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Akut koroner sendrom, aterosklerotik plak riiptirii ve tromboz
ile karakterize, hizli tani ve midahale gerektiren yuksek
mortaliteli bir klinik tablodur. Tani ve yonetiminde Koroner
bilgisayarli tomografi anjiyografisi ve kardiyak manyetik rezonans
gortintileme gibi non-invaziv goriintiileme yontemleri kritik bir
rol oynar. Klinisyenlerce dogru modalite se¢imi tanisal dogrulugu
artirir.

Anahtar Kelimeler: Koroner arter hastaligi, ekokardiyografi,
miyokardiyal perfiizyon goriintiileme, bilgisayarli tomografi
anjiyografi, manyetik rezonans goriintiileme

ABSTRACT

Acute coronary syndrome is a clinical condition characterized
by atherosclerotic plaque rupture and thrombosis, requiring
rapid diagnosis and intervention due to its high mortality. Non-
invasive imaging methods like coronary computed tomography
angiography and cardiac magnetic resonance imaging have a
critical role in its diagnosis and management. Proper modality
selection by clinicians enhances diagnostic accuracy.

Keywords: Coronary artery disease, echocardiography, myocardial
perfusion imaging, computed tomography angiography, magnetic
resonance imaging

OGRENME HEDEFLERI

* Akut koroner sendrom spektrumu hakkinda genel bilgilerin ve giincellenmis kilavuzda baslangic degerlendirmesi iin kullanilan non-invaziv

goruntuleme yontemlerinin klinik stirecteki roltintin bilinmesi.

° Akut koroner sendrom tanisinda kullanilabilecek gortintiileme yontemlerinin (bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans gortintiileme,
ekokardiyografi vh.) uygulanabilirlik ve prognostik deger acisindan usttinliik ve sinirhliklarinin bilinmesi, bu bilgilerin hasta yonetiminde

optimal karar verme siirecine entegre edilmesi.

* Akut koroner sendromun baslangi¢ degerlendirmesi ve revaskiilarizasyon sonrasi risk stratifikasyonunda kullanilan non-invaziv goriintiilleme

yontemlerinin tanisal ozellikleri hakkinda bilgi sahibi olunmasi.

GIRIS

Akut koroner sendrom (AKS), koroner arterlerin ani ttkanmasi
sonucu miyokardiyal iskemiye bagli kardiyomiyosit hasarinin
meydana geldigi, hayati tehdit eden klinik bir durumdur.
Kalp damar hastaliklari (KDH), ozellikle dustk ve orta gelirli
ulkelerde agirlikli olmak (izere Diinya genelinde en yaygin
olim nedeni olup Turkiye’de her yil yaklasik 300.000 AKS
olgusi goriilmektedir [1-3]. iskemik kalp hastaligi, kadinlarda
KDH 6ltimlerinin %38’ini, erkeklerde ise %44’inii olusturmakta
olup AKS'nin prevalansi yasla birlikte artmaktadir [4].

Bircok koroner risk faktori bu sireci etkilemektedir,
bunlar arasinda ailede koroner arter hastalik oykus,
hiperkolesterolemi, hipertansiyon, diyabet ve sigara icme
bulunur. Belirtilen risk faktorleri kan damarlarinda endotelin
hasara ugramasina ve endotel disfonksiyonuna neden olur, bu
da aterosklerotik stirecin baslamasina yol acar [5].

Akut koroner sendrom, genellikle aterosklerotik bir plagin
riptird, erozyonu ve takip eden tromboz ile karakterizedir.
Stenotik/okltide koroner arterlerde miyokarda dogru olan kan
akimi bozulur. Sonucta kas dokusunun perfiizyonu azalir. Bu
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durum kontraktil disfonksiyona, iskemige sekonder anjinaya
veya miyokard enfarktiisiini de iceren AKS tablosuna neden
olur. Koroner stenotik lezyonlarin hemodinamik onemi,
anatomik yerlesimlerine, stenoz derecesi, obstriiktif plagin
yayginligi ve kompozisyonu gibi cesitli faktorlere baghdir
[6]. Son vyapilan calismalar non-invaziv goriintileme
yontemlerinin bilinen veya siiphelenilen koroner arter
hastaligi (KAH) olan hastalarin degerlendirilmesinde ve
tedavisinin  yonlendirilmesinde temel bir rol oynadig
tzerinde durmaktadir. Goriintileme, koroner arterlerin
anatomisinin ve fizyolojisinin kapsaml degerlendirilmesini
saglamak, teshis, takip ve AKS'nin otesinde maksimum hasta
faydasi saglamak icin gereklidir [7].

Akut koroner sendromun zamaninda teshisi ve tedavisi,
mortalite ve morbidite oranlarini 6nemli 6lciide azaltmaktadir
[8]. Bu nedenle klinisyenlerin, her bir goriintiileme yonteminin
ozelliklerini ve pratikteki kullanim alanlarini anlamasi uygun
incelemeyi hizli bir sekilde secmesine yardimc olacaktir.
Bu incelemede, giincel kilavuz ve literatir bilgileri 1siginda
AKS'de non-invaziv kardiyovaskiiler gortintiileme tekniklerinin
oneminden ve klinik pratikteki yerinden bahsedilmistir.

KLINIK SUNUM

Akut koroner sendromda tipik klinik sunum, sternumda
sikisma, baski, sikma veya agirlik hissi ile karakterizedir. Agri
kola ve boyuna yayilabilir. Gogis agrisi, yeni baslangicli olarak
dinlenme sirasinda olusabilecegi gibi efor esnasinda da ortaya
cikabilir ve fiziksel aktivitede kisitlamaya neden olabilir. Gogus
agrisi, asagidaki ti¢ spesifik ozelligin varligina gore siniflandirihir.
Bunlar:

1. Gogliste, epigastriumda, boyunda, cenede, sirtta, sol omuzda
veya kolda konumlanma,

2. Egzersiz veya stres ile tetiklenme,

3. Dinlenme veya sublingual nitratlar ile 3-5 dakika icerisinde
rahatlama.

Yukaridaki ti¢ 6zelligin tamami karsilaniyorsa “Tipik Anjina”,
iki ozelligi karsiliyorsa “Atipik Anjina”, sadece bir tanesi
karsilaniyor veya bu ozelliklerin hicbiri karsilanmiyorsa “Non-
Anjinal Gogus Agris”” olarak tanimlanir. Atipik sunumlar
diyabetik, yasli ve kadin hastalarda daha yaygin olarak izlenir.
Hastalarda gogls agrisina ek olarak nefes darhigi, bulanti-
kusma, carpinti, senkop ve kardiyak arrest semptomlar da
gozlenebilir. Komplikasyonlar eslik etmedigi sirece fizik
muayene bulgulari genellikle asikar olmamakla birlikte yeni
gelisen uftrtimler, gallop ritmi veya ral gibi hipotansiyon ve
konjestif kalp yetmezligi bulgulari ile karsilasilabilir.

KLINIK DEGERLENDIRME VE TANI

Akut  koroner  sendromlar, elektrokardiyografi  (EKG)
degisiklikleri ve/veya kardiyak troponin (cTn) artislari ile birlikte
veya bunlar olmadan, klinik semptomlarda veya bulgularda
son zamanlarda degisiklikler gosteren hastaliklari kapsayan
bir spektrumu icerir. Bu durum basvuruda asemptomatik
klinik bir tablodan kardiyak arrest, elektriksel/hemodinamik
instabilite ve kardiyojenik soka kadar uzanan genis bir
yelpazede seyredebilir. Stipheli AKS hastalarinda fizik muayene,
ayric tanilan dislamak, yiiksek riskli ozellikleri belirlemek
ve kardiyak arrest veya kardiyojenik sok durumlarini ortaya
koymak icin ¢nemlidir. Bu siirecte ilk tibbi temas sirasinda
hayati bulgularin hizli bir sekilde degerlendirilmesi ve es
zamanl olarak zaman kaybedilmeden ilk EKGnin alinmasi
onerilmektedir. ilk degerlendirmeye dayanarak, acil bir invaziv
yonetimin gerekli olup olmadigina karar verilebilir.

Klinik olarak AKS stiphesi tasiyan hastalar, basvuru sirasinda
yapilan EKG'ye gore oncelikle ST segment elevasyonlu miyokard
enfarktusu (ST-elevation M1, STEMI) ve ST segment elevasyonu
olmayan AKS (non-ST-elevation ACS, NSTE-AKS) olarak
siniflandirilir. Stirecte gecikmeye yol agmamasi icin cTn 6lgtim
sonuclari AKS'nin bu ilk siniflandirmasi ve acil yonetim igin
gerekli degildir. Ardindan, NSTE-AKS hastalari, miyokardiyal
hiicre hasarinin belirteci olan cTn yiikselmesinin varligina
veya yokluguna gore sirasiyla, NSTEMI ve unstabil anjina (UA)
olarak daha detayh siniflandirilabilir [9]. EKG degisiklikleri ve
CTn ylikselmesi, AKS'li hastalarin baslangic yonetimini ve risk
seviyesini belirlemekte yardimci olur.

Yukarida belirtildigi gibi AKS ve MI benzer durumlar
olarak anlasiliyor olsa da farkh tanimlamalardir. AMI, akut
miyokardiyal iskemiye sekonder kardiyomiyosit nekrozudur ve
aterotrombotik (tip 1) olmak tzere farkli olaylara bagl bes tipte
siniflanmaktadir [4]. Miyokard hasari ise, miyokard iskemisi
disindaki mekanizmalara bagh troponin salinimini tanimlar
ve MI kriterlerini karsilamaz. Miyokardit, sepsis, Takotsubo
kardiyomiyopatisi, kalp kapak hastaligi, aritmiler ve kalp
yetmezligi gibi nedenlerden kaynaklanabilir. Klinik tablolari
cogu zaman i¢ ice gecmis olan patolojilerin nihai tanisi,
hastanin semptomlari, EKG bulgulari, troponin seviyeleri ve
goruntileme gibi diger tani testlerinin sonuclarina dayanarak
konur. Bu testler, MI tirtinii ve altinda yatan patofizyolojiyi
anlamaya yardimc olur. Baslangicta STEMI veya NSTE-AKS
tanisi alan hastalarin, sonunda AKS disi bir tani alabilecekleri
akilda bulundurulmalidir.

Avrupa Kardiyoloji Dernegi'nin (ESC) 2023’te yayinlanan yeni
kilavuzunda AKS yonetimi icin gtincel oneriler mevcuttur. STEMI
hastalari icin mevcut akis semasi devamhhligini korumakta olup
acil (mimkin olan en kisa stirede) invaziv koroner anjiyografi
(IKA) ve primer perkiitan koroner girisim (PPKG) ya da PPKG
120 dakika icerisinde mimkiin olmayacaksa fibrinoliz tedavisi




Ozcan ve Kosar.
256 Akut Koroner Sendrom ve Goriintiileme Yontemleri

onerilmektedir. Nihai hedef canliigini devam ettirebilecek
miyokardi hemen reperfiize etmek ve kurtarmaktir. Cok
yiksek riskli ozelliklere sahip NSTE-AKS hastalari icin acil
invaziv anjiyografi onerilmekte olup yiiksek riskli ozelliklere
sahip NSTE-AKS hastalari icin erken invaziv anjiyografi (yani,
<24 saat) onerilmektedir (Tablo 1) [4]. Mevcut kilavuzda NSTE-
AKS stiphesi olan hastalar icin goriintiileme onerileri ayrica
belirtilmistir. AKS siphesi olan, cTn seviyesi ylkselmemis
(veya belirsiz), EKG degisikligi olmayan ve agrisi tekrarlamayan
hastalarda, baslangic incelemesinin bir parcasi olarak koroner
bilgisayarli tomografi anjiyografi (KBTA) veya non-invaziv stres
goriintileme testinin degerlendirilmesi vurgulanmis olup
oneri sinifi (class) lla ve kanit diizeyi (level) Adir (Tablo 2 ve 3).

Yukarida da belirtildigi gibi acil serviste AKS stiphesi yiksek
olan hastalarin biiyiik bir kismi IKA icin adaydir. Buna karsilik,
AKS stiphesi disuk ve orta diizeyde olan hastalar acil servisten
servise transver edildikten sonra non-invaziv gorinttileme

yontemleri icin uygun adaylardir. Bu asamada ozellikle BTA,
koroner arter tikanikhigi olmayan ve taburcu edilebilecek
hastalari belirlemeye yardimci olur; ayrica revaskilarizasyon
dusunulebilecek tikayici koroner hastaligi olan hastalar da
saptayabilir. Asagidaki bolimde AKS hastalarinda tanida
yardimci  olabilecek non-invaziv goriintiileme yontemleri
ve bunlarin klinik pratikteki yerlerinden detayl olarak
bahsedilmistir.

NON-INVAZIV GORUNTULEME YONTEMLERI

Gortintilemenin AKSdeki rolii, baska tirli sonucsuz kalacak
bir durumun tanisini dogrulamak ve sol ventrikiil fonksiyonunu
degerlendirmektir. Acil kardiyak kateterizasyon gerektiginde,
invaziv olmayan gortintiileme tetkiklerinin yapiimasi, IKA'nin
gerceklestirilmesini geciktirmemelidir.

Hem anatomik hem de fonksiyonel invaziv olmayan
goruntiileme, KAHtaniveyonetimindednemlirol oynamaktadir.

Tablo 1. Akut koroner sendrom yonetiminde ¢ok yiiksek ve yiiksek risk kriterleri

gerekirse PPKG onerilir:

Asagidaki cok yiiksek risk kriterlerinden herhangi birine sahip NSTE-AKS hastalari icin acil invaziv koroner anjiyografi ve

* Hemodinamik instabilite veya kardiyojenik sok
* Tibbi tedaviye direncli tekrarlayan veya devam eden gogiis agrisi

* Basvuru sonrasi yasami tehdit eden aritmiler veya kardiyak arrest
* Mekanik komplikasyonlar

» Devam eden miyokard iskemisine bagl oldugu distintlen akut kalp yetmezligi

« iskemiyi distindiiren tekrarlayan dinamik EKG degisiklikleri (6zellikle aralikli ST-segment elevasyonu ile birlikte).

Bunlar:

Asagidaki en az bir yiiksek risk kriterine sahip hastalarda, 24 saat icinde erken invaziv strateji diisiiniilmesi gerekmektedir.

* Guincel ESC cTn algoritmalarina gore dogrulanmis NSTEMI tanisi
* Dinamik ST segmenti veya T dalgasi degisiklikleri

* Gegici ST segmenti yiikselmesi

* Global akut koroner olaylar kaydi risk skoru >140

PPKG, primer perkiitan koroner girisim; NSTE-AKS, segment elevasyonu olmayan-akut koroner sendrom; EKG, elektrokardiyografi; ESC, Avrupa Kardiyoloji Dernegi; cTn,
kardiyak troponin; NSTEMI, ST segment elevasyonu olmayan miyokard enfarktusu.

Tablo 2. Oneri siniflan

Siniflar (classes)

Simif 1 T?dflVl YeYi prosediiriin faydali, kullanisli, etkili olduguna dair kanitlar ve/veya genel bir Onerilir/Endikedir
gorus birligi vardir

Sinif 1 Tedavi veya prosediiriin yararliligi/etkinligi konusunda celiskili kanitlar ve/veya goriis ayriligi

Sinif lla Kanitlarin/goruslerin agirligi, yararhlik/etkinlikten yanadir Degerlendirilmedir

Sinif 1lb Yararlilik/etkinlik, kanitlar/gorusler tarafindan daha az iyi kanitlanmistir Diistintilebilir
Verilen tedavi veya prosediiriin yararli/etkili olmadigina ve bazi durumlarda zararh m

Sinif 11 A . o Onerilmez
olabilecegine dair kanitlar veya genel bir gorus birligi vardir

Tablo 3. Kanit diizeyi (level)

Kanit diizeyi A Birden fazla randomize klinik calismadan veya meta-analizlerden elde edilen veriler

Kanit diizeyi B Tek bir randomize klinik calismadan veya biiyiik randomize olmayan calismalardan elde edilen veriler

Kanit diizeyi C Uzmanlarin gorts birligi ve/veya kiiclik calismalar, retrospektif calismalar, kayitlar
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Gunlimizde invaziv olmayan anatomik goriintiileme
neredeyse tamamen BT kullanilarak gerceklestirilmekte olup
ekokardiyografi, niikleer tip goriintiileme ve kardiyak manyetik
rezonans gorlintileme (KMRG) gibi bircok fonksiyonel test
tnitelerde mevcuttur. Bu sirecte, anatomik ve fonksiyonel
goruntilemenin tercihine iliskin oneriler, hastaya ait bireysel
klinik senaryolara ve yerel uzmanliga 6zgudr.

EKOKARDIYOGRAFi

Transtorasik ekokardiyografi (TTE), acil serviste AKS tanisi ve
yonetiminde saglik profesyonelleri tarafindan yaygin olarak
kullanilan bir goriintileme yontemidir. TTE ile miyokardiyal
kontraktilite, sistolik/diyastolik  fonksiyon, kalp  kapak
fonksiyonlar ve perikardiyal alan degerlendirilebilecegi gibi
stres ekokardiyografi, miyokardiyal iskemi tespitinde yardimci
olmaktadir. TTE ayrica, akut enfarktiisin komplikasyonlari
olarak, miyokard serbest duvar riiptiirii, akut ventrikiiler septal
defekt ve papiller kas ruptiri veya iskemisine bagh mitral

Resim 1. Ekokardiyografi gortinttileri. Miyokard enfarktiist tanili hastada B-mod TTE'de sol ventrikilin tic oda (A ve B), dort oda (C
ve D) imajlarinda mitral kapagin posterior leafletine ait chorda tendineada riiptiir gozlenmektedir. Posterior leafletin sistol sirasinda
kapak dlzeyini asan hareketi dikkat cekicidir (B ve C). Doppler incelemede (D) mitral kapagin belirgin regurjitasyon bulgulari

izlenmekte olup mitral yetmezligin siddetini gostermektedir.
TTE, transtorasik ekokardiyografi.

kapak vyetersizliginin tespitinde tercih edilen goruntiileme
yontemidir.

Tanidan emin olunamayan stipheli AKS durumlarinda, devam
eden iskemiyi ve onceki MI bulgularini tanimlamada TTE
faydal olup giincel kilavuzda oneri sinifi 1la ve kanit diizeyi
Cdir. Bu surecte, incelemeyi gerceklestirmeden once dikkat
edilmesi gereken en onemli husus, hastada akut koroner arter
tikanikligr stiphesi varsa, bu islemin kardiyak kateterizasyon
icin transferde gecikmeye yol agmamasidir. TTE, akut gogiis
agrisi ile prezente olabilecek aort diseksiyonu (AD), akut
pulmoner emboli (PE) ve perikardit gibi alternatif tanilari
dislamak icin oldukca kullanishidir. Ayrica kardiyojenik sok
veya hemodinamik instabilite ile basvuran tiim hastalarda,
altta yatan nedeni belirlemek, sag-sol ventrikiil fonksiyonlari
degerlendirmek ve mekanik komplikasyonlari arastirmak
icin acil TTE yapilmalidir (6neri sinifi | ve kanit diizeyi C)
(Resim 1) [4].
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Koroner arter hastaligi olan olgularda, TTE siklikla global ve
bolgesel sistolik fonksiyonu degerlendirmek icin kullaniimakta
olup global sistolik fonksiyon genellikle sol ventrikiil ejeksiyon
fraksiyonu (LVEF) ile degerlendirilmektedir. TTE'de vyeni
gozlenen bir bolgesel kontraktil anormalligin varligi veya
stiresi bilinmeyen bir anormallik, AKS icin yiiksek derecede
stiphe uyandirniadir. Sol ventrikil fonksiyonunun gorsel
olarak degerlendirmesi belirsiz oldugunda, miyokardiyal
strain  kullanimi degerli  olabilir.  Calismalarda strain
ekokardiyografinin iskemik ve cesitli kalp hastaliklarinda,
sol ventrikiil disfonksiyonunu tespit etmede LVEFye gore
daha hassas oldugu bildirilmistir. Ozellikle subendokardiyal
uzunlamasina yonelmis kas lifleri iskemige en duyarli olup
global longitudinal strain degerlendirmesi, AKSde duvar
hareketi degerlendirilmesinde Ustuinlik gostermistir. Akut
iskemi sirasinda strain egrilerindeki tipik degisiklikler, erken
sistolik uzama, azalmis sistolik strain ve post-sistolik kisalmayi
icerir [7, 10-12]. Ayrica, Lin ve ark. [13], sol ventrikil fonksiyon
Olciimiinde yeni bir parametre olarak global miyokardiyal is
verimliliginin (global myocardial work efficiency) miyokard
tabakasina spesifik strain ile kombinasyonunun KAH'da tanisal
yetenegi artirdigini dogrulamistir.

Acil servise akut gogius agrisi ile basvuruda sadace Myl
dislamak, hastalari cogu zaman giivenli bir sekilde taburcu
etmek icin yeterli olmayacaktir. UA veya miyokard iskemisi
olan hastalar risk altindaki buiytik bir grubu temsil etmektedir.
Seri olarak elde edilen kardiyak belirtecler ve istirahat
goruntilemeleri ile akut MI dislandiktan sonra farmakolojik
ajanlar (Ornegin; dobutamin) veya egzersizle gerceklestirilen
stres ekokardiyografisi induklenebilir miyokard iskemisini
gorsellestirmek icin kullanilabilir. Ek olarak mikrobaloncuk-
sonografik  kontrast ajanlarin  kullanimi, endokardiyal
sinirin viztializasyonunu arttirarak daha basarih bir duvar
degerlendirmesi saglamasinin yaninda miyokardiyal perfiizyon
ve canlilik hakkinda da 6nemli bilgiler saglar [14]. Ancak
bu incelemeleri gerceklestirmek icin hizmet kosullarindaki
yeterliligin yani sira bireysel bir deneyimin gerektigi ve bazi
hastalarda yetersiz goriintiileme penceresi nedeniyle zorluklar
yasanabilecegi de unutulmamalidir. TTE sonugsuz kaldiginda
ve hastanin klinik durumu izin verdiginde, KMRG, ventrikiil
fonksiyonunu degerlendirmek ve infarkt tespiti icin LGE (gec
donem kontrastlanma) ile birlikte alternatif bir testtir [7].

BILGISAYARLI TOMOGRAFI

Avrupa Kardiyoloji Dernegi’nin 2023 senesinde yayinlanan
kilavuzunda, KBTA incelemesinin, AKS stiphesi olan hastalarda
erken donemde birinci basamak goriintiileme tetkiki olarak
kullanilmasi onerilmemektedir (oneri sinifi 11l ve kanit diizeyi
B). Bu hastalarda acil IKA onceliklidir. Giincel kilavuzda supheli
AKS durumunda, cTn seviyeleri yiikselmemis (veya belirsiz), EKG
degisikligi ve agri tekrari olmayan hastalarda, KBTA veya non-

invaziv stres goriintiileme testinin baslangic incelemelerinin
bir parcasi olarak degerlendirilmesi 6nerilmistir (6neri sinifi lla
ve kanit diizeyi A) [4].

Acile servise basvuran siupheli NSTE-AKS hastalarinin
degerlendirilmesinde KBTA'nin yeri ve onemi bircok calismada
incelenmistir [9, 15-20]. ESC 2023 kilavuzunda, bu konuda
yapilan son calismalar temelinde, KBTAnin, cTn ve EKG
sonuclarinin kesin olmadigi gozlem bolgesindeki hastalarda ek
deger saglayabilecegi vurgulanmis olup hem obstriiktif hem de
non-obstriktif plagl dislayan normal bir KBTA incelemesinin
AKSYyi ekarte etmek icin yiksek bir negatif prediktif degere
(NPD) sahip oldugu ve mikemmel klinik sonugclarla iliskili
oldugu belirtilmistir. Ayrica, KBTA'nin secilmis distik riskli NSTE-
MI hastalarinda risk stratifikasyonunu saglayarak bu olgularda
normal koroner arterler, non-obstriiktif koroner hastaligi veya
distal obstruktif hastalik varhginin tespit edilebilecegi, boylece
invaziv bir girisimden sakinilabilecegi ifade edilmistir [4].

Turk Radyoloji Dernegi'nin 2018 tarihinde yayinlanan MRG
ve BT inceleme Standartlari rehberi, giincel KBTA incelemesi
icin dikkat edilmesi gereken hususlar ve cekim protokoli
icin gecerli standartlar icermektedir [21]. KBTA incelemesi
icin 64 veya daha fazla sirali dedektor iceren bir tarayiciya
ihtiyac vardir. Standart olarak kabul edilen tiip potansiyeli 120
kV olmakla birlikte viicut kitle indeksi 30 kg/m%nin altinda
olanlarda 100 kV tercihi de cogunlukla yeterli olmaktadir.
inceleme alani karina ile kalbin inferior duvari arasindaki
bolimii icermelidir. inceleme siiresini ve radyasyon dozunu
azaltmak adina kalp hizi 60 atim/dk’'nin altinda ve ritmi
duizenli olanlarda prospektif EKG tetikleme yontemi tercih
edilir. Aksi durumlarda veya sine imajlara ihtiya¢ duyuluyorsa
retrospektif EKG-gated yontemi kullanilabilir. Hasta hazirhig,
kontrendike bir durum yoksa, intravaskiiler/oral B-bloker ve
sublingual nitrogliserin uygulamasini ¢ogu zaman gerektirir.
Anjiyografi incelemesi icin 350 mg/mL ve Uzeri iyot igerikli
noniyonik kontrast maddeler tercih edilmelidir. KBTA'da 1,5
mm’den daha kiicik capli arterlerin degerlendirilmesi zor
oldugundan mumkiin olan en kiiciik kesit kalinhiginda imajlar
olusturulmahdir. Hastanin kilosu, kullanilan cihazin ¢ekim hizi
ve cekim siiresine bagli olarak 60-120 cc kontrast madde 4.
yolla otomatik pompa enjektortiyle 4-6 mL/sn hizla verilmeli
ve kontrast uygulamasini takiben ayni hizda 30-50 mL serum
fizyolojik verilmelidir (Bifazik enjeksiyon protokoli). Daha
ayrintil ve kapsamli bir degerlendirme gerektiren durumlarda
trifazik protokol tercih edilebilir ancak daha fazla kontrast
madde ve daha uzun tarama siiresi gerektirir. Kontrast madde
enjeksiyonun dogru zamanlamayla yapilmasi icin bolus izleme
veya test bolus tekniklerinden biri mutlaka kullaniimalidir [22].

Koroner BT anjiyografi, geleneksel akut gogis agrisi
degerlendirme yontemlerine kiyasla tanisal verimliligi artirmis
olmasina ragmen, pulmoner arterler ve torasik aortun
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sinirli bir degerlendirmesini saglar. Bu nedenle akut gogis
agrisi basvurularinda, KAH'In yaninda, PE ve AD gibi AKS'nin
potansiyel olarak hayati tehlike tasiyan alternatif ayiric
tanilarini ve perikardit ile pnomotoraks gibi vaskiiler olmayan
gogls hastaliklarini ekarte etmek icin genellikle triple-rule-
out (TRO) BTA tercih edilir. TRO-BTA esasinda genisletilmis
bir KBTAdir [4]. Daha genis kapsama alani, sag ve sol kalp
bosluklarinin opaklasmasi nedeniyle KBTA protokoliine gore
daha yiiksek radyasyon ve kontrast madde dozlari gerektirir.
inceleme torasik aorta ve bas-boyun damarlarinin proksimal
boltimlerinin de inceleme alanina dahil oldugu, EKG eszamanli
kontrastli BTA ile yapiimahdir. Apikal embolilerin nadir olmasi
ve BTA'da tespitinin zorlugu nedeniyle radyasyon maruziyetini
en aza indirmek adina akciger apeksleri tarama alanina
dahil edilmeyebilir [23]. Burris ve ark. [24], akut gogiis agrisi
hastalariyla gerceklestirdikleri cok merkezli calismalarinda TRO-
BTA ve KBTA'nin genel tanisal verimini benzer bulunmustur.
TRO-BTA, PE ve AD tanilarini koymada bir miktar daha basarih
olmustur. Ancak daha yiiksek oranda tanisal olmayan goriinti
kalitesi, radyasyon ve kontrast dozlarina sahipti.

Triple-rule-out  BTA incelemesi, akut gogls agrisinin
degerlendirilmesinde genis spektrumda bilgi sunabilse de
her hasta icin uygun bir secenek degildir. Bu incelemenin
basariyla uygulanabilmesi icin  hasta secimi dikkatli
bir sekilde yapiimahdir. Gereksiz radyasyon ve kontrast
madde maruziyetini onlemek adina, inceleme oOncesinde

kontrendikasyonlar dikkatlice gozden gecirilmeli ve hastanin
klinik durumu kapsaml bir sekilde degerlendirilmelidir (Tablo
4) [23].

Kardiyovaskiler bilgisayarli tomografi kilavuzlari, KBTA
goruntilerini  degerlendirmek icin  aksiyal  gorintiler,
multiplanar reformat ve maksimum yogunluk projeksiyonu
kullanimini 6nermektedir. Curved planar reformat istege
baglidir ve volume-rendering reformat sinirl durumlarda
dikkate alinmahdir [22]. Ek olarak, KAH raporlama ve veri
sistemi 2.0, KBTA raporlamasini standartlastirmak icin 2022'de
glincellenmis olup plak miktari icin ek kategoriler, revize
edilmis yonetim onerileri ve modifikasyonlarda degisiklikler
getirilmistir (Resim 2)[25]. Bununlabirlikte, timteknik yenilikler
ve standartidazyon calismalarina ragmen, degerlendirmedeki
zorluklar nedeniyle KBTA'nin tasikardik, yerlesik KAH, onceki
stentleri veya vyaygin koroner arter Kkalsifikasyonu olan
hastalarda faydasinin sinirh olacagi hatirlanmalidir.

NUKLEER TIP GORUNTULEME

Normal bir EKG ile birlikte yiikselmemis cTn seviyelerine sahip
ve birka¢ saat boyunca agrisi olmayan hastalarda, hastanede
yatis sirasinda veya sonrasinda KBTA'ya alternatif olarak stres
ekokardiyografi veya tek foton emisyonlu bilgisayarli tomografi
(SPECT) goriintileme giivenle yapilabilir (oneri sinifi Ila ve
kanit diizeyi A). iki tetkik de daha yiiksek tanisal dogruluk
ve ek prognostik deger katmalari nedeniyle stres EKG'ye

Tablo 4. Triple-rule-out BT anjiyorafi incelemesi kontrendikasyonlari

Yaklasim onceligi nedeniyle

« Akut STE-MI veya yiikselmis troponin diizeyi varligi

* Cok yuksek veya ytiksek riskli 6zelliklere sahip NSTE-AKS hastalari (hemodinamik instabilite, kardiyojenik sok vb.)

» Asemptomatik hastalarda tarama

Kontrast madde kullanimina yonelik

« Iyotlu kontrast maddelere karsi alerji varlig
* Ciddi bobrek yetmezligi
* Gebelik durumu veya stiphesi

Beta-bloker ilaclarin kullanimina yonelik

* 2. veya 3. derece atriyoventrikiiler blok
* Sistolik kan basinci <90 mmHg
* Aktif bronkospazm, astim veya bronkospastik hastalik

Nitrik oksit (nitrat) kullanimina yonelik

* Sistolik kan basinci <90 mmHg
* Aort stenozu

Teknik faktorlere bagli

* Belirgin diizensiz ritim (6r. atriyal fibrilasyon) ve tasikardi
 Morbid obezite (cticut kitle indeksi >39 kg/m?)
* Koroner arterlerde ytiksek kalsiyum ytikii ve metalik artefakt varhgi

* Nefes tutma talimatlarina uyamayacak ve uygun pozisyon verilemeyecek hastalar

STE-MI, ST segment elevasyonu olan miyokard enfarktiisii; NSTE-AKS, ST segment elevasyonu olmayan akut koroner sendrom.
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Resim 2. Koroner BT anjiyografi gortintileri. 3B volume-rendering reformat gortinti (A), sag koroner arter (RCa), sol sirkumfleks
koroner arter (LCx) ve sol on inen koroner arterin (LAD) curved planar reformat goruintilerinde (B, C ve D) ¢ok sayida kalsifik plak
formasyonlari izlenmekte. Total plak yuki ol¢imi icin kalsiyum (agatston skorlamasi) skoru 700 hesaplandi. RCa'da orta-distal
segmentinde hafif diizeyde (%25-49), LAD proksimal-orta segmentte orta siddette (%50-69) ve LCx proksimalinde siddetli (%70-99)
darlik olusturan plaklar mevcut. LAD’de tanimli plakta, yiiksek riskli plak (HRP) 6zellikleri olarak pozitif remodeling ve diisiik dansiteli
alanlar saptandi. CAD-RADS 2.0’a gore CAD-RADS 4A/P3/HRP olarak siniflandi. Stabil gogtis agrisiyla veya AKS ile takip edilen boyle bir
hastada IKA veya fonksiyonel bir inceleme onerilir.

BT, bilgisayarli tomografi; CAD-RADS, Koroner Arter Hastaligi Raporlama ve Veri Sistemi; IKA, invaziv koroner anjiyografi.

tercih edilir. KBTA ile stres testleri arasindaki secim, buytk
oranda yerel olanaklar ve uzmanliga bagli olacaktir. Acil
serviste gogis agrsinin  degerlendirilmesinde KBTA, stres
ekokardiyografi ve miyokard perfiizyon incelemesinin (MPI)
tanisal yeteneklerini inceleyen bir meta-analizde, kisa vadeli
kardiyak olaylar acisindan NPD icin modaliteler arasinda
onemli bir fark bulunmamistir [7, 26]. Akut gogiis agrisi icin
degerlendirilen asemptomatik bir hastada normal ventrikiil
fonksiyonuyla birlikte perfiizyon kusurunun bulunmamasi,
akut iskemiyi neredeyse tamamen dislamaktadir. Tersine,
gecirilmis Ml oykisi bulunmayan hastada bir perfiizyon
kusurunun bulunmasi, AKS tanisini destekler [4].

Pozitron emisyon tomografisi (PET) ve SPECT, miyokardiyal
perflizyonun ve viabilitenin degerlendirilmesinde kullanilir.
PET, ozellikle enflamasyon ve metabolik aktivitenin tespitinde
Ustiin  bir hassasiyet sunar. SPECT, yaygin kullanimi ve
erisilebilirligi ile on plandadir, ancak coziinurlik agisindan
PET'e gore sinirhdir. Her iki yontem de ozellikle karmasik
olgularda ve diger gortintiileme yontemlerinin yetersiz kaldig
durumlarda onemli bilgiler saglar [4, 27].

Nukleer tip unitelerinin her kurumda bulunmamasinin
yaninda hastalarin tiniteye transferi MPiI’nin rutin kullanimina
engel olusturabilir. Ayrica bu teknigin, non-obstriiktif plag
tespit edememesi nedeniyle dengeli bir iskemi veya azalmis
gogus agrisi durumunda elde edilen dinlenim goriintilerinde
olasi yanls negatif sonuclarin farkinda olunmalidir [14].

KARDIYAK MANYETIK REZONANS GORUNTULEME

Kardiyak MR gortintiileme ile kalp yapisi, fonksiyonu, miyokard
perfiizyonu, miyokardiyal skar ve canlilik degerlendirilerek KAH
olan hastalarda detayli bir inceleme saglanir. TTE ile tanisal
degerlendirme yapilamayan durumlarda ozellikle tercih edilen
goruntileme testidir.

Kardiyak MRG ile farmakolojik stres perflizyon goriintiileme
yapilabilmekte olup gozlem bolgesindeki hastlarda, EKG
ve seri cTn oOlciimleri ardindan, KBTA'dan daha faydal
bilgi saglayabilecek miyokard perfiizyonu ve canhlik
degerlendirmeleri yapilmasi gereken durumlarda KBTAya
alternatif olarak kullanilabilir (6neri sinifi 1la ve kanit
diizeyi A). Perflizyon incelemesinde, miyokardiyal kontrast
gecisinde goreceli azalma veya gecikme alanlar gorsel olarak
degerlendirilir [4, 7].
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Fonksiyon, iskemik hastalik ve canhlik icin KMRG incelemesine
yonelik standartlastiriimis cekim ve post-proses protokolleri
kilavuzlarda onerilmistir [28]. KMRG ile volumetrik olgim,
dengeli sabit durum serbest presesyon sekansi kullanilarak
sine gorlintuleme ile yapilir. Bu teknik bize yiiksek uzaysal-
temporal ¢coziintrliik ve yliksek endokard-kan havuzu kontrasti
saglar. Uygulamada duvar hareketlerinin degerlendirilmesi,
Amerikan Kardiyoloji Dernegi'nin 16 veya 17 segment
modeli kullanilarak ¢ogunlukla gérsel tahmin ile yapilr. Sine
goriintileme ayrica MI nedeniyle tetheringden kaynaklanan
fonksiyonel mitral yetmezlik gibi bazi KAH ile iliskili kapak
patolojilerinin tespitine olanak tanir [7].

Kardiyak MRG, doku karakterizasyonu ve miyokardiyal hasarin
belirlenmesinde altin standart gortintiileme yontemidir. T1 ve T2
agirhkh goruntulemeteknikleriile enfarktiisalanlarininve 6demin
non-invaziv olarak tespiti mimkiin olup diger miyokardiyal
hasar tirlerinden (6rnegin, miyokardit) ayrim yapilabilir. Bu
nedenle KMRG, tanisal belirsizligin oldugu durumlarda Akut
MI tanisinin konmasinda ozel bir klinik degere sahiptir [4, 29].
Miyokard enfarktlst en yaygin olarak KMRG ile ge¢ gadolinyum
kontrastlanma (LGE) yontemi kullanilarak tespit edilir. KMRG-
LGE, 1 grama kadar kiictik miyokardiyal dokuyu etkileyen mikro
enfarktslerin tespitini saglamakta olup enfarktiis saptanmasinda
SPECT’ten daha hassastir. LGE goriintlilemede enfarktiis dokusu
cogunlukla subendokardiyal olup parlak goriinir, saghkl
miyokard ise karanhktir. LGE gortinttler, gadolinyum bazli
kontrast madde (GBKM) enjeksiyonunu takiben 10 dakika sonra,
farkh T1 zamanina sahip dokular arasindaki sinyal farkini
maksimize eden sekans dizileri kullanilarak elde edilir (6rnegin;
phase-sensitive inversion recovery). Bu asamada dikkat edilmesi
gereken onemli bir husus, saglikli ve patolojik doku arasindaki
goriintli kontrastini iyi seviyede tutmak icin inversiyon zamanini
(TI) dikkatli secmektir. TI scout goriintiilerde, saglikli miyokard
dokusunun en karanlik (optimal nulling point) oldugu imaja ait
inversiyon siiresine 10-15 msn ekleme ile gerceklestirilen LGE
incelemesi tanisal kalitede yeterliligi saglayacaktir. Goriintiiler,
morfolojik ve fonksiyonel korelasyonun saglanmasi adina ayni
aks ve kesitlerde iki, li¢ ve dort oda ¢oklu LV uzun aks ile LV kisa
aksh bir yigindan olusacak sekilde elde edilir. Boylece hemen
hemen tiim kalbe ait imajlarin olusturuldugu LGE goriintiilerde,
ylksek tanisal ve prognostik degere sahip olan skar boyutu
hesaplanabilir [29, 30]. AKS'de akut fazda LGE bolgesinin, skar
ve enflamasyonun bir kombinasyonunu icerdigi, birkac ay sonra
boyutunun azalacagi unutulmamaldir.

Tum bu yeteneklerine ek olarak KMRG, sorumlu koroner
artere ait miyokardiyal alanin tespitinde ve miyokardit
veya Takotsubo kardiyomiyopatisi gibi cTn yiikselmesine
yol acabilecek diger ayirici tanilari dogrulama/dislamada,
miyokardiyal 6demin non-invaziv goriintilemesini saglayarak
faydali olabilir. Miyokardiyal 6dem, miyokard hasarinin erken
bir belirtisi olup KMRG'de T2 agirlikh sekanslar, sine imajlar ve

parametrik haritalama teknikleri ile degerlendirilebilmektedir.
Miyokardiyal 6dem ve LGE, AKS'de sorunlu vaskiiler bolgeyle
uyumlu olarak patolojinin siddetine gore subendokardiyal
ya da transmural dag@ilim gosterirken, akut miyokarditte
midmiyokardiyal veya epikardiyal olarak izlenecektir [7, 31].

T1 ve T2 haritalama teknikleri, difuiz fibrozis ve enflamasyonun
detayli degerlendirilmesini saglar. GBKM uygulamasi oncesi
ve sonrasinda elde edilen T1 haritalari ile hastaya ait venoz
hematokrit degerleri tizerinden ekstraseliler voltiim fraksiyonu
(ESV) tahmin edilebilir. ESV hesaplamalari, miyokardiyal yapi
degisikliklerinin non-invaziv olarak olciilmesine olanak tanir
ve bu, klinik karar vermede 6nemli bir rol oynar. T2 haritalama
ile, akut miyokardiyal hasarda ortaya cikan miyokardiyal
odemin kantitatif degerlendirmesi yapilabilmekte olup bu ileri
teknikler, KMRG”nin tanisal dogrulugunu artirmakta ve detayl
doku analizi yapabilmeyi saglamaktadir (Resim 3 ve 4) [29].

Tanisal incelemelerin gelisimi ve pratikte yaygin kullanimi ile
birlikte obstriiktif olmayan koroner arterlere sahip miyokard
enfarktusi (MINOCA) ve obstriiktif olmayan koroner arterlere
sahip iskemi (INOCA) gibi yeni kavramlar ortaya ¢tkmistir [32].
MINOCA tanisi, sepsis, PE, AD ve cTn yiikselmesine neden olan
diger kardiyak olmayan durumlari dislamakta olup KMRG,
ozellikle MINOCA'nin tanisal degerlendirilmesinde oldukca
faydali bir goriintileme testidir [7].

Kardiyak gortintiilemede bir yenilik olarak KMRG-miyokardiyal
strain analizi ile subtil ve lokalize miyokard disfonksiyonunun
tespit edilebilecegi ve bunun prognostik bir 5nem tasidigi yakin
donem calismalarda ve klinik uygulamalarda gosterilmistir.
Yu ve ark. [33], strain analizi ile geleneksel fonksiyon
calismalari ve LGE goriintiilerde gozden kacirilan miyokardiyal
anormalliklerin tespit edilebilecegini belirtmislerdir [34].

REVASKULARIZASYON SONRASI RISK
STRATIFIKASYONU

Koroner arter hastalari, revaskiilarizasyon islemi sonrasi siirecte
ani kardiyak oliim de dahil olmak tizere, kalp yetmezligi ve
tekrarlayan iskemik olaylar icin riski altindadir. Bu nedenle
hastalara taburculuk 6ncesi oncelikle sol ventrikiil fonksiyonun
degerlendirilmesi amaciyla rutin olarak TTE kontrolii 6nerilir.
Heterojen paternde bir duvar kontraksiyonu varligi ilerleyen
surectemalignaritmigelisimiacisindansipheuyandirmalidir[7,
35]. KMRG ile skar boyutu ve transmural yayilim, duvar hareketi
iyilesmesi ve LV yeniden sekillenmesi degerlendirilebilir; ayrica,
skar boyutu, AKS sonrasi olumsuz kardiyak olaylarin giicli bir
belirtecidir [36]. Mikrovaskiler obstriiksiyon (MO) veya no-
reflow fenomeni, AMI icin koroner reperfiizyon tedavisinin
kanitlanmis bir komplikasyonudur. LGE, akut MI'da trombiis ve
MO’nun tespitinde de oldukca kullanishdir. MO kanitinin, LV
fonksiyonunun degerlendirilmesine kiyasla ek prognostik katki
sagladigi gosterilmistir 37, 38].
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Resim 3. Kardiyak MRG incelemesi. iskemik kardiyomiyopati ve anevrizma ontanilari ile gerceklestirilen kontrastli incelemede ii¢ oda
sol ventrikll uzun aks (3Ch LAx) sine imaj (A), dort oda sol ventrikil uzun aks (4Ch LAx) perfiizyon inceleme goriintisu (B), sol ventrikdl
kisa aks (LV SAx) PSIR yigin imajlar (bazalden apekse; sirasiyla C, D, E ve F) ve LV SAx apikal kesit perfiizyon inceleme gortintisu (G). Sol
ventrikil dilate olup apikal boliim anevrizmatik genistir. Apikal bolim akinetik olup diger LV duvarlarinda septal duvarda daha agir
olarak izlenen hipokinetik hareket gozlenmekteydi. LV uzun aks ve kisa aks goriintiilerde apikal septal duvar boyunca secilen trombiis
izlenmekte. Bazal ve orta boltimde lateral duvarda kalinlik artisi mevcut olup orta béltimde septal duvar ince olup PSIR imajlarinda
midmiyokardiyal non-iskemik tarzda LGE dikkati cekmekte. Anevrizmatik duvarda transmural, enfarkt lehine LGE mevcuttu.

MRG, manyetik rezonans gortintiileme; PSIR, phase sensitive inversion recovery, LV sol ventrikiil, LGE, ge¢ gadolinyum kontrastlanma.

Revaskiilarizasyon sonrasi asemptomatik hastalarin seri
bir sekilde degerlendirilmesini destekleyecek vyeterli kanit
yoktur. Bu nedenle, AKS sonrasi herhangi bir zamanda, hasta
semptomlarinda veya klinik belirtilerinde degisiklik olmasi
durumunda kardiyak gortintileme uygun kabul edilmektedir.
Erken revaskiilarizasyon doneminde, invaziv olmayan
kardiyak gortintiilemeler, iskemik ve non-iskemik gogts agris
sendromlarini ayirt etmeye yardimci olabilir. Akut MI sonrasi
perikardit veya perikardiyal efiizyon gorilebilir. Yeni gelisen
anormal duvar hareketi veya perfiizyon anormalliklerinin
varhigl, akut stent trombozu veya greft kapanmasi tanisini
destekler, ancak bu bulgularin yoklugunda tani timiyle
dislanamaz. KBTA, PPKG sonrasi stent trombozu veya restenoz
degerlendirmesi icin rutin olarak kullaniimamahdir; yeterli
klinik stiphe durumunda tani ve tedavi icin IKA gereklidir [7].

GORUNTULEME YONTEMLERINDE YENILIKLER

Son yillarda, AKS tani ve yonetiminde kullanilan gortinttleme
yontemlerinde onemli ilerlemeler kaydedilmistir. Bilimsel
ve teknolojik gelismeler, hemen hemen tiim goriintiileme

modalitelerinde hem teknik diizeyde hem de inceleme
sonrasi degerlendirme asamalarinda yenilik¢i yaklasimlar
saglamaktadir. Ozellikle multidetektér BT teknolojisindeki
gelismeler, cok daha kisa bir siirede ve disik radyasyon
dozlarinda yuksek coziintrliikli gortintiler saglayarak non-1KA
imkani sunmaktadir. Ayni zamanda, yapay zeka (Al) ve derin
6grenme algoritmalari, goriintiileme verilerinin analizinde ve
tanisal dogrulugun artiriimasinda kullaniimaktadir.

Tomografi teknolojisinde, ultra yliksek uzaysal coztnurlikli
BT (UHR-BT) ve foton sayma dedektorlii BT (PCD-BT) olmak
tizere donanimsal bazda iki yeni teknik yakin zamanda
tanitilmistir.  UHR-BT ile uzaysal cozinirlik neredeyse
0,15-0,20 mm’ye kadar iyilesmistir UHR-BT, koroner
stenoz degerlendirilmesinde geleneksel BT'ye kiyasla daha
iyi dogruluk gostermis olup kalsifiye plak ve kiicik caph
stentlerin gorsellestiriimesinde iyilesme kaydedilmistir [39,
40]. Bir diger teknik yenilik olarak PCD-BT yakin zamanda
tanitiimistir. PCD-BT'de, geleneksel BT dedektorlerinden farkli
olarak, dogrudan donisim teknolojisine dayanan yari iletken
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Resim 4. Kardiyak MRG ve haritalama incelemesi. Kardiyak troponin artisi olan stabil bir hipertrofik kardiyomiyopati hastasinda
gerceklestirilen kontrastli incelemede LV SAx PSIR yigin imajlar (bazalden apekse dogru; sirasiyla A, B ve (), LV SAx postkontrast
T1 haritalama incelemesi yigin imajlar (bazalden apekse dogru; sirasiyla D, E ve F) ve LV SAx bazal kesit T2 haritalama incelemesi
gortintuisu (G). LV duvarlarinda kalinlik artisi mevcut olan hastada akut enfarkt lehine LCx trasesine uyan sol ventrikiil duvarinda
transmural LGE izlenmekte. T1 ve T2 haritalama incelemesinde, kontrastlanan miyokardin kantitatif degerlendirmesinde nativ T1
zamani 1125 ms, T2 zamani 63 ms ve ekstraselliiler hacim 56% hesaplanmis olup artmisti.

MRG, manyetik rezonans goriintiileme; PSIR, phase sensitive inversion recovery; LV sol ventrikiil;, LGE, ge¢ gadolinyum kontrastlanma.

dedektor malzemesi kullanilmakta olup giriltiide azalma,
1sin sertlesme ve metal artefaktlarinin azaltilmasi, uzaysal
cozunurlukte iyilesme ve coklu enerji goriinti olusturma gibi
birkac avantaj sunar. Boylelikle, koroner arter incelemesinde
goruintl guriltusuni ve stent artefaktlarini azaltmis ve stent ici
[imen gorintrltgini iyilestirmistir [41-43].

Calismalarda, KBTA incelemesinde KMRG'ye benzer sekilde
gec donem kontrastlanma (BT-LE) ve ekstraselliiler hacim
fraksiyonu (ESH) ile miyokardiyal skarin degerlendirilebilecegi
gosterilmistir [44]. KBTA/TRO-BT'ye BT-LE ve ESH tekniginin de
eklenmesi, tek seans bir BT incelemesinde koroner arter ve
aort patolojileri, PE ve miyokardiyal fibrozis hakkinda detayli
bir bilgi sahibi olunabilir [34]. Bu kombine BT protokoliiniin
MINOCA'nin tani stirecinde kullanish olabilecegi gosterilmis
olup genisletilmis bir protokolde perfiizyon BT incelemesinin
de eklenmesi ile mikrovaskiiler fonksiyonun degerlendirilmesi
saglanarak INOCA icin de degerlendirme yapilabilir. Bu yeni
teknik gelismeler sayesinde stabil bir KAH'dan AKS ve MINOCA/
INOCAya kadar kardiyak BT'nin potansiyel uygulama alani
genislemis olacaktir [43, 45].

Yapay zeka, KBTAda stenoz, plak hacmi degerlendirmesi ve
gortintii rekonstriiksiyonu gibi alanlarda uygulanmistir. Al, stenoz
ve plak hacminin hizli ve dogru bir sekilde degerlendirilmesini
saglamis, uzman yorumlariyla uyum gostermis ve miyokard
enfarktisini ongormede etkili olmustur [46, 47]. Ayrica, Al
disik doz taramalarda girilti azaltimi saglayarak radyasyon

maruziyetini azaltmada kullanilmistir. Son olarak, donanim
degisikligi gerektirmeyen siiper c¢ozinurlik derin 6grenme
rekonstriiksiyon teknigi, KBTA goriintllerinin ¢ozinurligini
artirarak kiiciik capli damarlar, siddetli kalsifikasyon ve stentlerde
stenoz tespitini iyilestirme potansiyeline sahiptir [48].

Yakin zamanda tanitilan teknikler arasinda fraksiyonel akis
rezervi (FFR), bircok merkezde klinik kullanima girmis ve
cokca calisiimis olanlardandir. FFR, KBTA verileri iizerinden
hesaplanabilecegi gibi makine 6grenimi teknikleri kullanilarak
datahmin edilebilir [49]. Gerceklestirilen kapsamli calismalarda,
stipheli AKS hastalarinda BT-FFR kullanimi, KBTA'nin tanisal
dogrulugunu arttirmasinin yani sira IKA'nin giivenli bir sekilde
ertelenmesini de saglamistir [50, 51]. BT-FFR, KBTA ile tespit
edilen patolojilerin iskemik dnemine dair ek bilgiler saglayabilir
ve koroner arterlerin fonksiyonel stenozunu degerlendirerek
hasta prognozunu tahmin edebilir (Resim 5).

Multimodalite gortintileme, AKSnin degerlendirilmesinde
daha kapsamli bir yaklasim sunmakta olup bu yontemlerin
kombinasyonu, tanisal dogrulugu artirarak daha iyi klinik
sonuclar elde edilmesini saglayabilir. Optik koherens tomografi
(OCT) ve intravaskiiler ultrason (IVUS) ile yapilan intravaskiler
goruntileme, AKSde suclu plaklari koroner anjiyografiye
kiyasla astin bir sekilde gorsellestirebilir. Anjiyografi ile
birlikte kullanildiginda, intravaskiler goriintiileme AKS icin
“hassas tedavi” baslatmak icin kullanilabilir [45]. Klinik pratikte
hastalar icin maksimum faydanin saglanmasi amaciyla, Al'nin
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RADS, Koroner Arter Hastaligi Raporlama ve Veri Sistemi.

Resim 5. BT-FFR goriintiileme incelemesi. LAD, RCa ve LCx arterlere ait FFR goruntiileri (A, B ve ). Ug boyutlu olarak gorsellestirilen
arterlerde proksimal, orta ve distal segmentlere ait FFR degerleri gosterilmekte. CAD-RADS 2.0 ile fonksiyonel iskemi degerlendirmesinde
BT-FFR incelemesinin onemi vurgulanmis olup iskemi durumu anormal (I+), borderline (I+/-) ve normal (I-) olarak siniflanmasi
onerilmistir (BT-FFR icin karsilik gelen degerler sirasiyla <0.75, 0.76-0.80 ve >0.80). Bu hastada hemodinamik olarak anlamli bir darlik

BT-FFR, bilgisayarli tomografi-fraksiyonel akis rezervi; LAD, sol 6n inen koroner arterin; RCa, sag koroner arter; LCx, sol sirkumfleks koroner arter; CAD-

kapsamli bir sekilde kullanimi ile birlikte, hem KBTA ve KMRG
gibi non-invaziv goriintiileme tekniklerinde hem de IKA, OCT ve
IVUS gibi invaziv gortinttileme tekniklerinde tanisal performans
onemli olcude iyilestirilebilir.

SONUG

Akut koroner sendromun erken tani ve tedavisi, hasta
prognozunu belirgin sekilde iyilestirir. Tedavi edilmeyen
AKS, ciddi komplikasyonlara ve vyiiksek mortaliteye vyol
acabilir. AKS'nin tespiti ve ayirici tanisinda invaziv olmayan
goriintileme kritik 6neme sahiptir ve siklikla coklu modalite
goriintileme gerektirir. Klinik durumlarda tercih edilecek
goriintiileme testi, aranilan bilgiye bagh olmalidir. Bu nedenle
klinisyenlerin, modalitelerin kullanim alanlarini, 6zelliklerini
ve tercih edilecegi durumlari anlamasi acil sartlarda efektif ve
hizli bir akis saglamak acisindan 6nemlidir.

Dipnotlar

Cikar Catismasi

Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir ¢ikar catismasi
bildirmemistir.
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CALISMA SORULARI / STUDY QUESTIONS

1. AKS'deki acil yonetim planlamast icin ilk yapilmasi gereken nedir?
a. Kardiyak MR goriintiileme
b. Koroner BT anjiyografi
c. Elektrokardiyografi
d. Troponin testi
e. Ekokardiyografi

2. Koroner BT Anjiyografi (KBTA) hangi durumda Akut Koroner Sendrom (AKS) stiphesi olan hastalarda ilk basamak gortintiileme
yontemi olarak onerilmez?
a. Troponin diizeyleri belirsiz veya normal olan hastalarda
b. ST-segment elevasyonu olmayan AKS (NSTE-AKS) stiphesi olan hastalarda
C. Yuksek riskli NSTE-AKS hastalarinda
d. Agrisi tekrarlamayan ve EKG degisikligi olmayan hastalarda
e. Stabil angina pektoris bulunan hastalarda

3. Ekokardiyografinin (TTE) AKS tanisindaki onemi nedir ve hangi durumda ozellikle tercih edilmelidir?
a. inferior duvar infarktisiinii dogrulamak icin

. Akut gogs agrisi olan hastalarda, mekanik komplikasyonlarin tespiti icin

. ST-segment elevasyonu olan tiim hastalarda ilk basamak olarak

d. Hipertrofik kardiyomiyopati siphesi olan hastalarda

e. Aort anevrizmasini degerlendirmek icin

0 o

4. Kardiyak MR (KMRG) gortintiilemesi, AKS tanisinda hangi durumlarda ustiinliik saglar?
a. Aterosklerotik plaklarin tespiti
b. Miyokardiyal skar ve canlilik degerlendirilmesinde
¢. Pulmoner emboli tanisinda
d. Aort diseksiyonu stiphesi olan hastalarda
e. Koroner arter anomalilerinin teshisinde

5. Akut gogis agrisi basvurusunda Triple-Rule-Out (TRO) BT protokolii hangi durumda ozellikle tercih edilir?
a. Kararli anjina pektoris tanisinda
b. Yalnizca koroner arterlerin degerlendirildigi olgularda
¢. Miyokardiyal enfarktisiin tanisinda
d. Kalp kapak hastaliklarinin degerlendirilmesinde
e. Akut gogiis agrisi olan hastalarda, PE ve aort diseksiyonu gibi alternatif tanilar ekarte etmek icin
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