EGE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
NUKLEER TIP ANABILIM DALI
Prof. Dr. Hayal OZKILIC

Rest Talyum-201/Stres Teknesyum-99m Sestamibi
Dual-izotop Miyokard Perfiizyon SPECT ile Sol Ventrikiil

Fonksiyonlarinin ve Viyabilitenin Degerlendirilmesi

Dr. OZLEM MENGI

UZMANLIK TEZi

TEZ DANISMANI
Prof. Dr. ZEHRA OZCAN

iZMiR-2009



ICINDEKILER

KISALTMA LISTEST. ..o

GEREC VE YONTEM.....iuiiiiiiiieiie e

BULGULAR ..

Sayfa no:

37
42
53
61
62

67



KISALTMA LISTESI

201-|-|
99m Tc
BT
CABG
EDV
EEKG
EF
EKO
EMM
ESV
IKH
ivus
KAG
KAH
KKS
LAD
LCx
LV
MCBT
MCE
M
MPS
MR
PET
PTCA
RCA
TID

Talyum 201

Teknesyum 99m
Bilgisayarli Tomografi
Koroner arter By-pass Graft
End-diyastolik voliim
Egzersiz elektrokardiyografi
Ejeksiyon fraksiyonu
Ekokardiyografi
Elektromekanik haritalama
End-sistolik voliim

Iskemik kalp hastalig
Intravaskiiler Ultrasonografi
Koroner Anjiyografi
Koroner arter hastaligi
Koroner kalsiyum skorlama
Sol 6n inen koroner arter
Sirkumfleks koroner arter

Sol ventrikiil

Cok dedektorlii bilgisayarli tomografi

Miyokardiyal Kontrast EKO
Miyokard infarktiisii

Miyokard perfiizyon sintigrafisi

Manyetik Rezonans Goriintiileme

Pozitron Emisyon Tomografi

Perkutan Transluminal Koroner Anjiyoplasti

Sag koroner arter

Transient iskemik dilatasyon


http://www.turkiyeklinikleri.com/download_pdf.php?id=51904

OZET

Amag: Koroner arter hastalarinda, 6zellikle de revaskiilarizasyon planlanlanan vakalarda ileri
derecede iskemik ancak canli miyokard alanlart ile infarkte dokularin ayirimini yapmak gok
énemlidir. Miyokardiyal viyabiliteyi degerlendirmede en ¢ok kullanilan teknik 2Tl uptake ve
redistriblisyonu olmakla birlikte, bu radyofarmasétik belirgin fiziksel limitasyonlara sahiptir.
9MT¢ jsaretli ajanlar ile daha yiiksek imaj kalitesi elde edilebilir ve perfiizyon imajlama
sirasinda EKG-Gated SPECT ¢ekimine olanak saglar. Dual izotop MPS imajlamada “**Tl ile
9MT¢ isaretli ajanlarin birlikte kullanilmasi sayesinde, viyabilite degerlendirme olanag: ve

uygun imaj rezoliisyonu elde edilir.

Metot: Calisma grubumuz, koroner arter hastaligi tanist almis ve klinigimize Ekim 2008-Ocak
2009 tarihleri arasinda miyokardiyal viyabilite tayini i¢in yonlendirilmis, 52 hastadan (42’si
erkek, 10’u kadin, yas ortalamalar1 60+9) olusmaktadir. Tiim hastalara rest 20LT) / stres ®™Tc-

MIBI dual izotop protokolii ile miyokard perfiizyon ¢alismasi uygulanmistir.

Bulgular: 52 hastaya ait toplam 468 segment incelenmistir. **"Tc-MIBI stres goriintiilerinde
341 segmentte normal perflizyon izlenirken, 127 segmentte perfiizyon defekti saptanmustir.
Rest/stres goriintiileri birlikte degerlendirildiginde defektif segmentlerin 95’inde (%74,8)
dolus mevcut olmakla birlikte 32 segmentte (%25,2) fiks defekt dikkat ¢ekmistir. Fiks defekt

saptanan 13 hastaya 2

Tl redistriblisyon imajlama yapilmis ve bu ge¢ goriintiilerde 16
segmentte redistriblisyon izlenmistir. Tiim c¢alismanin sonunda defektif segmentlerin

%87,4’linde rest ve redistribiisyon imajlarinda dolus gerceklestigi goriilmiistiir.

Sonug: Viyabilite tayini agisindan en uygun ajan olan ' Tl ile Gated imajlamaya uygun *™Tc
isaretli ajanlarin avantajlarini birlestiren dual-izotop Gated SPECT protokolii, miyokardiyal
perfiizyon, viyabilite ve sol ventrikiil fonksiyonlarinin birlikte degerlendirilmesini olanakli

kilmaktadir.



GIRIS

Koroner arterlere yonelik cerrahi girisim planlanmasinda sol ventrikiil disfonksiyonunun ve
canli miyokard alanlarin gosterilmesi en Onemli belirleyicilerdendir. Bu amagla siklikla
kullanilan miyokard perfiizyon sintigrafisi (MPS), iskemi ve skar dokusunun saptanmasinda,
miyokardiyal canliliginin degerlendirilmesinde, prognoz ve revaskiilarizasyon etkinliginin
belirlenmesinde kullanilan, damar stenozunun hemodinamik 6nemini belirleyen non-invaziv
ve giivenilir bir yontemdir. Ozellikle EKG-Gated teknigi ile yapildiginda, perfiizyon
bilgilerinin yani1 sira global ve bolgesel duvar hareketleri ile Ejeksiyon Fraksiyonu (EF) gibi

fonksiyonel parametrelerin de degerlendirilmesini saglar.

Miyokard Perflizyon SPECT ¢alismalarinda g¢esitli radyofarmasétikler ve goriintiileme
protokolleri klinik kullammda yer almaktadir. ?°*TI miyokardiyal canlilizin gdsterilmesinde
{istiin bir ajan olma &zelligi ile, *™Tc-MIBI ise Gated teknigine uygunlugu nedeniyle
miyokardiyal perfiizyonun yani sira fonksiyonel parametrelerin de degerlendirilmesini
saglamasindan dolay: tercih edilebilmektedir (1-4). iki farkli ajanin iistiin 6zelliklerini bir
araya getiren dual izotop rest Talyum-201/stres Teknesyum-99m MIBI Gated SPECT,
ozellikle standart protokollere gore ¢ekim siiresini kisaltmasi nedeniyle de tercih edilen bir
uygulamadir (4, 5). Koroner arter hastaligi saptamada dual izotop yonteminin sensitivite ve

spesifitesi yaklasik %90 olarak bildirilmektedir (6).

Bu ¢alismada koroner arter hastaligi (KAH) tanis1 almis olgularda, miyokardiyal canliligin ve
sol ventrikiil fonksiyonlarmin gosterilmesinde dual-izotop Gated MPS yontemi
degerlendirilmektedir. Ayrica caligmamizda dual-izotop yontemi ile elde edilen verilerin diger
tetkik sonuglar ile iliskisi gdzden gecirilerek bu yontemin koroner arter hastalarinin klinik ve

prognostik agidan degerlendirilmesine katkisi arastirilmaktadir.



GENEL BIiLGILER

KORONER ARTER ANATOMISI (7)

Koroner arterler, aorta ile miyokard igindeki kapiller yatak arasindaki damar yollaridir (Sekil
1). Inferior miyokard alan1 %85 oraninda sag koroner arterden (RCA) ve %15 sirkumfleks
arterden (LCx) beslenmektedir. Posterobazal miyokardin beslenmesi de ¢ogu olguda
RCA’dan ve daha az olarak LCx tarafindan saglanir (8). Sol ventrikiiliin diyafragmatik yiizii
hangi arter tarafindan kanlaniyorsa cerrahi bakimdan o koronere ‘dominat koroner’ ad1 verilir.
Insanlarin %90°’ninda sag koroner arter dominanttir. Sol ventrikiilde anterior miyokardimn
major kanlanmasi sol 6n inen daldan (LAD) olup bir¢ok septal perforator dallar ile septumun
on 2/3” inii ve apikal kismimi da besler. Sol ana koroner arterin kisa olan gdvde kismi
ateroskleroza en fazla egilimi olan alanidir. LCX arter ise atrium ve ventrikiillerin arasindan

dolanip kalbin arkasina yonlenerek kalbin lateralini ve arkasin1 kanlandirir.
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Sekil 1: Koroner arter anatomisi



KORONER DOLASIM FiZYOLOJISI (9)

Istirahat halindeki insanlarda koroner kan akimi yaklasik 225 ml, yani total kalp debisinin
%4-5" i kadardir. Agir egzersizde kalp, debisinin 4—6 katina ¢ikarak kani normalden daha
yiiksek bir arteriyel basinca karsi pompalar. Bu da kalbin yaptig1 isi 6-8 kat artirir. Koroner

kan akimi ise 3—4 kat artar.

Koroner kan akimi fazik degisikler gostermektedir. Sol ventrikiildeki intramuskuler basincin
artmasi sistol siiresince koroner arterleri kas liflerinin baskisi altinda birakir. Bu da kan
akiminin sistolde azalmasina neden olur. Diyastol sirasinda ise koroner kan akimi artmaktadir.
Koroner kan akimini artiran baslica metabolik faktér miyokardin oksijen gereksinimidir.
Kalpteki oksijen kontrasyonun azalmasi durumunda kas hiicreleri vazodilatatorleri
serbestlestirerek  arteriolleri  genisletir. Vazodilatasyonu tetikleyen baslica metabolit

adenozindir.

Kalbin tizerinde pozitif inotrop etki yapan ilaglar da oksijen tiiketimini arttirir. Ayrica
sempatik aktivitede artig kalbin hizini, kasilma giiciinii ve metabolizmayi artirir. Buna karsilik
olarak koroner damarlar kan akimini artirarak miyokardin ihtiyacini karsilarlar. Parasempatik
uyar1 ise kalbin hizim1 ve kontraktiliteyi azaltarak kalbin oksijen tiiketimini azaltir. Bu da
koroner kan akimimi azaltir. Miyokard istirahat kosullarinda yag asitlerini kullanirken,

iskemik kosullarda anerobik glikolizi kullanir.
ISKEMIK KALP HASTALIKLARI (IKH)

Iskemik kalp hastaligi, koroner sirkiilasyondaki degisimler sonucunda meydana gelen koroner
kan akimindaki dengesizlige ve ihtiyaca bagli olarak olusan miyokardiyal zarar ve bozulmalar
olarak tanimlanmaktadir (10). Koroner arter hastaliginin eriskin niifusta %3,8, hastaligin
klinik agidan bulgu verdigi 60-69 yaslarinda ise %]14’tn tizeri siklikta gorildigi
bildirilmektedir (11).

Ateroskleroz lipid, fibroblast, makrofaj, diiz kas hiicreleri ve hiicre dis1 maddeleri degisik
oranlarda iceren intimal plaklara bagli olarak meydana gelen, progresif arteriyel darlik ve

tikanmalara, damarlarin esneklik ve antitrombotik 6zelliklerinin bozulmasina yol agan bir



hastaliktir. En 6nemli faktor plazma bilesenleri ve lipidlerin damar duvari iginde birikmesidir.
Bir darligin iskemi yaratmasinda en onemli belirte¢ darligin olusturdugu minimal liimen
capidir. Bunun yaninda kollateral kan akimi, lezyon uzunlugu iskemiyi az olsa da belirleyen
faktorlerdir. %85-90 darliga neden olan lezyonlar istirahat esnasinda koroner kan akiminda
degisiklige yol agmadan tolere edilebilmektedir. Ancak miyokardin oksijen ihtiyacinin arttigi
durumlarda gerekli olan hiperemik yanit %45-60 darliktan itibaren azalmaya baslar ve

%90’dan sonra tamamen kaybolur (12).

Risk Faktorleri:

Aterom plagi olusumuna katkilari nedeniyle ateroskleroz agisindan yiiksek riskle sonuglanan
risk faktorleri arasinda; erkekler igin 45, kadinlar i¢in 55 yas tizerinde olmak, erken menapoz,
200 mg/dl tizerinde total kolesterol, 130 mg/dl iizerinde LDL-kolesterol, hipertansiyon,

diabetes mellitus, sigara kullanimi, obezite ve aile 6ykiisii siralanabilir.

Fizyopatoloji:

Koroner kan akimi ile miyokardin metabolik gereksinimi arasindaki uygunsuzluk iskemik
kalp hastaliginin primer etkenidir. Miyokardin metabolik gereksiniminin esas belirleyicileri
kalp hizi, kontraktilite ve sistolik duvar stresidir. Fiziksel aktivite, sempatik tonusu artirarak
kalp hizi, kontraktilite ve kan basincinda artisa yol acar. Bu degiskenler arttikca miyokardin
oksijen kullanim1 artar. Miyokardiyal O, uptake‘i, normal kisilerde koroner kan akiminda
paralel bir artig ile dengelenir (13). Ancak, koroner arter stenozu varliginda, artan
miyokardiyal gereksinim kompanze edilemez. Temel fizyopatolojik mekanizmalar séyle
ozetlenebilir (Sekil 2).

1. Artmis gereksinim: IKH hastalarinda damar stenozu, artmis gereksinimi kompanze

etmek icin gerekli olan koroner kan akimi artisini Onler. Bu olay miyokardiyal
gereksinimin, oksijen sunumunu asmasi ile sonuglanir. Ateroskleroz, koroner arterin
limen ¢apin1 azaltarak bazal seviyenin istiindeki miyokard ihtiyacinda iskemiye

neden olur (14).

2. Azalmis sunum: Koroner arter ic¢inde bulunan aterosklerotik plak zamanla
degisiklikler gosterebilir. Bu degisiklikler koroner arterin vazokonstriiksiyonu, stenoz
yerinde lokal trombiis yapimi-yikimi veya plagin giderek biiylimesi ile olusur. Sonugta
koroner kan akimi sunumu azalabilir ve bdylece gereksinimde artis olmaksizin

miyokardiyal iskemi meydana gelebilir.



Metabolik kontrol

Otoregiilasyon

Humoral etkenler

>_ DAMAR Dhyastol siiresi
Damar disi baski giiclery
Endotel kontrolii DIRENCI Basing gradyam
Noral kontrol
Myojenik kontrol  _#
OKSIJEN TASIMA KORONER Kalp hizi
KAPASITESI
FiO2,Hgb, Fe++ KAN AKIMI Kontraktilite
Sistolik duvar
stres (pr/h}
SUNUM GEREKSINiM

Sekil 2: Miyokardiyal oksijen sunum ve gereksinimini kontrol eden etkenler.

p:sistol basinci, r:yarigap, h:duvar kalinlig

Iskemi sonucunda miyokardda olusan degisiklikler saniyeler icerisinde baslar. Azalmis
perfiizyon metabolizmanin anaerobik glikolize kaymasina neden olur. Anaerobik glikoliz ile
miyositlere yeterli enerji saglanamayinca miyokardin once gevseme ardindan kasilma
fonksiyonlarinda bozulma meydana gelir. Iyon kanal fonksiyonlarinda kayip meydana
gelmesi nedeniyle EKG degisiklikleri gozlenir. Iskeminin devam etmesi durumunda hiicre
icerisinde metabolik artiklarin birikimi ve yiiksek enerjili fosfat igeren bilesiklerin titkenmesi
g6zlenir ve en son bulgu olarak “anjina” ortaya g¢ikar. Dakikalar igerisinde miyositlerde
o0dem, glikojen graniillerinin kaybi, mitokondrinin biiziilmesi, sitoplazmik keselenme gibi
histolojik degisiklikler meydana gelir. Bu asamaya kadar olan degisiklikler cogunlukla geri
doniisiimliidiir ve hiicre o©liimii ile sonug¢lanmazlar. Ancak iskeminin devam etmesi

durumunda proteaz ve fosfolipazlar aktive olarak hiicre zarinda hasara neden olurlar. Hiicre
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zar1 hasar1 geriye doniisiin olmadigi nokta olarak kabul edilmekte ve hiicre Oliimii ile
sonuclanmaktadir (15). Calismalarda miyokardin 15 dakikaya kadar olan iskemi durumunda
stabil kalabildigi, iskeminin diizelmesinden sonra degisikliklerin geriye donebildigi

goOsterilmistir (16).

Nekroz; hiicre sismesi, enerji depolarinin bosalmasi, hiicre membraninin pargalanmasi ve
DNA fragmantasyonu olarak tanimlanir (17). Enfarkttan iki hafta sonra 6lii miyositlerin yerini
kollajen lifleri alir. Nekrozun skar formasyonuna doniisiimii, devam eden miyosit kaybina
baglidir. Bu nedenle erken revaskiilarizasyon, miyokard fonksiyonlarinin diizeltilebilmesi

acisindan ¢ok dnemlidir.

Ventrikiiler kontraktilitenin yetersizligi veya hi¢ olmamasi sadece miyokardiyal nekroz ile
iliskili degildir. Potansiyel olarak geri doniislii miyokardiyal hasar da kontraktil disfonksiyona

neden olabilir ve uygun revaskiilarizasyon girisiminden sonra kontraktilite diizelebilir (18).

Miyokardiyal iskemi sonucu kontraktil fonksiyonun geg¢ici olarak bozulmasi “stunning”
olarak tamimlanir. Iskeminin siddet ve siiresine bagli olmakla birlikte canli dokunun
reperfiizyonu saglandiginda bu fonksiyonel bozukluk diizelme gosterir. Stunning genellikle
tromboliz sonrasi akut koroner okliizyonu takiben veya iskemi/anjina periodlar1 sonrasi
olusur. Tekrarlayan (repetitive) stunning ise iskemi nedenli olusan kontraktilite kusurunun
epizodlar halinde yinelenmesini tanimlayan bir fenomendir. Mekanizmalardan birinin
kontraktil proteinlerin degisimi ve buna bagli miyokardin Ca*? duyarliliginin azalmasi oldugu
diistiniilmektedir (19). Bu hastalarda, postiskemik kalp fonksiyonlarina bagli olarak erken
postperfiizyon periodu sirasinda hemodinamide dengesizlik ve hatta kardiojenik sok
gelisebilmektedir. Bu nedenle, bilhassa akut miyokard infarktiisii (MI) geciren hastalarda
stunned miyokard ile irreversibl hasari olan miyokard dokusunun ayrilmasi tedavi ve

dolayisiyla prognoz agisindan oldukca 6nemlidir.

Miyokardiyal iskeminin diger bir fonksiyonel sonucu “hibernasyon” olarak tanimlanan klinik
durumdur. Kronik hipoperfiizyona yanit olarak bir ¢esit kendini koruma meakanizmasi ile
kontraktil fonksiyon azalmistir. Diger bir ifade ile kan akimi ve kas kontraksiyonu dengeli
olarak azalmistir. Myositler non-kontraktil pozisyonda stabil olmalarina karsin hiicre zar1 ve
metabolizma intakt durumdadir (20). Striiktiirel proteinlerin ve hiicresel metabolizmanin daha

gerilemis ve disorganize formu, ayrica miyoflament kayb1 ve genis glikojen alanlar1 dikkat
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ceker (21). Kontraktil fonksiyonlar reperflizyonun saglanmasi ile tekrar diizelir. Hiberne
miyokardin fonksiyonlarinin iyilesme stiresi, iskeminin siiresi ve siddetine, revaskiilarizasyon

zamanina ve gelisen miyokardiyal degisikliklerin yayginligina baglhdir.

KAH’1n yayginligimma baglh olarak, iskemik kardiomiyopatinin belirtileri ile beraber diisiik
ejeksiyon fraksiyonu ve bolgesel multipl anormal duvar hareketleri mevcuttur. Bolgesel
perfiizyonun arttirilmasi ile sol ventrikiil fonksiyonlarinda diizelme beklenir. Bu nedenle,

canli dokunun gosterilmesi revaskiilarizasyon tedavisi i¢in oldukca dnemlidir.

Klinik:

Koroner arter hastaliklar1 anjina pektoris, unstabil anjina, kronik miyokardiyal iskemi,
miyokard infarktiisii, konjestif kalp yetmezIligi, aritmi ve ya ani kardiyak o6liim ile birlikte
karsimiza ¢ikabilir. Anjina pektoris miyokard iskemisinin meydana getirdigi siddetli gogiis
agrisi ve basinci ifade eder. En 6nemli 6zelligi agrinin eforla artmasidir. Efor, koroner arterin
sunum kapasitesinin gereksinimi karsilayamamasi sonucu iskemi meydana getirir. Istirahatte
agr1 meydana geldiginde muhtemelen koroner kan akiminda azalma veya kan basinci ve kalp

hizinda spontan artig s6z konusudur.

Semptomlar genellikle diisiik siddetle baslar, 2-3 dakika iginde artar ve toplam 15 dakikadan
daha az siirer. 30 dakikadan uzun siiren krizler miyokard infarktiisii olabilecegini diistindiiriir.
Ani baslangich siddetli gogiis agris1 genellikle iskemi ile uyumlu degildir. Anjina pektoris

icin agrinin 6zelliklerine bagli olarak ¢esitli tanimlamalar kullanilmaktadir (Tablo 1).

1. Kronik stabil anjina: Zaman i¢inde benzer durumlarda tekrarlayan gogiis agrisidir.
Aterosklerotik koroner arter hastaligina bagli stabil angina pektorisi olan hastalarda
aterosklerozun siddet ve yaygmligi ile angina semptomlarinin derecesi arasindaki
iliski zayiftir. Ayrica, gégiis agrisinin yerlesimi ile iskeminin yeri arasinda da higcbir
acik iliski yoktur.

2. Sessiz iskemi: Her 5 iskemi periyodunun genellikle 4 tanesi sessiz iskemidir. Bunlar
daha kisa stireli ve daha az morbid ataklardir. Bu epizodlar EKG ile ortaya konabilir.
Ozellikle diyabetiklerde daha sik goriiliir.

3. Unstabil anjina: Siddeti, siiresi veya sikligi artan anjina i¢in kullanilir. Miyokard
infarktiisiiniin Onciisii olabilmesi nedeniyle kronik stabil anjinadan daha ciddi bir

klinik durumu temsil eder.



a. Istirahat anjinas1: Artmis gereksinimden ¢ok azalmis sunumdan kaynaklanmasi
nedeniyle kotli prognozu gosterir. Arteriyel okliizyonu ve infaktiis riskinin
yiiksek oldugunu diisiindiiriir.

b. Yeni baslamis anjina: Bu olgularda prognozu tahmin etmek zordur. Birkag ay
icerisinde siklig1, siddeti ve siiresi kotiileserek ilerleyebilir. Bazi1 olgularda ise
kronik stabil anjinaya doniisebilir.

4. Variant (Prinzmental) anjina: En carpict 6zelligi anjina esnasinda EKG’de gegici ST
segment yiikselmesidir. Bu bulgu koroner akimda ani azalmanin meydana getirdigi
transmural iskemiyi gosterir. Ani kan akimi azalmasi genellikle aterosklerotik
lezyonla birlite koroner spazm sonucudur. Daima istirahatte (siklikla gece) meydana
gelir.

Tablo 1: Anginanin Klinik Siiflamasi

Tipik Angina:

1- Karakteristik nitelik ve siiredeki substernal gogiis agrist
2- Efor ya da emosyonel stresle agiga ¢ikmasi

3- Dinlenme ya da nitrogliserin ile gegmesi

Atipik angina:

Yukaridaki 6zelliklerin ikisini karsilar.

Kalp dis1 gogiis agrisi:

Tipik angina 6zelliklerinin birini karsilar ya da higbirini karsilamaz

Akut Koroner Sendrom: Kronik siirecte olusmus plaklardan birinin yirtilmasiyla olusan
trombiisiin, koroner arter limenini tikamasi ile meydana gelir. Koroner arter trombiis ile
tikandiktan yaklasik 20 dakika sonra koroner arter sulama alaninda metabolizma hizi ve
dolayisiyla oksijen ihtiyaci en fazla olan subendokardiyal alandan baslayan nekroz dalgasi,
zamanla midmiyokardiyum ve subepikardiyal alana dogru uzanir (22, 23). Bu nedenle

koroner arterin tikanik kaldig: siire enfarktin transmural kalinligin1 etkiler.



Konjestif Kalp Yetmezligi: Kalp yetmezligi kardiyak output’un (perifere pompaladigi kan
miktari) viicudun ihtiyaglarini karsilayamamasidir. Kalbe gelen ve kalpten pompalanan kan
miktar1 esit oldugu icin kalp yetmezliginde kan periferde gollenir. Etiyolojide en sik
miyokardiyal iskemi, ciddi hipertansiyon, kapak disfonksiyonlar1 ve kardiyomyopatiler
sorumludur. Genellikle dispne, ortopne, 6dem, halsizlik, idrar ¢ikisinda azalma ile kendini
gosterir. Tedavi i¢in kalbin 6nyiikiinii ve artyiikiinii azaltmak, kasilma giiciinii artirmak ve sivi

retansiyonunu kontrol etmek gereklidir.

Iskemik Kalp Hastahklarinda Tam Yontemleri

1. Kardiyak enzimler: Hiicre zar1 hasar1 sonrasinda hiicre i¢inde bulunan proteinler serbest
dolagima ge¢mektedir. Bu nedenle proteinlerin kanda saptanmasi miyokard nekrozunun
belirteci olarak kabul edilmektedir. Miyokard hasarinin tesbitinde 6zellikle serum CK,
LDH, SGOT degerleri yaygin olarak kullanilmaktadir. Myoglobin myosit hasarmin
gostergesidir. Fakat kalp icin spesifik degildir. Kreatin fosfokinaz (CK-MB) izoenzimi
miyokard infarktiisii tanisi igin kullanilmakla birlikte, iskelet kas1 gibi doku ve organlarda
da bulunur. Kardiyak yapisal proteinlerden olan troponinler miyokardiyal hasarin daha

spesik gostergesidir.

2. EKG: Anjina pektorisli hastalarin %25’inde istirahat EKG’si normaldir. Gogiis agrisi
sirasinda ST segment c¢Okmeleri veya yeni T negatifligi izlenmesi iskemi varligim
diisiindiirtir. Variant anjinada ST yiikselmeleri gozlenebilir ancak agn ile birlikte EKG
bulgusu da normale doner ve Q dalgasi gézlenmez. Efor esliginde ¢ekilen EKG, iskemi

varligini saptamada daha sensitiftir.

3. [Egzersiz stres testi: Hastanin fizik egzersiz yoluyla kardiyak fonksiyonlarinin {ist diizeye
dek artirilmasi yoluyla rolatif iskeminin olusturulmast ve bu esnada olusan EKG
degisikliklerinin monitorizasyonudur. Treadmill ya da bisiklet ergometrisi yontemleri s6z
konusudur. Bu yontemlerde degisik protokollerle hastalarda kontrollii olarak iskemi
olusturulur. En c¢ok kullanilan protokol modifiye Bruce protokolii’diir. Koroner
anjiyografi ile karsilastirmali olarak degerlendirildiginde bu testin duyarliligi %68,
Ozgilligi ise %66 olarak bulunmustur (24).
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Egzersiz testi sirasinda bazi bulgularin ortaya ¢ikisi kotii prognoz gostergesidir.
a. Diisiik egzersiz nabzinda (<120/dk) semptom ve/veya ST ¢okmesi
b. 2 mm'den fazla ST segment ¢okmesi
ST ¢okmelerinin 5'den fazla derivasyonda goriilmesi
d. ST ¢6kmelerinin dinlenme déneminde 5 dk'dan fazla stirmesi

e. Egzersiz sirasinda arter basincinda 10 mm veya fazla diisme

Buna ek olarak efor testi, hastanin efor toleransini degerlendirmeye ve eforun
semptomlara, kan basmcina ve kalp hizina etkilerini gézlemlemeye yarar. ilk basamak
testi olarak siklikla egzersiz elektrokardiyografi (EEKG) ve ekokardiyografi

yontemlerinden yararlanilmaktadir (25).

Ekokardiografi (EKO): KAH’da ekokardiyografi proksimal koroner arterlerin
goriintiilenmesi, miyokard enfarktiisiiniin ve komplikasyonlarinin saptanmasi, duvar
hareket bozukluklarmin tetkiki, ventrikiillerin sistolik ve diyastolik fonksiyonlarinin
degerlendirilmesi gibi ¢esitli alanlarda yardimci bir yontemdir (26, 27). Bolgesel kasilma
bozuklugu miyokard iskemisinin ¢ok erken bir bulgusudur. Ventrikiil duvar hareketlerinin
incelenmesinde iki boyutlu ekokardiyografi kullanilir. Farkli transduser konumlarindan
elde edilen goriintiilerde sistol ve diyastol sonu endokard sinirlar1 belirlenerek, iki siklus
arasindaki fark ortaya konur. Endokard simirlarinin belirlenmesindeki giicliik, bazi
transduser konumlarinda genellikle tatmin edici goriintiilerin alinamamasi ve kullaniciya
bagimli olmasi iki boyutlu ekokardiyografinin tanisal degerini sinirlamaktadir. Stres
ekokardiyografi, tetiklenebilir miyokard iskemisini saptamada duyarli bir yontem olup
sensitivitesi %86, spesifitesi %81 olarak bildirilmektedir. Stres ekokardiyografi icin

siklikla egzersiz veya farmakolojik teknikler kullanilir.

. Bilgisayarh tomografi (BT): Kardiyak olay gelisme riski tasiyan asemptomatik olgularda
bilgisayarli tomografi ile koroner kalsiyum skorlama (KKS) faydali bir noninvaziv
yontemdir. MCBT, koroner anjiyografi sirasinda IV verilen kontrast madde ile yapilir. 10-
15 saniye igerisinde goriintiileme tamamlanir. Iskemik kalp hastaligi (IKH) tarama testi
olarak degerli olmasina karsin koroner akimi sinirlayan lezyonlarin saptanmasinda

etkinligi tartismalidir. Miyokardiyal perflizyon c¢aligmalarina dstiinliigii  heniiz
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gosterilememistir (28). Kalsifiye olmamis aterosklerotik plaklarin saptanamamasi en
onemli sinirlayict faktordiir. Artirillmig ¢oziiniirlik ve kalbin hareket artefaktinin
elektrokardiyografinin yardimi ile minimuma indirilmesi sayesinde kardiyak anatominin

ayrintili analizi yapilabilir.

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG): Koroner arterlerin kontrast maddesiz ve
noninvaziv goriintiilemesi ile 6n plana ¢ikar. Koroner darligi 6l¢me, duvar kalinliligini
saptama ve plagin pozisyonunu belirlemede Onemlidir (29). Yo6ntemin miyokardiyal
iskemi tansinda sensitivitesi %82 spesifitesi %90 olarak bildirilmektedir (30). Radyasyon
maruziyetinin olmamasi, yliksek rezoliisyonu ile kalbin tiim yapilarinin anatomik olarak
goriintiilenmesi yan1 sira ventrikiil fonksiyonlar1 hakkinda da bilgi vermesi kardiyak MR
yonteminin Onemini artirmaktadir. Bununla birlikte hastanin solunumu ve kardiyak
hareket, kiiciik koroner damarlarin goriintiilenememesi teknik giigliikleridir. Ayrica pahali
olmasi, metal implantli olgularda uygulanamamasi ve her yerde bulunmamasi yaygin

kullanimin1 engellemektedir.

Koroner anjiyografi: Koroner anjiyografi, koroner arterlerin, damar i¢ine radyoopak
madde enjekte edilmesinden sonra radyografik olarak goriintiilenmesidir. Cut-down ya da
perkiitan ponksiyon yontemi ile 6zel intravaskiiler kateterlerin gecebilecegi, femoral ya da
brakial arterler kullanilir. Radyografik goriintiiler, daha sonraki incelemeler i¢in 35 mm
sine filme veya dijital kaydediciye alinir. Halen koroner arter liimen darligin1 ve
dilatasyonunu kesin olarak tanimlayan bir baska test olmadigi i¢in, koroner anjiyografi
altin standart yontemdir (31). Bununla birlikte, sadece major epikardiyal koroner arter
anatomisinin goriintiilenebilmesi, mikrovaskiiler koroner arter anatomisinin tespit
edilememesi sinirlayici faktorlerdir. Koroner anjiyografide saptanan lezyonlarin hepsinin
fizyolojik 6nemi olmayabilir ve bu nedenle hastanin klinigi ve diger laboratuar verileri ile

birlikte degerlendirilmesi 6nemlidir (32).
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Iskemik Kalp Hastahklarinda Kullamlan Niikleer Tip Yéntemleri

1. Radyoniiklid Ventrikiilografi (MUGA)

Kan havuzu (Blood-Pool) radyoniiklid anjiyografisi sol ventrikiiler fonksiyonunu
degerlendirmede ilk secilebilecek tekniklerden biridir. Bilgisayar islemlemesine daha uygun
oldugu i¢in ekokardiografiye kiyasla daha giivenilir ve tekrarlanabilir bir yontemdir. Kalitatif
degerlendirmede, her iki ventrikiill duvar hareketleri bilgisayar ekraninda degisik
projeksiyonlarda sinematik olarak izlenir. Bu izleme esnasinda, ventrikiil biyiikligi ve
kalinliklari, ana damarlarin biiyliklik ve pozisyonlari, perikardial alan ve ventrikiil
bosluklarindaki dolum defektleri gbzden gecirilir. Duvar hareketlerindeki bozukluklar
kontrast ventrikiilografide oldugu gibi hipokinezi (azalmis duvar hareketi), akinezi (duvar
hareketsizligi) ve diskinezi (paradoksal duvar hareketi) olarak degerlendirilir. Genelde,
hipokinezi ve akinezi skarm, diskinezi ve bazen akinezi anevrizmanin bir beliritisidir.
Kantitatif degerlendirmede, sol ventrikiil sistolik ve diyastolik fonksiyon parametreleri, EF ve
voliimler elde edilir. Bilgisayarda, diyastol ve sistol sonu goriintiilerdeki sol ventrikiil ¢evresi
cizildikten sonra elde edilen sayimlardan, sol ventrikiiliin dis lateralinden elde edilen ortalama
arka plan sayimlari ¢ikarilarak sol ventrikiil EF hesaplanir. Kardiyak fonksiyon
degerlendirmede radyoniiklid anjiyografi, 2D ekokardiyografi ile birlikte tamamlayici bir rol
oynar. Sag ventrikiiler ejeksiyon fraksiyonun degerlendirilmesi de ayni test ile yapilabilir

(33).

2. Miyokard Infarktiis Sintigrafisi

Cok damar koroner arter hastaligi olan ve sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu normalden diisiik
olan hastalarda yasam siiresi, koroner arter by-pass graft (CABG) operasyonu sonrasinda
belirgin uzamaktadir. Bu nedenle, miyokard infarktiisii (MI) tanisi ve canli doku arastirmasi
oldukg¢a oOnemlidir. Akut MI tanisina yonelik degisik niikleer kardiyoloji teknikleri
gelistirilmistir. Bunlar arasinda Tc-99m pyrophosphate (PYP) sintigrafisi, In-111 veya Tc-
99m antimiyozin sintigrafisi, miyokard perfiizyon sintigrafisi (“°*TI, *™Tc-sestamibi, *™Tc-
teboroxime, *™Tc-tetrofosmin), radyoniiklid ventrikiilografi (first pass ve MUGA), 1-123 ile
isaretli serbest yag asidi, fluorine-18 deoxyglucose ve carbon-11 acetate kullanilarak
miyokard metabolizmas1 goriintiileme ve miyokardiyal adrenerjik sistemin 1-123 MIBG ile

gosterilmesi sayilabilir. Bu yontemler arasinda Tc-99m PYP ve In-111/Tc-99m isaretli
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antimiyozin antikor goriintiilleme direkt olarak infarktiisii gosterdiklerinden ayri bir 6neme

sahiptirler.

Akut MI’da kalsiyum, kristal veya subkristal halinde, irreversibl hasara ugrayan miyokard
hiicrelerinde birikim gosterirler. Pirofosfat, degisik sekildeki bu kalsiyum kristalleri tizerinde
akiimiile olur. Lokal koroner kan akimi, intraselliiler kalsiyum ve makromolekiillerin
toplanmasina bagli hiicresel membran bozuklugu, infarktiisiin olugsmasi ile PYP sintigrafisinin
uygulanmasi sirasinda gegen zaman araligi gibi faktorler Tc-99m PYP’nin dokuda
tutulumunu etkiler. PYP tutulumu, semptomlarin goriilmesinden 1015 saat sonra baglar, 24—
72 saat sonra en yiiksek diizeye ulasir ve daha sonra yavagca azalarak 10-15 giin icerisinde
kaybolur. Infarktiis sonucu hiicre membranminin pargalanmasiyla miyozin proteolitik
enzimlerle hafif ve agir zincirlere parcalanir. Insoluble olan agir zincirler sarkolemma
cevresinde biriktiginde myozine karsi gelistirilmis antimiyozin antikorlarin isaretli formlari
nekroz bolgesinde tutularak goriintiileme yapilir. In-111 veya Tc-99m isaretli antimiyozin

antikorlarla MI goriintiilemenin rutin kullanimi1 heniiz sinirhdir.

3. Miyokard Perfiizyon Sintigrafisi

Kardiyolojik yontemler, niikleer tip ¢alismalarinin yaklagsik %33-50sini kapsar. Bir potasyum
analogu olan Talyum-201’in kan akimi ile dogru orantili olarak miyokardiyal tutulum
gosterdiginin Lebowitz (34) tarafindan gosterilmesi ile MPS, kuskulu veya bilinen KAH
vakalarinda seksenli yillardan beri kullanilmaktadir (35). Miyokard Perfiizyon Sintigrafisi;
miyokardiyal iskemi ve skarin saptanmasi, lokalizasyonu ve yaygmliginin belirlenmesi,
sinirda darliklarin fizyolojik 6neminin degerlendirilmesi, miyokard canliliginin saptanmasi ve
revaskiilarizasyon sonrasi fonksiyonel diizelmenin 6n goriilmesi, miyokard infarktiisii sonrasi
ve non-kardiyak cerrahi oncesi risk ve prognoz degerlendirilmesinde kullanilan giivenilir bir

yontemdir.

Miyokard perfiizyon sintigrafisi, intravendz radyofarmasdtik enjeksiyonu sonrasinda
miyokardin doku diizeyinde kanlanmasin1 gosteren bir yontemdir. Koroner arter darliginda
istirahat kosullarinda degisiklik gostermeyen miyokardiyal kanlanmanin, stres halinde artan
gereksinimi kargilayamamasi temeline dayanir. Sonugta stres sirasinda stenotik damarin
sulama alaninda, normal miyokard alanlarina gére daha az kan akimi ile dogru orantili olarak

diisiik diizeyde radyofarmasétik tutulumu gozlenecektir.
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Perfiizyon imajlar1 planar veya tomografik olarak elde edilebilir. Kullanilan
radyofarmasdtiklerin miyokard hiicrelerinde tutulum mekanizmalar1 ve hiicrede kalis siireleri
degisiklik gosterir. Sonugta elde edilen imajlar viziiel olarak, ayrica otomatik bilgisayar
yazilimlari ile kantitatif olarak degerlendirmeye alinir. Perfiizyon degerlendirmenin yaninda
SPECT ve EKG Gating yontemleri ile global ve bolgesel ventrikiil fonksiyonlar1 hesaplanir,
miyordiyal perfiizyon ile fonksiyon iligkisi degerlendirilir.

3.1. Endikasyonlar (36)

A. KAH riskini saptama ve tan1 koyma

Koroner arter hastaligi yoniinden risk degerlendirmesi hastanin yasi, cinsiyeti ve diabet,
hipertansiyon, aile Oykiisii veya dislipidemi varligi goz oniine alinarak yapilir. MPS bu
risk tayininde oldukga yararli bilgiler verebilir. Miyokard perfiizyonu normal olan bir
kisinin yillik kardiyak olay gelistirme riski %1’in altindadir. Bununla birlikte perfiizyon
defekti saptanan ve anjiyografi ile KAH varligi tespit edilen bir kiside yillik kardiyak olay
gelisme riski %6,5°dir (37). MPS’nin en yarali oldugu kisiler ise orta olasilikli risk
gurubunda olanlardir. Tipik gogiis agris1 olmakla birlikte yeterli egzersiz yapamayanlarda,
EKG sonuglarinin yorumlanmasinin zor oldugu vakalarda ve egzersiz testi pozitif olan
kisilerde miyokardiyal perfiizyon degerlendirmesi 6nem kazanmaktadir. Ozellikle
iskeminin varlig1 ve siddetinin fonksiyonel olarak incelenmesi, prognoz tayininde ve

tedaviyi yonlendirmede etkilidir.

B. Miyokard infarktiisii sonrasi kullanimi

Akut miyokard infarktiisii ge¢irmis olgularda daha sonra gelisebilecek konjestif kalp
yetmezligi, aritmi gibi komplikasyonlar agisindan hastalarin risk durumunun belirlenmesi
onemlidir. Miyokardiyal iskemi varligi, LV fonksiyon bozuklugu ve ¢ok damar hastalig
prognozun kotii oldugunu gosterir ve bu hastalar CABG gibi girisimlerden c¢ok

yararlanirlar.
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C. Non-kardiyak cerrahi dncesi degerlendirmede

Non-kardiyak cerrahiye alinacak olan ancak kardiyak yonden risk altinda olmasi
muhtemel hastalara cerrahi 6ncesi miyokard perfiizyon sintigrafisi yapilarak risk
degerlendirmesi yapilir. MPS’de diisiik risk saptanan olgularin operasyona alinmasi
herhangi bir sorun teskil etmezken, orta ve yiiksek risk saptanan olgularin cerrahiden dnce

anjiyografik incelemeye alinmasi uygun goriilmektedir (38).

D. Koroner anjiyografi sonrasi kullanimi

Darlik derecesi %2575 arasi olan vakalarda koroner lezyonlarin fonksiyonel etkisi nem
kazanmaktadir. Bu durumda koroner anjiyografi ve MPS sonuglarinin birlikte
degerlendirilmesi klinik agidan énemlidir (39). Ozellikle anjiyografi sonras1 semptomlari
devam eden hastalarda iskemi varligin1 saptamada MPS 6nem kazanmaktadir. Koroner
anjiyografi ile saptanmis ciddi darlig1 olan hastalarda, stres MPS normalse prognoz iyidir
ve kardiyak olay gelisme riski %0,7 olup koroner anjiyografisi normal olgulardan ¢ok

farkli degildir (40).

E. PTCA sonrasi kullanimi

PTCA sonras1 tikali damarda yeterli agiklik saglansa bile yaklasik %30-50 oraninda
restenoz gozlenebilmektedir. Bu durumda semptomlar tekrarlayabilecegi gibi hasta
asemptomatik de olabilir. Ozellikle ilk 6 ay igerisinde restenozun saptanmasi erken
miidahale acisindan Onemlidir. Restenozun gosterilmesinde MPS’nin sensitivite ve

spesifitesinin %80-90 arasinda oldugu bildirilmektedir (41).

F. Koroner By-pass cerrahisi sonrasi kullanimi

Venoz greftlerin %60-70’inde CABG cerrahisini takiben 3-5 yil i¢inde daralma
gozlenebilir. Bu durumda olusabilecek iskemiyi saptamak amaciyla MPS kullanilabilir.
Ozellikle 5 yildan daha fazla siire gecen ve asemptomatik vakalarda iskemiyi gdstermede

sintigrafinin yiiksek duyarlilik gosterdigi bilinmektedir.
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G. Prognoz tayininde kullanimi

Klinik kardiyolojide tanisal testlerin ortak amaclarindan birisi de riskli hastalarin erken
donemde ayirt edilmesidir. Perfiizyon kusuru saptanan bolgenin yayginligi en onemli
prognostik gostergedir. Bunun yani sira akcigerlerde olagandan fazla radyofarmasdétik
tutulumu ve stres sonrasi gegici sol ventrikiil dilatasyonu diger 6nemli prognostik
belirteglerdir (Tablo 2) (42). Akciger tutulumunun degerlendirilmesi amaciyla
akciger/kalp sayim orani hesaplanmaktadir. Yeterli egzersiz diizeyine ulagan olgularda bu
oran 1/2’den biiyiikse anormal kabul edilmektedir. Sintigrafik olarak stres ile sol
ventrikiilde dilatasyon saptanmasi sol ventrikiil disfonksiyonunu isaret eder. Normalde
stres gortintiilerinde sag ventrikiil aktivitesi izlenebilir. Ancak, dinlenme goriintiilerinde

izlenmesinin sag ventrikiil yiiklenmesinin gostergesi olabilecegi bildirilmektedir (43).

MPS’nin en Onemli Ozelliklerinden biri negatif belirleyici degerinin yiiksek olusu,
dolayistyla tamamen normal perflizyon saptanan olgularda daha ileri invaziv incelemelere
gerek duyulmamasidir. Ayrica, bir¢ok ¢calismada Gated SPECT ile elde edilen ejeksiyon
fraksiyonu ve sol ventrikiil voliimlerinin sayisal degerlerinin miyokard perfiizyon

sintigrafisi bulgularina prognostik katki sagladigi gosterilmistir.

Tablo 2: Miyokard perfiizyon sintigrafisinde prognostik bulgular

Normal

Kiigiik kalic1 defektler
Defekt boyutunda artig
Reversibl defekt

Birden ¢ok damar alaninda defekt ‘ '
Yiiksek 201T1 akciger tutulumu
Gegici sol ventrikiil dilatasyonu Yiiksek Risk
Geg 201TI redistribiisyonu
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3.2. Kullanilan Radyofarmasétikler (Tablo 3)

Tablo 3: Kullanilan radyofarmasétikler

Perfiizyon ajanlari Nekroz ajanlari Metabolizma ajanlari
20471 Kloriir 9MT¢ pirofosfat BE-FDG
%M ¢ jsaretli RF’ler ¥mTc glucorate 11C-palmitat
3N amonyum 9mTe/Mn antimiyozin antikor ~ *?°I-BMIPP
2)-IPPA

Talyum-201 (44)

Talyum 201 (TI-201) periyodik cetvelde grup IIIA’da bulunan metalik bir elementtir. Fiziksel
yar1 Omrii 73 saattir. Siklotron iriiniidiir ve elektron yakalayarak civa-201’e bozunur. 69-81
keV’lik (%88) karekteristik x-151n1, 135 keV(%3) ve 167 keV(%8)’lik gama 1s1n1 yayar.
Gorlintiileme icin x-1smlart  kullanilmaktadir. Biyolojik ozellikleri potasyuma 06zdes
olmamakla birlikte benzer &zelliklere sahiptir. Intravendz verilisini takiben sodyum-potasyum
ATPaz pompasi yolu ile hiicre i¢ine girer. TI-201’in baslangi¢ dagilimin etkileyen unsurlar
miyokardin bolgesel kan akimi ve miyokardin radyofarmasotigi kandan alma oranidir
(ekstraksiyon fraksiyonu). Normal kan akimi olan boélgelerde miyokardin ekstraksiyon
fraksiyonu %87’dir. Kan akiminin %10’un altina distiigi alanlarda ise TI-201’in miyokard
hiicrelerinde tutulumu, yavaslamis gecis hizindan kaynaklanan rolatif yiiksek ekstraksiyon
fraksiyonu nedeniyle artmis olarak izlenir. Tam tersine yiiksek kan akimi olan alanlarda

miyokardin ekstraksiyon fraksiyonu diisiik olacaktir.

Miyokardiyal talyum tutulumu kan akimi ve doku canliligina baglidir. Talyum 201'in ilk
gecisten sonra miyokardiyal tutulumu sabit olmayip zamanla degisiklik gosterir. Miyokard
hiicresindeki Talyum dolasima (wash-out), dolasimdaki Talyum ise miyokard hiicresine gegis
gosterir. Bu olay ‘redistribiisyon’ olarak adlandirilir. Tam redistribiisyon siiresi 24 saat veya
daha uzun olabilir. Ayrica ciddi stenoz bulunan koroner arter sulama alanlarinda talyum
normal dokulara oranla daha yavas klire olmaktadir (slow washout). Normal dokularin
radyofarmasdtik uptake’i ve washout’u hipoperfiize ancak canli dokulara gore ¢cok daha hizlh

olmaktadir.
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Miyokardin stres ile redistriblisyon fazlarindaki perfiizyonu karsilastirilarak defektler;
reversible, kismi reversible veya irreversible olarak degerlendirilir. Ancak redistriblisyon
fazinda izlenen irreversible perflizyon defektleri her zaman miyokardiyal infarkt anlamina
gelmez. Ciinkii ciddi stenotik alanlarin ilk gecisteki perfiizyonu ¢ok diisiik ve redistribiisyonu
¢ok yavas olabilir. Bu durumda geg¢ redistribiisyon goriintiileri alinarak viable doku non-
viable miyokart alanlarindan ayirt edilir (45). Olgularin yaklasik %35-49’unda stres-
redistribiisyon goriintiilerinde kalici perfiizyon kusuru gosteren alanlarin geg redistribiisyonla

doldugu bildirilmektedir (46).

200T|klorid, miyokardiyal ekstraksiyon hizinin yiiksek olmasi ve redistribiisyon géstermesi
nedeni ile anatomik lezyon siddeti ve dagilimina uygun iskemi bulgusu elde edilmesini saglar
(47-51). Ancak, foton enerji diizeyinin disiik olmasi ateniiasyon etkisini artirmakta ve
goriintii kalitesini, 6zellikle obez olgularda, olumsuz etkilemekte ve sonugta yalanci pozitiflik

orani artmaktadir.

9m T¢ fsaretli Ajanlar

Ustiin fiziksel 6zellikleri nedeniyle Tc-99m ile isaretlenen gesitli radyofarmasotikler miyokart
perfiizyon goriintiileme amaciyla kullanilmaktadir.

M re bagli radyofarmasoétiklerin avantajlari su sekilde siralanabilir:

1- 140 kev’lik optimum enerji seviyeleri ile yliksek goriintii rezoliisyonu

2- Kisa yar1 omiirleri (6 saat) nedeniyle yiiksek doz uygulamalarinin yapilabilmesi
3- Yiiksek sayim istatistigi nedeniyle Gated imajlama yapilabilmesi

4

Ticari olarak daha rahat ulasilabilir olmalari
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a. ®MTc-Sestamibi
Tc-99m sestamibi izonitril ailesinden lipofilik bir katyondur. Kan akimi ile dogru orantili
olarak miyokardiyal dagilim gosterir ve membrandaki elektrokimyasal gradient sayesinde
pasif difiizyonla hiicre igine gecerek mitokondride akiimiile olur. TI-201 ile
karsilagtirildiginda ekstraksiyon fraksiyonu daha diisiik (%60) olup miyokardial klirensi
oldukca yavastir (4 saatte %10-15). Viicuttan atilim yolu hepatobiliyer sistemdir. Kalp ve
karaciger aktivitesinin ayirimini1 kolaylastimak amaciyla goriintiileme, stres sirasindaki
enjeksiyonundan 15-30 dakika, rest enjeksiyonundan 30-45 dakika sonra baslatilir. Bu siire
karaciger aktivitesinin klire olmasi i¢in gereklidir. Tc99m-sestamibi ile yapilan MPS
caligmalarinin iskemi/infarkt varligin1 ve bunlarin yayilim ve ciddiyetlerini gostererek KAH

tanist ve prognoz tayininde dnemli veriler sagladigi bilinmektedir.

b. *™Tc-Tetrofosmin
Sestamibi ile cok benzer miyokardiyal uptake, tutulum ve klirens 6zellikleri olan lipofilik bir
katyon ve bir difosfin kompleksidir. Ancak bu radyofarmasoétigin ilk gegis ekstraksiyonu daha
yavastir (%54). Background aktivitenin hizla temizlenmesi sayesinde enjeksiyondan 10-20
dakika sonra imajlar alinabilir. Diisiik ekstraksiyon fraksiyonu nedeniyle defektif sahalar

oldugundan kii¢iik gosterme egilimindedir.

c. ®™Tc-Teboroxime
Miyokardiyal ekstraksiyonu yaklasik %100 olan bu radyofarmasotik noétral lipofilik bir
ajandir. Baslangic uptake’i sonrasinda redistribiisyona ugrar. Diger *™Tc bagh
radyofarmasétiklere oranla miyokardiyal washout’u oldukg¢a hizlidir. Bu nedenlerle ¢ok hizli

imajlama gerekmektedir. Teknik kisitlamalar nedeniyle yaygin olarak kullanilmaz.

d. *™Tc-N-NOET
Yeni nesil miyokard perfiizyon ajanlarindandir. Nétral lipofilik bir radyofarmasétik olan
9MTe N-NOET perfiizyon ile direk iliskili olarak miyokard selektivitesi gosterir. ilk gegis
ekstraksiyon orani yiiksek olup (%75-85) akcigerden hizlica klire olur. Diisiik geri plan

aktivitesi ve yiiksek imaj kalitesi en 6nemli avantajlarindandir. 2%

Tl gibi redistribiisyon
ozelligine sahiptir. Boylece stres-rest imajlar1 alinarak iskemi tanisinda 6nemli bilgi saglar.

Ancak FDA onayli olmadigi igin heniiz rutin olarak kullanilmamaktadir (5).
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En sik kullanilan radyofarmasotiklerin 6zellikleri tablo 4’de 6zetlenmektedir.

Tablo 4: En sik kullanilan radyofarmasotikler ve 6zellikleri

TI-201 Tc99m- Sestamibi Tc99m- Tetrofosmin
Kimyasal yapisi Element Izonitril Difosmin
Uretim Metodu Siklotron Jenerator-Kit Jenerator-Kit
Hiicreye giris Aktif Transport Pasif Diflizyon Pasif Diflizyon
Hiicre i¢i lokalizasyonu | Sitoplazma Mitokondri Mitokondri
Hiicre i¢i durumu Serbest katyon Bagli ajan Bagli ajan
Hazirlama Yok Zor Basit

Miyokardiyal dagilimi

Kan akimui ile orantil

Kan akimai ile orantil

Kan akimai ile orantil

Enerji (keV)

69-83,135-167

140

140

Yar1 6miir 73 saat 6 saat 6 saat
Doz (mCi) 34 30 30
Ekstraksiyon orant %8288 %55-68 %54
Atilim yolu Uriner Hepatobiliyer Hepotobiliyer
Enj. Sonrasi imajlama Hemen 30-60 dk. 15-30 dk.
Sayim hiz1 Diistik Yiiksek Yiiksek
Kontrast Rezoliisyonu Diistik Yiiksek Yiiksek
Redistribiisyon Var Yok Yok
Gated SPECT - + +

First pass calismast - + +
Viyabilite Gostergesi Miikemmel Iyi Iyi

3.3. Radyasyon Dozu

Miyokard perfiizyon SPECT uygulamalarinda olgularin radyasyona maruz kalma diizeyleri

konvansiyonel radyolojik tekniklerle benzerdir. Kullanilan protokole bagli degismekle

birlikte, BT koroner anjiyografideki efektif radyasyon dozu 7-13 mSv dolayindadir. MPS i¢in

radyasyon dozu 1.000 MBq (27 mCi) tetrofosmin ile 10 mSv, ayn1 doz sestamibi ile 12 mSv,
80 MBq (2,1 mCi) Talyum-201 ile 18 mSv olarak bildirilmektedir (52).
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3.4. Prosediir

Hasta Hazirhgi

En az 4 saatlik aclik (tercihen 12 saat) gereklidir. Kardiyak medikasyon, medikal tedavi
etkinliginin arastirildigt durumlar disinda kesilmelidir. Klinik olarak kontrendikasyon yoksa
Kalsiyum kanal blokerleri ve Beta blokerlerin, kalp hizinin ve kan basmcinin artmasini
engelledikleri i¢cin ¢calismanin yapilacagi giinden 48 saat once kesilmesi onerilir. Uzun etkili
nitratlar da 24 saat Oncesinden kesilmelidir. Radyoopak materyaller ateniiasyon nedeniyle
toraks bolgesinden uzaklastirilmalidir. Hastanin ayrintili klinik o6ykiisi ve bazal vital

parametreleri dikkate alinarak hastanin egzersize uygunlugu gézden gecirilmelidir.

Stres Calismasi

Hastalar treadmill veya bisiklet kullanilarak egzersize alinir. Tiim egzersiz sirasinda hasta
monitdrize edilmeli ve mutlaka egitimli bir saglik ¢alisan1 gézetiminde olmalidir. Egzersiz
yapacak hastalarin en az 48 saat siire ile hemodinamik ve klinik acidan stabil olmasi
gerekmektedir. Egzersiz esnasinda radyofarmasotik enjeksiyonu yapilabilmesi i¢in 6nceden
damar yolu acilmalidir. Egzersiz sirasinda fiziksel yorgunluk, progresif anjina, dispne, sik
ventrikiiler aritmi, sistolik kan basincinda 10 mmHg’dan fazla diisiis veya 2mm’den fazla ST

depresyonu gelismesi halinde egzersiz sonlandirilmalidir.

Dinamik stres testi yapamayan olgulara (alete uyumsuzluk, periferik damar ve eklem hastaligi
vb) farmakolojik stres testleri uygulanir. Bu amagla vazodilator (Adenozin, Dipridamol) veya
pozitif inotropik-kronotropik adrenerjik ajanlar (Dobutamin) kullanilmaktadir. Test sirasinda
EKG ve kan basinct izlenmelidir. Bilinen kriterlere ek olarak ilaglara bagli yan etkiler

gelistiginde test sonlandirilir (53).

1) Dipridamol: Vazodilatasyon yaparak koroner kan akimini 2,5-6 kat artirmaktadir. 0,142
mg/kg/dk dozda (4 dk siireyle) veya oral yolla tek doz (400 mg) halinde verilebilmektedir.
Hastalarin yaklasik %51 inde epigastrik agri, bulanti, bas agrist olusturabilir. Yan etkiler ciddi
ise, 100-300 mg aminofilinin yavas infiizyonu ile tedavi edilebilir. Astim veya KOAH’1
olanlarda ve hipotansiflerde kontrendikedir.

22



2) Adenozin: 140 pg/kg/dk i.v. inflizyon dozunda koroner kan akimini bazal seviyenin 4
katindan fazla artirir. Biyolojik yar1 Omriiniin ¢ok kisa (2—10 sn) olmasi nedeniyle,
inflizyonun kesilmesini takiben 1-2 dk igerisinde yan etkilerin hizli kontrolii miimkiindiir. 2.

veya 3. derece AV blogu olan hastalarda kontrendikedir.

3) Dobutamin: MPS, ekokardiyografi ve manyetik rezonans goriintiilemesi ile birlikte
kullanilmaktadir. Pozitif inotropik ve kronotropik etkiye sahiptir. Astim veya KOAH’1

olanlarda farmakolojik streste dobutamin tercih edilmelidir (54).

3.5. Goriuntiileme Protokolleri

3.5.1. TI-201 Stres-Rest-Reinjection: 3 mCi TI-201 maksimum stres esnasinda
enjekte edilir ve 5-7 dakika igerisinde goriintiileme yapilir. Redistribiisyon
imajlart ise ilk ¢alismadan 3-4 saat sonra alinir. Stres ve rest goriintiilerinde
defektif saha izlenmesi durumunda, rest ¢ekiminden 4-24 saat sonra geg
redistribiisyon goriintiileme yapilabilir. Ayrica benzer amagla 1-1,5 mCi’lik ilave

radyofarmasétik enjeksiyonu yapilabilir.

3.5.2. TI-201 Rest-Redistribiisyon: Klinik durumu nedeniyle egzersiz yapamayan
ve farmakolojik stres uygulanamayan veya diisiik ejeksiyon fraksiyonu olan
hastalarda uygulanir. 3 mCi T1-201 enjeksiyonunu takiben rest imajlama yapilir.
3-4 saat sonra redistribiisyon goriintiileri alinarak istirahat iskemisi

degerlendirilir.

3.5.3. Tc99M-MIBI tek giin protokolii: 7-10 mCi Tc99m-MIBI enjeksiyonunu
takiben, ortalama 45-90 dakika sonra rest goriintiileri alinir. Daha sonra 25-30
mCi’lik ikinci doz stres durumunda (egzersiz veya farmakolojik stres) enjekte
edilir. Stres imajlar1 enjeksiyondan 15-30 dakika sonra almir. Iki enjeksiyon
arasinda ilk doz radyofarmasétigin hepatobilier sistemden temizlenebilmesi igin
2-3 saat zaman olmalidir. Ananbilim Dalimizda rutinde agirlikli olarak bu

protokol kullanilmaktadir.
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3.5.4. Tc99m-MIBI cift giin protokolii: Birbirini takibeden iki giinde, iki ayr1 doz
seklinde 15-30 mCi radyofarmasoétik enjeksiyonu yapilarak stres ve rest imajlari
almir. Ilk giin cekilen stres imajlarmin normal olmas1 durumunda hasta ikinci
giin yapilacak rest calismasina alinmayabilir. Bu protokolde daha iyi defekt

kontrast1 ve diisiik geri-plan aktivitesi saglanir.

3.5.5. EKG Gated MPS
EKG Gated miyokard perfiizyon SPECT uygulamalari miyokardin hem kanlanma hem de

fonksiyonlar1 hakkinda bilgi veren bir yontemdir.

Multidedektdr gama kameralar ve gelismis bilgisayar sistemleri yardimiyla elde edilen gorsel
ve sayisal veriler, bu teknigi basit ve pratik hale getirmektedir. Gated SPECT imajlamada
hasta EKG ile monitorize edildikten sonra ¢ekim ilk R dalgasi ile baslar (end-diyastol). Bir
kardiyak siklus 8 veya 16 esit frame halinde, her frame ise ardisik imajlar halinde bilgisayara
kaydedilir. Sabit bir R-R intervali tespit edilerek genel olarak ortalama siirenin £%10’u
caligmaya alinir (tolerans %20). Bunun disinda kalan sikluslar bilgisayar tarafindan c¢alisma
dis1 birakilir. En ¢ok uygulanan protokol R-R araligindaki atimlarin tiimiiniin alindig1 ve her
kalp siklusunu 8 zaman dilimine bdlen goriintiilleme protokoliidiir (55). Toplanan tiim imajlar
dinamik bir goriintii olusturacak sekilde bilgisayar tarafindan yeniden diizenlenir. 9MTe bagl
ajanlar ¢ekimin basit bir prosediir kullanilarak, EKG esliginde ve esnek ¢ekim protokolleri ile

yapilabilmesini saglar. Kaliteli goriintii i¢in yeterli sayim istatistigi olduk¢a onemlidir.

Aritmi varliginda (atrial fibrilasyon, prematiir ektopik vuru, kardiyak blok vb) Gated
goriintiinlin sayim istatistigi ve kalitesinin yeterli olmayacagi bilinmelidir. Normalden daha
uzun veya kisa RR dalgalarinin olugsmasi ¢ekim siiresinin uzamasina neden olur. EKG’sinin

dikkatli izlenmesi kosuluyla pacemaker hastalar1 ¢gekime alinabilir.

Fonksiyonel degerlendirme i¢in Oncelikle bir kardiyak siklus boyunca endokardiyal ve
epikardiyal hattin belirlenmesi gerekmektedir. Bunun igin miyokardiyal perfiizyon datasi
kullanilarak manuel ¢izim yapilabilir (56), sayim profillerini kullanarak bilgisayar yardimiyla
otomatik olarak c¢izilebilir (57) ya da ii¢ boyutlu yiizey modeli kullanilarak smnirlar
belirlenebilir (58). En ¢ok sayim toplanan alan midmiyokardium olarak kabul edilir.

Endokardiyal smir ile mitral kapak tarafindan simirlanan alan sol ventrikiil kavitesini,
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endokard, epikard ve mitral kapak arasindaki alan ise sol ventrikiil miyokardini verir.
Miyokard smirlarinin  belirlenmesini takiben sol ventrikiile ait duvar hareketleri ve

fonksiyonel parametreler elde edilebilmektedir (Sekil 3).

Gated SPECT goriintiileme ile meme yumusak dokusunun veya kalbin diyafragmatik yiiziinde
goriilebilen atentiasyon artefaktlari ile skar ayrimi net olarak yapilabilmektedir. Skar dokusu
disindaki alanlarda duvar hareketleri ve duvar kalinlagsmasi normal olarak izleneceginden
perfiizyon imajlarinin duvar hareketleri esliginde degerlendirilmesi ile MPS yorumlamada

yanlig pozitiflik oranin1 %14’den %3’e kadar diismektedir (59).

End-diyastol End-sistol

STRESS_FBP(G)
EF: 56%
EDV: 74ml %

b
ant 40}

" ESV: 33ml
SV: 41mi 0

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Interval #

607

Sekil 3: Yesil hat epikardiyum, kirmizi hat endokardiyumu gostermektedir. Duvarlarin
konumlart diyastol ve sistol sonu imajlarda belirgin farklilik gostermektedir. Tiim duvarlarda

kuvvetli kontraksiyon ile birlikte ideal EF degeri ve voliim egrisi mevcuttur (olgu 20).
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3.5.6. Dual izotop Protokolii

Dual izotop rest TI-201/stres Tc99m sestamibi Gated SPECT protokolii miyokart canliligini

optimum degerlendirilebilmesini kisa tetkik siiresi iginde saglayan giincel bir protokoldiir
(60).

Dual-izotop goriintiileme, her iki radyofarmasotigin ayri enjeksiyonu ve ayri goriintiileme
yapilmasi (ayr1 ¢ekim) veya ayni anda enjeksiyonu ve goriintiilenmesi (simultane g¢ekim)
olmak tiizere iki farkli sekilde uygulanabilir. Her iki protokoliin de hizli olmasi hasta,
teknisyen, kardiyolog, niikleer tip uzmani, hemsire ve hastane yOnetimi tarafindan
memnuniyetle karsilanmaktadir. Simultane goriintiilemede, hem T1-201 hem de Tc99m-MIBI
goriintiileri, tek bir akuzisyon islemi ile alinir ve bdylece hareket artefaktinin ekarte edilmesi

201 .. o e . . . .
%M e un, M1 enerji penceresi lizerindeki sa¢ilim dezavantaji da, teknik olarak

saglanir (61).
diizeltilebilmektedir (62). Ancak cross-talk ve down scatter imaj kalitesini ve rezoliisyonu

diistirmekte ve kantitasyonda sorun yaratabilmektedir.

Ayri akuzisyon dual izotop protokolii ise farkli dezavantajlara sahiptir. 20L7) ve %™ Tc MIBI
arasindaki atenliasyon, sacilim ve defekt rezoliisyonu farki yorumlama problemlerine neden

olabilir (63). Sacilim nedeniyle *°*

Tl imajlarinda miyokard duvar rolatif kalin ve kavitesi
kiigiik olarak izlenebilir. Ancak yapilan g¢alismalar, 200 sagiliminin %¥mTe penceresinde
etkisinin (%3-7) ihmal edilebilir oldugu yoniindedir (64). Bu iki ¢ekim teknigi arasinda ¢ok

iyi korelasyon bildirilmistir (65).

Dual izotop protokoliiniin bir diger avantaji normal rest goriintiilerinde aktivite tutulumunun
gerceklesmedigi sahalarda, ge¢ goriintiilerde %8—15 oraninda reversibilitenin saptanmasidir
(66). 4. veya 24. saatte alinabilen gec redistribiisyon imajlar1 viyabilite tayininde oldukga
onemli bir gosterge olup hastalarin tedavi protokollerini ve prognozlarin etkilemektedir. Dual
izotop teknigi, iskemi ve viyabiliteyi gostermede tek basina %¥MTc-MIBI ¢alismalarinda
oldugundan daha basarilidir (67). 24T Pun redistribiisyon 6zelligi sayesinde uzun siireli
hipoperfiizyona bagli miyokardiyal disfonksiyon ile stunning veya hiberne miyokard dokusu
saptanabilir (68). Boylece koroner arter hastaliginin tanisinda oldukg¢a iyi bir dogruluk

oranina sahip olmaktadir.
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Dual izotop metodunun bir diger avantaji da EKG-Gated imajlamanin yapilmasina olanak
saglamasidir. Boylece perfiizyonun yani sira sol ventrikiil fonksiyonlar1 da degerlendirilir.
Tek basma “°*Tl ile yapilan Gated imajlamanin sayim orami ve imaj kalitesi belirgin diisiiktiir.
Ancak bu protokolde stres g¢alismasinda e isaretli ajanlar kullanilarak Gated SPECT
imajlama yapildiginda, sayim istatistigi ve goriintii rezoliisyonu artmakta ve daha dogru
degerlendirme yapilabilmektedir. Dual izotop MPS yonteminin avantajlart tablo 5’de

Ozetlenmektedir.

Elde edilen MPS goriintiileri genellikle viziiel olarak degerlendirilerek raporlanir. Ancak
bolgesel radyofarmasotik uptake’inin kantitatif olarak gosterilmesi viyabilite tespiti agisindan

daha objektif ve dogru bir degerlendirme imkani1 saglar (69).

Tablo 5: Dual izotop protokoliiniin avantajlar

1. Kisa calisma siiresi

2. Rest ve stres ¢alismalarinin tekrarlanabilir olmasi

3. TI-201 ile daha iyi viyabilite degerlendirmesi

4. Tc99m-MIBI ile daha iyi fonksiyonel degerlendirme
5

Geg redistribiisyon imajlama olanagi

4. MIYOKART PERFUZYON SINTiGRAFIiSINDE KANTIiTASYON

Miyokardiyal perfizyonun daha dogru degerlendirilmesi, ayrica yorumcuya ait veya
yorumcular arasi raporlama farklarini azaltmak amaciyla verilerin kantifiye edilmesi igin
cesitli bilgisayar yazilimlar1 kullanilmaktadir. Bu yazilimlar ii¢c boyutlu olarak hazirlanmis
kardiyak imajlar1 normal sablonlarla karsilagtirarak defektif alanlarin lokalizasyonlarini,
genislik ve siddetini tespit etmektedir. Otomatik kantitasyon programlarinin kullanimi;
caligma sonuglar1 acisindan raporlayicilar ve niikleer tip merkezleri arasindaki varyasyonlari
minimalize eder. Bu amagla en sik kullanilan yazilimlar;

= Cedars-Sinai Quantitative Perfusion SPECT (QPS)

= Emory Cardiac Toolbox (ECT)

= 4D-MSPECT
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Bu yontemlerde ham kisa aks imajlari, ana koroner damar sulama alanlarina gore (3 segment),
miyokardiyal duvarlara gore (5 segment) veya 17/20 esit alan halinde segmentlere boliinerek
incelenir (Sekil 4). Bu programlarin kullaniminda ekstrakardiyak aktivitenin minimum olmasi
gerekmektedir. Fazla karaciger veya barsak aktivitesi olan goriintiilerde miyokardin sinirlar
manuel olarak segilir. En yliksek sayimin toplandigi nokta ile her segment ayri1 ayri
karsilastirilarak, her segmentin perfiizyon, reversibilite, defekt skoru ve yayilimi, hareket ve
kalinlik oranlart hesaplanabilmektedir. Polar haritalar olusturularak her bir segmentin
perfiizyonuna 0-4 arasi bir deger verilerek defekt skoru otomatik olarak hesaplanir. Boylece
stres ve rest gorlintiileri i¢in Toplam Stres Skoru (SSS), Toplam Rest Skoru (SRS) ve Fark
Skoru (SDS) otomatik olarak hesaplanir. Sonugta; SRS infarkte alanlari, SDS ise iskemik

alanlar1 temsil etmektedir.

17-Segment Scoring 20-Segment Scoring
Short Axis Short Axis Short Axis Vertical Long Axis Short Axis Short Axis Short Axis Vertical Long Axis
Apical Mid Basal Distal Basal i

Anterior Anterior
Anterior G eI Antero

Septal 11 4 13 ‘Lateml [
2 14
2 . Lateral X [Septal atera .
- e

Inferior

Inferior

Sekil 4: Miyokardin 17 ve 20 segment modeli kullanilarak haritalanmasi

Sayisal degeri normal limitlerin altinda kalan alanlarin biiyiikligii defekt alaninin yaygimliginm
belirler. Bu alanin normal miyokardiyal alana orani stenotik damar sayis1 ve lokalizasyonu ile
iligkilidir. Defektin siddeti ise perfiizyon kusurunun normal veri profiline oranla
disiikligiidiir. Hipoperfiizyonun derecesi, yani stenozun orani ile iligkilidir. Reversibilite
streste izlenen defektif alandaki piksellerin ne kadarindan rest imajinda daha ytliksek sayim
alindigini, yani dolusun yaygmligini belirtir. Sekil 5, bu verilerin hesaplanmasinda kullanilan

egrileri gostermektedir.
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Sekil 5: Defekt yaygmligi ve siddetini hesaplamada kullanilan egriler (70)

5. FONKSIYONEL PARAMETRELER (71)

Voliim Hesaplama

Endokardiyal ve epikardiyal smirlar belirlendikten sonra g¢izilen ylizey alanlari igerisinde
kalan voksel degerleri kullanilarak miyokardiyal voliimler hesaplanabilmektedir. Bir kardiyak
siklus sirasinda tanimlanan en biiyiik kavite voliimii end-diyastolik volim (EDV), en kiigiik
kavite voliimii end-sistolik voliimdiir (ESV). ESV >100ml olarak 6lgiilen hastalarin kardiyak
olay acisindan yiiksek riskli oldugu kabul edilir. Ancak ciddi perfiizyon defekti olan veya

anevrizmali hastalarda voliim hesaplamada hata olasiliginin artabilecegi akilda tutulmalidir.

Ejeksiyon Fraksiyonu (EF)

Kardiyak performansin ve prognozun en onemli gostergesidir. Pratik olarak (EDV-
ESV)/EDV*100 denklemi kullanilarak EF degeri hesaplanmaktadir. Bu bilgi risk
degerlendirmede, 6zellikle ¢ok damar hastalarinda ¢ok degerlidir. Gated SPECT ile otomatik
olarak hesaplanan EF degeri first-pass radyoniiklid ventrikiilografi ile iyi korelasyon
gostermektedir. Bununla birlikte boyutlar1 kiigiik kalplerde EF’nin hatali olarak yiiksek
saptanabilecegi, anormal duvar hareketi varliginda da EF Ol¢iimiinde hatalar olabilecegi

unutulmamalidir.
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Duvar Hareketleri ve Duvar Kalinhgi

Endokardiyal hattin her alandan toplanan sayimlara gore belirlenmesini takiben, bir noktanin
sistol ve diyastol sonu konumlarinin hesaplanarak otomatik program yardimiyla duvar
hareketleri tespit edilmektedir. Bolgesel duvar kalinligi ise, o alanin bir kardiyak siklus
sirasinda izlenen parlaklik derecesi ile degerlendirilir. Gated SPECT ile hesaplanan duvar
hareketlerinin ve kalinliklarinin, iki boyutlu ekokardiyografi ile iyi korelasyon gosterdigi
bildirilmektedir (72).

Kalinlik hesaplamada kullanilan formiil

%kalinlik= { (ES sayim-ED sayim)/ED sayim}*100

Transient Iskemik Dilatasyon (TiD)

Miyokard perflizyon imajlarinda stres sirasinda sol ventrikiil kavitesinde izlenen anormal
dilatasyondur. Subendokardial yaygin iskemi nedeniyle, daha iyi perfiize olan epikardium ile
cevrelenmis diisik sayimli endokardial alan, sol ventrikiil kavitesinin bir pargasi gibi
goriinebilmektedir. Stres sirasinda izlenen bu dilatasyon yaygin iskemi lehine
yorumlanmaktadir (73). Transient iskemik dilatasyon orani mevcut yazilimlar tarafindan
otomatik olarak hesaplanir. Bu oran ciddi KAH vakalarinda orta derecede sensitif (%77) ve
yiiksek spesifik (%92) bir bulgudur (74). Iskemik dilatasyon orami (stres/rest) >0.98 olan
hastalar yiiksek riskli kabul edilmektedir.
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MiYOKARDIYAL VIYABILITENIN ONEMIi VE
ViYABILITE TAYININDE KULLANILAN DIiGER YONTEMLER

Perflizyonu ve fonksiyonu bozulmus ancak hala canli olan miyokarda izlenen histolojik
degisikliklerin derecesi kroniklesen diisiik perfiizyonun siiresi ile koreledir. Bu degisiklikler
hiicresel dediferansiyasyondan, kontraktil protein kaybma bagli genis fibrozise kadar
degisebilmektedir. Kronik koroner arter hastaligi olan ve global sol ventrikiil disfonksiyonu
bulunan hastalarin %?25-40’inda revaskiilarizasyon sonrast LVEF’nunda belirgin artma
saptanmaktadir (75). Bu nedenle canli dokunun erken dénemde tespiti, prognoz ve tedavi
yaklagimi agisindan biiyiik 6nem tagimaktadir. Viyabilite degerlendirmede bir¢cok yontem

kullanilabilmektedir (Tablo 6).

Tablo 6: Viyabilite degerlendirmede kullanilan yontemler (78)

Viyabilite Degerlendirme Teknik

Biyopsi
99mTc-annexin
18F-FDG

Hiicresel fonksiyon )
11C-asetat/palmitat
99mTc-sestamibi/tetrafosmin

201TI

Dobutamin stres MR
Bolgesel kontarktilite Dobutamin stres EKO
Dobutamin stres Gated SPECT

o Semptomlar
Klinik ' o
Revaskiilarizasyon sonrasi iyilesme
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Iskemik viable miyokard dokusunun varligi genellikle daha sonra gelisebilecek
kardiyovaskiiler olaylar agisindan tehlike yaratmaktadir. Viable miyokardi bulunan vakalarin
mortalite orani, basarili revaskiilarizasyon yapilan vakalarin yaklagik dort katidir (76). Ayrica
disfonksiyone miyokardin viable olup olmadigini belirlemek revaskiilarizasyondan fayda
saglanamayacak hastalarin gereksiz cerrahi risk almalarin1 6nleyecektir. Viable miyokard
dokusu bulunmayan hastalarda, canli dokusu olanlara kiyasla operasyona bagli mortalite orani
iki kat artmaktadir (77). Sonug olarak canli doku olup olmamas1 hastanin tedavi se¢eneklerini

ve prognozunu belirgin derecede etkilemektedir.

POZITRON EMISYON TOMOGRAFI

Revaskiilarizasyon sonrasinda geriye donebilen canli miyokard dokusunu degerlendirmede
Pozitron Emisyon Tomografisi (PET) altin standart olarak kabul edilmektedir. Degisik ajanlar
kullanilarak miyokardiyal perfiizyon, metabolizma, oksijen tiikketimi veya sempatik
inervasyonun degerlendirilmesine olanak veren bir yontemdir. Ancak perfiizyonu
degerlendirmek amaciyla kullanilabilen PET ajanlarinin pahali bir teknoloji iiriinti olmalar1 ve
cok kisa yar1 omiirleri dolayisiyla kullanimlar1 oldukga giictiir. Yakin gelecekte yeni ajanlar
ve ¢ok kesitli BT ile kombine PET/BT kullaniminin yayginlasmasi ile PET’in kardiyolojik
uygulamalardaki  6nemi artacaktir. Kardiyak PET uygulamalarinda  kullanilan

radyofarmasatikler tablo 7°de belirtilmektedir.

Tablo 7: Kardiyolojik PET ajanlari

Perfiizyon Bolgesel kan akimi
Rb-82 0-15 H,0

N-13 amonyak N-13 amonyak
Metabolizma Oksijen tiikketimi
F-18 FDG C-11 asetat

C-11 palmitat / sitrat

N-13 glutamat Sempatik inervasyon

F-18 florodopamin
C-11 hidroksiepinefrin
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Pozitron emisyon tomografi sistemlerinin klasik niikleer tip goriintiileme yontemlerinden en
onemli farki sistemin sayim etkinligi ve uzaysal rezoliisyonunun konvansiyonel gama
kameralardan iistiin olmasidir. Ayrica ateniiasyon diizeltmenin ve otomatik kantifikasyonun
rutin olarak yapilmasi daha dogru raporlama agisindan avantajlidir. F18-FDG tutulumu, canli
doku ile skar dokusu ayiriminda kullanilabilir (Tablo 8). Degisik calismalarda kardiyak
PET’in sensitivitesi %8693, spesifitesi ise %78-83 olarak bildirilmistir (79, 80). Kardiyak
caligmalarda kullanilan PET sistemleri yiiksek duyarlilikla foton saptayabilme o6zelligine
sahip olmalidir. Ciinkii kan akiminin saptanmasi gibi dinamik caligmalar olabildigince kisa
zaman araliklariyla veri toplanmasii gerektirir. Kullanilacak PET tarayicilarin EKG ile
senkronize goriintii alabilecek (Gated) ve hareket diizeltmesine olanak taniyabilecek yazilim

ozelliklerine sahip bilgisayarlarla kullanilmas: gerekir (81).

Tablo 8: Miyokardiyal FDG tutulumu (78)

Perfiizyon Kontraksiyon | FDG uptake Postop diizelme
Normal N N N
Stunning N ! N/1 +
Hibernasyon ! ! N/t +
Transmural skar 1! ! ! -
Non-transmural skar ! ! ! -+
EKOKARDIYOGRAFI

Ekonomik, tasiabilir, kolay ulasilabilir ve iyonize radyasyon icermemesi nedeniyle giivenle
kullanilabilen bir yontemdir. Bir mikrofon yardimiyla kalbe gonderilen ses dalgalarinin geri
yansimasi ile kardiyak imaj olusturulur. Miyokardiyal fonksiyon, duvar hareketleri ve
ventrikiiler voliimleri hakkinda bilgi verir. Genellikle dobutamin gibi bir farmakolojik stres
ajani ile kullanilir. Daha nadir olarak dipridamol gibi vazodilatatdr ajanlar kullanilabilir.
Boylece stres ve istirahat halindeki fonksiyonlar karsilastirilarak iskemi ve viyabilite varligi

degerlendirilir.
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Stres ekokardiografiyle; koroner kalp hastaliginin varligi, kalp krizi gegirme riski, koroner
anjiyografiye gerek duyulup duyulmadigi, ila¢ tedavisinin etkinligi, stent ya da bypass
ameliyatina ihtiya¢ olup olmadig belirlenebilir. Doppler goriintiileme ilavesi ile miyokardial
fibrillerin apeksten bazale olan kontraksiyonlarinin hiz vektorlerinin toplami degerlendirilerek

kantitatif veri saglanabilir ve boylece viable doku saptanabilir (82).

Bir baska modalite de miyokardiyal kontrast EKO (MCE)’dur. Sensitivitesi T1-201 ile benzer
ancak spesifitesi disiiktiir. Hiberne miyokard varligin1 saptamada ve kontraktil rezervi
gostererek fonksiyonel diizelmeyi 6ngormede yardimcidir (83). MCE ve dobutamin EKO

birlikteligi tanisal dogrulugu artirmaktadir.

Uc boyutlu ekokardiyografi viyabiliteyi degerlendirmede kullanilan baska bir yéntemdir. 1-4
kardiyak siklus boyunca multiple tomografik imajlar alinir. 3 boyutlu ekokardiyografi ile
kalbin gercek zamanli, li¢ boyutlu goriintiisii alinabilmektedir. Bu goriintii ile kalp sonsuz
acidan cevrilip, ince kesitler halinde de incelenebilmekte, sag ve sol ventrikiil fonksiyonlari
ve EF hesaplanabilmektedir (84). Ug boyutlu ekokardiyografinin en énemli zorlugu zaman
alict olmast ve dogru goriintilleme yapilabilmesi i¢in ¢ok diizglin manipiilasyona ihtiyac
duymasidir. Caligsmalar radyontiklid tekniklere géore EKO’nun daha diisiik sensitivite ve daha

yiiksek spesifite gosterdigini bildirmektedir (85).

MANYETIK REZONANS GORUNTULEME (MR)

Ekokardiyografi bulgularin1 tamamlayan non-invaziv bir inceleme yontemi olarak gittikge
onem kazanmaktadir. Akut miyokardiyal iskeminin diflizyon ve perflizyon goriintiilleme
yontemleri ile degerlendirilebilmesi, kronik infarktta skar dokusunu tanimlayabilmesi, canli
miyokard hakkinda somut veriler ortaya koyarak degerlendirme olanagi vermesi bu tetkik

yonteminin 6nemli 6zellikleri arasindadir.

Miyokardiyal iskeminin incelenmesinde 6zel MR serileri kullanilir. Miyokardiyal 6dem, akut
miyokardiyal nekrozun sonucunda gelisen ilk histopatolojik degisimdir. T2 agirlikli spin-eko
gortintiilerde, artmis su igerigi yiiksek sinyalli alanlar olarak goriintiilenebilmektedir (86).
Miyokardiyal infarkt alaninin goriintiilenmesinde yaygin olarak kullanilan bir diger MR
goriintiileme teknigi de perfiizyon MR incelemeleridir. T1 agirlikli hizli spin-eko goriintiileme
serileri kullanilarak intravenéz Gd-DTPA enjeksiyonunu takiben elde olunan serilerde akut

miyokard infarktiisii net olarak ortaya konulabilmektedir. 30. dakika gec¢ goriintiilerinde
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infarktli bolgedeki ekstraselliiler kompartmanin genisledigi goriiliir. Ayrica 6lii alana kontrast
yayilimi ile birlikte bu alanlarda sinyal artigi izlenir. Bundan sonra canli doku sinyali
baskilanarak canli ve infarktli doku arasindaki kontrast farki artirilmis olur. Diisiik doz
dobutamin inflizyonu kullanilarak yapilan kardiyak MR ile kontraktil rezerv saptanabilir.
Dobutamin-MR’in  viyabilite tayininde sensitivitesi %88, spesifitesi %87 olarak
bildirilmektedir (87).

Manyetik rezonans goriintiilemenin SPECT ile iyi korelasyon gosterdigi de bildirilmektedir.
Wagner ve arkadaslarinin kontrast MR ile miyokard perfiizyon SPECT yontemini
kiyasladiklar1 ¢aligmada, 91 bilinen ya da siipheli KAH vakasinda, kontrast MR ve miyokard
perfiizyon SPECT bulgulart infarktin varligi, yeri ve yayginligi agisindan incelenmistir.
Kontrast MR ve miyokard perfiizyon SPECT yontemlerinin her ikisinin de transmural infarkt
alanlarimin tiimiint saptadig bildirilmistir. Bu ¢alismada, SPECT yonteminin 6zgiilliigi %97,

kontrast MR’1n 6zgiilliigii ise %98 olarak bildirilmektedir (88).

BILGISAYARLI TOMOGRAFI (BT)

Bilgisayarli tomografide kullanilan kontrastlar da MR’dakine benzer bir kinetik
gostermektedir. Goriintiileme, koroner anjiyografi sirasinda IV verilen kontrast madde ile kisa
slire igerisinde tamamlanir. Kontrast maddenin infarkt alanina yavag difiizyonu ile Multi-
dedektor spiral BT’lerde ge¢ donemde infarkte dokularda kontrastlanma izlenir. 16-slice
BT’lerde viyabilite agisindan ¢ok 6nemli bilgiler edinilmese de kesit sayisi arttikga canli
dokular daha net secilebilmektedir. Ancak bu durumda radyasyon dozu tetkikin kullanimini
sinirlandirmaktadir. Ayrica bilgisayarli tomografi ile koroner kalsiyum skorlama (KKS) risk

degerlendirmede faydal1 bir noninvaziv yontemdir.

ELEKTROMEKANIK HARITALAMA (EMM)

Bu sistem kateter esliginde, gercek zamanli {ic boyutlu endokardiyal yiizey imajlarinin
alinmasina, es zamanli olarak miyokardin elektriksel aktivitesi ve bolgesel kontraksiyonunun
degerlendirilmesine olanak saglar. Iskemik ve infarkte dokularm endokardiyal voltajlari
belirgin farklilik gostermektedir. Bu sistemde voltajlarin  olglimii ile elde edilen
elektrogramlar yardimiyla viable dokular belirlenebilir. Ayrica EMM bulgular1 viyabilite
acisindan SPECT, PET ve EKO ile iyi korelasyon gostermektedir (89). Temel olarak kronik
miyokard iskemisi veya ciddi iskemik kalp yetersizligi olan vakalarda kdok hiicre nakline

kilavuzluk etmesi amactyla kullanilmaktadir.
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Miyokardiyal viyabiliteyi gosteren yontemlerin karsilastirmali 6zellikleri tablo 9 ve 10°da

sunulmaktadir.

Tablo 9: Revaskiilarizasyon sonrast fonksiyonel diizelmeyi 6ngérmede kullanilan gesitli

imajlama tekniklerinin sensitivite ve spesifiteleri

Sensitivite (%) Spesifite (%) Referans
SPECT 85-90 38-70 (76)
PET 85-90 70-75 (76)
Dob-EKO 74-88 73-87 (90)
Dob-MR 81-88 87-95 (87)
EMM 65-90 >90 (89)

Tablo 10: Miyokardiyal goriintiileme yontemlerinin avantaj ve dezavantajlari (91)

Teknik Avantajlar Dezavantajlart
SPECT Kolay ulasilabilirlik Diisiik spesifite
Yiiksek sensitivite Diisiik rezoliisyon
PET Yiiksek imaj kalitesi Yiiksek maliyet
Yiiksek tanisal dogruluk
Dob-EKO Kolay ulagilabilirlik Diistik rezoliisyon
Yiiksek spesifite Yorumcu farki
Ciddi LV disfonksiyonunda
diistik tanisal dogruluk
Kontrast EKO Dob-EKO’nun spesifitesini Kalp bazalinde atentiasyon
yiikseltmesi
Subendokardial infarkt
MR Radyasyon yok Ritm bozukluklarinda kétii
Yiiksek rezoliisyon imaj kalitesi
Transmural viable doku Sinirli ulagilabilirlik
genisligini gostermesi Yiiksek maliyet
BT Metalik implantlilarda Ritm bozukluklarinda k&ti
kullanilabilir imaj kalitesi
Radyasyon
Iyotlu kontrast kullanimi
EMM Kateterizasyon sirasinda Invaziv

viyabilite tayini
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GEREC VE YONTEM

Olgular:

Anabilim dalimiza 14.10.2008 ile 20.01.2009 tarihleri arasinda miyokard perfiizyon
sintigrafisi ile kardiyak perfiizyon ve viyabilitenin degerlendirilmesi amaciyla génderilmis 52
olgu calisma grubunu olusturmaktadir. Tiim olgulara rest 2**Tl/stres *™Tc-MIBI dual izotop
protokolii uygulanmistir. Yas ortalamalari 60,07+£9,75 (min 40 — max 79) olup 42’si erkek,
10’u kadindir.

Olgularin timi anjiyografik olarak KAH tanist dogrulanmis, revaskiilarizasyon planlanan
veya revaskiilarizasyon yapilmasina ragmen iskemi bulgularinin devam etmesi nedeniyle
incelenen olgulardi. Calisma grubuna alinan tiim olgulardan ayrintili anamnez alinarak, klinik
ozellikleri, semptomatoloji ve risk faktorleri ayrintili olarak gézden gegirildi. Ayrica yapilan
diger kardiyolojik tetkiklerinin sonuglar1 ile laboratuvar verilerinin dokiimii yapildi. Tim
hastalarin islemler Oncesi ayrintili bilgilendirme formunu okumalari ve onam belgesini

imzalamalar1 saglandi.

Elli iki olgu igerisinde koroner anjiyografileri son 1 yil igerisinde yapilmis 28 hasta bir alt
grup olarak ayrica ele alindi (Grup 2). Bu olgularin yapilan perkutan transluminal koroner
anjiyoplasti (PTCA) ve varsa koroner arter bypass greft (CABG) operasyon raporlar1 ayrintilt
olarak incelendi.

Hasta Hazirlig1 ve Stres Protokolii:

Miyokardiyal perfiizyonun dogru degerlendirilebilmesi agisindan hastalarin antihipertansif
medikasyonunun c¢alismadan 48 saat once kesilmesi saglandi. Tiim olgular en az 8 saat aclik
sonrast c¢aligmaya alindi. Fiziksel durumlari degerlendirilerek treadmill egzersiz testi
uygulanamayacak hastalar c¢alisma dis1 birakildi. Secilen hastalara braniil takilarak

radyofarmasdtik enjeksiyonu icin ¢alisma boyunca damar yolunun agik kalmasi saglandi.
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Bazal elektokardiyografileri (EKG) ¢ekimi ve kan basinci kontrolleri sonrasinda 3 mCi Tl-
201 ‘in intravendz enjeksiyonundan 5—10 dk sonra rest MPS ¢ekimi uygulandi. Cekim bitimini
takiben hastalar modifiye Bruce protokoliinde treadmill egzersize alindi ve egzersiz siiresince
monitorizasyona devam edildi. 10 hastada yorgunluk, 4 hastada ise medikasyonun devam
etmesi nedeniyle maksimun kalp hizina {hedef kalp hizi=(220-yas) x 0,85} ulasilamadi.
Ayrica 1 hastada egzersiz sirasinda gogiis agrist olugmasi, 5 hastada ST segment degisiklikleri
izlenmesi lizerine egzersiz sonlandirildi. Bu olgulara semptomlar: sirasinda, diger 32 hastaya
ise pik egzersiz seviyesine ulastiklarinda 20 mCi Tc99m MIBI enjeksiyonu yapildi.
Enjeksiyondan 15-30 dk sonra EKG-Gated stres imajlama, benzer bir goriintiileme protokolii
kullanilarak yapildi (Sekil 6).

3mCi 20 mCi Ti-201
Ti-201 99mTe MIBI redistribsyon
lismalan
l Stres l L
Testi

T o S -_— aae >
dk. o 15 30 45 60 75 20 105 120 / 240 /i 24h

Rest EKG Gated
gorantuleme Stres goruntileme

Sekil 6: Uygulanan rest T1-201/stres Tc99m MIBI dual izotop protokolii

Gorintuleme Protokoli:

Hem rest, hem de stres goriintiileme i¢in ¢ift baslikli gama kamera (Infinia, General Electric
Medical Systems) ve yiiksek rezoliisyonlu diisiik enerjili paralel delikli kolimat6r kullanildi.
Hastalar supin pozisyonda ve kolimatorler arasi ag1 90° iken, 45° sag anterior oblik ve 45° sol
posterior oblik projeksiyonlar arasindaki bdlge taranarak, toplamda 180° olacak sekilde
step&shot teknigi (rest igin 25 sn, stres i¢in 20 sn) kullanilarak goriintiileme yapildi. Pik foton
enerjileri rest TI-201 ¢ekimi i¢in 70 keV (%15 pencere) ve 167 keV (%10 pencere) olarak,
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stres Tc99m MIBI ¢ekimi i¢in 140 keV (%7,5 pencere) olarak secildi. Her bir ¢ekimde 3
derecelik agilarla toplam 60 imaj elde edildi. Kullanilan 3 derivasyonlu EKG’de birbirini
izleyen iki R dalgas1 arasindaki siire 8 esit frame halinde, her frame ise ardisik pek c¢ok
goriintii halinde bilgisayara kaydedildi. Bu protokolde toplam rest imajlama 14 dakika, stres

imajlama ise 12 dakikalik siire i¢inde gergeklesti.

Alman stres ve rest goriintiileri Butterworth filtresi ve Filtered Backprojection teknigi
kullanilarak otomatik olarak yeniden diizeltildi. Emory Cardiac Toolbox (ECT) programi
kullanilarak kisa, vertikal ve horizontal eksenlerde kesitler ve polar haritalar elde edildi. Stres
ve rest imajlarinda kalici defekt izlenen 13 hastaya viyabilite tayini igin 4. saatte
redistribiisyon goriintiileme yapildi. Redistribiisyon imajina ihtiyag duyulmayan hastalarda

toplam stres-rest ¢ekimi her hasta igin ortalama 1,5-2 saat i¢inde tamamlandi.

Gorsel Degerlendirme:

Stres, rest ve varsa redistribiisyon imajlar1 kisa, horizontal ve vertikal eksenlerde incelendi.
Tim miyokardiyal alan, sekil 7°de goriildigii gibi dort ana duvarin apikomedial ve
mediobazalleri ile apeks olmak iizere toplam 9 segment iizerinden gorsel olarak

degerlendirilerek her segment icin iskemi ve/veya infarkt varligi arastirild.

Sekil 7: Eksenler tizerinden 9 segment modeli (92)
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Myometrix analiz programi kullanilarak sol ventrikiile ait global veya bdlgesel duvar
hareketleri 3 boyutlu goriintii iizerinden degerlendirildi. Duvar hareketleri dort ana duvar ve
apeks olmak tiizere toplam 5 bolge tizerinden (Sekil 8) incelenerek normokinetik, hipokinetik

veya akinetik olarak siiflandirildi.

ot

>

Sekil 8: Miyokardin 5 segment modeli ile haritalanmasi

Kantitatif Degerlendirme:

Sol ventrikiile ait goriintiilerin bilgisayar ortamina alinmasini takiben 3 boyutlu endokardial
ve epikardial ylizeyler Gated imajlar {izerinden elde edildi. Bu yiizeyler kullanilarak
Ejeksiyon fraksiyonu (EF), diyastol sonu voliim (EDV), sistol sonu voliim (ESV) gibi sol
ventrikiile ait fonksiyonel parametreler ECToolbox ve Myometrix otomatik yazilimlari

kullanilarak hesaplandi.

Cedars-Sinai Quantitative Perfusion/Gated SPECT (QPS/QGS) programui ile her segment i¢in
ayrt ayrt duvar hareket ve kalinlik skorlari belirlendi. QGS programi araciligiyla duvar
hareketlerinin 6l¢limii i¢in, endokardial yiizeydeki bir noktanin end-diyastol ve end-sistol
sirasindaki konumlarinin, dikey olarak midmiyokardiyal yiizeye oranlart milimetre cinsinden
hesaplandi. Her segment i¢cin 0—10 mm arast bir dl¢iim kaydedildi. Duvar kalinligi ise
endokard ve epikard yiizeylerinin birbirlerine uzakliklarinin diyastol ve sistol sonu farklari ile
sayim istatistikleri (end-diastol ve end-sistol arasindaki sayim farki) iizerinden yiizde olarak
hesaplandi (93). Bu yazilimlarda olusturulan polar haritalar tizerindeki skorlar, kullanicinin
tercihine gore 20 segmente, 5 segmente veya ana koroner arter sulama sahalarina ayrilarak

incelenebilmektedir. Bu ¢alismada 5 segment modeli kullanilarak degerlendirme yapildi.
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Diger Klinik ve Laboratuar Verileri:

Tiim olgularin klinik dosyalar1 incelenerek hipertansiyon, diyabet, hiperlipidemi, sigara ve
aile Oykiileri yoniinden risk faktorleri, ayrica yapilan ekokardiyografi ve anjiyografi gibi
tetkiklerden elde edilen verileri gézden gegirildi.

Ekokardiyografi yapilmis hastalarin dlgiillen EF degeri not edildi. Ayrica raporlanan duvar
hareket bilgileri incelenerek bizim klinigimizde yapilan Gated SPECT goriintiileme bulgular

ile uyumu degerlendirildi.

Son 1 yil igerisinde koroner anjiyografi yapilan ve bir alt grup olarak degerlendirmeye
aldigimiz 28 hastanin anjiyografi rapor sonuglar1 incelenerek stenoz saptanan damarlar ve
darlik yilizdeleri not edildi. Bu olgulardan higbiri anjiyografi tarihi ile MPS ¢ekimi arasinda
kalan siire igerisinde gegirilmis kardiyak olay tanimlamamaktaydi. Bu ¢alismada ana koroner

arterlerde %50 ve tizerindeki darliklar anlamli kabul edilerek esik deger olarak kullanildi.

istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler SPSS 13.0 ve Excell (Windows Office 2007) programlar kullanilarak
yapildi. Olgulara ait ozellikler ve tiim semikantitatif analiz sonuglarinin ortalama+tstandart
sapma, minimum ve maksimum degerleri hesaplandi. Iskemi, infarkt ve normal MPS
bulgulari izlenen hastalarin EF karsilastirmasinda non-parametrik testlerden Mann-Whitney U
testi, ekokardiyografik EF degerlerinin degerlendirmesinde t-test ve Wilcoxon eslestirilmis iki
ornek testi kullanildi. Ayrica Gated SPECT ve ekokardiyografi ile hesaplanan veriler arasinda
korelasyonu degerlendirmek igin Pearson korelasyon testi uygulandi. Istatistik sonuglari

p<0.05 diizeyinde anlaml1 kabul edildi.
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BULGULAR

Calismaya alman ve rest “Tl/stres “™Tc-MIBI dual izotop protokolii uygulanan 52 olgu,
koroner arter hastaligi tanist almis olup 35’ine daha Once koroner anjiyografi yapilmis,
15 tanesine ise CABG operasyonu uygulanmisti. Olgularin 38’1 gecirilmis miyokard
infarktiisi veya akut gogiis agrist nedeniyle hospitalizasyon oOykiisii tanimlamaktaydi.
Bagvurular incelendiginde 10 hastanin tipik anjina, 18’inin atipik anjina, 3 hastanin non-
anjinal agr1 tanimladig1 ve 21 vakanin asemptomatik oldugu goriildii (Sekil 9). Risk faktorleri
acisindan hastalarin %36,5°1 (19) sigara kullanicisi, %71,1°1 (37) hipertansif, %30,7’si (16)
diyabetik, %50’si (26) hiperlipidemik olup %36,5’inde (16) aile oykiisii pozitifti (Sekil 10).

Semptom Siniflamasi

40%

6%

35%
M tipik anjina M atipik anjina

non-anjinal agri M asemptomatik

Sekil 9: Olgularmn klinik semptomlara gore dagilimi (n:52)

Risk Faktorleri

19

MW sigara

M hipertansiyon
diyabet

W hiperlipidemi

M aile 6ykusi

Sekil 10: Olgularim risk faktorlerine gore dagilimi (n:52)
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Koroner anjiyografisi MPS ile ayni yil i¢inde yapilmis olan ve grup 2 olarak tanimlanan 28
olgu, KAH risk faktorleri agisindan ayrica degerlendirildi. Diamond ve arkadaslarinin
yaklasik 30 bin hasta lizerinde yaptiklar1 ¢alisma (94) esas alinarak olgularin KAH olasiligi,
yas, cinsiyet ve semptom varligina gore hesaplandi. Buna gore olgular tipik anjina, atipik
anjina, non-anjinal g6giis agris1 ve asemptomatik olmak iizere 4 ana gruba ayrildi. Olgularin

ayrintili demografik 6zellikleri tablo 11°de 6zetlenmektedir.

Tablo 11: Grup 2 olgularinin klinik karakterizasyonu (n: 28)

Degiskenler Deger %
Yas
Ortalama + SD 60+9,8
Yas araligi 42 -79
Erkek cinsiyet 24 %85,7
Risk Faktorleri
Hipertansiyon 20 %71,4
Hiperlipidemi 14 %50,0
Diyabet 8 %28,5
Aile Hikayesi 11 %39,2
Sigara 12 %42,8
Semptomlar
Tipik anjina pektoris 8 %28,5
Atipik gdgiis agrisi 9 %32,2
Non-anjinal agr1 2 %7,1
Asemptomatik 9 %32,2
Test oncesi KAH olasiliga
Ortalama + SD 49,75+34,81
Deger araligi 3-94
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A. PERFUZYON VE ViYABILITE DEGERLENDIiRME

I.  Olgu Bazinda Degerlendirme:

Elli iki hastanin stres, rest ve varsa 4. saat redistribiisyon goriintiileri her ii¢ eksende
karsilastirmali olarak degerlendirildi. Otuz bes olguda (%67) perfiizyon defekti izlenen biitiin
alanlar iskemi ile uyumlu iken, 8 olguda (%16) iskemik ve infarkte alanlarin bir arada oldugu
goriildii. Diger 9 hastada (%17) ise MPS bulgular1 normal olarak rapor edildi (Sekil 11).

Higbir olguda iskemi olmaksizin infarkt alan1 saptanmadi.

Irreversibl perfiizyon defekti gdzlenen olgular 4. saat ge¢ goriintiilemeye davet edildiler,
kosullar geregi 13 olguda bu ilave goriintiileme gerceklestirildi. Olgularin 6’sinda (%46)
defektif alanlarda tam dolus, 2 olguda (%15,5) kismi dolus gozlendi. Bes olgunun (%38,5)
bulgularinda ise degisiklik olmadi. Bdylece 4. saat ge¢ goriintileme standart dual

protokoliine kiyasla 8/13 olguda ilave canli miyokard alanlarinin tanimlanmasini sagladi.

MPS Bulgulan

17%

 jskemm
W jskem+infarkt

nommnal

Sekil 11: Olgularin MPS sonuglarina gére dagilimi

Il.  Segment Bazinda Degerlendirme:

Sol ventrikiil perflizyonu 9 segmentli harita kullanilarak gorsel olarak ayrica incelendi. Tim
hastalardan elde edilen toplam 468 segment degerlendirildiginde; 341 (%72,9) segment
alaninda perflizyon bulgular1t normaldi. 127 (%27,1) segmentte ise stres imajlarinda perfiizyon
kusuru saptandi. Rest goriintiilerinde bu alanlarin 95’inde (%74,8) dolus izlendi. Toplam
segment sayisinin %20,2’sinde iskemi saptanmig oldu. Stres imajlarinda perfiizyon kusuru
gostermeyen 7 segment alaninda rest imajlarinda defektif goriinlim dikkat cekti ve ‘ters

redistriblisyon” fenomeni olarak yorumlandi.
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Stres ve rest imajlarinda belirgin degisiklik olmaksizin defektif kalan 32 segmentin 16’sinin,
alinan 4. saat goriintiilerinde redistriblisyon gosterdigi izlendi. Bu alanlar da iskemik olarak
rapor edildi. Sonu¢ olarak stres-rest goriintiileri ile iskemi olarak tanimlanan alanlara,
redistribiisyon gosteren alanlar dahil oldugunda, stres defekti gosteren segmentlerin 987,41
iskemik olarak tanimlandi. Redistribiisyon gostermeyen ve defektif kalan 16 segment alani da
(%12,6) infarkt olarak degerlendirildi. Toplam 468 segmente bakildiginda ise, segment

alanlariin %23,7’sinin iskemik, %3,4’tinlin infarkt ile uyumlu oldugu goriildi (Sekil 12).

52 hasta
468 segment
|
Stres Testi
I
Normal perfiizyon Perfiizyon Defekti
341 (%72,9) 127 (%27,1)
1
Rest imaji
I ' 1
Reversible Irreversible
95 (%74,8) 32 (%25,2)
|
4. saat Redistribiisyon
| |
| 1
Reversible Irreversible
16 (%50) 16 (%50)

Sekil 12: Segmental degerlendirmede saptanan perfiizyon kusurlari
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I1l.  Koroner Anjiyografi Sonuclariyla Degerlendirme:

Grup 2’ye dahil edilen 28 hastanin son bir yil igerisinde yapilan koroner anjiyografileri
incelenerek %50 ve lizerinde darlik saptanan ana koroner damarlarin sulama alanlart ile

miyokard perfiizyon sintigrafinde elde edilen bulgular karsilastirildi.

Olgularin 8’1 {i¢ damar, 9’u iki damar,10 tanesi tek damar hastasi olup bir olgunun
anjiyografisi normal olarak rapor edilmisti. En ¢ok etkilenen koroner arter LAD iken, bunu

sirastyla RCA ve LCx takip etmekteydi.

Bu olgularin 4’tinde MPS’de perfiizyon kusuru saptanmadi. Olgularin 21’inde iskemi, 3’{inde
iskemiye eslik eden infarkt alanlar1 gozlendi. Alinan goriintiilerden elde edilen 252 segment
incelendiginde; 72 segmentte stres imajlarinda perfiizyon kaybi tespit edildi. Bunlarin
arasindan 54 segmentte rest imajinda stres goriintiisiine kiyasla radyofarmasétik tutulumunda
belirginlesme saptandi (%75). Rest imajinda ters redistribiisyon izlenen 5 segment de iskemik
alan olarak yorumlandi. Bu 59 segmentin 44’1 (%74,5), yaygmn plakli veya %50 ve iizeri
stenotik koroner arter sahalarina karsilik gelmekteydi. 3 segmentte ise tanimlanan darliklar
%30-40 arasinda idi.

Stres ve rest imajlarinda defektif oldugu gozlenen 18 segment alanindan 10’unun (%55,5)
alinan 4. saat goriintiilerinde redistribiisyon gosterdigi izlendi. Bu alanlar da iskemik olarak
yorumlandi. Redistribiisyon izlenen 10 segmentin 9 tanesi %70-99 stenoz gozlenen koroner

damar sulama alanlarina uymakta idi.
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Redistriblisyon gostermeyen ve infarkt sahasi olarak degerlendirilen 8 segmentten 6’sinin
anjiyografik olarak %90-99 darlik tanimlanan koroner arterlerin sulama alanlarinda oldugu
goriildii. Irreversibl perfiizyon kusuru gosteren 2 segment alanini besleyen Kkoroner

damarlarda ise anlamli stenoz yoktu (Tablo 12).

Iskemi veya infarkt olarak raporlanan toplam 77 segmentin 59°u (%76,6) anjiyografik olarak

stenoz saptanan koroner arter sulama alanlar1 ile uyumlu olup, bunlarin 31’1 (%52,5) LAD,

18’1 (%30,5) RCA, 10°u (%17) ise LCx sulama alanlarina aitti.

Tablo 12: MPS de perfiizyon kusuru gosteren segmentlerin anjiyografik sonuglari (n:28)

Uyumlu segment/Toplam Koroner darlik
Iskemi 44/59  (%74,5) Yaygin plakli veya >%50
Redistribiisyon 9/10  (%90) %70-99
infarkt 6/8 (%75) %90-99

Bu olgu grubunda 8 hastaya MPS’de miyokardiyal iskemi saptanmasi ve klinik a¢idan gerek
duyulmasi ftizerine kardiyoloji klinigi tarafindan tekrar koroner anjiyografi yapildi. Bu
sonuglara gore koroner anjiyografileri incelendiginde, bir olgu disinda tamaminda MPS
sonuclarina karsilik gelen anlamli koroner arter darliklari gézlendi. Uyumsuzluk goézlenen
olgu (olgu 21); daha 6nce %70 LAD stenozu nedeniyle stent takilmis, MPS’sinde LAD
alanlarinda (apeks, anterior ve septumda) iskemi bulunan bir olguydu. Sintigrafi sonrasinda

yapilan anjiyografisinde ise stentin a¢ik oldugu goriildii.
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Tablo 13: Olgularin sintigrafik bulgulari ve son bir yil icinde yapilmis anjiyografileri

Cins/Yas /E'XSEE)G MPS Koroner Anjiyografi
Olgul FO E 46 +/- iskemi RCA %95; LCx plakli
Olgu2 NI K 66 -/ - normal RCA %70; LAD %60; LCx %99
Olgu3 AU E 75 +/+ iskemi LAD %99; RCA %90; LCx plakli
Olgu4 YS E 63 +/- iskemi LAD %100; LCx %80; RCA %99
Olgu5 BE K 74 +/+ iskemi LAD %80; RCA %70
Olgu6 AE E 60 +/- iskemi LCx %90; LAD %60; RCA %60
Olgu7 SB E 69 +/- normal LCx %100
Olgu8 MP E 65 +/- iskemi LAD %90-80-75; LCx %70; RCA plakli
Olgu9 HK E 51 +/- iskemi LAD %50
Olgul0 SK E 50 +/- iskemi RCA %100
Olgull MS E 52 -/- iskemi RCA %100; LCx %95; LAD plakl
Olgul2 MR E 67 +/- iskemi RCA %100
Olgu1l3 OM E 62 -/- iskemi LAD %50, RCA %30
Olgul4 HC E 64 +/+ iskemi RCA %100; LCx %95; SVG-RCA %100
Olgul5 RE E 63 -/ + iskemi LCx %100
Olgule HU E 54 +/- infarkt + iskemi LAD %90; LCx %95
Olgul7 SK E 51 -/- iskemi LAD %75-50; RCA %40; LCx %40
Olgu18 OU E 42 +/- iskemi LAD %99; RCA %100; LCx %50-70
Olgu19 UT E 53 +/- iskemi LAD %70-40; LCx %70
Olgu20 NB K 53 +/- normal RCA %100-90; LAD %70
Olgu21 SU E 47 +/- iskemi LAD %70; RCA plakli
Olgu22 TG K 64 +/+ iskemi N
Olgu23 HA E 66 +/- iskemi LAD %80; RCA %80
Olgu24 AH E 41 +/- infarkt +iskemi
Olgu25 MB E 57 -/ - normal
Olgu26 ZE K 40 +/- iskemi
Olgu27 SB K 65 +/+ iskemi
Olgu28 BT E 79 +/- iskemi RCA %60-80; LCx %30-40
Olgu29 ME E 44 +/- infarkt +iskemi RCA %35; LCx %20-30
Olgu30 CY E 64 -/ - normal LAD %70; LCx %35-85; RCA %40
Olgu 31 IG E 70 +/+ iskemi SUG2 %100; LIMA-LAD agik
Olgu32 EO E 61 +/ - infarkt +iskemi RCA %60; LCx %95; LAD okliize
Olgu33 AK E 79 -/ + iskemi
Olgu34 MT E 62 +/+ iskemi
Olgu3s SK E 64 +/+ normal
Olgu36 PT K 59 -/- iskemi
Olgu 37 TI E 69 -/ - iskemi
Olgu38 OK E 75 +/+ infarkt +iskemi
Olgu 39 FS E 59 +/- infarkt +iskemi
Olgu40 FE E 51 +/- iskemi
Olgu4l1 LC E 61 +/+ iskemi
Olgu42 KK E 68 +/- iskemi
Olgu43 EE K 73 -/ + normal
Olgu44 AC E 55 +/+ infarkt +iskemi
Olgu4s KB E 72 +/- infarkt +iskemi
Olgu46 MK E 58 +/+ iskemi
Olgu47 YG E 61 +/- normal
Olgu48 EA K 52 -/ - normal
Olgu49 MO K 55 -/- iskemi
Olgu50 ED E 51 +/- iskemi
Olgu51 CB E 53 -/ - iskemi
Olgu52 AT E 69 +/- iskemi
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B. FONKSiYONEL PARAMETRELERIN DEGERLENDIRILMESI

. Sol Ventrikil EF ve Volumleri:

Tiim hastalarin EF, EDV ve ESV ortalamalar1 ECT ile 6lgiildiigiinde sirastyla 57,1£15,6;
139,2+70,1; 68,1+60,2 iken, Myometrix programi tarafindan hesaplanan degerler sirasiyla
45,8+16,8; 110,9+62,1; 66,4+54,7 idi (Tablo 14).

Tablo 14: Gated SPECT ile hesaplanan LV fonksiyonel degerleri (n: 52)
EF EDV ESV

ECT 57,1£15,6 139,2+70,1 68,1+60,2

Myometrix 45,8+16,8 110,9+62,1 66,4+54,7

EF degeri ekokardiyografik olarak oOl¢iilmiis 25 olgunun verileri, MPS Gated SPECT ile
hesaplanan EF degerleri ile karsilastirildi. Tablo 15’de gosterildigi gibi EKO ile hesaplanan
EF degeri ortalamasi 44,8 iken Myometrix ve ECT ile hesaplanan degerler sirastyla 40,7 ve
51,8 olarak bulundu. Bu ii¢ yontemin verileri arasinda kuvvetli korelasyon saptandi (r>0,80).
Wilcoxon testi kullanilarak yapilan degerlendirmede Myometrix programi ile hesaplanan EF
degerinin, ekokardiyografik EF degeri ile arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi

(p>0,05), ECT ve EKO verilerinin ise belirgin farklilik gosterdigi dikkat ¢ekti (p<0,005).

Tablo 15: EKO ve Gated SPECT ile hesaplanan EF degerleri (n: 25)
ECT Myometrix EKO

EF 51,8+16,5 40,7+£16,9 44,8+10
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MPS bulgular1 normal olan olgularda (n=9) hesaplanan EF ortalamasi 56,2+6,5 iken, iskemi
saptanan olgularda (n=35) EF ortalamas1 47,4+16,4 idi (Tablo 16). Infarkte miyokardiyal
alanlar1 bulunan olgularda ise (n=8) ortalama EF degeri belirgin diisiiktii (27,1£11,6). infarkte
alanlarin gozlendigi olgularin EF degerlerinin, normal perfiizyon izlenen (p=0,000) ve iskemi
saptanan (p=0,001) hastalarin sonuglarina kiyasla belirgin diisiik oldugu dikkat ¢ekti. Buna
karsin iskemi saptanan ve normal MPS rapor edilen hastalar arasinda fark ¢ok belirgin degildi
(p=0,01).

Tablo 16: Normal ve defektif MPS’li olgularin EF ortalamalari

Normal Iskemi infarkt

EF 56,2+6,5 47,4+16,4 27,1+11,6

Tiim olgu grubu iginde (n:52) 18 hastanin EF degeri %40°dan diisiik olup 15’1 gegirilmis Ml
veya ciddi goglis agrist nedeniyle hospitalizasyon oykiisii tanimlamaktaydi. Bu olgularin
Gated SPECT (myometrix programi) ile oOlgiilen EF degeri ortalama %25,5+7,1 idi.
Bunlardan 12’sinin EKO ile hesaplanan EF degerlerine bakildiginda, hastalarin Gated SPECT
(%25,4+6,6) ve ekokardiyografi (%36,7+7,5) ile elde edilen EF degerleri arasinda anlamli
fark oldugu goriildii (p<0,005).

Il.  Duvar Hareketlerinin Viziiel Degerlendirmesi:

Sol ventrikiil duvar hareketleri, miyokardiyal alan dort ana duvar ve apeks olmak tizere 5 ana
segmente ayrilarak viziiel olarak incelendi. Bu alanlarin kontraktilitesi normokinetik,
hipokinetik ve akinetik olarak gruplandirildi. Boylece 52 hastaya ait toplam 260 segment

tizerinden duvar hareketleri degerlendirilmis oldu.
Viziiel degerlendirmede sol ventrikiil kontraktilitesinin 172 segment alaninda (%66,2) normal,

88 segment alaninda (%33,8) ise anormal oldugu gorildi. Ayrica 7 hastada global

kontraksiyon kusuru gozlendi. Bu hastalarin EF ortalamasi ise %21+7,8 idi.
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Semikantitatif Degerlendirme:

Cedars-Sinai Quantitative Perfusion SPECT (QPS) otomatik yazilimmda mevcut skorlama
sistemi kullanilarak 5 segment {izerinden, viziiel olarak normal ve anormal kontraksiyon

izlenen segmentlerdeki hareket ve kalinlik skorlar1 not edildi.

a) Hareket Skorlart
Viziiel degerlendirmede normokinetik olarak yorumlanan 172 segmentin kantitasyonu
yapildiginda hareket skoru ortalamasimnin 6,9+2.4 (min:0,7 - max:16); hipokinetik veya
akinetik bulunan 88 segmentin ise 3,0£1,9 (min:-2,6 — max:7,4) oldugu goriildii. Bu deger

normokinetik segmentlere gore anlamli diisiik bulundu (p=0,000).

Her segment alani igin hareket skorlar1 ayr1 ayri incelendiginde; viziiel olarak normokinetik
bulunmasina karsin en diisiik skora sahip olan duvarin septum (ort:3,8+1,6) oldugu dikkati
cekti (p=0,000). Ayrica kontraktilite kusuru olsa bile hareket skoru yiiksek olan alanlarin

lateral ve anterior duvarlar oldugu gortildii (Sekil 13).

Kontraktilite kusuru gosteren segmentler arasinda sayica en fazla olan inferior duvar (%22,7)
ve septum (%27,2) idi. Anormal kontraksiyon gosteren segmentler iginde en diisiik

ortalamaya sahip olan duvar ise apeksti (ort:1,4+1,4).

[
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1

Duvar Hareket Skorlari ‘
7 8,7

Normal Hareket Skorlari

T T T 1
apeks anterior lateral inferior septum o

—#—Normal —l—Anormal

Anormal Hareket Skorlarn

Sekil 13: Segmentler i¢in duvar hareket skorlarinin dagilimi (n:52)
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b) Kalinlik Skorlart
Viziiel degerlendirmede normokinetik olarak degerlendirilen segmentlerin kantitasyonu
yapildiginda kalinlik skoru ortalamasinin %36,8+14,3 (min:%9 — max:%85) oldugu goriildii.
Hipokinetik veya akinetik olarak raporlanan segmentlerin ise hesaplanan kalinlik skoru
ortalamasi %16,7+£10,0 (min:%4 — max:%>55) idi. Normal ve anormal kontraksiyon gdsteren

segmentlerin kalinlik skorlar1 arasinda anlamli fark bulundu (p=0,000).

Segmental kalinlik skorlar1 degerlendirilirken; normal kontraksiyon gdsteren 172 segment
icinde en yiiksek kalinlasma yiizdesinin %385 ile apekse ait oldugu dikkat ¢ekti
(ort:%57,8+13,5). Sekil 14’de gorildigi gibi anormal kontraksiyon izlenen 88 segmente
bakildiginda, septum disindaki duvarlar i¢in ortalama kalinlagsma yiizdesinin anlamli farklilik

gostermedigi gozlendi (p>0,05).

Sl

Duvar Kalinlik Skorlari
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60 Normal Kalmhk Skorlan
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2 -——'\.———/
24,2
10 ~ 15,1 14,2
apeks anterior lateral inferior septum o

Anormal Kalinhk Skorlari

Sekil 14: Segmentler igin duvar kalinlik skorlarmnin dagilimi (n:52)
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TARTISMA

Fonksiyon bozuklugu gosteren miyokard alanlarinda hiicre membraninin biitinligiini
korumasi, mitokondrilerin saglam kalmasi, glukoz ve yag asidi metabolizmasinin siirmesi,
istirahat perflizyonunun ve inotropik rezervinin korunmasi gibi 6zellikleri canli miyokardin
saptanmasinda farkli yontemlerin kullanilmasina olanak saglar. Bu ozellikler PET veya
SPECT ile farkli sintigrafik ajanlar kullanilarak ortaya konabilir. Stres ekokardiyografi,
manyetik rezonans goriintileme veya Gated SPECT yontemleriyle kontraktil rezerv

belirlenebilir.

Miyokard canliligin1 saptamak ve hangi hastalarin revaskiilarizasyondan yarar goreceklerini
belirleyebilmek, hem hastalara erken miidahale sansini verir, hem de yarar gérmeyecek
hastalar1 operasyonun morbiditesinden korur. Perfiizyon ve kontraktil fonksiyon kusuru
gostermesine ragmen Vviable olan miyokardiyal alanlarin saptanmasi hastanin tedavi sekline
karar vermede etkilidir. Yapilan ¢alismalar revaskiilarizasyon sonrasi en belirgin diizelmenin,
canli miyokardiyal segment sayisi yiikksek olgularda goriildiigiinii ortaya koymaktadir. Ayrica,
sol ventrikiil fonksiyonlarindaki diizelme yani sira anjina ve ventrikiiler aritmi ilizerinde de
revaskiilarizasyonun olumlu etkisi bilinmektedir. Di Carli ve arkadaslari canli miyokard
miktari1 ile revaskiilarizasyon sonrasi egzersiz kapasitesindeki diizelme arasinda dogrusal bir
iliski oldugunu gostermislerdir (95). 20T1 jle sol ventrikiilin %50’sinde canhhk
saptandiginda, operasyon ile ejeksiyon fraksiyonunun %27’den %@41’e ylikseldigini
bildirilmektedir (96).

201Talyum uptake ve redistriblisyonunun degerlendirilmesi, bu amacla kullanilan en yaygin ve
en sensitif metotlardan biridir (97). Rest durumunda diisiik perfiizyon gosteren canli miyokard
alanlarinda daha sonra redistribiisyon gergeklesebilmektedir (96). Revaskiilarizasyon sonrasi
diizelmeyi gostermede T1-201 redistribiisyon imajlamanin sensitivitesi %88, spesifitesi %49
olarak bildirilmektedir (45). ?°'Tl viyabiliteyi degerlendirmede iistiin bir ajan olmasina karsin,
diisiik foton enerjisi ve uzun yarilanma zamani gibi fiziksel limitasyonlara sahiptir. Bu
nedenle daha diisiik radyasyon dozu ile daha iyi imaj kalitesi veren, kisa yar1 omiir ve ideal

99m

foton enerjisine sahip Tc isaretli radyofarmasdtikler gelistirilmistir. Ancak bunlarin

miyokardiyal ekstraksiyon oranlar1 diistiktiir ve redistribiisyona ugramazlar. Buna karsin
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Gated calismalar yoluyla sol ventrikiil fonksiyonlarinin degerlendirilmesi ve ateniiasyon

artefaktlarinin azalmasini olanakli kilarlar.

Her iki radyofarmasdétigin tistiin Ozelliklerini birlestirmesi nedeniyle, dual izotop miyokard
perfiizyon SPECT goriintiileme, viyabilite ve fonksiyon degerlendirmesinde ideal bir protokol
olarak goziikmektedir. Tek basmna °*TI veya %™ Tc-MIBI ile yapilan MPS’lerin sensitivite ve
spesifitesi benzer olup sirasiyla %90 ve %70 dir (98). Dual izotop yonteminin ise koroner
arter hastaligin1 belirlemede, %50 ve iizerinde darligi olan vakalarda sensitivitesi %76,
spesifitesi %78 iken, %70 ve tizeri darlik tespit edilen vakalarda sensitivitesi %89, spesifitesi
%76 olarak bildirilmektedir (3). Ayrica bu protokolde sol ventrikiil duvar hareketleri ayrintili
olarak degerlendirilebilmektedir. Dual izotop yontemi kullanilarak miyokardin perfiizyon ve

ventrikiiler fonksiyonlari normal sinirlarda saptanmis olgularda prognoz oldukga iyidir (64).

Miyokard canliliginin gosterilmesinde en yaygin kullanilan protokollerden biri TI-201 ile
stres-redistribiisyon imajlama sonrasinda, ilave 1 mCi “TI’in enjeksiyonu ile yapilan
‘reinjection’ yontemidir. Bilindigi gibi ileri derecede stenotik alanlarda miyokardial kan akimi1
diisik oldugundan, talyumun baslangic uptake’i ve 3. saatteki resirkiilasyonu oldukca
diisiiktiir. Re-injection ile dolasimda yeterli talyum konsantrasyonu saglanarak perfiizyon
kusuru gosteren alanin canliligi degerlendirilir. Redistribiisyon imajlarinda defekt izlenen
alanlarin yaklagik %50’si reinjection sonrasinda Talyum-201 tutulumu gostermektedir (45).
Bu yontem kullanilarak viyabilite degerlendirmede sensitivite % 94’e kadar yiikselmektedir
(99). TI-201 reinjection yonteminin viabiliteyi gostermede etkinligini arastiran bir ¢aligmaya
gore; 16 olgunun stres-redistriblisyon imajlarinda izlenen fiks perfiizyon defektlerinin
%73’iinde F18-FDG tutulumu oldugu goriilmektedir. Bununla birlikte miyokardiyal
segmentlerin %88’inde hem reinjection, hem de PET goriintiileme sonrasi (match) benzer
oranlarda viyabilite saptandigi bildirilmektedir. Reinjection sonrasi TI-201 tutulumunda

izlenen artis ile ayn1 alanda F-18 FDG tutulumu korelasyon gostermektedir (46).

Miyokard canlilifinin tanimlanmasinda ii¢ ana fizyolojik gosterge, sol ventrikiil duvar
hareketi, sistolik duvar kalinlasmasi ve bdlgesel koroner kan akimidir. Dual izotop yontemi
bu ii¢ fizyolojik gostergenin ideal goriintiilleme kosullarinda degerlendirilmesini saglayan bir
yontemdir. Groutars ve arkadaslarinin yaptiklar ¢aligmada 123 hastanin miyokard perfiizyon
imajlar1 dual izotop yontemi kullanilarak elde edilmistir. Gorlintiiler polar harita iizerinden 20

segmente bdliinerek perfiizyon degerlendirilmistir. Stres sirasinda hipoperflizyon izlenen
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segmentlerin %80,4’1 rest T1-201 goriintiilerinde dolus gostermistir (3). Yapilan baska bir
caligmada 22’si daha 6nce MI gecirmis 88 hastaya dual izotop protokolii uygulanmis ve
sonugta non-infarkte bolgelerin %89’unda, infarkte bdlgelerin ise %5’inde rest imajlarinda

dolus izlenmistir (100).

Rest “'Tl/stres **™ Tc-MIBI ¢ekimini takiben alinan erken veya geg redistribiisyon imajlar
sayesinde ek reversible bolgeler tespit edilebilmektedir (101). Bu imajlar sayesinde uzun
stireli hipoperfiizyona bagli miyokardiyal disfonksiyon ile stunning veya hiberne miyokard
dokusu saptanabilmektedir (68). Kipper ve arkadaslarmin yaptiklari bir c¢alismada 53
hastadan 24’iiniin (%45) alman 24. saat goriintiilerinde redistribiisyonun gergeklestigi
goriilmektedir (102). Baska bir ¢alismada 24 hastaya dual izotop protokolii uygulanmis ve
imajlar 20 segment modeli iizerinden degerlendirilmistir. Stres **™Tc-Tetrafosmin
goriintiilerinde 285 defektif saha saptanmis ve bunlarin 59 tanesi rest T1-201 goriintiilerinde
dolus gostermistir. Defektif kalan 226 segmentin 48’inde ise aliman gec¢ goriintiilerde
redistribiisyon izlenmistir (103). Benzer sekilde Matsuno ve arkadaglarinin yaptiklari
calisgmada 104 olguya dual izotop protokolii uygulanmis, infarkte alanlarin gdzlendigi
olgulardan 4. saat redistribiisyon imajlar1 alinmistir. Bunlardan 16’sina bir ay igerisinde F18-
FDG ile kardiyak goriintileme yapilmig, gec¢ redistribisyon imajlarinin F18-FDG

goriintiileme ile daha iyi korelasyon gosterdigi izlenmistir (4).

Erken ve gec¢ redistribiisyon imajlamanin etkinligini aragtiran Wagdy ve arkadaslari, 30
hastalik bir gruba dual izotop protokolii uygulamis, 4. ve 24. saatlerde redistribiisyon imajlari
almiglardir. Stres-rest defekti saptanan 277 segmentin 52 tanesi (%19) 4. saat imajinda
redistribiisyon gostermistir. Bu erken redistribisyon goriintiilerinde hala defektif izlenen
segmentlerden %30’unda ise 24. saatte redistribiisyon izlenmistir (104). Ancak erken
redistriblisyon imajlarinda anlamli dolus izlenen vakalarda ge¢ imajlara gerek
duyulmamaktadir. Yapilan bagka bir calismada ise 24. saat imaji erken redistriblisyon
goriintiileri ile karsilastirildiginda, ge¢ goriintiilerin hastalarin sadece %3’iinde ek iskemik

alan gosterdigi bildirilmektedir (105).
Calismamizda koroner arter hastaligi tanist almis 52 hastanin dual izotop yontemi ile elde
edilen goriintiileri incelenmistir. Bu hastalardan alinan toplam 468 segmentin 127’sinde stres

sirasinda perflizyon defekti izlenmis ve bunlarin %74,8’inde rest TI-201 imajinda
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radyofarmasdtik tutulusunda belirginlesme dikkat ¢ekmistir. Dolus gostermeyen alanlarin ise
%50’si gec redistriblisyon imajinda uptake artist gostererek iskemi ile uyumlu olarak
degerlendirilmistir. Tiim goriintiller birlikte degerlendirildiginde stres defekti gdsteren
alanlarin toplamda %87,4’1i iskemi ile uyumlu olup segmentlerin sadece %12,6’s1 belirgin
degisiklik gostermeyerek infarkt alami olarak yorumlanmistir. Veriler olgu bazinda
degerlendirildiginde 4. saatte redistribiisyon goriintiilleme yapilabilen 13 olgunun 8’inde canli
alanlarin varlig1 goézlenmistir. Bununla birlikte bulgularimizin viabilite degerlendirmede altin
standart olarak kabul edilen F18-FDG PET gibi bir yontemle konfirme edilememis olmasi,
caligmamizin zayif noktalarindandir. Ayrica bu olgularin cerrahi girisim sonrasi incelemesi
yapilamadigindan, sol ventikiil perfiizyon ve fonksiyonlardaki diizelmenin klinik sonuglar1 da

degerlendirilememistir.

Literatiir verileri 15181nda baslangicta protokoliimiize 4. saate ilaveten 24. saat gec¢ goriintii
almay1 hedeflemis olmakla birlikte, calismanin seyri sirasinda bu uygulamadan vazgecildi.
Ciinkii 24. saat gorintiilerinde sayim istatistiginde olusacak azalma degerlendirmeyi
etkileyecek ve hasta acisindan pratik kosullara uygun olmayacakti. Ayrica 4. saat
goriintiilerinde olgularin hi¢ birinde tek basina fiks defekt izlenmemesi nedeniyle 24. saatte
almacak ilave imajlarin tedavi protokoliinde belirgin degisiklik yaratmayacagi, dolayisiyla

hasta agisindan bir kayip olusturmayacag diistiniildii.

Bu protokoliin bir diger avantaji hasta basma ortalama g¢ekim siiresinin yaklagik 2 saat
olmasidir. Ayrica uygulanacak stres testi oncesi rest imajinin incelenebilmesi de hasta i¢in en

giivenli egzersiz tekniginin belirlenmesi konusunda yol gosterici olur. Rest 2%

Tl ¢ekimi
sirasinda hasta hareketi fark edilirse, ¢ekim hemen tekrarlanabilir. Bu durum viyabilite
bilgisinde belirgin kayip yaratmaz. Ayni sekilde stres ¢cekiminde de hasta hareketi mevcutsa,
9mTe MIBI dagiliminda belirgin degisiklik olmaksizin goriintilleme tekrarlanabilir. Buna
karsin infarkthi olgularda protokole 4. saat ge¢ imajlarin dahil edilmesi ile tetkik siiresi
uzayabilmektedir. Ancak yine de bu protokolde toplam tetkik siiresi stres-rest-reinjection Tl-

201 galigsmasi ile benzerdir.

Dual izotop protokoliiniin, koroner anjiyografide %50 ve {lizeri koroner darlik saptanan
hastalarda sensitivitesi %91; %70 ve tizeri darliklarda ise %96 olarak bildirilmektedir (63).
Kanei ve arkadaglarinin yaptiklar1 bir ¢aligmada; koroner anjiyografisinde %70 ve iizerinde

darlik saptanmig 19 hastaya dual izotop protokolii ile miyokard perfiizyon goriintiileme
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yapilmis ve bunlardan 13 tanesinde (%68,4) anjiyografi sonuglari ile MPS’de izlenen defekt
sahasinin uyumlu oldugu goriilmiistiir (106). Yiizotuzbes hasta iizerinden yapilan bagka bir
caligmada; anjiyografik olarak darlik tespit edilen 286 miyokardiyal alandan 193’i dual
izotop MPS ile gosterilebilmistir. Bu sonuglara gore dual izotop miyokard perfiizyon
sintigrafisinin stenotik damar alanlarini tespit etmede duyarliligi, 6zgiilliigli ve dogruluk orani

%67 olarak bildirilmektedir (107).

Calismamizda bir alt grup olarak degerlendirmeye aldigimiz 28 hastanin, koroner anjiografi
ile saptanan stenotik damar sulama alanlar1 ile miyokard perfiizyon sintigrafisinde saptanan
perfiizyon defektleri arasindaki uyumu incelendiginde iskemi olarak yorumlanan 59
segmentin %74,5’inin anjiyografide yaygin plakli veya >%50 stenoz sahalarina ait oldugu
goriildii. Bunun yani sira alinan 4. saat imajlarinda redistribiisyon gosterdigi izlenen 10
segmentin de %90’1 koroner anjiyografi ile uyum gostermekte olup darlik oranlart %70-99
arasinda de@ismekteydi. Infarkt sahasi olarak raporlanan 8 segmentin ise %751, %90-99
darlik saptanan koroner arter sulama alanlari ile uyum gostermekteydi. Bununla birlikte
hastalarin MPS goriintiileme ile koroner anjiyografilerinin es zamanli olmamasi ve MPS
sonrasi anjiyografik degerlendirme yapilamamis olmasi, elde edilen verilerin optimum

karsilastirilmasini engellemektedir.

%mTe MIBI ile yapilan yiiksek kalitede EKG-Gated stres imajlar1 ile elde edilen EF, EDV ve
ESV gibi fonksiyonel parametreler ile duvar kontraksiyonlarinin degerlendirilmesi tani1 ve
izlemde Onemli bilgi saglamaktadir. Hastaya ait diger parametrelerden (6r: kalp hizi)
etkilenmekle birlikte EF degeri, survi belirlemede ve tedaviyi yonlendirmede oldukg¢a sik
kullanilir (108). Normal EF degerine sahip olgularin yillik kardiyak olay riski %1,8, EF
anormalligi saptanan hastalarin ise %7,4’diir (109). Sharir ve arkadaglarinin 1680 vaka
iizerinde yaptiklar1 ¢alismada, hastalarin tiimiine rest 21T /stres ™ Tc-MIBI protokoliinde
Gated SPECT goriintiileme yapilmis ve hastalar 569+106 giin takip edilmistir. Yaygin
perflizyon defekti olmasina karsin LVEF>%45 olan vakalarin yillik 6lim orant <%] iken,
tlimh perfiizyon anormalligi olsa bile LEVF<%45 olan vakalarda bu oran yillik %9,2’dir.
Benzer bir sekilde ESV<70ml olan hastalarda yillik mortalite oram1 <%1,2, ESV>70ml
olanlarda ise %8,2 olarak hesaplanmistir (110). Bu ¢alismada da infarkte alanlarin gozlendigi
olgularin EF degerlerinin, normal perflizyon izlenen ve iskemi saptanan hastalarin sonuglarina
kiyasla belirgin diisiik oldugu dikkat ¢ekmektedir (p<<0,005). Ayrica 18 hastanin EF degeri
%40’dan diisiik olup bunlardan 15’1 geg¢irilmis MI veya ciddi gogiis agris1 nedeniyle
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hospitalizasyon Oykiisii tanimlamaktadir. Ancak calismaya dahil edilen olgularin uzun dénem
klinik izlemleri yapilamadigindan diisik EF degeri ile yasam siiresi ve kardiyak risk

degerlendirmesi yapilamamustir.

Kullanilan farkli otomatik yazilimlar birbirlerinden farkli perfiizyon haritalar1 ve EF-voliim
degerleri hesaplayabilmektedir. Bunun sebebi, programlarin polar haritalar1 olustururken
farkli algoritmalar kullanmalaridir. QGS/QPS programi sol ventrikiil 6rneklemesinde eliptik
sekil kullanirken (111), ECToolbox silindirik veya kiiresel sema kullanmaktadir (112). Ayrica
bu programlar olusturduklar1 polar haritalar iizerinde segmental skorlama yaparken degisik
yaklasimlar kullanirlar. Ornegin ECT kullanilirken manuel diizenlemelere daha ¢ok ihtiyag
duyulur ve bu durum programin performansina pozitif bir etkide bulunur (113). Calismamizda
da olgularmn ECT ve Myometrix ile hesaplanan EF degerleri arasinda belirgin fark
bulunmaktadir (p=0,000). Ekokardiyografileri yapilmis ve EF degeri belirtilmis olan 25
hastanin sonuglar1 karsilastirildiginda ise EKO ile belirlenen EF degeri ECT ile hesaplanan
degerden daha diisiik, Myometrix ile hesaplanandan yiiksektir. Ancak rutin klinik uygulamada
kullandigimiz Myometrix programindan elde ettigimiz sonuglarin ekokardiyografik verilere

daha yakin oldugu goriilmektedir.

Sintigrafik EF Ol¢limlerinin diger yontemlerle korelasyonu konusunda heniiz fikir birligi
yoktur. Genis perfiizyon defekti saptanan hastalar iizerinde yapilan bir ¢aligmada Gated
SPECT ve RNA ile hesaplanan LVEF degerleri arasinda ¢ok iyi korelasyon tespit edilmistir
(114). Ancak QGS yazilimi ile kantitasyon yaparak LVEF hesaplamasin1 yapan Vallejo ve
arkadaslar1 bu iki teknik arasindaki uyumun zayif oldugunu bildirmektedirler (115). Bununla
birlikte bu yazilimda miyokard sinirlarinin manuel olarak belirlenmesi halinde EF degerleri
RNA ile daha uyumlu bulunmustur. Henneman ve arkadaslarinin Gated SPECT, 2D EKO ve
cok dedektorlii BT yi karsilastirdiklar1 ¢alismada, kardiyak fonksiyonlar agisindan EKO ile
MCBT arasindaki korelasyonun GSPECT ile elde edilenden daha iyi oldugunu bildirmektedir
(116).

Calismamizda Myometrix programi ile hesaplanan EF degerinin, ekokardiyografik EF degeri
ile arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi (p>0,05) ve kuvvetli korelasyon
gosterdikleri goriilmektedir. Olgiilen EF, EDV ve ESV degerleri, kullanilan otomatik yazilim
programina, kullanicinin segtigi miyokardiyal sinirlara ve hatta kardiyak anatomiye gore her

hasta igin farkliliklar gosterebilmektedir. Ayrica boyut olarak kiiciik kalplerde ESV
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oldugundan diistik, LVEF ise oldugundan yiiksek hesaplanabilmektedir (117). Ancak tiim
metodolojik farkliliklara ragmen Gated SPECT ile hesaplanan EF degeri diger tekniklerle
genellikle iyi korelasyon gostermektedir (108).

Sol ventrikiil duvar hareketlerini ve sistolik kalinlasma oranlarin1 belirlemek global ve
bolgesel miyokard fonksiyonlarini degerlendirmede Onemlidir. Stres ile bolgesel duvar
hareket anormalliklerinin ortaya c¢iktigi bilinmektedir (118). Duvar kalinhigr bolgesel
fonksiyonu gdstermede daha degerlidir. Ciinkii bir duvarin hareketleri komsu bolgeler
tarafindan siklikla etkilenir. Akinetik segmentlerde viable doku bulunma ihtimali diisiik olup
bu hastalarin revaskiilarizasyondan yararlanma olasilig1 da daha azdir. Hipokinetik segmentler
ise koroner akimin restorasyonunu takiben daha yiliksek oranlarda fonksiyonel diizelme
gosterir. Postmortem ¢alismalarda gosterilmistir ki; akinetik veya diskinetik segmentlerin
%7’sinde, hipokinetik segmentlerin ise %52’sinde normal miyokard dokusu tespit
edilmektedir (119). Yapilan bir ¢alismada duvar hareketleri normal olarak izlenen olgularin
yillik kardiyak olay riski %1,6 iken, anormal duvar hareketinin bu oran1 %6,1’e yiikselttigi
bildirilmektedir (109). Murashita ve arkadaslarinin 9 segment modeli iizerinden yaptiklari
caligmaya gore; duvar hareket skoru sinir degeri 1,5 mm oldugunda sensitivite %74, spesifite
%383; duvar kalinlik skoru sinir degeri %10 oldugunda ise sensitivite %89, spesifite %73 diir.
Bu c¢alismada, perflizyon orant >%50 olan, duvar hareket skoru 1,5 mm’den biiyiik veya
kalinlik skoru >%10’dan fazla olarak Olgililen segmentlerde revaskiilarizasyon sonrasi

fonksiyonel diizelmenin daha belirgin oldugu bildirilmektedir (92).

SPECT perfiizyon kantifikasyonu gibi LV duvar hareket ve kalinliklar1 i¢in de viziiel
degerlendirmeye katkida bulunacak kantitatif degerler tanimlanmistir. Gated SPECT ile
viziiel olarak degerlendirilen duvar hareket ve kalinliklari, QGS otomatik programinin
kantitatif segmental skorlama yontemiyle olduk¢a iyi korelasyon gostermektedir.
Calismamizda viziiel incelemede duvar hareketinin normal olarak degerlendirildigi alanlarin
hareket ve kalinlik skorlarmin, kontraksiyon kusuru tespit edilen alanlara oranla belirgin
yiikksek oldugu goriilmiistiir. Bu skorlama sistemi viziiel degerlendirmeyi desteklemek
amaciyla kullanilabilir. Gated MPS yontemiyle degerlendirilen duvar hareket ve
kontraksiyonlarinin, MR ve ekokardiyografi ile kuvvetli korelasyon gosterdigi gesitli
caligmalarda bildirilmektedir (120-122).
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Anormal duvar hareketlerini tespit etmede kantitasyon yontemin sensitivitesi %88, spesifitesi
%292, kalinlik skorlarinin ise sirasiyla %87 ve %89 olarak bildirilmektedir (93). Bununla
birlikte, sol ventrikiil hareket skorlarinin normal segmentler arasinda bile farklilik gosterdigi
bilinmektedir. Calismamizda da normal kontraksiyon gosteren segmentlerin hareket
skorlarmin heterojenite gosterdigi, ayrica viziiel olarak normal hareket etmesine karsin en
diisiik skora sahip olan duvarin septum oldugu dikkat ¢ekmektedir. Duvar hareket skorlar
arasinda gozlenen bu heterojen dagilima, sistol sirasinda izlenen serbest kalp hareketlerinin
sebep olabilecegi soylenmektedir (93). Septumda gozlenen diisiik hareket skoru ise, duvarin
her iki ventrikiil bosluguna bagli olmasindan kaynaklanan kisithh hareket alam1 ve duvar

tizerindeki yiiksek intrakardiyak basingtan kaynaklanmaktadir (123).

Normal miyokardiyal perfiizyon ve duvar hareketi izlenen olgularda sistolik kalinlasma
yiizdelerinde apeksten bazale dogru diisiis izlenmekte, apikal segmentlerde maksimum
kalinlik skorlar1 elde edilirken, bazale dogru gittikge kalinlasma yiizdeleri diismektedir (93).
Miyokardiyal kalinlasma hem mesafe, hem de sayim tizerinden degerlendirilir. Apeksin sistol
ve diyastol sonu katettigi mesafe cok biiyiik olmasa da sayim orani sistol sirasinda belirgin
artis gosterdigi i¢in sonucta kalinlik skoru yiiksek olarak hesaplanmaktadir. Bu ¢alismada da
duvar kalinlasma oranlarina bakildiginda en yiiksek kalinlasma yiizdesinin apekse ait oldugu,
bazal boliimlerin ise belirgin farklilik gostermeksizin daha diisiik kalinlik skorlarina sahip

olduklar1 goriilmektedir.

Yapilan dl¢limlerin normal deger araliklar cinsiyet, 1rk, kullanilan radyofarmasétik ve frame
sayisina gore degisiklik gostermektedir. Bu nedenle her merkez kendi smir degerlerini
olusturmalidir (124). QGS ile yapilan duvar kalinlik 6l¢iimiiniin viyabilite tespitinde bdlgesel
perfiizyon veya duvar hareket analizinden daha degerli oldugu bildirilmektedir (92, 125, 126).
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Sonuc olarak;

Miyokardiyal perfiizyonun, viyabilitenin ve fonksiyonlarin es zamanli incelenmesi, bolgesel
disfonksiyonun derecesinin belirlenmesi, iskemik sol ventrikiil disfonksiyonu olan hastalarin
tan1 ve prognoz degerlendirmesinde ¢ok onemlidir (127). Dual izotop protokoliinde TI-201 ve
Tc-99m’in birlikte kullanilmasi, en uygun goriintiilleme rezoliisyonu yani sira miyokard
canliliginin ayni anda degerlendirilebilmesini saglar. Erken ve ge¢ redistribiisyon imajlar
viyabilite tayininde olduk¢a Onemli bir gosterge olup hastalarin tedavi protokollerini ve

prognozlarini belirgin sekilde etkilemektedir.

Stres imajlarmin EKG-Gated yontemi ile alinabilmesi, perflizyonun yani sira hastanin
prognozunu belirlemede oldukga sik kullanilan fonksiyonel parametrelerin elde edilmesini
saglamaktadir. Ayrica ¢aligmanin 1,5-2 saat igerisinde tamamlanabilmesi hem hasta, hem de

caligsanlar i¢in biiyilik bir avantajdir.

Bu calismada goriilmektedir ki; rest 2*TI / stres *™Tc-MIBI Gated SPECT protokoliinde
Talyum-201’in redistribiisyon 6zelligi sayesinde ek iskemik alanlar saptanabilmekte, Tc99m-
MIBI ile Gated SPECT imajlama sayesinde sol ventrikiile ait fonksiyonel parametreler ile
duvar hareket ve kalinliklar1 birlikte degerlendirilebilmektedir. Bu goriintiilleme yontemi ile
miyokardiyal perflizyon, viyabilite ve sol ventrikiil fonksiyonlari hakkinda hizli ve dogru
bilgiler elde edilebilmektedir.
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OLGU ORNEKLERI

Olgu 1: iki yil énce gegirilmis inferior Ml anamnezi veren 46 yasindaki erkek olgu, non-
anjinal gogiis agris1 tanimlamaktaydi. EKG’de DIII ve AVF’de Q dalgalart mevcuttu. Dort ay
once yapilan koroner anjiyografisinde RCA’da %95 stenoz, LCx’de yaygin plaklar

saptanmisti.

Stres goriintiisiinde perfiizyon defekti saptanan inferior ve inferolateral duvarda, rest TI-201
imajinda iskemi ile uyumlu dolus izlenmektedir. Hesaplanan EF degeri %33 olup polar

haritada ayni alanlarda rediistribiisyon dikkat ¢ekmektedir.
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Olgu 21: Atipik gogiis agris1 sikayeti olan 47 yasinda erkek olgu, 2 yil 6nce MI oykiisii
tanimlamaktaydi. EKG’de gogiis derivasyonlarinda yaygin T negatifligi izlendi. Yapilan
koroner anjiyografisinde LAD’de %70 darlik, RCA’da yaygin plaklar mevcuttu.
Ekokardiyografisinde EF degeri %45 olup apeks, anterior duvar ve septumda hipokinezi rapor

edilmisti.

Alinan stres, rest ve redistribiisyon goriintiileri incelendiginde apekste, anterior ve

anteroseptal duvarlarin apikallerinde 4. saat imajinda redistribiisyon izlendi. Olgunun EF

degeri %27 olarak hesaplandu.

Redistriblsyon
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Olgu 4: Sikayeti olmayan ancak 6 ay 6nce gegirilmis MI nedeniyle kontrol edilen 63 yasinda
erkek olgunun EKG’sinde V1-V3 derivasyonlarinda T negatifligi disinda bulgu saptanmadi.
Yapilan ekokardiyografik incelemesinde EF degeri %37 olup koroner anjiyografide LAD’de
%100, LCx’de ve RCA’da %80’lik darliklar mevcuttu.

MPS’de apekste, anterior ile inferior duvarlarin apikallerinde ve septumda izlenen perfiizyon
defektleri, 4. saatte alinan geg¢ redistribiisyon imajinda iskemi ile uyumlu olarak dolus
gostermektedir. Olgunun EF degeri %31 olarak hesaplanmistir. MPS sonrast hastaya PTCA
yapilmis ve LAD’de mevcut stentte %85, RCA ve LCx’de %80’lik darliklar tespit edilmistir.

Reversibility Whiteout

Stres Redistribiisyon
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Olgu 16: On yil 6nce gegirilmis MI 6ykiisii bulunan 54 yasindaki erkek olgunun EKG’sinde
yaygin T negatiflikleri mevcuttu. Yapilan koroner anjiyografisinde LAD’de %90, LCx’de
%95 stenoz saptanmisti. Ekokardiyografik olarak oOlgiilen EF degeri %30 olup apeks,

anteroseptal ve lateral duvarlarda agir hipokinezi rapor edilmisti.

Alinan goriintiilerde sol ventrikiil kavitesi dilate olarak izlenmektedir. Inferior ve inferoseptal
duvarlarin bazal boliimlerinde 4. saat imajinda redistribiisyon, apekste genis bir alanda infarkt

dikkat ¢ekmistir.

INF.
REST_FBP2008/11/11 13:67

SURINE

INF
REST_FBP2008/11/12 08:21

SUPINE
ANT

APEX

INF
STRESS_FBP(G)

SUPINE
ANT

APEX

INF
REST_FBP2008/11/11 13:57

SUPINE
ANT

AREX

INF -
REST_FBP2008/11/12 08:21

Septal Vertical Axis Lateral

SURINE
APEX

SEP LAT ' .
2 ASE

BA

STRESS_FBP(G)

SUPINE
APEX

SEF ‘LuT

BASE
REST_FBP2008/11/11 13:57

SURINE

Ll ) ) '

BASE
REST_FBP2008/11/12 08:21

Inferior Horizontal Axis Anterior ------>

65



Ayni olgunun hesaplanan EF degeri %15 olup, apeks ve tiim duvarlarin apikomedialleri
akinetik olarak degerlendirilmistir. Gated SPECT imajlamada endokard ve epikardial
yiizeylerin konumu diyastol sonu (yesil hat) ve sistol sonu (kirmizi hat) imajlarda belirgin

degisiklik gostermemektedir.
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