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ÖZET 

Çalışnıamızm anıacı sol dal blok/u (LBBB) olgularda ko­
roner arter hastalığı (KAH) tanısmda dobutamin stres 
ekokardiyografi (DSE) ile diğer noninvaziv bir metod 
olan nıiyokard pelfiizyon sintigrafisini (MPS) karşılaştır­
nıaktl. 

1995-1997 y1llan arasmda değişik nedenlerle kliniğimize 
başvuran, geçirilmiş miyokard infarktüsü, bilinen kapak 
hastalıği veya kardiyonıiyopatisi olmayan ve isıirahat 

elektrokardiyografilerinde ( EKG) konıp/et LBBB 
saptanan 31 ard1ş1k hasta (19 erkek, 12 kadın, yaş orta­
laması : 59 ± 9) çalışmaya alındı. Tüm olgu/ara 6 ay 
içinde p lanar veya SPECT yöntemle egzersiz MPS (20 
olgu ya Tc-99nı tetrofosnıin, ll olguya Tl-201 ), DSE ve 
koroner anjiyografi yapıldı. DSE'de istirahatte normal 
veya hipakinetik olan segmentlerde stres sonrası seg­
nıenter duvar hareketlerinde veya kalın/aşmasında azal­
ma, egzersiz MPS'de ise islirahatteki tutu/uma göre 
%15'den daha fazla olan geçici pe1füzyon defektieri iske­
mik olarak değerlendirildi. Koroner anjiyografide majör 
koroner arterlerde veya dallarında tümen çapına göre 
%50'den fazla darlık bulunan hastalar KAH'lı olarak ka­
bul edildi. Duyarlılık, özgüllük ve tanı doğruluğu hesap­
landı. 

Koroner anjiyografide 8 olguda KAH saptandi. Koroner 
arterleri normal bulunan olgulardan ikisinde yaygm sol 
ventrikül di~fonksiyonu ve bir olguda segmenter duvar ha­
reket bozukluğu tespit edildi. DSE'nin KAH tanısındaki 
duyarlılığı %88, özgüllüğü %91 ve tam doğruluğu %90, 
egzersiz MPS' nin ise Sirasıyla %75, %96 ve %90 idi. 

Sonuç olarak LBBB olgularm KAH tanısmda DSE ile eg­
zersiz MPS arasındafark bulunmamıştır. 

Anahtar kelime/er: Sol dal blok, dobutamin stres ekokar­
diyografi, egzersiz mi yokard pe1füzyon sintigrafisi 
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LBBB normal kişilerde görülebileceği gibi, kardiyak 
bir problem ile birlikte de olabilir. Genellikle KAH, 
kardiyomiyopati, hipertansiyon, aort kapak hastalık­
ları ve ileti sisteminin nonspesifik fibrozuna bağlı 
olarak gelişir (1). Framingham çalışmasında kardiyo­
vasküler ölümler LBBB olanlarda 3-4 kat daha fazla 
bulunmuştur (2). Peter ve ark. (3) KAH bulunmayan 
LBBB'li olgularda 2 yıllık izlernede ölüm saptamaz­
ken, KAH ile birlikte LBBB bulunan hastalarda ise 
martaliteyi cerrahi tedavi görenlerde %39, medikal 
tedavi görenlerde %55 olarak bulmuşlardır. Rothbart 
ve ark. (4) asemptomatik LBBB'li olgularda 2 yıllık 
prognozun iyi olduğunu bildirmişlerdir. Bu nedenle 
LBBB'de etiyolojinin saptanması önem taşır. 

Göğüs ağrısı ile başvuran LBBB'li hastalarda egzer­
siz EKG testinin tanı değeri çok düşüktür (5,6). Mi­
yokard perfüzyon sintigrafisi (MPS) bu hastalarda 
alternatif tanı yöntemi olarak kullanılmı ştır (7-11 ). 

Ancak egzersiz MPS ile bu hastalarda yalancı pozitif 
perfüzyon defektierinin sık olması nedeniyle bu test­
ten de istenen yarar sağlanamamıştır (12- 15)_ Son yıl­

larda geliştirilen DSE ucuz, kolay uygulanan ve gü­
venilir bir yöntem olarak KAH tanısında kullanıl­

maktadır (16-2 1). 

Çalışmamızın amacı LBBB'li olgularda KAH Lanı­
sında DSE ile egzersiz MPS'ni karşılaştırmaktı. 

MA TARYEL ve METOD 

Ocak 1995-0cak 1997 tarihleri arasında göğüs ağrısı , çar­
pıntı , nefes darlığı gibi değişik nedenlerle kliniğimize baş­
vuran, İstirahat EKG'sinde LBBB bulunan, miyokard in­
farktüsü geçinnemiş, bilinen KAH, kapak hastalığı ve kar­
diyomiyopati tanısı olmayan 31 ardışık hastaya aynı gün­
lerde egzersiz MPS ve DSE yapıldı. Hastaların tümüne 6 
ay içinde koroner anjiyografi (KA) uygulandı. 
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Egzersiz Testi Protokolu: Hastalara modifiye Bruce Proto­
kolu <22> ile sempıomla sınırlı egzersiz testi yapıldı. Son­
landırmada göğüs ağnsı, aşırı yorgunluk ve ciddi aritmi 
(supravenıriküler taşikardi, sık, multifokal venıriküler er­
ken atımlar, ventriküler taşikardi) kriter olarak alındı. Kan 
basıncı, kalp hızı ve 12 derivasyonlu EKG istirahatte, her 
egzersiz kademesinde, egzersiz sonunda ve toparlanma dö­
neminde birer dak. ara ile kayıt edildi. 

Miyokard Perfüzyon Sintigrafısi: 20 olguya Tc-99m tetro­
fosmin, ll olguya Tl-20 1 ile egzersiz MPS yapıldı. İstira­
hat-stres aynı gün protokolü uygulandı. Tc-99m ıetrofos­
min uygulanan hastalara önce 10 mCi Tc-99m tetrofosmin 
IV olarak verildi, 30 dakika sonra isıirahat görüntüleri 
alındı, 3 saat sonra hastaya egzersiz testi yapılarak maksi­
mal egzersizde tekrar 20 mCi Tc-99m tetrofosmin IV ve­
rildi, 30 dak. sonra stres görüntüleri alındı. Tl-201 uygula­
nan olgulara önce egzersiz yaptınldı, maksimum egzersiz­
de 3 mCi Tl-201 IV olarak verildi, hasta 1 dk daha yürü­
tüldükten sonra 5 dk içinde MPS görüntüleri alındı, 3 saat 
sonra hastalar tekrar çağınlarak isıirahat kayıtları yapıldı. 

17 olgunun görüntüleri planar olarak Siemens Scintiview 
ll cihazında kaydedildi. Kayıt sırasında ZLC 7500 çok 
amaçlı paralel delikli kolimatör kullanıldı. İstirahat ve 
stres sonrası görüntüler 45° sol anteriyor oblik (anterosep­
tal, apikal, posıerolateral), anterior (anterolateral, apikal, 
inferior) ve 70° sol anteriyor oblik (anteriyor, apikal, infe­
rior) pozisyonlarda floppy disketiere kaydedildi (Şekil-1). 

Alınan görüntüler segment düzeyinde anterior, anterosep­
tal, apikal, anterolateral, inferior ve posterolateral olmak 
üzere toplam 9 segment semikantitatif olarak değerlendi­
rildi (Şekil- ı ). 
14 hastanın görüntüleri ise hasta etrafında dönebilen, çift 
başlıklı gama kamera (Elscint Apex SPX Cardial) ile 
SPECT olarak kaydedildi. Alınan kayıtlar segment düze­
yinde kısa eksen (apikal, orta ve bazal) kesitlerde anteri­
yor, anteroseptal, inferoseptal, inferior, inferolateral ve an­
terolateral olmak üzere herbiri 6 segrnente bölündü. Dikey 
uzun eksen kesitler anterior ve inferior olarak 2 segrnente 

ve yatay uzun eksen kesitler anteroseptal ve lateral olarak 
2 segmente ayrıldı. Segmentlerin değerlendirilmesi serni­
kantitatif olarak yapıldı (Şekil-2). 

Semikantitatif değerlendirmede segmentler normal, geçici 
defekt, hafif kalıcı defekt ve belirgin kalıcı defekt göste­
renler olmak üzere dört grupta incelendi. Stes sonrası ve 
isıirahat görüntülerinde anlamlı defekt sapıanmayan seg­
mentler normal segement, Stres sonrası anlamlı defekt 
saptanan, isıirahat görüntülerinde ise normal tutulum gös­
teren segmentler geçici defektli segment (iskemi), Stres 
sonrası ve isıirahat görüntülerinde hafıf derecede kalıcı de­
fekt saptanan segmentler hafif kalıcı defektli segment 
(canlı doku) ve stres sonrası ve isıirahat görüntülerinde be­
lirgin kalıcı defekt saptanan segmentler belirgin kalıcı de­
fektli segment (nekroz) olarak değerlendirildi mı. Görün­
tüler koroner anj iyografi sonuçlarını bilmeyen iki uzman 
tarafından değerlendirildi. 

Dobutamin Stres Ekokardiyografi: Olguların isıirahat 
EKG'leri ve kan basıncı ölçümleri yapıldıktan sonra 5 
pgr/kg/dk doz ile dobutamin infüzyonuna başlandı. 3'er dk 
ara ile dobutamin dozu 1~20~30 ve 40 pgr/kg/dk olarak 
arttırıldı. Maksimum dobutamin dozu ile yaşa göre hedef­
lenen kalp hızına ulaşılamayan olgulara atropin IV bolus 
(maksimum 1 gr) yapıldı. Hedeflenen kalp hızı = (220-
yaş) x 80/100 olarak hesaplandı. EKG ve kan basıncı her 
artış kademesinde alındı. Test süresince her kadernede ve 
toparlanma döneminde standart ekokardiyografik görüntü­
ler videoya kayıt edildi. Göğüs ağrısı, ciddi aritmi (supra­
ventriküler taşikardi, sık, multifokal ventriküler erken 
alımlar, ventriküler taşİkardi), EKG'de 2mm veya daha 
fazla ST segment depresyonu ve iskemik ekokardiyografik 
bulguların ortaya çıkması erken sonlandırma kriterleri ola­
rak kabul edildi. 

Normal Segment: İstirahat ekokardiyografisi normal olup 
dobutamin infüzyonuna miyokard kontraktilitesinde doz 
ile uyumlu artış gösteren segment veya isıirahat ekokardi­
yografisinde hipokinezi saptanan fakat dobutamin infüzyo­
nu ile kon traktilitede düzelme görülen segment. 

Anteri or 45° Sol ön oblik Sol Lateral 

Anterolateral 
(SÖID, Dia) 

inferi or 
(SğK) 

Septum 
(SÖ! D) 

lnferoapikal 
(SğK) 

Posterolateral 
(Sks) 

inferi or 
(SğK) 

Anterior 
(SÖ iD) 

Posteri or 
(SğK) 

Şekil 1. Planar görüntülerde kalp anatomisi ve besleyen koroner arterler SÖİD: Sol ön inen dal, Dia: Diagonal arter, Sks: Sirkumfleks arter, 
SğK: Sağ koroner arter 
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Sept um 
(SÖiD) 

Septum 

Yatay Uzun Eksen 

Kısa Eksen 

Midventriküler 

Lateral 
(Sks) 

Anterior 

Inferi or 

Lateral 

söio 

SğK 

Dikey Uzun Eksen 

Anteri or 
(SÖ iD) 

Şekil 2. SPECT görüntülerinde sol ventıikül anatomisi ve besleyen koroner arterler SÖİD: Sol ön inen dal, Sks: Sirkumfleks arter, SğK: Sağ 
koroner arter 

İskemik Segment: İstirahat ekokardiyografisi normal olup 
maksimum dobutamin sırasında bölgesel duvar hareket 
bozukluğu (hipokinezi, akinezi veya diskinezi) gösteren 
segment veya İstirahat ekokardiyografisinde hipokinezi 
saptanan fakat dobutamin infüzyonu ile kontraktilitesinde 
değişiklik olmayan ya da azalma gözlenen segment (İstira­
hatte <5mm endokardiyal kalınlaşma, dobutamin ile hare­
kette ve kalınJaşmada azalma) 

Nekroz: İstirahat ekokardiyografisinde akinetik (sistolde 
ileri hareket yokluğu) veya diskinetik (sistolde duvarın sol 
ventrikül dışına doğru paradoks hareketi) olan ve dobuta­
min infüzyonu ile değişiklik göstermeyen segment. 

DSE'de semikantitatif değerlendirme yapıldı. Bölgesel du­
var hareketleri ayrı ayrı değerlendirilerek puaniandı (24>. 

Normal segmente (IJ, hipokinetik segmente (2J, akinetik 
segmenıe (3J ve diskinetik segmente <4> puan verildi. İstira­
halle ve her kademede duvar hareket skor indeksi hesap­
landı. Sol ventrikül Broderick tarafından tanımlanan mo­
dele uygun olarak 16 segmente bölündü (apikal düzeyde 
septal, lateral, inferior, anterior; midpapiller ve bazal dü­
zeylerde septal, lateral, inferior, anterior, anteroseptal, pos­
terior). Segmentlerin puanları toplanıp segment sayısına 

bölünerek DSE skoru elde edildi. Dobutamin infüzyonu ile 
skorda artış iskemi lehine olarak yoruınlandı. Videoya ka­
yıt edilen görüntüler klinik, MPS ve KA sonuçlarını bil­
meyen 2 deneyimli uzman tarafından değerlendirildi. 

Koroner Anjiografi: Tüm hastalara Judkins tekniğiyle se­
lektif koroner anjiyografi ve iki yönlü sol ventrikülografi 
yapıldı. Koroner arterlerde veya majör dallarında %50 ve­
ya daha fazla darlık anlamlı lezyon olarak değerlendirildi. 

İstatistik: Testierin duyarlılık, özgüllük, tam doğruluğa, 
pozitif ve negatif prediktif değerler hesaplandı. 

BULGULAR 

Çalışmaya alınan olguların 19'unda (%61.3) hiper­
tansiyon, 6'sında (%19.4) tip 2 diabet ve 6'sında 
(%19.4) hiperlipidemi vardı. 

Koroner Anjiyografi Bulguları: Olguların 23'ünün 
(%74) koroner arterleri anjiyografi ile normal bulun-
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du. Koroner arterleri nonnal olan olgulardan 2'sinde 
ekokardiyografi ile yaygın hipokinezi, 1 'inde bölge­
sel sol ventrikül disfonksiyonu saptandı. 

8 (%26) olguda koroner arterlerde anlamlı darlık bu­
lundu. 4'ünde (%50) tek damar, l'inde (%12) iki da­
mar ve 3'ünde (%38) üç damar hastalığı saptandı. 7 
(%25) olguda sol ön inen arter, 3 (%11) olguda sir­
kumfleks arter ve 5 (% 1 8) olguda sağ koroner arter 
hastalığı vardı. 

Dobutamin Stres Ekokardiyografi Bulguları: Olgula­
rın 1l'inde (%35.5) maksimum dobutamin dozu ile 
hedef kalp hızına ulaşılarak test sonlandırıldı. 9 has­
tada (%29.0) maksimum dobutamin dozuna ek ola­
rak atropin uygulandı. 7 olguda (%22.6) göğüs ağrı­
sı, 3 olguda (%9.7) hipotansiyon-bradikardi ve I ol­
guda (%3.2) ventriküler aritmi nedeniyle test erken 
sonlandırıldı. 

DSE öncesi İstirahat görüntülerinde 20 olgunun 
(%64.5) duvar hareketleri nonnal bulundu, ll olgu­
da ise (%35.5) değişik bölgelerde ve derecelerde du­
var hareket bozukluğu saptandı. İstirahat duvar hare­
ketleri normal olan olguların ı8' inde (%90.0) mak­

simum strese normal yanıt saptandı. 2 olguda 
(%10.0) sol ön inen arter bölgesinde dobutamin stre­
si ile hipokinezi gelişti ve iskemi olarak değerlendi­
rildi. 

İstirahatte duvar hareket bozukluğu saptanan 1 1 
olgudan 2'sinde (%ı8.2) sol ventrikülde yaygın, l'in­
de (%9.1) sol ön inen arter bölgesinde hafif hipoki­
nezi mevcuttu, fakat bu olgularda dobutamin ile du­
var hareketlerinde düzelme olduğundan iskemi ola­
rak değerlendirilmedi. İstirahatte sol ön inen arter 
bölgesinde hipokinezi saptanan 6 olguda, dobutamin 
ile aynı bölgede ileri derecede hipokinezi (2 olgu), 
akinezi (3 olgu) ve diskinezi (1) gelişti ve iskemi ola­
rak değerlendirildi. İsrirahatte sol ön inen arter böl­
gesinde· akin ez i görülen 2 hastada, sağ koroner arter 
bölgesinde akinezi saptanan 3 hastada bu bölgeler 
nekrozlu olarak kabul edildi. Sağ koroner bölgesinde 
nekroz tespit edilen 3 olgudan ikisinde ayrıca sol ön 
inen arter bölgesinde iskemi mevcuttu. 

DSE ile toplam ıo olguda (%32.3) KAH olarak de­
ğerlendirildi. 

Egzersiz Miyokard Perfüzyon Sintigrafisi Bulguları: 
Olguların ı ?'si planar, ı 4'ü SPECT yöntemi ile de-
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ğerlendirilmiştir. Çalışma kliniğimizde SPECT kul­
lanımından daha önce planlandığından, SPECT yön­
temi daha modem bir yöntem olmasına rağmen tüm 
hastalara uygulanamamıştır. 

31 olgudan 24'ünde (%77.4) perfüzyon defekti sap­
tanmadı. 7 olguda (%22.6) perfüzyon defekti gelişti. 

Sol ön inen arter bölgesinde defekt saptanan 6 olgu­
dan 2'sinde belirgin kalıcı defekt (nekroz), 2'sinde 
hafif kalicı defekt ve 2'sinde geçici defekt vardı. Sağ 
koroner arter bölgesinde perfüzyon defekti görülen 4 
olgudan 3'ünde hafif kalıcı defekt ve 1 'inde belirgin 
kalıcı defekt mevcuttu. 1 hastada da sirkumfleks ar­
ter bölgesinde hafif kalıcı defekt tespit edilerek in­
fark alanında canlı doku olarak değerlendirildi. 

Bu sonuçlara göre KAH tanısında DSE'nin duyarlılı­
ğı %88, özgüllüğü %91, pozitif prediktif değeri 
%77, negatif prediktif değeri %94.ve tam doğruluğu 
%91 olarak bulundu. 

KAH tanısında egzersiz MPS'nin duyarlılığı %75, 
özgüllüğü %96, pozitif prediktif değeri %85, negatif 
prediktif değeri %90 ve tam doğruluğu %90 olarak 
hesaplandı (Tablo-ı). 

Koroner anjiyografi ile KAH saptanan hastalar da­
mar lezyonlarına göre değerlendirildik lerinde; 

Sol ön inen arter darlığı 7 olguda mevcuttu ve DSE 
ile hepsinde aynı bölgede bölgesel duvar hareket bo­
zukluğu görüldü. Ancak darlık bulunmayan 2 olguda 
da duvar hareket bozukluğu gelişti. Egzersiz MPS'de 
5 olguda sol ön inen arter bölgesinde perfüzyon de­
fekti görüldü, darlık bulunmayan ı olguda da hafif 
kalıcı defekt saptand ı. DSE'nin sol ön inen arter dar­
lığı için duyarlılığı %100, özgüllüğü %92, pozitif 
prediktif değeri %78, negatif prediktif değeri %100, 
tanı doğruluğu %94 bulundu. Egzersiz MPS için ise 
duyarlılığı %71, özgüllüğü %96, pozitif prediktif de­
ğeri %83, negatif prediktif değeri %92, tam doğrulu­
ğu %90 olarak hesaplandı (Tablo-2). 

Koroner anjiyografi ile sirkumfleks arterde darlık 
saptanan 3 olgudan hiçbirinde DSE ile aynı bölgeye 
uyan duvar hareket bozukluğu görülmedi. Egzersiz 
MPS'de ise yalnızca 1 olguda perfüzyon defekti sap­
tandı. 

Sağ koroner hastalığı saptanan 5 olgudan 3'ünde 
DSE ile aynı bölgede duvar hareket bozukluğu geliş­

ti. Egzersiz MPS'de de sağ koroner arter bölgesinde 
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Tablo 1. Koroner arter hastalığı tanısında DSE ve egzersiz MPS sonuçları 

Duyarlılık(%) Özgüllük (%) 

DSE 90 88 

Eg. MPS 75 95 

p değeri AD AD 

Tablo 2. Sol ön inen arter için DSE ve egzersiz MSP sonuçları 

Duyarlılık(%) Özgüllük (%) 

DSE 100 92 

Eg. MPS 71 96 

3 olguda perfüzyon defekti görüldü. Sağ koroner ar­
teri normal olan I olguda da hafif kalıcı defekt sap­
tandı. 

TARTIŞMA 

LBBB'de KAH tanıs ı iç in kullanılan yöntemlerin çe­
şitli kısıtlılıkları vardır. Egzersiz EKG değişiklikleri 

nonspesifik iken, anteroseptal bölgede meydana ge­

len yalancı pozitif defektler MPS'nin KAH tanısın­
daki özgüllüğünü azaltmaktadır (23-27). 

LBBB'li olgularda yalancı pozitif septal perfüzyon 

defektierinin oluşum mekanizması tam olarak anlaşı­

lamamıştır. Bunlar arasında septumda miyokard kan 
akımının azalmas ı, septal fibrozis ve miyokard hücre 
disfonksiyonu gibi hipotezler öne sürülmüştür (28-

32). 

Krishnan ve ark. (26) LBBB'l i 69 ardışık hastaya eg­

zersiz T l-20 1 MPS ve bu olgulardan 32'sine klinik 
endikasyonlardan dolay ı koroner anjiyografi yap­
mışlard ır. Egzersiz MPS'nin duyarlılığını %96 (LAD 
için %84, Cx için %50 ve RCA için % 1 00) ve öz­

güllüğünü Cx alanı için %95 ve RCA alanı için %68 
bulmuşlardır. Sol ön inen arter bölgesi (anteroseptal) 
için ise özgüllüğü %38 olarak saptamışlardır. Pozitif 
prediktif değeri ise %83 (LAD için %67, Cx için 
%69 ve RCA için %86) olarak bildirmişlerdir. Yan­
lış pozitif sonuçlar daha çok kadın hastalarda ve sol 
ventrikül ejeksiyon fraksiyonu düşük hastalarda tes­

pit edilm i ştir. Anteroseptal bölge için egzersiz Tl-
201 MPS'inde yalancı pozitif defekt oranı %44 ola­
rak bildirilmiştir. Egzersiz MPS' de özgüllüğün dü­
şük olmasının ıniyokard nekrozu, dilate kardiyoıni­
yopati, yumuşak doku attenüasyonu ve önyargılı de­
ğerlendirmeye bağlı olabi leceğini savunmuşlardır. 

(+) Prcd.d (%) (-) Pred.d (%) Tanı doğruluğu (%) 

77 94 88 

85 90 88 

AD AD AD 

(+) Pred.d (%) (-) Pred.d (%) Tanı doğruluğu(%) 

78 100 94 

83 92 90 

Yiğit ve ark (23) LBBB'Ii olgularda egzersiz MPS'nin 

duyarlılığını %73, özgüllüğünü %86 ve tam doğrulu­
ğunu %79 olarak bildirmişlerdir. 

Çalışmamızda egzersiz MPS'nin duyarlılığını %75, 
özgüllüğünü %96, pozitif prediktif değerini %85, 
negatif prediktif değerini %90 ve tanı doğruluğunu 
%90 olarak bulduk. Bu sonuçlar literatürde bildirilen 
sonuçlarla uyum göstermektedir. 

LBBB'li olgularda sol ön inen dal darlıklarının tanısı 

özellikle bu bölgede yalancı pozitif perfüzyon de­
fektlerinin görülmesi nedeniyle daha güç olmaktadır. 

Burns ve ark. (33) LBBB' li olgularda egzersiz Tl-

201 MPS' nin sol ön inen arter darlıklarında duyarlı­

lığını %83, özğüllüğünü %30 olarak açıklamışlardır. 

Yiğit ve ark. (23) ise sol ön inen arter lezyonlannda 

egzersiz MPS' nin duyarlılığının %83 özgüllüğünü 
%88 ve tam doğru luğunu %86 olarak bi ldirmişlerdir. 

Ebersole ve ark. (34) sol ön inen arter darlıklarında 

egzersiz MPS' nin özgüllüğünü %75 bulmuşlardır. 

LBBB'li olgularda yapılmış çalışma sayısı henüz ye­
tersizdir. Mairesse ve ark (35) ekokardiyografi ile 
LBBB' de, tipik asenkron septal kontraksiyon ve ola­

sı KAH'a bağlı duvar kalıniaşma bozukluğunun daha 
iyi gösterilebileceğini düşünerek LBBB'li 24 olguda 
DSE ile egzers iz MPS'yi karşı l aştırmışlardır. 12 sol 
ön inen arter hastasının hepsinde MPS ile defekt 
saptanırken (% 100), DSE' de 1 O olguda (%83) hasta­
lık bulunmuş (p=AD). Sol ön inen arteri normal bu­
lunan 12 olgunun hepsinde septal defekt bulunmuş 
(%0), DSE'de 1 duvar hareket bozukluğu (%92) sap­
tanmış (p<O.Ol ). Tanı doğru luğu ise MPS'de %50, 

DSE' de %87 olarak bulunmuştur (p<0.05). Bu çalış­

mada MPS'de KAH tanısı için geçici veya kalıcı tüm 
perfüzyon defektieri (atenüasyonlar dahil) kriter ola-

233 



Türk Kardiyol Dern Arş 1999; 27: 229-235 

rak alınmıştır. Matzer ve ark.'nın (36) önerdiği gibi 
septal + apikal bölgelerde geçici veya kalıcı defekt 
olması (atenüasyon hariç), sol ön inen arter için tam 
kriteri olarak alındığında özgüllük %50'ye yüksel­
miştir. Yalnız geçici perfüzyon defekti kriter olarak 
alındığında ise özgüllük %92'ye ulaşmıştır. DSE'nin 
sol ön inen arter bölgesinde duyarlılığı %100, özgül­
lüğü %90 ve tanı doğruluğu %92 olarak bildirilmiş­
tir. Diğer koroner arterierin tanısında MPS ile DSE 
arasında fark bulunmamıştır. 

Çalışmamızda DSE ile KAH tanısının duyarlılığı 

%90, özgüllüğü %88 ve tanı doğruluğu %88 olarak 
bulunmuştur. Sol ön inen arter için değerlendirildi­
ğinde ise duyarlılık %100, özgüllüğü %92 ve tam 
doğruluğu %94 idi. Bu sonuçlar diğer çalışmalarla 
uyum göstermektedir. 

Sonuç olarak LBBB'li olgularda DSE ile egzersiz 
MPS arasında tam doğruluğu açısından fark yoktur. 
DSE özellikle sol ön inen dal hastalığı bulunan olgu­
larda özgüllüğünün yüksek olması nedeniyle 
MPS'ye alternatif olabilir. Ancak ekokardiyografide 
duvar hareketlerinin analizi kantitaif olarak değer­
lendirildiğinde uzun süre aldığından semikantitatif 
değerlendirme tercih edilmektedir. Bu yöntem sub­
jektif olduğundan değerlendirmeyi yapan uzmanın 

deneyimi önemlidir. 
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