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1.0ZET

Koroner damar hastalarinda klasik tanm1 yOntemlerine ek olarak niikleer
kardiyolojik yontemler giderek artan bir sekilde kullanilmaktadir. Miyokard perfiizyon
sintigrafisi; iskemik kalp hastalig1 tanisinda, iskemik hasarin yayginliginin tespitinde,
perioperatif miyokardiyal hasar tespitinde, by-pass ameliyati sonrasi kontrollerde,
anjioplasti sonrasi reperfiizyonun kontroliinde, miyokard canliliginin arastirilmasinda

tan1 amaciyla kullanilabilen noninvaziv bir sintigrafik tan1 yontemidir.

Bu ¢alismadaki amacimiz miyokard perfiizyon sintigrafisinde miyokard inferior
duvarinda izlenebilen perfiizyon defektini yorumlarken, ozellikle erkek hastalarda
goriilen ve diafragma veya karaciger atenuasyonuna bagl olusan defektlerin ekarte
edilmesi ve gercek defektin belirlenmesine yiiziistii pozisyonunda alinan goriintiilerin
katkisim1 degerlendirmektir. Calismamiza dahil ettigimiz 20 kadin 40 erkek hastanin 45
derece sag on oblikten baslayip 45 derece sol arka oblikte sonlanacak sekilde 180
derecelik miyokard perfiizyon goriintiileri yiiziistli ve sirtiistii pozisyonlarda alindi.
Elde edilen ham goriintiilerin islemlenmesi ile 3 diizlemde (short axis, vertikal long axis
ve horizontal long axis) imajlar elde edildi. Ortalama bolgesel aktivite hesaplamasi
kullanilarak short axis kesitlerinden polar haritalar olusturuldu. Yiiziistii ve sirtiistii
pozisyonlarda bu haritalardan elde edilen sayisal degerler ve gorsel olarak sol ventrikiil
duvar aktiviteleri karsilagtirildi. Erkek hastalarda yiiziistii goriintiilemede, sirtiistii
goriintiilemeye gore istatistiki olarak anlamli derecede yiiksek inferior duvar aktivitesi
belirlendi (yliziistii: 66.5£5.74, sirtiistii: 59.1+6, p < 0.05). Diger duvarlarda istatistiksel

olarak anlaml bir artma veya azalma saptanmadi.

Sonug olarak yiiziistii goriintiilleme, 6zellikle erkek hastalarda inferior duvardaki
defektlerin siipheli veya yanlis yorumlama oranimi azaltacaktir. Inferior duvardaki
artefakt defektlerinin en aza indirilmesi ve calismanin dogrulugunun artirilmasi igin
miyokard perfiizyon calismasi yapilirken 6zellikle erkek hastalarda yiiziistii pozisyonda

goriintiileme de calismaya eklenmelidir.

Anahtar Kelimeler: Miyokard perfiizyon sintigrafisi, inferior duvar,

atenuasyon, prone pozisyon.



2.ABSTRACT

CONTRIBUTION OF PRONE POSITION TO THE EVALUATION OF
INFERIOR WALL ATTENUATION IN MYOCARDIAL PERFUSION SPECT
STUDY

The nuclear cardiologic methods are gradually used in addition to classical
diagnostic methods in patients with coronary artery diseases. Myocardial perfusion
scintigraphy is a non-invasive method that can be used for the diagnosis of ischemic
heart disease. It can also be used for the evaluation of the size of ischemic damage,
myocardial damage at perioperative period and for the follow-up of the by-pass and
balloon angioplasty operations. Besides it can be used for the evaluation of myocardial

viability.

Our purpose is to estimate the contribution of prone imaging to the evaluation of
inferior wall attenuation artifacts which can be constitute by the liver or diaphragm,
especially in male patients. We performed myocardial perfusion SPECT imaging to 20
female and 40 male patients. Images were acquired in a 180° always beginning in the
45° right anterior oblique position and finishing 45° left posterior oblique position for
both supine and prone. With the reconstruction of the raw data, short axis, vertical long
axis and horizontal long axis images were acquired. Polar maps generated from the
short axis slices were used to calculate the average regional activity. We compared the
visual evaluation of left ventricular activity and also the results of the polar map which
were obtained from supine and prone imaging. Inferior wall values in the male patients
showed statistically significant alteration (prone: 66.5+5.74, supine:59.1+6, p < 0.05).

Other walls didn’t show significant alteration.

In conclusion, prone images will decrease rate of suspicious or false
interpretations especially in inferior wall of male patients. In myocardial perfusion
scanning, especially male patients should be also imaged in prone position to minimize

artifactual inferior wall defects and to improve accuracy.

Keywords: Myocardial perfusion scintigraphy, inferior wall, attenuation, prone

position.



3.GIRIS

Koroner damar hastaliklar1 insanlik icin biiyiikk bir sorun olarak kargimiza
ctkmaktadir. Ileri yas, erkek cinsiyet, ailesinden gelen yiiksek riske sahip olma, diyabet
gibi faktorlerin yaninda sismanlik, hipertansiyon, yiiksek kolesterol, hareketsizlik ve

stresli bir yasam da koroner damar hastalig1 olusumunda 6nemli risk faktorleridir (1).

Bu hastalarda klasik tam1 yontemlerine ek olarak niikleer kardiyolojik yontemler
giderek artan bir sekilde kullanilmaya baglanmistir. Miyokard perfiizyon sintigrafisi,
iskemik kalp hastaligi tanisinda, iskemik hasarin yayginliginin tespitinde, perioperatif
miyokardiyal hasar tespitinde, by-pass ameliyat1 sonras1 kontrollerde, anjioplasti sonrasi
reperfiizyonun kontroliinde, miyokard canliliginin arastirilmasinda tani amaciyla

kullanilabilen noninvaziv bir sintigrafik tan1 yontemidir (2).

Bu amagla Tc-99m sestamibi, Tc-99m tetrofosmin gibi teknesyuma baglanan
ajanlar ve Talyum-201 kullanilabilir. Miyokard perfiizyon sintigrafisi, algoritmaya gore,
EKG (Elektro Kardiyo Grafi), ekografi ve egzersiz stres testi yapilan hastalarda koroner
anjiografiden Once yapilmasi gereken ve invaziv bir tam1 yontemi olan koroner
anjiografinin yapilmasina gerek olup olmadigina karar vermede klinisyene yardimci

olan bir tetkiktir (3).

Bilinen pek cok tam1 yonteminde oldugu gibi duyarliligi ve ozgiilliigii %100
degildir. Yanilmalari miimkiin oldugunca azaltabilmek icin c¢esitli yontemler
gelistirilmistir ve calismalar halen devam etmektedir. Ornegin miyokard perfiizyon
sintigrafisi caligmasinin yapildigit gama kameralara entegre edilen bilgisayarl
tomografiler, gama kamerada alinan ham imajlar1 islemlemede kullanilan bilgisayar
programlarinda yapilan yenilikler, PET (pozitron emisyon tomografi) gibi yeni tanmi
yontemlerinin kullanilmasi miyokardiyal perfiizyon ve fonksiyonun
degerlendirilmesinde olas1 yalanci negatif ve yalanci pozitif sonuglar1 azaltmaya

yoneliktir (3).

Bu calismadaki amacimiz miyokard perfiizyon sintigrafisinde miyokard inferior

duvarinda izlenen perfiizyon defektinin yorumlanmasinda, ozellikle erkek hastalarda



goriilen ve diafragma veya karaciger atenuasyonuna bagl olusabilen defektlerin ekarte

edilmesine yiiziistii pozisyonunda alinan goriintiilerin katkisin1 degerlendirmektir.

3.1. KORONER ARTER ANATOMISI

Koroner arterler, aorta ile miyokardin kapiller yatag: arasindaki damarlardir. Sag
ve sol iki bilyiik koroner arter vardir. Bu damarlarin biiyiik bir kismi1 sag ve sol koroner
olukta bulunduklar i¢in koroner arterler olarak adlandirilirlar. Sag ve sol koroner
arterler karsilikli aort kapak lifletlerinin arkasindan hemen hemen ayni hizadan ¢ikarlar.
Orifisleri sik olarak valsalva siniislerinin tist 1/3” iindedir. Aort kapag: oblik yerlesimli

oldugundan sol koroner arterin orifisi biraz daha yukarida ve arkada kalir (4).

3.1.1. Sol Koroner Arter (LCA):

Cap1 sag koroner arterden daha genistir. Valvula aortanin velum semilunare
sinistrumunun hemen {istiinden dogar, sola dogru once arteria pulmonalisin arkasindan
ilerler. Sonra bu arter ile auricula sinistra arasindan gegerek sulcus coronariusun 6n, sol
parcasina gelir ve burada hemen ramus interventricularis anterior (sol 6n inen
dal=LAD) ve ramus circumflexus arteria coronaria sinistra (sol sirkumflex koroner

arter=Cx) adin1 alan iki dala ayrilir. Genellikle 10-20 cm uzunlugundadir (5).
Sol On inen Koroner Arter (LAD):

LCA’dan ayrildiktan hemen sonra, pulmoner konusun arkasinda birinci septal
dalimi verir; apeksi dolanmir ve 1-2 cm ilerleyip bifurkasyonla sonlanir. LAD, sol
ventrikiilii diagonal arterler ad1 verilen yan dallarla besler. Diagonal arterler yukaridan
asag1 dogru adlandirilirlar ve diagonal arterler sol ventrikiiliin anterolateral bolgesini
beslerler. LAD, septal delici dallar ile ise septumun 2/3 6n kismimi ve apikal kismini

besler (4).



Sol Sirkumfleks Koroner Arter (Cx):

Sulcus coronariusun 6nce sol-6n kisminda sola dogru ilerler ve kalbin sol
kenarmm1 donerken daha kiigiik iki dala ayrilir. Bu dallar birinci marjinal ve ikinci
marjinal dallar olarak adlandirilirlar. Bu dallardan biri sulcus coronariusun arka-sol
kisminda ilerleyip sag koroner arterden gelen dal ile burada anastomoz yapar. Diger dal
kalbin sol kenar1 ile sulcus interventricularis arasinda kalan alanda ve genellikle kalbin

sol kenarina paralel olarak kalp tepesine dogru kivrilarak ilerler (5).

3.1.2. Sag Koroner Arter (RCA):

Bu arter valvula aortanin velum semilunare anteriorunun hemen iistiinden
dogduktan sonra ©One, yukari ve saga dogru yoneler ve aurikiila dextra ile arteria
pulmonalis arasindan geger. Sinoatrial diigiime giden arter sag koroner arterin ilk 2
cm’inden ¢ikar. Insanlarin %90 ninda sulcus coronariusun sag parcasina gelen arter bu
oluk icinde saga dogru ilerler; koroner olugun sag-6n kismini, sonra kalbin sag kenarini
gecerek kalbin diafragmatik yiiziine gelir. Nihayet koroner olugun arka sag kismini
kateder. Bu gidisi ile acikligi sola yukar1 bakan bir kavis ¢izmis olur. Atrial dallarin
cogu sag koroner arterden cikar. Hastalarin ¢ogunda sag koroner arter bifurkasyon
yapar ve posterior desendan arter (PDA) ile sag ventrikiile posterior dallarmi verir. PDA
posterior interventikiiler sulkusta ilerleyip apekse kadar gelir. Kiigiikk baz1 dallar,
septumu delerek 1/3 arka septumu besler. Insanlarin %90’inda atrioventrikiiler nod
arteri sag koroner arterden cikar. Sol ventrikiiliin diyafragmatik yiiziinii hangi arter
besliyorsa cerrahi olarak o artere ‘dominant koroner’ adi verilir. Insanlarin %90’1nda

sag dominant, %10’unda sol dominanttir (4, 5).
Koroner Arterler Arasindaki Anastomozlar:

Dogal anastomozlar Vieussens halkasi, atrial dallar, Kugels arteri ve septal
arterlerdir. Sonradan olusanlar daha ¢ok koroner arterlerde %70’den fazla darlik sonrasi
gelisir. LAD ve diagonal arasinda, marjinal ve diagonal dallar arasinda, PDA ve

LAD’nin septal dallar1 arasinda, RCA ve Cx arasinda kollateraller gelisebilir (6).



Kapiller yatak, caplar1 asag1 yukarn esit olan birbiriyle baglantili damar agindan
olusur; yani dallanan bir yap1 gostermez. Miyosit hiicreleri kapiller agin icinde organize
durumdadir ve kapiller duvara kollajenlerle baglanmislardir (6). Kapillerlerin ¢api
yaklagik 5 mikrometredir (7-9). Kapiller yatak kendi i¢ basincindan etkilenebilir ve
komsulugundaki  miyositlerin ~ kasilabilme  kabiliyetiyle  genisleyebilir  (9).
Subepikardiyumda kapiller yogunluk subendokardiyumdan daha fazladir (9).

Kollateral Sistem:

Degisik koroner arterler arasindaki baglanti agimi saglayan damarlar koroner
kollateral sistemi olusturur. Bu kollateraller arter dallarindaki obstruksiyonlar1 bypass
ederek ve bu sekilde miyokard dokusunu iskemik olaylardan koruyarak fonksiyon
goriirler. Kollateral sistem dogumda rudimenter olarak bulunur. Bunlar muhtemelen
embriyonel arter agimin kalintilardir ve birtakim uyarilar sonucunda progresif olarak
gelisebilir. Tekrarlayan miyokard iskemisi ile kollaterallerin gelisiminin daha iyi olmasi
iskemik miyokard hiicrelerinin, angiogenik biiyiime faktorleri salgiladiginin
bulunmasina neden olmustur. Ama iskemi gelip gecici olmasina ragmen kollaterallerin
gelismesi, genislemesi ve olgunlasmasi yaklasik bir ay siirer. insanlarda oldugu gibi
bircok memelide koroner arterler anatomik end-arter degildirler ve genellikle arteriolar
diizeyde birbirleriyle baghdirlar. Yani bir arterde akut tikanma kan akiminda tam
kesinti yapmaz; Orne8in kopek kalbinde kollateral ag normal istirahat akiminin
%30’unu tasiyabilir. Eger koroner tikanma giinler veya haftalar icinde yavas yavas
ilerlerse kollateral damarlarin bir boliimii maksimum akimin %30’unu tasiyabilecek
kapasitede kiiciik arterlere doniisiir (10). Bu durumu tamimlayan molekiiler

mekanizmaya arteriyogenez, kapillerlerin olusumunu tarifleyene ise anjiyogenez denir.

Normal ve daralmis damar bolgelerindeki basing farki rudimenter olarak
bekleyen anastomozlardaki ve baglantilardaki kan akimi artisini indiikler. Damar
duvarindaki gerilimin artmasi endoteliumu aktive eder ve adeziv mollekiiller uyarilir.

Sonugta monositler damar duvarina yapisir ve bilyiime faktorleri tiretilir (10).

Hayvan deneylerinde iskemi ve heparin birlikteliginin kollateral gelismesini ve
fonksiyonunu artirdigr gosterilmistir (11-13). Egzersiz ve diisiikk molekiil agirlikli

heparin tedavisi de insanlarda kollateral fonksiyonlar arttirir (14).

6



3.2. FiZYOLOJi
3.2.1 Koroner Akim Mekanigi:

Koroner kan akimi diger organlardan farkli olarak esasen diyastol esnasinda
saglanir. Sistolde akim daha diisiiktiir. Koroner ventz akim sistol sirasinda yiiksek,
diastol sirasinda distiktiir (15, 16). Miyokard kontraksiyonun devami ig¢in koroner
perfiizyon gerekir ve koroner perfiizyon icin gereken bu rezistan etki ventrikiil basinci

ya da degisen miyokardiyal esneklikle saglanir.
Miyokard Kan Akiminin Diizenlenmesi:

Istirahatte dahi miyokard, iskelet kasindan yaklasik 15-20 kat daha fazla
oksijene ihtiya¢ duyar (miyokardda; 8-10 ml oksijen/dk/100 gr doku, iskelet kasinda 0,5
ml oksijen/dk/100gr doku) (17). Koroner arterler yiiksek oksijen tiiketimine uygun
yapidadir. Miyokardin oksijen tiiketimi yiiksek oldugu i¢in koroner venlerin oksijen
saturasyonu diger venlerden %20 daha diisiiktiir. Metabolik aktivite ile miyokard kan
akimi arasinda lineer bir iliski vardir. Bunun nedeni zaten maksimal olan miyokard
oksijen ekstraksiyonunun artan oksijen ihtiyacinda daha fazla artamamasi ve
koronerlerin bu artan oksijen ihtiyacini kan akimim artirarak karsilamasidir. Miyokard
kan akimi internal otoregiilasyon, eksternal kompressif etkiler, noral regiilasyon,
metabolik ihtiyac ve endotel ic¢i faktorlere bagl olarak diizenlenir. Perfiizyon basinci
degistiginde kan akimini sabit tutan intrensek mekanizma otoregiilasyondur (18). Sol
ventrikiil anjiografisi ile izole LAD lezyonu gosterilmis, EKG’si normal, PET
goriintillemesinde miyokard perfiizyonu normal olan 26 hastalik bir seride genis bir
perfiizyon basinci araliginda miyokard perfiizyonunun sabit kaldig1 goriilmiis ve normal
sol ventrikiil fonksiyonlu bir hastada en diisiik distal koroner basing¢ 46 mmHg olarak
Olciilmiistiir (19). Otoregiilasyonda en Onemli faktdr lokal metabolik regiilasyon
mekanizmasidir. Ciinkii sinirsel ve hormonal etkiler gibi dis kontrol mekanizmalarindan
uzaklastirilsa da, kalbin islevi metabolik ihtiya¢lar1 saglamaya devam edebilmektedir.
Ozellikle miyokard kasilmasi esnasinda salinan ve arteriollerin tonusunu saglayan
oksijen, karbondioksit, hiperosmolarite, hidrojen, potasyum ve kalsiyum seviyelerinde
degisiklikler ve adenozin gibi metabolitler bu etkiye neden olur. Adenozin koroner

arterlerin en giiclii dilatatorlerinden birisidir (20). Miyokard oksijen tiiketimi, adenozin



salinimi1 ve koroner akim arasindaki korelasyon ¢ok iyidir (21). Buna ragmen adenozin
deaminaz ne tam koroner tikanikligi takip eden hiperemiyi ne de istirahat koroner kan
akimini degistirmemistir (22-24). Bir adenozin antagonisti olan aminofilin de insanlarda
atrial pacing ile uyarilan akim artistm degistirmemistir (25). Bu yiizden adenozinin
koroner akim otoregiilasyonunda tek faktor olmadigi sdylenebilir. Genis arterlerin
vazomotor tonusunun diizenlenmesinde koroner endotelin 6nemli bir rolii vardir (26).
Normalde endotel hiicreleri tarafindan siirekli salinan ve en dikkat ¢ekicisi nitrik oksit

olan birkag¢ vazoaktif madde vardir (23).

Diisiik oksijen basinci, trombosit iiriinleri, artmis duvar gerimi gibi cesitli
stimiilanlarin etkisi bu vazoaktif maddelerin sentez ve salimmini bazal seviyenin
izerine ¢ikarir. Boylece subendotelyal diiz kas hiicreleri gevser ve vaskiiler tonus azalir.
Nitrik oksit egzersiz sirasinda koroner arter stenozunun azaltilmasinda destekleyicidir

ve miyokard perfiizyonuna katki saglar (27-33).

3.3. ISKEMIK KALP HASTALIGI
3.3.1. Koroner dolasimin dinamigi:
Basin¢ Akim Tliskileri:

Koroner dolasim aktif otoregiilasyonla belirlenir. Koroner kan akimi diizeyi o
andaki miyokardiyal oksijen tiilketimine bagl olarak artar veya azalir. Perfiizyon basinci
degisikligine kars1 koroner kan akimim sabit tutmaya calisan damar direncindeki aktif
degisiklikleri saglayan mekanizmalar tam olarak anlagilamamistir (34). Miyojenik
kontrol ve lokal metabolik kontrol olarak iki mekanizma one siiriilmiistiir. 60mmHg’dan
daha diisiik basinclar otoregulasyonun kaybolmasina ve koroner kan akiminin basinca
bagimli olmasma neden olur. Ciinkii bu otoregulasyon sinirimin altinda koroner
vazodilatatdr rezerv tiikenir. Otoregiilasyonun kaybolmasi anjina pektorisin 6nemli

nedenlerindendir (34).



Fazik Akim:

Sistolde sol ventrikiill kendi damar yatagma basing uygulayarak daha az,
diyastolde daha fazla olan fazik koroner arter girisine (inflow) neden olur. Cikis
(outflow) ise bunun tam tersidir. Kasilma esnasinda miyokard subendokardiyuma
subepikardiyumdan daha fazla basin¢g uygular. Subendokardiyumdaki damarlarin
sistolde direkt olarak goériilmesi bu damarlarin daraldigin1 ama tamamen kapanmadigini
gosterir  (35). Sol ventrikiilin en i¢ tabakasi sadece diyastolde kanlanir.
Subendokardiyumun riske girmesinin bir baska nedeni de koroner arter aginin distal
ucunda olmasidir. Koroner akimin azaldigir durumlarda en distaldeki bolge en cok zarar
goren bolge olacaktir. Sol ventrikiilin subendokardiyumu diisiik kanlanma ic¢in en
yiiksek riske sahip olmasina ragmen normalde kalbin i¢ tabakalar1 dis tabakalara gore
daha fazla kan alir. Normal durumlarda subendokardiyal/subepikardiyal akim orani

yaklagik olarak 1.1°dir (36).
Miyokardin Oksijen Tiiketimi:

Miyokardin anaerobik kapasitesi diisiiktiir ve kalp oksijen destegine bagimlidir.
Hipoksi anaerobik glikolizi uyarir ama iskemi sirasinda uzaklastirllamayan hidrojen
iyonlarinin artmasi bu etkiyi engeller. Miyokardin enerji ihtiyaci adenozin trifosfattan
(ATP) saglanir. ATP, kas kasilmasi, iyon pompalanmasi ve 6teki hiicresel fonksiyonlar
i¢in kullanilir. Sol ventrikiil miyokard: istirahatteyken dokunun grami basina dakikada
70 mikrolitre oksijen tiiketir. Agir egzersizde miyokard oksijen tiiketimi istirahatin 4-5
kat1 olabilir. Sol ventrikiil hacmi degismeden calistig1 deneysel bir ortamda ejeksiyon
olmayacag icin eksternal kalp isi de olmayacak ama oksijen tiiketimi artacaktir.
Termodinamik olarak is enerji harcar ama tek bagsina is miyokard oksijen tiikketimi ile

zayif iligkilidir (37, 38).

Akut kardiyak dilatasyonda miyokardin oksijen tiiketimi, dolayisiyla koroner
kan akimi ihtiyact kan basincinda degisiklik olmaksizin artabilir. Kronik dilatasyonda
ise ventrikiil duvarinda kalinlagma, duvar basincim1 ve gram basina diisen koroner kan
akimini normalize etme egilimindedir. Tasikardi, kalp atim frekansim artirdigi igin

miyokard oksijen tiiketimini artirir. Miyokard kontraktilitesi arttiginda primer olarak



kardiyak basing gelisecegi ve kardiyak is artacagi i¢in miyokard oksijen tiikketimi artar

ama muhtemelen kontraktilite degisikligi ile iligkili ek bir komponent daha vardir (38).

Miyokard oksijen tiiketiminin en basit ve klinik olarak en yararli indeksi, sol
ventrikiil sistolik kan basinci ile kalp hizinin ¢arpimidir. Ama bu indeks ventrikiil
boyutlart kisilere gore degistigi icin farkl kisileri karsilastirmada kullanilamaz. Sol
ventrikiil miyokard oksijen tiiketiminin major belirleyicileri kalp hizi ve ventrikiil

duvarinda basing gelismesidir (38).

3.3.2. Patofizyoloji:
Koroner Stenoz:

Stenotik bir damardan gecen akim normal bir damardan gecen akimdan farklidir.
Kan dar bolgeden gecerken hizlanmak zorundadir. Darligin sonrasindaki basing distal
kapiller yatagin perfiize olmasi i¢in yetersiz olabilir. Normal diiz bir damarda akimin
diismesiyle damar boyunca olan basingta diiser, yani lineer bir iliski vardir. Ama
stenozda basing-akim iligkisi belirgin olarak nonlineerdir. Stenozdan ileriye kan1 itmek
icin gerekli basing farki, akimin bir fonksiyonu olarak ekponansiyel bir sekilde artar

(39).
Anjina Pektoris ve Subendokardiyal Iskemi:

Istirahatte miyokard oksijen tiiketimi diisiikken koroner kan akimi da diisiiktiir.
Ama stenozda nonlineer stenoz direnci oldugundan akim diistiigti zaman basing ayni
oranda diismez. Istirahatte stenozla kapiller ag arasinda kalan damar bolgesindeki
basing otoregiilasyon i¢in kritik alt diizey olan 60mmHg’ nin iizerindedir. Patolojik
stenoz direnci akima karst yondedir ama buna ragmen akim yoniindeki arteriolar
vazodilatasyon istirahatteki miyokardin koroner damar direncini ve koroner kan akimini
normal sinirlarda tutar. Anjinali hasta egzersize bagladiginda artan miyokardiyal oksijen
tilketimini takiben lokal metabolik arteriolar vazodilatasyon olusur. Egzersizde aort
basinci artar ama bu stenozun basing kaybim telafi edemez ve stenozun distalindeki

basing otoregiilatér sinirin altina diiger, yani koroner arteriolar vazodilatator rezerv

10



tikkenir. Bu durumda akim, basinca bagimli olur, basingtaki hafif bir diisme akimda ani

ve hizli bir sekilde diismeyle sonuglanir (36).
Hibernating (Kis Uykusunda) ve Stunned (Sersemlemis) Miyokard:

Hibernasyon, kontrakte olmayan miyokardin, koroner arter bypass cerrahisinden
sonra normal fonksiyonuna devam ettigi sasirtic1 bir durumdur (40). Hiberne miyokard
fikri, akut iskeminin tersine kronik olarak diisiik perfiizyonlu miyokardin, enerji
ihtiyacin1 mevcut akima gore azaltabilecegini varsaymaktadir. Bu durum ultrastriiktiirel
hasar1 veya dejenerasyonu olmayan hastalarda aylarca devam edebilir. Ama
hibernasyon oldugu diisiiniilen hastalarin sadece kiiciik bir kisminda yapisal olarak
normal kasilmayan miyokard varligi saptanmistir (41). Diger hastalarin ¢ogunda
miyokardda c¢esitli derecelerde ilerlemis dejenerasyon, fibrozis ve apopitotik oliim
saptanmistir. Pozitron emisyon tomografi ile yapilan kan akimi ¢alismalarinda, hiberne
miyokardda, istirahat kan akiminin azalmadigi, dilatasyon kapasitesinin azaldigi
goriilmiistiir (42). Yani kasilamayan sol ventrikiil alanlar1 ve normal kan akimi olan
hastalarin stunned miyokard sendromu doneminde incelenmis olma ihtimalleri

yiiksektir (43).

Stunned miyokard egzersizin neden oldugu kisa siireli akut iskemi ataginin
anjinasini takiben uzun siireli miyokard kasilma disfonksiyonu olarak tariflenebilir. Bu
ataklar sik olursa miyokard kasilamaz durumda kalir. Stunned miyokard normale gore
daha az oksijen tiikettiginden bir siire tolere edilebilir. Ama kisa iskemi periyotlar
stirekli gerilme, sarkomerlerin kaybi, glikojen birikmesi, transforming biiyiime faktorii-
beta ekspresyonunda artma, fibrozis ve kapiller dansitede azalma gibi hiberne

miyokarda has ultrastriiktiirel ve molekiiler degisikliklere yol acar (41).
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3.4. MiYOKARD PERFUZYON SiNTiGRAFISi:

Miyokard perfiizyon sintigrafisi artan bir siklikla akut miyokard enfarktiisii
tanisinda, enfarktiisten sonra risk degerlendirilmesi stratejisinde ve kronik koroner
hastaligi olan hastalarda miyokardial canliligin ve skarin degerlendirilmesinde

kullanilmaya baslanmistir (44).

34.1. Miyokard Perfiizyon Goriintiillemesinde Kullanmilan

Radyofarmasdétikler:
3.4.1.1. Talyum-201 klorid (T1-201):

Potasyum major hiicre i¢i bir katyondur. Sodyum-potasyum dengesi enerji
bagimli sistem olan Na-K ATP’az pompasi ile saglanir. Potasyum analoglari, sezyum ve
rubidyum bu mantikla perfiizyon goriintilemesinde kullanilabilir ama tek foton

goriintiilemesi i¢in uygun degillerdir (45).

Talyum periyodik cetvelin III A serisinde yer alir ve organ ve dokulardaki
dagilimi potasyum gibidir. Talyum-201 siklotronda elde edilir. Fizik yar1 omrii 73
saattir ve elektron yakalama ile civaya bozunur. Biyolojik yar1 omrii ise yaklagik 10
giindiir. 135 kilo elektron volt (keV) (%3) ve 167 keV (%10) gama enerjisine sahiptir
(45).

Talyum-201’in miyokard perfiizyon goriintiilemesi i¢in baslica avantaji
miyokardiyal kapiller yataktan gecerken miyokard hiicreleri tarafindan yiiksek
ekstraksiyon oranina sahip olmasidir. Yaklasik olarak %88’i koroner akimin normal
durumunda dolasimdan ilk geciste ekstrakte edilir. Bu oran ¢ok yiiksek kan akim

hizinda azalirken ¢ok diisiik akim hizinda yiikselir (45).

Talyum-201’in kan klirensi olduk¢a hizlidir, iv enjeksiyondan 5 dakika sonra
yapilan dozun sadece %5-8’1i dolasimda kalir. Enjeksiyondan 10-20 dakika sonra

miyokardda pik tutuluma ulagsilir. Normalde uygulanan dozun yaklasik %5’i
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miyokardda lokalize olur. Enjeksiyon sonrasi alinan erken sintigrafik goriintiiler

radyofarmasotik uygulamasi sirasindaki kan akimi durumunu da yansitir (45).

[k tutulumdan sonra Talyum-201 viicutta redistribiisyona ugrar. Talyum-201
miyokard ve kan havuzu arasinda dinamik bir dengede durur. Ilk tutulumdan sonra
Talyum-201 miyokarddan ayrilir ve kismen sistemik kan havuzundaki Talyum-201 ile
yer degistirir. Bu olaya redistribiisyon denir. Boylece radyofarmasotigin ilk
uygulamasindan birka¢ saat sonra sintigrafik imajlar alinirken bir denge durumu
gosterir. Bu, koroner damar hastalig1 tanisinda "stres-redistribiisyon" goriintiilemesinin
temel stratejisidir. Erken imajlarda goriinen soguk defektler azalmis kan akiminmi veya
radyofarmasotik tutmayan canli hiicrelerden yoksun miyokard alanim gosterebilir.
Reenjeksiyondan sonra devam eden defektler skarn gosterir. Dolan, yani
reenjeksiyondan sonra aktivite tutulumunun normale dondiigii defektler ise egzersiz

esnasindaki iskemiyi temsil eder. Bazi niikleer tip boliimleri

Talyum-201’1 teknesyum isaretli perfiizyon ajanlarina tercih ederler. Ciinkii
Talyum-201’in ¢ok diisiik akimda bile canli miyokard dokusunu gostermede teknesyum
igsaretli ajanlara daha iistiin oldugunu ve hiberne miyokardiumu da gosterebildigini

diistiniilmektedir (45).

3.4.1.2. Teknesyum-99m sestamibi (T'c-99m sestamibi):

Teknesyum-99m sestamibi isonitriller kimyasal familyasinin bir iiyesidir ve
kimyasal adi hexakis 2-methoxyisobutyl isonitril’dir. Tc-99m radyofarmasotigi alti
isonitril bagiyla cevrilmis monovalent bir katyondur. Tc-99m sestamibi Onceden
hazirlanmis bir kit olan sestamibiye Tc-99m baglanmasiyla olusur ve etkili baglanma

i¢cin kaynatilmasi gereklidir (46).

Tc-99m sestamibi kandan pasif diffiizyonla ayrilir ve mitokondride lokalize
olur. Tc-99m sestamibinin ekstraksiyon fraksiyonu Tc-99m tetrofosminle ayn1 iken, TI-
201 ve Tc-99m teboroxim’den daha diisiiktiir. Istirahat akimlarinda ekstraksiyonu

yaklagik olarak TI1-201’in yaris1 kadardir (46).
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Tc-99m sestamibi kandan hizlica temizlenir, on dakikada %5’den daha az
kanda kalir. Miyokard tutulumu da hizhdir ama radyofarmasétigin uygulanmasindan
hemen sonrasinda karaciger ve akcigerdeki aktivite nedeniyle miyokard biraz silik
goriinimdedir. Bununla birlikte Tc-99m sestamibinin miyokarddan temizlenme yari
omrii uzundur (>5 saat). Tc-99m sestamibinin kalpte ilk tutulumundan sonra minimal
redistribiisyon meydana gelir. Radyofarmasétigin uygulanmasindan sonra birkag saatlik
bir zaman araliginda goriintiiler elde edilebilir. Karaciger ve akcigerdeki
radyofarmasotigin  bobrekler ve safra ile giderek artan temizlenmesi sonucunda
miyokard-background oram 60-120 dakikada radyofarmasétigin uygulanmasinin hemen
sonrasindakinden daha iyidir. Bugiin yaygin olarak radyofarmasotigin uygulanmasindan
30-90 dakika sonra rest goriintiileri alinir. Egzersiz stres ¢alismasi icin goriintiileme 15.
dakikada baglatilir. Ciinkii kalp/akciger ve kalp/karaciger orami restte verilen

radyofarmasotikden daha yiiksektir (46).

3.4.1.3. Teknesyum-99m tetrofosmin:

Tc-99m tetrofosmin [6,9-bis(2-etoxyethyl)-3, 12-dioxa-6, 9-diphospatetra-
decane] ikinci nesil bir Tc-99m isaretli miyokard goriintiileme ajanidir ve difosmin
kimyasal sinifinin bir iiyesidir. Tc-99m tetrofosmin lipofiliktir ve Tc-99m sestamibiye
benzer mitokondride lokalize olur. Tc-99m tetrofosminin kitten hazirlanmasi1 kaynatma

gerektirmedigi icin Tc-99m sestamibiden daha avantajlidir.

Tc-99m tetrofosmin kandan hizli temizlenir. Enjeksiyondan 5 dakika sonra
aktivitenin %5’den daha az1 dolagimda kalir. Miyokarddaki tutulumu da Tc-99m
sestamibi gibi hizli olup, enjeksiyondan 5 dakika sonra enjekte edilen dozun kabaca
9%1.2’si miyokardadir. Tc-99m miyokardda kalir. Kii¢iik bir kismu redistribiisyon veya
resirkiilasyona ugrar. Gene aynt Tc-99m sestamibi gibi radyofarmasétigin
uygulamasindan sonra birka¢ saat gOriintii alinmasina imkan saglar. Fizyolojik
background gecisi yliziinden kalp/akciger ve kalp/karaciger oranlart zamanla artar.
Bununla birlikte kalp/karaciger oran1 Tc-99m tetrofosmin i¢in biraz daha yiiksektir ve

siklikla goriintiileme zamani daha erkendir. Stres enjeksiyonundan sonraki 10-15
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dakikada goriintiileme mantiklidir. Baz1 boliimler 5 dakikada baslar. Istirahat calismasi

tipik olarak enjeksiyondan 30 dakika sonra baslatilir (47).

3.4.1.4. Teknesyum-99m teboroxime:

Tc-99m teboroxime teknesyum dioximin boronik asit eklenmis bilesikleri
smifinin nétral lipofilik bir ajanmidir. Tc-99m teboroxime kandan ekstrakte edilmeye
meyillidir. Ekstraksiyon fraksiyonu T1-201°den daha yiiksektir. Istirahat akim hizlarinda
ekstraksiyon %90 veya daha yiiksektir. Ekstraksiyon fraksiyonu artan akimla azalirken
akima orantili kalir. Boylece Tc-99m teboroximin bolgesel tutulum ve distribiisyonu

bolgesel miyokard perfiizyonu i¢in uygun bir marker olusturur (48).

Tc-99m teboroximin miyokardiyal tutulumu ve kan klirensi ¢ok hizhidir.
Dominant boliimiin kan klirensi bir dakikadan daha az yar1 dmre sahiptir. Miyokardiyal
klirens (washout) oldukca hizlidir, dominant boliim i¢in yariomiir 5-10 dakikadir. Erken
bolgesel washout bolgesel akimla orantili gibidir. Radyofarmasotigin kandan ilk
temizlenmesinden sonra olusan kompleks metabolitler miyokardda tutulum gostermez.

Bu yiizden Tc99m teboroximle 6nemli redistribiisyon meydana gelmez (48).

Hizl1 miyokardiyal tutulum ve klirens 2-6 dakika gibi dar bir zaman araliginda
goriintiilemeyi zorunlu kilar. Bu zaman aralig1 esnasinda radyofarmasétigin miyokardda

dagilimi rolatif bolgesel perfiizyonu yansitir (48).
3.4.2. Goriintiileme Protokolleri:
3.4.2.1. Planar Goriintiileme:
Talyum-201 Klorid:

Ideal olarak abdominal organlara tutulumu azaltmak icin hasta 4 saatten daha ag
olmalidir. Intravenéz (IV) tiipte kalarak veya vendz yapiya yapisarak olusacak
radyofarmasotik aktivite kaybimmi en aza indirmek igin ve ilac-ilag etkilesimlerini
onlemek i¢in direk intravendz enjeksiyon tercih edilir. Dozajin 1- 2 milikiiri (mCi) (37-

74 mega becquerel (MBq)) olmas1 tavsiye edilir. Bu tavsiye ekonomik olmasi ve
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radyasyon giivenligi acisindan ideal miktar olarak diisiiniilmiis ve FDA onay1 almistir.

Ama laboratuarlarin pek cogu 2-3.5 mCi (75-120 MBq) kullanir (3).

Gama kameranin enerji penceresi i¢in birka¢ secenek vardir. Bir yaklasim 80
keV merkezli %20-25 pencere aralikli secenektir. Bununla birlikte bir¢ok klinik 69-83

keV enerji penceresini kullanir (3).

Goriintilleme hem post-stres hem de istirahat ¢alismasi i¢in enjeksiyondan 10
dakika sonra baglatilir. Planar goriintilleme icin diisiik enerjili yiiksek rezoliisyonlu
(LEHR=Low Energy Hight Resolution) veya diisiik enerjili genel amacli (LEGP=Low
Energy General Purpose) kollimator kullanilir. En az ii¢ tercihen dort goriintii alinir ki
bunlar; anterior, 35°-40° sol anterior oblik, 60°-70° sol anterior oblik ve sol lateral
goriintiilerdir. Akut miyokard infarkti tanmisinda hasta yataginin yamina acil odasina

gotiiriilebilecek mobil gama kameralar kullanilir (3).

Standart yiizeyli kameralarla 300.000 sayim, genis yiizeyli kameralarla 500.000
count sayim toplayacak kadar goriintii alimir. Goriintiileme siiresi icin iki alternatif
vardir; ilk goriintii i¢in sayim dikkate alinir bu goriintiiniin siiresi kadar diger goriintiiler
icin zaman ayarlanir veya tiim goriintiiler i¢cin bastan itibaren sabit bir siire ayarlanir.

Tipik olarak bu diizen 8-10 dakika siirer (3).
Tc-99m Sestamibi ve Tc-99m Tetrofosmin:

Tc-99m sestamibi ve Tc-99m tetrofosminle diger planar veya SPECT
tekniklerinden daha yiiksek kaliteli goriintiiler alinabilir. Planar goriintiileme icin 10
mCi’lik bir doz verilir. Bu doz yiiksek rezoliisyonlu kollimatorle goriintiileme igin
yeterli bir sayim saglar. Istirahat calismasi goriintiilemesi radyofarmasotigin
uygulanmasindan 60-90 dakika sonra baglatilir. Her bir imaj icin 750.000- 1.000.000
arasi sayim alinir ve anterior, 35°-40° ve 60°-70° lik iki sol anterior oblik ve sol lateral
goriintiiler alinir. Tc-99m isaretli ajanlarla yiiksek sayimlar alinabilir. Hatta bu ajanlar
EKG gated imajlarinin kullanilmasina da izin verir. Radyoniiklid ventrikiilografi ile
aymt bilgisayar programi kullamilmistir. Gated goriintillemenin avantaji miyokard

fonksiyonunu, duvar hareketini ve duvar kalinligin1 degerlendirebilmesidir. (46, 47).
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Tc-99m stres/istirahat uygulama prosediirlerinde aynm giin ve iki giin caligmasi
olarak farkli teknikler gelistirilmistir. Tc-99m sestamibi ve Tc-99m tetrofosminin
miyokardda uzun biyolojik yar1 6miirlii oldugu bilindiginden beri aynmi giin ¢alismasinda
kiiciikk bir ilk doz ve takip den yiiksek doz uygulanmasi gerektigi anlasilmistir.
Calismanin ilk asamasimi stres veya istirahat calismasi olabilir. Ik calisma Tc-99m
sestamibi veya Tc-99m tetrofosminin 10 mCi’lik dozuyla ikinci calisma ise 3-4 saat

sonra 20-30 mCi kullanilarak yapilir (46-47).

3.4.2.2. SPECT Goriintiilleme:

SPECT goriintiileme i¢in TI1-201°de genel amaclh kollimator, Tc-99m isaretli
ajanlarda ise yiiksek rezoliisyonlu kollimator kullamilir. Goriintii toplanmasinin
detaylarinda SPECT sisteminin yapimcisinin  yonlendirmesine uyulur. Veri
toplanmasinda sistemden sisteme degisikliklerin devam etmesine karsin goriintii
toplama uzunlugu, yoriinge uzunlugu ve donme acisi gibi degismeyen unsurlar da
vardir. Giincel pratikte laboratuarlar tek bash ve ¢ogu cok baslh detektor kullanir ve 45°
sag anterior oblikten baslayip 135° sol posterior oblikte sona eren 180°lik ac1
pozisyonunu kullanirlar. T1-201°de yalmzca 180°lik yoriinge yeglenir. Ciinkii 360°
uygulanirsa vertebral kolon atenuasyon artefaktina yol acar. 180°’lik yoriingenin diger
avantaji veri toplama esnasinda sol omzun goriinti disinda kalmasidir. T1-201’in
goriintilleme esnasinda internal redistribiisyonunu en aza indirmek icin goriintiileme 20-
25 dakika icinde tamamlanir. Hasta hareketinin en biiyiik sebebi konforsuz pozisyondur
ve goriintii parcalanmasini Onlemek i¢in miimkiin olan en kisa zamanda kardiyak

SPECT tamamlanmalidir (3).

Sirkiiler olmayan veya body-contour kullanimini 6ngoren teoriye gore kamera
viicut ylizeyine miimkiin oldugunca yaklastirilir. Ciinkili yakindaki organin uzaysal
rezoliisyonu uzaktaki organinkinden daha iyi olacaktir. Bununla birlikte pratikte kalbi

merkez alan sirkiiler yoriinge en sik uygulanan yaklagimdir (3).

SPECT goriintiileme icin 30 mCi’nin iistiinde Tc-99m tetrofosmin ve Tc-99m

sestamibi kullanilabilir. Enjeksiyondan sonra planar goriintillemedeki kadar beklenir.
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Ozellikle cok basli SPECT sistemleri kullaniliyorsa bu ajanlarla gated SPECT calismasi
yapmak da olanaklidir. Bazi laboratuarlar 10-30mCi dozdan elde edilebilen yiiksek
sayimlarin avantajiyla first-pass radyoniiklid ventrikiilografi yapar. Bu yontemle tek doz
radyofarmasotikle sag ve sol ventrikiiler fonksiyon ile miyokard perfiizyonu birlikte

degerlendirilebilirse de pratik uygulamada sik kullanilmaz (3,49).

Tc-99m sestamibi ve Tc-99m tetrofosminle yiiksek sayimlar elde edilebilmesi
miyokard perflizyon goriintiileme protokollerine EKG senkronize SPECT’in
eklenmesini saglar. Gated SPECT’in Onemli bir avantaji ardi ardina gelen gated
goriintiilerini sinematik olarak seyredip bolgesel duvar hareketlerini izlemeye imkan
saglamasidir. Gated SPECT sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonunu, duvar kalinligin1 ve
radyofarmasotik dagilimimm daha kesin olarak hesaplamayr miimkiin kilar. Hatta

miyokardin ii¢ boyutlu goriintiisiine de izin verir (50) (sekil 1).

Diastolic views

ANTERIOR
3 S,

Gated views

INFERIOR

Sekil 1. Ug boyutlu gated SPECT kesitleri.
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Kardiak siklus tipik olarak 8 araliga (frame) boluiniir. Veri toplanmasi aritmik
atimlardan filtre edilmis EKG’nin R dalgalarindan tetiklenir. Gated goriintiileri orantisal
olarak her kardiak siklusdan elde edilen imajlarin toplami g6z 6niine alindiginda esas
imajlardan daha diisiik sayima sahiptir. Ancak Tc-99m isaretli ajanlarla ve ¢cok baslikl
kamera sistemleri kullanilarak yapilan gated calismalariyla daha yiiksek sayim toplamak

miimKiin olabilir (3, 50).

3.4.3. Normal Miyokard Perfiizyon Sintigrafisinin Goriiniimii:
Talyum-201:

Radyofarmasotik enjeksiyonundan sonra restte alinan TI-201 sintigrafisi
goriintiilerinde normalde sol ventrikiill miyokardinda tutulum tamamen diizenli
olmalidir. Sag ventrikiil tipik olarak istirahatte planar ¢alismalarda goriilmez ama
SPECT’le goriilebilir. Sag ventrikiiliin goriilmesi sag ventrikiiler hipertrofi varligim
isaret eder. Apeks ventrikiiliin diger boluimlerinden daha ince goriilebilir. Apikal
incelmenin bu durumuna “apical thinning” denir ve patolojik bir defekt olarak yanlig
yorumlanmamalidir. Kapak diizeylerinde de tutulum goriilmez. Kalp long axis SPECT
goriintiilerinde, oblik ve lateral planar goriintiilerde atnali veya U seklindedir. Kalp
short axis (kisa eksen: SA) SPECT goriintiilerinde halka veya simit goriiniimiindedir ve
kalbin gogiisteki aksiyal konumu ve hastanin durus sekline bagh olarak sol anterior
oblik planar goriintiilerde degisik halkasal veya elipsoid goriiniimde olabilir (3, 49)
(Sekil 2).

Anterior Apeks | Anterior

. 7o duvar
Sag

ventrikl Lateral

Saj Lateral
duvar ventrikiil duvar
E ik v W ./  Horizontal :
uzun eksen Vertikal
¢ it uzun eksen
Septum B forior ¥ Inferior hoeks
duvar Septum duvar

Sekil 2. Ventrikiil duvarlarinin SPECT kesitlerinde sematik goriiniimii.
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Membran6z septum yiiziinden bazale yakin ve daha posteriordeki short axis
SPECT kesitlerinde septumda tutulum azalmig gibi goriilebilir. Dikkatli olunmali ve bu
durum yanhs olarak anormal yorumlanmamalidir. Biraz akciger tutulumu genelde
vardir. Altta yatan bir akciger hastalifi ve konjestif kalp yetmezligine sahip

olmalarindan dolay1 agir sigara icicilerinde 6nemli akciger tutulumu goriilebilir (3, 49).

Egzersizden sonra veya farmakolojik stres sirasinda T1-201 ile yapilan miyokard
perfiizyon sintigrafileri istirahate gore dikkat ¢ekici farkliliklar gosterir. Hedef-
background orami tipik olarak daha iyidir. Egzersiz sirasinda kan akimi splanknik
yataktan bagka yone sevk edebildiginden karaciger ve diger abdominal yapilarda daha
az radyofarmasotik aktivitesi goriilebilir. Karacigerdeki tutulumun derecesinin
degerlendirilmesi egzersizin internal kalite kontroliinde uygundur. Yetersiz egzersiz
beklenen karaciger aktivitesinden daha yiiksek tutulumlu bir goriiniim verecektir.

SPECT calismalar1 bu farkliliklar iyi gosterir (49).

Miyokardiyumun ge¢ T1-201 redistribiisyon ve reenjeksiyon goriintiileri istirahat
enjeksiyonundan sonra elde edilenlerle ayni gibidir. Miyokard-background orani
genellikle azalir ve karaciger ile diger abdominal yapilara gore daha fazla aktivite

goriiliir (2, 3, 49).

Talyum beyin disinda viicutta metabolik aktivite gosteren tim dokular ve
hiicreler tarafindan alinir. Normal kan-beyin bariyerini gecemez. Aktivite karacigerde
ve gastrointestinal traktusta fizyolojik olarak goriiliir ama Tc-99m isaretli ajanlarla
yapilan goriintiilemeden miktar olarak daha azdir. Diger 6nemli talyum biriken yapilar
da ara sira goriintii alanina girerler ki bunlar tiroid ve tiikriikk bezleri, bobrekler ve

iskelet kasidir (3, 45).
Tc-99m Sestamibi ve Tc-99m Tetrofosmin:

Radyofarmasotik verildikten sonra yapilan istirahat calismasinda sol ventrikiil
miyokardinda tutulum diizenli olup TI-201 ile aynidir. Bununla birlikte sag ventrikiil
planar ve SPECT ¢alismasinin her ikisinde de siklikla goriiliir. Enjeksiyondan hemen
sonraki zamanda onemli akciger ile karaciger aktivitesi vardir T1-201 ile aymidir. Bu

nedenle ge¢ goriintiiler 30-90 dakika sonra alinir. Degisken ve sik barsak aktivitesi

20



kalbin inferior duvarimin goriintiisiinii kapatabilir. Daha yiiksek sayimlar alindigindan
ve yiiksek rezoliisyonlu kollimatorler kullanildigindan beri Tc-99m ajanlariyla alinan
goriintiiler T1-201’den daha iyidir. Normal vakalarda SPECT calismasi oldukca iyi
goriintii saglar (46, 49).

Normal vakalarda stres ve istirahat calismalar arasindaki farkliliklar Tc-99m
isaretli ajanlarla TI-201 ile olandan daha az dikkat cekicidir. Kalp/akciger ve
kalp/karaciger oranlart1 daha yiiksek olmasina ragmen sonucta ortaya cikan kalp
goriintlisii aynidir. Tc-99m daha yiiksek sayim oranlari, kaliteli miyokard goriintiisii ve
daha az ateniiasyon artefakti saglar. Normal vakalarda SPECT calismalar1 tiim goriintii

planlarinda kaliteli miyokard goriintiisii gosterir (3, 46).

Sol ventrikiil miyokardim goriintiilemede iki 6zel problem tanimlanmustir. lki
meme yumusak dokusunun bazi kadinlarda kalbe atenuasyon yapmasidir. Bu goriintii
saglanacak toplam sayimmi azaltir ve Ozellikle kalbin lateral kenarinda yalanci defektle
dahi sonuglanabilir. Kadinlarin goriintiilerine meme atenuasyon artefaktlar1 i¢in dikkatli
bakilmalidir. Meme dokusunu diizlestirmek ve post-stres ile istirahat goriintiilerinin
ayn1 pozisyonda olmasini saglamak i¢in bir meme bag kullanilabilir. Meme dokusu

goriintii alan diginda birakilarak yeni bir goriintii alinmalidir (3, 46).

Ikinci artefakt, hasta sirtiistii pozisyonda iken gama kamera ile kalp arasina
diafragma ve subdiafragmatik organlarin girmesidir. Sol ventrikiiliin inferior ve
posterior lateral duvarlarinda aktivite ateniie edilebilir ve yalanci yetersiz foton defekti
olusabilir. Planar goriintillemede hasta sag lateral dekiibit pozisyona getirilerek
diafragmatik ateniiasyon en aza indirilebilir. Bunun sebebi sol hemidiaframin asagi
dogru hareket etmesidir. Fotonlarin enerjisi daha diisiik oldugundan TI-201°de Tc-99m

ajanlarina gore bu problem daha 6nemlidir (3, 45).

3.4.4. Egzersiz Stres Teknigi:

Hasta standart treadmill egzersiz stres testi i¢in yolda yiiriiyecekmis gibi
hazirlanmalidir. Hasta testen once a¢ olmalidir ve kullandigi baz1 kardiak ilaclar

residual etkilerinin en aza indirilebilmesi icin kesilmelidir (beta blokerler 72 saat once,
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kalsiyum kanal blokerleri 48-72 saat once, uzun etkili nitratlar 12 saat once). ilag
kesilmesi miimkiin olmayan hastalar mutlaka not edilmelidir. Ciinkii beta blokerler
maksimum kalp hizina ulasmay1 Onleyebilir. Ayrica nitratlar veya kalsiyum kanal
blokerleri iskemiyi golgeleyebilir. Hasta kardiak ilac alirken testin negatif olmasi klinik
acidan iyi gidisi goOsterse de tami tartigmalidir. Bazen iskeminin Onlenmesinde ilag

tedavisinin etkisini 6grenmek icin tedaviye testten once bilerek devam edilir (2, 3, 51).

Standart 12 lead EKG bazal degerlendirme i¢in ve treadmillde stres esnasinda
kontrol icin sisteme ilave edilir. Stres esnasinda ilac1 verebilmek icin ve ilac1 verirken
de stresi engellememek icin IV damar yolu Onceden agilirak kontrol edilir. Hasta
tahmini maksimum egzersize ulastiginda veya tolere edebilecegi pik egzersize
geldiginde secilen radyofarmasotik enjekte edilir ve IV kaniilde kalabilecek ilaci
damara gondermek icin serum fizyolojik verilir. TI-201 icin pek ¢ok laboratuarda 3-3.5
mCi aktivite kullanilir. Bu aktivite stres enjeksiyonu ve istirahat reenjeksiyonu arasinda
paylastirilir. Tc-99m sestamibi veya Tc-99m tetrofosmin i¢cin doz hangi protokoliin

kullanildigina baghdir (2, 3, 51).

Radyofarmasotigin enjeksiyonundan sonra eger miimkiinse hasta 30-90 dakika
stiresince bagka bir egzersiz yapmamalidir. Bu kalpte radyofarmasotigin ilk tutulumunu
saglama alirak stres piki esnasindaki perfiizyonun durumunu yansitir. Egzersizin erken
sonlandirilmast maksimal egzersizden daha ¢ok submaksimal egzersizdeki perfiizyon

durumunu yansitir (2, 3).

Bir defalik TI-201 c¢alismasinda  goriintiileme hemen  baslatilirsa
radyofarmasotigin ilk tutulumundan sonraki ilk dakikalarda iskemik lezyon dolu olarak
goriilebilir. Bu alisilmadik olay siklikla diisiik dereceli darliklarda goriiliir. Pek c¢ok
niikleer tip bolimii gogiiste kalbin pozisyonunun stabillesmesi icin TI-201 ile
goriintiilemeye enjeksiyondan 10 dakika sonra baslamaktadir. Maksimal egzersizin
hemen ardindan hastalar derin soluk alip verirler. Bu yiizden akcigerler tamamen
doludur ve diafragma asagidadir. Hasta bazal durumuna geri dondiigiinde diafragma
gogsiin icine yukart gelir ve kalp yukan hareket eder. Bu kardiyak hareket 6zellikle
SPECT goériintiilemesi esnasinda istenmeyen bir durumdur. Ciinkii ardir ardina agisal
goriintiiler alindigindan kalp pozisyonunun hafif degisiklikleri her bir goriintiide kiiciik

olsa bile toplamda belirgin bir degisikligi yansitir (2, 3, 51).
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Radyologlar ve niikleer tip uzmanlar1 miyokard perfiizyon stres caligmasinin
stres pargasini kendi baslarina ¢ok sik uygulamazlar. Ciinkil egzersizi sonlandirmanin

endikasyonlarini bilmeleri gereklidir (2, 3, 51).
Talyum-201 reenjeksiyon goriintiileme:

1970’lerin sonlarindan itibaren en sik uygulanan TI-201 stres-reenjeksiyon
caligmasi protokolii giiniimiizde de uygulanan ve stres calismasindan 3-4 saat sonra
alman redistribiisyon goriintiileri seklindedir. Bu ge¢ goriintiiller bazal ¢alismayla
karsilastirilir. Fakat bu yontem her zaman bazal istirahat perfiizyonunu kanitlamaz ve
sabit miyokard defektlerinin sayisimi artirir. Bazi hastalarda 24 saat sonra alinan gec
imajlar daha fazla redistribiisyon gosterir. Bu ge¢ imajlardan kag¢inmanin alternatifi
redistribiisyon zaman1 geldiginde 1 mCi’lik ikinci bir enjeksiyon yapmak olabilir. Bazi
niikleer tip boliimleri reenjeksiyonu aligilmis 3-4 saatlik gec redistribiisyondan daha
erken uygularlar. Ancak erken reenjeksiyon skar1 abartirak viable segmentlerin sayisini
daha az gosterir. Bir¢ok kurum kombine talyum ve teknesyum isaretli ajanlarla
miyokard perfiizyon c¢alismasinin verimlili§ini artirmak i¢in deneysel calismalar

yapmaktadir (3).

Reenjeksiyon goriintillemenin mantig iskemik segmentlerin %15-35’inin 3-4
saatte dolmamasi veya normallesmemesidir. Eger iskemi ve skarin ayriminda geg
goriintiilere giivenilirse skar abartilacak ve egzersizde iskemik segmentlerin sayis1 daha
az goriilecektir. Bu ciddi bir hatadir. Ciinkii bu hastalar cerrahiden veya anjioplastiden
fayda gorebilecek gecici iskemili ve iskeminin indiikleyecegi kardiak disritmi ile ani
Olim riski altinda olan hastalardir. Stenozun derecesi ile perfiizyon dengelenmesinin
oran1 arasinda bir iliski vardir. Ciddi darlik olan alanlarda dolusun goriilmesi daha

yavastir (3, 49).

3.4.5. Farmakolojik Stres Testleri:

Kombine miyokard perfiizyon scan-EKG stres testin oldukga ilgi c¢ekici
olmasinin sebebi herhangi bir niikleer tip prosediiriinde standart treadmill ¢aligmasina

kolayca eklenebilmesidir. Sintigrafik calismadan gelen bilgilere ek olarak egzersiz
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toleransi ve EKG’den gelen bilgiler kardiyolog i¢in degerlidir. Bununla birlikte pek ¢ok
hasta egzersiz tolerans testinin temeli olan yeterli egzersiz seviyelerine ulasamaz. Bu
gibi hastalarda kardiyologlar ve niikleer tip doktorlar1 farkli alternatifler

uygulayabilmelidir (3).

Bunlardan cold pressor testini de igeren bazilarmin popiilaritesi azdir. [zometrik
kasilma egzersizi gibi diger tekniklerin farmakolojik stres testine eklenmesi faydalidir.
Siipheli varyant anjinasi olan hastalarda ergonovin ile provokasyon testi kullanilmistir.
Ergonovin koroner spazmi uyarir. Bu durum standart egzersiz testi veya diger stres
testleri esnasinda ortaya ¢ikmayabilir. Ergonovin kullanimu sik bir endikasyon degildir
ve oldukca tehlikelidir; ¢iinkii ergonovinin indiikledigi koroner spazmin antidotu

intrakoroner nitrogliserindir (3).
Dipiridamol ve Adenozin Stres Testi:

Bacak egzersizine en 6nemli alternatif dipiridamol veya adenozinle farmakolojik
stres testidir. Bu ajanlarin her ikisi de gii¢clii koroner vazodilatator etkilidir ve normal
koroner arterler akiminda ti¢ dort kat artig yapabilir. Her iki ilagta aynmi1 yolla etkirler.
Dipiridamol bir adenozin deaminaz inhibitoriidiir ve bu etki endojen adenozinin etkisini
artirir. Eski tecriibeler her iki ajanin da koroner arter hastaligi tanisinda esit degere sahip

olduklarini ortaya ¢ikarmistir (2, 3).

Adenozinin ¢ok kisa plazma yar1 émiirlii olmasi gibi bir avantaji vardir. Eger
semptomlar artarsa adenozin icin antidota gerek yoktur. Infiizyon sona erdirilir.
Dipiridamoliin etkisi daha uzun siirelidir. Yan etkileri; anjina, bulanti, kusma, bag
donmesi, bas agrisi, sik soluma ve kan basincinda diismedir. Klinik deneyimlerde
dipiridamol verilen hastalarin yaklasik olarak %20-25’inde go6giis agris1 ortaya
citkmistir.  Gogiis agris1 koroner akimdan calmaya sekonder oldugu halde iskemik
olmayabilir. EKG degisiklikleri bu agrilarin gergek durumunu belirler. Eger test ajani
adenozinse infiizyon kesildiginde gogiis agrist da genellikle ortadan kalkar. Antidot
olarak 125-250 mg iv aminofilin kullanilabilir. ST segment depresyonu vakalarin
yaklagik %10’unda bildirilmistir. Baz1 laboratuarlar dipiridamol kullandiginda
radyofarmasdétigin tutulumunun tamamlanmasindan sonra rutin olarak 50 mg aminofilin

verirler. Siddetli anginasi olan vakalarda dilalti nitrogliserinde verilebilir (52).
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Farmakolojik anlamda yar1 Omiirleri farkli oldugu i¢in dipiridamol ve
adenozinin uygulama protokollerinin teknik detaylar1 oldukga farklidir. Dipiridamol i¢in
9%0.9 serum fizyolojikle damar yolu agilir ve 4 dakika siireyle 0.14mg/kg/dk hizla ilag
verilir. Infiizyonun baslamasindan 7-9 dakika sonra radyofarmasctik enjekte edilir.
Infiizyondan 12-15 dakika sonra da goriintiileme baslatilir. Baz1 merkezlerde etkiyi
artirmak i¢in infiizyon esnasinda veya radyofarmasotik enjekte edilmeden onceki
aralikta hastaya diiz yolda yiirlime veya izometrik egzersiz gibi orta derecede egzersiz
yaptirilir. Enjeksiyon hastaya ideal olarak splanknik aktiviteyi en aza indirmek i¢in

ayaktayken veya otururken yapilir (3).

Adenozin protokolii 6 dakika siireyle 140pg/kg/dakika hizla ilacin infiizyonudur.
Radyoradyofarmasotik, ila¢  infiizyonundan 3  dakika sonra  verilir ve

radyoradyofarmasotik uygulandiktan 5 dakika sonra goriintiileme baglatilir (52).

Dipiridamol ve adenozinin her ikisi de metilksantinler tarafindan antagonize
edildigi i¢in metilksantin ihtiva eden ilaglar eger miimkiinse c¢alisma esnasinda
kesilmelidir. Hatta kahvedeki kafein, cay bile dipiridamol ve adenozini antagonize
edebilir. Ayrica hasta ¢alismadan ve goriintillemeden 6nce a¢ olmalidir. Bu ajanlar
astim, KOAH gibi bronkospazmi olan hastalarda kontrendikedir. Tam kriterleri stres-
istirahat caligmalariyla ayn1 olmasina ragmen abdominal aktivite farmakolojik stres

calismalarinda egzersizden daha fazladir (3, 52).
Dobutamin Farmakolojik Stres Goriintiileme:

Dobutamin sentetik bir katekolamindir ve hem alfa hemde beta adrenerjik
reseptorleri etkiler. Ayrica hem inotropik hemde kronotropik etkiyle kalbin is yiikiinii
artirnir. Normal koroner arterlerde dobutamin infiizyonu artmis perfiizyonla sonuglanir.
Onemli stenozda koroner akim dobutamin infiizyonuna artisla yanit vermez.
Dobutaminin normal ve hasta arterler iizerindeki bu farkli etkisi miyokard perfiizyon
goriintiilemesinde  kullanilmasinin ~ temelini  olusturur.  Dobutaminle  talyum
sintigrafisinin dogrulugu, %90 duyarlilik ve %85 oOzgiilliikk gibi yiiksek oranlarla
birliktedir (3).
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Dobutamin uygulanmasinin en biiyiik sinirlayici nedeni gogiis agrisin1 da igeren
yan etkilerinin sik¢a goriilmesi ve hastalarin 6nemli bir kisminin gerekli olan
maksimum dozu tolere edememesidir. Bu yiizden dobutamin ikincil farmakolojik ajan
olarak tutulmaktadir. Yine de dipiridamol ve adenozinin kontrendike oldugu, egzersiz

yapamayan se¢ilmis hastalarda dobutamin bir alternatiftir (3).

3.4.6. Koroner Arter Hastaliginda Tam Kriterleri:

Defektlerin varligi veya yoklugunun ilk degerlendirilmesinden sonra TI-201
veya Tc-99m stres caligmasinin (defektlerin biiyiikliigiinii, lokalizasyonunu ve siddetini
iceren) tam bir degerlendirilmesi yapilirak goriilen anormalliklerin muhtemel damarsal
dagilimi degerlendirilir. Koroner arter hastaliginin neden oldugu perfiizyon defektleri
kalp tabaninin distalinde daha siktir. Bir anormalligin gercek bir perfiizyon defekti olup
olmadiginin kararinda defektin birden fazla goriintiide goriilmesi daha giivenilirdir.
Elbette bu giivenilirlik lezyon biiyiikligii ve foton kaybinin derecesi veya siddetiyle
daha da artar. Koroner sirkiilasyonun hakiki anatomisi detaylarda degisebildigi halde,
biiyiik damarlarin dagilimi mantikli olarak tahmin edilebilir. LAD, septumu ve sol
ventrikiiliin anterior duvarini besler. Cx, lateral ve posterior duvarlart besler. RCA, sag
ventrikiilii, septumun inferior parcasini ve sol ventrikiiliin inferior duvarimi besler.
Apeks ii¢ ana damarin dallartyla da perfiize olabilir. Bir koroner arterin dagilim
alanindan daha fazla olan defektler ¢cok damar hastalifina isaret eder. Zayif tutulum ve

T1-201’in yavas washout’u ¢ok damar hastalig1 icin ikincil bir isarettir (2, 3, 49).

Lokalizasyona miyokarddaki perfiizyon anormalliklerinin biiyiikliigi, siddeti ve
diger faktorler de eklenip Oyle degerlendirilmelidir. Stresin indiikledigi sol ventrikiil
dilatasyonu egzersizin hemen ardindan alinan goriintiilerle istirahat goriintiileri
kiyaslanarak gosterilebilir. Dilatasyon, ventrikiiler disfonksiyonun ikincil bir
gostergesidir ve onemli koroner hastaligimin belirtisi olabilecegi gibi gecici iskemik

dilatasyonu da gosterebilir (2, 3, 49).

Planar TI-201 c¢alismalarinda akciger aktivitesinin miktar1  dikkatle

incelenmelidir. Normalde akciger background aktivitesi minimal olmalidir. Sol
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ventrikiil yetmezligi olan hastalarda artmis sol ventrikiil end-diastolik basinci ve artmis
pulmoner kapiller wedge basinci sonucu akciger tutulumu dikkat cekici olabilir.
Egzersize bagh T1-201 tutulumu iskemiye bagh disfonksiyonu gosterir ve ¢ok damar
hastaliginin bir isaretidir. Akciger aktivitesinin miyokard aktivitesine orami 0.5’in
altinda olmalidir. Bunun iistiindeki oranlar anormaldir ve sol ventrikiil disfonksiyonu ile
muhtemel koroner arter hastaliginin ikincil bir gostergesidir. Tc-99m sestamibi veya Tc-
99m tetrofosmin i¢in akciger tutulumu kalp hastaliginin ikincil bir gostergesi degildir.
Ciinkil bu ajanlar normalde de TI-201’den daha yiiksek oranda akcigerde tutulur (2, 3,
49).

Reverse Redistribiisyon:

Reverse redistribiisyon nisbeten nadir ama can sikici bir sintigrafik paterndir.
Reverse redistribiisyon; TI-201 redistribisyon imajlar1 ve poststres imajlart
karsilastirildiginda perfiizyon defektinin kotiilesmesi veya yeni bir defektin olugmasi
diye tanmimlamr. Siddetli koroner hastalifi ve kollateralleri olan bazi hastalar revers
redistribiisyon paterni gosterir. Bunun muhtemel nedeni normal ve hasta bolgeler
arasindaki washout farkidir. Ancak reverse redistribiisyon her zaman koroner arter
hastaligim1 belirtmez. Bu belirti duyarli ve 6zgiin olmadigindan 6zellikle koroner kalp

hastalig1 ihtimali diisiik olan hastalarda dikkatle incelenmelidir (53).

Reverse redistribiisyon, miyokard infarktiisii gecirmis hastalarda ozellikle
infarkta yol acan arterin bagarili trombolitik tedavisinden sonra da agik¢a gosterilmistir.
Mekanizma belki de stunned miyokardin radyofarmasotigi tutabilme kapasitesitesine
karsin radyofarmasotik dagiliminda bir dengesizliktir. Bunun nedeni de washout’un
infarkt alamiyla periinfarkt miyokard dokusu kiyaslandiginda yiiksek oranda farkl

olmasidir (53).

Reverse redistribiisyon terimi Tc-99m sestamibi ve Tc-99m tetrofosmin
calismalan icin de kullanilir. Bu ajanlarda minimal redistribiisyon gosterirler ve bu
olayda gercekten farkli bir washout’tur. Dokunun bir boliimiindeki daha hizli washout,

gec goriintiilerde yeni veya kotiilesen bir defekt olarak izlenebilir (53).

27



3.4.7. Kantitatif Analiz:

Planar veya SPECT miyokard perfiizyon goriintiilerinin kantitatif analizi igin
birtakim teknikler gelistirilmistir. Bunlar tipik olarak normallerden elde edilen veriler
kullanilarak relatif bolgesel tutulum ve washout oranlarmin genisligi hakkinda bir
referans saglar. Yaklagimlarda biri hastanin sintigrafisinden dairesel bir profil
histogrami olusturarak referans standartla karsilastirmaktir. Bagka bir yaklagim da short
axis SPECT tomografilerinden bir polar harita olusturmaktir. Dairesel profiller iki
boyutlu “bull’s eye” denen goOriiniimii olugturur. Bu goriiniim short axis SPECT
goriintiilerinden elde edilen dairesel profillerin ve polar haritanin birlestirilmesiyle elde

edilir ve merkezini apex olusturur (54) (Sekil 3).

Anterior duvar

B

Anterior duvar
Lateral
duvar

//SQM @
TR

Lateral
Septum duvar

Apeks inferior duvar
Apeks

inferior
duvar

Sekil 3. Short aksis kesitlerinden polar harita olusumunun sematik goriiniimii.

T1-201 tutulumu washout oramina direkt etkilidir ve TI-201 icin baslangic
stresinin derecesinden baska washout’ta kriter olarak kullanilabilir. Egzersizin daha
yiiksek seviyeleri daha yiiksek washout ile birliktedir. Normalde yeterli bir egzersizden
sonra talyum aktivitesi ilk enjekte edildiginden {i¢ saat sonra %30-40 azalmalidir.
Koroner arter hastaligi olan hastalar hem daha diigiik tutulum hemde daha yavag
washout gosterir. Bununla birlikte daha yavas washout daha diisiikk egzersiz

seviyelerinde de goriiliir ve kantitatif analizde anormal olarak yorumlanabilir (54).
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Tc-99m ajanlariyla elde edilen gated SPECT c¢alismalariyla birtakim yeni
kantitatif analiz yaklasimlar1 uygulanmaya baslanmistir. Sistematik olarak miyokardin
ilgi alam bolgesinden duvar kalinhigi, end-sistolik ve end-diyastolik perfiizyon
Olctimleri hesaplanmaya baslanmistir. Sol ventrikill kavitesinin kardiak siklus
esnasindaki boyut degisikliklerinden ejeksiyon fraksiyonu hesaplanabilir. Gated SPECT
miyokard perfiizyon goriintiilerinin kantitatif analizi ham verilerin {i¢ boyutlu
goriintiilerinin elde edilebilmesine imkan saglamistir. Degisik kantitatif analiz
tekniklerinin 6nemi tartisilmaya devam edilecektir. Referans ¢alismalarinin yetersizligi
kullanimdaki yontemlerde bazi giicliikler icermektedir. Farkli laboratuarlarin ¢alisma
tarzlari, hasta popiilasyonlari, egzersiz veya farmakolojik stres ¢aligmalar1 ayn1 degildir.
Yinede kantitatif yontemlerin kullanim1 artmaktadir ve muhtemelen standart bir pratige

ulasilacaktir (54).

3.4.8. Duyarhhk ve Ozgiilliik:

Koroner arter hastaliginin tamisinda stres miyokard perfiizyon goriintiilerinin
dogrulugu, tiim diinyadaki pek cok tip merkezi tarafindan kullanilmasini saglamistir.
Duyarliligt % 60-95 olarak bildirilmistir. Ozgiilliigii %50-90 gibi degisik oranlarda
bildirilmistir. Bildirimlerin dogrulugundaki bu genis aralik calisilan popiilasyonlardaki
farkliliklardan kaynaklanmaktadir. Eger calisma grubu bilinen ¢ok damar hastaligi olan
veya miyokard infarktiisii (MI) olan hastalardan olusturulursa duyarlilik dikkat cekici
bir sekilde artacaktir. Diger taraftan daha gen¢ ve heniiz hastalifn kanitlanmamig
calisma grubunda duyarlhilik azalacaktir. Hatta eger yeterli egzersiz yapan hastalardaki
duyarliliga bakilirsa bile tiim hastalar1 iceren gruptan daha yiiksek oldugu goriilecektir

(2, 3).

Ozgiillik daha da biiyiikk bir problemdir. Pek ¢ok kurumda kardiak
kateterizasyon ve koroner arteriografi uygulamak icin miyokard perfiizyon sintigrafisine
bakarak karar verilir. Eger sadece miyokard perfiizyon scan’i anormal veya sinirda olan
hastalar kateterizasyona gonderilirse, ¢ogu insanda altin standart test (koroner
anjiografi) uygulanmayacagi icin, hastaligi kanmitlanmis popiilasyonla kiyaslandiginda

ozgiilliik diisiik olacaktir. G6zlemcilerden ve testin performansindan baska koroner arter
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hastalarinda kardiyomiyopati, kalp kapak hastaligi ve miyokardit varsa yanlis pozitif

sonug ortaya ¢ikar (2, 3).

Calismalarin gere¢ ve yontemlerinde hangi hasta popiilasyonuyla calisildigim
belirtmek son derece dnemlidir. Hastanin yeterli egzersiz yapip yapmadigi ve daha 6nce
infarktiis ge¢irip gecirmedigi sonuglara dahil edilmelidir. Yeterli egzersiz yapan ve eski
MI veya bilinen koroner arter hastaligi olmayan hastalarda duyarlilik degeri %385-
90’dir. Normal miyokard perfiizyon scan’li hastalar tipik olarak arteriografiye
gonderilmedigi icin 6zgiilliigii tariflemek daha zordur. SPECT ve kantitatif ¢alismalar
gozlemcilerin giivenini artirabilir ama tiim calismalarda ikna edici gelismeler tam olarak

gosterilmemistir (2, 3).

flgi ¢ekici diger bir arastirmada miyokard perfiizyon incelemesi normal olan
hastalarda, anjiografi ile yanlis negatif oldugu saptanmis olsa da prognozun sintigrafik

olarak iskemisi olan hastalardan daha iyi oldugu belirlenmistir (2, 3).
3.4.9. Miyokard Perfiizyon Goriintiilemenin Diger Uygulamalari:
Miyokard infarktindan Sonra Risk Degerlendirmesi Icin Stres Testleri:

Stres miyokardiyal perfiizyon goriintiilemesinin diger 6énemli bir uygulamasi
akut MI geciren hastanin durumu ve risk degerlendirmesidir. Bazi tip merkezlerinde
post-MI hastalara hastaneden ¢ikarmadan 6nce rutin olarak uygulanir. Treadmill EKG
ile treadmill veya dipiridamol perfiizyon calismasinin kombinasyonu klinik kararin

temelini olusturur (2, 3).

Karar semasinda, eger hastalarin tek bir sabit defekti varsa (veya defekt yoksa)
ve yeterli bir egzersizden sonra EKG’de iskemi bulgulari yoksa konservatif tedavi
uygulanir. Eger infarktiisten sonra yapilan miyokard perfiizyon stres ¢alismasi infarkt
alaninin yaninda reversibl bir komponent ve infarkttan uzakta reversibl veya sabit
defekt gosterirse, residiiel iskemi veya cok damar hastaligi olma olasiligr yiiksektir. Bu
bulgulara sahip hastalar gelecekteki bir kardiyak olay ve oliim icin ¢ok bilyiik risk
altindadir ve tedavide daha agressif davranilmasi gerekir. Bu karar semasinin unstabil
anjina veya konjestif kalp yetmezligi gibi kardiyak disfonksiyonun diger klinik
aciklamalaryla ilgisi yoktur (2, 3).
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Koroner Arter Bypass Cerrahisi ve Anjioplastiyi Degerlendirmek:

Koroner arter bypass cerrahisinden veya anjiyoplastiden sonra stres miyokard
perfiizyon goriintillemesi koroner dolagimda tedavinin etkisinin objektif olarak
degerlendirilmesini saglar. Basarili cerrahi veya anjiyoplasti egzersize bagl iskeminin
yol actig1 gecici defektlerin bertaraf edilmesini saglar. Cerrahi ve anjiyoplasti skar
alanlarin etkilemez ve sabit defektler degismeden kalir. Hastada terapotik girisime
bagh bir infarkt olustuysa ge¢ici bir defekt sabit bir defekte doniisecektir veya yeni bir
defekt olusacaktir. Bu yiizden goriintiileme alti hafta veya daha fazla ertelenmelidir.

Ciinkii goriintiileme cok kisa siire sonra yapilirsa baz1 eski defektler sebat edebilir (2).

Hastalarin 6nemli bir kisminda, semptomlar tekrar ettiginde, tedavi sonrasi
erken calisma kullanigh olabilir. Tekrarlanan stres goriintillemede yeni ortaya cikan

veya tekrar eden hastalik kolayca taninabilir (2).
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4.GEREC VE YONTEM:

Firat Universitesi Firat Tip Merkezi Niikleer Tip Anabilim Dali’na miyokard
perfiizyon sintigrafisi tetkiki yaptirmaya gelen rutin hastalardan stres calismasinda
maksimal kalp hizina ulasabilen ardigik 60 hasta (40 erkek ve 20 kadin) ¢alismaya dahil
edildi.

Tiim hastalar yapilacak tetkik hakkinda bilgilendirildi ve onam formu alind.
Hastalarin demografik bilgileri, sikayet, klinik bulgu ve semptomlarinin sorgulandig,
laboratuar ve diger tetkik sonug¢larinin kaydedildigi MPS’ye y6nelik hazirlanmis rutin

formumuz doldurularak (Ek 1) hastalik anamnezleri alindi.

Hastalarda beta blokerler ve kalsiyum kanal blokerleri testten 48 saat Once,

nitratlar 6 hafta once kesildi.

Goriintiilemeler hastalar a¢ iken yapildi. Ancak hem egzersiz hem de istirahat
goriintiilemesinde, safra  kesesinin  bosaltilmast amaciyla, radyofarmasotigin

enjeksiyonundan 15 dakika sonra hastalara siit ve ¢ikolata yedirildi/i¢irildi.

Tiim hastalara tek giin protokoliine gore stres (egzersiz) ve rest (istirahat) olmak

iizere iki asamalt MPS yapildi.

4.1. Stres Goriintiilemesi:

Hastalar 12-lead EKG ile monitorize edilerek standart Bruce protokoliine gore
semptom smirli treadmill egzersiz testi uygulandi. Tahmini maksimal kalp hizina
ulagildiginda 370 MBq (10 mCi) Tc-99m-sestamibi (Monrol) enjekte edildi ve egzersize
bir dakika daha devam edildi. Enjeksiyondan 45 dakika sonra, dnce hasta sirtiistii

yatarken ve hemen ardindan yiiziistii yatarken goriintiiler alindu.
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4.2. istirahat Goriintiilemesi:

Hastanin dort saat istirahatindan sonra 925 MBq (25 mCi) Tc-99m-sestamibi
enjekte edilip, enjeksiyondan 45 dakika sonra sirtiistii pozisyonda istirahat

goriintiilemesi yapildi.

4.3. Goriintiileme Teknigi:

Goriintillemede GE Infinia2 marka c¢ift baghkli SPECT gama kamera (GE
Medical Systems, Israel) ve basliklara fikse edilmis paralel delikli diisiik enerjili genel
amacgh kollimatorler (LEGP) kullanildi. Hasta yiiziistii ve hemen ardindan sirtiistii
pozisyonda yatarken, hastaya gore 45 derece sag anterior-oblikten baglayarak 45 derece

sol posterior-oblikte tamamlanacak sekilde 180 derecelik SPECT goriintiilemesi yapildi.

Ham veriler stres calismasinda her 3 derecede 30 saniye, istirahat calismasinda
her 3 derecede 20 saniye toplam 60 imaj olacak sekilde ve 64x64 matrikste alind.
Goriintiileme stres calismasinda 15 dakika, rest calismasinda 10 dakika siirdii. Bu
goriintiilere gama kamera sisteminin Xeleris calisma istasyonunda Myovation
programinda Butterworth filtre uygulanarak ham imajlarin short axis (kisa eksen: SA),
horizontal long axis (horizontal uzun eksen: HLA) ve vertikal long axis (vertikal uzun
eksen: VLA) kesitleri olusturuldu. Bdylece sirtiistii stres, yliziistii stres ve sirtiistii
istirahat perfiizyon goriintiileri elde edildi ve bu goriintiilerden faydalanilarak perfiizyon
polar harita (polar map:Bull’s eye) goriintiisii elde edildi. Bu polar haritalardan sol
ventrikiil duvarlarina ve interventrikiiler septuma ait birim hacimdeki sayimlar sayisal
olarak belirlendi. Polar haritalardan elde edilen sayisal degerler hasta gruplarina gore
istatistiksel olarak karsilagtirildi. Ayrica myokard perfiizyonunun sirtiistii ve yiiziistii

pozisyonlardaki durumu gorsel olarak da karsilastirildi.

Istatistiksel karsilastirmada SPSS 15.0 for Windows kullanildi. Tiim gruplarin
karsilagtirilmasinda Anova Tukey Alpha test kullanildi. Anlamlhilik (cut-off) degeri

p<0.05 olarak belirlendi. Ortalamalar meantstandart sapma olarak verildi.
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S. BULGULAR

Calismamiza aldigimiz 20 kadin hastanin yas ortalamasi 46.9 (yas araligi: 33-
70), 40 erkek hastanin yas ortalamasi ise 47.2 (yas araligi: 25-72) idi. Tablo 1°de
hastalarin yas gruplarina gore dagilimi verilmistir. Hastalarnmizin ¢ogunlugu 40-59 yas

araligina girmektedir.

Tablo 1. Hastalarin yas gruplarina gore dagilimi.

20-39 Yas 40-59 Yas 60 Yas iistii
Kadin (n=20) 6 hasta 10 hasta 4 hasta
Erkek (n=40) 10 hasta 22 hasta 8 hasta

Hastalarin  viicut kitle indeksleri (VKI) baz alinarak kilolarma gore
gruplandirilmast tablo 2’de 6zetlenmistir. Kilo arttikca miyokarddan toplanan sayim
miktarinin azaldigr saptanmistir. Ama yliziistii pozisyonda sayimlarin sirtiistii pozisyona
gore artip azalmasiyla viicut kitle indeksi arasinda istatistiki olarak anlamli bir iligki

bulunamamaistir (Sekil 4).

Tablo 2. Kadin ve erkek hastalarin viicut kitle indeksine gore dagilima.

Normal Kilolu Sisman
Kadin (n=20) 2 hasta 8 hasta 10 hasta
Erkek (n=40) 12 hasta 19 hasta 9 hasta

VKI: 18.5-25 normal, 25-30 kilolu, 30-40 sisman.
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Sekil 4. Viicut kitle indeksiyle miyokarddan toplanan sayimlar arasindaki iligki.
x ekseni: Viicut kitle indeksi, y ekseni: Miyokarddan toplanan sayim degerleri.

Sol ventrikiill duvarlarinin, egzersiz sonrasi gorilintiilerinin short axis
kesitlerinden elde edilen polar haritalarda sayisal olarak analizleri yapildi. Polar
haritalardaki bu degerlere gore yiiziistii ve sirtiistii pozisyonlar, kadinlarda ve erkeklerde
ayrt ayn karsilastirildi. Tablo 3 ve tablo 4’de yiiziistii pozisyonda sol ventrikiil
duvarlarindan toplanan sayimlarin sirtiistii pozisyona gore arttifi, azaldigi veya
degismedigi hasta sayis1 Ozetlenmistir. Istatistiksel olarak anlamlilik tespit
edilmemesine ragmen kadinlarda yiiziisti pozisyonda anterior, inferior ve lateral
duvarlarda sayim degerleri azalan hasta sayis1 daha fazla; septal duvar ve apexte sayim
degeri artan hasta sayist1 daha fazla olarak belirlenmistir. Erkeklerde ise tiim sol
ventrikiil duvarlarinda yiiziistii pozisyonda sayim degeri artan hasta sayis1 daha fazla
idi. Ancak sadece inferior duvarda istatistiksel olarak anlamli artis saptanmistir
(p=0.002). Septal duvarda ise istatistiksel olarak anlamli olmasa da dikkat ¢ekici bir
artig goriilmiistiir (p=0.159). (Tablo 5 ve 6).
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Tablo 3. Kadinlarda yiiziisti pozisyonun etkilerinin hasta sayis1 olarak

karsilagtirmasi (n=20)

Anterior Inferior Lateral Septal Apeks
Artan 8 9 8 11 11
Azalan 10 11 12 9 8
Aym 2 0 0 0 1

Tablo 4. Erkeklerde yiiziisti pozisyonun etkilerinin hasta sayis1 olarak

kargilagtirmasi (n=40)

Anterior Inferior Lateral Septal Apeks
Artan 19 36 23 30 25
Azalan 18 4 15 8 11
Aym 3 0 2 2 4

Tablo 5. Kadinlarda yiiziistii pozisyonun sayisal degere etkisinin istatistiksel

olarak karsilagtirmasi. (n=20)

Yiiziistii pozisyonda sayim  MeantSD MeantSD p

degeri artan hasta sayisi Sirtiistii Yiiziistii degeri

Anterior 8 66.0517.3 64.7517.1 1.000
Inferior 9 68.5016.7  67.90+4.9  1.000
Lateral 8 76.4016.3 75.5514.5 1.000
Septal 11 60.4017.3 61.551+6.3 1.000
Apeks 11 76.001+5.3 78.1015.2 1.000

Anlaml fark degeri p<0.05 SD: standart deviasyon.
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Tablo 6. Erkeklerde yiiziistii pozisyonun sayisal degere etkisinin istatistiksel

olarak karsilagtirmasi. (n=40)

MeantSD MeantSD

Yiiziistii pozisyonda sayim Sirtiist Yiizii p

degeri artan hasta sayisi i st degeri

Anterior 19 7037479  70.65£7.6  1.000
Inferior 36 59.10+6.0  66.50+5.7  0.002*
Lateral 23 76.5545.0  78.10£5.6  1.000
Septal 30 59.27+47.3  64.52484  0.159
Apeks 25 74.20£10.7  76.07+11.9  1.000

SD: Standart deviasyon.

*p<0.05 sirtiistil ve yiiziistii pozisyonlar karsilastirildiginda

Yiiziistii pozisyonda sayisal degerlerin arttifi tiim hastalarda, miyokard
duvarlarinda gorsel olarak da bir diizelme oldugu, sayisal degerlerin azaldig1 hastalarda
ise gorsel olarak da bir kotilesme oldugu izlenmistir. Bundan dolay1 yiiziistii
pozisyonda goriintiilemenin inferior duvar atenuasyonlarini ortadan kaldirmaktaki
etkisini sadece sayisal degerlerle belirlemek zorunda olmayip vizuel degerlendirmenin

de oldukca faydali olacagi Sekil Sa, Sb, 6a ve 6b’de drneklenmistir.
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Sekil 5a. Istirahat anjinas1 sikayeti ve eforlu EKG’sinde V5 ve V6’da siipheli ST ¢okmeleri olan
44 yas erkek hastaya ait stres/istirahat miyokard perfiizyon sintigrafisinde short axis ve vertikal long axis
kesitleri: stres-sirtiistii, istirahat-sirtiistii ve stres-yiiziistii goriintiileri (sirasiyla). Inferior duvarda yiiziistii
pozisyondaki diizelme (short axis kesitlerde oklar) belirgindir. Hastaya bu bulgulardan sonra koroner

anjiografi gerekli goriilmemistir.

Sekil 5b. Sekil 5a’daki hastanin polar harita goriintiileri. Sirasiyla stres-sirtiistii, istirahat-sirtiistii
ve stres-yliziisti goriintiileri. Yiiziistii (sagdaki) goriintiide inferior duvardaki iyilesme dikkat

cekmektedir.
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Sekil 6a. Istirahat anjinas: sikayeti olan 65 yasindaki erkek hastaya ait stres/istirahat miyokard
perfiizyon sintigrafisinde short axis ve vertikal long axis kesitleri: stres-sirtiistii, istirahat-sirtiistii ve stres-
yiiziistii goriintiileri (sirasiyla). Hastaya 5 yil once RCA stenti uygulanmis olup eforlu EKG’sinde DII,
DIII ve aVF’de pozitif Q dalgalar1 vardi. Inferior duvardaki atenuasyonun yiiziistii pozisyonda ortadan

kalktig1 izlenmektedir (short axis kesitlerde oklar).

STRES5-FEP2007.05

Sekil 6b. Sekil 6a’daki hastanin polar harita goriintiileri. Sirasiyla: stres-sirtiistii, istirahat-
sirtiistii ve stres-yiiziistii goriintiileri. Yiziistii (sagdaki) goriintiide inferior duvardaki iyilesme belirgin

olarak izlenmektedir.
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6.TARTISMA

Miyokard perfiizyon sintigrafisi, miyokardin 06zellikle de sol ventrikiil
miyokardinin esasen kanlanma durumunu ve bir takim ek yontemlerle de hareketini,
duvar  kalinhigini,  ejeksiyon  fraksiyonunu, sol  ventrikiill = hacimlerini
degerlendirebilecegimiz basit ve noninvaziv bir yontem olmasina karsin kendi i¢inde

birtakim zorluklar1 vardir (3).

Miyokard perfiizyon sintigrafisinin bir sinirlamasi cesitli yumusak dokularin
atenuasyon artefaktlarinin neden oldugu simirli 6zgiillikktir. Meme ve diafragmatik
dokunun atenuasyon artefaktlar sirasiyla anterior ve inferior duvar defektleri ile kendini
gosterebilir ve miyokard perfiizyon sintigrafisinin 6zgiilliigiinii azaltir. Ozgiilliigii
artirmak igin yiiziisti pozisyonda goriintilleme, sag lateral dekubit pozisyonda
goriintiileme, statik oblik goriintiiler alma, gated SPECT, niceliksel analizler ve

atenuasyon diizeltmesi gibi bazi1 yontemler denenmistir (3).

Inferior duvar artefaktlar, diafragmatik artefakt, inferior duvar atenuasyon
artefakti, karaciger artefakti ve bagka bir¢cok deyimle tanimlanmistir. Genellikle talyum
SPECT c¢alismalarinda bilinen gercek inferior duvar hipoperfiizyonu yoklugunda soguk
defekt olarak goriiliir. Diafragmatik atenuasyon bazi yazarlar tarafindan Talyum-201
miyokard perfiizyon sintigrafisinde dogal olarak bulunan bir sorun olarak bildirilmistir.
Normal hastalarin inferior duvarindaki fazla veya az aktivite goriilmesi problemi heniiz
tam olarak coziimlenememistir. Toplam inferior duvar sayimlarindaki bir azalma,
inferior duvar miyokardiyal radyoaktivite konsantrasyonundaki gercek bir azalma
degildir. Caligmalarda Tc-99m ajanlar1 olan sestamibi veya tetrofosmin kullanildiginda
diafragma altinda (6zellikle karacigerde ve mide mukozasinda) Tc-99m birikimi inferior
duvardaki normal aktivitenin izlenmesini ©nler ve inferior duvar perfiizyonunu
yorumlamada zorluklara neden olur. Germano ve arkadaslar1 (55), soguk halka artefakti
olusturulmus bir fantomda subdiafragmatik aktivitenin inferior duvarda soguk artefaktla
sonuclanabilecegini gostermislerdir. Bu ¢alismada yalnizca duragan fantom kullanilmig
olup, miyokard SPECT’te inferior duvar goriiniimiinde subdiafragmatik aktivite ve

diafragma hareketinin etkilesiminin etkileri calisiimamistir.
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Esquerré ve arkadaslari (56) yiiziistii dekubit pozisyonun kamera ile kalp arasina
giren subdiafragmatik dokulart ve organlari bu pozisyonlarindan ayirabilecegini
varsaymislar ve calismalar1 esnasinda hastalarin yiiziistii pozisyonda rahat olduklarini
ve hareket artefaktlarmin azaldigim gozlemlemiglerdir. Aym zamanda yiiziistii
pozisyonun iyi yondeki etkisiyle 6zgiilligii artirdigi ve inferior duvar anormalliklerini

daha iyi degerlendirebilmeyi sagladigim1 gozlemlemislerdir.

Alexander ve arkadaglar1 (57) ise yine duragan fantom kullanarak yaptiklar
calismada subdiafragmatik aktivitenin inferior duvarda yorumlanamayan soguk veya
sicak artefaktlara yol acabilecegini gostermislerdir. Hareketsiz bir fantomla bu durumun
ortaya ¢ikma nedeni, subdiafragmatik bélmeden inferior duvara aktivite sayimlarinin
etkisidir. Hareketli fantomda ise pozisyon ve subdiafragmatik aktivitenin birlikteligi,
diafragma amplitiidii ve ventrikiiler agiyla karsilastirildiginda, inferior duvarda olusan
defektlerin (sicak, soguk veya her ikisi) esas nedenidir. Inferior duvarin subdiafragmatik
aktiviteyle kapatilmadig1 yerde atenuasyon ve diafragmatik hareket kombinasyonu, TI-
201 ile de bildirildigi gibi soguk bir inferior duvar artefaktina yol agcar. AC, bu soguk
artefaktin atenuasyon boliimiinii temizler. Solunumsal hareket artip diafragma
amplitiidii  artiginda bu soguk artefakt daha belirgin olur. Bu deneyde
karaciger/miyokard aktivite oram1 0.5/1 oldugunda soguk diafragmatik hareket
artefaktinin predominant oldugu goriilmiistiir. Karaciger/miyokard aktivite orami 1/1
oldugunda ise aktivitelerin iist iiste binmesiyle distal inferior duvarda goze carpacak

sekilde sicak artefakt olusturdugu goriilmiistiir.

Sirtlistii  ve yiizlisti pozisyonlarda yapilan miyokard perfiizyon SPECT
calismalarinda sayisal degerler kullanilarak da karsilagtirmalar yapilmistir. Yiiziistii TI-
201 perfiizyon SPECT goriintiilerinin, sirtiistli goriintiilerle karsilastinldigr  bir
calismada, inferior duvar sayimlarinda iyiye gidis gosterilmistir. Yiiziistii goriintiileme
masast kullanildiginda ise normal masada alinan yiiziistii goriintiilere oranla
miyokardiyal sayimlarda %10.7 gibi bir ortalama artis gozlenmistir. Ozgiilliigii %80,
duyarliligt %93 olarak bulunmustur. Sag, sol sirkumflex ve sol 6n inen koroner arterler
icin ozgiillik swrasiyla %94, %71 ve %94; duyarlilik ise sirasiyla %88, %89 ve
9780olarak belirlenmistir. Aym ¢alismada Hastalarin sirtiistii ve yiiziistii pozisyonlarda

iken hareket etme siklig1 karsilastirildiginda ise sirtiistii SPECT te orta derecede ve ileri
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derecede hareket etme siklig1 %12 ve %4 iken yiiziistii SPECT te hastalarin %3.5’i orta
derecede hareket etmis ve bu pozisyonda hastalarin higbiri ileri derecede hareket
etmemigstir. Yuziisti SPECT sirtiistii  goriintiilemeyi torele edemeyen hastalarda
alternatif bir goriintilleme secenegi de saglar (58). Kiat ve arkadaslar1 (58) sirtiistii
goriintiilerde inferior duvar defekti saptanir ve bu durum tamisal olarak ikileme yol
acarsa veya hasta hareketi tespit edildigi icin goriintilemeyi tekrar etmek
mecburiyetinde kalindiginda yiiziistii SPECT goriintiilemesi alternatifinin hatirlanmasi
gerektigini belirtmiglerdir. Sol ventrikiil duvarlarinin sayisal degerlerini kullanan Kiat H
ve arkadaglar ile bizim sonuclarimiz ortiismektedir. Benzer sekilde inferior duvardan
alman saymim degerleri yiizlisti pozisyonda artmaktadir. Farkliligimiz bizim

teknesyumlu bir radyofarmasotik kullanmamiz, onlarin ise talyum kullanmis olmasidir.

Sayisal degerlerden faydalanan bir baska miyokard SPECT calismasinda T1-201
kullanilmis ve 34 hasta ve 11 normal goniillii insanda sag koroner arter hastaliginin
inferior duvar defektlerinin yiiziistii ve sirtiistii pozisyonlarda incelenmesi
karsilagtirilmig, yiiziistii pozisyonun goriintiiyli iyilestirebildigi goriilmiistiir. Tim
kisilerin treadmill egzersizinden sonra rastgele sirtiistii ve yiiziistii goriintiileri alinmis
ve short axis kesitlerinden olusturulan polar haritalar ortalama bolgesel aktiviteyi
hesaplamada kullanilmigtir (59). Hem egzersiz ve hem de istirahat caligmalarinda,
yliziistli goriintiileme sirtiistii goriintillemeyle kiyaslandiginda daha yiiksek inferior
duvar aktivitesi gostermistir. Yiiziistii goriintilleme 6zellikle RCA hastaligi i¢in 6nemli
derecede yiiksek ozgiillikk gostermis ve dogrulugu %71’den %82’ye cikarmistir. LAD
ve Cx i¢in ise duyarlilik, 6zgiilliik ve dogruluk hastanin goriintiileme esnasindaki
pozisyonuyla Onemsenecek kadar etkilenmemistir. Anterior ve lateral duvarlardaki
degerlerde, egzersiz sonrasinda alinan yiiziistii ve sirtiistii calismalar arasinda 6nemli bir
fark goriilmemistir. Ancak yiiziistii pozisyondaki goriintiilemede septal duvar aktivitesi
hafifce yiikselmis, bununla birlikte hasta pozisyonu ge¢ goriintiilerdeki rolatif septal
aktivitede bir farklilifa neden olmamustir (59). Bizim c¢alismamiza benzer sekilde
diizenlenmis bu calismada kullanilan radyoaktif madde farkli olmakla birlikte varilan
sonuclar aynidir. Yani yiiziisti pozisyonda inferior duvar sayimlarinda Onemli
degisiklik olusmakta, septal duvarda hafif bir iyilesmeyle beraber diger duvarlarda

onemli bir fark ortaya ¢ikmamaktadir.
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Tc99m, talyumla kiyaslandiginda daha yiiksek foton enerjisi oldugu icin Tc99m
igaretli izonitriller kullanilarak yapilan SPECT goriintillemede atenuasyon etkilerinin
daha az olmasi beklenir. Ozellikle erkek hastalarda koroner arter hastaligi olasiligi
diisilk olmasina ragmen diisiik Tc99m-MIBI tutulumu gozlenmistir. Biedermann ve
arkadaglarinin (60) yayinladigi ¢alismada bisiklet egzersizinden sonra 56 erkek hasta
yuziistli ve sirtiistii pozisyonda incelenmistir. Bu calismada yliziisti ve sirtiistii
goriintiilemede aymi lokalizasyonda maksimal tracer tutulumu ROI’si kriterlere dahil
edilmistir. Sirtiistii goriintiilemeyle kiyaslandiginda yiiziistii pozisyonda Tc99m-MIBI
tutulumu posterior duvarda onemli miktarda yiiksek bulunmustur. Posterior duvar
tutulumundaki belirgin artisin altinda yatan neden, maksimal tutulum bolgesinde sayim
yogunlugunda bir azalma varken posterior duvar sayim yogunlugunun degismemesidir.
Anterior duvarin apikal ve septal bolgelerindeki relatif tutulum degerleri ise yliziistii
goriintilemede Onemli Olgiide azalmistir. Yiiziistii goriintilemenin inferior duvar
defektlerde faydali oldugu Biedermann ve arkadaslarinin ¢alismasinda da goriilmiis,
bununla birlikte anterior duvardaki kétiilesmenin goz ardi edilemeyecegi ve yaygin
yliziistli goriintiilemenin tavsiye edilebilmesi igin ©Once farkli koroner arterlerin
duyarlilik ve 6zgiilliik karsilastirmasi calismalarinin yapilmasi gerektigi bildirilmistir.
Biedermann’dan farkli olarak biz, anterior duvarda anlamli bir kotiilesme
saptamamamiza ragmen inferior duvarda belirledikleri iyilesmeyi destekler sonuglar
elde ettik. Iki calisma sonuglar1 arasindaki farklilik bu calismacilarin 360 derece SPECT
goriintileme yapmasina ragmen bizim 180 derece goriintileme yapmamizdan

kaynaklanmig olabilir.

Yumusak doku atenuasyon artefaktlar1 genellikle sabit perfiizyon-scan defektleri
olarak ortaya cikar. Gated SPECT calismalar1 da artefaktlarin daha dogru
yorumlanmasinda yardimci olabilir. Fleischmann ve arkadaslarinin (61) yayinladiklar
calismaya gore Tc-99m tetrofosmin gated SPECT miyokard infarktiisiinii artefaktlardan
ayirmada yardime1 olabilir; duvar hareketi ve kalinlifinda azalmis fonksiyonla birlikte
fix defekt miyokard infarktiisiinii isaret ederken atenuasyon artefaktlar1 korunmus
fonksiyonla birliktedir. Tc-99m tetrofosmin gated SPECT uygulanan 153 hastanin
107’sinde (%70) sabit defekt tespit edilmis bunlardan duvar kalinligi normal olarak

belirlenen 31 (%29) hastanin 29(%94)’unda infarktiis olmadig1 gosterilmistir. Bu
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durumda gated-SPECT’in statik perfiizyon goriintiilerinde elde edilemeyen fonksiyonel

bilgiler sagladig1 soylenebilir.

Diafragmatik atenuasyon erkek hastalarda gereksiz yere koroner kateterizasyona
gonderilmenin baslica nedenidir. Bu sik karsilagilan ikilemin iistesinden gelmek
amaciyla prone SPECT, Gated SPECT, kantitatif analizler ve atenuasyon diizeltmesi
gibi yontemlerden bagka sag lateral dekubit pozisyonda goriintilleme de denenmistir.
Heiba ve arkadaslar1 (62) sag lateral pozisyonun myokard perfiizyon SPECT teki
etkisini inceledikleri calismalarinda sag lateral pozisyonda hasta tolerabilitesinin iyi
oldugunu ve 6nemli bir hasta hareketi goriilmedigini bildirmislerdir. Inferior duvar
defektleri (6zellikle 1liml1 defektler) sirtiistii pozisyondan daha az iken diger bolgelerde
farklilik belirlenmemistir. Tiim miyokard segmentlerindeki piksel bagina diisen
ortalama sayimlar apeksle karsilastirildiginda sag lateral goriintiilemeyle hem
erkeklerde hem de kadinlarda inferior duvarda onemli artis oldugu goriildii. Ancak
lateral duvarda ozellikle erkeklerde goriilen kiiciik bir artis disinda, diger bolgelerde
onemli bir farklilik izlenmedi. Defektlerin toplam sayis1 sag lateral pozisyonda (350)
sirtiistii pozisyondan (422) daha azdi. Defektlerin sayis1 miyokardiyal bolgelere gore
ayrildiginda, inferior defektlerin sayis1 sirtiistii pozisyonda %31 iken ayni hastalarda sag
lateral pozisyonda inferior defektler %22 olarak bulundu. Ek olarak tiim miyokard
bolgelerindeki segmental defektlerin semikantitatif analizleri yapilmustir. Inferior
miyokardiyal defektler sirtiistii goriintiilemede sag lateral goriintillemeden daha fazla
olup lateral miyokard duvan da daha fazla defekt gostermistir. Bununla birlikte bu
farklilik inferior defektlerdeki farkliliktan daha az onemliydi. Koroner arter hastaligini
saptamada Ozgiillik sag lateral goriintilemenin semikantitatif analizlerinde %75,
sirtlistil teknikte %50 olup, duyarlilik (%93) ise her iki metotta da aynidir. Damarlarin
tek tek sag lateral goriintiileme sonuclari dikkate alindiginda, sag koroner arterin
ozgiilliigiinde ve normallesme oraninda 6nemli ilerlemeyle birlikte duyarhilikta 6nemli
bir azalma olmadigini ve diger koroner arter damarlart i¢in de sag lateral ve sirtiistii
SPECT pozisyonlamanin kayda deger farklilik gostermedigini belirlemislerdir. J.
Khoury (63) ise yaptigi calismada inferior duvarda diafragma atenuasyonu bilinen
hastalar i¢in yiiziisti SPECT ve sag lateral dekubit pozisyon kiyaslandiginda %48
hastada sag lateral dekubit pozisyonun, %11 hastada yiiziistii SPECT’in daha iyi %41

hastada ise her ikisinin esit derecede ayirim sagladigin1 gozlemlemistir. Bu sonuca gore
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Khoury, sag lateral dekubit pozisyonun inferior duvarda diafragma atenuasyonlarini
yuiziisti SPECT’ten daha iyi agiga vurdugunu ve atenuasyon diizeltmesi teknikleri
kullanilamadigi durumlarda ek bir bilgisayar islemi gerektirmeyen, kolay ve hizli bir
alternatif olarak kullanilabilecegini bildirmistir. Tc-99m miyokard perfiizyon SPECT te
miyokardiyal sayimlarm dagilimi ve stres/istirahat oranimin dagilimini yiiziistii ve
sirtiistii pozisyonlar arasinda karsilagtiran Perault ve arkadaslarinin (64) ¢alismasinda,
stres sirtiistll inferior duvar sayimlar diisiik olan 99 erkek hastanin ardi ardina sirtiistii
ve yiiziistli pozisyonda stres ve istirahat cekimleri yapildi. Her hastanin normalize
edilmis medioventrikiiler dairesel profilden ve istatistiksel analizden inferior, anterior,
septal ve lateral duvar sayimlan ¢ikarnldi. Yiiziisti ve sirtlisti  gOriintiiler
kiyaslandiginda ortalama olarak inferior duvarda %11 +/-%1 ve septumda %7 +/-%]1
artis goriildii. Aksine anterior duvar sayimlari ortalamasinda %4 +/-%1, lateral duvarda
%3 +/-%1 azalma goriildii. Bundan baska inferior duvar stres/istirahat oran1 da %6 +/-
%2 relatif artis gosterdi. Yiiziistii pozisyonda relatif sayim degerleri arttigindan inferior
duvar ve septumu yorumlamada talyum gibi kullanilabilir; inferior stres/istirahat farki
bu pozisyonda azalir. Ancak anterior ve lateral duvar sayimlar1 da bu pozisyonda azalir.
Bu sebeple stres sirtiistii inferior duvar sayimlarn az oldugunda her iki pozisyonun
kombinasyonunun Tc-99m MIBI ile yanlis yorumlamay1 Onleyebilecegi belirtilmistir.
Biz de benzer sekilde inferior duvarda belirgin, septal duvarda ise hafif bir degisiklik

belirlemis olup anterior ve lateral duvarlarda farklilik saptamadik.

Sirtiistii pozisyondaki artefakteal inferior duvar perfiizyon defektleri Tc-99m
sestamibi dipiridamol miyokard perfiizyon g¢alismasinin 6zgiilliigiini %58’e kadar
diistirebilir  (65). Lisbona ve arkadaslari (65) tamamlayici SPECT yiiziistii
goriintiilemenin inferior duvar anormallikleri icin oOzgiilligi %79’a (p<0.05)
yiikselttigini ve sag koroner arter stenozu hakkinda ve hastanin farmakolojik strese veya
egzersize ne kadar dayanabilecegi hakkinda daha kesin bilgi edinmemizi saglayacagini
bildirmislerdir. Dogruca ve arkadaslar (66) ayni giin stres-istirahat Tc-99m sestamibi
gated SPECT goriintiilemesinde inferior duvarda sabit defekt saptanan 38 hastadan daha
sonra TI-201 yiiziisti SPECT ve reenjeksiyon goriintiileri alip ayrica bu hastalarin
koroner anatomisini anjiografi ile belirleyerek yaptiklar c¢aligmalarinda; inferior duvar
hastaligim1 tamimada TI-201 yiiziistii goriintiilerinin ozgilligii %54’den %85’e, Tc-

99m gated analizlerinin ise %46’dan %82’ye gibi 6nemli bir oranda yiikselttigini
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saptamislardir. Bu ¢alismada dogru defektler i¢in pozitif prediktif deger T1-201 yiiziistii
goriintilemede %96, Tc-99m gated analizleri icin ise %94 olarak hesaplanmistir.
Dogruca ve arkadaglarina gore Tc-99m gated SPECT analizlerinin inferior duvarda
koroner arter hastaligim tamimadaki 6zgiilliigii T1-201 yiiziistii goriintiillemeye yakin

orandadir ve giinliik kullanimda daha pratik ve ¢ok genis bilgiler verebilmektedir.

Hayes ve arkadaslar1 (67) sonradan kardiyak olay (miyokard infarktiisii, koroner
spazm atagi, vb.) gelisme riskini degerlendirmede yiiziistii pozisyonda goriintiilemenin
etkisini arastirmislar ve yiiziistii-sirtiisti kombine c¢ekimde normal perfiizyon tespit
edilen hastalarda sonradan ciddi kardiyak olay gelisme oran1 sadece sirtiistii
goriintiilemede perfiizyon normal denilen hastalardan cok daha diisiik oldugunu
belirlemislerdir. Yiiziistii-sirtiistii kombine goriintiilemede anormal denilen hastalarda
ise ayn1 derecede yiiksek risk oranlari saptamislardir. Sonug olarak yiiziistii ve sirtiistii
kombine MPS calismasi ile yalmizca sirtiistii MPS c¢alismasinin kardiyak olaylar
acisindan oraninin ayni oldugu kanisina varmuglardir. Onemli olan sirtiistii MPS’de
anormal olsa bile yiiziisti MPS’de normal olan hastalarin kardiyak olay gelisme
riskinin, sirtiisti MPS’de normal olanlar gibi diisiik olmasidir. Bu caligma gostermistir

ki yiiziistii caligmanin sirtiisti MPS’ye eklenmesi klinik kararda daha uygundur.

Kardiak SPECT’te 0Ozgiilliigiin foton absorbsiyonunun neden oldugu
artefaktlardan Onemli oOl¢iide etkilendigi diistintildiigiinde atenuasyon diizeltmesinin
onemi daha da ortaya c¢ikar. Basan oncelikle yiiksek kaliteli atenuasyon haritalarina
baghdir ve diisiik doz CT-SPECT (Computed Tomography-SPECT) aletleri bu konuda
umut vericidir. Amonyum-13 PET referans metot olarak ele alindiginda atenuasyon
diizeltmesinden sonra SPECT ve PET calismalar1 arasinda bir uyum go6zlenmistir.
Atenuasyon diizeltmesi esasen en fazla inferior duvarda etkili olmustur. Ozellikle
apexte ve anterolateral duvarda SPECT ve PET calismalari arasinda atenuasyon
artefaktlariyla acgiklanamayacak sekilde farklar vardir. Ciinkii bu farklar PET
calismalarinin diizeltilmesinden sonra azalmigtir. Bunun muhtemel nedeni SPECT
goriintiilerinin diisiik rezoliisyonunun neden oldugu parsiyel voliim etkisidir. X-ray
kullanilarak atenuasyon diizeltmesi yapilmig SPECT goriintiilerinde miyokard
perfiizyonunu degerlendirmek, raporlamanin daha dogru ve kesin olmasini

saglamaktadir (68).
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Yapilan en son caligmalardan birinde Dee Malkerneker ve arkadaslari (69)
istirahat/stres miyokard perfiizyon sintigrafisi calismalarinin siipheli yorumlarini
sirtiistii stres SPECT, CT bazli AC (Atenuation Correction ) ve yiiziisti SPECT
goriintiilerinde karsilastirmiglardir. Bu caligmalarinda istirahat goriintiilerini yalnizca
sirtlistll pozisyonda, stres sonrasi goriintiilerini hem sirtiistii hem de yiiziistii pozisyonda,
CT bazli AC iletme goriintiilerini ise stres sonrasi sirtiistii pozisyonda almislar ve
karsilagtirmayr buna gore yapmislardir. Bu caligmaya gore; atenuasyon diizeltmesi
yapilmadan sirtiistii istirahat goriintiileri kullanildiginda hastalarin %41.5°’i normal,
%40.5°1 stipheli, %9’u infarkt ve %9’u iskemi olarak yorumlanmistir. Diger yontemler
yorumlamaya eklendiginde normal yorumlarin sayisimin arttigi, siipheli yorumlarin
sayisinin azaldigi goriilmiis ve iskemi veya infarkt olarak yorumlama yaparken daha
emin olunmustur. Tiim yontemler birlikte kullanildiginda ise yorumlamada siipheli
calismalarin sayist en aza inmigtir. Sirtiisti NC/AC (Non Correction/Atenuation
Correction) goriintiilerle sirtiistii  NClyiizistii  goriintiiler karsilastirlldiginda AC
kullanildigt zaman siipheli calismalarin sayis1 6nemli oranda daha diisiikk olarak
bulunmustur. Cinsiyete gore karsilastirma yapildiginda ise NC sirtiistii goriintiilerde
erkeklerin stipheli yorumlanmasi kadinlardan daha fazla olup (%46-%33), kadinlarda
hem AC hem de yiiziistii goriintiileme, defektleri normalize etmede erkeklerden daha az
etkili oldugu icin istirahat goriintiilerinde siipheli yorumlar erkeklere esit veya daha
fazla bulunmustur. Erkeklerde sirtiistii NC/AC ile NClyiiziistii goriintiiler
karsilagtirildiginda siipheli yorumlama sayis1t NC/AC’de 6nemli oranda daha az olup,
defektlerin lokalizasyonu erkek ve kadinlarda ayr1 ayr incelendiginde ise inferior
defektler %88 ile erkeklerde daha sik, anterior defektler ise %73 ile kadinlarda daha sik
ortaya ¢ikmaktaydi. Bu calismada AC‘li veya AC’siz stres sirtiistil ile stres yliziistii
goriintiileme karsilastirlldiginda yiiziistii goriintiilemede stipheli defektlerin sayist
onemli oranda azaldigi halde, AC katilip tiim diizeltme metotlar1 uygulandiginda
stipheli defekt yorumlama sayis1 en aza inmistir. Bu durum hem erkeklerde hem de
kadinlarda dogrulandigi halde hem sirtiistit AC hem de yiiziistii goriintiileme erkeklerde
kadinlardan daha yardimci olmustur. Gene her iki yontem hem anterior hem de inferior
duvarlardaki siipheli defekt sayisin1 azaltmakta ise yaradigi halde her iki yontem de
inferior duvar defektlerinin siipheli yorumlanma sayisim azaltmakta daha yararh

olmustur. Calismamiza benzer sekilde tasarlanmis olan bu caligmanin sonuclar ile
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bizim sonuglarimiz birbiriyle ortiismektedir. Kullanilan radyofarmasétik (Tc-99m
tetrofosmin) bizim kullandigimizdan farkli olmakla birlikte tutulum mekanizmalar
birbirine ¢ok benzemektedir. Dee Malkerneker, ek olarak CT ile de ateniiasyon

diizeltmesi yaparak ateniiasyonun varligin1 daha somut olarak ortaya koymustur.

Kilolu olmanin ateniiasyon olusturma agisindan negatif bir etkisinin olacagi
diisiiniilebilir. Ancak Freedman N ve arkadaslar (70) ile Elhendy A ve arkadaslar1 da
(71) caligmamiza benzer sekilde viicut kitle indeksi veya asir1 kilolu olmakla
atenuasyon artefakti olusmasi ve bunun yiiziistii pozisyonda diizelmesi arasinda anlaml

bir iligki tespit etmediklerini bildirmiglerdir.

Calismamizda, yiiziistii pozisyonda, sadece erkeklerde septal duvarda hafif bir

deger artis1 (p=0.159) ve inferior duvar sayimlarinda istatistiksel olarak anlamli bir

degisiklik (p=0.002) saptadik.

Yiiziistii pozisyonda sayisal degerlerin arttifi tiim hastalarda, miyokard
duvarlarinda gorsel olarak da bir diizelme oldugu, sayisal degerlerin azaldig: hastalarda
ise gorsel olarak da bir kétiilesme oldugu izlenmistir. Bu sebeple, yiiziistii pozisyonda
goriintiilemenin inferior duvar atenuasyonlarim ortadan kaldirmaktaki etkisinin, viziiel

degerlendirmeye de yansidig1 ve yorum yapmayi kolaylastirdigi sdylenebilir.

Sonug olarak miyokard perfiizyon sintigrafisinde inferior duvar atenuasyonlari,
calismanin dogrulugunu azaltacak ve hastanin gereksiz yere anjiografi gibi daha ileri ve
invaziv yontemlerle arastirilmasina neden olabilecek kadar ileri derecede olabilir. Bu
durumdan kaginmak icin gelistirilen farkli yontemlerden biri olan yiiziistii pozisyonda
goriintiileme, ¢calismamizda da gosterildigi gibi, ozellikle erkek hastalarda inferior duvar
defektlerinin daha 1iyi degerlendirilmesini saglayacagindan, gelistirilmesi ve

kullanilmas1 gereken basit ve non-invaziv bir yontem olarak tavsiye edilebilir.
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57

Protokol No:
Cins:

Kilo:

DM:

Apex



8.0ZGESMIS:

1970 yiinda Elazig’da dogdum. Ik ve orta o6grenimimi Elazig’da
tamamladiktan sonra 1986 yilinda Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi’nde
tip egitimime basladim. 1993 yilinda tip fakiiltesinden mezun oldum. Yaklagik on yil
Ordu ve Elazig’da Saglhik Bakanligina bagl cesitli birimlerde calistim. Askerligimi
Hakkari-Cukurca’da yaptim. 2003 yilinda Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Niikleer Tip

Anabilim Dali’1nda ihtisasa basladim. Evli ve bir cocuk babasiyim.

58



