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OZET

AMAC: Gated miyokart perfizyon SPECT (G-MPSPECT) ile kardiyak siklus boyunca
perfiizyon ile kalbin global (sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu) ve bolgesel fonksiyonu
(duvar hareketleri, duvar kalinlagmasi) degerlendirilebilmektedir. Caligmamizin amaci G-
MPSPECT yapilan miyokart infarktiislii (MI) hastalarda miyokart perfiizyonu, segmental
duvar hareketleri ve duvar kalinlagmasimin gorsel olarak degerlendirilmesi ve otomatik
kantifikasyon degerleri ile karsilastiriimasidir.

MATERYAL- METHOD: Retrospektif calismada onceden MI gecirdigi bilinen 59 hasta (50
erkek, 9 kadin; ortalama yag 58,5+11,69) alindi. Bu hastalarin her birine tek giin
dinlenme/stres Tc-99m MIBI gated SPECT protokolii ile ¢ekim yapildi. G-MPSPECT
calismalan gorsel ve otomatik kantifikasyon ile degerlendirildi. Dinlenme goriintiilerinde
miyokardiyal perfiizyon, duvar hareketi, duvar kalinlagmasi skorlar1 kantitatif gated SPECT
programi (4DM-SPECT v3.1) ile 17 segment modeline gore hesaplandi ve sonuglar
sinematik gosterimin (duvar hareketi, duvar kalinlagsmasi) ve perfiizyonunun visiiel skorlari ile
karsilastiridi. Her bir segment perfiizyon i¢in 0-4, duvar kalinlagsmasi i¢in 0-3 puan iizerinden
gorsel ve kantitatif olarak skorlandi. Duvar hareketi ise gorsel analizde 0-5, kantitatif analizde
0-4 puan ile skorlandi. Gorsel ve otomatik skorlama arasindaki muhtemel segmental
uyumsuzlugu Onlemek amaciyla her bir hastanin perfiizyon, duvar hareketi ve duvar
kalinlagsmasi1 toplam skoru segment sayisina boliinerek global gorsel ve kantitatif skorlar elde
edildi. Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyon (SVEF) degeri dinlenme goriintiilerinden otomatik
kantifikasyonla hesaplandi. Kappa istatistigi kullanilarak gorsel ve kantitatif skorlarin uyum
tablolar1 degerlendirildi. SVEF ile global gorsel skorlar ve global kantitatif skorlar arasindaki
iliskiye Spearman korelasyon teknigi ile bakildi.

BULGULAR: Dinlenme SVEF nin ortanca degeri %56 (%19-%75) idi. Segmental gorsel ve
kantitatif skorlar arasinda perfiizyonda orta uyum (k:0.410), duvar hareketinde (k=0.313) ve
duvar kalinlagsmasinda (k=0.087) zayif uyum vardi. Duvar kalinlagsmasi (r=0,15, p>0,05)
disinda global skorlarda (perfiizyon, r=0.86, p<0.001; duvar hareketi, r=0.85, p<0.001) cok
iyi korelasyon goriildii. Global skorlarda gorsel perfiizyon ile gorsel duvar
kalinlagsmasi(r=0.91, p<0.001) ve, duvar hareketi(r=0.51, p<0.001,) arasinda sirasiyla ¢ok iyi
ve iyi korelasyon varken; gorsel perfiizyon ile kantitatif duvar hareketi (r=0.35, p<0.01) ve
duvar kalinlasmasi (r=0.06, p>0.05) arasinda sirasiyla orta ve zayif korelasyon vardi. Global
kantitatif skorlarda da perfiizyon ile duvar hareketi (r=0.30, p<0.05) ve duvar kalinlagsmasi

(r=0.09, p>0.05) arasinda sirasiyla orta ve zayif korelasyon saptandi. Korelasyon katsayilari,
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SVEF ile gorsel duvar hareketi, gorsel duvar kalinlagmasi, kantitatif duvar hareketi ve
kantitatif duvar kalinlagsmasi global skorlar1 arasinda sirasiyla 0.79, 0.46, 0.80 ve 0.46 idi.
Gorsel olarak hipoperfiize segmentlerde, gorsel duvar hareketi ile kantitatif duvar hareketi
(k=0.333) ve duvar kalinlagmasi1 (k=0.084) arasinda zayif uyum varda.

TARTISMA: 4DM-SPECT ile yapilan degerlendirmede gorsel ve kantitatif skorlar arasinda
miyokardiyal duvar hareketi ve kalinlagmasinda heterojenite gozlendi. Gorsel ve kantitatif
duvar hareketleri arasinda giiclii korelasyon vardi. Gorsel ve kantitatif duvar kalinlagmasi
arasinda uyumsuzluk olmasina ragmen gorsel duvar kalinlagmasi ile gorsel perfiizyon

arasinda giiclii korelasyon saptandi.

ANAHTAR KELIMELER:

1- Gated Miyokart Perfiizyon SPECT
2- Miyokart Infarktiisii

3- Tc-99m Sestamibi

4-Duvar Hareketi

5-Duvar Kalinlagmasi



ABSTRACT

PURPOSE: Global (ejection fraction) and regional ventricular function (wall motion, wall
thickening) with perfusion throughout the cardiac cycle may be evaluated by gated
myocardial perfusion single photon emission computed tomography (G-MPSPECT). The
purpose of our study is to compare the automatic quantitation and visual assessment of
myocardial perfusion, segmental wall motion (WM) and wall thickening (WT) images of G-
MPSPECT in patients with previous myocardial infarction (MI).

PATIENTS AND METHODS: Fifty-nine patients who had previous MI were included in this
retrospective study (50 male, 9 female; mean agetsd= 58.5£11.69). A one-day rest/stress
protocol was used as a means of acquiring Tc-99m MIBI gated SPECT protocol for each
patient. G-MPSPECT was assessed by the visual and automatic quantification. In rest images,
myocardial perfusion, WM and WT scores were calculated by a quantitative gated SPECT
software (4ADM-SPECT v3.1) in 17 left ventricular myocardial segments and the results were
compared with the visual score interpretations of perfusion and cinematic display (WM and
WT). Each segment was visually and quantitatively scored using a scale of 0-4 for perfusion
and 0-3 for WT. WM scores were on a scale of 0-5 in visual analysis and 0-4 in quantitative
analysis. To avoid the probable segmental mismatch between the visual and automatic
scoring, each patient’s perfusion, WM and WT total scores were also divided by the number
of the segments and obtained global visual and quantitative scores. Left ventricle ejection
fraction (LVEF) values were calculated from the rest images by the automatic quantification.
The agreement tables between visual and quantitative scores were evaluated using Kappa
statistics. The relation between global scores, and global scores and SVEF was obtained by
using Spearman Correlation Technique.

RESULTS: The median rest LVEF was %56 (%19-%75). There was a fair agreement of
perfusion (k=0.410), and poor agreement of WM (k=0.313) and WT (k=0.087) segmental
scores between the quantitative and the visual analysis. Very good correlations were observed
in the global scores (perfusion, r=0.86, p<0.001; WM, r=0.85, p<0.001) except in WT
(r=0.15, p>0,05) global scores. By means of global scores, the correlation between visual
perfusion and WT (r=0.91, p<0.001) or WM (1r=0.51, p<0.001) or quantitative WT (r=0.06,
p>0.05) or quantitative WM (r=0.35, p<0.01) were very good, good, poor and fair
respectively. There was also poor and fair correlation between the global scores of
quantitative perfusion and quantitative WT (r=0.09, p>0.05) or WM (r=0.30, p<0.05)

respectively. Correlation coefficients between LVEF and global scores of visual WM or WT,
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quantitative WM or WT were 0.79, 0.46, 0.80 and 0.46 respectively. In visually hypoperfused
segments, there was a poor agreement between visual and quantitative WT (k=0.084) or WM
(k=0.333).

CONCLUSION: Heterogeneous myocardial WM and WT findings were observed by using
4DM-SPECT. Visual and quantitative WM showed good correlation. Dysconcordance
between visual and quantitative WT analysis were detected while there was good correlation

between visual perfusion and WT.

KEY WORDS

1- Gated Myocardial Perfusion SPECT
2- Myocardial Infarction

3-Tc-99m Sestamibi

4-Wall Motion

5-Wall Thickening
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GIRIS VE AMAC

Giiniimiizde gelismis ve gelismekte olan iilkelerde kardiovaskiiler hastaliklar en sik
Olim sebebidir. Kardiovaskiiler hastaliklar arasinda en sik goriillen ise koroner arter
hastaligidir (KAH). KAH insidansi, gelismis iilkelerde alinan 6nlemlerle giderek azalmakta
ancak gelismekte olan iilkelerde artmaktadir (1). KAH’mn degerlendirilmesinde niikleer
kardioloji prosediirleri onemli bir yere sahiptir. Miyokart perfiizyon sintigrafisi (MPS)
koroner arter hastaligi tam1 ve prognoz belirlenmesinde, viabilite tamimlanmasinda ve
revaskiilarizasyon sonrasi iyilesmenin degerlendirilmesinde niikleer kardiyolojide en sik
uygulanan iglemdir. Miyokart perfiizyon SPECT igin literatiirde ortalama %90 sensitivite ve
%80 spesifisite bildirilmektedir (2,3). Gated miyokart perfiizyon SPECT ile degerlendirilen
miyokart perfiizyonunun kardiyak 6liim ve miyokart infarktiisiinii (MI) 6ngormede klinik ve
egzersiz testi bulgularina ek fayda sagladigi gosterilmistir (4-8). Miyokart perfiizyonunun
normal olmasi iyi prognoz gostergesi olarak kabul edilmektedir. Kardiyak oliim riski tasiyan
hastalar belirlemede sol ventrikiil fonksiyonu da 6nemli bir parametre olup, gerek dinlenme
gerekse stres halinde hesaplanan sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonunun (SVEF) uzun dénem
sag kalimi belirlemede 6nemli oldugu ortaya konmustur(9-11).

Gated SPECT c¢alismasinda en biiyiik avantaj miyokardiyal perfiizyon ve
fonksiyonun birlikte degerlendirilebilmesidir. Gated SPECT ile dinlenme ve stres
akciger/kalp orani, hipoperfiize ve iskemik miyokardin yiizdeleri, toplam stres skoru, toplam
dinlenme skoru, toplam reversibilite skoru, dinlenme ve stres sol ventrikiil kavitesi hacimleri,
sol ventrikiil gecici iskemik dilatasyon orani, sol ventrikiil kitlesi, sistol ve diyastol sonu
hacimler, bolgesel miyokart duvar hareketi ve sistolik kalinlasma kantitatif olarak
belirlenebilmektedir (12-15).

Gated SPECT ile bolgesel fonksiyonun olciildiigi calismalar, ele alinan miyokart
segment sayisi, kullanilan altin standart teknik ve gecerlilik kriterleri bakimindan farklilik
gostermektedir (16,17). Kantitatif bolgesel miyokart duvar hareketi ve sistolik kalinlagsma
analizi polar harita formatinda ya da ii¢ boyutlu epikardiyal veya endokardiyal yiizeylerin
incelenmesiyle yapilabilmektedir. Kantitatif gated SPECT algoritmasinin ayni hastada
hastanin konumu degistirilmeden alian iki farkli goriintiide farkli sonuclar vermesi miimkiin
oldugu gibi, aynm goriintide iki farkli kantitatif algoritma kullamimina baglhh da
tekrarlanabilirlik degisebilmektedir.

SPECT calismalarinda bazi gercek defektler, artefaktlar ve normal varyasyonlar

goriintiilerin yanlis yorumlanmasina ve dolayisiyle 6zgiilliigiin diismesine neden olur. Stres ve



dinlenme goriintiilerinde fiks perfiizyon defektleri skar dokusunda goriilebilecegi gibi KAH
ile iliskisiz pek ¢ok hastalikta (hipertrofik subaortik stenoz, sol dal blogu, kardiomyopatiler...)
ve yapisal bazi durumlarda da (iri meme, obesite, diafragmatik yiikselme...)
goriilebilmektedir. Bu nedenle yalnmizca perfiizyon goriintiileri ile degerlendirmek yaniltici
olabileceginden fonksiyonel durumu gosteren duvar hareketleri, duvar kalinlagsmasi, EF
Olciimii gibi datalarla birlikte degerlendirilmelidir. Viziiel degerlendirmede kisisel faktorler
s0z konusu olup deneyimli okuyucular arasinda bile 6nemli derecede degisik sonuclara neden
olabilmektedir. Bu nedenle “interobserver” ve “intraobserver” farkli yorumlar1 6nleyebilmek
amaciyla pek cok kantitatif gated SPECT programi gelistirilmistir. Bu programlar arasinda
Quantitative Gated SPECT (QGS), Emory Cardiac Toolbox (ECTb), 4D-MSPECT ve Gated
SPECT perfiizyon-fonksiyon analizi (pFAST) en sik kullanilanlardir. Bu programlar
“‘miyokardial sayim ve ‘‘sol ventrikiil geometrisi’’ metodlarinin birini yada her ikisini
kullanirlar(18-21) (22-27).

Miyokart perfiizyon sintigrafisi degerlendirmesine objektiflik katacak olan otomatik
kantitatif gated SPECT programlarinin diagnostik dogruluklarinin belirlenmesi icin yapilan
calismalarda genellikle normal perfiizyona sahip kisilerde , ya da miks grupta (normal, Mi ve
KAH) karsilastirmalar yapilmustir. Yalnizca MI iceren hasta grubunda yapilmis caligmalar
stnirhidir. Biz literatiirde kisitli ¢calisma yapilmis olan 4D-MSPECT otomatik kantifikasyon
programu ile MI'lii hasta grubunda gorsel ve kantitatif degerleri karsilagtirarak programin

giivenilirligini arastirdik.



2. GENEL BILGILER
2.1. Kalbin Fonksiyonel Anatomisi

Kalp, gogiis boslugunun 6n tarafinda, orta mediastende, sternum ile solda 4- 6. 6n
kostalarin arka yiizeyinde bulunur. Kalbin 2/3’ii sternumun solunda, 1/3’ii saginda olup tepesi
sol meme basinin altina diiser. Sagda ve solda akcigerlerin mediastinel yiizleri, altta
diafragma, onde sternum, kikirdak kostalar, timus artiklart ve kismen akcigerler, arkada
0zefagus ile komsudur. Kalbin bir tepesi, bir tabani, dort yiizii ve dort kenar1 vardir. Kalbin

tepesi One ve sola dogru, tabani ise arkaya, saga ve biraz da yukar1 dogru uzanir.
2.2. Kalbin Arteriyel Dolasimi

Sol ana koroner arter, sol koroner orifisten ¢ikar ve ilk dalin1 verene kadar yaklagik iki
cm seyreder. Ana pulmoner arter ile sol atrial apendiks arasindan gectikten hemen sonra iki
ana dalin1 verir, sol 6n inen arter (SOIA) ve sirkumfleks arter (SA) . Sol ana koroner arterin
gelismedigi nadir varyasyonlarda, SOIA ve SA ayr1 ayr1 veya aym ostiumdan cikabilir.

SOIA, anterior interventrikiiler sulkusta seyreder, bu seyri sirasinda anterior
interventrikiiler septuma perforan dallar verir. Cogu hastada SOIA kalp apeksinden donerek,
posterior interventrikiiler sulkusta yer alan ve genellikle (%90) sag koroner arterden koken
alan posterior inen arter ile anastomoz yapar. SOIA seyri sirasinda sol ventrikiil serbest
duvarma diagonal dallarini verir. Genellikle 1. septal perforatér ve 1. diagonal dallar1 en
biiyiik dallaridir. SOIA distaline dogru bu dallar progresif olarak kiiciiliirler. SA, sol atrial
apendiks posteriorundan gecgerek, sol atrioventrikiiler sulkusta ilerler. Seyri sirasinda bir ile
dort adet, sol ventrikiil serbest duvarina uzanan biiyiikk marjinal dallarim verir. En distalinden
cikan dallarn ise genellikle posterolateral dallar olarak adlandirilirlar. Hastalarin yaklasik
%10’unda SA, posterior interventrikiiler sulkus boyunca posterior inen arter olarak devam
eder, ayrica atrio-ventrikiiler nod arterini verir. Bu dallanma paternine “sol dominant dolagim”
denir.

Sag koroner arter, sag koroner siniisteki ostiumdan ¢ikarak sag atrioventrikiiler sulkusta
ilerler. %90 hastada sag koroner arter posterior interventrikiiler sulkusta seyreden posterior
inen arter dalin1 verir. Bu “sag dominant dolasim” olarak nitelendirilir. Siniis nodu arteri %50
hastada proksimal sag koroner arterden koken alir. Sag koroner arterden koken alan diger
Oonemli dallar ise akut marjinal dal ve sol ventrikiil dalidir. Hastalarin %90’ninda atrio-

ventrikiiler nod arteri sag koroner arterden koken alir. Nadiren posterior inen arter hem SA



hem sag koroner arterden beslenebilir, bu “kodominant dolasim” olarak adlandirilir (sekil

2.1).

Sekil 2.1. Koroner arterlerin anterior goriiniimii

2.3.Koroner Arter Hastaligi

Kalbin kendisini besleyen koroner arterlerin, besledigi bolgelere herhangi bir nedenle,
yeterli kan tasiyamamasi sonucu miyokardda olusan iskemi ve nekrozun derecesine gore
gelisen hastaliklar ve bu hastaliklarin komplikasyonlarinin tiimii koroner kalp hastaliklar
basligr altinda incelenmektedir. Gelismis iilkelerde KAH o6liimlerin en basta gelen nedenidir.

Epidemiyolojik onemi nedeniyle tanisi biiyiikk 6nem tasimaktadir.

2.3.1 Koroner arter hastaliginin etyolojisi

KAH’1In %85’i aterosklerozdan kaynaklanir. Bunun disinda vasospazm, vaskiilit,
emboli, diseksiyon, konjenital ¢ikis anomalisi ve kapak hastaliklar1 sayilabilir. Ateroskleroz
kanda dolasan basta diisiik dansiteli lipoprotein olmak tiizere, orta dansiteli lipoprotein, ¢ok
diisitk dansiteli lipoprotein ve silomikron artiklar1 gibi lipoprotein partikiillerinin saglam
ve/veya disfonksiyone vaskiiler endoteli gecerek intima tabakasinda birikmesi, okside ve

asidite olmasi, sitokinlerin growth faktorlerin ve kemotaktanlarin salgilanmasiyla baglayan
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monosit-makrofaj, T-lenfosit, diiz kas hiicresi, fibroblast gibi hiicrelerin rol oynadigi

inflamatuvar bir reaksiyondur (28-29).

2.3.2 Koroner Arter Hastaliginin Fizyopatolojisi

Iskemide Goriilen Degisiklikler: Koroner arterlerin normal oldugu durumlarda,
dinlenme halinde kalp dakika hacminin %35’i koronerlerden ge¢cmektedir. Normalde kalp
kasinin dinlenme halinde koroner arter kanindan alip kullandig1 oksijen miktar yiiksektir.
Miyokart kendisine gelen kandaki biitiin oksijeni metabolizmasi i¢in tama yakin kullanir.
Miyokardin oksijen ihtiyacinin arttigi durumlarda (efor, tasikardi) artan oksijen ihtiyaci
koroner kan akiminin artirilmasi ile karsilanir. Koroner arterlerin ateroskleroz nedeni ile
daralmas1 halinde koroner kalp akimi artirilmaz ve aterosklerotik koroner arterlerin besledigi
bolgelerde iskemi veya nekroz olusur. Yeterli oksijen gelmeyince miyokardda anaerobik
metabolizma baslar ve glikojenden laktat olusur. Miyokardin oksijen ihtiyacinin artmasi veya
koroner perfiizyonun azalmasi sonucu miyokart iskemisi olusunca, iskemik kaslarin diastolik
gevseme hizlar1 azalir ve sol ventrikiiliin iskemik bolgelerinde sertlesme olusur. Iskemik
bolgelerde sistolik kontraksiyon azalir, stunned miyokart veya hibernating miyokart olusur.
Iskemik bolgelerde laktat olusumu ile anaeorobik metabolizma sonucu ST-T dalgasi
degisikleri, aritmiler ve anjina pektorise yol acan transmembran potansiyel degisiklikleri
olusur (30).

Miyokart Infarktiisiinde Gériilen Degisiklikler: En onemli etyolojik faktor
aterosklerotik koroner arter hastaligidir (31) . Aterosklerotik plagin liimeni ileri derecede
daraltmasi sonucu, daralmis kismin distalinde veya plagin riiptiiriine bagl olarak bu kisim
iizerinde trombiis olusumu ve spazm, koroner kan akiminin tam olarak kesilmesine yol acar.
Aterosklerotik plagin koroner arter agaci iizerindeki lokalizasyonu, koroner arteri daraltma
derecesi, daralmis koroner arterin besledigi miyokart kitlesi ve endojen oksijen gereksinimi,
kollateral damarlarin olusum orani, trombotik ve trombolitik maddelerin salintm miktarlari
infarktiis genisligine etki eden faktorlerdir. Bolgesel miyokart perfiizyonu %80 oraninda
azaldiginda, miyokardin kasilma fonksiyonu tam olarak durur. Bolgesel duvar kalinlasmas1 ve
kisalmasi goriilmez. Eger perfiizyon %90 ve iizerinde azalmis ise diskinezi gozlenir. Koroner
arterdeki tam tikanma 20 dakika ve iizerindeki siireyi kapsiyor ise, geri doniisiimsiiz miyokart
hasar1 olusur. Infarktiise ugrayan miyokart segmentinin etrafinda; canli, fakat fonksiyonu tam
olarak durmus (stunning) bir bolge bulunur. Bu bdlgeye kollateral damarlar yolu ile kan

akimi bagladiktan 24-48 saat sonra, miyokardiyal fonksiyon normale doner. Miyokardiyal
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stunning esnasinda geri doniisiimsiiz morfolojik degisimler meydana gelmemektedir. Hiicre
icerisinde adenosintrifosfat (ATP) ve kreatininfosfat depolarinda azalma olusur. Akimin
tekrar baglamas1 sonucu kreatininfosfat miktar1 normalin iizerine ¢ikar. Akut iskemi esnasinda
hasara ugramis proteinlerin  yeniden sentezlenmesindeki yavaslamanin, kasilma
fonksiyonunun geri gelmesindeki gecikmeden sorumlu oldugu diisiiniilmektedir (32). Bazal
sartlardaki kan akiminda %20 oraninda azalma, hibernating miyokardiyuma neden olur.
Miyokardiyal kasilma fonksiyonu tam olarak durur, fakat miyokart hiicreleri yasamina aylarca
ve yillarca devam ederler. Kan akiminin yeterli oranda artmasini takiben kasilma fonksiyonu
tam ve gecikmesiz olarak geriye doner. Stunning ve hibernating miyokardiyum, geri
doniisiimsiiz miyokart hasarindan korunmada adaptif mekanizmalardir (33). Akut MI'nii
takiben saglam miyokart segmentinde kasilmada artis meydana gelir. Katekolamin artis1 ve
yiiklenmenin buna yol agtig1 diistiniilmektedir. Bunun sonrasinda zamanla infarktiise ugramis
miyokart segmentine komsu bolgede hipertrofi gelisir (34). Akut Mi’nde kasilma
fonksiyonunun %5-10 oraninda kaybi kompanse edildigi halde, %25 oraninda kaybi kalp
yetmezligine, %40 ve iizerindeki kayip ise 6liime neden olmaktadir. Infaktiis ventrikiiliin
seklinde, hacminde ve duvar kalinliginda degismeler meydana gelmesine neden olur. Bu
degismelere “ventrikiiler remodeling” ismi verilir. Infarktiise ugrayan miyokart bolgesindeki
miyositlerin sayisinda azalma, komsu normal miyokart hiicrelerinde kopma ve infarktiis
bolgesindeki doku kaybina bagl olarak fonksiyon gormeyen alanda biiyiime ve duvar

kalinliginda azalma meydana gelir.
2.4. Koroner Arter Hastalig1 Tamisinda Kullanilan Yontemler

2.4.1.Elektrokardiyografi:

Normal bir elektrokardiyogramda herbiri sol ventrikiiliin belirli bir kismin1 temsil eden
12 derivasyon bulunur. Elektrokardiyografik degisikligin anlamli olabilmesi i¢in komsu en az
iki derivasyonda meydana gelmesi gerekir. Genellikle iskemi subendokardiyal ise ST segment
cokmesi, transmural ise ST segment yiikselmesi ile karsilagilir. Akut veya kronik miyokart
iskemisinin diger tipik bulgusu simetrik T dalga negatifligidir. Akut Mi’iiniin progresyonunda
(hiperakut, akut, subakut, ubkronik ve kronik) farkli EKG konfigiirasyonlari ile karsilagilir:
Hiperakut fazda T dalga sivriligi vardir. Akut fazda ST segment yiiksekligi ve T dalgasi
sivriligi, subakut donemde patalojik Q dalgasi, ST segmentinde izoelektrik hata dogru azalma

ve T dalgas1 pozitif ya da negatifligi, kronik donemde QS ya da patalojik Q dalgas1 izlenir



(35). Akut Mi’iinde tipik gogiis agris1 ile birlikte komsu en az iki derivasyondaki ST segment
yiiksekligi ya da yeni baglayan sol dal blogu trombolitik tedavi endikasyonudur. Akut
MI’iinde ST segment elevasyonlari olan derivasyonlarin karsi duvar derivasyonlarmda ST
segment ¢okmesi goriilebilir ki buna “resiprokal degisiklik” denir. Resiprokal degisiklik

koroner arter lezyonun ciddiyeti ve prognozun kétiiliigii ile koreledir.

2.4.2.Eforlu elektrokardiyografi:

Efor testi fizyolojik bir strestir. Normalde eforla birlikte kalp hizi, kan basimei, kalp
debisi, miyokardin oksijen ihtiyac1 ve miyokarda oksijen sunumu artar. Miyokardin oksijen
ihtiyact ile miyokarda oksijen sunumu arasindaki denge bozuldugunda miyokart iskemisi
ortaya cikar. Cogu zaman istirahatte iskemik semptom ve EKG bulgusu yok iken eforla
birlikte artan ATP ihtiyacim1 karsilamak igin mitokondrilerde oksidatif fosforilasyonda
kullanilan oksijen yeterli saglanamaz ise eforlu EKG sirasinda iskemik semptom ve bulgular
ortaya cikar; gogiis agrisi, kan basincinda diisme, ST segmentinde horizontal veya asagi-

egimli ¢cokme, ciddi ventrikiil aritmisi gibi(36).
2.4.3. Ekokardiyografi

Kardiyak ultrasonogafinin, akut MI gegiren hastalarin degerlendirilmesinde énemli bir
rolii vardir ve siklikla komplikasyonlarin teshisi sayisal ve fonksiyonel degerlendirme, risk
derecelendirilmesi ve belirlenmesi i¢in kullanilmaktadir (37). Ekokardiyografi transmural
infarktiislerin diglanmasinda ozellikle degerlidir (38-39). Ancak Q dalgasiz infarktiislerde
ekokardiyografik olarak hafif derecede bolgesel hipokinezi hatta bazi durumlarda normal

duvar hareketleri gézlenebilineceginden teshisleri zor olabilmektedir (40,41).

2.4.3.1 iki Boyutlu Yontem

Ekokardiyografik incelemenin temel tasi niteligindedir. M-mod ve doppler eko iki
boyutlu ekokardiyografi esliginde yapilmaktadir. iki boyutlu inceleme standart olarak
birbirine dik ii¢ eksende yapilmaktadir; uzun eksen (tabandan apekse), kisa eksen(uzun
eksene dik) ve dort bosluk ekseni (her iki atriyum ve ventrikiilii, mitral ve trikiispit kapagi
kesen eksen). Sol ventrikiil duvar kalinliginin ve sol ventrikiil caplarimin 6lgiilmesi, sol

ventrikiil duvar hareketlerinin ve eko yogunlugunun degerlendirilmesi, sol atriyum



biiylimesinin saptanmasi, sag ventrikiill fonksiyonlarinin degerlendirilmesi ve miyokart
infarktiisii  komplikasyonlarinin  arastirilmasinda  kullanilir.  Ayrica sol  ventrikiiliin
fonksiyonunu gdsteren en iyi parametrelerden biri olan SVEF nun degerinin hesaplanmasinda
kullanilir. Ejeksiyon fraksiyonu degerleri kalp hizi, kasilma, 6nyilik ve ardyiikten etkilenir.

Normal SVEF > % 60 olarak kabul edilse de bu rakam kesin sinir degildir (42).

SVEF = Diyastol sonu sol ventrikiil voliimii — Sistol sonu sol ventrikiil voliimii

Diyastol sonu sol ventrikiil voliimii

2.4.3.2. M-mod Yontemi

Iki boyutlu ekokardiyografi rehberliginde yapilir. Vertikal eksende mesafe, horizontal
eksende ise zaman kaydi yapilir. Sol kalbin M-mod kayitlar1 parasternal uzun eksen
konumundan elde edilir. Sol ventrikiill duvar kalinligimin ve sol ventrikiil caplarinin
Olciilmesinde, duvar hareketleri ile eko yogunlugunun degerlendirilmesinde siirli bir yere

sahiptir.
2.4.3.3.Doppler Yontemi

Kapaklarda, damarlarda ve defektlerdeki kan akimlarin1 ve kan akim hizinm 6lcer.
Buna gore kapak darliklarinin ve yetersizliklerinin derecesini, defektlerden gecen kan akimin
miktarin1 verir. Ayrica kan akim hizina gore iki bosluk arasindaki basing farkini (basing
gradienti) mmHg olarak verir. Pulmoner arter basimcinin hesaplanmasi, anevrizma igindeki
akimin belirlenmesi, papiller kas riiptiiriinde ‘flail mitral kapagi’ gériiniimii, ventrikiillerarasi

septum riiptiiriiniin tanisinda kullanilir.

2.4.3.4. Transozofajiyal inceleme

Osefagus ve mideye ilerletilen bir prob ile kalp ve torasik vaskiiler yapilar
goriintiileyen anatomik, fonksiyonel ve hemodinamik bilgiler saglayan ultrasonografik
goriintiileme yontemidir. Transtorasik yontem ile karsilagtinldiginda gogiis duvar ve akciger
parankiminin aradan c¢ikmasindan dolay1r ultrason dalgalarinin penetrasyonun artmasi

avantajina sahiptir.



2.4.3.5. Stres Ekokardiyografi

Uygun tedavi planinin se¢ilmesi ve prognostik degerlendirme ag¢isindan, miyokart
infarktiisii sonrasinda bu yontemin kullanilmasi cok yararhidir. Bugiin i¢in tercih edilen
yontem diisiik doz stres ekokardiyografidir. Bu yontem ile MI hastalarinda miyokart canlilig
tespit edilebilir. Dobutamin ile canlilik olan segmentlerde kasilma iyilesirken infarktiis
dokusunun kasilmasi iyilesmez. Diisiik doz dobutamin ile stunt ve hiberne tiim canh
dokularda kasilmada iyilesme goriiliir. Yine diisik doz dobutamin ile artan kasilmanin
dobutamin dozu artirildikca tekrar bozulmasi canlilik yanisira ileri derecede stenotik koroner

arter nedeniyle iskeminin de varligim gosterir (43).
2.4.4. Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarli tomografi (BT) kalbin hem yapisini, hem de fonksiyonunu
degerlendirebilen bir tekniktir. Kardiyak degerlendirmeleri yapabilmek i¢in iki ¢esit BT
tarayicist kullanimdadir. Elektron 1sinli bilgisayarli tomografi (EIBT) ve c¢ok kesitli
bilgisayarl tomografi (CKBT)(44)(45-46).

CKBT ile koroner kalsifikasyonlarin ol¢iimii yan1 sira koroner liimenin, damar
duvarmin ve plak morfolojisinin degerlendirilmesi miimkiin olmaktadir. Bu da, akut koroner
sendroma neden olabilme olasiligi kalsifik plaklara gore daha yiiksek olan yirtilabilir
(vulnerable) plaklarin goriintiilenmesine olanak saglamaktadir. Kesit sayisinin 16 ve 64’e
yiikseltilmesi CKBT’de submilimetrik ¢oziiniirliige olanak saglamaktadir.

Kalbin siirekli hareketi, kalbin statik goriintiilenmesini teknik olarak zorlastiran bir
faktordiir. Stirekli rotasyon hareketi yapan BT tarayicilari 500 msn iginde goriintii elde
ederken, EIBT nin ¢ikisiyla ekspozisyon zamanlar1 50 msn’ye dek indirilmistir. EIBT sol ve
sag ventrikiil hemodinamisini, bolgesel miyokardiyal duvar hareketlerini ve kalinlagmasini
degerlendirebilir (47).

Koroner arter kalsiyumunun EIBT ile tespiti icin, tipik olarak kalbin tabanindan
karinanin hemen altina kadar 3’er mm kalinlikta ve goriintii basima 100 msn hizda 40 adet
ardisik goriintii elde edilmektedir. Goriintiiler nefes alma sonunda ve R-R araliginin %80’inde
EKG tetiklenmesi ile elde edilmektedir. Damar duvarindaki kalsiyum, yiiksek ateniiasyonu
nedeniyle hemen taninir. Skorlama Agatston skorlama sistemine gore yapilir. Kalsiyum
skorlama icin esik deger 90-130 Hounsfield’dir. Kalsifiye bir lezyon genellikle 130
Hounsfield biriminden daha fazla iki veya ii¢ komsu piksel olarak tanimlanmaktadir. Her bir

kalsifiye lezyon bir yogunluk ¢arpani ile ¢carpilmaktadir. Toplam koroner arter kalsiyum skoru
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tim ardisik tomografik kesitler iizerinde bulunan dort ana koronerdeki her bir kalsifiye
lezyonun toplami olarak hesaplanmaktadir. Koroner kalsifikasyonun yoklugu, ateroskleroz ve

stenotik KAH olmamasi lehine oldukca yiiksek negatif 6ngoriicii degere sahiptir (48-49).
2.4.5. Manyetik Rezonans Goriintiilleme

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG), non-invaziv ve non-iyonizan bir yontem olup,
multiplanar ve iic boyutlu goriintiilerin elde edilebildigi bir yontemdir. Sadece kardiak
kompartmanlar, miyokart, perikart ve ¢evre doku yag planlar1 gibi anatomik detaylar degil,
EKG tetiklemeli sine goriintiilerle fonksiyonel bilgi ve kantitatif Olctimler de
yapilabilmektedir (50).

Iskemik kalp hastaliklarma yonelik MRG incelemesinde, diger kardiyak tetkiklerde
oldugu gibi 6ncelikle spin-eko (SE) sekansinda standart goriintiileme yapilir. Once rutin kisa,
ardindan uzun aks ve dort odacik goriintiiler alinir. Kisa aks goriintiilerinde sistolik duvar
kalinlagsmasi izlenebilir. Sine goriintiileri 6zellikle miyokart hareketlerinin incelenmesinde
kullanilir. Infarktin gelistii miyokart duvarinda akinetik ya da hipokinetik patolojik
degisiklik ortaya cikar. Bunlara ilave olarak, sine goriintiiler iizerinden sistolik duvar
kalinlagsmasinin kantitatif 6l¢iimleri yapilabilir. Ayn1 kantitatif 6l¢iimler miyokardiyal voliim
Olcimleri SE sekansi goriintiileri iizerinden faz haritalarimin  cikarilmasiyla da
gerceklestirilebilir (51). Apeksten mitral kapak diizeyine dek tiim ventrikiiliin 8-12 kesitli kisa
aks goriintiileriyle ventrikiiler diyastol sonu volim ve sistol sonu voliim, ejeksiyon
fraksiyonu, sistolik ve diyastolik duvar kalinliklart ve sistolik kalinlagma belirlenebilmektedir

(52).
2.4.6 Koroner Anjiografi

Koroner anjiografi, koroner arterleri ve buradaki darliklarin yerini, ciddiyetini ve
seklini anatomik olarak belirlemenin yanisira distal damarlarin 6zelliklerini ve koroner akim
indeksini, kollateral damarlar1 ve fonksiyonel Onemini gosterir (53). Sol ventrikiil
kateterizasyonu ile sol ventrikiil basincinin istitahatte, egzersizde veya farmakolojik ajanlar
sonrast Ol¢iilmesine olanak verir. Sol ventrikiilografi duvar hareketlerinin gorsel olarak
degerlendirmesini saglar. Sistolik ve diastolik ventrikiiler voliim ve ejeksiyon fraksiyonu
hesaplanabilir.

Koroner anjiografide epikardial biiyiik ve orta biiyiikliikteki damarlarin anatomik

dagilimi, damar liimenindeki diizensizlikler, daralmalar, daralmanin tipi (spazm, trombiis,
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aterom plag1), daralmanin derecesi saptanabilir. Revaskiilarizasyon sonrasi sol ventrikiil
fonksiyonunda diizelme olabilecek segmentleri kontraktile eden farmokolojik ajanlarla
degerlendirip belirleyebilir. Daha 6nce cerrahi ge¢irmis hastalarda greft acikligi saptanabilir.
Konjenital kalp hastalig1 olanlarda koroner anatomi belirlenerek cerrahi tamir planlamasina
yardimci olunabilmektedir. Giiniimiizde en yaygin kullanim alanlarindan biride akut koroner
iskemik sendromlu hastalarda tedavi amacgl stent takilmasi ve perkiitan trans koroner

anjiografi uygulamalardir.
2.4.7.Radyoniiklid Yontemler
2.4.7.1 Miyokart Perfiizyon Sintigrafisi

Miyokart perfiizyon sintigrafisi KAH’1n degerlendirilmesinde klinik pratikte saglam yer
edinmis, etkinligi kanitlanmis bir goriintiileme teknigidir. Miyokart perfiizyon SPECT igin
literatiirde ortalama %89- 92 sensitivite ve %78 spesifisite bildirilmektedir (54). Koroner arter
stenozunun fizyolojik dneminin ve etkilenen miyokart alanin belirlenmesinde pratik yararlilig
belirgin olup, miyokardiyal iskemi ve skarin saptanmasi, lokalizasyonu ve yayginliginin
degerlendirilmesi, miyokart canlilifinin degerlendirilmesi ve revaskiilarizasyon sonrasi
fonksiyonel diizelmenin &n goriilmesi, MI sonras1 ve non-kardiyak cerrahi oncesi risk ve
prognoz degerlendirilmesinde kullanilan giivenilir bir yontemdir.

Koroner arter hastaliginin ilerlemesi ile ventrikiil duvar hareketlerinde bozulma ortaya
cikmaktadir. Bu nedenle KAH’tan siiphelenilen hastalarda iskeminin erken saptanmasi
onemlidir (55,56). Koroner anjiografi koroner arter darliginin belirlenmesinde temel
yontemlerden biridir. Anjiografi ile epikardial koroner anatomi degerlendirilmektedir. Ancak
MPS, damar darligimin hemodinamik 6nemini belirlemekte ve kii¢iik damar fonksiyonlar

hakkinda da bilgi vermektedir.
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2.4.7.1.1 Miyokart perfiizyon sintigrafisinde kullamlan ajanlar

Talyum-201 ( T1-201 )

Talyum-201, miyokardiyal perfiizyon calismalarinda sik kullanilan radyoniiklidlerdendir.
Elektron yakalama ile decay olur. 69-81 keV ( %98 ) X 151, 135 (%3) ve 167 keV (%10)
gamma fotonlar1 yayar (57). Siklotron iiriinii olan TI-201” in yar1 6mrii 73 saattir. Potasyum
analogu olan T1-201, intravendz olarak verildiginde K" gibi, Na-K ATPase pompasi ile aktif
transportla hiicre membranin1 gecerek hiicre icine girer. T1-201’in baslangigtaki dagilimi
bolgesel kan akimina baglidir. Dinlenme ve normal egzersiz durumunda enjekte edilen dozun
ancak %3-5’1 miyokarda ulasir. Bunun da %87’si ekstrakte edilir. T1-201’in miyokarddaki

tutulumu kan akimina ve canli miyokart hiicrelerinin ekstraksiyonuna baglidir.

Tc-99m Sestamibi

99mTc—methoxyisobutylisonitrile (*™Tc-MIBI), isonitril grubu i¢inde klinik kullanimda en
iyi biyolojik 6zellige sahip perfiizyon ajanmidir. Lipofiliktir ve pozitif yiikliidiir. Miyokarddaki
tutulumu, miyokart kan akimi ile orantihdir. Ancak, **'TI’de oldugu gibi, yiiksek kan
akiminda (>2ml/dk/g), kan akimindan bagimsiz olarak miyokardda tutulumu azalmaktadir.
Miyokarddaki atilimi oldukc¢a yavastir ve injeksiyondan 3-4 saat sonraki redistribiisyonu yok
denecek kadar azdir. Bu nedenle, reversibilitenin gosterilmesinde biri stres, biri de dinlenme
sirasinda olmak {iizere iki ayr1 injeksiyon yapilmasi gerekir. Miyokart hiicrelerindeki tutulum
mekanizmasi heniiz tam olarak bilinmemektedir. Baz1 arastiricilar, bunun, hiicre membrani ve
mitokondri arasindaki konsantrasyon ve potansiyel gradiyentine bagli pasif mekanizma

oldugunu ileri siirmektedir. *™

Tc-mibi’nin biiylikk cogunlugu mitokondriler tarafindan
tutulmaktadir. *™Tc’in kisa yart Omiirlii (6 saat) olmasi nedeni ile 30mCi’ye kadar yiiksek
doz injekte edilebilir. Bu 6zelligi, goriintiilerin 2007 goriintiilerinden daha kaliteli olmasini
saglar. Bundan baska, 9MTein yiiksek foton akimi sayesinde PMTc-mibi ile planar veya

tomografik MUGA ve first-pass caligmalar1 yapmak miimkiin olmaktadir.
Tc-99m Tetrofosmin

Son yillarda iilkemizde de yaygin olarak kullanilmaya baglanan 9MT ¢ Tetrofosmin bir
difosmin katyonudur. Stres sirasinda injekte edildiginde siiratli bir sekilde kalp tarafindan

ekstrakte edilir. Cevre organlardan temizlenmesi de oldukca siiratlidir. Tetrofosminin
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2.5/ml/g/dak’e kadar olan koroner kan akimi ile korelasyon gosterir. Dinlenme halinde
yapilan injeksiyonlarda tetrofosmin 5. dakikadaki kalp tutulum yiizdesi MiBI’den biraz daha
fazladir (% 1.8 / % 1.2). Dinlenme sonras1 tetrofosminin kalp/karaciger aktivite oran1 5., 60.
ve 180. dakikalarda MIBI’den daha yiiksektir(58). Stresten sonra ayni zamanlarda yapilan
Olciimlerde her iki ajanin kalp/karaciger aktivite oranlar1 hemen hemen aymi olarak

bulunmustur.
Tc-99m Teboroksim

Boronik asit olarak bilinen nétral lipofilik kompleksin Teknesyum dioxime (BATO)
ile birlesmesi sonucu meydana gelir. Biokinetigi TI-201 ve sestamibiden farklidir. Tutulum
mekanizmasi tam olarak anlagilmamistir. Bununla beraber, pasif diffiizyon ve hiicre
membranina baglandig ileri siiriilmektedir. Miyokarddaki yarilanma siiresi 11-12 dakikadir.
Normal kan akim olan bélgelerden, iskemik bolgelere gore daha siiratli atilir. Boylece
iskemik-normal sayim orani zaman icerisinde artar. Seri dinamik ¢alismalarda redistribiisyon
goriilmiiyorsa infarkti, redistribiisyon hafif veya orta derecede ise canliligi gosterir. Bazi
arastirmalarda, teboroksimin MIBI’den farkl olarak ciddi hasar géren bolgelerde de tutuldugu
gosterilmistir. Buna gore, teboroksim sadece perfiizyon ajan1 MIBI ise hem perfiizyon hem de

canlilig1 gdsteren bir ajandir.
Tc-99m Q3 ve Q12 (Tc-99m Furifosmin)

Son zamanlarda, klinik ¢caligmalarda kullanilmaya baslanan bu komplexlerden Q3 iin
miyokarddaki tutulum mekanizmasi heniiz bilinmemektedir. Tutulumu koroner kan akim ile
orantilidir. Ik 5 dakikada enjekte edilen dozun %3’ii kalpten atilir. T1-201 ile yapilan
calismalarda, perfiizyon defektlerinin gosterilmesinde iki ajan arasinda farklilik olmadigi ve
Q3 ile alinan goriintiilerin daha kaliteli oldugu bildirilmistir. Q12 katyonik ve lipofilik bir
ajandir, farmakokinetigi Tc-99m MIBI veya tetrofosmine benzer fakat hepatobilier

ekskresyonu daha hizlidir (59).
Tc-99m NOET

Tc-99m NOET, TI-201’a benzer kinetik ve goriintiileme 6zelliklerine sahiptir.
Teknesyum ile baglanan bir ajan olmasi nedeniyle daha yiiksek dozlarda verilebilmesi dnemli

bir avantajidir.
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2.4.7.1.2 Miyokart perfiizyon sintigrafi goriintiileme yontemleri

1. SPECT

Bu yontemde gama kameranin basi hasta etrafinda 180 veya 360 derece donebilir.
Gama kamera 180 derece goriintilleme yonteminde, 45 derece sol posterior oblik pozisyonda
32 veya 64 defa durarak kayit alir. 360 derece yonteminde ise 64 veya 128 durus yaparak
kayitlar toplar. Bu da sirasiyla her 5.6 derece ve 2.8 derece doniiglere uyar. Kayitlarin total
zaman1 16-30 dakika arasinda degisir ve bu sirada 10 milyonun iizerinde sayim toplanmis olur

(60).

2. Gated SPECT

Gated SPECT’de standart SPECT c¢alismasindaki gibi detektdr kameralar hastanin
uzun eksen etrafinda donerek belli derecede araliklarla goriintiiler almasi ile olusur. EKG ile
senkronize bir sekilde sayimlar toplanir. EKG’deki R-R aralig1 8-16 esit parcaya boliiniir .
Miyokarddan gelen sayimlarin toplanacagi kalp atim aralifi (pencere) ¢ogunlukla %30’a
ayarlanir. Diizensiz kalp atimi durumunda pencere %50-80’e ayarlanabilir. Pencere diginda
kalan kalp atimlarindan gelen aktivite goriintii aktivitesi diginda tutulur. Bu durumda her
goriintii karesi basina diisen sayim istatistigi farkli olacagindan gated goriintiiniin kalitesi ve
dogruluk oram azalacaktir.

Gated SPECT’in en yaygin kullanimi; global SVEF’yi saptamak i¢indir. Ayrica
bolgesel ve global sol ventrikiil duvar hareketi, sol ventrikiil diyastol ve sistol sonu voliimler
ve duvar kalinlasmasi da degerlendirilebilir (61-65). Bugiine kadar, SVEF’u o6l¢iimiinde
gated SPECT’in dogrulugunu aragtirmak icin yapilan ¢alismalarda, SPECT’in, SVEF i¢in
altin standart kabul edilen metotlarla uyumun yiiksek oldugu gosterilmistir (66-69). Altin
standart kabul edilen bu yontemlerin, baz1 geometrik kabullenmelere dayanmasi nedeni ile, ii¢

boyutlu SPECT ol¢iimiinden daha az giivenilir olabilecegi de vurgulanmstir (70).

2.4.7.1.3 MiYOKART PERFUZYON SINTIGRAFiSININ DEGERLENDIRILMESI

Anormal perfiizyon saptanan bolgenin yayginligi en 6nemli prognostik gostergedir.
Defekt yayginliginin yam sira akciger tutulumu, gegici sol ventrikiil dilatasyonu diger

prognostik belirteclerdir (71,72).
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1-Ventrikiiler dilatasyon

Miyokart perfiizyon sintigrafisinin stres goriintiilerinde sol ventrikiilde dilatasyon
saptanmasi sol ventrikiil disfonksiyonunu isaret eder. Sol ventrikiil stres dilatasyonu ile ¢oklu
damar hastaligr arasinda korelasyon vardir (73). Gegici kavite dilatasyon biiyiik olasilikla
diffiiz subendokardiyal iskemiye baglhdir.

2-Akciger tutulumu

Akciger tutulumunun degerlendirilmesi amaciyla kalp/akciger sayim oram
hesaplanmaktadir. Yeterli egzersiz yapmis olan olgularda bu oran 2’den biiyiikse anormal
kabul edilmektedir. Normalde akcigerlerde talyum tutulumu goriilmez. Egzersizin indiikledigi
T1-201 akciger tutulumu kotii prognoz gostergesidir.

3-Sag ventrikiiler tutulum

Egzersiz goriintiilerinde normalde sag ventrikiil aktivitesi izlenebilir. Ancak dinlenme
goriintiilerinde izlenmesi sag ventrikiil yiiklenmesinin gostergesi olabilir (74). Sag ventrikiiler
tutulumun en sik sebebi pulmoner hipertansiyon olan sol ventrikiil hipertrofisidir. Sag
ventrikiiler tutulumun bolgesel anormallikleri sag koroner arter darliginin bulgusu olabilir.

4-Perfiizyon defekti, siddeti ve yayllim

Defekt siddeti MPS’de gorsel analizle hafif, orta ve siddetli olarak ifade edilir. Hafif
defektlerde duvar incelmesi olmadan komsu bolgeye gore sayimda azalma, orta dereceli
defektlerde duvar kalinlagmasinda incelme, ciddi defektler de zemin aktiviteye yaklagma
goriilmektedir. Defekt yayilimi semikantitatif olarak kiiciik (sol ventrikiilin % 5-10’ unu),
orta (%15-20’sini), genis (%20’den fazlasini) seklinde tanimlanir. Egzersiz sonrasi elde
edilen MPS goriintiilerinde izlenen perfiizyon defekti, dinlenme goriintiilerinde normale
doniiyorsa buna redistribiisyon veya reversibilite; stres ve dinlenme goriintiilerinde defektte
degisiklik izlenmiyorsa fiks veya reversibl olmayan defekt olarak adlandirilir.

Perfiizyon defektleri segmental skorlama sistemine dayanan 17 yada 20 segment
modeli kullamilarak semikantitatif metod ile de yapilabilir (Sekil 2.2, 2.3, 2.4). Diger
goriintiileme modelleri ile uyumluluk gostermesi yoniinden 17 segment modeli tercih edilen
segmentasyon seklidir. Skorlama sistemi kullanimi defektlerin siddet ve yayiliminin

semikantitatif degerlendirilmesinde tekrarlanabilirlik saglamaktadir (Tablo 2.1).
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SPECT Myocardial Perfusion Imaging

17 segent model

1. basal anterior

2. basal anteroseptal

3. basal inferoseptal

4. basal inferior

5. basal inferolateral

fr.  basal anterolateral

7. mid anterior

8. midl anteroseptal

9, mid inferosepial

10, mid inferior

11. mid inferolateral

12, mid anterolateral

13, apical anterior

14, apical septal

15. apical inferior

16, apical lateral
7.

Apex

Sekil 2.2. 17 Segmentasyon modelinde polarmap goriintiisii.

SPECT Myocardial Perfusion Imaging

2i-segment model

hasal anterior

hasal anteroseptal

hasal inferoseptal
hasal inferior

basal inferolaieral

hasal anteralateral

midl anterior

midl anteroseptal
midl inferoseptal

mid inferior

752N

11.

mid inferolateral

12

mid anterolateral

13.
14.

apical anterior
apical anteroseptal

15.

apical inferoseptal

16.
17.

apical inferior
apical inferolateral

&

18.

apical anterslateral

19,

antersapical

20,

inferoapical

Sekil 2.3. 20 segment modelinde polarmap goriintiisii.




Mid

Sekil 2.4. 17 ve 20 segmentasyon modelinde koroner arter dagilimi .

Tablo 2.1.Semikantitatif besli skorlama sistemi

Kategori Skor
Normal perfiizyon 0
Sayimlarda hafif azalma- kesin olarak anormal degil 1
Sayimlarda orta derecede azalma-kesinlikle anormal 2
Sayimlarda siddetli azalma 3
Tutulum yok 4
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Kantitatif programlar objektif yorum saglamada daha etkilidirler. Goriintiileme
sirasindaki artefaktlar ve koroner kan akiminin kendi dogasindan dolayr normal ve hafif
perfiizyon defektli hastalar karisabilir. Bu yiizden kantitatif analiz sadece gorsel analize
destek olarak kullanilir ancak yerine kullanilmaz. Defekt yayillimi kantitatif olarak tim sol
ventrikiiliin ylizdesi veya hastanin damarsal dagiliminin yiizdesi olarak ifade edilir. Defekt
siddeti kantitatif olarak standart sapma sayis1 olarak da ifade edilir. Defekt reversibilitesi tim

sol ventrikiiliin veya damarsal dagilimin yiizdesi olarak ifade edilebilir.

2.4.7.1.4 GATED MiYOKARDIYAL PERFUZYON SPECT’iN DEGERLENDIRILMESi

1- Bolgesel duvar hareketi ve duvar kalinlasmasi

Bolgesel duvar hareketinde sol ventrikiil endokardiyal yiizeyinin diyastol sonu ve
sistol sonu arasindaki hareketine, duvar kalinlagmasinda ise diyastol sonundan sistol sonuna
gecisteki miyokardiyal kalinligin artig yiizdesine bakilir. Normal miyokardiyal duvar kalinlig
su anda mevcut olan SPECT sistemlerinin rezoliisyonlarinin altindadir. Gorsel olarak anormal
kalinlasmanin derecesini tahmin etmek kolay degildir. Kantitatif normal veri tabam ile
bolgesel duvar kalinlasmasi degerlendirilebilir. Gated SPECT ile ekokardiyografi arasinda
duvar hareketi ve duvar kalinlasmas1 acisindan oldukcga yiiksek segmenter skor uyumlulugu
vardir (75).

Bolgesel duvar hareketi standart isimlendirme kullanilarak analiz edilmelidir; normal,
hipokinezi, akinezi ve diskinezi. Hipokinezi de hafif, orta ve siddetli olarak alt gruplara
ayrilir. Semi-kantitatif skorlama sisteminde O: normal, 1: hafif hipokinezi, 2: orta hipokinezi,
3: siddetli hipokinezi, 4: akinezi, 5: diskinezi’dir (76).

Bolgesel ventrikiiler fonksiyonun degerlendirilmesinde normal ve anormal
varyasyonlara dikkat edilmelidir. Ornegin bazalde apekse gore azalmis radyofarmasotik
tutulumu, bazal lateral duvarda bazal septuma gore daha fazla radyofarmasotik tutulumu ve
sol dal bloguna bagli paradoksal septal hareket gibi.

Duvar hareketi ve duvar kalinlagsmasi genellikle birbiri ile uyumludur. Kardiyak
cerrahi yapilanlarda septal duvar hareketi siklikla anormal fakat duvar kalinlasmasi normaldir.
Bir baska uyumsuzluk nedeni ise kii¢iik infarkt alanlarinin ¢evresindeki saglam miyokardin
cekistirmesi ile duvar hareketi normal goriilmekle birlikte sistolik kalinlagma izlenmez.
Dolayisiyla gerek gorsel gerekse kantitatif olarak incelendiginde duvar hareketinin sistolik

kalinlasma ile birlikte degerlendirilmesi en dogru yaklasim olarak goziikmektedir.

18



2- Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu ve sol ventrikiil hacmi

SVEF’ nun gated perfiizyon SPECT ile dl¢iimii planar tekniklerden farkli olarak elde
edilen sayima gore degil, hacim degerlerine dayanilarak gerceklestirilmektedir. Zaman-hacim
egrisi ile diyastol ve sistol sonu sol ventrikiill hacimleri belirlenerek SVEF
hesaplanabilmektedir. Bundan dolay1 ii¢ boyutlu degerlendirmeyi miimkiin kilan gated
SPECT, SVEF ol¢iimiinde altin standard kabul edilen iki boyutlu tekniklere {istiinliik
saglamaktadir(70).

EF’nun gated SPECT ile 6l¢iimii genellikle 8-frame gating ile alinan goriintiilerden elde
edilmektedir. 16- frame gating daha fazla verinin kaydedilmesini saglarken goriintii islem
stiresini uzatmaktadir. Cedars-Sinai’ye ait kantitatif gated programi kullanilarak yapilan
kiyaslamada 8-frame’in 16- frame’e gore SVEF ol¢iimiinde %3.7 oraninda daha diisiik deger
saptadigi belirlenmistir. 8-frame kantitatif gated SPECT ile 6lciilen EF > % 50 ise normal,
EF<%40 ise anormal kabul edilmektedir. %40-%50 araliginda ise klinik ve ek testlerle
birlikte degerlendirilmesi 6nerilmektedir.

Yapilan ¢alismalarda gated SPECT ile elde edilen EF’u ve hacimlerin hipoperfiize ve
iskemik hasta gruplarinda dahi anjiografik degerlerle oldukga iyi korelasyon gosterdigi tespit
edilmistir(77). Ancak gated SPECT diyastol sonu hacimleri ve EF degerleri anjiografik
degerlere gore daha diisiilk saptanmis olup bu durum standart anjiografik modellerde sol
ventrikiil ¢ikis yolunun daha genis alinmasina baglanmistir.

SVEF, diastol ve sistol sonu hacimler geometrik modellerin rekonstriikte veri setlerine
uygulanmasi ile hesaplanir. Sol ventrikiil kavitesine ait hacimlerin mutlak Sl¢iimlerinde bazi
(genis anevrizmalarda, kiiciik ventrikiillerde, diisik rezoliisyonlu radyoizotoplar
kullanildiginda) sebeplerden dolay1 hatali sonuglar elde edilebilmektedir. Bununla birlikte EF
Ol¢ciimiinde sol ventrikiil hacimlerinin birbirine oran1 kullanilacagindan diyastol sonu ve sistol

sonu hacimlerinin belirlenmesinde olusan hatalar kismende olsa ortadan kalkmaktadir(70).

3-Perfiizyon ve fonksiyon sonuclarinin birlestirilmesi
Perfiizyon ve gated SPECT veri sonuclan birlesik yorumlandiktan sonra rapor
edilmelidir. Duvar hareketi ve duvar kalinlagsmasinin perfiizyonla birlikte degerlendirilmesi

gercek fiks perfiizyon defektini ateniiasyon veya hareket artefaktlarindan ayirmayi saglar.

19



2.4.7.1.5 GATED SPECT’IN KANTITATIF DEGERLENDIRMESI:

Kantitasyon i¢in en yaygin kullanilan gated SPECT yazilim programlar1 sunlardir;

1- QGS - Cedars Sinai Tip Merkezi
2-ECT - Emory Universitesi

3- 4AD-MSPECT - Michigan Tip Merkezi
4-pFAST-Sapporo Universitesi

1. Kantitatif gated SPECT metodu

QGS yazilim metodu Germano ve arkadaslar tarafindan gelistirilmistir (78,79). Bu
metod gated perfiizyon SPECT kisa aks goriintiilerini kullanarak sol ventrikiil; 1- miyokart
perfiizyonu 2- global fonksiyonu (SVEF, sistol sonu ve diyastol sonu voliim, diyastolik
fonksiyon ) 3- bolgesel fonksiyonu (duvar hareketi, duvar kalinlagsmasi, bolgesel
dissenkronizasyon) 4- diger parametreleri (akciger/kalp orani, gecici iskemik dilatasyon)
otomatik olarak kantifiye etmektedir(80). U¢ boyutlu ortamda ¢alisir ve kisa aks veri setini
kullanir (apeksi vertikal kesitten degerlendirir). Miyokardiyal sinirlarin fark edilemedigi
olgularda tekrar manuel proses ile tam otomasyon yapilabilmektedir.

Kisa eksen ve vertikal eksen kesitlerinden sol ventrikiil kavitesinin merkezi segilir.
Profillerin baglama noktasi olarak, kisa eksen kesitinde sag ve sol ventrikiiliin birlesme yeri,
vertikal kesitte ise apeks secilir. Daha sonra her iki kesitin, merkezinden baslayarak kesitin
sonuna kadar dairesel olarak maksimal sayimlar elde edilir. Stres ve redistribiisyon
goriintiilerinden elde edilen sayimlar normalize edildikten sonra iki boyutlu polar harita
izerine aktarilir.

QGS ile fonksiyon kantitasyonunda ii¢ boyutlu orta miyokardiyal alan tespit edilir,
elipsoidal ornekleme yerlestirilip sayim profilleri aliir, asimetrik Gaussian egrilerine
yerlestirilir. Endokardiyal ve epikardiyal yiizeyler orta-miyokardiyal alana esit uzaklikta
olacak sekilde Gauss standart deviasyon temeline dayanarak saptanir (81). Valv agisi
miyokardiumun en bazal noktasina planin yerlestirilmesi ile tespit edilir. Endokardiyum,
epikardiyum ve valv acis1 her bir gating aralif1 icin hesaplanir. Sol ventrikiil kavite voliimii
kisisel voksel hacminin valv acisi ile carpilmasi ile elde edilir. En genis ve en kiiciik sol
ventrikiil kavite hacimleri diyastol sonu ve sistol sonuna karsilik gelir. Bu verilerden;

SVEF=(EDV-ESV)/EDV*100 formiilii ile hesaplanir.
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Duvar hareketi, kantitatif olarak diyastol sonundan sistol sonuna dogru endokardiyal
yiizeyin milimetrik hareketi olarak hesaplanir. Duvar kalinlasmasi, diyastol sonundan sistol

sonuna miyokardiyal kalinlasmadaki yiizde artis olarak saptamir (81).
2. Emory Kardiyak Toolbox metodu

ECTb metodunda perfiizyon kantifikasyonu i¢in polar haritalama kullanir. Polar
harita ii¢ boyutlu miyokart perfiizyon paterninin iki boyutlu sunumudur ve yazilim
programlar1 otomatik olarak her bir harita noktasimi referans degerler ile karsilastirarak
perfiizyon paternini belirler. Eger nokta, standart deviasyonun verilen sayisindan asagida ise
bu anormal olarak degerlendirilir. Goriintiilenmenin kolaylastirilmasi icin polar haritada koyu
olarak gosterilir.

ECTb metodunda sol ventrikiil fonksiyonlarinin tiim Ol¢iimiinleri, kardiyak siklus
boyunca miyokardiyal duvar kalinlasmasin1 Olgebilme yetenegine dayanmaktadir.
Miyokardiyal kalinlagmanin kantifikasyonunda parsiyel-voliim etkisi ile maksimum
sayimdaki degisimleri esas alir (gama kameranin duvar kalinligininin reel 6l¢timii icin uzaysal
rezoliisyonu yeterli degildir )(82). Ug boyutlu her bir miyokardiyal segmentin 8 frame icin
maksimum sayim degisimlerinin faz ve amplitiidlerini Fourier analizini kullanarak yapar. Bu
programin Onemli yan1 miyokardiyal perfiizyon kantifikasyonu ile fonksiyon analizini

biitiinlestirmis olmasidir (83).
3. 4DM-SPECT metodu

Bu program Michigan tip merkezi tarafindan gelistirilmistir. 4D-MSPECT, iki ve ii¢
boyutlu yiizeylerin voliimetrik visualizasyonu ile kardiyak fonksiyonlarin degerlendirilmesini
saglar. Yiizey belirlemede "weighted spline” ve " thresholding " tekniklerini; miyokardiyumu
orneklemek i¢in sferik ve silindirik koordinat sistemini kullanilir (bazal duvardan apekse
kadar silindirik  koordinatlar, apekse sferik koordinatlar). Duvar hareketinin
degerlendirilmesinde "centerline metodu"nun ii¢ boyutlu modifikasyonu, duvar kalinlasmasi
icin ise “gaussian metodu” kullanilir (84,85) .Non-gated imajlardan miyokardiyal perfiizyon
analizi yapilir. Gated imajlarin otomatik prosesi sonucunda diyastol sonu ve sistol sonu
voliimleri, SVEF, miyokardiyal kitle, kardiyak output voliimleri ve toplam stres skoru
hesaplanir.

4DM-SPECT metodunun diger algoritmalardan en onemli farki mitral kapak planinin

diyastol sonundan sistol sonuna gegiste apekse dogru 20 mm yer degistirmesidir. Diger
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metodlarda bu yer degisikligi 8-12 mm arasindadir. Bu nedenle SVEF degeri diger metodlarla
karsilastirildiginda hafif oranda yiiksek(%4-5) ¢cikmaktadir (84).

4. Perfiizyon ve fonksiyonel analizi

Gated SPECT analizi i¢in iki ve ti¢ boyutlu bolgesel perfiizyon ve fonksiyon datalarim
kantifiye eden otomatik yazilim programidir. Gated kisa-aks goriintiilerini kullanarak sayim-
bazli (thresold teknigi ) ve goriintiilleme-bazli (geometrik model) yontemler ile epikardiyal ve
endokardiyal ylizeyleri belirler. Apeks vertikal ve horizontal kesitlerden degerlendirilir (86).
Non-gated horizontal uzun-aks goriintiilerinde kalp dis1 aktivite kardiyak aktiviteden ¢ikarilir.
(87,88). Bu islemden sonra yine ayni kesitlerden sol ventrikiil kavitesinin iist ve alt limitleri
belirlenir Bunlar {i¢ boyutlu kisa aks kesitlerine verifiye edilerek dairesel sayim profilleri elde
edilir (89).

Nakajima ve arkadaslarinin yukarida verilen 4 gated SPECT metodunu karsilastiran
bir ¢alismasinda; toplam 30 hastanin (9 defektsiz, 10 kiigiik defektli, 6 biiyiik defektli ve 5
kiiciik kalpli) degerlendirilmesi sonucunda; diastol sonu voliim degeri pFAST metodu ile
27ml (p=0,0006) olarak hesaplanirken, bu deger diger tic metodla hesaplanan diyastol sonu
voliim degerinden yiiksek bulunmustur (90). ECT programi ile hesaplanan SVEF degeri de
pFAST metodu ile hesaplanan SVEF degerinden yiiksek bulunmustur (%8 fark, p=0,005).
Sonu¢ olarak; bu dort kantifikasyon metodunun diyastol sonu volim ve SVEF
hesaplanmasinda iyi korelasyon gosterdikleri saptanmistir (r=0.89-0.98, p<0.0001 ve r=0.80-
0.95, p< 0.0001).

2.4.7.2. Ventrikiil fonksiyonlarinin degerlendirildigi diger radyoniiklid yontemler

2.4.7.2.1.Radyoniiklid ventrikiilografi ( RV): Sag ve sol ventrikiil fonksiyonlarinin
degerlendirilmesi ventrikiilografi olarak adlandirilir.  Anatomik ve fonksiyonel bilgi
birlikteligi en iyi kardiyak MRG, kontrast anjiyografi ve ekokardiyografi ile verilebilirken RV
ile yalnmizca fonksiyonel bilgi verilebilmektedir. RV ile kalp fonksiyonu degerlendirilmesi, ilk
niikleer kardiyoloji uygulamalar arasindadir. RV tetkiklerinde iki yontem kullanilir;
-1lk gecis
-multiple-gated acquisition (MUGA)

RV ile kalp kapak hastaliklari, konjenital kalp hastaliklar1 ve kronik akciger

hastaliklarinin kardiyak etkilerinin degerlendirilmesinin yanisira SV EF, sag ventrikiil EF, sol
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ventrikiil duvar hareketleri ve sol ventrikiil voliimlerini de degerlendirmek miimkiindiir
(91,92). Tc-99m perteknetat bolus halinde verilerek MUGA ve ilk gecis RV birlikte
uygulanabilir.

Ik gecis RV; Ilk gegis yontemi, radyoniiklid bolusun santral dolasimdan ilk gegisini
goriintiilemeye yonelik, saniyede 20-100 goriintiiniin alindigr dinamik bir c¢alismadir. Bu
yontemle sadece diizlemsel goriintiiler alinabilir. Uygulama i¢in Tc 99m MIBI ve Tc 99m
tetrofosmin basariyla kullanilabilir (93). Islem, bir dakikadan kisa siirede tamamlanir ve
istenilen konumlardan tekrarlanabilirse de, pratikte genellikle anterior ya da sag on oblik
konum olmak iizere tek goriintiileme yapilir.

MUGA; Bu yontemde, kan havuzunu gosterecek bir ajan (genellikle Tc-99m ile
isaretlenmis eritrositler) verildikten sonra dolasimda dengelenmesi beklenir, ardindan ¢ok
sayida siklusta goriintiileme yapilir. EKG-gated goriintilleme kullanmilir. Hastanin
EKG’sindeki R dalgasina gore ayarlanarak, kalp siklusunun belli boliimlerinde (aralik,
“gate”) gorlintii alinir. Her bir kalp siklusu 8-64 araliga boliiniip, 400-800 kalp siklusundaki
veri toplanarak, yeterli radyoaktif sayima ulasilmasi amaclanir. Bu yOntemde,
radyofarmasdtik ajanin goriintiileme siiresince vaskiiler sahada kalmasi gereklidir. Bunun igin
Tc-99m-albumin gibi isaretli proteinler uygun olsada in vitro ya da in vivo isaretlenmis
eritrositler daha sik olarak kullanilir. Isaretli eritrositler yiiksek hedef/zemin oran1 saglar. Her
bir konumda veri toplanmasi 5 ile 10 dakika siirer. Goriintilleme degisik konumlarda
tekrarlanabilir. Egzersiz RV’de imaj toplama siiresi 2 dakikaya kadar kisalabilir.

Kan havuzunu isaretleyen radyoaktif ajanlarla uzun siire goriintii almak miimkiin
oldugundan, MUGA yonteminde, SPECT ile calismak da oldukg¢a pratiktir (94,95). Planar
goriintiilemelerde oldugunun aksine, kalp bosluklarinin goriintiilerinin iist iiste binmesi
problemi SPECT ile olmadigindan bolgesel duvar hareketlerinin  daha dogru
degerlendirilmesini saglar. MUGA, efor verilirken de yapilarak stres halinde kardiyak
fonksiyonlar degerlendirilebilir. MUGA ile de SVEF ve sag ventrikiil EF ol¢iilebilir. EF
Ol¢ciimii icin tercih edilen yontem “’alan-sayimi’’ teknigidir. Bu teknikte, radyoaktif ajanin
verilmesini takiben, kalbin bir boslugunun hacmine oranla o bosluktan yayilan radyoaktif
sayim degerlendirilir. Boylelikle cizilen zamana bagli ventrikiil aktivitesi egrisi, aslinda
zamana bagh rolatif hacim egrisidir. Bu egriden maksimum (rolatif diyastol sonu) ve
minimum (rolatif sistol sonu) hacimler kullanilarak EF hesaplanabilir. Dogru bir SVEF
Ol¢ciimii icin bir kalp siklusunda en az 16 kesit alinmas1 gereklidir. Sag ventrikiil EF i¢in, sol
periventrikiiler arka alan kullanilarak, diastol ve sistol sonunda sag ventrikiiliin belirli

bolgelerinin dikkatlice belirlenmesinin yeterli olacagi gosterilmistir. SVEF 06l¢iimleri,
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kontrast ventrikiilografi ile cok uyumlu bulunmustur. Sag venrikiil EF 6l¢iimlerinde de RV
ve sag ventrikiil ilk gecis yOntemleri arasinda iyi korelasyon vardir (96). RV, dogruluk
diizeyi ve tekrarlanabilirligi nedeni ile SVEF o0lciimil icin altin standartlardan biri kabul

edilmektedir (97,98).

2.4.7. Pozitron emisyon tomografisi (PET)

Pozitron yayan radyofarmasétikler kullanilan bu teknigin, SPECT ten en 6nemli farki
kullanilan radyofarmasotikler ve bunlar algilayabilen dedektorlerin tasarimidir. PET ile insan
kalbinin fonksiyonuna iligkin yeni goriis agilart kazanilirken, tam1 ve hastaya yaklasimi da
degistirmistir. Kantitatif goriintileme yetenegi, pozitronlara has fiziksel O6zelliklerden
kaynaklanmaktadir. Radyoniiklidlerden ¢ikan pozitronlar doku iginde bir ka¢ mm ilerledikten
sonra karsilastiklart bir negatron yani negatif bir elektronla carpisarak annihilasyon
reaksiyonuna (yok olma) ugrarlar. Her ikisi de yok olurken bunlarin kiitlelerine esdeger enerji
salinimi olur ve zit yonlerde iki tane 511 keV’lik gama 1s1im1 firlar (cift olusumu). Bu gama
1sinlart 180 derecelik a¢1 ile kars1 karsiya kurulmus ve elektronik bir devre ile birbiri ile
baglantili olan iki dedekttr tarafindan ayni zamanda algilandiginda tek bir foton olarak

kaydedilir.

2.4.7.3.1 PET’ de Kullamlan Radyofarmasdtikler

PET’te  pozitron yayan perfiizyon ve metabolizma radyofarmasotikleri
kullanilmaktadir. Radyofarmasotiklerin ¢ok kisa yar1 omiirlii ve siklotron iiriinii olmalar
nedeniyle iiretimin hastaneye cok yakin bir yerde hatta hastane i¢inde yapilma zorunlulugu,
iiretilen maddenin ¢ok kisa zamanda bozunmasi ve PET cihazimin pahali olusu tetkikin

maliyetini arttirmaktadir.
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1-Mivokart perfiizyon Goriintiileme Ajanlari

la. Azot-13(N-13) Ammonia: Siklotron iiriinii olan N-13’iin yar1 6mrii 9.8 dakikadir. Yari
Omriiniin yeteri kadar uzun olmasi nedeniyle egzersiz ile verilebilir.

1b. Oksijen-15 (0-15) Su: Uretimi zor, yar1 omrii kisa (2 dakika) olan bir siklotron iiriiniidiir.
1c. Rubidyum 82 (Rb-82): Yilda bir¢cok kez yenilenmesi gereken strontium-82 / Rb-82
jeneratoriinden elde edilir. Potasyum analogudur. Yar1 omrii 75 saniyedir. Hiicre igerisine Na-
K-ATPaz enzim sistemiyle girer.

2- Metabolizma Goriintiileme A janlari

2a. Flor-18 Florodeoksiglikoz (F-18 FDG): Siklotron iiriinii olan Flor-18’in yar1 émrii 109

dakikadir. Iskemik miyokart dokusunda enerji ihtiyac1 glikoz metabolizmasindan saglanr.
Bu yiizden F-18 FDG iskemik dokuda tutulur. Aclik halinde iken uygulanan F-18 FDG
iskemiyi gosterirken, glikoz yiiklenmesi sonrasi verilen F-18 FDG viabiliteyi gosterir (99).
Dinlenme halindeyken yapilan 185-370 MBq F-18 FDG enjeksiyonundan 15-20dk sonra
tomografik goriintii alinir. Genellikle N-13 ile perfiizyon, F-18 FDG ile glikoz metabolizmasi
birlikte degerlendirilir. Ug olasilik vardir; ikisi de normal olabilir, perfiizyon ve metabolizma
uyumsuz olabilir ki bu iskemiyi gosterir ve iiclincli bir olasilikla perfiizyon ve
metabolizmanin ikisi de anormaldir ve infarkti isaret eder.

2b.Yag Asitleri: Miyokart hiicresi aclik durumunda (plazma serbest yag asit miktar yiiksek,
insiilin diizeyi diisiilk) enerji ihtiyacinin  %60-80’ini uzun zincirli yag asitlerinin 3
oksidasyonundan, geri kalamm da glikoz (aerobik) ve laktat metabolizmasindan karsilar.
Yemek sonrast veya glikoz yiiklenmesi durumunda (serbest yag asit diizeyi diisiik, insiilin
diizeyi yiiksek) enerjinin ¢ogu aerobik glikozdan gelir. Efor halinde iskelet kas hiicresinde bol
miktarda iiretilen laktat enerji kaynagi olarak kullanilir. Efor durumunda katekolamin seviyesi
de yiikseldiginden plazma serbest yag asit miktar1 da artar. iskemi durumunda p oksidasyon
durur ve miyosit enerji ihtiyacim1 glikoz metabolizmasindan saglar. Bozulan yag asit
oksidasyonunun gosterilmesi iskemi ve miyokart hasarinin tesbiti acisindan 6nemli bir

yontemdir (100).
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3. MATERYAL- METHOD
3.1 Hasta Grubu

Retrospektif olarak yapilan calismamizda 2005-2007 yillart arasinda klinigimizde
miyokart perfiizyon gated SPECT incelemesi yapilan ve énceden MI gecirdigi gosterilen 80
hasta alindi. Goriintiilemesi optimal olmayan, MI dis1 nedenlerle fiks defekti (meme,
diafragma ya da toraks duvari atenuasyonu, kardiyomiyopati) ya da iskemik segmentleri olan
21 hasta calismadan cikarildi. Fiks defekti olan 59 hasta (50 erkek, 9 kadin; ortalama yas
58,5£11,69) calisma grubunu olusturdu. Bu hastalarin tiimiine Tc-99m MIBI tek giin
protokolii ile MPS uygulandi.

3.2 Miyokart Perfiizyon Gated SPECT

Diisiik enerjili, yiiksek ¢oziiniirliiklii paralel delikli kolimator takili ¢ift bash gama
kamera (Siemens E-Cam ) ile 45° sag anterior oblikten 45° sol posterior oblige, 140+%20 keV
enerji piki ve R-R mesafesi 8 esit araliga boliinerek, 64x64 matriks iizerine, sirtiistii yatar
pozisyonda her bir goriintii 25 saniye olacak sekilde 64 adet goriintii alindi. Detektorlerin
birbirleri ile olan agilar1 90°, biiyiitme faktorii 1,45 idi.

Tiim hastalara tek giin MIBI protokolii uygulandi. Dinlenme halinde intravendz yolla
296 MBq Tc-99m MIBI enjeksiyonundan 10-15 dakika sonra hepatobilier ekskresyonunu
hizlandirmak i¢in siit ve cikolata verildi. Enjeksiyondan 60-90 dakika sonra gated SPECT
goriintiileri alindi. Dinlenme calismasindan {i¢ saat sonra Modifiye Bruce protokolii
kullanilarak kosu bandi iizerinde veya farmakolojik efor (dobutamin) ile stres testi yapildi.
Hedef kalp hizina ulasildiginda hastaya onceden takilmis katater kullanilarak 888 MBq Tc-
99m MIBI enjeksiyonu yapildi ve stres testi bir dakika devam ettirildi. Radyofarmasotik
enjeksiyondan 10-15 dakika sonra yeniden siit ve cikolata verildi, 30-60 dakika sonra ise stres
gated SPECT goriintiileme islemi baslatildi.

Alnan goriintiilere ateniiasyon diizeltmesi yapilmadan, Butterworth filtresi (order:
5.0; cut off: 0.50 siklus/piksel) kullanilarak, geriye projeksiyon metodu ile rekonstriiksiyon
uygulandi. Kisa eksen, horizontal uzun eksen ve vertikal uzun eksen kesitler alindi. Stres ve
dinlenme goriintiileri gorsel olarak degerlendirildi. Dinlenme halinde alinan goriintiilerdeki
bulgular ayni zamanda gorsel olarak ve 4DM-SPECT otomatik kantifikasyon prog ramu ile

skorlandi.
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Gorsel degerlendirme; SPECT goriintiilerin rekonstriiksiyonu sonucu elde edilen kisa

eksen, horizontal uzun eksen ve vertikal uzun eksen kesitler gorsel olarak degerlendirildi.

Kisa eksen goriintiileri toplatilarak apikal, mid-ventrikiiler ve bazal kesitler olmak {izere ii¢

kesitte, vertikal uzun eksen kesitlerinde ise midventrikiiler diizeyden tek kesit olarak 17

segment modeline gore semikantitatif olarak degerlendirildi (101) (Sekil 3.1, Tablo 3.1).

SOIA Sag Koroner Arter  Sol Sirkumfleks Arter
1. Bazal anterior 7. Mid anterior 13. Apikal anterior
2.Bazal anteroseptal 8. Mid anteroseptal 14. Apikal septal
3.Bazal inferoseptal 9. Mid inferoseptal 15. Apikal inferior
4.Bazal inferior 10. Mid inferior 16. Apikal lateral
5.Bazal inferolateral 11. Mid inferolateral 17. Apex

6. Bazal anterolateral 12. Mid anterolateral

Sekil 3.1. SPECT perfiizyon goriintiilerinin gorsel degerlendirilmesinde kullanilan 17

segment modeli.
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Tablo.3.1 Perfiizyon, duvar hareketi ve duvar kalinlagmasinin gorsel degerlendirilme

skorlar1(102).

Skor  Perfiizyon Duvar Hareketi Duvar Kalinlagsmast
0 Normal Normal Normal

1 Hafif azalma Hafif hipokinezi Hafif azalma

2 Orta derecede azalma Orta hipokinezi Ciddi azalma

3 Ciddi Azalma Ciddi hipokinezi Kalinlagsma yok

4 Perfiizyon yok Akinezi

5 Diskinezi

Otomatik kantifikasyon; Perfiizyon, duvar hareketi ve duvar kalinlagmasi 4D-MSPECT
(v3.1versiyonu) otomatik kantifikasyon yazilim programi kullanilarak 17 segment modeli

iizerinden degerlendirildi (Tablo 3.2).

Tablo 3.2 Otomatik kantifikasyon ile perfiizyon, duvar hareketi ve duvar kalinlagmasi

degerlendirme kriterleri ve skorlart.

Skor  Perfiizyon Duvar Hareketi Duvar Kalinlagmasi
0 <1.5 SS (Normal) >5 mm (Normal) >%40 (Normal)
1 < 2.1 SS (Hafif azalma) >4 mm (Hafif azalma) >%30(Hafif azalma)
2 <4 58 (Orta derecede >3 mm (Hipokinezi) >%20 (Anormal)

azalma)

e L Yukardakilerden az

3 <7 SS (Ciddi Azalma) >1,5 mm (Akinezi) (Kasilma yok)
4 Yukardakilerden fazla Yukardakilerden az

(Perfiizyon yok) (Diskinezi)

SS: Standart sapma

Gorsel ve otomatik skorlama arasindaki muhtemel segmental uyumsuzlugu Snlemek
amactyla her bir hastanin perfiizyon, duvar hareketi ve duvar kalinlagsmasi toplam skoru,
segment sayisina boliinerek global gorsel ve global kantitatif perfiizyon, global duvar hareketi

ve global duvar kalinlasmasi skorlar1 elde edildi.
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Istatistiksel yontem

Verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile arastirildi. Global
gorsel, global kantitatif ve EF degerlerinin birbiriyle baglantis1 Spearman korelasyon analizi
ile bakildi. Korelasyonun giicii r degeri ile saptandi. Korelasyon katsayis1 <0.25 ise zayif, 0.25
<1< 0.50 orta, 0.50 < r < 0.75 gii¢lii, 0.75< r ise ¢ok giiclii iliski olarak kabul edildi (103).
Gorsel ve kantitatif perfiizyon, duvar hareketi ve duvar kalinlagmasi skorlarinin uyumu kappa
uyum katsayis1 ve ki-kare testi ile gosterildi. Kappa degeri <0.40 ise zayif uyum, 0.40-0.75
ortadan iyiye giden uyum, >0.75 ise ¢ok iyi uyum olarak kabul edildi (76). Normal dagilima
uymayan veriler ortanca ve (minumum-maksimum), normal dagilima uyan veriler ise

ortalama (£SS) olarak verildi. P<0.05 anlamli kabul edildi.
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4-BULGULAR

Gated SPECT ile ol¢iilen dinlenme SVEF degeri (ortanca ve minumum- maksimum
deger) %56 (%19-%75) idi. Hastalar ile ilgili veriler tablo 4.1°’de verildi. Her bir segmentin
gorsel ve kantitatif perfiizyon skoru karsilastirildiginda orta derecede uyum oldugu (tam uyum
9%69.0, kappa 0.410), global skorlar arasinda ise iyi derecede korelasyon oldugu (r=0.86,
p<0.001) saptand1 (Tablo 4.2, sekil 4.1). Gorsel ve kantitatif duvar hareketi skorlar arasinda
zaylf uyum (tam uyum %62,9 kappa 0,313) varken iyi derecede global skor korelasyonu
(r=0.85, p<0.001) oldugu, gorsel ve kantitatif duvar kalinlagmasi arasinda zayif uyum oldugu
(tam uyum %37.3, kappa 0.087), global skorlar1 arasinda korelasyon (r=0.15, p>0.05)
olmadigi saptandi (Tablo 4.3 ve Tablo 4.4, sekil 4.2 ve sekil 4.3).

Gorsel global perfiizyon ile gorsel global duvar kalinlagsmasi arasinda cok giiclii
korelasyon (r=0,91; p<0,001), gorsel global duvar hareketi arasinda gii¢lii korelasyon (r=0,51;
p<0,001) vard1 (Sekil 4.4 Sekil 4.5). Gorsel global perfiizyon ile kantitatif global duvar
kalinlagmasi arasinda zayif korelasyon (r=0.06, p>0.05), kantitatif duvar hareketi arasinda ise
orta derecede korelasyon oldugu (r=0.35, p<0.01) saptand1 (Sekil 4.6, Sekil 4.7). Kantitatif
global perfiizyon ile kantitatif global duvar kalinlasmasi(r=0.09, p>0.05) arasinda zayif
korelasyon, kantitatif global duvar hareketi arasinda (r=0.30, p<0.05) orta derecede
korelasyon saptandi (Sekil 4.8, Sekil 4.9 ).

Gorsel perfiizyon degerlendirmesine gore sifir’dan biiyiik skor alan segmentlerin
gorsel ve kantitatif duvar kalinlagsmasi skorlar1 arasinda (tam uyum %29, kappa 0,084), ve
gorsel ve kantitatif duvar hareketi skorlar1 arasinda (tam uyum=%>54, kappa=0,333) zayif
uyum oldugu saptandi (Tablo 4.5, Tablo 4.6).

Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu ile gorsel global duvar hareketi arasinda ¢ok giiclii
korelasyon (r=0.79, p<0.001), gorsel global duvar kalinlagmasi arasinda orta derecede
korelasyon (r=0.46, p<0.001), kantitatif global duvar hareketi arasinda ¢ok giiclii korelasyon
(r=0.80, p<0.001) ve kantitatif global duvar kalinlasmas1 arasinda gii¢lii korelasyon (r=0.66,
p<0.001) saptand1 (Sekil 4.10, Sekil 4.11, Sekil 4.12, Sekil 4.13).

Sekil.4.14, inferolateral ve kismen anterolateral segmentleri iceren MI ile uyumlu
hipoperfiizyonu olan hastada kantitatif ve gorsel skorlarn gostermektedir. Gorsel perfiizyon ve
duvar kalinlagmasi1 aymi segmentlerde patolojik iken bu segmentlerin duvar hareketinin
normal oldugu, hipokinezinin septal segmentlerde oldugu goriilmektedir. Kantitatif

parametreler kendi arasinda degerlendirildiginde hipoperfiize segmentlerin duvar kalinlagsmasi
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skorlar1 ile kismi uyum goOsterdigi, duvar hareketleri skorlar1 ile uyumsuz oldugu
izlenmektedir.

Sekil 4.15, inferolateral ve inferior segmentleri iceren MI ile uyumlu hipoperfiizyon
olan hastada perfiizyon, duvar hareketi ve duvar kalinlasmasi skorlarimi gostermektedir.
Gorsel olarak perfiizyon ve duvar kalinlagsmasi arasinda uyum varken duvar hareketi
skorlarinin  uyumsuz oldugu goriilmektedir. Kantitatif parametreler kendi arasinda
degerlendirildiginde patolojik segment farkliliklar1 dikkat cekmektedir. Gorsel ve kantitatif

parametreler arasinda ise perfiizyon degerlendirmeleri disinda belirgin uyumsuzluk vardir.
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Tablo 4.1. Calisma grubundaki olgular ve degerlendirme sonuglari.

No Cins Yas EF TGP GGP TGDH GGDH TGDK GGDK TKP GKP TKDH GKDH TKDK GKDK

1 E 76 62 13 0,76 18 1,06 11 0,65 10 0,59 24 1,41 11 0,65
2 E 65 45 5 0,29 19 1,12 3 0,18 4 024 15 0,88 24 1,41
3 E 62 47 30 1,76 11 0,65 22 1,29 19 1,12 22 1,29 26 1,53
4 E 65 53 27 1,59 6 0,35 28 1,65 19 1,12 11 0,65 31 1,82
5 K 73 75 8 0,47 0 0,00 8 0,47 4 024 3 0,18 17 1,00
6 E 54 58 9 053 0 0,00 9 0,53 9 053 2 0,12 29 1,71
7 E 47 55 10 0,59 8 0,47 9 0,53 5 0,29 13 0,76 16 0,94
8 E 72 60 28 1,65 8 0,47 28 1,65 25 1,47 3 0,18 3 0,18
9 E 37 51 37 218 30 1,76 27 1,59 20 1,18 14 0,82 9 0,53
10 E 58 59 18 1,06 5 0,29 4 0,24 9 053 10 0,59 10 0,59
11 E 53 61 11 0,65 7 0,41 12 0,71 7 0,41 9 0,53 11 0,65
12 K 76 58 9 053 2 0,12 18 1,06 9 053 8 0,47 22 1,29
13 E 64 54 7 0,41 8 0,47 5 0,29 5 0,29 14 0,82 20 1,18
14 E 60 61 23 135 1 0,06 16 0,94 130,76 1 0,06 15 0,88
I5 E 59 43 24 141 18 1,06 16 0,94 14 0,82 17 1,00 24 1,41
16 E 45 43 36 2,12 28 1,65 29 1,71 30 1,76 24 1,41 28 1,65
17 E 57 55 21 124 21 1,24 17 1,00 12 0,71 15 0,88 12 0,71
18 K 53 54 17 1,00 15 0,88 14 0,82 16 0,94 19 1,12 17 1,00
19 K 5 63 6 035 1 0,06 5 0,29 8 0,47 7 0,41 15 0,88
20 E 65 35 26 1,53 37 2,18 31 1,82 19 1,12 28 1,65 37 2,18
21 E 70 54 18 1,06 9 0,53 13 0,76 19 1,12 16 0,94 16 0,94
22 E 58 61 6 035 4 0,24 4 0,24 5 0,29 11 0,65 11 0,65
23 K 57 58 5 0,29 3 0,18 5 0,29 13 0,76 15 0,88 19 1,12
24 E 79 54 7 0,41 7 0,41 6 0,35 12 0,71 16 0,94 20 1,18
25 E 62 73 5 0,29 4 0,24 5 0,29 7 0,41 6 0,35 4 0,24
26 E 67 68 4 024 10 0,59 4 0,24 4 024 12 0,71 13 0,76
27 E 69 36 15 088 27 1,59 16 0,94 24 141 21 1,24 31 1,82
28 E 73 54 33 19 28 1,65 31 1,82 23 1,35 22 1,29 13 0,76
29 K 61 58 24 141 4 0,24 28 1,65 14 0,82 16 0,94 20 1,18
30 E 68 56 19 1,12 12 0,71 9 0,53 15 0,88 10 0,59 14 0,82
31 E 52 58 4 024 10 0,59 4 0,24 3 0,18 14 0,82 11 0,65
32 E 53 60 8 0,47 12 0,71 7 0,41 8 0,47 9 0,53 12 0,71
33 E 47 56 5 0,29 2 0,12 5 0,29 4 024 9 0,53 29 1,71
34 E 47 56 12 0,71 10 0,59 9 0,53 130,76 20 1,18 12 0,71
35 E 57 43 13 0,76 17 1,00 14 0,82 14 0,82 18 1,06 29 1,71
36 E 60 63 17 1,00 2 0,12 12 0,71 10 0,59 11 0,65 14 0,82
37 E 48 71 11 0,65 17 1,00 11 0,65 16 094 6 0,35 11 0,65
383 K 52 59 9 053 7 0,41 9 0,53 10 0,59 17 1,00 23 1,35
39 E 60 62 4 024 5 0,29 3 0,18 2 0,12 11 0,65 18 1,06
40 E 72 45 22 1,29 28 1,65 17 1,00 20 1,18 22 1,29 17 1,00
41 E 32 61 4 024 1 0,06 2 0,12 0 0,00 1 0,06 9 0,53
42 E 65 37 35 206 40 2,35 29 1,71 36 2,12 29 1,71 25 1,47
43 E 48 43 31 182 34 2,00 28 1,65 28 1,65 31 1,82 6 0,35
4 E 75 58 8 0,47 27 1,59 11 0,65 12 0,71 17 1,00 16 0,94
45 E 50 65 7 0,41 7 0,41 4 0,24 4 024 16 0,94 18 1,06
46 E 72 55 15 088 8 0,47 15 0,88 15 0,88 10 0,59 24 1,41
47 E 69 45 35 206 21 1,24 33 1,94 28 1,65 16 0,94 15 0,88
48 E 44 54 14 0382 2 0,12 11 0,65 16 094 2 0,12 27 1,59
49 K 46 19 13 0,76 52 3,06 9 0,53 4 024 56 3,29 42 2,47
50 E 37 54 8 0,47 10 0,59 9 0,53 7 0,41 8 0,47 26 1,53
51 E 63 28 16 094 45 2,65 17 1,00 10 0,59 45 2,65 28 1,65
52 E 60 59 7 0,41 6 0,35 6 0,35 2 0,12 9 0,53 12 0,71
53 E 37 44 13 0,76 11 0,65 13 0,76 10 0,59 22 1,29 30 1,76
54 E 50 60 9 053 12 0,71 9 0,53 9 053 7 0,41 29 1,71
55 E 75 59 15 088 6 0,35 15 0,88 13 0,76 10 0,59 21 1,24
56 E 78 42 15 088 25 1,47 18 1,06 14 0,82 23 1,35 35 2,06
57 K 39 75 5 0,29 0 0,00 7 0,41 7 0,41 1 0,06 4 0,24
58 E 46 59 3 0,18 0 0,00 3 0,18 5 0,29 1 0,06 28 1,65
59 E 62 70 5 0,29 7 0,41 6 0,35 7 0,41 13 0,76 4 0,24

TGP: toplam gorsel perfiizyon skoru, GGP: global gorsel perfiizyon skoru, TGDH: toplam gorsel duvar hareketi skoru,
GGDH: global gorsel duvar gareketi skoru, TGDK: toplam gorsel duvar kalinlasmasi skoru, GGDK: global gorsel duvar
kalinlagmasi skoru, TKP: toplam kantitatif perfiizyon skoru, GKP: global kantitatif perfiizyon skoru, TKDH: toplam
kantitatif duvar hareketi skoru, GKDH: global kantitatif duvar hareketi skoru, TKDK: toplam kantitatif duvar kalinlagmasi
skoru, GKDK: global kantitatif duvar kalinlasmasi skoru.

32



Gorsel global perfiizyon

Tablo 4.2. Gorsel ve kantitatif perfiizyon skorlar1 (n=1003 segment)

arasindaki uyum.

Gorsel Perfiizyon

0 1 2 3 4
= 0 590 25 27 23 1
g 1 40 9 10 19 2
=
& 2 40 7 33 70 5
k=
2 3 5 1 8 44 20
=)
V; 4 1 0 0 6 17

Tam uyum %69.0, kappa 0.410, p<0.001.

2,007

1,507

1,007

0,507

0,00=— T T T T
0,00 0,50 1,00 1,50 2,00

Kantitatif global perfiizyon

Sekil 4.1. 59 hastada gorsel ve kantitatif
global perfiizyon skorlari  arasindaki
korelasyon (r=0.86, p<0.001).

33



Gorsel global duvar hareketi

Tablo 4.3 Gorsel ve kantitatif duvar hareketi skorlar1 (n=1003 segment)

arasindaki uyum.

Gorsel Duvar Hareketi

0 1 2-3 4 5
. 0 565 45 24 3 4
<
z 1 64 18 26 4 1
A 8
=% 2 23 11 29 6 1
s 5
g T 3 16 9 67 14 1
<
g2 4 10 5 25 26 5

Tam uyum %62.9, kappa 0.313, p<0.001.

3,007

2,007

1,007

0,007

0,00 1,00 2,00 3,00
Kantitatif global duvar hareketi

Sekil 4.2 59 hastada gorsel ve kantitatif
global duvar hareketi skorlart arasindaki
korelasyon (r=0.85, p<0.001).
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Tablo 4.4. Gorsel ve kantitatif duvar kalinlasmasi skorlar1 (n=1003

segment) arasindaki uyum.

Gorsel Duvar Kalinlagmasi

Gorsel global duvar kalinlagmast

0 1 2 3
. 0 293 15 18 52
Sz 1

g 192 16 24 43
s &

g = 2 131 10 25 46
ERRS:

<

. 3 68 10 19 41

Tam uyum %37.3, kappa 0.087, p<0.01.

2,00
[ ]
[ ] [ ]
o o
e o ([ ] ([ ]
[ ]
1,507
[ ]
[ ] [ ]
1,007 ° ° [ ]
[ ] [ [ ]
o o
@ [J
[ ]
[ ] ([ ] ([ ]
0,50 (N J O' e o o [ ]
[ d [
. ® e o .
o o [
[ ] ([ ] [ ]
[ ]
T T T T T
0,50 1,00 1,50 2,00 2,50

Kantitatif global duvar kalinlasmasi

Sekil 4.3 59 hastada gorsel ve kantitatif
global duvar kalinlagsmasi  skorlar
arasidaki korelasyon (r=0,15, p>0,05).
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Tablo 4.5 Hipoperfiize segmentlerde gorsel ve kantitatif duvar

kalinlagmasi skorlar1 arasindaki uyum (n=327 segment).

Gorsel Duvar Kalinlagmasi

0 1 2 3
. 0 15 11 18 52
S =
2 E 1 6 16 23 42
s 2
5 g 2 3 6 23 46
ERY
M3 1 7 17 41

Tam uyum %29, kappa 0,084, p<0.01.

Tablo 4.6 Hipoperfiize segmentlerde gorsel ve kantitatif duvar hareketi

skorlar arasindaki uyum (n=324 segment).

Gorsel Duvar Hareketi

0 1 23 4 5
§ 0 145 20 15 3 4
a1
z 1 12 8 3 1 2
A 8
R S) 6 3 16 6 1
s B
Tz 3 2 1 30 14 0
<
2 4 0 2 11 15 4

Tam uyum=%54, kappa=0.333, p<0.001.
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Gorsel global perfiizyon

Gorsel global perfiizyon

2,007

1,50

1,00

0,507

Gorsel global duvar kalinlagsmasi

Sekil 4.4 59 olguda gorsel global
perfiizyon  ve kalinlagmast
skorlar1 arasindaki korelasyon (r=0.91,
p<0.001).

duvar

® °
2,00= ® ®
’ °
°
°
d °
1,50 b
e ° °
e ®
1,00 ° : %
.. ® o
o o °
® .
0509 2 *%e ® e
o o
° e o o
eee o °
0,00=
T T T
0,00 1,00 2,00

Kantitatif global duvar kalinlagmasi

Sekil 4.6 59 olguda gorsel global
perfizyon ve kantitatif global duvar
kalinlagsmasi skorlar1 arasindaki
korelasyon (r=0.06, p>0.05).
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0,50 1,00 1,50 2,00

Gorsel global perfiizyon

Gorsel olobal nerfiizvon

2,007

1,50=

1,007

0,50=

0,00 1 ,:)() 2,:)() 3,(‘)()
Gorsel global duvar hareketi
Sekil 4.5 59 olguda gorsel global

perflizyon ve duvar hareketi skorlar
arasindaki korelasyon (r=0.51, p<0.001).

2,00

1,507

1,007

0,50=

0,00=

0,00 l,:)() 2,:)0 3,:)0
Kantitatif global duvar hareketi

Sekil 4.7 59 olguda gorsel global
perfizyon ve kantitatif global duvar
hareketi skorlar1 arasindaki korelasyon
(r=0.35, p<0.01).



Kantitatif global perfiizyon

EF (%)

°
2,00
°
° °
1,50 o
. °
[ ] (]
[ ] [ ] [ ] [ ]
1,00
LI . 3 o.
[ ) 0
o O @ L X J
° ° 0
0,50
° o ° °
:. .“. [ ] .. [ ]
[ ] [ ]
0,007 (]
T T T T T
0,50 1,00 1,50 2,00 2,50

Kantitatif global duvar kalinlagsmasi

Sekil 4.8 59 olguda Kkantitatif global
perfiizyon ve duvar kalinlasmasi skorlart
arasindaki korelasyon (r=0.09, p>0.05).

70,00 =

60,00 =

50,00

40,00 =

30,007

20,007 L]

Gorsel global duvar hareketi

Sekil 4.10 59 olguda EF ile global

gorsel

duvar hareketi arasindaki

korelasyon (r=0.79, p<0.001).
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2,00

1,507

1,00

0,50

0,00=

T T T T
0,00 1,00 2,00 3,00

Kantitatif global duvar hareketi

Sekil 4.9 59 olguda kantitatif global
perfiizyon ve duvar hareketi skorlart
arasindaki korelasyon (r=0.30, p<0.05).

70,00

60,00=

50,007

40,00

30,009

20,00 °

T
0,50 1,00 1,50 2,00

Gorsel global duvar kalinlagsmasi
Sekil 4.11 59 olguda EF ile global gorsel

duvar kalinlagmasi skorlar1 arasindaki
korelasyon (r=0.46, p<0.001).



EF (%)

EF (%)

70,00 =

60,00 =

50,00 =

40,00=

30,00

20,00 -

T
0,00 1,00 2,00 3,00

Kantitatif global duvar hareketi

Sekil 4.12 59 olguda EF ile global kantitatif
duvar hareketi arasindaki korelasyon

(r=0.80, p<0.001).

70,00

60,00 =

50,00=

40,00=

30,00

20,00 [}
T T T T T
0,50 1,00 1,50 2,00 2,50

Kantitatif global duvar kalinlagsmasi

Sekil 4.13 59 olguda EF ile global
kantitatif duvar kalinlagsmasi skorlari
arasidaki korelasyon (r=0.66, p<0.001).
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Perf: |0 Normal : gyt 3 ere 4: Absent

Thick: 0: Nomnal 1: Equivecal

Mot: |O: Normal 1: Equivrocal 2: Hypokinetic

Sekil 4.14. 46 No’lu hastanin otomatik kantifikasyon (A) ve gorsel degerlendirme sonuglari

(B).
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Defect Blackout Map -

Ferfusion Wall Th

SME:18

0: Normal 7 i A bnorrmal 3: Severe 4: Absent
0: Normal 5 i bnormal None
0: Mornal : Equi ckinetc 3: Akinetde 4: Dyskinetic A

Sekill 4.15. 21 No’lu hastanin otomatik kantifikasyon (A) ve gorsel degerlendirme sonuglari

(B).
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S-TARTISMA

Gated miyokart perfiizyon SPECT, tek bir adimda miyokardiyal perfiizyonun
yanisira sol ventrikiil fonksiyonlarmin da degerlendirilmesine olanak vermektedir. Global sol
ventrikiil fonksiyonunun degerlendirilmesi amaciyla hesaplanan SVEF disinda gated SPECT
ile bolgesel duvar hareketi ve duvar kalinlagsmasi da degerlendirilebilmektedir. Bu kombine
perfiizyon ve fonksiyon analiz yaklagimi tani, preoperatif risk belirlemesi, prognoz tahmini ve
tedaviye yanitin degerlendirilmesi gibi Onemli klinik endikasyonlarda yaygin olarak
kullanilmasini saglamaktadir (104).

Gated miyokardial perfiizyon goriintiileri kullanilarak global ve bolgesel perfiizyon
ve ventrikiiler fonksiyonun degerlendirilmesi gorsel ve kantitatif olarak yapilabilmektedir
(105). Gorsel degerlendirmenin subjektif ve gozlemci faktoriine bagli olmasi nedeniyle tetkik
standardize edilmeye calisilmaktadir (106). Bu amagla segmental gorsel skorlama
yaklagimlar gelistirilmistir. Bunlardan en sik kullanilan 20 segment modeli diger tekniklere
de uygulanabilir 17 segmente modifiye edilmistir (107, 108). Bununla birlikte MPS’nin
manuel skorlamasimnin zaman alict olmasi ve gozlemciler arasi degiskenlik goOstermesi
dezavantajidir (109).

Bilgisayar yazilim programlari ile SVEF’ nu 6lciimii ile miyokardial perfiizyon ve
bolgesel duvar hareketi-kalinlagmasinin kantitatif olarak da degerlendirmesi yapilmaktadir
(78,79, 110-116). Yaygin olarak kullanilan ticari yazilimlar QPS, 4D-MSPECT, ECT ve
pFAST tir. Gated perfiizyon SPECT imajlarim kullanan ¢esitli otomatik yazilim programlari
ile elde edilen SVEF ol¢iimlerinde farkliliklar saptanmistir (117). Farkli bilgisayar
yazilimlarinin miyokart perfiizyon kantifikasyonundaki iligkileri hakkinda ise yorum
yapabilecek yeterli sayida karsilastirmali calisma bulunmamaktadir. Literatiirde bulunan az
sayidaki caligmalardan biri Svensson ve arkadaslar tarafindan yapilmistir. Geri doniistimlii
perfiizyon defekti olan 50 hastada 4DM-SPECT, ECT ve QPS ile miyokart perfiizyon
kantifikasyonunu karsilagtirmislar ve onemli degiskenlik oldugunu rapor etmislerdir (118).
Hastalarin  toplam fark skorunu (TFS) hesaplaylp buna gore simniflandirdiklarinda
(TFS<4:normal, 4-8:hafif anormal, 9-13: orta anormal , >13:ciddi anormal ) 26 hastada uyum
varken, 21 hastada uyumsuzluk saptadilar(118). Wolak ve arkadaglar1 188’1 anjiografik olarak
da incelenen 328 hastalik genis bir seride 4DM-SPECT, ECT ve QPS ile miyokart perfiizyon
kantifikasyonunda (dinlenme ve stres) 6nemli farkliliklar saptadilar (119). Toplam stres skoru
(TSS)>4 olanlar1 anormal kabul ettiler. TSS ortalamalarina goére yazilimlar arasindaki

korelasyon QPS ile 4DM-SPECT arasinda en yiiksek (r=0.84, p<0.01), 4DM-SPECT ile ECT
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arasinda (r=0.68, p<0.01) en diisiik idi. Anjiografi yapilmis hasta grubunda TSS >4 olanlarin
KAH tespitindeki diagnostik sensitivitelerini (QPS=%87, 4DM-SPECT=%80, ECT=%8S5,
p<0.045 ), spesifitelerini (QPS= %71, 4ADM-SPECT=%67, ECT=%49, p<0.01) ve dogruluk
oranlarimi (QPS=%83, 4DM-SPECT=%77, ECT=%76) karsilastirdilar. Normallik oranlar1
ECT (%77) ile karsilastirildiginda 4DM-SPECT (%94) ve QPS’te (%91) daha yiiksekti
(p=0.02). Bu farkliliklar yazilimlarmm polarmap haritalarim1 olusturmada kullandiklar
algoritmalarin farkliigi (QPS eliptikal orneklemeyi kullanirken, 4DM-SPECT ve ECT
silindirik ve sferikal 6rneklemeyi kullanmaktadir), sol ventrikiil valv plan1 tanimlamalarindaki
farklilik (ECT iki kesit ac¢il1 valv plan1 kullanirken diger metodlar tek plan kullanir), polarmap
datalarinin otomatik segment skorlamalarimi olusturururken farkli yaklagimlar kullanmalar
ya da veri tabanlariin olusturuldugu populasyonun normal limitleri ile ¢alisma grubunun
normal limitleri arasindaki ayriliklardan kaynaklanabilir (119).

Duvar hareketi ve kalinlasmas1 her bir miyokardial segmentte aym sekilde fonksiyon
gostermezler. Bu nedenle oncelikle bunlarin normal degiskenlerini belirlemek amaciyla
calismalar yapilmistir. Adachi ve arkadaslar tarafindan 35 normal miyokardial perfiizyona ve
fonksiyona sahip (EF=%62.6+%8.8) hastada, bolgesel duvar hareketi ve kalinlagmasi, QGS
yazilimi ile degerlendirilmistir. Duvar hareketi ile duvar kalinlagsmasi septum, inferior ve
posterior segmentlerde farkliliklar gosterirken, anterior, apikal ve lateral segmentlerde benzer
bulundu (120). Sharir ve arkadaslar diisiik KAH riski olup normal perfiizyon ve fonksiyon
gosteren hastalar tizerinde 20 segment modeline gore duvar kalinlagsmasi ve hareketini
skorlayarak normal degiskenleri (sistolik kalimlasmada apeksten bazale longitudinal
degiskenlik, duvar hareketinde ise dairesel olarak heterojenite) ve her bir miyokardiyal
segment i¢cin anormalligin esik degerini saptadilar (>2: anormal). Semikantitatif gorsel
degerlendirme altin standart kabul edildiginde kantitatif algoritmanin segmental duvar
kalinlasmas1 ve hareketindeki anormalligi saptamada duyarlilik ve ozgiilliigiiniin oldukga
yiiksek oldugunu gosterdiler (duvar hareketi ve kalinlagmasi icin sirastyla duyarlilik; %88 ve
%87, ozgiillik; %92 ve %89). Miyokart infarktiislii ve KAH olanlarda segmental duvar
hareketi ve kalinlasmasinin gorsel ve kantitatif degerlendirmesi arasinda iyi derecede uyum
buldular (duvar hareketi ve kalinlagmasi i¢in sirasiyla tam uyum; %80 ve %86) (121).

Germano ve arkadaslart EF degeri %6-%87 arasinda degisen 79 hastay1 iceren
calismalarinda Tc- 99m Sestamibi miyokardial perfiizyon gated-SPECT ile bolgesel duvar
hareketi ve kalinlagmasim otomatik kantitatif algoritma ile degerlendirdiler. Bolgesel duvar

hareketi ve kalinlasmasim1 20 segment modeli iizerinden skorlayarak gorsel olarak elde
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ettikleri verileri otomatik kantifikasyonla karsilastirdilar. Gorsel ve kantitatif segmental duvar
hareketi ve kalinlasmasi arasinda iyi derecede korelasyon ve uyum oldugunu gosterdiler (76).

Canderell- Riera ve ark. tarafindan yapilan calismada anterior (n=33) ve infero-lateral
(n=57) MI'lii 90 hasta degerlendirildi. Dinlenme gated SPECT goriintiileri kullanilarak 12
segment modeline gore bolgesel duvar hareketi ve kalinlasmasi1 gorsel ve kantitatif (QGS)
skorlar ile degerlendirdiler. Tiim hastalarda gorsel global duvar hareketi ile SVEF (r=0.848,
p<0.001) ve gorsel global duvar kalinlagsmasi ile SVEF (r=0.848, p<0.001) arasinda iyi
korelasyon saptadilar. Global duvar hareketi ile duvar kalinlagsmasi arasinda da iyi korelasyon
oldugunu gosterdiler (r=0.879, p<0.0001) (122).

KAH oldugu bilinen 42 hasta iizerinde Konno ve arkadaslarinin yaptig1 calismada gorsel
ve kantitatif (QGS) global duvar hareketi karsilastirnlmasinda degerler arasinda c¢ok iyi
korelasyon (r=0.810, p<0.001), duvar kalinlasmasinda ise iyi korelasyon (r=0.606; p<0.001)
saptadilar. Ancak, korelasyon segmentlere gore degerlendirildiginde degiskenlik gosterdi.
Gorsel ve kantitatif duvar hareketi arasinda en diisiik deger septumda (r= 0.548), en yiiksek
deger inferolateral duvarda (r=0.831) bulundu. Duvar kalinlagsmasinda ise en diisiik deger
septumda (r=0.518), en yiiksek deger apekste (r=0.780) bulundu (123).

Gated SPECT ile global fonksiyonun degerlendirilmesinde kontrast ventrikiilografi,
radyoniiklid ventrikiilografi ve MRG karsilastirmali calismalarda yiiksek korelasyon saptandi
(124-127) . Normal miyokardial perfiizyona ve fonksiyona sahip hastalarda QGS yazilim ile
elde edilen bolgesel duvar hareketi ve kalinlagsmasi verileri ekokardiyografi ve MRG ile
karsilastirildiginda septum hari¢ iyi korelasyon bulundu (128). Gorsel degerlendirilen gated
SPECT ve MRG arasinda tiim segmentlerde duvar hareketi ve kalinlagmasi iyi uyum
gosterirken (duvar hareketi icin tam uyum %84, kappa 0.66; duvar kalinlagmasi i¢in tam
uyum %87, kappa 0.69) ciddi perfiizyon defekti olan segmentlerde uyumun azaldigini1 goriildii
(kappa 0.31) (129). Gorsel semikantitatif Gated SPECT degerlendirmesi ile elde edilen
bolgesel duvar hareketi ve kalinlagmasi skorlarinin MRG ile karsilastirilmasinda yiiksek
uyum bulunmustur (duvar hareketinde tam uyum %382, kappa 0.70; duvar kalinlagmasinda
tam uyum %84, kappa 0.73) (130). Hastalarin 13’iinde MI’ii olan 21 hastada gated SPECT’in
gorsel degerlendirmesi MRG ile karsilagtirildi. Miyokart infaktiisii olmayanlarda parametreler
arasindaki uyum goreceli olarak daha iyiydi. Miyokart infaktiisii olmayanlarda duvar
hareketinde tam uyum %90, kappa 0.81 iken duvar kalinlasmasinda tam uyum %92, kappa
0.86 olarak bulundu. Miyokart infaktiislii hastalarda ise duvar hareketinde tam uyum %80,

kappa 0.66 iken duvar kalinlagsmasinda tam uyum %83, kappa 0.70 olarak bulundu (131).
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Calismamizda gorsel ve kantitatif perfiizyon skorlar arasinda orta derecede uyum
vardi (k=0.40). Ancak, global skorlar arasinda analiz yapildiginda bunlar arasindaki
korelasyonun ¢ok gii¢lii oldugu (r=0.86) goriildii. Bu, gorsel ve kantitatif degerlendirmeler
arasindaki segment secimindeki farkliliga bagli olarak segmental degerlendirmede uyumun
goreceli olarak daha az oldugunu diisiindiirmektedir. Benzer sekilde gorsel ve kantitatif duvar
hareketi skorlar arasinda zayif uyum (k=0.312) olmakla birlikte global skorlar arasinda ¢ok
giiclii korelasyon (r=0.85) saptandi. Duvar kalinlagsmasi analizinde ise segmenter analizde
zayif uyum, global skor karsilastirilmasinda zayif iligki vardi (k=0.087, r=0.15).

Normal ve patolojik segmentler arasinda uyum farkliliklarimi ortaya cikarabilmek
amaciyla gorsel perfiizyon degerlendirmesinde normal (skor 0) olan segmentler disindaki
alanlarda uyum yeniden arastirildiginda gorsel ve kantitatif duvar hareketi arasinda tam
uyumun %62.9’dan %54 e, duvar kalinlagsmasinda ise tam uyumun %37.3’den %29’a diistiigii
goriildi. Bu bulgu, patolojik segmentlerde gorsel ve kantitatif fonksiyonel bulgularin
uyumsuzlugunun daha fazla oldugunu géstermektedir. Germano ve ark. 15’i MI'lii 79 hasta
bulunan seride gorsel ve kantitatif duvar hareketleri arasindaki uyumu %72.6, duvar
kalinlagsmas1 arasindaki uyumu ise %74.7 olarak bildirdiler (76). Bizim calismamiz ile
karsilastirldiginda uyumun daha fazla oldugu goriilmektedir. Bu farklilik, ¢alismamizda
saptanan  patolojik  perfiize alanlarda uyumun azalmasi bulgusu ile beraber
degerlendirildiginde homojen hasta grubumuza (tiimii MIi’li)) karsi Germano ve ark.
calismalarinda homojen olmayan grubu (normal ve Mi’lii) kullanmalar1 ve fakli yazilimlarin
degerlendirmede kullanilmis olmasi ile agiklanabilir diisiincesindeyiz.

Gorsel global perfiizyon referans alindiginda, perfiizyon degisikligi ile gorsel duvar
kalinlagsmas1 ve duvar hareketi arasinda ¢ok giiclii korelasyon varken kantitatif fonksiyonel
parametreler arasinda korelasyonun azaldig1 goriilmektedir. Kisisel faktorler disarida tutmak
ve 4DM-SPECT kantitatif parmetreleri kendi i¢inde degerlendirmek icin yapilan analizde ise
kantitatif global perfiizyon ile kantitatif duvar kalinlasmas1 ve hareketi arasinda iyi diizeyde
korelasyon olmadigi izlendi. Bu da kantitatif fonksiyonel parametrelerin gorsel perfiizyon
paterni yani sira kantitatif perfiizyon paterni ile de uyumlu olmadigin1 gostermektedir.

Gorsel ve kantitatif degerlendirme yaparken Onemli sorunlardan birisi segment
tanimlamasindaki uyumsuzluk idi. Calisma grubundaki hastalarin perfiizyon defektleri net
olarak izlenen orta ya da biiyilk defektlerdi. Degerlendirilen bolgelerde iskemi, kiiciik
transmural ya da nontransmural MI yoktu. Bunlarin da bulunacagi genel KAH

popiilasyonunda segmenter uyumsuzlugun daha da artmasi beklenebilir.
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Gorsel perfiizyon degisikligi ile gorsel ve kantitatif fonksiyonel parametrelerin
arasinda en iyi uyumu gorsel duvar kalinlasmasi gosterdi. Gorsel ve kantitatif duvar
hareketleri perfiizyon degisikligi ile beklenenden daha az uyum gosterdi. Literatiirde de
benzer sekilde duvar hareketlerinin duvar kalinlasmasindan daha az bozuldugu
bildirilmektedir (122). Bu durum muhtemelen sol ventrikiil endokardiyal sinirin
tanimlanmasindaki giicliikten kaynaklanmaktadir. Patolojik segmentlerin
degerlendirilmesinde duvar hareketlerinin yaniltici olabilecegi goz 6niine alinmalidir.

Fonksiyonel parametreler kendi icinde degerlendirildiginde SVEF ile gorsel ve
kantitatif duvar hareketlerinin, duvar kalinlasmasindan daha iyi korele olmasi yukardaki
tartisma ile tezat gibi goziikkmektedir. Ancak SVEF ile duvar hareketinin yazilim tarafindan
benzer algoritm kullanilarak hesaplanmasi nedeniyle iyi uyum gostermesi beklenen bir
durumdur (84).

Kisitlamalar ve oneriler; Gorsel ve kantitatif degerlendirmelerin bulgu ve
yorumlardan habersiz birden fazla arastirmaci tarafindan yapilmamis olmasi en Onemli
dezavantajdir. Ayri gruplarda geri doniisiimlii lezyonlar ve MI disi fiks defektlerin de
incelenecegi daha genis seride birden fazla yorumcu tarafindan olgularin degerlendirilmesi
uygun olacaktir.

Sonu¢ olarak; Gorsel ve kantitatif parametreler arasinda normal segmentlerdeki
uyumun patolojik alanlardan (MI olan segmentler) daha iyi oldugu saptandi. Gorsel ve
kantitatif duvar hareketleri arasinda giiclii korelasyon olmakla birlikte bunlarin perfiizyon
degisikligi ile uyumunun iyi olmadigi izlendi. Gorsel ve kantitatif duvar kalinlagsmasi arasinda
uyum olmadigr ancak gorsel duvar kalinlasmasi ve perfiizyon degisikligi arasinda giiclii
korelasyon oldugu gosterildi. Bu nedenle fonksiyonel degerlendirme amaciyla duvar
kalinlasmasinin kullanilabilecegi ancak 4DM-SPECT otomatik kantifikasyonun gorsel

degerlendirmenin yerini alamayacag sdylenebilir.
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