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Mikrovolt T-dalgasi degisim testi

The microvolt T-wave alternans test
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Ani kalp 6lumi (AKO) riski altindaki hastalari énceden
belirlemek amaciyla degisik klinik parametreler ve giri-
simsel olmayan testler geligtiriimeye caligiimistir. Elekt-
rokardiyografideki T-dalgasinda vurudan vuruya ortaya
¢ctkan mikrovolt diizeyindeki degisimlerin dlgimine da-
yanan mikrovolt T-dalgasi degisim (MTDD) testi, AKO
riski bulunan hastalarin risk derecelendirmesinde kulla-
nilan girisimsel olmayan bir tani yéntemidir. Ozellikle son
on yil icinde yapilan ¢alismalar, MTDD testinin miyokart
enfarktlsu gecirmis veya iskemik ya da iskemik olmayan
kardiyomiyopatisi bulunan hastalar arasinda aritmik mor-
talite agisindan yuksek riskli olanlari belirlemek icin etkili
bir yéntem oldugunu, ayrica ¢ok yiiksek bir negatif &ngoér-
duricl deg@eri bulundugunu ortaya koymustur. Bu yazida,
son calismalar 1siginda MTDD testi gbzden gegirildi.
Anahtar sézclikler: Aritmi, kardiyak/énleme ve kontrol; kardi-
yomiyopati; ani 6lim, kardiyak/6nleme ve kontrol; elektrokar-
diyografi; risk degerlendirmesi; tasikardi, ventrikul.

Tiim kardiyovaskiiler 6liimlerin yaklagik yarisini
olusturan ani kalp 6liimii (AKO) gelismis iilkelerde
halen en onde gelen oliim nedenidir."! Ani 6limde
altta yatan ritim bozukluklarinin %80’den fazlasini
ventrikiil tagiaritmileri olusturmaktadir.”’ Bu neden-
le, AKO igin risk altinda bulunan hastalar1 6nceden
belirlemek amaciyla degisik klinik parametreler ve
girigsimsel olmayan testler gelistirilmeye ¢aligilmistir.
Bunlar arasinda azalmis sol ventrikiil ejeksiyon frak-
siyonu (EF) ve miyokart skari tayini gibi yapisal pa-
rametreler, kalp hiz1 degiskenligi, kalp hizi tiirbulansi
ve baroreseptor duyarligi gibi otonomik tonus 6l¢iim-
leri, sinyal ortalamali EKG (ge¢ potansiyeller) gibi
depolarizasyon, T-dalga alternansi ve QT dispersiyo-
nu gibi elektriksel repolarizasyon anormalliklerinin
degerlendirilmesi ya da Holter testi ile sik ventrikiil
ektopisi veya siireksiz ventrikiil tagikardisinin goste-
rilmesi sayilabilir.

Several clinical parameters and noninvasive tests have
been developed to identify patients under the risk for
sudden cardiac death (SCD). The microvolt T-wave
alternans (MTWA) test is a noninvasive diagnostic
method based on the measurement of subtle (micro-
volt) beat-to-beat alternation of the T-wave on the sur-
face electrocardiogram and used for risk stratification
of patients under the risk for SCD. Studies in the last
decade have shown that the MTWA test is an effec-
tive method to distinguish patients with a high risk for
arrhythmogenic mortality among patients suffering isch-
emic or nonischemic cardiomyopathies or with a history
of myocardial infarction, with a high negative predictive
value. This review revisits the MTWA test in the light of
the most recent clinical studies.

Key words: Arrhythmias, cardiac/prevention & control; car-
diomyopathies; death, sudden, cardiac/prevention & control;
electrocardiography; risk assessment; tachycardia, ventricular.

Ani kalp 6liimiinden korunma

Takilabilir kardiyoverter defibrilatér (TKD) teda-
visi klinik kullanima girinceye kadar miyokart en-
farktiisi (ME) gecirmis ve kronik kalp yetersizligi
bulunan hastalarin AKO riskini azaltmada temel stra-
teji, beta-blokerler, anjiyotensin doniistiiriicii enzim
inhibitdrleri, anjiyotensin reseptor blokerleri ve aldos-
teron antagonistlerinden olugan farmakolojik tedaviye
dayanmaktaydi. Medikal tedaviye eklenen TKD teda-
visi ile AKO riskini daha fazla azaltabilmek miimkiin
olmusg; ancak, bu sefer de karsimiza maliyet ve dogru
hasta seciminde karsilasilan zorluklar ¢ikmugtir. Has-
talarin AKO’den ikincil korunmasinda TKD endikas-
yonu net olmakla birlikte, birincil korunma tamamen
farkli bir konu bagligidir.® Biiyiik randomize kont-
rollii caligmalar diisiik EF’li ve daha 6nce ME gegir-
mis ya da kronik kalp yetersizligi bulunan hastalarda
TKDrnin profilaktik olarak uygulanmasinin mortalite
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yarari sagladigini gostermistir.*>! Ancak, bu kadar bii-
yiik bir hasta grubuna TKD takmanin getirecegi mali
ylik ve hastalarin sadece EF temeline dayali olarak
secilmesi bu stratejinin en 6nemli kisithiliklar: ola-
rak karsimiza ¢ikmaktadir. Ejeksiyon fraksiyonunun
AKO igin en 6nemli risk belirleyicisi oldugu ¢ok iyi
bilinmekle birlikte, kimi kisitliliklar: da s6z konusu-
dur. Ornegin, EF’nin belirlenmesinde kullanilan yon-
teme gore anlamli degiskenlikler s6z konusu olabil-
mektedir. Ayrica, diisiik EF’nin pozitif ongordiiriicii
degerinin giiclii olmamasi nedeniyle, profilaksi amaglh
TKD uygulanan hastalarin biiyiik ¢ogunlugu cihazin
tedavisine hi¢ gereksinim duymamaktadirlar.® Ek
olarak, AKO olaylarinin biiyiik cogunlugu EF’si kis-
men korunmus hastalarda olmaktadir. Yiiksek AKO
riski bulunan hastalarin daha yiiksek bir dogrulukla
saptanabilmesi, en uygun tedavi yonteminin belirle-
nebilmesi i¢in son derece onemlidir. Bu nedenle, EF
parametresini tamamlayici testler hep giindemde ol-
mustur. Bu yazida, secilmis hasta grubunda yasami
tehdit edici aritmi riskini belirlemede kullanilan ve
girisimsel olmayan bir yontem olarak 6ne ¢ikan mik-
rovolt T-dalga degisim (MTDD) testi, son caligmalar
15181nda gozden gecirilecektir.

Elektrokardiyografik dalga formunun sekil veya
biiyiikliigliniin vurudan vuruya farklilik gostermesi
elektriksel degisim (alternans) olarak tanimlanmak-
tadir. Gozlenebilir (makrovolt) elektriksel degisim ilk
kez 1908 yilinda Hering tarafindan tanimlanmigtir.®
Kisa bir siire sonra Lewis bu durumun normal bir
kalpte belirgin bir hizlanma sonrasinda ve miyokart
hastaliginda olabilecegini belirtmistir.®! 1948 yilinda
Kalter ve Schwartz yaklagik 6000 hastanin EKG’sini
incelemigler ve besinde go6zledikleri makroskobik
T-dalga degisiminin (TDD) mortalite ile iligkili ol-
dugu sonucuna varmiglardir.”? Daha sonralari gesitli
olgu raporlarinda TDD’nin miyokart iskemisinde, ko-
roner spazmda, elektrolit bozukluklarinda ve 6zellikle
dogumsal uzun QT sendromunda goriildiigii bildiril-
mistir.”! Schwartz ve Malliani® ise ilk kez TDD ile
AKO patogenezi arasinda potansiyel iliskiye dikkat
cekmiglerdir.

T dalgasindaki gozle goriilemeyen mikrovolt se-
viyesindeki elektriksel degisimin degerlendirilmesi
ise ilk kez 1982 yilinda bildirilmigtir.”! 1980’lerde
Cohen ve ark. kopekler iizerinde yaptiklar: calisma-
larda MTDD ile ventrikiil fibrilasyonu arasinda ya-
kin iligki gozlemisler ve EKG tabanli bu yontemin
bir risk belirleyicisi olarak prognostik 6nemini ortaya
koymuslardir.”®! Ozellikle son 10 yil iginde yapilan
calismalar, MTDD’nin ME gecirmis veya iskemik ya

da iskemik olmayan kardiyomiyopatisi bulunan hasta-
lar arasinda aritmik mortalite agisindan yiiksek riskli
olanlar1 belirlemek i¢in etkili bir yontem oldugunu ve
cok yiiksek bir negatif ongordiiriicii degeri bulundu-
gunu ortaya koymustur.

T-Dalga degisiminin mekanizmasi

Deneysel calismalarda miyokarttaki aksiyon po-
tansiyel siiresindeki degisimin diizenli olmadig1 goste-
rilmistir."” Ventrikiiler miyokartin 6nemli bir kismi-
nin aksiyon potansiyelinde vurudan vuruya gozlenen
uzama ve kisalmalar degisim uyumsuzlugu (alternans
diskordansi) olarak adlandirilmaktadir. Transmemb-
ran potansiyelindeki uzamsal gradiyentin vurudan
vuruya biiyiikliik ve yon bakimindan degisimli ol-
masi yiizey EKG’sinde MTDD’nin olugmasinin temel
nedenidir. Pastore ve ark.'” uzamsal repolarizasyon
gradiyenti sonucu olusan degisim uyumsuzlugunun
tek yonlii ileti blogu ve fonksiyonel yeniden giris (re-
entri) lizerinden ventrikiil fibrilasyonu olusturabilece-
gini gostermislerdir. Laboratuvar ¢aligsmalarinda mi-
yokart i¢inde yapisal kalp hastaliklarindakine benzer
sekilde olusturulan bariyerlerin, komsu hiicreler ara-
sinda iyonik farklilik yaratarak degisim uyumsuzlugu
olusturdugu ve bdylece yeniden girig yoluyla 6zellik-
le monomorfik ventrikiil tagikardisini baslattig1 sap-
tanmistir.' Berger!'” bu bulgular iizerinden yeniden
girigli (re-entran) aritmilerin temelindeki ortak me-
kanizmanin repolarizasyon degisim uyumsuzlugu ol-
dugunu, metabolik ve kronotropik stres altinda bunun
tek yonlii blok ve yeniden girig gelistirebilecegini ileri
stirmiistiir. Mikrovolt T-dalga degisiminin hiicre diize-
yindeki elektriksel degisimden kaynaklandigi ve hiic-
rei¢i kalsiyum dongiisiinin MTDD mekanizmasinda
onemli rol oynadigi bilinmektedir."! Ttiim bu bulgular
MTDD’nin sadece AKO ile iligkili olmakla kalmayip,
aym zamanda AKO'niin nedeni de olabilecegini dii-
stindiirmektedir.

MTDD él¢iim teknigi

Mikrovolt T-dalga degisiminin saptanabilmesi ve
oOlciilebilmesi igin cesitli bilgisayar algoritmalar1 ge-
listirilmigtir. Analitik ve spektral olmak iizere bagli-
ca iki yontem bulunmakla birlikte, en ¢cok kullanilan
teknik fast Fourier doniisiim algoritmasinin uygulan-
dig1 spektral yontemdir.”” Hastanin cildi hazirlandik-
tan sonra, ozel elektrotlar yoluyla ii¢ Frank ortogonal
derivasyonda en az 128 vurunun EKG sinyalleri kay-
dedilir. Mikrovolt T-dalga degisiminin saptanabilme-
si icin kalp hizinin artirilmasi gerekir. Bu genellik-
le kosu band1 veya bisiklet egzersiz testiyle, egzersiz
yapamayacak durumdaki hastalarda ise farmakolojik
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Sekil 1. Mikrovolt T-dalga degisim testi son

ug érnekleri. (A) Poz

itif, (B) Negatif, (C) Stpheli.

Sisli Florence Nightingale Hastanesi Aritmi ve Elektrofizyoloji Klinigi arsivinden alinmigtir.

stres testi ile saglanir. Degisim voltaji (V,,) ve degisim
orani (K skoru) hesaplanir; K skoru =3 ve V,, =1.9 ise
MTDD anlamli olarak degerlendirilir." Siirekli degi-
sim, anlamli olarak saptanan MTDD’nin kalp hizinin
esik degerin iizerindeki hizlarinda en az bir dakika
stirmesi seklinde tanimlanir.”!

MTDD testinin yorumlanmasi,
siniflandiriimasi ve kisitlamalari

Her gelisen yeni yontemde oldugu gibi, MTDD
testinin degerlendirilmesi i¢in olusturulan siniflandir-
ma semalart, ilk klinik caligsmalarin sonuclarina gore
gelistirilmistir. Test sonuglar1 pozitif, negatif veya
stipheli (belirsiz) olarak siniflandirilir (Sekil 1). Eger
baglangi¢ kalp hizi dakikada 110 veya daha diisiik
oldugunda siirekli degisim var ise test pozitif kabul
edilir. Esik kalp hizinin dakikada 110 olarak belirlen-
mesinin nedeni, MTDD’nin saglikli kisilerde de bu
hizdan daha yiiksek kalp hizlarinda ortaya cikabil-
mesidir. Bu yiizden, yiiksek kalp hizlarinda saptanan
MTDD prognostik agidan anlamli degildir. Elde edi-

len sonug pozitif olma olgiitlerini karsilamiyor ve tes-
tin negatif oldugu en yiiksek kalp hiz1 dakikada 105
ve daha fazla ise test negatif olarak degerlendirilir.
Siipheli ya da belirsiz sonug ise pozitif ya da negatif
olarak siniflandirilamayan testlerdir. Bunlar test so-
nuclarinin yaklagik %12-25’ini olusturur ve yontemin
en Onemli kisitlamasi olarak karsimiza cikar. Testin
diger kisitlamalar ise, atriyal ve ventrikiiler ekstra-
vurular veya atriyal fibrilasyon bulunmasi, hastalarin
kalp hizlarinin egzersiz yapamamalari ya da beta-blo-
ker ila¢ kullanmalar1 nedeniyle dakikada 105 vurudan
daha fazla hizlandirilamamasi ve agir1 giiriiltiilii/para-
zitli sinyal kaydi olarak sayilabilir.!"6-1%!

Antiaritmik ila¢ tedavisi altindaki hastalarda
MTDD testi

Antiaritmik ilaglar ventrikiil repolarizasyonunu
uzattig1 i¢in repolarizasyon degisimini etkileyebilirler.
Cesitli ¢aligmalarda prokainamid, flekainid, amioda-
ron, D-sotalol ve beta-blokerlerin MTDD’yi azaltarak
test sonuglarini etkiledigi, hatta pozitif test sonuglari-
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nin ila¢ sonrasinda negatife donebildigi gosterilmis-
tir."2! Bu nedenle, hastalardan testten en az 24 saat
once antiaritmik ilaglarin1 kesmeleri istenmelidir. Bu-
nun yani sira, antiaritmik tedavi altindaki hastalarin
ilaclarinda herhangi bir degisiklik s6z konusu olursa,
testin yeni antiaritmik ile tedaviye baglandiktan sonra
tekrarlanmasi gerekir.

Klinik calismalar

Ik klinik ¢alismalarda kalp hizini artirmak igin
atriyumlardan uyar1 verme (pacing) kullanilmis-
tir.22231 Ancak, bu yontem girigimsel oldugu igin ye-
rini girisimsel olmayan bisiklet veya kosu bandi testi
ya da egzersiz yapamayacak hastalarda farmakolojik
stres testine birakmuistir.

Ventrikiil tagiaritmisi riski olan hastalarda
MTDD testi

Elektrofizyolojik calisma (EFC) ile MTDD test so-
nuclarinin kargilastirildigi ilk énemli klinik ¢alisma
1994 yilinda Rosenbaum ve ark.*” tarafindan gercek-
lestirilmistir. Bu calismada EFC yapilacak 83 hasta
incelenmis ve MTDD varligi ile ventrikiil tasikardisi
veya ventrikiil fibrilasyonu uyarimi arasinda miikem-
mel bir iligki saptanmuigtir. Yirmi aylik takip sonucun-
da, MTDD testinin aritmisiz sagkalim i¢in anlaml
bir 6ngordiiriicii oldugu (p<0.001) ve test sonucu pozi-
tif olan hastalarda ventrikiil aritmi uyarimina hassasi-
yetin 5.2 kat arttig1 gosterilmistir. Hohnloser ve ark.'®!
ventrikiil tagiaritmisi Oykiisii nedeniyle TKD uygula-
nacak 95 hastanin dahil edildigi bir calismada, MTDD
testini gelecekteki tasiaritmik olaylar1 6ngérmede an-
laml1 tek risk belirleyicisi olarak bildirmiglerdir. Gold
ve ark.!"”l da, 313 hastanin incelendigi ¢cokmerkezli bir
calismada benzer sonuclar elde etmislerdir.

Miyokart enfarktiisii gecirmis hastalarda
MTDD testi

Miyokart enfarktiisii sonrasi risk katmanlandir-
masinda MTDD testinin etkinligini belirlemek icin
bircok caligma yapilmistir.*?"! Miyokart enfarktiisii
sonrast 5-21 giin iginde MTDD testi yapilan 448 has-
tanin dahil edildigi bir calismada, MTDD’nin akut
ME sonrasi ilk ay evrim gecirdigi, dolayisiyla testin
bu bir aylik slire¢ sonunda, kararli déonemde (=2 ay
sonra) yapilmasi gerektigi bildirilmistir.* Ikeda ve
ark.nin®! ME sonrasi sagkalan ve 13+6 ay izlenen 102
hasta iizerinde yaptiklar1 bir calismada, aritmik olaylar
acisindan MTDD testinin negatif 6ngordiiriicii degeri
%98, pozitif ongordiiriicii degeri ise %28 olarak bildi-
rilmis ve ge¢ potansiyeller ile birlikte degerlendirildi-
ginde pozitif ongordiiriicii degerin %50’ye yiikseldigi

belirtilmistir. Bir bagka klinik takip calismasinda ise,
ME gecirmis 379 hasta hastaneden taburcu olmadan
hemen 6nce MTDD testi ve diger girisimsel olmayan
risk belirleyicileri ile degerlendirilmistir.?%! Bu calis-
mada pozitif MTDD testi ile aritmik olaylar arasinda
bir iligki bulunmamuisg, ancak diisiik fonksiyonel kapa-
site nedeniyle tamamlanamamigs MTDD testinin 6lim
icin en anlaml1 6ngordiiriicti oldugu bildirilmistir. An-
cak bu calisma, MTDD testinin ME sonras sekizinci
giinde, yani MTDD’nin oldukc¢a kararsizken yapilmasi
ve siipheli ve tamamlanamamis test sayisinin fazlaligi
(%49) nedeniyle onemli elegtiriler almistir. 2002 y1-
linda Tkeda ve ark.nin?”? ME gecirmis (ortalama siire
2.7+£5.4 ay) 850 hastada diisiik EF (<%40), MTDD tes-
ti, stireksiz ventrikiil tagikardisi ve ge¢ potansiyelleri
degerlendirdikleri ¢cokmerkezli bir ¢calismada, MTDD
testi hastalarin %36’sinda pozitif, %52’sinde negatif
bulunmus, ventrikiil tasiaritmisi ve AKO igin sadece
MTDD testi (HR 11.4) ve diisiik EF (HR 6.6) anlaml1
ongordiiriiciiler olarak saptanmistir. Chow ve ark.2®!
MADIT II calismasindaki® hasta grubuna benzer
(ME gecirmis, EF <%30, kendiliginden veya uyari-
labilir siirekli ventrikiil tagiaritmisi bulunmayan) 193
hastay1 iceren bir ¢alismada, 18 aylik izleme siiresinin
sonunda ventrikiiler tasiaritmik olaylar1 MTDD testi
pozitif olan hastalarda %11.8, negatif olan hastalarda
ise %2 olarak bildirmislerdir (HR 6.0, p=0.035). Ya-
kin zamanda yayimlanan bir bagka caligmada ise, 14
degisken arasindan sadece MTDD testinin TKD te-
davisinden mortalite yarar1 saglamayacak diisiik risk
grubundaki hastalar1 ayirt edebilecegi gosterilmis-
tir.?”! Biitiin bu pozitif ¢caligmalarin yaninda belki de
tek negatif calisma, ME sonrasi diisiik EF (= %30) ne-
deniyle TKD uygulanmig 575 hastada MTDD testinin
ventrikiiler tagiaritmik olaylar1 6ngérme giiciinii aras-
tiran MASTER c¢alismasidir.*” Bu ¢alismada MTDD
testi tiim nedenlere bagli mortaliteyi 6ngorebilirken
(HR 2.04, p=0.02), ventrikiil tagiaritmileriyle iligkili
bulunmamuigtir. Bu sonuglar, TKD soklarinin uygun
olsalar bile AKO igin yeterli bir gosterge olamayacagi
ya da TKD’nin bizzat kendisinin de proaritmik olabi-
lecegi seklinde yorumlarla agiklanmaya calisiimigtir.

Dilate kardiyomiyopatili hastalarda
MTDD testi

Dilate kardiyomiyopati (DKMP) artmig ani 6liim
riski ile iligkili bir klinik durumdur. Son y1llarda, ken-
diliginden olusan ventrikiil aritmileri, otonomik tonus
Olctimleri ya da EFC gibi klasik risk belirteclerinin
gelecekteki tagiaritmik olaylar1 ongdrmede yetersiz
kaldig1 bu hasta grubunda, MTDD testinin onemli
bir risk belirleyicisi olabilecegi One siiriilmektedir.
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Ancak, ozellikle iskemik olmayan DKMP’li hastalar
ile yapilan ¢alismalarda hem olumlu hem olumsuz
sonuglar yayimlanmistir. Adachi ve ark.’"" DKMP’li
82 hasta ile yaptiklar1 bir ¢alismada, sadece pozitif
MTDD testinin ve diigiik EF’nin (=%35) yiiksek riskli
hastalar1 belirleyebildigini gostermislerdir. Klingen-
heben ve ark.'8! ise DKMP’li 107 hastanin (40 iske-
mik olmayan, 67 iskemik kardiyomiyopati) 18 aylik
takibi sonrasinda, sadece MTDD testinin aritmik
olaylar icin bagimsiz, anlamli bir risk belirleyicisi
oldugunu belirtmislerdir. Bunun kadar énemli olabi-
lecek bir diger bulgu da, MTDD test sonucu negatif
bulunan hastalarin ventrikiil tagikardisi, ventrikiil
fibrilasyonu veya AKO igin ileri derecede diisiik risk
altinda olduklar1 sonucudur. Hohnloser ve ark.* da
DKMP’li 137 hastada benzer sonuglar bildirmislerdir.
Marburg kardiyomiyopati ¢aligmasinda ise, iskemik
olmayan kardiyomiyopatili 343 hasta aritmi riskinin
ongoriilebilmesi amacryla 52+21 ay takip edilmis-
tir.’¥! Bu ¢alismada sadece diisiikk EF ve beta-bloker
ilag kullanmama risk Ongordiiriiciisii olarak belir-
lenirken, aralarinda MTDD testinin de bulundugu
diger girisimsel olmayan aritmi risk 6ngordiiriiciile-
rinin herhangi bir yararinin bulunmadig bildirilmis-
tir. Yine EF’nin %35 veya altinda oldugu, iskemik
ve iskemik olmayan hastalarin alindigi SCD-HeFT

calismasinin 490 hastay1 igeren altgrubunda yapilan
bir degerlendirmede, MTDD testi aritmik olaylar1
veya mortaliteyi ongérme ile iligkili bulunmamis-
tir.*¥ Onceki ¢aligmalarla gelisen bu sonuglar, yon-
tem, hasta secimi ve hasta sayisindaki farkliliklar ile
aciklanmaya calisgilmistir. Bloomfield ve ark.”™ ise,
iskemik (%49) ve iskemik olmayan (%51) DKMP’li
549 hastanin (EF <%40) ortalama 20+6 ay izlendi-
§i cokmerkezli bir caligmada, MTDD testinin her iki
hasta grubunda da yiiksek riskli olanlar1 belirlemekle
kalmayip, ayn1 zamanda TKD tedavisinden yarar gor-
meyecek diiglik riskli hastalar1 da ayirt edebildigini
gostermiglerdir. Chow ve ark.’®! daha once ventrikiil
aritmisi olmayan, EF’nin %35 veya altinda oldugu is-
kemik kardiyomiyopatili 768 hastada MTDD testinin
tiim nedenli oliimler (HR 2.24, p=0.002) ve aritmik
mortalite (HR 2.29, p=0.04) i¢in bagimsiz ve giiclii bir
ongordiiriicii oldugunu acgiklamiglardir. ABCD calig-
masinda 566 hasta ortalama iki y1l izlenmis ve EF’nin
%40’dan diisiik oldugu iskemik kardiyomiyopatili
hastalarda MTDD testi ile EFC karsilastiriimigtir.?”!
Her iki testin negatif oldugu hastalar AKO icin diisiik
risk altinda bulunurken, her iki testin de pozitif bu-
lundugu hastalarin yiiksek riskli oldugu goriilmiistiir
(%2 ve %12, p=0.017). ALPHA ¢alismasinda iskemik
olmayan DKMP’li 446 hasta 18-24 ay izlenmis ve

Evet ' S'ol ventrikQI Hayir
ejeksiyon fraksiyonu
<%35
MTDD testi Anlamli risk faktérleri var mi?
Ornegin:
Pozitif l Negatif %35 <SVEF <%50
;’S’;ﬁe" Gegirilmis ME veya
sureksiz VT
TKD
l Evet
TKD tedavisi ) L
uygulanmadi ise Negatif veya stpheli MTDD testi
yilhk MTDD testi

i Pozitif

Yilik MTDD testi

ileri degerlendirme

icin elektrofizyologa
gbnderin

Sekil 2. Ani kalp 6limiinden birincil korunmada mikrovolt T-dalga degisim (MTDD) testinin klinik kul-
lanimi i¢in algoritma. SVEF: Sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonu; TKD: Takilabilir kardiyoverter defibrilator; ME: Miyokart

enfarktisu; VT: Ventrikil tagikardisi.
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pozitif MTDD testi yasami tehdit eden aritmiler icin
dort kat artmig risk ile iligkili bulunmustur.®® Tkeda
ve ark.nin®' ME gecirmis ancak EF’nin nispeten ko-
rundugu (=%40) hastalarda yaptiklar1 genis olcekli
bir ¢aligmada, pozitif MTDD testi olanlarda AKO
riski negatif olanlara gore 20 kat daha fazla bulun-
mustur. Bu bulgular, EF’nin korundugu ancak MTDD
testi pozitif olan hastalarda Holter testi ya da EFC gibi
daha ileri testlerin uygulanabilecegini diislindiirmek-
tedir. Tiim bu calismalar birlikte degerlendirildigin-
de, EFC gibi diger risk ongordiiriicii testlerin tersine,
MTDD testinin TKD tedavisinden yarar gérmeyecek
DKMP’li hastalar1 yiliksek negatif ongordiiriicii dege-
ri ile (>%90) belirleyebilecegi; bununla birlikte, diger
risk belirleyici testlere benzer sekilde, diisiik pozitif
ongordiiriicii degeri (%20-30) nedeniyle TKD tedavi-
sinden yarar gorebilecek yiiksek riskli DKMP hasta-
larini ise ancak onlar ile birlikte (diisiik EF, ge¢ potan-
siyeller) ayirt edebilecegi sdylenebilir.

Meta-analiz ve kilavuzlarda MTDD testi

Toplam 2608 kisiyi iceren 19 ayr1 calismanin in-
celendigi bir meta-analizde MTDD testinin aritmik
olaylar i¢in negatif ongordiiriicti degeri oldukga yiik-
sek (%97.2), pozitif ongordiiriicii degeri ise diger giri-
simsel olmayan risk belirleyicileri gibi diisiik (%19.3)
bulunmustur.*” Iskemik ve iskemik olmayan DKMP
gruplar1 arasinda ise Ongordiiriicii deger agisindan
herhangi bir farklilik saptanmamistir. Yakin zaman-
da yayimlanan bir meta-analizde ise yillik AKO ris-
ki, MTDD testi negatif olan hastalarda yalnizca %0.3
bulunurken, testin negatif olmadig1 hastalarda %4.4
bulunmustur (HR 13.6).140

ACC/AHA/ESC’nin 2006 yilinda yayimladigi
ventrikiil aritmilerinin tedavisi ve AKO’den korunma
kilavuzunda, yasami tehdit edici aritmi gelisme ris-
kini belirlemek i¢in sinyal ortalamali EKG gibi diger
girisimsel olmayan yontemler sinif IIb endikasyon
ile 6nerilirken, MTDD testi icin sinif Ila endikasyon
onerilmistir.*?! Bugiin TKD tedavisi icin MTDD testi
endikasyonu bulunmamakla birlikte, MTDD testi ge-
nellikle EF’yi tamamlayici bir yontem olarak kulla-
nilmaktadir. Hastalarin AKO’den birincil korunmasi
amactyla MTDD testinin klinik kullanimiyla ilgili
Onerilen algoritma Sekil 2’de sunulmustur.*?!

MTDD’nin gelecekteki rolii

Giiniimiizde AKO riski yiiksek ve diisiik olan has-
talar1 birbirinden yiiksek pozitif 6ngordiiriicii giicii ile
ayirt edebilecek tek bir test veya test grubu bulunma-
maktadir. Elektrofizyolojik ¢alismanin girisimsel bir
yontem olmasi, maliyeti ve diisiik ongordiiriicii giicii

nedeniyle uygulanmasinda 6nemli sinirliliklar vardir.
Girisimsel olmayan diger yontemlerin ise 6zgiilliik ve
ongordiiriicii degerleri diisiiktiir. Diger yandan AKO
riski altinda bulunan her hastaya TKD tedavisi uygu-
lamak, bizzat bu tedavi yonteminin kendisinin hasta
icin olusturabilecegi riskler ve ekonomik maliyetinin
yliksek olmasi nedeniyle mantikli gériinmemektedir.
Mikrovolt T-dalga degisim testi, girisimsel olmayan ve
kolay uygulanabilen bir yontem olarak ME gecirmis
hastalarda ve iskemik olan ya da olmayan DKMP’li
hastalarda AKO riskini 6ngérmede ve 6zellikle yiik-
sek negatif ongorii degeri ile TKD tedavisinden ya-
rar saglamayacak hastalarin belirlenmesinde giderek
daha fazla umut vermektedir. Bahsedilen hasta grup-
larinda, negatif MTDD testi hastalarin konservatif bir
sekilde tedavi edilmesini miimkiin hale getirirken,
pozitif sonu¢ hastalara EFC gibi daha ileri tetkikle-
rin ya da TKD tedavisinin uygulanmasi agisindan yol
gosterici olmaktadir. Bununla birlikte, daha biiyiik ol-
cekli klinik ¢aligmalar ile aksi kanitlanincaya kadar,
pozitif ongordiiriicii giicii diisiik olan MTDD testinin,
EF ve EFC gibi diger risk belirleyici testler ile birlikte
kullanilmasi gerektigi, onlar1 tamamlayici bir yontem
oldugu da unutulmamalidir.
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