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GIRIS

Glnam(zde koroner arter hastaliginin giderek artan 6nemi nedeniyle bu
hastalija yonelik gerek tanisal gerek tedavi ile ilgili gelismeler blytk bir hizla
slrmektedir. Nukleer Tip departmanlant koroner arter hastaligi tanisinin
konmasinda, tedavi yonteminin belirlenmesinde, tedavinin takibinde oénemii
gorevler Uslenmektedirler. Nikleer kardiyolojide uygulanan yontemlerden
PET(Pozitron Emisyon Tomografisi) ile yapilan galigmalar Ulkemizde heniz
yapilamamaktadir. Miyokard perfUzyon sintigrafisi ve egzersiz ventrikllografi
akla ilk gelenlerdendir. Bu tez gahsmasmda koroner arter hastalari agisindan
daha énemli bir yer tutan miyokard perfizyon sintigrafisi ele alindi. miyokard
perfizyon sintigrafilerinin endikasyonlan, uygulanisi, deg';grlendirilmesi ve
sonuglarina ayrintili olarak genel bilgiler kisminda deginilecektir. Ancak bu tezde
de koroner anjiografi altin standard olarak ele alinmasina ragmen miyokard
perflizyon sintigrafisinin miyokard perfiizyonunun fonksiyonel olarak gdsteren
hatta koroner anjiografinin anatomik verilerini tamamlayan bir tani metodu
oldugu unutulmamalidir. Miyokard perflizyon ‘sintigrafisinde degisik perflizyon
ajanlan kullaniimaktadir. Bunlardan bugin igin giindemde olanlar (Talyum ) TL-
201,Tc99m Metoksi-isobutil-isonitril (MIBI) ve daha yeni bir ajan olan Tc99m-
Teboroximedir (1 2). Kullanilan ajana ve uygulanan stresin sekline gére izlenen
protokoller degismektedir. Bu tezde yapilan miyokard perflizyon sintigrafisi
calismalarinda perflizyon ajani olarak Talyum-201 kullanildi.

Miyokard perflizyon sintigrafileri ydntem olarak planar yada spect (Single
photon emission computerized tomography) seklinde uygulanabilir. Son yillarda
spect teknolojisine sahip gama kameralarin yayginlagsmasiyla, defekt
‘dedeksiyonundaki GstlnlUkleri nedeniyle spect y6ntemi tercih edilir hale

gelmistir (3). Yine son yillarda gama kamera teknolojisindeki blyuUk gelismeler



kameralarin performanslarini arttirmistir. Béylece lezyonlarin dedekte edilmesi
daha ylksek bir duyarlilikla saglanmaktadir. Bu arada bir bagka gelisme de tek
dedektorli kameralardan sonra multidedektorlli  kameralarin - Gretimine

basianmasidir. Bu tezdeki galigmalar iki dedektdrit kamera ile yapiimigtir.

Bahsedilen bu gelismelere karsin miyokard perfuzyon sintigrafisi yaygin
olarak uygulanamamaktadir. Az sayida merkez bu uygulamay: yapabilmektedir.
Buna bir kag oOrnek verecek olursak; Bir milyon nufus basina uygulanan
miyokard perfizyon sintigrafisi 1988 yilinda ingiltere 'de 500, A.B.D. 'de 1985
yilinda 3550 ‘dir (4). Ulkemizde ise elimizde bir veri oimamasina karsin 1990 'l
yillar itibariyla yukaridaki rakamlarinin gok altinda oldugu tahmin edilmektedir.

Tez galismasina dahil edilen hastalar koroner arter hastaligi stphesi ile
klinide basvuran veya daha donceden koroner arter hastaligi tanist almig
hastalardi. Bunlar elektrokardiografi(EKG), efor testi, ekokardiografi,holter gibi
diger yontemlerle de incelenmisti. Bu hastalara miyokard perflzyon sintigrafisi
yapilmadan 6nce koroner anjiografi uygulandi.

Miyokard perflizyon sintigrafilerinin gekimlerinden sonra prosesleri
yapildi. Bu prosesler sonucu elde edilen kesitler viziiel olarak degerlendirildi.
Bull's eye gorintlleri gikarildi, sirkumferansiyal profil analizleri elde edildi. Elde
edilen bu verilerden defektif sahalarin, kantitatif degerlerin ve normal verilerin
koroner anjiografi sonuglarina ne derecede yansidigi, ne derece bagdastigi
arastinidi. Ayrica bu yil itibariyla anabilim dalimizda ve Ulkemizde ik kez
kullanima giren iki dedekitorli gama kamera ile myokard perfizyon
sintigrafilerini uygulamanin tek dedektorll sistemlere gére getirdigi degisiklikler -

incelenerek vurgulandi.



GENEL BILGILER

Kliniginimize miyokard perflizyon sintigrafisi uygulanmak Uzere bagvuran
olgulann blylk bir bolimi koroner arter hastalu_”jl nedeniyle basvurmaktadir.
Bunun disinda nadiren kapak hastalarindakardiomiyopatilerde, idiopatik
hipertrofik subaortik stenozda, kardiotoksisitelerde, anemilerde ve benzeri diger
kalp hastaliklarinda miyokardin perfuzyonu arastiriimaktadir. Bu olgularin
miyokard perflzyon sintigrafileri daha éncesinde tek dedektérii gama kamera

ile gekilirken su anda bu gekimler iki dedektérll gama kamera ile yapiimaktadir,

Gama Kameralar ve Calisma Prensipleri : Nikleer Tip galismalarinda
kullanitan sistemler genelde sayim ve goruntileme sistemleri olmak Uzere ikiye
ayrilir. Sayim sistemleri invitro uygulamalarda ve vicutda kullanihr. Vicutda
buglin tiroid uptake uygulamalari disinda kullanim alan! bulunmamaktadir.

 Goérintileme  sistemleri ise vilcutdan kaynak haline geimis belli
organdan ¢ikan Isinlari dedekte eder. ik gdrontileme sistemi olan lineer
tarayicilar yerlerini ilk kez 1958 yilinda Anber tarafindan gelistirien gama
kameralara birakmiglardir, Daha sonrasinda bilgisayarlarin kameralar ile
beraber kullaniimasi ile gorintllere. uygulanan gesitli islemler ile sonuglarin
kantitatif olarak elde edilmesi mumkin olmustur. Gama kameralar genel olarak
dedektor, sinyal isleme ve kayit Unitelerinden olusurlar. Kaynaktan (hastadan)
ctkan fotonlardan kolimatéri gegenler kristalde durdurulurlar., Kristaller
sodyumiyodur ve. oda Isisinda foton verimlilidini arttirmak amaciyla safsiziik -
olarak talyum ilavesinden imal edilmislerdir. Kristale ¢arpan gamma isinlarinin
etkisiyle burada fotoelekirik olay olusur. Birde istenmeyen &zellikle kristal
Oncesi mesafelerde kompton sagilimi sézkonusudur. Fotoelektrik olay veya

kompton etkisi ile serbestlesen elektronlar kristaldeki atomlarla etkilesir. Bu



etkilesim sonucu iyonizasyon olugabilir veya atomik uyariima olur. Atomik
uyariima sonucu atoma bagll bir elektron Ust seviyelere firlar. Bu elektronun
eski seviyesine dénmesi esnasinda foton yayilir. Bu olay sintilasyondur. Bu
fotonlar kayit Unitesine gidecek olan voitaj pulslarinin ilk halini olusturacak olan
fotogodaltici tiplerde durduruluriar. Bazi kameralarda kristalle tlpler arasina g1k
klavuzu diyebilecegimiz bir tabaka yerlestiriimigtir (5). Fotogogaltici tlpln
katodunda durdurulan sintilasyon fotonlari  elektronlara  donisurler.
Fotokatoddan ¢tkan elektronlar arasinda uygulanan gerilim sayesinde sayilar
ve hizlan artarak anoda ulasirlar. Sonugta tip anodunda voltaj pulslarini
olustururlar, Foto tipten ¢ikan bu pulslar daha sonra gerekli sekil ve bﬂyﬂklﬁéﬁ
almak igin 6n ylkselteglere gdnderilir. Pozisyonlama iglemi ile sintilasyonlarin x
ve y kordinatlar! belirlenirken, Z pulsu ad! verilen absorbe edilen total enerjinin
amplitid( puls ylkseklik analizorlyle olgillr. Pencere ile belirlenen seviye
disindaki enerji seviyeleri sinyalleri isleme alinmaz. Fotocogaltici tlp ile
saptanan fotonun enerjisi puls ytkseklik analizéru tarafindan kabul edilmisse bu
bir sayim olarak kaydedilir. Her sayimin lokalizasyonu katod 1sin tipintn (CRT)
ekraninda bir nokta olarak gorulir. Katod isin thpﬂnde X ve Y pulslari paralel ve
dik saptiricilar etkileyerek elektron tabancasindan gikan elektronlan saptirarak
gorantalerin ilgili kordinatlarda olugmasini sagdlar. Gérantl kayit Unitelerinde
goruntiler fotograf filmleri,skoplar,poloroid filmler ile elde edilebilirsede *artik
bugiin multiformat kayit Gniteleri yaygin olarak kullaniimaktadir.

Bir gama kameranin galigmasi kisaca yukarida anlatildig gibidir ve sekil-
1 de sematize edilmistir. Yukarida da belirtildigi gibi nlkleer tipda ilk -
goruntileme sistemi olarak lineer tarayicilar kullaniimistir. Bundan sonra gama
kameralar kullaniimaya baslanmistir. Tek dedekiérll olan gama kameralar yillar

igersinde teknolojik agidan gelistirildiler. Ornegin itk Uretilenlerde tiip sayisi 19



Pozisyo
sin.

Sekil 1: Bir gama kameranin genel kisimlari

adet idi. Bu say arttirildi, yerlesim dUzenleri dairesel tarzdan hegzogonal'g,ekle
degistirilip verimlilik arttirildi. Bazi kameralara 11k klavuzu tabaka ilave edildi.
Temporal rezollsyonu arttiran elektronik sistemler gelistirildi. Bunun yanunda .
bilgisayar teknolojisi ve bilgisayar yazilimindaki ilerlemeler nikleer tip
galismalarinada yanSId;. Mikroprosesdr teknolojisindeki gelisim bilgisayarian
hizlandirdil,  bir yéndanda sozgelimi transistorlerin  kullanima  girmesi
‘bilgisayarlarin gok kiigik hacimlere inmesini sagladi. Duslk seviyel

programlama dillerinden Ust seviyeli dillerin kullanimina gegilmesiyle ¢ok daha



kapsaml biylk programlar gok daha kisa slrelerde galigir hale geldi. Bunlarin
nikleer tipta géruntileme sistemlerinde kombine kullanimi kolaylasti. Bu
geligmeler ozellikle 1950 'li yillardan itibaren yasandi. Bu kendini kantiﬁkasyon
calismalarinda ve spect galismalarin yorumlanmasinda gésterdi. Ornedin bugtin
birkag dakikada gikarilan bir renogram egrisi veya kalp kesitleri ile kantitasyon
galismalari 30 yil Onceki bilgisayarlar ile birkag glnde yapilabilir hatta
yapilamayabilirdi. Teknolojik ilerlemelerle kameralara getirilen Ustlin performans
ozellikleri, bilgisayar diinyasindaki ilerlemelerle gelen siratli galisma ve ylksek
dederlendirme kapasitesine ilaveten bir degisiklikte dedektor sayisini arttirarak,

multidedektor sistemler Gretilerek getirildi (6).

Multidedektor Spect Sistemler: Multidedektor sistemlier poligonal veya
ring seklinde dedektor elemanlarina sahiptir. Tek bir gantri (zerine monte
edilmis iki, Ug veya dort anger sintilasyon kamerasi igeren sistemlere de
multikamera sistemler denir. Ancak burada genelde bu guruba da yanlis olarak
multidedektor sistemler seklinde bir isimiendirme yapllmaktadlr (7). Bunlardan
multidedektor sistemlere birkag drnek verilecek olursa DSI-ASPET, Medimatic
Tomomatic, Shimadzu-SET 031, Strichman-SME 810. Multikamera sistemlere
birkag 6rnek verilecek olursa ADAC - Dual Genesys, ADAC-Vertex, Elscint
Helix, General Electric-Neurocam, GE-Optima, GE Maxxus, Hitachi-
SPECT2000, Siemens-MultiSPECT, Sopha DST, Toshiba GCA, Trionix BIAD /
TRIAD. Bu sayilan multikamera sistemlerinin bazilan iki, bazilar ¢ veya dort
baslidir. Bunlardan bazilari genel amagli Uretilirken ( Sopha DST gibi) baznanda‘ '
organa spesifik olarak (GE Optima iki basl kardiak galigmalara yonelik, Hitachi
SPECT2000 dért bagl ve beyin galismalarina yonelik) uretilmiglerdir.

Multidedektor veya multikamera sistemlerinde organa yonelik Uretilenler

ilgili cekimle gerekli optimum performans ozelliklerini tasimaktadirlar. Genel



amagli multikamera sistemlerinde ise ortalama optimum performans dzellikleri

elde ediimeye calisiimistir. Multikamera sistemlerin tek basli sistemlere
UstunlUkleri sozkonusudur (6-7-8). Burada ilk akla gelen gekim suresinin

kisalmasidir. Bu daha gok sayida hasta alinmasini saglar. Ancak bu her
departmanin kendi Szellikieriyle ilgili ve ekonomik yoni ayrica hesaplanmasi
gereken bir konudur. Gekim siresinin kisa olmasinin getirdigi baska avantajlar
vardir. Ornegdin ajite bir hastanin yatis siiresi kisalir. Yine ; miyokard perflzyon
ajant olarak kullanilan teknesyum-99m Teboroxime gibi ¢ok gabuk klire olan

ajanlar bdyle bir sisteme ihtiyag gosterir (1). Xe133 'le yapilan akciger

ventilasyon sintigrafisinde de Ustinligt agiktir. Strenin kisa olmésn bulanikligi
azaltir. Bulanikhik gorintll kalitesini etkileyen énemli bir parametredir. Statik
cekimler de es zamanh iki ayr g¢ekim yapilmasi degerlendirme ydninden
avantaj saglayabilir. Teknik yonden multikamera sistemlerinde center of rotation

hatalar ve kolimatér hole angulasyon hatalart minimal diizeyde olmaktadir (7).

Spect' de herhangi bir imaj rekonstruksiyon yéklaslmmda genel bir varsayim
projeksiyon datanin sabit oldugu ve radyasyonun ayni objeden geldigidir.

Bunda etkili iki faktor; birisi hastanin istemli veya istemsiz hareketleri, digeri

radyoaktif maddenin dagihmi g¢ekim islemi sirasindaki hareketleridir. Bu
yonlylede bu faktérden minimal dizeyde etkilenmek igin multikamera

sistemlerin GstinlGgu agiktir.

Genel amagli Uretilen multikamera sistemlerde dedektdrler gesitli agilara
getirilebilir. Iki dedektdrli bir sistemde genellikle 180 derece agi ile ilgili
organdan spect yapilir. Kardiyak galismada ise dedektorler birbirine 90 derece -
agilandirilir. Beyin spect gekimlerinde kullanilan Gg baslh sistemlerde dedektorler
arasinda 120 derece agl vardir. Ozel amagli uretilen sistemlerde ise ornegin
kardiyak amagcl GE Optima 90 derece oldugu gibi gerektigi durumdadir. Belli bir

organa Yyonelik olarak Uretilen multikamera sistemlerde cihazin teknik



\
Ozellikleride (kolimatorleri, kristal kalinhgi, dedektor buyUkligh ve sayisi,

fotogogdaltici tlplerin sayis!, elektronik sistemlerin ézellikleri) bu gekimlere uygun

optimum kosullari olusturacak sekilde tercih edilmektedir.

Gama Kameralarin Performans Karakteristikleri: Kameralarin
performansini etkileyen parametreler sistemin kendisine veya baska nedenlere
bagl olabilir,

Bunlardan homojeniteyi ele alacak olursak tanim olarak; dedekt6riin
homojen bir kaynak ile her noktasinin egit olarak isinlandigi zaman elde edilen
gorlintideki sayim dansitesininde homojen olmasi gerekliligidir. Burada
kolimatoriin olup olmamasina gére sistem yada dedektor homojenitesinden
sozedilir (9-10). Homojenite goz ile kalitatif olarak degderlendirilebilir.
Homojenitenin nimerik olarak tayin ediimesinde NEMA (National Electrical
Manufacturers Association) tarafindan onerilen ydntem standartlasmistir.
Homojenitedeki bozulmalar yukarida belirtildigi gibi ve diger parametreler igin
gecgerli oldugu sekilde sistemin kendisinden dodan nedenlere veya baska
giderilebilir nedenlere bagh olabilir. Giderilebilir nedenler siralanacak olursa;
Foto tip kazanclarinin uygun ayarlanamamasi, bir kag tupin calismamasi,
kristaldeki kusurlar ve kirilmalar, 11k klavuzu tabakanin kusurlari, temaslardaki
kesintiler, silikon yagin nonhomojen dagilimi, ylksek sayim hizlarinda ¢alisma,
puls ylkseklik analizéri penceresinin hatall ayarlanmasi v.b. Sistemin
kendisinden kaynaklanan bozulmalar ise nokta kaynak hassasiyetinin bolgesel
degisimi ve uzaysal distorsiyon ile lineerlikten sapma seklinde 6zetlenebilir. Bu -
iki neden dolayisiyla sistemin kendisine ait homojenite kusurlari mikroprosesor
teknolojisi ile bir dereceye kadar azaltilabilmektedir.

Uzaysal ayirma glcl (uzaysal rezoliisyon), sintilasyon kamerasinin iki

ayri kaynag! ayirabilme vyetenegidir. Noktasal bir kaynagin olusturdudu



éérﬁnt&ye ait dansite — mesafe egrisinde yan ylkseklikteki tam genislik
(FWHM) rezollisyon degeri olarak benimsenir. Kolimatér rezolisyonda énemli
bir etkiye sahiptir. Sistem rezolusyonu formulize edilecek olursa; Sistem
rezolisyonunun karesi, dedektorin verdigi rezolisyonun karesi ile kolimator
rezolUsyonunun Karesinin toplamina esittir. Kolimatérlerin yapilarina gore
rezolUsyonlarl, dedeksiyon etkinligi degisirr Ancak burada bunlara
deginilmeyecektir. Sintilasyon sonucu gorintilerin sonlu bir rezollsyona sahip
olmalarinin nedenlerini siralayacak olursak; kristalden gikan fotonlarin izotropik
bir dagilimia fototlipe ulasmalar sonucu bulanik ve blytk gorintl olusmasi, bir
sintilasyon olayindan digerine sin fotonlarinin  dagilimindaki istatistiki ‘

dalgalanma, kompton etkilesmesidir.

Rezoliisyonu etkileyen faktorler : Burada daha 6n§e belirtildigi gibi
kolimatorlere deginilmeyecektir. Kaynak ile dedektdér mesafesi arttikga
rezollisyon bozulmaktadir. Dedeksiyon etkinligi ise mesafe ile degismez.
Dedektorlerde sonlu bir rezollisyon olmasinin sebeplerinden ve yukarida
bahsedilen nedenlerden; fotonlarin dagiimindaki istatistiki dalgalanmayi
azaltmanin yolu fotonlarin enerjisini arttirmaktir. Enerji arttikga sintilasyon
fotonlarinin sayisi artar ve dalgalanma azalir. Nitekim 70 Kev altinda ¢gok bozuk
olan rezollsyon, enerji dizeyi arttikga fotoelekirik olay olusumuna elverigli
enerji seviyelerinde dlzelir. Ancak daha yuksek seviyelérde kompton olayinin
baskinlasmastyla bozulur. Kristal kalinlagtikga fotonlar fotogogaltici tliplere
ulagsmadan alacaklar izotropik yol artacak ve bulaniklik artacaktir. Buda®
rezolisyonun bozulmasi demektir. Buna karsin kompton sagiimalarimida
yakalama olasiligi arttid igin kalin kristal iyi bir dedeksiyon etkinligi verir. ince
kristal ise disiik dedeksiyon etkinligi ve lyi bir rezollisyon verir. Foto tlplerin

sayllarn ve kristal Uzerindeki yerlestiriimeleri dedektér performansini énemili



derecede etkiler. Rezollsyonu iyilestiren diger bir faktorin ylkselteglerin yanlis
pozisyon bilgisini tasiyan pulslari kabul etmemesiyle saglanir. Fotogogdaltic
tipler ile sintilasyon mesafesini azaltmak igin bazi dedektérlerde i1gik klavuzu
tabaka kullaniimamistir. Bu durum rezoliisyonu duzeltirken homojenitede
bozulmaya yol agar.

Enerji Rezoliisyonu : Fotonlarin enerjilerini ayirdedebilme yetenegidir.
Kaynak i¢i ve disl saciimalar, fotopik disindaki pikler, istatistiki dalgalanmalar
puls yukseklik analizériine degisik blyUkllkte pulslarin gelmesine neden olur.
Enerji rezolisyonunun da sonlu bir rakam olmas! nedeniyle bununda
saptanmasinda enerji — sayim egrisinde yari yukseklikte tam genislige (FWHM)
bakilir. Gunumlz kameralarinda % 8-10 FWHM enerji | rezollsyonu
saglanabilmektedir.

Temporal Rezoliisyon ve Sayim Hizi Performanst : Kameranin gok
kisa bir zaman araliginda olusan olaylari ayri olaylar olarak ayirdedebilme
yetenegidir.

Dedektor sistemlerinin dedeksiyon etkinligi aktivitenin her mikrokUrisi
icin kayit Unitesinde elde edilen saniyedeki sayim miktaridir.

Sistemin Toplam Performansi : Bu konuda en gok kargilasilan soru gok
cesitli klinik uygulamalardaki gériintllenebilecek en kiiglk lezyon boyutunun ne
oldugudur. Bu multifaktériyel etkiler sonucu belirlenir. Bunda sisteme ait
yapilarin hatalarinin roll oldugu gibi kisiye ait faktérlerde vardir. Ancak goriinti
kalitesini etkileyen g 6nemli parametre kontras, bulaniklik ve gartitadar.

Kontrasi belirleyen en énemli faktér organda veya lezyonda tutulma |
oranidir. Organin boyutu, kalinligl, derinligi dnem tasir. Gevre dokularin verdigi
radyasyon, sagiimis radyasyon, hastadaki diger radyoaktif maddelerden gelen
‘radyasyon, harici kaynaklardan gelen radyasyon etkilidir. Sagiimig radyasyon

ve septal perforasyon kontrasi bozar. Isinlarin derinden gelmesi 6nemli bir

10



sagihm nedenidir. Yine pencerenin ¢ok agiimasi sagilima neden olur ve kontras
bozulur. Tersi pencere aralidi dar tutulursa bulaniklik artar. Sagilim enerjileri
pikten disik oldugu igin pencere % 4-5 yiksek tarafa kaydirilabilir, ancak
homojeniteyi bozmamak {zere. Lezyonlarin boyutu rezolisyon degerine
yakinsa ayirimi glc olabilir. Ancak lezyon boyutu sistem rezollsyonundan epey
bliylikse kontras sistemin rezolUsyonundan etkilenmez. Burada yeterli sayim
yogunlugunun sart oldugu unutulmamalidir. Zira yeterli sayim olmadidi taktirde
blyuk lezyonlar bile izlenemez.

Bulanikligin dnemli nedenleri arasinda hastanin hareket etmesi ve
radyoaktivitenin organda yer degistirmesi gosterilebilir.

GUrltd : Analizoér penceresine bagh olarak sagilan isinlar ve hastadaki
onceki galigmalardan kalan diger radyoaktif maddeler glrltiyd arttinr. Ancak
gurdltiinin en 6nemli nedeni radyoaktivitenin tesadifi dagiimi sonucu ortaya
gtkan istatistiki glrGltidir. Bu istatistiki dagiim sonucu dagilimda noktalar arasi
farklar olusur. Bunu azaltmanin yolu foton sayisini arttirmaktir. GUruita arttikga
lezyon dedeksiyonu zorlagsmaktadir.

Lezyonun dedekte edilebilmesinde analizér penceresinin iyi ayarlanmasi,
sagiimalarin dnlenmesi agisindan onemlidir. Butin bunlardan sonra sonug
gorintinin basilacag film kontrasi da iyi olmahdir.

Koroner Arter Hastaligi: Kalbe kan getiren genis ve orta captaki
arterlerin intima tabakalari altinda atheroma'larin birikmesine baglidir. Hastalikta
rol oynayan fakiorler; genetik, stres, sigara, obezite, diabetes mellitus,
hiperlipidemi, hipertansiyon ilk akia gelenlerdir. Hastaligin klinigi kendisini .
genellikle godus agrisi, sirta, sol kola vuran gégis agrilan ile gosterebilmekle
birlikte direk miyokard enfarktlsleri, ani olumler, aritmi ile de karsimiza
glkabilmektedir. Bu arada prinz metal angina denen ve genellikle dinlenme

durumundayken gelen kriz ile ortaya c¢ikan, kriz esnasinda EKG 'de ST
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elevasyonu ile kendini gésteren koroner arter spazmida ayr bir antitedir.
Bunlan topluca tekrarlayacak olursak koroner sklerozu karsimiza stabil angina,
unstabil angina, miyokard enfarktis(, kalp yetmezligi, varyant angina, ritim
bozukluklari, sessiz miyokard iskemisi, ani kalp durmasi olarak ¢tkabilir.

Koroner arterlerden; sol ana koroner arter ikiye ayrilarak sol yén inen .
(LAD) arteri ve Sirkumfleks arteri (LCX) olusturur (Resim 1), digeri ise sag
koroner arterdir (RCA). Koroner arterlerin dallarindaki atherosklerotik
degisikliklerin yaklagik %28'i sag koroner arterde (RCA), %5'i sol ana koronér
arterde, %43'u sol on inen arterde(LAD) ve %24'u sirkumfleks arterdedir (LCX)

(11-12). Sou Votonen, o

Sovu on INEN AATER
LAD
‘AORT

18K urg g S ARTER,
(Lex )

SAE worone 3 [\o.-n-_.n\
(Rem)

Nl ¥

\f

Resim 1 : Koroner arterlerin anatomisi izlenmekte.
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Koroner arter hastaliginin teghisinde kullanilan tetkiklerin baslicalan EKG,
efor testi, holter, ekokardiografi,ntkleer tip tetkikleri, biokimyasal tetkikler ve
anjiografidir. Acil olaylarin incelenmesinde elektrokardiogramda genellikle ilgili
derivasyonlarda ST elevasyonu, Q dalgas! gibi degisiklikler aranirken,
biokimyasal testlerden kreatin fosfokinaz, transaminazlar kontrol edilebilir.
Hastaligin arastinimasinda biokimyasal testlerden aglik kan sekeri, lipid
dizeyleri yardimc! olabilir. Elektrokardiografide ST ¢okmeleri, T menfilikleri
gozlenebilir. Efor testi yada farmalokojik stres testleriyle normal
elektrokardiografide elde edilemeyen bulgular gozlenebilir. Holter ise
elektrokardiografide giin igi aktivitelerde uzun siirede cikabilecek patolojik
degisiklikleri tespit edebilir. Ekokardiografi ise iskemiye bagli duvar hareketleri
degisikliklerini tespit edebilir. Koroner anjiografi ise direk olarak koroner
damarlardaki anatomik degisiklikleri yansitir.

Miyokard perflizyon sintigrafisi ise nikleer tibbin yaptigi kardiyolojik
tetkikler icinde en énemli yeri tutan tetkik gurubudur. Hastalardan miyokard
perflizyon sintigrafisi istenme sebeblerini inceleyecek olursak:

- Koroner arter hastaligi spheli hastaya tani konmasi amaciyla

— Koroner arter hastaligi tanisini almig hastada hastaligin lokalizasyonu,

iskemik sahalarin blyGklGgl ve siddeti hakkinda bilgi sahibi olmak
amaciyla.

— Sessiz iskemilerin arastinimasinda.

- Hastaligin takibinde, kontroliinde.

— Perkutan Transluminal koroner anjioplasti 6ncesi ve sonrasinda

— Kalp cerrahisi oncesinde; ameliyati planlama amagci ile ,canl dokunun

tespiti amaciyla. Operasyon sonrasi izlemde.

— Koroner arter hastaligi disinda; kapak hastaliklarinda (stenoz ve

yetmezliklerde), kardiomiyopatilerde, idiopatik hipertrofik subaortik
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stenozda, kardiotoksisitelerde; kalp yetmezliklerinde, kalbin infiltratif
hastaliklarinda, anemilerde, v.b. seklinde siralanabilir.
Miyokard perflizyon galismalarinin esas| sapirstein prensibine dayanir.
Bu prensibe gore verilen madde bir organdan tamamina yakin alinabiliyorsa ve
kandan cok gabuk temizlenebilivorsa bu maddenin organdaki bolgesel dagilimi
kan akimi ile ilgilidir. Bu prensib kalbde; enjeksiyondan sonra kalp kasinin
radyoaktif maddeyi almasi miyokardial kan akimi ile direk orantilidir geklinde
yorumlanabilir (13).
Miyokard Perfuzyon Ajanlar: insanlarda miyokard perfiizyonu TL-
201, Rb-81, K-43, Cs-131 'in IV veriimesi veya iyot isaretli makroagrege
atbumin, Kr 85, Kr81m 'in intrakoroner verilmesi ile gosterilebilir. Tc99m isaretli
isonitriller,  teboraxime yine miyokard perfuzyonunu, IV  verilerek
gbstermektedirler. Pozitron yayan ajanlar ise Rb-82, K-38, C11-palmitat,
Ci1-asetat, N13-glutamat, F18-misonidazol, F18-Floro 2 deoksi glukoz
(FDG), N13 -Amonyumdur. Monovalan potasyum, rubidyuh, sezyum ve
talyum katyonlann miyokard: gorlntllemeye yetecek oranlarda miyokardda
birikirler (14). Bu katyonlar miyokard hlcresine enerji gerektiren sodyum-
potasyum ATP az pompa mekanizmasi ile girerler (15). Bu ajanlara potasyum
analoglari da denir. Bu ajanlar fiziksel yari émdirleri, gamma emisyonlari,
miyokardial birikim ve salimimlarindaki slreler yonunden farkliik gosterirler.
Koroner yataktan tek bir gegiste Talyum igin ekstraksiyon orani %88 'dir. Tc
99m isaretli isonitril bilesiklerinin ise miyokardda tutulumu pasif diffizyonladir ve
intraseluler proteinlere baglanirlar. Bu maddeler lipofiliktir. Bunlarda talyumda
gbzlenen redistribusyon olayi izlenmez (2-13). Talyum miyokarda girdikten
sonra digari ¢ikar, sizar. Bu disar sizma hizini (washout) kontrol eden faktérler

tam anlagilamamakla beraber gunlari igerir :
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- Bolgesel islkemi. Iskemik bolgeden talyumun gikis hizi (washout hizi)
yavagslar (15).

- Radyon(klidin verilis anindaki egzersiz dlzeyi etkiler. Daha ylksek
egzersiz dlzeyi tutturan hastalarda washouf hizi yiksektir (16).

— Plazma insulin dizeyi etkiler. Insulin potasyumun turn-over' ini arttirir.
Insulin dlizeyi artti§inda; sézgelimi glukoz alimi, miyokard hicresinde
talyumun klirensi artar (17).

Talyum 201 'in yari omri 73 saatdir, elektron yakaliyarak Hg-201' e
donusur. Siklotron Urinuddr. Enerjisinin %88 'ini 69-83 Kevlik X 1sini, %12 'sini
135-167 Kevlik gamma 1g1nt olusturur. Intravendz veriimesinden sonra %3-4 ‘i
miyokard tarafindan tutulur.

Testin Uygulanmas: : Hasta testin uygulanacag! gin {1—6 saat 6nceden
a¢ olmalidir. Aglik splanik alandaki kan akimini distrerek karaciger ve
barsaklarin Talyumu tutmasini azaltir. Ayrica kalsiyum antagonistleri 24 saat
énceden, beta blokerler 48 saat 6nceden kesilmelidir. Uzun etkili nitrat
preparatlarida test ginu alinmamalidir.

Test stres ve istirahat olmak Uzere iki kisimdan olusur. Talyum ile olan
galismalarda 1977 'ye kadar iki ayri enjeksiyon yapiimaktaydi. 1977 'de Pohost
ve arkadaslan talyumun ilk enjeksiyondan sonra redistriblisyona ugradigini
gosterdiler ve tek enjeksiyon yontemi standartlagti. Isonitrillerie yapilan
calismalarda ise redistribisyon olmadig! igin tek glin ya da ayri iki glinde ayri iki
enjeksiyon uygulanmaktadir. Testin stres kismi efor yaptirilarak yada buna
engel varsa farmakolojik stres seklinde olmaktadir. |

Egzersiz i¢in basamak testi, ergometre veya treadmill testi uygulanabilir.
Zamanimizda treadmill testinin ergometreye Ustinligl godsterimemesine
rag";men treadmill testi yaygin olarak kullaniimaktadir. Burada genellikle Bruce

veya modifiye Bruce protokolleri uygulanmaktadir (18-19). Hasta hizi ve egimi
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ayérlanabilen bant Gzerinde yuritalir, Hasta moniterizedir ve egzersiz testinin
sonlandinimasini gerektiren semptom ve belirtiler ortaya giktiginda 2 — 3 mci
TL-201 IV enjekte edilip egzersiz 0,5 - 1 dakika sonra durdurulur. Burada
o6nemli bir nokta; kalp hizi hedeflenen kalp atim hizinin %85 'inin (zerine ¢iktiysa
test maksimal seviyede, altinda ise submaksimal sevivede kabul edilir. Test
maksimal sinirlarda bitiriimeye zorlanmalidir. Zira submaksimal seviyede kesilip
TL-201 enjekte edilen olgular yanlis negatif sonuglar vermektedir.
Testin hedeflenen kalp atim sayisina varilmadan 6nce sonlandiriimasini
gerektiren durumiar :
~ Hastanin egzersizi durdurmak istemesi. Asir yorgunluga bagl olabilir.
—~ Kan basinci ve kalp atim sayisinda digme
~ Ciddi aritmilerin geligmesi _
— Angina pektoris, denge bozuklugu, vertigo gibi ciddi semptomlarin
gelismesi
- Kan basincinin (maksima) 220 mmHg 'yi asmasi
- Tani koydurucu nitelikteki ve belirgin sekilde EKG degisikliklerinin
ortaya gikmas! (11-20).
Positif test bulgularini ise soyle siralayabiliriz.
— ST segmentinde horizontal veya asagdi egimli (downsloping) en az 1mm
¢Okme. ‘
~ ST segmentinde yukan egilimli (upsloping) ancak 2mm'den derin
¢okme.
- U dalgasinda negatiflesme
- R dalgasi amplitlidiinde artma
— Ventrikller erken vurular (sik,multifokal,salvo ventrikliler tasikardi)
— Hipotansiyon
— S3 - 54 gallop, sistolik Gftriim
— Tipik gégus agris! (angina Pektoris) (11-20-21)
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Egzersiz testinin uygulanamadig! hastélarda ise genellikle farmakolojik
stres uygulanir. Farmakolojik stres yapabilen maddelerden simdiye kadar en
cok kullanilan dipiridamol olmustur (22). Bunun disinda adenozin kullanim alani
bulmaktadir (23). Anabilim dalimizda galigmalart yapilan dobutamin ile oldukga
ivi sonuglar elde edilmistir (24). Ayrica bunlarin diginda yine anabilim dalimizda
halen c¢alismasi slren atrial pace ile kalbe stres uygulamasida basarili sonuglar
vermektedir (25). Sonugta uygulanan stresten sonra TL-201 enjekte edilip
hasta kisa bir slre igcinde gama kamera altina yatirilarak ¢ekim yapihr.

Burada yontem planar ve spect olarak ikiye ayriimaktadir. Anabilim
dalimizdaki ¢alismalarda spect yontemini kullandigimiz igin ve genellikle planar
yontem artik terkedildigi igin planar yonteme deginilmedi. Tek dedektorli gama
kameralarda hasta yatirildiktan sonra genis alanli ve hasta etrafinda dénebilen
kamera ile kamera basi hastanin 45 derece sag anterior oblikten, 45 derece sol
posterior oblik pozisyonu tarayacak sekilde ayarlanir ve rotasyon acgis! 180
derecedir. Cekim yaklastk onbes dakika gibi bir suUrede tamamfamr. iki
dedektorll sistemlerde ise sekil 2 de izlenlendidi gibi dedektdrier birbirine 90
derece agl yapacak sekilde yerlestirilir. Dedektdrlerden birisi sag anterior oblik
45 derece pozisyona digeri 45 derece sol anterior oblik pozisyona yerlestirilir.
90 Derece rotasyon sonucu sag anterior oblikten sol posterior oblik pozisyona
180 derece spect uygulanmis olur. Bu sekilde slre yariya net olarak 7-8
dakikaya inmig olur. Hastanin ¢ saat sonra ayni sekilde istirahat gérantileri
alinir. Bu Ug saat igerisinde hastaya gida yememesi, efordan kaginmasi belirtilir.

Proses : Egzersiz ve istirahat gériintllerinin prosesine gegilmeden ham |
datadan dncelikle kalite kontrol islemleri (hastanin hareket edip etmedigi-dogru
pozisyonda gekimin yapilip yapiimadigi-vb.) yapiimahdir. Eldeki ham datalar
filtrelerden (parzen-hann-vb.) gegirildikten sonra (Bu matematiksel bir

fonksiyondur) rekonstriksiyon iglemi tamamlanir. Rekonstrikte datadan vertikal
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uzun eksen, horizontal uzun eksen ve kisa eksene ait kesitler elde edilir. Bu
.islemlerde egzersiz ve istirahat datalan ayn ayn islenerek sonug gortntiler
kargilastirilarak viziiel dederlendirme yapilir. Kesitler elde edildikten sonra
egzersiz ve istirahat datalarn icin bull's eye polar haritalart g¢ikariabilir.
Sirkumferansiyel profili denen ilgilenilen kesitler toplaminda maksimal sayimin
alindig) duvar % 100 kabul edip talyumun diger sahalardaki tutulumunu veren
edriler cikarilabilir. Bunlarin incelenmesiyle egzersiz ve istirahat verileri

karstlastirilir,

s °"‘“"“.‘S°“ Aa“r“‘ }

{

Sekil-2 : iki dedektorlli gama kameralarda miyokard perflizyon

calismalarinda dedektdrler birbiriyle 90 derece agi yaparak yerlestiriimektedir.
Degerlendirme : ilk olarak ham datanin incelenmesi ile baslar. Diger

bilgilerle birlikte karaciger ve dalak aktivitesi yogunluguna bakarak egzersizin

'yeterli olup olmadigina karar verilir. Yine bu asamada kalbin blyUkiGga
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hakkinda fikir edinilebilir. Bunlardan daha oOnemlisi akcigerlerdeki akﬁvite
tutulumunun incelenmesidir. Akcigerlerde aktivite tutulumunun artmasi sol
ventriklil disfonksiyonunu ve koroner arter hastaliginin ciddiyetini gosterir.
Datanin rekonstrikte edilmesi ve kesitlerin elde edilip incelenmesiyle; reversibl
perflzyon defekileri, reversibl olmayan fiks perflzyon defektleri, reverse
redistriblisyon gorulebilir.

Reversibl defektler stres gdéruntilerinde ortaya g¢ikan perfizyon
defektlerinin istirahat goriintllerinde dolmasit ile karakterizedir. Stres goriintlleri
alindiktan sonra Talyum miyokard hicrelerinden washoutu defektif bdlgede
iskemi nedeniyle yavastir. istirahat gériintiileri alindidinda rolatif olarak diger
sahalarda bu bodlge esitlenecekti. Bu durum kantitatif metodlar ile (
Sirkumferansiyel profil analizi) daha glvenilir sekilde gdsterilebilir.

Fiks defektler ise akut miyokard enfarktisine veya c¢oguniuklada
enfarktls neticesindeki skar dokusuna baglidir. Stres ve istirahat gortntiilerinde
defektlerde bir degisiklik gortilmez. Ancak fiks defekt olarak belirtilen sahalarda
miyokard viabilitesi buna paralel degildir, viabl iskemik dokuda redistriblisyon
olmadigl durumlar bildirilmistir. Bunlarin sonucunda redistriblsyon kesinlikle
viabl iskemik dokuyu gosterirken, redstriblisyon gozlenmeyisi skarl
gostermeyebilir. Bu durumda viabiliteyi arastirmak icin 24.saat goérlintisi
alinabilir, reinjeksiyon teknigi ile gorlntileme tekrarlanabilir. Boylece fiks defekt
olarak belirtilen vakalarin %30 'unun redistriblisyon gosterdigi ve viabl oldugu
sdylenebilir.

Reverse redistriblsyonda ise egzersizde normal olan sahanin istirahatde .
defektif izlenmesidir. Bunun degerlendiriimesi tartismall olmakla beraber bugiin
igin hastanin klinigide gdézénine alinarak normal sinirlar iginde ele allnmaktadlr.

Istirahat goruntllerinde sag kalbin izlenmesi sag ventrikll hipertrofisi

veya pulmoner hipertansiyona isaret eder.
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Kesitlerin incelenmesi, karsilastirimasiyla kalbin buyGklaga, iskemik
dilatasyon gosterip gostermedigi sdylenebilir. Yine kesitlerden anevrizma
yoniinde yaklagimlarda bulunabilinir.

Hata kaynaklarina gelince ; yetersiz egzersiz yanlis negatif sonug
verebilir. llaglarini kesmeme, iki calisma arasi yemek yeme, egzersiz hatali
sonuglara yol agabilir. Hastanin hareket etmesi bir baska hata kaynagdir.
Blylk memeler ve sisman hastalarda yag dokusu anterior ve [ateral duvarda
fiks defektlere yol acabilir. Sol hemidiaframanin ylksek olmasi inferior duvar
defekti seklinde yorumlanabilir. Karaciger ve dalak aktivitesi inferior duvarda
reverse redistriblisyon goriinimine yo! agabilir. Normal bireylerde septumun
membrandz kismi ve apikoinferior duvar aktiviteleri diger duvarlara gére daha
az tutulum gosterir. Bu bolgeler degerlendirilirken dikkatli olunmalidir. Pozitif
yondeki center of rotation kusurlari posteroapikal, negatif yonde center of
rotation kusurlari ise anteroseptal perflizyon defektlerine neden olur.

Bitin bunlarin arkasindan daha énce bahsedilen endikasyonlar tekrar
ele alinarak elde edilen sonuglarla birlikte tekrar degerlendirilirse ;

— Koroner arter hastaligi stpheli hastada genellikle s6z konusu olan
gdgis agnlaridir. Miyokard perflizyon sintigrafisi hastaligin prevalansida
dikkate alindiginda hastaligin teshisine gotlrtr yada kisinin hayatini
degistirecek olan patoloji damgasini yemesini dnler (4).

- Tesghisin kondugu hastalarda ise hastaligin yayginhigr ve siddeti
hakkinda bilgi verir. Diger tani yontemleri ile kargilagtirma olanagi getirir.
EKG 'de Q izlenen ve enfarktils dykiisii olan bir olguda nekrotik kabul -
edilen sahalarda viabilite gosterebilir. Hastaligin lokalizasyonu hakkinda
EKG ve eforlu EKG ‘den daha saglkh bilgiler verir. Koroner
anjiografideki bulgulara tamamlayici bilgiler verebilir. Bu bilgiler daha

sonra cekilecek miyokard perfUzyon sintigrafileri ile karsilastinlarak
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hastaligin takibi ve kontroli]ﬁde kullanilabilir. Miyokard perflizyon
sintigrafisi koroner anjiografi endikasyonu konulmasinda kullanilabilir.
lyi bir medikal tedaviye ragmen klinigi olan hastalarda koroner anjiografi

endikasyonu tartigsmasizdir. Asil sorun semptomu az olan olgulardadir.
Bu olgularda yapilacak koroner anjiografi ve sonrasinda PTCA yada
by-pass cerrahisi prognoz Uzerine etkilidir. Bu hastalarin ayriminda
miyokard perflizyon sintigrafisi kullanimalidir. Buna go6re Kkoroner
anjiografi endikasyonu konmalidir. Yine bir baska uygulama,

trombolizde tedavinin etkinligini veya rezidiel iskemiyi saptamaktaki

kullanimidir.

Sessiz iskemiler Uge ayriimaktadir. Birincisi asemptomatik olgular,

ikincisi daha once enfarktis gecirmis olup asemptomatik olanlar ve

Uglinclislide semptomatik olan sessiz iskemilerdir. Bunlardan Uglnct

grup zaten semptomlari nedeniyle kontrol altindadir ve klinisyen gerek

gordigiinde perfiizyon incelemesi yapilir. ikinci grupta .EKG veya efor

testi ile gosteriliemeyen sessiz iskemiler miyokard perflizyon sintigrafisi

ile gosterilebilir. Asemptomatik hastalarin olusturdugu birinci grupta ise

hastalarin teshisi taramalar sonucu yada tesadufi olmasi nedeniyle

EKG 'deki veya efor testindeki degisikliklerin teyidi amaciyla uygulanir

yada bu testlerdeki ST degdisiklikleri baska nedenlerede 'baglh

olabilecegi igin bunlarda hastaligi ekarte edebilir (26).

Kalp cerrahisi ve PTCA 'daki kullanimina gelince, burada dncelikle

tedavinin planlanmasinda onemli yeri oldugu sdylenebilir. Bununla.
yukarida da belirtildigi gibi koroner anjiografiye tamamlayici bilgiler ile

lezyonun bUyUkligl, siddeti, viabilitesi hakkinda bilgi edinilir.

Operasyon sonrasinda hasta asemptomatik ve efor testi negatif ise ileri

inceleme gereksizdir. Hasta semptom veriyorsa, klinik ile EKG arasi
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uyumsuziugu efor testi agikliga kavusturamiyorsa burada miyokard
perflizyon sintigrafisi gerekmektedir. Bunun sonucunda kontrol koroner
anjiografi endikasyonu konabilir. PTCA sonrasi dilate edilen alanda
talyum tutulumundaki daslklik restenoza isaret eder. Bu da yeni bir

koroner anjiografi endikasyonunu dogurur.



GEREC VE YONTEM

Calismaya yaglari 28 ile 71 arasinda degisen (ortalama 49,4) (17 bayan
ve 39 erkek) toplam 56 olgu dahil edildi. Bu kigiler kardiyoloji kliniginden
koroner arter hastaligi sUphesiyle veya tanisi konduktan sonra klinigimize
gonderilmiglerdir. Bu kigilere miyokard perfizyon galigsmalarindan énce Philps
Optimus digital substraction anjiografi cihazinda 7-8 F intraduser kullanilarak
seldinger yéntemiyle anormallik olmad!gi taktirde sag femoral arterden sag ve
sol judkin katater kullanilarak koroner anjiografi uygulandi. Olgularda miyokard
perfizyon ajani olarak talyum-201 kullaniidi. Damar yolu % 0.9 sodyumklorlr
ile agtlan olgular strese modifiye Bruce protokoll egzersiz testi ile tabi
tutuldular. Burada genel bilgiler boliminde ayrintili sekilde anlatildig! gibi test
Oncesi kosullar yerine getirildi ve test bahsedilen ilkelere‘gére uygulandi.
Maksimal egzetsizde 3 m.ci talyum-201 damar yolundan enjekte edildi. Bir
dakika daha egzersiz strdUrUlip sonlandiniidi. Bunu takiben olgu egzersiz
talyum miyokard perflizyon spect galismasi i¢in kameranin masasina supin
pozisyonda yatirildi. Bayan hastalarda memeler bant ile baglandi. Calismaya
konu olan iki basgh sisteme sahip Sophy camera DST kullanild) (Sekil 3).
Kameranin baglar birbirleriyle (90) doksan derece agl yaparak dedektorin biri
sag anterior 45 dereceye digeri sol anterior oblik 45 dereceye yerlestirildi (Sekil
2). Her iki dedektdr doksanar derecelik donlsle birisi sol arterior oblik 45
dereceye digeri sol posterior oblik 45 dereceye gelerek toplam 180 derece (sag
anterior oblikten sol posterior oblik pozisyonuna) spect uygulanmis oldu. -
Calisma 64xé4 matrikste uygulandi. Spect, stepler tarzinda uygulandi. Her step
alti (6) dereceydi ve otuz (30) saniye slireyle sayim alindi. Net calisma siiresi

(7,5) yedibuguk dakika idi.
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Stress ¢ekimi bittikten sonra olgunun istirahat géri]nﬁ]leri genel bilgide
anlatildigi sekilde yaklasik ¢ saat sonra ayni sekilde yatirilarak alindi. Calisiian
kameranin bazi performans belirleyicileri su sekildedir: Kristal kalinligr 9,5 mm. ,

fotogogaltic tiip sayis! her bir dedektdrde 58 adetdir.

Interensek Uniformite UFOV CFOV
Integral <% 2,5 =% 2
Diferansiyel =%2 s% 1,5
Enerji rezollisyonu UFQV
<%10
Uzaysal rezollisyon UFOV CFOV
X ekseni igin
FWHM <3,2 mm 3,2 mm
FWTM =6,1 mm =6 mm
Y ekseni igin
FWHM =3,2 mm =3,1 mm
FWTM <6,1 mm <6 mm

Elde edilen veriler proses yapilmak Uzere Sophy NXT sistemine aktarildi.
Bu sistem 32 bitlik (CPU) merkezi islem birimine, 16 megabyte hafizaya sahiptir
ve fortmachs, VTRX igletim sistemi ile galisir. Burada NXT 'nin yazilimindaki
kardiyak men ile datalarin kalite kontrolleri yapildiktan sonra blyltme, Hann
filtrenin uygulanmasi, smoothing gibi iglemlerde uygulanarak prosesleri yapildi.
Bunlar sonucunda kalbin vertikal uzun eksen, horizontal uzun eksen ve kisa
eksen Kesitleri elde edildi. Bunlann bull's eye gorintlleri elde edildi,

sirkumferansiyel profilleri ¢ikarildi.
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Elde edilen verilerden olgulara ait kesitler 6nce kantitasyona gidiimeden
degerlendirilip rapor edildi. Daha sonra baska bir okuyucu rapor edilen tim
olgular kantitasyon analizieriyle birlikte yeniden degerlendirdi. Bu iki verinin

egliginde tim olgular koroner anjiografi sonuglariyla karstlastinldi,
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Sekil 3: Calismalarin yapildi§i iki dedektérlii Sophy camera DST izlenmektg.



BULGULAR

Calismaya alinan hastalarin koroner anjiografileri, ve miyokard perflizyon
sintigrafileri sonuglar tablo 1 'de gosteriimigtir. Bu tabloda ilk sayfa olgularin
koroner anjiografilerini igermektedir. Bunun arkasindaki sayfada ayn! satirlarda
ayni olguya ait olan miyokard perfizyon sintigrafisinin vize! olarak
degerlendirimesiyle elde edilen sonuglar yer almaktadir. Uglincii sayfada yine
satir diizeni korunarak kantitatif inceleme de yapildiktan sonra rapor edilen
sonuglar verilmektedir. Dordinci sayfada ilgili yorumlar veya kantitasyon
degerleri verilmektedir.

Buradaki olgulardan elde edilen verilerden olgularin viztel olarak
degderlendiriimesiyle ortaya ¢ikan sensitivitesi ve spesifitesi hesaplandi. Bu
degerler her bir damar sahast (LAD, LCX, RCA) igin ayrica hesaplandi. Ayni

igslemler olgular kantitasyonla birlikte degerlendirildikten sonra tekrarlandi.

Tablo 1 'de :

1.sayfada koroner anjiografide belirtiien damarin éninde % kag tikal
oldugu belirtiimektedir. Normal damarlar NL ile gosterilmistir.

2.sayfada miyokard perflizyon sintigrafilerinin viziiel degerlendirmelerine
yer verilmigtir. Reversibl defektler RD ile fiks defektler FD ile gdsterilmigtir. *

3.sayfada kantitasyonla birlikte yapilan degerlendirmelerde ayni
kisaltmalar kullaniimistir.

4.sayfada anjiografi —vizliel yorum ve kantitatif yorum arasinda geligki '
olmayan vakalar uyumlu olarak belirtiimistir. Uyumsuz olanlarda kantitasyon

degerleri verilirken egzersiz=ex, istirahat=ist olarak kisaltiimistir.
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TABLO 1

Hasta No Koroner Anjiografi Sonuglari

1- Normal

2- Normal

3- Normal

4- Normal

5~ Normal

6- Normal

7- Normal

8- Normal

9- Normal

10- Normal

11- Normal

12~ Normal

13- Normal

14— Normal

15— Normal

16~ Normal

17- Normal

18- Normal

19- Normal

20- LAD:60-95/LCX:100/RCA:90/L.CX ve LAD'ye retrograt dolug mevcut.
21- LAD:70/LCX:NL/RCA:80/

22~ LAD:70-80/LCX:100/RCA:80-70/
23~ LAD:90/LCX:NL/RCA:NL/

24- LAD:95/LCX:NL/RCA:100/

25— LAD:99/LCX:NL/RCA:NL/

26— Sol ana koroner:80/LAD:70/LCX:70 uzun/RCA: 100/
27- LAD:100/LCX:70/RCA:40-70/
28- LAD:100/LCX:40/RCA:100/

29~ LAD:65/LCX:NL/RCA:NL/
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Hasta No

Viztiel Degerlendirms ile Elde Edilen Sonuglar
Anterior = RD+inferior bazal:RD

Normal

Normal

Normal

Normal

Normal

Normal

Normal

Normal

Normal

Septum : RD

Normal

Normal

Anterior : RD

Normal

Septum bazal:RD+Lateral bazal:RD
Normal

Normal

Anterior : RD

Tim duvarlarda :RD
Anterior:RD+inferior+inferoseptal:RD
Anteroseptal:RD+inferior:RD+lateral:FD
Anteroseptal:RD
Anteroseptal:RD+inferior:FD (Reinjeksiyon ile RD)
Anterior:FD+septum RD

Anteroseptal: RD+inferior:FD
Anterolateral+Anterior+Septum:FD
Anterior+Septum:FD+Inferior:FD
Anteroseptal:RD
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Hasta No Kantitasyonla Birlikte Degerlendirme ile{ Elde edilen sonuglar

1- Normal

2- Normal

3- Normal

4~ Normal

5- Normal

6- Normal

7- Normal

8- Normal

9- Normal

10- Normal

11- Septum:RD

12- Normal

13- Normal

14- Normal

15- Normal

16- Normal

17~ Normal

18- Normal

19~ Normal

20- Tdm duvarlarda:RD

21~ Anterior:RD+Inferior+Inferoseptal: RD
22~ Anteroseptal:RD+Inferior=RD+Lateral:FD
23 Anteroseptal:RD

24— Anteroseptal:RD+inferior:FD(reenjeksiyon ile RD)
25— Anterior:FD+septum:RD

26- Anteroseptal:RD+inferior:FD

27- Anterolateral+Anterior+Septum:FD
28- Anterior+septumFD+inferior:FD

29- Anteroseptal:RD
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Yorumlar vé Kantiﬁkasyon Degerleri

Anterior ex:63-ist:70 / 'inferior bazal ex:66-ist:72
Uyumiu

Uyumlu

Uyumlu

Uyumlu

Uyumiu

Uyumlu

Uyumlu

Uyumiu

Uyumlu

Septum ex:62-ist:.75

Uyumlu

Uyumlu

Anterior ex:75-ist:75 / septum ex:65-ist.65
Uyumiu '

Septum bazal ex:70-ist:75 / Lateral bazal ex;70-ist:75

Uyumlu
Uyumiu
Anterior ex:68-ist.68
Uyumiu
Uyumiu
Uyumlu
Uyumlu
Uyumiu
Uyumlu

Anteroseptal ex:64-ist:85 / Lateral ex:95-ist.95 / inferior ex:35-ist:35
Lateral ex:100-ist:100 / inferior ex:80-ist:85 / Anterior ex:40-ist:40

Uyumlu
Uyumlu

30



30-
31-
32-
33-
34~
35-
36-
37-
38-

40-
41-
42-
43-
44-
45-
46-
47-
48-
49-
50-
51-
52-
53—
54—
55~
56—

LAD:50/LCX:NL/RCA:80-90/
LAD:99/LCX:NL/RCA:100/
LAD:100/LCX:NL/RCA:NL/
LAD:70-80/LCX:NL/RCA:70/

LAD:90 diffiz/LCX:60-70 diffliz/RCA:100/
LAD:99/LCX:NL/RCA:70 diffiz/

LAD:40 uzun/LCX:NL/RCA:NL/
LAD:NL/LCX:70/RCA:95/

LAD:Kenar dizensizligi/LCX:50-80/RCA:90/
LAD:NL/LCX:30/RCA:30-40 diffliz/
LAD:80/LCX:70/RCA:NL/
LAD:80/LCX:NL/RCA:NL/
LAD:100/LCX:NL/RCA:NL/
LAD;100/LCX:99/RCA:60/
LAD:NL/LCX:NL/RCA:100/
LAD:80/LCX:90/RCA:70/
LAD:70/L.CX:80-95/RCA:99/
LAD;90/LCX:80/RCA:70/
LAD:30-90/LCX:80/RCA:Kenar diizensizligi/
LAD:100/LCX:70/RCA:95/
LAD:NL/LCX:NL/RCA:100/
LAD:NL/LCX:1060/RCA:100/

LAD:40 difftiz/LCX:NL/RCA:40 diffGz/
LAD:60/LCX:50/RCA:100/
LAD:80-100-70/L.CX:80-70/RCA:80-90/
LAD:NL/LCX:70/RCA:70/
LAD:100/LCX:NL/RCA:NL/
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Hasta No
30-
31-
32-
33~
34-

35-
36-
37-
38-
39-
40~
41-
42-
43~
44—
45-
46-
47-
48-
49-
50~
51—
52—
53~
54-
55—
56-

Viziel Sonuglar

Anteroseptal:RD+inferior:RD
Anterior+septum:FD+inferior:FD
Anterior+septum:FD+inferior:RD

Anteroseptal: RD+inferior:RD+Apex:FD

Anteriorve septum apikal kesimler+Lateral:FD (reenjeksiyon ile
RD)+Anterior+septum bazal kesimler;RD+inferior:FD
Anteroseptal:RD+inferior:RD

Anterior:RD

Inferior:RD
Anteroseptal:RD+Lateral:RD+inferior:RD
Inferior:RD

Anteroseptal:RD+inferolatéral:RD

Anterior:RD

Anterior:FD+Anteroseptal:RD
Anterior:FD+Septum:RD+inferior:RD+Lateral:RD
inferior:FD

Arterior+Septum:RD+inferior:RD
Anterior+Anteroseptal:RD+inferior+inferoseptal: RD
Anterior.FD

Septum:RD+Apex:FD+inferior:RD
Anteroseptal:FD+tum duvarla:RD

Inferior:FD |
Septum:RD+inferolateral:RD+inferior:FD
Inferior+Inferoseptal:RD
Anteroseptal:RD+inferior:FD
Anterior+septum:RD+inferior:FD+Lateral:RD
inferior;RD+Lateral: RD

Anterior+Anteroseptal.FD
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Hasta No Kantitasyonla birlikte dederlendirme ile elde edilen sonuglar

30- Anteroseptal:RD+inferior:RD

31- Anterior+septum:FD+inferior:FD

32- Anterior+septum:FD

33- Anteroseptal:RD+inferior:RD+Apex:FD

34- Anterior + septum apikal kesimler+Lateral:FD (reenjeksiyon ile

RD)+Anterior+septum bazal kesimler:RD+inferior:FD

35- Anteroseptal:RD+inferior:RD

36- Anterior:RD

37~ Inferior:RD

38- Anteroseptal:RD+Lateral:RD+inferior:RD
39- Inferior:RD

40~ Anteroseptal:RD+inferolateral:RD

41- Anterior:RD

42— Anterior:FD+Anteroseptal:RD

43- Anterior:FD+Septum:RD+inferior:RD+Lateral:RD
44—~ inferior;:FD

45- Arterior+Septum:RD+inferior:RD

46~ Anterior+Anteroseptal:RD+inferior+inferoseptal:RD
47- Anterior:FD

48- Septum:RD+Apex:FD+inferior:RD

49— Anteroseptal.FD+tum duvarlar.RD

50— Inferior:FD

51- Septum:RD+inferolateral:RD+inferior:FD
52- Inferior+inferoseptal:RD

53- Anteroseptal: RD+inferior:FD

54~ Anterior+septum:RD+inferior:FD+Lateral:RD
55— inferior.RD+Lateral:RD

56— Anterior+Anteroseptal:FD
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Yorumlar ve Kantifikasyon Degerleri

30~
31-
32~
33-
34-
35-
36—
37-
38
39-
40~
41~
42~
43-
44—
45-
46—
47-
48—
49-
50~
51-
52-
53—
54
55-
56-

Uyumlu

Uyumlu

Inferior ex:70~ist:75

Apex'deki fiks defekt apikal incelmeye baglandi.

inferiorda fiks defekt sahalar % 30 seviyesinde. Lateral duvarda % 50 diizeyinde.
Uyumiu

Uyumlu.Anterior ex:60-ist:70

Inferior ex;60-ist:80 / Lateral ex:95-ist:95

Uyumlu

Uyumlu.Inferior ex:68-ist:80

Anterior ex:60-ist:80 / Inferior ex:85~ist:85 / Lateral ex:100-ist:100
Uyumiu

Uyumlu

Anterior ex:40-ist:40 / inferior ex:65-ist:80 / Lateral ex:65-ist:75

Uyumiu

Anterior+septum ex:60-ist:80 / inferior ex:65-ist.85 / Lateral ex:1 06-ist:100
Anterior+septum ex:65-ist:80 / Inferior ex:65-ist:85 / Lateral ex:95-ist;95
Anterior ex:45-ist:45 / inferior ex:70-ist:75 / Lateral ex:95-ist:95

Septum ex:60-ist;70 / inferior ex:65-ist:80 / Lateral ex:100-ist:100
Uyurmniu

Uyumlu

Septum ex:80-ist:90 / inferior ex:50-ist:50 / Lateral ex:95-ist:95

Anterior ex:70-ist:70 / inferior ex:63-ist:75

Uyumlu

Uyumiu.Reenjeksiyon uygulandi. Inferior: RD

Uyumiu

Uyumiu



Sonugta tablo 1'in degerlendiriimesiyle agagdidaki tablo ortaya gikmigtir.

Sensitivite
Spesifite
DAMAR SAHALARINA GORE

Sensitivite
LAD
LCX
RCA
pesifite
LAD
LCX
RCA

Viziiel Degerlendirme

35

64/64+12 = 84,2

82/82+10 = 89,1

30/30+1 = 96,8
8/8+9 =47,1
26/26+2 = 92,8

19/19+6 =76
38/38+1 =974
25/25+3 = 89,3

Kantitasyonla Birlikte

Degerlendirme
64/64+12 = 84,2

89/89+3 = 96,7

30/30+1 = 96,8
8/8+9 =47,1
26/26+2 = 92,8

23/23+2 =92
39/39+0 = 100
27/27+1 =96,4



TARTISMA

GlinimUzde énemi giderek artan koroner arter hastaligida gerek teshis
gerekse takip ve tedavisinin planlanmasinda miyokard perflzyon sintigrafisi
oldukca 6nemli bir yere sahiptir. Burada nikleer tip departmanlarina disen
gbrev miyokard perflizyon sintigrafisinin sensitivitesini ve spesifitesini olabilecek
en iyi noktalara getirmektir. Bunlara etkili olabilecek faktdrlerden en dnemlisi
uygulamaya ait olanlar (yeterli egzersiz yapilmasi, hastanin uygun pozisyonda
yatiriimasi,uygun ve yeterli dozun veriimesi, v.b.) iyi ve titiz ¢alisan bir ekip
tarafindan uygulanmasiyla mamkindar. Galisilan kameranin kalite kontrolleri
eksiksiz sekilde yapiimalidir. Tolere edilebilecek uniformite bozukluklari korrekte
edilmeli, linearite duzeltmeleri yaptimali, center of rotation kusurlar
onlenmelidir.

Yukarida belirtilen faktorler disinda géruntilerin kalitesini etkileyen
kontras, bulaniklik ve gUrlith parametreleri rhiyokard perfUzyon sintigrafisi
acisindan incelenerek belirtimistir. Iskemi veya skara bagli lezyonlar sintigrafide
hipoaktif defekt olduklari igin sanssiz lezyonlardir. Zira kontras agisindan
hiperaktif lezyonlarin gosterilebiime kapasiteleri daha ylksektir. Buradaki
onemli bir faktérde dedekioriin ayirma gucldir. Rezolisyonun iyi oldugu
oranda kontras iyi saglanir. Kontrasi saglamada bahsedilen 6nceki faktérlerle
ilgili uygulayicilarin yapabilecegi birsey yoktur. Ancak sacilimi azaltma ve
hedefteki tutulum oranini arttirmak uygulayici tarafindan saglanabilir. Birde daha
iyi bir rezolisyon elde etmek amaciyla dedektér hastaya olabilecek en yakin ~
noktadan gegiriimelidir. Sagilimi azaltmak igin gerek hasta Uzerinde gerekse
disaridan gelecek radyasyon sagilimlart  6nlenmelidir. Pencere lyi
ayarlanmalidir. Genel bilgilerde anlatilan pencerenin %3-5 ylksek tarafa

kaydirilmasi talyum igin gerekli dedildir. Zira kompton etkisi 80-Kev civarinda
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faila baskin degildir. Tutulum oranini arttirmak igin egzersiz maksimal noktaya
zorlanmalidir. Burada yine énemli bir konu verilecek dozdur. Kontrasi arttirmak
icin hastadan toplanan sayimi arttirmak,bu da doz ve sureyi artirmakla
mUmk{ndlr. Sireyi arttirmak bulaniklik olusturacagindan istenmez, doz konusu
glrlith boliminde anlatilimistir. Bulanikhgi azaltmak igin hastanin istemli
hareketleri énlenmelidir. istemsiz hareketler ve talyumun kalp igerisindeki
kinetigi ise onlenemeyen bulaniklik nedenidir. Bu konuda yapilabilecek onlem
ise ¢ekim siresini kisaltmaktir. GOrditlyl azaltip sinyal/giraitt  oranini
arttirmanin en basit yolu sayim yogunlugunu arttirmaktan gecger. Buda
sensitiviteyi  arttirmakla olur. Bunda uygulayicinin  sisteme, sistemin
elektronigine bagli faktorlere yapabilecegi birsey yoktur. Slreyi arttirmak
bulanikhdi arttiracagindan istenmez. Kullanilan radyoaktif maddenin enerjisi
konusunda da yapilabilecek birgey yoktur. Bu durumda uygun kolimatér segimi
ve uygun sayim yoguniugunu belli bir noktaya kadar etkiler. Az doz ile yapilan
bir calismada glriltiiye bagh olarak perflizyon defektleri gdzden kagabilir.
Ancak dozun arttinimast ile sinyal/glriiti orani dogru orantih degildir, Bu
temporal rezollsyonla iligkili ve sayim sisteminin paralizabl veya nonparalizabl
olmasina bagh bir konudur. | Sisteme uygun optimum ortalama doz
saptanmalidir.

Yukaridaki bilgilerin esliginde galistigimiz iki dedektorla sistemin getirdigi
avantajlar oldugunu sodyleyebiliriz. Buradaki avantaj c¢ekim slresinin kisa
olmasina dayanmaktadir. Yukarida anlatildigi gibi hastanin istemli, istemsiz (
solunum hareketleri, kalbin kendi hareketleri v.b.) hareketleri ve talyumun doku
ici kinetigi baslica bulaniklik nedenidir. Rekonstriksiiyon yaklagsiminda ise
projeksiyon datanin sabit oldugu varsayilir. Burada sireyi yariya indirerek

bulanikltk azaltilmis olmaktadir. Bunun disinda kalp haricindeki talyum
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kinetiginin (kan ve diger organlardaki tutulum) gekimdeki yaklasik 7-8 dakikalik
kisalma ile kontras 6nemli diglide bir degisiklik géstermez.

Eldeki verileri tek dedektorl(i sistemle kargilastirmak mimkin degildir.
Bunun nedeni kameradaki pek ¢ok performans belirleyicisinin farkii olmasidir.
Sozgelimi kendi anabilim dalimizdaki diger tek dedektérli sistemlerle
kiyaslandidinda bu sistemin iki dedektérlll olmasiyla ilgili olmayan birgok yuksek
performans Ozelligine sahip oldugu dikkati g¢ekmektedir. Tip sayisi,
homojenitesi, uzaysal rezolisyonu, elektronik sisteminin Ustinlikleri gibi. Yine
sbzgelimi dedektdr ylzeyinin genis olmamasi nokta kaynak hassasiyetinin
bélgesel degisim gostermesine bagll homojeniteyi bozmasini azaltmaktadir.
Bununla beraber bu sistem kardiak ¢alismalara spesifik hazirlanmamistir. Genel
kullanim amagh Uretilmis oldugu i¢in kardiak galismalar igin daha uygun teknik
ozelliklerin igerilebilecedi hatirlanmalidir. Sonug olarak bu sekliyle kardiak
calismalar agisindan tek dedektdérli bir sistemle bu sistemin kiyaslanmasi
mimkan degildir. ‘

Olgulanin rapor edilen sonuglar ile karsilastiriimasinda g¢tkan sonuglar
bulgular bélimiinde verildi. Burada hastalik kriteri olarak % 50 gibi bir sinir
yerine direk, klinik teshis gézonline alindi. Burada da 36 ve 39 numarali olgular
disinda diger olgulardan hasta kabul edilenlerin lezyonlart % 50 ‘'nin
Ozerindeydi. Bu iki olgunun % 40 ancak uzun lezyonlari mevcut idi ve klinikte
koroner arter hastasi olarak degerlendiriimislerdi. Lezyonlu damar sayisina
gdre, miyokard enfarktlisl gegirip gegirmemesine gore olgu segimi yapilmadi.

Buglne kadar bu konuda ¢ok genis galismalar bildirilmistir. Bunlardaki .
farkliliklarda genis boyutlardadir. Bunda etKkili faktérlerjn en dnemlisi galismaya
dahil edilen hasta popilasyonun bazi ézellikleridir. Yukarida belirtildidi gibi dahil
edilen hastalarin enfarktUsli olmasi, tek damar, ¢ok damar hastas! olmasi,

egzersiz duzeyi, damar darliginin ylzdesi gibi v.b. Bahsedilen bu galismalara
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bakildiginda spect }‘gal1§malar icin bayUtk farklliklar olmakla beraber sensitivite
%90 lar civarinda spesifitede bu civarda veya bunun biraz altinda izlenmektedir.
Yine kantitasyon konusunda da degisiklikler spesifiteyi arttirirken daha ziyade
sensitivite (zerinde ve arttirici yonde bildiriimektedir. Bunlara birkag 6rnek
verilecek olursa : 1984 de Tamaki vizlel degerlendirme ile sensitiviteYi % 93
spesifiteyi %91 kantitatif analiz ile %98-%91 olarak bildirmistir (28). De
pasquale 1988' de vizliel degerlendirme ile %97 sensitivite %68 spesifite
bidirirken kantitatif analiz ile %95-%74 olarak bildirmistir(29). 1989 'da Fintel
vizliel olarak %92 sensitivite bildirmistir (30). 1989 'da Maddahi kantitatif analiz
ile %96 sensitivite, %56 spesitifite bildirmigtir (31). Van Train kantitatif analiz ile
%94 sensitivite, %47 spesitifite bildirmistir (32). Yine anabilim dalimizda 1992
yilinda tez konusu iginde tek dedektéril kamera ile 24 hastada yapilan
calismada sensitivite %83,spesifite %100 olarak bildiriimistir .(27). Bunlarin bu
tezdeki degerlerle karsilastirimasina yukarida  belirtlen  nedenlerle
girilmeyecektir. Damar sahalarina gére dagilimda da bildirilen godu veriye
paralel seyretmekle beraber LCX sahasi disuk bir sensitivite géstermektedir.
Bunlardan da ornekler verilecek olursa anabilim dalimizda yapilan disik
ejeksiyon fraksiyonlu koroner arter hastalarinda dobutamin infiizyonu ile yaptlan
talyum-201 miyokard perfizyon sintigrafilerinde sensitivite ve spesifiteler
sirastyla LAD' de %90-%98, LCX' de %70-%83, RCA' da %94-%76' dir(24).
Literatlirdeki degerlerden gikarilan yaklagik ortalama dederler ise viziiel analiz
ile yine sirasiyla sensitivite ve spesifite olmak Uzere LAD' de %75-%85, LCX'
de %54-%97, RCA' de %88-%84 (28-29). Kantitasyonia elde edilen ortalama
degerler ise LAD' de %80-%78, LCX' de %72-%80, RCA' da %87-%77 ' dir
(28-29-31-32). Bununda yukarida belirtilen ayni nedenlerle kiyaslanmasina

girilmeyecektir.
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Sonﬁxglarln degerlendiriimesinde garpici noktalardan birisi viziiel olarak
on adet okunan yanlis pozitif lezyonun kantitasyonia birlikte dederlendirmede
U¢ adete dismesi ve diizelmenin oldugu yedi lezyondan altisinin normal
anjiografiye sahip 19 hasta iginden olmasiydi. Bu durumda vizlel
degerlendirmede spesifiteyi diglren yanhs pozitif raporlar ¢gogunlukla normal
anjiografiye sahip olan grubtan idi. Kantitasyonla birlikte yaklasim burada
6nemli derecede dlizelmelere yol agmaktadir (resim 3).

Yine sonuglarin degerlendirimesindeki diger bir garpici nokta ise
sirkumfleks lezyonlarinin dedektebilitesinde % 47 'lere varan dismedir. Bu
klasik bilgilere ters dismemekle beraber sag koroner arter ve sol inen 6n
arterdeki son derece iyi sensitivitelere gore bir hayli dusiktir. Burada da yanlis
negatif sirkumfleks lezyonu tespit edilen dokuz hastanin tamaminda diger
damarlarda da ciddi lezyonlar mevcutdu. Bu dokuz hastada kantitasyonla
yaklagsimda yanlis negatif sonug¢ vermisti. Burada sirkumfleks sahasinin
dedektore yakinligininda rol oynadigi diger damarlara gore rolatif bir Ustinlik
s0z konusudur. Burada elli alti hasta iginde dokuz hastanin bu sekilde yer
almasi rakami tesadiifi dagilimla agiklanabilir. Bunlardan birkag 6rnek verilecek
olursa 48 nolu hastada % 80 darliga ragmen, 47 nolu hastada % 90 darliga
ragmen, 45 nolu hastada % 90 darliga ragmen, 40 nolu hastada % 70 darliga
ragmen normal olarak rapor edilmislerdir (resim 4 ve 5).

Sirkumfleks arterin sensitivitesindeki bu disUklige karsin son derece iyi

bir spesifitesi mevcutdur. U¢ damar sahasinda da kantitasyonla birlikte

spesifitenin arttigi gézlenmektedir. Kantitasyon ile degerlendirmelerin sensitivite = -

ve spesifite Uzerine etkileri konusunda degigik bildirilerde bunlan arttirdigina
yonelik acgiklamalar daha agirliklidir. Bununla beraber bu calismada

kantitasyonun sensitivite Uzerine bir etkisi gdzlenmemistir.
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RESIM 2 : Koroner anjiografisiyle uyumlu bir olgu izlemmekte. Anjiografide LAD %80
darlik gbstermedise. Olgu anterior ve septal duvarda LAD sahasina uyan
bglgede reversibl defekt gostermektedir.
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Septal Vertical LA Lateral

Anterior Horizontal LA Inferior

Anteriar Horizontal LA Inferior

RESIM 3 : Bu olguda viziiel deferlendirme ile anterior duvar bazal kesim revelsib
defekt olarak yorumlandi. Xoroner anjiografisi ise normaldi.
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RESIM 3 : Ayni olgunun kisa eksen kesitlerinin sirkumferansiyel profilinin incelenmesinds
degigikliklerin normal simirlar icinde kaldigi izlenmekte.
(Slice 1 bazal kesime, slice 4 apikal kesime aittir)

43



YUKSEL

ANt B
=
=

Inf 2

ApeX

Base

ant

RESIM 4 : Bu olgu viziiel olarak inferior duvarda reversibl defekt olarak degerlendirildi,
Koroner anjiografisinde ise RCA'da %95, LCX'de %70 darlik rapor edildi.

44



‘L GUYENER CIRGC PRUF (Connmomn Maxligs YUKZEL GUYENER CIRC PROF (Connmon NMaxligg
| e

e | N tas Pl e s
| - w oo T
L] ":x 7 [T \\ t /.-"’! 1
ax s an s j
= e [ S {
an e an {
3 am 3 an
T aF8 [] 2 LT EXT] : an 1]
CIRC PRUF (Jun Max] GIRC PROF (0un Max)
LU L B S L . . sl
AN e T S Ay
sa T d ki o Al o
(35 TL EPECT—RECGN‘- K aall STRESS TL EPEGT-RECUN‘. "E" i
an au A :
i
, - f
4 ! . Z : i
i8E EET] [} 38 (X1 v T iR ] 28 aw
Hashout Aate Hashout Rate
| 8 1] . !
us ? ?
It I
i, i !
P _-:"‘-"-*-"——"_— as ;‘I—Jr { Seetecsnal —
% R S —— L —
’__'_,_uf__. T MW
! 28 ' t 1
BT TL FPECT-RECON i REDITT TL SPECT-REGON .1 i !
taE ET) [ 38 (YT} (YT} EEL] ] an 1]
LG GIRC PROF (CGonnon Nax) = CIRC PRUF (Connon Nax}
'L GUVENER \as pm—] i "_‘____:_.3_5.1 YUK3EL GUYEMER ram oy ; | !3‘..;
- 'ﬂ-.“.'}/ T J./ ‘}‘. ; ; !
P an | e
T o Fe— 1 i
o H T
ag a8 ¥
3 am ‘ s f 1 ‘ 1 ]
LT 358 ; T [XT] LT IVE . T et
CIRC PROF (Qun Nax} . CIRC PROF (Qun Nax)
488 faerr LI e o ey iom [ T ! : ! )
un Toa ;,jv >, ! a8 ;
35 TL EF’ECT—RECOH‘. 3TRE33 TL EFECT-RECOH‘- H '
! g 1
" F S S S
! ' ,
sm am ; A
L ; ; !
T T [} E1 ian LT Ire [] 2m (1]
KHashout Rate Washout Rate .
188 S inm | i
LT A : ug
an - g ! an } i
rr-‘—\—m — R B L am—
an L— ‘ . SLIE s .
pe— T et P H '__'_‘-5 il o e SO O )
EL] = L - : :
‘3T TL SPECT-RECOM i RETIST TL SFEGT~-REGON . ; ' !
[T} XFH s [T] X1} [T} FET ] an (YT

ESIM 4 : Ayni olgunun kontitasyon galigmalarinda da inferior duvar defektif izlenirken
lateral duvarin normal sinirlarda kaldig:i izlenmekte.
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> : Bu olgunun koroner anjiografisinde LAD'de % 90, ICX'de % 80 ve RCA'da % 80 darlik
rapor edilmistir. Viziiel olarak olgunun lateral duvari normal rapor edilmigtir.
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ESIM 5 : Ayni olgunun kantitasyonunda da tiim kisa eksen kesitlerinde lateral duvar
aktivitesinin en yiiksek oldugu ve skalada 7% 100 olarak izlendifi dikkati
gekmektedir..Yine lateral duvarin washout hizininda normal sinirlar ig¢inde kaldig
izlenmektedir.
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SONUG

Bu calisma sonucunda talyum miyokard perfizyon sintigrafisinin vizel
degerlendirmeyle sensitivitesi % 84,2 spesifitesi % 89,1, damar sahalarina gore
sensitivite ve spesifiteleri sirasiyla LAD: % 96,8 - % 76, LCX : % 47,1-% 97,4
,LRCA : % 92,8 - % 89,3 olarak bulunmustur. Kantitasyon ile birlikte
degerlendirmede ise sensitivitelerde bir degisiklik saptanmamis, spesifite %
96,7 damar sahalarina gére LAD: % 92, LCX: % 100, RCA: % 96,4 olarak
saptanmistir.

Bu sonuglardan ve tartismadaki bahsedilen nedenlerden hareketvgderek
kantitasyon uygulanmasinin ozellikle spesifiteyi iyilestirme yénﬂndenffaydall
oldugu sdylenebilir. Burada énemli bir konuda kendi toplumumuza ait normal
kantitatif degerlerin tespit edilmesi gerekliligidir. LAD ve RCA veya her ikisiyle
birlikté olan LCX lezyonlarinin rahatlikla atlanabildigi gézlenmektedir. Bu agidan
lateral duvar diger defektlerle birlikte her kesitde gok iyi incelenmeli, kantifiye
edilmeli ve dominansini koruyup korumadigi kontrol edilmelidir. Buna régmen,
dominansini korusada bunun rolatif bir dominans ve iyi gorinum olup; altindan
bir sirkumfleks lezyonu gikabilecegi unutulmamalidir.

Kardiak galigsmalarda iyi bir sensitivite ve spesifite elde edebilmek igin iyi
ve disiplinli galisan bir personel ekibinin yaninda ylksek performans dzelliklerini
tasiyan kameralarin kullanimi blyiik vyararlar sadlamaktadir. iki dedektorlii

sistemle galismak da teknik agidan avantaj getirmektedir.
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