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Aterosklerotik Koroner Kalp Hastahklarmda Sol Ventrikiil Duvar
Hareketlerinin Transozefagiyal Atriyal Pacing (TAP) ile Stres
Ekokardiyografik Olarak incelenmesi ve Kontrast Ventrikiilografi ile

Karsilastirilmasi
Dr. AhmetYILDIRIM (1)

OZET

Amag: Aterosklerotik koroner kalp hastaliklarinda (ASKH), transézefagi-
yal atriyal pacing (TAP) stres yontemi kullamlarak iki boyutlu ekokardi-
yografi ile sol ventrikiil duvar hareketlerinin degerlendirilmesi ve kontrast
ventikiilografi ile karsilagtirimasidir.

Materyal ve metod: Bu caligmada ASKH bulunan 16 erkek ve 3 kadin (top-
lam 19) olgu incelenmistir. Calismada kullamilan TAP situmiilatorii gegici
pacemakerden yararlamlarak tarafinuzdan geligtirilmistir. TAP sirasinda
TAPSUL adi verilen ozel bir elektrot kullanilnugstir. Sonuglarin karsilagtinl-
masinda X2 (Ki-Kare) testi kullamimigtir.

Bulgular: TAP dncesi yapilan ekokardivografik degerlendirmede, daha
once yapilan ventrikiilografilerinde duvar hareketleri normal olarak deger-
lendirilen 10 olgudan 8 inde degisik segmentlerde duvar hareket bozuklugu
tespit edilirken, 2 olguda kontrast ventrikiilografiyle uyumlu olarak duvar
hareket bozuklugu gozlenmedi. Ventrikiilografi ile duvar hareket bozuklugu
goriilen 9 olguda ise ekokardiyografik olarakta duvar hareket bozuklugu
tespit edildi.

TAP sonras: yapilan ekokardiyografik degerlendirmede ise, ventrikiilogra-
fisi normal olarak degerlendirilen 10 olgudan 9’unda duvar hareket bozuk-
lugu gériildii. Ancak bir olguda bu metotla da duvar hareket bozuklugu tes-
pit edilemedi. Ventrikiilografisinde duvar hareket bozuklugu tespit edilmug
olan 9 olgunun tiimiinde ventrikiilografideki gibi duvar hareket bozuklugu
gozlendi. Ancak hipokinetik segmentlerin akinetige degistigi goriildii.
Olgularin TAP éncesi ve TAP sonrasi ekokardiyografik degerlendirmeleri
aralarinda karsiastirimig; TAP sonrasi 100/dk ve 120/dk hizda hpokinetik
segment sayisinda biraz artis olmasina karsin TAP oncest ile istatistiki ola-
rak fark bulunamamstir (p>0.05). TAP sonrasi 140/dk hizda ise TAP én-
cesine gore anlamsiz diizeyde hipokinetik segment artist olmasina karsin,
akinezi stkliginin belirgin olarak artngr gozlenmigtir (p<0.01).

Sonug: Calismanuzda, TAP ile submaksimal hizda stres ekokardiyografinin
onemli koroner arter hastaliklarinda duvar hareket bozuklugunun gosteri-
lebildigi ve tagikardinin hemen sonlandirilabildigi noninvaziv bir yontem
oldugu sonucuna varinugstr.

Anahtar Kelimeler: Transozefagiyal atriyal pacing, stres ekokardiyogra-
fi, TAPSUL.

SUMMARY

Comparison of contrast ventriculography with stress echocardiography
by transesophageal atrial pacing (TAP) for the evaluation of left ventri-
cular regional wall motion abnormalities in coronary artery disease
Purpose: To assess the left ventricular wall motion by two dimensional stress
echocardiography using transesophageal atrial pacing (TAP) in patients with
coronary artery disease and comparison of contrast ventriculography.
Materials and methods: A total of patients (16 males and 3 females) with co-
ronary artery disease were evaluated. The TAP stimulator used in the study
was created by us using a temporary pacemaker. A special electrode named
as TAPSUL was used during TAP. The comparison of the results was made
by Chi-Square test.

Results: 8 of 10 patients, who had previously assessed as having normal wall
motion by ventriculography were diagnosed as having wall motion abnorma-
lity by echocardiography performed before TAP no wall motion abnormality
has been diagnosed in the rest two patients similar to the results of contrast ven-
triculography. Echocardiographic wall motion abnormality has been diagno-
sed in 9 patients in whom similar results had been seen by ventriculography.
In 9 of 10 patients having normal ventriculography, wall motion abnormality has
been observed by echocardiography which was performed after TAP. However,
in one patient wall motion abnormality hasn’t been observed by both methods.
In all of 9 patients having abnormal ventriculography wall motion abnorma-
Uity has been diagnosed by echocardiography. However, the hypokinetic seg-
ments have been seen to change in to akinetic segments.

Echocardiographic estimations of the cases were compared with each other
before and after TAP. At the pacing rates of 100 bpm and 120 bpm, although
there observed a slight increase in the number of hypokinetic segment alter
TAP this increase was not significant versus the values of before TAP (p>
0.05). Frequency of akinesis significantly increased (p<0.01) but the increa-
se in hypokinetic segment number was not significant at the pacing rate of 140
/ bpm when alter TAP values were compared with those of the before TAP.
Conclusion: It is concluded that; stress echocardiography is a non-invasive
method which performed by TAP in submaximal velocities might show wall
motion abnormalities in important coronary heart diseases and it might also
terminate tachycardia.

Key Words: Transesophageal atrial pacing, stress echocardiography, TAP-
SUL.

GIRIS ve AMAC

Aterosklerotik koroner kalp hastaliklarinda (ASKH) ko-
roner arterlerdeki daralmaya bagh olarak miyokardiyal iske-

SSK Elazig Hastanesi I¢ Haztaliklart Uzmani (1)

mi meydana gelmekte ve hareket bozuklugu gosteren seg-
ment iki boyutlu ekokardiyografi ile incelenebilmektedir.
Eger koroner arterlerdeki daralma %50 ’nin tizerinde, iki ve-
ya daha fazla koroner arterde daralma varsa, iskemiye ait
segment daha belirgin olarak hareket bozuklugu gostermek-
te ve iki boyutlu ekokardiyografi ile saptanabilmektedir(1-4).



Koroner arter hastaliklarinda sol ventrikiil duvar ha-
reket bozuklugu dijital kontrast anjiografi, radyoniiklid
anjiografi, sineanjiografi ve iki boyutlu ekokardiyografi
yontemleriyle gosterilebilmektedir(1-4,5-7).

Kontrast ventrikiilografi genellikle koroner anjiografi
sirasinda beraberce yapilir ve kateterizasyonun rutin bir
pargasidir. Ozellikle sol ventrikiilografi global ve seg-
menter sol ventrikiil fonksiyonu, mitral valv yetmezligi,
diger anomalilerin varhig, yeri ve ciddiyetini gostermede
degerlidir(8). Amerikan Kalp Cemiyeti tarafindan Gneri-
len, sag 6n oblik (RAO) ve sol 6n oblik (LLAO) projeksi-
yonlarda sol ventrikiil duvarlarinin segmentlere ayrim ve
segmentlerin hangi koroner tarafindan beslendigi Sekil
1’de gosterilmistir(9). Kontrast ventrikiilografi yontemi
duvar hareketlerini degerlendirmede iyi bir yontem ol-
makla birlikte invaziv, uygulamasi zor, deneyimli ekip-

Sekil 1: Amerikan Kalp Cemiyeti tarafindan dnerilen, sag 6n
oblik (RAO) ve sol 6n oblik (LAO) projeksiyonlarda sol
ventrikiil duvarlannin segmentlere ayrimu ve segmentlerin
beslendigi koroner arterlerin gériiniimi.
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man ve kateter laboratuan gerektiren, pahal ve genel du-
rumu bozuk hastalarda tehlikeli olabilen bir yontemdir
(2-5,10,11). Ayrica ASKH oldugu halde tikaniklik dere-
cesi fazla olmayan hastalarda istirahat esnasinda duvar
hareketleri normokinetik olabilir. Oysa stres veya efor
uygulanarak tasinan oksijen ile kasin gereksinimi olan
miktar arasindaki dengenin bozulmasina bagh olarak is-
kemi erken dénemde ortaya ¢ikanlabilir(1-4,12). Ancak
kontrast ventrikiilografi sirasinda stres testi yapmak hem
teknik olarak zordur, hem de genel durumu bozuk hasta-
larda tehlikeli olabilmektedir. Kontrast madde normalden
daha fazla gerekir ve kateterizasyon sirasmda egzersiz
yapmak olanaksizdir. Farmakolojik ajanlarla stres yapila-
caksa, bunlarin kendisi aritmi yapabildigi gibi kontrast
maddeye bagh aritmileri de artirabilir. Ayrica radyasyona
maruz kalma siiresi fazladir. Bu nedenlerle kontrast ven-
trikiilografi sirasinda stres ile duvar hareketlerinin deger-
lendirilmesi tercih edilmeyen bir yéntemdir(2,4,5,10,11).

Iki boyutlu ekokardiyografi ile duvar hareketlerinin
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degerlendirilmesi istirahat halinde ve stres aninda yapila-
bilmektedir. Stres sonrasinda artan iskemi nedeniyle ha-
reket bozukluguna sahip olan segment daha iyi gosterile-
bilmekte veya normalde olmayan hareket bozuklugu or-
taya konulabilmektedir(1-4,6,7,12-15). Bu nedenle stres
esnasindaki ekokardiyografik degerlendirme, duvar ha-
reket anormalliklerinin ortaya ¢ikarilmasinda istirahatte-
ki ekokardiyografiden degerlidir. Stres testi olarak eg-
zersiz sik kullanilmaktadir(16). Egzersiz sirasinda, derin
nefes almaya bagli gogiis kafesi hareketleri nedeniyle
ekokardiyografi ile goriintii almak zordur(1,3,4,12,17-
21). Ayrica periferik vaskiiler hastalig: olanlar, ortopedik
oOziirliiller ve kronik obstriiktif akcier hastaligi olanlarda
egzersiz kapasitesinin yetersiz olmasi nedeniyle hareket
anormalligi gosteren segmenti ortaya koymak zor-
dur(1,3,4,12). Bu hastalarda dobutamin stres ekokardi-
yografi(1), dipiridamol infiizyonunu takiben talyum-201
sintigrafi, sag ventrikiiler transvendz gegici pacing uygu-
lamas1 veya transozefagiyal atriyal pacing (TAP) egzer-
siz i¢in alternatif yontemlerdir.(2-4,12).

TAP yontemi, sol atriyumun Ozefagusa olan
komsulugundan yararlanarak, 6zefagusa yerlestirilen ve
TAPSUL adi verilen 6zel bir elektrot yardimiyla ekster-
nal olarak genellikle sol atriyumun, nadiren de sol ven-
trikiiliin uyarilmasi yontemidir. TAP ile stres ekokardi-
yografi noninvaziv, sik tekrarlanabilen, kanama ve en-
feksiyon gibi transvendz kateter uygulamasinda karsila-
silabilecek komplikasyonlarin olmadigi bir yontem-
dir(14,23,24). Ayrica diger stres testlerinden en 6nemli
Ustiinligii, komplikasyonlar kargisinda tasikardinin anin-
da sonlandirilarak iskeminin ilerlemesinin ve yasamsal
tehlikenin 6nlenmesidir. Dider stres testlerinde testi dur-
durmamiza ragmen tagikardi halen devam etmekte ve is-
kemi ilerleyerek sorun gelisebilmektedir(4,12).

Sekil 2: Kalp duvarlarinin uzun aksis, kisa aksis, apikal dért
iki bosluk planda segmentlere ayrimi ve arterlerin besledigi
segmentlerin sematik olarak g6riintimii.

MAS: Mid anteroseptal segment AS: Apkoseptal segment LAD: Sol dninen atter
A " -

BAS: Bazal anterosept: B8S: Bazal septal LCX: Swkumbleks ater
MP:  Mid postenor " AL: Apkolateral .

BP: Bazelosteror AR: Ak alantenoe RCA: Saf koroner arter
MA: M antenor BA: Bazal antenor

MS: Mid septal ML Mid fateral

W M indenos
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Amerikan Ekokardiyografi Cemiyeti, iki boyutlu eko-
kardiyografi ile duvar hareketlerinin degerlendirilmesin-
de transduserin pozisyonuna goére parasternal, apikal,
subkostal, suprasternal ve anatomik plana gore de uzun
aksis, kisa aksis ve dort bogluk goriintiileme Onermis-
tir(25). Sol ventrikiil duvar hareket anormalliklerinin ana-
lizi, ancak miyokard duvarlarimi segmentlere ayirmakla
ve koroner arterlerin besledikleri segmentlerin iyi bilin-
mesi ile miimkiindiir(25,26). Koroner arterlerin besledigi
segmentler Sekil 2°de goriilmektedir. Duvar hareketleri
segmental hipokinezi, akinezi, diskinezi, anevrizmatik,
akinezi ile skar ve diskinezi ile skar olarak degerlendiril-
mektedir(6,18,19,27,28). Stres ekokardiyografinin 6nemi
son zamanlarda kullamlmaya baslanilan dijital ekokardi-
yografi ile olduk¢a artmistir. Dijital ekokardiyografi ile
solunum sirasindaki artefaktlar ortadan kaldinlmakta ve
kalp duvarlar1 daha net goriintiilenebilmektedir.

TAP ile iskemi meydana getirilerek ventrikiilografi-
de duvar hareketleri normal olan hastalarda duvar hare-
ket bozuklugu ortaya ¢ikarilabilmesine karsin, bu konu-
da ¢ok fazla ¢alisma yapilmams olup, TAP ile stres eko-
kardiyografinin kontrast ventrikiilografiye gore tstiinlii-
gii halen tartigtlan bir konudur.

Bu calismanin amaci, aterosklerotik koroner kalp
hastaliklarinda:

a) Stres ekokardiyografi ile duvar hareket bo-
zuklugunun olup olmayacaginin ortaya konulmasi,

b) Istirahat ventrikiilografilerinde duvar hareket bo-
zuklugu bulunanlarda ekokardiyografi ile bozuklugun
gosterilip gosterilemeyeceginin tespit edilmesi,

c) Istirahat ventrikiilografilerinde duvar hareketleri
normal olanlarda ise stres ekokardiyografi ile duvar ha-
reket bozuklugunun meydana gelip gelmediginin ince-
lenmesidir.

GEREC ve YONTEM

Caligmaya 16 erkek ve 3 kadin olmak iizere, 31-71
(47,6 + 9,3) yaslan arasinda 19 olgu alindi.. Baslangig-
ta, caligmaya alinan tiim olgular islem konusunda bilgi-
lendirildi ve onaylar1 alindi. Kontrast ventrikiilografi de-
gerlendirmesi 1 yildan daha eski olgular, by-pass veya
koroner anjioplasti yapilmis olanlar, atriyum icinde
trombilis saptananlar ve EKG ’de 6nemli ritim bozuklugu
bulunan olgular ¢aligma dig1 birakildi. Olgularin tiimiine,
atriyum i¢inde trombiisii ekarte etmek icin ekokardiyog-
rafik degerlendirme yapildi. Her hastanin ritim bozuklu-
gunu aragtirmak amactyla 12 derivasyonlu EKG ve uzun
D II ritim kayitlan alind.

Olgular, belden yukarisi tamamen soyunmus olarak
sirtiistii pozisyonda muayene masasima yatirildi. Tiim ol-

gular TAP 6ncesinde iki boyutlu ekokardiyografi ile de-
gerlendirildi. Kullanilan ekokardiyografi cihazi TOSHI-
BA modeli Sonolayer SSH-60A idi. Transduser olarak
3.5 MHz’lik TOSHIBA modeli PSD-25-R kullanildi.
Video kayitlar1 ise TOSHIBA modeli V-73D videoteyp
ile yapildi. Iki boyutlu ekokardiyografik degerlendirme-
ler parasternal, kisa aksis (papiller kas hizasindan), api-
kal dort ve iki bogluk ve subksifoidal plan pozisyonlarin-
da yapildi. Her planda en az 3 dakika kadar goriintiilene-
rek video kasete kaydedildi. Ekokardiyografik goriintii-
ler ile EKG (genellikle D II derivasyonu) es zamanl ola-
rak kaydedildi. Takiben TAP ile stres ekokardiyografik
olarak duvar hareketleri tekrar degerlendirildi.

Bu calismada kullanilan TAP situmiilatorii, uyari uy-
gulama siiresi (pulse duration time) 15-30 ms. arasinda
ayarh hale getirilmis, 10-30 mA. arasinda akim verebi-
len, 31.5-36 V. arasinda voltaj ayarlamas: yapilabilen,
gecici pacemakerden yararlanilarak yapilmis bir alet
olup, gecici pacemaker diginda tarafimizdan gelistiril-
mistir. Alet sehir sebekesinden tamamen izole edilmigtir
(Sekil 3).

Sekil 3 A: Calismamizda kullamlan ve tarafimizdan
gelistirilen TAP situmdilatorii.

Sekil 3 B: TAP situmiilatériiniin sematik goriiniimii.
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Situmiilatore baglanan TAPSUL ad1 verilen 6zel elek-
trot 21 mm. boyunda, 3mm. kalinhginda, interpolar mesa-
fesi 7 mm. olan, teflon kapl, jelatin bir kapsiilde bulunan,
direk olarak su veya herhangi bir mayi ile yutulabilen bir
elektrottu (Sekil 4). TAPSUL yutturulmadan &nce % 2 ‘lik
lidokain ile topikal anestezi yapildi (Enjektorle farenks’e
piiskiirtiilerek). Olgular oturur pozisyonda iken 1 bardak su
ile TAPSUL yutturuldu. Bulantiyr 6nlemek i¢in yuttuktan

Sekil 4: TAPSUL adi verilen 6zel elektrot.

sonra derin nefes almalari sdylenildi. Hemen yutamayan-
larda jelatin kapsiil bozuldugu igin, kapsiil tekrar degistiri-
lerek ayn1 islem tekrarlandi. Ikinci defa da yutamayanlar ve
yuttugu halde kusan olgular, en az yarim saat dinlendiril-
dikten sonra yine denendi. Uciincii kez basarisiz olunan ol-
gularda TAP uygulamasindan vazgecildi. TAPSUL yuttu-
rulduktan sonra; atriyum seviyesinin bulunmasi i¢in, TAP-
SUL’un iist ucuna ait kablo EKG cihazmin VI go6giis de-
rivasyonuna baglandi. EKG de p dalgasinin en yiiksek bu-
lundugu yer atriyum seviyesi olarak degerlendirildi. Calig-
mada kullanilan EKG cihazi tek kanalli, 12 derivasyonlu,
Nihon Kohden model 6511 idi. Daha sonra TAPSUL’a ait
kablo dudak kenarina flaster ile tespit edildi. Olgulara du-
daklarini hafif acik tutmalar ve kabloyu disleriyle zedele-
memeleri sOylendi. TAP sirasinda gogiiste yanma tarzinda
hafif agn duyacaklan, carpinti hissedecekleri ve bulanti
hissi olabilecegi agiklandi. Koroner arter hastalar1 gogiis
agnisindan ¢ok korktuklan igin, yanma tarzindaki agrmin
tamamen TAP situmiilatoriinden kaynaklandigi 6zellikle
belirtildi. Ancak sikistirici tarzda ve sol kola yayilan gogiis
agnis1 olursa hemen haber vermeleri istenildi. Atriyum se-
viyesinin tespitinden sonra TAPSUL uglart EKG cihazmn-
dan aynlarak pozitif ucu situmiilatoriin pozitif ucuna, nega-
tif ucu situmiilatoriin negatif ucuna baglandi. Situmiilator-
den uyart verilmeden once uglarin dogru baglandigi bir kez
daha kontrol edildi. Situmiilatérden verilen uyar en diisiik
akim ve en diisiik voltajdan baslanilarak kademeli olarak
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artirlddi. Uyan yakalanmasi (capture) saglandigi anda akim
ve voltaj daha fazla artirilmadi. Olgularin kalp iz dakika-
da 100-120-140-160’a ¢ikarilarak ii¢ dakika bekletildi ve
bu miiddet sonunda iki boyutlu ekokardiyografi goriintiile-
ri video kasete kaydedildi. Aym anda hem ekokardiyogra-
fi ekranindan, hem de ekokardiyografi cihazimn EKG ka-
yit kismindan uyan yakalamasinin diizenli olup olmadigi
siirekli olarak kontrol edildi. Sol kola yayilan ve sikistiric
g0giis agrisi olanlar ile, Wenkebach fenomeni ortaya ¢ikan
ve atropinle diizelmeyen olgularda TAP sonlandirildi.

Islem sonras1 video kaset kayitlarindan ventrikiil du-
var hareketleri degerlendirildi. Sol ventrikiil duvarlan
anterior, posterior, inferior, lateral, septal ve apikal ola-
rak 6 segmente ayrildi; hareketler normal, hipokinezi,
akinezi, diskinezi ve anevrizma olarak yorumlandi. Ven-
trikiil duvar hareketlerinin degerlendirilmesi degisik iki
gozlemci tarafindan yapildi. Ventrikiilografi sonuglar
ile TAP sonrast duvar hareketlerinin durumu karsilagti-
nldi. Karsilastirmalarda X2 (Ki-Kare) testi kullamild:.
Sensitivite:GP/(GP+YN), spesifite: GN/(YP+GN) for-
miillerine gore bulundu (GP: Gergek pozitif tam sayiss;
GN: Gergek negatif tan1 sayisi; YP: Yalanci pozitif tam
sayisy; YN: Yalanci negatif tan1 sayist).

BULGULAR

Caligmamiza alian 19 olgunun (16 erkek, 3 kadin)
yas ortalamasi 47.6 + 9.3 olarak bulundu. Olgularin yas,
cins ve koroner anjiografi sonuglart Tablo 1’de gosteril-

Tablo 1: Son bir yil iginde koroner anjiografi yapilmis olan
19 olgunun yas, cins, tikali koroner arter sayisi, tikaniklik yeri
ve derecesine gore dagilimi

Tikal
Koroner Tikamkhk Yeri ve Derecesi

Sayis1
HNO[YASTCINST 1] 2] 3[SAK. [SOIK. [ SEA [ SK.
2 43 E | X %60-70
3 41 E | X % 98
4 71 E X %80-90 % 50
5 43 E X DD % 100
6 60 E X % 10 %80 | % 100
7 42 E X %15 % 98
8 53 E X %20-30 | % 100
9 38 E X % 30 bD
10 42 E X %50-60 | % 100
11 51 E %70 | %100 | % 100
12 31 E [ X %20-30
13 43 K % 10 %40 | %50
14 53 E X % 95 DD
15 40 E X % 50 % 90
16 43 E | X %70
17 33 E X % 90 % 90__{%70-80
18 57 K X % 70 DD % 70
19 55 K X %100 | %80

H.NQ: HASTA NO, S.A.K.: SOL ANA KORONER ARTER,
S.0.1LK.: SOL ON INEN KORONER ARTER,

SF.A.: SIRKUMFLEKS ARTER, S.K.: SAG KORONER ARTER,
DD: DUVAR DUZENSIZLIGI.
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migtir. %70 ve lizerinde koroner arter darlifi bulunan
hastalar dnemli koroner arter hastalig1 olarak kabul edil-
mis olup, olgularin koroner arter darhik derecesine gore
ve tikah koroner arter sayisina gére dagilimi Tablo 2’de
goriilmektedir.

Tablo 2: 19 olgunun koroner anjiografi bulgularina gore
tikaniklik derecesi ve tikali koroner arter sayisina gére dagiimu,

& L H

TEK K.A H.
IKTKAH i
IKI’DEN FAZLAK.AH.

K.A.H: KORONER ARTER HASTALIGI.

Ventrikiilografi ile duvar hareketleri normal olarak
degerlendirilen 10 olgudan 2’sinde, TAP Oncesi yapilan
ekokardiyografik degerlendirmede duvar hareket bozuk-
Iugu tespit edilmezken, 8 olguda degisik segmentlerde
hipokinezi ve diskinezi tespit edilddi (7 olguda hipokine-
zi, 1 olguda diskinezi). Ventrikiilografide duvar hareket
bozuklugu tespit edilmis olan 9 olguda ise ventrikiilogra-
fi ile uyumlu sonuclar bulundu. Kontrast ventrikiilografi
ve TAP oncesi ekokardiyografik degerlendirme sonug-
lar1 Tablo 3’te goriilmektedir. TAP sonrasi yapilan eko-
kardiyografik degerlendirmede ise, ventrikiilografide
normal olarak degerlendirilen 10 olgudan 9’unda duvar
hareket bozuklugu goriildii (6 hipokinezi, 2 akinezi, 1
diskinezi). Ancak 1 vakada bu yontemle de duvar hare-
ket bozuklugu gosterilemedi.. Ventrikiilografide duvar
hareket bozuklugu tespit edilmis olan 9 olgudan tiimiin-
de ventrikiilografideki gibi duvar hareket bozuklugu go-
riildii. Ancak kontrast ventrikiilografisinde hipokinezi
goriilen 3 olguda hareket bozuklugu artarak akinezi ge-
listi. TAP sonrasi ekokardiyografik degerlendirme so-
nuclarn Tablo 3’te goriilmektedir.

19 olgunun kontrast ventrikiilografi, TAP oncesi eko-
kardiyografi ve TAP sonrasi ekokardiyografi ile sol ven-
trikiil duvar hareketlerinin segment sayilarina gore dagi-
Iimu Tablo 4’te goriildiigii gibi degerlendirilmis ve so-
nuglar karsilagtinlmigtir. TAP 6ncesi ekokardiyografik
degerlendirmede kontrast ventrikiilografiden daha fazla
hipokinetik segment oldufu tespit edilmis (p<0.025);
akinezi, diskinezi ve anevrizmatik segmentler arasinda
ise her iki yOntem arasinda fark bulunamamistir
(p>0.05). TAP sonras1 100/dk. hizda yapilan ekokardi-
yografik degerlendirmede de aym sonuglar elde edilmis-
tir. TAP sonras: 120/dk. hizda kontrast ventrikiilografiye
gore oldukga fazla hipokinetik segment tespit edilmesine
ragmen (p<0.01) akinezi, diskinezi ve anevrizma yoniin-
den benzer sonuglar bulunmustur (p>0.05). TAP sonrasi

140/dk. hizda kontrast ventikiilografiye gore ¢cok fazla
hipokinetik alan tespit edilmis olup aradaki farkin yiik-
sek diizeyde anlamli oldugu goriilmistiir (p<0.001). Aki-
nezi sikligi yalmzca 140/dk. hizda anlaml: olarak fazla
bulunmus (p<0.01), diskinezi ve anevrizma arasinda ise
fark g6zlenememistir. TAP 6ncesi ve TAP sonrasi eko-
kardiyografik degerlendirmeler de aralarinda kargilasti-
rilmistir; TAP sonrasi 100/dk. ve 120/dk. hizda hipoki-
netik segment sayisinda arti§ olmasina ragmen TAP 6n-
cesi ile istatistiki olarak fark bulunamamistir(p>0.05).

Tablo 3: 19 olgunun TAP &ncesi ve TAP sonrasi
ekokardiyografik degerlendirme sonuglan

HNO 100/ dk 120/ dk 140 / dk
1IN AS * MS,AS* | AS**

2 |MS.AS* MSAS*  |MSAS* |MSAS*

3 |MSAS* |MSAS*  |MSASAL* | MSASAL

4 |s=* MS * MS,AS* | MS,AS *

5 |AS* AS * MS,AS* | MSAS*

6 AS *kok AS *k¥k AS ***’Ms * S ***,Ms *

7 |ML,BL* |MLBL* |MLBL* |MLBLAS*

8 |MLBL* [MLBL* |MLBL* | NEBLT

9 |N N N N

10 |AS* AS * AS * MS,AS,AL *

11 |MLBL* |MLBL* |MLBL* |MLBL*

12 [MLBL* |ML* MLBL* | MLBLAS *

13 |MASBAS* |MASBAS* |MASBAS* |AS:BASAS

14 |MSAS* |MSAS* |MSAS* |MsAS*

15 |MS,AS* |MSAS* |MSAS* |MSAS*

/6 |MPBPML, |MPBLML, |MPBPML. |MP.BPML.
BL* BL ¥ BL,AS * BL,AS *
MS,AS,AL, |MSASAL, |MSAS.AL | MS.AS.AL,

ML, BL**, | MLBL,
ML.BLBP, |MILBL,BP, e

17 B BP.MP,AA, | BP.MP
MPAA®, I MPAAAL |11 AS | AX ALMA *
AS & MA*AS & |% e

18 |AS* AS * AS * ASMS *

19 |MaAS* MAS.BAS, |MAS,BAS, |MAS.BAS,

MSAS*  |MSAS* | MSASML *

MAS: MID ANTEROSEPTAL, BAS: BAZAL
ANTEROSEPTAL, MP: MID POSTERIOR, BP: BAZAL
POSTERIOR, MA: MID ANTERIOR, ML: MID LATERAL,
MI: MID INFERIOR, MS: MIDSEPTAL, BS: BAZAL
SEPTAL, AS: APIKOSEPTAL, AL: APIKAL LATERAL,
BL: BAZAL LATERAL, BI: BAZAL INFERIOR, AL: APIKAL
INFERIOR, AA: APIKAL ANTERIOR, BA: BAZAL .
ANTERIOR, N: NORMAL, *: HIPOKINEZI, **: AKINEZI,
*#¥ . DISKINEZI, &: ANEVRIZMA.



Tablo 4: 19 olgunun TAP &ncesi ve sonrasi ekokardiyografik
olarak hareket anormalligi g6steren segment sayilarina gore

dagilimu

TAP ONCESI

R OKAR 4|  TAP SONRASI EKOKARDIYOGRAF
DEGERLEN- DEGERLENDIRMESI

DIRMESI 100/dk 120/dk 140/dk
HNO|NTH[A]D[&|NIHJA[D[& | N[H[A[D[&|N[H[A[D[&
61-1-1-1-I501 ) -[-|-Ta[2[-[-[-14]1[1[-[-
2 A a2 - - ae - - -lala1-1- |-
3 [4[2[-[-[-]4]? BB B33
4 501 -1-1-15 a2 -4 2[-1-]-
5 500 -1-|-1s0-[-[-1a[2]= a2 [-1-
6 [S{-|1|-|-I5[-11[-1-14 T -1-[aa[il--
7 IS5 - =5 - -1 -142]- -
8 1511 -|-1-15[1i-]-1-{5[1{-[-[-[3[112]-]-
9 [6]-- 61-1-]-1-16l-1-1-1-16[-1-1-1-
10 15[ -|-J-I5Ia[=1-J-|5H{-{-[-1412[-{-1-
11 _[5[1]-|-|-13 -
12 1500 J- 151t -J-1-{5]1[-{-1-1412[-1-]-
3 5=~ [-[51]-[-1-]5 142]- |-
4 a2 - [-lal2-=-Tal2-T-T-T4l21-T-1-
5 (a2 - - l4a2 - -|-[a2-[-[-Ta[2

6 (A2 - -1 {4l2]-[-[-3I3]-T-T-13[37-1-1-
17 |14 - - [1al- |- (1122 - [1]-11][4]-[1
18 15[ -[=- 15[ -[-[-f{sli[-1-[-142]-1-1-
19 |50 [-[-l14[2[-[-[-14]2T- 133 -1
TOP |88[24/ 1] - [1186126] 1] - | 1[80[30/ 3] - {1 (7113111 - 11

H.NO: HASTA NO, N: NORMAL, H: HIPOKINEZI, A:
AKINEZI, D: DISKINEZI, &: ANEVRIZMA, TOP: TOPLAM

TAP sonras1 140/dk. hizda ise TAP dncesine goére an-
lamsiz diizeyde hipokinetik segment artig1 olmasina rag-
men, akinezi sikhiinin belirgin olarak arttif1 gézlenmis-
tir (p<0.01). 160/dk hizda uyan yakalanmasi yeterli ol-
masina kKargin, gogiiste agn ve TAP ile senkronize kasil-
malar nedeniyle kaliteli ekokardiyografik goriintii alina-
madigindan, bu hizda elde edilen veriler ¢aligma dis1 bi-

Tabloe 5: Kontrast ventrikiilografisi normal ve hareket
bozuklugu olan olgularin TAP &ncesi ve TAP sonrasi
ekokardiyografik degerlendirme sonuglari.

TAPSOMBASL | ~ TAPONCESI
i | BEOKARDIYOGRAR

TROKARDIVOGRAH
KONTRAST
VENTRIKULOGRAFI | N HB N HB
N 10 2 8 1 9
HB 9 - 9 - 9
TOPLAM. - 19 2 ¥ 1 18

N: NORMAL, HB: HAREKET BOZUKLUGU

rakilmigtir.

Olgulardan birisine koroner anjiografi Oncesi egzer-
siz EKG yapilmis ve normal bulunmus olmasina ragmen,
TAP sonras: ekokardiyografide apikoseptal bolgede hi-
pokinezi tespit edilmistir; daha sonra yapilan koroner an-
jlografide %100 tikaniklik oldugu halde kontrast ventri-
kiilografide hareket bozuklugu gériilememistir. Diger bir
olguda ise koroner anjiografide sol 6n inen arterde %70
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daralma tespit edilmis ancak kontrast ventrikiilografisi
normal olarak bulunmustur; bu olgunun talyum sintigra-
fisinde de bozukluk saptanamamis, TAP sonrasi yapilan
ekokardiyografik degerlendirmede ise midseptal ve api-
koseptal bolgede hipokinezi tespit edilmistir. Kontrast
ventrikiilografisi normal olan 10 olgu ve ventrikiilografi-
de hareket bozuklugu bulunan 9 olgunun, TAP 6ncesi ve
TAP sonrasi iki boyutlu ekokardiyografik degerlendirme
sonuglar1 Tablo 5’te 6zet halinde sunulmustur:

TAP sonrasi ekokardiyografik degerlendirmede bu-
lunan hareket anormalliklerinin koroner anjiografide da-
ralmig bulunan koroner arterin besledigi segmentlerle
uyumlu olup olmadif1 incelenmis, 19 olgunun 16’sinda
uyumlu bulunmustur. 16 olgunun 1 tanesinde sol 6n inen
artere uyan segmentlerde hareket bozuklugu goriilmiis;
ancak sirkumfleks arterde lezyon olmasina ragmen arte-
rin besledigi segmentlerde hareket bozuklugu saptana-
mamustir. 16 olgudan diger bir tanesinde ise sol 6n inen
artere uyan segmentlerde hareket bozuklugu bulundu;
ancak sirkumfleks arterde tikamklik olmadig: halde la-
teral segmentlerde hareket bozuklugu goriildii. 2 olguda
koroner darlik ile iligkisiz segmentlerde hareket bozuklu-
gu gozlendi. 1 olguda ise koroner arter hastalif1 oldugu
halde besledigi segmentlerde hareket bozuklugu olugma-
d1; ancak bu hastanin koroner anjiografisinde darlik de-
recesi %30 olup Onemli derecede darlik mevcut degildi.

Calismamizda TAP sonras1 140/dk. hizda sensitivite
%94, spesifite ise % 88 olarak hesaplanmistir.

TARTISMA

Akut miyokard infarktiisleri sonrasinda sol ventrikiil
duvar hareketlerinin ekokardiyografik olarak degerlendi-
rilmesi sirasinda segmenter duvar hareket anormallikle-
rine rastlanildigt bilinmektedir(29-31). Koroner iskemisi
olan hastalarda da sol ventrikiil duvarlarinda segmenter
kontraktilite bozukluklan goriilmektedir(14,20,21). iske-
miye maruz kalan miyokard.duvar segmentlerinin kon-
traksiyonu ise istirahat sirasinda normal olup, ancak stres
uygulandig1 taktirde hareket bozuklugu ortaya ¢ikanla-
bilmektedir(1-3,12). Egzersiz sik olarak kullamilmasina
karsilik, derin inspirasyona bagh gogiis kafesi hareketle-
ri nedeniyle goriintii alinmasinda zorlukla karsilagildig:
pek ¢ok arastirmaci tarafindan bildirilmistir(1-4,12,17-
21). Bizim de calismamizda egzersizi tercih etmeyigimi-
zin bir nedeni egzersiz sirasinda yeterli kalitede goriintii
alinamamasi, diger bir neden ise hastalarin egzersize ye-
terince uyum saglayamamasidir. Egzersize alternatif
yontemler arasinda tercih edilen yontemlerden birisi
TAP yontemidir(3,4,12,14,23). Bizim de ¢alismamizda
TAP tercih edilmistir. TAPSUL elektrotu yutturma ve



Dr. Ahmet YILDIRIM, Aterosklerotik Koroner Kalp Hastaliklarinda Sol Ventrikiil Duvar Hareketlerinin Transdzefagiyal Atriyal Pacing (TAP) ile
Stres Ekokardiyografik Olarak Incelenmesi ve Kontrast Ventrikiilografi ile Karsilastirimast

ozefagusta atriyum seviyesini bulma diginda zorlukla
kargilagilmadi. Diger aragtirmacilar da zaten TAP uygu-
lamas1 sirasinda en zor iglemin bu oldugunu belirtmigler-
dir(2,3,14,15).

TAP uygulamas: sirasinda en fazla yararint gordiigii-
miiz durum, TAP sirasinda beklenmedik durumlar karsi-
sinda tagikardinin aninda sonlandirilabilmesidir. Egzer-
siz veya farmakolojik stres yontemlerinde test durdurul-
sa da tagikardi bir siire devam etmekte ve iskemi ilerle-
mektedir. Cogu arasgtirmacilar da TAP‘in egzersizden
daha kolay kontrol edilebilmesi ve tagikardinin hemen
sonlandirilarak yasamsal tehlikenin Onlenebilmesinin
onemini belirtmiglerdir(2-4,14).

TAP sirasinda karsilastifimiz en biiyiik zorluk, uyan
verildigi anda gogiiste uyariyla senkronize olarak olusan
kasilmalarin ekokardiyografik goriintii almaya engel ol-
masidir. Calismamiz sirasinda 160/dk hizda kasiimalarin
fazlaca arttig1 ve elde edilen ekokardiyografik goriintii-
lerin yeterli olmadig1 goriildii. Stres ekokardiyografi si-
rasinda TAP kullanan aragtirmacilar ise gogiis agrisinin
goriintii kalitesine fazla etkisi olmadigini rapor etmigler-
dir(2-4,14,22). Bu caligmalarin ¢cogunda bizim kullandi-
g1imiz akim degerlerinden daha diisiik akim siddeti kula-
nilmig ve 160/dk’ya varan hizlara ¢ikilmis, ancak uyart
yakalanmasi tiimiinde saglanamamistir..Bizim c¢aligma-
muzda akim yiiksek tutulmus ve160/dk hizda biitiin olgu-
larda uyar1 yakalanmasi saglanmis olmasina kargin go-
riinti kalitesi yetersiz olmustur. Mathews(12) ve
Kamp(4)’1n caligmalarinda ise uyar: yakalanmasi %90
olarak rapor edilmistir. Cali{mamiza gére 160/dk hizda
asir1 agn ve gogiiste kasilmalarin artmasi nedeniyle
140/dk iizerinde ekokardiyografik goriintii kalitesinin
yeterli olamayacag: ve dijitalize ekokardiyografi ile de-
gerlendirilmesi gerektigi kanisindayiz. Yiiksek hizlarda
goriintii kalitemiz bu aragtirmacilarla ¢elismektedir.

Iki boyutlu ekokardiyografiyle egzersiz esnasinda
%40-80 arasmnda goriintii elde edilirken, statik egzersiz
yontemleriyle, uygulanan yoénteme gére degismekle bir-
likte %70-90 oraninda basari sansi vardir. Nitekim Wann
ve ark.(18) %71 , Maurer ve Nanda(19) ise %85 olguda
yeterli kalitede goriintii elde ettiklerini bildirmislerdir.
Bazi caligmalarda goriintiilemedeki bagari oraninin artti-
ginin bildirilmesi(15,28-31) su faktorlere bagh olabilir:
Son zamanlarda kullanilan ekokardiyografi aletlerinin
daha iyi rezoliisyona sahip olmasi, gliniimiizde daha faz-
la oranda statik egzersiz testlerinin kullanilmasi ve eg-
zersiz sirasindaki gogiis hareketlerinin sorun olmamast
ileri siiriilebilir.

ASKH’nin noninvaziv olarak tespiti i¢in koroner an-
jiografi yapilarak daralmanin kesin gosterildigi olgularda
pek ¢ok aragtimaci tarafindan stres ekokardiyografi ya-
pilarak ventrikiil duvarlar incelenmis ve yiiksek oranlar-

da basar1 saglanildig: bildirilmistir(4,12,16,21,32). An-
cak kontrast ventrikiilografi ile stres ekokardiyografi ara-
sinda miyokard duvar segmentlerinin karsilastiriimasi
yoniinde yapilan caligmalar ¢ok sinirh sayida olup, yapt-
lan ¢aligmalar da daha ¢ok miyokard infarktiisii geciren
hastalarda olmustur. Bizim ¢alismamizda ise ASKH ol-
dugu anjiografik olarak gosterilmis olan olgularin kon-
trast ventrikiilografideki duvar hareketleri ile stres altin-
da yapilan ekokardiyografik degerlendirmeler kargilasti-
rilmistir. Lundgren ve arkadaglari(33) kontrast ventrikii-
lografi ve ekokardiyografi ile duvar hareketlerini incele-
mis, infarkt bulunan segmentler arasinda korelasyon sap-
tarken, infarkt olmayan segmentler arasinda fazla kore-
lasyon olmadigini rapor etmistir. Ancak Lundgren calis-
mast1 sirasinda stres testi kullanmamistir. Bizim ¢aligma-
mizda ise daha Once infarktiis gegirmedigi bilinen ve
miyokard segmentlerinin saglam oldugu diisiiniilen, an-
cak kontrast ventrikiilografisinde normal veya hafif hare-
ket bozuklugu tespit edilmis olgularin kontrast ventrikii-
lografi sonuglan ile stres ekokardiyografi sonuglar ara-
sinda korelasyon bulunmustur.

Ekokardiyografik olarak hipokinezi tespitinin daha
sik olmasi, duvar hareketlerinin ekokardiyografik olarak
degerlendirilmesi ¢aligmalarinin elestirilebilecek bir yo-
niidiir. Nitekim, Falsetti ve ark.(34) da ekokardiyografik
olarak hipokinezi sikhgmin daha fazla oldugunu rapor
etmislerdir. Calismamizda TAP sonras: ekokardiyografi-
de 100/dk, 120/dk, 140/dk hizlarinda, yalmzca 140/dk
hizda akinezi sikhiginin anlaml olarak fazla oldugu sap-
tandi. Hipokinetik segment sayisinda da 100/dk ve
120/dk hizlarda TAP oncesi ekokardiyografiye gore
Onemli artis olmamasina karsin 140/dk hizda anlamli ar-
tig saptand:. Ancak bizim ¢alismamizda TAP 6ncesi eko-
kardiyografik olarak hipokinezi gosteren segmentler
icinde normal olan ve yanhglikla hipokinezi tanis1 konul-
mus segmentler olsa da, akinezi tespiti iyi degerlendiri-
lebildiginden, akinezik segmentler arasinda hipokinezik
segmentlerin olma olasihig1 azdir.

Ekokardiyografik degerlendirme ile kontrast ventri-
kiilografi arasinda farkliliklar olmas1 muhtemeldir. Ciin-
ki; ilk olarak ekokardiyografik indekslerde anormal
ventrikiil duvar hareketi ele alindigt halde anjiografik in-
deksler normal ventrikiilogramdan elde edilen standart
sapmalara dayanmaktadir. fkincisi, anjiografik olarak
noninfarkte bolgeler hiperkinezi gosterirken, ekokardi-
yografik indekslerde hiperkinezi tanis1 daha zordur. So-
nugta noninfarkte bolgeler icin anjiografi ile ekokardi-
yografi arasinda farkli degerlendirmeler olabilir. Ugiin-
ciisii, ventrikiilografi biplan yapilmaz ve yalnmz sag on
oblik (RAQ) pozisyonda yapilirsa, ekokardiyografide en
iyi goriilen septum ve arka duvar goriilmez. Son olarak-
ta, kontrast ventrikiilografiler ve ekokardiyografik de-



gerlendirmelerin pratikte ayn1 anda yapilmasi miimkiin
olmadigindan farkli degerlendirmeler olmasi miimkiin-
diir(33).

Kontrast ventrikiilografi sol ventrikiil duvarlarim de-
gerlendirmenin iyi bir yéntemi olmakla beraber, stres al-
tinda yapilmasinin zor olmast ve stres esnasindaki hare-
ket bozukluklarinin istirahatte tespit edilememesi nede-
niyle, pratikte sol ventrikiil duvar hareketlerini degerlen-
dirmede yetersiz kalabilmektedir. Nitekim cogu calis-
malarda sol ventrikiildeki kateter nedeniyle yeterli kalp
hizina ulasilamadigi bildirilmis, diger taraftan da kon-
trast maddeye bagl olarak ektopik atimlar ve nadir de ol-
sa ventrikiiler tagikardi nedeniyle segment hareketlerinin
yanhs degerlendirilebilecegi iizerinde durulmustur. Ay-
rica radyasyona maruz kalma ve opak madde riski nede-
niyle istenildigi kadar inceleme imkaninin olmadig, ge-
nel durumu bozuk hastalarda tehlikeli olabilecegi ve sik
tekrarlanamadig gibi dezavantajlan rapor edilmistir(5).
Bizde kontrast ventrikiilografi ile sol ventrikiil duvarlari-
mn iyi goriintiilendigine, ancak stres altinda incelemede-
ki dezavantajlarina katiliyoruz. Stres ekokardiyografi ise
uzun siire duvarlar inceleme imkaninin olmasi, radyas-
yon tehlikesi ve opak madde riskinin olmayis, stres al-
tinda ventrikill duvarlannt incelemeye olanak vermesi,
ektopik atimlarin olmayis1 ve kontrast ventrikiilografi-
den daha kolay olusu nedeniyle benimsedigimiz bir yon-
temdir.

Onceki ¢alismalarda TAP ile stres ekokardiyografi
diger stres ekokardiyografi yontemleriyle karsilastiril-
mustir. Schroder ve ark.(35) tek damar hastaliklarinda
sensitivitenin egzersiz ekokardiyografiyle %47, dipirida-
mol’le %65, dobutamin’le %71 ve TAP ile %82 oldugu-
nu belirtmiglerdir. Marangelli ve ark.(30) TAP yontemi-
nin daha sensitif, dipiridomol’un ise daha spesifik oldu-
gunu belirtmiglerdir. Ramjin ve ark.(36) egzersiz ekokar-
diyografi ile talyum sintigrafi arasinda korelasyon oldu-
gunu rapor etmisler, Salustri ve ark.(37) ise tek koroner
arter hastaliklarinda dahi stres ekokardiyografiden daha
sensitif oldugunu bildirmiglerdir. Ancak, diger arastir-
macilar stres ekokardiyografinin talyum sintigrafiye go-
re avantajlart oldugunu, sintigrafide birkag dakika i¢inde
ancak birka¢ kardiyak siklus alindig1 ve ekspirasyonda
goriintii elde etmenin zor oldugunu, ayrica gercek za-
manh (real-time) analiz yapilirken rezoliisyonun daha
kotli oldugunu ileri siirmiislerdir(6,19,21,36). Kamp ve
ark.(4) egzersiz EKG ile stres ekokardiyografiyi karsi-
lagtirmus, egzersiz EKG’nin sensitivitesinin %355, spesi-
fitesinin %83 oldugunu rapor etmislerdir. Kamp(4) ve
Mathews(12) tek koroner arter hastalifi olanlarda egzer-
siz EKG ile stres ekokardiyografinin ayn1 degerde; iki ve
daha fazla koroner arter darlif1 olanlarda, 6zellikle dar-
lik derecesi %50’den fazla ise stres ekokardiyografinin
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sensitivitesinin egzersiz EKG’den daha fazla oldugunu
bildirmiglerdir.

Bizim ¢aligmamizda 140/dk zda sensitivite % 94
olarak hesaplanmistir. Maurer ve Nanda(19) sensitivite-
yi %70, Limacher ve ark.(21) ise %91 olarak rapor etmis
olup, calisma sonuclarimiz bu aragtirmacilarin sonuglari
ile uyumludur.

SONUC

Iskemik koroner kalp hastaliklarinda submaksimal
hizda, kontrast ventrikiilografide miyokard duvar seg-
ment hareketleri anormal olan olgularda TAP ile stres
ekokardiyografide hareket bozuklugu ilerlemekte, kon-
trast ventrikiilografide miyokard duvar segment hareket-
leri normal olan olgularda ise stres ekokardiyografi ile
duvar hareket anormalligi ortaya ¢ikarilabilmektedir.

Caliymamizda, TAP ile stres ekokardiyografi’nin
submaksimal hizda 6nemli koroner arter hastaliklarinda
duvar hareket bozuklugunu gériintiileyebildigi ve bek-
lenmedik durumlarda tasikardinin hemen sonlandirilarak
yasamsal tehlikenin 6nlenebildigi noninvaziv bir yéntem
oldugu sonucuna varilmustir.
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