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Tirkiye Niikleer Tip Dernegi, "Kardiyoloji Grubu"nun 2001
yihinda olusturdugu ilk “Niikleer Kardiyoloji Uygulama
Kilavuzu'nun yayimlanmasindan sonra, teknolojik gelismelere
paralel olarak, niikleer kardiyolojide de teknik donanim, yazilim
ve protokollerde 6nemli degisiklikler meydana gelmistir.
Niikleer kardiyolojide bir cok yeni klinik kullanim alani ve
gerek tek foton emisyonlu bilgisayarli tomografi gerekse
pozitron emisyon tomografi sistemlerindeki, spesifik kardiyak
gorlintiileme ve kan akimi calismalari gibi ciddi gelismeler
yaninda, glinlimiizde hala konvansiyonel gama kamera
sistemi ile gerceklestirilen miyokart perfiizyon sintigrafisi
(MPS), bir cok niikleer tip kliniginde hem kardiyak hem de
genel konvansiyonel goriintiilemeler arasinda ilk sirada yer
almaktadir. Bu kilavuzun amaci niikleer tip hekimlerine MPS
calismalarinda, endikasyonlarin  belirlenmesi, uygulama,
gorlintiileme ydntemleri, degerlendirme ve raporlama
asamalarinda yardimer olmaktir. Bu kilavuzdaki dneriler MPS
uygulamasinin lilkemizdeki standardizasyonunu saglamak
tizere "Tlrkiye Nikleer Tip Dernegi Kardiyoloji Calisma
Grubu" tarafindan uluslararasi calisma ve glincel kilavuzlar
degerlendirilerek hazirlanmistir.

Anahtar Kelimeler: Miyokart perflizyon, SPECT, SPECT/BT

Abstract

After Turkish Society of Nuclear Medicine "Cardiology
Group” had first published "Nuclear Cardiology Practice
Guidelines” in 2001, in line particular with the technological
developments, significant changes both in the hardware,
software and also in the protocols have occurred in the era
of nuclear cardiology. Besides many new clinical uses in
nuclear cardiology and specific developments in both single
photon emission computerized tomography and positron
emission tomography systems, such as specific cardiac
gamma camera systems and blood flow studies, myocardial
perfusion scintigraphy (MPS), which is still performed today
mostly with conventional gamma camera systems, ranks first
among both nuclear cardiology and also general conventional
nuclear medicine procedures in almost all nuclear medicine
clinics. The aim of this guideline is to assist nuclear medicine
physicians in MPS studies, in terms of indications, application,
imaging methods, evaluation and reporting stages. The
recommendations in this guide has been prepared by “Turkish
Society of Nuclear Medicine Cardiology Task Group” to ensure
the standardization of the MPS applications in our country in
the light of international studies and current guidelines.
Keywords: Myocardial perfusion, SPECT, SPECT/CT
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l. Giris

Turkiye Nukleer Tip Dernegi, “Kardiyoloji Grubu”nun
2001 vyihinda olusturdugu ilk “Nukleer Kardiyoloji
Uygulama Kilavuzu”nun yayinlanmasindan sonra, tibbin
her alaninda oldugu gibi, nikleer kardiyolojide de
teknolojik gelismeler etkisini gostermis ve bu gelismelere
paralel olarak niikleer kardiyolojinin klinik kullanimi da
artmustir (1). Nikleer kardiyolojide gorlintileme alanlari,
temel olarak miyokart perfiizyon-canlilik ve bélgesel-
global ventrikiiler fonksiyon degerlendirmelerini igerir.

Klinik pratikte, miyokart perflizyon sintigrafisi (MPS)
uygulamalarina 1990’ yillarda “gated-tek foton emisyon
bilgisayarli tomografi (SPECT), 2000’li yillarin basindan
itibaren de SPECT/bilgisayarlitomografi (BT) sistemlerinin
katilmasiyla MPS’nin tani dogrulugu ve givenirliligi
artmistir. Ek olarak, yeni nesil kardiyak kameralar ve
pozitron emisyon tomografisi (PET)/BT ile mutlak
miyokardiyal kan akimi (MKA) tayini, konvansiyonel
MPS uygulamalarinin klinik kullanim alanini anlamli
oOlglide genisletmistir; ancak bu yeni uygulamalar heniiz
teknik donanimin yaygin olmamasi nedeniyle rutin klinik
uygulamalarda hak ettigi yeri alamamaktadir.

Son vyillarda genel nikleer tip uygulamalarinda
onkolojik PET/BT incelemeleri cogu zaman konvansiyonel
uygulamalarin Online geg¢se de glnliimizde bircok

nikleer tip kliniginde MPS, hala en sik uygulanan
konvansiyonel goriintilemedir. O nedenle uygulama ve
degerlendirmede standardizasyon saglanmasi blyik
onem tasimaktadir. Bu kilavuzda dncelikle klinik rutinde
en sik kullanilan “elektrokardiyografi (EKG)-gated” (EKG-
kapili) MPS yontemine ait uygulama, degerlendirme ve
raporlama bilgilerine yer verilmistir.

Il. Amag

Bu kilavuzun amaci niikleer tip hekimlerine MPS
¢alismalarinda, endikasyonlarin belirlenmesi, uygulama,
goriintileme yontemleri, degerlendirme ve raporlama
asamalarinda yardimci olmaktir. Bu kilavuzdaki dneriler,
MPS uygulamasinin Ulkemizdeki standardizasyonunu
saglamak lizere “Turkiye Nikleer Tip Dernegi Kardiyoloji
Calisma Grubu” tarafindan uluslararasi ¢alisma ve giincel
kilavuzlar degerlendirilerek hazirlanmistir.

Genel Klinik Endikasyonlar

MPS asagidaki genel endikasyonlar dahilinde
hastanin klinik durumuna gore stres ve rest birlikte
veya tek basina stres ya da rest protokolii seklinde
uygulanabilir (2,3). GuUnumuzde kisiye 6zel protokol
secimi MPS uygulamalarinda da yerini almistir. Tablo
1’de stres protokoli segciminde kisiye 6zel dikkat edilmesi

Tablo 1. Kisisellestirilmis stres protokolii se¢imi
Ozel hasta durumlari

Anahtar konular/tercih

Yeterli egzersiz yapabilir Egzersiz stres tercih edilmel

Farmakolojik stres gerekli
Vazodilator stres - tercih
Dobutamin stres - alternatif

Egzersiz yapamaz

" Egzersiz stres tercih
Kararl anjina g

Amag, tedavi altinda risk belirlemek/tedavi yanitini gdstermek ise anti-iskemik tedavi altinda test yapilabilir.

Akut gogiis agrisi

- G6gUs agrisi sirasinda rest gériintlileme > Eger negatifse USAP dislnilmez; stres MPS yapilabilir = - KAH
icin orta-yuiksek klinik risk tasiyan fakat AKS icin distk riskli hastalarda (normal EKG, normal biyobelirtecler ve
klinik stabil ), dnce-stres MPS (egzersiz veya farmakolojik) glivenli olarak uygulanabilir.

Troponin artisi - Klinik degerlendirme yapilir.

- Yirmi dort saat icinde hemodinami ve klinik stabil ise vazodilator stres yapilabilir.

Yeni ME (<30 giin)

- Hasta klinik ve hemodinamik olarak stabil ise =»Taburcu 6ncesi fonksiyonel stress test isteniyorsa,
gbruintilemesiz modifiye Bruce Treadmil testi,

- Rezidiiel KAH'nin hemodinamik anlamliligi degerlendiriimek isteniyorsa, adenozin stres test yapilir.
- Eger vazodilatér stres kontrendike ise calisma 4 hafta ertelenir.

KAG (<24 saat)

Farmakolojik/vazodilator stres tercih (arteriyel girisim femoralse)

Egzersiz stres test

Daha once revaskiilarizasyon
(stent, balon, “by-pass")

protokoll uygun olabilir.

Once stres MPS diistinilebilir (ME 6ykiisii yoksa)
Daha 6nce parsiyel revaskilarizasyon yapiimis, KAG'de spesifik koroner lezyon belirlenmemisse iki giin
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Tablo 1 Devami

Vazodilator PET MP gorintlleme (+ akim kantitasyonu, mimkinse)

Koroner anomali/dinamik
koroner arter kompresyonu

Egzersiz test tercih
Dobutamin stres (egzersiz yapamiyorsa)
Vazodilator stres tercih edilmez.

Koroner anevrizma

Egzersiz testi tercih
Vazodilator stres (alternatif)

Kalp yetmezligi

Egzersiz testi tercih

Vazodilator stres (alternatif)

Hastanin supin pozisyon alabileceginden emin olmali
Dik duruslu tarayicilar tercih

Medikasyon durumu

Kafein alimi

<12 saatalim = Adenozin, dipiridamol ve regadenason kullaniimaz.
-Egzersiz, dobutamin veya yeni randevu

Oral dipiridamol kullanimi

<48 saat kullanim + ise IV adenozin ve regadenoson kontraendike
Egzersiz, dobutamin veya IV dipiridamol kullanilir.

Ko-morbidite

Son dénem bdbrek
yetmezligi

Egzersiz testi tercih
Vazodilator stres (alternatif)
Regadenoson gtivenilir ve etkin (evre 3-4 SDBH) , (randomize prospektif calismadan)

Diyaliz

Egzersiz testi tercih
Vazodilator stres (alternatif) (adenozin, dipiridamol veya regadenoson)

AC hastaligi/KOAH

Farmakolojik stres (Dobutamin veya stabil hastalarda dikkatlice regadenoson)

Epilepsi dykiisii

Dipiridamol, adenozin ve regadenoson ile ndbet bildirilmistir
BTKA dustndlebilir

Yakin tarihli inme veya GIA

2 hafta vasodilator stresden kacinilir
BTKA dustnlebilir

Aort stenozu

Ciddi semptomatik AS: Semptom sinirli egzersiz mutlak kontraindike

Ciddi AS (semptomsuz): Egzersiz stress distinilebilir (Modifiye Bruce veya
Naughton protokolleri)

Vazodilator stres rélatif kontrendike

Abdominal aort anevrizmasi

Vazodilator stres tercih
Egzersiz stres (yakin monitorizasyon ile) alternatif

Periferal vaskiiler hastalik

Vazodilator stres tercih
Vazodilator (+ egzersiz) alternatif

Organ transplantasyonu
(KC, bdbrek) dncesi

Coklu KAH risk faktorleri olan asemptomatik hastalarda stress uygun bir yéntemdir

Preop hasta

Egzersiz stress tercih
Vazodilator stres (egzersiz stres yeterli degilse)

Atrial fibrilasyon

Kalp hizini yavaslatan ilaglardan kacinilir
Vazodilator stres tercih
Sinds ritmine kardiyo versiyonu takiben ilk bir hafta egzersiz testi géreceli kontraendike

Sol dal blogu/kalp pili/
ventrikiiler preekzitasyon

Tanisal test (bilinen KAH yoklugunda)

Vazodilator stres tercih

Egzersiz stresten kacinin

Egzersiz (+ vazodilatér ) stresten kacinin

Prognostik test (bilinen KAH): Egzersiz stres alternatif

(Kaynak 2'de modifiye edilmistir) MPS: Miyokart perflizyon sintigrafisi, KAH: Koroner arter hastaligi, AKS: Akut koroner sendrom, ME: Miyokart enfarktiist, KAG: Koroner
anjiyografi, MP: Miyokart perflizyon, SDBH: Son donem bobrek hastaligi, AC: Akciger, KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastalidi, GIA: Gegici iskemik atak, BTKA: Bilgisayarli
tomografi koroner anjiyografi, IV: Intraventz
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gereken faktorler 6zetlenmistir. Asagida MPS'nin genel

endikasyonlarina yer verilmistir:

1. Koroner arter hastaligi (KAH) tanisi (orta olasilikli
KAH hastalarinda) Tablo 2’de Avrupa Kardiyoloji 2019
“Kronik Koroner Sendromlarinin Tani ve YOnetim
Kilavuzu’'ndan modifiye edilen hastanin yasi, cinsi ve
gbgus tipine veya siniflandirmada yeni eklenen nefes
darhigi varligina gore test oncesi KAH risk olasiliklari
verilmistir (4).

2. Risk belirleme
a. Miyokart enfarktisi sonrasi
b. Kronik stabil KAH veya anjiyografide koroner
stenozlu hastalar
c. Kardiyak disi cerrahi

3. Miyokardiyal canlilik

4. Akut Goglis Agrisi sendromlari

5. Yapisal kalp hastaliklarinin
(Miyokardiyal kopri vb.)

6. Bilinen KAH hastalarinda tedavi etkinliginin
degerlendirilmesi (anti-iskemik ila¢ tedavisi veya
revaskularizasyon)

Ayrica MPS’nin uygulanmasinda uygunluk kriterleri
ayrintilarrigin ilgili kilavuz ve kaynaklara bakilabilir (Tablo

3) (5,6).

degerlendirilmesi

IV. Prosediir

MPS, miyokardi besleyen kan akimi dagiliminin
intravendz (iV) olarak uygulanan bir radyofarmasétik
araciligl ile gorintilenmesi temeline dayanan bir
tetkikdir.  Miyokardiyal perfliizyon gorintilemesi,
iskemi veya skar ile iliskili olan goreceli veya mutlak
azalmis MKA'ya sahip alanlari belirlemede kullanilir.
Miyokardiyal perflizyonun goéreceli dagilimi, dinlenme
(rest) ve/veya kardiyovaskiiler stres sonrasi (treadmil ya
da farmakolojik stres) her iki durumda da hastanin klinik

durumu ve endikasyonu dahilinde ¢esitli goriintileme
protokolleriyle incelenebilir. Miyokart perflizyonunu
maksimal stres altindayken goriintlleyebilmek MPS
tetkikinin en kritik noktalarindan biridir. KAH’li olgularda
koroner arter stenoz derecesi %90’a varincaya kadar
istirahatte miyokart kan akiminda homojen dagilim
izlenebilmektedir (7,8). Bu nedenle hastaya uygun stres
testini se¢mek ve bunu optimal kalitede gergeklestirmek,
varolan bir miyokardiyal iskemiyi gorintileyebilmek
acisindan oldukca 6nemlidir.

A. Stres Testi Oncesi Hasta Hazirhgi

1. Hastanin detayll anamnezi alinarak fonksiyonel
kapasitesi belirlenmelidir.

2. lstirahat EKG’si incelenerek, secilecek stres testi
tipine etki edecek faktorlerin [Sol dal blogu (SDB),
kalp pili] varligi arastirilmalidir.

3. Hastanin kullandigi ilaglar sorgulanmali ve kesilmesi
gereken ilaglarin gerektigi stirede kesilip kesilmedigi
kontrol edilmelidir (Tablo 4).

4. Periferik arter hastaliklar, ortopedik hastaliklar,
akciger hastaliklari gibi kardiyak disi faktorler
belirlenmelidir.

5. Tim stres tipleri icin kafein iceren yiyeceklerin
(kahve, cay, kola) ve ilaglarin testten 12 saat once
kesilmis olmasi, vazodilator stres ajanlari igin ise
metilksantin iceren ilaglarin 5 yari-omir siresince
kesilmis olmasi saglanmis olmalidir.

6. Hastanin mental durumu, secilecek stres tipine
oryantasyonu, motivasyonu sorgulanmalidir.

7. Hastaya hangi testin nasil uygulanacagi anlatilarak,
yan etkiler konusunda bilgilendirilmelidir.

8. Gebe ve emziren kadinlar icin enjeksiyon oncesi
gerekli bilgiler edinilmeli, gebelik dogrulanirsa
asagidaki 6nerilerden biri uygulanmalidir (9).

Tablo 2. Yas, cinsiyet ve yasa gore test 6ncesi KAH riski (15.815 semptomatik hastadan elde edilmistir)*

Tipik anjina Atipik anjina Anjina disi GA Dispne
Yas Erkek Kadin Erkek Kadin Erkek Kadin Erkek Kadin
30-39 Cok Duistik Cok Dustk Cok Duistik Cok Dustk Cok Dusuk Cok Dustik Cok Dustik Cok Duistik
40-49 Orta Dusik Dusuk Dusuk Cok Dustk Cok Dustik Dustik Cok Duistik
50-59 Orta Dusik Orta Dusuk Dusuk Cok Dustik Orta Dusuk
60-69 Orta Orta Orta Diistik Orta Dusik Orta Dustk
70+ Orta Orta Orta Orta Orta Dusik Orta Dustk
GA: Gogtis agrisi, *Avrupa Kardiyoloji Toplulugu 2019 Kronik Koroner sendromlarin tani ve yonetim kilavuzundan modifiye edilmistir (4). Test oncesi olasilik: Yiksek: > %90,
Orta: 9%710-90, Diisiik: %5-10, Cok dustik: <%5
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a. Bagka tanisal metotlarin kullanimi Yok — SDBveya | Var
b. Klinikk uygunsa MPSnin  dogum sonuna Kalp Pili d
birakilmasi Has+ta E%,Zl,ers'z
c. Ertelemenin klinik olarak miimkin olmadigi 4paoir
olgularda optimum doz ayarlamasi \/ \/ .
N Treadmil veya
9. Son olarak vyazilh bilgilendirme-onam formunu Hayr  Evet Bisiklet

okumasi saglanmali ve gondlli imzasi alinmalidir. N N7

B . Sy Farmakolojik Hedef KH' TEST]

Tum bunlar sorgulandiktan sonra Sekil 1’deki Stres < Hayir—> He If-‘ na — Evet =2 SONLANDIR
algoritmaya gore uygulanacak stres testi secilmelidir ulasma
(10,11).

. . Yok —> Vazodilator

B. Stres Tipleri — /e (+Diistik diizey egzersiz)

Stres testleri egzersiz ya da farmakolojik olmak tzere ¢ Vazo%;_litor
temelde iki sekilde uygulanmaktadir. Ancak stres testine ontrendikasyon i~y Var Dobutamin
egzersiz testi seklinde baslayip, testi tamamlayamayan (+Atropin)

ya da maksimal kalp hizina ulasamayan hastalarda diger
stres testine (farmakolojik stres) gecerek veya ayni anda
farmakolojik stres testine ek olarak disiik diizey egzersiz
testi seklinde hibrit stres testi uygulamak da mimkundur.

Sekil 1. Secilecek Stres testi algoritmasi
SDB: Sol dal blogu, KH: Kalp hizi

Tablo 3. Koroner arter hastaligi tanisinda, takibinde ve risk degerlendirmede miyokart perfiizyon sintigrafisine uygunluk

kriterleri
MPS
Klinik Durum Endikasyonu
Uygunluk
Durumu
Test-Oncesi diisuk olasilikl KAH hastasi
o 1w S ; U
(EKG'si degerlendirilemeyen ve egzersiz yapamayan)
Test-Gncesi ortafytiksek olasilikli KAH hastasi U
. (EKG'si degerlendirilebilen ve egzersiz yapabilen)
Semptomatik
Test-Gncesi ortafytiksek olasilikli KAH hastasi
e . . U
(EKG'si degerlendirilemeyen ve egzersiz yapamayan)
Test-dncesi distk olasilikll KAH hastasi N
Koroner arter (EKG'si degerlendirilebilen ve egzersiz yapabilen)
hastaligi tanisinda Orta/Yiiksek riskli global KAH hastasl 0
ve (EKG'si degerlendirilemeyen veya egzersiz yapamayan)
risk degerlendirmede —
. Yiiksek riskli global KAH hastasi
Asemptomatik ve . L ) : 0
iskemi (EKG'si degerlendirilebilen ve egzersiz yapabilen)
tanimlanmayan Dusuk riskli global KAH hastasi N
(EKG ve egzersiz durumuna bakilmaksizin)
Orta riskli global KAH hastasi
(EKG'si degerlendirilebilen ve egzersiz yapabilen) N
Yeni tani sistolik ve diastolik kalp yetmezligi U
Diger - o .
ardiyovaskiler Eurekh./stlirekll Ellr?/aTyan VT veya U
durumlar gzersiz kaynakli
Strekli PVC veya VF U




95

Canbaz Tosun ve ark. Miyokardiyal SPECT Kilavuzu

Tablo 3. devami

KAH riskli hasta

MPS
Klinik Durum Endikasyonu
Uygunluk
Durumu
Yiksek riskli global KAH hastasinda U
anti-aritmi tedavi baslamadan 6nce
Koroner arter Orta/Yiiksek riskli global KAH hastasi
y Diger (Non-iskemik senk irmis) i
hastaligi tanisinda . . on-iskemik senkop gecirmis
kardiyovaskiiler —
v.e ) _ durumlar Sirekli olmayan PVC veya 0
risk degerlendirmede Yeni baslangicli AF
Dustk riskli global KAH hastasi
) ) o 0
(Non-iskemik senkop gegirmis)
Anormal rest EKG bulgusu
(SDB, T dalga negatifligi vb gibi iskemi lehine olabilecek bulgular) U
Dustik/ortafytksek riskli global KAH hastasi
Egzersiz dncesi anormal EKG testi
Anormal ; ; :
KBTA'da veya KAG'de obstruktif KAH bulunmasi
test/calisma
bulunmasi Anormal koroner BT kalsiyum skoru U
(< 90 gin) (Agatston skor >100)
Egzersiz 6ncesi anormal stres gérintileme 0
(ayni tlr stres gorintiilemenin tekrarlanmadigini varsayan)
Egzersiz EKG testi veya KBTA U
Kesin olmayan Onceki KBTA'de veya KAG'de koroner stenoz veya dnemi belirsiz anatomik U
test/calisma anormallik
bulunmasi ] ] ]
(<90 giin) Egzersiz 6ncesi EKG testi 0
(ayni tlr stres gértntiilemenin tekrarlanmadigini varsayan)
Revaskiilarizasyondan >2 yil dnce yapilan son EKG'de anormal bulgu olmasi 0
dneeki
degerlendirmede >2 yil dnce yapilan son tetkikde anormal stres gorlintileme calismasi 0
olmasi
>2 yil énce yapilan KAG'de (invaziv veya noninvaziv) obstruktif KAH 0
saptanmasi
Diistik/ortafytiksek global KAH riski (koroner kalsiyum Agatston skoru 100- 0
Takip testlerinde | 400)
asemptomatik Oncesindeki koroner kalsiyum Agatston skoru >400
veya stabil
semptomlarin >2 yil &nce yapilan EKG'si normal ortafytksek KAH riskli hasta
bulunmasi - -
(>90 giin) >2 yil 6nce normal stres gérintileme calismasi veya KAG'da (invaziv veya
noninvaziv) nonobstruktif KAH bulunan asemptomatik orta/ytiksek global 0
KAH riskli hasta
>2 yil dnce normal stres gériintiileme calismasi bulunan stabil semptomlu 0
ortafyliksek global KAH riskli hasta
>2 yil 6nece normal stres gériintileme calismasi veya KAG'de (invaziv veya
noninvaziv) nonobstriktif KAH olan, stabil semptomlu, ortafyiiksek global 0
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Tablo 3. devami

PKG sonrasi <2 yil

MPS
Klinik Durum Endikasyonu
Uygunluk
Durumu
<2 yil 6nee yapilan son EKG'de anormal bulgu olmasi N
<2 yil 6nce yapilan son tetkikde anormal stres goriintiileme calismasi N
olmasi
<2 yil 6nee yapilan KAG'de (invaziv veya noninvaziv) obstruktif KAH N
saptanmasi
Koroner kalsiyum Agatston skoru <100 olmasi N
Normal egzersiz EKG testi bulunan distk global KAH riskli hasta N
<2 yil 6nce yapilan EKG'si normal orta/ytiksek KAH riskli hasta N
Takip testlerinde | Normal stres gérinttleme calismasi veya KAG'da (invaziv veya noninvaziv) N
asemptomatik nonobstruktif KAH bulunan asemptomatik diisiik global KAH riskli hasta
il
\s/:z?piganﬁllarm <2 yil 6nce normal stres gériintiileme calismasi veya KAG'de (invaziv veya
bulunmasi noninvaziv) nonobstruktif KAH bulunan asemptomatik orta/ytiksek global N
N KAH riskli hasta
(> 90 giin)
Revaskilarizasyondan Normal egzersiz EKG testi bulunan stabil semptomlu disik global KAH riskli N
éneeki hasta
degerlendirmede . : e .
<2 yil 6ncesinde normal stres géruintiileme ¢alismasi bulunan stabil N
semptomlu ortafytksek global KAH riskli hasta
Normal stres gérintileme calismasi veya KAG'da (invaziv veya noninvaziv) N
nonobstruktif KAH olan, stabil semptomlu, diistik global KAH riskli hasta
<2 yil 6nee normal stres gértntileme calismasi veya KA'da (invaziv veya
noninvaziv) nonobstruktif KAH olan, stabil semptomlu, orta/yiiksek global N
KAH riskli hasta
Normalfanormal egzersiz EKG testi U
) . KA'da (invaziv veya non-invaziv) non-obstruktif KAH veya normal stres U
Tak|.p te§tler|nde gérintiileme calismasi
veni gelisen veya I ars i eva KAGde obstruktif KAH u
kétilesen
semptomlarin Anormal KBTA kalsiyum diizeyi U
bulunmasi (Agatston skoru >100)
Anormal stres gériintiileme calismasi 0
Iskemi iskemi degerlendirmesi U
semptomlu
Tamamlanmamis revaskilarizasyon veya U
. Ek revaskiilarizasyona uygun
Revaskiilarizasyon
sonrasl ke Sol ana koroner stent 0
skemi
(PKG veya KABG) semptomsuz KABG sonrasi >5 yil veya 0
PKG sonrasi > 2 yil
KABG sonrasi <5 yil veya N
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Tablo 3. devami

MPS
Klinik Durum Endikasyonu
Uygunluk
Durumu
Herhangi bir Orta-iyi fonksiyonel kapasite (>4 METs) N
ameliyat veya klinik risk faktori olmamasi
Herhangi bir Asemptomatik ve <1 yillik normal takip tetkikleri (KBTA, KAG, KAH igin N
ameliyat normal stres test) veya revaskiilarizasyon bulunmasi
Kardiyak disi ameliyat igin Vaskiiler ameliyat U
pre-operatif >1 klinik risk faktdrii
degerlendirmede Zayif veya - —
bilinmeyen Bobrek veya karaciger transplant U
fonksiyonel Orta riskli ameliyat veya 0
(kapal\s/l'; | >1 Klinik risk faktori
<4 S o -
Dusk riskli ameliyat veya N
>1 klinik risk faktord
Egzersiz Onceden revaskiilarizasyon yok N
. o yonergesi
Egzersiz seviyesini -
belirlemede Kardiyak
(baslangi¢ egzersiz rehabilitasyonun | Kalp yetmezligi 0
yonergeleri veya kardiyak k.?a§|ar?g|<:|
rehabilitasyona gére) oneesinde
€gzersiz Post revaskiilarizasyon (PKG veya KABG) N
yapabilen
U: Uygun (appopriate), O: Uygun olabilir (may be appopriate), N: Nadiren uygun (rarely appopriate), MPS: Miyokart perfiizyon sintigrafisi, KAH: Koroner arter hastali,
KBTA: Koroner bilgisayarli tomografi angiyografi, KAG: Koroner angiyografi, KABG: Koroner arter by-pass greft, PKG: Perkiitan koroner girisim, PVC: Prematir ventrikiler
kontraksiyon, SDB: Sol dal blogu, AF: Atriyal fibrilasyon, VF: Ventrikiiler fibrilasyon, VT: Ventrikiiler tasikardi

Tablo 4. Stres testi oncesi kesilmesi gereken ilag ve gidalar

ilag/gida Stres tipi

Egzersiz Vazodilator Dobutamin
Nitratlar Kesilmeli Kesilmeli Kesilmeli

(3-5 yari dmiir) (3-5 yar1 émiir) (3-5 yari émiir)
B-blokerler Kesilmeli Kesilmesi énerilir Kesilmeli

(3-5 yari 6muir) (3-5 yari émiir)

(3-5 yari 6miir)

Kalsiyum antagonisti

Kesilmesi énerilir
(3-5 yari dmiir)

Kesilmeli
(3-5 yari dmiir)

Kesilmeli
(3-5 yari émiir)

Kafein iceren

Kesilmesi gerekmez

: Kesilmeli Kesilmesi k
llag/gida (en az 12 saat dnce) esiimel esiimest gerekmez
Metilksantin iceren Kesilmesi gerekmez I . .
; . Kesilmeli Kesilmesi gerekmez
llag/gida (en az 12 saat 6nce)

o Kesilmesi k - A
Dipiridamol esimesi gerekmez Kesilmeli Kesilmesi gerekmez

(en az 24 saat dnce)
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Amag, stres goriintiilemenin tani dogrulugunu optimal
diizeye tasimak igin, hastayl semptom sinirli maksimum
stres kapasitesine ulastirmaktir. Tablo 5°de stres test
tipleri 6zetlenmistir.

B.1. Egzersiz Testi

Klinik rutin uygulamada en sik treadmil ve bisiklet
ergometre cihazlari kullanilmakla birlikte kol ergometre
ve “handgrip” egzersiz de hasta klinigi gerektirdiginde
kullanilabilecek egzersiz testleridir. Ayricasonzamanlarda
yercekimini %80 oraninda azaltabilen yercekimsiz
(antigravite) treadmil cihazlari ile egzersiz sirasinda
olusan mekanik stresi buyik oranda azaltan ve obez,
yasl veya romatolojik hastaliklari bulunan hastalarda
konforlu bir yirlyls saglanmaktadir. NASA tarafindan
astronotlarin ylriyus egitimi igin gelistirilen bu cihaz son
zamanlarda niikleer tip uygulamalarinda da kullanilmaya
baslanmistir (12). Fiziksel ve mental kapasiteleri yeterli,
sol dal blogu (SDB “LBBB”) ve kalp pili bulunmayan
hastalar icin uygulanacak ideal stres testi egzersiz

Tablo 5. Stres test tipleri

Treadmil egzersiz

Egzersiz stres — -
Bisiklet egzersiz

Adenozin
. Vazodilatatorler Dipiridamol
Farmakolojik stres
Ragadenoson
Sempatomimetik Dobutamin

Hibrit stres Vazodilatator + Disuk diizey egzersiz

stres testidir. Egzersiz testi sirasinda, artan periferik O,
ihtiyacini karsilamak igin kalp hizi ve kontraktilitesi artar
bu sirada kan basincinda (KB) da artis meydana gelerek
sempatik aktivite artisi olur. Hemodinamik olarak 6nemli
duzeydekistenoz varliginda koroner akim rezervi etkilenir
ve stres sirasinda artan miyokardiyal oksijen ihtiyaci
karsilanamaz. iskemik kaskad denilen bu durumda
sol ventrikilde (SV) elektriksel ve mekanik birtakim
degisiklikler ortaya ¢ikar (ST degisiklikleri, kontraktilite
azalmasi, anjina pektoris klinigi, miyokardiyal perflizyon
azligr vb.) (13,14). Vicuttaki kaslar igin ulasilabilen
maksimum fizyolojik 02 limiti 15-17 mL/100mL kan
degeridir ve VO, (maksimal O, voliimi) veya “aerobik”
(oksijenli) kapasite olarak adlandirihr. Kademeli artan
egzersizde VO,  egrisi egzersiz sonuna dogru plato
degerine yani maksimum degerine ulasir. Bdylece
maksimum O, kapasitesine ulagildigi anda maksimum
kardiyak outputa ulasilmis olur. VO,__ ’nin birimi ml/kg/
dakikadir ve dinlenme aninda tiiketilen oksijen miktari
olan 1metabolic equivalents-metabolik esdeger (METs)
=3,5 mL/kg/dakikadir (15). Maksimal egzersiz kapasitesi
ile kardiyak olay gelisimi arasinda kuvvetli iliski vardir.
ideal bir stres testi icin >10 METs’ye ulasilmis olmasi
gerekmektedir ki bu hastalarin, takipte prognozlarinin
mikemmele yakin oldugu bildirilmektedir (Tablo 6). Yedi
METs egzersiz diizeyine ulasamamis hastalarda kardiyak
olay gelisimi riski yuksektir (Bruce evre 2, Modifiye Bruce
evre 4,). Miyokart enfarktist (ME) sonrasi hastalarda
ise <5 METs egzersiz kotl prognoz isareti olarak
degerlendirilir (Modifiye Bruce evre 3) (Tablo 7) (12).

Tablo 6. Maksimum efor kapasitesi metabolik esdegerlerinin (metabolic equivalents) yorumlanmasi

METS Yorum

1 METs istirahat

2 METs 2 mil/saat hizla diiz yolda yiriime (normal yiriiyisle diiz yolda yirime)

3-4 METs 4 mil/saat hizla diiz yolda ytirtime (kosar adim diiz yolda yirime)

<5 METs Kotl prognoz; guinluk aktivitelerin yapilabilmesi icin gereken en dsiik efor diizeyine ulasamama (Akut miyokart
enfarktisi sonrasi durum)

5-6 METs Sinif 2 (NHYA 1) ile uyumlu efor kapasitesi

>7 METs Sinif 1 (NHYA 1) ile uyumlu efor kapasitesi

10 K9ron_er arter hastalari icin prognostik yénden medikal tedavinin cerrahi tedaviye es deger olabilecegini gosteren efor
diizeyi

13 Normal test

18 Atletik efor dlzeyi

20 Rekortmen atlet efor diizeyi

NHYA: New York Heart Association, Fonksiyonel siniflama (I: Asemptomatik, II: Orta egzersizle semptom var, Il Hafif egzersizle semptom var, IV: stirahatta semptom var)
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Tablo 7. Bruce ve Modifiye Bruce protokollerinde ulagilan ortalama tahmini METs diizeyleri

A. Bruce protokolii

Basamak Siire (dk) Hiz (km/saat) (Dozr)ece Tahmini METs diizeyi
1 3 2,7 10 3

2 3 4,0 12 4-5

3 3 55 14 7

4 3 6,8 16 10

5 3 8,0 18 14

6 3 89 20 17

7 3 9,7 22 21

B. Modifiye Bruce protokolii

zgzzs?ak Siire (dk) FlkI:n Jsaat) Derece (%) Tahmini METs
0 3 2,7 0 2

1 3 2,7

1/2 3 2,7 10 4

2 3 4,0 12 5-6

3 3 55 14 7

4 3 6,8 16 10

5 3 8,0 18 14

6 3 8,9 20 17

7 3 9,7 22 21

METs: Metabolic equivalents

B.1.1. Egzersiz Testi Kontrendikasyonlari

B.1.1.1. Mutlak Kontrendikasyonlar

1.

Yuksek riskli kararsiz angina (EKG'de iskemik
bulgusu olmayan, miyokardiyal serum biyo-
belirtecleri normal olan hastalar egzersiz testi
yapabilirler)

. Yeni gegirilmis ME 6ykisi (<4 giin)

Dekompanse veya kontrol
yetmezligi

Hemodinamik bozukluk vyaratan semptomatik
aritmi

edilemeyen kalp

. Siddetli pulmoner hipertansiyon

istirahat halinde yiiksek tansiyon (sistolik KB >200
mmHg, diastolik KB >110 mmHg)

. Akut pulmoner emboli
8.
9.

Semptomatik siddetli aort stenozu
Akut miyokardit/perikardit

10.Akut aort diseksiyonu

11.Akut semptomatik baska bir hastalik
12.Test glivenligi agisindan engel teskil eden fiziksel

yetersizlik durumu

B.1.1.2. Goéreceli Kontrendikasyonlar

1.

vk wnN

N

. SDB,

Bilinen anlamli sol ana koroner arter stenozu
Asemptomatik orta-siddetli aort stenozu
Hipertrofik obstruktif kardiyomiyopati

Tam kalp blogu

Yakin zamanli inme veya gegcici iskemik atak
oykusi

Ciddi tasikardi veya bradikardi

Mental ve fiziksel yetersizlikler

Ciddi anemi, elektrolit imbalansi, hipertiroidi gibi
metabolik durumlar

Wolf Parkinson White (WPW) vb.
preeksitasyon sendromlari, kahlci kalp pili (bu
hastalarda kontrendikasyon yoksa vazodilatator
farmakolojik stres tercih edilmelidir, dobutamin
uygun bir secenek degildir).
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B.1.2. Egzersizi Erken Sonlandirma Kriterleri

1. Orta/siddetli anjina

2. Belirgin dispne

3. Yorgunluk, ataksi, basdonmesi, senkop vb. genel
durum bozukluklari

4. Perflizyon bozukluk belirtileri (siyanoz, solukluk)

5. Hastanin sonlandirmak istemesi

6. ST segment ¢okmesi (>2 mm)

7. ST segment yiikselmesi (>1 mm) tanisal Q dalgasi
olmayan derivasyonlarda (V1, aVL, aVR harig)

8. Sebat eden supraventrikiiler veya ventrikiler
tasikardi (VT)

9. SDB veya VT'den ayirt edilmeyen intraventrikiler
iletim gecikmesi

10. Sistolik KB'de >10 mmHg disme (diger iskemi
bulgulari ile birlikte ise)

11. Hipertansif yanit (sistolik >230mmHg ve/veya
diastolik >115 mmHg)

12. EKG ve sistolik KB monitérizasyonunda teknik
hata/eksiklikler

13. intrakardiyak defibrilatérii  bulunan hastada
kalp hizinin belirgin dismesi durumunda (<20
oldugunda sok uygulamasi baslatabileceginden)

B.1.3. Egzersiz Stres Protokolii

e Hasta en az 3 saat a¢ olmalidir, ¢ok uzun aghk test
performansini dislireceginden tercih edilmez.

e Egzersiz testi icin kafein kesmek zorunlu olmamakla
birlikte farmakolojik teste gecis yapilabileceginden
en az 12 saat kafein alinmamasi tercih edilir. Ogleden
sonra tetkike alinacak hastalar hafif bir kahvalti
yapabilirler. insiilin kullananlarin g¢ekimi ise sabah
saatlerine alinmalidir.

e Stres testi oncesi kesilmesi gereken ilaglarin kesilip
kesilmedigi sorgulanmalidir (Tablo 4).

e Uygun damar yolu agilmalidir (>24 gauge).

e Egzersiz testi; mutlaka kalp hizi, KB ve 12 derivasyonlu
EKG monitdrizasyonu esliginde yaptirilmali ve test
sonunda en az 4 dakika dinlenme (“recovery”) fazi
alinmalidir. Test boyunca EKG ve kan basinci, her 3
dakikalik evre sonunda, pik egzersiz diizeyinde ve
dinlenme fazi sonunda kaydedilmelidir.

¢ Yasa ayarlanmis hedef kalp hizinin (220-yas) %85’ine
ulasilmasi, testin duyarliligi igin hedef kritik dizeydir
ancak semptomu olmayan hastalarda egzersiz testini
sonlandirmayi gerektirmez (+12 kalp hizi olabilir).
Semptom-limited (semptom sinirh) egzersiz yapilmal
ve hastalar orta-siddetli gogus agrisi, siddetli nefes

darhgi, bitkinlik vb. sikayetler tanimlayana kadar
egzersize kontrolll bir sekilde devam edilmelidir.

e KAH oldugu bilinen ve ilaglarini alirken test yapilan
hastalarda maksimum kalp hizina ulasiimasa bile
testin prognostik degeri gecerliligini korur.

e Radyofarmasoétik enjeksiyonu mimkiin olan en
yuksek egzersiz diizeyinde yapilmal ve en az 1-2
dakika (Tl 201’de 1, Tc-99m ajanlarinda 2 dakika) stres
testine ayni hizda devam edilmelidir. Sonrasinda en
az 4 dakikalik 0 egimli yavas dinlenme fazina gegcilir
(ideali test sonunda 6-8 dk monitorizasyona devam
edilmesidir).

e Dinlenme fazinda kalp hizinin baslangi¢ seviyesine
donmesi  beklenmeli, egzersize bagh gelisen
ST segment degisikliklerinin  ve semptomlarin
gerilediginden emin olunmalidir.

e Egzersiz sirasinda gelismese bile “recovery” fazinda
gelisebilecek ST degisiklikleri ve egzersiz iliskili
hipotansiyon ya da hipertansiyon konusunda dikkatli
olunmalidir.

e Semptom (orta-siddetli gogus agrisi, siddetli nefes
darhgi, bitkinlik vb.) tanimlayan hastalarin testi erken
sonlandirilmalidir (bakiniz > B.1.2. Egzersizi Erken
Sonlandirma Kriterleri).

e VYeterli egzersiz yapamayan (maksimum kalp hizina ve
METs degerine ulasamayan) hasta farmakolojik stres
testine alinabilir (16).

B.1.4. Egzersiz Testi Sirasinda Gelisebilecek
Komplikasyonlar;
e ME

¢ Konjestif kalp yetmezligi

¢ Hipotansiyon, senkop ve sok

e Ani 6lum (Ventrikuler fibrilasyon/VT)

e Bradiaritmiler/Tasiaritmiler

e Kas-iskelet sistemine ait sorunlar

e Asirt yorgunluk, halsizlik, hastalik hissi gibi
yakinmalar (7).

B.2. Farmakolojik Stres Testleri

Klinik pratikte kullanilan koroner vazodilatorler
(adenozin, dipiradamol, regadenoson) ve sentetik
katekolamin (dobutamin) olmak Uzere iki ana gruptur.
Adenozin Al, A2a, A2b, A3 reseptorleri Uzerine,
regadenoson selektif olarak A2a reseptorlerine etki
ederek,dipiridamoliseadenozingerialiminiinhibeederek
koroner vazodilatasyona yol agar. Sempatomimetik bir
ajan olandobutamin, B, reseptdrlerine etki ederek pozitif
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inotropik ve kronotropik etkisiyle kardiyak strese yol
acarlar. Hasta agirligina gore uygulanacak farmakolojik
stres dozlari Tablo 8'de verilmistir (16).

B.2.1. Adenozin

Adenozin, A2a reseptorleri Uzerinden koroner
vazodilatasyona yol agarak koroner kan akimini 3-5
kat artirir. Kalp hizinda artis yaparken (14430 atim),
sistolik (10+37mmHg) ve diastolik (819 mmHg) KB'de
orta derecede azalmaya yol agar. Metilksantin tirevleri
(kafein, teofilin, teobromin) segici olmayan adenozin
reseptor antagonisti olduklarindan kompetitif inhibisyon
ile adenozinin etkinligini azaltirlar, bu nedenle testten
12-24 saat once kesilmelidirler. Adenozin ayni zamanda
Al, A2b, A3 reseptorlerine etki ederek istenmeyen
yan ekilere yol acabilir. Al reseptorleri (izerinden
atrioventrikiiler (AV) bloga, A2b reseptorleriyle
periferal vazodilatasyona ve A2b, A3 reseptorleriyle ise
bronkospazma neden olabilir. Yari 6mri kisa olup (10 sn)
adenozin kinaz ile adenozin monofosfata ya da adenozin
deaminaz ile inosine donusturulir.

B.2.1.1. Adenozin Endikasyonlari

Egzersiz MPSile ayniolup ayrica asagidaki durumlarda

kullanilmasi gerekir:

1. Ortopedik, periferal vaskiler, mental veya
kardiyopulmoner limitasyonlar nedeniyle egzersiz
yapilamamasi.

2. SDB, ventrikiler pre-eksitasyon (WPW sendromu)
ve sabit hizh kalp pili varhg (bu durumlarda
egzersiz testi ile yanhs pozitiflik %50 iken,
adenozin ile <%10°dur).

3. ME sonrasi klinik olarak stabil hastada risk
belirleme (16).

B.2.1.2. Adenozin Kesin Kontrendikasyonlari

1. Bronkospazm, astim, aktif “wheezing” veya
onemli reaktif hava yolu hastaligi oykiisi olan
hastalar.

ikinci, Uglincii derece AV blok
bulunmayan).

Hasta sinlis sendromu, semptomatik bradikardi
gibi sinis dUgimu  hastaliklart  (kalp  pili
bulunmayan).

Sistolik KB <90 mmHg olmasi (6zellikle otonomik
disfonksiyone hastalarda, hipovolemide, sol ana
damar darlikh olgularda, stenotik kalp kapak
hastalarinda, perikardit, perikardiyal eflizyon
varliginda ve serebrovaskiler hadisenin eslik
ettigi karotid arter stenozlu hastalarda, ciddi
hipotansiyon gelisme riski ylksektir).

Kontrol altina alinmayan hipertansiyon (sistolik
KB >200 mmHg ya da diastolik KB >110 mmHg).
Kirk sekiz saatten az siire iginde dipiridamol veya
dipiridamol igerikli ilag kullanimi.

Adenozine bilinen hipersensitivite.

Kararsiz angina, akut koroner sendrom, vyeni
gecirilmis (2-4 gin 6nce) ME (16).

(kalp  pili

B.2.1.3. Adenozin Goreceli Kontrendikasyonlari

1.
2.
3.

Ciddi sintis bradikardisi <40 atim/dakika.

Mobitz Tip 1. derece AV blok (Wenckebach).

Son 12 saat igerisinde kafeinli gida tliketmek
(kahve, cay, soda vb.).

Siddetli aort stenozu.

Nobet varhigl. Adenozin uygulamasina bagh
yeni gelisen ya da tekrarlayan konvulsif nobet
bildirilmektedir. Bu tlr o6ykist  bulunan
hastalara metilksantin (aminofilin) uygulamasi
onerilmemektedir (16).

B.2.1.4. Adenozin Stres Protokoli (Sekil 2)

1.
2.

Hasta en az 3 saat a¢ olmalidir.

Uygulamaya baslamadan o6nce kafein-teofilin
iceren ilag ve gidalarin, metilksantinlerin (12
saat Once) ve dipiridamolin (48 saat Once)
kesildiginden emin olunmalidir (Tablo 4).

Tablo 8. Hasta agirligina gére farmakolojik stres ilag dozlari

Hasta agirhgi Adenozin Dipiridamol Ragedenoson Dobutamin

(kg) (140 pg/kg/dk) (0,56 mg/kg) (0.4 mg) (5-40 pg/kg/dk)
25 kg 3,5 mg/dk 14 mg 0,4 mg 0,125-1 mg/dk

50 kg 7 mg/dk 28 mg 0,4 mg 0,25-2 mg/dk

75 kg 10,5 mg/dk 42 mg 0,4 mg 0,375-3 mg/dk

100 kg 14 mg/dk 56 mg 0,4 mg 0,5-4 mg/dk

125 kg 17,5 mg/dk 70 mg 0,4 mg 0,625-5 mg/dk
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3. Adenozinin sabit inflizyon hizi igin inflizyon seti
kullanilmal ve inflizyon sirasinda es zamanli
radyofarmasotik enjeksiyonu icin iki yollu Y-branl
ile damar yolu acilmahdir.

4. Tipki egzersiz testi gibi EKG monitorizasyonu
yapilmaldir. Adenozin inflizyonu siresince her
dakika igin 12 derivasyonlu EKG kaydi alinmahdir.

5. Adenozin inflzyonu sirasinda, sonrasindaki
3-5 dakikalik dinlenme siirecinde veya hasta
stabillesene kadar her dakika KB kaydedilmelidir.

6. Adenozin 140 pg/kg/dk dozunda 6 dakika siiren
devamh inflizyon (100 mL serum fizyolojik
icerisinde) olarak verilir. inflizyonun 3. dakikasinda
radyofarmasotik enjeksiyonu yapilir sonrasinda 3
dakika daha devam edilerek 6 dakikalk inflizyon
tamamlanir.

7. Kontrol altindaki astim hastalari ya da sinirda
hipotansif hastalar gibi riskli oldugu dustnilen
hastalarda adenozin inflizyonu daha diistik dozda
(70-110 pg/kg/dk) baslanabilir, eger hasta ilk
1 dakikada uygulamayi tolere ederse inflizyon
hizi 140ug/kg/dk’ya vyikseltilerek 4 dakikada

IV Adenozin
140 pg/kg/dk
6dkda

0

IV RDF

!

| 1 1 1 I | [
o i 2 3 4 5 6
Zaman (dakika)
Tercihe Bagh
1 Diisiik seviye egzersiz 1

Sekil 2. Adenozin uygulama protokoli

RDF: Radyofarmasétik, pg: Mikrogram, IV: intravendz

tamamlanir (radyofarmasotik enjeksiyonu 2.
dakikada yapihr).

8. Yan etkigelisimigézlemlenmeli, tolere edilemeyen
yan etki gelistiginde inflizyon stoplanmalidir.
Adenozinin yari émri 10 sn gibi kisa bir sire
oldugundan, adenozin inflizyonuna son verilmesi
¢ok kisa siire icinde yan etkilerin gerilemesine
neden olacagindan genellikle ek bir uygulamaya
gerek kalmayacaktir (16).

B.2.1.5. Adenozin ve
Kombinasyonu (Adeno-Walk)

Adenozin inflizyonu sirasinda fiziksel olarak uygun
hastalarda dusuk seviye egzersiz (2,7 km/saat, %0
egim treadmil gibi) uygulamak hem adenozinin yan
etkilerinin gorilme sikligini azaltmakta hem de hepatik
ve gastrointestinal tutulumunu azaltarak gorinti
kalitesinin artmasina neden olmaktadir. Ancak dusiik
seviye egzersiz SDB, WPW ve ventrikiler kalp pili bulunan
olgularda onerilmemektedir (16).

Diigiik Seviye Egzersiz

B.2.1.6. Adenozin infiizyonunun Erken Sonlandiriimasi
Gereken Durumlar

1. Siddetli hipotansiyon
<80mmHg)
Semptomatik, stirekli 2° veya tam AV kalp blogu
Diger anlaml kardiyak aritmiler
“Wheezing”
Ciddi gogls agrisi (22 mm ST depresyonu eslik
eden).
6. Perfizyonda bozulma belirtileri

(solukluk, siyanoz, deride soguma vb.)
7. Teknik problemler (monitorizasyon vb.)
8. Hastanin sonlandirma istegi (16).

gelismesi (sistolik KB

vk wnN

gorilmesi

B.2.1.7. Adenozinin Yan Etkisi ve Komplikasyonu
Yonetimi

Adenozinin yari émri (T, ,: 10 sn) kisa oldugundan
adenozin inflizyonu sona erdikten saniyeler sonrasinda

yan etkiler hafiflemekte ve sona ermektedir (Tablo 9).

Tablo 9. Adenozin yan etkiler

Min6r yan etkiler (%80)

Major yan etkiler (daha seyrek)

-Flushing (%35-40)

-Gogus agnsi (025-30)*

-Dispne (9620)

-Bas dénmesi (%07)

-Bulanti (9%5)

-Semptomatik hipotansiyon (%5)

-AV Blok %8

-EKG'de >1 mm ST depresyonu %5-
-Miyokart enfarktiisii (<1/1000)
-AF, konviilsif nobet,

-Hemorajik ya da iskemik SVO

7***

gelismesi iskemi varligi agisindan anlamli bir gdstergedir, SVO: Serebro vaskiiler olay

AF: Atrial fibrilasyon, AV: Atrioventrikiler blok, KAH: Koroner arter hastali§i, EKG: Elektrokardiyografi, *: Gelisen gégls agrisi non-spesifik olup KAH varligi acisindan bir
semptom olarak degerlendirilmemelidir, **Gelisen AV bloklarin %95'i "self-limiting" tarzindadir ve infiizyonu durdurmayi gerektirmez, **EKG'de >1 mm ST depresyonu
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Ancak nadiren de olsa yan etkiler gecmediginde ve
asagida siralanan durumlar gelistiginde, radyofarmasotik
enjeksiyonundan 1 dakika sonra iV 50-250 mg aminofilin
yavas inflizyon (genellikle 50-100 mg, 30-60 saniyede)
seklinde uygulanabilir:
e Siddetli hipotansiyon gelismesi (sistolik KB <80
mmHg)
e Semptomatik, strekli 2° veya tam kalp blogu
e Diger anlaml kardiyak aritmiler
e “Wheezing”
e Ciddi gogus agrisi (22 mm ST depresyonu eslik
eden)
e Perflizyonda bozulma  belirtileri ~ gorilmesi
(solukluk, siyanoz, deride soguma vb.) (16).

B.2.2. Regadenoson

Regadenoson Gida ve ilag Dairesi (FDA) (The
Food and Drug Administration) onayli bir selektif A2a
reseptor agonistidir. Binodenoson, CGS21680 ve ATL-
146e (apadenoson) preparatlari ise preklinik calisma
asamasinda olan selektif A2a reseptor agonistleridir.
Regadenosonun A2a reseptorlerine afinitesi
adenozinden 10 kat daha fazla olup oldukga yliksektir,
Al reseptorlerine zayif, A2b ve A3 reseptorlerine ise
oldukga zayif afinitelidir. A2a reseptorleri araciliglyla
koroner vazodilatasyon yaparak koroner kan akimini
artirir.  Biyolojik yart omri 2-4 dakikadir. Maksimal
plazma konsantrasyonuna 1-4 dakikada ulastiginda
farmakodinamik etkileri gorilmeye baslar ve bu etkiler
yaklasik 30-120 dakikada sonlanir. Cogunlukla kalp
hizinda artis, KB'de disUs etkisi yaratmaktadir. Kalp
hizinda 25+11 atim/dk artis, sistolik KB 13+14 mm Hg
dusis, diastolik KB 108 mm Hg diisiis yapmaktadir.

Endikasyonlar, kontrendikasyonlar adenozin ile
aynidir (Bakiniz > B.2.1.1 - B.2.1.3).

B.2.2.1. Regadenoson Stres Protokolii (Sekil 3)

1. Uygulamaya baslamadan once kafein-teofilin
iceren ilag ve gidalarin, metilksantinlerin 12 saat
onceden, dipiridamoliin 48 saat dnceden kesilmis
olundugundan emin olunmalidir. Ayrica hasta en
az 3 saat a¢ olmalidir.

2. Uygulamanin basindan sonuna kadar tipki egzersiz
stres testinde oldugu gibi rutin 12 derivasyonlu
EKG alinmali ve dakikalik KB takibi yapiimalidir.
Hasta stabil hale gelene kadar 3-5 dk daha takip
edilmelidir.

3. Regadenoson enjektorde tek kullanimlik doz
halindedir ve her hastaya sabit doz uygulanir.

Bobrek yetmezliginde doz ayarlamasina ihtiyag
yoktur. Uygulama inflizyon pompasi gerektirmez.
4. 0,4 mg (5 mL) regadenoson periferik venden
uygun bir damar yoluyla (>24 gauge) hizli (10
sn) IV enjeksiyon seklinde uygulanir. Ardindan 5
mL SF ile yikama yapildiktan 10-20 sn sonra ayni
kateterden radyofarmasotik enjeksiyonu yapilir.
5. Radyofarmasotik enjeksiyonundan 90 sn sonra
rutin 75 mg aminofilin uygulamasi yan etki sikligini
ve siddetini azaltir (6zellikle GIS yan etkileri) (16).

B.2.2.2. Regadenoson ve Diisiik Seviye Egzersiz
Kombinasyonu (Regade-Walk)

Fiziksel olarak uygun hastalarda 1,5 dk dislk
seviye egzersiz (2.7 km/saat, %0 derece treadmil gibi)
uyguladiktan sonra regadenoson ve RF uygulamasini
yapip 2 dk daha disik seviye egzersize devam edilmelidir.
Regadenoson ve diisiik seviye egzersiz kombinasyonu
hem regadenosinin yan etkilerinin gorilme sikligini
azaltmakta hem de goriintl kalitesinin artmasina neden
olmaktadir. Ancak diisiik seviye egzersiz SDB, WPW ve
ventrikiler kalp pili bulunan olgularda kalp hizi artisina
bagh gelisen artefaktlar nedeniyle 6nerilmemektedir
(16).

B.2.2.3. Regadenosonun Yan Etki (Tablo 10) ve
Komplikasyonu Gelistiginde Hasta Yonetimi
Asagida siralanan durumlar gelistiginde
radyofarmasotik enjeksiyonundan 1 dk sonra IV 50-250
mg aminofilin yavas inflizyon (genellikle 50-100 mg, 30-
60 sn’de) seklinde uygulanabilir:
e Siddetli hipotansiyon gelismesi (sistolik KB <80

mmHg)

IV Regadenoson IV RDF
10-20 sn.de : (SF’den 10-20 sn sonra)
0,4 pg/SmL

11
|

1 |
0o 10 20 30 40 50 60
Zaman (saniye)

Tercihe Bagh
| Diisiik seviye egzersiz |

Sekil 3. Regadenoson uygulama protokoli

IV: intravendz, RDF: Radyofarmasétik, pg: Mikrogram, mL: Mililitre,
SF: Serum fizyolojik
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e Semptomatik, stirekli 2° veya tam kalp blogu

e Diger anlamh kardiyak aritmiler

o “Wheezing”

e Ciddi gogus agrisi (22 mm ST depresyonu eslik
eden)

e Perfizyonda bozulma  belirtileri  goriilmesi
(solukluk, siyanoz, deride soguma vb.) (16).

B.2.3. Dipiridamol

Dipiridamol vaskiler endotelde adenozin geri alimini
ve adenozin deaminazi inhibe ederek adenozin yikimini
engeller. Boylece dolasimdaki adenozinin miktarini
artirarak indirekt koroner vazodilatasyona neden olur.
Bu indirekt etkiden dolayi koroner hiperemik etkisi
adenozin kadar iyi predikte edilemez. Yari dmri yaklasik
30-45 dk’dir. Pik vazodilatasyon etkisi inflizyondan
ortalama 6,5 dk sonra gorulir ve koroner hiperemi
etkisi 50 dk’dan uzun sirer. Metabolizmasi karacigerde
gerceklestiginden karaciger yetmezligi durumlarinda
farmakolojik aktivitesi uzamaktadir.

Endikasyonlar ve kontrendikasyonlar adenozin ile
aynidir (Bakiniz > B.2.1.1 - B.2.1.3).

B.2.3.1. Dipiridamol Stres Protokolii (Sekil 4)

1. Uygulamaya baslamadan once kafein-teofilin
iceren ilag ve gidalarin, metilksantinlerin 12 saat
onceden kesilmis olundugundan emin olunmalidir.
Oral dipiridamol kullaniminin kesilmesine gerek
yoktur. Hasta en az 3 saat a¢ olmalidir.

2. Dipiridamol 0,56 mg/kg dozunda 4 dk boyunca
inflzyon seklinde (inflizyon pompasi veya damla
hesabiyla) uygulanir. infiizyon bitiminden 3-5 dk
sonra radyofarmasotik enjeksiyonu yapilabilir.

3. inflizyon uygulamasi sirasinda ve infiizyon
bitiminden sonra 3-5 dk daharutin 12 derivasyonlu

Tablo 10. Regadenoson yan etkiler

Mindr yan etkiler

Major yan etkiler

- Basagrisi %29*

- Ritim-ileti problemleri %26

- Dispne %25

Birinci derece AV blok %3

- Flushing %17

ikinci derece AV blok %0, 1

- Goguste agn/rahatsizlik hissi
%11

- Asistoli, gecici QT uzamasi

- Angina %8

- Miyokardiyal iskemifenfarkt

- Bas donmesi %7

- Epileptik atak

- Bulanti, abdominal rahatsizlik
%6

- iskemik/nemorajik SVO

AV: Atrioventrikiler blok

*: Cogu yan etki ilk 15 dk'de gerilerken bas agrisi 30 dakikada gerileyebilmektedir,

EKG alinmali ve dakikalk KB takibi yapiimalidir.
Yan etki gelisimi gozlemlenmelidir. Dipiridamol
uygulamas sistolik ve diastolik kan basincinda
ithmh bir digtse (1415 mmHg) ve kalp hizinda
artisa (17+11 atim) neden olabilmektedir (16).

B.2.3.2. Dipiridamol ve Diisiikk Seviye Egzersiz
Kombinasyonu (Dipirida-Walk)

Fiziksel olarak uygun hastalarda dipiridamol
infizyonunun  tamamlanmasindan  hemen sonra
4-6 dk’hk dustk seviye egzersiz (2,7 km/saat, %0
grade treadmil gibi) vyapilabilir. Radyofarmasétik
uygulamasindan sonra dislik seviye egzersize 2 dk daha
devam etmek miyokardiyal tutulumun stres altindayken
gerceklesmesini saglayacaktir. Dipiridamol ve disuk
seviye egzersiz kombinasyonu hem dipiridamoliin
yan etkilerinin gorilme sikhgini azaltmakta hem de
hepatik ve GIS uptake’sini azaltarak goriinti kalitesinin
artmasina neden olmaktadir. Ancak disik seviye egzersiz
SDB, WPW ve ventrikiler kalp pili bulunan olgularda
onerilmemektedir (16).

Dipiridamol inflzyonunu erken sonlandirmasi
gereken durumlar adenozin ile aynidir (Bakiniz P>
B.2.1.6).

B.2.3.3. Dipiridamoliin Yan Etki (Tablo 11) ve
Komplikasyonu Gelistiginde Hasta Yonetimi
Asagida siralanan durumlar gelistiginde
radyofarmasétik enjeksiyonundan 1 dk sonra iV 50-250
mg aminofilin yavas infizyon (genellikle 50-100 mg, 30-
60 sn’de) seklinde uygulanabilir:
¢ Siddetli hipotansiyon gelismesi (sistolik KB <80

mmHg)
IV Dipiridamol IV RDF
0,56 mg/kg Dipiridamol infiizyonundan
4 dk da 3-5 dk sonra

1 "1 I 1
o 1 2 3 a4 5 6
Zaman (dakika)

1
8 9

W :
|

Tercihe Bagh

L Diisiik seviye egzersiz |

Sekil 4. Dipiridamol uygulama protokoli

IV: intravendz, RDF: Radyofarmasétik, mg: Miligram, kg: Kilogram
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e Semptomatik, strekli 2° veya tam kalp blogu

e Diger anlamli kardiyak aritmiler

e “Wheezing”

e Ciddi gogus agrisi (22 mm ST depresyonu eslik
eden).

e Perflizyonda bozulma  belirtileri
(solukluk, siyanoz, deride soguma vb.)

¢ Daha az siddette herhangi bir yan etki gelistiginde
RF enjeksiyonundan 1 dk gectikten sonra aminofilin
enjeksiyonu dustndlebilir (16).

gorilmesi

B.2.4. Dobutamin

Dobutamin, FDA onayli sempatomimetik bir ajan olup
potent B1, zayif B2 ve a reseptor agonistidir. Kalp hizi,
KB ve kontraktiliteyi artirarak egzersize yakin diizeyde
MKA’y1 artirmaktadir. Dobutaminin plazma yari 6mri
2 dk’dir. Uygulama sonrasi etkisi 1-2 dk icinde baslayip
maksimum etkiye 10 dk civarinda ulagsmaktadir.

B.2.4.1. Endikasyonlar

Egzersiz yapamayan ve vazodilator stres igin
kontrendikasyonu olan hastalarda (bronkospazm vb.)
tercih edilecek bir stres tipidir.

B.2.4.2. Kontrendikasyonlar

1. Kararsiz anjina, akut koroner sendrom, yakin
zamanli gegirilmis ME (<4 gin) 6ykiist bulunmasi.

2. Hemodinamik olarak anlamh SV ¢ikis darhgi.

3. Atrial tasiaritmiler, VT 6ykisu.

4. Kontrolsliz HT (sistolik KB >200 mmHg ya da
diastolik KB >110 mmHg).

5. Aort diseksiyonu.

6. Bilinen dobutamin alerjisi.

B.2.4.3. Goreceli Kontrendikasyonlar
1. Beta bloker almis olmak.
2. Siddetli aort stenozu.

Tablo 11. Dipiridamol yan etkiler

Mindr yan etkiler (%50) Major yan etkiler
-GOgus agrisi %20
(non-spesifiktir)

-Bas agrisi %7

-Bas dénmesi %12
-Ventrikiler ekstrasistoller %5
-Bulanti %5

-Hipotansiyon %5

-Flushing %3

AV: Atrioventrikiler blok

-AV Blok %2

-ST segment veya T dalga
degisiklikleri %8 (iskemi
acisindan anlamli)
-Fatal/non-fatal miyokart
enfarktiisi <1/1000

3. Semptomatik ve genis boyutlu Aort anevrizmasi
varhgi.

4. SDB, ventrikuler kalp pili ritim varligi (16).

B.2.4.4. Dobutamin Stres Protokolii (Sekil 5)

e Hasta en az 3 saat a¢ olmahdir.

e Stres testi Oncesi kesilmesi gereken ilaglarin kesilip
kesilmedigi sorgulanmalidir (Tablo 4).

e EKG monitorizasyonu ve KB takibi yapiimalidir.

e inflzyon seti kullanilmali ve infiizyon sirasinda
RDF enjeksiyonu igin iki yollu Y-branil ile damar
yolu agilmalidir.

e Dobutamin inflizyonu 5-10 pg/kg/dk dozunda
baslanmali, 3 dk sonra 20 pg/kg/dk, 3 dk sonra
30 pg/kg/dk ve 3 dk sonra maksimum doz olan 40
ug/kg/dk dozuna gecilmelidir.

e Yasa ayarlanmis hedef kalp hizinin (220-yas)
%85’ine ulasildiginda RDF enjeksiyonu yapilip 1
dk daha inflizyona devam edilmelidir.

e Hedef kalp hizina ulasilamadigi durumda
bolinmis 0,25-0,50 mg atropin uygulanabilir
(max. 1-2 mg) (16).

Dobutamin Inflizyonunu Erken Sonlandirma Kriterleri

Egzersiz Stres Testleri ile Aynidir (Bakiniz P> B.1.2).

Dobutamin Yan Etkiler

o iskemik ST depresyonu %33

e GOgus agrisi %31

e Carpinti %29

e Basagrisi %14

e Flushing %14

e Dispne %14

e Supraventrikller tasikardi, VT %8-10

IV Dobutamin

Doz artirnmh
IV infiizyonu
ﬁ ng/kg/dk

IV RDF (%85 KH’nda)
Dobutamin infiizyonu 1 dk devam

<l
I ,I..

30
20

pg/kg/dk
s

I | | | | | |
0 3 6 9 12 15 18

Zaman (dakika)

Sekil 5. Dobutamin uygulama protokoli

IV: intravendz, RDF: Radyofarmasétik, pug: Mikrogram, kg: Kilogram, dk:
Dakika, KH: Kalp hizi
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B.2.4.5. Dobutaminin Yan Etki ve Komplikasyonu
Gelistiginde
Asagida siralanan durumlar gelistiginde kisa etkili
beta bloker uygulanir (iV esmolol, 0,5 mg/kg 1 dakikanin
tizerinde) veya (IV metoprolol 5 mg).
e (Ciddi hipertansiyon gelismesi (sistolik KB >220
mmHg, diastolik KB >110 mmHg)
e Ciddi kardiyak aritmi
e Diger anlaml kardiyak aritmiler
e Ciddi gogus agrisi (22 mm ST depresyonu eslik
eden) (16).

C. Cekim Protokolleri

C.1. Radyofarmasotikler

MPS’de Tc-99m ile isaretli katyonik kompleksler, TI-
201 veya pozitron yayan radyofarmasaétikler kullanilabilir.
Obstriktif veya anormal koroner vazoreaktiviteye bagl
ciddi koroner arter darligl olan hastalarda perflizyonun
azalmasina bagli olarak radyofarmasotik konsantrasyonu
duser. Miyokardin stres ve istirahat perflizyon durumuna

gore iskemi ve skar yorumu vyapilabilir. Stres sonrasi
gorilen ve istirahatta dizelen perflizyon anomalileri
iskemiyi gosterirken, hem stres ve hem restte kararl
perflizyon defektleri skar ya da hiberne miyokarda bagli
olabilir; ayiriminda miyokardiyal canhligi degerlendirmek
icin glinimizde altin standart o6zelligini koruyan F-18
florodeoksiglukoz (F-18 FDG) PET/BT miyokardiyal
inceleme yapilmasi gerekebilir.

Miyokardiyal perflizyon SPECT gorilintilemede
radyofarmasétik olarak TI-201 kullanildiginda, ge¢

gorintileme ve/veya radyofarmasotigin  yeniden
enjeksiyonu sonrasinda yapilan gorintlileme bu
lezyonlarin  skardan ayirt edilmesinde faydalidir.

Radyofarmasotik olarak Tc-99m-MIBI  kullanildiginda
istirahat enjeksiyonundan 6nce nitrogliserin verilmesi
bu ayriminin yapilmasinda yardimci olabilir. Verilerin
EKG-gated ile kaydedilmesi atenliasyon artefaktlarinin
taninmasinda yardimci olmasinin yaninda perflizyonun
bolgesel fonksiyon ile olan iliskisinin incelenmesini de
saglayarak gorintilemenin 6zgiillik ve tani dogrulugunu
artinr (17). Tablo 12'de MPS’de rutinde kullanilan

Tablo 12. Miyokart perfiizyon tek foton emisyonlu bilgisayarli tomografi radyofarmasotikleri

167 (%10) (Gama)

TI-201 Tc-99m MIBI Te-99m TF

K+ analogu Monovalan katyon Lipofilik, katyonik Lipofilik, katyonik
Fiziksel T1/2 (saat) 73 6 6

69-83 (%88) (X)
Enerji (keV) 135 (%3) (Gama) 140 140

Aktif transport

Pasif diffiizyon (membran

Birikim mekanizmasi Pasif diflizyon glektrik potansiyeli) Pasif diffiizyon

(/ko-tranport) Intramitokondrial
% Kalpte ilk gecis ekstraksiyonu 0 o
(% Miyokart tutulumu) 85 (4) 65 (%1-2, rest) 54 (%-1,5)
Biyolojik T2 11 glin 11 saat 5 saat
Biyolojik T2 (kalp) %30 3 saatte

0630 4 saatte 680 +/- 45 dk. 278 +/- 32 dk.
Birincil atilim Uriner/ gastointestinal Bilier (9080) %50 bilier ve %50 renal
Kritik organ Bobrekler Ust kalin ba.rsak Safra kesesi

Safra kesesi

Efektif doz . " . "
mSv/MBq 0,102 0,0066" (0,0070) 0,0058* (0,0063)
Klinik kullanim
KAH tanisi (dogruluk) +++ 4+ T
Viabilite +++ + +
SoV fonksiyon + +++ +++
Prognoz +++ ++ 4

Stres, **: Rest, dk: Dakika

TI-201: Talyum 201, Te-99m: Te MIBI: Te-99m-sestamibi (2-metoksiizobutiliso-nitrat) Te-99m:Te TF: Te-99m-tetrofosmin, KAH: Koroner arter hastaligi, SoV: Sol ventrikdl, *:
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radyofarmasotiklerin 6zellikleri Tablo 13’de birbirlerine
olan avantaj ve dezavantajlari da 6zetlenmistir (9,18).

icin hastanin fiziksel/fizyolojik ve hastalik 6zelliklerine
gore en uygun protokoli se¢mek onemlidir (Tablo
1). Standart MPS c¢ekim prokol parametreleri Anger
kamera teknolojisi i¢in (Tablo 14,15,16) ve ¢inko tellurit
(CZT) sistemleri icin (Tablo 17,18,19) verilmistir (2).

C.2.2. Goriintiileme ve Veri isleme Parametreleri

Goriuntileme protokoliine karar verirken hasta
bazl distnip, hastanin klinik sorununa cevap vermek

Tablo 13. Miyokart perfiizyon SPECT ajanlarinin avantaj ve dezavantajlari

Avantaj

Dezavantaj

- Redistribiisyon (+) —>iskemi degerlendirmesi icin 2.
enjeksiyona gerek olmayabilir
- Viabilite degerlendirmesini mimkin kilar

- Diistik enerji — Duslk rezollsyon, sa¢ilma, atenliasyon
sorunu (6zellikle obeslerde)
-UzunT., —Doz sinirlamasi (bdbrekler)

(post enj 30-120. dk.) alinabilir

= _ e e . . e — 1/2

T1-201 Disiik subdiafragmatik aktivite = Erken - Siklotron triini —Elde edilebilirlik problemi

gdriintilemede yiksek hedef/ zemin aktivite o P
. - - Redistriblisyon(+)— stres goriintiilemeye hemen baslamali
- Egzersiz sonrasi akciger tutulumu— o o
. . - Distik sayim-—Gated EKG zor olabilir

KAH gostergesi
-Gama kamera icin ideal enerji -Redistribiisyon (-) — Iskemi degerlendirmesi icin 2. enjeksiyona
-Kisa T, , — Yuksek doz kullanilabilir ihtiyag vardr.

Te-99m MIBI ~Jenerator ve kit — Kolay elde edilebilirlik - lyi sayim —Gated EKG igin uygun

Te-99m TF -Redistribiisyon(-)— Gecikmis gérinti - Yiiksek subdiafragmatik aktivite -— erken

gbruntilemede alt duvar degerlendirme sorunu
- Miyokardiyal skar abartilabilir

TI-201:Talyum, Te-99m MIBI: Te-99m Sestamibi (2-metoksiizobutiliso-nitrat), Te-99m TF: Te-99m-Tetrofosmin, EKG: Elektrokardiyografi

Tablo 14. Ayni giin stres-rest veya rest/stres (teknesyum bilesikleri) (anger kamera)

Parametre ilk cekim ikinci cekim Segim
(rest veya stres) (stres veya rest)
Uygulanan aktivite 8-12 mCi 24-36 mCi Standart
Pozisyon Supin Supin Standart
Pron Pron Tercihe bagli
Enjeksiyon sonrasi goriintlileme zamani 30-60 dk(rest) 15-60 dk (stres) Standart
15-60 dk (stres) 30-60 dk (rest)
Cekim protokolii 1. calisma -— 2. calisma
Enerji penceresi 140 keV (%15-20 simetrik) 140 keV (%15-20 simetrik) | Standart
Kolimator LEHR LEHR Oncelikli
Yoriinge 180° (45° SAQ to 45° SoPO) 180° (45° SAQ to 45° SoP0) | Oncelikli
Yoriinge tipi Dairesel Da?resel §tand§rF
Dairesel olmayan Dairesel olmayan Oncelikli
Piksel boyutu 3-6 mm 3-6 mm Standart
Cekim tipi Dur ve cek Dur ve cek Standart
Devamli Devamli Tercihli
Projeksiyon sayisi 60-64 60-64 Standart
Matriks 64x64 64x64 Enaz
128x128 128x128 Oncelikli
Projeksiyon siiresi 25sn 20 sn Standart
EKG- kapih Standart Standart Oncelikli
Goriintli karesi/kardiyak siklus 8 8 Standart
16 16 Oncelikli
0020 Onerilen, reddedilen
R-R penceersi 9020-100 %20-100 sayimlar icin ekstra gorlinti
saglanabilecekse eger

LEHR: Low energy high resolution, SAO: Sagd antero oblik, SoPO: Sol posterooblik, EKG: Elektrokardiyografi, mm: Milimetre
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Sekil 6,7,8,9,10'da Tc-99m radyofarmasotikleri ile tek
glin ve cift glin rest-stres veya stres-rest; TI-201 stres-
rest, dual izotop TI-201, Tc-99m radyofarmasoétikleri ve
TI-201 rest- redistriblisyon goriintlileme protokolleri
sematize edilmistir.

Pratik Oneriler

e Miyokart perflizyon SPECT protokollerinin
¢ogunda spesifik kamera sistemleri icin mimkiin
olan en disuk aktivite kullanilir.

e TI-201 miyokardiyal canlilk degerlendirme, bazi
durumlarda (6rnegin: Tc-99m radyofarmasétikleri
ile ciddi GiS aktivitesi oldugunda) ya da Tc-99m
yoklugunda kullantlir.

e Rest TI-201-stres  Tc-99m  dual izotop
protokolll yliksek hasta radyasyon dozu ve iki

Tc-99m RDF
Stres enjeksiyonu

Te-99m RDF
Rest enjeksiyonu

| I |

N EEaaEee 0 R

| Degerlendirme |

Te-99m RDF 2.6UN
Stres enjeksiyonu

Tc-99m RDF 1.GUN
Rest enjeksiyonu

>3
22 ;
o e

Degetlendirme
\ |

e o e

Sekil 6. Tc-99m RDF ile , tek gln rest-stres (A) ve iki glin rest-stres
(B) gorintiileme protokolleri

RDF: Radyofarmasotik, SPECT: Tek foton emisyonlu bilgisayarli tomografi

Tc-99m RDF
Stres enjeksiyom

I B

Te-99m RDF
Rest enjeksiyonu

!

A Stres SPECT | Degerlends E RestSPECT | Degerlendime |
Stres goruntilerine gire opsiyonel —|
Te-9m RDF LGON Te-99m RDF 2.GUN
Stres enjeksiyonu Rest enjeksiyonu
! 4 B

Detnime

L Stres gictmetlerine goce opsiond —|

o e | [ Seo ST [sokuine

Sekil 7. Tc-99m RDF ile tek glin stres-rest (A) ve iki glin rest-stres
(B) goriintileme protokolleri

RDF: Radyofarmasotik, SPECT: Tek foton emisyonlu bilgisayarli tomografi

LGN 2.GON
TI-201 Stres
enjeksiyonu

U 2 2 I

|

TL201 Stres 01
enjeksiyonu Reenjeksiyonu

1.GON 2.GON

Ti-201 Stres
enjeksiyonu

il

| i i
Stres | Degerlendime Rest | Degerlendime 24 Saat Degerlendirme
SPECT | SPECT SPECT
; Gortntilerin yorumuna gore tercihen
L6ON 2.GEN
TI-201 Stres T1-201
enjeksiyonu Reenjeksiyom

Gorimtilerin yorumuna gore terchhen

Sekil 8. TI-201 stres-rest gortntileme protokolleri

SPECT: Tek foton emisyonlu bilgisayarli tomografi

L.GON 2.GON
TI201 Rest Te-99m RDF
enjeksiyomu Stres enjeksiyonu

I B
e
SPECT

Degerlendirme

|
Stres. Stres.
SPECT

Degerlendirme i

24.5aat T1-201 Redistribiisyon
SPECT

Gortntilerin yorumuna gore terchhen

LGN ' 2.GUN
T1-201 Rest Te-99m RDF mog .
enjeksiyom Stres enjeksiyomu Rij:ekswm\l

i B

e B
22 L
| |
Rest | Stres Stres
SPECT SPECT

Sekil 9. Dual izotop goériintlileme protokolleri

b
Degerlendirme Degerlendirme

SPECT

’ 24 Saat TI201 Redistrbiisyon

Gortntilerin yorumuna gore tercihen

RDF: Radyofarmasotik, SPECT: Tek foton emisyonlu bilgisayarli tomografi
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radyofarmasoétigin - farkli  uzaysal rezollsyonu
nedeniyle tercih edilmez.

e Klinik duruma gore radyasyon dozunu dislirmek
icin tek-stres MPS protokoll tercih edilebilir

Ateniiasyon dizeltmesi (AD) igin kullanilan BT
cekimi, serbest solunumda ve “EKG-gated”siz
yapilr.

MKA kantifikasyonu uygun vyazilim varli§inda
konvansiyonel SPECT kameralari ile yapilabilir

(Tablo 1). ancak hizli ¢cekime olanak veren yiksek verimli
— _— sistemlerde daha kisa strede gergeklestirilebilir.
T s C.2.2.1. Aktivite
H N e 0 Kullanilacak radyofarmasétik —aktivitesi hastanin
I i ' 3 vicut tipi, agirhigl, gorintileme protokoll, tarayic
-W ‘24.saleedisuih‘:sym Degerlendirme tipi ve yazihm programi gibi faktorlere bagli olarak
= |_ . degisir. Tek glin protokoliinde ilk ¢cekimde dislik, ikinci
IR eiiis B — cekimde yuksek doz (ikinci gorintiilemenin zamanina
gore yaklasik x3 aktivite birimi olacak sekilde) kullanilir.
T Res iki giin protokoliinde stres MPS ile baslanir; timiyle
“ ¢ > > [ - normalse rest MPS’ye gerek kalmayabilir, ayni aktivite
= I dozu kullanilir (Tablo 14,15,16,17,18).
B c3cccodime C.2.2.2. Pozisyon

Gorintiilerin yorumuna gore tercihen J

SirtUsti (supin) goriintileme MPS’de rutin ve standart

goruntilemedir. YiizUsti (pron) goriintilemede daha az
gekil 10. Rest TI-201 gériintiileme protokolleri hareketve dahaazSValtduvarateniasyon artefakti (hatta
SPECT: Tek foton emisyonlu bilgisayarli tomografi meme atentiasyonunda da faydaliolabilir) izlenir. Supin ve

Tablo 15. iki giin stres-rest (teknesyum bilesikleri) (anger kamera)

Parametre Stres Rest Secim
Uygulanan aktivite 18-30 mCi 18-30 mCi VKi >35 kg/m?
8-12 8-12 VKi <35 kg/m?
Pozisyon Supine Supine Staqdart
Pron Pron Tercihe bagl
Enjeksiyon sonrasi goriintlileme zamani | 15-60 dk 30-60 dk Standart
Cekim protokolii 1. ¢calisma -— 2. ¢alisma
Enerji penceresi 140 keV (%15-20 simetrik) 140 keV (%15-20 simetrik) Standart
Kolimator LEHR LEHR Oncelikli
Yoriinge 180° (45° SAQ to 45° SoPO) 180° (45° SAQ to 45° SoPO) Oncelikli
Yoriinge tipi Da?resel Dairesel %tand.arF
Dairesel olmayan Dairesel olmayan Oncelikli
Piksel boyutu 3-6 mm 3-6 mm Standart
T Dur ve cek Dur ve ¢ek Standart
Gekim tipi Devaml Devamli Tercihe bagli
Projeksiyon sayisi 60-64 60-64 Standart
Matriks 64x64 64x64 En az
128x128 128x128 Oncelikli
Projeksiyon siiresi 25 sn 20 sn Oncelikli
EKG - kapih Standart Standart Oncelikli
Goriintli karesi/kardiyak siklus 8 8 Oncelikli
16 16 Oncelikli
R-R penceresi %100 %100 Oncelikli
LEHR: Low energy high resolution, SAO: Sag antero oblik, SoPO: Sol posterooblik, VKi: Viicut Kitle indeksi, EKG: Elektrokardiyografi, mm: Milimetre, sn: Saniye
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ardindan pron gorintileme uygulanmasi BT AD olmayan
sistemlerde degerlendirmede given ve dogrulugu artirir.
Pron gorintileme, o6zellikle SV anterior duvarinda
perfliizyon defekti artefaktina yol acabileceginden, supin
goriintileme ile birlikte degerlendirmede kullaniimalidir,
tek goriintileme pozisyonu olmamalidir.  ikinci
gorintlilemede (pron), gorintileme zamani %20-40
azaltilabilir. Dik pozisyonda goriintilemenin mimkiin
oldugu sistemlerde de iki pozisyonda goriintiileme
(dik+supin) 6nerilmektedir (dik pozisyon sonrasi sipheli
olgularda iki pozisyonda degerlendirme sonrasi %62 olgu
normal %11 olgu ise anormal olarak siniflandiriimistir)
(19). Goriintllemede kalbin, goériintileme alaninin tam
merkezine yerlestirilmesi 6zellikle gérinti alani kiiguk
kardiosentrik tarayicilar icin (budama artefaktina dikkat!)
son derece onemlidir. Stres ve rest gorlintlilemede hasta
pozisyonunun farkh olmasi degisen derecelerde iskemiyi
taklit eden perflizyon defekti artefaktlarina yol acabilir.
Dekstrokardili  hastalarda “feet-first”pozisyonu ile

(Anger Kamera igin), diger parametreleri degistirmeden
gorintileme yapilabilir.

C.2.2.3. Goriintiileme Zamani

TI-201 goruntilemede radyoniiklidin redistriblisyon
Ozelligi nedeniyle stres MPS, enjeksiyon sonrasi en
ge¢ 10-15 dk’da baslamalidir. Post enjeksiyon hemen
(<5 dk) goruntileme dispnesi devam eden hastalarda
“upward creep” fenomeni nedeni ile alt duvar sorunu
yaratabileceginden alt duvar iskemisini taklit edebilir.
Geg gorintiuleme ise (>15 dk) iskemiye bagh gercek
perflizyon defektlerinin kagiriimasina neden olabilir;
stres sonrasi  gorintilemenin  tekrart  mimkin
degildir. Teknesyum ajanlari ile goriintiilemede ise ge¢
gorintileme yapilabilir. Hareket ve/veya ekstrakardiyak
aktivite nedeniyle artefakt distunuldiginde stres MPS
tekrarlanabilir; radyofarmasoétik enjeksiyonu sonrasi
gorintileme zamanlarn Tablo 14,15,16,17,18,19'da
verilmistir.

Tablo 16. Stres/reenjeksiyon/redistribiisyon TI-201 goriintiileme (anger kamera)

Parametre Stres Rest/reenjeksiyon Secim
Uygulanan aktivite 2.5-3.5 mCi Yok (redistribiisyon) Standart
Reenjeksiyon rest -- 1 mCi Tercihe bagli
Supin Supin Standart
Pozisyon Pron Pron Tercihe bagli
Dik/rekiimbent Dik/rekiimbent Tercihe bagl
Goriintlileme Zamani
Enjeksiyon—Stres --- Standart
Stres — Rest 10-75 dk 3-4 saat Standart
Reenjeksiyon —Rest 20-30 dk Tercihe bagli
Cekim protokolii
Enerji penceresi 70 keV (9030 simetrik) 70 keV (%30 simetrik) Standart
Kolimator LEGP LEGP Oncelikli
Yériinge 180° (45° SAQ to 45° SoP0) 180° (45° SAQ to 45° SoP0) Oncelikli
Yoriinge tipi Da?resel Dairesel Standart
Dairesel olmayan Dairesel olmayan Standart
Piksel boyutu 6,4+0,4 mm 6,4+0,4 mm Standart
T Dur ve ¢ek Dur ve ¢ek Standart
Gekim tipi Devaml Devamli Tercihli
Projeksiyon sayisi 32-64 32-64 Standart
Matriks 64x64 64x64 Standart
128x128 128x128 Oncelikli
Projeksiyon siiresi 32 z: &2421 3:3 ;(; 2: gzi ZB Standart
EKG- kapih Standart Tercihe bagli Oncelikli
Goriintii karesi/kardiyak siklus 8 8 Standart
16 16 Standart
R-R penceresi %100 %100 Oncelikli

LEGP: Low energy general purpose, SAO: Sag antero oblik, SoPO: Sol posterooblik , gk: goriintii karesi, sn: Saniye, mm: Milimetre
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Tablo 17. Ayni giin stres-rest veya rest/stres (CZT kamera)

Parametre Ik cekim ikinci cekim Secim
( rest veya stres) (stres veya rest)
Uygulanan aktivite 4-6 mCi 12-18 mCi Standart
. Supin/dik Supin/dik Standart
Pozisyon Pr(fn / Pr(?n / Tercihe bagli
Enjeksiyon sonrasi goriintiileme 30-60 dk (rest) 15-60 dk [stres)
Zamant 15-60 dk (stres) 30-60 dk (rest) Standart
1. calisma — 2. calisma 30 dk- 4 saat 30 dk- 4 saat
Cekim protokolii
Enerji penceresi 140 keV (%15-20 simetrik) 140 keV (%015-20 simetrik) Standart
Kolimator Genis acili/multi pinhole Genis acili/multi pinhole Oncelikli
Piksel boyutu 2-3mm 2-3mm Standart
Cekim tipi Devamli Devamli Standart
Projeksiyon sayisi Firmaya ozel tasarim Firmaya 6zel tasarim Standart
Matriks 64x64 (minimum) 64x64 (minimum) Stan.dart.
128x128 128x128 Tercih edilen
Cekim siiresi 5-14 dk (1 milyon sayim) 3-6 dk (1 milyon sayim) Standart
EKG- kapih Tercihli (rest), Standart (stres) Tercihli (rest), Standart (stres) Oncelikli
Goriintli karesi/kardiyak siklus | 8 8 Standart
16 16 Standart
R-R penceresi %100 %100 Oncelikli

CZT: Kadmiyum cinko tellir, mm: Milimetre, dk: Dakika

Tablo 18. iki glin stres-rest Tc-99m radyofarmasotik (CZT kamera)

Parametre ilk cekim ikinci cekim
(rest veya stres) (stres veya rest)
Uygulanan aktivite 4-6 mCi 4-6 mCi VK <35 kg/m?
9-15 mCi 9-15 mCi VKi 35 kg/m?
Pozisyon* Supin/rekiimbent Supin/rekiimbent Staqdart ]
Pron Pron Tercihe bagli
:gjr?jﬁstliglc::r:n?;::;m 15-60 dk (stres) 30-60 dk (rest) Standart
Cekim protokolii
Enerji penceresi 140 keV (%15-20simetrik) 140 keV (%15-20 simetrik) Standart
Kolimator* Genis agili/multi pinhole Genis agili/multi pinhole Oncelikli
Piksel boyutu 2,5 mm 2,5 mm Standart
Cekim tipi Devamli Devamli Standart
Projeksiyon sayisi Firmaya 6zel tasarim Firmaya 6zel tasarim Standart
Matriks 64x64 64x64 Standart
128x128 128x128 Tercihe bagli
Cekim siiresi 5-14 dk (1 milyon sayim) 5-14 dk (1milyon sayim) Standart
EKG - kapil Standart Tercihe bagl Oncelikli
Siﬁlr:sntu karesi/kardiyak 8 g Standart
16 16 Standart
R-R penceresi %100 %100 Oncelikli

*Spesifik firma tasarimi, CZT: Cadmium-zinc-telluride (Kadmiyum ¢inko telltirit), VKi: Viieut Kitle indeksi, m: Metre, dk: Dakika, mm: Milimetre, EKG: Elektrokardiyografi
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Tablo 19. Stres/reenjeksiyon*/redistribiisyon TI-201 goriintiileme (CZT kamera)

Parametre Stres [redistriblisyon Rest/reenjeksiyon
Uygulanan aktivite 1,3-1,8 mCi - Standart
Reenjeksiyon - 0,5 mCi* Tercihe bagli
Pozisyon® Supin/rekiimbent Supin/rekiimbent Stan.dart )
Pron Pron Tercihe bagli
Enjeksiyon sonrasi goriintiileme
zamani
e s e
Reenjeksiyon — Rest Tercihe bagli
Cekim protokolii
Enerji penceresi 70 keV (%30 simetrik) 70 keV (%30 simetrik) Standart
Kolimator* Genis agili/multi pinhole Genis agili/multi pinhole Tercih edilen
Piksel boyutu 2,5 mm 25mm Standart
Cekim tipi Devamli Devamli Standart
Projeksiyon sayisi * 19/120 19/120 Standart
Matriks 64x64 64x64 Enaz
128x128 128x128 Tercih edilen
Cekim siiresi 5-8 dk 5-8 dk Standart
EKG- kapih Standart Tercihe bagli Oncelikli
Goriintii karesifkardiyak siklus 8 8 Standart
16 16 Standart
R-R penceresi %6100 %100 Oncelikli

*Spesifik firma tasarimi, EKG: Elektrokardiyografi, dk: Dakika, mm: Milimetre

C.2.2.4. Enerji Penceresi

Uygun olan sistemlerde TI-201 igin, 70 keV’nin
yaninda daha yuksek enerji pikleri de (135 ve 167 keV)
kullanilabilir. Kati hal Kadmiyum (CZT) sistemlerinin
enerji rezolisyonu daha ylksek oldugundan eneriji
pencere araligi daraltilabilir (sagilmayi azaltarak daha iyi
goriintl rezolisyonu saglanabilir); ayni zamanda dual
izotop gorintilemeye olanak verir (Tc-99m, TI-201 veya
|-123-b-methyl-iodophenyl-pentadecanoic acid vb.).
Hasta c¢ekimlerinde, rutin glinlik kalite kontrollerinde
kullanilan enerji pencerelerinin aynilarini kullanmak
onemlidir.

C.2.2.5. Projeksiyon Sayisi

Optimal projeksiyon sayisi sistemin rezoliisyonuna
baghidir. DusUk Enerjili Genel Amach (“LEAP” “LEGP”)
kolimator ile TI-201 SPECT goriintiileme igin, 180”lik 32
projeksiyon yeterlidir. Teknesyum ajanlari ile yapilan daha
yuksek rezollisyonlu calismada rezoliisyon kaybini dnlemek
icin 180”de en az 60-64 projeksiyon gerekir.

Ticari olarak mevcut iki farkhi CZT sisteminde
projeksiyon sayilari degismektedir [D-SPECT sistem
(Spectrum Dynamics)]: Simultane dar bir agida dénen
9 detektér =120 projeksiyon; Discovery 530c (General
Electric) sistemi: Sabit pozisyonda 19 detektér =19
projeksiyon) (Tablo 17,18,19).

C.2.2.6. Yoriinge Tipi

Uzaysal rezollisyon, dairesel olmayan yoriinge tipinin
kullanildigi gériintilemelerde, sabit yari capta donmenin
oldugu dairesel yoriingeli cekime oranla artar.

C.2.2.7. Piksel ve Matriks

Buglinkii “Anger” kamera teknolojisi icin 6,4+0,4
mm piksel boyutu, 64x64 imaj matriksi icin, standart
rekonstriiksiyon yontemleri kullanildiginda hem TI-201
hem de Tc-99m ajanlarinda iyi bir imaj rezollisyonu
saglar. Yeni calismalarda 3,2 mm ve 128 matriksin yeni
rekonstriiksiyon metodlari ile rezolisyonda iyilesme ve
potansiyel UstlnlGglu gosterilmistir (20). Yeni nesil CZT
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kamera sistemlerinde olagan piksel boyutu 2,5 mm ve
matriks de 128x128’dir. Konvansiyonel Anger kameralar
icin pratik olan (hasta toleransi dikkate alindiginda)
maksimum gorintileme stiresi 20 dakikadir. Mimkin
oldugunca MPS hem stres hem de rest goriintlilemede
“EKG-gated” uygulanmalidir (6zellikle gegici SV
disfonksiyonu degerlendirmek icin).

C.2.2.8. Ateniiasyon Diizeltmesi
AD ile gorsel ve kantitatif MPS degerlendirmede
0zglllik ve normalite oranlari artar. AD’de serbest tidal
solunum ile 80-140 kV voltajda, 10-20 mA akimda 10-30
sn’lik cekim geleneksel parametrelerdir.
Ozetle MPS gériintiilemede:
e EKG-gated,
e Kisiye, tarayiciya ve klinik soruya 6zel ve uyumlu,
e imaj kalitesinden &diin vermeden, mimkiin olan
en dislk dozla,
e Radyofarmasotik aktivitesine bagl en uygun
zaman ile,
e Kamerada mimkin maksimum piksel sayimi ile,
e BT AD ile veya 2 pozisyonlu goriintileme ve
e Uygun oldugunda “tek stres” gorlintlleme
Onerilmektedir.

C.2.2.8. Veri isleme

C.2.2.8.1. Filtreleme

Goreceli olarak sinyalin gliciini gésteren ve sinyal/
glrilti orani olarak tanimlanabilen SPECT imaj kalitesi,
guriltiniin azaltilarak imajin gigclendiriimesiyle artar
(20,21). Sinyal/gurlti orani, dustik uzaysal frekanslarda
daha yiksek olup; yiksek uzaysal frekanslarda azalir.
Genel olarak sayim istatistig§i ne kadar yiliksek ise
sinyal/glrilti orani da o kadar ylksektir. Garultiyd
azaltmak icin genellikle distk gecisli filtreler kullanilir;
¢clinkt diistk uzaysal frekanslarin gecmesine izin verir
ve glriltinin baskin oldugu ylksek frekanslari azaltir.
Dusuk gecisli filtreler olan “Hanning” ve “Butterworth”
filtreleri goruntiyl etkiledikleri esik/kesme frekansa
sahiptirler. Esik frekans, sinyal/glrilti oranina gore
sinyali artirmak ve glriltiyl azaltmak icin ayarlanabilir
(22). Eger esik ylksekse, gorlintide anlaml gurultl
vardir; ¢ok disik ise, sinyalde dnemli bilgiler bastirildig
icin gorintl ¢ok dizgiin (yumusak hale gelir) hale gelir.
Nikleer kardiyoloji goruntileri goreceli olarak disuk
sayim istatistigine sahip olduklarindan, daha fazla
miktarda gorunti giriltistne sahip olma egilimindedir
ve filtrelenmis geri yansitma (filtered backprojection,

FBP) metodu “ramp filtre”ye bagimliligi nedeniyle,
glrltlyu artirma egilimindedir.

Belirli bir gérinti icin en uygun filtre, bu gérintiiniin
sinyal/glirGltt  oranina baghdir; vyetersiz filtreleme,
goriintide onemli bir glrtlti birakirken; asiri filtreleme
ise goriintli detayini gereksiz yere bulaniklastirilarak, her
ikisi de goruintl dogrulugunu azaltabilir.

Yazilim onarim paketlerinde varsayilan filtre secimive
esik degerler ortalama hasta icin optimize edilmistir. Esik
deger ayarlanmasi zayif sayim istatistigi olan hastalarda
(6zellikle obezlerde) yapilabilir; ancak potansiyel olumsuz
etkileri nedeniyle (6rnegin; defekt kantifikasyonu, SV
voliim ve EF'de kontur segiminde meydana gelebilecek)
konuya hakim kisiler disinda uygulanmasi 6nerilmez.

C.2.2.8.1.1. Filtrelenmis Geri Yansitma (Filtered Back
Projection, FBP)

Basit ve goreceli olarak hizli olan geleneksel gorinti
rekonstriksiyon metodu FBP teknigidir (23). Bu yontem
atentasyon ve sagllma olmadan, sonsuz projeksiyon
sayisi ile birlikte mikemmel bir integral sayim profilini
kabul eden matematiksel kanita dayanir. Geri projeksiyon
oncesi goriintl bulaniklasmasini azaltmak icin Fourier
alaninda kullanilan “ramp filtresi”, dusuk frekansh 1/r
bulanikhigl suprese ederken, yiiksek frekansh gardltali
icerigini de amplifiye eder. Ayni zamanda MPS'de
subdiyafragmatik aktivite varliginda (6rnegin; mide,
karaciger veya barsak) “ramp filtresi” artefakti siklikla SV
miyokardinin alt duvarinda perfiizyon defekti olusturur.

C.2.2.8.1.2. iteratif Rekonstriiksiyon

iteratif ~ tekniklere  dayanan  farkli  sinifta
rekonstriiksiyon algoritmalari vardir. Bu algoritmalar
radyofarmasotik dagihminin kaba bir tahmini ile baslar,
olusturdugu tahmini projeksiyonlar, orijinal verilerle
karsilastirilarak, tekrarlayan islemlerle (genelde sabit bir
sayidatekrarile) diizeltilir. Bu algoritmalarin ana avantajl,
projeksiyon liretme siirecinin istenildigi gibi tahminden
sofistike hale getirilebilmesi ve atenliasyon, sagiima ve
kolimator spesifik, derinlige bagl bulaniklasma diizeltme
gibi islemlere dahil edilebilmesidir.

Geri projeksiyon ile rekonstriksiyonda gurilti
ve foton azalimi etkileri gorintlye yansirken, iteratif
tekniklerde giralti algoritma iginde direkt olarak
modellenebilir. Ayni zamanda iteratif tekniklerde
pozisyona bagh azalim katsayilari ve mesafeye bagli
ayirma glici gibi karmasik emisyon ve deteksiyon
sorunlarini ¢ozebilmekte ve bdylece daha kaliteli
gorinti vermektedir.
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Avantajlari nedeniyle hem EKG-gated hem de EKG'siz
glincel MPS uygulamalarinda iteratif rekonstriiksiyon
FBP’ye tercih edilir.

C.2.2.8.1.3.Azaltilmis
Rekonstriiksiyon Teknikleri

Daha az sayim istatisti§ine ragmen imaj kalitesinin
daha iyilestigi yeni SPECT rekonstriiksiyon teknikleri ile
cekim zamani (x1/2,1/4) kisaltilabilir, alternatif olarak
enjekte edilen radyofarmasotik aktivitesi azaltilabilir. Bu
metodlarin hepsi yeni kardiyak kameralarda mevcutken,
konvansiyonel Anger kameralarda da yer alabilir. Bu
rekonstriksiyon tekniklerinde iteratif rekonstriiksiyon
kullanihr.

“Rezolusyoniyilestirme” tekniklerinde, konvansiyonel
tekniklere oranla uzaysal rezollisyonun arttigi ve
daha az sayim yogunluklu klinik géruntilerin, azalmis
cekim zamani veya radyofarmasoétik dozuna ragmen,
konvansiyonel SPECT gorintillerine esit ya da daha
Gstln oldugu gosterilmistir (24).

Sayim Yogunlugu

C.2.2.8.1.4. Giiriiltii Telafisi/Azalma

Guraltd  azaltma yontemleri azaltilmis  sayim
yogunlugu teknikleriyle ayni zamanda birlestirilmistir.
Uygulamalar firmalara gore degisir. Niikleer gériintiileme
verileri nispeten zayif sayim istatistikleri nedeniyle dogal
olarak guriltiludir. Daha 6nceden de belirtildigi gibi
FBP, yiksek frekansh veriyi elimine ederek goriintiide
yumusama (bulaniklasma) saglar. Bu tarz filtreleme,
gorlintli kontrastinin ve uzaysal rezollizyonun azalmasina
neden olarak, potansiyel olarak perflizyon defektleri ve
duvar hareket anomalilerinin deteksiyonunda tanisal
duyarlihg azaltir. Aksine gurilti azaltan metodlarda
gorlintinin  yuksek frekansli  bilesenleri azaltilr,
¢ozinurliuk kaybi en aza indirilir. Tipik olarak sinyal/
glriltl orani artar (25).

C.2.2.8.2. Ateniiasyon Diizeltmesi

AD’de hasta doku yogunlugunun haritalanmasi
radyoizotopik transmisyon goriintileme veya BT ile
yapilabilir. FBP yontemi ile AD toraksta dogru sonugclar
vermez ve o nedenle Onerilmez. AD sadece iteratif
rekonstriiksiyon algoritmasi ile birlikte uygulanmahdir.

Tc-99m’nin 140 keV gamma isinlari icin yumusak
dokunun her cm’inde %12’lik zayiflama olur. Toraksda
kalp cevresinde farkh yogunlukta dokular oldugu icin
heterojen ateniiasyon dagilimi mevcuttur. Atenliasyon
haritasi elde etmede radyoniklid kaynak (Gd-153; 97 ve
103 keV gama enerjisi) ya da BT’nin X isinlart kullanilir.
BT parametreleri ¢ok dusik doz verecek sekilde
ayarlanmalhdir. Miimkinse AD igin BT transmisyon

gorintilemede kesit kalinhgl emisyon datasina yakin
ayarlanmalidir. ince kesit BT datasinin ateniiasyon
haritasi hazirlamada avantaji yoktur. SPECT gorintileme
her zaman BT gorlntlilemeden 6nce yapilmahdir (SPECT
kalite kontrolli igin, hasta hareketi ve ekstrakardiyak
aktivite kontroll nedeniyle). SPECT goriintiileme tanisal
degilse hastanin gereksiz yere radyasyon almasi dnlenir.

C.2.2.8.2.1. Hata Kaynaklari

AD sonrasi iki ana tuzak mevcuttur; ilki atenliasyon
haritasinin budanmasi digeri ise emisyon ve tranmisyon
datasi arasinda flizyon hatasidir. Ayrica AD sonrasi
meydana gelebilecek apikal sayim azalmasi/incelme ve
inferior duvarin aktivitesinin gliclenmesi ile olusabilecek
anterior duvar perflizyon defekti artefaktlari konusunda
da degerlendirmede de dikkatli olunmalidir.

C.2.2.8.2.1.1. Budama Hatasi

Hem radyoniklid hem de BT transmisyon
taramalarinda  gorilebilir.  Gorlntlileme  alaninin
kiigUklGgli nedeniyle ozellikle kardiyak 0zel SPECT
sistemlerinde radyoniklid transmisyon atenlasyon
haritalarinda ortaya c¢ikar. BT kaynakli atenlasyon
haritasinda budama iki faktore bagl olarak izlenebilir; BT
datasinin budanmasi ki BT’de transaksiyel goriintileme
alani capi 50 cm’dir. ikincisi ise BT ile olusturulan
atenliasyon haritasina uygulanan (SPECT goéruntisi ile
ayni) bayutme faktoértdir. Hastanin sol tarafiniigine alan
budama artefaktlarinda perfiizyon defektini taklit eden
ciddi artefaktlar olusabilir. Stres ve rest gorintlileme
arasinda farkli derecelerde gorinti budamasinin olmasi
yanlis degerlendirmelere yol acabilir, dikkat edilmelidir.

C.2.2.8.2.1.2. Fiizyon Hatasi/Kaymasi

Ardisik olarak elde edilen SPECT ve BT goruntilerinin
herhangi birinde hareket olmasi uzaysal olarak SPECT/
BT flizyon kaymasina neden olabilir. Yiz kirk keV'lik
gama 1sini icin akcigerin atenlasyon katsayisi yumusak
dokunun %’ kadardir. SV miyokardinin akciger dokusu
Gzerine kaymasi AD gorintillerinde atenlasyon
Olglimlerinin yanhs hesaplanmasi nedeniyle hatali
olarak perfuzyon defektlerine yol acacaktir (Sekil 11).
SPECT projeksiyon datasinda herhangi bir hareket
dizeltmesi yapildiysa SPECT/BT flzyon datasinda da
diizeltme yapilmalidir. BT gorintileme sirasinda fiziksel
hareket sonrasi imaj degradasyonu olduysa goriintilerin
kurtarilmasi sonradan yazihm programlariyla yapilan
dizeltmelerde mimkin olmayabilir.

Kardiyak 6zel yeni gama kamera sistemleri genelde
AD donanimina sahip degildirler ve bu yeni sistem
kullanicilari genelde AD kullanmazlar. Ustelik sinirli
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goruntileme alanlari nedeniyle 6zellikle obez hastalarda
budama artefakti izlenebilir. Ek olarak benzersiz
kolimator/gama kamera geometrisi nedeniyle 3
boyutlu duyarlilik degisimine neden olabilir. O nedenle
fotonlarin ateniasyon problemi ve diger gorintiileme
artefakt kaynaklari kullanicilar tarafindan taninmahdir.
AD donanimi olmayan sistemlerde gercek perfiizyon
defektlerini artefakttan ayirt etmek igin iki hasta
pozisyonunda (tarayicinin durumuna gore supin/dik
veya supin/pron) goriintileme gibi yeni protokoller ve
analiz semalari gelistirilmistir.

C.2.2.8.3. Dogru Aks Secimi

Veriisleme sirasinda ventrikil akslarinin dogru sekilde

ve stres ve rest goriintilemede ayni olmasi gorintilerin
dogru yorumlanmasi i¢cin son derece &nemlidir.

STRES DE SPEQEW DATASI SOL LATERALE KAYMIS
\
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Sekil 11. SPECT/BT flizyon kaymasi

Sekil a, b, c’de ( a: aksiyel, b: sagital ve c: koronal flizyon SPECT/
BT) , flizyon sirasinda SPECT datasinin, BT'de akciger parankimi
Gzerine kaymasi sonucu lateral duvarda artefakta bagl gelisen
perfizyon defekti gosteriliyor (sari asagl ok d: stresde flizyon
kaymasi ). (d, e, f: 17 segment modeline gore toplatiimis stres-rest
ve polar harita gorutdleri). Alt panelde ise manuel olarak fiizyonun
dizeltilmesiyle (g, h, i: sirasiyla aksiyel, vertikal ve koronal flizyon
SPECT/BT) perfiizyonun normale déndigi izleniyor (e) (flizyon
diizeltimi sonrasi g: aksiyel, h: sagital ve i: koronal flizyon SPECT
/BT. Sekil 11 f'de ise BT AD yapilmamis standart rekonstriikte
perflizyon kesitleri mevcut

SPECT: Tek foton emisyonlu bilgisayarli tomografi, BT: Bilgisayarl tomogafi,
AD: Atenliasyon diizeltmesi

Yanlhs aks segimleri yalanci perflizyon defektlerine
yol acabileceginden (Sekil 12 a,b) degerlendirmeye
gecmeden kontrolii gerekir. Vertikal ve horizontal
aks seciminde apeksden bazale, 6n ve alt duvara esit
uzaklikta orantili sekilde kesit alinmasi 6nemlidir (Sekil
12 c,d).

C.2.2.8.4. Dogru Apeks-bazal Se¢imi

Veri isleme sirasinda SV apeks ve bazal planlarinin
dogru secimi ve aks seciminde oldugu gibi stres ve
rest gorintilemede ayni olmasi gorintllerin  dogru
yorumlanmasi igin son derece 6nemlidir. Yanlis apeks/bazal
plan secimleri polar haritada yalanci perflizyon defektlerine
yol acabileceginden degerlendirmeye gegmeden kontrolii
gerekir. Polar haritalar mutlaka rekonstriikte iki boyutlu
gorintilerle birlikte degerlendirilmeli ve ekstrakardiyak
aktivitenin  dahil olup olmadigi mutlaka kontrol
edilmelidir. AD sonrasi alt duvara komsu ekstrakardiyak
aktivitenin gliclenmesiyle o6zellikle alt duvar perfiizyon
degerlendirilmesinde sorunlar cikabilir (Sekil 13). Dogru
degerlendirme icin manuel diizeltme yapmak gerekir.

C.2.2.8.5. Sine Degerlendirmesi

Cekim sonrasi en 6nemli kalite kontroll, ham veri
gorlntilerinin devamli déngl halinde izlenmesidir.
Prosediir sirasinda iki zamanda vyapilr. ilki, cekim bitimi
sonras! teknisyen tarafindan (hareket, subdiafragmatik
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2 [ P =]
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Sekil 12. Dogru aks segimi

a. Veri isleme sirasinda yanlis aks secimi (a Ust sira) sonucu stres
goriintilemede inferoseptal ve septal (sari oklar, b) ciddi artefakta
bagli gelisen perflizyon defektleri izleniyor. Dogru aks segimi ile
veri isleme tekrarlandiginda ise (c, Ust sira) perflizyonun timiuyle
normal oldugu izleniyor (d, Ust sira)
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aktivite vb. nedeniyle ¢ekim tekrari gerekebileceginden),
ikincisi ise hekim tarafindan degerlendirme 0Oncesi
(artefakt tanimasi igin) vyapilir. Sine ham verinin
incelenmesi ile asagidaki artefaktlar taninabilir.

e Hasta ve/veya kalbin hareketi

e Meme atenlasyonu

e Diyafram elevasyonu/atentiasyon artefakt

e Abdominal viseral aktivite

e Ekstrakardiyak aktivite (meme, akciger vb. malign
odak) ve anomaliler

¢ Hepatosplenomegali, bobrek kistleri vb.

e Kontaminasyon

e EKG-gated hatalari (“flashing” sinede parlama
seklinde farkedilir) (beraberinde kalp atimi
histograminin incelenmesi).

D. Degerlendirme

D.1. Genel Prensipler

Degerlendirmeye gegmeden once teknisyen/doktor
tarafindan tiim kamera kalite kontrol parametrelerinin
(homojenite, dogrusallik, “COR” vb.) kabul edilebilirligi
kontrol edilmelidir.

sistematik bir dizende

Degerlendirme
gergeklestirilmelidir:
1. Ham sine verileri (CZT kameralar i¢in rekonstriik-

te maksimum yogunluk projeksiyon goriintisi)

Sekil 13. Dogru Apeks- bazal segimi

a: Standart MPS’de dogru apeks - bazal plan se¢imi sonrasi
olusturulan stres ve rest polar harita ham veri toplatilmis seri ve
polar harita segmental gorintileri. b: BT atentasyon dizeltmesi
sonrasi rest goriintilerde otomatik olarak yanlis bazal plan
secimiyle olusan polar haritada bazalde inferoseptal duvar disinda
yaygin artefakta bagli gelisen perfilizyon defektleri. c: Manuel olarak
rest goriintiilemede bazal planin dogru konumlandiriimasiyla elde
edilen polar harita goriintileri izleniyor

MPS: Miyokart perflizyon sintigrafisi, BT: Bilgisayarli tomografi

Sinogram ve linogram gorintuleri
Ventrikiler kavite boyutu
Pulmoner aktivite varhig

v e wnwN

Perflizyon defektlerinin yeri, boyutu, ciddiyeti ve

stres rest reverzibilitesi

6. Kantitatif perfiizyon analiz sonuglarinin deger-
lendirilmesi

7. Fonksiyonel datanin [EF, duvar hareketi (DH),
duvar kalinlasmasi (DK)] degerlendirilmesi

8. Raporlama 6ncesi bulgularin klinik veri, EKG ve

varsa diger kardiyak goriintileme bulgulariyla

sistematik olarak karsilastiriimasi ve degerlendi-

rilmesi.

D.1.1. Degerlendirme Goriintiileri

Filmya dakagit (izerine basili materyaldekigoriintiler,
degerlendirme igin yeterli degildir. Bilgisayar ortaminda
ticari 0Ozel kardiyak yazihm programlari kullanarak
degerlendirme onerilir. Okuyan kisinin aliskanhigina gore
gri ya da renkli skala kullanilabilir (6nerilen, devamhhgi
olan renkli skaladir) (26). Konvansiyonel SPECT
gorintileri stres ve rest; stres supin-stres pron-rest ya
da stres redistriblisyon vb. alt alta ve kesitler apeksden
bazale denk gelecek sekilde ekranda goriintilenir.

1. Kisa aks (koronal) (apeksden- > bazale),

2. Vertikal uzun aks (septum — lateral duvar),

3. Horizontal uzun aks (inferior = anterior) seklinde

goruntdlenir (Sekil 14).

Yaygin olarak kullanilan iki ¢esit

normalizasyonu bulunmaktadir:

gorunta

Rekonstriikte seri
normalizasyonu ile) Stres (Str) - Rest (R) , Koronal, vertikal ve
horizontal kesitler (yukaridan asagiya sirasiyla)

Sekil 14. perflizyon goruntuleri (seri
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1. ilk yaklasim “seri normalizasyonu”: her bir seri
(vertikal, horizontal ve kisa aks) en parlak piksele goére
normalize edilir. Perflzyon defeklerinin yayillim ve
ciddiyetinin degerlendirilmesinde 6nerilen metottur.
Dezavantajlari, sicak noktalara duyarliligi, SV’'nin apeks
ve bazalindeki normal yapilarin zayif gérintilenmesi,
her bir kesitin tek basina ideal gorlintlilenememesidir.

2. Digeri ise goruntl karesi normalizasyonudur. Her
bir kesit kendi icinde diger kesitlerden bagimsiz olarak
normalize edilir. Bu yaklasim 6zellikle mid ve bazal
miyokardiyal segmentlerdeki atenliasyon artefaktlarini
onler ve KAH deteksiyonunda hem duyarhliik hem de
0zgllligun artmasina neden olur.

D.1.1.1. Ug Boyutlu Gériintiiler

Daha az tecrubeli okuyucular icin perflizyon
defektlerinikoronerdagilimlailiskilendirmekiginyardimci
olabilir; fakat G¢ boyutlu goéruntiler konvansiyonel iki
boyutlu goruntilerin yerine degil onlara yardimci olarak
kullanilmalidirlar.

D.2. Goriintiilerin Teknik Hata Kaynaklari Yoniinden
Degerlendirilmesi

D.2.1. Hasta Hareketi

Ham planar gorintiler sine formatta hareket ve
atenliasyon artefakti yoninden degerlendirilmelidir.
Sinogram ve linogram gorintileri de hasta hareketini
degerlendirmek icin sine goruntilerine ek olarak
kullanilabilir (Sekil 15 a,b,c). Vertikal (y duzlemi)
hareket linogram gorintulerinde kolayca tespit

Sine Goriinti

—>
Horizontal

Hareket
(X ekseni)

Linogram Linogram

Vertikal
Hareket
(Y ekseni)

Sekil 15. Sine (a), Sinogram ve Linogram gorintileri (b)

edilebilir. Horizontal hareket ise (x duzleminde)
sikhikla sine goriintllerinde gozden kagabilir; sinogram
goriintilerinde kolaylikla saptanabilir. Yeni kamera
modellerinde (coklu detektorlt yuksek duyarhkh CZT
kameralar vb.) planar projeksiyonlar olmayabilir,
sinogram ve kisa slreli SPECT gorunti karelerinden
elde edilen 3 boyutlu hareket incelenebilir. Her ne
kadar hareket dizeltme vyazihmlari olsa da ciddi
hareket durumlarinda, tam diizeltme olmadiginda Tc-
99m ajanlari MPS’de kullanildiginda ¢ekim tekrarina
gidilmelidir. Tekrar ¢cekimlerde hasta hareketini azaltmak
icin pron gorintiileme vyapilabilir. Hasta hareketinin
son rekonstrikte goérintileri Uzerindeki etkileri
karisiktir. Genelde vertikal (kranio-kaudal) hareketin
etkisi (Ozellikle kalp baslangigtaki konumuna geri
dondigiinde) horizontal hareketten daha azdir. Vertikal
hareketin dizeltiimesi manuel ya da vyari-otomatik
yazilim ile daha kolaydir. Rotasyonel hareketler hem
manuel hem de hareket diizeltmesi yazilimi ile optimal
dizeltilemeyebilir. Bazen hareket dizeltmesi sonrasi
da hareket artefakti olusabileceginden duzeltilmis ham
planar goriintiler dizeltmenin vyeterliligi yoniinden
tekrar degerlendirilmelidir.

D.2.2.
Diizeltmesi

Atenliasyon artfaktlarinin taninmasinda (kadinlarda
en stk meme, erkeklerde diafragma) sine goriintlileme
onemlidir. Meme ateniiasyonunu sine goérintiilemede
tanimak daha kolaydir. Diyafram atenliasyonu genelde
SV’nin alt duvarinda sabit perflizyon defekti seklinde
izlenirken, meme ateniliasyonu ise memenin stres ve
rest gorlintilemedeki pozisyonuna goére, dzellikle kalbin
on duvarinda, sabit, “ters redistriblisyon paterni” ya
da iskemiyi taklit edecek sekilde perflizyon anomalileri
ile karsimiza cikabilir. Diyafram atenliasyonu sonucu
izlenen alt duvar hipoaktivitesi pron goériintileme ile
genelde normale doner. Meme atenliasyonunda meme
pozisyonun degistirilmesiya da pron goriintiileme sorunu
¢cOzebilir (Sekil 16). Atenliasyon ve sacgilim dizeltme
programlari ile sik gorilen bu artefaktlar ortadan
kaldirabilir ya da azaltilabilir (Sekil 17). Yorumlamada
kullanilan AD’nin spesifik olarak 6zelliklerinin bilinmesi
onemlidir;, AD sonrasi  olusabilecek potansiyel
artefaktlarin farkinda olunmali ve standart ve diizeltilmis
goruntiler mutlaka birlikte degerlendirilmelidir.

Ateniliasyon Artefaktlari ve Ateniiasyon

D.2.3. Rekonstriiksiyon Artefaktlar

Yukarida bahsedilen aks ve apeks-bazal plan
secimi gibi veri isleme artefaktlari disinda, kalbe yakin
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ekstrakardiyak aktivite perflizyon degerlendirmesini iki
sekilde etkiler:
1. Kalpile sliperpoze aktivite (karaciger ya da barsak
ansi) bitisigindeki miyokartta artefaksiyel olarak
artmis aktiviteye yol acarak perflizyon defektini
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Sekil 16. Meme atenliasyonu

Elli bes yasinda kadin hastada KAH tani amaciyla yapilan MPS (a:
Sine gorlntlide meme atenliasyonuna bagh goélgelenme b: Sine
gorintlide pron gorintileme sonrasi goreceli homojen hale gelen
ateniiasyon, c: standart gorlintileme sonrasi anterior duvarda
meme ateniasyonuna bagl hipoperflizyon d: pron gorintiileme
sonrasi normal perflizyon

KAH: Koroner arter hastaligi, MPS: Miyokart perflizyon sintigrafisi

Sekil 17. Diafragma Ateniiasyonu

Altmis yedi yasinda erkek hastada KAH tani amaciyla yapilan
MPS’de seri stres- rest koronal, vertikal ve horizontal rekonstriikte
kesitler (sirasiyla yukaridan asagiya) (a: Standart goriintiileme b:
BT atentiasyon dlzeltme sonrasi)

BT atentiasyon diizeltmesi sonrasi normale donen fiks karakterde
alt duvar hipoaktivitesi

KAH: Koroner arter hastaligi, MPS: Miyokart perflizyon sintigrafisi, BT:
Bilgisayarli tomografi

gizleyebilir veya imaj normalizasyonu nedeniyle
uzagindaki miyokardiyumda azalmis perflizyon
dagihmina neden olabilir (ikinci durum ozellikle
BT AD sonrasi inferior duvarin giclenmesiyle
anterior duvar defektine neden olabilir).

2. Superpoze olmayan ancak yakin ekstrakardiyak
aktivite ise FBP imaj rekonstriksiyonu
sirasinda “ramp filtreleme” nedeniyle negatif
rekonstriksiyon  artefaktina neden olarak
komsulugundaki miyokardiyumda artefaksiyel
perflizyon defekti olusturabilir.

Glnimuzde bu tur artefaktlari diizeltebilecek tam
glvenilir bir yontem mevcut degildir. AD sonrasinda
ekstrakardiyak aktivite daha da gligleneceginden
artefaktlar standart goriintilerden daha da abartili hale
gelebilir. Bu artefaktlar iteratif rekonstriiksiyon sonrasi ve
ylksek uzaysal rezoliisyona sahip kamera sistemlerinde
daha az problemli gozikmektedir. Ekstrakardiyak
aktiviteyi uzaklastirmak icin ¢ekim tekrarlanabilir. Daha
gec supin ya da pron g¢ekimi; yeme, su, soda veya siit vb.
ile sivi alimi gibi girisimler ek ¢cekimde kullanilabilir.

D.2.4. Miyokardiyal Sayim istatistikleri

Perflizyon goriintilerinin sayim istatistiginde hastanin
vicut sekli, ulasilan egzersiz diizeyi, uygulanan aktivite,
cekim zamani, enerji penceresi ve kolimasyon gibi
faktorler etkilidir. Disuk imaj sayim istatistigi nedeniyle
Ozellikle ultra distk radyasyon doz icerikli gorinti
protokollerinde belirgin perfiizyon defektleri olusabilir.
Degerlendirme yapacak hekim, planar projeksiyondan
sayim istatistigini kontrol etmelidir. Optimal sayimlar,
konvansiyonel Nal kristalli gama kameralar igin tam
tanimlanmamakla birlikte yeni CZT detektorli kameralar
icin 1,000,000 sayim/SV yeterli sayiimaktadir.

D.3. Baslangi¢ imaj Analizi ve Yorumlama

D.3.1. Ventrikiiler Dilatasyon [Gegici iskemik
Dilatasyon (GiD), Transient Ischemic Dilation (TID)]

Segmental analize ge¢meden Once rest veya
stres sonrasi SV buytmesi/dilatasyonu olup olmadigi
degerlendirilir. Hem stres hem de restte SV dilatasyonu,
genelde SV disfonksiyonunu gosterse de volim
ylklenmesi durumunda (6rnegin; ciddi mitral ya da
aort regurjitasyon vb.) normal ventrikiler sistolik
fonksiyonu ile birlikte izlenebilir. Stres/rest SV kavite
oraninin artmasi [gecici iskemik dilatasyon (GID);
gecici kavite dilatasyonu] ylksek riskli koroner
hastaliginin bir bulgusu olmakla birlikte duyarhhgi
disuktir, diger parametrelerle birlikte kullaniimalidir
(27,28,29) (Sekil 18). Stres sonrasi subendokardiyal
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iskemi veya epikardiyal KAH yoklugunda mikrovaskuler
hastalik bulgusu olabilir (30,31). GiD tipik olarak statik
goruntilerde degerlendirilir; kalitatif degerlendirmede
GID belirginse GID orani kantifiye edilebilir (32,33).
Sayisal normal esik degerler perflizyon goriintlleme
protokoliine, normal populasyon tanimina, gériinti veri
isleme parametrelerine ve kullanilan yazilim programina
baghdir. SV voliimlerinin ve GID oraninin dogru olarak
Olglimi i¢in endokardiyal sinirlarin ve valv diizleminin
dogru olarak segimi ve ayni zamanda degerlendirirken
stres ve rest kesit uyumu kritiktir. Yanlis valv dizeyi
secimi yanhs GIiD degeri 6lcimiiniin sik bir nedenidir. En
stk kullanilan MPS protokollerinden tek giin Tc-99m-MIBI
egzersiz rest-stres calismasinda GID icin esik degeri 1,16,
adenozin ile stres yapilmisssa 1,22 olarak bildirilmektedir
(Cedars Sinai, Quantitative Perfusion SPECT). Kullanilan
yazillm ve kardiyak kameralardaki protokollerde de
benzer degerler saptandigi gosterilmistir (34).

D.3.2. Akciger Tutulumu

TI-201 perflizyon gorintlilemede, akciger
tutulumunun olmasi kotli prognoz gostergesidir ve
dikkate alinmalidir (21,30,35). Ciddi aritmi nedeniyle
gated-SPECT vyapilamayan hastalarda rest SV sistolik
disfonsiyonu igin bir gosterge olabilse de Tc-99m ajanlari
ile yapilan MPSde artmis akciger radyofarmasotik
tutulumunun anlamliigi  konusunda goris birligi

yoktur. Miyokart perflizyon RDF’sinin akciger tutulumu
ham projeksiyon

gorintllerinden gorsel olarak

Sekil 18. Stres sonrasi sol ventrikiil gegici dilatasyon

Yetmis alti yasinda tipik gogus agrisi ve efor testi pozitif olan
hastada standart MPS stres-rest goriintilemede (a) stres sonrasi
sol ventrikiil dilatasyonunun, BT atenliasyon diizeltmesi sonrasi
rekonstriikte perflizyon gorintilerinde (b) daha da belirgin
hale geldigi ve streste Ozellikle anteroseptalde bolgesel olarak
hipoperfiizyonun belirginlestigi izleniyor. Koroner anjiyografi
sonrasl hastada dengeli (¢ damar hastaligi tespit edildi (sol
ventrikil EF, stres: %67; REST: %65, GID indeksi: 1,36)

BT: Bilgisayarli tomografi, MPS: Miyokart perfiizyon sintigrafisi, EF: Ejeksiyon
fraksiyonu, REST: Perflizyonun goreceli miyokardiyal dagilimi dinlenme

degerlendirilmelidir (0: akciger tutulumu yok, 1: hafif
akciger tutulumu ve muhtemelen anlamh degil, 2:
orta derecede akciger tutulumu; belirgin fakat < kalp
aktivitesi, 3: ciddi akciger tutulumu ; > kalp aktivitesi. Ek
olarak akciger/kalp orani otomatik veya manuel olarak
hesaplanabilir (sol 6n oblik projeksiyondan, SV’nin
normal perfiize alani ve akcigeri temsil eden bir alandan
ilgi alani gizilerek elde edilen ortalama pixel sayimlari
oranlanarak hesaplama yapilabilir. TI-201 igin UGst normal
sinir degeri 0,54, Tc-99m sestamibi ve tetrofosmin igin
ise 0,44 olarak bildirilmistir.

Genelde akciger aktivitesi ile akciger kapiller ug
basinci arasinda gicli lineer iliski vardir (36).

Sekil 19'da revaskularizasyon karari icin MPS istenen
ve rest-stres Tc-99m-MIBI MPS’de ciddi iskemi saptanan
hastada eslik eden stres sonrasi akcigerlerde diffliz
artmis radyofarmasotik akiimilasyonu izleniyor.

D.3.3. Sag Ventrikiiler Perfiizyon Aktivitesi

Sag ventrikll aktivitesi ham projeksiyon datasi
Uzerinde kalitatif ve kantitatif olarak degerlendirilebilir.
Sag ventrikll aktivitesi icin tam belirlenmis bir deger
yoktur; fakat genelde pik SV aktivitesinin %50’si kadardir
(2). Kantitatif degerlendirme icin kullanilan kriterler
sunlardir; egzersiz sag ventrikiil sayimi/SV sayimi
oraninin 0,42’den biliyik olmasi (normal deger 0,24-
0,36°dir) ya da egzersiz sag ventrikil sayimi/rest sag
ventrikil sayimi oraninin 1,20’den biyik olmasi patolojik
olarak degerlendirilir (37). Sag ventrikul aktivitesi, en
fazla ventrikil hipertrofisi durumunda ve tipik olarak
da pulmoner hipertansiyonda artar (38). Ancak sag
ventrikil aktivite artisinin, SV aktivitesinin global olarak
azaldigi durumlarda gorulebilecegi de akilda tutulmahdir
(39). Sag ventrikul aktivitesindeki bolgesel anamoliler
iskemi ya da infarkt bulgusu olabilir. Sag ventrikil
boyutu da kalitatif olarak not edilmelidir; sag kalp volim

Sekil 19. Stres sonrasi artmis akciger radyofarmasétik dagilimi

a. Stres ve rest sine gorintlleri b. Stres ve rest 17 segment
modeline gore toplatiimis rekonstriikte perflizyon goriintilerinde,
stres sonrasi kavite dilatasyonu, beraberinde inferior, inferolateral
duvarda apeks - bazal arasi ve anteroseptalde midventrikiler
bazal arasi ciddi iskemi izleniyor
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yuklenmesi (atrial septal defekt ya da ciddi trikispit
yetmezligi) bulgusu olabilir.

D.3.4. Kalp Disi Fizyolojik ve Patolojik Bulgular

Rest MPS ile karsilastinldiginda farmakolojik stres
sonrasi (dipiridamol, adenozin, regadenozon veya
dobutamin) splanknik hiperemiye bagh splanknik
radyofarmasotik aktivitesi artar; yeterli egzersizde ise (>
%85 maksimum kalp hizi) azalir.

Hem TI-201, hem de Tc-99m bazli ajanlar tiimérlerde
konsantre olurlar, tesadifi olarak saptanabilirler; ham
data goruntileri dikkatlice izlenmelidir.

Perikardiyal effiizyonlar da ham datada perikardiyak
cevresel radyolusen alan seklinde gortlebilirler.

D.4. Perfiizyonun Tanimlanmasi

Degerlendirmede perflizyon defekti saptandiysa,
defekti tanimlarken temel ¢ sorunun cevabini vermek
ve rapora net bir sekilde yansitmak gerekir.

Perfiizyon Defekti

1. Nerede? (hangi segmentte, nereden nereye)
2. Ne kadar? (siddeti ve yayilimi)

3. Nasil? (geri dontslimli ma, fiks mi vb.)

D.4.1. Perfiizyon Defekti Nerede?

Miyokardiyal perflizyon defektlerinin SV’deki(goriinti
rezollisyonu, degerlendirme igin yeterliyse sag ventrikiil
defektleri de tanimlanabilir) konumlari rekonstriikte
goruntilerden gorsel analizile degerlendirilir. Defektlerin
yeri (hangi segment ya da segmentler; defektler ¢ok
yayginsa duvar da kullanilabilir) ve yayihmi (apeks-bazal
arasl lokalizasyonu; ornegin; apeks-midventrikiler
arasl vb.) gorsel olarak 17 segment kalp modeline
gore tanimlanir (Sekil 20). Miyokardiyal perflizyon
defektleri kabaca koroner arterlerin sulama alanlari
ile iliskilendirilebilir; ancak koroner anatomide kisisel
varyasyonlarin olabilecegi degerlendirmede mutlaka
dikkate alinmahdir.

D.4.2. Perfilizyon Defekti Ne Kadar?

Perflizyon defektlerinin degerlendirilmesinde
en zorlanilan  durum, defekt  buytklGginin
tanimlanmasidir. Miyokardiyal perfliizyon dagihiminda
normal varyasyonlari bilmek, degerlendirme 6ncesinde
perflizyon defektine yol agabilecek artefaktlari tespit
etme ve dogru yorumlama icin son derece 6nemlidir.
Degerlendirmede “defektin siddeti”, bolgesel olarak
bakildiginda segment igindeki perflizyonun aktivite
yogunlugunu gosterir; “yayilm” ise SV genelinde
distndtgimizde perflizyon defektinin ne kadar bir

alani kapladigini ifade eder. Kalitatif, semikantitatif ya
da kantitatif olarak ifade edilebilirler. Defekt ciddiyeti
kalitatif olarak hafif/minimal, orta ve ciddi; defekt yayihmi
ise kuguk orta veya blylk olarak tanimlanabilirse bu
tur degerlendirmede standardizasyon giictiir. Kantitatif
olarak defekt siddeti [segmentte % aktivite veya cinsiyete
gbre normal veritabani tzerinden standart sapma (+ SS)
seklinde] ve yayilimi otomatik olarak (% defekt seklinde)
gama kamera sistemlerindeki yazilim programlari ile
elde edebilir. Kantitatif yontemlerin kullanimi oldukca
pratik ve giniimizde teknolojinin gelismesiyle blylik
oranda dogru sonuglar verebilse de olasi fizyolojik
varyasyonlar ve artefaktlar yo6ninden dogrulugu
raporlara yansitmadan o©nce kontrol edilmelidir.
Gorsel analizin esas oldugu semikantitatif skorlama
yontemi perflizyon degerlendirmede standardizasyonu
saglanmak ve Ozellikle karsilasilabilecek fizyolojik
varyasyon ve artefaktlarin taninmasi agisindan o6zellikle
onerilmektedir (Tablo 20).

D.4.2.1. Semikantitatif Degerlendirme:

SV miyokardinin tim segmentlerinin, “17 segment
modeli” ni kullanarak “5’li skorlama” sistemine gore
perflizyonunun skorlandiriimasi, perflizyon defektlerinin
hem siddeti hem de yayginhginin ayni skorlamaya
yansitilmasi agisindan klinik pratikte o6nemlidir ve
onerilen semikantitatif degerlendirme yontemidir
(40,41). Gorsel degerlendirmede standardizasyon
saglamasi, anlaml defektlerin gbzden kagirma olasiligini
azaltmasi, tanisal ve prognostik degerlendirme ve tedavi
yonetimi icin kilavuz olmasi gibi onemli avantajlari
vardir. Bu degerlendirmede stres ve rest goriintilerinde
miyokardiyal perflizyon ciddiyeti 17 segment modeline

Segment Segment Adlart Segment Segment Adlart
No No
1 Bazal anterior 10 Mid inferior
2 Bazal anteroseptal 1 Mid inferolateral
3 Bazal inferoseptal 12 Mid anterolateral
4 Bazal inferior 13 Apikal anterior
5 Bazal inferolateral 14 Apikal septal
6 Bazal anterolateral 15 Apikal inferior
7 Mid aaterior 16 Apikal lateral
H Mid anteroseptal 17 Apeks
9 Mid inferoseptal

Sekil 20. Sol ventrikiil “17 segment” modeli
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Tablo 20. Miyokardiyal perfiizyon tek foton emisyonlu bilgisayarli tomografi: Stres ve rest goriintiilerinin degerlendirilmesi

Oneri
Degerlendirme ortami
Bilgisayar/dijital ortam Gerekli
Film/ basili materyal Kabul edilemez
Format
Konvansiyonel kesit Gerekli
Seri normalizasyonu Gerekli
Goriintu karesi normalizasyonu Tercihe bagli
3 boyutlu gdsterim Tercihe bagli
Teknik hatalarin gozden gegirilmesi
Hareket Gerekli
Atenliasyon Gerekli
Rekonstriiksiyon hatalari Gerekli
Miyokart sayim istatistikleri Gerekli
Baslangi¢ gorlintl degerlendirmesi
Ventrikiiler dilatasyon
Kalitatif Gerekli
Kantitatif Gerekli
GID*
Kalitatif Gerekli
Kantitatif Onerilir
AC* tutulumu (stres ve rest), ozellikle 201 Tl igin
Kalitatif Onerilir
Kantitatif Tercihe bagli
Ekstrakardiyak aktivite Onerilir
Perfiizyon defekt degerlendirmesi
Yeri (17 segment) Gerekli
Yayilim Gerekli
Kalitatif (kiictik, orta, biyik) Tercihe bagh
Semikantitatif (kiiglik, 1-2 segment; orta 3-4 segment, genis >4 segment) Gerekli
Kantitatif ( kiictik: < 9%10; orta %10-20; genis > %20) Gerekli
Ciddiyet
Kalitatif (hafif, orta, ciddi, defekt) Tercihe bagh
Semikantitatif Gerekli
Kantitatif (otomatik) Onerilmekte
Reverzibilite (fiks, minimal reverzibl, orta derecede reverzibl, agirlikli olarak reverzibl, agirlikhi olarak fiks) Gerekli
Kantitatif (TSS, TRS, TFS) Onerilmekte
Kantitatif ( %miyokardiyum iskemik, skarli) Onerilmekte
Gated SPECT
Kalite kontrol Gerekli
Duvar hareketi Gerekli
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Tablo 20. devami

Duvar kalinlagsmasi Gerekli
SV** EF¢ ( stres veya rest)

Kalitatif Gerekli
Kantitatif (% EF) Gerekli

SV Voliim

Kalitatif Tercihe bagli
Kantitatif (mL) Gerekli
Perfiizyon+ fonksiyon yorumu Gerekli
Normal, muhtemelen normal, stipheli, muhtemelen anormal ve anormal

Klinik bulgularin perflizyon ve fonksiyon ile birlikte yorumu Gerekli
Enfarkt, iskemi, peri-enfarkt iskemi, degerlendirilemez Gerekli

*: Gegici iskemik dilatasyon, **AC: Akciger, **SV: Sol ventrikil, “EF: Ejeksiyon fraksiyon, SPECT: Tek foton emisyonlu bilgisayarli tomografi, TSS: Tum skorlarin toplami ile
toplam stres, TRS: Toplam rest, TFS: Toplam fark skoru

gore maksimal miyokardiyal sayim bolgesi ve devamhhgi

olan renk skalasi dikkate alinarak O ile 4 arasi (0: normal, , 29 50 T 20
1: hafif hipoperfiizyon, 2: orta derecede hipoperfiizyon, al ' %100
3: ciddi hipoperflizyon, 4: perflizyon defekti), Sekil 21 ve 1 0

Tablo 21’deki gibi gorsel olarak skorlanir. Tim segmentler

skorlandiktan sonra, stres ve rest gorlntileri igin ayri

ayri, 17 segmentten elde edilen tiim skorlarin toplami Sekil 21. Semikantitatif skorlamada yararlanilabilecek skorlara

ile toplam stres skoru (TSS) toblam rest skoru (TRS uyarlanmis perfiizyon aktivitesini gosteren devamli renk skalasi (0:
p, X d K (l ) Ipd iskemivi g6 ( ) normal, 1: hafif hipoperflizyon, 2: orta derecede hipoperfiizyon 3:

ve TSS'nin TRS’den cikarilmasiyla da iskemiyi gosteren ciddi hipoperfiizyon 4: perfiizyon defekti)

toplam fark skoru (TFS) hesaplanir. TRS ile de skar ya da

hiberne miyokarti temsil edebilecek sabit defekt skoru Tablo 21. Miyokardiyal perfiizyon semikantitatif 5'li

bulunur. Perflizyon defektlerinin SV’de kapladiklari % skorlama
alan ise toplam SV alani olan 68’e (4x17) bolinip 100 ile Kategori Perfiizyon Skor
carplimasiyla hesaplanir (Tablo 22). Burada skorlamayi Normal 06100-90 0
yaparken oOzellikle dikkat edilmesi gereken nokta, Hafif hipoperfzyon %9075 1
perflizyon defektine yo! agabllllecek artefakt (atenuasyop Orta derecede hipoperfiizyon %7550 5
vb.) veya normal fizyolojik varyasyonlarin varlig — -
durumunda (apikal incelme vb.) degerlendirme yaparken Ciddi hipoperflizyon < %050 3
skor azaltmamaktir (6rnegin; meme ateniiasyondan Perfiizyon defekti Zemin aktivite 4
emin olunan segmentlere skor: 0; artefaksiyel olarak
ters redistriblsyon bulgusunun oldugu olgularda ise rest Tablo 22. On yedi segment ve 5'li skorlama modeline
perflizyonda ilgili segmentlere derecesine goére stres ile gore semikantitatif perfiizyon skoru hesaplama
ayni perflizyon skorunun verilmesi vb.). TSS: 317 Segmentin skoru

GUnUmuzde vyazillm programlari da otomatik TRS: 317 Segmentin skoru
olarak TSS, TRS ve TFS ve SV yayilimlarini % olarak TFS: TSS-TRS
vermektedirler; ancak dogrulugu mutlaka gorsel olarak OTFS: 0o iskemi: % (TFS/68")X100

kontrol edilmelidir; eger otomatik veriler kullanilacaksa
gerektiginde skorlama viziiel degerlendirmeye uygun bir —— — — .

L. . . . . K Iskeminin sol ventrikiile olan oranini bulmak igin TFS 4 (maksimum skor) x 17
bicimde manuel olarak degistirilebilir. Revaskiilarizasyona (segment sayisi)'nin sonucu olan 68'e bdlinir (27), **: Skar ve veya hiberne
karar vermede semikantitatif degerlendirme miyokart, TSS: Toplam stres skoru, TRS: Toplam rest skoru, TFS: Toplam fark skoru

%TRS: % Sabit defekt**: % (TRS/68)X100
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onerildiginden, klinik pratikte kullanimi agisindan MPS
raporlarinda bu bilgiyi vermek 6zellikle kritik 5nem tasir.
Semikantitatif skorlama ile raporlamanin rutin kullanimi
ayni zamanda standardizasyonu saglama agisindan da
son derecede dnemlidir.

D.4.2.2. Kantitatif Perfiizyon Analizi

Statik perflizyon imajlarinin  kantitatif analizi
gorsel degerlendirmeye yardimci olarak kullanilabilir
(42). Yeni calismalarda bu yaklasimin, semikantitatif
degerlendirmeye yakin tanisal dogruluga sahip oldugu
gosterilmistir (43). Defekt ciddiyeti, hastanin bdlgesel
miyokardiyal radyofarmasotik aktivitesinin gorintileme
yapilan kameraya spesifik normal veritabanindaki
ortalama bolgesel aktivitelerle karsilastirilarak (% veya *
SS seklinde) tanimlanir (44). Kantitatif analiz tipik olarak
polar haritada gosterilir.

D.4.2.2.1. Kantitatif Analiz Avantajlari
e Objektif degerlendirme.
e Tekrarlanabilir 6zelligi gorsel analizden daha iyi.

e Farkh ortamlarda degerlendirme ve farkh
¢alismalarda  karsilastirma  daha  kolaydir
(45,46,47,48).

e Tecribesi az, normal varyasyonlara hakim

olmayan degerlendiriciler icin yol gostericidir.

o Defekt yayillmi % SV ya da her bir vaskiler
dagihmin %’si seklinde verilebilir; ancak bireysel
koroner dagihm farkliliklari nedeniyle daha az
givenilirdir.

e Defekt ciddiyeti segment bazinda normalden SS
seklinde verilebilir.

e Semikantitatif gorsel skorlamadaki gibi segmental
skorlama otomatik olarak verilebilir.

o Defekt reverzibilitesi (iskemi ylizdesi) SV’nin ya da
vaskiiler bolgenin %'si olarak verilebilir.

e Defekt yayilim ve ciddiyetinin entegrasyonu (total
perfizyon defisiti) tanisal ve prognostik bilgi
saglayabilir (49).

D.4.2.2.2. Kantitatif Analiz Dezavantajlari

e Yeterli miyokardiyal kontur belirlenmesi gerektirir
(ciddi perfizyon defekti ve/veya subdiafragmatik
aktivite fazlaliginda problemli olabilir).

e Tim olgularda gercek perfiizyon defektlerini
artefaktlardan ayirdetmede yeterli degildir.

e GOrlntlleme  artefaktlari ve  glnimizde
kullanilan SPECT perfiizyon ajanlarinin iskemiyi
kagirabilme &zellikleri nedeniyle her zaman

normal olgularla minimal iskemiye sahip olgulari
ayirdetmeleri zordur.
O nedenle kantitatif analiz, gorsel analizin yerine
degil, ona yardimci olarak kullaniimalidir.

D.4.1. Perfiizyon Defekti Nasil?

Stres ve restde ciddiyeti ve yayllimi degismeyen
defektler sabit (fiks), stresde daha ciddi ve vyaygin,
restte dizelen defektler ise geri donuslu (reverzibl)
defektler olarak tanimlanir.  Perflizyon  defekti
reverzibilitesi parsiyel (kismi) ya da komplet (tam) olarak
siniflandirilabilir  (Sekil 22). Semikantitatif skorlama
kullanildiginda perflizyonda 22 skor diizelme ya da
restde perflizyon defekti alaninin skor 1 diizeyinde
olmasi durumunda reverzibiliteden bahsedilir. Kantitatif
polar haritadaki reverzibilite ise spesifik yazilim programi
ve programin kullandigi normal veri tabani referanslarina
baghdir. Genelde rest veritabani veya normal referanstan
<2,5 SS piksel yogunlugunda perfiizyon aktivitesi olmasi
diizelme olarak tanimlanir. Normal veritabani olmadan
da reverzibilite kantifikasyonu mimkiindir (50).

Degerlendirmede izlenebilecek diger patern de “ters
redistriblisyon” dur. TI-201 ya da Tc ajanlariyla uygulanan
stress-rest MPS de izlenir. Stres perfiizyon normal-
rest perflizyonda bolgesel defekt veya stres perflizyon
anomalisinin restte daha belirgin hale gelmesi seklinde
izlenebilir. Klinik anlami, tartismaldir. Teknesyum
ajanlari ile yapilan tek giin protokiliinde teorik olarak

e

Sekil 22. Perflizyon reverzibilite tipleri. Soldan saga stres ve rest
koronal kesitler a: reverzibl defekt (inferior duvar, iskemi), b: kismi
reverzibl (Lateral duvar, enfarkt + perienfarkt iskemi), c: fiks/
sabit defekt (inferior/inferolateral duvar, enfarkt ve/veya hiberne
miyokart)
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radyofarmasotiklerin redistriblisyonu beklenmediginden
artefakt olabilir (6zellikle “dlistik doz rest-ylksek
doz stress” MPS protokollerinde); o nedenle TI-201
protokollerinde “ters redistriblisyon” tanimlamasinin,
Tc-99m ile isaretli RF ile yapilan protokollerde ise “ters
redistriblisyon paterni” tanimlamasinin kullanilmasi
daha dogrudur. Bu patern patent enfarkte koroner
arter durumunda canli ve skarli doku birlikteligini
de gosterebilir. Hastanin klinik verileriyle birlikte
degerlendirmek gerekir.

D.5. Gated MPS

Ventrikiler fonksiyonunun degerlendirildigi gated
perflizyon SPECT, kalp ritmi ve gorinti sayim yogunlugu
uygun ve yeterli olan tim hastalarda MPS’nin bir parcasi
olarak uygulanmalidir (3,51). Optimal inceleme igin
kalp ritminin dizenli olmasi gerekir, o nedenle atriyal
fibrilasyon, sinis aritmisi ya da sik ventrikiiler premattr
ritmlerde EKG-gating verileri glvenilir olmayacagindan
degerlendirmeye katilmaz. Derivasyonlar R dalgasinin
diastol sonunu temsil edecek sekilde yerlestirildigine
dikkat etmek gerekir. EKG-gating yapilacak derivasyonda
R dalgasi pozitif olmalidir (ideali P ve T dalgasinin x
3 yuksekliginde). Gated gorintilemede R-R tolerans
kabul pencere araliginda tam bir goris birligi mevcut
degildir. Dar pencere araligl daha fizyolojik veri eldesini
saglarken duslk sayim istatistigine sebep olup, yetersiz
gorlinti  olusumuna neden olabilir. Klasik olarak
ortalama kalp hizindan %30-40 sapmalarin fonksiyonel
degerlendirmenin disinda birakilmasi Onerilmektedir;
ancak bu veriler perfizyon degerlendirmesi igin
kullanilabilir.

Gated SPECT’de SV ejeksiyon fraksiyonu (SVEF) 6lcim
dogrulugunu etkileyen faktorler asagida 6zetlenmistir
(35). Aritmi-gating hatalari; dogru ve giivenilir EF dl¢cim
icin kabul edilen diizenli kalp atim sayisi en az %80
olmaldir.

1. Gating interval sayisi (8 vs 16)

8-gbrintu kareli “gating” de 16’l gating” e oranla
EF %3-4 daha dlsuk olglliur (diastolik fonksiyonlarin
degerlendirilmesinde 16 goriintl kareli gating gerekir).
2. Sayim istatistikleri ve radyoniklid segimi

Disuk doz ve yiksek doz uygulamalari arasinda valv
diizeyi belirlemedeki degisikliklerden dolayi ufak farklar
olabilir.

3. Kolimator, filtre “cut off” ve rekonstriksiyon teknikleri

Etkinin yok ya da ¢ok az oldugu bildirilmistir.

4. Perflzyon defektleri

Perflizyon defektlerinin ciddi etkisinin olmayacagi

bildirilmistir (apikal anevrizmalarda sistol sonu volimin

distk hesaplanmasina bagh
cikabilir).
5. Kuaglk SV ve miyokardiyal hipertrofi

Otomatik yazihm hesaplarinda yanhs endokardiyal
sinir belirlenmesi nedeniyle kicik kalplerde EF degerleri
oldugundan yilksek; miyokardiyal hipertrofilerde ise
yuksek ¢ikabilir.
6. Hareket

Diastol sonu volim (EDV) degerine gore etkilenme
olabilir (EDV >60 mL ise etkinin olmadigi; EDV <50 mL ise
EF degeri yliksek gikabilir (EDV ve ESV’nin dusuk ol¢iim
ile).
7. Atenliasyon, sacilma ve rezollisyon diizeltmesi

Klinik anlamli olmayan (< %5’lik EF farki) degisikliklere
neden olabilecegi bildirilmistir.

Gated EKG SPECT ile ventrikiiler fonksiyonun
gorlintiilenmesi ve yorumunda sistematik bir yaklasim
onemlidir.

EF degerleri yiksek

D.5.1. Gated MPS Goriintii Segimi

Duvar hareketi (DH) ve duvar kalinlasmasini (DK)
gorsel olarak degerlendirmek igin ¢oklu ventrikiler
kesit (asgari olarak apikal, mid ve bazal kisa aks;
midventrikller horizontal uzun aks ve midventrikiler
vertikal uzun aks) gorlntilenmelidir. Perflizyon ile
uyumu ve Kkarsilastirilabilmesi yoniinden 17 segment
modelinin kullaniimasi kolayhk saglar. Degerlendirmede
duvar hareketleri igin iki boyutlu hareketli; kalinlasmada
ise sistol ve diastol sonu gorintiler esas alinsa
da, endokardiyal konturlarin dogru olarak secildigi
olgularda Ug¢ boyutlu goriintilerde degerlendirmeye
yardimci ve tamamlayicidir. Miyokardiyal kalinlasma
icin seri normalizasyonu yapilmis sistol ve diastol sonu
goriuntiler degerlendirilir. Epikardiyal ve endokardiyal
sinirlari otomatik olarak belirleyen ve ventrikiler volim
ve EF hesaplayan yazihm algoritmalari kullaniimalidir.
Bolgesel duvar hareketleri tercihen gri skalada
degerlendirilmelidir. Endokardiyal ve epikardiyal sinirlar
volim ve EF 6lgimU dogrulugu igin kontrol edilmelidir;
bu sinirlar duvar hareketi analizinde kullanilabilir
ancak degerlendirme igin kontursuz duvar hareketi
gorintileri kullanilmalidir. Duvar kalinlasmasi gri ya da
renkli skaladan degerlendirilebilmekle birlikte, sayim
yogunlugu renkli skaladan daha iyi degerlendirilir. Duvar
hareketi ve kalinlasmasi icin elde edilen polar harita
gorintilerinin degerlendirilmesinde dogru yorumlamak
icin segmentler ve diizeyler (apeks-bazal) arasi normal
varyasyonlarin farkinda olmak gerekir.
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D.5.2. Gated SPECT Kalite Kontrolii

Tum rutin SPECT kalite kontrolleri EKG-gated
SPECT’ye de uygulanabilir. SV bazaline dikkat edilmelidir;
yanlis kapak dizlemi se¢cimi SVEF ve voliim 6l¢limlerinin
hatali olmasina neden olur. EKG gating yeterliligi kontrol
edilmelidir (25). Gating yetersizligi son projeksiyonlarda
sayim yetersizligi nedeniyle “flashing”/parlama seklinde
sine ham goriintlide izlenebilir. Atim homojenite ve pikini
kontrol icin kalp hizi histogrami ayni zamanda kontrol
edilmelidir. Zaman-volim egrisi gating hatalari egrisinin
seklini bozabilir. Her bir goriinti karesindeki sayimin
fonksiyon degerlendirmesi igin yeterli olup olmadigl
gorsel veya kantitatif olarak degerlendirilmelidir.

D.5.3. Gated SPECT: Bolgesel Duvar Hereketi ve
Kalinlagsmasi Degerlendirmesi

Bolgesel duvar hareketi standart bir terminoloji ile
analiz edilmelidir (normal, hipokinezi, akinezi, diskinezi
seklinde). Hipokinezi de hafif, orta ve ciddi olarak
Uce ayrilir. Degerlendirmede semikantitatif skorlama
sistemi onerilir (0 =normal, 1 =hafif hipokinezi, 2
=orta hipokinezi, 3 =ciddi hipokinezi, 4 =akinezi ve 5
=diskinezi; ventrikilografi ve radyoniklid ventrikilografi
ile karsilastirilabilir) (Sekil 23a). Duvar kinetiklerinin
degerlendirilmesinde bolgesel normal farklihk ve
varyasyonlardan haberdar olmak gerekir (6rnegin: duvar
hareketi: bazal < apeks; bazal lateral > bazal septum).

Normal miyokardiyal duvar kalinligi giniimiiz SPECT
sistemlerinin uzaysal rezoliisyonu altindadir. Parsiyel
volim etkisi nedeniyle, bolgesel DK diastol sonu ve
sistol sonu sayim artisi seklinde degerlendirilebilir. DK’y
gorsel olarak degerlendirmek DH degerlendirmesinden

Anterior

Inferior

Sekil 23a. Gated SPECT, duvar hareketi degerlendirmesinde
kullanilan

a: 17 segment modeline gore sirasiyla apikal, midventrikiler
bazal aksiyel, horizontal ve vertikal midventrikiler toplatiimisg
(normalde hareketli) kesitler

b: Endokardiyal ve epikardiyal konturu aksiyel seri ve horizontal
(sag Ust) ve vertikal (sag alt) midventrikuler kesitler

c: Ug boyutlu rekonstriikte sol ventrikiil end sistol ve end diastol
gorintasu

SPECT: Tek foton emisyonlu bilgisayarli tomografi

daha zordur; ancak kantitatif degerlendirmeye katki
saglar. Sekil 23b’de duvar kalinlasmasi i¢in semikantitatif
skorlama ornegi verilmistir DH ve DK c¢ogunlukla
birbiriyle uyumludur ve genelde birlikte tek skorlama
seklinde degerlendirilir; ancak uyumsuz oldugu
durumlari (6rnegin; uyumsuz olarak DK normal, DH
anormal durumlar: SDB, perikardiotomi sonrasi, sag
ventrikll pili, kardiyak cerrahi vb.) bilmek gerekir. Polar
harita DH ve DK goriintilerinden de degerlendirmede,
duvarlar arasi fizyolojik dinamik farklarini dikkate alarak
yararlanilabilir (Sekil 23 c).

Sol Ventrikiil EF ve Voliimleri:
SVEF ve kavitesi hem kalitatif hem de kantitatif olarak
degerlendirilmelidir (52). SVEF (%) degerleri:
e Hiperdinamik >70,
e Normal: >55- <70,

NORMAL
b

(S

)

0- Normal ( >%40)

1- Hafif azalma (%20-30)

2-Orta-ciddi derecede azalma(%10-20)
3-Kalinlagma yok (< %10)

Sekil 23b. Gated SPECT, duvar kalinlasmasi degerlendirmesinde
kullanilan, 17 segment modeline gore semikantitatif skorlama
a sutunu: Diastol sonu, b sttunu: Sistol sonu, yukaridan asagiya
sirasiyla apikal, midventrikiler ve bazal aksiyel, midventrikiler
diizeyde horizontal ve vertikal kesitler (Solda normal duvar
kalinlagmasi, sagdaki iki stitunda ise skorlama ornegi verilmistir

SPECT: Tek foton emisyonlu bilgisayarli tomografi

Sekil 23c. Normal gated DH ve DK polar harita 6rnegi. a: On yedi
segment modeline gore; a: Stres ve b: Rest EKG- gated diastol sonu
(1a) ve sistol sonu (2a) toplatilmis aksiyel (apikal, midventrikiler,
bazal), horizontal ve vertikal (midventrikiler) kesitler (yukaridan
asagiya) ve ham polar harita gértntuleri (1: Diastol sonu, 2: Sistol
sonu, 3: Polar harita DH, 4: DK

DH: Duvar hareketi, DK: Duvar kalinlagmasi
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e Diistk normal: 50-55,

e Hafif dusuk: 45-50,

¢ Orta derecede dusik: 35-45,

e Ciddi dusik: <35 seklinde degerlendirilip,

raporlanabilir

SVEF  degerlerinde, kullanilan ticari yazilm
programlar arasinda ciddi farklar olabilir; o nedenle
ozellikle hasta takiplerinde ayni yazilim programindan
elde edilen degerleri kullanmak ve karsilastirmak
son derece 6nemlidir. Normal SVEF degerleri cinsiyet
ile anlamli derecede degisirken, yas ve vicut agirhg
degisimde daha az etkilidir. Gated MPS’de kullanilan
yazilim programlarinda kadinlarin SVEF degerleri 6zellikle
kiguk kalp/volim nedeniyle anlamli olarak ytksektir.
Sistol sonu volimin tam olarak dogru olcllemedigi
kiiclk kalplerde EF degeri otomatik olarak ¢ok yliksek
hesaplandigindan rapora yansitirken EF'nin > %60'In
Gzerinde oldugunu ifade etmek dogru ve 6nerilen bir
yaklasimdir. Volimler normal, hafif/orta/ciddi artmis
olarak kategorize edilebilir. Genelde yiksek dozile yapilan
gated MPS’den elde edilen degerlerin raporlanmasi
Onerilse de kalitenin yeterli oldugu gorintilemelerde
her iki deger de (stres ve rest EF) raporlanabilir. Miyokart
perflizyonu normal sinirlarda olan olgularda stres EF
degerinde iliml bir yikselme olmasi beklenir [ortalama
%8 (range 3-15), erkeklerde (%10,5), kadinlarda (%5,3)].
Ayrica EF degerleri yas ile zayif negatif bir korelasyon
gostermekle birlikte degerlendirme yaparken normal
degerlerde herhangi bir dizeltme yapilmasina gerek
yoktur (53). EF Olgiimlerinin glvenilir oldugu olgularda
stres ve rest arasi EF degisimlerinin yorumlanmasi
da tani ve prognoza katki saglar. Stres EF degerinde
rest EF degerine gore %10 dan fazla bir azalma olmasi
durumunda miyokardiyal bir perflizyon problemi olup
olmadigi, akcigerde yiiksek RF tutulumu olup olmadigl
dengeli 3 damar hastaligi agisindan tekrar gozden
gecirilmelidir (54,55).

D.5.4. Gated SPECT:
Sonuglarinin Birlestirilmesi

Son degerlendirmede perflizyon ve fonksiyon
bulgulari birlikte yorumlanir. DH, 6zellikle ME’ye bagli
fiks defektleri atenliasyon artefaktlarindan ayirdetmede
faydalidir (DH ve DK anomalisi gostermeyen defektler,
ozellikle de klinik veriler desteklemiyorsa daha cok
artefakttir) (56,57). Normal DH ve DK iskemiyi ekarte
edemez. Stres sonrasi gorintileme 30 dakika ya da
daha gec yapildigindan ciddi iskemi/veya SV “stunning”/
sersemlemesi olan olgular disinda, strese bagl bolgesel
disfonksiyon ¢éziilmis olabilir. iskemi sonrasi bdlgesel

Perfiizyon ve Fonksiyon

ya da global “stunning” yuksek riskli KAH bulgusu olup,
MPS’de yiksek 6zgullige sahip bir bulgudur. Rest ve
stres EF arasinda anlamli fark oldugunda, 6zellikle baska
yiksek risk bulgusu yoksa, yorumlarken c¢alismanin
teknik vyeterlilik ve dogrulugu kontrol edilmelidir
(farkli dozlarda yapilan gated MPS’den elde edilen EF
degerlerini karsilastirmak tartismalidir).

D.5.5. Sol Ventrikiil Desenkronizasyonu

Son yillarda gated MPS’de faz analizine olanak veren,
SV desenkronizasyonunu radyontiklid ventrikiilografideki
gibi degerlendirmek igin yeni yazimlar gelistirilmistir
(58). Ventrikuler sistol sirasinda miyokardiyal sayimin
artmasibolgesel SV DKile koreledir vessistolik kontraksiyon
paterninin  degerlendirilmesinde kullanilabilir.  Tim
miyokardiyumdan elde edilen veriler faz dagilim haritasi
olusturulmasinda (histogram ya da polar harita seklinde)
kullanilir. Kardiyak resenkronizasyon tedavisine cevap
verecek hastalari segmede faydali oldugu bildirilmistir
(59). Paralel olarak ekokardiyografi, manyetik rezonans
gorintileme (MR) ve kardiyak BT'de de benzer
gelismeler mevcuttur (60).

D.5.6. Ateniiasyon Diizeltmesi Goriintiilerinin Klinik
Degerlendirmesi

AD sonrasi normal perfizyon dagilimi farkhliklar
gosterir. Genelde anterior, septal, inferior ve lateral
duvarda uniform bir goérunti; apikal ve distal anteriorda
genelde hafif aktivitede azalma (PET/BT miyokart
perfizyon goriintileme gibi) gorilir. Bu bulgu daha
¢ok buylk kalp, erkek cinsiyet, rezollisyon ve sagilma
dizeltmesi sonrasi gorilir. Her bir calisma icin kalite
glvencesi gereklidir. SPECT/BT sistemlerinden elde
edilen transmisyon goriintilerinin kalitesi radyonklid
kaynakli  imajlarin  Uzerindedir. BT  transmisyon
gorintulerindeki yuksek rezollisyon emisyon-
transmisyon flizyon kaymasi potansiyel olasiligini artirir.
Artefaktlar, fizyon kaymasi veya yogun ekstrakardiyak
aktivite nedeniyle (iteratif rekonstriksiyon sonrasi
daha da siddetlenir) olabilir. Solunum artefaktina bagh
flizyon kaymasi yazihm metotlariyla dizeltilebilirken
hasta hareketine bagli kayit hatalarinin dizeltilmesi
daha zor olabilir ve ¢ekimin tekrari gerekebilir. Kalite
kontrol sonrasi (sine goruntllerinin ekstrakardiyak
aktivite, hasta hareketi , flizyon kaymasi), standart ve
AD yapilmis gorintiler karsilastirilir ve AD sonrasi ortaya
cikabilecek artefaktlar da gozoniinde bulundurularak
nihai sonuca varilir. Sadece AD sonrasi gorilen perfiizyon
defektleri oldugunda AD’ye bagli olusabilecek artefaktlar
dislanmalidir. Yogun ekstrakardiyak aktivite alt duvarda
sacllma yapabilir ve alt duvar perflizyon defektini AD
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sonrasi maskeleyebilir veya fazladan diizeltme olabilir
ve anterior duvar defektine yol acabilir. Apikal incelme
normal bir varyasyondur; AD sonrasi daha belirgin
hale gelebilir; ciddi perfiizyon defekti ile birlikte DH
anomalisinde (+DK anomalisi) oldugunda anormal kabul
edilebilir. AD sonrasi o6zellikle anterior/anterolateral
duvarda perflizyon defekti goruldigiinde SPECT/BT
flizyon kaymasi olasiligl ekarte edilmeli, problem yoksa
anormal kabul edilebilir. Artefaktlar ekarte edildikten
sonra, defektler koroner dagilima uyuyorsa anormal
kabul edilebilir.

D.6. Klinik ve Stres Verileriyle MPS’nin Son Yorumu

Sistematik imaj degerlendirme sonrasi MPS normal,
muhtemelen normal, stpheli, muhtemelen anormal ve
anormal seklinde raporlanabilse de Amerikan Nukleer
Kardiyoloji Grubu (ASNC) ara grubu en aza indirerek
kesin sonu¢ vermeyi Oonermektedir. Stpheli kategori
zor ya da sorunlu olgular icin (6rnegin degisken meme
atenliasyonunun ekarte edilemedigi reverzibl anterior
duvar defektleri gibi) saklanmalidir. Okuyucunun 0n
yargili olmamasi igin, baslangi¢ degerlendirmesi, ideal
olarak hastanin cinsiyeti, boyu ve kilosu disinda herhangi
bir klinik bilgi olmadan yapilmalidir. ilk degerlendirme
yapildiktan sonra klinik bulgular gézden gegcirilmeli ve
gorintuler, bulgular (klinik veri, EKG) isiginda tekrar
yorumlanmalidir  (tipik olarak degerlendirme bir
dereceden fazla degismemelidir). Uyumsuzlugun oldugu
secilmis olgularda (normal MPS-yuksek riskli stres testi
bulgulari: patolojik Q dalgasi olmayan derivasyonlarda
egzersize bagl >1 mm ST ylikselmesi, egzersize bagli
>10 mm Hg sistolik KB’de diisme, 23 mm horizontal veya
“downsloping” ST ¢okmesi, israrli ventrikiler tasikardi),
koroner arter anatomisinin degerlendirilmesi oOnerilir.
Raporlamada yer almasi 6nerilen parametreler Tablo
20’de 6zetlense de ilgili ayrintili bilgiye Tirkiye Nikleer
Tip Dernegi Nukleer Kardiyoloji Grubu’nun hazirladig
“MPS Raporlama Kilavuzu”ndan ulasilabilir.

D.7. Miyokart Canlilig

Ciddi SV fonksiyon bozuklugu olan KAH’de miyokart
canhhginin  degerlendirilmesi  klinik agidan 6nem
tasimaktadir. Fonksiyon bozuklugu olan ama canli
miyokartta ikifizyopatolojik olay tanimlanmistir. Birisi agir
akut iskemi sonrasi iskemik hasarin ve/veya reperfizyon
hasarinin neden oldugu “stunning” (sersemleme) olup
bu durumda post-iskemik gecici kontraksiyon bozuklugu
s6z konusudur. Digeri “hiberne miyokart” (kis uykusunda)
olup azalmis kronik kan akimina ve hipoksik kosullara
miyokardin bir cesit metabolik adaptasyonudur. Miyokart

fonksiyon bozuklugunda miyokardin perflizyonu normal
(iskemik olmayan kardiyomiyopati veya stunning) vya
da anormal (hiberne miyokart veya skar) seklinde
olabilir. Normal perfiizyona sahip miyokart segmentleri
canhdir ve ileri canlilik arastirmasi gerektirmez. Hiberne
miyokart hiicresel diizeyde metabolik olarak aktiftir ve
revaskilarizasyonla dizelme potansiyeline sahiptir. Skar
metabolik olarak inaktiftir.

Canlihk arastirmasi kalp yetmezligi ve KAH'nin yani
sira KAH’ye bagh kalp yetmezliginde revaskilarizasyon
oncesi endikedir (Klas IlA) (61). Miyokart canliliginin
arastirilmasinda; SPECT radyofarmasotikleri (TI-201 ve
Tc-99m-MIBI), F-18 FDG PET/BT gorintileme, disik-doz
dobutamin ekokardiyografi (inotropik kontraktil rezervin
varligl) ve gec¢ gadolinyum kontrastlanmasi ile skari
gosteren kardiyak MR kullanilan yontemlerdir. Gerek
TI-201, gerekse Tc-99m-MIBI’'nin miyokartta tutulumu
koroner kan akimi ile orantilidir; perflizyon ve hicre
membran batlnlGgu her iki RDF icin, intakt mitokondri
ise Tc-99m-MIBI igin canlilik belirtecidir. Miyokardiyal
F-18 FDG tutulumu ise miyokart glukoz metabolik
aktivitesini yansitir (62) (Tablo 23).

D.7.1. Protokol

TI-201 SPECT

Mevcut TI-201 goriintlileme protokolleri arasinda
canliik amaciyla en sik kullanilan iki temel protokol stres-
redistriblisyon-reenjeksiyon ve rest-redistriblsyondur.
Miyokart canlihgi tanisinda kullanilan TI-201 ile duyarliligi
artirmaya yonelik protokoller Sekil 10’da gosterilmistir
(16). Efor kapasitesi uygun olan her hastada stres MPS
goruntilemesi ve stres/rest gorintilerinin  birlikte
degerlendirilmesi  6nemlidir ¢lnkd iskemi aslinda
canliligin géstergesidir. Rest-redistriblisyon protokoliinde
direkt miyokardin canlihig degerlendirilir ve egzersiz
iskemisi ortaya konulamaz. Bolgesel perflizyonu
yansitan ilk ve miyokart canliligini saptayan 3. ve 4. saat
redistriblisyon olmak Uzere iki gorlntllemeyi kapsar.
Ayrica reenjeksiyondan once nitrat ile artirilan perfiizyon
ve iV disiik doz dobutamin ile inotropik kontraktil
rezervin bolgesel ve global fonksiyon degisikliklerinin
gosterilmesi  canliik saptanmasina yonelik 6nemli
yardimci faktorler olarak degerlendirilmektedir.

Tc-99m MIBI/Tetrofosmin SPECT

Tc-99m MIBI enjeksiyonundan o6nce nitrogliserin
uygulamasi ile canh doku arastirmasinin duyarlihg
artirilabilir.  Nitrogliserin ~ uygulamasi  sonrasi  yan
etki olarak hipotansiyona dikkat edilmelidir. Nitrat




128

Canbaz Tosun ve ark. Miyokardiyal SPECT Kilavuzu

bilesikleri koroner arterlerin stenotik segmentlerinde
vazodilatator etki sonucu, koroner kollateral kan
akimini  artirarak  stenotik  damarlar tarafindan
beslenen miyokart alanlarinda perfiizyon ajanlarinin
dagihmini artirmakta ve bdylece canli miyokart-skar
ayirici tanisinda rol almaktadir. Dobutamin inflizyonu
sirasindaki duvar hareketleri ile istirahatteki duvar
hareketleri karsilastirilabilir. Boylelikle hem nitrat
hem dobutamin birlikteligi (Sekil 24) perfiizyon ve
kontraktil rezervdeki iyilesmeyi es zamanl gosterebilir;
diizelme saptanirsa canlilik gostergesi olarak kabul
edilmektedir (63). Miyokart canlligi igin tanimlanan Ug
temel gosterge; SV DH, DK ve bolgesel kan akimi olup
timU Tc-99m MIBI Gated SPECT ile yliksek dogrulukla
degerlendirilebilmektedir. Kayda deger olmasa da Tc-
99m MIBI bir miktar redistriblisyona ugradigiicin istirahat
goriintiilemesini normalden daha da ge¢ yapmak canlilik
acisindan hassasiyeti artirabilir.

Dual izotop Protokol

TI-201 ve Tc-99m MIBI'nin birlikte daha kisa sire
icerisinde degerlendirme olanagl saglamasi agisindan
ilgi cekmis olsa da iskemi agisindan farkli ajanlarin
kullanimina bagli yalanci pozitif sonuglarin olabilecegi ve
efektif radyasyon dozunun artacagi dikkate alinmahdir
(Sekil 9). Bu kilavuzun 6nceki bélimlerinde daha 6nce
bahsedildigi sekilde uygulanabilir. Diger protokollere
gore daha kisa surer.

D.7.2. Degerlendirme

Gorlntilerin degerlendirilmesi kalitatif, semikantitatif
ve kantitatif olarak yapilabilir (2).

S Diiik Doz
Nitrogliserin Tc-99m RDF Dobutamin infiizvonu
Sublingual Enjeksiyonu ’
(0,4-0,8 mg)
¢ E g
I 2u
W .
25

- Rest SPECT

| Sdakka | Gated SPECT

Sekil 24. Tc-99m RDF SPECT viabilite gorlintilemesinde nitrat ve
dobutamin kullanimi

* |V dobutamin infiizyonu: 5 mcg/kg/dk 5 dk, takiben 10 mcg/kg/
dk 3 dk streyle verilir

SPECT: Tek foton emisyonlu bilgisayarli tomografi, RDF: Radyofarmasétik,
dk: Dakika, iV: intravenéz

D.7.2.1. Kalitatif Degerlendirme

Normal miyokardiyal TI-201 veya Tc-99m MIBI
dagihiminin olmasi canliligl gosterir. Stres ile indiklenen
iskemi ve geri donen perfiizyon defekti varligi canhlik
gostergesidir. Rest-redistriblisyon protokoliinde
rest goruntilerinde ileri derecede azalmis TI-201
tutulumunun 4. ve 24. saat redistribilisyon goriintilerinde
diizelmesi canhlik belirtir. Geri donislimsiiz sabit defekt
seklinde perflizyon anormallikleri skari veya hiberne
miyokardi temsil eder. Rest gorintllerinden oOnce
nitrogliserin uygulanmasi sonrasi azalmis perfiizyon
alanlarinda aktivite dagiliminin  normale doénmesi
ve disiik doz IV dobutamin inflizyonu sonrasi gated
SPECT gorlntilerinin  rest-gated SPECT goruntileri
ile karsilastirilarak kontraktil fonksiyonda iyilesmenin
saptanmasi canhligi gosterir.

D.7.2.2. Semikantitatif Degerlendirme
Rest, reenjeksiyon veya redistriblisyon goriintilerinde
myokart segmentlerinde semikantitatif skorlama (Tablo
21) sonucunda:
1. Normal ya da hafif azalmis perflizyon (perfliizyon
skor 0 ve skor 1): canh miyokarti
2. Orta derecede azalmis perflizyon (perfiizyon
skor 2): canli ve canli olmayan miyokardiyal doku
birlikteligini
3. ileri derecede perfiizyon kaybi (perfiizyon skor
>3): skar/infarkti temsil eder

D.7.2.3. Kantitatif Degerlendirme

Rest Tc-99m MIBI veya TI-201 rest-redistriblisyon-
reenjeksiyon goriintileri kantitatif olarak polar haritadan
degerlendirilebilir.

1. Miyokardiyal sayimlarin iskemik/normal doku

orani (% maksimum aktivite)

2. Defekt yayginligl ve derecesinin cinsiyet uyumlu

normal veri tabani ile karsilastirilmasi (64).

Polar haritada miyokardiyal segmentlerde aktivite
diizeyi normal segmentteki maksimal aktivitenin < %50’si
ise skar/infarkt, aktivite diizeyi > %50'nin Uzerindeyse
canl doku olarak tanimlanir. Cinsiyet uyumlu normal
veritabani ile karsilastirildiginda perflizyon defekt sayim
pikseli 2 SS tizerindeyse skar/infarkt olarak degerlendirilir
(65). Canhhigin yayginliginin (hiberne miyokart) > %10
olarak tespiti, SV fonksiyonlarinin revaskilarizasyon
sonras! diizelecegini 6ngdren énemli bir bulgudur (66)
(Tablo 23).

SPECT MPS Degerlendirme igin Oneriler:

e ASNC sistematik ve kapsamli bir degerlendirme
yaklasimi 6nerir.



129

Canbaz Tosun ve ark. Miyokardiyal SPECT Kilavuzu

Tablo 23. SPECT miyokart perfiizyon sintigrafisinde ve PET/BT'de miyokart canliligi degerlendirme kriterleri

RDF Karakteristik

Canhilik belirteci

TI-201 Perflizyon, hiicre zari butlnlGgu

RDF aktivitesi > %50
Redistriblsyon > %10

Tc-99m MIBI

Perflizyon, hiicre zari butiinltgu, intakt mitokondri

RDF aktivitesi > %50
Uyarilabilen iskemi

F-18 FDG Glukoz kullanimi

Perflizyon metabolizma uyumsuzlugu
RDF aktivitesi > %50

F-18 FDG: Flor-18-florodeoksiglukoz; Tc-99m MIBI: Teknesyum-99m metoksi izobutilizonitril, TI-201: Talyum-201, RDF: Radyofarmasétik (Kaynak 33'ten uyarlandi)

e Perflizyon gorintillerinin  semikantitatif ve
kantitatif degerlendirilmesi onerilir.

e SVEF sayisal olarak verilmelidir.

e Perflzyon goruntileri klinik ve stres verileri ile
birlestirilmeli daha 6nceki MPS goruntileri ile
karsilastirilmahdir.

e Uyumsuz bulgular dikkatlice gbzden gecirilmeli ve
gerekli yonetim yapilmalhdir.

e Dogru ve tekrarlanabilir degerlendirme icin
sistematik yaklagim kritiktir.

D.8. Once Stres/Tek Stres MPS

D.8.1. Avantajlari

Miyokart perfizyon SPECT uygulamalarinda sadece
stres goruntileme yapmak hasta radyasyon dozunu %25-
80; radyasyon calisani dozunu %40-50 oraninda azaltrr,
hasta konforunu artirir ve maliyeti dislrir. Yeni nesil
CZT kameralar ile effektif doz 1 mSV’ye kadar iner. Rest-
stres protokoliinde rest goriintiilemeden gelecek “shine
through” etkisini dislamis olur (67). Normal olgulardaki
emniyeti, sadece stres veya stres/rest calismalari ile
karsilastirildiginda, disik kardiyak olay oranlarinin olmasi
farkl klinik calismalarla gosterilmistir (68). Yakin tarihli bir
randomize calismada, akut goégus agrisi olan dusik-orta
riskli hastalarda sadece stres goriintlilemenin algoritmaya
katilmasi hastanin  tani, hastanede kalma siresi,
maliyet acisindan BT koroner anjiyografi ile sonuglarinin
karsilastirilabilir  oldugu gosterilmistir  (69). Stres-rest
galismasinin  rest-stres  ¢alismasi  yerine adaptasyon
mantigl, siipheli ya da daha énce ME gegirmemis, bilinen
KAH’yi olan, MPS icin refere edilen hastalarin ¢ogunun
normal stres MPS’ye sahip olmalaridir (70,71). Tek stres
goriintiileme ASNC tarafindan desteklenmektedir (72).
AD kullanilan bir ¢ok seride, diisiik doz tek-stres SPECT
gorintiilemenin etkinligi gosterilmistir; AD’nin kullaniimasi,
dik/supin veya supin/pron goértintileme, ileri veri isleme

teknikleri veya ileri kamera tasarimlari tek-stress protokolii
ile goriintiilenecek hasta sayisini artirmaktadir (73,74).

D.8.2. Dezavantajlari/Sinirlamalar

Tek gln protokolini  uygulamak igin stres
goriintilerini zamaninda hemen degerlendirmek gerekir.
Dislik doz teknigi en iyi gelismis SPECT sistemlerinde
en basarilidir ve konvansiyonel sistemlerde uzun ¢ekim
zamani gerektirdiginden hasta hareket artefakt oraninive
tekrar ¢ekim sayisini artirir. Yumusak doku ateniasyonu,
sicak nokta artefakti (SV hipertrofisi vb.) oldugunda
rest olmadan glivenli bir sekilde degerlendirme
mimkin olmayabilir; bu gibi durumlarda tam tanisal
calisma oncelik tasir ve gerektiginde rest gorlintlileme
yapilmalidir.

D.8.3. Hasta Se¢imi

Uygun aday bulmak icin cesitli skorlama sistemleri
Onerilmistir (75,76). Gorus birligi olmamakla birlikte
16,000 hastay! iceren genis bir ¢alismada, ME 6ykusi
olan ve 2 giin ¢alismasinin pratik olmadigl hasta grubu
disindaki kisilerde uygun oldugu bildirilmistir. Bu
¢alismada viiclt agirhginin secimde belirleyici bir faktor
olmadigi belirtilmistir. Yakin tarihli baska bir ¢alismada
ise (>18,000 hastal), grad 2 [Viicut Kitle indeksi (VKi): 35-
39,9 kg/m?] ve 6zellikle grad 3 (VKi >40 kg/m?) obezlerde
disik doz ve ultra dusiik doz tek stres MPS’den kaginmak
gerektigi vurgulanmistir. Bu hastalarda iki gtin yiksek doz
goriintileme protokoli idealdir; yine de stres MPS 6nce
uygulanabilir, timiyle normalse rest dozu yapilmayabilir
onerilerinde bulunan galismalar mevcuttur (77).

Yeni teknoloji yazilim ve AD’ye sahip klinikler tek glin
once -stres MPS secebilirler. Konvansiyonel tarayiciya
sahip olanlar ise (yeni yazilim veya AD olmayan) iki
glin stress once protokoll se¢cmeleri optimal uygulama
sonuglari verebilir. ASNC’nin hedefi MPS igin 9 mSv
median dozu basarmaktir (tek stress MPS uygulamasi da
bu hedef icin iyi bir aragtir).
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D.8.4. Tek-stres MPS Kriterleri Normal Degerlendirme
Kriterleri:

e Tim miyokartta homojen perfiizyon

¢ Normal SV kavite boyutu

e Normal SVEF (> %50)

e Normal bolgesel DH, DK

¢ Normal sag ventrikiil aktivitesi

Guvenli degerlendirme igin olasi atenliasyon
artefaktina karsi AD ya da iki pozisyonlu ¢ekim yapilabilir
(78,79). Bazi olgularda normal stres MPS’ye ciddi iskemi
bulgulari olan egzersiz treadmil testi eslik edebilir; bu
olgularda, BT anjiyografi (iskemik EKG degisiklikleri igin)
veya invazif anjiyografi (ST elevasyonu, egzersize bagl
hipotansiyon, ventrikiler tasikardi vb. ylksek riskli stres
test bulgulari oldugunda) onerilir. Normal stres MPS’ye
sahip, fakat kardiak etiyolojisi belirsiz, gogis agrisi
semptomlari devam eden hastalarda da BT anjiyografi
disunulebilir.

V. Kalite Kontrol

A. SPECT ve SPECT/BT Kalite Kontrolii

Genel SPECT gorintiu kalitesi detektor performansi,
kolimator boyutlari, sistem tasarimi ve goriinti isleme
algoritmalarina baghdir. Yiksek kalitede glvenilir

gorintu alabilmek igin, uygun kalite kontrol testlerinin
diizenli ve surekli olarak uygulanmasi gerekliligi son
derecede o6nemlidir. Tablo 24 ve Tablo 25’te Anger
SPECT ve SPECT/BT kamera sistemleri icin 6nerilen kalite
kontrol testleri ve sikliklari 6zetlenmistir. Anger kamera
teknolojisi disinda gelistirilen yeni kamera sistemleri
kalite kontrollerinde bazi farkliliklar olabilmekle birlikte,
klinik kullanimda en iyi glivenilir sonucu saglayabilmek
amaciyla konvansiyonel kamera sistemlerinde olmasi
gereken minimum kalite standartlarini saglamalari
gerektigi belirtilmekte ve dretici firmalardan benzer
kalite kontrol protokollerini saglamalari beklenmektedir

(2).

VI. Radyasyon Giivenligi

Uluslararasi Radyasyondan Korunma Komitesinin
(ICRP), absorbe edilen doz hesabi, yeni agirlik faktorleri
ve yeni bio-kinetik modellemesi icin kullandiklari yeni
fantom modellerinde, normal saglkli eriskin bir insanda
MPS’de kullanilan Tc-99m MIBI, tetrofosmin ve TI-201
klorid icin efektif dozlarin daha 6nceki hesaplamalara
oranla %20 daha dislk oldugu gosterilmistir (8,9). Tablo
12’de son fantom modellemesine gére MPS’de kullanilan
radyofarmasétiklere gore alinan efektif radyasyon
dozlari verilmistir (8,9). Veriler ICRP’den elde edilmistir

Tablo 24. Tek foton emisyonlu bilgisayarli tomografi sistemleri icin kalite kontrol prosediirleri

Test Oncelik Siklik
NEMA kabul testi Gnerilmekte -Teslimat sirasinda .
-Ana donanim yiikseltmesinde
Enerji kalibrasyon kontrolii Zorunlu -Gunluk
Homojenite testi Zorunlu -Glnlik
Rezoliisyon ve dogrusallik Onerilmekte -Uretici firma énerisi ile
-Uretici firma onerisi ile/haftalik
COR ve multidetektsr kayds Zorunlu -Kamera servisi sonrasi
-Gl¢ dalgalanma ve kesintisi sonrasi
-Donanim ve yazilim yiikseltmelerinde
Homojenite Kalibrasyonu Zorunlu -Uretici firma 6nerisi ile
Total performans Onerilmekte -3 ayda bir

NEMA: National electrical manufacturers association, COR: Center-of-rotation

Tablo 25. Tek foton emisyonlu bilgisayarli tomografi/bilgisayarli tomografi hibrit sistemler icin kalite kontrol prosediirleri
Test Gereklilik

Kayit/fiizyon

TBT sisteminde X-ray icin zorunlu (<1-3 mm)

AD dogrulugu Zorunlu

AD: Ateniiasyon diizeltmesi, TBT: Transmisyon bilgisayarli tomografi, mm: Milimetre
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(80,81,82,83). Pediatrik hastalar igin, birim aktivite
basina absorbe edilen ek degerler ICRP raporlarinda
bulunmaktadir. Pediatrik hastalar igin uygulanacak
aktivitelerin “EANM Pediatrik Calisma Grubu” onerileri
dogrultusunda modifiye edilmesi 6nerilir (84).

VI.A. Radyasyon Dozunu En Aza indirme

Uygun hasta ve teknik secim ile radyasyon dozu
azaltilabilir (1- Tek stress MPS uygulamak, 2- Agirliga
gore doz ayarlamak, 3- Dislk doz ile goriintiileme).
Radyofarmasotik dozunu azaltmak tim hastalarda
arzu edilen bir durum olmakla birlikte, bazi hastalarda
daha mimkindir. Uyumlu hastalarda doz azaltilip siire
uzatilabilir (bazilarinda rahatsizlik yaratabilir ve hareket
artefaktina yol acabilir). Agirlik bazh doz segimi fiks doz
metoduna gore radyasyon dozunu azaltir (85). Yeni
kamera sistemlerinde (ylksek etkinlikli CZT ve artmis
sensitif ve ileri veri isleme sonrasi ¢ozlime sahip-iteratif
rekostriiksiyon, rezollsyon iyilestirme, sacilim azaltma-
imaj kalitesi konularak doz azaltilabilir. Geng ve distk-
orta test dncesi KAH riskli hastalarda tek stres MPS ve
yeni donanim ve yazilima sahip sistemlerlerle de distk
dozlu goruntileme yapilabilir. Sirt problemi olan ya da
uzun slire yatamayan hastalarda ise tam doz ve hizh
goruntileme protokoll akillica bir secim olabilir (86).
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