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1. GIRIS VE AMAC

Giliniimiizde en sik 6liim sebebi kardiyovaskiiler hastaliklar ve bunlarin arasinda
ise koroner arter hastalifidir (KAH). Tiirk erigkinlerinde KAH kokenli 6limler kadinda
100.000’de 470, erkekte 100.000’de 800 diizeylerindedir [1]. Uygun tedaviyle KAH’ta
mortaliteyi azaltmak miimkiin olup hastaligin erken tani ve tedavisi bu agidan oldukc¢a
onemlidir.

Koroner arter hastaliklarinin  degerlendirilmesinde niikleer kardiyoloji
prosediirleri 6nemli bir yere sahiptir. Myokard perfiizyon sintigrafisi (MPS), KAH
tanis1t ve prognoz belirlenmesinde, viabilite tanimlanmasinda ve revaskiilarizasyon
sonrast iyilesmenin degerlendirilmesinde niikleer kardiyolojide en sik uygulanan
islemdir. MPS’nin en 6nemli ozelligi fizyolojik 6nemli koroner arter stenozunun
fonksiyonel parametrelere dayanarak ortaya konmasidir. Bu sekilde myokard iskemisi
ayirt edilirken myokardiyal kan akimimni etkilemeyen aterosklerotik degisiklikler de
pozitif bulgu vermektedir [2]. Gated SPECT uygulamasiyla myokard perfiizyonunun
goriintiilenmesi yani sira egzersiz ve istirahat LVEF, ESV ve EDV hesaplanabilmesi,
bolgesel duvar hareketlerinin  degerlendirilmesi  yontemin tanisal etkinligini
artirmaktadir [3]. Kardiyak fonksiyonlarin gosterilmesinde gated SPECT’in yararliligini
gosteren birgok ¢alisma vardir [4, 5]. Gated MPS’nin kardiyovaskiiler olaylar agisindan
yiiksek Ongorii degerine sahip oldugu da gosterilmistir [6]. Gated SPECT goriintiileri
kullanilarak global ve bolgesel perfiizyon ile ventrikiiler fonksiyonun degerlendirilmesi
gorsel ve kantitatif olarak yapilabilmektedir [7].

Kantitatif gated SPECT algoritmasmin ayni hastada hastanin konumu
degistirilmeden alinan iki farkli goriintiide farkli sonuglar vermesi miimkiin oldugu gibi,
ayn1 goriintiide iki farkl kantitatif algoritma kullanimina bagli da tekrarlanabilirlik
degisebilmektedir. SPECT ¢alismalarinda bazi ger¢ek defektler, artefaktlar ve normal
varyasyonlar goriintiilerin yanlis yorumlanmasina ve dolayisiyla 6zgiilliigiin diismesine
neden olur. Egzersiz ve istirahat goriintiilerinde sabit perfiizyon defektleri skar
dokusunda goriilebilecegi gibi KAH ile iliskisiz pek ¢ok hastalikta (hipertrofik
subaortik stenoz, sol dal blogu, kardiomyopatiler...) ve yapisal baz1 durumlarda da (iri

meme, obezite, diafragmatik yiikselme...) goriilebilmektedir. Bu nedenle yalnizca



perfiizyon goriintiileri ile degerlendirmek yaniltici olabileceginden fonksiyonel durumu
gosteren duvar hareketleri, duvar kalinlasmasi, EF oOl¢timii gibi verilerle birlikte
degerlendirilmelidir. Olusturulan pek ¢ok kantitatif gated SPECT programi arasinda
Quantitative Gated SPECT (QGS), Emory Cardiac Toolbox (ECTb), 4D-MSPECT ve
Gated SPECT perfiizyon-fonksiyon analizi (pFAST) en sik kullanilanlardir.

Gorsel degerlendirmenin ise subjektif ve gozlemci faktoriine bagli olmasi
nedeniyle tetkik standardize edilmeye ¢alisilmaktadir [8]. Bu amagla segmental gorsel
skorlama yaklasimlar1 gelistirilmis olup bunlardan en sik kullanilan1 20 segment
modelidir [9, 10]. Bununla birlikte MPS’nin gorsel skorlamasinin zaman alic1 olmasi ve
gozlemciler arasi degiskenlik gosterebilmesi dezavantajidir [11].

Bu calismanin temel amact; gated MPS’de en sik kullanilan kantitatif skorlama
modeli olan 20 segment modeli lizerinde, deneyim siireleri farklt 3 okuyucunun, LV
myokardinin  perfiizyon ve duvar hareket-kalinlasma skorlar1 ile islemleme
farkliliklarinda LV voliimlerinin tekrarlanabilirligini saptamak ve en sik kullanilan
kantitatif skorlama yazilimi olan QPS/QGS ile okuyucularin semikantitatif gorsel

yorumlari arasindaki uyumu degerlendirmektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kalbin Fonksiyonel Anatomisi ve Kalp Duvarimin Yapisi

Kalp, koni ya da piramit seklinde, perikard ile sarili, fibromuskiiler yapidan
olusmus i¢i bos bir organdir. Kalp, i¢ten disa dogru endokard, myokard, perikard olarak
isimlendirilen 3 tabakadan olusur [12]. En kalin tabaka ise myokarddir [13].

2.2. Koroner Arter Anatomisi
Koroner arterler, oksijen ve besinden zengin kani kardiak kaslara tasiyan kan

damar agidir [14]. Sag koroner arter ve sol koroner arter olmak tizere iki koroner arter

vardir.
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Sekil 2.1. Kalp, Biiyiik Damarlar ve Koroner arterlerin Onden ve Arkadan Goriiniimii

2.2.1. Sag Koroner Arter (RCA)

Sag siniis valsalvadan koken alir [15]. RCA, posterior desendan arter (PDA) ve
posterolateral ventrikiiler arter (PLA) dallarina ayrilir. Ayrica seyri boyunca marginal
dallarini verir [16]. RCA sag atrium, sag ventrikiil, interventrikiiler septumun arka 1/3

iinii, sinoatrial ve atrioventrikiiler nodlar1 beslemektedir. PLB, sol ventrikiiliin posterior

ve inferior duvarini besler [16].



2.2.2. Sol Ana Koroner Arter (LMA)
Sol anterior desenden arter (LAD) ve sol sirkumfleks arter (LCx) dallarina
ayrilir [15].

2.2.2.1. Sol anterior descenden arter (LAD)
LAD, septal perforator ve diagonal dallar1 verir. Diagonal dallar sol ventrikiiler
myokardin anterior ve anterolateral duvarmi besler [16]. LAD’den saga agilanarak

olusan septal perforator dallar1 interventrikiiler septumun anterior 2/3’{inii besler [15].

2.2.2.2. Sol sirkumfleks arteri (LCXx)
LCx posteriora ve sola uzanarak, obtuse marjinal (OM) dallar1 verir. Bu dallar
sol LCx arterden ¢ikis siralarina gore numaralandirilir ve sol ventrikiiliin lateral ve

posterolateral duvarlarini beslemektedir [15].

2.3. Koroner Arter Kollateralleri

Farkli koroner arterler arasindaki baglanti agimi saglayan damarlar koroner
kollateral sistemini olusturur. Kollateral dolasim, ciddi tikaniklik olusmus bir damarda,
distal damar bolumlerinin farkli yollardan kanlanmasini saglayan yeni damarsal
olusumlardir. Normal insan kalbinde non-fonksiyonel olan ve darlik durumunda yapisal
degisim ve gelisim gosteren dogumsal arteriyel anastamozlar mevcuttur. Cogunlukla

egzersiz iskemisi olusumunu 6nleyemezler [17, 18].

2.4. Koroner Dolasim Fizyolojisi

Koroner kan akimini saptayan en 6nemli faktor oksijen tiiketimi olup kalbin
yaptig1 is ile dogru orantilidir [19]. Istirahatte koroner kan akimi yaklasik 225 ml/dk
olup egzersizde kalp, debisinin 46 katina kadar ¢ikabilir. Bu da kalbin yaptig: isi 6-8

kat artirir buna karsin koroner kan akimi ise 3—4 kat artar [20].

2.5. Myokard Iskemisinin Patofizyolojisi
Aterosklerotik plaga bagli koroner akimda azalma, koroner vazokonstriiksiyona
veya endotel disfonksiyonuna bagli mikrodolasimda vazodilatator kapasitede azalma

gibi faktorlerle olusan myokardiyal hipoksi iskeminin olusmasindan sorumludur. Iskemi



gelismesinin ardindan, sirastyla myokard duvar hareket bozuklugu, sol ventrikiil
diyastolik disfonksiyonu, sol ventrikul sistolik disfonksiyonu ve kalp yetmezligi

meydana gelir [21].

2.6. Koroner Arter Hastalhig

Koroner arter hastaligi (KAH), aterosklerotik ve non-aterosklerotik nedenlerle
olusan, tutulan arterin besledigi myokard alaninda iskemiyle karakterize, ani 6liim,
stabil veya unstabil anjina, akut M, ritim-ileti bozuklugu vb. klinik bulgular1 olan bir
hastaliktir. Gelismis iilkelerde sagligi gelistirme, koruma ve tedavi yontemlerindeki
gelismelere baglh olarak KAH’a bagli 6liim oraninda azalma olmasina ragmen hala en
onemli hastalik ve 6lim nedenidir. Bunun yam sira is giicii kaybina yol agmasi ve
tedavi giderleri bakimindan topluma maliyeti yiiksektir [22]. Diinya Saghk Orgiitii
(DSO)’niin hazirladig1 2020 yilinda yasanu kisitlayacak énde gelen nedenler listesinde
Koroner Kalp Hastaligi (KKH) 1. siray1 almaktadir [23]. Tiirk Kardiyoloji Dernegi'nin
hazirladig1 "Tiirkiye Kalp Raporu" sonuglarina gore iilkemizde baslica 6lim nedeni

smiflamasinda 6liimlerin %40,6°s1 KKH’ndan gergeklesmektedir [24].

2.6.1. Koroner Arter Hastaligi Nedenleri

KAH’ta altta yatan en 6nemli mekanizma aterosklerozdur. Digerleri arasinda
koroner emboli, vazospazm/konjenital anomaliler, arterit, travma, koroner mural
kalinlagma/ intimal proliferatif hastaliklar vb. luminal daralma yapan nedenler,
hematolojik nedenler, myokardiyal oksijen ihtiyag-kaynak diizensizligi gibi ana
bagliklar sayilabilir [19].

2.6.2. Koroner Arter Hastahig1 Risk Faktorleri

Risk faktorlerinin tanimlanmasi ve tedavisi primer ve sekonder korunma igin
gereklidir. Bu risk faktorleri degistirilebilen (hiperkolesterolemi, hipertansiyon, sigara,
diabetes mellitus, obezite ve diisik HDL diizeyi) ve degistirilemeyen kisisel ozellikler
olan cinsiyet, yas, ailesel veya kisisel olarak erken donemde kardiyovaskiiler hastaligin
(KVH) goriilmesi olarak sayilabilir [25]. Bunlara ilaveten giiniimiizde KAH’a yol ag¢tig1

bilinen infeksiy6z ajanlar, artmis fibrinojen seviyesi, trigliserid, inflamasyon



belirtecleri, homosistein, oksidatif stres ve Lipoprotein a (Lp a) diizeyleri gibi faktorler

tanimlanmustir [1] [26, 27] [28-34].

2.7. Koroner Arter Hastaligi Tamisinda Kullanilan Yontemler

2.7.1. Non-invaziv Yontemler

2.7.1.1. Elektrokardiografi (EKG)

Kalpte olusan elektriksel aktivitenin elektrodlar araciligi ile viicut yiizeyinden
kaydedilmesidir. Gliniimiizde en sik 12 derivasyonlu EKG kullanilmaktadir. Normal
EKG ritmi sinus ritmidir ve kalp hiz1 dakikada 60—100 arasindadir. Myokardiyal iskemi
EKG'de ST segmenti ve T dalgasindaki degisikliklerle tanimlanir. EKG'de ST
segmentinin horizontal hattan 1 mm’den daha fazla ¢6kmesi veya yiikselmesi myokard
iskemisinin ana bulgusudur. Nekroz gelisimiyle Q dalgasi izlenir. Ayrica iskemi ve
myokardiyal hasar siddetine bagli olarak en sik ventrikiiler tagikardi olmak tizere ¢esitli
aritmiler ortaya ¢ikar [35]. Istirahat EKG’si ii¢ damar hastalig1 olan bireylerde normal
olabilecegi gibi herhangi bir koroner patolojiye sahip olmayan bireylerde de patolojik
ozellikler gosterebilir. KAH tanist ve yayginliginin belirlenmesinde yeri smirhdir [36,

37].

2.7.1.2. Egzersiz stres testi veya eforlu EKG

KAH tanisinda, yayginlig: ile prognozunun degerlendirilmesinde, koroner arter
hastalarinin fonksiyonel kapasitelerinin degerlendirilmesinde ve tedavi etkinliginin
saptanmasinda giiniimiizde yaygin olarak kullanilan 6nemli bir tetkiktir. Uygulamada
siklikla kullanilan Bruce protokolde hastalar, kademeler arasindaki hizli yiik artisini
tolere edemeyebilir ve maksimum efora ulasilmadan test erken sonlandirilmak zorunda
kalinabilir. Daha diisiik egzersiz diizeyleri amaglandiginda modifiye Bruce, Noughton
protokolleri uygulanabilir. Egzersiz testinde hastalarin (220 — Yas) formiiliiyle
hesaplanan maksimal kalp hiz1 degerinin en az %85’ine ulagsmalar istenir. Kalp hizi,
kan basinci degerleri, egzersiz siiresi ve METS (Metabolic Equivalents) degerleri
egzersiz yeterliligini gosteren parametrelerdir [38]. METS istirahat oksijen tiiketimini
ifade eder. (1 METS= 3,5 ml/dk/kg oksijen tiikketimi). Egzersiz sirasinda herhangi bir

derivasyonda J noktasindan itibaren 2mm’den fazla ST segment ¢Okmesi, anjina,



solukluk, siyanoz, dispne gelismesi, hipotansiyon gozlenmesi, EKG’de ventrikiiler
tagi/bradiaritmi, ventrikiiler erken vuru (VEV) gelismesi durumlarinda test pozitif
olarak degerlendirilir. Cesitli ilaglar (Digital vb), elektrolit bozukluklari, anemi, kapak
hastaliklari, LBBB, WPW Sendromu, LV hipertrofisi ve HT testin yanlis pozitif
sonuclanmasina neden olabilir. Egzersiz testinin KAH tanisindaki duyarliligt %70,

ozgiilligi ise %80 civarindadir [39].

2.7.1.3. Ekokardiyografi (EKO)

Kardiyak US Kkardiyovaskiiler hastaliklarin tanisinda kullanilan giivenilir,
maliyeti diisiik ve non-invaziv bir tetkiktir. Iyonizan radyasyon igermemesi nedeniyle
hamilelerde ve ¢ocuklarda giivenle kullanilabilmektedir. EKO kalp kapaklarinin ve
konjenital kalp hastaliklarinin incelenmesinde oldugu kadar KAH tanisinda da siklikla
kullanilmaktadir [39, 40]. Istirahat ve egzersiz EKO ile duvar kalinlasma skorlari,
diastolik fonksiyon ve egzersizle indiiklenen degisiklikler tespit edilerek, akut MI ve
prognoz degerlendirmesi yapilabilir [19].

Ekokardiografinin en Onemli dezavantaji kullanilan teknige, cihaza ve
yorumlayan kisiye bagli nedenlerle duyarlilik %30-90, 6zgiillik %77-100, dogruluk
%79-93 arasinda olmak iizere genis bir aralik gostermesidir [41]. Farkli gzlemcilerin
ayni laboratuar kosullarinda ayni1 hastadan farkli sonuglar elde etmesi miimkiindiir. Sol
ventrikiil fonksiyonlarinin en 6nemli dlgiitlerinden biri olan ejeksiyon fraksiyonu (EF)
ekokardiyografik diyastol sonu (EDV) ve sistol sonu ventrikiil voliim (ESV) 6l¢timleri
yardimi ile hesaplanabilmektedir. Normal sol ventrikiil EF degeri %5070 olarak kabul
edilmektedir [40].

Ekokardiyografinin M-Mode, iki boyutlu (2D), Doppler, transézefageal ve
kontrast ekokardiyografi gibi cesitli alt tipleri mevcut olup, egzersiz EKO’nun KAH
tanisinda duyarhlik, 6zgiilliikk ve dogruluk degerleri %80-85 araliginda olmakla birlikte,
duyarlilikta 3 damar hastaliginda en yiiksek (>%90) ve tek damar hastaliginda en diisiik
deger (%75) elde edilmistir. Hareket halindeki hastada kalpten iyi gorintii elde etmek
ve artan dobutamin dozuna sekonder artis gosteren kalp hizindan dolay1 Kesitler
olusturmak zordur [42]. Normal degerlendirilen bir ¢alisma sonrasi hastada kardiyak
olay gecirme riski yilda %7 olarak bulunmus olup, suboptimal duyarliligin bir

gostergesi olarak kabul edilmektedir [42].



2.7.1.4. Bilgisayarh tomografi (BT)

KAH degerlendirilmesinde, kontrastsiz olarak koroner arter kalsifikasyonun
degerlendirilmesi ve multidedektor BT teknolojisinin gelismesi sayesinde kontrastli
koroner BT anjiografi (BTA) ile koroner arter sisteminin non invazif degerlendirilmesi
amaglariyla kullanilmaktadir. Kardiyak BT ile koroner arterdeki kalsiyum oraninin
saptanmas1 kardiyovaskiiler olaylar1 6ngoérme agisindan giivenilir bir inceleme yontemi
olup, arterlerdeki ateroskleroza bagl daralmay: direkt olarak isaret etmemekle birlikte
mevcut KAH siddeti ile iliskilidir. En o6nemli klinik kullanim alani, 6zellikle
hiperlipidemi olmak tizere KAH agisindan risk faktorlerine sahip asemptomatik
olgulardir. Semptomatik olgularda egzersiz testi bu yontemden daha faydalidir [43].
BTA ise epikardiyal arterlerin noninvaziv olarak goriintiilenmesinde kullanilan bir
yontem olup, Solunum artefakti, siddetli koroner kalsifikasyon varligi ve hareket
artefakti gibi bazi teknik faktorlerden dolayi koroner arterlerin yaklasik %20-25°1
degerlendirilemez [43]. BT nin koroner arter stenozu tanisindaki duyarliligi, 6zgilligi,
NPV ve PPV degerleri sirasiyla %85, 91, 99, 36 olarak bildirilmis olup, tek damar
hastalig1 olan olgularda 6zgiillik %54’e kadar disebilmektedir [44]. Kardiyak BT de
ortalama radyasyon dozu 5-20 mSv arasindadir [45]. Kontrast madde alerjisi, bobrek
fonksiyon bozuklugu, gebelik varliginda koroner BTA kontrendike olup, kalp hizi
yiiksek hastalarda beta bloker kullaniminin kontrendike oldugu durumlarda ve solunum
egzersizlerine ragmen nefes tutamayan hastalarda uygulanmasi Onerilmemektedir.
Negatif tahmin degerinin yliksek olmasi klinisyenlerin, invaziv bir girisimi gerektirecek
kesin bir kamit bulamadiklari vakalarda koroner BTA’y1 tercih etmelerine neden
olmaktadir [46].

2.7.1.5. Manyetik rezonans (MR)

MR multiplanar ve ii¢ boyutlu goriintillerin elde edilebildigi radyasyon
icermeyen bir yontemdir. Sadece kardiak kompartmanlar, myokard, perikard ve ¢evre
doku yag planlar1 gibi anatomik detaylar degil, EKG tetiklemeli sine goriintiilerle
fonksiyonel bilgi ve kantitatif ol¢timler de yapilabilmektedir. MR’de ventrikiiler EDV
ve ESV, EF, sistolik ve diyastolik duvar kalinliklart ve sistolik kalinlasma
belirlenebilmektedir. Egzersiz esliginde iskemik ve noniskemik bdlgelerin perfiizyonu

da tanimlanabilir. Koroner arter MRA’nin, 109 olgunun dahil edildigi ¢ok merkezli bir



aragtirmada, LMA veya 3 damar hastalar1 i¢cin duyarlilik, 6zgiilliik, NPV degerleri
sirastyla %100, 85, 100 olarak belirlenmistir. Genel anlamda KAH tanisi icin NPV
degeri ise %81 bulunmustur [47]. Ancak rutin klinik uygulamaya teknige ulasim
zorlugu ve cekim siiresinin uzun olmasi sebebiyle girmemistir. Diger bir kisitlilig
proksimal ve orta epikardial koroner arter segmentlerinin = %15 ini

degerlendirememesidir [48].

2.7.2. Invaziv Tam Yontemleri

2.7.2.1. Intravaskiiler ultrasonografi (1VUS)

Intravaskiiler ~ultrasonografi koroner arterlerin  transmural tomografik
goriintiilerini ve limen boyutlarina ek olarak plak ve damarin dogrudan 6l¢timiinii verir
[49]. Aterosklerozla ilgili mekanizmalar degerlendirilebilir, koroner plaklarin erken
tanis1 ve tiplendirilmesi yapilabilir, ek olarak seri 6lgtimlerle plaklarin ilerleme ve tedavi
ile gerileme derecesinin Ol¢iilmesini saglar [49, 50]. En 6nemli klinik uygulamasi
koroner artere stent yerlestirilmesindedir [49].

LAD arterde KAH tanis1 i¢in IVUS altin standart kabul edildiginde (>%30
darlik, CSA< 4mm®) KAG duyarhihg, 6zgiilligii, PPV ve NPV degerleri sirasiyla; %27,
%89, %75 ve %50 olarak bulunmustur [51].

2.7.2.2. Koroner anjiografi (KAG)

Koroner arterlerin incelenmesinde giiniimiizde altin standart olarak kabul
edilmektedir. Direkt olarak anatomik bilgi elde edilir ve darligin derecesi belirlenir.
Ancak koroner darligin fonksiyonel dnemini belirlemede her zaman giivenilir degildir.
Rezoliisyon sorunu vardir ve akut koroner olaya neden olabilecek plaklar1 belirleyemez.
Kismen yliksek maliyeti ve morbidite ve mortalite oranlar1 nedeniyle, pre-test olasiligi
yiiksek hastalar haricinde, oOncesinde non-invaziv test yapilmadan rutin KAG
uygulanmasi 6nerilmez [42]. Genel durumu bozuk olan, agik kalp cerrahisi ya da PTCA
diistiniilmeyen olgulara anjiyografi yapilmasina gerek yoktur. Opak madde allerjisi,
kanama diyatezi, dekompanze kalp yetmezligi ve progresif renal yetmezlik
durumlarinda KAG kontrendikedir. Koroner anjiyografinin en sik komplikasyonu

ponksiyon yerinde kanama ve hematomdur. Bu lokal komplikasyonlarin yani sira ciddi



yan etkiler de goriilebilmektedir [52, 53]. En ciddi komplikasyonlar1 6liim (%0.1-0.2),
non-fatal MI (0.1%) ve serebrovaskiiler olaylardir (0.1%) (Tablo 2.1) [42].

Tablo 2.1. Kardiak Kateterizasyon ve KAG riskleri [54]

Komplikasyon Risk (%0)
Mortalite 0.11
Myokard enfarktiisii 0.05
Serebrovaskiiler Olay 0.07
Aritmi 0.38
Vaskiiler komplikasyonlar 0.43
Kontrast Alerjisi 0.37
Hemodinamik komplikasyonlar 0.26
Myokard perforasyonu 0.03
Diger 0.28
Total 1.70

2.8. Koroner Arter Hastaligi Tamisinda Kullanilan Niikleer Tip Yontemleri
2.8.1. First Pass Radyoniiklid Anjiografi (ERNA) ve Multigated
Acquisition-Radyoniiklid Ventrikiilografi (MUGA)

Koroner arter hastaligi tanisinda yeri egzersiz Oncesi ve sonrast LVEF
diisiisiiniin tespiti esasina dayanir. MUGA’nin KAH tanisinda; EF’de %6’dan fazla
diisiis olmas1 ve duvar hareket bozuklugu ortaya ¢ikmast durumunda duyarliligt %89 ve
ozgilligi %79’ dur [55]. Ancak gliniimiizde, LV fonksiyonlarini degerlendirmede daha
az zaman alan EKO’nun ve ayn1 zamanda duvar hareketleri hakkinda da bilgi veren
gMPS c¢alismasinin yaygin kullanimma sekonder olarak kullanimi olduk¢a azalmistir

[56].
2.8.2. Enfarkt Goriintileme

Bu amagla Tc-99m pyrophosphate (PYP), Indium-111 (In-111) veya Tc-99m

antimyosin antikorlari, Tc-99m Glukarik asit kullanilabilmektedir.
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2.8.3. Molekiiler Goriintiileme
Bu amacgla Tc-99m Anneksin-V, Tc-99m diadenozin polifosfat (Z2D3)
kullanilabilmektedir.

2.8.4. Pozitron Emisyon Tomografisi (PET)

Myokardiyal perflizyon, metabolizma, oksijen tiiketimi, sempatik innervasyonun
ve myokard reseptorlerinin kalitatif ve kantitatif degerlendirilmesine olanak vermekle
birlikte myokardiyal viabilitenin degerlendirilmesinde altin standart kabul edilen bir
yontemdir [57, 58], [59], [60].

Kardiyolojide PET goriintilemede kullanilan en oOnemli 4 radyoizotop
siklotronda tiretilmektedir (fiziksel yar1 dmiirleri O-15: 2 dk, N-13: 10 dk, C-11: 20 dk,
F-18: 110 dk). Bunlarin disinda perfiizyon ¢aligmasinda kullanilan Rb-82 jenerator
tirlinii bir radyofarmasétiktir (Tablo2.2)

Myokard perfiizyon PET ¢alismalarinda maruz kalinan radyasyon dozu, yiiksek
enerjili radyoizotoplar kullanilmasina ragmen bu maddelerin ¢ok kisa yar1 Omiirli
olmasi1 nedeniyle diger sintigrafik yontemlere oranla daha diisiiktiir. Kii¢iik ¢ocuklarda
bile uygulanabilmekte ve gerektiginde kisa araliklarla tekrarlanabilmektedir. Rb-82
gated istirahat-egzersiz ve Tc-99m MIBI gated perfiizyon ¢alismalariin KAH’ta tanisal
dogrulugunun karsilastirildig: bir calismada PET’in dogrulugu ve 6zgiilliigii SPECT ten
belirgin olarak iistiin bulunmugtur [61]. Ancak teknigin gerek radyofarmasoétiklerin elde
edilme ve kullanilma olanaklarmin sinirli olmasi gerekse yiiksek maliyeti nedeniyle
kullanimi sinirhidir. Hibrid PET/BT ile hem koronerlerin anatomisi hem de LV
perfiizyonu ve fonksiyonu ile iligkili bir ¢ok parametre en ¢ok bir saatlik siire igerisinde
degerlendirilebilmektedir. PET/ BT nin KAH tan1 ve takibinde en uygun noninvaziv
goriintiileme bigimi olabilecegi diisiiniilmektedir [62].

Diger non-invaziv testler ile kuskulu sonug¢ alinan ya da sonuglarda uyusmazlik
olan hastalarda yapilan PET perflizyon ¢alismasinin maliyet etkin oldugu gosterilmistir

[59, 60].
2.8.5. Myokard Perfiizyon Sintigrafisi (MPS)

Koroner arter stenozunun fizyolojik 6neminin ve etkilenen myokard alaninin

belirlenmesinde pratik yararlilig1 kanitlanmig, myokardiyal iskemi ve skarin saptanmasi,
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lokalizasyonu ve yaygiliginin belirlenmesi, myokard canliliginin degerlendirilmesi,
revaskiilarizasyon sonrasi fonksiyonel diizelmenin 6n goriilmesi, MI sonrast ve non-
kardiyak cerrahi dncesi risk ve prognoz degerlendirilmesinde kullanilan giivenilir bir
tan1 yontemidir [63]. Giiniimiizde radyoniiklid kardiyak goriintiileme uygulamalarinin
biiyiik ¢ogunlugu yaygin kullanilabilirligi nedeni ile Single Photon Emission Computed
Tomography (SPECT) goriintiilemeyle yapilmaktadir. Koroner arter hastaliginin tespit
edilmesinde, MPS’nin duyarliigi %87, 6zgilligi %74 ve dogrulugu ise %76 olarak
bildirilmistir [64].

MPS’nin  EKG ile senkronize olan sekline ‘Gated SPECT’ (gSPECT)
denmektedir. Tek seferde myokard perfiizyonu, ventrikiil hacimleri, sol ventrikiil EF,
duvar hareketleri, duvar kalinlasmasi ve myokard canlilig1 tespit edilebilmektedir [4,
65].

2.8.5.1. MPS’nin klinik uygulamalari
MPS’nin en fazla tanisal yarar sagladigi hasta grubu KAH acisindan orta
olasilikli grup, yani atipik anjinali veya siipheli/pozitif egzersiz testi oldugu halde
yakinmasi olmayan veya tipik anjina tariflemelerine ragmen egzersiz EKG bulgusu
olmayan hastalardir [66, 67]. Uygulamadaki pratik zorluklar nedeniyle MPS, akut
koroner sendromda KAH tanisinda oldugu kadar yaygin kullanilamamaktadir. Bununla
birlikte EKG’nin tanisal 6zellik tasimadig: hastalarda istirahat goriintiiler ile yapilan
MPS’de saptanan perfiizyon defekti akut MI igin yiiksek ongorii degerine sahiptir [68].
Koroner arter hastaliklarinda prognoz belirlenmesinde MPS’nin  normal olmasi
durumunda 1 yillik kardiyak olay beklentisi %1’in altindadir. MPS ile belirlenen defekt
yayginlig1 ve siddeti diger testlere oranla daha 6nemli bir prognostik géstergedir [69,
70].
Genel olarak MPS’nin Endikasyonlart:
1. Myokardiyal iskemi veya skarin varhigi, lokalizasyonu, yaygmligr ve
siddetinin degerlendirilmesi.
2. Anjiyografideki koroner stenozun, %50-70 oranindaki kritik darliklarin
bolgesel perflizyona etkisinin degerlendirilmesi.
3. Myokard canliiginin degerlendirilmesi ve revaskiilarizasyon sonrasi

fonksiyonel diizelmenin 6n goriilmesi.
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4. Myokard infarktiisii sonrasi ve nonkardiyak cerrahi dncesi risk ve prognozun
degerlendirilmesi.

5. Koroner revaskiilarizasyon islemleri, yasam tarzi1 degisikligi ve tibbi
tedavinin etkinliginin izlenmesi.

6. Iskemik kardiyomyopatinin, idiyopatik olandan ayirt edilmesi.

7. Akut gogiis agris1 sendromlarinda, koroner ve koroner dis1 nedenlerin ayirt

edilmesi’dir [71].

2.8.5.2. MPS’de kullanilan radyofarmasétikler

Biyolojik 6zelliklerine gore katyonik ve noétral bilesikler olmak iizere 2 gesit
radyofarmasdtik kullanilmaktadir. Katyonik ajanlar arasinda ozellikleri nedeni ile
Talyum-201 (TI-201), Tc-99m-methoxyisobutylisonitrile (Tc-99m MIBI) ve Tc-99m
Tetrofosmin tercih edilmektedir. Notral lipofilik ajanlar arasinda ise oOzellikle
myokardial perflizyonun goriintiilenmesinde Tc-99m Teboroxime ve Tc-99m BATO
bilesikleri kullanilmaktadir [71].

Talyum 201 (TI-201): Fiziksel yar1 6mrii 73 saat olan ve potasyuma benzer
biyolojik davraniglara sahip bir siklotron iiriinii olup elektron yakalama (EC) ile civaya
(Hg—201) bozunumu sirasinda 69—83 keV’lik (%88) karakteristik X- 1s1n1, 135keV’lik
(%3) ve 167 keV’lik (%8) gama 1511 yayar. Yaydigi gama isminin enerji seviyeleri
goriintiileme i¢in uygun fiziksel Ozellikler tasimakla birlikte diisiik foton verimi
nedeniyle goriintiilemede X-1s1n1 kullamlmaktadir. ik gegiste kandan %88’i temizlenir
ve %4°1 kalpte tutulur. Myozitlerde tutulan miktarin %60’1 Na-K ATP’az pompasiyla
aktif olarak alinirken kalan kisim elektropotansiyel gradient yardimiyla pasif olarak
diffiize olur. TI-201’in kalpteki tutulumu kan akimina ve viabl hiicrelerin varligina bagh
olup uzamis retansiyonundan hiicre membraninin biitiinliigii ve viabilite sorumludur. Ilk
enjeksiyondan birkag saat sonra redistribiisyona ugrar. Bu fazda alinan goriintiiler
sadece viabiliteyi gosterir [72]. Myokard perfiizyon goriintiileme i¢in TI-201 tek basina
kullanildiginda egzersiz galismasi daima once yapilir. TI1-201 redistribiisyon etkilerini
en aza indirgemek ic¢in egzersiz enjeksiyonundan sonra en kisa siirede (tercihen 5-7.
dakikalarda) goriintiileme baslatilmalidir [73]. TI-201 ile rutin goriintiileme protokolii
Stres-Redistribiisyon olup, stresin neden oldugu ve ge¢ goriintiilerde redistribiisyona

ugrayan defektif alanlar iskemik myokardin gostergesidir. Ancak ge¢ imajlarda defektin
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kalict olmast her zaman myokardiyal skarin gostergesi degildir. Bu nedenle viabilite
degerlendirilmesi amaciyla geg¢ redistribiisyon, re-enjeksiyon ve rest-redistribiisyon
protokolleri giindeme gelmistir [57]. KAH tanisinda T1-201 MPS’nin duyarliligi %90,
ozgilligi %75-88, normallik %89 olarak bildirilmistir [74].

Egzersizden sonra artmis akciger tutulumu ve/veya LV Kkavite dilatasyonu
hastaligin siddeti ile iliskilidir [73]. Normal akciger/kalp orani 0.3-0.5 arasinda
olmalidir. KAH, hipertansiyon ve kapak hastalig1 gibi nedenlerle LV basinci arttiginda
da akciger tutulumu artar [73].

T1-201’1in esas yetersizligi fiziksel 6zellikleri ve yiiksek radyasyon dozudur. TI-
201’in ana fotonlarinin diisiik enerjisi (68-80 keV), yumusak doku ateniiasyonuna ve
sacilmaya neden olur.

Tc- 99m’e Bagh Radyofarmasotikler:

Izonitriller: Klinikte bugiine kadar ii¢ izonitril bilesigi kullanilmistir. Bunlar
Tc-99m-t-butil isonitril (TBI), Tc-99m-karboksiisopropil isonitril (CPI) ve Tc-99m-
metoxyisobutylisonitrile (MIBI) olup bu grubun iginde myokard/geri plan orani
goriintiiler igin en uygun olan Tc-99m-metoxyisobutylisonitrile (MIBI) [75] olup
myokarddan ilk gecis ekstraksiyonu TI-201’den daha azdir (%65). Myokarddan atilimi
oldukga yavastir (T'5: 5-6 saat) ve enjeksiyondan 3—4 saat sonraki redistribiisyonu yok
denecek kadar azdir. Myokard hiicrelerindeki tutulum mekanizmalar1 tam olarak
bilinmemekle beraber hiicre membrani ve mitokondri arasindaki konsantrasyon ve
potansiyel gradiyentine bagli olarak pasif transportla gectigi ileri siiriilmektedir.
MIBI’nin biiylik ¢ogunlugu mitokondriler tarafindan tutulmaktadir. Hafif hiicre
zedelenmesinde hiicre i¢i tutulumunun arttigi, agir hiicre yaralanmalarinda ise
biitlinliiglin bozulmasina bagli olarak tutulum yogunlugunun azaldigi gosterilmistir.
Primer atilimi hepatobiliyer sistem ile gerceklesmektedir. 24 saatlik iiriner atilim
%27’dir [76].

Sestamibinin myokarddaki tutulumu fizyolojik akim hizinda, kan akimi ile
orantili olup yiiksek akim hizlarinda ekstraksiyonda plato olusur, bu nedenle yiliksek
akim hizlarinda (6zellikle dipridamol ve adenozin ile farmakolojik egzersiz
kosullarinda) kan akim1 oldugundan diisiik hesaplanir [77, 78].

Myokardial viabilite hakkinda oldukga sinirli bilgi verir ve siklikla myokardial

skar oranin1 oldugundan yiiksek hesaplar.
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Sestamibi ile MPS c¢alismalarinin KAH tanisindaki duyarlilik ve o6zgilliik
degerleri TI-201 ile benzerdir [79]. Ancak EKG gating teknigi ile goriintiileme
protokollerinin gelismesi ve gorintiilerin kalitesindeki artis sayesinde MPS’nin
anjiografik olarak anlamli KAH tanisindaki dogrulugu artmistir (duyarlilik %87-89 ve
ozgiillik %73-75). KAH agisindan orta- yiiksek olasilikli hastalarda normal bir MPS
calismasinda 1 yil i¢inde kardiak &liim/non-fatal M1 gegirme riski oldukga diisiiktiir
(%1/y1l) [80].

Difosfin Kompleksleri: En iyi bilinen 6rnekleri Q3 ve Q12 ile Tetrofosmin olup

bunlardan Tc-99m Tetrofosmin difosfin kompleksleri arasinda en basarili bulunandir
[81]. Lipofilik, katyonik bir ajan olup kan klirensi hizlidir. Tutulum mekanizmasi
MIBI’ye benzer ve myosit mitokondrisinde birikir. Ortalama ilk gecis ekstraksiyon
fraksiyonu %354°tiir [82]. Minimal diizeyde redistribisyonu mevcuttur. Hepatobiliyer
sistemden atilim1 hizlidir. Stres goriintiileri enjeksiyondan 5-10 dk, istirahat goriintiileri
30 dk sonra alinr.

BATO (Boronic Acid Adducts Of Technetium Dioxime) Bilesikleri:
Teboroksim ve NOET (N-ethoxy-N-ethyl-dithiocarbamato) en iyi bilinen 6rnekleridir.

Tc-99m bagh radyofarmasoétikler kisa yart omiirleri nedeniyle yiiksek dozda
uygulanabilirler. Ayrica 140 keV’lik optimum enerji seviyeleri ile yiiksek goriintii
rezoliisyonu saglarlarken yiiksek sayim istatistigi nedeniyle Gated ¢ekim yapilmasina

imkan verirler.

2.8.5.3. MPS goriintiileme prosediirii ve protokoller
Hasta Hazirhgy: En az 4 saatlik aglik gereklidir. Klinik kontrendikasyon yoksa

beta blokerlerin, kalp hizinin ve kan basincinin artmasini engelledikleri i¢in ¢aligmanin
yapilacagi giinden 48 saat, Ca kanal blokerleri ve uzun etkili nitratlarin da 24 saat 6nce
kesilmesi gerekir. Hastanin ayrintili klinik dykiisii ve bazal vital parametreleri dikkate
alinarak, egzersize uygunlugu gozden gecirilmelidir.

Stres Calismasi: Egzersiz yapacak hastalarin en az 48 saat siire ile

hemodinamik ve klinik agidan stabil olmasi gerekmektedir. Treadmill veya bisiklet
kullanilarak egzersiz uygulanan hastalarin hedef kalp hizinin %85’ine ulagmasi
amaglanir. Egzersiz esnasinda radyofarmasdétik enjeksiyonu yapilabilmesi i¢in damar

yolu agik olmalidir. Egzersiz esnasinda hasta monitdrize edilmelidir. Egzersiz sirasinda
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yorgunluk, progresif anjina, dispne, sik ventrikiiler aritmi, sistolik kan basincinda 10
mmHg’dan fazla diisiis veya 2 mm’den fazla ST depresyonu gelismesi halinde egzersiz
sonlandirilmalidir. Fiziksel egzersiz yapamayan olgulara farmakolojik egzersiz testleri
uygulanir [83].

Tc-99m MIBI ile MPS Protokolleri: Tc-99m MIBI ile uygulanan MPS’de

egzersiz ve istirahat olmak iizere iki ayr1 enjeksiyon yapilmasi gerekmektedir. Tc-99m
MIBI MPS’de tek giin ve cift giin goriintiileme protokolleri ile ¢ift izotop goriintiileme
uygulanmakla birlikte en sik kullanilan tek giin istirahat-egzersiz goriintiilemesidir.

1. Tek Giin Protokolii: Eger egzersiz ¢alismasi 6nce yapilir ve normal olursa,
istirahat calismasi gerekmeyebilir. Bununla birlikte egzersiz ¢alismasinda
diisiik doz kullanimi defektin diizelmesini oldugundan az gosterebilir [76, 77].
Hastaligin tespitinde egzersiz calismast en Onemli komponenttir. Eger
egzersiz ¢aligmasi ikinci olarak yapilirsa gorlintii istatistigi anlamli olur. Bu
protokolde 7-10 mCi Tc-99m MIBI enjeksiyonunu takiben, ortalama 45-90
dk sonra istirahat goriintiileri alinir. ilk enjeksiyondan 23 saat sonra egzersiz
sonrasinda 25-30 mCi’lik 2. enjeksiyon yapilir ve 15-30 dk sonra egzersiz
goriintiileme yapilir. Ikinci ¢ekimde, ilk enjeksiyondaki sayimlarn etkisini
asgariye indirmek icin c¢alismalar arasinda 3-4 saat geg¢mesi Onerilir.
Egzersiz/istirahat ¢alismalarinin toplam siiresi yaklasik olarak 4-5 saat siirer.
Her ne kadar bu hasta igin uzun bir siire olsa da, ikinci bir giin tekrar gelmeyi
onler ve sonuglar daha erken alinabilir [73].

2. 1ki Giin Protokolii: Cift giin protokoliinde, birbirini takip eden iki giinde, iki
ayr1 doz seklinde 15-30 mCi radyofarmasotik enjeksiyonu yapilarak egzersiz
ve istirahat goriintiileri alinir. Farkli glinlerde yapildiginda her iki ¢alismada
da yiiksek doz verilir. Bu protokoliin avantaji, radyoaktif maddenin ¢aligmalar
arasinda tamamina yakininin bozunmasi ve her iki ¢ekimde de uygun istatistik
alinmig olmasidir [73].

3. Tc-99m ve TI-201 Cift izotop Gériintiileme: Cift izotop calismast ile hem
Tc-99m goriintii kalitesi, hem de TI-201’in viabilitede kullanilabilirligi gibi
her iki ajanin en iyi 6zellikleri bir araya getirilmis olur ve myokard iskemisi
ile canliliginin degerlendirilmesinde faydalidir. Istirahatte T1-201, egzersizde

Tc-99m ajani verilir. Goriintilleme ayr1 ayr1 ya da es zamanli aliabilir. Tc-
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99m’un 201Tl penceresine etkisinden dolayr her iki izotopun birlikte

akuzisyonunu yapmak teknik olarak daha zordur.

2.8.5.4. Kardiyak egzersiz amaciyla uygulanan testler

Egzersiz Stres Protokolii: Bruce ve Modifiye Bruce protokollerinde olgunun
maksimum hedef kalp hizinin (220-yas) en az %85’ine ulasilmast veya iskemik
semptomlarin ortaya ¢ikmasina gore uygulanir. Egzersiz sirasinda hedef kalp hizina
ulasildiginda veya egzersiz test sonlandirma kriterlerine gore sonlandirmayi
gerektirecek iskemik semptomlar (Tablo 2.2) ve/veya EKG’de iskemi bulgulari
olustugunda radyofarmasoétik enjeksiyonu yapilarak 1 dk daha egzersize devam edilir.
Diistik seviyeli fiziksel egzersizin farmakolojik egzersiz ajanlari ile kombine kullanimi
da miimkiindiir [72].

Farmakolojik Egzersiz Protokolleri: Efor testi kontrendike olan (Tablo 2.3)
veya bagka nedenlerle egzersiz yapamayan hastalarda sik olarak kullanilan yontem
farmakolojik egzersizdir. Farmakolojik egzersiz amaciyla klinikte vazodilatatorler

(adenozin ve dipiridamol) ve pozitif inotropik ajanlar (dobutamin) kullanilir.

Tablo 2.2. Efor Testi Sonlandirma Kriterleri

Hedef kalp hizina ulagilmasi

Hastanin istegi

Dispne veya bayginlik hissi, senkop, goz kararmasi

GOgiis agrisi

Ataksi, kladikasyon

Ventrikiiler tagikardi

Atrial tagikardi veya fibrilasyon

Ikinci veya iiciincii derece AV blok gelisimi

3mm’den fazla ST segment depresyonu

2mm’den fazla STsegment elevasyonu

Sistolik kan basincinda diisme (bazal degere oranla 10 mmHg diisme)

Sistolik kan basicinin 240; diyastolik basincin 120 nin {izerinde
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Tablo 2.3. Efor Testinin Kontrendikasyonlari

Hastanin istememesi/ Aydinlatilmis Onam Alinmamasi

Akut myokard enfarktiisii veya Unstabil anjina (2 giin i¢inde)

Dekompanze kalp yetmezligi, pulmoner 6dem

Akut myokardit, valviilit veya perikardit

Akut sistemik hastalik (Pulmoner emboli, aortik diseksiyon vb.)

Ciddi aort darligi/hipertrofik kardiyomyopati

fleri derece AV blok

Istirahatte sistolik TA >200mmHg, diyastolik> 110 mmHg olmas1

Kontrolsiiz kardiak aritmi

Psikoz

1. Dipiridamol: Adenozinin hiicresel tutulumunu ve adenozin deaminazi
(ADA) inhibe eder. Interstisyel adenozin seviyesini artirarak adenozin iizerinden
indirekt yolla etki eder. Koroner kan akimi bazale gore 2,5-6 kez artirarak hiperemi
olusturur. Yarilanmasi 15-30 dk olup darlik olan arterlerde vazodilatasyon kapasitesi
normal koroner arterden diisiik oldugundan kan akiminda heterojen dagilima neden olur
[73, 84]. Ksantin igeren ilaglar dipiridamoliin (ve adenozinin) etkisini bloke eder [84].
Beta blokerler, dijital, nitratlar ve oral dipiridamol gibi diger kardiyak ilaclar ile
etkilesmez [73]. Dipiridamoliin ciddi yan etkileri nadir olup en yaygin yan etkilerinin
g0glis agrisi, bas agrisi, bas donmesi ve iskemik ST degisiklikleri, hipotansiyon, bulanti,
flushing, dispne ve diger EKG degisiklikleridir. Antidotu aminofilin olup, adenozinin
etkilerini reseptor diizeyinde bloke eder ve yan etkileri geri doniistiiriir. Dipiridamol
egzersiz testi bronkospastik ya da agir obstriiktif akciger hastaligi, unstabl anjina, yeni
gecirilmis MI, hipotansiyon, kalp pili takili olmayan 1. dereceden daha yiiksek AV
blok, ksantin iceren ilag¢ kullanan, dipiridamol ya da adenozine alerjisi oldugu bilinen
olgularda kontrendikedir [73, 85].

2. Adenozin: Endojen olarak iiretilen tek egzersiz ajamidir. A2 reseptOriine
baglanip hiicre i¢i CAMP diizeyini artirarak direk vazodilatasyona neden olur.
Yarilanma siiresi iv enjeksiyonu takiben 4-10 sn olup, vazodilatasyon ve olusabilecek
yan etkilerin kontrolii kolaydir. Adenozin kalp atim hizinda orta dereceli bir artisa (10—
15 atim/dak), kan basincinda hafif bir diisise (10-15 mmHg) neden olur. Adenozin ve
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dipiridamoliin koroner hiperemi olusturmalar1 arasinda bir fark goriilmemistir [86].
Adenozin ile farmakolojik egzersiz uygulanan hastalarda miimkiin ise diisiik seviyede
fiziksel egzersiz uygulanmasi, hipotansiyon olasiligini1 azaltmakta, ayrica splanknik kan
akimimin azalmast sonucu Kkaraciger-barsak aktivitesi azalarak goriintii kalitesi
artmaktadir [66, 87, 88]. Yan etkileri dipiridamole gore daha fazladir, fakat yari-
Omriiniin kisaligindan dolay1, inflizyonun kesilmesinden sonra diizelir. Yaygin goriilen
yan etkiler flushing, gogiis agrisi, dispne, EKG’de ST segment depresyonu, bas
dénmesi, bulant1 ve hipotansiyon olup yiiksek dereceli AV blok nadir ve gegici olmakla
birlikte adenozin infiizyonunun en ciddi yan etkisidir [73].

3. Dobutamin: Beta reseptor agonisti olan dobutamin adrenerjik reseptorler
tizerinden etkileyerek pozitif inotropik ve kronotropik etki olusturur. Distal koroner
arterlerde dilatasyon yaparak koroner kan akimini artirir ve post stenotik perfiizyon
basincini azaltir. Dikkatli bir degerlendirmeden sonra beta bloker ilaglar kesilmelidir.
Dobutamin infiizyonu, arzu edilen kalp hizina ulagsmak igin 0.5-1 mg atropin ile
desteklenebilir [73, 89]. Dobutamin inflizyonu sirasinda hastalarin %85 veya daha
fazlasinda gogiis agrisi, kardiyak aritmi, bas agrisi, dispne, flushing ve bulanti1 gibi yan
etkiler gozlenir. Dobutaminin doku yari-omrii kisa oldugundan dolay1, inflizyonun
birakilmasindan sonra 5-10 dk igerisinde yan etkiler genellikle diizelir [73]. Dobutamin
enjeksiyonu idyopatik hipertrofik subaortik stenozda ve dobutamine daha Once
hipersensitivite gelistiren hastalarda kontrendikedir. Dobutamin stres testinin relatif
kontrendikasyonlar1 yeni gecirilmis MI, unstabil anjina, hipertansiyon ve
hipotansiyondur [73, 89, 90]

2.8.5.5. MPS géoriintiilleme

Planar Goriintiilleme: Planar goriintiileme SPECT teknolojisine sahip olmayan

merkezlerde kullanilan eski bir yontemdir [73].

SPECT Goriintiileme: Bu yontemde gama kamera hastanin uzun ekseni

etrafinda genellikle 180° donerek ¢esitli agilardan goriintii alir. 180° yonteminde 45°
RAO pozisyondan 45° derece LPO pozisyona kadar, 32 veya 64 kere durarak sayim
alinir. SPECT ile LV’iin 3 eksende (kisa, horizontal, vertikal uzun eksen) tomografik
kesitleri elde edilir (Sekil 2.2).
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Sekil 2.2. Myokard Perfiizyon SPECT Eksen Goriintiileri

EKG Gated Myokard Perfiizyon SPECT Goériintiileme: 1980 yilinda
gelistirilen EKG Gated SPECT (gSPECT) calismasi hizla kabul gérmiis ve MPS’de

rutin haline gelmis bir tekniktir. gSPECT ile egzersiz ve istirahat ¢alismasi sirasinda LV
myokard perfiizyonu, duvar hareket ve kalinlasmasi degerlendirilirken LV voliimii ve
EF hakkinda da bilgi edinilebilmektedir. gSPECT goriintilemede hasta EKG ile
monitdrize edildikten sonra, ¢cekim, ilk R dalgasi ile baglar (end diyastol). EKG’deki R-
R aralig1 8-16 esit parcaya boliiniir, her frame ardisik goriintiiler halinde bilgisayara
kaydedilir. Sabit bir R-R aralig1 tespit edilerek genel olarak ortalama siirenin = %10’u
calismaya alinir (tolerans %20). Bunun disinda kalan sikluslar bilgisayar tarafindan
calisma dis1 birakilir. En ¢ok uygulanan protokol R-R araligindaki atimlarin timiiniin
alindig1 ve her kalp siklusunu 8 zaman dilimine bdlen goriintiileme protokolidiir [91].
Toplanan goriintiiler dinamik bir goriintii olusturacak sekilde bilgisayar tarafindan
yeniden diizenlenir. Kaliteli goriintii i¢in yeterli sayim istatistigi olduk¢a onemlidir.
Aritmi varliginda (atrial fibrilasyon, prematiir ektopik vuru, kardiyak blok gibi) Gated
goriintiiniin sayim istatistigi ve kalitesi yeterli olmayacaktir. Normalden daha uzun veya
kisa R-R dalgalarmmin olusmasi ¢ekim siiresinin uzamasina neden olur [91].
Goriintiilerde ventrikiil boslugu, bolgesel duvar hareketleri (hipokinezi, akinezi,
diskinezi) ve kalinlasmasi, EDV, ESV ve EF degerlendirilir. Ozellikle meme yumusak
dokusunun veya kalbin diyafragmatik yiiziinde goriilebilen ateniiasyon artefaktlarinin
infarktiisten ayriminda da GSPECT’in katkilar1 pek ¢ok caligmada gosterilmistir [91].
GSPECT ile perfiizyon bozuklugu olan (skar dokusu olmayan) segmentlerde sistolik
kalinlasmanin ve normal duvar hareketlerinin gosterilmesi MPS yorumlamada yanlis
pozitiflik oranin1 %14’ten %3’¢ kadar distirmistir [91]. Yapilan c¢alismalarda,
GSPECT’in, LVEF i¢in altin standart kabul edilen yontemlerle uyumunun yiiksek
oldugu gosterilmistir [92].
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2.8.5.6. MPS’nin degerlendirilmesi ve yorum

Egzersizle yaratilan iskemi, enfarkt tanilarmin yanisira perfiizyon defektinin
genisligi ve siddeti, artmis akciger tutulumu ve gegigi sol ventrikiil dilatasyonu gibi
prognostik gostergelerin de degerlendirilmesi gerekir.

1. Perfiizyonun Degerlendirilmesi

Myokard perfiizyon sintigrafisinde perfiizyon bozukluklarinin varliginin
yanisira, perfiizyon defektinin siddeti ve genisliginin de degerlendirilmesi gerekir.
Perflizyon defekti, siddeti ve yayilim1 gorsel, semikantitatif ve kantitatif olmak iizere {i¢
sekilde yorumlanabilir.

Gorsel Degerlendirme: Sol ventrikiil perfiizyonunun dagilimi degerlendirilir.

Egzersiz sonrasi elde edilen goriintilerde izlenen perfiizyon azalmasi, dinlenme
goriintlilerinde normale doniiyorsa veya azaliyorsa bu TI-201 ile yapilan ¢aligmalarda
redistribiisyon, Tc-99m ile isaretli ajanlarla yapilan ¢alismalarda reperfiizyon olarak
adlandirilir. Bu sekilde olusan perfiizyon degisikligi reversibl defekt olarak tanimlanir
ve iskemi bulgusudur. Egzersiz ve dinlenme goriintiilerinde defektte degisiklik
izlenmiyorsa sabit veya irreversibl defekt olarak adlandirilir ve infarkt bulgusudur.
Defekt siddeti sintigrafide gorsel analizle hafif, orta ve siddetli olarak ifade edilir. Hafif
defektlerde duvar incelmesi olmadan komsu bolgeye gore perfiizyonda azalma, orta
dereceli defektlerde beraberinde duvarda incelme izlenmekte olup, ciddi defektlerde
aktivite izlenmemektedir.

Semikantitatif Gorsel Skorlama: Perfiizyon defektleri, koroner arter dagilim

alanlarina gore segmental skorlama sistemine dayanan (Tablo 2.4) 17 ya da 20 segment
modeli kullanilarak semikantitatif metod ile tanimlanabilir. Skorlama sistemi kullanimi1
defektlerin siddet ve yayiliminin semikantitatif degerlendirilmesinde tekrarlanabilirlik
saglamaktadir [72].

Semikantitatif 6l¢iim i¢in segmentlerin egzersiz ve istirahat skorlar1 toplanarak
toplam stres skoru (summed stress score = SSS) ve toplam istirahat skoru (summed rest
score = SRS) elde edilir. Toplam stres skorundan toplam istirahat skorunun
cikartilmasiyla elde edilen degere de toplam fark skoru (summed difference score=
SDS) adi verilir. SSS iskemik ve skarli alanlar1 kapsarken, SRS skarli alanlar1 ve SDS

iskemik alanlar1 yansitir.
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SSS’ye gore perfiizyon sonuglar1 0-3 arasinda ise normal, 4-8 arasinda ise hafif,
9-13 arasinda orta ve 14’iin lizerinde ise ciddi anormal olarak degerlendirilir [72].
Defekt genisligi kiiciik (sol ventrikiiliin %5-10" u), orta (%15-20’si) ve genis (%20’den

fazlas1) seklinde tanimlanur.

Tablo 2.4. Semikantitatif Skorlama Sistemi

Skor Perfiizyon Duvar Hareketi Duvar Kalinlagsmasi
0 Normal Normal Normal

1 Siipheli Hafif hipokinezi Hafif azalma

2 Orta derecede azalma Orta hipokinezi Ciddi azalma

3 Ciddi Azalma Ciddi hipokinezi Kalilagsma yok

4 Perflizyon yok Akinezi

5 Diskinezi

a) 20 Segment Skorlama Sistemi: Ug adet kisa eksen kesiti (apikal, mid, bazal)
ile LV 6 segmente, apeks ise sol ventrikiilin ortasindan gegen dikey uzun eksen
goriintiisiinde 2 segmente ayrilarak degerlendirilir (Sekil 2.3). Her segment kabaca
LV’in %5’lik bir bolimiine denk gelir ki; segmentlerin sayis1 perfiizyon defektinin
genisligini yansitir. Bu modelde %30’luk bir alan bazali, %30’luk bir alan mid kaviteyi
ve %40’lik bir alan da apeksi temsil etmektedir [93]. 1, 2, 7, 8, 13, 14, 15, 19 ve 20.
segmentler LAD; 3, 4, 9, 10 ve 16. segmentler RCA ve 5, 6, 11, 12, 17, 18. segmentler
Cx arter sulama alanlarini temsil eder [9].

b) 17 Segment Skorlama Sistemi: Apikal kisa eksen 4 ve dikey uzun eksende
apeks tek segment olarak degerlendirilir (Sekil 2.3). 1, 2, 7, 8, 13, 14 ve 17.
segmentlerle LAD; 3, 4, 9, 10 ve 15. segmentlerle RCA ve 5, 6, 11, 12 ve 16.
segmentlerle de LCx degerlendirilir [93].
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Sekil 2.3. 17 ve 20 segment modelleri

Kantitatif Skorlama: Ozel yazilim prigramlar1 kullamlarak gerceklestirilir.

Kantitasyonda, kalbin apeksten bazale kadar olan dilimlerinin birbirine eklenmesi ve
tim dilimlerin birlikte konsantrik bir halka tarzinda gosterilmesi islemi olan sol
ventrikiiliin polar haritas1 (bull’s-eye) kullanilir (Sekil 2.4). Polar haritanin merkezi

kalbin apikali, haritanin periferi kalbin bazalidir.

) Anterior duvar

(i Apeks Satera!
— \\\\\\\\i\\(\ G2 uvar
NN

Apeks inferior duvar

Sekil 2.4. Polar Haritalarda Izlenen Kalp Duvarlar1 ve Koroner Arter Dagilimi

Egzersiz ve istirahat ¢alismasi igin olmak tizere her hasta i¢in 2 polar harita
diizenlenir. iki polar harita arasindaki farklilik degerlendirilebilir ve hem Tc-99m hem
de TI-201 igin cinsiyete 6zel normal veri tabani ile karsilastirilabilir. Normal veri tabani,

pek cok saglikli kisinin ya da KAH olma ihtimali diisiik olan kisilerin polar haritalarinin
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ortalamastyla olusturulur. Perfiizyonu veri tabanindan diisiik olan alanlar toplanarak,
gorsel degerlendirmede oldugu gibi, SSS, SRS, SDS skorlarin1 yazilim otomatik olarak
hesaplar. Cedars Sinai ve Emory’de gelistirilen “CEqual” (for Cedars and Emory
quantitative analysis) programi giinlimiizde en sik kullanilan program olup sonradan
gelistirilen yazilimlara 6rnek olmustur. Bu haritalarda, her biri 40 boliime ayrilan 12
dilim vardir

Kantitatif programlar objektif yorum saglamada daha etkilidirler. Fakat
gorlntiilleme sirasindaki artefaktlar nedeni ile normal ve hafif perflizyon defektli
hastalarin yorumlarinda hata olabilir. Defekt yayilimi (extent) ve reversibilitesi kantitatif
olarak tiim sol ventrikiiliin yiizdesi veya hastanin damarsal dagilimimin yiizdesi olarak
ifade edilir ve hipoperfiize alanin normal alana oranini ifade etmekte kullanilir. Defekt
yayilimi stenotik damar sayis1 ve defektin lokalizasyonu ile iligkilidir. Defekt siddeti
(severity) kantitatif olarak standart sapma sayis1 olarak ifade edilir ve koroner
damarlardaki stenoz yiizdesi ile ilgili olup hipoperfiizyonun derecesini gosterir [78].

2. Gated SPECT’te Bolgesel Duvar Hareketi ve Kalinlasmasi
Degerlendirilmesi: Gated SPECT caligmasinda LV bolgesel duvar hareketleri, duvar
kalinlagsmasi, EF ile EDV ve ESV degerlendirilerek LV performansi incelenir. Duvar
hareketleri ve kalinlasma gorsel olarak degerlendirilebilir. Ancak LV fonksiyon
parametrelerinin hesaplanmasinda 6zel yazilimlara gereksinim vardir.

Bolgesel duvar hareketinde, sol ventrikiil endokardiyal ylizeyinin diyastol sonu
ve sistol sonu arasindaki hareketine, duvar kalinlasmasinda ise, diyastol sonundan sistol
sonuna gecisteki myokardiyal kalinligin artis yiizdesine bakilir. Normal myokardiyal
duvar kalinligi, mevcut SPECT sistemlerinin rezoliisyon sinirlariin altindadir. Gorsel
olarak anormal kalinlasmanin derecesini tahmin etmek kolay degildir. Kantitatif normal
veri tabani ile bolgesel duvar kalinlasmasi degerlendirilebilir [56]. Ayrica belli bir
duvardan alinan sayim istatistigine bakilarak bir noktanin digerine oranla rolatif
kalinlig1 belirlenebilir ancak mutlak bir kalinlik 6lgtimii yapilamaz [94]. Bolgesel duvar
hareketi, normal, hipokinezi, akinezi ve diskinezi seklinde standart isimlendirme
kullanilarak analiz edilmektedir. Hipokinezi de hafif, orta ve siddetli olarak alt gruplara
ayrilir (Tablo 2.4).

Bolgesel ventrikiiler fonksiyonun degerlendirilmesinde, bazalde apekse gore

azalmis radyofarmasotik tutulumu, bazal lateral duvarda bazal septuma gore daha fazla
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radyofarmasotik tutulumu ve sol dal bloguna bagli paradoksal septal hareket gibi
normal ve anormal varyasyonlara dikkat edilmelidir. Duvar hareketi ve duvar
kalinlagsmas1 genellikle birbiri ile uyumludur ve bu uyum oOzellikle normal
varyasyonlarin ve artefaktlarmn ayriminda yararl bilgiler saglar. Ornegin, kardiyak
cerrahi yapilanlarda septum genellikle hipokinetik veya akinetiktir ancak duvar
kalinlagsmas1 normaldir. Bir bagska uyumsuzluk nedeni ise kiigiik infarkt alanlarinin
cevresindeki saglam myokardin ¢ekistirmesi ile duvar hareketi normal goriilmekle
birlikte sistolik kalinlasmanin izlenmemesidir. Dolayisiyla gerek gorsel gerekse
kantitatif olarak incelendiginde duvar hareketinin sistolik kalinlagsma ile birlikte
degerlendirilmesi en dogru yaklasim olarak géziikmektedir [56].

3. Sol Ventrikiil Ejeksiyon Fraksiyonu (LVEF) ve Sol Ventrikiil
Hacmi:LVEF nin gated SPECT ile 6l¢iimii planar tekniklerden farkli olarak elde edilen
sayima gore degil, hacim degerlerine dayanilarak gergeklestirilmektedir. Zaman-hacim
egrisi ile LV EDV ve ESV belirlenerek LVEF hesaplanabilmektedir [56]. EF’nin gated
SPECT ile olgiimii genellikle “8-frame gating” ile alinan goriintiilerden elde
edilmektedir. Daha fazla verinin kaydedilmesini saglayan “16- frame gating”, goriintii
islem siiresini uzatmaktadir. Sekiz-frame kantitatif gated SPECT ile 6l¢iillen EF>%50
ise normal, EF<%40 ise anormal kabul edilmekte; EF %40-50 araliginda ise klinik ve
ek testlerle birlikte degerlendirilmesi Onerilmektedir. Yapilan ¢alismalarda gated
SPECT ile elde edilen EF ve hacimlerin hipoperfiize ve iskemik hasta gruplarinda dahi
anjiografik degerlerle oldukga iyi korelasyon gosterdigi tespit edilmistir [95].

Sol ventrikiil voliim ve fonksiyon degerlendirilmesinde altin standart kabul
edilen tetkik MR’dir. MR ve gated SPECT’in karsilastirildig1 ¢alismalarda sol ventrikiil
voliimii yiiksek olan hastalarda gated SPECT ile elde edilen EF ve ESV degerleri MR’a
oranla yiiksek bulunmustur. EF’nin ileri derecede diisiik oldugu durumlarda ise MR’a
gore diisiik sonuglar elde edilmis olsa da sonuglar genel olarak uyumlu bulunmustur [9,
93, 95, 96].

LVEF, EDV ve ESV geometrik modellerin rekonstriikte veri setlerine
uygulanmasi ile hesaplanir. Sol ventrikiil kavitesine ait hacimlerin mutlak dl¢timlerinde
bazi1 sebeplerden (genis anevrizmalarda, kiigiik ventrikiillerde, diisiik rezoliisyonlu
radyoizotoplar kullanildiginda) dolayr hatali sonuglar elde edilebilmektedir. Bununla

birlikte EF 6l¢iimiinde sol ventrikiil hacimlerinin birbirine orani kullanilacagindan LV
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EDV ve ESV’nin belirlenmesinde olusan hatalar kismen de olsa ortadan kalkmaktadir
[56].
Kantitatif Degerlendirme Yazilimlari: Gated SPECT’te kantitasyon igin

kullanilan baslica 4 yazilim programi mevcut olup, bu programlarin isimleri ve bunlari
gelistiren liniversiteler agagida siralanmaistir:

1. Quantitative Gated SPECT (QGS): Germano ve ark. tarafindan Cedars
Sinai Tip Merkezi’inde gelistirilmistir. U¢ boyutlu ortamda ve gated SPECT kisa eksen
gorlntiilerini  (apeksi vertikal kesitten degerlendirir) kullanarak sol ventrikiil
perfiizyonu, global fonksiyonu (SVEF, sistol sonu ve diyastol sonu voliim, diyastolik
fonksiyon), bolgesel fonksiyonu (duvar hareketi, duvar kalinlasmasi, bdlgesel
dissenkronizasyon) ve diger parametreleri (LHR, TID) otomatik olarak hesaplamaktadir
[97].

2. Emory Cardiac Toolbox (ECTb) Metodu: Emory Universitesi’nde
gelistirilmistir. Perflizyon kantifikasyonu i¢in polar haritalama kullanarak, her bir harita
noktasini referans degerler ile karsilagtirarak perfiizyon paternini belirler. Referans
degerler 6nceden olusturulmus normal veritabanlarindan olusur [98]. ECTh metodunda
sol ventrikiil fonksiyonlarinin tim 6l¢iimleri Fourier analizi kullanilarak, myokardiyal
duvar kalinlagsmasina gore yapilmakta ve bu sayede perflizyona fonksiyon bilgisi
eklenmektedir [99].

3. ADM-SPECT Metodu: 4D-MSPECT, Michigan Tip Merkezi’inde
gelistirilmis olup, 2 ve 3 boyutlu yiizeylerin volim ve kardiyak fonksiyonlarmin
degerlendirilmesini saglar. Diger algoritmalardan en 6nemli farki mitral kapak planinin
diyastol sonundan sistol sonuna gegiste diger yontemlere gore apekse dogru daha fazla
yer degistirmektedir. Bu nedenle SVEF degeri diger metodlarla karsilagtirildiginda hafif
oranda yliksek (%4-5) ¢ikmaktadir [100].

4. pFAST (Perfiizyon ve Fonksiyonel Analizi): Sapporo Universitesi’inde
gelistirilmis olup, Gated SPECT analizi i¢in 2 ve 3 boyutlu bolgesel perflizyon ve
fonksiyon verilerini sayisallastiran otomatik yazilim programidir. Gated kisa-eksen
goriintiilerini  kullanarak sayim bazli (threshold teknigi) ve goriintiileme-bazli

(geometrik model) yontemler ile epikardiyal ve endokardiyal yiizeyleri belirler. [101].
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Nakajima ve ark. yukarida verilen dort kantitatif gated SPECT yazilimlarini
karsilastiran ¢alismasinda toplam 30 hasta (9 defektsiz, 10 kiiclik defektli, 6 biiyiik
defektli ve 5 kiiciik kalpli) degerlendirilmis olup; diastol sonu voliim degeri pFAST
metodu ile 27 ml (p=0,0006) olarak hesaplanirken, bu deger diger ti¢ metodla
hesaplanan diyastol sonu voliim degerinden yiiksek bulunmustur [102]. ECTb programi
ile hesaplanan SVEF degeri de pFAST metodu ile hesaplanan SVEF degerinden yiiksek
bulunmustur (%8 fark, p=0,005). Sonu¢ olarak; bu dort kantifikasyon metodunun
diyastol sonu volim ve SVEF hesaplanmasinda iyi korelasyon gdosterdikleri
saptanmustir (r=0.89-0.98, p<0.0001 ve r=0.80-0.95, p< 0.0001) [102].

4. Perfiizyon Ve Fonksiyon Sonuclarimin Birlestirilmesi

Perfiizyon ve gated SPECT sonuglart birlikte yorumlanarak raporlanir. Duvar
hareketi ve duvar kalinlasmasiin perfiizyonla birlikte degerlendirilmesi, ger¢ek sabit
perfiizyon defektini ateniiasyon veya hareket artefaktlarindan ayirmayi saglar [56].
Oncelikle gorsel degerlendirme yapilir, gorsel degerlendirmede okuyucular arasindaki
fark (interobserver variability) %13-16; ayn1 okuyucunun degisik zamanlardaki
okumalar1 arasindaki farklilk (intraobserver variability) ise %4-11 olarak
bildirilmektedir. Bu sorunun asilmasi i¢in kantitatif yontemlerin kullanilmasi onerilmis
ancak yapilan c¢aligmalarda kantitatif ¢alismalar ile gorsel degerlendirme arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir [116]. Bu baglamda yapilan
calismalarin ¢ogu belli bir hasta grubunda, bazilar ¢ift radyofarmasdtik enjeksiyonu ile,
bazilar1 sadece iyi kalitede goriintiilerle yapilmistir. Caligmalarin bir kisminda
goriintliler normal/anormal olarak ayrilmis olup, vaskiiler alan bazinda degerlendirme
yapilmamistir. Bazi ¢alismalarda ise sadece fiziksel egzersiz uygulanan olgular
degerlendirilmis ve perfiizyon ile LV fonksiyon degerlendirmesi birlikte yapilmamus,
LV fonksiyonlarmin inter-intra observer degiskenligi ayrica degerlendirilmemistir [117-
122]

5. MPS’de Diger Prognostik Faktorler:

Gegici Sol Ventrikiiler Dilatasyon: Gergek bir kavite dilatasyonundan ziyade,
ciddi ve yaygin KAH’1n sebep oldugu, diffiiz subendokardiyal iskemiye bagli olarak
post-stres goriintiilerde ventrikiil duvarinin incelmesidir [103, 104]. Gegici sistolik
disfonksiyon da kavite boyutunun artmasina sebep olabilir [105]. Gegici iskemik

dilatasyon (TID) orani, ungated goriintiideki LV kavite voliimlerinin egzersizde ve
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istirahatte Olglimleri ile degerlendirilir [106]. KAH varligi igin yiiksek ozgiillik
gostermesine ragmen, duyarliligi degisken raporlanmistir (%23-71).

TID izlenen hastalar kotii prognozla seyreder, bu hastalarda yillik kardiak olay
gecirme riskinin %11°den %60’a yiikseldigi raporlanmistir [104]. Bazi arastirmacilara
gore ise, tek basina bir belirteg olmaktan ¢ok diger perfiizyon ve ventrikiiler fonksiyon
bozukluklari ile birlikte degerlendirilmelidir [107, 108]. Patolojik TID orani agisindan
fikir birligi olmayip, egzersiz Tc-99m ve istirahat Tc-99m/T1-201 calismasinda TID
oran1 >1.22 [109-111], aym giin istirahat/egzersiz protokoliinde TID orani >1.19 ise
anormal kabul edilmesi gerektigi bildirilmistir [112].

Akciger Tutulumu: Kantitatif olarak hesaplanan akciger/kalp oram1 (LHR)
gorsel yoruma oranla, sol ventrikiil disfonksiyonunun degerlendirilmesinde subjektifligi
azaltir. Artmis LHR, ciddi KAH varliginin veya proksimal LAD’de ciddi darligin
belirteci olarak kabul edilmektedir [113, 114]. KAH’in yanisira, HT ve kapak hastalig
gibi nedenlerle sol ventrikiil basinci arttiginda da egzersizden hemen sonra akciger
tutulumu artar [73]. LHR, 0.33’ten biiyiik oldugunda anormal kabul edilmesi gerektigi
bildirilmistir [113]. Egzersiz Tc99m-MIBI SPECT goriintillemenin erken yapildig: (15.
dk) durumlarda, LHR 0.44’{in iistiinde oldugunda ciddi KAH tanisindaki duyarlilik ve
ozgiillik %63 ve %81 olarak raporlanmistir [114].

Sag Ventrikiiler Tutulum: Egzersiz goriintiilerinde normalde sag ventrikiil
aktivitesi izlenebilir. Ancak istirahat goriintiilerinde izlenmesi sag ventrikiil
yiiklenmesinin gostergesi olabilir. Sag ventrikiiler aktivite izlenmesi LMA veya c¢ok
damar hastaligi tanisinda duyarliligi (%90-93) yiiksek olmakla birlikte o6zgilligi
disiiktiir (%30-49) [115].

2.8.5.7. Gated MPS’nin limitasyonlari

Cok genis perfiizyon defektleri varliginda epikardiyal konturlari belirlemek
oldukca zordur. Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonunun hesaplanmasinda gated SPECT
yonteminin altin standart kabul edilen yontem olan MR ve pratikte en sik kullanilan
yontem olan ekokardiyografi ile uyumlu oldugu pek ¢ok caligmada gosterilmistir [69,
70, 123-126]. Ancak voliimii kii¢iik kalplerde ve kadin hastalarda gated SPECT ile
hesaplanan EF degerlerinin birkag puan yiiksek oldugu ve ESV oldugundan kiiclik

bulunabildigi bildirilmistir. Kalp siklusu sirasinda kalp duvarlarinin anormal hareketi;
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sistol ve diyastol sonunda o duvar i¢in algilanan kasilmay1 degistirecektir. Bu da EF’nin
hatal1 olmasina sebep olur. Sistol sonu goriintiilerde ventrikiiliin kasilmasi ile LV
myokardr kalinlagtig1 icin defektif bolge normal doku ile iist iiste biner. Diyastol sonu
imajda ise duvar inceldigi i¢in patoloji daha net ayirt edilmektedir. Bu durum perfiizyon
defektlerini degerlendirirken diyastol sonu imajma bir istiinliik saglamaktadir. Cok
sayida perfiizyon defekti, anevrizmal dilatasyon ve LV yapisal bozuklugu varliginda
bilgisayar tarafindan belirlenen myokard sinirlar1 hatali olacaktir [127].

Diizensiz kalp atimi durumunda R-R aralifi ¢ok degisken olacagindan gated
goriintlinlin sayim istatistigi ve dolayist ile kalitesi kotii olur. Ayni nedenle ¢izilecek
voliim egrilerinin distorsiyona ugramasi ejeksiyon fraksiyonu degeri hesaplanmasinda

hataya neden olur [70, 128].

2.8.5.8. MPS’de yanhs pozitif/yanhs negatiflik nedenleri
Yanhs Pozitiflik;

1. Normalin Varyantlar

a. Diafragma Atteniiasyonu; Ozellikle erkeklerde, mide dolu oldugunda veya
obez hastalarda daha belirgin olup, inferior duvarda sabit hipoperfiizyona
neden olur. Perfiizyon g¢aligmalarinin %25’inde goriildiigii raporlanmistir
[129]. Duvar hareketlerinin normal olmasi ayirt edici 6zelligi olmasina
ragmen subendokardial enfarkt ile ayirici tanist yapilamayabilir [130].

b. Meme Golgesi/implanti Artefakti; Kadin hastalarda perfiizyon
caligmalarinin yaklasik %40’inda goriildiigii raporlanmistir [129]. Siddeti
meme dokusunun biiylikliigline ve yogunluguna bagli olup, anterior ve
lateral duvarlarda daha belirgindir. Pektoral kas hipertrofilerinde de
goriilebilir [131].

2. Kapak Hastaliklari: Mitral Kapak Prolapusu’na (MVP) sekonder perfiizyon
anomalileri nadir olarak goriiliir (%5) ve ger¢ek mekanizma bilinmemekle birlikte,
MVP’li hastalarda reversible perfiizyon defektleri aksi ispat edilene kadar iskemi olarak
kabul edilmelidir [132]. Benzer bulgular mitral ve aortik regiirjitasyon, aortik stenozda
da izlenebilir.

3. Sol Dal Blogu (LBBB); Artan kalp hizlarinda diastolik koroner akim
bozulabildiginden septal/anteroseptal iskemi (%14-70) goriilebilir [133]. Bu hastalara
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kalp hizin1 artirmayan dipridamol/adenozin ile farmakolojik egzersiz uygulanmalidir.
LBBB ile iligkili perflizyon anomalileri apekse yayilim gostermeyecegi gbz Oniinden
bulundurulmalidir.

4, idiopatik Hipertrofik Subaortik Stenoz; Kalinlasmis septumda artmis
sayim dansitesi nedeniyle lateral duvarda rolatif sabit hipoperfiizyon dikkati ¢ekebilir.

5. Hipertansif Myokardial Hipertrofi; Konsantrik myokardial hipertrofi
nedeniyle septumda artmis aktivite tutulumu ve lateral duvarda goreceli sabit
hipoperfiizyon izlenebilir.

6. infiltre Eden Myokardial Hastalk; Sarkoidoz, Amiloidoz, Neoplasm

7. Kardiomyopati; Dilate KMP’de duvar incelmesi nedeniyle parsiyel voliim
etkisine bagli perfiizyon anomalileri izlenebilir [134].

8. Koroner Spazm

9. Diisiik Koroner Akim Rezervi (Sendrom X): Egzersizle indiiklenen angina,
perflizyon anomalisi, normal KAG ve normal ventrikiiler fonksiyon bulgulari
mevcuttur. Kiigiik damar hastaligi sendromu olarak nitelendirilir [135].

10. PTCA veya Rotasyonel Arterektomi Sonrasi; Prosediir sonrasi egzersiz
perfiizyon testi 2-4 hafta sonraya ertelenmelidir. Islemle ilgili endotelial hasar,
vazospazm veya myosit disfonksiyonu nedeniyle iskemi veya sabit defektler izlenebilir
[136, 137]

11. Papiller Kas Hipertrofisi; Kisa eksen goriintiilerde saat 2 (anterolateral) ve
7 pozisyonlarinda ‘hot spot’ izlenimi, 6zellikle inferior olmak tizere diger duvarlarda
iskemi lehine yorumlanabilir.

12. Hasta Hareketi; Genel olarak asagi dogru hareketlerde anteroseptal
duvarda, yukart dogru hareketlerde anterolateral duvarda, ¢ok yonlii hareketlerde ise
apikal duvarda defektler izlenir [138].

13. Cekim Artefakti

14. KAG’de KAH olmaksizin Reversible veya Sabit Perfiizyon Defekti
Izlenmesi: Angina yakinmasi olan ve KAG normal raporlanan segilmis hasta grubunda
reversible perfiizyon defekti goriilme sikligi %20-27 oraninda raporlanmistir [139, 140].
Bu hastalarin ise %30-65inde koroner mikrovaskiiler disfonksiyon sebep olarak
gosterilebilinmistir [140]. Diabetik hastalarin  %20-40’inda vaskiiler endotelial

disfonksiyona bagli, koroner obstriikksiyonun eslik etmedigi perfiizyon anomalileri
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raporlanmistir [141]. Bu durum siklikla okiilt aterosklerotik KAH’1 isaret etmektedir
[139]. Reversible perfiizyon defekti olan ve KAG normal raporlanan hastalarda major
kardiak olay gecirme riski yiiksek bulunmustur. SSS>13 ve renal hastalik ile DM
varliginda prognoz daha kétii raporlanmustir [142, 143]. IVUS ile yapilan ¢alismalarda
KAG’nin, 6zellikle erken donem ateroskleroz varliginda KAH yayginlik ve siddetini
daha disiik hesaplayabildigi raporlanmistir [139]. Ek olarak referans segment de
aterosklerotik ise bu diisiik hesaplama daha belirginlesmektedir [142].

15. Takotsubo Kardiomyopati veya Transient LV Apikal Balonlasma
Sendromu: Akut koroner sendromu taklit eden nadir bir sendromdur. [144].

Yanhs Negatiflik:

1. Beta bloker/Kalsiyum Kanal Bloker Kullanimi: Submaksimal egzersize
yol agtigindan, testin duyarliligin diistirtir [136].

2. "Dengeli" iskemi ve Sol Ana Koroner Stenozu; simetrik 3 damar
hastaliginda goriilen dengeli global hipoperfiizyon durumudur. Gegici LV dilatasyonu,
artmig akciger aktivitesi uyarici bulgulardir [36].

3. Non-kritik Luminal Daralma

4. Uygunsuz/Yetersiz Egzersiz

5. Kaotii Teknik: Egzersiz sonrasi goriintiileme gecikmesi vb.

31



3. MATERYAL VE METOD

3.1 Hasta Grubu

2008-2011 yillar1 arasinda Niikleer Tip A.D.nda, gMPS incelemesi yapilan 72’si
erkek, 67’si kadin (ortalama yas 59,7 + 11,7) olmak iizere toplam 139 hasta retrospektif
olarak degerlendirildi. Hastalarin 79’unun bilinen KAH (MI gegiren 30, PTCA
uygulanan 34, CABG uygulanan 29) mevcut iken, 60 hastaya KAH tanisi amaciyla
MPS uygulanmisti. Goriintiileme sartlar1 ve goriintii kalitesi optimal olmayan, atrial

fibrilasyonu ve LBBB olan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

3.2 Yontemler

3.2.1. Radyofarmasoétik Hazirlanisi

Tc-99m sestamibi iiretici firmanin prospektiisteki Onerilerine uygun olarak
hazirlandi. Steril, liyofilize ve non-pirojenik kit (MON. MIBI. KIT, MONROL®)
jeneratorden sagilan 150 mCi (5625 MBq) Tc-99m perteknetat ile aseptik kosullarda
isaretlendi. Liyofilize materyalin tamamen ¢6ziilmesi beklendikten sonra vial
100°C’deki su banyosunda MIBI - Tc-99m kompleksinin olusmasi ig¢in 10 dakika
kaynatildi. Oda sicakliginda kit igeriginin sogumast beklendikten sonra doz
kalibratoriinde hasta bagina istirahat enjeksiyonu i¢in 7 mCi; egzersiz enjeksiyonu igin

21 mCi aktivite enjektorlere ¢ekildi.,

3.2.2. Goriintiilleme Protokolii

Myokard perfiizyonunu etkileyebilecekleri igin ¢ekimlerden 48 saat Once
hastalarin almis olduklar1 B-bloker ilaglar ile kafein ve teofilin igeren igeceklerin
kullanim1 sonlandirildi. 24 saat 6nce ise Ca-kanal blokerleri ve nitratlar kesildi. Olgular
bir gecelik (8 saatlik) aglik sonrasinda ¢ekime alindi. Diyabetik hastalarin aglik siiresi
boyunca, test siiresi tamamlanana kadar insiilin veya oral antidiyabetik ajan
kullanmamalar1 saglandi.

Tim hastalara tek gilin istirahat — egzersiz goriintiileme protokolii uygulandi.

Hastalara ait klinik bilgiler ve hastanin fiziksel durumu g6z 6niine alinarak uygulanacak
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egzersiz yontemi belirlendi. Tiim hastalarin egzersiz protokolii 6ncesinde %0.09’luk
izotonik ile damar yolu agildu.

Istirahat Cekimi: Tek giin protokoliine uygun olarak hastalarin istirahat
¢ekimleri 7-10 mCi Tc-99m MIBI’nin IV olarak enjekte edilmesinden 45-60 dakika

sonra baglatildi. MIBI enjeksiyonunu takiben hem egzersiz hem de istirahat

cekimlerinden Once gerekli bekleme siiresinde karacigerdeki aktivitenin hizli klire
edilmesi i¢in hastalarin 200ml siit igmeleri ve enjeksiyondan 45 dk Sonra/cekim
oncesinde voliim etkisinden faydalanmak amaciyla 200 ml soda igmeleri saglandi.

Eozersiz Cekimi ve Eqgzersiz Protokolleri:

a) Treadmill Egzersiz Testi: Egzersiz testi treadmill egzersiz cihazi
kullanilarak Bruce ve modifiye Bruce protokoliine gore yapildi. Egzersiz
oncesinde tiim hastalarin EKG, nabiz ve tansiyon degerleri degerlendirildi.
Egzersiz siiresince hastalar EKG ve kan basincit monitdrizasyonu ile izlendiler.
Hedef kalp hiz1 (220 — Yas) x 0.85 olarak belirlendi. Hastada efor testini
sonladirma kriterlerinden birisi gelistiginde (Tablo 2.2, syf. 20) egzersiz testi
sonlandirild1 ve maksimal efora ulasildig: kabul edildi. Hedef kalp hizina ulasan
veya egzersiz testi sonlandirma kriterlerinden biri gézlemlenen hastalara 21-30
mCi Tc-99m MIBI enjekte edildikten sonra egzersize 1 dakika daha devam
edildi. Egzersiz sonlandirildiktan sonra EKG ve kan basinci degerleri tekrar
degerlendirildi. SPECT imajlart 30 dakika i¢inde baglatildi.

b) Farmakolojik Egzersiz Protokolii: Farmakolojik egzersiz ajani olarak
adenozin 5mg/ml konsantrasyonda, 10 ml flakonlar (Abfen farma) ile, oral
dipiridamol 75 mg’lik tabletler (Tromboliz 75 mg tablet) ve dobutamin stres igin
Dobutrex 250mg/10ml (Lilly) kullanildi. Adenozin 140mcg/kg/dk hizinda 4
dk.lik inflizyon seklinde ve dobutamin 10 mg/kg/dk hizindan baslamak tizere
3’er dk araliklarla 20, 30, 40 mg/kg/dk infiizyon ve gereklilik halinde 1mg i.v.
atropin ile desteklenerek uygulandi. Hastalar islem Oncesinde olas1 yan etkiler
konusunda bilgilendirildiler ve herhangi bir yakinma gelisimi durumunda hemen
bildirmeleri istendi. Olgularin 22’sine dipridamol (%15.8), 21’ine adenozin
(%15,1) ve 6’sma dobutamin (%4.3) ile farmakolojik egzersiz uygulandi.
Adenozin ile farmakolojik egzersiz uygulanan olgulara i.v adenozin

uygulamasinin 3. dk.sinda, dobutamin ile farmakolojik egzersiz uygulanan
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olgulara ise hedef kalp hizina ulasildiginda, dipridamol verildikten 60 dakika
sonra i.v. 21-30 mCi Tc-99m MIBI enjekte edildi. Enjeksiyonundan 45-60
dakika sonra hastalar goriintiilemeye alindi. Dipridamol sonrasi yan etki gelisen
hastalara radyofarmasétik enjeksiyonu sonrasinda i.v. aminokardol yavas

infiizyon ile uygulanarak istenmeyen yan etkiler minimalize edildi.

3.3. Myokard Perfiizyon Gated SPECT Goriintiileme Protokolii

Goriintiileme islemi, disik enerjili, yiiksek ¢Oziiniirlikli paralel delikli
kolimator takili ¢ift basli gama kamera (GE-Millenium MG, Milwaukee,USA) ile
gerceklestirildi. Gorlintiilemeye 45° RAO’ten baslanarak 180° lik ¢ekim yapildi.
Sirtiistii yatar pozisyonda, 140+%20 keV enerji pikinde, gériintii boyutu 64x64 matriks,
EKG gating ile ve R-R mesafesi 8 esit araliga boliinerek, her bir goriintii 25 saniye
olacak sekilde 72 goriintli alindi. Detektorlerin birbirleri ile olan agilar1 90°, biiyiitme
faktorii 1,45 idi. Alinan goriintiiler ateniiasyon diizeltmesi yapilmadan, Butterworth
filtresi (order: 5.0; cut off: 0.50 siklus/piksel) kullanilarak, geriye projeksiyon (FBP)
metodu ile rekonstriikte edildi. Kisa, horizontal uzun ve vertikal uzun eksen Kesitler

olusturuldu.

3.4. Gated MPS Goriintiilerinin Yorumlanmasi

Goriintiiler farkli deneyim siireleri olan 2’si niikleer tip uzmani ve 1’1 arastirma
gorevlisi olmak {izere 3 okuyucu tarafindan degerlendirildi. Okuyucular, farkli
zamanlarda, hastanin anamnez ile efor bilgileri ve onceki degerlendirme sonuglarini
bilmeden 2 defa ve 1 defa da hastanin anamnez ve efor sonuglarini bilerek, toplam 3 kez
LV perfiizyon ve fonksiyonunu semikantitatif olarak yorumladilar. Her yorumlamada,
hastalarin ham verileri degerlendiren okuyucu tarafindan iglemlenerek Kkesitler
olusturuldu.

Semikantitatif Gorsel Degerlendirme; SPECT goriintiilerin rekonstriiksiyonu

sonucu elde edilen kisa, horizontal uzun ve vertikal uzun eksen kesitler semikantitatif
olarak degerlendirildi. Kisa eksen goriintiileri apikal, mid-ventrikiiler ve bazal kesitler
olmak iizere {i¢ kesitte, vertikal uzun eksen kesitlerinde ise midventrikiiler diizeyden tek
kesit olarak 20 segment modeline (Sekil 2.3) gore degerlendirildi. Her segment igin
perfiizyon 5 puanlik skor, duvar hareketleri 6 puanlik skor ve duvar kalinlagsmasi ise 5
puanlik skor iizerinden degerlendirildi (Tablo 2.4). Segmentlerin puanlari toplandi ve
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perfiizyon goriintiilerinin egzersiz puanlarinin toplami SSS, istirahat puanlarinin toplami
SRS, ikisinin farki SDS’yi olusturdu. Ayrica egzersiz ve istirahat duvar hareketi (SMS)
ve kalinlagsmasi (STS) i¢in de aymi sekilde bu degerlendirmelere ait segmentlerin
puanlar toplandi. SSS <3 olan olgularin LV myokard perfiizyonu normal kabul edildi.
SSS>3 olan olgularin MPS’leri anormal kabul edilerek, SDS sonuglarina gore
perfiizyonu non-reversible (SDS=0) ve reversible (SDS>1) olarak 2 alt gruba ayrildi ve
toplamda 3 grubun verileri degerlendirildi. Global skorlamanin yanisira her bir koroner
arterin besledigi alana gore segmentlerin skorlari toplandi. (LAD igin segment
1,2,7,8,13,14,15,19,20, Cx i¢in segment 5,6,11,12,17,18 ve RCA i¢in segment
3,4,9,10,16) (Sekil 2.3). KAG raporlarina ulasilan 114 olguda 3 damar igin %70 ve
tizeri darliklar anlamli kabul edilerek, her 3 okuyucunun SSS >4 anormal kabul
edildiginde KAG ile uyumlari hesaplandi.

Otomatik Kantifikasyon; Perfiizyon, duvar hareketi ve LV voliimleri
Quantitative Gated SPECT (QGS/QPS, Cedars-Sinai Medical Center, Los Angeles, CA)

otomatik kantifikasyon yazilim programi kullanilarak 20 segment modeli iizerinden

degerlendirildi. Bilgisayar islemlemesi degerlendirmeyi yapan bireylerin kendisi
tarafindan yapildi. Her 3 okuyucudan, 2 farkli islemlemede elde edilen veriler,
normal/anormal olarak siniflandiriimadan global ve vaskiiler alan bazinda SSS, SRS ve
SDS, istirahat ve egzersiz SMS ve STS olarak karsilastirildi. EK olarak her islemleme
sonucunda otomatik olarak sol ventrikiil istirahat ve egzersiz EF ile LV volimleri
(EDV, ESV) hesaplandi ve islemleme farkliliklarinda otomatik verilerin
tekrarlanabilirligi degerlendirildi.

3.5. Istatistiksel Yontem

Analizlerde SPSS 20.0 programi kullanildi. Verilerin tanimlayici istatistiklerinde
frekans, oran, ortalama, standart sapma degerleri kullanildi. Okuyucularin kendi
iclerinde ve birbirleri ile uyumlar1 Kappa uyum analizi ile degerlendirildi. Uyum
oranlart p<0,05 durumunda anlamli kabul edilerek %olarak belirtildi. Otomatik
kantifikasyonla hesaplanan SSS, SRS ve SDS ile istirahat ve egzersiz SMS ve STS
degerlerinin ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel onemi Wilcoxon ve Paired T-
Testi ile degerlendirildi. LV voliimlerinin ortalamalar1 arasindaki farkin istatiksel
Oonemini belirlemek amaciyla Friedman testi uygulandi. Kiyaslamalarda <0.05 igin

sonuclar anlamli olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Olgularin Tamimlayici Bulgulari

Calisma grubunun yas ortalamasi 59,7+11,7 olup 67’si kadin (%48,2), 72’si
erkek (%51,8) hastalardan olugmaktaydi. Kadin hastalarin 56’s1 menapoz sonrasi
olgulardi. Ortalama boy 1,7+0,1, ortalama agirlik 78,3+13,6 olup, ortalama BMI
28,8+4,9 olarak hesaplandi (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Olgularin Yas, Cinsiyet, Boy, Agirlik Ve BMI Ozelliklerine Gére Dagilimi

N (%) Ort. £s.s.
YAS 59,7+11,7
CINSIYET Kadin 67 (48,2%)
Erkek 72 (51,8%)
BOY 1,7 40,1
KiLO 78,3+ 13,6
BMI 28,8+49

Tablo 4.2. Olgularin KAH Risk Faktorlerine ve Yakinmalarina Gore Dagilimi

N %
HIiPERTANSIYON 102 73,4%
HIiPERLIPIDEMI 109 78,4%
DIABETES MELLITUS 48 34,5%
AILE OYKUSU 78 56,1%

Icmiyor 79 56,8%
SIGARA Ex-smoker 33 23,7%
Iciyor 27 19,4%
Girmemis 83 59,7%
MENAPOZ .
Girmis 56 40,3%
Yok 59 42,4%
DiSPNE Dispne 11 7,9%
Eforla 69 49,6%
GOGUS AGRISI Yok 43 30,9%
Atipik Angina 45 32,4%
Tipik Angina 48 34,5%
Non-anginal 3 2,2%
BIiLINEN KAH Mevcut 70 50,4%
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102 olguda (%73,4) hipertansiyon, 109 olguda (%78,4) hiperlipidemi, 48 olguda
(%34,5) diabet mevcuttu. KAH agisindan 78 (%56,1) olgu aile Oykiisii risk faktoriine
sahipti. 79 olgu (%56,8) hic sigara icmez iken, 33 olgu (%23,7) 1 yildan uzun siiredir
icmemekteydi. 27 olgu (%19,4) ise aktif sigara i¢icisiydi (Tablo 4.2).

Hastalarin bagvuru aninda yakinmalarini degerlendirdigimizde; 11 olguda
(%7,9) dispne, 69 olguda (%49,6) efor dispnesi, 45 olguda (%32,4) atipik angina, 48
olguda (%34,5) tipik angina ve 3 olguda ise non-anginal gogiis agris1 yakinmalari
mevcuttu (Tablo 4.2).

Tablo 4.3. Bilinen KAH Olgularin Gegirilmis Kardiak Olaylara Goére Dagilim1

N %

0 105 75,5%
Stent Uygulamasi 1 Adet 30 21,6%

2 Adet 4 2,9%
Gecirilmis MI 30 21,6%

0 110 79,1%

1 Damar 9 6,5%

2 Damar 8 5,8%
CABG

3 Damar 7 5,0%

4 Damar 4 2,9%

5 Damar 1 0,7%

Calisma grubundaki olgularin 30’unda (%21,6) gecirilmis MI 6ykiisii mevcuttu.
CABG uygulanan olgu sayis1 29 (9%20,9) olup olgularin 9’una (%6,5) tek damar, 8’ine
(%35,8) 2 damar, 7’sine (%5,0) 3 damar, 4’iine (%2,9) 4 damar ve 1’ine (%0,7) ise 5
damar CABG uygulanmigti. Olgularin 34’iinde (%24.5) en az 1 adet stent

implantasyonu oykiisii mevcuttu (Tablo 4.3).
90 olguya (%64,7) fiziksel egzersiz testi, 22 olguya (%15,8) oral dipridamo ilel,

21 olguya (%15,1) adenozin, 6 olguya (%4,3) ise dobutamin inflizyonu ile farmakolojik
egzersiz uygulanmistir (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. Olgularin Uygulanan Efor Tiplerine Gore Dagilimi

N %
Treadmill 90 64,7%
EFOR TiPi Dipiridamol (p.o) 22 15,8%
Adenozin (i.v.) 21 15,1%
Dobutamin (i.v.) 6 4,3%

MPS caligmasindan oOnceki ve sonraki 3 aylik zaman diliminde KAG
uygulanmis olan 114 olgunun 17°sinde LAD’de %50-70, 22’sinde %70 ve lizeri,. Cx’de
sirastyla 12 ve 18 olguda, RCA’da ise 8 ve 20 olguda darlik raporlanmust (Sekil 4.1).

100%
90% RCA
80% RCA RCA
70%
60% Cx O RCA
50% Cx Cx O Cx
40% O LAD
30%
LAD
209
" 0;0 LAD LAD
0
0% T T
% 0-50 % 50-69 >% 70

Sekil 4.1. Olgularin KAG Sonuglarina Gére Dagilimi

4.2 Verilerin Analizi
4.2.1. Okuyucularin Kendi i¢lerinde Uyumu (Intra-observer Variability)

1. okuyucunun; 1. ile 2. degerlendirme sonuglari %72,7 oraninda,l. ile 3.

degerlendirme sonuglar1 %75,5 oraninda ve 2. ile 3. degerlendirme sonuglart %72,7

oraninda anlamli olarak uyumluydu (p <0,05) (Sekil 4.2, Tablo 4.5).

38



1. Okuyucu 1./ 2. Yorum

B Uyum B Fark

73%

1. Okuyucu 1./ 3. Yorum

B Uyum @ Fark
24%

76%

1. Okuyucu 2./ 3. Yorum

B Uyum B Fark

Sekil 4.2. Birinci Okuyucunun Her 3 Degerlendirmede Kendi I¢inde Uyumu

Tablo 4.5. Birinci Okuyucunun Her Ug Degerlendirmede Kendi i¢inde Uyumu

1. Okuyucu 2. Yorum

. . % Kappa p
Normal Fixed Reversible
1. Normal 50 0 3
Okuyucu  Fixed 5 6 3 72,7% 0,532 0,000
1. Yorum Reversible 25 2 45
1. Okuyucu 3. Yorum
- - % Kappa p
Normal Fixed Reversible
1. Normal 45 1 7
Okuyucu  Fixed 5 4 5 75,5% 0,566 0,000
1.Yorum Reversible 15 1 56
1. Okuyucu 3. Yorum
- - % Kappa p
Normal Fixed Reversible
1. Normal 56 2 22
Okuyucu  Fixed 3 4 72,7% 0,502 0,000
2.Yorum  Reversible 1 42

2. okuyucunun; 1. ile 2. degerlendirme sonuglari %77 oraninda, 1. ile 3.

degerlendirme sonuglar1 %71,9 oraninda ve 2. ile 3. degerlendirme sonuglart %74,8

oraninda anlamli olarak uyumluydu (Sekil 4.3, Tablo 4.6,) (p < 0,05).

2 Okuyucu 1./ 2. Yorum

B Uyum B Fark

717%

2. Okuyucu 1./ 3. Yorum

B Uyum B Fark

28%

729

2. Okuyucu 2./ 3. Yorum

B Uyum @ Fark

25%

75%

Sekil 4.3. ikinci Okuyucunun Her 3 Degerlendirmede Kendi I¢inde Uyumu
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Tablo 4.6. ikinci Okuyucunun Her Ug Degerlendirmede Kendi I¢inde Uyumu

2. Okuyucu 2. Yorum

% Kappa p
Normal Fixed Reversible
2. Normal 68 0 12
Okuyucu  Fixed 2 4 1 77,0% 0,564 0,000
1. Yorum  Reversible 12 5 35
2. Okuyucu 3. Yorum
% Kappa p
Normal Fixed Reversible
2. Normal 65 0 15
Okuyucu  Fixed 1 1 5 71,9% 0,458 0,000
1. Yorum  Reversible 15 3 34
2. Okuyucu 3. Yorum
% Kappa
Normal Fixed Reversible
2. Normal 67 0 15
Okuyucu  Fixed 1 3 5 74,8% 0,516 0,000
2.Yorum  Reversible 13 1 34

3. Okuyucunun; 1. ile 2. degerlendirme sonuglar1 %100 oraninda anlamli olarak

uyumluydu. 1. ile 3. ve 2. ile 3. degerlendirme sonuglar1 da %85,6 oraninda anlamh

olarak uyumluydu (Sekil 4.4, Tablo 4.7). (p < 0,05).

3. okuyucu 1./ 2.yorum

B Uyum @ Fark

3. okuyucu 2./ 3.yorum

B Uyum @ Fark
14%

6%

3. okuyucu 2./ 3.yorum

B Uyum B Fark
14%

86%

Sekil 4.4. Uciincii Okuyucunun Her 3 Degerlendirmede Kendi I¢inde Uyumu
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Tablo 4.7. Ugiincii Okuyucunun Her Ug Degerlendirmede Kendi icinde Uyumu

3. Okuyucu 2. Yorum

% Kappa
Normal Fixed Reversible PP P
3. Normal 53 0 0
Okuyucu  Fixed 0 7 0 100,0% 1,000 0,000
1. Yorum Reversible 0 0 79
3. Okuyucu 3. Yorum
% Kappa p
Normal Fixed Reversible
3. Normal 49 0 4
Okuyucu  Fixed 0 5 2 85,6% 0,732 0,000
1. Yorum Reversible 13 1 65
3. Okuyucu 3. Yorum
. : % Kappa p
Normal Fixed Reversible
3. Normal 49 0 4
Okuyucu  Fixed 0 5 2 85,6% 0,732 0,000
2.Yorum  Reversible 13 1 65

Her ti¢ okuyucunun degerlendirmelerini vaskiiler alan bazinda inceledigimizde;
okuyucularin genel degerlendirmedeki uyum oranlar1 yiiksek oldugundan vaskiiler alan
karsilastirmasinda 1. ile 2. degerlendirmelerin ortalamalari, 3. degerlendirme ile
karsilastirildi ve her 3 vaskiiler alandaki uyum oranlar yiiksek bulundu.

1. okuyucunun; 1. ile 2. degerlendirmelerinin LAD-SSS, Cx-SSS, ve RCA-SSS

ortalamalar1 ile karsilik gelen 3. degerlendirmeleri karsilagtirildiginda sirasiyla %83.5,
89.2, ve 85.6 oraninda, anlamli olarak uyum tespit edildi (Tablo 4.8, Sekil 4.5) (p <
0,05).

Tablo 4.8. Birinci Okuyucunun Degerlendirmelerinin Vaskiiler Alan Bazinda Uyumu

1. okuyucu 3. Yorum

% Kappa p
SSS<4 SSS>4
LAD- 1.okuyucu 1.-2. <4 89 11
83,5% 0,587 ]
SSS Yorum Ortalamasi >4 12 27 ’ 0,000
1.okuyucu 1.-2. <4 110 9
Cx-SSS 4 89,2% 0,588 0,000
Yorum Ortalamas1 >4 6 14
RCA- 1.okuyucu 1.-2. <4 91 11
85,6% 0,638 ,
SSS Yorum Ortalamasi >4 9 28 ’ 0,000
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90,0% 1
80,0% -
70,0% -
60,0% 1
50,0% 1
40,0% -
30,0% 1
20,0% 1
10,0% 1

83,5%

(o]
(o]
N
o

85,6%

14,4%

0,0%

LAD-SSS

Cx-SSS

RCA-SSS

B 1. okuyucu 1.-2. Yorum
Ort. /3. Yorum Uyum

B 1. okuyucu 1.-2. Yorum
Ort. /3. Yorum Farklilik

Sekil 4.5. Birinci Okuyucunun Vaskiiler Alan Bazinda Kendi iginde Uyum ve Farklilik

Oranlari

2. okuyucunun; 1.-2. degerlendirmelerinin LAD-SSS, Cx-SSS, ve RCA-SSS

ortalamalar1 ile karsilik gelen 3. degerlendirmeleri karsilastirildiginda sirasiyla %89,9,

%92,8 ve %92,1 oraninda anlamli olarak uyum tespit edildi (Tablo 4.9, Sekil 4.6) (p <

0,05).

Tablo 4.9. ikinci Okuyucunun Degerlendirmelerinin Vaskiiler Alan Bazinda Uyumu

2. okuyucu 3. Yorum

% Kappa p
SSS<4 SSS>4
LAD- 2. okuyucu 1.-2. <4 107 6
89,9% 0,659 0,000
SSS Yorum Ortalamast >4 8 18
2. okuyucu 1.-2. <4 114 5
Cx-SSS 92,8% 0,708 0,000
Yorum Ortalamasi >4 5 15
RCA- 2. okuyucu 1.-2. <4 109 5
92,1% 0,727 0,000
SSS Yorum Ortalamasi >4 6 19

42



100,0%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

92,8%

92 19

89.9%

7.2%

LAD-SSS Cx-SSS

RCA-SSS

B 2. okuyucu 1.-2. Yorum
Ort. /3. Yorum Uyum

B 2. okuyucu 1.-2. Yorum
Ort. /3. Yorum Farklilik

Sekil 4.6. Ikinci Okuyucunun Vaskiiler Alan Bazinda Kendi I¢inde Uyum ve Farklilik

Oranlar

3. okuyucunun; 1.-2. degerlendirmelerinin LAD-SSS, Cx-SSS, ve RCA-SSS

ortalamalar1 ile karsilik gelen 3. degerlendirmeleri karsilastirildiginda sirasiyla %92,4,

%88,5 ve %91,4 oraninda anlamli uyum tespit edildi (Tablo 4.10, Sekil 4.7) (p < 0,05).

Tablo 4.10. Ugiincii Okuyucunun Degerlendirmelerinin Vaskiiler Alan Bazinda Uyumu

3. okuyucu 3. Ol¢iim

% Kappa p
SSS<4 SSS>4

3. okuyucu 1.-2. <4 920 3

LAD-SSS 91,4% 0,798 0,000
Ol¢iim Ortalamast >4 9 37
3. okuyucu 1.-2. <4 106 6

Cx-SSS . 88,5% 0,610 0,000
Olgiim Ortalamasi >4 10 17
3. okuyucu 1.-2. <4 97 5

RCA-SSS | 91,4% 0,775 0,000
Ol¢iim Ortalamast >4 7 30

43



100,0% 91,49 88,5% 91,4%
90,0% -

o/
80,0% B 3. okuyucu 1.-2. Yorum
70,0% Ort. /3. Yorum Uyum
60,0%
50,0% 1 B 3. okuyucu 1.-2. Yorum
40,0% - Ort. /3. Yorum Farklilik
30,0%
20,0% 9 s 9
10,0% 1

0,0% . :
LAD-SSS Cx-SSS RCA-SSS
Sekil 4.7. Ugiincii Okuyucunun Vaskiiler Alan Bazinda Kendi I¢inde Uyum ve

Farklilik Oranlari

4.2.2. Okuyucularin Birbirleri Arasinda Uyumlarn (Inter-observer

Variability)

degerlendirmede; 1. ile 3. okuyucu %73,4 oraninda, 2. ile 3. okuyucu %67,6
oraninda ve 1. ile 2. okuyucu %64,7 oraninda anlamli olarak uyumluydu
(Tablo 4.11). (p < 0,05).

degerlendirmede; 1. ile 3. okuyucu %74,1 oraninda, 2. ile 3. okuyucu %67,6
oraninda ve 1. ile 2. okuyucu %70,5 oraninda uyumluydu (Tablo 4.12) (p <
0,05).

degerlendirmede; 1. ile 3. okuyucu %78,4 oraninda, 2. ile 3. okuyucu %68,3
oraninda ve 1. ile 2. okuyucu %74,1 oraninda anlamli olarak uyumluydu

(Tablo 4.13) (p < 0,05).
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Tablo 4.11. Okuyucularin 1. Degerlendirmede Birbirleri Arasinda Uyum Analizi

1. Okuyucu 1. Degerlendirme

% Kappa P
Normal Fixed Reversible
Normal 39 4 10
3. Okuyucu 1. —;
_ Fixed 0 4 3 73,4% 0,521 0,000
Deg.
Reversible 14 6 59
2. Okuyucu 1. Degerlendirme
% Kappa P
Normal Fixed Reversible
Normal 47 0 6
3. Okuyucu 1. —
5 Fixed 0 4 3 67,6% 0,427 0,000
Deg.
Reversible 33 3 43
2. Okuyucu 1. Degerlendirme
% Kappa P
Normal Fixed Reversible
Normal 46 0 7
1. Okuyucu 1. —;
5 Fixed 5 4 5 64,7% 0,394 0,000
Deg.
Reversible 29 3 40

Tablo 4.12. Okuyucularin 2. Degerlendirmede Birbirleri Arasinda Uyum Analizi

1. Okuyucu 2. Degerlendirme

% Kappa P
Normal Fixed Reversible
Normal 52 0 1
3. Okuyucu 2. —
5 Fixed 0 4 3 74,1% 0,545 0,000
Deg.
Reversible 28 4 47
2. Okuyucu 2. Degerlendirme
% Kappa P
Normal Fixed Reversible
Normal 49 0 4
3. Okuyucu 2. —
_ Fixed 2 3 2 67,6% 0,438 0,000
Deg.
Reversible 31 6 42
2. Okuyucu 2. Degerlendirme
% Kappa P
Normal Fixed Reversible
Normal 65 0 15
1. Okuyucu 2. —.
5 Fixed 2 3 3 70,5% 0,444 0,000
Deg.
Reversible 15 6 30
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Tablo 4.13. Okuyucularin 3. Degerlendirmede Birbirleri Arasinda Uyum Analizi

2. Okuyucu 3. Degerlendirme

% Kappa P
Normal Fixed Reversible
3. Normal 50 2 10
Okuyucu  Fixed 1 3 2 78,4% 0,600 0,000
3.Deg. Reversible 14 1 56
2. Okuyucu 3. Degerlendirme
% Kappa P
Normal Fixed Reversible
3. Normal 53 0 9
Okuyucu  Fixed 1 1 4 68,3% 0,414 0,000
3.Deg. Reversible 27 3 41
2. Okuyucu 3. Degerlendirme
- : % Kappa P
Normal Fixed Reversible
Normal 58 0 7
1. Okuyucu .
Fixed 2 1 3 74,1% 0,517 0,000
3. Deg.
Reversible 21 3 44

Vaskiiler ~ alan  bazinda  okuyucularin  birbirleri  ile = uyumunu
degerlendirdigimizde; okuyucularin genel degerlendirmedeki uyum oranlart yiiksek
oldugundan vaskiiler alan karsilastirmasinda 1. ile 2. degerlendirmelerin ortalamalari 3.
degerlendirme ile karsilastirildi ve her ii¢ vaskiiler alandaki uyum orani yiiksek
bulundu.

1. ile 2. degerlendirme ortalamalar icin:

1. ile 2. okuyucu arasinda uyum orant LAD, Cx ve RCA i¢in sirasiyla %82,
%89.9 ve %87.1; 1. ile 3. okuyucu arasinda %82, %86.3, %92.8; 2. ile 3. okuyucu
arasinda %81.3, %86.3 ve %85.6 olarak saptanmistir (Sekil 4.8-10, Tablo 4.14)
(p<0,05).
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80 OOU
= 87,1%
90,0% 1
80,0% 1
70,0% A W 1./2. Okuyucu 1.-2.
60,0% 1 Yorum Ort. Uyum

50,0% 1
° B 1./2. Okuyucu 1.-2.

40,0% - Yorum Ort. Farklilik

30,0% 7

20,0%

10,0% 1

0,0%

12,9%

LAD-SSS Cx-SSS RCA-SSS

Sekil 4.8. Birinci ve Ikinci Okuyucularin ik ve Ikinci Degerlendirme Vaskiiler Alan
Bazinda Yorum Ortalamalarmin Birbirleri ile Uyum ve Farklilik Oranlar

100,0% 86,3%
90,0%
0,
80,0% M 1./3. Okuyucu 1.-2.
70,0% Yorum Ort. Uyum
60,0%

50,0% W 1./3. Okuyucu 1.-2.

40,0% cc Yorum Ort. Farklilik

30.0% - 13.7%

20,0% ,

10,0%
0,0%

LAD-SSS Cx-SSS RCA-SSS

Sekil 4.9. Birinci ve Ugiincii Okuyucularm ilk ve ikinci Degerlendirme Vaskiiler Alan

Bazinda Yorum Ortalamalarmin Birbirleri ile Uyum Oranlari

90,6%

100,0% 1
90,0% -
80,0% -

84.9%

. B 2./3. Okuyucu 1.-2.
70,0% - Yorum Ort. Uyum
60,0% -

50,0% 1 W 2./3. Okuyucu 1.-2.

40,0%- €C Yorum Ort. Farklilik

30,0% ’ 15,1%

20,0% 5

10,0%
0,0%

LAD-SSS Cx-SSS RCA-SSS

Sekil 4.10. ikinci ve Ucgiincii Okuyucularin 1k ve ikinci Degerlendirme Vaskiiler Alan

Bazinda Yorum Ortalamalarmin Birbirleri ile Uyum Oranlari
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Tablo 4.14. Vaskiiler Alan Bazinda Okuyucularin 1.-2. Degerlendirme Ortalamalarinin

Birbirleri Arasinda Uyumu

2. okuyucu 1.-2. Yorum

Ortalamasi % Kappa p
SSS<4 SSS>4
LAD-  3.okuyucul.2. <4 920 3
81,3% 0,525 0,000
SSS Yorum Ort. >4 23 23
Cx- 3.okuyucu 1.-2. <4 106 6
86,3% 0,516 0,000
SSS Yorum Ort. >4 13 14
RCA- 3.okuyucu1.-2. <4 98 4
85,6% 0,589 0,000
SSS Yorum Ort. >4 16 21
2. okuyucu 1.-2. Yorum
Ortalamasi % Kappa p
SSS<4 SSS>4
LAD- 1.okuyucu 1.-2. <4 94 6
82,0% 0,504 0,000
SSS Yorum Ort. >4 19 20
Cx- 1.okuyucu 1.-2. <4 112 7
89,9% 0,591 0,000
SSS Yorum Ort. >4 7 13
RCA- 1.okuyucu 1.-2. <4 99 3
87,1% 0,630 0,000
SSS Yorum Ort. >4 15 22
1. okuyucu 1.-2. Yorum
Ortalamasi % Kappa p
SSS<4 SSS>4
LAD- 3.okuyucu 1.-2. <4 84 9
82,0% 0,578 0,000
SSS Yorum Ort. >4 16 30
Cx- 3.okuyucu 1.-2. <4 106 6
86,3% 0,516 0,000
SSS Yorum Ort. >4 13 14
RCA- 3.okuyucu 1.-2. <4 97 5
92,8% 0,816 0,000
SSS Yorum Ortalamas1 >4 5 32
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3. degerlendirme icin:

1. ile 2. okuyucu arasinda uyum oran1 LAD, Cx ve RCA ig¢in sirasiyla %87.1,
%89.2, %83.5; 1. ile 3. okuyucu arasinda %85.6, %92.8 ve %91.4; 2. ile 3. okuyucu
arasinda %81.3, %90.6 ve %84.9 olarak hesaplanmistir (Sekil 4.11-13, Tablo 4.15)

(p<0,05).

90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

83.5%

12,9%

M 1./2. Okuyucu 3.Yorum
Uyum

M 1./2. Okuyucu 3. Yorum
Farkhilik

LAD-SSS Cx-SSS RCA-SSS

Sekil 4.11

. Birinci ve Ikinci Okuyucularm 3. Degerlendirme Yorumlarinin Birbirleri le

Uyum Oranlar1

100,0%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

90,6%

9 84.9%

M 2./3. Okuyucu 3. Yorum
Uyum

M 2./3. Okuyucu 3.Yorum
Farkhhk

15,1%

LAD-SSS Cx-SSS RCA-SSS

Sekil 4.12

. Ikinci ve Ugiincii Okuyucularmn 3. Degerlendirme Yorumlarmin Birbirleri

fle Uyum Oranlar
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92,8% 9149

0,
100,0% g5 6%
90,0%

0,
80,0% W 1./3. Okuyucu 3.Yorum
70,0% Uyum
60,0%
50,0% M 1./3. Okuyucu 3.Yorum
40,0% Farkhilik
30,0% 14,4%
20,0% 7.2% ad
10,0%

0,0%
LAD-SSS Cx-SSS RCA-SSS
Sekil 4.13. Birinci ve Ugiincii Okuyucularin 3. Degerlendirme Yorumlarinin Birbirleri

Ile Uyum Oranlari

Tablo 4.15. Okuyucularin 3. Degerlendirmede Vaskiiler Alan Bazinda Yorum Uyumu

2. okuyucu 3. Yorum

% Kappa
SSS<4 SSS>4 e >
LAD- 3. okuyucu <4 94 5
y 81,3% 0,482 0,000
SSS 3. Yorum >4 21 19
3. okuyucu <4 111 5
Cx-SSS 90,6% 0,643 0,000
3. Yorum >4 8 15
RCA- 3. okuyucu <4 99 5
4 849% 0552 0,000
SSS 3. Yorum >4 16 19
2. okuyucu 3. Yorum
SIRA % Kappa p
SSS<4 SSS>4
LAD- 1. okuyucu <4 99 2
4 87.1% 0632 0,000
SSS 3. Yorum >4 16 22
1. okuyucu <4 110 6
Cx-SSS 89,2% 0,588 0,000
3. Yorum >4 9 14
RCA- 1. okuyucu <4 96 4
4 835% 0536 0,000
SSS 3. Yorum >4 19 20
1. okuyucu 3. Yorum
% Kappa p
SSS<4 SSS>4
LAD- 3. okuyucu <4 90 9
y 856% 0644 0,000
SSS 3. Yorum >4 11 29
3. okuyucu <4 111 5
Cx-SSS 92,8% 0,740 0,000
3. Yorum >4 5 18
RCA- 3. okuyucu <4 96 8
C y 91,4% 0,779 0,000
SSS 3. Yorum >4 4 31
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4.2.3. Okuyucularin KAG Raporlari ile Uyumu

LAD alaninda; her ti¢ okuyucunun gerek 1.-2. degerlendirmelerinin ortalamasi
(1. okuyucu %66,7; p=0,335, 2. okuyucu %75,4; p=0,05, 3. okuyucu %62,3; p=0,663)
gerekse 3. degerlendirme sonucu (1. okuyucu %70,2; p=0,084, 2. okuyucu %75,4;
p=0,05, 3. okuyucu %66,7; p=0,514), KAG verileri ile uyumlu degildi (Tablo 4.16-18)
(p>0,05).

Cx alaninda; 1., 2. ve 3. okuyucularin 1.-2. degerlendirmelerinin ortalamasinin

KAG verileri ile uyum orani sirastyla %81,6,; 83,3 ve 81,6 olup anlamliydr (p<0,05).
Yine sirasiyla her li¢ okuyucunun 3. degerlendirme sonucunun uyum orani %83,3; 84,6
ve 86 olup anlamli bulundu (Tablo 4.16-18) (p<0,05).

Tablo 4.16. Birinci Okuyucunun KAG Verileri ile Uyumu

KAG
% Kappa p
<%?70 >%70
LAD-  1.okuyucu.1.-2.  Normal 68 14
66,7% 0,038 0,335
SSS Yorum Ort. Anormal 24 8
1. okuyucu Normal 71 13
70,2% 0,069 0,084
3. Yorum Anormal 21 9
1. okuyucu 1.-2. Normal 86 11
Cx-SSS 81,6% 0,134 0,002
Yorum Ort. Anormal 10 7
1. okuyucu Normal 87 10
83,3% 0,164 0,000
3. Yorum Anormal 9 8
RCA- 1. okuyucu 1.-2. Normal 7 9
77,2% 0,141 0,000
SSS Yorum Ort. Anormal 17 11
1. okuyucu Normal 73 7
75,4% 0,146 0,000
3. Yorum Anormal 21 13

RCA alaninda; 1., 2. ve 3. okuyucularin 1.-2. degerlendirmelerinin ortalamasinin
KAG verileri ile uyum orani sirastyla %77,2; 79,8 ve 75,4 olup istatistiksel olarak

anlamliydi. Sirasiyla her 3 okuyucunun 3. degerlendirme sonucunun uyum orani %75.4;
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83,3 ve 77,2 olarak hesaplanmis olup istatistiksel olarak anlamliydi (Tablo 4.16-18)

(p<0.05).

Tablo 4.17. Ikinci Okuyucunun KAG Verileri ile Uyumu

KAG
% Kappa p
<%70 >%70
LAD- 2. okuyucu 1.-2. Normal 79 15
75,4% 0,082 0,050
SSS Yorum Ort. Anormal 13 7
2. okuyucu Normal 79 15
75,4% 0,082 0,050
3. Yorum Anormal 13 7
2. okuyucu 1.-2. Normal 88 11
Cx-SSS 83,3% 0,0151 0,000
Yorum Ort. Anormal 8 7
2. okuyucu Normal 88 10
84,2% 0,174 0,000
3. Yorum Anormal 8 8
RCA- 2. okuyucu 1.-2. Normal 82 11
79,8% 0,0142 0,001
SSS Yorum Ort. Anormal 12 9
2. okuyucu Normal 85 10
83,3% 0,187 0,000
3. Yorum Anormal 9 10
Tablo 4.18. Ugiincii Okuyucunun KAG Verileri ile Uyumu
KAG
% Kappa p
<%70 >%70
LAD- 3. okuyucu 1.-2. Normal 63 14
62,3% 0,017 0,663
SSS Yorum Ort. Anormal 29 8
3. okuyucu Normal 69 15
66,7% 0,026 0,514
3. Yorum Anormal 23 7
3.0kuyucu 1.-2. Normal 83 8
Cx-SSS 81,6% 0,17 0,000
Yorum Ort. Anormal 13 10
3. okuyucu Normal 88 8
86,0% 0,216 0,000
3. Yorum Anormal 8 10
RCA- 3. okuyucu 1.-2. Normal 76 10
75,4% 0,118 0,004
SSS Yorum Ort. Anormal 18 10
3. okuyucu Normal 76 8
77,2% 0,151 0,000
3. Yorum Anormal 18 12
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4.2.4. Okuyucularin Semikantitatif Skorlar1 ile OPS/QGS Programinin
Kantitatif Skorlarinin Ortalamalarimin Karsilastirilmasi

1. okuyucunun genel skorlamada ortalamalar1 arasinda, 1. degerlendirmede Cx
arter alaninda SRS skorlar1 arasinda ve 2. degerlendirmede yine Cx arter alaninda SSS,
SRS ve SDS skorlart ile LAD alaninda SRS skorlar1 disinda istatistiksel olarak anlamli
fark mevcuttu (Tablo 4.19) (p<0.01).

2.0kuyucunun 1. degerlendirmede global SRS, LAD ve Cx arter alanlarinda
SRS, ve RCA arter alaninda SDS skorlar1 arasindaki farklarin istatistiksel olarak
anlamli olmadig, 2. degerlendirmede ise toplam ve LAD alaninda SSS ve SDS ile Cx
alanlinda SSS degerlerindeki farkin anlamli oldugu goriilmektedir (Tablo 4.20) (p<0.01)

Tablo 4.19. Birinci Okuyucu ile QPS Yazilimimin Perfiizyon Ortalama Degerleri

1. Okuyucu

1.Yorum 1.QPS 2.Yorum 2.QPS

Ort.+s.s. Ort.+s.s. p Ort.ts.s. Ort.ts.s. p
T-SSS 10,2 + 10,1 3,8+ 6,5 0.00 6,4+ 8,5 4,2+ 6,9 0.00
T-SRS 4,1 48,1 22450 0.00 3,1£7,0 22452 0.00
T-SDS 6,1+ 7,2 1,7+3,3 0.00 34451 1,9 £3,3 0.00
LAD-SSS 4,145,6 1,5+3,7 0.00 2,6 £4,8 1,6 £3,7 0.00
LAD-SRS 1,7+ 4,6 0,8 £2,8 0.00 1,2 +4,0 0,9 +£3,0 0.08
LAD-SDS 2,4+£3.8 0,6 £1,6 0.00 1,4 £2,7 0,7 £1,5 0.00
Cx-SSS 2,7+4,2 1,2£29 0.00 1,4+3,3 1,2+29 0.16
Cx-SRS 0,829 0,7 £2,2 0.35 0,5+2,2 0,7=+2,2 0.07
Cx-SDS 1,9 £3,1 0,5 1,7 0.00 0,9+2,5 0,5+1,7 0.015
RCA-SSS 3,3+4,6 1,1 £2,3 0.00 2,442 1,4 £2.8 0.00
RCA-SRS 1,6 £3,4 0,6 £1,8 0.00 1,4 £3,4 0,6 £1,9 0.00
RCA-SDS 1,7+2.9 0,5 £1,2 0.00 1,0 £1,9 0,7 £1,6 0.68
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Tablo 4.20. ikinci Okuyucu ile QPS Yaziliminin Perfiizyon Ortalama Degerleri

2. Okuyucu

1.Yorum 1.QPS 2.Yorum 2.QPS

Ort.£s.s. Ort.£s.s. p Ort.£s.s. Ort.£s.s. p
T-SSS 6,7 8.9 4,34+7,3 0.00 6,2+9,0 4,4+6,9 0.00
T-SRS 2,7+6,7 2,2+5,1 0.06 2,8+7,3 2,1£5,0 0.03
T-SDS 4,0 £5,2 2,1£3,9 0.00 3,5+5,2 2,3+£3,9 0.00
LAD-SSS 2,8+5,1 1,7+£3,8 0.00 2,5+4.9 1,743,5 0.00
LAD-SRS 1,1 +3,9 0,9+2.9 0.33 1,0£3,9 0,9+2.9 0.49
LAD-SDS 1,8 £3,1 0,8+1,6 0.00 1,5+£2,8 0,7+1,6 0.00
Cx-SSS 1,8+3,7 1,3+3,1 0.02 1,943.8 1,3£3,1 0.00
Cx-SRS 0,5+2,2 0,6+2,0 0.06 0,7+2,8 0,6+2,0 0.21
Cx-SDS 1,329 0,7+1,9 0.00 1,2+£2,7 0,7+£2,0 0.03
RCA-SSS 2,1 3.8 1,4+2,9 0.00 1,7£3,6 1,4+3,0 0.10
RCA-SRS 1,2+3.2 0,6+1,9 0.00 1,0£2,8 0,6+1,7 0.014
RCA-SDS 0,9+ 1,9 0,7+1,7 0.38 0,8+2,0 0,9+2.0 0.62

3. okuyucunun degerlendirmelerinin her ikisinde de Cx arter alaninda SRS
haricinde diger biitiin skorlarda QPS yazilimimin ortalamalar1 ile istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmustur (Tablo 4.21) (p<0.01).

Tablo 4.21. Ugiincii Okuyucu ile QPS Yazilimi Ortalama Degerleri

3. Okuyucu

1.Yorum 1.QPS 2.Yorum 2.QPS

Ort.£s.s. Ort.£s.s. p Ort.£s.s. Ort.£s.s. p
T-SSS 9,4+9,3 4,0+ 6,8 0.00 9,4+ 9.4 4,0+ 6,8 0.00
T-SRS 3,7+7,6 2,1+ 5,1 0.00 3,7+ 7,6 2,1+ 5,1 0.00
T-SDS 5,7£5.9 1,834 0.00 5,8+ 6,0 1,9+3,5 0.00
LAD-SSS 4,0+ 5,0 1,6+ 3,7 0.00 4,0+ 5,0 1,6+ 3,7 0.00
LAD-SRS 1,4+ 4,0 0,9+2.9 0.00 1,4+ 4,0 0,9+29 0.00
LAD-SDS 2,6+ 3,1 0,7+ 1,5 0.00 2,6+ 3,2 0,7+ 1,5 0.00
Cx-SSS 2,5+3.9 1,2+2,9 0.00 2,4+3.9 1,2+2,9 0.00
Cx-SRS 0,8+ 2,8 0,6+ 2,1 0.05 0,8+2,8 0,6+ 2,1 0.05
Cx-SDS 1,6£2,6 0,6+ 1,7 0.00 1,6£2,6 0,6+ 1,7 0.00
RCA-SSS 3,0£4,1 1,2+2,6 0.00 3,0+ 4,1 1,3+£2,7 0.00
RCA-SRS 1,5+3.1 0,6+ 1,8 0.00 1,4+3,0 0,6+ 1,8 0.00
RCA-SDS 1,5£2,6 0,6+ 1,6 0.00 1,6£2,6 0,6+ 1,7 0.00
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QPS yaziliminin her {i¢ okuyucunun 2 defa yaptigi islemlerde gerek toplam
gerekse vaskiiler alan skorlarinin ortalama degerlerinde anlamli fark bulunmamustir.
Sadece 1. okuyucunun toplam SSS ve RCA alaninda SDS ortalamalar1 arasinda

istatistiksel a¢idan ihmal edilebilir diizeyde fark tespit edilmistir (Tablo 4.22) (p<0.05).

Tablo 4.22. QPS Yazilim1 Skorlarinin Kendi I¢inde Tutarlilig

1. 1. 2. 2. 3. 3.
okuyucu  okuyucu okuyucu  okuyucu okuyucu  okuyucu
1.QPS 2.QPS 1.QPS 2.QPS 1.QPS 2.QPS

Ortts.s.  Ort.ts.s. p Ortts.s.  Ortts.s. p Ortts.s.  Ort.ts.s. p

T-SSS 4,0+£6,8 42+69 0,04 43+73 4,0+£6,8 074 4,0+6,8 4,0+6,8 0,10
T-SRS 2,1+51 22452 051 22+51 2,1+51 059 2,1+£51 2,1£51 0,31
T-SDS 1,8+34 1,9+3,3 008 2,1+39 1,9+3,5 029 18+34 19+3,5 0,11

LAD-SSS 1,6+£3,7 1,6+3,7 022 1,7#3,8 1,6+3,7 083 1,6+3,7 16+3,7 031

LAD-SRS 09+29 09+3,0 020 09+29 09+29 092 09+2,9 09+2,9 1,00

LAD-SDS 0,7+1,5 0,7+1,5 035 08+1,6 0,7+1,5 0,76 0,7£1,5 0,7£1,5 0,31

Cx-SSS 12429 12429 087 13+3,1 12+29 074 12+29 12+29 1,00
Cx-SRS 06+2,1 07422 098 0,620 06+2,1 063 06+2,1 0,6+2,1 1,00
Cx-SDS 06+1,7 05+1,7 072 07,9 06+1,7 042 0,6+1,7 06+1,7 1,00

RCA-SSS  12+26 14428 005 14429 13+27 054 12+2,6 13+27 0,18

RCA-SRS 0,6+1,8 0,6=+19 093 0,6+1,9 06+18 037 0,6+18 0,6+1,8 0,32

RCA-SDS 0,6+1,6 0,7+1,6 002 0,7+1,7 0,6+1,7 0,17 0,6+1,6 0,6+1,7 0,18

4.2.5. LV Duvar Hareketlerinin Degerlendirilmesinde Okuyucularin Kendi
icinde ve Birbirleri Arasinda Karsilastiriimasi

Birinci _okuyucunun LV duvar hareketlerinin semikantitatif degerlendirme

yorumlari incelendiginde; toplam skorlamada 1. ve 2. degerlendirmeler arasinda anlamli
farklilik olmadigi, ancak 1. ve 2. degerlendirme ortalamalar1 ile 3. degerlendirme
skorlar1 karsilagtirildiginda hem istirahat hem de egzersiz SMS ve STS’de anlamlh
farklilik oldugu dikkati c¢ekmektedir (p<0,05). Vaskiiler alan bazinda yapilan

skorlamada 1. ve 2. degerlendirmeler arasinda Cx arter alaninda egzersiz ve istirahat
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STS’de anlamli farklilik mevcut olup, 1. ve 2. degerlendirme ortalamalar1 ile 3.
degerlendirme skorlar karsilastirildiginda ise sadece Cx ve RCA alaninda istirahat SMS
ile STS’de anlamli farklilik saptanmamustir (Tablo 4.23) (p>0,05).

Tablo 4.23. Birinci Okuyucunun Semikantitatif Duvar Hareket ve Kalinlasma Skor

Ortalamalar1 ve Kendi I¢inde Farklilik Degerlendirmesi

1. okuyucu

1. Yorum 2.Yorum 3. Yorum p p

ort.+ s.s. ort.t s.s. ort.£s.s. 1/2 1-2 ort/3
T-S-SMS 5,2£11,6 4,9+11,16 7,0£14,2 0,32 0,00
T-R-SMS 4,5+1,2 4,3+10,98 5,6£12,9 0,44 0,04
T-S-STS 4,3+9,4 3,9+8,13 5,7£10,7 0,15 0,00
T-R-STS 3,448,7 2,8+7,05 3,849,2 0,05 0,04
LAD S-SMS 2,34£6,0 2,1+5,79 3,24+6,9 0,25 0,00
LAD R-SMS 2,14+6,0 1,9+5,61 2,7+6,5 0,39 0,01
LAD S-STS 1,4+4,5 1,5+4,40 2,3+5,5 0,83 0,00
LAD R-STS 1,2+4,5 1,0+£3,85 1,6+4,9 0,20 0,01
CX S-SMS 1,1£3,5 1,0£3,25 1,6+4,4 0,53 0,03
CX R-SMS 0,9+3,3 0,8+3,25 1,1£3,8 0,58 0,12
CX S-STS 1,1£3,4 0,6+2,81 1,243,7 0,00 0,02
CXR-STS 0,8+3,0 0,5+£2,31 0,8+3,0 0,00 0,60
RCA S-SMS 1,8+4,0 1,9+3,99 2,3+4.4 0,98 0,02
RCA R-SMS 1,5+£3,5 1,5£3,68 1,8+£3,9 0,70 0,15
RCA S-STS 1,8+4,0 1,843,87 2,24+4.0 0,90 0,03
RCA R-STS 1,4+£3.4 1,3+3,21 1,534 0,60 0,52
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ikinci okuyucunun ise hem 1. ve 2. degerlendirmeleri hem de 1. ve 2.

degerlendirme ortalamalarn ile 3. degerlendirme skorlar1 kendi ig¢lerinde
karsilastirildiginda sadece RCA alaninda istirahat STS’de 1. ve 2. degerlendirmeler
arasinda anlamli farklilik saptanmis olup, diger biitiin skorlamalarda farklilik

gbzlenmemistir (Tablo 4.24) (p>0,05).

Tablo 4.24. Ikinci Okuyucunun Semikantitatif Duvar Hareket ve Kalinlasma Skorlar

Ortalamalar1 ve Kendi I¢inde Farklilik Degerlendirmesi

2. okuyucu

1. Yorum 2. Yorum 3. Yorum p p

ort.xs.s. ort.£s.s. ort.£s.s. 1/2 1-2 ort/3
T-S-SMS 4,3+10,9 4,1+10,6 4,3+10,5 0,609 0,689
T-R-SMS 3,9+10,8 3,5+9,9 4,0£9,9 0,741 0,414
T-S-STS 3,247,5 3,0+£7,5 3,247,7 0,560 0,386
T-R-STS 2,9+7.3 2,4+6,6 3,0+£7,3 0,057 0,192
LAD S-SMS 1,845,5 1,7£5,3 1,845,5 0,443 0,769
LAD R-SMS 1,645,4 1,5+5,0 1,745,3 0,841 0,579
LAD S-STS 1,2+4,0 1,1£3,9 1,3+4,2 0,403 0,800
LAD R-STS 1,2+3,9 0,9+3,5 1,2+4,1 0,051 0,234
CX S-SMS 1,0£3,1 1,143,4 1,0£3,2 0,333 0,927
CX R-SMS 0,8+2.9 0,9£3,2 0,9£3,0 0,392 0,970
CX S-STS 0,6+2,3 0,8£2.9 0,8+2,7 0,298 0,190
CXR-STS 0,5+£2,0 0,6+2,7 0,7+2,6 0,196 0,132
RCA S-SMS 1,5+3.9 1,3£3,6 1,5+3,7 0,362 0,493
RCA R-SMS 1,4+3,8 1,1£3,2 1,4+3,4 0,076 0,473
RCA S-STS 1,3+3,4 1,1£3,0 1,14£3,0 0,120 0,731
RCA R-STS 1,2+3,3 0,8+2,4 1,0£2,7 0,011 0,885
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Uciincii _okuyucunun 1. ve 2. degerlendirmeleri arasinda sadece toplam

skorlamada istirahat STS’de anlamli farklilik saptanmistir. 1. ve 2. degerlendirme
ortalamalari ile 3. degerlendirme skorlari karsilastirildiginda ise ek olarak LAD alaninda
istirahat SMS ile egzersiz SMS ve STS’de anlamli farklilik saptanmistir (Tablo 4.25)
(p<0,05).

Tablo 4.25. Ugiincii Okuyucunun Semikantitatif Duvar Hareket ve Kalinlasma Skorlar1

Ortalamalar1 ve Kendi I¢inde Farklilik Degerlendirmesi

3. okuycu

1. Yorum 2. Yorum 3. Yorum p p

ort.t s.s. ort.ts.s. ort.£s.s. 1/2 1-2 ort/3
T-S-SMS 5,0£10,4 5,2+10,8 6,0+11,9 0,317 0,116
T-R-SMS 42494 42494 4,9+10,7 1,000 0,124
T-S-STS 4,449,3 4,5+9.4 5,0£10,0 0,317 0,068
T-R-STS 3,448,7 3,3+8,4 3,4+8,3 0,000 0,000
LAD S-SMS 2,1+52 2,24+5.4 2,745,9 0,317 0,046
LAD R-SMS 1,8+4,9 1,8+4,9 2,445,6 1,000 0,032
LAD S-STS 1,7+4,6 1,7+4,6 1,945,1 0,317 0,036
LAD R-STS 1,2+4.4 1,2+4.4 1,4+4,6 1,000 0,143
CX S-SMS 1,1£3,4 1,1£3,5 1,243,8 0,317 0,534
CX R-SMS 0,8+3,0 0,8+3,0 0,9+3,1 1,000 0,834
CX S-STS 1,243,3 1,2+35 1,2+3,6 0,317 0,381
CXR-STS 0,9+2,8 0,9+2,8 0,7+2,8 1,000 0,193
RCA S-SMS 1,8+3,7 1,9+3,8 2,0+4,0 0,317 0,480
RCA R-SMS 1,5+£3,2 1,5+£3,2 1,7£3,5 1,000 0,506
RCA S-STS 1,6+3,5 1,6+3,5 1,843,6 0,317 0,243
RCA R-STS 1,242,9 1,242,9 1,3£2,9 1,000 0,807
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Tablo 4.26. Her 3 Okuyucunun Semikantitatif Duvar Hareket ve Kalinlasma Skorlar1

Ortalamalarmin Birbirleri Arasinda Farklilik Degerlendirmesi

1. ve 2. Yorum Ortalamasi 3. Yorum
1./3. 213, 1/, 1.3, 2.13. 1/,
okuyucu okuyucu okuyucu okuyucu okuyucu okuyucu

T-S-SMS 0,380 0,023 0,014 0,067 0,003 0,000
T-R-SMS 0,544 0,242 0,113 0,316 0,062 0,012
T-S-STS 0,329 0,000 0,000 0,010 0,000 0,000
T-R-STS 0,000 0,000 0,028 0,152 0,176 0,038
LAD S-SMS 0,994 0,051 0,053 0,041 0,003 0,000
LAD R-SMS 0,554 0,144 0,044 0,267 0,040 0,007
LAD S-STS 0,226 0,002 0,020 0,026 0,001 0,000
LAD R-STS 0,656 0,151 0,390 0,207 0,312 0,071
CX S-SMS 0,371 0,640 0,925 0,113 0,373 0,089
CX R-SMS 0,672 0,643 0,760 0,236 0,741 0,703
CX S-STS 0,034 0,001 0,167 0,408 0,018 0,039
CX R-STS 0,044 0,006 0,362 0,786 0,777 0,821
RCA S-SMS 0,778 0,019 0,012 0,114 0,006 0,001
RCA R-SMS 0,954 0,137 0,278 0,568 0,152 0,077
RCA S-STS 0,238 0,043 0,001 0,003 0,001 0,000
RCA R-STS 0,361 0,135 0,032 0,155 0,188 0,015

LV duvar hareketleri agisindan okuyucular arasindaki farklilik incelenirken 1. ve

2. okumalarin ortalamalar1 alinarak karsilastirildi. Genel olarak bakildiginda, hem 1. ve

2. degerlendirme ortalama, hem de 3. degerlendirme skorlarinda her iic okuyucu

arasinda LAD alaninda istirahat STS, Cx alaninda da istirahat ve egzersiz SMS ile RCA

alaninda istirahat SMS’de anlamli farklilik izlenmemistir (Tablo 4.26) (p>0,05).

4.2.6. LV Duvar Hareketlerinin Degerlendirilmesinde

Okuyucularin

Semikantitatif Ortalamalarimin Kantitatif QGS Ortalamalar: ile

Karsilastirilmasi

QGS yaziliminin kantitatif skor ortalamalar: ile her ii¢ okuyucunun toplam ve

vaskiiler alan bazinda istirahat ve egzersiz goriintiileri i¢in ayr1 ayr1 degerlendirdikleri

semikantitatif SMS ve STS ortalamalar1 karsilagtirildi.
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1. okuyucunun ilk degerlendirmesi ile QGS skorlar1 karsilagtirildiginda; toplam

istirahat SMS’nda, LAD alaninda egzersiz ve istirahat SMS ile RCA alaninda istirahat

SMS ile egzersiz STS’unda anlamli fark tespit edilmistir. 2. degerlendirmenin

karsilastirilmasinda ise ilkine ek olarak toplam egzersiz SMS ve istirahat STS, LAD

alaninda istirahat STS, Cx alaninda istirahat STS skorlarinda farkin anlamli oldugu

tespit edilmistir (Tablo 4.27) (p<0,01).

2. okuyucunun ilk degerlendirmesinde toplam segmental istirahat ve egzersiz

SMS ile istirahat STS, LAD alaninda egzersiz ve istirahat SMS, Cx alaninda egzersiz ve

istirahat STS, RCA alaninda egzersiz ve istirahat SMS skorlarinda QGS ile anlaml

farklilik izlenirken, 2. degerlendirmede bunlara ek olarak LAD alaninda egzersiz ve
istirahat STS, RCA alaninda istirahat STS skorlarinda farklilik dikkati ¢ekmektedir
(Tablo 4.28) (p<0,01).

Tablo 4.27. Birinci Okuyucu ile QGS Yazilimi Ortalama Degerleri

1. Okuyucu
1. semikantitatif QGS1 2. semikantitatif QGS2
Ort.%s.s. Ort.%s.s. p Ort.£s.s. Ort.£s.s. p
T-S-SMS 5,2+11,6 7,0£11,8 0,08 49+11,2 6,9+11,4 0,00
T-R-SMS 4,5+11,2 7,1+11,5 0,00 4,3+11,0 6,8+11,0 0,00
T-S-STS 43494 3,446,8 0,12 3,948,1 3,646,9 0,38
T-R-STS 3,4+8,7 3,7+£7,3 0,47 2,8+7,0 3,9+7,2 0,00
LAD S-SMS 2,346,0 3,5+6,9 0,00 2,1+5,8 3,5+6,7 0,00
LAD R-SMS 2,1+6,0 3,4+6,7 0,00 1,945,6 3,14+6,3 0,00
LAD S-STS 1,44+4,5 1,4+3,7 0,87 1,5+4,4 1,4+3,6 0,56
LAD R-STS 1,2+4,5 1,443,7 0,48 1,0+3,9 1,5+3,7 0,01
CX S-SMS 1,143,5 1,443,1 0,27 1,043,2 1,342,8 0,25
CX R-SMS 0,9+3,3 1,543,1 0,11 0,843,2 1,442.9 0,12
CX S-STS 1,143,4 0,9+2.4 0,45 0,6+2,8 1,0£2,4 0,03
CX R-STS 0,8+£3,0 1,0£2,5 0,23 0,542,3 1,0+£2,3 0,00
RCA S-SMS 1,84+4,0 2,140 0,31 1,944,0 22439 0,20
RCA R-SMS 1,543,5 2,244.0 0,00 1,543,7 2,343,9 0,00
RCA S-STS 1,84+4,0 1,1£2,2 0,00 1,843,9 1,242,2 0,00
RCA R-STS 1,4£3,4 1,342,3 0,80 1,3+£3,2 1,44+2.,4 0,64
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Tablo 4.28. ikinci Okuyucu ile QGS Yazilimi1 Ortalama Degetleri

2. Okuyucu
1. semikantitatif QGS1 2. semikantitatif QGS 2
Ort.£s.s. Ort.£s.s. p Ort.£s.s. Ort.£s.s. p
T-S-SMS 4,3+£10,9 7,4+11,6 0,00 4,1£10,6 7,1+11,7 0,00
T-R-SMS 3,9+10,8 7,1£11,0 0,00 3,5£9.9 6,8+11,2 0,00
T-S-STS 3,247,5 3,8+7,0 0,10 3,0+7,5 4,1£7,5 0,02
T-R-STS 2,9+£7.3 4,0+£7,3 0,00 2,446,6 3,9+7,5 0,00
LAD S-SMS 1,8+5,5 3,5+6,8 0,00 1,74£5,3 3,4+6,7 0,00
LAD R-SMS 1,6+5,4 3,1£6,1 0,00 1,5+5,0 3,0+6,1 0,00
LAD S-STS 1,2+4,0 1,543,5 0,15 1,1£3,9 1,643,7 0,00
LAD R-STS 1,2£3.9 1,6+3,8 0,02 0,9£3,5 1,6+3,9 0,00
CX S-SMS 1,043,1 1,5+3,3 0,02 1,143,4 1,543,2 0,17
CX R-SMS 0,842.,9 1,643,6 0,015 0,9+3,2 1,443,0 0,03
CX S-STS 0,642,3 1,242.8 0,00 0,8+2,9 1,242,9 0,02
CX R-STS 0,5+£2,0 1,1£2,5 0,00 0,6+2,7 1,1£2,5 0,00
RCA S-SMS 1,5+3,9 2,3+4,0 0,00 1,3+£3,6 2,3+4,0 0,00
RCA R-SMS 1,4+3,8 2,4+4.0 0,00 1,1£3,2 2,4+4.2 0,00
RCA S-STS 1,343,4 1,142,1 0,31 1,143,0 1,242.2 0,70
RCA R-STS 1,24£3,3 1,3+£2,2 0,66 0,8+£2,4 1,3+2,4 0,00
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3. okuyucunun ise her iki degerlendirmesinde de toplam segmental ve LAD

alaninda istirahat ve egzersiz SMS ile RCA alaninda istirahat SMS skorlarinda QGS

yazilimi ile anlamli farklilik izlenmistir (Tablo 4.29) (p<0.01).

Tablo 4.29. Ugiincii Okuyucu ile QGS Yazilim1 Ortalama Degerleri

3. Okuyucu
1. semikantitatif QGS 1 2. semikantitatif QGS 2
Ort.4s.s. Ort.£s.s. p Ort.£s.s. Ort.£s.s. P
T-S-SMS 5,2+11,6 7,0£11,8 0,00 49+11,2 6,9+11,4 0,00
T-R-SMS 4,5+11,2 7,1£11,5 0,00 4,3+11,0 6,8+11,0 0,00
T-S-STS 4349 4 3,446.8 0,11 3,9+8.1 3,646,9 0,10
T-R-STS 3,448.7 3,7+73 0,54 2,847,0 3,947.2 0,33
LAD S-SMS 2,3+6,0 3,5+6,9 0,00 2,1+5.8 3,546,7 0,00
LAD R-SMS 2,1+6,0 3,4+6,7 0,00 1,945,6 3,1+6,3 0,00
LAD S-STS 1,4+4.5 1,443,7 0,43 1,5+4.4 1,443,6 0,32
LAD R-STS 1,244,5 1,443,7 0,42 1,0£3,9 1,543,7 0,21
CX S-SMS 1,1£3,5 1,4+3,1 0,55 1,0£3,2 1,3+£2,8 0,69
CX R-SMS 0,943,3 1,543,1 0,01 0,8+3,2 1,442,9 0,02
CX S-STS 1,1£3,4 0,942.4 0,64 0,6+2.8 1,0£2.,4 0,60
CX R-STS 0,8+3,0 1,0£2,5 0,38 0,5+2,3 1,0£2,3 0,32
RCA S-SMS 1,8+4.0 2,124,0 0,21 1,9+4.0 22439 0,10
RCA R-SMS 1,5+3,5 2,2+4.0 0,00 1,5£3,7 2,3+£3,9 0,00
RCA S-STS 1,8+4,0 1,1£22 0,02 1,8+£3.9 12422 0,018
RCA R-STS 1,4+3.4 1,3+2,3 0,67 1,3£3,2 1,4+2.4 0,37
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Her ii¢ okuyucunun iki kez yaptig1 islemlemelerde QGS yaziliminin kantitatif
SMS ve STS degerleri ortalamalar1 arasinda anlamli fark tespit edilmemistir (Tablo
4.30) (p<0.01).

Tablo 4.30. QGS Yazilimi Skorlarmin Kendi i¢inde Tutarlilig

1. oku. 1. oku. 2. oku. 2. oku. 3. oku. 3. oku.
1.QGS 2.QGS 1.QGS 2.QGS 1.QGS 2.QGS
Ort.£s.s. Ort.£s.s. p Ort.£s.s. Ort.£s.s. p Ort.£s.s. Ort.£s.s. p

T-S-SMS 7,0£11,8 6,9+11,4 0,69 7,4+11,6 7,1£11,7 0,05 7,0+11,8 6,9+11,4 0,80
T-R-SMS 7,1£11,5 6,8£11,0 0,48 7,1£11,0 6,8+11,2 0,13 7,1+11,5 6,8+11,0 0,26
T-S-STS 3,44+6,8 3,6+6,9 0,25 3,8+7,0 4,1£7.5 0,65 3,44+6,8 3,64+6,9 0,61
T-R-STS 3,747,3 3,9+7,2 0,25 4,0+7,3 3,9+7,5 0,57 3,747,3 3,947,2 0,50
LAD S-SMS 3,5+6,9 3,5+6,7 0,80 3,5+6,8 3,4+6,7 0,39 3,5+6,9 3,54+6,7 0,09
LAD R-SMS 3,44+6,7 3,1+6,3 0,50 3,1+6,1 3,0+6,1 0,32 3,446,7 3,1+6,3 0,31
LAD S-STS 1,443,7 1,4+3,6 1,00 1,5+3,5 1,6+3,7 0,36 1,443,7 1,443,6 0,40
LAD R-STS 1,443,7 1,5+3,7 0,34 1,6+3,8 1,6+3,9 0,49 1,443,7 1,543,7 0,23
CX S-SMS 1,4+3,1 1,3£2,8 0,18 1,5+£3,3 1,543,2 0,33 1,4+3,1 1,3+2,8 0,84
CX R-SMS 1,5+£3,1 1,429 0,25 1,6£3,6 1,4£3,0 0,35 1,5+3,1 1,4+2,9 0,46
CX S-STS 0,9+2,4 1,0624 015 1,242.8 1,242,9 0,70 0,942.4 1,042,4 0,61
CXR-STS 1,0+£2,5 1,0£2,3 0,78 1,1£2,5 1,1£2,5 0,56 1,0£2,5 1,0£2,3 0,83
RCA S-SMS 2,1+4,0 2,243.9 0,57 2,3+4,0 2,3+4,0 0,39 2,1+4,0 2,243.9 0,50
RCA R-SMS 2,2+4.0 23439 058 2,444.0 2,444 0,86 2,2+4.0 2,343,9 0,74
RCA S-STS 1,1£2,2 1,242,2 0,38 1,1£2,1 1,242,2 0,69 1,1£2,2 1,242,2 0,64
RCAR-STS 1,342,3 1,424 0,20 1,3£2,2 1,342,4 0,82 1,342,3 1,442,4 0,48

4.2.7. QPS/QGS Yazihhmimin LV  Fonksiyonu ile Voliimlerindeki
Tekrarlanabilirliligi
Her ti¢ okuyucuya ait 1. ve 2. islemlerinden QPS/QGS yazilimi ile elde edilen
LV voliimleri Tablo 4.31°de gosterilmistir.
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Tablo 4.31. Okuyucularin Her Iki Islemlemelerinde Hesaplanan LV Voliimleri

1. okuyucu 2. okuyucu 3. okuyucu
1.islemleme  2.Islemleme  1.Islemleme  2.Islemleme 1.Islemleme 2. Islemleme
Ort.£s.s. Ort.£s.s. Ort.£s.s. Ort.ts.s. Ort.ts.s. Ort.ts.s.
R-EDV  75,4+32,7 82,6+32.,9 80,1+33,6 81,0+£32,7 81,0+£33,0 82,5+34,6
R-ESV  33,1+26,3 34,9+259 34,2426,8 35,0+£26,4 35,0+26,1 39,24+52,0
R-EF 60,7+£12,9 61,1£12.9 61,1132 60,4+13,0 60,7+12,7 60,8+£12.9
S-EDV  72,9+34,5 79,6+34,6 76,3+£34,3 78,6+34,7 77,3£34,4 79,9+35,3
S-ESV  31,8+27.7 33,8+27,7 32,7+£27,7 34,0+£27.4 33,3+£27.,5 34,4+29.2
S-EF 61,2+12,6 61,9+£12.8 62,1£13,1 61,2129 61,1+13,3 61,4£12,9

Tablo 4.32. Okuyucularin Islemlerinde Hesaplanan LV Voliimlerinin Kendi i¢lerinde

Ve Birbirleri ile Yapilan Karsilastirmalarda p Degerleri.

1.0ku. 2. Oku. 3. Oku. 1.-2. Ort. 1.-2. Ort. 1.-2. Ort 1.-2. Ort

1./2. 1./2. 1./2. Oku. 1/3. Oku. 2/3. Oku. 1/2 Oku. 1/3.
R-EDV 0,124 0,292 0,124 0,000 0,002 0,017 0,000
R-ESV 0,931 0,125 0,931 0,000 0,017 0,102 0,001
R-EF 0,069 0,178 0,069 0,783 0,354 0,591 0,344
S-EDV 0,000 0,005 0,000 0,000 0,010 0,072 0,000
S-ESV 0,009 0,021 0,009 0,000 0,349 0,011 0,000
S-EF 0,057 0,047 0,057 0,170 0,947 0,449 0,055

LV istirahat ve egzersiz EDV ve ESV degerleri istatistiksel olarak anlaml

farklilik gosterirken EF degeri ortalamalarinda istatistiksel farklilik tespit edilmemistir

(Tablo 4.31-32) (p>0,05).
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5. TARTISMA

Koroner arter hastalig1 gelismis iilkelerdeki en sik 6liim nedeni olmakla birlikte
insidans1 arttikca hastaligin erken tani ve tedavi yaklasimlari énem kazanmaktadir.
Klinisyenler, invaziv olmayan, duyarlilik ve 6zgilliigii yiiksek tanisal testleri daha
siklikla tercih etmektedirler. MPS bu anlamda 6nemli prognostik bilgiler verebilen bir
test olmakla birlikte KAH tanisi, preoperatif risk belirlemesi, prognoz tahmini ve
tedaviye yanitin degerlendirilmesi gibi 6nemli klinik endikasyonlarda yaygin olarak
kullanilmaktadir.

MPS’nin en oOnemli o6zelligi fizyolojik Onemi koroner arter stenozunun
fonksiyonel parametrelere dayanarak ortaya konmasidir. Bu sekilde myokard iskemisi
ayirt edilirken myokardiyal kan akimimni etkilemeyen aterosklerotik degisiklikler de
pozitif bulgu vermektedir [2]. MPS ile myokardin perfiizyonu ve fonksiyonu es zamanli
olarak degerlendirilmektedir. Gated SPECT uygulamasiyla myokard perfiizyonunun
goriintiilenmesi yani sira egzersiz ve istirahat LVEF, ESV ve EDV hesaplanabilmesi,
bolgesel duvar hareketlerinin  degerlendirilmesi yontemin tamisal etkinligini
artirmaktadir [3].

Gated SPECT gorintiileri kullanilarak global ve bdlgesel perflizyon ile
ventrikiiler fonksiyonun degerlendirilmesi gorsel ve kantitatif olarak yapilabilmektedir
[7]. Gorsel degerlendirmenin subjektif ve gozlemci faktoriine bagli olmasi nedeniyle
tetkik standardize edilmeye calisiimaktadir [8]. Bu amagla segmental gérsel skorlama
yaklasimlar1 gelistirilmis olup bunlardan en sik kullanilan1 20 segment modelidir [9,
10]. Bununla birlikte MPS’nin gorsel skorlamasinin zaman alici olmasi ve gozlemciler
aras1 degiskenlik gostermesi dezavantajidir [11].

Bu caligmanin temel amaci; gated MPS’de en sik kullanilan kantitatif skorlama
modeli olan 20 segment modeli lizerinde LV myokardinin perfiizyon ve duvar hareket-
kalinlasma skorlar1 ile islemleme farkliliklarinda LV voliimlerinin deneyim siireleri

farkli 3 okuyucunun degerlendirmelerinin karsilastirilmasidir.
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Okuyucularin LV  myokardi perfiizyonu degerlendirmesinde, her {i¢
degerlendirme birbiri ile karsilastirildiginda her {i¢ okuyucunun da kendi i¢inde %72-
100 oraninda uyum gosterdigi tespit edildi.

Vaskiiler alan bazinda yapilan degerlendirmeler 1. ve 2. yorumlar arasinda uyum
yiksek c¢iktigi i¢in ikisinin ortalamasini alarak 3. yorum ile normal
(SSS<4)/anormal(SSS>4) bazinda karsilastirildi. Buna gore bireylerin kendi iginde
LAD alaninda %83,5-91 oraninda, Cx alaninda %488,5-93 oraninda ve RCA
alaninda %385,6-92 oraninda uyum saptanda.

Okuyucular ilk 2 degerlendirmelerini hastalarin anamnez ve efor bilgilerini
bilmeden ancak 3. degerlendirmelerini bilerek yapmiglardi. Bu verilerle hem deneyim
stiresinin hem de hasta anamnezlerini bilmenin MPS yorumunu etkilemedigi saptandi.

Yine LV perfiizyonu degerlendirmesinde okuyucularin birbirleri arasinda
uyumunu karsilagtirdigimizda; genel degerlendirmede %064,7-78,4 oraninda uyum
hesaplanmakla birlikte en yliksek uyum 2. ve 3. okuyucunun 3. degerlendirmeleri
arasinda, en diisik uyum ise 1. ve 2. okuyucunun 1. degerlendirmeleri arasindaydi.
Vaskiiler alan bazinda yapilan karsilastirmada uyum oranlarinin daha yiiksek oldugu
dikkati ¢cekmekle birlikte, 1. ve 2. yorum ortalamalarinda; en diisiik uyum oran1 LAD
alaninda 2. ve 3. okuyucu arasinda %81,3 ve en yliksek uyum RCA alaninda 1. ve 3.
okuyucu arasinda %92,8 olarak hesaplanmistir. Genel olarak bakildiginda en yiiksek
uyum RCA, en diisik uyum oram LAD alaninda gozlendi. Ucgiincii yorumlar
karsilastirildiginda en yiiksek uyum %92.,8 ile 1. ve 3. okuyucu arasinda Cx alaninda ve
en diisik uyum %81,3 ile 2. ve 3. okuyucular arasinda LAD alaninda hesaplanmustir.
Genel olarak bakildiginda ise sirasiyla en yiiksek uyum Cx, en diisiik uyum orant LAD
alaninda go6zlendi.

Calisma grubumuzda 114 olgunun KAG raporlarina ulagsmistik. Anlamli darlik
oranini %70 kabul ettigimizde LAD alaninda her 3 okuyucunun da gerek 1. ve 2. yorum
ortalamalar1 ile gerekse 3. yorum ile yapilan karsilastirmada uyum bulunamamustir.
Ancak Cx ve RCA alanlarinda her ii¢ okuyucunun gerek 1. ve 2. yorum ortalamalari ile
gerekse 3. yorum ile yapilan karsilastirmada Cx arter alaninda daha yiiksek olmak iizere
anlamli uyum tespit edilmistir.

Okuyucularin genel ve vaskiiler alan bazinda SSS, SRS ve SDS degerleri QPS

yaziliminin otomatik kantifikasyon degerleri ile karsilastirildiginda en fazla farklilik 3.
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okuyucunun yorumlarinda, en az farklilik ise 2. okuyucunun yorumlarinda izlenmistir.
Biitiin degerlendirmelerde islemlemeler okuyucular tarafindan yapilmisti. QPS
yazilimmin her 3 okuyucunun 2 defa yaptigr islemlemelerde gerek toplam gerekse
vaskiiler alan skorlarmin ortalama degerlerinde anlamlhi fark bulunmamistir. Bu
bulgularla QPS yaziliminin islemleme farkliliklarindan etkilenmedigi ve QPS
sonuglarinin tekrarlanabilirliginin yiiksek oldugu sonucuna varilmistir.

LV duvar hareketlerinin degerlendirilmesinde okuyucularin yorumlar1 gerek
toplamda gerekse vaskiiler alan bazinda kendi icinde karsilastirildiginda; 1. ve 2.
degerlendirmeler arasinda anlamli farklilik izlenmedi, ancak 1. ve 2. degerlendirme ile
3. degerlendirme karsilastirildiginda sadece 1. okuyucunun ve 3. okuyucunun LAD
alan1 yorumlarinda anlamli farklilik saptandi.

Her 3 okuyucunun semikantitatif duvar hareket ve kalinlasma skorlari
ortalamalari birbirleri arasinda karsilastirildiginda; farklilik gosteren parametre sayisinin
yiikksek oldugu ve genel olarak bireyler arasinda yorum fakliliklarinin oldugu dikkati
cekmistir.

QGS yaziliminin kantitatif skor ortalamalar: ile her ii¢ okuyucunun toplam ve
vaskiiler alan bazinda istirahat ve egzersiz goriintiileri i¢in ayr1 ayr1 degerlendirdikleri
semikantitatif SMS ve STS ortalamalar1 karsilastirildiginda; Cx arter alaninda istirahat
ve egzersiz SMS yorumlarinda her 3 okuyucunun yorumlarinda farklilik izlenmemekle
birlikte diger verilerde non-spesifik klinik dneme sahip farkliliklar tespit edilmistir.
Ancak benzer sekilde QGS yazilimi da, QPS gibi, islemleme farkliliklarindan
etkilenmedigi ve tekrarlanabilirliginin yiiksek oldugu sonucuna varilmstir.

Her 3 okuyucunun yaptig1 islemlemelerde hesaplanan istirahat ve egzersiz EDV,
ESV ve EF degerleri ortalamalar1 birbirleri ile karsilastirilmis ve EF degerinin
islemleme farkliliklarindan etkilenmedigi sonucuna varilmistir. Kantitatif verilerden EF
hesabinin tekrarlanabilirliginin yiiksek oldugu gézlenmistir.

Myokardial perfiizyon degerlendirme acisindan bir¢ok benzer ¢alismada
okuyucular arasi1 ve daha az sayida olmak iizere okuyucularin kendi i¢inde uyumlari
degerlendirilmistir.

Sonuglarimiz TI-201 ile yapilan Onceki ¢alismalarla karsilastirildiginda [145-
147] global degerlendirmede daha yiiksek oranda uyum yakaladigimizi gérmekteyiz.

Gerek teknolojideki gelismelerin, gerekse Tc-99m ile baglanabilen ajanlarin
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kullanilmas1 sayesinde goriintii kalitesindeki belirgin artisin bu farkliliga neden
oldugunu diisiinmekteyiz.

Dual izotop TI-201/Tc-99m MIBI istirahat/egzersiz protokolii ile yapilan
caligmalarda bireyler arasindaki uyum genel olarak bizim ¢alismamizla benzerlik
gostermektedir. Johanssen ve ark. KAG 6ncesi 507 hasta {izerinde 2 okuyucu tarafindan
kor degerlendirme yontemiyle yaptiklari ¢aligmada; okuyucular-arast uyum tiim grupta
ve LAD ile Cx alanlarinda ¢ok iyi raporlamislardir. Ancak RCA alaninda erkeklerde
uyum yine ¢ok iyi iken, kadin hasta grubunda orta diizeyde (kappa; 0.57) uyum
saptanmustir [122]. Berman ve ark. Ise global degerlendirmede uyumu ¢ok iyi, ancak
segmental skorlamada iyi [9], Weinmann ve ark. ise 231 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada
okuyucular arasindaki uyumu ¢ok iyi raporlamislardir [148]. Biitiin bu ¢alismalarda
birey i¢i uyum bizim ¢alismamizdan farkli olarak degerlendirilmemistir.

Tc-99m ile isaretli ajanlarla yapilan calisma sonuglart genel olarak bizim
calismamizda elde ettigimiz sonuglar1 destekler niteliktedir. Robert J. Golub ve ark.
KAG’de KAH tespit edilen 101 anormal ve 37 normal hastada, 3 deneyimli ve 3 daha
az deneyimli okuyucu (kardiyolog) ile kor yontemle 2 kez degerlendirerek yaptiklari
calismada, okuyucularin kendi i¢inde uyumlarini birinci ve ikinci degerlendirmede tiim
myokard i¢in %87-94, %80-90, LAD ve non-LAD alaninda %82-96 ve %78-95, %88-
91 ve %80-90 oraninda raporlamislardir. Deneyimli ve daha az deneyimli okuyucular
arasinda anlamli fark ise tespit edilmemistir. Okuyucular arasi uyum ise 1. ve 2.
degerlendirmede global %73-89 ve %64-85, LAD alaninda %73-93 ve %69-91, non-
LAD alaninda %76-88 ve %66-84 oraninda uyum raporlamiglardir. Yine deneyimli ve
daha az deneyimli okuyucular arasinda uyum orani benzer saptanmistir [118]. Bulgulari
bizim ¢alismamizla karsilastirdigimizda global degerlendirmedeki bireyler arasi uyum
benzer olmakla birlikte vaskiiler alan bazinda ¢alismamizdaki uyum oranlarinin (%81.3-
92.8) daha yiiksek oldugu dikkati ¢ekmektedir. Ancak bu ¢alisma bizim ¢alismamizla
karsilastirildiginda hasta popiilasyon secimi ve degerlendirme kriterleri acisindan
farkliliklarin mevcut oldugu gozlenmektedir. Bu c¢aligmada olgularin %84°l erkek
hastalardan olugmaktaydi. Ayrica vaskiiler alan bazinda degerlendirme LAD ve non-
LAD alanlar1 bazinda yapilmis olup, RCA alaninda gerek artmis GIS aktivitesine
gerekse Ozellikle erkek hastalarda daha sik gozlenen diafragmatik atteniiasyonun neden

olabilecegi yanlis (+) sonuglar LCx alani ile birlestirilmistir. Ek olarak obez hastalar da
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calismaya dahil edilmemis, biitiin hastalara treadmill egzersiz testi uygulanmistir.
Vazodilator ve fizik egzersizle yapilan MPS degerlendirmelerinin tanisal dogruluklari
benzer raporlanmis olsa da, koroner kan akimina etkileri birbirinden farkli olabilir ki
bunun sonuglar1 degistirebilecegi diistiniilmektedir.

Yuan ve ark.nin Tc-99m Tetrafosmin ile 2 giin istirahat/egzersiz protokolii
uygulayarak 100 hasta iizerinde 1 okuyucunun 2 kez yaptigi degerlendirmeleri
karsilastirdiklar1 ¢alismada perfiizyon ve LVEF ile duvar hareketlerini degerlendirmisler
ve okuyucunun kendi iginde global ve wvaskiiler alan bazinda perfiizyon
degerlendirmedeki tekrarlanabilirligini yiiksek bulmuslardir. Her ne kadar bu ¢alismada
tiim vaskiiler alanlarda tekrarlanabilirlik yiiksekse de bunlarin arasinda en diisiik oran
RCA alaninda saptanmistir. Bu bulgular bizim ¢alismamizla uyum gostermekle beraber
biz calisgmamizda tiim vaskiiler alanlarda birey i¢cinde aynit uyumu saptadik. Bunun en
onemli nedeninin ¢aligmayla olan protokol farkliligimiz oldugunu diisiiniiyoruz. Biz
protokoliimiizde goriintiilemeden Once olgulara soda igirerek inferior duvarin GIS
superpozisyonunu azaltarak daha net degerlendirmekteyiz [117].

Olivier De Winter ve ark. bilinen KAH mevcut ve LVEF<40 olan 20 hasta ile 1-
5 giin i¢inde 2 kez istirahat Tc-99m Tetrafosmin goriintiileme ile yaptiklar1 ¢aligmada
okuyucularin kendi icinde ve birbirleri arasinda uyumunu degerlendirmislerdir. 20
segment i¢in toplam istirahat perfiizyon skorlarinda (SPS) gerek okuyucular i¢inde
gerekse okuyucularin birbirler arasinda ve fakli gilinlerdeki c¢ekimlerde iyi diizeyde
uyum raporlanmis olup beklendigi iizere okuyucularin kendi i¢inde uyum oranlar1 daha
yiiksek saptanmustir [149]. Suleiman ve ark. istirahat/dobutamin egzersiz protokoliinde
yaptiklar1 ¢aligmalarinda interobserver ve intraobserver uyumu iyi raporlamislar.
Deneyim siirelerinin bizim sonug¢larimizla uyumlu olarak test sonucunu etkilemedigini
bildirmislerdir [150].

Literatiirde sadece bir ¢alismada ayni zamanda hem perfiizyon hem de duvar
hareket ve kalinlasma skorlarinin uyumu degerlendirilmistir. Daha 6nce bahsettigimiz
bir calisma olan Yuan Xu ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada global fonksiyonel
parametrelerinin en yiliksegi duvar kalinlasmasi olmak iizere yiiksek oranda
tekrarlanabilir oldugunu, gorsel kalinlasma skorlamasinin hareket skorlamasindan daha
tekrarlanabilir oldugunu bildirmislerdir [117]. Bu bulgular, bizim daha ¢ok sayida hasta

ile daha heterojen yapida bir ¢aligma grubunda elde ettigimiz sonuglarla bazi
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uyumsuzluklar gosterdigi dikkati ¢ekmektedir. Genel olarak hem global hem de
vaskiiler alan bazinda baktigimizda duvar hareket ve kalinlasma skor ortalamalarda
anlaml farklilik tespit etmemis olsak da, fark tespit ettigimiz skorlamalar daha ¢ok
global ve Cx arter alaninda duvar kalinlasmasi skorlartydi. Duvar hareketi skorlarinda
okuyucularin kendi i¢inde ve birbirleri arasinda uyumunun duvar kalinlasmasindan daha
yiiksek oldugunu saptadik.

Semikantitatif gorsel fonksiyon skorlamalarimi kantitatif skorlamalarla
karsilastiran az sayida calisma mevcut olup bu calismalar da bizim sonuglarimizla
benzerlik gostermektedir. Sharir ve ark. KAH riski diisik, normal perfiize ve
fonksiyone hastalar {izerinde 20 segment modeline gore duvar hareketi ve
kalinlagsmasini skorlayarak, her bir myokardial segment i¢in anormalligin esik degerini
hesapladiklar1 ¢aligmalarinda (>2 anormal) semikanitatif skorlama altin standart kabul
edildiginde kantitatif yontemlerin fonksiyonel skorlarinin duyarlilik ve 6zgiilliiklerinin
(duvar hareketi ve kalinlasmasim1 saptamada duyarlilik ve Ozgillik degerleri
sirasiyla %88 ve 87, %92 ve 89) oldukca yiiksek oldugunu bildirmislerdir. MI gegiren
ve KAH olanlarda ise duvar hareketi ve kalinlasmasinda semikantitatif ve kantitatif
skorlama arasinda iyi derecede uyum raporlamislardir (%80 ve 86) [151]. Konno ve ark.
bilinen KAH mevcut olan 42 hasta iizerinde 9 segment ilizerinde semikanitatif ve
kantitatif global duvar hareketi karsilastirmasinda degerler arasinda ¢ok 1yi korelasyon
(r=0.81, p<0,001), duvar kalinlagsmasinda ise iyi korelasyon (r=0.606, p<0,001)
saptamiglardir. Ancak segment bazinda yaptiklar1 degerlendirmede degisken sonuglar
elde etmislerdir. Duvar hareketi degerlendirmesinde en diisiik korelasyonu septumda
(r=0.548) ve en yiiksek korelasyonu inferolateral duvarda (r=0.831) saptamislardir.
Duvar kalinlagsmasinda ise en diisilk korelasyon septumda (r=0.518), en yiiksek
korelasyon apekste (r=0.780) bulunmustur [152]. Biz de ¢alismamizda benzer sekilde
duvar hareketlerinde LAD alaninda anlamli farklilik ve Cx arter alaninda ise biiyiik
oranda yine duvar hareketlerinde benzerlik saptadik. Germano ve ark.15’1 MI'li, EF
degeri %6-87 arasinda degisen 79 hastalik serilerinde gorsel ve kantitatif duvar
hareketleri arasindaki uyumu %72,6, duvar kalinlasmasi arasindaki uyumu ise %74,7
olarak bildirmislerdir [94]. Biz, duvar hareket ve kalinlagsma skorlarini normal/anormal
olarak smiflandirmadigimiz  i¢in, ¢alismamizda karsilagtirmalar1  ortalamalari

degerlendirerek yaptik. Literatiir ile uyumlu olarak genel anlamda QGS yazilimi ile
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ortalamalar arasinda anlamli farklilik olmasa da, 6zellikle LAD alaninda duvar hareket
skorlarinda her 3 okuyucunun da QGS ile farklilik gdsterdigini tespit ettik.

MPS’de perfiizyon ve duvar hareketi ile fonksiyon degerlendirmede farkli
yazilim programlari mevcut olup, bunlar1 karsilastiran ¢caligmalarda programlar arasinda
farkliliklar bildirilmistir. Wolak ve ark. 188’1 KAG ile de incelenen 328 hastalik genis
serilerinde 4DM-SPECT, ECT ve QPS yazilimlarmin kantifikasyonunda, SSS>4
olanlar1 anormal kabul ettiklerinde, 6nemli farkliliklar saptamislardir. En yiiksek
korelasyon QPS ile ADM-SPECT arasinda, en diisiik korelasyon 4DM-SPECT ile ECT
arasinda saptamiglardir. KAG yapilan hasta grubunda QPS, 4DM-SPECT, ECT
yazilimlarinin KAH tanisindaki duyarlilik ve 6zgiilliiklerini sirasiyla %87, %80 ve %85
ile %71, %67 ve %49 olarak, dogruluk oranlarini ise sirasiyla %83, %77 ve %76 olarak
hesaplamiglardir. Normallik oranlari ise daha yiiksek degerlerde olup en yiiksek
deger %94 ile 4DM-SPECT ile elde edilmistir. Bu farkliliklar yazilimlarin polar
haritalarin1  olusturmada kullandiklart algoritmalarin  farklilign  (QPS eliptikal
orneklemeyi kullanirken, 4DM-SPECT ve ECT silindirik ve sferikal orneklemeyi
kullanmaktadir), sol ventrikiil kapak plani tanimlamalarindaki farklilik (ECT iki Kkesit
acili kapak plani kullanirken diger metodlar tek plan kullanmaktadir), polar verilerinin
otomatik segment skorlamalarini olusturururken farkli yaklasimlari kullanmalar1 ya da
veri tabanlarinin olusturuldugu populasyonun normal limitleri ile ¢alisma grubunun
normal limitleri arasindaki ayriliklardan kaynaklanabilir [153]. Biz ¢aligmamizda
kantitatif veriler ile KAG raporlarini karsilastirmadik.

Hendel ve ark. 2 hafta icinde hem TI-201 hem de Tc99m-Tetrafosmin ile
egzersiz-istirahat goriintiileme yapilan 216 hasta ve 4 okuyucu ile yaptiklar: ¢aligmada;
radyofarmasotik maddenin uyumdaki etkinligini arastirmiglardir [119]. Tetrafosmin
grubunda okuyucular-arasi degiskenligin 6zellikle lateral duvarda daha diisiik oldugunu
raporlamislardir. Biz de bu sonugla uyumlu olarak ¢aligmamizda Cx arter alaninda
okuyucular-i¢i ve arasit uyumu daha yiiksek saptadik. Hendel ve ark. KAG raporuna
ulagtiklar1 115 olguda okuyucularin tanisal dogruluklarin1 da hesaplamiglardir. Anlaml
koroner darlik i¢in belirleyici olarak %75 alt sinir1 secilmis ve egzersiz goriintiileri
hafif, orta ve ciddi olarak kategorize edilerek ROC egrileri olusturmuslardir. Her iki
yontemde de 4 okuyucunun ROC egrilerinde egrinin altindaki alanlar birbirine benzer

bulunmus, ancak tetrafosmin goriintiilerinde TI-201 goriintiilerine kiyasla RCA alaninda
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diagnostik dogruluk daha yiiksek bulunmustur. Literatiirde farkli okuyucularin MPS
yorumlarinin KAG verileri ile karsilastiran ¢ok az calisma mevcut olup bizim
calismamizda KAG raporuna ulastigimiz 114 olguda anlamli koroner darlik
derecesini %70 olarak kabul ettigimizde her 3 okuyucunun da en yiiksek uyumu 3. yani
hastalarin  klinik bilgileri esliginde yapilan degerlendirmede, Cx arter alaninda
yakaladiklarini saptadik. Ancak LAD alaninda belirgin uyum yoktu ve RCA ile Cx arter
alanlarinda uyum oranlar1 benzerdi. Calisma grubumuz; multiple risk faktorleri olan, MI
Oykiisti olan, CABG’l1 ve stentli olgularin olmasi, hem treadmill egzersiz uygulanmasi
hem de dipridamol, adenozin ve dobutamin ile farmakolojik egzersiz yapilmis olmasi
nedeniyle olduk¢a heterojen bir dagilima sahipti. Hastalarin belli faktorlere gore
(kadmn/erkek, hipertansif/normotansif, diyabetik/nondiyabetik v.s.) smiflandirarak
analizlerin yapilmasinin hem okuyucular i¢i hem de okuyucular-arast uyum oranlarini
yiikseltecegini tahmin ediyoruz. Grubumuzda ayrica ortalama BMI degerinin yliksek
olmasi (28,8+4,4) nedeniyle olusabilecek atteniiasyonlar LAD alanindaki KAG ile
uyum diizeyini etkilemis olabilir. Diger yandan her ne kadar KAG karsilagtirmada altin
standart kabul edilse de, KAG’nin de bazi sinirlamalari mevcuttur. KAG goriintiilemede
X 1ginmin disiik gecis karakteristigi nedeniyle koroner arterlerin goriintii keskinligi
diisiik olabilmektedir ve ek olarak bu goriintiilerin degerlendirmesi gorsel olarak
yapildid1 i¢in oldukga operatdre bagl bir tekniktir. Islem kalitesinin ¢ok iyi oldugu ve
islemi uygulayan ve yorumlayan kardiyologun tecriibeli oldugu kabul edildiginde dahi
goriintiilenebilinen ve degerlendirilen alanlarin sadece ana koroner arterler oldugu goz
ardi edilemez. Ana koroner arterlerde anlamli darlik olusmamis olsa bile sistemik
hastaliklara bagli olarak mikrovaskiiler dolasim bozuklugu gelismis olabilir. Bu
durumda periizyon anormalken KAG normal yorumlanacaktir. Ayrica egzersiz sirasinda
olugmus olabilecek vazospazm yine KAG ile tespit edilemez. Miernik ve ark. efor testi
(+) olan kadin hastalarda MPS ve KAG’nin kardiyovaskiiler olaylar1 6n-gérmedeki
prognostik degerini karsilastirmislar ve MPS’nin hem duyarliligini hem de 6zgiilliigiinii
KAG’den yiiksek bulmuslardir. Ek olarak negatif MPS sonuglarinin 6ngdrii degerini
yine hem pozitif sonuglarin hem de KAG’nin 0Ongdrii degerinden yiiksek
hesaplamislardir. Kardiyovaskiiler olaylari 6n-gérmede dogruluk orani yine MPS’de
KAG’den yiiksek hesaplanmistir [6]. Coroner Artery Surgery Study (CASS)
calismasinda KAG hala altin-standart olmakla birlikte Ozellikle kadin hastalarda
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prognostik degerinin tartigilabilir oldugu degerlendirilmistir [154]. Women's Ischemia
Syndrome Evaluation (WISE) ¢alismasina gore ise patolojik olmayan KAG sonucu iyi
prognoz ile iligkili bulunmamistir [155]. Cale ve ark.nin IVUS altin standart kabul
ettiklerinde KAG’nin LAD arterde KAH tanis1 i¢in duyarliligi, 6zgiilligi, PPV ve NPV
degerleri sirasiyla; %27, 89, 75 ve 50 olarak bulmuslardir [51].

Gated SPECT c¢alismasinin klinik kullanilirligr artttkca LV voliimlerinin
degerlendirilmesinde QGS yaziliminin ERNA kadar dogru ve tekrarlanabilir olup
olmamasi 6nem kazanmistir. Bu amagla bir¢ok ¢alisma yapilmis olup, gerek istirahat
caligmalarinda [156, 157] ve gerekse dobutamin [158] ile farmakolojik egzersiz
uygulanan olgularda seri Olglimlerde LVEF takibinin etkin kullanilabilecegini
bildirmislerdir. Bunun yani sira Tc-99m ile baglanan ajanlarla yapilan dlgiimlerin TI-
201 ile yapilan Olgiimlerden daha yiiksek oranda tekrarlanabilirlik gosterdigi
saptanmistir  [159]. Egzersiz sonrast EF degerinin istirahat c¢alismasindakinden
muhtemel myokardial stunninge bagli olarak daha diisiik hesaplanabilecegi de
bildirilmistir [160].

Nakajima ve ark. MUGA c¢aligmasini altin standart kabul ettiklerinde, 4 farkl
yazilim programinin LVEF ve EDV hesaplamada dogruluklarini hesaplamiglar ve 4
yontemin de birbiri ile benzerlik gosterdigini saptamiglardir. MUGA ile en iyi
korelasyonu pFAST yontemi gostermis olmasina karsin tekrarlanabilirligi en yiiksek
metod QGS olarak raporlanmistir [102].

Vallejo ve ark. ise KAH olasiligi diisiik olan ve mevcut KAH olan 2 grup
iistiinde yaptiklar1 ¢calismada QGS yazilimi ile elde edilen EF degerinin oldukga etkin ve
degerli oldugunu ancak seri Ol¢limlerde, istatistiksel olarak olmasa da, belirgin
degiskenlik gosterdigini raporlamislardir. Yiiksek sayim istatistigine sahip goriintiilerde
degiskenlik daha diisiik saptanmistir [161]. Bizim ¢alisma grubumuza zaten goriintii
kalitesi optimal olmayan olgular dahil edilmemisti. Mohammed ve ark. 3 deneyimli
niikleer tip teknisyeni ile yapilan ¢aligmada LVEF degerinin gated SPECT ve MUGA
goriintiilerinde standart islemleme protokollerine uyuldugu siirece tekrarlanabilir
oldugunu ve operatdrden bagimsiz oldugunu raporlamiglardir [162]. Biz de literatiirdeki
bir¢ok calisma ile uyumlu olarak LVEF degerinin her {i¢ okuyucunun yaptig1 islemleme
farkliliklarindan etkilenmedigi sonucuna vardik. Ancak diger fonksiyonel verilerin

(EDV ve ESV) tekrarlanabilirligini arastiran ¢ok az sayida ¢aligma mevcuttur.
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Hedeer ve ark. Tc-99m Tetrafosmin gated MPS ile kardiak MR verilerini
karsilastirdiklart  bir c¢alismada; EDV MR bulgularma kiyasla %22-34 diisiik
hesaplanirken ESV’de boyle bir farklilik saptanmamistir. Ayrica hem MPS’de hemde
MR’da her iki degerde de degiskenligin yiliksek oldugu sonucuna varmiglardir. EF
degerinin ise degiskenligi daha diisiik, dogruluk orani daha yiiksek bulunmustur [163].
Biz de calismamizda bu ¢alisma ile uyumlu olarak EDV ve ESV degerlerinin iglemleme
farkliliklarindan etkilendigini saptadik.

SONUC: Birbirinden farkli deneyim siirelerine sahip 3 okuyucu ile yaptigimiz
calismada; okuyucularin LV myokardi perfiizyon degerlendirmelerinde kendi i¢lerinde
ve birbirleri arasinda gerek global gerekse vaskiiler alan bazinda anlamli uyumun var
oldugunu, KAG raporlar1 ile uyuma baktigimizda, LAD alanmi hari¢ diger iki vaskiiler
alanda yiiksek oranda uyum oldugunu, LV duvar hareket ve kalinlasma
degerlendirmelerinde duvar hareketi skorlarinda okuyucularin kendi i¢inde ve birbirleri
arasinda uyumunun duvar kalinlagsmasindan daha yiiksek oldugunu, okuyucularin
yorumlari ile QPS/QGS yaziliminin degerleri karsilastirildiginda perfiizyonda en fazla
farkliligin 3. okuyucunun yorumlarinda, en az farklihgin ise 2. okuyucunun
yorumlarinda oldugunu, duvar hareketlerinde LAD alaninda anlamli farklilik ve Cx
arter alaninda ise biiylik oranda yine duvar hareketlerinde benzerlik oldugunu, yeterli
klinik tecriibeye sahip olmalar1 halinde okuyucularin deneyim siirelerinin ve hastalarin
klinik bilgilerini biliyor olmanin okuyucularin yorumlarinin anlamli oranda
etkilemedigini, okuyucularin kendisi tarafindan islemlemeler sonucunda QPS/QGS
yazilimmin  islemleme  farkliliklarindan  etkilenmedigini  ve  dolayisiyla
tekrarlanabilirliginin yiiksek oldugunu, benzer sekilde LVEF degerinin her iig¢
okuyucunun yaptig1 islemleme farkliliklarindan etkilenmedigi, ancak EDV ve ESV

degerlerinin belirgin etkilendigini tespit ettik.
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6. OZET

Amac: gMPS yorumlamada, farkli deneyim siirelerine sahip okuyucularin kendi
icinde ve birbirleri arasinda uyumunu, islemleme farkliliklarinda QPS/QGS yazilimi ile
LV voliimlerinin tekrarlanabilirligini degerlendirmektir.

Materyal-Metod: 2-giin istirahat/egzersiz Tc-99m MIBI gSPECT protokolii
uygulanan 139 hastaya ait goriintiiler, farkli deneyim siireleri olan 3 okuyucu tarafindan,
hastalarin klinik bilgilerini bilmeden 2 kez, 1 kez de bilerek, 20 segment modeli
lizerinden, perfiizyon, duvar hareketleri ve duvar kalinlagmasi1 degerlendirildi.
Okuyucularin  KAG ile uyumlart hesaplandi. QGS/QPS otomatik kantitasyon
yaziliminin perfiizyon, duvar hareketi ve LV voliim ile EF verilerinin hem okuyucularla
uyumu hem de kendi i¢inde tekrarlanabilirligi degerlendirildi.

Bulgular: Okuyucularin LV myokard: perfiizyonu degerlendirmesinde, her 3
okuyucunun kendi i¢inde global degerlendirmede %72-100, LAD alaninda %83,5-91,
Cx alaninda %88,5-93 ve RCA alaninda %85,6-92 oraninda uyum gosterdigi (p<0,05),
deneyim siiresinin ve klinik bilgi varliginin MPS yorumunu etkilemedigi saptandi.
Myokard perflizyonu degerlendirmesinde okuyucularin birbirleri arasinda vaskiiler alan
bazinda uyumun global degerlendirmeden daha yiiksek oldugu dikkati ¢ekmekle birlikte
(%83,5-92,8 vs %94,7-78,4), en diisiik uyum oran1 LAD alaninda gozlendi (p=0,000).
KAG raporlarina ulastigimiz olgularda, higbir okuyucu ile LAD alaninda uyum
bulunamamis olup (p>0,05), Cx arter alaninda daha yiiksek olmak iizere Cx ve RCA
arter alanlarinda anlamli uyum tespit edilmistir (p=0,000). Okuyucularin yorumlar1 QPS
yaziliminin otomatik kantifikasyon degerleri ile karsilastirildiginda farklilik en fazla 3.
okuyucunun yorumlarinda izlenmistir. Sol ventrikiil duvar hareket ve kalinlasma
degerlendirilmesinde  okuyucularin  birbirleri arasinda genel olarak yorum
farkliliklarmin oldugu dikkati ¢ekmistir. Okuyucularin yorumlart QGS yaziliminin
otomatik kantifikasyon degerleri ile karsilastirildiginda Cx arter alaninda istirahat ve
egzersiz SMS yorumlarinda farklilik izlenmemistir (p>0,01). QPS/QGS yaziliminin ve
EF degerinin islemleme farkliliklarindan etkilenmedigi, tekrarlanabilirliginin yliksek
oldugu (p>0,05) g6zlenmistir.

SONUC: okuyucularin LV myokardi perfiizyon degerlendirmelerinde kendi

iclerinde ve birbirleri arasinda gerek global gerekse vaskiiler alan bazinda anlamli
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uyumun var oldugu, LAD alan1 hari¢ diger iki vaskiiler alanda KAG verileri ile yiiksek
oranda uyum oldugu, LV duvar hareket ve kalinlagma degerlendirmelerinde duvar
hareketi skorlarinda okuyucularin kendi i¢inde ve birbirleri arasinda uyumunun duvar
kalinlagsmasindan daha yiiksek oldugu, yeterli klinik tecriibeye sahip olmalar1 halinde
okuyucularin deneyim siirelerinin ve hastalarin klinik bilgilerini biliyor olmanin
yorumlart anlamli oranda etkilemedigi, QPS/QGS yazilimmin ve LVEF degerinin
islemleme farkliliklarindan etkilenmedigi ve dolayisiyla tekrarlanabilirliginin yiiksek

oldugu sonucuna varilmastir.
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7. SUMMARY

PURPOSE:: We evaluated the intraobserver and interobserver variability in LV
perfusion and function interpretation of nuclear medicine physicians in gMPS. Also
defined the repeatability of QPS/QGS software quantitative parameters and compared
with visual parameters.

MATERIAL-METHODS: 139 patients were interpreted by 3 independent
observers, with and without knowledge of clinical data, using a 20-segment scoring
model in 2 day rest/stress Tc-99m sestamibi gSPECT. Variables included summed
stress, rest, and difference scores (SSS, SRS, SDS), rest and stress motion and
thickening scores (SMS, STS), ejection fraction (EF), end-diastolic and end-systolic
volumes. Standard QPS/QGS algorithm has been applied to derive quantitative
parameters. Intraobserver and interobserver agreement for global and vascular (LAD,
Cx and RCA) territorries, also agreement between CAG and observers and repeatability
of QPS/QGS software perfusion and function parameters were assessed.

RESULTS: Intraobserver perfusion agreement in global, LAD, Cx and RCA
territorries were %72-100, %83,5-91, %88,5-93 and %85,6-92 respectively (p<0,05).
Clinical knowledge had no impact on interpretations. Interobserver perfusion agreement
was higher in vascular territorries than global interpretations (%83,5-92,8 vs %64,7-
78,4) with the least agreement in the LAD territory (p=0,000). There was significant
agreement between observers and CAG results in Cx (%81,6-86) and RCA (%77,2-
83,3) (p=0,000) territories but not in LAD territory in any of the observers (p>0,05).
When we compared the visual perfusion scores with the QPS software’s automatic
quantification scores it was seen that there were more differences between the least
experienced observer and software than the others’. In general there were significant but
not clinically specific interobserver variabilities in the wall motion and thickening
scores. When we compared the visual scores with the QGS scores there were significant
differences between parameters, except rest and stress SMS in Cx territory (p>0,01).
There was no impact of the proccesing procedure on QPS/QGS software; the
repeatability of this software and EF were high (p>0,05).
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CONCLUSIONS: There were significant interobserver and intraobserver
agreement in perfusion interpretation either global or each vascular territory. There was
significant agreement between the visual interpretation and the CAG results especially
in the Cx and RCA arteries. The interobserver and intraobserver agreement was higher
in the wall motion scores than thickening scores. In case of the observers are
experienced enough, there was no significant difference between their interpretations
and also there was no difference if they are blinded or not. QPS/QGS software
quantitative perfusion and motion/thickening scores and LVEF values showed high

repeatability.
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