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1. GIRIS VE AMAC

Koroner arter hastaligi (KAH), mortalite ve morbiditenin ana nedenlerinden
biridir. Karmagik koroner arter hastaligi olan hastalarin tam1  ve risk
siniflandirmasinda non-invaziv goriintiileme teknikleri dnerilmektedir [1]. Istirahat
transtorasik ekokardiyografi (TTE), stabil koroner arter hastaligi olan hastalarin
degerlendirilmesinde kullanilan 6nde gelen testlerden biridir. Bununla birlikte,
kritik koroner arter hastalifina ragmen, yapisal kalp hastaligi ve Onceden
miyokardiyal enfarktiis 6ykiisii olmayan bir¢ok hastada istirahat halinde geleneksel
ekokardiyografi ile duvar hareketi anormallikleri goriilmez.

TTE’ye ek olarak, egzersiz elektrokardiyografi (EKG), miyokard perfiizyon
sintigrafisi (MPS) veya stres ekokardiyografi yaygin olarak kullanilmaktadir [2].
Ancak bu testlere ragmen elektif koroner anjiyografi (KAG) uygulanan hastalarda
kritik olmayan lezyonlar oldukga sik goriilmektedir [3].

Bu nedenle gelecekteki kardiyovaskiiler hastaliklarin (KVH) riskini tahmin
etmek ve prognozu iyilestirebilecek uygun tibbi stratejilerin uygulanmasi ve
gelistirilmesine yardimci olmak i¢in kullanilabilecek yeni skorlama sistemleri ve
strain ekokardiyografi gibi KAH 1n erken donemde saptanmasi igin yeni yontemler
arastirilmaktadir. 2 boyutlu speckle tracking ekokardiyografi (2D STE) yontemi
kullanilarak global longitudinal strain (GLS) ve segmenter longitudinal strain (SLS)
hesaplanmast, sol ventrikiil fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde standart TTE’ye
gore daha giivenilir ve yliksek tanisal dogruluga sahip bir tekniktir [4-8].

Syntax skoru yalnizca onemli lezyonlarin sayisini ve yerini degil aym
zamanda koroner dolasimin fonksiyonel etkisini de hesaba katarak perkiitan veya
cerrahi revaskiilarizasyon riskini daha iyi anlamak i¢in son zamanlarda kapsaml
bir anjiyografik algoritma stratejisi olarak tasarlanmistir. Prognostik bir indeks
olarak karmasik KAH olan hastalar i¢in perkiitan koroner girisim (PKG) veya
koroner arter bypass greftleme ameliyati (KABG) se¢imine rehberlik etmesinin
yararlt oldugu kanitlanmstir [9,10].

Calismanin amaci ST segment yiiklemesiz akut koroner sendrom (STYz-
AKS) ve stabil anjina pektoris (SAP) siiphesiyle hospitalize edilen KAG ile KAH

tanist konulmus tek damar revaskiilarizasyon karar1 verilen normal sol ventrikiil



duvar hareketine sahip olgularda PKG 6ncesi ve sonrasi 2D STE ile sol ventrikiiliin
kontraktilitesini ayrintili degerlendirmek ve bununla KAH tani1 ve takibinde
ongordiiriiciiligiinii  (duyarlilik/segicilik) belirlemek ve Syntax 2 skoru ile

arasindaki iligkiyi arastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Koroner Arter Hastaligi ve Ateroskleroz

KAH, koroner kan akiminin genellikle ateromat6z bir plakla daralmasi veya
tikanmasi gibi miyokardin beslenmesini bozan cesitli faktorlerin olusturdugu
hastalik olarak adlandirilabilir. Etiyolojik olarak en sik nedeni ateroskleroz olup
kardiyovaskiiler nedenli hastaliklarin tedavilerindeki onemli ilerlemelere ragmen
giiniimiizde halen ateroskleroz ve ona bagl oliimler, diinyada ve iilkemizde basta
gelen mortalite ve morbidite nedenlerini olusturmaktadir [11]. KAH’a bagli 6lim
oranlar1 son dort dekatta azalmis olmasina ragmen tiim diinyada halen basta gelen
6liim sebeplerindendir. Amerika Birlesik Devletleri’nde 35 yas ve lizeri 6liimlerin
yaklasik igte biri KAH’a sekonder ger¢eklesmektedir [12]. Avrupa’da ise yillik 4.3
milyon 6liimiin %48’1 basta KAH ve inme olmak tizere KVH kokenli oldugu
bildirilmistir [13]. Diinya Saglik Orgiitii’niin eldeki verilerine gore, niifusun yaslh
birey oraninin agirlikta olmasi ve giderek artmasi sebebiyle KAH’a bagl 6liimlerin
Ontimiizdeki yirmi yilda kadinlarda %120, erkeklerde %137 artmasi
beklenmektedir [14]. Tirk Eriskinlerinde Kalp Hastaligi ve Risk Faktorleri
(TEKHARF) c¢alismasinda 1990-2014 yillar1 arasindaki sonuglara gore, nedeni
bilinen oOliimlerin %42,5’inin koroner kalp hastaligina sekonder oldugu
bildirilmistir ve bu sonuglarla Tiirkiye’nin KVH’daki 6liim oraninin Avrupa’da en
yliksek olan tilkelerden biri oldugu rapor edilmistir. Kronik bir hastalik olan KAH
tilkemiz ve tiim diinya i¢in hem ciddi bir ekonomik maliyet hem de yasam kalitesine
olan olumsuz etkileriyle sosyal bir sorun olusturmaktadir [15].

Ateroskleroz, KAH’1n en 6nemli nedenidir. Cogunlukla orta capl arterlerin
intima ve media tabakasinda endotel disfonksiyonu ile baglayan sonra
aterosklerotik plak gelisimi ile devam eden, hayatin erken doneminden baslayip
kesintisiz devam eden kronik immiinoproliferatif bir siirectir. Siirec ilerledikge arter
liimen ¢apinda daralma ve kan akiminda bozulma meydana gelir [16]. Genellikle
arter yatagini diizenli bir sekilde degil etkilenen damarlarin belirli bolgelerinde
daha fazla fokal darliklar olusturur ve 6zellikle damarlarin dallanma bolgelerine
yakin yerlerde yerlesirler. En sik koroner arterler, aort, iliak, femoral arterler ve

karotis tutulurken intrakraniyal arterlerde tutulum daha az goriilmektedir.



Anatomik yerlesim farkli olsa da tiim bolgelerdeki patofizyoloji benzerdir.

Ateroskleroz olusum evreleri Tablo 2.1°de gosterilmistir [17].

Tablo 2.1. Ateroskleroz olusum evreleri

1. Endotel Disfonksiyonu

2. Ekstraselliiler Lipit Birikimi

3. Lokosit Adhezyon ve Migrasyonu

4. Kopiik Hiicresi Olugumu

5. Diiz Kas Hiicre Migrasyon ve Proliferasyonu

6. Aterosklerotik Plak Olusumu

7. Plak Komplikasyonu (Anevrizma, Stenoz, Plak Riiptiirii ve Trombiis, Kalsifikasyon,
Enfeksiyon)

2.2. Risk Faktorleri

KAH’1n ¢oklu risk faktdrii bulunmaktadir. Major risk faktorleri toplam risk
faktorlerinin %90’indan sorumludur. Risk faktorleri Tablo 2.2°de gdsterilmistir
[18,19].

Tablo 2.2. KAH risk faktorleri

Minor Risk Faktorleri

Major Risk Faktorleri

Yeni Risk Faktorleri

1. Hipertrigliseridemi

2. Fiziksel aktivite azlig1
3. Obezite

4. Stresli kisilik yapis1

I. Degistirilebilir Risk Faktorleri
1. Dislipidemi,
Hiperkolesterolemi, HDL
kolesterol diisiikligi
2. Hipertansiyon
3. Sigara
4. Diyabetes Mellitus

I1. Degistirilemeyen Risk
Faktorleri
1. Yas
2. Cinsiyet
3. Kalitim

1. Koagiilasyon egilimini
arttiran faktorler
[Fibrinojen,
Plazminojen aktivator
inhibitor-1 (PAI-1),
Hiperhomosisteinemi,
Lipoprotein (a)
yiiksekligi FVII, F-VIII,
V-WF yiiksekligi]

2. Enflamasyon
gostergeleri (fibrinojen,
CRP, Cu, Fe, IL-6,
TNF-a gibi)




Bunlar arasinda en onemli risk faktorii yastir. Yas ilerledik¢e, komorbid
hastaliklarin sikligi ve komplikasyonlarinin artmasi, katabolik siirecin artmasi,
endotel fonksiyonlarinin bozulmasi, sigara kullanim siiresinin uzamasi ve bazi
hormon diizeylerinin degismesi KAH riskini artirabilir.

Erkek cinsiyette 45 yas ve iizeri, kadin cinsiyette ise 55 yas lizeri veya
postmenopozal donemdeki popiilasyonda koroner kalp hastaliklari riski daha
fazladir [20,21].

Aile Oykiisii olanlarda KAH riski 12 kat artis gosterir. Bu yatkinlik, genetik
temeller ve gevresel faktorlerle iliskilidir. Kadinlarda 60 yasin, erkeklerde 55 yasin
altindaki birinci derece akrabalarda KAH hikayesi olmasi aile 0ykiisii pozitif olarak
kabul edilir.

Sigara en onemli degistirilebilir risk faktorii olup, kendi bagina KAH riskini
3 kat arttirdig1 gibi, diger risk faktorleri ile birlikte riskin daha da artmasina sebep
olmaktadir. Trombosit aktivasyonu ve endotel inflamasyonuna sebep olarak
aterosklerozu hizlandirir, plak riiptiiriinii kolaylastirarak akut koroner sendromu
(AKS) ve mortaliteyi artirir [22].

Diyabetes Mellitus (DM), KAH riskini erkeklerde 2 kat, kadinlarda 4 kat
arttirdig1 bilinmektedir. DM prevalansi gittik¢ce artmakta olan %95°i tip 2 DM
olmak tizere 2011 yilinda diinyada 360 milyon kisiye tan1 konulmustur. Bunlarin
disinda giincel verilere gore giiniimiizde 300 milyon kiside diyabet onciilii olarak
bilinen aglik kan sekeri yiiksekligi, glukoz toleransinda bozukluk, gestasyonel
diyabet ve normoglisemik insiilin direnci mevcut oldugu 6ngdriilmektedir [23].

Hipertansiyon (HT), 1k, yas ve cinsiyete bagimli olmadan, her iki cinsiyette
de KAH i¢in en 6nemli risk faktorlerinden biri olup, normal tansiyonu olan
bireylere gore riskin 2-3 kat daha fazla oldugu bilinmektedir. Tiirk Hipertansiyon
Uzlas1 Raporu verileri 1s181nda iilkemizde erigkinler iizerinde yapilan toplum bazli
epidemiyolojik arastirmalarda goriillen HT prevalansi %31,8 (erkeklerde %27,5,
kadinlarda %36,1), 4 yillik insidans hiz1 %21,4 (>65 yasta %43,3) olarak
saptanmistir. HT, sempatik sinir sistemi ve renin anjiyotensin aktivitesinde artis,
vazodilator ajanlarin azalmasi ve sitokin saliniminda artisa bagli olarak endotel

disfonksiyonuna neden olur ve ateroskleroz i¢in zemin yaratir [24].



Yapilan giincel ¢alismalarda dislipidemi ve KAH arasinda kuvvetli ve dogru
orantili pozitif bir iliski oldugu goriilmiistiir. Diistik yogunluklu lipoprotein (LDL)
diizeylerinin yiiksek olmasi endotel hasari, inflamasyon ve neticede kolesterol
birikimine neden olur. LDL seviyelerindeki azalma ile mortalite ve morbiditede
ciddi azalmalar oldugu tespit edilmistir. Yiiksek yogunluklu lipoprotein (HDL)
kolesterol seviyesi i¢in yeterli bilimsel veri olmamasina ragmen, kadinlarda 45
mmol/L, erkeklerde ise 40 mmol/L altindaki HDL kolesterol degerleri risk belirteci
olarak kabul edilmektedir [25,26].

Sedanter yasam, obezite ve metabolik sendrom giin gegtikce artarak toplumu
tehdit eden, KAH’in 6nemli risk faktorleri arasinda yer almaktadirlar. Obezite
viicut kitle indeksinin (BMI) 30 kg/m?’den yiiksek olmasi halidir. Obezite
sonucunda gelisen insiilin direnci, HT ve lipit metabolizmas1 bozukluklart KAH’a
neden olmaktadir. Sosyoekonomik ve medikal bir yiikk olusturmaya devam eden
obezite giiniimiizde tiglincii diinya tilkelerinde bile mortalite ve morbidite nedeni
olmasi sebebiyle pandemi olarak da goriilmeye baslanmistir. Koroner
revaskiilarizasyon uygulanan hastalarin 6nemli bir kisminda eslik eden obezite
mevcudiyeti nedeniyle primer ve sekonder kardiyovaskiiler korunma amagh

hastalara kilo vermek 6nerilmektedir [27,28].

2.3. Belirti ve Bulgular

KAH genelde karsimiza bir¢cok farkli belirti ve bulgular ile ¢ikabilir. En
onemli semptom gogiis agrisidir. KAH ile iligkili gégiis agris1 anjina pektoris (AP)
olarak adlandirilir. AP; agrinin yerlesimi, tetikleyici bir olayla baglantisi, karakteri
ve siiresi olmak tlizere 4 ana kategoride degerlendirilir. Rahatsizlik hissi ¢ogunlukla
boyun, omuzlar, kollar, ¢cene, epigastrium ve sirta yayilim gosterip retrosternal
alanda yerlesim gosterir. Gogiis agrist iskemiye ikincilse 3 ile 5 dakika devam eder
ve miyokart enfarktiisii olmadan siiresi 30 dakikay1 gegmez. Tipik ve atipik gogiis

agrist ayriminda kullanilan geleneksel siniflama Tablo 2.3’de 6zetlenmistir [29].



Tablo 2.3. Anjina pektoris semptom kriterleri

1. Tipik siire ve ozellikte olmak kaydiyla substernal yerlesimli gogiis agrist
2. Egzersiz veya emosyonel stres ile indiiklenebilen gogiis agrisi

3. Istirahat veya nitrat tedavisi ile iyilesen gogiis agrist
Tipik anjina (kesin): Kriterlerin hepsinin varliginda
Atipik anjina (olast): Bu kriterlerin yalniz ikisinin varliginda

Nonkardiyak gogiis agrisi: Yalnizca bir tane kriterin olmasi veya hig birinin olmamasi
durumunda.

Bazi hastalarda anjina esdegeri olarak kabul edilen dispne, artan yorgunluk,
halsizlik, bas donmesi, bulanti, asir1 terleme, mental durum degisikligi veya senkop
goriiliir. Semptomlar genelde fiziksel aktivite, emosyonel stres, soguk maruziyeti,
agir yemek yeme sonrasi ve sigarayla tetiklenebilir [30]. Anjinanin siddeti hastadan
hastaya ya da ayni hastada farkli zamanlarda farkli seviyelerde olabilir. Giinlimiiz
pratiginde en sik kullanilan siniflama Kanada Kardiyovaskiiler Dernegi’nin yaptigi
smiflamadir. Bu siniflamaya gore anjina siddeti dort dereceye ayrilmistir (Tablo

2.4) [1].

Tablo 2.4. Kanada Kardiyovaskiiler Dernegi’ne goére anjina siddetinin
siniflandirilmasi (CCS) (Cox ve Naylor, 1992)

Smif I Semptomlarin diizeyi ‘Olagan aktivite anjinaya neden olmaz’ Sadece agir
ya da hizli veya uzun siireli zorlanmayla anjina

Simif 11 ‘Olagan aktivitede hafifce kisitlanma’ Hizh sekilde yiiriime ya da merdiven
cikmada, yokus yukar1 veya yemekten sonra yiirliirken; soguk havada,
duygusal stres altinda veya sadece uyandiktan sonraki birka¢ saat i¢inde
anjina

Smif I ‘Olagan fiziksel aktivitede belirgin kisitlanma’ Normal kosullarda birkag
blok yiiriimeyle, bir kat merdiven ¢ikmayla ya da diiz yolda, normal hizda
ylriirken anjina

Smif IV ‘Rahatsizlik ortaya ¢ikmadan hicbir fiziksel aktivite yapamama’ veya
‘istirahatte anjina’




KAH kararli ve kararsiz olmak iizere ikiye ayrilir. Semptomlarin ortaya
cikmasi aterom plaginin biiyiiyiip limende kan akimini engellemesi halinde olur ve
bu durum klinikte kararli koroner arter hastaligi (KKAH) olarak adlandirilir.
Kararsiz koroner arter hastaligt AKS’ler olarak tanimladigimiz grubu
olusturmaktadir ve bu hastalara acil miidahale gerekmektedir. AKS miyokardin kan
akimimin bozulmasi sonucu ortaya ¢ikan akut gogiis agrist veya miyokardiyal
iskeminin diger semptomlar1 ve miyokardiyal iskemiye bagli EKG degisikliklerin
de genellikle eslik ettigi klinik tablolar seklinde karsimiza ¢ikmaktadir [31]. AKS
baslig1 altinda klinik bulgular, EKG ve biyokimyasal belirtegler kullanilarak {i¢ ayr1
klinik tablo tanimlanmustir:

1) ST yiikselmesi olan miyokard enfarktiisii (STEMI)

2) ST yiikselmesi olmayan miyokard enfarktiisiit (NSTEMI)

3) Unstabil (kararsiz) anjina pektoris (USAP).

Tiim bu tablolar miyokard iskemisinin degisik klinik durumlarin
gostermektedir. AKS’ler plak yirtilmasi ve plak iizerine trombiis olusumu sonucu
gelisir ve trombiisiin liimeni tikama derecesine gore klinik bulgular kararsiz
anjinadan miyokard enfarktiisiine kadar ilerleyebilir. Yirtilan plagin icerigi, yirtigin
miktari, o siradaki lokal hemodinamik ve koagiilasyon durumu ve yapilan tedaviler,
hastada gelisen trombiisiin damar1 tam tikayip tikamamasi gibi birgok parametre
klinigi belirler. Kollateral perfiizyonun olmadigi durumlarda tam koroner
okliizyonun varligi, kendini STEMI ya da NSTEMI ile gosterir. Genellikle
NSTEMI tanisinda miyokard nekrozuna duyarli belirtecler (6rnegin troponinler)
kullanilir. Eger kardiyak enzimlerde yiikselme olmaz ise bu klinik durum USAP
olarak tanimlanir [32].

KKAH cogunlukla egzersiz, duygusal veya baska tip streslerle tetiklenen,
ancak kendiliginden de gelisebilen iskemi veya hipoksi ile iliskili, geri doniistimlii
miyokard ihtiya¢/sunum dengesizligi ataklar1 olarak tanimlanir. KK AH’daki cesitli
klinik tablolar, temel olarak asagidakiler dahil olmak iizere altta yatan farkli
mekanizmalar ile iliskilidir;

1. Epikardiyal koroner arterlerin plaklar nedeniyle sabit veya dinamik

stenozu,

2. Mikrovaskiiler disfonksiyon,



3. Fokal ya da diffiiz epikardiyal koroner spazm,
4. Gegirilmis akut miyokard enfarktiisii ve/veya hibernasyonun sebep oldugu

sol ventrikiil disfonksiyonudur.

Bu mekanizmalar tek bagslarina veya birlikte etki edebilmektedir. KKAH’da
prognostik degerlendirme Onemlidir ve erken tam1 olusabilecek hayati

komplikasyonlar1 engelleyebilmektedir [1].

2.4. Tani ve Degerlendirme

Anamnez, KAH tanisindaki en Onemli basamak olarak kabul edilir.
Hastalarin ¢oguna tek basina anamnez ile tan1 koymak olasidir. Ancak, taniy1
kesinlestirmek, eslik eden veya olas1 diger tanilar1 ekarte etmek ve altta yatan
hastaliga ait riski tespit etmek icin genellikle ayrintili bir fizik muayene ve bagka
tetkiklere ihtiyac vardir. Kararli anjina pektorisi olan hastalarin fizik muayenesi
¢ogu zaman normaldir [33].

Laboratuvar tetkikleri, iskeminin muhtemel sebeplerinin tespiti ve
kardiyovaskiiler risk faktorlerini belirlemek amact ile incelenir. Hemogram ve
tiroid fonksiyon testleri iskeminin olas1 bagka nedenlerini ekarte etmek ve prognoz
ile ilgili tahminde bulunmamiz i¢in yardimci olur [34]. AKS veya SAP ayrimina
yonelik klinik agidan siiphe varliginda 6ncelikli olarak -troponin T veya troponin |
gibi- miyokard hasarinin biyokimyasal belirtegleri, tercihen yiiksek duyarlilikli
veya ultraduyarlilikli kitler kullanarak Olciilmelidir. Eger troponin degerlerinde
artis var ise, ileri tedavi STYz-AKS kilavuzu Onerilerine gore yapilmalidir.
Troponinlerin kararsiz hastalari belirlemede temel bir rolii oldugu i¢in semptomatik
KKAH nedeniyle hastaneye yatirilan her hastada troponin 6l¢iilmesi 6nerilir [35].
KAH tanis1 konmus veya siiphesi olan her vakada risk durumunu tespit etmek ve
tedavi gereksinimini belirlemek amaci ile glikolize hemoglobin (HbA 1¢), aglik kan
sekeri, aclik lipit profili, LDL, total kolesterol (TK) ve HDL diizeyleri
incelenmelidir. Glisemik durum ve lipid profilinin diizenli araliklar ile izlenimi

onerilir [36,37].



Tanisal degerlendirmede oncelikle yapilmasi gerekenler test Oncesi olasilik
(TOO) belirlemesi ve SCORE sistemi ile risk hesaplamasi yapilmasidir. TOO
<9%15 ise ileri test yapilmadan takip edilebilirler. Ancak TOO %15-65 ise bu
hastalara baslangi¢ testi olarak egzersiz EKG yapilabilir ve bu hastalarda iistiin
tanisal yeterliliklerinden dolay1 non-invaziv testler tercih edilebilir. Geng hastalarda
radyasyon sorunlari dikkate alinmalidir. TOO %65-85 arasinda ise KKAH tanisi
koymak i¢in non-invaziv bir islevsel goriintiileme testi uygulanmalidir. TOO>%85
ise KKAH mevcut kabul edilebilir ve hastanin sikayetlerine gbre non-invaziv
tetkikler diigiiniilmeden direkt olarak KAG diistiniilebilir [1].

Non-invaziv tetkiklere EKG, TTE, dobutamin stres ekokardiyografi, egzersiz
stres testi, MPS, koroner bilgisayarli tomografik anjiyografi (BTA) dahildir.

KAH sliphesi olan tiim hastalarda 12 derivasyonlu istirahat EKG’si
goriilmelidir. Siddetli anjinas1 olan hastalarda bile istirahat EKG’si normal
izlenebilir ve iskemi tanisin1 diglamaz. Ancak istirahat EKG’si gec¢irilmis miyokard
enfarktiisii (MI) veya anormal repolarizasyon paterni gibi KAH belirtilerini
gosterebilir ve gelecekteki olast durumlar i¢in karsilastirma amaci ile kullanilabilir.
EKG, agr sirasinda ¢ekilirse iskemi varligindaki dinamik ST-T degisikliklerinin
saptanmasini saglayarak ayirici taninin kesinlestirilmesinde yardimei olabilir.
Gogiis agrisi esnasinda ve hemen sonrasinda ¢gekilen EKG her zaman yararlidir ve
vazospazmi olan hastalarda spazm gegince EKG’deki ST segment sapmalar1 da en
azindan kismen diizeldigi icin tanisal olabilir. EKG’de sol ventrikiil hipertrofisi
(LVH), sol dal blogu (LBBB), sag dal blogu (RBBB), aritmiler veya ileti
bozukluklar1 gibi baska patolojik bulgular da goriilebilir. Bu tiir bilgiler, ayirici
tanida, hasta i¢in uygun ileri tetkik ve bireysel tedavinin se¢iminde ve
diizenlenmesinde veya vakanin risk siniflandirmasinda yararl olabilir [38].

Istirahat 2-boyutlu ve doppler TTE kalp yapisi ve islevi hakkinda bilgi verir.
TTE’de bolgesel duvar hareket anormalliklerinin tespit edilmesi KAH siiphesini
arttirir. Ayrica, kalp kapak hastaligi (aort darligi) veya hipertrofik kardiyomiyopati
gibi benzer semptomlara yol acabilecek ayirici tanida disiiniilmesi gereken
nedenler ekarte edilebilir [39,40]. Ekokardiyografi iifiirimii olan, dnceden MI
gecirmis veya kalp yetersizligi (KY) belirti/bulgular1 olan hastalarda 6zellikle

faydalidir [41]. Doku Doppler goriintiileme ve strain hizi 6lgtimleri de fiziksel
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aktivite ile iliskili semptomlar1 agiklayabilecek korunmus ejeksiyon fraksiyonlu
kalp yetersizliginin (KEFKY) tanisinda yardimei olabilir [42]. Bozulmus diyastolik
dolum aktif iskeminin ilk bulgusudur ve olas1 bir anjina esdegeri olarak nefes
darligindan sikayet¢i hastalarda mikrovaskiiler islev bozuklugu varligini tespit
edebilir [43]. Bu sebeple, TTE KAH belirtileri ilk kez ortaya ¢ikan tiim hastalara
onerilmektedir. Klinik durumunda bir degisiklik olmadikc¢a, komplike olmayan
KKAH’da diizenli olarak istirahat TTE nin yapilmasinin herhangi bir geregi yoktur
[44].

Kardiyak manyetik rezonans (KMR), yapisal kalp anomalilerini tespit etmek
ve ventrikiil iglevini degerlendirmek icin kullanilabilir. KMR kullanimi eko
kontrast ajanlar1 kullanilmasina ragmen TTE’nin klinik sorulara yanit veremedigi
ve KMR igin kontrendikasyonu bulunmayan vakalara onerilir [45].

Ambulatuar EKG (Holter) izlemi, normal giinliik aktiviteler esnasinda ortaya
¢ikan miyokard iskemisine ait bulgular1 ortaya koyabilir. Ambulatuar izlem, aritmi
veya vazospastik anjinadan siiphelenilen hastalarda faydasi vardir. KKAH’da
nadiren dnemli tanisal bilgi verir. Bu sebeple, ayrintili prognoz tayini amaciyla bir
arag olarak Holter izleminin rutin kullanimini desteklemek icin yeterli kanit yoktur
[46].

Gogiis rontgeni gogiis agrist olan ve bazen de KY’den sliphelenilen hastalarin
degerlendirilmesinde yararli olabilir. Ayn1 zamanda, KKAH’a siklikla eslik eden
akciger sorunlar1 olan veya atipik bulgular varliginda go6giis agrisinin baska bir
nedenini diglamak gereken hastalarda siklikla kullanilir [47].

Egzersiz EKG testi basit ve yaygin olarak kullanilabilir olmasi sebebiyle,
KKAH’dan siiphelenilen hastalarda kullanigh bir secenektir ve TOO %15-65
arasindadir [48]. Test eszamanli kalp hizi yaniti, kan basinci yaniti, belirtiler ve
ulasilan 15 yiikii gibi hem prognostik hem de tanisal 6neme sahip parametreler ile
ilgili de ek bilgiler saglar. Egzersiz sirasinda bir veya daha fazla EKG
derivasyonunda, ST segmentinde 1 mm’den fazla horizontal veya asagi yonlii
¢okme saptanmasi iskemi yoniinden testin pozitif oldugunu gostermektedir ve
anlamli KAH (siklikla >%50 darlik) tespitinde duyarlilik ve 6zgiilliigii sirasiyla
ortalama %68 ve %77 arasindadir [49]. Kadinlarda duyarlilig1 ve 6zgiilliigii daha

azdir [50]. Bunun disinda, LVH, elektrolit dengesizlikleri, intraventrikiiler ileti
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gecikmesi, atriyal fibrilasyon ve digoksin kullanimi gibi istirahat EKG’sinde
bozukluk olan hastalarda yanlis pozitif sonuglar goriilebilir. Testin LBBB, pace
ritmi  ve Wolff-Parkinson White Sendromu gibi EKG degisikliklerinin
degerlendirilemedigi ve ayni zamanda, semptom ve bulgular olmadan %85°1ik
maksimum kalp hizina ulagilamayan, ortopedik veya bagka bir kalp dis1 nedenle
yeterli egzersiz yapamayan veya EKG degisiklikleri siipheli vakalarda tanisal
degeri yoktur. Bu hastalarda, diger non-invaziv goriintiileme testi secilmelidir
[38,51].

MPS kullanilan radyoizotop isaretleyicilerin (Talyum 201 veya Teknesyum
sestamibi 99 m) stres esnasinda istirahattekine oranla miyokardin belli bir
bolgesinde daha az tutulmasi miyokard iskemisini diistindiirtir [52]. KAH tanisinda
duyarhilik ve 6zgiilligii sirasiyla ortalama %90 ve %70 arasindadir. Diger stres
goriintiileme  teknikleri gibi, SPECT (Tek Foton Emisyon Bilgisayarli
Tomografi) perfiizyonu da KAH varligint 6ngordiirmede egzersiz EKG’sine gore
daha duyarli bir tetkiktir. Ayn1 zamanda, iskemik bolgeyi lokalize edebilme 6zelligi
vardir. Bu 6zellik, daha dnce PKG veya KABG yapilan anjinali hastalarda tanisal
ustlinliik saglar [53]. Yeterli egzersiz yapamayan hastalarda egzersiz stres testine
alternatif olarak kabul edilen, dipiridamol veya adenozin gibi vazodilator ilaglarla
farmakolojik stres testi ile yapilan perfiizyon sintigrafisi kullanilmaktadir [54].

Pozitron emisyon tomografisi (PET) ile yapilan miyokard perfiizyon
goriintiileme; goriintii kalitesi, yorumlama kesinligi ve tanisal dogruluk agisindan
SPECT goriintiilemesinden tistiindiir. Ancak, SPECT tarayicilar1 ve goriintiilemede
kullanilan radyoaktif isaretleyicileri, PET tarayicilart ve pozitron-emisyonlu
isaretleyicilerinden daha yaygin ve ucuzdur. Bu sebeple diger stres goriintiileme
tekniklerine gore, KKAH tanisinda PET daha az siklikta kullanilmaktadir [55].

Stres ekokardiyografisi egzersiz veya farmakolojik ajanlarla yapilir. Egzersiz,
farmakolojik testlere kiyasla daha fizyolojik bir ortam saglar ve egzersiz siiresi ve
1s yiikii gibi ek fizyolojik veriler sundugu gibi; kalp hizi, kan basinc1 ve EKG’deki
degisiklikler ile ilgili de bilgi saglar [56]. Ayrica, istirahatte belirgin duvar hareket
bozuklugu varsa ve/veya hasta yeterince egzersiz yapamayacaksa bir farmakolojik
stres testi tercih edilir. Sunum-ihtiya¢ dengesizligi olusturmak i¢in farmakolojik

ajan olarak dobutamin se¢ilmesi uygundur. KAH’1n tespitinde dobutamin stres
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ekokardiyografinin ortalama duyarliligi %82 (¢ok damar hastaliginda %86),
ozgilligi ise %85°tir [57,58]. Stres ekokardiyografi hastalarin gelecekteki
kardiyovaskiiler olay riskine gore siniflandirilmasi agisindan da faydalidir; [59]
ayrica, testin negatif olmasinin (duvar hareket bozuklugu gelismemesi) miikkemmel
bir negatif 6ngdrdiiriiciiliigi olup, 6lim veya MI orani yilda <%0.5’tir [60,61].
Baslangicta normal sol ventrikiil islevi olan hastalarda gelecekteki olaylarin riski
tetiklenen duvar hareketi anormalliklerinin yayginlik ve siddetine gore artar.
Standart sol ventrikiil modeline gore 17 segmentin >3’iinde tetiklenebilir duvar
hareket bozuklugu olan hastalarin olay riski yiiksek olarak kabul edilir (yillik 61iim
orani >%3’e denk gelir) ve KAG diistiniilmelidir [62,63]. Stres ekokardiyografinin
dezavantajlari,  hastalarin  %5-10’unda  endokardiyal smirmm  diizgiin
belirlenememesi nedeniyle testin tanida yetersiz kalmasi ve sirkumfleks arteri (CX)
tutan tek damar hastaliginda duyarliliginin azalmasidir [64,65].

Modern ¢ok kesitli bilgisayarli tomografi sistemlerinin alansal ve zamansal
rezoliisyonu ve hacim kapsamasi, bir¢cok hastada koroner arterlerin basarili sekilde
gortintiilenmesi i¢in yeterlidir [66]. Gereksiz derecede yiiksek radyasyon dozlarina
maruziyeti azaltmak i¢in kontrast enjeksiyonu kullanilmayabilir (kalsiyum
skorlamasi) veya intravendz iyonize kontrast enjeksiyonu sonrasi da goriintii
alinabilir (BTA).

Kalsifiye lezyonlar ¢gogunlukla ‘Agatston skoru’ kullanilarak dl¢timlendirilir
[67]. Kalsiyumun miktar1 kabaca koroner arterlerdeki toplam ateroskleroz miktart
ile baglantili olup, ciddi kalsifikasyon varliginda dahi limende daralma olmayabilir
ve kalsiyum skorunun ‘sifir’ olmasi da semptomatik bireylerde, 6zellikle geng ve
semptomlar1 akut olarak baglamis ise, koroner arter darligini ekarte etmek amaciyla
kullanilamaz [68].

Koroner BTA i¢in uygun teknoloji (en az 64-kesitli BT) ve hasta se¢imi
gereklidir. Yalnizca, nefesini yeterince tutabilecek, ciddi obezitesi olmayan,
kalsiyum skoru ve dagilimi uygun, siniis ritminde ve kalp hiz1 <65 vuru/dk hastalar
i¢in bu tetkik uygundur [69]. Liizum halinde, kisa etkili beta-blokerlerin veya diger
kalp hizim1 baskilayan ilaglarin kullanilmasi 6nerilmektedir [70-72]. Yapilan gok
merkezli ¢alismalar, en az bir koroner arter darlig1 olan hastalar1 tespit etmede

duyarliliginin %95-99, 6zgiilliigiiniin %64-83, negatif dngordiiriicii degerinin ise
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%97-99 arasinda oldugunu gdstermistir [70,73]. Onceden bilinen KAH, PKG ve
MI 6ykiisii olan, yogun koroner kalsifikasyon ve koroner stenti olan hastalarda da
koroner BTA’nin giivenilirligi ve tanisal dogrulugu daha az bulunmustur [71,74].
Ayn1 zamanda, koroner arter baypas greftlerinin degerlendirilmesinde daha
giivenilir sonuglar elde edilir, ancak bu hastalarin dogal koroner damarlarin
degerlendirilmesinde yanlis pozitif sonu¢ alma olasiligi daha yiiksektir [75,76].
Koroner BTA kullanimini asemptomatik hastalarda ‘tarama’ testi olarak
destekleyecek herhangi bir veri olmamasi nedeniyle, bu amagcla kullanimi

onerilmemektedir [77].

2.5. Koroner Anjiyografi

KAG, arteriyel bir kaniil yerlestirilerek koroner arterlere ulagilarak kontrast
madde wverilip X 1511 ile anjiyografik olarak koroner damarlarin
degerlendirilmesine olanak saglayan goriintiileme yontemidir. Genellikle seldinger
yontemi ile femoral ya da radiyal yol kullanilarak yapilmaktadir [78]. KAG koroner
darliklarin yani sira, lezyonlar1 hemodinamik olarak degerlendirmede altin standart
olarak kabul edilir [79]. Cogunlukla elektif olarak KKAH’in ve acil olarak
AKS’lerin tan1 ve tedavisinde uygulanmaktadir.

Hastalar islem 6ncesi non-invaziv tetkiklerle degerlendirilmelidir. Diisiik sol
ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (<%50) olanlar, siddetli tipik anjinast olanlar,
iskemi goriintiilemesinde % >10 iskemi alan1 olanlar, egzersiz stres testinde yliksek
risk kriterleri varliinda, tedaviye ragmen semptomatik hastalarda KAG
uygulanmalidir. Aym zamanda, yiiksek TOO ve ciddi semptomlar1 olan veya
yiiksek olay riskini diislindiiren bir sira klinik 6zellikleri olan vakalarda, 6ncesinde
non-invaziv risk degerlendirmesi olmadan erken KAG yapmak revaskiilarizasyon
potansiyeli olan lezyonlar1 belirlemek ag¢isindan iyi bir strateji olabilir. Gerekiyorsa
FFR (Fraksiyonel Akim Yedegi) testi onerilmektedir [80]. KAG ile ateroskleroz
disinda, koroner anomalilerin, koroner emboli, miyokardiyal bridge ve koroner

vazospazm gibi tablolarin tanis1 da konulmaktadir.
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KAG islemine iliskin yontemler 6nemli 6lgiide iyilesmis ve bunun sonucunda
komplikasyon oranlar1 ve hastalarin hastane yatis siirelerinin azaltmak miimkiin
olmustur. Bu, ozellikle radiyal arter yoluyla yapilan uygulamada gegerlidir [81].
Ancak KAG invaziv bir yontemdir, tekniklerinin gelismesi ve modernlesmesine
ragmen islem esnasinda ve/veya sonrasinda istenmeyen komplikasyonlarin
gelismesi kacinilmazdir. Mortalite riski gelismis ve tecriibeli merkezlerde c¢ok
diisiik olup %0,1’in altindadir ve genellikle minér komplikasyonlardir. M1, inme,
kanama, tromboemboli, aort diseksiyonu, koroner arter diseksiyonu, aritmiler, akut
akciger 6demi, kardiyak tamponad gibi hayati tehdit eden veya sekel birakan
komplikasyonlar giiniimiiz kosullarinda daha az izlenmektedir [48,82,83]. KAG’1n
sebep oldugu bu olumsuz olaylardan kaginmak i¢in KAH’1 6ngdrdiiren non-invaziv

tan1 yontemleri daha da 6nem kazanmaktadir.

2.6. Koroner Anatomi

Koroner arterler, baslangi¢ noktalar1 aort kapaklarin hemen {iizerinde olup
aorta’dan koken alan ve kalbin dis yiizeyi boyunca (epikardiyal) kendi adlarim
aldiklar1 sulkuslarda seyreden arterlerdir. Sag koroner arter (RCA) sag siniis
valsalvadan ¢ikar ve sag atrioventrikiiler oluktan sol ventrikiil posterior duvarina
dogru seyreder. Seyri sirasinda konus arteriozus, siniis nodosus ve marjinalis
dallarim1 verir. Distalde posterior desendan arter (PDA) ve posterolateral arter
(PLA) dallarimi vermektedir. PDA genellikle RCA’dan kdken almaktadir. RCA
inferior, posterior ve septal duvarin 1/3 kismin1 kanlandirmaktadar.

Sol ana koroner arter (LMCA), sol siniis valsalvadan koken alir ve sol 6n inen
arter (LAD) ve CX dallarma ayrilir. LAD anterior interventrikiiler olukta kalbin
apeksine dogru ilerler. Diagonal dallar sol ventrikiiliin anterolateraline ve septal
dallar muskiiler septuma dogru seyreder. CX atrioventrikiiler oluktan kalbin sol
lateraline dogru uzanir ve bu seyirde optus marjinal dallarin1 vermektedir.
Toplumun %15’inde PDA sol koroner arterden kaynaklanmaktadir [84]. Koroner

arterler ve kanlandirdig1 bolgeler Sekil 2.1°de gosterilmistir.
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Sekil 2.1. Koroner arterler ve besledikleri duvar segmentleri. (LAD: Sol 6n inen
arter, Cx: sirkumfleks arter, RCA: Sag koroner arter) [85]

2.7. SYNTAX Skorlamasi

Syntax ve Syntax 2 skorlari KAH’mn anatomik ciddiyetini belirlemede
kullanilan skorlama sistemleridir. Gensini skorlama sistemi ile karsilastirildiginda
Syntax skorlama sisteminin, lezyonun uzunlugu, bifurkasyon, trifurkasyon ve
kalsifik durumunun degerlendirilmesinde daha {istiin oldugu goriilmiistiir [86].

Syntax skoru, ardigik ve interaktif bir dizi sorudan olugan bilgisayar programi
yardimiyla hesaplanmaktadir. Bu algoritma 12 temel sorudan olusmaktadir (Tablo
2.5). 1k {i¢ soru, dominansi, lezyonlarmn toplam sayis1 ve lezyonlarin bulundugu
damar segmenti ile ilgili bilgi vermektedir. Syntax skorlama sisteminde her lezyon
i¢in puanlar ayr1 ayr1 hesaplanir ve toplam Syntax skoru tiim bu lezyon puanlarinin
toplanmasiyla elde edilir. Syntax skoru 0-22 diisiik, 23-32 orta, 33 ve {izeri yliksek
olarak kabul edilir. Bununla da 6zellikle diyabetik, sol ana koroner arter hastaligi
ya da ¢oklu damar hastaligi olan hasta grubu PKG veya KABG agisindan
karsilastirilir [87,88].
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Tablo 2.5. SYNTAX skorlama algoritmasi

1) Baskin damar sistemi
2) Lezyon sayis1

3) Lezyon basina diisen segment sayisi

4) Tam tikanma
- Etkilenen segment sayis1
- Siire (>3 ay veya bilinmiyor)
- Kor sonlanma
- Kopriilesme
- Tam tikanma sonrasi1 goriinen ilk segment (antegrad veya retrograd)
- Yan dal tutulumunun varlig1
5) Trifurkasyon
- Hasta segment sayis1
6) Bifurkasyon
- Tipi
- Ana damar ve yan dal arasindaki agilanma <70
7) Aorta osteal darhk

8) Ciddi kivrimh damar yapisi
9) Lezyon uzunlugu >20 mm
10) Ciddi kalsifikasyon

11) Trombiis varhg

12) Yaygin hastalik/kiiciik damarlar
- Etkilenen segment sayisi

Syntax skorunun KABG ile degil PKG ile tedavi edilen hastalarda baslica
istenmeyen kardiyak ve serebrovaskiiler olaylarin bagimsiz bir ongordiiriiciisii
oldugu goriilmiistir [89]. Bu skorlama sistemi, ii¢ damar ve/veya LMCA’da
anlamli lezyonu olan hastalarda en uygun tedavi stratejisini belirlemek amaciyla
planlanan SYNTAX (‘Synergy between PCI with Taxus and Cardiac Surgery’)
isimli ¢alisma i¢in hazirlanmigtir [90].

Syntax skorunun en énemli eksikligi sadece koroner anatomi hakkinda bilgi
vermesi, klinik degigkenleri dikkate almamasidir. Bu amagcla revaskiilarizasyon
yontemi se¢imine daha iyi yardimei olmasi igin Syntax skoruna klinik parametreler
ilave edilmistir. Syntax calismasindaki, 4 yillik mortalite ile iliskili ozellikler
belirlenir ve anatomik Syntax skoruna ilave edilerek Syntax 2 skoru olusturulur.
Syntax 2 skorunda 8 Ongordiiriicii var: anatomik Syntax skoru, sol ventrikiil
ejeksiyon fraksiyonu (LVEF), yas, kreatinin klirensi (CrCl), LMCA’da stenoz,
cinsiyet, kronik obstriiktif akciger hastaligt (KOAH) ve periferik arter hastaligi

(PAH). Syntax 2 skorunun ayrim giiciiniin anatomik Syntax skoruna gore belirgin
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tyilestigi gozlenmistir. Perkiitan girisimin sonuglar1 degerlendirildiginde Syntax 2
skorunun Syntax skoru sonuglarindan daha iistiin oldugu goriilmiistiir [91,92].
Kompleks KAH mevcut olan vakalarda, kardiyologlarin KABG veya PKG
arasinda tercih yapmasina olanak saglayan uzun donem mortalite 6ngdrdiiriici
model olarak Syntax 2 skoru kullanilmaktadir. Syntax 2 skoru, LMCA ya da ii¢
damar hastaligt mevcut olan genis hasta topluluklarini kapsayan calismalarin
neticesinde onay almustir [93,94]. Cox modeli, klinik parametreler ile anatomik
Syntax skoru arasinda regresyon modeli olarak Syntax 2 skorunda kullanilmaktadir.
PKG ve CABG'nin birbirlerine karsi dengesini degerlendirmede fayda
saglamaktadir. Puan degerlendirmesi bilgisayar araciligi ile yapilmaktadir.

Nomogram yatak basi pratik hesaplamalar i¢in tercih edilmektedir [95].

CABG RN ER AR
SYNTAX Score
o
Age (years) v
100 — —enraas ceees 40 0
/J CrCl(mimin)  ————
f LVEF (%) —T
80 - 50 40 30 20
1
Left Main —
§, / Gender ,é“
2z 60 58.4% ’ |
= X
g /a COPD —
g 1
E PVD —
§ 40 1 0
>
= /4{31_5% PC] 0 2 4 6 @ 40 12 44 16 18 20 22 24 26 28 3
20 7 g SYNTAX Score ———
/5.1% P ow % w0 e
Age (years) ———T
0.6% 1.3% __?;f—a 6.8% 0 2 60 70 80
e
0— & CrCl (mimin)
T | I I I I .
0 20 40 60 80 100 LVEF (%)
20
Total points )
Left Main —
1
Gender r—“
COPD
PVD —_—

Sekil 2.2. SYNTAX 2 skoru ¢evrimdist uygulama i¢in puan nomogrami
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2.8. Strain Ekokardiyografi

Kardiyovaskiiler hastaliklarin  klinik sonuglarinin  dngoriilmesinde sol
ventrikiil sistolik disfonksiyonunun derecesi Onem tasimaktadir. Bu sebeple
KAH’dan siiphelenilen hastalarda sol ventrikiil fonksiyonlarinin degerlendirilmesi
onerilmektedir, ancak konvansiyonel ekokardiyografi bu konuda yeterli bilgi
vermemektedir. Sol ventrikiil sistolik fonksiyonunu belirlemede ilk deneyimler:
fraksiyonel kisalma ve sirkumferansiyel kisalma hizi gibi parametrelerin elde
edilebildigi, sol ventrikiiliin sistol ve diyastol caplari gibi dogrusal Ol¢limleri
kapsamaktaydi. Ayn1 zamanda konvansiyonel iki boyutlu goériintiiler ile yapilan
segmenter duvar hareket degerlendirme sonuglarinda operatdr bagimli, subjektif,
yar1 kantitatif olmasindan kaynaklanan bazi dezavantajlar mevcuttur. iki boyutlu
TTE’ nin gelistirilmesiyle elde edilebilen alan ve hacim 6l¢iimleri, sol ventrikiil
fonksiyonunu belirlemede dogrusal 6l¢timlerin yerini almistir [96,97].

Miyokard fonksiyonlarini daha kapsamli ve giivenilir sekilde irdeleyebilmek
icin giinden giine yeni teknikler gelistirilmektedir ve bu tekniklerin gilinliik
pratigimize etkisi degerlendirilmektedir. Global ya da bolgesel miyokardiyal strain
6lclimii miyokardiyal deformasyon ve fonksiyonlarini objektif olarak daha detayli
incelenmesine olanak saglamaktadir [98].

Kalbin miyokard lifleri birbirine sarmal sekilde sarilmis {i¢ tabakadan olusur.
Subendokardiyal ve subepikardiyal lifler sol ventrikiilii uzun eksende sararlar ve
sistol esnasinda %10-12 kisalarak sol ventrikiiliin ejeksiyon gorevini yerine
getirirler (longitudinal hareket). Sirkumferansiyel lifler orta tabakadadir ve sistol
sirasinda kasilarak ventrikiil i¢i basinci artirir (radiyal hareket) [99].

Sol ventrikiil sistolik fonksiyonlarin1 etkileyen hastaliklar ilk Once
ventrikiiliin longitudinal hareketini bozar. Dolayisiyla sistolik fonksiyonlarin
degerlendirilmesinde longitudinal hareketin degerlendirilmesi hastalik siireci ile
ilgili 6nemli bilgiler verir [100].

Miyokardiyal performansi degerlendirmek i¢in yeni metodlar gelistirilmistir.
Bunlardan biri strain (S) ve strain hizi (SR) ile yapilan goriintiilemeler ve
6l¢timlerdir. Normalde, sol ventrikiil miyokardinda uzun eksen boyunca en yiiksek
doku hizlar1 bazal segmentlerde Ol¢iiliir. Bazalden apekse dogru hareket ettikce

doku hizlar1 azalir. Aynmi kalp siklusu i¢inde bazalden apekse dogru miyokard
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segmentlerinin hareketinin farkli hizlarda ve miktarlarda olmasi neticesinde sol
ventrikiil kasilip gevserken deforme olmaktadir. "Strain" bir cismin uygulanan
kuvvet sonucunda orijinal haline kiyasla meydana gelen goreceli deformasyonun
miktar1 olarak tanimlanmaktadir. Normal radiyal pik sistolik strain %50-70
(kalinlagsma), longitudinal pik sistolik strain %20-30’dur (kisalma). Cismin orijinal
haline gore uzamasi pozitif, kisalmasi ise negatif Strain olarak tanimlanir [101].
Strain sembolii olarak S veya epsilon (¢) isareti kullanilir [102]. Strain bir
cismin onceki boyutuna gore degisimini degerlendirdiginden birimsizdir ve
genellikle % olarak ifade edilir. Strain hesaplamasi ve semast Sekil 2.3’de

gosterilmistir [103].

Lo :1lk orijinal uzunluk

AP L : Deformasyon sonarsi uzunluk
AL  :Boyutsal degisiklik
S : Strain

U S (¢) = (L-Lo) Lo=AL/Lo

Lo L5

Sekil 2.3. Strain formiilii ve semasi

Komsu segmentlerde sol ventrikiil duvar hareketlerinin farkli hizlarda olmasi,
kasilip gevserken sol ventrikiiliin deforme oldugunu gostermektedir. Sistolik bir
siklus siiresince, normal sol ventrikiil miyokardinda deformasyon ii¢ farklh
diizlemde meydana gelir. Ventrikiiliin uzun ekseninde sistol boyunca kisalma,
diyastol boyunca uzama, sirkiimferansiyal eksende sistol boyunca kalinlagma,
diyastol boyunca uzama, transvers eksende (radiyal eksende) ise sistolde
kalinlagma diyastolde incelme izlenir. Her ii¢ boyuttaki deformasyon birbiri ile
iligkilidir [104,105]. Longitudinal strain apikal goriintiilerden, radiyal strain
parasternal goriintiilerden elde edilir [106,107]. Deformasyon eksenleri Sekil 2.4’te
gosterilmistir [103].
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1. Longitudinal strain
2. Sirkumferansiyel strain
3. Radiyal strain

Sekil 2.4. Deformasyon eksenleri sematik gosterimi

Birim zamanda olusan deformasyon “strain hizi (rate)” olarak ifade edilir ve
lokal miyokardiyal deformasyon hizini temsil eder. Strain hiz1 sembolii olarak SR
veya €’ kullanilir. Birimi cm/sn/cm=s'~ seklindedir. Ayn1 zamanda, deforme olan
cismin iki u¢ noktasinin hiz farklarinin (velosite gradiyenti) aradaki mesafeye
bolinmesi ile de SR hesaplanmasi miimkiindiir [108]. Strain hiz1 hesaplamasi ve

semas1 Sekil 2.5’te gosterilmistir [102].

SRE) = Va—Vy

d
AL
;; A
¢
V e Va- Vb — a ve b noktalarindaki anlik miyokardiyal velosite farki

d — 0Ozgll zamanda a ve b noktalarindaki anlik miyokardiyal velosite farkini

temsil eden mesafe

Sekil 2.5. Tki nokta arasindaki strain hiz1 (rate) hesaplamasi ve semasi

2.8.1. Speckle Tracking Ekokardiyografi
Standart konvansiyonel ekokardiyografik degerlendirmeler daha ¢ok operator
bagimlidir ve net olmayan, daha subjektif bir degerlendirme imkani saglamaktadir.

STE, iki boyutlu ekokardiyografiye ilave olarak, sol ventrikiil segmenter duvar
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hareket bozuklugu, sistolik fonksiyon ve ventrikiiller aras1 dissenkroni ile ilgili daha
objektif ve net degerlendirme imkan1 sunmaktadir [109].

Sol ventrikiil kasildiginda, hareket bozuklugu olan segment, normal hareket
eden segmentin ¢ekme etkisine bagl olarak bir miktar hareket eder. Bu sebeple
doku Dopplerde benzer ¢izgiler olusturabilir. Ancak speckle tracking ile strain
goriintiilemede hareket bozuklugu olan segment, normal hareket eden segmentlere
gore daha az deforme olacagindan patolojinin nerede oldugu daha net olarak ortaya
cikmaktadir ve bu da miyokardiyal iskeminin degerlendirilmesinde avantaj saglar
[104].

Miyokardiyal strain Ol¢timii ilk olarak kardiyak MR ile yapilmis olup
ekokardiyografide gelismeler ile yayginlik kazanmistir. Doku Doppler ve ‘speckle
tracking’ (benek takibi) strain goriintiileme ekokardiyografik strain goriintiilleme
metotlaridir. Doku Doppler teknikleriyle strain Slgiimiinde temporal ¢oziliniirlitk
daha net olmasina ragmen uygulanabilirlik ve teknik kisithiliklar sebebiyle
giiniimiizde ¢ok fazla tercih edilmemektedir. Doku Doppler Slgiimlerinin, tek
boyutlu, transdiiser bagimli, ac1 bagimli, strain degerlendirmeye gore daha fazla
zaman alict ve daha fazla operatér bagimli olmasi dezavantajlaridir. Speckle
tracking strain goriintiillemede global ve bolgesel strain 6l¢iimleri yapilabilmekte,
miyokard yar1 ya da tam otomatik olarak takip edilebilmekte, bu nedenle de
operatdr bagimliligi daha az olmaktadir. Ancak strain 6l¢glimii i¢in goriintiileri
isleyen programlar arasinda farkliliklar bulunmaktadir ve goriintii kalitesinin koti
olmasi sonuglari ciddi sekilde etkilemektedir. Bunlara ragmen speckle tracking ile
strain 6l¢timii daha ¢ok tercih edilen yontemdir.

Kalp kasindan yansiyan ultrason dalgalar iki boyutlu gri-skala gortintiilerde,
rastgele ve diizensiz bir parlaklik (speckle) olusturur. Bu parlakliklarin diizensiz
dizilisi her bir miyokard bolgesinin “parmak izi” gibi 6zel olusumunu saglar
[110,111]. ki boyutlu gri-skala goriintiide benek takibi yontemiyle bir miyokard
bolgesinin siklus boyunca bu parlakliklarin yavas yavas takip edilmesi ile hareket-
zaman egrisi olusturulur. Buradan ilgi alaninin hizi, hareket egrisinin zaman tiirevi
almarak veya hareket miktarinin frame zaman araliklarina boliinmesiyle
hesaplanabilir. Segment smirlarina otomatik olarak yerlestirilen ilgi alanlar

sayesinde, istenilen segmentin deformasyonu ve strain degeri bulunabilir. Bu
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yontem ag¢t bagimli degildir ve aym1 uzun eksen goriintlide hem longitudinal
hareketi hem de transvers hareketi gosterebilir [112]. Ancak bazi1 teknik ayrintilara
dikkat edilmelidir. Yontemin lateral rezoliisyonu diistiktiir ve kare hiz1 arttikga bu
durum belirginlesir. Lateral ¢ozlniirliigli arttirmak ic¢in diisiik frame hizi
kullanildiginda ise 6zellikle yiiksek kalp hizlarinda ilgi alanlarinin takibi kisitlanir.
Bu nedenle, teknik genellikle en iyi 50-70 kare/sn hizlarinda kullanilabilmektedir.
Ancak bu da teknigin temporal rezoliisyonunu azaltmaktadir. Bir ilgi alan1 diizgiin
takip edilemediginde o segmentin strain ve strain rate degerleri oldugundan diisiik
olgiliir [113,114].

Benek takibi yontemiyle apikal 4 bosluk, apikal uzun eksen ve apikal 2 bosluk
goriintiilerde sinirlar1 otomatik olarak yerlestirilen ilgi alanlar1 sayesinde segment
uzunluklarindaki degisim hesaplanarak her bir segment ayr1 ayri ve tiim
segmentlerin ortalama strain degerleri elde edilebilir. Ug apikal goriintiiden elde
edilen strain dl¢timlerinin birlesiminden olusan son goriintiide bolgesel dl¢timlerin
temsil edildigi “bulls eye (boga gozii)” grafikleri hesaplanabilmektedir (Sekil 2.6)
[115,116].

GS=-19.9% .

Sekil 2.6. Endokardiyal sinir ¢izildikten sonra otomatik olarak hesaplanan final
strain egrileri ve li¢ apikal goriintli 6l¢iimleri alindiktan sonra olusan “Bulls eye
(Boga Gozii)” grafigi
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Strain kayitlarinin alinmasi ve 6l¢liim yapilmasi geleneksel ekokardiyografik
incelemelere gore daha fazla zaman almaktadir. Hastanin hareketsiz oldugu,
ekspiryum sonunda ve en az li¢ siklusu iceren goriintiilerin kaydedilmesi
zorunludur. Optimal S ve SR 6Gl¢iimleri i¢in miyokardiyal duvarlarin net olarak
belirlenmesi, miyokard ve g¢evre yapilarin ayirt edilmesi gereklidir [107,117].
Transdiiser ekseni ile hedef miyokard duvari paralel olmalidir. Teknik olarak
eszamanli 6l¢giim yapilamamaktadir. Bu nedenlerden dolayi, goriintiiler optimize

edilir ve digital ortamda (cineloop formatinda) depolanir [109].

2.8.2. Strain ve Strain Rate Ekokardiyografinin Klinik Kullamm
Alanlari

S ve SR yontemi giinlimiizde klinik ¢aligmalarda giderek artan bir siklikla
kullanilmaya baslamistir ve bununla ilgili yapilmis bir¢ok ¢alisma vardir. S ve SR
gibi yontemler geometriden bagimsiz olmalar1 nedeniyle farkli morfolojideki
ventrikiillerin degerlendirilmesi i¢in faydalidir [118].

Strain ve SR bolgesel fonksiyon bozuklugunu goriintiilenmesi ile ilgili oldugu
icin temel kullanim alan1 iskemik kalp hastaligidir. Onkoloji hastalarinda
kemoterapiye ikincil kardiyotoksisitenin erken teshisinde gorsel olarak LVEF
azalmasindan oOnce radiyal strainde belirgin azalma saptanmistir. S ve SR

goriintiilemenin baslica klinik kullanim alanlar1 Tablo 2.6’da 6zetlenmistir [119].

Tablo 2.6. S ve SR goriintiilemenin klinik kullanim alanlar1

1. Miyokard iskemisinin saptanmasi

2. Miyokard canliliginin degerlendirilmesi

3. Diyastolik fonksiyonlarin degerlendirilmesi
4. Kardiyomiyopatilerin degerlendirilmesi

5. Atriyal deformasyonun degerlendirilmesi

6. Senkronizasyon bozuklugunun degerlendirilmesi
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Cahiyma Tasarimi Ve Hasta Secimi

Bu ¢alismaya, Subat 2021- Subat 2022 tarihleri arasinda Akdeniz Universitesi

Hastanesi’ne bagvuran SAP ve STYz-AKS tanisiyla KAG yapilmasi planlanan 30

hasta dahil edildi. Bu hastalarin ekokardiyografi goriintiileri ekokardiyografi

laboratuvarinda kayit edildi. Calisma igin Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi

Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan KAEK-910 proje numarasi ile etik kurul

onayr alindi (EK-1 ve Ek-2). Hastalar ¢alisma hakkinda bilgilendirildi ve yazili

onamlari alind1 (EKk-3).

Calismaya dahil edilme kriterleri:

18 yas ve lizeri hastalar

Belirtilen tarihler arasinda klinigimizde tetkik edilip, TTE ve KAG
yapilarak tek damar koroner lezyona revaskiilarizasyon karar1 verilen
hastalar

Normal sol ventrikiil duvar hareketine sahip hastalar

Yazili onami imzalayip goniillii olarak ¢alismaya katilan hastalar

Calismadan dislanma kriterleri:

Speckle Tracking Ekokardiyografi teknigi i¢in gorlintii penceresi
yetersiz olan hastalar

Ciddi kalp kapak hastaligi

Segmenter duvar hareket bozuklugu (LVEF<%50)

KABG oykiisii

Son donem kronik bobrek yetmezligi (KBY) bulunanlar veya yatisinda
akut bobrek yetmezligi nedeniyle diyaliz tedavisi alan hastalar
Konjenital kalp hastaligi

Atriyal fibrilasyon, LBBB veya diger aritmilerin olmasi

Hipertrofik kardiyomiyopati

Aktif miyokardit

Gebelik ve gebelik sonrasi 3 ay

Diger hastaliklar (Terminal donem malignitesi olan hastalar, son donem

karaciger hastalig1 olan hastalar, sepsis)
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Biitiin hastalar demografik o6zellikleri, kardiyovaskiiler risk faktorleri ve
kullandiklar1 ilaglar agisindan sorgulandi ve fizik muayeneleri yapildi. Boy ve kilo
sorgulamalar ile viicut kitle indeksleri hesaplandi. Hastalarin yas1 ve cinsiyetleri
istatiksel anlamlilik agisindan kaydedilip gruplandirildi. Halen aktif sigara igenler
ve/veya son 1 ay Oncesine kadar en az 1 paket/yil sigara igenler sigara dykiisii olan
hasta olarak kabul edildi. 15 yi1l ve daha 6ncesinde sigaray1 birakmis olmasi sigara
igmeyen grup olarak kabul edildi. Ailesinde birinci derece akrabalarinda
(erkeklerde <55 yas, kadinlarda<60 yas) KAH olanlar aile dykiisii pozitif olarak
kabul edildi.

Aclik Trigliserid (TG) diizeyi 150 mg/dl’nin lizerinde ya da LDL diizeyi 130
mg/dl’nin iizerinde olanlar hiperlipidemik olarak kabul edildi. Bagvuru sonrasi en
az iki kere alinan dl¢timlerde sistolik kan basinct 140 mmHg nin ve/veya diyastolik
kan basincit 90 mmHg nin {izerinde olanlar ya da daha 6nceden HT tanisi alip o an
anti-hipertansif ila¢ kullananlar hipertansif kabul edildi. Onceden DM tanis1 alip o
an oral anti-diyabetik veya insiilin kullanan hastalar diyabetik hasta olarak kabul
edildi. Daha 6nceden KBY tanist olan veya yatisinda kreatinin degerleri >2mg/dl
hastalar kronik bobrek yetmezIligi hastasi olarak degerlendirildi.

Strain analizleri acisindan uygun ve iyi kalitede 2 boyutlu ekokardiyografi
goriintiilerine sahip, KAG endikasyonu alarak, sorumlu koroner lezyona PKG
uygulanan 30 hasta ¢aligmaya dahil edildi ve 3 ay sonra bu hastalarin kontrol strain

ekokardiyografileri tekrarlanarak revaskiilarizasyonun klinik sonuglar1 takip edildi.

3.2. Ekokardiyografik Degerlendirme

Calismamiza dahil edilen hastalarin ekokardiyografik gortintiileri Akdeniz
Universitesi Tip Fakiiltesi Kardiyoloji Klinigi ekokardiyografi laboratuvarida
ekokardiyografi cihazi (Philips Affiniti 70 C, 3,5 MHz faz ayirict harmonik 6zelligi
olan transducer) kullanilarak hastalar sol dekiibitis pozisyonda iken ekspiryum
sonunda alindi. Ekokardiyografik degerlendirme KAG uygulamasindan 12-24 saat
once ve revaskiilarizasyondan 3 ay sonraki zaman araliginda ayni kardiyolog

tarafindan yapildi. Amerikan Ekokardiyografi Dernegi ve Avrupa Kardiyovaskiiler
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Goriintiileme Cemiyeti kilavuzlarinda standardize edilmis sekilde degerlendirme
yapildi. Bu kayitlarda hastalar EKG ile monitdrize edildi.

Konvansiyonel ekokardiyografik degerlendirme i¢in parasternal uzun eksen,
parasternal kisa eksen (mitral kapak, papiller kas), apikal 4 bosluk, apikal 3 bosluk,
apikal 2 bosluk goriintiileri elde edildi. Bu goriintiilere ilave olarak M mod
Olctimleri, PW (pulse wave) doppler dl¢timleri, doku doppler dl¢iimleri kaydedildi.
Parasternal uzun eksen goriintiilerden M-mod yontemi kullanilarak; aort kokii, sol
atriyum, mitral kapagin altindan gegen kesitte, M-mod incelemesi ile
interventrikiiler septum kalinligi (IVS), sol ventrikiil arka duvar kalinligi (AD), sol
ventrikiil sistol sonu ¢ap1 (SVSSC) ve sol ventrikiil diyastol sonu ¢ap1 (SVDSC)
Olciildi. Bu degerlerden Teichholz yontemi kullanilarak ejeksiyon fraksiyonu
hesaplandi [EF (Teichholz) = (SVDSC -SVSSC) / SVDS(C]. Diyastol ve sistol sonu
hacimlerinden modifiye Simpson metoduna gére LVEF hesaplandi [EF (Simpson)=
(SV Diyastolik Voliim -SV Sistolik Voliim) / SV Diyastolik Voliim]. Sol ventrikiil
fraksiyonel kisalma (FK) degeri hesaplandi [FK= (SVSSC-SVSSC) /
SVSSC)x100]. Sol ventrikiil kitlesi (SVK), Penn Convention formiilii;
1,04[(IVS+PD+SVDCQC)3*-(SVDC)?]-13,6 ile hesaplandi [98].

Apikal 4 bosluk goriintiide PW doppler kullanilarak mitral gegis akimlari
kaydedildi. Bu kayitlardan mitral akim erken diyastolik dolus hiz1 (E), mitral akim
atrial kontraksiyon ge¢ dolus hizi (A) ve E/A oranlar1 hesaplandi. Doku doppler
yontemi kullanilarak mitral lateral ve septal E’ degerleri 6l¢iildiikten sonra bu
degerlerin ortalamasindan E/e” hesaplandi [120].

Tlim goriintiiler strain analizleri 6l¢limlerinin yapilabilmesi i¢in QLAB analiz
programina aktarildi. Strain parametrelerinin analiz edilebilmesi i¢in goriintii
kayitlar1 50-70 frame/sn hizinda alind1 ve her goriintii ii¢ kardiyak atimi igerecek
sekilde kaydedildi. Miyokard deformasyon parametrelerinin 6l¢iimiinde “speckle
tracking” yontemi kullanildi. Her segmentin endokard smir1 manuel olarak
belirlendikten sonra, yazilim programi otomatik olarak epikardiyal sinir1 olusturdu.
Herhangi bir segmentin endokard smir1t dogru tayin edilmediginde, yazilim
programi, yapilan ¢izimi kabul etmediginden, endokard smir1 tekrar belirlendi.

Goriintii kalitesi yeterli olmayan hastalar degerlendirme dis1 birakildi. Erken vuru
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ve erken vuru sonrasit atimlart igeren kardiyak sikluslar kullanilmadi. Biitiin
Olgtimler tek bir gézlemci tarafindan yapildi [114] [121].

Apikal uzun eksen goriintiilemede sistol sonu olarak aort kapaklarin
kapandig1 nokta belirlendi. Ug farkli eksenden gériintiiler incelendikten sonra 17
segmentli bir boga gozii modeli olusturuldu (Sekil 2.6). Tiim segmentlerin pik strain
degerlerinin ortalamasi alinarak her ii¢ ana koroner arterin besledigi bolgelere gore
strain degerleri hesaplandi. Apikal dort bosluk goriintiiden septal ve lateral duvar,
tic bosluk goriintiiden anteroseptal ve posterior duvar, iki bosluk goriintiiden
anterior ve inferior duvar degerlendirildi. GLS ise 17 segmentten elde edilen pik

sistolik strain degerlerinin ortalamasi alinarak hesaplandi [122].

3.3. Koroner Anjiyografi Degerlendirilmesi

Koroner anjiyografi modifiye Seldinger yontemiyle femoral veya radiyal
yaklagimla uygulandi. Koroner arterler sag ve sol oblik planda kraniyal ve kaudal
anglilasyonlar kullanilarak ve sol lateral plandan goriintiilendi. KAG goriintiileri
deneyimli kardiyolog tarafindan degerlendirildi. Koroner arterlerdeki darligin
ciddiyetine, en fazla darhigmn gosterildigi projeksiyon esas alinarak karar verildi.

Hastalarin KAG sonuglarina gore ayni gozlemci tarafindan Syntax 2 skorlar1
hesaplandi;

1. Koroner arterlerinde >%50 darlik olup Syntax 2 skoru<22 ve

2. Koroner arterlerinde >%350 darlik olup Syntax 2 skoru>22 olmakla iki

gruba ayrildi [123,124].

3.4. istatistiksel Analiz

Veriler IBM SPSS Statistics 18° Copyright SPSS Inc. 1989, 2010
yazilimi kullanilarak analiz edilmistir. Stirekli degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile incelenmistir. Calismada yer alan
kategorik degiskenler frekans (n) ve yiizde (%) ile normal dagilan siirekli
degiskenler ortalama+standart sapma (SS), normal dagilmayan siirekli degiskenler
medyan (IQR: 25-75. persentil) degerleri ile sunulmustur. Bagimli iki grubun

parametrik karsilagtirmalarinda Paired Samples T testi, parametrik olmayan
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karsilastirmalarinda ise Wilcoxon Signed Rank testi kullanilmistir. Verilerin
nonparametrik 6zelliklerinden dolay1 bagimsiz iki grup arasindaki iliski Mann
Whitney U testi, ikiden fazla grup arasindaki iliski Kruskal Wallis H testi ve post
hoc Bonferroni diizeltmesi ile analiz edilmistir. Ayrica siirekli degiskenler
arasindaki iligkinin saptanmasi i¢in Spearman korelasyon testi kullanilmuistir.

Calismada istatistiksel anlamlilik diizeyi 0,05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 30 hastanin yas ortalamalar1 59,3+11,1 yil olarak
hesaplanmistir. Hastalarin yas araliklar1 33-74 yil arasinda degismektedir. Tiim
hastalarin 21°1 (%70) erkektir. Ortalama boy uzunluklar1 169,5+7,14 cm, agirliklar:
71,17£7,47 kg ve BMUDleri 24,69+2,4 kg/m2 olarak hesaplanmistir. Hastalarin
sigara kullanim oranm1 %53,3 (n=16), ailesinde KAH olanlarin orani ise %40 tir

(n=12) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Sosyodemografik 6zellikler

Degiskenler n=30

Yas (yil), Ort£SD 59,3+11,1
Cinsiyet, n (%)

Kadin 9 (30)

Erkek 21 (70)
Boy (cm), Ort+SD 169,5+7,14
Agirhik (kg), Ort+SD 71,17+7,47
BMI (kg/m?), Ort+SD 24,69+2.4
Sigara, n (%)

Yok 14 (46,7)

Var 16 (53,3)
Ailede KAH, n (%)

Yok 18 (60)

Var 12 (40)
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Hastalarin 14’{iniin (%46,7) tanis1 STYZz-AKS iken 16’sinin (%53,3) SAP tir.
Islem yapilan damarlarin dagilimi ise %63,3 LAD, %23,3 CX, %13,4 RCA

seklindedir (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Klinik 6zellikler

Degiskenler, n (%) n=30

Tam

STYZ-AKS 14 (46,7)

SAP 16 (53,3)
Islem yapilan damar

LAD 19 (63,3)

RCA 4(13,4)

CX 7 (23,3)

Tablo 4.3’te hastalardaki ek hastaliklarin dagilimi gosterilmistir. Yapilan
analizlere gore hastalarin %20’sinde KAH, %33,3’linde HT, %43,3’linde DM ve

yine %43,3’tinde HPL bulunmaktadir.

Tablo 4.3. Ek hastaliklar

Degiskenler, n (%0) n=30

KAH

Yok 24 (80)

Var 6 (20)
HT

Yok 20 (66,7)

Var 10 (33,3)
DM

Yok 17 (56,7)

Var 13 (43,3)
HPL

Yok 17 (56,7)

Var 13 (43,3)
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Tablo 4.4’te ise hastalarin KAG oncesi ve taburculuk doneminde
kullandiklar1 kardiyovaskiiler ilaglarin dagilimi gosterilmistir. Yapilan analizlere
gore KAG 0Oncesi hastalarin %33,3°1 asetilsalisilik asit (ASA), %3,3’i tikagrelor,
%20’si beta bloker, %26,7’si anjiyotensin déniistiiriicii enzim inhibitorii (ACEI)
veya anjiyotensin 2 reseptor blokerleri (ARB), %23,3’1i statin kullanmaktadirlar.
Hastalarin tamaminin taburculuk recetesinde ASA ve statin bulunmaktadir. Bunun
disinda taburculuk recetelerinin %80’inde klopidogrel, %20’sinde tikagrelor,
%80’inde beta bloker, %50’sinde ACEI veya ARB bulunmaktadir.

Tablo 4.4. Kardiyovaskiiler ilaglar

Degiskenler, n (%) KASzggcesi Taburcnrl]lzuglz)reg:etesi
ASA 10 (33,3) 30 (100)
Klopidogrel 0 (0) 24 (80)
Tikagrelor 13,3 6 (20)
Beta blokor 6 (20) 24 (80)
ACEIl veya ARB 8 (26,7) 15 (50)
Statin 7(23,3) 30 (100)

Hastalarin ortalama sistolik kan basinglar1 132,33+14,92 mmHg, diyastolik
kan basinglar1 79,63+11,55 mmHg, dakikadaki kalp hizlar1 ise 74,27+12,11 olarak
hesaplanmistir (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Vital bulgular

Degiskenler Ort+SD Medyan (IQR)
Sistolik kan basinc1 (mmHg) 132,33+£14,92 130 (120-146)
Diyastolik kan basinci (mmHgQ) 79,63£11,55 80 (70-90)
Kalp hiz1 (1/dk) 74,27+12,11 74 (65-82)
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Hastalarin ortalama Hb degerleri 13,99+1,45 g/dl, l6kosit degerleri 9,47+2,79
BIN/mm?3, trombosit degerleri 251,5+69,9 BIN/mm?3, CRP degerleri 2,57+1,95
mg/dl, kreatinin degerleri 0,82+0,17 mg/dl, ALT degerleri 20,6+9,28 U/I, AST
degerleri 28,33+22,5 U/l, aglik glukoz degerleri 111,07£36,89 mg/dl, HDL
degerleri 39,98+10,52 mg/dl, LDL degerleri 129,38+42,37 mg/dl, TG degerleri
190,83+98,22 mg/dl, HbAlc degerleri 6,62+1,04 % olarak hesaplanmistir (Tablo
4.6).

Tablo 4.6. Laboratuvar bulgulari

Degiskenler (n=30) Ort+SD Medyan (IQR)
Hb (g/dl) 13,99+1,45 14 (12,9-15)
Lokosit (BIN/mm?) 9,47+2,79 8,7 (8,0-10,5)
Trombosit (BIN/mm3) 251,5+69,9 227,5 (209-312)
CRP (mg/dl) 2,57+1,95 1,94 (1,29-4,1)
Kreatinin (mg/dl) 0,82+0,17 0,82 (0,74-0,91)
ALT (U/) 20,6+9,28 19 (15-23)
AST (U/l) 28,33£22,5 21,5 (17-27)
Glukoz (mg/dl) 111,07+36,89 95,5 (93-122)
HDL (mg/dl) 39,98+10,52 38,5 (33,8-43,5)
LDL (mg/dl) 129,38+42,37 124,95 (99-148)
TG (mg/dl) 190,8398,22 163,5 (123-221)
HbAlc (%) 6,62+1,04 6,2 (6,1-7,1)
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Tablo 4.7°de hastalarin Syntax 2 skorlar1 gosterilmistir. Ortalama skor
21,46+6,91, en diisiik skor 10,5 en yiiksek skor ise 37,8’dir. Syntax 2 skoru 22’nin
altinda olan 18 (%60), 22’nin {izerinde olan 12 (%40) hasta bulunmaktadir (Grafik
4.1).

Tablo 4.7. SYNTAX 2 Skoru

Degiskenler (n=30) Ort+SD Medyan (IQR)
SYNTAX 2 Skoru 21,46+6,91 20,95 (15,9-27,4)
SYNTAX 2 Skor gruplari n (%)

<22 18 (60)
>22 12 (40)
SYNTAX 2

<22; 18; 60%

>22; 12; 40%

Grafik 4.1. SYNTAX 2 Skor gruplart

Tablo 4.8’de ise hastalarin konvansiyonel TTE bulgulari gdsterilmistir.
Yapilan analizlerde ortalama AO 29+2.,57 mm, LA 33,07+£4,37 mm, SVDSC
44,43+3,51 mm, SVSSC 27,35+£3,3 mm, EF %63,49+£1,97, IVS kalinlig1 101,11
mm, AD kalinlig1 9,971 mm, SVK 56,11+£16,11, FS %36,89+4,92, E 0,66+0,17
m/sn, A 0,79+0,17 m/sn, E/A 0,85+0,29, mitral lateral E* 7,99+1,88 cm/sn, mitral
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septal E* 7,36+1,54 cm/sn, E/E’ 9,34+2,72, EF Simpson %61,6943,44 olarak

hesaplanmustir.

Tablo 4.8. Konvansiyonel TTE bulgulari

Degiskenler (n=30) Ort+tSD Medyan (IQR)
AO (mm) 2942,57 29 (27-30)
LA (mm) 33,074+4,37 32 (30-36)
SVDSC (mm) 44,4343 51 44 (42-48)
SVSSC (mm) 27,3543,3 27 (26-29)
EF % 63,49+1,97 65 (61,4-65)
IVS kalinhig (mm) 10£1,11 10 (9-11)
AD kahnhgi (mm) 9,97+1 10 (9-11)
SVK 56,11+16,11 56,35 (47,3-63,6)
FS (%) 36,894+4,92 35,1 (32,6-41)
E (m/sn) 0,66+0,17 0,62 (0,52-0,8)
A (m/sn) 0,79+0,17 0,71 (0,65-0,9)
E/A 0,85+0,29 0,77 (0,67-1,07)
Mitral lateral E° (cm/sn) 7,99+1,88 7,7 (6,5-9,2)
Mitral Septal E’ (cm/sn) 7,36+1,54 7,65 (6-8,5)
E/E’ 9,34+2,72 9,2 (7-11,3)
EF Simpson (%) 61,69+3,44 60,95 (59,8-62,8)

Hastalarin islem Oncesi ve 3 ay sonrasi Strain degerleri Tablo 4.9’da

gosterilmigtir. Tiim parametrelerin ortanca degerleri islemden 3 ay sonra islem

oncesi doneme gore anlamli olarak artmistir (p<0,001).
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Tablo 4.9. Islem 6ncesi ve 3 ay sonrasi Strain degerleri

Degiskenler

KAG oncesi (n=30)

3 ay sonrasi (n=30)

p

Ort+£SD Medyan (IQR) Ort+£SD Medyan (IQR)
Global Longitudinal Strain % -18,02+2,07 -18,35 (-19,3--16,3) -20,974+2,09 -20,7 (-22--19,3) <0,001
IVS’nin Bazali % -17,64+4.,62 -18 (-20,1--13,9) -21,0544,65 -20,75 (-25,2--17,7) <0,001
IVS’nin Ortas1 % -17,9543,19 -17,7 (-20,1--15,7) -20,2+2,95 -19,55 (-22,1--18,7) <0,001
IVS’nin Apikali % -20,05+6,09 -19,65 (-23,6--15,7) -22,88+6,13 -21,95 (-27,3--17,6) <0,001
Lateral Duvarin Bazali % -14,174+4,59 -14,65 (-16,8--11,1) -17,714£3,11 -17,5 (-19,4--15,7) <0,001
Lateral Duvarin Ortas1 % -15,67+4,16 -15,3 (-18,4--12,7) -20,16+3,45 -20,4 (-23--17,8) <0,001
Lateral Duvarin Apikali % -21,69+5,56 -20,9 (-26--17,9) -25,07+4,34 -25,5 (-28--22,3) <0,001
Inferior Duvarin Bazali % -17,3543,96 -18,05 (-19,7--14,7) -20,2243,16 -20,05 (-21,4--18,9) <0,001
Inferior Duvarin Ortas1 % -18,03+2,84 -18,65 (-19,9--15,8) -19,94+1,78 -20,05 (-20,8--18,8) <0,001
Inferior Duvarin Apikali % -21,9843,79 -21 (-23,9--20,4) -24,7+4,73 -22,95 (-27,8--21,5) <0,001
Anterior Duvarin Bazali % -15,4+4,83 -14.,2 (-19,3--12,3) -18,89+2,73 -18,55 (-19,9--17,6) <0,001
Anterior Duvarin Ortas1 % -16,45+4,11 -17,3 (-18,4--13,2) -19,54+3,01 -19,05 (-21--17,4) <0,001
Anterior Duvarin Apikali % -21,8+4,67 -21,4 (-24--18,3) -25,3+4,61 -24,7 (-28--21,8) <0,001
Posterior Duvarin Bazali % -17,1443,38 -18,3 (-19,1--14,2) -19,4442 .43 -19,55 (-20,5--17,9) <0,001
Posterior Duvarin Ortas1 % -18+3,73 -18,05 (-19,6--16,4) -19,96+3,2 -19,5 (-20,9--18) <0,001
Posterior Duvarin Apikali % -22,49+4.7 -21,45 (-23,4--19,8) -24,98+5.03 -22,7 (-29,6--21,8) 0,001
Anteroseptal Duvarin Bazali % -16,2+4,92 -16,6 (-18,9--11,9) -18,76+4,4 -18,7 (-20,5--17,3) <0,001
Anteroseotal Duvarin Ortas1 % -17,4+4,18 -17,85 (-20,4--15,2) -20,38+3,86 -19,75 (-23,4--17,5) <0,001
Anteroseptal Duvarm Apikali % -22,8+5,58 -21,8 (-26,6--19) -25,59+5,65 -25 (-30,7--21) <0,001
LAD (Segmenter Longitudinal Strain) % -18,68+2,92 -18,25 (-20,7--16,9) -21,47+3,15 -21,05 (-23,2--19,7) <0,001
CX (Segmenter Longitudinal Strain) % -18,79+3,22 -18,75 (-20,4--17,2) -21,08+2,53 -20,5 (-22,5--19,6) <0,001
RCA (Segmenter Longitudinal Strain) % -17,943,11 -17,95 (-19,8--16,1) -20,55+2,56 -20,8 (-22--19) <0,001

Paired Samples t test

*Wilcoxon Signed Rank test
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Hastalarin Strain degerleri cinsiyete gore analiz edilmis ve analiz sonuglari
Tablo 4.10°da gosterilmistir. Erkeklerde islem 6ncesi GLS, LAD ve RCA strain
degerleri kadinlara gore daha yiiksek, CX strain degerleri ise daha diisiik ¢ikmistir
ancak bu farklar istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05). 3 ay sonraki
degerlerde yine erkek ve kadinlarda istatistiksel agidan benzer bulunmustur

(p>0,05) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Cinsiyete gore Strain degerleri

Cinsiyet
Kadin (n=9) Erkek (n=21)

Degiskenler, Medyan (IQR)

Islem oncesi

GLS % -18,3 (-18,8--17,2) -18,4 (-19,3--16,2) 0,894
LAD (SLS) % -17,2 (-19,1--16,06)  -18,6 (-20,7--17,2) 0,449
CX (SLS) % -18,8 (-20,4--15,8) -18,7 (-19,9--17,8) 0,929
RCA (SLS) % -17,4 (-18,2--16,7)  -18,8 (-19,9--16,1) 0,533
3 ay sonra
GLS % -20,7 (-21,6--18,8) -20,7 (-22--19,6) 0,209
LAD (SLS) % -22,5 (-23,7--19,9) -21(-22,1--19,7) 0,689
CX (SLS) % -20,7 (-23,4--18,4)  -20,5(-21,4--19,7) 0,929
RCA (SLS) % -19,9 (-20,8--19,2) -21 (-22,1--19) 0,449

Mann Whitney U test.

Taniya gore strain degerleri analiz edildiginde ise islem oncesi CX strain
degeri STYZz-AKS tanisi olanlarda -18,05 (-18,7--14,9), SAP tanisi olanlarda -19,75
(-22,65--18,3) olarak hesaplanmistir ve bu fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0,013). Islem &ncesi RCA strain degeri STYz-AKS tanisi
olanlarda -16,7 (-18,8--15), SAP tanis1 olanlarda -19,1 (-20,1--17,15) olarak
hesaplanmistir ve bu fark da istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,022). 3
ay sonraki RCA strain degeri ise STYZz-AKS tanisi olanlarda -19,2 (-21--17,2), SAP
tanisi olanlarda -21,45 (-23--19,65) olarak hesaplanmistir ve bu fark da istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=0,019) (Grafik 4.2). Diger strain degerleri taniya
gore anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 4.11).
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Tablo 4.11. Taniya gore Strain degerleri

Degiskenler, Medyan (IQR) Tam
STYz-AKS (n=14) SAP (n=16)
Islem oncesi
GLS % -18,35 (-18,9--16,3)  -18,05 (-20,6--16,05) 0,728
LAD (SLS) % -18,1 (-19,6--16,06)  -18,7 (-21,8--17,05) 0,473
CX (SLS) % -18,05 (-18,7--14,9)  -19,75 (-22,65--18,3) 0,013
RCA (SLS) % -16,7 (-18,8--15) -19,1 (-20,1--17,15) 0,022
3 ay sonra
GLS % -20,5 (-21,8--19,4) -21 (-23,05--19,05) 0,728
LAD (SLS) % -20,95 (-22,4--19,6) -21,9 (-24,25--20) 0,448
CX (SLS) % -20,05 (-20,8--19,5)  -21,75(-24,6--19,8) 0,093
RCA (SLS) % -19,2 (-21--17,2) -21,45 (-23--19,65) 0,019

Mann Whitney U test.
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Grafik 4.2. Taniya gore Strain degerleri
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Grafik 4.2 (Devam). Taniya gore Strain degerleri
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Syntax 2 skoruna gore yapilan analizde islem Oncesi ve 3 ay sonrast GLS,
LAD, CX ve RCA Strain degerlerinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde
degismedigi tespit edilmistir (p>0,05). Tiim analiz sonuglar1 ve strain degerleri

Tablo 4.12°de gosterilmistir.

Tablo 4.12. SYNTAX 2 skoruna gore Strain degerleri

SYNTAX 2 Skoru

Degiskenler, Medyan (IQR)

<22 (n=18)

<22 (n=12)

Islem oncesi

GLS % -18,55 (-19,5--16,3) -17,1 (-18,55--16,3) 0,158
LAD (SLS) % -19,35 (-21,7--16,9)  -17,65 (-18,7--16,63) 0,305
CX (SLS) % -18,7 (-20,4--17,2)  -18,75(-20,15--16,5) 0,884
RCA (SLS) % -18,9 (-20,1--16,6) -17,15 (-18,2--15,85) 0,146
3 ay sonra
GLS % -21,2 (-23,4--20,1) -19,8 (-21,7--18,85) 0,053
LAD (SLS) % -21,5 (-24,5--19,6) -20,65 (-22,3--20) 0,573
CX (SLS) % -20,45 (-21,7--19,7)  -20,6 (-22,95--18,45) 0,692

RCA (SLS) % -20,9 (-22--19) -20,35 (-22,05--19,3) 0,917

Mann Whitney U test

KAH varligina gore yapilan analizde islem 6ncesi ve 3 ay sonrasi GLS, LAD,
CX ve RCA Strain degerlerinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde degismedigi
tespit edilmistir (p>0,05). Tiim analiz sonuglar1 ve strain degerleri Tablo 4.13’te

gosterilmistir.
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Tablo 4.13. KAH varligina gore Strain degerleri

. KAH
Degiskenler, Medyan (IQR) Yok (=24) var (n=6) p
Islem oncesi
GLS % -18 (-19,55—16,25) -18,4 (-18,9—16,4) 0,900
LAD (SLS) % -18,15 (-20,9--16,48) -19,25 (-20,7--18) 0,561
CX (SLS) % -18,75 (-19,9--15,55)  -19,35 (-21,6--17,9) 0,494
RCA (SLS) % -17,8 (-19,3--15,85) -19,75 (-19,9--17,4) 0,347
3 ay sonra
GLS % -21 (-22,35--19,35) -20,45 (-21,8--18,9) 0,462
LAD (SLS) % -21,5 (-24,1--19,65) -20,35 (-21,9--20,2) 0,402
CX (SLS) % -20,5 (-22,95--19,65) -20,7 (-21,7--19,5) 0,781
RCA (SLS) % -20,6 (-22,2--19,1) -21,1 (-22--19) 0,980

Mann Whitney U test

HT varligina gore yapilan analizde islem 6ncesi ve 3 ay sonrast GLS, LAD,
CX ve RCA Strain degerlerinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde degismedigi
tespit edilmistir (p>0,05). Tiim analiz sonuglar1 ve strain degerleri Tablo 4.14’te

gosterilmistir.

Tablo 4.14. HT varligina gore Strain degerleri

HT
Degiskenler, Medyan (IQR
81 yan (IQR) Yok (n=20) Var (n=10) P

Islem oncesi
GLS % 1184 (-19,65--16,1)
LAD (SLS) % 19,1 (-21,8--17,05)

-18 (-18,8--17) 0,812
-17,2 (-19,1--16,06) 0,214

CX (SLS) % -18,7 (-21--17,5) -18,75 (-19,9--15,8) 0,713

RCA (SLS) % -18,9 (-20--15,7) -17,6 (-18,2--16,7) 0,475
3 ay sonra

GLS % -21 (-22,35--19,5) -20,5 (-21,7--18,8) 0,214

LAD (SLS) % -21,5 (-22,8--19,85) -20,55 (-23,7--19,7) 0,779
CX (SLS) % -20,5 (-22,1--19,65) -20,35 (-23,4--18,4) 0,779
RCA (SLS) % -21 (-22,25--19,1) -19,65 (-21,4--19) 0,286

Mann Whitney U test.

41




DM varligina gore yapilan analizde islem oncesi ve 3 ay sonrast GLS, LAD,
CX ve RCA Strain degerlerinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde degismedigi
tespit edilmistir (p>0,05). Tiim analiz sonuglar1 ve strain degerleri Tablo 4.15°te

gosterilmistir.

Tablo 4.15. DM varligina gore Strain degerleri

DM
Degiskenler, Medyan (IQR)
Yok (n=17) Var (n=13)
Islem 6ncesi
GLS % -18,4 (-19,1--16,3) -18,3 (-19,3--16,4) 0,773
LAD (SLS) % -18,6 (-21,9--17,2) -18,2 (-19,1--16,06) 0,300
CX (SLS) % -18,6 (-19,9--15,3) -18,8 (-20,4--17,2) 0,536
RCA (SLS) % -18,2 (-19,6--15,3) -17,8 (-19,8--16,9) 0,621
3 ay sonra
GLS % -20,7 (-22--19,4) -20,7 (-21,8--18,9) 0,536
LAD (SLS) % -21,1 (-23,2--19,9) -20,9 (-22,5--19,7) 0,934
CX (SLS) % -20,5 (-21,7--19,7) -20,7 (-23,4--19,6) 0,934
RCA (SLS) % -20,8 (-22--19) -21,4 (-22--19,2) 0,650

Mann Whitney U test.

HPL varligina gore yapilan analizde islem oncesi ve 3 ay sonrast GLS, LAD,
CX ve RCA Strain degerlerinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde degismedigi
tespit edilmistir (p>0,05). Tiim analiz sonuglar1 ve strain degerleri Tablo 4.16’da

gosterilmistir.
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Tablo 4.16. HPL varligina gore Strain degerleri

HPL
Degiskenler, Medyan (IQR) Yok (n=17) Var (n=13) p
Islem oncesi
GLS % -17,4 (-19,1--16,2) -18,4 (-19,3--17) 0,711
LAD (SLS) % -18,3 (-21,9--16,9) -18,2 (-20,1--17,2) 0,650
CX (SLS) % -19,2 (-20,4--15,3) -18,3 (-19,5--17,2) 0,650
RCA (SLS) % -18,6 (-19,9--16,6) -17,8 (-19,7--16,1) 0,563
3 ay sonra
GLS % -20,7 (-22--19,2) -21,6 (-21,8--20,2) 0,742
LAD (SLS) % -21 (-23,2--20,1) -21,9 (-22,5--19,6) 0,837
CX (SLS) % -20,5 (-21,7--19,7) -20,7 (-24,2--19,6) 0,711
RCA (SLS) % -21 (-22,1--19,2) -19,9 (-22--19) 0,563

Mann Whitney U test.

Hastalarin 16kosit degerleri ile strain degerleri arasindaki iliski Spearman
korelasyon testi ile incelenmistir. Yapilan analizlere gore 16kosit degeri ile islem
oncesi RCA strain degerleri arasinda ayni1 yonde orta diizeyde anlamli bir iliski
(r=0,410; p=0,024) tespit edilmistir (Grafik 4.3). Diger degiskenler ile lokosit
degerleri arasinda anlamli iliskiler saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 4.17).

Tablo 4.17. Lokosit degeri ile Strain degerlerinin korelasyon analizi

Degiskenler, Medyan (IQR) . Lokosit .
Islem oncesi
GLS % 0,015 0,937
LAD (SLS) % -0,246 0,189
CX (SLS) % 0,177 0,350
RCA (SLS) % 0,410 0,024
3 ay sonra
GLS % -0,007 0,971
LAD (SLS) % 0,014 0,942
CX (SLS) % 0,124 0,515
RCA (SLS) % 0,100 0,601

Spearman korelasyon testi.
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Grafik 4.3. Lokosit degeri ile islem 6ncesi RCA strain degerlerinin korelasyon
analizi
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5. TARTISMA

Ekokardiyografinin KAH’1n degerlendirilmesinde klinisyenler i¢in 6nemli
bir destekleyici ara¢ oldugu yaygin olarak bilinmektedir. Revaskiilarizasyondan
fayda gorebilecek belirgin darligi olan hastalar1 prospektif ve non-invaziv olarak
belirlemek zor bir istir [125-127]. STE, basit miyokard hasarim
tanimlayabildiginden ve koroner lezyonlara gore iskemik bolgeleri lokalize
edebildiginden, temel ekokardiyografik degerlendirmeye gore daha avantajlidir ve
invaziv olmayan bir aragtir [128]. Bu yontemin en biiylik avantaji agidan bagimsiz
olmas1 ve translasyonel hareketlerden daha az etkilenmesidir. Ayni1 zamanda,
miyokardin sadece longitudinal degil, sirkumferensiyal ve radiyal fonksiyonlarimin
da belirlenmesine imkan saglamaktadir [129,130]. Benek izleme yontemi daha
kolay uygulanan, bu sebeple daha az deneyimle bile dogru sonuglar alinmasina
miisaade eden goriintiileme metodudur [115].

STYz-AKS (NSTMI ve USAP) [131] ve KKAH’1n [132] tan1 ve tedavisine
yonelik en son Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC) kilavuzlari, ekokardiyografiye
yonlendirilen iskemik hastaligin klinik siiphesi olan ve gorsel duvar hareket
anormallikleri olmayan hastalarda taniy1 desteklemek i¢in STE’nin kullanilmasini
onermektedir. Bu yontem akut ve kronik koroner sendromlarda giderek daha fazla
uygulanmakta olup, KAH tahmini, aynm1 zamanda klinik sonug, sol ventrikiil
yeniden sekillenmesi, varlig1 ve yeni/rezidiiel iskeminin miktar tayini agisindan iyi
sonuglar vermektedir [133,134].

2016 yilinda yapilan, 1385 hastay1 igeren bir meta-analizde, 2 boyutlu speckle
tracking yontemi ile olgiilen sol ventrikiil GLS degerlerinin anlamli 6lgiide azaldigi
saptanmis ve %74,4 duyarlilik, %72,1 6zgiilliik, 2.9 pozitif olabilirlik orani ve 0.35
negatif olabilirlik orani ile orta-siddetli KAH’1 tespit ettigi belirtilmistir [135].

Sorensen ve arkadaglarinin yaptigir calismada KKAH olan, 6nceden KAH
olmayan ve normal LVEF’si olan 296 hasta incelemis, anjiyografi 6ncesi hastalara
efor testi ve strain ekokardiyografi yapilmistir. Bu ¢alisma sonucuna gore efor testi
ve strain ekokardiyografinin birlikte kullanimi tek basmma efor testi ile
karsilastirildiginda efor testinin tan1 koydurucu giiciinlin arttigi saptanmistir ve

caligmanin sonucunda bolgesel strain degerleri ile, hangi koroner arterde daralma

45



oldugunu belirlenmis ve bu, daha geng hastalarda yapilan baska bir calismada da
dogrulanmigtir [136].

Yine Radwan ve Hussein’nin yaptig1 baska bir calismada KKAH olan
hastalarda koroner arter lezyon sayisina paralel olarak GLS'de bir azalma ve GLS
ile LVEF arasinda anlaml1 bir pozitif korelasyon oldugu goriilmiistiir [137].

Schroeder ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada ise acile gogiis agristyla
basvuran, EKG ve kardiyak enzimlerinde anlamli degisiklik goriilmeyen AKS 6n
tanisiyla 268 hastanin strain (global sirkumferansiyel, global radiyal ve global
longitudinal) degerleri incelenmis ve ortalama 2 giin i¢inde KAG yapilmstir.
Calismada herhangi bir damarda %70 ve tizeri lezyon olmas1 6nemli KAH olarak
kabul edilmis ve bakilan tiim strain degerleri ile 6nemli KAH saptanmasi arasinda
anlamli bir iligki bulunmus, GLS’si normal olanlarin ise giivenle konservatif olarak
takip edilebilecegi ileri siirtilmistiir [138]. Yine benzer sekilde Sarvari ve
arkadaglarinin yaptigi bir ¢alismada NSTMI 6n tanisiyla 77 hastada bakilan strain
degerleri ile 6nemli KAH saptanmasi arasinda anlamli bir korelasyon saptanmis,
GLS degerlerinin 6nemli KAH olan hastalarda olmayanlara gore daha diisiik
oldugu izlenmistir [139].

STE tarafindan ii¢ miyokardiyal duvar katmaninin (epikardiyal, miyokardiyal
ve endokardiyal suslar) ayri-ayrilikta analizi, transmural miyokard enfarktiisiiniin
degerlendirilmesi, ayrica ayirict tani i¢in daha fazla bilgi saglayabilir. Liu ve
arkadaslar1 tarafindan NSTMI tanis1 olan hastalarda ii¢ katmanli STE analizinin
yapildig1 calismada, endokardiyal GLS ve bolgesel LAD LS degerlerinin
miyokardiyal ve epikardiyal katmanlardakine gore daha anlamli saptanmis olup,
bununla da LAD’deki darlig1 belirlemek i¢in daha iyi belirteg oldugunu gostermistir
[140]. Biitiin bu ¢alismalarin sonuglari, bize STE’nin KAH’1n tanisinda 6nemli bir
ongordiiriicii oldugunu gostermektedir.

Bizim c¢alismamizda ise STYz-AKS ve SAP oldugundan siiphelenilen
hastalarda 2D STE kullanilarak yapilan strain ekokardiyografi incelemenin iglem
Oncesi ve sonrasinda erken dénem sonuglar1 karsilastirildi ve Syntax 2 skoru ile
iliskisi arastirildi. Iskemiye maruz kalan miyokard dokusunda hibernasyon ya da
stunning gelisebilir ve yeterli bir reperfiizyon saglandiginda miyokard kontraktil

fonksiyonunu restore ederek bolgesel ve global LV fonksiyonunun iyilesmesine

46



neden olur. Calismamizda yukaridaki ¢alismalardan farkli olarak hastalarin PKG
sonrasi klinik takipleri yapilmis ve STE nin KAH 1n takibinde 6nemli dl¢iide fayda
saglayan bir yontem oldugu gdosterilmistir.

Calismamiza Strain analizleri agisindan uygun ve iyi kalitede 2 boyutlu
ekokardiyografi goriintiilerine sahip, KAG endikasyonu alan 30 hasta dahil edildi.
Calismamiza dahil edilen hastalarin tamaminda tek koroner damarda %70 ve
tizerinde darlik olup, sorumlu lezyona anjiyografi esnasinda PKG uygulandi.
Hastalarin diger koroner damarlar1 normal izlendi veya %50’nin altinda daralma
saptandi, bu darliklar i¢in takip karar1 verildi. 3 ay sonra bu hastalarin kontrol strain
ekokardiyografileri tekrarlanarak revaskiilarizasyonun klinik sonuglari takip edildi.

Calismamiza dahil edilen hastalarin yas ortalamalar1 59,3+11,1 yil olarak
hesaplandi. Tiim hastalarin 21’1 (%70) erkektir. Hastalarin sigara kullanim orani
%353,3 (n=16), aile Oykiisinde KAH olanlarin orani ise %40’tir. Yapilan analizlere
gore hastalarin %20’sinde KAH, %33,3’tinde HT, %43,3’linde DM ve yine
%43,3’tinde HPL bulundu. Hastalarin cinsiyete ve belirtilen risk faktorlerinin
varligina gore yapilan analizde islem Oncesi ve 3 ay sonrast GLS, LAD, CX ve
RCA Strain degerlerinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde degismedigi tespit
edildi (p>0,05).

Calismamizda hastalarin islem 6ncesi ve 3 ay sonrast GLS, SLS degerleri ve
koroner damarlarin besledikleri miyokardiyal bolgelerin ortalama strain degerleri
karsilagtirildi ve tiim parametrelerin ortanca degerlerinde islemden 3 ay sonra islem
oncesi doneme gore istatistiksel olarak anlamli artis oldugu tespit edildi (p <0,001).

2013 yilinda kronik total okliizyon nedeniyle revaskiilarizasyon uygulanan
toplam 129 hastanin dahil edildigi bir ¢alisma yapilmistir. 118 hastada (%91,5)
basarili revaskiilarizasyon elde edilmistir. Islemden 6nce ve islemden bir ay sonra
2D-STE ile degerlendirmeler yapilmigtir. Bizim g¢alismamiza benzer sekilde
hastalarin islem sonrasi erken donem GLS degerlerinde 6nemli bir artis oldugu
tespit edilmistir (p <0.001). GLS degerlerindeki artis, LVEF’deki artis ile korele
saptanmistir. LVEF >%50 olan hastalarda GLS’de daha anlamli bir iyilesme
goriilmiistiir. Calismamizdan farkli olarak bu ¢alismaya hasta profili olarak LVEF

degeri diistik olan ve kronik total okliizyonu olan hastalar dahil edilmistir [141].
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Calismamizda islem yapilan damarlarin dagilimi ise %63,3 LAD, %23,3 CX,
%13,4 RCA seklindedir. SLS degerleri lizerinden lezyon olan damarin besledigi
segmentlerdeki ortalama strain degerleri de hesaplandi. Islem &ncesi strain
degerleri incelendiginde lezyon bulunan damarin kanlandirdig: bolgeler disindaki
komsu segmentlerin de strain degerlerinin diisiik oldugu saptandi.

Ishii ve arkadaglan tarafindan yapilan bir calismada KAH olan 30 hastada
PKG sonrasi risk altindaki segmentlerin strain degerleri ile uzak segmentlerdeki
strain degerleri karsilastirilmis olup, sadece koroner lezyonun oldugu segmentlerde
degil, komsu ve uzak segmentlerde de anlamli diisiikliik saptanmistir [142].

Yine benzer sekilde, Tsai ve arkadaslarinin sol ventrikiil sistolik
disfonksiyonu olmayan 152 hasta ile yaptigi calismada KAH tanisiyla strain
degerleri arasinda korelasyon saptanmis ancak, lezyon olan koroner arter ve iligkili
segment strain degerleri incelendiginde hastalarin yarisindan fazlasinda iligki
saptanmamistir [143].

Sorumlu koroner lezyon digindaki bolgelerde strain degerlerinin diisiik
saptanmasinin farkli nedenleri olabilir. Bu nedenler arasinda hastalarin ¢gogunda
birden fazla damar hastaligi olmasi, koroner arterlerin anatomik seyrindeki
farkliliklar, kollateral varligi ve mikrovaskiiler dolasim bozukluklar yer almaktadir.

Bizim c¢alismamizda, PKG uygulanan koroner damar diginda hastalarin
bazilarinin diger damarlarinda subkritik lezyonlar saptandi ve bu lezyonlara takip
karar1 verildi. Bu da yukaridaki nedenler g6z 6niinde bulunduruldugunda sorumlu
koroner lezyon disindaki bolgelerde strain degerlerinin  diisiik olmasin
aciklamaktadir. Ayni zamanda yukaridaki calismalardan farkli olarak bizim
calismamizda koroner damarlarin besledikleri miyokardiyal bolgelerin islemden 3
ay sonra islem Oncesi ortalama strain degerleri de karsilastirildi ve istatistiksel
olarak anlamli artis oldugu tespit edildi.

Calismamizdaki hastalarin 14’liniin (%46,7) tanis1 STYz-AKS iken 16’sinin
(%53,3) SAP’tir. Taniya gore strain degerleri analiz edildiginde ise islem Oncesi
CX strain degeri STYz-AKS tanis1 olanlarda -18,05 (-18,7--14,9), SAP tanisi
olanlarda -19,75 (-22,65--18,3) olarak hesaplandi ve bu fark istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p= 0,013). Islem 6ncesi RCA strain degeri STYz-AKS tanis
olanlarda -16,7 (-18,8--15), SAP tanis1 olanlarda -19,1 (-20,1--17,15) olarak
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hesaplandi ve bu fark da istatistiksel olarak anlamli bulundu (p= 0,022). 3 ay
sonraki RCA strain degeri ise STYz-AKS tanisi olanlarda -19,2 (-21--17,2), SAP
tanis1 olanlarda -21,45 (-23--19,65) olarak hesaplandi ve bu fark da istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p= 0,019).

Vrettos ve arkadaslarinin normal veya bolgesel segmenter hareket bozuklugu
olan 71 hasta ile yaptig1, KAH olan hastalarin Syntax skoruna gore gruplandirildigi
calismada Syntax skoru ile GLS arasinda ters korelasyon saptanmistir. [124] Bizim
calismamizda ise hastalar Syntax 2 skoruna gore gruplandirildi. Hastalar Syntax 2
skoru 22’nin altinda olan 18 (%60), 22’nin {lizerinde olan 12 (%40) olmak iizere 2
gruba ayrildi. Syntax 2 anatomik Syntax skoruna 8 klinik degiskenin ilave edilmesi
ile olusmaktadir ve ¢ok daha kompleks KAH mevcut olan olgularda,
kardiyologlarin revaskiilarizasyon yonteminin se¢imine daha iyi yardimci olmasi
icin kullanilmaktadir. Caligmamizda 2 grup arasinda islem Oncesi ve 3 ay sonrast
GLS, LAD, CX ve RCA Strain degerleri karsilastirildi ve yapilan analizde
istatistiksel olarak anlamli diizeyde degismedigi tespit edildi (p >0,05). Bu da bizim
calismamizdaki hastalarin karmasik KAH’ 1 olmamasi ile agiklanabilir.

Inflamasyon, aterogeneze katkida bulunan ana siireglerden biri olup, sadece
aterosklerozun baglamasi ve ilerlemesinde degil, akut vaskiiler olaylara yol acan
plak riiptliriinde de 6nemli rol oynar. Bu nedenle, inflamatuar biyobelirtegler,
KAH’1 olan hastalarin saptanmasi, evrelenmesi ve prognozunda yararli olabilir.
Chen ve arkadaglar1 tarafindan yapilan bir ¢aligma sonucunda yine inflamatuar
stiregte cok onemli bir rolii olan 16kosit sayisinin KAH tanisi ile yakindan iliskili
oldugu gosterilmis ve KAH’in risk ve siddetini tahmin etmede olas1 klinik
uygulamalar nerilmistir [144]. Bizim ¢aligmamizda da hastalarin 16kosit degerleri
ile strain degerleri arasindaki iligki Spearman korelasyon testi ile incelendi. Yapilan
analizlere gore l16kosit degeri ile islem oncesi RCA strain degerleri arasinda ayni
yonde orta diizeyde anlaml1 bir iliski (= 0,410; p= 0,024) tespit edildi.

Calisgmamizin kisitliliklarini degerlendirdigimizde, hasta sayisinin az olmasi,
hasta takip siliresinin kisa olmasi g¢alismamizin zayif yonlerindendir. Strain
analizlerinin her ne kadar gorsel analizlere gore daha kantitatif ve daha net sonuglar
verdigi bilinse de operator bagimli bir tetkik olup kullanici hatalarina ve subjektif

degerlendirmelere agiktir. Ayni zamanda Strain ekokardiyografi goriintii kalitesine
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bagimli olmasi sebebiyle goriintii kalitesi yetersiz olan hastalarda bu yontemin
kullanim1 kisitlanmaktadir. Bunun diginda KAG’de koroner arter darlik yiizdeleri
gorsel olarak belirlenmis olup daha objektif olan kantitatif degerlendirme

yapilmamustir.
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6. SONUCLAR

Calismamizda hastalarin islem 6ncesi ve 3 ay sonrast GLS, SLS degerleri ve
koroner damarlarin besledikleri miyokardiyal bolgelerin ortalama strain degerleri
karsilastirildi ve tiim parametrelerin ortanca degerlerinde islemden 3 ay sonra islem
oncesi doneme gore istatistiksel olarak anlamli artis oldugu tespit edildi (p<0,001).
Sonu¢ olarak sorumlu koroner lezyonun revaskiilarizasyonu miyokard
kontraktilitesi ve sol ventrikiil voliimleri iizerine olumlu etki sagladigi goriildi. Bu
sonuglar hastalarin klinik izleminde STE’nin giivenilirligini ortaya koymaktadir.
Giinliik pratikte hasta tedavisi ve prognoz yonetiminde daha fazla kullanilmasi
gerekmektedir.

Calismamiz STE’nin KAH’1n tanisinda 6ngdrdiiriicii olmakla beraber ayni
zamanda hastalarin revaskiilarizasyon sonrast klinik takipleri agisindan 6nemli
Olciide fayda saglayan, miyokard dokusunda gozle goriiliir degisiklikler olmadan,
miyokard deformasyonunu erken déonemde belirleyebilen non-invaziv bir yontem
oldugunu gostermektedir.

Ayn1 zamanda hastalarin KAG sonuglarina gore Syntax 2 skorlar1 hesaplandi,
<22 ve >22 olarak iki gruba ayrildi. Bu gruplar arasinda yapilan karsilastirmada
islem Oncesi ve 3 ay sonrasi GLS, LAD, CX ve RCA Strain degerlerinin istatistiksel
olarak anlamli diizeyde degismedigi tespit edildi (p >0,05).

Calismamiz tek merkezli, prospektif bir calismadir. Belirttigimiz tim
kisithiliklarin asilabilmesi ve daha net sonuglar elde edilebilmesi i¢in daha biiyiik

bir hasta grubuyla ¢cok merkezli ¢alismalar yapilmasi gerekmektedir.
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7. OZET

ST Segment Yiikselmesiz Akut Koroner Sendrom ve Stabil Anjina Pektoris
Oldugundan Siiphelenilen Hastalarda Koroner Arter Hastaliginin Tani ve
Revaskiilarizasyon Sonrasi Klinik Sonuclar1 Degerlendirmede Speckle

Tracking Ekokardiyografinin Yeri, Syntax 2 Skoru ile Tliskisi

Amag: Kronik bir hastalik olan koroner arter hastaligi (KAH) iilkemiz ve tiim
diinya i¢in hem ciddi bir ekonomik maliyet hem de yasam kalitesine olan olumsuz
etkileriyle sosyal bir sorun olusturmaktadir. Koroner anjiyografi (KAG) koroner
darliklarin yani sira, lezyonlar1 hemodinamik olarak degerlendirmede altin standart
olarak kabul edilir. Ancak KAG’1mn invaziv bir yontem olmasi nedeniyle KAH’1
Oongordiiren non-invaziv tani yontemleri daha da 6nem kazanmaktadir. 2 boyutlu
speckle tracking ekokardiyografi (2D STE), konvansiyonel ekokardiyografiye ilave
olarak, sol ventrikiil segmenter duvar hareket bozuklugu ve sistolik fonksiyonlar1
ile ilgili daha objektif ve net degerlendirme imkan1 sunmaktadir.

Syntax ve Syntax 2 skorlar1 KAH’ i anatomik ciddiyetini belirlemede
kullanilan skorlama sistemleridir. Perkiitan girisimin sonuclar1 degerlendirildiginde
Syntax 2 skorunun Syntax skoru sonuc¢larindan daha iistiin oldugu gortilmiistiir.

Calismamizin amaci ST segment ylikselmesiz akut koroner sendrom (STYz-
AKS) ve stabil anjina pektoris (SAP) siiphesiyle hospitalize edilmis, KAG ile KAH
tanis1 konulmus, tek damar revaskiilarizasyon karar1 verilmis normal sol ventrikiil
duvar hareketine sahip hastalarda perkiitan koroner girisim (PKG) 6ncesi ve sonrast
2D STE ile sol ventrikiiliin kontraktilitesini ayrintili degerlendirmek ve bununla
KAH tan1 ve takibinde Ongordiiriictiliigiinii (duyarlilik/secicilik) belirlemek ve

Syntax 2 skoru ile arasindaki iliskiyi aragtirmaktir.

Gereg ve Yontem: Calismamiza Subat 2021 - Subat 2022 tarihleri arasinda
caligma kriterleri ve strain analizleri agisindan uygun 30 hasta dahil edildi.
Hastalara KAG yapild1 ve sorumlu lezyona anjiyografi esnasinda PKG uygulandi.
Apikal goriintiilerin tiimiinde benek takibi yontemi ile 2 boyutlu global longitudinal

strain (GLS) ve segmenter longitudinal strain (SLS) analizleri yapildi. 3 ay sonra
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bu hastalarin kontrol strain ekokardiyografileri tekrarlanarak revaskiilarizasyonun

klinik sonuglar takip edildi.

Bulgular: Calismamiza dahil edilen hastalarin yas ortalamalar1 59,3+11,1 yil
olarak hesaplandi. Tiim hastalarin 21’1 (%70) erkektir. Hastalarin sigara kullanim
orani %53,3 (n= 16), aile Oykiisiinde koroner arter hastaligi olanlarin orani ise
%40’tir.  Yapilan analizlere gore hastalarin %20’sinde KAH, %33,3’linde
hipertansiyon, %43,3’linde diyabetes mellitus ve yine %43,3’linde hiperlipidemi
bulundu.

Calismamizda hastalarin islem 6ncesi ve 3 ay sonrast GLS, SLS degerleri ve
koroner damarlarin besledikleri miyokardiyal bolgelerin ortalama strain degerleri
karsilastirildi ve tiim parametrelerin ortanca degerlerinde islemden 3 ay sonra islem
Oncesi doneme gore istatistiksel olarak anlamli artis oldugu tespit edildi (p <0,001).

Caligmamizdaki hastalarin 14’tiniin (%46,7) tanis1 STYz-AKS iken 16’sinin
(%53,3) SAP’tir. Taniya gore strain degerleri analiz edildiginde ise islem Oncesi
CX strain degeri STYz-AKS tanisi olanlarda -18,05 (-18,7--14,9), SAP tanisi
olanlarda -19,75 (-22,65--18,3) olarak hesaplandi ve bu fark istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p= 0,013). Islem &ncesi RCA strain degeri STYz-AKS tanisi
olanlarda -16,7 (-18,8--15), SAP tanist olanlarda -19,1 (-20,1--17,15) olarak
hesapland1 ve bu fark da istatistiksel olarak anlamli bulundu (p= 0,022). 3 ay
sonraki RCA strain degeri ise STYz-AKS tanisi olanlarda -19,2 (-21--17,2), SAP
tanis1 olanlarda -21,45 (-23--19,65) olarak hesaplandi ve bu fark da istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p= 0,019).

Hastalar Syntax 2 skoru 22’nin altinda olan 18 (%60), 22’nin iizerinde olan
12 (%40) hasta olmakla tlizere 2 gruba ayrildi. 2 grup arasinda yapilan analizde
islem oncesi ve 3 ay sonrast LAD, CX ve RCA Strain degerlerinin istatistiksel

olarak anlamli diizeyde degismedigi tespit edildi (p >0,05).

Sonu¢: Calismamiz speckle tracking ekokardiyografinin koroner arter
hastaliginin tanisinda Ongordiiriicli olmakla beraber ayni zamanda hastalarin
revaskiilarizasyon sonrasi klinik takipleri agisindan 6nemli dlglide fayda saglayan,
miyokard dokusunda gozle goriiliir degisiklikler olmadan, miyokard
deformasyonunu erken déonemde belirleyebilen non-invaziv bir yontem oldugunu

gostermektedir.
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Calismamiz tek merkezli, prospektif bir calismadir. Daha net sonuglar elde
edilebilmesi i¢in daha biiyiik bir hasta grubuyla ¢cok merkezli ¢aligsmalar yapilmasi

gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Speckle tracking ekokardiyografi, Strain ekokardiyografi,

Syntax 2 skoru, Koroner arter hastaligi, Koroner anjiyografi
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8. ABSTRACT

The Role of Speckle Tracking Echocardiography in the Diagnosis of
Coronary Artery Disease and the Evaluation of Clinical Outcomes after
Revascularization in Patients Suspected of Non- ST-Segment Elevation Acute
Coronary Syndrome and Stable Angina Pectoris and Its Relationship to
Syntax 2 Score

Objective: Coronary artery disease (CAD), which is a chronic disease, is a
social problem for our country and the whole world, with both a serious economic
cost and negative effects on quality of life. Coronary angiography (CAG) is
considered the gold standard for hemodynamic evaluation of lesions as well as
coronary stenosis. However, since CAG is an invasive method, the importance of
non-invasive diagnostic methods that predict CAD gain is increasing. In addition
to conventional echocardiography, 2D speckle tracking echocardiography (2D
STE) provides a more objective and clearer evaluation of left ventricular segmental
wall motion disorder and systolic functions.

Syntax and Syntax 2 scores are scoring systems used to determine the
anatomical severity of CAD. When the results of the percutaneous intervention
were evaluated, it was seen that the Syntax 2 score was superior to the Syntax score
results.

The aim of our study many fold: i) to assess left ventricle contractility before
and after percutaneous coronary intervention (PCI) in detail with 2D STE, ii) to
determine predictive power of this assessment in the diagnosis and follow-up of
CAD via sensitivity and selectivity analysis, and iii) to investigate the relationship
or correlation between PCI and the Syntax 2 score. Our target subject population in
this study are patients with prior CAD diagnosis using CAG and normal left
ventricular wall motion who are hospitalized with the suspicion of non-ST-segment
elevation acute coronary syndrome (NSTE-ACS) and stable angina pectoris (SAP),

and decided for single vessel revascularization.
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Materials and Methods: Thirty patients meeting our study and strain
analysis criteria were recruited between February 2021 and February 2022. CAG
was performed on the patients and PCI was applied to the responsible lesion during
angiography. 2-dimensional global longitudinal strain (GLS) and segmental
longitudinal strain (SLS) analyzes were performed on all apical images using the
speckle tracking method. After 3 months, the control strain echocardiography of
these patients was repeated, and the clinical results of revascularization were

followed.

Results: The mean age of the patients included in our study was calculated
as 59.3+11.1 years. 21 (70%) of all patients were male. Smoking rate of the patients
was 53.3% (n=16), and the percentage of those with a family history of coronary
artery disease was 40%. According to the analysis, CAD was found in 20% of the
patients, hypertension in 33.3%, diabetes mellitus in 43.3% and hyperlipidemia in
43.3%.

In the study, we have compared "before™ and "3 months after” the procedure
values of GLS, SLS, and "the mean strain of myocardial regions fed by the coronary
vessels"” parameters of patients. We have found statistically significant increases in
the median values of all parameters in the "3 months after the procedure”
measurements compared to the pre-procedure period (p<0.001).

The diagnosis of 14 (46.7%) of patients in our study was NSTE-ACS and 16
(53.3%) was SAP. When strain values were analyzed according to diagnosis, pre-
procedure CX strain value were calculated as -18.05(-18.7--14.9) and -19.75(-
22.65--18.3) for patients with NSTE-ACS and SAP diagnosis respectively and the
difference was found to be statistically significant (p=0.013). "Before the
procedure™ RCA strain values were calculated as -16.7(-18.8--15) and -19.1(-20.1-
-17.15) for NSTE-ACS and SAP groups respectively, and the difference between
the groups was found statistically significant (p=0.022). "3 months after” the
procedure RCA strain values were calculated as -19.2 (-21--17.2) and -21.45 (-23-
-19.65) for NSTE-ACS and SAP groups respectively and this difference was also
found significant statistically (p=0.019).

We have divided the patients into 2 groups based on if their Syntax 2 score is
below or above 22. We had 18 (60%) and 12 (40%) patients in the low and high
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score groups respectively. We have then compared "before™ and "3 months after"
the procedure values of LAD, CX, and RCA strain parameters for both groups. Our
analysis revealed that there is not any statistically significant change in any of these

parameters (p>0.05) for both groups.

Conclusion: Our study shows that "speckle tracking echocardiography™ is a
non-invasive method that is predictive in the diagnosis of coronary artery disease,
which also provides significant benefits in terms of clinical follow-up of patients
after revascularization, and can detect myocardial deformation in the early period
without visible changes in myocardial tissue.

However, we should note that our study is a single-center, prospective study
and therefore, in order to obtain results which could be more reliable, multicenter

studies with a larger patient groups are required.

Key Words: Speckle Tracking Echocardiography, Strain Echocardiography,
Syntax 2 Score, Coronary Artery Disease, Coronary Angiography
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10. EKLER

Ek 1. Akdeniz Universitesi T1p Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul Onay1 (1)

“Kisisel Verilerin Korunmas: Kanunu
kapsaminda ilgili belge acik erigime

kapatilmistir”

79



Ek 2. Akdeniz Universitesi T1p Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul Onay1 (2)

“Kisisel Verilerin Korunmas: Kanunu
kapsaminda ilgili belge acik erigime

kapatilmistir”
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Ek 3. Aydinlatilmis Onam Formu

AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Katilimci / Génullinin Protokol Numarasi:

1. Arastirmayla ilgili Bilgiler:

a. Arastirmanin Adi:

ST segment yikselmesiz Akut koroner sendrom ve Stabil anjina pektoris oldugundan stphelenilen
hastalarda koroner arter hastaliginin tanisinda ve revaskilarizasyon sonrasi klinik sonuclari
degerlendirmede speckle tracking ekokardiyografinin yeri, syntax 2 skoru ile iligkisi.

b. Arastirmanin igerigi:

Koroner arter hastaligi, dunyadaki baslica 6lum nedenlerinden biridir. Ekokardiyografi koroner arter
hastaligindan sutphelenilen hastalarda tani ve risk degerlendirmesi amacl kullanilan 6nde gelen
testlerden biridir. Bununla birlikte, kritik koroner arter hastaligina ragmen, birgcok hastada istirahat
halinde geleneksel ekokardiyografi ile duvar hareketi anormallikleri goériilmez. Transtorasik
ekokardiyografiye ek olarak, egzersiz elektrokardiyografi (EKG), miyokard perflizyon sintigrafisi (MPS)
ve ya stres ekokardiyografi yaygin olarak kullaniimaktadir. Ancak bu testlere ragmen planh koroner
anjiyografi uygulanan hastalarda kritik olmayan darliklar oldukga sik gérilmektedir.

Benekli izlem ekokardiyografi miyokard deformasyonunun degerlendirilmesi icin nispeten yeni bir
yontemdir. Kalp fonksiyonlarinin ve mekaniginin degerlendiriimesinde mevcut ekokardiyografik
yéntemlere gére bircok avantaja sahiptir. ilgili ydntemle kaydedilen gérintilerinlerin ekokardiyografi
cihazindan bagimsiz olarak bilgisayar deste@i ile incelenerek miyokardda gelisen erken dénem
patolojilerin  ventrikiil fonksiyonlari bozulmadan ©nce tespitine olanak saglar. Sol ventrikdl
fonksiyonlarinin deg@erlendiriimesinde standart transtorasik ekokardiyografiye gére daha dogru ve
guvenilir sonuglar veren bir tekniktir.

c. Arastirmanin Amaci:

Calismaya acil servisten Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Kardiyoloji Klinigine yatisi yapilarak ve
Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Kardiyoloji polikliniginde degerledirilerek koroner anjiyografi yapilan
ve koroner arter hastaligi tanisi konulmus revaskilarizasyon karari verilen (stent, balon veya bypass)
normal sol ventrikil duvar hareketine sahip 30 hasta dahil edilecektir. Hastalarin islem oncesi
ekokardiyografileri yapilacak ve taburculuk sonrasi erken dénem kontrol ekokardiyografileri yapilacak
ve syntax skoru ile arasindaki iliski arastirilacaktir.

d. Arastirmanin Nedeni:
() Bilimsel arastirma
(x ) Tez gcaligmasi
e. Arastirmanin Ongériilen Siiresi: 12 ay
f. Arastirmaya Katilmasi Beklenen Katilimci/Goniillii Sayisi: 30
g. Arastirmada izlenecek Deneysel islemler:

Calismaya alinan hastalarin tedavi ve takip protokollerine karigiimayacak, tedavi esnasinda istenilen 2
boyutlu ekokardiyografi tekniginde standart olarak kullanilan goérantiler kayit altina alinacaktir. Daha
sonra alinan kayitlar bilgisayar ortaminda hastadan ve standart ekokardiyografi bilgilerinden bagimsiz
bir kullanici tarafindan analiz edilecektir.Dolayisiyla hastaya ilave bir goérlntileme teknigi
uygulanmayacak olup mevcut gérintilerin 6zel bir yazihm programi ile degerlendirilmesi yapilacaktir.
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Calismada incelenecek ana temel parametreler Sol Ventrikil serbest duvar ve global uzunlamasina
kisalma fonksiyonu olup bunun standart ekokardiyografi yontemi ile belirenmesi mimkin degildir.
Calismanin dizayni ilave bir laboratuvar ve gériintileme ydntemine ihtiyag yoktur.

2. Gondallunin/Katihmcinin Uygulama Sirasinda Karsilasabilecegi Riskler ve Rahatsizliklar:

Yukarida agiklanan arastirma sirasinda uygulanacak olan islem sirasinda ek risk ve rahatsizlik
beklenmemektedir.

3. Gonillaler/Katihmcilar igin Arastirmadan Beklenen Yarar:

2 boyutlu benek izleme ekokardiyografi hastalarda karmasik koroner arter hastaligini tanimlamak ve
koroner lezyonlarin ciddiyetini tahmin etmek i¢in invaziv olmayan bir yéntem saglayabilir. Benekli izlem
ekokardiyografi ydontemiyle subklinik sol ventrikil fonksiyon bozuklugu tespit edilebilir. Ayrica
uzunlamasina kisalmadaki azalma miyokard fonksiyonlarindaki bozulmanin erken dénem gdstergesidir.
Bu hastalarin erken taninmasina yardimci olmak, hastalari daha yakin takip ve gerekirse koruyucu
tedaviyi saglamak.

Arastirma Konusundaki Sorularin Cevaplandiriimasi:

Arastirmanin yaratilmesi sirasinda olasi yan etkiler, riskler ve zararlar ile haklarim konusunda bilgi
almak igin asagida belirtilen kisilerle baglanti kurmam yeterli olacaktir.

Adi- Soyadi: Dog. Dr. Murathan Kuguk Telefon: (Xxx XXX XX Xx)

Adi- Soyadi: Aras. Gorevlisi Dr. Gunay Asgarli Telefon: (xxx XXX Xx Xx)

4. Zararlarin Karsilanmasi:

Bu calismaya katildigim igin zarar goérecek olursam, gerekli olan tibbi bakimin sorumlu arastirmaci
tarafindan yerine getirilecegi, uygulanan isleme bagli olarak gelisebilecek her tur hasara (sakatlanma
ve 6lim dahil) karsi glivencede oldugum, masraflarimin Dog. Dr. Murathan Kiigiik ve Aras. Gorevlisi Dr.
Gunay Asgarli tarafindan karsilanacagi bana bildirildi.

5. Arastirma Giderleri:

Arastirma kapsamindaki bitiin islemler i¢in benden ya da bagh bulundugum sosyal giivenlik
kurulusundan higbir licret istenmeyecektir.

6. Gonulluliik, Caismayi Reddetme ve Calismadan Cekilme Hakki, Calismadan Cikarilma:
a. Aragtirmaya higbir baski ve zorlama altinda olmaksizin génulli olarak katiliyorum.
b. Aragtirmaya katilmayi reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi.

c. Sorumlu arastirmaciya haber vermek kaydiyla, higbir gerekge gdstermeksizin istedigim anda bu
calismadan cekilebilecegimin bilincindeyim.
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7. Calismanin yiiritiicusu olan arastirmaci ya da destekleyen kurulusg, ¢calisma programinin
gereklerini yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle ya da arastirma prosediiriine bagh olarak
onayimi almadan beni ¢alisma kapsamindan ¢ikarabilir.

8. Gizlilik:

Calisma suresince tutulan bitin kayitlar ve dosya bilgileri gerektiginde,bu calismadan elde edilen
bilgiler, uygulanan yéntemin ya da ilacin kullaniminin onaylanmasi igin verilere gereksinimi olan oteki
Ulkelerin hikimetlerine ve ilgili birimlerine iletilebilir. Calismanin sonuglari bilimsel toplantilar ya da
yayinlarda sunulabilir. Ancak, bu tir durumlarda kimligim kesin olarak gizli tutulacaktir.

9. Calismaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmadan once gonulliye / katihmciya verilmesi gereken bilgileri gdsteren
Aydinlatiimis Onam Formu adli metni kendi anadilimde okudum ya da bana okunmasini sagladim. Bu
bilgilerin icerigi ve anlami, yazili ve s6zli olarak agiklandi. Aklima gelen butiin sorulari sorma olanagi
tanindi ve sorularima doyurucu cevaplar aldim. Calismaya katiimadigim ya da katildiktan sonra
cekildigim durumda, higbir yasal hakkimdan vazgecmis olmayacagim. Bu kosullarla, séz konusu
arastirmaya higbir baski ve zorlama olmaksizin gondillii olarak katilmayi kabul ediyorum.

Bu metnin imzali bir kopyasini aldim.

Gondlluniun / katihmcinin Adi- Soyadi:
Yas ve Cinsiyeti:
imzasi:

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Tarih:
Velayet ya da vesayet altinda bulunanlar igin;
Veli ya da Vasinin Adi- Soyadi:
imzas:

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):
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Aciklamalari Yapan Arastirmacinin Adi- Soyadi: Dr. Giinay Asgarli
imzasi:
Tarih:
Onam alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisinin
Adi- Soyadi:
imzasi:
Gorevi:

Tarih:
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