter segmentleri modifiye 17 segment koroner arter siniflama sistemine gére

siniflandiriimistir.

2.3.2. Koroner Arter Segmentleri

Amerikan Kalp Cemiyetinin (AHA) (1975) siniflamasina gore koroner arterler
15 ya da 17 segmente (modifiye siniflama) ayrilirlar. RCA segment 1-4, LMCA
segment 5, LAD segment 6-10, LCX ise segment 11-15 olarak incelenir. Modifiye 17
segment koroner arter siniflama sistemine gére RCA’'nin posterolateral dali segment
16, intermediyer arter ise segment 17 olarak siniflandiniimistir (17). Koroner arter

segmentleri Tablo 1'de ve Sekil 3, 4, 5 ve 6'da tanimlanmistir.
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Koroner Arter Arter Kesimi/Dal Segment
Sag Koroner Arter(RCA) Proksimal 1
Orta 2
Distal 3
Posterior Desendan Arter(PDA) 4
Posterolateral Dal(PL)* 16*
Sol Ana Koroner Arter(LM) 5
Sol Anterior Desendan Arter(LAD) | Proksimal 6
Orta 7
Distal 8
1. Diagonal Arter 9
2. Diagonal Arter 10
intermediyer Arter*(var ise) 17*
Sol Sirkumfleks Arter(LCX) Proksimal 11
Distal 13
Obtuz Marjinal Dal 12
Posterolateral Dal 14
(Sol Dominansi Durumunda) Posterior Desendan Arter(PDA) 15

(var ise)

* . 15 segmentten olusan orijinal modelde bulunmamaktadirlar.

Tablo 1: Segmental koroner anatomi.
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Sekil 6: Sematik ¢izimde modifiye 17 segment koroner arter siniflama sistemine gore

sag ve sol koroner arter segmentleri izlenmektedir (18).

2.3.3. Koroner Venler:

Batin venler, 3-4 cm boyunda ve 1 cm kadar capa sahip olan sinls
koronaryusa dokultrler. Bu sintsin adzi sad atriyumda vena kava inferior valvinin
bitisigindedir. Koroner sintsin agzinda vena kava inferior agzindaki 6staki valvi ile
sirt sirta vermis, tebessian valvi bulunur. Ayrica sag ventrikil ve sag atriyuma
dogrudan acilan, bu bélgelerin vendz drenajini temin eden tebessian ven agizlari da
vardir. Ven sirktlasyonu ¢ sisteme ayrilir. Bunlar koroner sints ve dallari, anterior

sag ventrikller venler ve tebessian venleridir.

Koroner siniis ve dallarr:

Koroner sints sag atriyuma dokulir ve koroner vendéz kanin %85’ini alir.
Posterior atriyoventrikiler olukta seyreder ve Koch uggeninin lateral kenarinda sag
atriyuma dokaltur. Koroner sinusun orifisi tebessian kapak tarafindan korunmus
durumdadir. Koroner sintstin adi gecen dallari ve anterior interventrikiler ven, sol
anterior desendan artere paralel seyreder. Sol ana koroner arterin bifurkasyonuna
yakin olan anterior interventrikiler ven, atriyoventrikiler oluktan sola dogru seyreder
ve buylk kardiyak ven olarak adlandirilir. Bu ven koroner sinise dékulmeden 6nce

sol atriyumun posterior kenarindaki oblik venin (Marshall veni) orijini olan marjinal ve
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posterior sol ventriktl dallarini alir. Posterior interventrikiler ven veya orta kardiyak
ven apeksten cikar, posterior desendan artere paralel seyreder ve kruksun
proksimaline kadar uzanir. Burada direkt olarak sag atriyuma girer veya orifisinden
once koroner sinuse acilir. Kucuk kardiyak ven sag atriyoventrikiler oluktan

posteriora dogru ilerler.

Anterior sag ventrikiler venler:

Anterior sag ventrikller ven, sag ventrikiler ylize gecerek sag atriyoventrikiler
oluga gider ve oradan direkt sag atriyuma girer veya birleserek kicuk kardiyak veni
olusturur. Bu ven sag atriyoventrikiller oluga ilerler. Daha sonra sag atriyuma girer

veya orifisinin proksimalinde koroner siniise katilir.

Tebessian venler:

Tebessian venler kicuk ventz dallardan ibaret olup direkt olarak kalp
bosluguna dokulir. Bu venler primer olarak sadece sag atriyum ve sag ventriktlde
bulunur (19).

2.3.4. Koroner Kan Akiminin Kontroli

istirahat halinde 100 gram miyokard dokusu icin koroner kan akimi dakikada
60-90 ml olup, koroner kan akiminin artmasini gerektiren egzersiz gibi durumlarda 4-
5 katina kadar cikabilir. Koroner kan akimi, koroner arter perflizyon basinci, akima
karsi koyan diren¢ kuvvetleri (koroner vaskiler yatak direnci, ventrikdl ici basing ve
dolayisiyla miyokard gerginligi) diyastol stiresi (miyokardiyal kanlanma buylk 6l¢ctide
diyastolde oldugu icin) metabolik, otonomik ve endotelyal faktorler tarafindan
belirlenir (20).

Metabolik Kontrol: Otoregulasyon

Aortik basingtaki ani bir degisiklik koroner vaskiler direngteki hizli
ayarlamalarla kargilanarak koroner kan akiminin sabit kalmasini saglar. Bu
otoregulatuar fenomen, miyokardi azalmis koroner perflizyon basincindan

kaynaklanabilecek yetersiz kan akimi olasihgindan korur. Otoregulasyon
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mekanizmasi, yuksek aort basinglarinda ise endotelyal duvar stresini azaltarak
vaskuler yapilari artmig koroner distansiyon basinglarindan kaynaklanabilecek
hasara karsi korur. Bu otoregulasyon mekanizmasi normal vaskuler yatakta 60mmHg
ile 140 mmHg’lik sistemik arteriyel basin¢ araliginda koroner kan akiminin sabit
kalmasini saglar. Bunun Uzerindeki ve altindaki sistemik arteriyel basin¢ degerlerinde
sistemik arteriyel basingtaki artisa ya da azalmaya bagl olarak koroner arteriyel kan
akim da artar ya da azalir. Otoregulasyon mekanizmasi koroner perflizyon
basincinin azalmasina yol acan arteriyel obstriksiyon durumlarinda da ilgili alanda
lokal olarak devreye girer, obstriksiyonun distalindeki damar dilate olur ve bdylece

azalmis koroner vaskuler rezisans ile birlikte akim normale doner (10).

Otoregulasyon rezervi, koroner vaskuler yataktaki maksimal dilatasyon
derecesi ile iligkili olarak miyokardiyal kan akiminin idame ettirilebildigi perfliizyon
basinci araligi olarak tanimlanabilir. Otoregulasyon rezervi, kalbin tamaminda ya da
spesifik bir bolgesinde koroner vaskilaritedeki kronik vazodilatasyonun derecesine
baghdir. Eger bir bolgedeki vaskiler yatakta zaten vazodilatasyon mevcutsa, aortik
diyastolik basingtaki ve bununla iligkili olarak koroner perflizyon basincindaki
azalmayr kompanze etmek icin gerekli otoregilasyon mekanizmasi yetersiz kalir.
Bunun sonucu olarak etkilenen miyokard bdlgesi gecici aortik basing degisikliklerine
karsi savunmasiz kalir. Otoregulasyondaki bu bozukluk miyokardiyal iskemi tanisinda
kullanilan incelemelerin temelini olusturur. Otoregulasyona miyojenik (basin¢ ve akim
farkhliklarina cevap olarak olusan tonus degisiklikleri) ve metabolik faktorler
(vazoaktif metabolit salinimi) aracilik eder. Bir ATP (adenozin trifosfat) yikim Grinu
olan adenozinin, otoregilasyonun major mediyatdri oldugu dusunulmektedir.
Adenozin miyokard hicrelerinde 5 nUkleotidaz aktivitesinin yer aldigr hicre
membraninin i¢ katmaninda adenozin monofosfattan surekli olarak tretilen gucla bir
vazodilatatordir. Adenozin hicre membranindan serbest olarak salinir. Perflizyon
basincinda ve koroner arter akiminda azalma s6z konusu oldugunda adenozinin
dokudan temizlenmesi azalacagindan lokal doku konsantrasyonu artar. Bu da
sirasiyla artmisg vazodilatasyona ve bunu izleyen miyokardiyal kan akiminda artisa
yol acar. Dokudaki parsiyel oksijen basinci ve diger metabolik Grlnler, perflizyon
basinci arttikca ya da azaldikca degiserek direkt olarak koroner arteriyel tonusu
etkiler (21). Bunlarin yani sira lokal olarak potasyum salinimi ve adenozin tarafindan
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indiiklenen ATP duyarli potasyum kanallarinin aktivasyonu koroner dolasimdaki
otoregulasyona aracilik eder (22).

Mekanik Kontrol:

Sistol sirasinda kasilan miyokard liflerinin olusturdugu intramiyokardiyal
basinca bagl olarak koroner arteriyel kan akimi azalir. Dolayisiyla sol ventrikile
koroner kan akimi ¢cogunlukla diyastolde saglanir ve koroner perfiizyon basinci buyuk
Olciide aortik diyastolik basin¢ tarafindan belirlenir. Sag ventrikl miyokardinda da
kan akimi sol ventrikilde oldugu gibi faziktir, ancak sag ventrikil miyokardina
yansiyan sistolik basin¢ daha az oldugundan sistol - diyastol arasindaki akim farklihgi

daha azdir.

Kan akimini etkileyen cesitli faktérler miyokardin i¢ - subendokardiyal ve dis -
subepikardiyal katmanlarinda belirgin olarak farklidir. Sistolik kompresyon
subendokardiyal katmanda daha fazladir. Subepikardiyumda kan akimi sistolde,
diyastole goére hafifce daha fazladir. Miyokard orta kesiminde kan akimi sistol ve
diastolde yaklasik olarak birbirine esittir. Subendokardiyumda vaskduler yapilar daha
yogun olarak bulunmakta olup, sistolde neredeyse kan akimi olmamasina ragmen
net kan akimi fazladir. Ek olarak subendokardiyal arterlerde intrensek koroner
vaskuler rezistansin dusuk olmasi, subendokardiyal - subepikardiyal kan akimi
arasinda 1.1/1’lik bir oran saglar. istirahatteki diisik koroner vaskiler direng,
subendokardiyal koroner rezervi sinirlar. Buna bagh olarak koroner perflizyon
basincinin dastigi ya da koroner kan akiminin engellendigi durumlarda,
subendokardiyal katman hasara karsi daha savunmasiz hale gelir (22). Dolayisiyla
miyokardiyal oksijen ihtiyacinin arttigr ciddi hipertansiyon gibi durumlarda

subendokardiyal hasar olusumu nadir degildir.

Otonomik Kontrol:

Otonomik sinir sistemi koroner arterlerin diiz kas tonusuna etki ederek bir
Olcide koroner kan akimini ayarlar. Genis epikardiyal koroner damarlarda hem
vazokonstriksiyona aracilik eden alfa adrenerjik reseptérler hem de vazodilatasyona
aracilik eden Beta 2 adrenerjik reseptdrler bulunur. Parasempatik muskarinik koroner
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vazodilatasyon tanimlanmis olmakla birlikte bunun koroner kan akimi

dizenlenmesindeki rolt net degildir ( 22).

Sempatik stimilasyon sirasinda norepinefrin salinimi koroner arterlerde
vazokonstriksiyon yanitina sebep olurken diger yandan kalp hizinin miyokard
kontraktilitesinin ve bunlara bagl olarak miyokardiyal oksijen ihtiyacininin artmasi,
ATP harcanmasi ve metabolik mekanizmalarin neden oldugu vazodilatasyon, olusan
vazokonstriksiyon yanitint 6nemsiz kilar. Normalde istirahatte disiuk derecede
vazokonstriktor tonus bulunur. Vazokonstriktor tonustaki anormal yikselmeler
iskemik kalp hastaliginin altta yatan bir mekanizmasi olarak diastnulmektedir (23).
Daha kucuk koroner arterlerdeki Beta-2 adrenerjik reseptérlerin  endojen
katekolaminler ya da farmakolojik beta agonistler tarafindan stimulasyonu koroner
vazodilatasyon ile sonuclanir. Egzersiz sirasinda beta adrenerjik uyarinin aracilik
ettigi arteriyoler vazodilatasyon koroner kan akimini arttirirken orta ve genis koroner
arterlerdeki alfa adrenerik uyarinin aracilik ettigi vazokonstriksiyon daha hassas olan
subendokarda kan akimininin idamesine katkida bulunur (24).

Endotelyal Kontrol:

EDRF (Endothelium-derived relaxing factor) hipoksi ve ADP akimilasyonu
gibi bazi stresdrlere yanit olarak vaskuler endotelyal hiicrelerden kaynaklanan guclu
bir vazodilatatordir. EDRF salinimi egzersiz gibi durumlara yanit olarak koroner kan
akimini arttirabilen vaskuler duvardaki gerilme kuvvetleri tarafindan da uyarihr. Nitrik
oksit (NO) baslica EDRF olup asetilkolinin ve bradikinin vazodilatatér etkilerine ve

miyojenik vazodilatasyona aracilik eder (25).

2.4. ATEROSKLEROZ VE KORONER ARTER HASTALIGI:

Ateroskleroz bati dinyasinda en sik gorilen 6lim nedenidir ve ciddi
morbiditeye neden olur. Ateroskleroz elastik arterlerin (aorta, karotis ve iliak arterler)
ve buyidk — orta buyudklikteki muskuler arterlerin (koroner ve popliteal arterler)
hastaligi olup, daha kucuk arterler nadiren etkilenir. Ateroskleroz, damar duvarinin
kalinlasmasi ve esnekliginin kaybolmasi ile karakterize arteriyel hastalik grubunun bir

parcasidir. Bu hastaliklar icin kullanilan ortak terim arterlerin sertlesmesi anlamina
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gelen “arteriyoskleroz” dur. Bu gruptaki diger hastaliklar, kicuk arterler ve
arteriyollerin  duvarlarinda hiyalen kalinlasma ve proliferasyon ile beliren
arteriyoloskleroz ve muskuler arterlerin media tabakasinin Kkalsifikasyonu ile
karakterize olan Moénckeberg'in  mediyal Kkalsifik sklerozudur. Ateroskleroz,
arteriyosklerozun en sik gortlen ve en énemli formudur ve bu iki terim bazen ayni

anlamda kullanilir (26).

Aterosklerozun hastalik sureci primer olarak arter duvarinin intima tabakasina
sinirhdir. Bu tabaka lipidler ve enflamatuar hicreler tarafindan infiltre olur ve degisik
derecelerde fibrozis gelisir (27). Arteriyel travma, mediyal diiz kas hicrelerinin intima
icine go¢ eden, fibroblasta benzer tamir hiicrelerine fenotipik modulasyonunu igeren
bir iyilesme reaksiyonu baglatir. Bu hicreler intima icinde prolifere olur ve
ekstraselliler matriksi olusturur. Travmaya vaskuler yanit ve ateroskleroz arasindaki
benzerlikler 1s1§inda Ross ve Glomset 1976’da ateroskleroz patogenezi icin “hasara
yanit® hipotezini 6ne surmuslerdir (28). Bu hipotez bazi yonleriyle yillar iginde
degismis olmasina ragmen genel kavramlarn gunumuzde yagin olarak kabul
gormektedir. Lipoprotein kaynakli lipidlerin ve 6zellikle de oksidatif olarak modifiye
olan lipidlerin birikmesinin arteri hasara ugrattigina ve diz kas hicresine bagimh
tamir sdrecini  baglattigina inanilmaktadir  (29). Bu durum diger iyilesme
reaksiyonlarinda gorulen skar dokusuna benzeyen intimal plaklarin olusmasina yol
acar. lyilesme reaksiyonlari, siirekli olarak travma ile engellendigi zaman, skar
dokusu cogunlukla hipertrofiye ugrar. Bu durum aterosklerotik plaklarin gerilemek

yerine, neden buylimeye devam ettiklerini de aciklayabilir.

Genetik yapi, bireyin proaterojen faktorlere cevabini ve damar duvarinin
aterojen uyariya yatkinligini belirler. Bunun diginda ateroskleroz gelisen kisilerde
bazi faktorlerin genel populasyona goére daha sik bulundugu epidemiyolojik
calismalarla gosterilmigtir. Risk faktéri olarak tanimlanan bu faktorlerin varhgi,
aterosklerotik bir olay gelisme olasiliginin daha fazla oldugunu ve veya daha erken
olacagini gosterir. Yuksek serum total kolesterol ve dusik dansiteli lipoprotein (LDL)
duzeyleri, distuk serum yuksek dansiteli lipoprotein ( HDL) duzeyleri, hipertansiyon,
sigara kullanimi, Diabetes Mellitus, ileri yas, obezite, sedanter yasam tarzi, aile
Oykusu, homosisteiniemi, A tipi kisilik, ateroskleroz ve iskemik kalp hastaligi icin

tanimlanan risk faktorlerinden bazilaridir (30).
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Ateroskleroz arterleri duzenli sekilde tutmayan fokal bir hastaliktir. Hastaligin
fokal olma 0Ozelligi ateroskleroz gelismesi agisindan, hiperlipidemi, hipertansiyon,
sigara, ve diyabet gibi cogu risk faktorlerinin sistemik olmasi ve arteriyel sistemin ttim
bolumlerini benzer sekilde etkileyebilme olasihgi ile ters dismektedir. Bu durum
sistemik risk faktorlerinin lokal faktorlerle uyum iginde etki etmesi gerektigini agik bir
sekilde gostermektedir. Bu lokal faktoérlerden biri kan akimi tarafindan olusturulan
shear strestir. Aterosklerotik plaklar, arteryel sistem icinde tesadufi olarak
gelismezler. Daha ¢ok limen ylzeyi ile disuk dansiteli lipoprotein (LDL) gibi kandaki
partikuller arasinda etkilesim siresinin artmis oldugu, dusik shear stresi bulunan
dallanma bdlgelerine yakin vyerlerde vyerlesirler. Bu durum, lipoproteinlerin
transendotelyal diflizyonunda artisla ve hiperlipidemi varhiginda, subendotelyal
matrikste lipid birikiminde artigla iligkilidir (31). Vaskuler permeabilite tzerine etkisi
olabilecek diger bir risk faktori homosisteinemidir, ¢inki homosisteinin yiksek
konsantrasyonlari, endotel tabakasinda hasara neden olabilir. Bazi epidemiyolojik
calismalar, Chlamydia pneumoniae enfeksiyonu ile kardiyovaskuler hastalik arasinda
bir iligkiyi ortaya koymustur (32). Operasyon esnasinda alinan vaskuler érneklerin
incelenmesi, tim aterosklerotik plaklarin %50-75’'inde Chlamydia pneumoniae
varhgini gostermektedir (33). Bu mikroorganizmanin lokal etkisinin plak gelisimine
katkida bulunabilmesi ve hastaligin fokal 6zelliginin bir aciklamasini olusturmasi

olasidir.

Fokal olma o6zelliginin yani sira, ateroskleroz diffiz bir hastaliktir. Ayni
patofizyolojik sirec¢ arteriyel agacin degisik bdlgelerinde (koroner, serebrovaskiler,
karotis, periferik arterler gibi) hastalia neden olabilmektedir.

Koroner arter hastaligi olarak da adlandirilan iskemik kalp hastaliginin en sik
gorulen sebebi, koroner arterlerin aterosklerozuna bagh gelisen koroner arteriyel kan
akimindaki azalmadir. Bu azalma, miyokard oksijen ihtiyaci ile kan akimi arasindaki
dengesizlige yol acarak birbiri ile yakindan iliskili sendromlara yol acar ve koroner
arter hastaligi bunlarin genel adidir. Bu sendromlar; anjina pektoris, akut miyokard
enfarktlsl, ani kardiyak olim ve kronik iskemik kalp hastahgidir. Anjina pektoris,
egzersizle ve emosyonel stresle ortaya ¢ikan, istirahatle ya da nitrogliserinle yatigan
miyokard iskemisinin neden oldugu, goégusten ceneye, omuza, sirta, kola yayilan

rahatsizlik hissidir. Akut miyokard enfarktis, lokal iskemi ile meydana gelen sinirli
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bir alanda gelisen miyokard nekrozunu tanimlar. Ani kardiyak o6lim, iskemik kalp
hastaligina bagl akut semptomlarin baglangicindan itibaren bir saat icinde 6limin
gerceklestigi bir sendrom olup genellikle 6lim sebebi aritmidir. Kronik iskemik kalp
hastaliyi, zaman zaman araya giren anjina pektoris ve miyokard enfarktisl
ataklarinin eglik ettigi uzun stureli iskemik miyokard harabiyeti sonucu olugan ilerleyici

konjestif kalp yetmezliginin gelistigi durumu tanimlar (1).

2.5. MIYOKARDIYAL ISKEMI :

Miyokardiyal iskemi, miyokardiyal oksijen tuketimi ile miyokardiyal oksijen
temini arasindaki dengesizlik sonucu meydana gelir. Miyokardiyal oksijen teminini,
arteriyel oksijen saturasyonu miyokardiyal oksijen tutulumu ve koroner arter kan
akimi belirler. Arteriyel oksijen saturasyonu ve miyokardiyal oksijen tutulumu normal
sartlar altinda nisbeten sabit iken; koroner arter kan akimi, koroner arteriyoler tonusa
ve koroner arter [Umen kesit kalinligina baglidir. Koroner arter [imen kesit kalinligi ve
koroner arteriyoler tonus, damar duvarindaki aterosklerotik plak varliginda, egzersizle
birlikte artan kalp hizi, miyokardiyal kontraktilite ve duvar stresi ile iligkili degisen
oksijen talebindeki artisa bagl dramatik olarak degiskenlik gosterir. iskeminin neden
oldugu sempatik aktivasyon, miyokardiyal oksijen tiketimini ve koroner
vazokonstriiksiyonu arttirarak iskeminin ciddiyetini arttirir. iskemik kaskat, metabolik
anormallikler, perfizyon uyumsuzlugu, bolgesel ve global diyastolik ve sistolik
disfonksiyon, EKG degisiklikleri ve anjinaya neden olan ardisik olaylarla
karakterizedir. iskemik miyokarddan salinan Adenozinin, kardiyak sinir uclarindaki Al
reseptorlerini uyararak anjinaya sebep olan ana mediator oldugu dustnulmektedir
(34). Miyokardiyal iskeminin en sik nedeni aterosklerotik koroner arter hastaligi
olmakla birlikte hipertrofik ya da dilate kardiyomiyopati, aort stenozu, miyokardiyal
koprulesme, Sendrom X, koroner arter embolisi gibi obstriktif ateromatéz darhdin
olmadigi nadir durumlarda ve Kawasaki hastalgi, Sistemik Lupus Eritamatosus gibi

otoimmun vaskdulitlerde de miyokardiyal iskemi gorilebilir.

Iskemiyi “stunning” olarak bilinen geri doniisiimlii kontraktil disfonksiyon takip
eder. Tekrarlayan iskemi epizodlari ile birlikte stunning, “hibernasyon” olarak bilinen

kronik ancak hala geri dénusimli olan disfonksiyon formuna donusebilir. Kisa bir
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iskemi epizodu, kalbi takip eden iskemi epizotlarina karsl daha direncli hale getiren

gucla bir endojen korunma sekline sebep olur (35).

Miyokardiyal iskemi sessiz olabilir (36). Agrinin olmamasi affarent kardiyak
sinirleri uyarmaya yetecek ciddiyette ve surede iskemi olmayisina ve iskemik kalp
agrisinin spinal ve supraspinal dizeyde inhibisyonuna bagli olabilir. Agrisiz iskemi
sergileyen hastalarda nefesin kisalmasi ve palpitasyon, anjina esdegeri olarak
degerlendirilebilir ve nefesin kesilmesi sol ventrikilin sistolik-diyastolik

disfonksiyonuna ya da gegcici iskemik mitral regurjitasyona bagl olabilir.

Hastalarin ¢cogunda stabil anjinanin patolojik olarak kaynagi, koroner arterlerin
ateromatoz daralmasidir. Maksimal egzersizde normal vaskiler yatak, direncini
dustrerek koroner kan akimini 5-6 kat arttirma kapasitesine sahiptir. Koroner arter
[iminal kesit alaninin aterosklerotik plak tarafindan daraltiimasi, maksimal
egzersizdeki vaskuler yatagin direnci dustrme yetenegini ve dilatasyonunu azaltarak,

obstruksiyon dizeyine ve miyokard oksijen ihtiyacina bagli, iskemiyle sonuclanir.

Laminal obstriksiyonun %40’ 1n altinda oldugu durumda egzersiz esnasinda
gerekli maksimal koroner arter kan akimi genellikle saglanir. Fakat luminal cap
azalmasi %50’nin Uzerinde ise koroner arter kan akiminin egzersiz ve stres
durumundaki metabolik ihtiyaci kargilamada yetersiz kalmasi sonucu iskemi olusur
(37,38). Koroner vaskiler yatagin direnci dusirme yetenegi ciddi obstriksiyonla
belirgin derecede artar, oyle ki %80-90 darlikta koroner vaskuler yatagin direnci 3
kat azalmistir. Bu derecede bir darlikta iskemik esik, koroner dolagimin gelismigligi,
daha hassas olan subendokardiyumdan subepikardiyuma dogru perfiizyon alaninin
transmural tutulumunun derecesi, koroner vaskuler tonus ve platelet agregasyonu

gibi diger faktorlerin etkisi altindadir (39).

Stabil anjinali hastalar, akut koroner sendrom (Anstabil anjina, ST
yuksekliginin olmadidi ve oldugu miyokard enfarktisi) gelisimi agisindan risk
altindadirlar. Anstabil anjina, anjina semptomlarinin daha da kotiulesip siklasmasi,
daha uzun sidrmesi ve anjina esiginin eskisine gore dismesi hatta istirahatte
meydana gelmesi durumu olarak tanimlanabilir (40). Miyokard enfarktisa,
miyokardiyal nekrozun eslik ettigi 30 dakikayr asan uzamis anjina ile karakterizedir

(41). ST yuksekliginin olmadigr ya da oldugu miyokard enfarktiisi olusmadan 6nceki
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periyodda, anstabil anjina semptomlari sikhkla goralar. Akut koroner sendromlarin
sik¢a rastlanan patolojik zemininde subtotal ya da total trombotik ttkanmaya neden
olan, platelet agregasyonunun eslik ettigi aterosklerotik plagin erozyonu, fisstrt ve
raptird vardir. Aterosklerotik plak icerisindeki inflamatuar htcrelerin aktive olarak
plak erozyonuna, fissuriine ya da riptirtiine neden olan destabilizasyon sirecinde rol
oynadiklari dusunulmektedir. Aktive olmus plateletler, vaskiler diz kas hicrelerini
lokal olarak stimiile eden cok sayida vazokonstriktor madde salgilayarak koroner kan

akimini daha da bozarlar (42).

2.6. KARDIYAK MANYETIK REZONANS GORUNTULEME:

Kardiyak manyetik rezonans goruntileme, yeni, noninvaziv kardiyak
diagnostik goruntileme yontemlerinden biri olup, yakin zamandaki gelismelerle
birlikte kardiyovaskuller sistemin neredeyse tum yonleriyle degerlendirilebilmesini
mumkin kilan bir modalite olmustur. Kardiyak MRG (Manyetik Rezonans
Goruntuleme) ile, kalbin yapisi, global ve bolgesel ventrikiler fonksiyon, kapak
fonksiyonlari, akim paternleri, miyokardiyal perfizyon, koroner anatomi ve

miyokardiyal canlilik hakkinda noninvaziv olarak bilgi edinilebilir (43).

2.6.1. Kardiyak Goruntileme Duzlemleri

Kardiyak gortntilemede ilk olarak sagital, koronal ve aksiyel planda 6ncu
(scout) gorintiler elde edilir. Oncl goruntiler elde edilmesinin amaci, bunlarin
kilavuzlugunda kalbin uzun ve kisa aks goruntilerini olusturmaktir. Genellikle aksiyel
kesitte olusan yalanci 4 odacik goruntisinde, mitral kapak ortasindan apekse
cekilen dik plan ile yaklasik iki odacik uzun aks goruntt elde edilir. Bunun tzerinden
yine mitral kapak ortasindan apekse cekilen dik plan ile gercek dort odacik gorinti
elde edilir. Bu goruntilerden uzun eksene dik planda mitral kapak ile apeks arasinda
kisa aks goriuntiler elde edilir (44).
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Sekil 7: Kardiyak géruntileme dazlemleri (5)

2.6.2. Kardiyak MRG’de Kullanilan Puls Sekanslari
Kardiyak MRG’de kullanilan sekanslar baglica spin eko ve gradient eko
sekanslaridir.

2.6.2.1. Spin Eko Sekanslari

Bu sekansta Once transvers manyetizasyonu saglamak icin ana manyetik
alana dik, 90’lik bir puls gonderilir. TE degerinin yarisi kadar bir sure bekledikten
sonra ters yonde 180°’lik ikinci bir puls génderilerek dokularin yeniden faz durumuna
gelmesi (rephase) saglanir. TE siresi sonunda olugsan eko sinyali toplanir. Bu iglem
esit araliklarla TR zamani kadar araliklarla tekrarlanir. TR ve TE degerleri goruntinin
T1 ya da T2 agirlikli olmasindan sorumludur (45). Spin eko (SE) sekansinin bir
versiyonu olan turbo spin eko (TSE) sekansi daha hizlidir. Bu sekansta, 90°
eksitasyon pulsunun ardindan 180° pulslarinin seri sekilde uygulanmasi ile ¢ok
sayida her biri farkl faz kodlama sayisina sahip eko sinyalleri olusturulur. Boylece tek
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bir K sirasi yerine ¢cok sayida K sirasi olculir ve inceleme stresi buyuk olgtide kisalir.
Spin eko sekanslarinda akan kan genelde sinyalsiz olarak izlenirken, miyokard ve
yag dokusu orta - yuksek sinyal intensitededir. Spin eko sekanslari morfolojik
gorantileme icin  uygundur ve tumoér, inflamasyon, miyokardiyal doku
anormalliklerinin  degerlendiriimesinde kullanilabilir. Ancak zaman ¢ozunarligu

nedeniyle foksiyonel analize izin vermez (46).

2.6.2.2. Gradient Eko Sekanslari

Gradient eko (GRE) sekansinda, SE sekansinda kullanilan 180° puls yerine
gradient ceviriciler kullanihr. 90° puls yerine ise, ¢cevirme acisi (flip angle, FA) adi
verilen ve transvers manyetizasyonu daha kucik ac¢i degerlerinde olusturan puls
kullanimaktadir. Gradient eko sekansinda sinyal yogunlugu ve kontrastini TR, TE ve
FA degerleri belirlemektedir. Genel olarak T1 agirhikh goruntiler elde etmek igin FA
45° ve Uzerinde, TE 30 msn ve altinda; T2 agirhkh gorintiler elde etmek icin ise, FA
20° ve altinda TE 60 msn ve Uzerinde tutulmalidir. Bu sekansta kullanilan TR suresi
spin eko sekansta kullanilana goére belirgin olarak kisa olup (genellikle 50 msn’den
kisa), buna bagl olarak tetkik stresi SE sekanslara gore daha kisadir (47). Gradient
eko sekansinda kullanilan kisa TR suresi icerisinde bircok dokuda transvers
relaksasyon tamamlanamaz ve ortamda longitudinal manyetizasyon ile birlikte hemen
her zaman igin bir transvers manyetizasyon da bulunur. Bu duruma Steady-State
Free Precession (SSFP) denir. T1 agirhkh imajlar elde etmek igin mevcut transvers
manyetizasyonu ortadan kaldirmaya yonelik “Spoiler Gradient” kullanilir. Bu sekansa
“FLASH” (Fast Low Angle Shot) veya “Spoiled FLASH” denir. Rutin MR incelemede
kulanilan bir bagka 0zel sekans ise Steady-State Free Precession (SSFP) sekansidir.
SSFP sekansi unspoiled sekans olup spoiler gradient kullanilmadigindan her TR
siklusunda uygulanan RF pulsu bir 6nceki pulsun neden oldugu rezidi transvers
manyetizasyon Uzerinde refokus etkisi yaparak eko sinyaline sebep olur. SSFP
sekansi icin farkl dreticiler tarafindan tayin edilmis birgok akronim bulunmaktadir
(GRASS, FISP, FIESTA, balanced FFE, true FISP). Bu sekans T2 agirhkh GRE
sekansi olup gorintl kontrasti T2/T1 orani tarafindan belirlenir. Kan yiksek T2/T1
oranina sahiptir ve bdylece SSFP sekansinda parlak olarak gorulur (48). GRE
sekanslarinda kan volimu icerisindeki 6nceden eksite olmus spinlerin sinyallerini

manyetik alan disina ¢gikmadan goruntuleyebilecek kadar hizl oldugundan, spin eko
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sekansinin aksine kan akimi yiksek sinyal intensitesinde izlenir. GRE sekanslari ile
ayni bolge yuksek tekrarlama hizi ile goéruntilenebildiginden ilgili bdlgenin sine
rekonstriksiyonlari yapilabilir. Boylece 25 msn’den daha kisa resim hizinda aksiyel,
uzun aks, kisa aks ya da istenen herhangi bir planda sine goruntileme yapilabilir.
Bu sayede GRE sekanslan turbilan kan akimini (stenoz, geri akim ya da sant
nedeniyle olusmus) saptamada kullanilabilir ve sine seklinde tomografik kesitler
olarak gorunttlendiginde bu tip lezyonlar kolaylikla tespit edilir. Bunun diginda sine
gradient eko gorunttlemeyle sol ve sag ventrikil fonksiyonlari degerlendirilebilir,

diyastol sonu ve sistol sonu voltimler 6lgulebilir (46).

2.6.3. Kardiyak Manyetik Rezonans Goruntilemede Prepulslar

Temel puls sekanslarinin timunidn sdresi gercek eksitasyon pulsundan 6nce
yollanan bir prepuls ile uzatilabilir. Prepuls bir ya da daha fazla RF pulsundan
olusmakta olup gercek pulstan daha dnce uygulanir. Kontrasti etkilemek ve yag ya
da kandan gelen sinyalleri baskilamak gibi degisik amaclar icin kullanilabilir. 180°
pulsu (inversiyon pulsu) T1 kontrastini arttirmada kullanilabilir. Logitudinal
manyetizasyon tersine cevrilerek T1 relaksasyon, 90° pulsta oldugu gibi, 0'da degil -
1'de baglar. Bagka bir ifadeyle, kontrast arahgr 2 kat artar. T1 kontrast gucu
inversiyon pulsu ve eksitasyon pulsu arasindaki interval ile kontrol edilebilir. Bu
interval “inversion Time” (TI) olarak bilinir. Ek olarak TI eksitasyon sirasinda doku
manyetizasyonunun sifir oldugu bir nokta secilerek o noktadan gelen sinyal kaybolur.
Kisa Tl sureleri kullanilarak (short inversion time inversion recovery [STIR] sekansi)
yad sinyali baskilanabilir ya da uzun TI kullanilarak (Fluid-Attenuated Inversion
Recovery [FLAIR] sekansi) sivi sinyali baskilanabilir. Bir inversiyon pulsu temel puls
sekanslarinin timd ile kombine edilebilir. Benzer sekilde 90° RF pulsu da
kullanilabilir (46).

2.6.4. Kardiyak MRG Teknikleri

2.6.4.1. Kardiyak Tetikleme — Eslesme:

Diger goruntileme modalitelerinde oldugu gibi kardiyak MRG’de de kalbin
elektirik aktivitesini kullanarak kardiyak hareketle senkronize veri kazanimi saglanir.
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Guvenilir R dalgasi tespiti vektor kardiyogram (VKG) kullanimi ile miimkin olup, VKG
prospektif tetikleme ve retrospektif eslesme icin kullanilabilir. Prospektif tetikleme tipik
olarak tek faz veri kazanimlari igin, yani kardiyak siklusun tek bir noktasindaki kalbin
statik goruntust icin kullanilir. Goérantt bilgisi, diyastolde, kalbin goreceli olarak
hareketsiz oldugu R dalgasindan sonraki spesifik bir intervalde elde edilir. Tek bir
kesit icin veri toplanmasi genellikle yaklasik 10 saniyelik nefes tutmada
gerceklestirilir. Sine MR gibi dinamik bilgi toplandigi durumlarda multi-faz veri
kazanimi s6z konusudur. Bu durumda genellikle kardiyak siklus boyunca veri
kazanimi olur ve VKG retrospektif olarak referans alinarak goruntiler olusturulur
(Retrospektif eslesme). Bu yontemde genellikle kardiyak siklus 20- 30 faza bdélundr
ve her faz icin bir imaj olusturulur. Olusturulan bu imajlar sine dongu olarak
gosterilebilir. Tek kesitlik bir sine dongusiu yaklasik 10 saniyelik nefes tutulmasi ile

olusturulabilir (43).

2.6.4.2. Solunumsal Hareketin Kontrolu:

Kardiyak MRG incelemelerinde goruntilerin ¢ogu, genellikle 10-15 saniye
suren nefes tutma surecinde elde edilir. Genelde, inspiryum sonu nefes tutulmasi
daha komforludur ve daha uzun sireli nefes tutulabilir. Ancak hafif bir ekspiryum
sonunda nefes tutulmasi, kesit uyumsuzlugunu asgariye indirmesi ve ektopiyi
provoke etme olasiliginin daha az olmasi nedeniyle daha uygundur. Nefes tutma
suresi kisa olan olgularda, oksijen uygulamasi faydali olabilir. Serbest nefesle birlikte
navigator eko kullanimi, gorintt elde edilmesinde alternatif bir metoddur. Navigator
eko, solunumsal hareketi monitorize etmek icin genellikle sag hemidiyafragma
Uzerine yerlestirilir. Hastaya surekli ve duzenli olarak nefes almasi tembihlenir ve
gorunta bilgisi yalnizca dnceden hesaplanan pozisyonda (6rnek: ekspiryumda) elde
edilir (43).

2.6.4.3. Parelel Gariuntuleme:

Sensitivity encoding (SENSE) ve Simultaneous Acquisition of Spatial
Harmonics (SMASH) olarak bilinen rekonstriksiyon teknikleri ile daha hizl

goruntileme yapilabilmektedir. Bu metod multipl RF koiller ve alicilarinin kullanimina

27



dayanir. Her ikisinde de rekonstrukte goruntuler multipl koil array’den gelen bilgiler
kullanilarak elde edilir (49,50).

2.6.4.4. Black-Blood Teknikleri:

Kalp morfolojisi ile ilgili bilgi, kan ve miyokard dokusu arasindaki dogal
kontrast nedeniyle, esas olarak kardiyak siklusla eslesmis (gated) SE sekansi ile elde
edilir (49). Radyofrekans (RF) ile presaturasyon ve echo time (TE)'In kisa tutulmasi
kan sinyallerini minimize eder ve bdylece SE'da kontrasti artirir. Ancak kazanim
zamaninin uzun olmasi nedeniyle temporal rezollisyon uzar. Ayrica solunum ve diger
hareket artefaktlari olugur. Fast spin eko (FSE) veya turbo spin eko (TSE) sekanslari
goruntileme siresini kisaltan tekniklerdir. Hizli gorintileme saglamalarina karsin
yumusak doku kontrasti SE tekniklerden biraz dusik olabilir. Hizh gorintileme
sekanslari olan FSE ya da TSE ile inceleme zamani kisaltilabilmektedir. Bu sekans
ile bir ya da daha fazla inversiyon pulsu kullanilarak, ETL ( echo train length= bir TR
suresinde 180 derece RF pulslar ile ka¢ defa eko elde edildigini tanimlar) artirilarak,
half-fourier rekonstriksiyon ve eko-planar teknikler kullanilarak yapilan cesitli
modifikasyonlar vardir. Single-shot FSE (SSFSE) sekansinda half-fourier
rekonstriksiyon ile ayni anda uzun echo train kullanilir. Kardiak gorintilemede
kontrastin artirilmasi ve bulanikhgin giderilmesi icin ETL nin azaltilmasi, effective
TE'nin (ETL nin ortasinda bulunan; yani k-space de santrale yerlestirilen ekoyu
tanimlar ve olusturulacak goéruntudeki kontrasti belirleyen ana unsuru olusturur)
dusidridlmesi ve kan sinyallerinin stiprese edilmesiyle sekans modifiye edilir (49,50).

T2 agirhkh inversion recovery (IR) gorintileme kardiyak morfolojiyi
tanimlamada kullanilan bir yéntemdir. Bu teknikte selektif veya nonselektif 180°
inversiyon pulsu kullanilir. Daha sonra uzun bir inversiyon zamani (TI) ile kan
sinyalleri yok edilir. Ayrica ikinci bir 180° inversiyon pulsu yag sinyallerini yok etmek
icin kullanilabilir. Buna double (DIR) inversion recovery adi verilir (45,47). Multislice
EKG-tetiklemeli SE ile multipl anatomik alandan goruntu elde edilir ve hareket
artefaktlari 6nemli 6l¢ctde azaltilir. Farkh anatomik alanlardaki goruntulerin sayisi TE
ile bolinmUs R-R intervaline esittir (RR/TE). SE sekansinin dezavantaji her kesitin
kardiyak siklusun farkl evrelerinden elde edilmesidir (51). Esas olarak morfolojik
gorandm, miyokardial doku karekterizasyonu (kontrasth ve kontrastsiz), sol ventrikil
kitlesi, duvar kalinhdi ve ventrikul i¢ci trombus degerlendirmesi igin kullanilir. Eko
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planar goruntilemede (EPI) inceleme tek 180° puls sonrasi frekans kodlama
gradientinin hizla acilip kapanmasi ile k-space doldurulmaktadir. inceleme zamani

birkac saniyedir (52).

2.6.4.5. Bright-Blood Teknikleri:

Bu teknikler ile morfolojik ve fonksiyonel bilgiler saglanabilir. Multipl ardisik
kesitlerle kardiyak hareketler dinamik olarak izlenebilir. GRE goéruntileme kisa TE ve
kisa TR kullaniilmasi nedeniyle kardiyak inceleme igin tercih edilen yontemdir. Time-
of-flight etkisi ve ayrica relatif olarak uzun T2 etkisi nedeniyle kan komsu miyokard ile
karsilastinldiginda parlak gorinir. GRE sekansinda 90 dereceden kicik acida tek
RF puls ve cok kisa TR degerleri kullanihir. Bu nedenle dokuda her zaman
longitudinal magnetizasyonla birlikte transvers manyetizasyon da bulunacaktir. Bu
duruma Steady-State Free Precession (SSFP) denmektedir. SSFP'de goérunti
kontrasti dokunun T1/T2 oranina baghdir. Dokularin T2 sdrelerinin farklihgr 6n plana
cikmaktadir. Bu teknik ayrica Balanced Fast Field Echo (BFFE), FIESTA, FISP ve
trueFISP olarak da bilinir. SSFP sekansinda miyokardiyum ve ventrikiler kavite
arasindaki kontrast "segmente k-space fast GRE" ile kargilastirildiginda daha iyidir.
Sinyal-guralti orani ve Kkontrast-guraltt orani konvansiyonel tekniklerle elde
edilenlerden daha yuksektir (49,53).

T1 agirhkh gérantiler elde etmek icin steady-state durumundan kurtulmak
gerekir. Bu amagla protonlar arasinda de-phase olusturularak transvers relaksasyon
hizlandirthr. Kullanilan gradiente spoiler gradient, bu yontemin kullanildigi GRE
sekansina FLASH (fast low angle shot) veya spoiled FLASH denir (53). Kardiyak
goruntilemede EKG tetikleme kullanildiginda, gradient ekolar kardiyak siklus
boyunca 20-40 ms araliklarla ardigik olarak elde edilir. Bir ya da daha fazla kesitte
siklusun ¢ok sayida fazinda goéruntu elde edilir. Ayrica bu goértntilerin sine gosterimi
yapilabilir. Sine tekniginin temelinde akim kompansasyonu yapilan GRE sekansi
EKG ile senkronize edilir. Kardiyak siklus boyunca bir ya da daha ¢ok kesitten ardigik
olarak 20- 30 msn araliklarla goéruntuler elde edilir. Yaklagsik 800 msn’lik R-R
intervalinde tek kesitten 40 ardisik goruntu elde edilebilir. Yani her kardiyak siklusun
40 ardisik fazi goruntilenebilir. Ayrica kesit sayisi artirilarak siklusun 12-20 fazinda

goruntu elde edilebilir (50).
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2.6.5. iskemik Kalp Hastaliklarinda MRG Yéntemleri

MRG koroner arter hastaliklarinin ve miyokardin degerlendiriimesinde yeni bir
yaklasim kazandirmistir. Ekokardiyografi ve radyonuklid goruntileme gibi diger
noninvazif yontemler iskemik kalp hastaliklarinda kullanilagelmekle birlikte bu
yontemlerin sensitiviteleri ve spesifisiteleri duguktir ve kesin tani igin ¢ogunlukla
invaziv konvansiyonel koroner anjiyografi gerekmektedir. MRG iskemik kalp
hastaliklarinda diger tekniklerle elde edilemeyen dederli bilgileri saglayabilmektedir.
MRG'deki teknik ilerlemeler, yiksek uzaysal ¢ozinurlik ve mikemmel yumusak
doku kontrasti ile miyokardiyal dokunun karakterizasyonuna, U¢ boyutlu gorintileme
sayesinde sol ventrikll kitle ve volimunin degerlendirilmesine, infarkt alani ve canli
doku ayrimina, bélgesel duvar hareket bozukluklarinin ve sistolik-diyastolik duvar
kalinhginin degerlendiriimesine olanak saglamaktadir. Tek bir inceleme ile kardiyak
anatomi, perfuzyon, fonksiyon degerlendirmesi ve koroner anjiyografi
yapilabilmektedir. Ekstraselliler kontrast madde verilmesinden sonra yapilan gec
kontrastlanma incelemesi miyokard canlihginin degerlendiriimesinde ve cansiz

dokunun transmural uzaniminin gosterilmesinde ¢ok duyarli bir yontemdir (54,55).

2.6.5.1. Miyokardiyal Perfiizyon

Miyokardiyal iskemi, miyokardiyal perflizyonun azalmasi ile karakterizedir.
Miyokardiyal kan akimi oksijen ihtiyaci ile direkt iligkilidir. Kardiyak MR perfiizyon
incelemesi ile koroner arter stenozlarinin miyokardda yol actigi kanlanma bozuklugu
belirlenebildigi icin koroner anjiografiden daha detayl bilgi verir. iskeminin
baslangicindan sonra perflizyon defektleri duvar hareket bozuklugundan 6nce ortaya
cikar. Ayrica perfiizyon bozuklugu duvar hareket bozuklugundan daha duyarli bir
gostergedir. Klinik olarak rutin miyokardiyal perflizyon 6lctimleri SPECT veya PET ile
yapilmaktadir. Ama bu tekniklerin disik uzaysal rezoliisyona sahip olmalari, iyonize
edici radyasyon icermeleri ve subendokardiyal perfizyon defektlerini saptamada
yetersizlikleri dnemli dezavantajlaridir. Miyokardiyal perfiizyonu degerlendirmede
MRG, nukleer kardiyoloji testlerine alternatiftir. Her iki yontem de temelde perfiizyon
defektini saptamak icin istirahat ve stres altinda yapilir. MRG yiksek rezolisyona
sahip oldugu icin ekstraseliler kontrast ajanin miyokardiyuma gegigi
izlenebilmektedir. Iskemik kalp hastalarinda kardiyak MR perfiizyon gorintileme
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guivenle kullanilabilmektedir (56,57). MR'da hasta magnet iginde oldugundan
egzersiz stres testinin yapiimasinin zorluklari vardir. Bu nedenle miyokardiyal
perfizyon calismalari genellikle farmakolojik ajanlarla stres olusturularak
yapiimaktadir (57,58). MRG'de miyokardiyal perflizyonu degerlendirmek icin en sik
kullanilan yontem ekstraselliler kontrast maddenin ilk gecisi esnasinda
miyokardiyumun gorintilenmesidir.

Perflizyon oOlgumleri icin uygun bir kontrast ajan, yalnizca organ perflizyonuna
bagh doku konsantrasyonunu goéstermeli, sinyal intensitesi lineer olarak artmali ve
yan etkileri olmamahdir. Kontrast ajanin ilk gegis kinetigi iskeminin
degerlendiriimesine, ge¢ donemde ise canliik ve nekrozun degerlendiriimesine
olanak saglar. iskemiyi degerlendirmek icin Gadolinium kontrast madde (0.025-0.125
mmol/kg) IV yolla verilir. Degerlendirme kontrast maddenin miyokardiyumdan ilk
gecisi sirasinda gorsel olarak ya da sinyal-intensite egrileri elde edilerek yapilir
(58,59). Epikardiyal arter stenozu kan akiminin zayiflamasina ve dolayisiyla
miyokardiyal perfizyonun azalmasina neden olur. Etkilenen koroner arterin
fonksiyonel 6nemi istirahat ve stres durumunda (egzersiz ya da farmakolojik stres)
miyokardiyal kan akiminda olusan degisiklikle iligkilidir. T1 agirhkl kontrast maddeli
dinamik c¢cekim teknikleri miyokardiyal perfizyon incelemelerine olanak
saglamaktadir. Paramanyetik ajanlarin T1 zamanini kisaltmasi dolayisiyla, T1
agirhkh perfizyon MR c¢ekim tekniklerinde hiperintensite gorulir. Ayrica vazodilatator
stres ajanlari  kullanillarak  perfizyon defektleri ve perflizyon rezervi
saptanabilmektedir. Normal beslenen miyokardda kontrast maddenin verilmesinden
hemen sonra miyokard sinyal intensitesinde artis olur. Ciddi koroner arter stenozu
durumunda ilgili arter tarafindan beslenen miyokard bélgesinde ise sinyal intensitesi
¢ok dusuk olacaktir (56,60). Kontrast maddenin [V enjeksiyonu yapilarak
miyokarddan ilk gecis esnasinda dinamik MR inceleme yapilir. Etkilenen koroner
arterin besledigi miyokard alani segmental peftizyon ile degerlendirilebilir. Amerikan
Kalp Birligi’'nin (AHA) raporuna gore segmental degerlendirme 17 segment Uzerinden
yapildiginda ilgili koroner arter sulama alanlarina ait patolojiler ayrintili degerlendirilip
siniflanabilir. AHA’'nin 17 segment modelinde sol ventrikil, bdlgesel fonksiyon ve
miyokardiyal perfiizyon analizi icin kalp uzun aksina dik, bazal, midventrikiler ve
apikal olarak isimlendirilen tim 360° boyunca miyokardi iceren ¢ halkasal parcaya
boltndr. Bazal kisimda sirasiyla 1'den 6’ya kadar numaralandirilan, 60°’lik agilarla
bolinmis bazal anterior, bazal anteroseptal, bazal inferoseptal, bazal inferior, bazal
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inferolateral ve bazal anterolateral segmentleri bulunur. Midventrikiler kisimda
sirasiyla 7'den 12'ye kadar numaralandirilan, 60°’lik acilarla bolinmuis mid anterior,
mid anteroseptal, mid inferoseptal, mid inferior, mid inferolateral ve mid anterolateral
segmentleri bulunur. Apikal kisimda sirasiyla 13'ten 16'ya kadar numaralandirilan,
90°'lik agilarla bolinmusg apikal anterior, apikal septal, apikal inferior ve apikal lateral
segmentleri bulunur. Ventrikller kavitenin sona erdigi kalbin apeksi 17. segment
olarak kabul edilmektdir. Sekil 8’ de koroner arter sulama alanlarinin da gosterildigi

17 segment modeli sematize edilmigtir.

Sekil 8: AHA' nin 17 segment modeli ve koroner arter sulama alanlari

Perflizyon defekti gorsel olarak degerlendirilebilecegi gibi bilgisayar yardimli
renk kodlama veya bilgisayar yardiml segmental miyokardial perfiizyon egrileri ile de
degerlendirilebilir. iskemik segment istirahat durumunda perfiizyon defekti gosterebilir
ya da gostermeyebilir. Ama stenotik damar farmakolojik stres altinda vaskuler ¢calma
fenomeni sonucu nonstenotik damarlardaki kan akiminin ve vaskuler direncin artmasi
sebebiyle saghkl damar gibi yanit vermeyecektir. Kontrast madde yalnizca ilk geciste
bdlgesel kan akiminin bir géstergesidir. Sonraki fazlar normal kan akimi olan komsu

bdlgelerden kontrast maddenin diffizyonu ile ilgilidir (58).
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Kardiyak MR perfizyon goruntilemenin amaci, kontrast maddenin sol
ventrikiler miyokardiyumdan ilk gecisi sirasinda bir movie olusturmaktir. Bunun igin
cesitli puls sekanslar kullanilabilir. Siklkla kullanilan sekanslar; steady-state free
precission (SSFP), gradient recalled eko ve gradient recalled eko — eko planar
goruntileme hibrid sekanslaridir. Tum sekanslar, T1 agirigini saglamak ve
miyokardiyal gadolinium konsantrasyonundaki bélgesel farkhliklari belirginlestirmek
icin saturasyon prepulsu icerir. Goruntuler single- shot modunda elde edildigi igin,
ayni zamanda uygun sol ventrikil koverajini saglayan ve hareket artefaktlarini
azaltan parelel goruntileme yontemi gereklidir. Genellikle, her kalp atiminda, 3 ile 5
kisa aks goruntinun elde edildigi miyokardiyal ilk gecisi iceren 40 ile 60 kalp atimlik
ardigik goruntuler elde edilir (5).

Kardiyak MR Perfuizyon incelemesinde artefaktlar:

Duyarlilik etkilerinden ve hizli kardiyak hareketten kaynaklandigi dusuntlen
artefaktlar, genellikle sol ventriklil kavitesi ile endokard araytziinde olusur ve gercek
perfizyon defektlerini taklit edebilir. Gergek perflizyon defektleri ile artefaktlar
ayirmada yararl 6zellikler su sekilde siralanabilir.

1- Artefaktlar daha sik olarak faz kodlama dogrultusunda gorultrken,
gercek perfiizyon defektleri koroner arteriyel dagilim bdlgelerinde izlenir.

2- Artefaktlar gecici olup, kontrast maddenin miyokarddan gecisi
sirasinda degisken sinyal intensitesi gosterirler. Gergek perfiizyon defekleri ardisik
gorunttler boyunca devam eder ve sinyal intensitesi daha homojendir.

3- Artefaktlar sik olarak hem stres hemde istirahat goruntilerde
mevcutken, gercek perfiizyon defektleri genellikle sadece vazodilatator stres
varhginda izlenir.

Kardiyak MR perfizyon incelemesinde izlenen eslesmis perfliizyon
defektlerinin ( hem streste hem de istirahatte elde edilen gortintilerde) artefakt olma
olasihigi daha yuksek olmakla birlikte, kritik istirahat iskemisinin bulundugu
durumlarda da bu durumun go6zlenebilecegi ortaya konmustur. Bu durumda
artefaktlardan farkh olarak perfiizyon defekti transmural ya da transmurale yakin
olarak gozlemlenir, ilk gecis sirecinin tamaminda sebat eder ve ayni lokalizasyonda

eslik eden duvar hareket anormallikleri izlenir (5).
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2.7. MR KONTRAST AJANLAR

Kontrast ajanlar, iskemik kalp hastaligi bulunan olgularin kardiyak MR
incelemelerinde sikhkla kullanilir. En sik kullanilan kontrast ajanlar, multi dentat
ligandla bagli metal element olan gadolinium selatlarindan olugur. Gadolinium
selatlar, nonspesifik kontrast ajanlar olup, ekstraseluler aralikta dagilirlar ve
bobreklerden degismeden atililar. Gadolinium gelatlari dokularin T1 relaksasyon
zamanlarini kisaltarak T1 agirlikli imajlarda sinyal intensite artisina neden olurlar.
Yan etkileri oldukca nadir olup, iyotlu kontrast ajanlara gére daha guvenli olduklar
kanitlanmigtir. Bununla birlikte kullanimlarinda bir takim 6nlemler gereklidir.
Gadolinium iceren kontrast ajanlar renal disfonksiyona neden olmazlar, fakat
glomeruler filtrasyon hizi 60 ml/dakika’nin altinda olan hastalarda, son zamanlarda
gozlemlenen nefrojenik sistemik fibrozis birlikteligi nedeniyle kulanimindan
kaciniimalidir. Bunun diginda hemolitik anemili ve orak hiicre anemisi olan hastalarda

ve gebelerde de kullanilmamalidir (43).

2.8. FARMAKOLOJIK STRES AJANLAR

Supheli koroner arter hastalarinda miyokardin iskemiye hassasiyetini ortaya
cikarmak ve gerektiginde koroner kan akimi rezervini hesaplamak icin egzersiz stres
testi yapiimaktadir. Siklikla kullanilan ajanlar adenozin, dipiridamol, dobutamin ve
arbutamindir. Bu ajanlarin guvenlik profili ¢cok iyidir. Goéruntileme yodntemleriyle
birlikte kullanildiginda testin duyarhligi ve segciciligi artmaktadir. Adenozin ve
dipiridamol vazodilatattér etkileri (hiperemik etki) ile ciddi epikardiyal koroner arter
stenozunda miyokardiyal kan akimindaki bélgesel farkhliklari ortaya c¢ikararak
pertizyonun degerlendiriimesinde kullanilirlar. Koroner kan akimini 3-5 Kkat
artirabilirler. Katekolamin olan dobutamin ve arbutamin ise kalp hizini, kan basincini
ve kontraktiliteyi artirir (60,61). iskemiye bagl duvar hareket bozuklugu olusturmayi
saglar. Strese bagh bélgesel sol ventrikil fonksiyon bozuklugu énemli koroner arter
darhgi ile iligkili olup ST-segment depresyonu ve anjina pektoristen 6énce ortaya c¢ikar,

iskeminin guvenilir ve erken bir isaretidir (62,63).



2.8.1 Farmakolojik Stres Ajan Olarak Adenozin:

Adenozin vicutta dogal olarak bulunan veya ATP hidrolizi sonucu olusan ve
lokal hormon olarak kabul edilen bir maddedir. Koroner arterler dahil farkli organlarda
kan akimini regule eder. Hicre icinde ATP ve S-adenozin homosistein seklinde
bulunur. Al reseptorleri aktive ederek atriyoventrikiler iletimi inhibe eder ve kalp
hizinin yavaglamasina yol acar. Ayni reseptorler aracihigi ile brong kaslarinda
kasilmaya yol acabilir. A2 reseptorine etkisi sonucu ise bircok vaskiler yatakta
vazodilatasyona ve aferent sinir uclarina etki ederek iskemik agri olusmasina yol
acabilir (64). Ayrica yine A2 reseptdri aktivasyonu ile antitrombositik etki gosterir
(65). Farmakolojik stres testinde 140 pjg/kg/dk dozunda 4-6 dakika slrede
verilmektedir. Hipotansiyon, flushing, bronkospazm, dispne, g6gus agrisi, basagrisi,
bulanti, sersemlik ve bradikardi gibi yan etkileri ortaya ¢ikabilir. Bunlarin gogu ¢ok

kisa surelidir ve tedavi gerektirmez (64,65).

Adenozin kullanimimm kontrendikasyonlarr:

Mutlak kontrendikasyonlar::

1- Aktif bronkospazm

2- ikinci ve ticlincii derece atrioventrikiiler blok

3- Hipotansiyon (sistolik kan basinci <90 mmHg)

4- Son 24 saat icinde dipiridamol alimi (eger hastaya adenozin verilecek ise)
5- Anstabil anjina pektoris

6- Karotid arter stenozu

Relatif kontrendikasyonlarr:

1- Reaktif solunum yolu hastaliklari
2- Hasta sinls sendromu
3- Ciddi sinus bradikardisi (66,67).

Adenozin kullanimi sirasinda ciddi yan etki olusmasi durumunda adenozin

reseptdr antagonisti olan teofilin veya aminofilin (250 mg iV yavas infiizyon) kullanilir.

Kafein ve teofilin adenozin reseptdr antagonisti olduklarindan stres testinden 6nce
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son 24-48 saat icerisinde kullanilmamalidir (61). Adenozinin yarilanma omri ise 10

saniye kadardir (66).

2.9. KATETER KORONER ANJIYOGRAFI:

Kateter koroner anjiyografi; koroner arterlerin gérunttilenmesinde invaziv bir
islem olmasina, hastanede yatig slreci gerektirmesine ve az da olsa damar
duvarinda hasara neden olabilmesine ragmen gunimizde kullanilan altin standart
bir yontemdir. Tanisal degerlendirmenin yani sira girisimsel uygulamalara da imkan
saglayan bu yontem Uzerinde zaman igerisinde buyuk bilgi ve tecribe birikimi
meydana gelmigtir.

Kateter koroner anjiyografi periferik bir arterden yerlestirilen kateterlerin
koroner arterlerin orijinine kadar ilerletiimesi ve kateter icerisinden verilen radyopak
maddeler ile x-ray altinda koroner arter Iimen anatomisinin radyografik olarak
goruntilenmesi yontemidir (68). Sol ve sag koroner arterler ile sol ventrikllin
kateterizasyonunun kolaylikla yapilabilmesi amaci ile, her biri i¢cin ayri, dnceden sekil
verilmig muhtelif kateterler mevcuttur. Bunlar igerisinde en yaygin (>%90) kullanilani
"Judkins" kateterleridir.

Kateter koroner anjiyografi 1959'dan beri koroner arter gortintilemesinde altin
standarttir (69). Anjioplasti, intrakoroner stent yelestiriimesi ve intrakoroner lizis gibi
farkh tedavi secenekleri ile birlikte kullanilabilir (69). Kateter koroner anjiyografide
kontrast madde bolus olarak dogrudan koroner arter icine verilir ve saniyede 60
goruntt elde edilir. Geometrik rezolusyonu yaklagik milimetrede 5 cizgi ciftidir (70).
Radyasyon ekspojuru tanisal islemlerde yaklasik 5 mSv olup girisimsel islemlerde ise
yaklasik 15 mSv'dir. Kateter koroner anjiyografi invaziv bir islem olup komplikasyon
yaklagik % 0.08 oraninda izlenir ve acil cerrahi girisim gerektirebilir (69). islemle ilgili
mortalite orani; % 0.15, morbidite orani ise % 1,5°dir (71).

Kateter koroner anjiyografi koroner arterlerin intraliminal degerlendirmesini
sagladigr icin kisith bir degerlendirmedir ve koroner arter duvarlari dogrudan
gOzlenemez. Bu iglem limen daralmasi olugsmadan Onceki erken koroner arter
hastaligi hakkinda da bilgi vermez (69).

Kateter koroner anjiyografi koroner arter hastali§i varhginda limen capini,
stenoz miktarini ve lumen duzensizligini yuksek rezoliisyon ile gosterir. Ancak

aterosklerotik plagin; ruptir egilimi, histopatolojik 6zellikleri ve kompozisyonu
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hakkinda bilgi vermez. Ayrica kateter koroner anjiyografi plak ruptirt, liminal
tromboz ve kalsifikasyon hakkinda da bilgi vermez. Stenoz miktari stenotik segmentin
normal segmente oranlanmasi ile belirlenir, ancak diffiiz aterosklerotik koroner arter
hastaliginda normal segmentin olmamasi durumunda stenoz miktari normalin altinda
tahmin edilebilir. Ek olarak plaklar limen digina dogru yer degistirdiginde Iimen capi

onemli koroner arter hastaligina ragmen normal izlenebilir (71).

2.10. MULTIDEDEKTOR BILGISAYARLI TOMOGRAFIi (MDBT):

Multidedektorlu tarayicilar en basit sekliyle ilk kez 1992'de gelistilmistir. Bu
cihaz, iki dedektorlt bir spiral tarayicidir. Sonraki yillarda geligtirilen cihazlarin kesit
sayisinin arttirllmasiyla ginimizde 256 dedektorli tarayicilar kullanima girmigtir. X
Isin kaynagi ve dedektorler, gantri adi verilen daire seklindeki yapinin icinde yer alir.
Gantrinin icerisinde bulunan tip ve dedektor sistemi hastanin cgevresinde doner.
Masa, gantri ekseni boyunca sabit bir hizla hareket eder. X 1gini kaynaktan cikarak
hastaya gelir ve hastayl gectikten sonra dedektorler tarafindan algilanarak helikal
projeksiyon serileri meydana gelir.

MDBT cihazlarindaki dedektor dizini, esit genislikteki bir dedektor tasariminda
batin kesit kalinliklarini icerecek sekilde dizenlenmistir. Tek dedekt6rli cihazlarda
etkin kesit kalinligi kolimasyon ile belirlenirken MDBT ise kesit kalinhgi, dedektor
konfiglrasyonu ve rekonstriiksiyonu metodu ile belirlenir.

MDBT'nin tek kesitli spiral BT'ye gore bir takim avantajlari bulunmaktadir. Bu
avantajlar, tetkikin tanisal dogrulugunu artiracak sekilde goruntulerin uzaysal

temporal ve kontrast ¢ozunurligiune katkida bulunur (72).

MDBT nin avantajlari;

- Yuksel temporal ¢ozunurluk: Daha az hareket artefakti ortaya ¢ikar ve nefes
tutma sudresi kisalir. Temporal ¢ozunurlugun belirleyicileri gantri dénids hizi ve
rekontstriksiyon algoritmasidir (73).

- Z ekseninde vyiiksek uzaysal cozunurlilk: ince kesitler z eksenindeki
¢ozunarlagu artirir, parsiyel hacim etkilerini azaltir ve tanisal dogrulugu yikseltir.
Longitudinal z eksen rezolisyonunu belirleyenler ise fokal spot boyutu, dedektor
yiksekligi, kolimasyon ve rekonstriksiyon algoritmasdir. Kalsiyum skorlama gibi
incelemeler icin yuksek bir longitudinal uzaysal ¢ozunurlik gerekmez ve ¢ekim biraz

daha buyiik kolimasyon ile yapilabilir. ince kesitlerden kalin kesitleri rekonstriikte
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etmek hemen her zaman mumkindir ancak ince kesitler daha fazla radyasyon
ekspojuru gerektirir. MDBT koroner anjiografi icin submilimetrik uzaysal rezolisyon
gereklidir. Cunkl sol ana koroner arter 4mm, sag ana koroner 3mm, distal sol
anterior inen arter ve sirkumfleks arter 1mm capa sahiptir. Bu nedenle goérintiler en
iyi uzaysal ¢ozurlukte elde edilmelidir (74).

- Intravaskiiler kontrast maddenin konsantrasyonunda artma: Tarama daha
hizli yapildigi icin MDBT c¢ekimlerinde kontrast madde daha yliksek bir hizla
uygulanabilir. Boylece arterler, venler ve zengin kan akimina sahip patolojiler
(anevrizmalar, hipervaskuler timorler, aktif kanama gibi) daha iyi fark edilirler. Ayrica
arteriyel ve vendz fazlar daha kolay ayirt edilebilir.

- GoOruntu gurultisunde azalma: MDBT cihazlarindaki yiksek tip akimi,
gurdltiyd azaltarak gorantl kalitesini arttirir.

- Etkin X 1sin tlpu kullanimi: Kisa tetkik sdresi, X 1sinin tdpinde olusan
Isinmay! azaltir. Boylece tetkikler arasinda beklemeler azalir.

- Daha uzun goruntileme alani: MDBT'de her bir donuste c¢ok sayidaki
dedektoriin ayni anda gorunti almasi ve gantri dénusinin daha hizli olmasi
sayesinde daha uzun anatomik boélgeler goruntilenebilir.

MDBT koroner anjiyografi uygulamalari kesin bir endikasyon olmamasina
ragmen gunumuizde su amaclara yonelik yapilmaktadir: Aterosklerotik plaklarin
tespitinde, koroner arter stenozunun derecelendiriimesinde, koroner arter by-pass
greftlerinin kontroliinde, stentlerin [imen acikhginin kontroliinde, kateter anjiyografide
kesin bir karar verilemedigi durumlarda tamamlayici tetkik olarak, koroner arter
anotomisinin, varyasyonlarinin, anomalilerinin degerlendiriimesinde ve aorto-ostial
lezyonlarin tespitinde kullaniimaktadir.

MDBT koroner anjiyografinin kontrendikasyonlari arasinda; bilinen kontrast
madde alerjisi, bobrek fonksiyon bozuklugu ( serum kreatinin diizeyinin 1.5mg/dl'nin
Uzerinde olmasi ), gebelik, solunum sikintisi, genel durum bozluklugu, beta bloker
kullaniminin kontrendike oldugu durumlar (sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonunun %30
‘un altinda olmasi, bronsial astim hikayesi, atriyoventrikiler iletim blogu)
bulunmaktadir (75).
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3. GEREC YONTEM:
3.1. HASTA SECIMi:

Cahsma icin Arahlk 2009 — Kasim 2010 tarihleri arasinda Dokuz Eylul
Universitesi Hastanesi Radyoloji Anabilim Dal’'nda kardiyak MR perflizyon
incelemesi yapilan hastalar tespit edildi. Bunlar arasindan MR perflizyon
incelenmesini takiben bir ay icerisinde kateter koroner anjiyografi uygulanmis ya da
koroner BT anijiyografi incelemesi bulunan olgular ¢alismaya dahil edildi. Bu kriterlere
uygun toplam 31 hasta bulunmaktaydi. Bu hastalarin kardiyak MR perfizyon
sonuclari, kateter koroner anjiyografi ya da koroner BT anjiyografi bulgulari ile

karsilastirilarak retrospektif olarak degerlendirildi.

3.2 HASTA HAZIRLIGI:

Tum olgular standart olarak, MR tetkiki icin kontrendikasyon olugturan
klostrofobi, kardiyak pacemaker, MRG uyumlulugu bulunmayan cerrahi klip materyali
ve protez acisindan taranmigtir. MR perflizyon incelemesi hastalara 12 saat aclik
sonrasi yapimistir. Tetkik oncesi (yaklasik 24 saat ), varsa hastalarin kullandiklari
kalsiyum kanal blokeri, beta bloker, nitrat gibi kalp ilaclari ve yaklagik 12 saat
oncesinde kafein iceren yiyecek ve icecekler adenozine maksimal vazodilatator yaniti
almak icin kesilmigtir. Adenozin kullaniminin kontrendike oldugu durumlar (belirgin
valvller stenoz, anstabil anjina, obstriktif akciger hastaligi, énceki 3 gun igerisinde
gecirilmis miyokard enfarkttis éykusu, ciddi arteriyel hipertansiyon) diglanmigtir. Her
olgudan aydinlatilmis onam formu alinmistir. TUum hastalara tetkik slresince

adenozinin olasi yan etkilerine karsi dis anestezi ekibi refakat etmistir.

3.3 KARDIYAK MR PERFUZYON TETKIKI:

Calismamiz retrospektif olmakla birlikte, tim hastalarda adenozin inflizyon
stres kardiyak MR perflzyon incelemesinin standart sekanslari kullaniimistir.

Hastalarin MR incelemeleri, 1,5 Tesla MRG cihazi (Philips Intera Achieva;
Philips Medical Systems, Hollanda) ile yapilmistir. Olgular supin pozisyonda, EKG ve
respiratuar ped kullanilarak, bes fazli “phased array” kardiyak koil kalp
lokalizasyonuna gelecek sekilde gogus 6n duvarina yerlestirilmistir. Goruntulerin
olusturulmasinda ilk olarak, Single Shot Balanced TFE sekansi ile, her ortogonal plan

(koronal, aksiyal ve sagital) icin 20 tane olmak lzere toplam 60 kesitlik kardiyak
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survey goruntileme yapiimigtir. Survey goruntilerden aksiyal dizlemde mitral kapak
ile apeks arasinda olusturulan plan ile, hastaya nefes tutturularak, Balanced TFE
sekansinda uzun aks iki odacik sine goruntuler elde edilmistir.

Uzun aks iki odacik sine goéruntuler ve aksiyal plandaki survey gorunttler
kilavuzlugunda sol ventriktl uzun aksina dik, kisa eksende sol ventrikil bazalinden,
midventriktler dizeyden ve apeksten gecen toplam 3 — 4 kesitlik miyokard perfiizyon
dinamik goruntl planlamasi yapiimistir.

Stres incelemede vazodilatator ajan olarak 1V yolla 140 mikrogram/kg/dakika
dozda ve 4 dakikallk sirede adenozin (Adenosin-L.M., Apoteket AB, isveg)
infizyonu kullaniimigtir. Dordinct dakikanin sonunda 0.08 mmol/kg gadobutrol
(Gadovist, Bayer Schering, Almanya) ve ardindan 20-50 ml serum fizyolojik ( 4-5
ml/saniye hizla ) IV olarak bolus tarzda verilmistir. Bu esnada sol ventrikil uzun
aksina dik kisa eksende 10 mm kesit kalinhdi ve 10 mm kesit araligi ile, sol ventrikil
bazalinden, midventrikuler diizeyden ve apeksten gecen toplam 3 — 4 kesitin her kalp
atiminda goruntulendigi, kontrast maddenin miyokardiyal ilk gecisini iceren 60 kalp
atimlik Balanced TFE sekansiyla dinamik sine goérunttler elde edilmistir. Balanced
TFE sekansi icin gorintileme parametreleri: TR: 2.4 ms, TE: 1.2 ms, Flip Angle: 50
derece, FOV: 350-400 mm, Matriks: 128 x 256, Sense Faktoru: 2, Kesit Kalinligi: 10
mm ve Kesitler Araligi: 10 mm olarak belirlenmistir. Goruntl kalitesinin iyi olmasi icin
hastalarin dinamik inceleme sirasinda ekspiryum sonunda nefes tutmalari istenmistir.

Balanced TFE sekansi ¢cekim parametreleri Tablo 2'de 6zetlenmisgtir.

TR 2.4 ms

TE 1.2 ms
EGME ACISI (FLIP ANGLE) 50°

FOV 350-400 mm
MATRIKS 128 x 256
KESIT KALINLIGI 10 mm
KESITLER ARASI ARALIK (GAP) 10 mm
SENSE FAKTORU 2
KARDIYAK FAZ 60

Tablo 2: Balanced TFE sekansi goruntileme parametreleri.
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Gadoliniumun kan havuzundan vyeterli dlgtide temizlenmesi icin gerekli 10
dakikahk sure sonrasinda adenozin inflizyonu yapilmadan ayni parametrelerle,
istirahatte, dinamik sine gorintuler tekrar edilmistir. 10 dakikalik bekleme slresinde
kisa aksta tum sol ventriklll iceren SSFP sekansinda sine goéruntuler ( fonksiyonel
goruntileme ) elde edilmistir.

Cahismamizda uyguladigimiz miyokard perfiizyon MR tetkik protokoli Sekil

9'da 6zetlenmistir.

Adenazin
(140 g/kg/dk)
10 dakika
bekleme
Y ¥
¥ ¥
Survey | Sine+scout | 4 dakika Stres MR 1 Fonksiyonel 1 lstirahat MR
Perfizyon @ Geruntileme ! Perfizon
0.08 rmalfky 0.02 mmalfky
Gd - kontrast Gd - kontrast
madde rmadd e

Sekil 9: Calisma protokolunin sematik ¢izimi.

3.4. GORUNTU ANALizi:

Kardiyak MR perfiizyon incelemeleri, koroner arter sulama alanlarina goére biri
kardiyak goruntileme konusunda deneyimli iki radyolog tarafindan, ayri ayri, kateter
koroner anjiyografi ve koroner BT anjiyografi tetkik sonuclarindan habersiz,
retrospektif olarak degerlendirildi ve perfizyon defekti bulunup bulunmadigi
kaydedildi. Perfizyon defekti, erken miyokardiyal sinyal artiginda normal miyokarda
oranla hipointens gorulen subendokardiyal sahalar olarak tanimlandi. Sonuclari
uyumsuz olgular iki radyolog tarafindan birlikte tekrar degerlendirilerek, ortak bir
konsensus olusturuldu. Kardiyak MR perflizyon sonuclari daha sonra olgularin
kateter koroner anjiyografi ya da koroner BT anjiyografi sonuclari ile karsilastirildi.
Koroner BT anjiyografi ve kateter koroner anjiyografi tetkikinde saptanan %70 ve
Uzeri darliklar anlamli darlik yontinden pozitif olarak kabul edildi.

41



3.5. SONUCLARIN DEGERLENDIRILMESI:

Kardiyak MR perfiizyon incelemesi bulunan 31 hastanin 21'inin kateter
koroner anjiyografi, 10’'unun koroner BT anjiyografi tetkiki mevcuttu. Kateter koroner
anjiyografi tetkiki bulunan 21 hastanin dosyalari taranarak anjiyografi raporlari elde
edildi. Koroner BT anjiyografi tetkiki bulunan 10 hastanin tetkik sonuclarina Radyoloji
Anabilim Dalinda bulunan hasta gérintl ve rapor arsiv sisteminden ulagildi. Kardiyak
MR perflizyon incelemesi bulunan 31 hastanin kardiyak MR perflizyon inceleme
sonuclari tim olgular icin ve koroner arter sulama alanlari géz o6nune alinarak,

kateter koroner anjiyografi ya da koroner BT anjiyografi sonuclari ile karsilastirildi.

3.6. ISTATISTIKSEL ANALIZ:

statistiksel analiz, Windows icin SPSS ( versiyon 15.0 ) istatistik yazilimi ile
yapildi. Kardiyak MR perflizyon incelemesi sonuclari ve kateter koroner anjiyografi ya
da koroner BT anjiyografi sonuclari altin standart olarak kabul edilerek perflizyon
defekti varligi acisindan, tim koroner arter sulama alanlari igin olgu bazinda ve her
bir koroner arter sulama alani icin ayri ayn karsilastirilarak, duyarhlik, secicilik,
dogruluk, pozitif dngdri ve negatif dongort degerleri saptandi. Yine kardiyak MR
perfiizyon incelemesi sonuglari ile kateter koroner anjiyografi ya da koroner BT
anjiyografi sonuclari arasinda tum koroner arter sulama alanlari ve her bir koroner
arter sulama alani icin, tanisal farkliigi degerlendirmede Mc Nemar testi ve
incelemeler arasinda uyumu degerlendirmek icin Kappa testi uygulandi. Mc Nemar
testi icin p degeri < 0.05 anlamli olarak kabul edildi.
Kappa degeri icin; < 0.20 koétd, 0.21 - 0.40 zayif, 0.41 - 0.60 orta, 0.61 - 0.80 iyi ve

0.81 - 1.00 mukemmel uyum olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR:

Calismaya dahil edilen 31 hastanin demografik verileri degerlendirildiginde;
25'inin (%80.6) erkek, 6’sinin (%19.4) kadin oldugu goruldd. En geng hasta 22, en
yagh hasta 82 yasindaydi. Ortalama hasta yasi 55.6 olarak bulundu. Olgularin

cinsiyet ve yas ortalamalari Tablo 3‘te sunulmustur.

Cinsiyet Hasta Sayisi Yas Arahigi Yas Ortalamasi
Kadin 6 (%19.4) 22 -82 55.5
Erkek 25 (%80.6) 41-76 56.7
Toplam 31 (%100) 22 -82 56.4

Tablo 3: Olgularin yas ve cinsiyetlerine gére dagilimi

Hastalarin timindn ortak yakinmasi gégus agrisiydi. Hastalarin kardiyak MR
perfliizyon incelemeleri ile kateter koroner anjiyografi ya da koroner BT anjiyografi
tetkikleri arasinda gecen stire 0 - 18 gun (bir olguda kardiyak MR perflizyon tetkiki ve
koroner BT anjiyografi tetkiki ayni guin yapilmisti) olarak tespit edildi. iki tetkik arasi
gecen ortalama sure 4.2 gunda.

Hastalardan 2'sinde gecirilmis koroner arter by-pass operasyonu 0Oykusu
bulunmaktaydi. Olgulardan 9’unda 6nceden uygulanmis 10 dizeyde koroner arter
stenti mevcuttu. Bunlardan 8 olguda stentler LAD arterde ve 1 olguda RCA ve CX
arterlerdeydi. Stentli 5 olguda darlik ya da oklizyon mevcuttu. Bunlardan 1 olguda
(olgu 6) LAD arter stentinde okliizyon, 1 olguda (olgu 21) RCA arter stentinde %50
darhk, diger 3 olguda (olgu 19, olgu 22 ve olgu 23) LAD arter stenttinde %70 darlk
saptandi. Diger stent uygulanmis olgularda stent i¢ Iimen patentti.

Calismamizda her bir hastanin MR perflzyon gorintuleri LAD arter, CX arter
ve RCA miyokardiyal sulama alanlari olarak ayri ayri degerlendirildi. Toplam 93
miyokardiyal sulama alani degerlendirildiginde 32’sinde perflizyon defekti saptandi.

Otuzbir hastanin 20’sinde kardiyak MR perflizyon incelemesinde en az bir
koroner arter sulama alaninda perfiizyon defekti saptandi. En az bir koroner arter
sulama alaninda perfiizyon defekti saptanan bu olgulardan 5’'inde LAD arter, CX arter
ve RCA olmak Uzere her ¢ sulama alaninda, 1'inde LAD arter ve RCA olmak uzere
iki sulama alaninda, 1'inde LAD arter ve CX arter olmak Uzere iki sulama alaninda,
l'inde sadece CX arter sulama alaninda ve geriye kalan 12'sinde sadece LAD arter
sulama alaninda perfiizyon defektleri gorildu.

43




Perflizyon defekti izlenen 20 hastanin 18’inde kateter koroner anjiyografi ya
da koroner BT anjiyografi incelemesinde LAD, CX ve RCA olmak Uzere koroner
arterler veya dallarindan en az birinde %70 ve Uzerinde darlik vardi. Geriye kalan 2
olgudan birinde (olgu 10) kateter koroner anjiyografide koroner arter darlgi
saptanmadi. Diger olguda (olgu 30) koroner BT anjiyografi incelemesinde koroner
arter darhgr saptanmadi, ancak LAD arter orta segmentte miyokardiyal kdprulesme
varligi dikkati cekti.

Koroner arterler ve sulama alanlarina gore yapilan degerlendirmede, LAD
arter sulama alaninda perfizyon defekti saptanan toplam 19 olgunun 17’sinde
kateter koroner anjiyografi ya da koroner BT anjiyografi incelemesinde LAD arter
veya dallarinda %70 ve lzerinde darlik/okliizyon saptandi. Bu olgulardan 3'U stent igi
olmak Uzere 7’sinde (olgu 1, olgu 7, olgu 14, olgu 19, olgu 22, olgu 23 ve olgu 28)
%70 darlik, 3'inde (olgu 12, olgu 18, olgu 20) %80 darlk, 3'inde (olgu 8, olgu 9,
olgu 17) %90 darlik, 2'sinde (olgu 13 ve olgu 22) %95 darlik ve 2'sinde ( olgu 11 ve
olgu 24 ) okliizyon mevcuttu. LAD arter sulama alaninda perflizyon defekti saptanan
diger iki olgu, yukarida bahsedilen 10 ve 30 no’lu olgulardi. CX arter sulama alaninda
perflizyon defekti saptanan toplam 7 hastada da kateter koroner anjiyografi ya da
koroner BT anjiyografi incelemesinde CX arter veya dallarinda %70 ve Uzerinde
darlik/okliizyon saptandi. Bu olgulardan 1'inde ( olgu 22 ) %70 darlik, 1'inde ( olgu 18
) %80 darlik, 2'sinde ( olgu 1 ve olgu 21 ) %90 darlik, 2’sinde (olgu 11 ve olgu 24)
%95 darlik ve 1'inde (olgu 8) okliizyon mevcuttu. RCA sulama alaninda perflizyon
defekti saptanan toplam 6 hastada da kateter koroner anjiyografi ya da koroner BT
anjiyografi incelemesinde RCA veya dallarinda %70 ve Uzerinde darlik/oklizyon
saptandi. Bu olgulardan l'inde (olgu 1) %70 darhk, 1'inde ( olgu 8 ) %80 darlik,
L'inde (olgu 17) %90 darlik, 1'inde (olgu 22) %95 darlik, 1'inde (olgu 24) %99 darlik,
l'inde (olgu 11) oklizyon mevcuttu. Kardiyak MR perfiizyon defekti saptanan
olgularin koroner arter sulama alanlarina gore dagilimi ve kateter koroner anjiyografi
ve koroner BT anjiyografi tetkiklerinde saptanan darlik miktarlari Tablo 4‘te

sunulmustur.



Olgu no j Kardiyak MR perfiizyon defekti KKA veya BTA koroner arter darhigi

LAD CX RCA LAD CX Koroner  RCA Veya
Koroner Koroner Sulama Koroner Arter Dallari
Arter Arter Alani Arter Veya || Veya Dallari
Sulama Sulama Dallari
Alani Alani
1 %70
6 + - - %100* - -
7 + - - %70 - -
8 + + + %90 %100 %80
9 + - - %90 - -
10 + - - - - -
11 + + + %100 %95 %100
12 + - - %80 - -
13 + - - %95 - -
14 + - - %70 - -
17 + - + %90 %30 %90
18 + + - %80 %80 -
19 + - - %70* - -
20 + - - %80 - -
21 - + - - %90 %50*
22 + + + %95 %70 %95
23 + - - %70* %20 -
24 + + + %100 %95 %99
28 + - - %70 - %20
30 T _ _ ok _ _

Tablo 4: Kardiyak MR perfluizyon tetkikinde perflizyon defekti saptanan olgularin

dagihmi ve koroner arterlerde saptanan darlik derecesi. KKA: Kateter Koroner
Anjiyografi; BTA: Koroner BT Anjiografi; LAD: Sol Anterior Dessendan Arter; CX:
Sirkiimfleks Arter; RCA: Sag Koroner Arter; *: Stent ici Darlik

Kardiyak MR perfliizyon incelemesinde perfiizyon defekti saptanmayan 11

hastadan 1'inde (olgu 15) LAD arter D1 dalinda %90 darlik saptandi. Bu olguda LAD
arter distalinde de %60 ve RCA proksimalde %30 darliklar bulunmaktaydi. MR

perflizyon goruntulerinde hicbir alanda defekti olmayan diger 10 hastanin ve bir veya
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daha fazla perfizyon defekti bulunan hastalarin miyokardiyal perfiizyonu normal olan
sulama alanlar ile ilgili koroner arterlerinde %70 ve Uzerinde darlik saptanmadi.
Sadece 5 olguda ilgili koroner arter veya dallarinda % 50’ye varan (olgu 2’de RCA’ da
% 30, olgu 15'te RCA’da %30, olgu 17’de CX arterde %30, olgu 21’'de RCA’da stent
ici %50 ve olgu 28’'de RCA’da %20) darlik vardi.

Koroner arter sulama alanlarindan en az birinde perfiizyon defekti saptanmasi
ile koroner arter veya dallarinda %70 ve Uzeri darlik/oklizyon bulunmasi arasinda,
kardiyak MR perfiizyon tetkiki ile anjiyografi (KKA veya BTA) tetkiki arasinda yapilan
karsilastirmali degerlendirmede, kardiyak MR perflizyon incelemesinin %70 ve Uzeri
darhk/oklizyonu saptamadaki duyarlihgr %94.7, seciciligi %83, dogrulugu %90.3,
pozitif 6ngodri degeri %90, negatif 6ngori degeri %90.9 olarak bulundu. ki ydntem
arasinda tanisal farkhligi degerlendirmek igin yapilan Mc Nemar testinde anlamli fark
saptanmadi (p degeri > 0.05). Iki inceleme arasinda uyumu degerlendirmek igin
yapilan Kappa testinde k degeri 0.79 olarak bulundu ve iki inceleme arasinda iyi
derecede uyum olarak kabul edildi. Tum sulama alanlari icin olgularin kardiyak MR
perflizyon tetkiki sonuglari ile KKA -BTA sonuglarinin karsilastirilmali degerlendirmesi

Tablo 5’te sunulmustur.

KKA-BTA Tetkiki

(Koroner Arter Darlik Derecesi)

%O %70

Perflizyon 18
Defekti (+) (% 90) (%10) (%100)

Perflizyon 1
Defekti (-) (%9.1) (%90.9) (%100)

Toplam 19
(%61 3) (%38 7) (%100)

Tablo 5: Tum sulama alanlari i¢in kardiyak MR perfiizyon tetkiki sonuclari ile KKA -

MR

« [
o
© >
> N
T 2
- -
S o
Y Qo

BTA sonuglari ile karsilastirilmasi. KKA: Kateter koroner anjiyografi. BTA: Koroner

BT anjiyografi. SA: Sulama alani
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LAD arter sulama alaninda perfizyon defekti saptanmasi ile LAD arter veya
dallarinda %70 ve Uzeri darlik/okliizyon bulunmasi arasinda, kardiyak MR perflizyon
tetkiki ile anjiyografi (KKA veya BTA) tetkiki arasinda yapilan karsilastirmal
degerlendirmede, kardiyak MR perfizyon incelemesinin %70 ve zeri
darlik/oklizyonu saptamadaki duyarlihdr %94.4, segiciligi %84.6, dogrulugu %90.3,
pozitif 6ngoru degeri %89.4, negatif 6ngoru degeri %91.6 olarak bulundu. iki yontem
arasinda tanisal farkhligi degerlendirmek icin yapilan Mc Nemar testinde anlaml fark
saptanmadi (p degeri > 0.05). iki inceleme arasinda uyumu degerlendirmek icin
yapilan Kappa testinde k degeri 0.80 olarak bulundu ve iki inceleme arasinda iyi
derecede uyum olarak kabul edildi. LAD arter sulama alani icin olgularin kardiyak MR
perfizyon tetkiki sonuglari ile KKA-BTA sonuclarinin kargilastiriimali degerlendirmesi

Tablo 6’da sunulmustur.

KKA-BTA Tetkiki

(LAD Arter Darlik Derecesi) Toplam
Perflizyon 17 2 19
Defekti (+) (%89.5) (%10.5) (%100)
Perflizyon
Defekti (-) (%8.3) (%91.7) (%100)

Toplam
(%58 1) (%41 9) (%100)

Tablo 6: LAD arter sulama alani igin kardiyak MR perfiizyon tetkiki sonuglari ile KKA -

MR

« [
o
(SR
> N
T 2
e S
T o©
X Qo

BTA sonuglari ile karsilastiriimasi. KKA: Kateter koroner anjiyografi. BTA: Koroner

BT anjiyografi. SA: Sulama alani

CX arter sulama alaninda perfiizyon defekti saptanmasi ile CX arter veya
dallarinda %70 ve Uzeri darlik /oklizyon bulunmasi arasinda, kardiyak MR perflizyon
tetkiki ile anjiyografi (KKA veya BTA) tetkiki arasinda yapilan karsilastirmal
degerlendirmede, kardiyak MR perfizyon incelemesinin %70 ve zeri
darhk/oklizyonu saptamadaki duyarlihgr %100, seciciligi %2100, dogrulugu %100,
pozitif 6ngori degeri %100, negatif 6ngoril degeri %100 olarak bulundu. iki yontem

arasinda tanisal farkhligi degerlendirmek icin yapilan Mc Nemar testinde anlaml fark
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saptanmadi (p degeri > 0.05). iki inceleme arasinda uyumu degerlendirmek icin
yapilan Kappa testinde k degeri 1.00 olarak bulundu ve iki inceleme arasinda
mukemmel derecede uyum olarak kabul edildi. CX arter sulama alani icin olgularin
kardiyak MR perflizyon tetkiki sonuclari ile KKA-BTA sonugclarinin karsilastiriimali
degerlendirmesi Tablo 7°de sunulmustur.

KKA-BTA Tetkiki
Perfuzyon 7 0 7
PerfUzyon
Toplam

Tablo 7: CX arter sulama alani igin kardlyak MR perfuzyon tetkiki sonuglarl ile KKA -

MR

« [
o
SR
> N
T 2
- -
S o
Y Qo

BTA sonuglari ile karsilastiriimasi. KKA: Kateter koroner anjiyografi. BTA: Koroner

BT anjiyografi. SA: Sulama alani

RCA sulama alaninda perfuizyon defekti saptanmasi ile RCA veya dallarinda
%70 ve Uzeri darlik/oklizyon bulunmasi arasinda, kardiyak MR perfiizyon tetkiki ile
anjiyografi (KKA veya BTA) tetkiki arasinda yapilan karsilagtirmali degerlendirmede,
kardiyak MR perfiizyon incelemesinin %70 ve Uzeri darlik/oklizyonu saptamadaki
duyarhligi %100, seciciligi %100, dogrulugu %2100, pozitif 6ngori degeri %100,
negatif 6éngori degeri %100 olarak bulundu. ki yéntem arasinda tanisal farkhhg:
degerlendirmek igin yapilan Mc Nemar testinde anlamh fark saptanmadi (p degeri >
0.05). Iki inceleme arasinda uyumu degerlendirmek icin yapilan Kappa testinde «
degeri 1.00 olarak bulundu ve iki inceleme arasinda mukemmel derecede uyum
olarak kabul edildi. RCA sulama alani i¢in olgularin kardiyak MR perflizyon tetkiki
sonuclan ile KKA-BTA sonuclarinin karsilastirilmali degerlendirmesi Tablo 8'de
sunulmustur.
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KKA-BTA Tetkiki
(RCA Darlik Derecesi) Toplam

Perflizyon 6 0 6
Defekti (+) (%100) (%0) (%100)

MR

Kardiyak
Perflizyon

Perflizyon 0 25 25
Defekti (-) (%0) (%100) (%100)
n
Toplam 6 25 31
(%100) (%0) (%100)

Tablo 8: RCA sulama alani i¢in kardiyak MR perfuzyon tetkiki sonuclari ile KKA - BTA

sonuclarn ile karsilastiriimasi. KKA: Kateter koroner anjiyografi. BTA: Koroner BT
anjiyografi. SA: Sulama alani

Kardiyak MR perfiizyon tetkiki sonuclarinin KKA-BTA tetkikinde koroner
arterlerde %70 ve Uzeri darlik/oklizyonu saptamadaki duyarlilik, segicilik, dogruluk,
pozitif dngord, negatif ongord, tanisal farklihk ve tutarlihk agisindan istatistiksel

analizi Tablo 9'da sunulmustur.

Duyarhlik § Secicilik § Dogruluk j Pozitif Negatif J Tanisal [ Tutarlihk
Ongoriu | Farkhilik
Degeri

K
W%loo %100 | %100 %100 | %100 W
K

y
%100 %100 [ %100 [%w100 Jw100 [yo W

Tam %94.7 %83 2090.3 %90 2%90.9 yok iyi
SA’lan

Tablo 9: Kardiyak MR perflizyon incelemesinin KKA — BTA tetkikinde %70 veya Uzeri

koroner arter darligini saptamadaki duyarhlik, secicilik, dogruluk, pozitif 6ngord,
negatif 6ngorl, tanisal farklik ve tutarlilik agisindan istatistiksel analizi. LAD: LAD

arter; CX: CX arter; SA: Sulama alani.
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5. OLGU ORNEKLERI:

OLGU ORNEGI 1:

Apikal Midventriktler Bazal

Stres
perflizyon
goruntileri

istirahat
perfizyon
goruntileri

Kardiyak MR perfizyon incelemesinde (a) apikal, midventrikiler ve bazal
segmentlerden gecen kisa aks goruntulerde perfizyon defekti ile uyumlu bulgu
saptanmamistir. Ancak 06zellikle midventrikiler ve bazal segmentlerden gecen
kesitlerde istirahat goruntilerinde de sebat eden ring artefakti dikkati ¢ekmistir.
Kateter koroner anjiyografide (b) koroner arterler patent olup, darlik izlienmemistir.
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OLGU ORNEGI 2:

Kardiyak MR perfizyon incelemesinde midventrikiler diizeyden gecen kesitlerde
stres gorinttsinde (a) anteroseptal duvarda (LAD arter sulama alaninda) istirahat
goruntiusunde (b) izlenmeyen subendokardiyal perfizyon defekti ile uyumlu
hipointensite vardir. Kateter koroner anjiyografide (c) LAD arter D1 dali orjininde %90
(ince ok), mid bolgesinde %70 (kalin ok) darlik tanimlanmistir.
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OLGU ORNEGI 3:

Apikal Midventrikuler

Stres
perfizyon
goruntileri

istirahat
perflizyon
goruntileri

b

Sol ventrikilde her G¢ sulama alanini (LAD arter, CX arter ve RCA sulama alanlarr)
da iceren yaygin perfizyon defekti ile uyumlu stres - kardiyak MR perflizyon
incelemesi. istirahatte elde edilen gériintiilerde perfiizyon defekti saptanmamustir. (a)
Kateter koroner anjiyografi incelemesinde (b) LAD arter (ince ok) ve RCA (c¢entikli ok)
proksimalinde oklizyon, CX arterde (kalin ok) %95 darlik izlenmistir.



OLGU ORNEGI 4:

Stres
perfizyon
aorintileri

istirahat
perfizyon
goruntileri

b

Kardiyak MR perflizyon incelemesinde (a) sol ventrikil anteroseptal duvarinda (LAD
arter sulama alani) stres goruntilerde daha belirgin olmak Uzere istirahat
goruntulerinde de izlenen perfizyon defekti vardir. Ayrica sol ventrikiilde anteroseptal
duvar incelmesi mevcuttur. Kateter koroner aniyografide (b) LAD arter ve dallarinda
yaygin ¢ok sayida kritik darliklar (oklar) bulunmustur.
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OLGU ORNEGI 5:

b

Normal stres - kardiyak MR perflizyon incelemesi (a) bulunan olguda kateter koroner
anjiyografide LAD arter D1 dali ostiumunda (ok) %90 darlik saptanmis ve bu damar
ince damar olarak rapor edilmistir.



OLGU ORNEGI 6:

Apikal Midventrikuler

—

Stres
perflizyon
aoruntuleri

istirahat
perflizyon
goruntileri

b

Kardiyak MR perfiizyon incelemesinde (a) streste sol ventrikil apikal ve
midventrikiler dizeyinden gegcen kisa aks goruntilerde inferoseptal duvarda
perflizyon defekti ile uyumlu hipointensite vardir. istirahat goruntilerinde perfiizyon
defekti izlenmemigtir. Kateter koroner anjiografide RCA’si nondominant olarak
tanimlanan bu olguda (b) LAD arter D1 dali ostiumunda % 80 darlik (ok) belirtilmistir.
RCA'nin nondominant olmasi nedeniyle perfizyon defektinin LAD arter sulama
alaninda oldugu ve LAD arter darhgiyla iligkili olabilecegi distunulmustur.

55



OLGU ORNEGI 7:

a

>
/
Stres perfuizyon incelemesinde (a) sol ventrikil bazalinden gecen kisa aks gorunttde
anteroseptal duvarda subendokardiyal perfiizyon defekti ile uyumlu gérinim dikkati
cekmekte iken, istirahat incelemesinde (b) ayni diizeyde perfiizyon defekti

izlenmemistir. Koroner BT anjiografi incelemesinde darlik tanimlanmayan bu olguda
(c) LAD arter orta segmentinde (ok) miyokardiyal kbprulesme saptanmistir.

c
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6. TARTISMA:

Koroner arter hastaligi olarak da adlandirilan iskemik kalp hastaliginin en sik
gorulen sebebi koroner arterlerin aterosklerozuna bagl gelisen koroner arteriyel kan
akimindaki azalmadir. Bu azalma, miyokard oksijen ihtiyaci ile kan akimi arasindaki
dengesizlige yol acarak iskemiyle sonuclanir. Miyokardiyal oksijen teminini arteriyel
oksijen saturasyonu, miyokardiyal oksijen tutulumu ve koroner arter akimi belirler.
Bunlardan arteriyel oksijen saturasyonu ve miyokardiyal oksijen tutulumu normal
sartlar altinda goreceli olarak sabit iken, koroner arter akimi koroner arteriyoler
tonusa ve koroner arter limen kesit kalinhgina baglidir. Koroner arter limen kesit
kalinhgi ve koroner arteriyoler tonus, damar duvarindaki aterosklerotik plak
varliginda, egzersizle birlikte artan kalp hizi, miyokardiyal kontraktilite ve duvar stresi
ile iligkili olarak oksijen talebindeki artisa bagl dramatik olarak degiskenlik gosterir.
iskeminin neden oldugu sempatik aktivasyon, miyokardiyal oksijen tiiketimini ve
koroner vazokonstriiksiyonu arttirarak iskeminin ciddiyetini arttirir. iskemik kaskat;
metabolik anormallikler, perfizyon uyumsuzlugu, bolgesel ve global diyastolik -
sistolik disfonksiyon, EKG degisiklikleri ve anjinaya neden olan ardisik olaylarla
karakterizedir. Maksimal egzersizde normal vaskiler yatak direnci digserek koroner
kan akiminda 5-6 kat artis yaratabilir. Koroner arter luminal kesit alaninin
aterosklerotik plak tarafindan daraltilmasi, maksimal egzersizdeki vaskuiler yatagin
direnci disurme yetenegini ve dilatasyonunu azaltarak, darlik dizeyine ve miyokard
oksijen ihtiyacina bagli olarak iskemiye neden olur. Liminal darhidin % 40'1n altinda
oldugu durumda egzersiz esnasinda gerekli maksimal koroner kan akimi genellikle
saglanir. Fakat liminal cap azalmasi %50'nin Uzerinde ise koroner kan akiminin
egzersiz ve stres durumundaki metabolik ihtiyaci karsilamada yetersiz kalmasi

sonucu iskemi olusur (37, 38).

iskemi miyokardiyal perflizyonun azalmasi ile karakterizedir. Miyokardiyal kan
akimi oksijen ihtiyaci ile direkt iligkilidir. Kardiyak MR perfizyon incelemesi ile
koroner arter stenozunun miyokardda yol actigi kanlanma bozuklugu belirlenebildigi
icin, bu yodntem koroner anjiografiden daha detayli bilgi verir. iskeminin
baslangicindan sonra perflizyon defektleri duvar hareket bozuklugundan énce ortaya
cikar. Ayrica perflizyon bozuklugu duvar hareket bozuklugundan daha duyarli bir
gostergedir. Klinik olarak rutin miyokardiyal perfiizyon 6lgiimleri SPECT veya PET ile
yapiimaktadir. Ancak bu tekniklerin diugsiuk uzaysal rezolisyona sahip olmalari,
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iyonize edici radyasyon icermeleri ve subendokardiyal perfiizyon defektlerini
saptamada yetersizlikleri ©6nemli dezavantajlaridir. Miyokardiyal perfizyonu
degerlendirmede MR, nikleer kardiyoloji testlerine alternatiftir. Her iki yontem de
temelde perflizyon defektini saptamak icin istirahat ve stres altinda yapilir. MRG
yiksek rezolisyona sahip oldugu icin ekstraselller kontrast ajanin miyokardiyuma
gecisi izlenebilmektedir. Gunumuizde iskemik kalp hastalarinda kardiyak MR
perflizyon goruntileme guvenle kullanilabilmektedir (56, 57). Miyokardiyal perflizyon
calismalari genellikle farmakolojik ajanlarla stres olusturularak yapiimaktadir (57,58).
MR'da miyokardiyal perfizyonu deg@erlendirmek igin en sik kullanilan yontem
ekstraseluler kontrast maddenin ilk gecisi esnasinda  miyokardiyumun

gorunttlenmesidir.

Kardiyak MR perfliizyon incelemesi, guvenli ve non-invaziv 6zellikte olmasi
nedeniyle koroner arter hastaligi acisindan supheli olgularin tanilarinda ve risk
katmanlarinin belirlenmesinde 6nemli rol oynamaktadir. Ayrica subendokardiyal
perfizyon defektlerini tanimlamaya izin veren yiksek uzaysal ¢ozunarlagu ve her bir
epikardiyal koroner arter tarafindan sulanan miyokardiyal segmentlerdeki peflizyon
defektini lokalize edebilme yetenedi ile tercih edilen bir gortintileme yontemi haline

gelmistir (76).

Kardiyak MR perflizyon tetkiki endikasyonlari arasinda, yeni veya tekrarlayan
iskemik kalp hastaliklari, sendrom X'i dogrulamak ve gogus agrisinin acil
degerlendirmesi sayilabilir. Miyokard enfarktist sonrasinda ve kalp disi ameliyatlar
oncesinde ileride olusabilecek koroner risklerin belirlenmesinde kullanilabilir.
Kanitlanmis koroner arter hastaligi bulunan olgularda kollateral dolagimin etkilerini
degerlendirmede yardimci olabilir. Bilinen anjiografik lezyonlarin fonksiyonel 6nemini
degerlendirmede ya da medikal veya girisimsel tedavi sonrasinda takibinde
kullanilabilir (76). Adenozin uygulamasi sonrasinda kan basincinda hafif derecede
disme (genellikle 10 mmHg'I asmayan) ve eslik eden refleks kalp hizi artigi
gelisebilir. Olgularin %3’Unden azinda A-V blok ve %14’e varan oranda dispne
gelisebilir (76). Bir stres calismasi olmasi nedeniyle, hemodinamide bozulma riskine
karsi belirgin stenotik valviler lezyonlari olan, anstabil anjinasi bulunan, obstruktif
akciger hastahgr tanili, yeni miyokard enfarktiisi gecirmis ve ciddi arteriyel

hipertansiyonu olan hastalarda adenozinin olusturabilecegi yan etkilere Kkargi
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kardiyak MR perfiizyon tetkikinden kaginiimasi gerektigi bildirilmektedir (76). Buna
kargin aort stenozu bulunan hastalarda eslik eden koroner arter hastaliginin
degerlendiriimesinde kardiyak MR perfizyon tetkikinin kullanilabilecegini belirten
Burgstahler ve arkadaslarinin calismasinda (77), Aort darhd olan 20 hastaya
kardiyak MR perfuzyon tetkiki yapiimis ve adenozin kullanmalarina ragmen énemli bir
komplikasyonla karsilasmamiglardir. Greenwood ve arkadaslari (78) ise yakin
zamanda ST yukselmeli miyokard enfarktiisii geciren olgular icin adenozin - stres
kardiyak MR perfiizyon calismasinin guvenli bir inceleme oldugunu bildirmiglerdir.
Bizim calismamizda adenozin kullaniminin riskli oldugu olgular MR perfiizyon

incelemesine alinmamigtir.

Hamon ve arkadaslarinin (79) Temmuz 2009 tarihine kadar yayinlanmig
calismalari derledikleri metaanalizlerinde; farmakolojik stres ajan olarak adenozin
kullanilarak gorsel veya semikantitatif yontemle 1658 hasta degerlendirildiginde
(toplam 20 kardiyak MR perflizyon c¢alismasi) MR perflizyonun koroner arter
hastaligini saptamadaki duyarhligi %90 ve segiciligi %81 olarak bulunmustur. Bu
metaanalizde farmakolojik stres ajan olarak dipiridamol kullanilan 417 hastanin
degerlendirildigi toplam 5 kardiyak MR perflizyon calismasinda ise koroner arter
hastaligini saptamadaki duyarliik %86 ve secicilik %76 bulunmustur. Boylelikle
adenozinin dipiridamole go6re vazodilatator stres ajan olarak Ustin oldugu
gosterilmistir (79). Calismamizda farmakolojik stres ajan olarak adenozin kullaniimis
olup, yuksek duyarlihk (%94.7) ve yuksek secicilik (%83) degerleri bulunmustur.
Metaanalizde yer alan calismalardan 1624 hastanin degerlendirildigi 20 calismada
gorsel yontemle degerlendirme yapilmis ve koroner arter darligini saptamadaki
duyarhlik %91 ve secicilik %79 saptanmigtir. Toplam 501 hastanin degerlendirildigi 6
calismada ise semikantitatif yontemle degerlendirme yapilmis ve koroner arter
darligini saptamadaki duyarlilhk ve segicilik %82 olarak tespit edilmistir. Bu ¢alismada
kardiyak MR perfizyonla koroner arter hastaligini saptamada gorsel
degerlendirmenin semikantitatif degerlendirmeye go6re duyarlihgr daha yuiksek,
secicigi daha dustuk bulunmakla birlikte goérsel degerlendirmenin semikantitatif
degerlendirmeye Ustunligu ya da hangi semikantitatif yontemin kullaniimasi gerektigi
konusunda  konsensus saglanamamigtir.  Bununla  birlikte  semikantitatif
degerlendirmenin daha fazla zaman alici olmasi nedeniyle gunlik uygulama igin

ideal olmamasi ve yerlesik bir post-prosesing protokoliin bulunmamasi dezavantajlari
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arasinda sayllmaktadir. Bundan dolay! halen gunlik pratikte gorsel degerlendirme
daha sik olarak kullanilan yontemdir. Calismamizda degerlendirme yontemi olarak

gorsel yontem kullaniimistir.

Kardiyak MR goruntileme, iskemik kalp hastaliklarinin degerlendirilmesi,
ventrikiler fonksiyonun ve kontraktil rezervin goésterilmesi, miyokard iskemisinin
varligi ve yayginhginin saptanmasi, miyokardiyal canhhigin degerlendiriimesi ve
koroner arterdeki liminal daralmalarin gértntilenmesinde kullaniimaktadir. Duvar
hareket bozuklugu bdlgesel miyokardiyal iskeminin bir gostergesidir. Stres altinda
iskemik miyokard tipik olarak anormal kontraktilite gdsterir. Geg¢ kontrastli MR
goruntilemede ise yuksek uzaysal rezoliisyon sayesinde sol ventrikil duvarindaki
enfarkth doku ile canli miyokard arasindaki sinir net olarak ayirt edebilmekte ve

enfarkt alaninin transmural yayilimini gosterebilmektedir.

Plein ve arkadaglarn (80) 2004 yilinda ST yukselmesiz miyokard enfarktist
olan ve kateter koroner anjiyografide anlamli koroner arter darhgr (%70 ve Uzeri )
bulunan olgularda kardiyak MR perfiizyon incelemesi yapmiglardir. Gorsel yontemle
yapilan degerlendirmede MR perflizyonun etkinligini aragtirmiglardir. Calismaya dahil
68 hastanin % 54’0 erkek ve %46’s1 kadindir (ortalama yas 57). 1.5 T MR cihazi ile
yaptiklari calismada farmakolojik stres ajan olarak adenozin kullanmiglardir. Kardiyak
MR tetkiki, perfuzyon goruntileme, miyokardiyal fonksiyon, ge¢ kontrastlanma ve
koroner arteriyel anatominin degerlendirildigi 4 incelemeden olugsmustur. Her bir
incelemenin kateter koroner anjiyografi tetkikinde tanimlanan anlamh darligi saptama
yetenegi ayri ayri degerlendirilmistir. Kardiyak MR tetkiki ile kateter koroner
anjiyografi tetkiki arasindaki maksimum stre 24 saat ile sinirh tutulmustur. Kateter
koroner anjiyografide tanimlanan %70 ve Uzeri koroner arter darligini saptamadaki
duyarhlik, secicilik, dogruluk, pozitif 6ngori degeri, negatif 6ngort degeri sirasiyla,
perflizyon incelemesi icin; %88, %83, %87 %96, %59, koroner arteriyel anatomi
degerlendirmesi icin; %84, %75, %82, %94, %50, miyokardiyal fonksiyon icin; %68,
%75, %69, %93, %50, ge¢ kontrastlanma icgin; %57, %83, %62, %94, %42'dir.
Perflzyon incelemesi ve koroner arteriyel anatomi birlikte degerlendirildiginde sadece
perflizyon incelemesine gore yuksek duyarlilik degeri saptanmigken (%98), secicilik
degeri disuk (%67) bulunmustur. Perflizyon incelemesinin miyokardiyal fonksiyon ve
ge¢ kontrastlanma ile kombinasyonlarinda benzer sekilde sadece perflizyon
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incelemesine gore yuksek duyarhlik (sirasiyla %93, %95) ve dusuk segicilik (%75)
degerleri gorilnustir. Ug tetkikin kombine edildigi (perfiizyon inceleme, miyokardiyal
fonksiyon ve gec¢ kontrastlanma) calismada ise duyarlik (%95) ve secicilik (%75)
degerlerinde ikili kombinasyonlar ile karsilastirildiginda belirgin  farklilhk
saptanmamigtir.  Segciciligin  dismesinin  eklenen yontemlerle birlikte yanlis
pozitifliklerin artmasina bagh olabilecegi dustunulmustir. Calismanin sonuglarina gore
MR perflizyon incelemesinin koroner arterlerdeki anlamh darligi saptamada yuksek
duyarlihk ve secicilik degerleri nedeniyle tek basina yeterli olabilecegi vurgulanmistir.
Ancak perfizyon incelemesi sonucunda arada kalinan ve artefaktlar (hareket
artefaktl, solunum artefakti, ring artefaktl) nedeniyle vyeterli degerlendirme
yapillamayan olgularda duyarlihgr arttirdigi icin diger kardiyak MR inceleme

yontemlerinin eklenmesi 6nerilmistir.

Klem ve arkadaglari (81), 2006 yilinda koroner arter hastaligr suphesi bulunan
ve kateter koroner anjiyografi planlanan 92 hastaya, stres ajan olarak adenozin
kullanarak, perfizyon incelemesi ve gec¢ kontrastlanma incelemesinden olusan
kardiyak MR tetkiki yapmiglardir. Bu ¢alismanin sonuclarina gére kateter koroner
anjiyografide tanimlanan anlamli darhgr (%70 ve Ulzeri) saptamadaki duyarllik,
secicilik ve dogruluk degerleri sirasiyla, perfizyon incelemesi icin; %84, %58,%68
vegec¢ kontrastlanma incelemesi icin; %49, %98, %68 iken her iki tetkik birlikte
degerlendirildiginde tim degerlerin arttigi izlenmistir (%89, %87, %88). Klem ve
arkadaglari (81) 0.065 mmol/kg gadolinium kontrast madde kullandiklari perflizyon
incelemesinin sonuclarini Nagel ve arkadaglarinin (82) 0.025 mmol/kg gadolinium
kontrast madde kullandiklari calismasi ile karsilastirmiglardir. Sonucta segicilik
degerlerini benzer (%58) bulmuslardir. Nagel ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada
duyarhlik da dusuk olup (%78), buna gore Klem ve arkadaslari, yiksek gadolinium
dozunun duyarhh@r arttirdigini ancak secicilik Gzerine etkisi olmadigini belirtmislerdir.
Klem ve arkadaslari (81) perfizyon incelemesinde seciciligin ge¢ kontrastlanma
incelemesinin eklenmesi ile artacagini 6ne surmislerdir. Bununla birlikte Klein ve
arkadaslarinin (83) 2008 yilinda koroner arter hastaligi kuskusu bulunan olgularda
gerceklestirdikleri kardiyak MR perfiizyon incelemesinde, perfizyon tetkikine
ekledikleri ge¢ kontrastlanma degerlendirmesinin koroner arter darligini saptamadaki
duyarlilik ve secicilik degerlerini etkilemedigini gostermislerdir. Bu ¢calismada Plein ve
arkadaslarinin galismasindan daha farkli sonuglarin ortaya ¢ikmasinin sebepleri,
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hasta gruplarinin farkli olmasi, Plein ve arkadaslarinin calismasinda anlaml koroner
arter hastaligi bulunan olgu sayisinin fazla olmasi, LAD arter ve CX arterin proksimal
- orta kesimlerinin calismaya dahil edilmis olmasi olarak belirtiimistir. Calismamizda
kardiyak MR perflizyon incelemesinin anjiyografi (KKA/BTA) tetkiklerinde tanimlanan
%70 ve uzeri koroner arter darligini saptamadaki segiciligi %83 olup, Klem ve
arkadaglarinin (81) 2006 yilinda yaptiklart calisma disinda, diger calismalarin

sonuclari ile benzerdir.

Kateter koroner anjiyografi giinimuzde hala koroner arter hastalarinda tani ve
tedavi planmasinda altin standart olarak kullaniimaktadir. Son dekatta kullanim orani
gittikce artmaktadir. Amerikan Kalp Toplulugu (ACC), bu invaziv islemin uygun
kullaniminda Klinisyenlere yardim etmesi icin Kkilavuzlar yayinlamistir (16).
Endikasyonlar, anjiyografinin gerekliligi konusunda genel kabul oldugunda Sinif 1,
gorusler farkh oldugunda Sinif 2 ve genel kabul anjiyografinin yapiimamasi
oldugunda Sinif 3 olarak listelenmistir. Pilz ve arkadaglarn (84) 2006 yilinda Sinif 2
gruba giren, kuskulu koroner arter hastaligi bulunan veya bilinen koroner arter
hastaliginda progresyon dugunulen, kateter koroner anjiyografi planlanan 171
hastada kardiyak MR perfiizyon tetkiki sonuclarini anjiyografi sonuglari ile
karsilastirmislardir. Kardiyak MR perflizyon tetkiki sonuclari ile anjiyografi sonuclari
arasinda istatistiksel anlamli iliski bulunmustur. Bu calismada kardiyak MR perflizyon
incelemesinin kateter koroner anjiyografide tanimlanan %70 ve uUzeri darhgi
saptamadaki duyarlihgr %96, seciciligi %83, pozitif 6ngori degeri %92 ve negatif
Ongoru degeri %92 olarak bulunmus olup, calismamizin sonuglari ile benzerdir. Bu
sonuclara gore, klinik rutinde koroner arter hastaligi kuskusu bulunan olgularda
kardiyak MR perfiizyon tetkiki kullanimi daha segici kardiyak kateterizasyon

yapilmasini ve hastalarin gereksiz invaziv igslemlerden korunmasini saglayacaktir.

Kardiyak MR tetkikine stres perfiizyon incelemesi eklenmesi kritik koroner
arter darlikli hastalarin saptanmasini ve ST yukselmeli miyokard enfarktiisti gegiren
olgularda revaskularizasyon gerektiren olgularin ayirt edilmesini saglar (78).
Greenwood ve arkadaglarn (78) yakin zamanda ST yukselmeli miyokard enfarktiisu
gecirmis olgularda, kardiyak MR perflizyon tetkiki ve egzersiz tolerans testinin kritik
koroner arter darhigini tanimlama yeteneklerini karsilastirmiglardir. Calismaya yakin
zamanda ilk defa akut ST yukselmeli miyokard enfarktlisu gegiren 35 hasta dahil
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edilmigtir. Calismaya gore kardiyak MR perfizyon tetkikinin kateter koroner
anjiyografi tetkikinde saptanan %70 ve uzeri darhigi saptamadaki duyarhlik, secicilik,
dogruluk, pozitif ve negatif dngort degerleri sirasiyla %86, %100, %89, %80 ve %60
bulunmus olup, egzersiz tolerans testi icin bu degerler sirasiyla %48, %50, %49, %82
ve %17'dir. Buna gore MR perflizyon tetkikinin kritik koroner arter darligini
saptamada egzersiz tolerans testine gore daha Ustin oldugu bulunmustur. Ayrica
egzersiz tolerans testinde iskemi alaninin lokalizasyonu ve ilgili koroner arteri
tanimlamanin daha zor oldugu ve tim bu noktalarda kardiyak MR perfiizyon tetkikinin
diger yontemlere gore daha Ustin oldugu vurgulanmistir. Bu calismada negatif
Ongori degeri dusuktir. Bunun sebebi olarak hasta sayisinin az olmasi ve ¢alismaya
dahil hasta grubunda kritik koroner arter darhigl bulunan olgularin prevalansinin
yiksek olmasi (35 hastanin 29’'unda) gdsterilmistir. Yine bu ¢alismada %100 olarak
saptanan segicilik degeri kritik koroner arter darhdr saptanmayan olgularin oraninin
az olmasi nedeniyle guvenilir bulunmamigtir. Calismamizda negatif 6ngort degeri
%90 ve secgicilik %83 olup, bunun nedenini hasta dagiliminin goéreceli olarak

heterojen olmasina baghyoruz.

Merkle ve arkadaglari (85) yaptiklari kardiyak MR perfizyon calismasinda
hastalar ( toplam 228 hasta ); koroner arter hastaliginin primer tanisi i¢in génderilen
ve bilinen koroner arter hastaliginda progresyon siphesi olan hastalar olmak Uzere 2
grupta incelenmiglerdir. Calisma farmakolojik stres ajani olarak adenozin kullanilarak
1.5 T MR cihaz ile yapilmistir. Kardiyak MR perflizyon tetkikinin kateter koroner
anjiyografide belirgin (=%70 darlik) koroner arter darligini saptama etkinligi, hasta
gruplarina gore ve koroner arter sulama alanlarina gére ayri ayri degerlendirilmistir.
Degerlendirme gorsel yontemle yapilmistir. Bu calismada kardiyak MR perfiizyon
incelemesinin sirasiyla; duyarhhdi, seciciligi, dogrulugu, pozitif 6ngéri ve negatif
Ongoru degerleri primer koroner arter hastaligi tanisi icin gonderilen hasta grubunda;
%100, %80, %85, %59 ve %100, bilinen koroner arter hastalijinda progresyon
stiphesi olan hastalardan olusan grupta; %96, %59, %89, %92 ve %74, tum hasta
grubunda; % 96, %72, %88, %87 ve %90 olarak bulunmustir. Primer koroner arter
hastaligi tanisi icin gbnderilen grupta pozitif 6ngort degeri dusuktir. Bunun nedeni
olarak bu gruptaki hastalarin risk faktori oranlarinin ytksekligi, hipertansif kalp
hastalarinin ¢ok olmasi, sendrom X ve koroner endotelyal disfonksiyon gibi

rahatsizliklarin varligi suglanmistir. Yanlis pozitifligin nedeni olarak iskemik agriya yol
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acan non-vaskuler durumlar dasuntlmigttr. Burgstahler ve arkadaslarinin (77)
calismasinda ise yanlis pozitif sonu¢ alinan 2 hastada ciddi miyokardiyal hipertrofi
tanimlanmigtir. Miyokardiyal hipertrofi, koroner arter hastaligi olmadan bile limitli
koroner vazodilator rezerv ile karakterize bir durum olup bu calismada yanlis
pozitifligin  nedeni olarak dastunulmastir. Hamon ve arkadaslarinin  (79)
metaanalizinde duyarhligin secicilige gore goreceli olarak yuksek olmasi yalanci
pozitif oraninin fazla olmasina baglanmistir. Yalanci pozitiflige neden olan sebepler
arasinda; 1) ‘dark rim’ artefaktlari (dark rim artefaktlari sol ventrikil miyokardinin
endokardiyal sinirrnda MR kontrast ajanin ilk gegisi esnasinda izlenen, gadolinium
bolusu, hareket ve c¢ozindrlik kombinasyonunun neden oldugu disunulen
artefaktlardir) 2) mikrovaskiler hastalik varligi 3) persistan mikrovaskuler
obstruksiyonun bulundugu miyokardiyal enfarkt sahasini sulayan koroner arterin
spontan veya terap6tik yolla yeniden agiimis olmasi sayillmistir. Calismamizda da
duyarlihk degerleri segicilikten yuksek olarak bulunmustur. Calismamizda 2 olguda
LAD arter sulama alaninda MR’da perflizyon defekti izlenmesine ragmen ilgili koroner
arter ya da dallarinda anlaml darhk saptanmamigtir. Bu olgulardan birinde (olgu 10)
LIMA-LAD ve AO-OM-SVG bhy-pass greftleri mevcut olup, kateter koroner
anjiografide greftlerin agik ve akimlarinin iyi oldugu raporlanmistir. Bu olguda LAD
arter sulama alaninda saptanan perfliizyon defektinin mikrovasktler hastalik veya
persistan mikrovaskiler obstriiksiyona bagl olabilecegi distunulmusttr. Diger olguda
(olgu 30) koroner BT anjiyografi incelemesinde koroner artelerde anlaml stenoz veya
okliizyon izlenmemekle birlikte LAD arter orta segmentte miyokardiyal koéprilesme

saptanmis olup, perfiizyon defektinin buna bagl olabilecedi digtnulmugtar.

3T ile karsilastinidiginda, 1.5 T MR cihaziyla yapilan kardiyak perfizyon MR
tetkikinde normal miyokard dokusu ile hipoperfiize miyokard dokusu arasinda
kontrastlanma farki goreceli olarak dusuktir. 3 T cihazlarda sinyal gurultd oraninin
(SNR) ve kontrast gurulti oraninin (CNR) daha yuksek olmasi uzaysal rezolisyonu
ve gorunta kalitesini arttirmaktadir (86). Cheng ve arkadaslari (86), 2007 yilinda
elektif tanisal koroner anjiyografi tetkiki planlanan 61 hastada tetkik 6ncesi 1.5 T ve 3
T MR cihazi ile ayr ayr kardiyak MR perflizyon tetkiki yapmislar ve koroner arter
hastali§i tanisinda cihazlarin yeteneklerini karsilastirmiglardir. Anlamh darlik olarak,
%50 ve Uzeri darliklari kabul etmislerdir.1.5 T MR cihaziyla yapilan tetkikte koroner
arter hastaligi saptamadaki duyarhlik, secicilik, dogruluk, pozitif ve negatif 6ngori
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deg@erleri sirasiyla %90, %67, %82, %84, %78 iken, 3 T MR cihaz ile yapilan
degerlendirmede bu degerler sirasiyla %98, %76, %90,%89 ve %94'tir. 3 T MR
cihazi ile yapilan tetkiklerin 1.5 T MR cihaz ile yapilanlara gore daha tstin oldugu
sOylenmigtir. Bunun sebebi olarak yiksek SNR, 3 T MR cihazinin endokardiyumda
azalmisg perfizyon alanlarinin saptanmasina daha duyarli olmasi ve “dark rim”
artefaktlarinin azalmasi gosterilmistir. Meyer ve arkadaglari (87) 2008 yilinda 3 T MR
cihazi ile adenozin kullanarak kardiyak MR perfizyon calismasi yapmislardir. Bu
calismada kateter koroner anjiyografide saptanan %70 ve Uzeri darliklar, koroner
arter hastaligi icin hemodinamik acidan anlamh darlik olarak kabul edilmigtir.
Kardiyak MR perflizyon incelemesinin anlamli koroner arter darligini saptamadaki
duyarhligint %89, seciciligini %79, dogrulugunu %85, pozitif 6ngoru degerini %86 ve
negatif 6ngort degerini %83 olarak bulmusglardir. Sonuclarini literattirdeki 1.5 T MR’la
yapilan ve gorsel yontem kullanan diger calismalar ile karsilastirdiklarinda, 3 T MR’la
yapilan incelemelerin 1.5 T MR’la yapilanlar ile benzer oldugunu ortaya koymusglardir.
Calismamizda %70 ve Uzeri darliklar koroner arter hastaligi acisindan anlaml kabul
edilmis olup, sonuclarimiz Meyer ve arkadaslarinin 3 T MR cihazi ile yaptiklari

calismanin sonuglari ile benzerdir.

Kadin hastalarda, tek damar hastaliginin ve orta derecede koroner arter
darhginin erkeklere gore daha sik olmasi ve kalp boyutlarinin goreceli olarak kigik
olmasi stres tani yontemlerine ek zorluklar yiuklemektedir. Ancak anjina bulgulariyla
bagvuran kadinlarda yapilan kateter koroner anjiyografi tetkikinde obstriktif koroner
arter hastaligi erkelerden daha az siklikta saptanmaktadir. Bu nedenle(88) gogus
agrisi olan kadinlarda stres testlerinin yapilmasi gereksiz anjiyografi tetkiki sayisini

azaltabilir.

Yakin zamanda yapilan calismalar eforlu EKG ve SPECT tetkikinin koroner
arter hastaligl tanisinda kadinlarda erkeklerden daha dusuk duyarllik ve secicilige
sahip oldugunu ortaya koymustur (89). Klem ve arkadaslarinin (89) 2008 yilinda 136
kadin hasta ile gercgeklestirdikleri g¢aligsmada perfuzyon tetkikinin koroner arter
hastaligi tanisindaki duyarlihgi %78, seciciligi %56 ve dogrulugu %62'dir. Bu
calismada perfizyon MR tetkikinin tek damar hastaligini saptamadaki duyarlihgi
yuksek bulunmustur. Orta derecede koroner arter darhgini (%50-%70) saptamadaki
duyarlihk kritik darhgr (%70 ve lzeri) saptamadaki duyarhliga gore daha dusuktar.
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Ayrica kiguk sol ventrikil hacmine sahip kadinlarda da perfizyon MR tetkikinin
koroner arter hastaligini saptamadaki duyarlihgr distk bulunmustur. Calismamizda 6
tane kadin olgu yer almakta olup, bunlardan 4 olguda kateter koroner anjiyografi
tetkikinde kritik koroner arter darligi saptanmistir. Bu olgulardan 3’Ginde ise MR
tetkikinde ilgili sulama alaninda perfizyon defekti izlenmistir. Calismamizda kadin
olgu sayisi sinirlidir, bu nedenle cinsiyete yonelik istatistiksel degerlendirme

yaptmamistir.

Calismamiz ile literatirde bulunan benzer calismalarin 6zellikleri Tablo 11'de

sunulmustur.
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Calismamizin %70 veya uzeri koroner arter darligini saptamadaki dogruluk,
pozitif ve negatif 6ngoru degerleri, Klem ve arkadaglarinin (81) calismasi disinda

literatiirle benzer bulunmus olup, karsilastirmal degerler Tablo 12’de 6zetlenmigtir.

Yazar Duyarhlik Secicilik Dogruluk Pozitif Ongoéri  Negatif Ongori
Degeri Degeri
Plein %88 %83 %87 - -
Klem (2006) %84 %58 %68 - -
Pilz %96 %83 - %92 %92
Greenwood %86 %100 %89 %80 %60
Merkle %96 %72 %88 %88 %90
Meyer %89 %79 %85 %86 %83
Klem (2008) %78 %56 %62 - -
Burgstahler %100 %80 - %83 %100
Calismamiz %94.7 %83 %90.3 %90 %90

Tablo 12: Cahgmamiz ve literatirde bulunan benzer c¢aligmalarin sonuglarinin

karsilastiriimasi

Klem ve arkadaslari (81) yaptigi calismada kardiyak perfizyon tetkikinin
anlamli koroner arter darligini saptamadaki seciciligini duguk bulmuslardir. Bu
calismada yer alan hasta grubunda saptanan koroner arter hastaligi prevalansi
%40'dir. Cheng ve arkadaslarinin (86) yaptigi calismada ise hasta grubunda koroner
arter hastaligi prevalansi %66’dir. Ayrica Klem ve arkadaslari yakin zamanda
revaskuilarizasyon vyapilmis ve miyokard enfarktisi gecirmis olgulari calisma
grubundan cikarmislardir. Cheng ve arkadaslari bu farkliliklar nedeniyle Klem ve
arkadaglarinin yaptiklari calismanin seciciliginin daha dugsuk cikmis olabilecegini 6ne
surmuglerdir. Bizim calismamizda koroner arter hastali§i prevalansi %67 olup,

revaskuilarizasyon yapilan hastalar diglanmamistir.
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Merkle ve arkadagslari (85) toplam 536 sulama alanini degerlendirdikleri
calismalarinda, LAD arter, CX arter ve RCA sulama alanlari igin ayri ayri, kardiyak
MR perfliizyon incelemesinin kateter koroner anjiyografide ilgili arterde tanimlanan
%70 ve Uzeri darligi saptama yetenegini arastirmiglardir. Bu ¢alismanin sonuclarina
gore kardiyak MR perfiizyon incelemesinin duyarhlik, segicilik, dogruluk degerleri
sirasiyla LAD arter sulama alani igin; %91, %83 %86, CX arter sulama alani igin;
%82, %87, %85, RCA sulama alani igin; %65, %90, %84'tir. LAD arter sulama
alanindaki perfiizyon defektinin ilgili koroner arter darhgini saptamadaki duyarlihiginin
CX arter ve RCA sulama alanlarina gore daha yutksek bulunmasinin olasi sebebi
olarak, yuzeyel koil kullanimi ve buna bagh 6zellikle obez popilasyonda inferior ve
lateral segmentlerden digtk sinyal intensitesi elde edilmesi oldugu dugunulmagtar
(85).

Klem ve arkadaslarinin (89) yaptiklari kardiyak MR perflizyon calismasinda,
LAD arter, CX arter ve RCA sulama alanlari icin ayri ayri kateter koroner
anjiyografide tanimlanan %70 ve Uzeri darligi saptama yetenegi degerlendirildiginde
duyarlilik, secicilik ve dogruluk oranlari sirasiyla LAD arter sulama alani icin; %74,
%75, %75, CX arter sulama alani igin; %71, %75, %74, RCA sulama alani igin; %75,
%75, %75'tir. Klein ve arkadaslan ise (83), yaptiklari kardiyak MR perflizyon
calismasinda kateter koroner anjiyografide tanimlanan %50 ve Uzeri darlgi
saptamadaki duyarlilik ve segcicilik degerlerini LAD arter sulama alani igin; %86, %97,
CX arter sulama alani igin; %73, %89, RCA sulama alani igin; %75, %92 olarak

bulmusglardir.

Calismamizda toplam 31 hastada, LAD arter, CX arter ve RCA sulama alanlari
icin ayri ayri, kardiyak MR perfiizyon incelemesinin kateter koroner anjiyografi /
koroner BT anjiyografide ilgili arterde tanimlanan %70 ve Uzeri darhgl saptama
yetenegini degerlendirdik. Buna gore duyarlilik, secicilik, dogruluk degerleri sirasiyla,
LAD arter sulama alani igin; %94.4, %84.6, %90.3, CX arter ve RCA sulama alanlari
icin; %100, %100, %100, olarak bulunmus olup, duyarliik secicilik ve dogruluk
oranlari literatirdeki calismalardan yiksek saptandi. Calismamizin istatistiksel
sonuclarinin 6zellikle CX arter ve RCA sulama alanlan icin yiuksek olmasinin bu

alanlarda izlenen perflizyon defektinin LAD arter sulama alaninda izlenene gore daha
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az olmasina ve CX arter — RCA darligi olan hasta sayisinin az olmasina bagl
olabilecegdi dusunulda.

Kardiyak MR perflizyon incelemesinin kateter koroner anjiyografi / koroner BT
anjiyografi tetkikinde ilgili koroner arterdeki anlamh darhidi saptamadaki her sulama
alani icin duyarlilik, segicilik ve dogruluk degerlerlerinin literattr ile karsilastiriimasi

Tablo 13'te 6zetlenmigtir.

Yazar LAD Arter SA CX Arter SA RCA SA

Duyarlilik | Secicilik | Dogruluk | Duyarhlik | Segcicilik | Dogruluk | Duyarhlik | Segcicilik | Dogruluk
Merkle* %91 %83 %86 %82 %87 %85 %65 %90 %84
Klem* %74 %75 %75 %71 %75 %74 %75 %75 %75
Klein** %86 %97 - %73 %89 - %75 %92 -
Caligmamiz* | 9%94.6 %84.6  %90.3 | %100 %100 %100 %100 %100 %100

Tablo 13: Calismamizin sulama alanlarina gore koroner arter darligini saptamadaki
duyarhlik secicilik ve dogruluk oranlarinin literatir ile karsilastiriimasi. *: ilgili arterdeki
%70 ve Uzeri darlik; **: ilgili arterdeki %50 ve lizeri darlik; SA: Sulama alani
Calhsmamizda kardiyak MR perfiizyon incelemesinde perfizyon defekti
saptanmayan 1 olguda (olgu 15) kateter koroner anjiografi tetkikinde LAD arter D1
dalinda osteal %90 darlik raporlanmig ve bu damarin ince damar oldugu not
edilmistir. Bu olguda darlik saptanan arterin ince olmasina ve olasi kollateral dolagim
ile saglanan perflizyona bagl olarak perfizyon defekti saptanmamis olabilecegi

dusinuldd.

Calismamizin en o6nemli limitasyonlarindan biri yaptigimiz kardiyak MR
perfiizyon incelemelerinin, perfiizyon defektini saptamada kullanilan SPECT gibi
diger kabul edilmig perflizyon incelemeleri ile karsilastirimamis olmasidir. Kardiyak

MR perfizyon tetkikinin standart referans olarak anjiyografi incelemeleriyle

karsilastirlmis olmasi baska bir limitasyondur. Kateter koroner anjiografi, gunlik
pratikte belirgin koroner arter hastaliginin tanisinda standart tani yontemi olmakla

birlikte koroner arter darhiginin  hemodinamik anlamlihgini  degerlendirme
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yeteneginden yoksundur. Cunki koroner arter hastaliginda prognoz morfolojik
darhktan c¢ok darligin fonksiyonel onemi ile iligkilidir. Koroner arter darhgdinin
fonksiyonel dneminin degerlendiriimesinde basinca bagli fraksiyonel akim rezervinin
(FFR) o6lctlmesi invaziv altin standart bir uygulamadir (90). FFR, koroner arter darligi
varhgindaki maksimal koroner kan akiminin, darhgin olmadigi durumda
gerceklesebilecek maksimal koroner kan akimina oranini gosterir. FFR Olciminde
ayni perflizyon sahasindaki en ciddi koroner arter stenozu hedef lezyon olarak segilir.
Sensor baslikli anjiyoplasti kilavuz teli kullanilarak hedef koroner arter lezyonu
gecildikten sonra vazodilator ajan ile hiperemi saglanir. Ortalama poststenotik basing
ile ortalama aortik basin¢g orani hesaplanir. Koroner arter darligi varliginda stres
altindaki koroner kan akimi FFR ile yakin iligkilidir (91,92). Ancak invaziv ve
kateterizasyon prosedurleriyle sinirli bir yéntem olmasi ile oklizyon durumlarinda
darligin gecilememesi tetkikin dezavantajlaridir. Rieber ve arkadaslari (93) 2006
yihinda koroner arter hastaliginin fonksiyonel degerlendirmesi icin kardiyak MR
perfizyon tetkiki ile koroner anjiyografi ve FFR’I kargilagtirmiglar ve MR perflizyon
tetkiki ile FFR oOlcimleri arasinda iyi derecede korelasyon bulmuslardir. Bu calismaya
gore koroner anjiyografiyle beraber FFR &lcimi referans tetkik olarak kabul
edildiginde MR perfiizyon incelemesinin hemodinamik olarak anlamli koroner arter
lezyonlarini ayirt edebilmedeki duyarlihgr % 88 ve seciciligi % 90’dir. Retrospektif
yontemle yaptigimiz calismamizda hastalarin ¢cogunda FFR o6lcumleri yaplmamisti.
Literatirdeki cogu calismada oldugu gibi anjiyografiyi referans yontem olarak kabul
ettik.

Cahsmamizin bir diger limitasyonu kardiyak MR perfiizyon incelemesi yapilan
hastalarin koroner arterlerinin anjiyografik karsilastirmasinda tek bir yontemin
kullanilmamig olmasidir. Koroner arter degerlendiriimesi 21 olguda kateter koroner
anjiyografiyle ve 10 olguda koroner BT anjiyografiyle yapiimigtir. Ancak son yillarda
gelisen MDBT teknolojisiyle birlikte koroner BT anjiyografi koroner arter hastahgi
tespitinde yuksek duyarhlik, segcicilik ve dogruluk oranlarina sahiptir (94). Ozellikle
negatif 6ngori degeri ¢cok yuksek oldugundan perfizyon defekti saptanmayan
hastalarin kargilastirmasinda kateter anjiyografiye alternatif bir yontem olarak

dusinduk.
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Calismamizin bir diger limitasyonu ge¢ kontrastlanma tetkikinin yapilmamasi
ve duvar hareketlerinin degerlendiriimemis olmasidir. Klem ve arkadagslarinin (81)
calismasinda kardiyak MR perflizyon tetkikine ge¢ kontrastlanma degerlendirmesinin
eklenmesinin anlamli koroner arter darligini saptamadaki duyarlilik, secicilik ve
dogruluk degerlerini arttirdigi ortaya konulmustur. Plein ve arkadaslari (80) ise
perfizyon incelemesinin miyokardiyal fonksiyon ve ge¢ Kkontrastlanma ile
kombinasyonun sadece perfliizyon incelemesine goére daha duyarli oldugunu
saptamiglardir. Olgularimiza uygulanan kardiyak MR perlizyon tetkik protokolinde
fonksiyonel degerlendirme de bulunmakla birlikte sadece MR perfizyon
degerlendirmesinin anlamli koroner arter darligini saptamadaki etkinligini ortaya
koymay! amacladik ve bu nedenle fonksiyonel bulgulari dikkate almadik.

Cahismamizin diger limitasyonlari hasta sayisinin sinirli olmasi ve retrospektif
olarak yapiimis olmasidir. Daha genig hasta serileri ile yapilmig, prospektif

kurgulanmis ileri caligmalara ihtiya¢ oldugunu distntyoruz.

7.SONUC:

Kardiyak MR perfuzyon tetkiki koroner arterlerde anlamh darlik saptamada
kateter koroner anjiografi ile karsilastirildiginda yiksek duyarhlik ve secicilige
sahiptir. Farmakolojik stres ajan olarak adenozin kullandiimiz kardiyak MR
perfiizyon tetkiki calismamizda, kateter koroner anjiyografi veya koroner BT
anjiyografi tetkikinde tanimlanan %70 ve Uzeri koroner arter darhgini saptamadaki
duyarlihk, segcicilik, dogruluk, pozitif ve negatif dngori degerleri literatur ile uyumlu
olarak ylUksek bulunmustur. Yine bu acidan degerlendirildiginde, kardiyak MR
perfiizyon incelemesi ile anjiyografi incelemeleri arasinda anlaml tanisal farklilik
saptanmamis olup, bu incelemeler arasinda iyi - mukemmel derecede uyum
bulunmustur.

Sonuc¢ olarak kardiyak MR perfiizyon tetkiki, koroner arter hastaligini
degerlendirmede ve anlamli koroner arter darhgini dislamada ginimuizde hala altin
standart kabul edilen katater anjiyografiye gucli bir alternatif yontem olarak
gorulmektedir. Bu yontemin daha yaygin kullaniimasi ile giinimuzde koroner arter
hastaliginda altin standart olarak kabul edilen ve invaziv bir girisim olan kateter

koroner anjiyografi islemi sayisinda azalma olabilecegini disinmekteyiz.
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8.0ZETLER:

8.1. TURKCE OZET:
GIRIS VE AMAC.

Koroner BT anjiyografi veya katater koroner anjiyografi sonuclari ile
karsilastirarak, kardiyak MR perflizyon incelemesinin koroner arter hastaligini
saptamadaki etkinliginin degerlendirilmesidir.

GEREC — YONTEM:

Cahsma icin Aralik 2009 — Kasim 2010 tarihleri arasinda kardiyak MR
perfizyon incelemesi yapilan ve bir ay igerisinde kateter koroner anjiyografi ya da
koroner BT anjiyografi uygulanmis 31 hasta tespit edildi. Kardiyak MR perflizyon
incelemesinde (streste ve istirahatte) Balanced TFE sekansi kullanilarak kontrast
maddenin miyokardiyal ilk gecisini iceren sol ventrikil uzun aksina dik, kisa eksende
3 — 4 kesitlik dinamik goruntiler elde edildi. Stres incelemede vazodilatator ajan
olarak IV yolla adenozin inflizyonu yapildi. Kontrast madde olarak 0.08 mmol/kg
gadobutrol kullanildi. MR perfiizyon gorintileri goérsel yontemle degerlendirildi.
Kardiyak MR perfiizyon incelemesi sonuclari ile kateter koroner anjiyografi ya da
koroner BT anjiyografi sonuclari tim koroner arter sulama alanlari ve her bir koroner
arter sulama alani icin karsilastirildi, tanisal farklihgr degerlendirmede Mc Nemar testi
ve incelemeler arasinda uyumu degerlendirmek igin Kappa testi uygulandi.

BULGULAR:

Toplam 31 hastada yapilan degerlendirmede, koroner arterde %70 ve Uzeri
darhgr saptamada kardiyak MR perflizyon tetkikinin duyarhli§i %94.7, seciciligi %83,
dogrulugu %90.3, pozitif 6ngoru degeri %90, negatif ongoru degeri %90.9 olarak
bulundu. Anjiyografi tetkiki ( kateter koroner anjiyografi / koroner BT anjiyografi ) ile
MR perfiizyon tetkiki arasinda anlaml fark saptanmadi (p degeri > 0.05). iki inceleme
arasinda iyi derecede uyum gorildd (k degeri 0.79). Sulama alanlarina gére yapilan
degerlendirmede MR perfiizyon tetkikinin ilgili koroner arter veya dallarinda %70 ve
Uzeri darlik / oklizyon saptamadaki duyarlilik, secicilik, dogruluk, pozitif dngori ve
negatif 6ngoru degeri sirasiyla LAD arter icin; %94.4, %84.6, %90.3, %89.4,%91.6,
CX arter ve RCA icin; %100, %100, %100, %100 ve %100 olarak saptandi.

SONUC:

Kardiyak MR perflizyon tetkiki, koroner arter hastaligini degerlendirmede ve
anlamli koroner arter darhigini diglamada ginimiizde héala altin standart kabul edilen
katater anjiyografiye guclu bir alternatif yontem olarak goérulmektedir. Bu yontemin
daha yaygin kullanilmasi ile ginimuizde koroner arter hastaliginda altin standart
olarak kabul edilen ve invaziv bir girisim olan kateter koroner anjiyografi iglemi
sayisinda azalma olabilecegini dugunmekteyiz.

ANAHTAR KELIMELER: Kardiyak MR perfiizyon, kateter koroner anjiyografi,
koroner BT anjiyografi, koroner arter hastaligi.
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8.2. INGILizCE OzET:

AIM:

Aim of this study is to evaluate the efficacy of Cardiac MRI Perfusion Survey
for diagnosis of coronary artery disease by comparing with results of Coronary CT
Angiography or results of Catheter Coronary Angiography.

MATERIAL AND METHODS:

31 patients who have been applied to Cardiac MRI Perfusion survey and after
that in one month to Coronary CT Angiography or Catheter Coronary Angiography
was found between December 2009 and November 2010. Dynamic images
perpendicular to the long axis of the left ventricle, 3 to 4 cross sections on the short
axis were obtained containing the myocardial first pass of the contrast agent by using
“Balanced TFE” sequence on Cardiac MRI Perfusion examination (stress and rest).
Intravenous infusion of adenosine was made as a vasodilatator agent on stress
examination. As a contrast agent 0.08 mmol/kg gadobutrol was used. MRI perfusion
images were evaluated by visual method. The results of Cardiac MRI Perfusion
survey, Catheter Coronary Angiography or Coronary CT Angiography were
compared for the all coronary artery territories and each artery territory. Mc Nemar
test was used to evaluate difference of diagnosis and Kappa test was used to
evaluate the harmony of the surveys.

RESULTS:

In the evaluation of 31 patients, the sensitivity of MRI perfusion survey for
establishing 70% and more stenosis of coronary artery was 94,7% and the specificity
was 83%, accuracy was 90.3%, positive predictive value was 90%, negative
predictive value was 90.9%. There was no significant difference between
angiography survey (coronary CT angiography or catheter coronary angiography)
and MRI perfusion survey (p value> 0.05). There was good harmony between two
surveys (K value is 0.79). In the evaluation according to coronary artery territories the
sensitivity, specificity, accuracy, positive predictive and negative predictive value of
MRI perfusion survey to detect 70% and more stenosis of LAD artery were
respectively 94.4%, 84.6%, 90.3%, 89.4%, 91.6%, and for the CX artery and RCA
were %100, %100, %100, %100 and %2100.

CONCLUSION:

Cardiac MRI Perfusion Survey seems to be a strong alternative method to the
Catheter Coronary Angiography which has been accepted as a gold standard in
evaluation of coronary artery disease and in excluding coronary artery stenosis. We
think that number of catheter coronary angiography which is an invasive survey may
be decrease as this method will spread more.

KEY WORDS: Cardiac MR Perfusion, Catheter Coronary Angiography, Coronary CT
Angiography, Coronary Artery Disease.
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