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Giris

Akut gogilis agrisi, acil servise bagvuran
hastalarin en sik ve en karmasik yakinma ne-
denlerinden biridir. Akut gégiis agrist hayati
tehdit eden sebeplere bagli olabilecegi gibi,
ayaktan tedavi edilebilecek rahatsizliklara
da bagli olabilir. Genellikle anterior toraksta
hissedilir, ancak ksifoid ile ¢ene arasinda her-
hangi bir yere yayilabilir. En 6nemli nedenleri
sirastyla; kardiyak nedenler (stabil-anstabil
anjina, enfarktiis, perikardit-myokardit gibi),
vaskiiler nedenler (aort diseksiyonu, aort
anevrizmasi, pulmoner emboli gibi), pulmo-
ner nedenler (pndmotoraks, pnémoni gibi),
gastrointestinal nedenler (6zefagus riiptiird,
Ozefajit gibi), muskuloskeletal nedenler (kos-
tokondrit) ve diger nadir nedenlerdir (herpes
zoster). GOgiis agrisinin  lokalizasyonu ve
agrinin natiiri altta yatan patolojiye yonelik
bir fikir elde etmemizi saglayacaktir. Ornegin
koroner kaynakl1 patolojiler i¢in, retrosternal
alana ve sol kola yayilan sikigsma, ezilme, bas-
k1 hissiyle meydana gelen agri tipik iken, aort
diseksiyonunda ani baslayan sirta yayilan yir-
tilir tarzda agn tipiktir. Perikarditte pozisyon

ile iligkili (sirt listii yatmakla artan, 6ne egil-
mekle azalan) ve yutma, ksiirme ile artabilen
agr1 goriiliir.

Akut koroner sendromlar

Akut gbgiis agrisinin en sik sebebi olup uns-
tabil anjina pektoris (UAP), ST segment ele-
vasyonlu ve elevasyonsuz miyokard enfarktii-
sii (MI) gibi klinik durumlari kapsar. Ozellikle
basglangic¢ elektrokardiyografi (EKG) ve kardi-
yak enzimlerin normal oldugu UAP hastala-
rinda, gerekli risk degerlendirilmesinin yapil-
mast hem acil serviste yatis siiresini kisaltacak
hem de diger taraftan akut koroner sendrom
olgularinin atlanmasinin Oniine gegecektir.
Akut koroner sendromlarin gelisiminde siip-
hesiz aterosklerozun biiyiik bir 6nemi vardir.
Aterosklerozun gelisiminde birgok etken ayni
anda, farkli mekanizmalar lizerinden etki ede-
rek rol oynar. Arter duvarinda belirli fonksi-
yonlar i¢in 6zellesmis olan endotel hiicrele-
rinin hasar1 sonucu bu siire¢ baslar. Endotel
hiicresi, plazmadan c¢esitli maddelerin geci-
sini saglayan, arter duvari ile kanin hiicresel
ve protein yapilar1 arasinda tek sira halinde
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dizilmis bir bariyerdir. Normal endotel hiicre-
si trombiis olusumunu, 16kosit baglayici fak-
torlerin salimimint ve LDL’nin (low density
lipoprotein) oksidasyonunu engelleyerek da-
mar diiz kas hiicrelerinin diizenlenmesini sag-
lar [ 1]. Bundan dolay1, endotel disfonksiyonu-
nun ateroskleroz patogenezi ile iliskili oldugu
diiginilmektedir. Hasara ugramis endotel,
vazoaktif maddeleri ortama salarak inflamas-
yon, trombosit birikimi ve koroner arterlerde
vazokonstriikksiyona sebep olarak ateroskle-
rozu baslatir. Endotel fonksiyonu, ¢esitli risk
faktorlerine bagli olarak (sedanter hayat, hi-
pertansiyon, hiperlipidemi, diabetes mellitus,
obezite, sigara kullanimi ve aile hikayesi gibi
faktorler) bozulmakta ve hasara ugramaktadir.
Bunlar kalsiyum yiikii hesaplamasinda da so-
nuca etki eden énemli faktorlerdir. Hasar so-
nucu LDL, endotelden subintimal mesafeye
rahat gegebilmekte ve okside olmaktadir. Kli-
nik olarak sessiz aterosklerotik plaga intimal
ksantoma ya da fatty streak adi verilir. Makro-
fajlarin 6lmesi ile hiicre i¢i ve hiicre disinda
yaglar birikerek damar duvar1 LDL ile adeta
stvanir. Bu evreye aterom evresi denir. Diiz
kas hiicrelerindeki say1 artisi ile plak, dnceki
asamalarindan daha saglam bir yapiya sahip
olur ve fibroaterom adi verilir. Bu asamada
kalsifikasyon olaya eklenebilir [1].

Aterosklerotik plak olusumunu takiben ilk
once arter limeninde belirgin daralma olmak-
sizin damar duvarinda distorsiyonlar olusur. Bu
olusum, disa dogru yeniden diizenlenme veya
“pozitif remodelling” olarak adlandirilmakta-
dir. Bu vakalarda kateter anjiyogram tamamiy-
la normal olarak izlenmekle birlikte bilgisayar-
11 tomografi (BT) ile patoloji net olarak ortaya
konabilmektedir (Resim 1) [1].

Ateroskleroz siirecinde, herhangi bir neden-
le plak yirtilacak olursa yogun bir trombojenik
reaksiyon baglar. Bu reaksiyon arterin biiytik-
liigiine, plak lokalizasyonuna ve kollateral sir-
kiilasyonun var olup olmamasina gore ciddi so-
nuglar dogurabilir. Tekrarlayan ataklar sonucu
ise, liimen siklikla daralir ve daha sabit stenoz-
lar olugur. Bu durum koroner arterde komplet
okliizyon sonucu ani MI ve dliime yol acabi-
lecegi gibi yeterli bir kollateralizasyon mev-

Resim 1. Koroner BT anjiyografide LAD proksima-
linde pozitif remodelling gosteren diskret kalsi-
fik plak izleniyor (ok).

cut ise hicbir hasar izlenmeyebilir. Trombiisiin

bulundugu yerden kopmasi ile arter distalinde

olusacak iskemik degisiklikler plagin yapisina
baghdir. Iki tip aterosklerotik plak vardir:

1- Kuvvetli bir fibroz baghiga sahip stabil plak
ki yapisinda diiz kas hiicrelerinin hakimiye-
ti s6z konusudur. Bu plaklarda inflamatuar
hiicre ve sitokin muhtevasi azdir. Dolayisiy-
la olugturdugu inflamasyon da diisiik derece-
lidir [1].

2- Santralde yogun lipid birikimi, inflamatuar
ve Oli hiicrelerden olusan unstabil plak. Bu
plak tipinin yirtilabilme ihtimali digerine
oranla oldukea yiiksektir. Artmig trombo-
jenez ve anjiyogenezis de riiptiir ihtimalini
artirtr. Gergekte katater anjiyografide sapta-
nan minimal lezyonlar aylar igerisinde cid-
di stenoz ve okliizyonlara ilerleyebilir. Akut
koroner sendrom gelisen hastalarin ¢ogun-
lugunda sebep unstabil soft plaktir [1].

Koroner arter kalsifikasyonu hasarli doku-
larda pasif olarak kalsiyum fosfat birikiminden
farkli olarak diizenli bir siirectir. Kalsifik ve
fibrotik lezyonlar, soft plaklardan daha yogun
olduklarindan arter duvarma daha siki yapisir-
lar, boylece bu plaklarin riiptiir ihtimali azalir.

Koroner iskemi

Miyokardin mikrovaskiiler yatagi iskelet kas-
larindan 2-3 kat fazladir. Biiyiik kismi diyas-




tolde olmak iizere, normal kardiyak outputun
%35’1ini koroner arterler alir. Egzersiz esnasinda
ise koroner dilatasyon sayesinde miyokardiyal
kan akimi 4-6 kat artabilir. Koroner kan aki-
minin durmasini takiben bolgesel ya da global
iskemi, iskemik kaskadi baslatir. Azalmig kan
akimui, sistolik ve diyastolik fonksiyonu bozar,
bunu EKG degisiklikleri ve anjina izler. Iske-
miyi takiben 20-30 dk sonra, iyon pompasinin
bozulmasiyla Na ve Ca’nin hiicreye birikme-
siyle intraseliiler 6dem meydana gelir. Toksik
metabolitlerin birikmesiyle sonucta miyosit-
lerin 6limii meydana gelir. Enfarkt ilk olarak,
subendokardiyal alandan baslar, 3-6 saatte su-
bepikarda dogru yayilarak transmural hale ge-
lir [2].

Miyokardiyal viabilitenin siirdiiriilebilmesin-
de, kollateral vaskiilarizasyonun dnemi biiyiik-
tiir. Iskemi sonras1 transmural yay1lim bu sekil-
de oOnlenebilmektedir. Ancak, reperfiizyonun
ilk saatleri i¢inde hiicresel 6liim ve apoptozis
devam edebilmektedir (miyokardiyal reperfiiz-
yon injiirisi) [2].

Bes dakikaya kadar siiren iskemi epizotlari
miyositleri, sonra meydana gelebilecek uzun
siireli iskemi durumlarindan nekroz oraninda
azalmaya yol agarak korumaktadir. Bu duruma
‘iskemik 6nkosullanma’ (ischemic preconditio-
ning) denilmektedir.

Miyositler 15 dakikaya kadar koroner ok-
liizyonu tolere edebilmektedirler. Hiicresel
Olimiin goriilmedigi bu reversibl hasarlanma
durumuna, uzamis postiskemik kontraktil dis-
fonksiyon olarak da bilinen ‘sersemlemis mi-
yokard’ (stunned myocardium) denir [2]. Iske-
mi eger belli diizeyde kalarak haftalar, aylar,
yillar boyu devam ederse miyositler down re-
giilasyonla enerji kullanimlarini kisitlayacaktir.
Bunun sonucunda, canli fakat ve disfonksiyone
miyokard dokusu olusacaktir. Kronik reversibl
sol ventrikiil disfonksiyonu olarak da bilinen
bu duruma ‘kis uykusuna yatmis miyokard’
(hibernating myocardium) denir [2].

Acil Koroner BT anjiografi

BT teknolojisindeki son gelismelerle, hare-
ketli bir organ olan kalbin daha iyi goriintiile-
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nebilmesi saglanabilmistir. Yeni nesil multide-
dektor bilgisayarli tomografi (MDBT) cihazlar
daha fazla alani, daha ince kesitlerle ve daha
kisa siirede tarayabilmektedir. MDBT nonin-
vaziv goriintilleme yontemleri arasinda tempo-
ral ve uzaysal ¢oziiniirliigiiniin yliksek olmasi,
tetkik siiresinin kisaligi, hareket artefaktlarinin
azaltilmasiyla koroner ve nonkoroner kardiyak
patolojileri géstermede 6nemli bir yer teskil et-
mektedir.

Cekim Teknigi

Koroner BT anjiografi i¢in uygun hastalar-
da oncelikle renal fonksiyon degerlendirilmesi
(kreatinin 1,4’iin altinda olmali) yapilmali ve
ilag alerjisi sorgulanmalidir. Kalp hiz1 65/dk ve
tizeri hastalarda islem oncesinde herhangi bir
kontrendikasyon yoksa (astim, konjestif kalp
yetmezligi, AV blok gibi) intravenoz (IV) 5 mg
metoprolol uygulanir. Bazi merkezlerde aym
zamanda nitratlar da koroner dilatasyon amagl
kullanilmaktadir. Kardiyak MDBT’de karina-
nin 1 cm altindan baglanarak kalp tabanina ka-
dar yaklagik 10—-12 cm’lik mesafe taranir. Ciha-
zin dedektor sayisi ve rotasyon hiz1 yiiksek ise,
uzaysal ¢oziiniirliikkte azalma olmaksizin tetkik
stiresi, dolayisiyla da nefes tutma siiresi kisalir.
Nefes tutma siiresinin en aza indirilmesi solu-
numla ilgili artefaktlarin azalmasia katki sag-
layacaktir. Goriintiiler kisa siirede elde edildigi
i¢in, kalp venlerinin kontrast madde ile dolarak
yorum hatalarina yol agmasi da engellenmis
olur [1]. Ozellikle yeni nesil voliim BT lerde
tek kalp atim1 sirasinda tiim kardiyak ¢ekimler
yapilabilmektedir.

Gorlintiileme sirasinda  kalp dongiisiiniin
hangi fazinda bulunuldugu es zamanli kay-
dedilen bir EKG trasesi ile anlasilabilir. EKG
kontrollii doz modiilasyonu adi verilen teknikte
EKG sinyali ile es zamanli ¢ekim yapilir [1].
Bu sekilde es zamanli ¢ekim, prospektif EKG
tetiklemeli ve retrospektif EKG kapili olmak
iizere iki tiptir. ileriye yonelik EKG tetikleme-
de radyasyon, EKG tetiklemesi esnasinda sade-
ce diyastolde iiretilir. Ancak bu uygulama icin
hastanin nabzinin belli bir degerde ve diizenli
olmasi gerekir. Aritmi ve ekstra sistolleri olan
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hastalarda bu yontem ile her zaman optimal go-
riintii elde edilemez. Geriye doniik EKG kapili
yontemde ise, EKG kaydi yapilirken es zaman-
I1 olarak spiral kalp taramasi yapilir. Goriin-
tiller geriye doniik olarak EKG kaydina bagli
olarak yeniden olusturulur. Sadece diyastolik
fazda goriintii olusturulmasma ragmen, tim
kalp dongiisii boyunca radyasyona maruziyet
olur [1]. Dolayis1 ile MDBT incelemelerinde
geriye doniik EKG kapili yontem, ileriye yone-
lik EKG tetiklemeli yonteme gore, hasta iize-
rinde daha fazla radyasyon riskine sahiptir. Bu
iki yaklasim hem koroner anjiyografide hem
de koroner kalsiyum skorlama incelemelerinde
karsimiza ¢ikar [1].

Kalp hareketlerine bagli olusan artefaktlari
azaltmanin en kolay yolu kalp hizim1 yavaglat-
maktir. Bunun i¢in (>65/dk) hastalarda IV me-
toprolol uygulanabilir. Bununla birlikte 6zellik-
le tek kalp atiminda gergeklestirilen ¢ekimlerde
>100/dk iizerinde bile yiiksek kalitede goriintii
elde edilebilmektedir (Resim 2). Kalp hareketi
disinda hem solunum hareketleri hem de istem-
li hareketler artefaktlara neden olabilir. Bunlar
hastanin uygun sekilde bilgilendirilmesiyle
genellikle onlenir. Solunum artefaktlari, uzun
stiren bir tetkikin sonuna dogru kalbin alt yiizii-
niin degerlendirilmesini siklikla etkiler.

Koroner arterler genellikle 2—4 mm ¢apa sa-
hiptirler. Arter liimeni proksimal ana dallarda 4
mm ve ug dallarda 1 mm civarindadir. Koroner
arterlerin kalp ylizeyindeki seyri de karmagik-
tir. Sol anterior desendan arter (LAD) aksiyel
plana neredeyse paraleldir. Sag koroner ve sol
sitkumfleks arterler (RCA ve LCx) ise aksiyel
plana dik seyrederler. Bu nedenle hem aksiyel
planda hem de z ekseni boyunca uzaysal ¢6zii-
niirliik yliksek olmalidir [1].

Eski kusak MDBT cihazlarinda, kateter an-
jiyografiye gore belirgin doz artis1 s6z konusu-
dur. Ancak yeni teknolojik gelismeler sayesin-
de mikrosievert diizeyinde ve neredeyse birkag
teleradyografi dozunda koroner ¢ekimler yiik-
sek goriintii kalitesiyle gerceklestirilebilmekte-
dir (Resim 3) [3].

Koroner arterlerde plak, trombiis, diseksi-
yon, anevrizma, fistiil gibi edinsel patolojilerin
yaninda varyasyonel patolojiler de degerlendi-

Resim 2. Yeni nesil volim BT'ler ile yuksek kalp
hizinda dahi beta bloker ihtiyaci olmadan kaliteli
goruntuler elde edilebilmektedir (nabiz: 85).

f‘

LCX RC& LAD

Resim 3. Yeni nesil volum BT'ler ile birkac tel-
eradyografi dozunda koroner BT cekimleri
gerceklestirilebilmektedir (0.2 mSv).

rilir ve hastanin gerekli invaziv girisimlere uy-
gunluguna karar verilir.

Major koroner arter varyasyonlart asagida
siralanmistir:

1. Malign sag koroner arter: Sol siniis val-
salvadan koken alan sag koroner arterin
aort ile pulmoner arter arasinda seyretmesi

2. Malign sol koroner arter: Sag siniis val-
salvadan koken alan sol koroner arterin
(LMCA veya LAD) aort ile pulmoner ar-
ter arasinda seyretmesi

3. ALCAPA: Sol koroner arterin pulmoner
arterden koken almasi

4. Koroner fistiiller: Koroner arterler ile
venler arasindaki fistiiller

5. Myokardiyal bridging: En yaygin konje-
nital koroner anomalidir. Koroner arterle-
rin intramiyokardiyal seyretmesi durumu-
dur. LAD siklikla orta segmentte goriiliir.
Yiizeyel ve derin olmak flizere 2 formu



vardir. 2 mm’den fazla oldugu durumlarda
anjinaya sebep olabilir (Resim 4) [4-6].

Kounis Sendromu ve miyokardit

Acil hasta grubunda ¢ok tercih edilmese de
Ozellikle Kounis sendromu (alerjik anjina)
gibi durumlarda kardiyak manyetik rezonans
goriintiileme (KMRG) ile de taniya yardime1
olunabilmektedir. Kounis sendromunda kardi-
yak enzimler ve pozitif EKG bulgularina rag-
men, koroner arterler genellikle normal olarak
izlenmektedir. Alerjik reaksiyonlar sonucunda
olusan mediatorlerin (histamin, sitokinler, ke-
mokinler vb.) akut koroner sendroma yol agtig1
diisiiniilmektedir. Bu tiir hasta grubunda, KM-
RG’de ilk gecis kontrast goriintiilerde suben-
dokardiyal defekt izlenirken, ge¢ goriintiilerde
kontrast tutulumu izlenmemektedir (Resim 5).
Akut miyokarditte ise, herhangi bir koroner
arter sulama sahasina uymayan alanlarda geg
kontrast goriintiilerde subepikardiyal kontrast
tutulumlar goériilmektedir [7-10].

Aort diseksiyonu

Aortun tunika intimasinda yirtik olugmasi
ve buradan gecen kanin ikinci bir liimen olus-
turmasiyla meydana gelir. Genellikle hiper-
tansif hastalarda goriiliir. Erkeklerde daha sik
olup ozellikle bikiispit aort kapagi, Marfan ve
Ehler-Danlos sendromu, aort koarktasyonu,
hamilelik, Behget hastaligi ve aortitler riski
artirmaktadir. Hastalarda ani baglayan siddet-
li gbgiis agris1 goriiliir. Olusan yalanci liimen
ile gergek liimen birbiriyle birlesebilir. Aortun
major dallar1 okliide olabilir. Buna bagli hasta-
larda organ iskemisi goriilebilir.

Aort diseksiyonunu siniflandirmada DeBakey
ve Stanford siniflamasi kullanilir. DeBakey sinif-
lamasinda {i¢ tip vardir. Tip 1°de, asendan aorta-
dan baglayip arkusu i¢ine alacak sekilde distale
uzanim vardir (Resim 6). Tip 2’de, sadece asen-
dan aort tutulur. Tip 3 ise, sol subklavian arterin
aortadan ¢ikis yerinin distalinde diseksiyon go-
riliir. Stanford siniflamasinda ise ¢ikan aort tutu-
lumuna gore; ¢ikan aort tutulmussa Stanford A,
tutulmamissa Stanford B olarak smiflanur.

Akut Gégus Agdrisi

Resim 4. LAD proksimalinde yuzeyel (fibriler)
myokardiyal bridging izleniyor (oklar).

Resim 5. Kounis sendromu tanili olguda kisa aks
miyokardiyal ilk gecis kontrasth goértntalerde in-
terventrikUler septumda subendokardiyal defekt
izleniyor (oklar).

Bilgisayarli tomografi tanida en 6nemli yon-
temdir. Aort limeninde intimal flep goriinimii
spesifiktir. Komplike vakalarda, aort perikardiyal
veya sol plevral araliga riiptiire olabilir ve bunun
sonucunda sol plevral ve perikardiyal efflizyon
goriilebilir. Nadiren koroner ve karotis arterlerde
goriilebilir. MRG’de de bulgular benzerdir.

Stanford A’da tedavi cerrahidir. Stanford B’de
ise medikal tedavi uygulanir, medikal tedaviye
cevap alinamazsa cerrahi girisim denenir.
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Pulmoner Emboli

Pulmoner arter ve dallarina ¢ogunlukla infe-
rior vena kavaya drene olan bolgeden kaynak-
lanan pithtinin embolisi sonucu goriiliir. Has-
talarin az bir kisminda emboli superior vena
kava bolgesinden veya sag kalpten kaynaklanir.
Pulmoner emboli, tiim hastaneye yatirilan has-
talarin %1-2’sinde ortaya cikar. Embolilerin sa-
dece 3’te 1’ine 6liimden 6nce tan1 konur. Anam-
nez ve klinik bulgular siklikla nonspesifiktir.
Dispne, gogiis agrisi, ¢arpinti, Oksiiriik gibi ti-
pik semptomlar her zaman olmayabilir. Tedavi
edilmeyen vakalarda mortalite oran1 yiiksektir.
Tedavide antikoagiilan ilaglar kullanilir.

Tanida altin standart invazif bir prosediir
olan pulmoner dijital subtraksiyon anjiografi
(DSA)’dir. Ancak rutin klinikte BT anjiografi
kullanilmaktadir. Akut pulmoner embolide ka-
rakteristik BT bulgusu hipodens dolum defek-
tidir. Yerlesim yerine gore sadece segmental,
subsegmental olabilecegi gibi, eyer tarzi tiim
pulmoner agaci tama yakin tikayan ciddi em-
boliler de goriilebilir (Resim 7).

Uclii dislama teknigi

Acil serviste siklikla goriilen gogiis agrist se-
beplerine yonelik hizli degerlendirme amagh ta-
sarlanmig BT anjiografi tekniklerine gliniimiizde
eklenen 6nemli bir yontem olan triple rule-out
(TRO) ¢ekim tekniginde; aort, pulmoner arterler
ve koroner arterler tek ¢ekimde degerlendirile-
bilmektedir. Bu ¢ekimde arkus aortadan toraks
bitimine kadar EKG tetiklemeli gekim gercekles-
tirilir. 5 mL/sn hizda verilen yaklagik 100-120 cc
kontrast madde ile ¢cekim gergeklestirilir. Bifazik
ve trifazik kontrast madde kullanimi gergekles-
tirilerek ¢ekim yapilabilir. Kontrast-dilue kont-
rast-salin seklinde gergeklestirilen ¢ekim tekni-
ginde (trifazik) sag koroner arterde olasi streak
artefaktinin azalacagim belirten yaymlar vardir.
Ancak bu sekilde trifazik veya klasik olarak bi-
fazik ¢ekim tekniklerinin ikisinde de goriintii ka-
litesinin yeterli oldugu bildirilmektedir [11-13].

Triple rule-out tekniginde taranan alan, normal
koroner anjiografiye gore daha fazla oldugundan
radyasyon dozu da artmaktadir. Ozellikle, disek-

Resim 6. Koronal kesit toraks tomografisinde yal-
nizca cikan aortu tutan aort diseksiyonu izlen-
mektedir (yildiz: yalanci limen, oklar: intimal
defekt, asterisk: gercek [imen).

Resim 7. Aksiyel kesit toraks tomografide, her iki
pulmoner artere eger tarzinda oturmus masif
pulmoner emboli izlenmektedir (asteriskler).

siyon hastalarinda batinin da goriintiilenme iste-
8i siiphesiz dozu daha da artiracaktir (yaklasik
15-20 mSv). Bu tiir hastalarda bizim rutin klinik
uygulamamiz koroner ¢ekimin ayr1 ve 6nce ya-
pildig1 ve devaminda toraks batin seklinde ger-
¢eklestirilen ve tek faz kontrast maddenin veril-
digi ¢ekim tekniginin daha az radyasyon dozuna
sahip oldugudur. Ancak bunu yaparken cihazin
teknik olarak kontrast fazin1 geciktirmeyecek
sekilde hizli rotasyon siiresine sahip olmasi goz
O6niinde bulundurulmalidir. Bununla birlikte, bu
konuda ayrintili klinik ¢aligmalara ihtiyag oldu-
gu agiktir.
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Akut gogiis agrisi acil serviste siklikla kargi-
lagilan 6nemli bir antitedir. Gilinlimiizde artan
teknolojik gelismeler sayesinde artik tek kalp
atimi1 kadar bir siirede ve nerdeyse birkag tele-
radyografi dozunda koroner BT ¢ekimleri yiik-
sek kalitede gerceklestirilebilmektedir. Akut
koroner sendromlar disinda aort diseksiyonu
ve pulmoner emboli gibi patolojilerin de tek
¢cekimde diglanmasini saglayan TRO gibi ¢e-
kim teknikleri artik acil radyoloji tinitelerinde
siklikla bagvurulan yontemler arasindadir.
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Sayfa 264

Aterosklerotik plak olusumunu takiben ilk once arter liimeninde belirgin daralma olmaksizin da-
mar duvarinda distorsiyonlar olusur. Bu olusum disa dogru yeniden diizenlenme veya “pozitif
remodelling” olarak adlandirilmaktadir. Bu vakalarda kateter anjiyogram tamamiyla normal olarak
izlenmekle birlikte MDBT koroner anjiyografi ile patoloji net olarak ortaya konabilmektedir.

Sayfa 264

iki tip aterosklerotik plak vardir: 1- Kuvvetli bir fibroz basliga sahip stabil plak ki yapisinda diiz
kas hiicrelerinin hakimiyeti s6z konusudur. 2- Santralde yogun lipid birikimi, inflamatuar ve 6li
hiicrelerden olusan anstabil plak. Bu plak tipinin yirtilabilme ihtimali digerine oranla oldukea yiik-
sektir. Akut koroner sendrom gelisen hastalarin ¢ogunlugunda sebep anstabil soft plaktir.

Sayfa 265

Miyositler 15 dakikaya kadar koroner okliizyonu tolere edebilmektedirler. Hiicresel 6liimiin goriil-
medigi bu reversibl hasarlanma durumuna, uzamis postiskemik kontraktil disfonksiyon olarak da
bilinen ‘sersemlemis miyokard’ (stunned myocardium) denir.

Iskemi eger belli diizeyde kalarak haftalar, aylar, yillar boyu devam ederse miyositler down re-
giilasyonla enerji kullanimlarii kisitlayacaktir. Bunun sonucunda, canli fakat ve disfonksiyone
miyokard dokusu olusacaktir. Kronik reversibl sol ventrikiil disfonksiyonu olarak da bilinen bu
duruma ‘kis uykusuna yatmig miyokard’ (hibernating myocardium) denir.
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1. Asagidakilerden hangisi akut gégiis agrisinin en sik sebebidir?
a. Akut koroner sendromlar
b. Aort diseksiyonu
¢. Pulmoner emboli
d. Ozofajit

2. Akut koroner sendromlardan hangisinde acil risk degerlendirme stratejileri agisindan daha ¢ok
giicliik yasanmaktadir?
a. ST elevasyonlu MI
b. Non ST MI
c. UAP
d. Transmural MI

3. Miyokardiyal bridging siklikla hangi koroner arterde ve koroner segmentte goriiliir?
a. RCA proksimal
b. LAD orta
c. Cxdistal
d. LMCA proksimal

4. Asagidakilerden hangisini invaziv koroner anjiyografi tespit edemezken koroner BT ile rahat-
likla tan1 konabilmektedir?
a. Stabil plak
b. Myokardiyal bridging
c. Stent okluzyonu
d. Pozitif remodelling gdsteren plak

5. Asagidakilerden hangisi ALCAPA anomalisini agiklamaktadir?
a. Sol siniis valsalvadan ¢ikis gdsteren sag koroner arer
b. Sag siniis valsalvadan ¢ikig gosteren sol koroner arter
c. Pulmoner arterden ¢ikis gdsteren sol koroner arter
d. Torasik aortadan ¢ikis gosteren sag koroner arter
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