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1. GIRIS ve AMAC

Giliniimiizde iskemik koroner arter hastalifinin tanisinda koroner anjiyografi
altin standart olarak kabul gormektedir. Ancak, invaziv olmasi nedeniyle O6zellikle
siipheli semptomlar1 olan, orta olasilikla koroner arter hastaligi riski tasiyan hasta
grubunda koroner anjiyografi Oncesi en sik bagvurulan test miyokart perfiizyon
sintigrafisidir (1-3). Yapilan c¢alismalara bakildiginda normal perfiizyon bulgulari
gozlenen vakalarda pozitif koroner anjiyografi bulgularina rastlanma olasiligr diistiktiir.
Bu sebepten dolay1 bilimsel yayinlarda yer alan birgok ¢alismada miyokart perflizyonu
normal olan olgulara koroner anjiyografi uygulanmamakta ve miyokart perfiizyon
sintigrafisi pozitif olgulardaki normal koroner anjiyografi sonuclari testin 6zgiilligiini
oldugundan diisiik saptamaya yol agmaktadir (referral bias). Testin 6zgulliigiinii 6nemli
oranda azaltan bir diger sebep de normal degiskenlerin veya artefaktlarin yalanci pozitif
olarak, yani defekt olarak yorumlanmasidir. Bayan hastalarda 6zellikle sol meme
dokusuna bagli anterior-lateral, erkek olgularda ise diyafragmaya bagli inferior
duvarlarda doku ateniiasyonu yanlis pozitif degerlendirmelere yol agabilmektedir.
Ateniiasyon artefaktlar1 miyokart perflizyon sintigrafisinin saglikli ve dogru bir sekilde
degerlendirilmesinde 6nemli bir problem olusturmaktadir. Basit klinik uygulamalar
veya ¢ekim prosediirlerinde bir takim ek uygulamalar yaparak bu artefaktlarin kismen
veya tamamen ortadan kaldirilmasi ile miyokart perfiizyon sintigrafisindeki yalanci
pozitiflik oraninin diisiiriilebilecegi ve hastanin daha dogru degerlendirilebilecegini

diistinmekteyiz (4-15).

Bu klinik c¢alismanin amaci Miyokart Perfiizyon Sintigrafisi'nde (MPS)
atenuasyon artefaktlar1 ekarte edilmesi agisindan Maden Suyu (Dogal Mineralli Su)

icirilmesi ve Ekstraabdominal Basing uygulamasinin etkisini degerlendirmektir.



2.  GENEL BIiLGILER

2.1 Kalp ve Koroner Arterlerin Embriyolojisi

Calismaya baslayan ilk sistem kardiyovaskiiler sistemdir. Difiizyon ile
embriyonun oksijen ve besleyici madde gereksinimi yeteri kadar karsilanamayacagi

icin, ilkel kalp 22-23. giinlerde ¢alismaya baslar (16).

Endokard tiipleri adi verilen ¢ift vaskiiler yapt embriyonik hayatin 19. giiniinde
splanknik mezodermin kardiyojenik yoriingesinde gelisime baglar. Bu iki endotel kalp
tipli 3. haftanin sonunda toraks bolgesinde, orta ¢izgi boyunca bir araya gelir ve
birlesir. Boylelikle tek bir primer endokard kalp tiipii olusur. Uzayan kalp tiipiinde 21.
giinde bogumlanmalar ve genislemeler ortaya ¢ikar. Bu yapilar turuncus arteriosus,
bulbus kordis, ventrikiil, atriyum ve sinus venozus’u olusturur (17, 18).

Ventrikiil tabaninda, kalbin apeksine yakin, median muskiiler bir kabarti (septum
interventriculare pars muscularis) olugmasi ile ilkel ventrikiil iki ayr1 ventrikiile ayrilir
(16).

Embriyolojik donemde koroner arterler; ventrikiiller, biiyilkk damarlar veya her ikisi
birlikte sinusoidler aracilig: ile iliski halindedirler. Miyokardiyal hiicrelerin beslenmesi,
tamamu ile sinuzoidlerden difiizyonla saglanmaktadir. Siniizoidal dolagim bir siire sonra
yetersiz kalir. Karacigerden gdcen bazi hiicreler kalbin etrafin1 sararak epikard
tabakasimi ve ylizeyel koroner dolasim sistemini olusturur. Bu ilkel dolasim sistemi
miyokarda penetre olup intertrabekiiler boslukta anastomozlar yapar. Diger taraftan

aortaya dogru ilerleyerek siniislerine penetre olur (19).



2.2 Kardiyovaskiiler Sistem Anatomisi
2.2.1 Kalp anatomisi

Kalp veya yiirek (Arapca: < 3 kalb; Latince: cor ; Yunanca: Kopdid = kardia),
kalp kast olarak bilinen 6zel bir tip ¢izgili kastan olugsmus kendiliginden kasilma
ozelligine sahip kuvvetli bir pompa olarak tanimlanir (20). Mediastenin orta kesiminde,
sol 4. ve 6. On kostalar ile sternumun arkasinda yer alan, sagda ve solda akcigerlerin
mediastinal yiizlerine, altta diyafragmaya, onde sternuma, kikirdak kostalara, timus
artiklarina ve kismen akcigerlere, arkada ise 6zefagusa komsu organdir (21). Kalbin
ortalama uzunlugu 12 cm, genisligi 9 cm ve kalmhg 6 cm’dir. Hacmi 250-350 cm’
kadardir. Giinde ortalama 3784 litre kan pompalamaktadir (22). Asagida tepesi,
yukarida tabani bulunan hafif basilmis bir koni seklinde olan kalp oblik olarak
yerlesmistir. Erigkin bir erkekteki agirligi yaklasik 300 gr, eriskin bir kadinda ise
yaklasik 250 gr agirh@indadir. Iki ventrikiil ve iki atriyumdan olusan dort bosluklu

fibromuskiiler bir yapist mevcuttur (23).

Kalbi 4 bosluga ayiran yapilar; septum interatriale, septum interventriculare ve septum
atrioventriculare’dir. Bu bosluklara, atrium cordis dextrum, atrium cordis sinistrum,
ventriculus dexter ve ventriculus sinister adlari verilir. Kalbin bosluklarini birbirinden
ayiran septumlar oluklar meydana getirir ki bu oluklar dis yilizden de goriilebilir. Bu
oluklarin bazilar1 oldukc¢a derindir ve igerisinde bir takim yapilar1 barindirir. Atriyumlar
ile ventrikiilleri birbirinden ayiran oluga sulcus coronarius (sulcus atrioventricularis) adi
verilir. Bu olukta, kalbi besleyen ana koroner arterler ve sinus coronarius bulunur.
Ventrikiilleri birbirinden ayiran ise 6nde ve arkada birer tane olmak iizere yerlesmis 2
ayr1 oluktur. On yiizde bulunan sulcus interventricularis anterior; arka yiizde bulunan

ise sulcus interventricularis posterior adini alir (24).

2.2.2 Koroner arter anatomisi

Kalbin oksijen ve enerji gereksinimi koroner arterler tarafindan saglanir.
Koroner arterler asendan aortadan ¢ikar ve aortadan ciktigi yerlere ostium denir.
Ostiumlar aort kapakg¢iklarinin hemen tizerinde yer alan siniis valsalvalardan ¢ikar ve bu
sayede ostiumlar, aort kapakg¢iklarinin agilmasindan etkilenmezler. Cesitli varyasyonlar

bulunmasina ragmen koroner arterlerin anatomisi genel olarak benzerlik gostermektedir.
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Koroner arterler, koken aldiklar siniis valsalva ve izledikleri yola gore isimlendirilirler.
Sag koroner arter (RCA) sag siniis valsalvadan (anterior siniis valsalva), sol ana koroner
arter (LMA) ise sol siniis valsalvadan (posterior siniis valsalva) koken almaktadir.
Posterior desenden arter (PDA) ve posteriolateral ventrikiiler dallar (PLV) RCA’dan
koken aliyorsa sag dominant koroner dolasim denir. Popiilasyonun %385’inde sag
dominanst mevcuttur. Fakat %8 oraninda PDA ve PLV, sol sirkumfleks (LCX) arterden
(LCX) koken alir ve buna da sol dominant koroner dolagim denir. Kodominant koroner
dolagim ise yaklasik %7 dolaylarinda goriilmekte olup PDA, RCA’dan; PLV ise
LCX’den koken alir (25-28) .

Koroner arterler, Amerikan Kalp Cemiyeti sistemine gore 17 segmentte incelenmektedir

(Sekil 1).

cB
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Sekil 1. Koroner arter segmental anatomisi (29). [1: RCA proksimal segment, 2: RCA orta segment, 3:
RCA distal segment, 4: PDA, 5: LMA, 6: LAD proksimal segment, 7: LAD orta segment, 8: LAD distal
segment, 9: D1, 10: D2, 11: LCX proksimal segment, 12: OMI1, 13:LCX orta segment, 14: OM2, 15:
LCX distal segment, 16: PLV, 17: ramus intermedius, CB: konal arter, SN: sinonodal arter. ]

2.2.2.a Sag koroner arter
Sag koroner arter, sag siniis valsalvadan ¢ikarak pulmoner trunkus ve sag
atriyum arasindan sag atriyoventrikiiler oluktan gecerek posterior interventrikiiler

septuma dogru ilerler (Sekil 2).



Sekil 2. Koroner arterlerin anterior, kraniokaudal ve posterior 3D voliim gériintiisi (30) .

Sag koroner arterin ilk dali genellikle konus arteridir. Ancak konus arteri bazi olgularda
direk aortadan da cikabilir. Bazen LAD’den gelen bir dalla konus arteri anastomoz
yapar ve buna ‘Vieussens halkasi’ denir. Sinoatriyal nodu besleyen siniis nod arteridir.
Siniis nod arteri, %60 proksimal RCA’dan, %40 proksimal LCX’den koken alir.
Atriyoventrikiiler nodu besleyen arter ise %80 RCA’dan ve %20 LCX’den koken aldig:
bildirilmistir. RCA’dan, daha sonra ayrilan anterior dallar sag ventrikiiliin serbest
duvarini besler. Bu daldan daha sonra orta ve distal RCA bileskesinde sag ventrikiile
ayrilan dal, akut marjinal dal olarak isimlendirilir. Sag dolagim mevcut ise distalde
RCA; PDA ve PLV dallarma ayrilir. Kalbin apeksini besleyen LAD arteri eger kiigiik
ise PDA, anterior interventrikiiler septumun {i¢te birini beslemek iizere apeks ¢evresine
dallar verebilir. RCA, sag ventrikiiliin 6n 2/3’iinii, kalbin sag kenarini, sag atriyum ve

interventrikiiler septumun arka 1/3’iinii besler (26-28).

2.2.2.b Sol ana koroner arter (LMA)

Sol koroner arter sagdan daha genis c¢aplidir. Genellikle 10-20 cm
uzunlugundadir (31). Sol ana koroner arter (LMCA), sol siniis valsalvadan cikar.
Pulmoner trunkusun arkasindan, sol atriyumun arasindan sola ve One dogru
ilerlerleyerek atriyoventrikiiler oluga uzanir. Atriyoventrikiiler oluk diizeyinde
genellikle LAD, LCX arterlerini olusturarak iki dala (bazi olgularda ise ramus
intermedius diye ii¢lincii bir dala daha) ayrilir. Ramus intermedius dali, LAD arterinin
birinci diagonal dali ile benzer bir seyir gostererek sol ventrikiil anterioruna ilerler.
Olgularin %0,4’tinde sol ana koroner arter bulunmaz. Bu durumda LAD ve LCX
arterleri sol koroner siniisten ayr1 birer ostiumlart ile direk sol siniis valsalvadan koken

alir.



2.2.2.c Sol anterior desenden arter (LAD)

Sol anterior desenden arter (LAD), anterior interventrikiiler olukta seyreder
(Sekil 2). Olgularin 1/3’linde apekse kadar ilerler. LAD, sol ventrikiiliin anterior serbest
duvarima diagonal dallar verir ve anterior interventrikiiler septuma septal dallar
gonderir. Bu dallar ¢ikis siralarina gore adlandirilir. LAD interventrikiiler septumun 6n
2/3'intii; sol ventrikiiliin anteriyor ve lateral duvarini; anterolateral papiller kasin bir

kismini ve sag ventrikiil anteromediyal boliimiiniin 1/3'iinii besler (26-28).

2.2.2.d Sol sirkumfleks arter

Sol sirkumfleks arter, sol atriyoventrikiiler olukta seyreder (25). Sulcus
coronariusun 6nce sol-6n kisminda sola dogru ilerler ve kalbin sol kenarini dénerken
daha kiigiik olan iki dala ayrilir. Bu dallar birinci ve ikincisi marjinal dallar olarak
adlandirilir. Bu dallardan biri sulcus coronariusun arka-sol kisminda ilerleyip sag
koroner arterden gelen dal ile burada anastomoz yapar. Diger dal kalbin sol kenari ile
sulcus interventricularis arasinda kalan alanda ve genellikle kalbin sol kenarina paralel
olarak kalp tepesine dogru kivrilarak ilerler (31). Bunlar ana daldan ¢ikis siralarina gore
numaralandirilir. LCX, sol ventrikiiliin sol kenarin1 ve anterolateral papiller kasin bir
kismin1 besler. Ayrica atriyal dali ile sol atriyumun 6n, yan ve arka kismini besler.

LCX'in biiyiikliigii dominant olup olmamasina gore degismektedir (26-28).

2.2.2.e Koroner arter varyasyonlari

Koroner varyasyonlarin bilinmesi koroner anjiografi, koroner girisim ve kardiak

cerrahiye gidecek hastalar agisindan 6nemlidir.

Intermedius arter varyasyonu: LMCA bifurkasyonundan LAD ve LCX ile ayrilir ve
tiim popiilasyonda %10-30 oraninda gériiliir. intermedius arter, LAD’1n diagonal dallari

ve LCX’in obtus dallar1 arasinda bir alan1 besler (32). Klinik olarak bir 6nemi yoktur.

Ektopik olarak sag siniis valsalvadan cikan konus arteri: Insanlarda %50-60
oraninda sag koroner arter proksimalinden ilk once konus arteri ayrilir. Bu arter sag
koroner siniisten ayr1 bir orifis ile de c¢ikabilir (33). Konus arteri sag ventrikiiliin

pulmoner ¢ikis bolimiinii besler. Bu varyasyonun sikligi %17 diizeyindedir (34-35).



Aortadan ayrilan bir konus arteri konvansiyonel anjiografi sirasinda yanlislikla

kateterize edilirse dispne gibi belirtilere yol acabilir.

Siniis nod arterinin ektopik olarak LCX’ten cikmasi: Sinus nod arteri, %60
proksimal RCA’dan, %40 proksimal LCX’ten ve ¢ok nadiren de ekstrakardiyak bir
arterden ayrilir (32-33, 36). Klinik acidan bir 6nemi yoktur.

2.2.3 Koroner venler

Kalbin venoz drenaji koroner siniis sistemi, anterior kardiyak venler ve vena
cordis minima (Thebesian venleri) ile gergeklesir. Atriyoventrikuler olukta ilerleyen ve
sag atriyumun posterioruna dokiilen vene “biiyiik kardiyak ven” denir ve dallariyla
birlikte bu sistem, koroner siniis sistemi olarak adlandirilir (Sekil 3). Anatomik olarak

koroner siniis sistemi kalbin vendz drenajinin yaklasik %75’inden sorumludur (37).

|

YVena — [ I" ._,”'"-‘--x.. 2k
Cava bk \ Sa
superior Jarse? g
A TSE e —Byk

. " ‘ kardivak
Anterior YEN
kardiyalk
wernler

Waoroner
sinls

Kigik kardiyak ven Orta kardiyak ven

Sekil 3: Biiyiik kardiak ven ve Koroner siniis sistemi (38)

Anterior interventrikler ven, anterior interventrikuler olukta (LAD arterine paralel)
ilerler ve bliyiik kardiyak vende sonlanir. Biiyiik kardiak vende sonlanan diger iki dal;
posterior interventrikuler ven ve orta kardiak ven ise posterior desenden artere paralel
seyrederek biiylik kardiyak vende ya da direk sag atriyumda sonlanir. Biiyiik kardiyak

ven daha sonra kalbin tabaninda, sol atriyoventrikuler oluk boyunca (LCX arterine
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paralel) laterale dogru donerek koroner sinusle birlesmek {izere posteriora ilerler. Biiyiik

kardiyak ven koroner siniis i¢inde sonlanir (39).

2.3. Kardiyovaskiiler Sistem Fizyolojisi

2.3.1 Kalp ritminin sempatik ve parasempatik kontrolii

Kalp hem sempatik hem de parasempatik sinirlerce beslenir. Vagus siniri
Ozellikle siniis ve atriyo ventrikiiler (A-V) diiglimlerinde, daha az oranda her iki atriyum
ve ventrikiil kasinda dagilim gosterir. Sempatik sinirler ventrikiillerde yogun olmak
tizere kalbin biitiin boliimlerine dal verir. Parasempatik sinirlerin uyarilmasi vagus
uclarindan asetil kolin salinimina sebep olur. Bu da siniis diigiimii ritmini ve A-V
kavsak liflerinin uyarilabilirligini azaltir. Boylece kalbin ritmi yavaglar. Sempatik sinir
sisteminin aktivasyonu siniis diiglimiiniin atesleme hizini, kalbin diger boliimlerindeki
ileti hizim1 ve uyarilabilirlik diizeyini artirir. Bununla birlikte atriyum ve ventrikiiliin
kasilma kuvvetini de artirir. Sempatik sinir sisteminin maksimum diizeyde uyarilmasi
kalbin atim hizini yaklasik ii¢ katina, kasilma kuvvetini yaklasik iki katina ¢ikartabilir
(40).

2.3.2 Koroner akim mekanigi:

Koroner kan akimi diger organlardan farkli olarak esasen diyastol esnasinda
saglanir. Sistolde akim daha disiiktiir. Koroner vendz akim sistol sirasinda yiiksek,
diastol sirasinda diistiktiir (41). Miyokart kontraksiyonun devami icin koroner
perfiizyon gerekir ve koroner perfiizyon i¢in gereken bu rezistan etki ventrikiil basinci

ya da degisen miyokardiyal esneklikle saglanir.

2.3.3 Miyokart kan akiminin diizenlenmesi:

Istirahatte dahi miyokart, iskelet kasindan yaklasik 15-20 kat daha fazla oksijene
ihtiya¢ duyar (miyokardda 8-10 ml oksijen/dk/100 gr doku, iskelet kasinda 0,5 ml
oksijen/dk/100gr doku) (42). Koroner arterler yiliksek oksijen tiiketimine uygun
yapidadir. Miyokardin oksijen tiiketimi yiiksek oldugu icin koroner venlerin oksijen

saturasyonu diger venlerden %20 daha diistiktiir.

Miyokart kan akimi internal otoregiilasyon, eksternal kompressif etkiler, ndral

regiilasyon, metabolik ihtiya¢ ve endotel i¢i faktorlere bagli olarak diizenlenir.

8



Perfiizyon basinct degistiginde kan akimini sabit tutan intrensek mekanizma

otoregiilasyondur (43).

Sinirsel ve hormonal etkiler gibi dis kontrol mekanizmalarindan uzaklastirilsa da, kalbin
islevi metabolik ihtiyaclar1 saglamaya devam edebilmektedir. Ozellikle miyokart
kasilmasi esnasinda salinan ve arteriollerin tonusunu saglayan oksijen, karbondioksit,
hiperosmolarite, hidrojen, potasyum ve kalsiyum seviyelerinde degisiklikler ve
adenozin gibi metabolitler bu etkiye neden olur. Adenozin koroner arterlerin en giiclii
dilatatorlerinden birisidir (44). Miyokart oksijen tiiketimi, adenozin salinimi ve koroner

akim arasindaki korelasyon ¢ok iyidir (45).

Normalde endotel hiicreleri tarafindan siirekli salinan ve en dikkat ¢ekicisi nitrik oksit
olan birka¢ vazoaktif madde vardir (46). Diisiik oksijen basinci, trombosit {iriinleri,
artmig duvar gerimi gibi gesitli stimiilanlarin etkisi bu vazoaktif maddelerin sentez ve
salmimin1 bazal seviyenin iizerine ¢ikarir. Boylece subendotelyal diiz kas hiicreleri
gevser ve vaskiiler tonus azalir. Nitrik oksit egzersiz sirasinda koroner arter stenozunun

azaltilmasinda destekleyicidir ve miyokart perfiizyonuna katki saglar (47-48).
2.4. Miyokardiyal iskeminin Patofizyolojisi

Kalp kasimin ihtiyacin1 karsilayacak yeterli kanlanmanin olmamasi sonucu gereken
oksijenin ~ ve  metabolik  substratlarin  tasinamamast  ve  metabolitlerin
uzaklagtirilamamasina iskemi denir. Iskemi gelismesinin ardindan, sirayla miyokart
duvar hareket bozuklugu, sol ventrikul diyastolik disfonksiyonu, sol ventrikul sistolik

disfonksiyonu ve kalp yetmezligi meydana gelir. Ug olay sorumlu tutulur.
a- Ateroskleroza bagli koroner kan akiminin azalmasi
b- Koroner vazokonstriiksiyon

c- Endotel disfonksiyonuna bagli mikrodolagimda vazodilatator kapasitede azalma (49)

2.5. Koroner Arter Hastalig1 (KAH)

Kalp ve damar hastaliklar1 tiim diinyada onde gelen mortalite ve morbidite
nedenidir. Her y1l Avrupa’da 4,3 milyon, Avrupa Birligi’nde ise iki milyondan fazla

kisinin Oliimiine yol a¢maktadir (50). Avrupa’da kadinlarda ve erkeklerde Olim
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nedenlerinin dagilimi goriilmektedir (Sekil 4). Kadinlarda kalp ve damar hastaliklari
erkeklere kiyasla on y1l daha geg ortaya ¢cikmakta, buna bagli olarak miyokart infarktiisii
(MI) ve ani olim gibi ciddi komplikasyonlar da erkeklere oranla daha geg
goriilmektedir (51). Tiirkiye’de gen¢ niifusa ragmen aterosklerotik vaskuler hastalik
siklig1 beklenmedik bir bigimde yiiksektir. Koroner mortalite orani her 100 kisi-yilina 5
ile bircok Avrupa llkesinden daha yliksektir. Gen¢ ve biiyiikk bir niifusa sahip olan
Tiirkiye’nin koroner olay sirasindaki yasin 50’den kiiciik oldugu grupta en yiiksek
oranla birinci sirada olmasi Avrupa ile kiyaslandiginda olduk¢a 6nemli bir farklilik
ortaya ¢ikmaktadir (52). TEKHARF 2009 c¢alismasinda elde edilen verilere gore 45-74
yas kesiminde genel mortalite 1000 kisi-yilinda erkekte 17, kadinda 9,8 olup yiiksek
seyretmektedir. Fakat koroner kalp hastaligt olim oraminin, verileri incelenen
Avrupa’nin 30 iilke niifusunun ortancasi olarak halen 1000 kisi yilinda erkekte 2,3;
kadinda 0,72 bulundugu g6z Oniine alinirsa lilkemizde bunun 3 ila 5 kati oraninda
stirmesi kaygi vericidir (53). KAH tanisinda en 6nemli yaklasimlardan biri miyokart
iskemisinin gosterilmesidir. Miyokart perflizyon sintigrafisi bu amagla yaygin olarak
kullanilan ve iskemik miyokardin tanimlanmasinda yiiksek sensitivite saglayan

noninvaziv bir tant yontemidir (54).

Erkeklerde dliim nedenleri Kadinlarda &liim nedenleri
Koroner kalp Koroner kalp
Tam diger hastaliklari - hastaliklari
(%21) Tam diger (%22)
nedenler fcdhion

(%17) (%18)

Yaralanma ve
Yaralanma ve | '\‘ inme zemrlenme}er
zehirlenmeler €61 (%65)
thts) ! Sclunum yolu |
‘ hastaliklar

Solunum

yolu : Diger kanserler

hastaliklarn

(%7) Diger kardlyovaskiller

hastaliklar Meme kanseri
(%11) (%3)
Akciger kanseri

(962) hastaliklar

/
(%15)
Kolorektal kar;ser Mide kanseri

%2)  (961)

Diger kanserler
%11) - Mide
(% Akciger Kolorektal  yanseri
kanseri kanser (%2)
(%8)  (%2)

Sekil 4. Avrupa’da cinsiyete gore 6liim oranlarinin dagilimi, 2007 (50).
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2.5.1. Klinik bulgular

Stabil angina pektoris: Egzersizle ya da emosyonel stres ile ortaya ¢ikan, retrosternal,
baski karekterinde, 1-5 dk siiren, sol kola, sirta, ¢geneye yayilan kresendo-dekresendo

karekterinde gogiis agrisi.

Unstable angina pektoris: Son iki ayda ortaya ¢ikan, giinde iigten fazla tekrarlayan,

siddet-karakter-siiresinde artis olan, istirahatte ortaya ¢ikan gogiis agrisi.

Prinzmetal variant angina: Epikardiyal koroner arterlerin fokal spazmi1 sonucu ortaya
cikan gogiis agrisidir. Bir anstabil anjina formudur. Cogunlukla istirahat veya uykudan

uyanma esnasinda ortaya ¢ikar.

Miyokart infarktiisii: En az 30 dk siiren, sikistiric1 karekterde, retrosternal bolgede
olan, kola ve sirta yayilan, az sayidaki hastada epigastrik bdlgede hissedilen,

nitrogliserine yanit vermeyen gogiis agrisidir.

Stunned miyokart: Klinik olarak stunned miyokart, muhtemelen akut infarktiisiin
reperfiizyonundan  sonra ortaya c¢ikmaktadir. Heniiz kesin fizyopatolojisi
bilinmemektedir. Miyokart enerji iiretiminin veya enerji saglaniminin bozulmasi, asiri
kalsiyum yiiklenmesi, kapillerlerin nétrofiller tarafindan obstriikksiyonu, miyofilament
diizeyinde kalsiyuma duyarliligin degismesi gibi bazi nedenler ileri siiriilmektedir. Bu
hastalarda, perfiizyon normal olmasma ragmen alti hafta kadar uzayabilen sistolik
fonksiyonlarda bozulma goriilebilir. Akut miyokart enfarkti gegiren hastalarda stunned
miyokart ile geri doniisiimsiiz miyokar hasarinin ayrilmasi tedavi ve dolayisiyla

prognoz agisindan oldukca dnemlidir.

Hiberne miyokart: Istirahatte kronik perfiizyon azligina bagh veya siirekli tekrarlayan
stunning sonucu sol ventrikiil disfonksiyonunu ifade eden bir kavramdir. Hiberne
miyokardda, hiicre yapis1 ve biitiinliigli normal olmasina ragmen kontraktil fonksiyonlar
bozulmustur. Iskemik kardiyomiyopatinin semptom ve belirtileri ile beraber diisiik
ejeksiyon fraksiyonu (EF) ve anormal duvar hareketleri bulunur. Buradaki canl

dokunun gosterilmesi revaskiilarizasyon tedavisi i¢in oldukc¢a énemlidir (49, 55) .
2.5.2. Koroner arter hastalig1 tanisinda kullamilan yontemler

Invaziv ve non invaziv olmak iizere iki baslikta incelenebilir.
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2.5.2.a. Noninvaziv tam1 yontemleri

a- Istirahat ve egzersiz elektrokardiyografisi

b- Stress Ekokardiyografi (EKO) (Egzersiz Veya Dobutamin)
c- Elektron Isin1 Bilgisayarli Tomografi (EBT)

d- Bilgisayarli Tomografi ile Koroner Anjiyografi (BTA)

e- Manyetik Rezonans Anjiyografi (MRA)

f- Pozitron Emisyon Tomografisi (PET)

g- Miyokart Perflizyon Sintigrafisi

2.5.2.b. invaziv tam yontemleri
a- Intravaskiiler Ultrasonografi (IVUS)

b- Koroner Anjiyografi

2.6. Gama Kameralar

Hal Anger 1959°da Nal(TI) kristali ve 7 adet foton ¢ogaltici tiipii (PMT) olan ilk
gama kameray1 icat etmistir. Konvansiyonel gama kameralarda, organdan yayilan gama
fotonlart kolimator tarafindan yonlendirilerek dedektor elementi olan sodyum iyodiir
kristali lizerine diisiirtiliir. Kridtalde gama ve X 15111 madde etkilesimi sonucu compton
sacilim1 ve fotoelektrik etki ile goriiniir 151k olusur. Madde etkilesiminden olusan
kompton ve fotoelektronlar foton ¢ogaltici tiipte cogaltilir. Foton gogaltict tiipten ¢ikan
pulslar amplikatérde biiyiiltiiliir. Puls yiikseklik analizoriinde enerji spektrumunda

istenilen aralikta olanlar bilgisayara gonderilerek goriintii olusturulur (56).

Gama Kamara Calisma Prensipleri:

Gama kamaralar asagida belirtilen pargalardan olusur (Sekil 5).

a- Kollimator (kristalin gérecegi alan1 belirler)
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b- Kristal (¢carpan gama 1sinlari ile goriiniir 151k olusturur)
c- Fotomultiplier tiipler (foton ¢ogalticr tiipler)

d- Puls yiikseklik analizorleri

e- Bilgisayar

_>

kollimatér
lerastal
fototiap (PRIT)
Preamplikatsr
Amplkatsr

¥ va ¥ pomisyonlarma
devresi

15lemm dawrresi

X E

FHA
\Lz

CRT A S &lgiom

z Z

Grama kamera $einasi

Sekil 5. Gama kamara semast

2.6.1. Kollimator:

Kollimatdr, kursundan yapilmis, farkli sayida ve sekilde delikleri olabilen,
kristalin goriis agisini belirleyen parcasidir. Kaynagin her noktasindan ¢ikan fotonlar,
kristal iizerinde iki boyutlu bir goriintli meydana getirirler. Sintilasyon sahasindan
olusmus bir géruntiiniin aynen kaynagin seklini yansitmasi kristal oniinde bulunan
paralel delikli bir kolimatoriin sayesindedir. Delikler arasindaki kisimlar sapta olarak
isimlendirilir ve orjinal noktalardan saparak yanlis pozisyon bilgisi getiren sagilmis

1sinlarin kristale ulasmasini 6nler.

Tek dedektorle pek cok radyoniiklid goriintiilenebilmesi i¢in ¢ok sayida
kollimatdr kullanilir. Kollimatorler deliklerinin septa kalinligina gore diistik enerjili,

orta enerjili ve yiiksek enerjili olarak smiflanir. Diisiik enerjili kollimatorler 100-200
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keV (kiloelektron volt) arasi, orta enerjili kollimatdrler 200-300 keV aras1 ve yiiksek
enerjili kollimatorler >300 keV enerjiye sahip gama ve X 1smlarimi dedekte etmekte
kullanilir. Kollimatorler deliklerin boyu rezoliisyonu belirler ve delik boyuna gore genel
amacli ve yiiksek rezoliisyonlu olarak smiflandirilirlar. Kollimatorler deliklerinin
kristale bakis acisina gore “Pin-hole”, “Paralel delikli”, “Diverjan kollimatorler” ve

“Konverjan kollimatorler” olarak siniflandirilir.

2.6.2. Kristal:

Kaynaktan c¢ikan fotonlar kollimatdrden gectikten sonra kristal tarafindan
durdurulurlar. Kristalde goriiniir 151k (yaklasik 30 eV basina bir goriiniir 151k) olusur.
Kristal aliminyum  tasiyict  igerisindedir.  Aliiminyum  tasiyict  kristalin
hidroksillenmesini engeller. Kristal hizli oda 1sis1 degisimlerinden (saatte 3 °C ¢ok)

korunmalidir. Hizl1 oda 1s1s1 degigimi kristal kiriklarina sebep olabilir.

2.6.3. Fotomultiplier tiip (PMT veya fototiip):

PMT kristal iizerine fikse edilmistir. Vakum gaz dolu tiiptiir. Kristale yakin
kisminda 15182 duyarli katot, tiipiin diger tarafinda anot yerlestirilmistir. Katot ve anot
arasinda bir seri (genellikle 10 adet) dinot denilen metal elektrotlar bulunur. Dinotlar
arasinda 1000 volt, anot ve katot arasinda 100 volt voltaj farki uygulanmistir. Kristalde
olusmus 151k PMT fotokatoduna ulastiginda, bu fotoelektron en yakin dinota aktarilir.
Bu fotoelektron dinotlar (aralarinda 100 voltaj farki sayesinde) arasinda ¢ogaltilarak ve
hizlandirilarak son dinottan anota ulastirilir. Bir fotoelektron anota ulastiginda 10°-10"
elektron olmaktadir. Fotomultipleyer tlip sayist artis1 ile dedektor rezoliisyonu biiyiir.
Cesitli gama kamaralarda altigen seklinde 19-91 arasit PMT, kristal arkasina fikse

edilmistir.

2.6.4. Preamflikator:
PMT’den almman pulslar cok kiigiiktiir. Bu pulslarin daha ileri islemlerde

kullanilabilmesi i¢in yiikseltilmesi gerekir.

2.6.5. Amflikator:
Preamflikatorden gelen pulsu hem yiikseltir, hem de diizgiin sekil almasin

saglar (57).
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2.7. Miyokart Perfiizyon Sintigrafisi

Miyokart perflizyon sintigrafisi, radyofarmasoétiklerin kan akimi yolu ile kalp
kas1 i¢indeki dagiliminin goriintiileyen, koroner arter hastaliklarinin saptanmasinda
kullanilan, non-invaziv bir tani testidir (58). Miyokart perflizyon sintigrafisi akut
miyokart infarktiisii tanisinda, infarktiisten sonra risk degerlendirilmesinde ve kronik
koroner hastalig1 olan hastalarda miyokardial canliligin ve skarin yorumlanmasinda da
siklikla kullanilmaktadir (1). Koroner arter by-pass greft operasyonlar1 ve perkutan
transluminal koroner anjiyoplasti uygulamalarimin sayisinin hizli artisi ile bu
revaskiilarizasyon uygulamalar1 sonrasinda klinik problemler olusmus hastalarin sayist
gittikge artmistir. Revaskiilarizasyon prosediirleri dncesinde ve sonrasinda operasyon
oncesi ve sonrast donemde hemodinamik degisiklikleri tespit etmek; anjiyoplasti alani
ile by-pass grefti restenozu veya tikanikligini ortaya koymak; ilave iskemik alanlari
belirlemek; coklu damar hastaligi mevcut, operasyon sonrasinda gogiis agris1 gelisen
hastalarda sikayete sebep olan iskemik damarin (culpit vessel) ortaya konmasinda

miyokart perflizyon sintigrafisi bulgulari olduk¢a 6nemlidir.

Yaygin kullanilabilirligi nedeni ile giiniimiizdeki radyontiklid kardiyak goriintiileme
uygulamalarinin  biiyiik ¢ogunlugu SPECT (single photon emission computed
tomography) goriintiilemeyle yapilmaktadir. Pozitron yayan ajanlar ile yapilan kardiyak
pozitron emission tomography (PET) goriintiileme; kantitatif 6l¢timlerin yapilabilmesi,
yiiksek uzaysal rezoliisyon, atentiasyon diizeltmesi ve miyokardial metabolizmanin
degerlendirilebilmesi nedeni ile SPECT goriintiilemeye gore daha {iistiin 6zelliklere
sahiptir. Fakat ulagilabilirlik ve yiiksek maliyet gibi sorunlar nedeniyle SPECT’e gore
kardiyak calismalarda kullanilabilirligi diistiktiir (59).

2.7.1. Miyokart perfiizyon goriintiillemesinde kullanilan radyofarmasotikler

2.7.1.a. Talyum-201 klorid (T1-201):

Siklotron tiriiniidiir. Primer olarak 35-45 MeV proton radyasyonu ile ***TI (p,3n)
*'pp radyasyonu ile iiretilir. **'Pb 9,4 saat yar1 omiir ile **'TI’a dikey olur. *°'TI
elektron yakalama ile bozunur. Yar1 Omrii 73 saattir. Pargalanmasi sonucu kiz
radyoniiklid Civa (Hg) meydana gelir. Par¢alanmasi sirasinda % 98’1 69 ve 81 keV

enerjisinde X 1sinlar1 ve ¢ok diisiik miktarda 167 keV (% 8) ve 135 keV (% 2) gamma
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151 yayinlanir. Kalibrasyon giiniinde % 1’°den az **T1, % 1°den az ***T1, % 0,25°den az
2ph ve %98’den cok °'Tl icermelidir. Klinikte *°'TI’in Talyum klorid formu
kullanilir. Oda 1sisinda saklanir. Kalibrasyondan sonra 5-6 giinde kullanilmalidir. *°' Tl
bir potasyum analogudur ve hiicre i¢ine girisi biiylik oranda Na-K-ATPaz pompasi
tizerinden aktif transportla, kismen de elektropotansiyel gradiyent dogrultusunda pasif
transportla saglanmaktadir. Biyokinetik 6zellikleri potasyuma benzemekle beraber ayni
degildir. Talyum-201’in kan klirensi oldukg¢a hizlidir, iv enjeksiyondan 5 dakika sonra
yapilan dozun sadece %5-8’1 dolasimda kalir. Enjeksiyondan 10-20 dakika sonra
miyokardda pik tutuluma ulasilir. Normalde uygulanan dozun yaklasik %5’1
miyokardda lokalize olur. Ulkemizde iiretilmedigi i¢in pahali bir ajandir. Niikleer
kardiyolojide goriintii i¢in kullanilan 1sinlar, yiiksek miktarda yaymlanan x 1smlaridir.
29'T1°in uzun yar1 émiirlii olmasi, uzun siire saklanabilmesi ve ge¢ goriintii alabilmesi
gibi avantajlar1 vardir. Ancak, uzun yar1 omiirlii olmasi, radyasyon dozu agisindan
hastaya yliksek miktarda aktivite verilmesini engellemekte ve goriintii kalitesinin
diismesine neden olmaktadir. miyokart perfiizyon SPECT’i, tiimdr taramasi ve

hiperparatiroidi etiyoloji arastirilmasinda kullanilir (60-61).

2.7.1.b. Teknesyum-99m sestamibi (Tc-99m sestamibi):

T1-201 yerine kullanilan isonitril grubu iceren katyonik komplekstir. MIBI agik
haliyle methoxyisobutylisonitrile olarak yazilir. Kit baglandiginda dnce *™Tc-sitrat
olusur. Sonra ligant exchange ile 9IMT¢-sestamibi sekillenir. Kiti tetrakis (2-MIBI)
tetrafluoroborate’in bakir tuzu + stannous klorid + sodyum sitrat + mannitol + 1-sistein
hipoklorid monohidrat igerir. Kiti perteknetat ile karistirildiktan sonra 10 dk.
kaynatilmalidir. Karistmin pH’s1t 5,5°dir. Baglanim yiizdesi %90°dan fazladir. Kit
baglanim o©ncesi ve sonrasinda 15-30 °C’de saklanir. Baglanimdan 6 saat sonra
stabilitesi yiiksektir. **Tc-sestamibi +1 yiikliidiir. Kalite kontroliinde hidrolize ve
serbest teknesyum i¢in Al,O3 ince tabaka kromatografisi, solvent olarak etanol (Rf=0,5)

99m.

kullanilir. Hidrolize ve serbest teknesyum strip’in tabaninda kalir. Tc-sestamibi

kandan hizla temizlenir, pasif difiizyonla hiicre igine girer ve mitokondride lokalize

99m,

olur. *™Tc-sestamibinin ekstraksiyon fraksiyonu **"Tc-tetrofosminle ayni iken **' Tl ve

#MTe_teboroxim’den daha diisiiktiir. istirahat akimlarinda ekstraksiyonu yaklagik olarak

*'T)’in yaris1 kadardir (62-63).
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2.7.1.c. Teknesyum-99m tetrafosmin

[6,9-bis(2-etoksietil)-3, 12 dioksa-6,9-difosfa-tetradekan] agik formiiliidiir. Kiti
tetrofosmin + stannous klorid dihidrat + sodyum siilfosalisilat + sodyum D glukonat +
sodyum hidrojen karbonat icerir. Perteknetat eklendikten sonra oda 1sisinda 15 dk.
beklenir. Once *™Tc-glukonat olusur. Sonra ligant exchange ile **™Tc-tetrofosmin
olusur. pH 8,3-9,1 arasinda olmalidir. Baglanim yilizdesi % 90’dan fazladir. Kit
baglanim Oncesinde veya sonrasinda oda 1sisinda saklanir. Baglanimdan 8 saat sonra
stabilitesi yiiksektir. *™Tc-tetrofosmin +1 yiikliidiir. **™Tc-tetrofosmin lipofiliktir ve
P9MTc-sestamibiye benzer sekilde mitokondride lokalize olur. **™Tc-tetrofosminin kitten
hazirlanmas1 kaynatma gerektirmedigi i¢in ~’™Tc-sestamibiden daha avantajlidir.

Miyokart perfiizyon sintigrafisinde kullanilir (64-65).
2.7.2. Egzersiz testleri

2.7.2.a. Eforlu egzersiz: 4 saatlik aclikla gelmis hasta EKG (elektrokardiyografi) ve
tansiyon takibinde treadmill (kosu bandi) veya bisiklet egzersize alinir. Son 48 saat
icinde kardiyak yakinmasi olmamasi gerekir. Tibbi ag¢idan kontrendikasyon yok ise kalp
hiz1 ve kan basincin etkileyecek ilaclar (kalsiyum kanal blokerleri, beta blokerler vb.)
en az 24-48 saat once kesilmelidir. Eforlu egzersize alinacak hasta egzersiz dncesi son
48 saatte stabil olmali, ylriimesini engelleyen ortopedik, ndrolojik, pulmoner,
romatolojik vb. problemi olmamalidir. Efor testinde siklikla Bruce veya modifiye Bruce
programlar1 uygulanir. Amag yasa bagh hedeflenen maksimum kalp hizinin % 85’ini
gecmektir. Hedeflenen maksimum kalp kalp hiz1 (220-yas) ile hesaplanabilir. %85
altinda kalan egzersize subobtimal egzersiz denir ve raporlamada muhakkak

belirtilmelidir.

2.7.2.b. Farmakolojik stres: iki grup farmakolojik stres ajani1 vardir.

bl. Vazodilatator ajanlar (dipiridamol ve adenozin): Adenozin, dolaysiz koroner
vazodilatasyonu saglayan bir ajandir. Koroner arter duvarinda bulunan adenozin A2
reseptorlerini aktive ederek adenozin siklaz ve siklik adenozin monofosfataz diizeylerini
yiikseltir ve transmembran kalsiyum uptake’ini azaltarak koroner vazodilatasyon saglar.
Adenozinin plazma yar1 émrii 2sn’dir. Adenozin testi i¢in 0,14mg/kg/dk adenozin 6

dakika siire ile hastaya infiize edilirken 3. dk’da radyofarmasétik enjeksiyonu yapilir.
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Plazma yarilanma siiresi 2 sn oldugundan inflizyondan 1-2 dakika sonra maksimum
etkisine ulagir. Inflizyonun son bulmasindan 1-2 dakika sonra adenozinin etkisi ortadan
kalkar. Bu nedenle ¢ogu kez aminofilin yapilmasina gerek duyulmaz. Yan etkileri
dipiridamole benzer. Buna ilaveten atriyoventrikiiler iletiyi yavaglatarak degisik tipte
kalp  bloklarina neden olabilir.  Yurdumuzda pahali olmast nedeniyle

kullanilmamaktadir.

Dipiridamol testi 300 mg/70kg hasta i¢in fix doz oral verilirse radyofarmasdtik
enjeksiyonu 60 dk. sonra i.v. yapilir. Intravendz dipiridamol uygulanimi yapilacaksa
0.56 mg/kg dipiridamol 4 dakikalik bir zaman i¢inde hastaya infiize edilir. Inflizyondan
4 dakika sonra radyofarmasotik i.v. olarak enjekte edilir. ST ¢okmesi veya gogiis agrisi
olustugu durumlarda hastaya Once radyofarmasotik enjeksiyonu yapilir. Aminofilin
dipiridamol antagonisti olup yan etki ortaya ¢iktiginda 1-2 mg/kg aminofilin dk’da 1 ml
gidecek sekilde enjekte edilir. Dipiridamol’un vazodilatasyon (bas dénmesi, bas agrisi,
flushing ve hipotansiyon), miyokart iskemisi (ST ¢Okmesi ve anjina pektoris) ve
gastrointestinal sistemle (bulant1 ve karin rahatsizligi) ilgili yan etkileri vardir. Ciddi
komplikasyon riski efor testinde oldugu gibidir (2/100000). Riskin azaltilmasi i¢in
hastalar test sirasinda EKG ile takip edilmelidir (66-67).

b2. Inotropik ve kronotrop adrenerjik ajanlar (dobutamin): Dobutamin, hem alfa
hem de beta adrenerjik reseptorleri etkileyen, dolayli olarak koroner vazodilatasyon
yapan bir beta-agonist’dir. Miyokart ilizerine pozitif kronotropik ve inotropik etkisi
vardir. Vazodilatasyon sirasinda, kalp hizinin, kan basincinin ve kontraktilitenin
artmasina bagli olarak miyokart oksijen gereksinimi ileri derecede artirir. Koroner arter
akiminin yiikseltilmesinde dipiridamol ve adenozinden daha az etkilidir. Dobutamin
protokoliinde, EKG kontrolii altinda 3 dakikalik araliklarla 5 pgr/kg/dk baslanarak 40
pgr/kg/dk kadar (5, 10, 15, 20, 30, 40 pgr/kg/dk) dobutamin infiize edilir. Submaksimal
kalp hizina ulagilmadiginda 1 mg atropin i.v. enjekte edilmelidir. Plazma yar1 6mrii kisa
(yaklasik 2 dk.) oldugundan, yan etkileri inflizyonun kesilmesinden hemen sonra
kaybolur. Yan etki olarak, ¢arpinti, nefes darligi, bulanti, flushing, ST segment ¢cokmesi,
aritmi, hipotansiyon ve anjina goriilebilir. Bu testin sonlandirilmasinda efor testindeki
kriterler uygulanir. Dobutaminle talyum sintigrafisinin dogrulugu, %90 duyarlilik ve
%85 ozgiillik gibi yiiksek oranlar gosterir. Yine de dipiridamol ve adenozinin
kontrendike oldugu, egzersiz yapamayan secilmis hastalarda dobutamin bir alternatiftir

(68).
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2.7.3. SPECT ve planar goriintiileme:

Gegmisten gilinlimiize miyokart perflizyon sintigrafisi hem teknik hem de
kullanilan radyoizotoplar agisindan ilerleme gostermistir. Tek foton emisyon
bilgisayarli tomografi (Single Emission Computerized Tomography = SPECT) yontemi
sayesinde miyokart perfiizyon sintigrafisinin tanisal duyarliligi daha artmis, koroner
arter hastalig1 tanisinda ve degerlendirilmesinde kullanilan standart bir metot haline
gelmistir (69). Yapilan son calismalara bakildiginda miyokart perfiizyon sintigrafisinde
SPECT uygulanmasi ile duyarlilik ve 0Ozgiillik degerlerinin %70-95 ve %50-90
dolaylarinda seyrettigi gozlenmistir (70).

Goriintiileme i¢in dedektdr pozisyonlamasi 45° sag anterior oblikten baglayip 135° sol
posterior oblikte sona erecek sekilde 180°’lik bir a¢1 taramir. “*'TI’de toplam 180°lik
yoriinge yeterlidir. Uzaysal rezoliisyonu en iist diizeyde tutmak i¢in kamera hastanin
viicut ylizeyine miimkiin oldugunca yaklastirilir. Kalbi merkez olarak hedef alan
dairesel bir yoriinde siklikla uygulanan ¢ekim teknigidir. 360° SPECT uygulanmasi
halinde vertebral kolonun ateniiasyonu artefaktlara sebep olur. 180°’lik yoriingenin
diger avantaji ise sol omzun goriinti disinda kalmasidir. TI-201 ile yapilan
goriintiilemede aktivitenin internal redistribisyonunu minimal diizeyde tutmak igin
cekim 20-25 dakika i¢inde tamamlanir (68). Konforsuz pozisyondaki hastalar hareket
artefaktina sebep olur, ¢ekim siiresini ¢ok uzatmamak bu artefaktlar1 6nlemek adina
Oonemlidir. Goriintii parcalanmasimni Onlemek i¢in miimkiin olan en kisa zamanda
kardiyak SPECT tamamlanmalidir.

SPECT teknolojisi sayesinde giiniimiizde kisa eksen, vertikal uzun eksen ve horizontal
uzun eksen olmak iizere ii¢ boyutta goriintlii alma sans1 vardir. Bu sayede lezyonun
lokalizasyonu daha net bir bicimde ortaya konmakta ve tanisal dogruluk orani da dolayl
olarak artmaktadir (71).

Planar goriintiilemede goriintiiler en az 3 standart projeksiyonda alinir. Bunlar anterior,
sol anterior oblik ve sol lateral goriintiilerdir. Abdominal ateniiasyonu azaltmak icin
tercihen sag lateral dekiibitiis goriintlisii ve kalbin normal yerlesimi disinda oldugu
durumlarda ilave goriintiiler alinabilir. Goriintiilemede diisiik enerjili genel amagl
(LEGP) veya diisiik enerjili yiiksek coziiniirliiklii (LEHR) kolimatdrler kullanilabilir.
Gortintiileme sirasinda kolimatér hastanin gogilis duvarma miimkiin olan en yakin
mesafede olmalidir. Kalp, faydali gorlis alaninin %35-50’sini kaplayacak sekilde
goriintii alanina yerlestirilmelidir. Genis gorlis acili gama kamera kullaniliyor ise

bliylitme teknikleri uygulanabilir. Tanisal degeri olan goriintiiler elde edilmesi i¢in her
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bir pozisyonda en az 600000 tercihen 1000000 sayim alinmalidir. Planar ve SPECT

goriintiileme protokolleri sirastyla Tablo 1 ve 2’de ozetlenmistir. Dual izotop ile

miyokart perflizyon SPECT protokoliine ait bilgiler ise Tablo 3’de 6zetlenmistir (72).

2.7.3.a. Planar goriintiileme protokolleri

Tablo 1. Planar goriintiileme protokolleri

Radyofarmasotik

99
"Tc

201T1

Kolimator

LEHR

LEGP

Gorilinti alant

Genig goriis alanli kamerada:

Genis goriis alanl

1.2-1.5 biiyiitme kamerada: 1.2-1.5
Kiiciik goriis alanh kamerada: biiyilitme
(10 in¢ FOV) biiylitme Kiiciik goriis alanlt
yapilmaz kamerada: (10 in¢ FOV)
biiylitme yapilmaz
Matris 128 x 128 128 x 128
Pencere 140 keV, %20 72 keV, %30
Gating (opsiyonel) 16 frame/kalp siklusu
Goriintlileme zamani 5 dk (gating ile 10 dk) 8 dk
Goriintli sayimlari en az 1000000 en az 1000000
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2.7.3.b. SPECT goriintiilleme protokolleri

Tablo 2. SPECT goriintiileme protokolleri

Radyofarmasotik Stres Calismasi Istirahat Calismas1
20T supin 10-15.dk supin 3-4. saat
72 keV, %20 ve 167 keV, %20  aym
LEGP ayni
180° orbit (45 RAO-45LPO) aym
maksimum piksel boyutu aynt
6.4+0.2 mm ayni
stirekli/step-and-shoot ayni
32 projeksiyon aynt
64 x 64 matris ayni
zaman/projeksiyon 40 sn ayni
99mre MiBi supin ayni
(ayn1 giin istirahat-stres)
140 keV, %20 ayni
LEHR ayni
180° orbit (45 RAO - 45 LPO) ayni
maksimum piksel boyutu ayni
6.4+0.2 mm ayni
stirekli/step-and-shoot ayni
64 projeksiyon aynt
64 x 64 matris ayni
zaman/projeksiyon 25 sn zaman/projeksiyon 20 sn

EKG gated - uygulanmaz

EKG gated - opsiyonel R-
R araligi %100

8 frame/siklus

21



Pmr. MiBi

(ayn1 giin stres-istirahat)

supin

140 keV, %20

LEHR

180° orbit (45 RAO - 45 LPO)
maksimum piksel boyutu
6.4+0.2 mm
siirekli/step-and-shoot

64 projeksiyon

64 x 64 matris
zaman/projeksiyon 20 sn

EKG gated — uygulanmaz

ayni

ayni
ayni
ayni

ayni

ayni
ayni
ayni
zaman/projeksiyon 25 sn

EKG gated - opsiyonel R-

R araligi %100
8 frame/siklus
M e MiBi supin ayni
(ayr giin)
140 keV, %20 aynt
LEHR ayni
180° orbit (45 RAO - 45 LPO) ayni
maksimum piksel boyutu ayni
6.4+0.2 mm
siirekli/step-and-shoot ayni
64 projeksiyon ayni
64 x 64 matris ayni

zaman/projeksiyon 20 sn
EKG gated - opsiyonel R-R
araligi %100

8 frame/siklus

zaman/projeksiyon 25 sn
EKG gated - opsiyonel R-
R araligi %100

8 frame/siklus
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Tablo 3. Dual izotop miyokart perfiizyon SPECT goériintiileme protokolil

Radyofarmasotik

Istirahat Calismasi

2171 (2.5 mCi)

supin 15.dk

72 keV, %30 ve 167 keV, %20
LEHR

180° orbit (45 RAO 45 LPO)
maksimum pikscl boyutu 6.4 +
0.2 mm

stirekli/step-and-shoot

64 projeksiyon

64 x 64 matris

zaman projeksiyon 25 sn

EKG - gated - uygulanmaz

Istirahat goriintiilemesini

takiben

Stres Caligsmasi

Pmre-MIBI (25 mCi)

supin 15.dk-1.saat

140 keV, %15

LEHR

180° orbit (45 RAO 45 LPO)
maksimum piksel boyutu 6.4 +
0.2 mm
stirekli/step-and-shoot

64 projeksiyon

64 x 64 matris

zaman projeksiyon 20 sn
EKG gated - opsiyonel R-R
araligi %100

8 frame/siklus
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2.7.4. Normal miyokart perfiizyon sintigrafisinin goriiniimii:

Gorlintiileme sonrast elde edilen SPECT goriintiileri hem gorsel hem de
kantitatif olarak yorumlanir. Gorsel yorumlama hareket artefaktlarii gézden
kagirmamak i¢in ham goriintiilerin sine gosterimi ile baslar. Bu 6zellikte intratorasik,
ekstratorasik veya aksiller patolojik aktivite tutulumlarmi da saptamamizi saglar.
Hareket artefaktlari, diizeltici programlar ile giderilmelidir. Rekonstriiksiyonda uygun
filtreler kullanilmali ve kesitler olusturulmalidir. Gorsel yorumlamada, stres ve
redistriblisyon gorintiilerinin ayn1 diizeydeki kisa eksen, vertikal uzun eksen ve
horizontal uzun eksen kesitleri alt alta getirilerek perfiizyon defektleri degerlendirilir.
Kisa eksendeki kesitler anterior, septal, lateral ve inferior; vertikal uzun eksen kesitler
apikal, anterior, inferior ve posterior; horizontal uzun eksen kesitler ise septal ve lateral
segmentleri en 1yi gosterir. Ayrica, septal duvar; anteroseptal ve inferoseptal, lateral

duvar; anterolateral, inferolateral ve posterolateral segmentlere ayrilir.

2.7.4.a. Talyum-201:

Radyofarmasotik enjeksiyonundan sonra rest ¢ekimine alinan **'

Tl sintigrafisi
goriintiilerinde normalde sol ventrikiil miyokardinda tutulum tamamen diizenli
olmalidir. Sag ventrikiil istirahatte planar calismalarda goriilmez fakat SPECT’le
goriilebilir. Sag ventrikiiliin gortilmesi sag ventrikiiler hipertrofi varligini akla getirir.
Apeks ventrikiiliin diger boliimlerinden daha ince olarak izlenebilir. Apikal patolojik bir
defekt olarak yanlis yorumlanmamalidir. Kapak diizeylerinde de aktivite tutulumu
goriilmez. Kalp uzun eksen SPECT goriintiilerinde, oblik ve lateral planar goriintiilerde
atnali veya U seklindedir. Kalp kisa eksenSPECT goriintiilerinde halka veya simit
gorliiniimiindedir ve kalbin gdgiisteki aksiyal konumu ve hastanin durus sekline baglh
olarak sol anterior oblik planar goriintiilerde degisik halkasal veya elipsoid goriiniimde
olabilir (Sekil 6). Bazale yakin ve daha posteriordaki kisa eksen SPECT kesitlerinde
goriilen septumda aktivite tutulumundaki azalmis goriintii genellikle membrandz
septum  kaynaklidir, bu durum yanhishkla perflizyon anomalisi olarak
yorumlanmamalidir. Akcigerde hafif tutulum genellikle gézlenir. Asir1 miktarda sigara
icicilerinde altta yatan bir akciger hastalig1 veya konjestif kalp yetmezliginden kaynakli
akcigerdeki aktivite tutulumu biraz daha artmis olarak izlenebilir.

Farmakolojik veya egzersiz ile yapilan stres galismasi sirasinda *°'Tl ile yapilan
miyokart perfiizyon sintigrafileri istirahate gore dikkat cekici farkliliklar gosterir. Hedef

zemin aktivite (background) orani tipik olarak stres goriintiilerinde daha iyidir (73).
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Miyokardin geg *!

T1 redistribiisyon ve reenjeksiyon goriintiileri, bulgular1 normal olan
hastada, istirahat enjeksiyonundan sonra elde edilenlerle ayn1 gibidir (54, 73) .

Talyum beyin disinda metabolik aktivite gosteren viicuttaki tiim dokular ve hiicreler
tarafindan alimir. Normal kan-beyin bariyerini gecemez. Aktivite karacigerde ve

99m:

gastrointestinal traktusta fizyolojik olarak goriiliir. Fakat ~""'Tc isaretli ajanlara kiyasla

daha az miktarda tutulum gosterir (60).

Anterior Apeks Anttarior
> duvar v

Sag
ventnkil

Lateral Sa
duvar venibil
Kisa eksen

Laleral

duvar
Horizontal W

uzun eksen Vertikal

Sepham Inferior Inferior uzun eksen
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Sekil 6. Ventrikiil duvarlarinin SPECT kesitlerinde sematik gériiniimii

2.7.4.b. ®™Tc - sestamibi ve *™Tc- tetrofosmin:

Radyofarmasotik verildikten sonra yapilan istirahat calismasinda sol ventrikiil
miyokardinda tutulum diizenli olup **'Tl ile aymidir. Enjeksiyondan hemen sonraki
yapilan goriintiillemede belirgin akciger ile karaciger aktivitesi izlenir. Bu nedenle geg
goriintliler 30-90 dakika sonra alinir. Barsaklarda aktivite tutulumu degiskenlik gosterir
ve kalbin inferior duvarinin goriintlisiinii ateniie edebilir. Daha yiiksek sayimlar
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alinabilmesinden ve yliksek rezoliisyonlu kollimatorler kullanildigindan beri
isaretli ajanlariyla alman goriintiler **'TI’den daha yiiksek kalitededir. Normal
vakalarda SPECT caligsmas1 oldukca iyi goriintii verir.

#MT¢ jsaretli ajanlarla yapilan calismalarda normal vakalarm stres ve istirahat
goriintilleri arasindaki farklar *°'TI ile yapilan galismalara nazaran daha az dikkat
¢ekicidir. *™Tc- isaretli radyofarmasétiklerle yapilan ¢ekimlerde daha yiiksek sayim
oranlari, daha kaliteli miyokart goriintiisii ve daha az atentiasyon artefakti saglanir (63).
Istirahat goriintiilerinde normalin altinda radyofarmasétik konsantrasyonu olan miyokart
bolgeleri genellikle skar doku ile iligkilidir. Streste izlenen ve istirahatte diizelme
gosteren lezyonlar genellikle iskemi bulgusudur. Stres TI-201 miyokart perfiizyon
sintigrafilerinde izlenen artmis akciger tutulumu ve sol ventrikiil kavite dilatasyonu
ciddi sol ventrikiil fonksiyon bozuklugunu isaret edebilen ek bulgular olarak
belirtilebilir. Miyokart canliligin1 degerlendirmek i¢in istirahat-redistribiisyon protokolii

uygulanmigsa  baglangigta radyofarmasdtik  tutulumu azalmis olan  bolgede
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redistribiisyon goriintiilerinde izlenen artis canli miyokart dokusunu belirtir. Miyokart
hipertrofisi ve artmig is yiikiinii tanimlamak acisindan miyokardin kalinligr ve
radyofarmasotigin sag ventrikiill miyokardindaki konsantrasyonuna dikkat edilmelidir

(72).

2.7.5. Goriintiilemede normal varyasyonlar:

2.7.5.a. Meme ateniiasyonu: MPS SPECT goriintilemede yumusak doku
atenliasyonuna bagli artefakti olusturan organlarin i¢inde meme dokusu birinci sirada
yer almakta olup artefakt tlim olgularda miyokardin anterior duvar lokalizasyonundadir
(74). Meme ateniiasyonu iri gogusli kadinlarda sik izlenir. Anterior duvarda ve

antelateralde defekte sebep olabilir. SPECT te planara gore daha az problem olusturur.

201 99m

Yapilan galismalarda **'T1’e oranla diger ajanlarda (**Tc-sestamibi, **™Tc- tetrofosmin

vb.) meme ateniiasyonu enerjisi yiiksek oldugundan daha az izlenmektedir.

2.7.5.b. Inferior duvar ateniiasyonu: Bazi faktorler sebep olabilir. Diyafragma
ateniiasyonu, kalbin yapisi, SPECT goriintiilemede her pozisyonda inferior duvarin
dedektore uzak olmasi, upward creep fenomeni sayilabilir. Upward creep fenomeninde
egzersiz sonrasinda erken ve gec¢ imajlar esnasindaki oryantasyondaki degisiklikle
iliskilidir. Eger egzersizden hemen sonra calisma baglatilirsa derin respirasyon
nedeniyle kalp daha vertikaldeyken, ¢alisma sonuna dogru respirasyon degisimine bagli
daha horizontale gelecektir. Verilerin elde edilmesinin yaklasik 10 dk ge¢ baslatiimasi
ile bu problemden kagmilabilir. Tc isaretli ajanlarin uzun miyokart retansiyonu

nedeniyle 20 dakikadan 6nce egzersiz SPECT baslatilmamalidir.

2.7.6. Koroner arter hastahg ile iliskisiz miyokart perfiizyon anomalileri:

2.7.6.a. Sol dal blogu (left bundle branch blok = LBBB): Bircok laboratuar sol dal
blogu olan hastalarda interventrikiiler septumun izole perflizyon defektini
yaymlamistir. Bu durum interventrikiiler septum kontraksiyonunun uzamasi ve erken
diyastolde koroner akimin bu alanda yiiksek rezistansla karsilasmasi nedeniyle

azalmasi ile agiklanmustir.

2.7.6.b. Hipertrofik kardiyomyopati: Hem planar, hem de SPECT goriintiillemeyi
kullanan pek ¢ok yaym hipertrofik kardiyomyopatili hastalarda miyokart perfiizyon
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anomalilerinin belirgin prevalansin1 gostermistir. Fiks veya reversibl perflizyon

defektleri izlenebilir.

2.7.6.c. Sol ventrikiil hipertrofisi: Bircok calisma hem hipertansiyon, hem de aort
stenozu sebepli yliksek basingli sol ventrikiil hipertrofili hastalarda tanimlanabilir
perfiizyon anormalliklerini géstermistir. Siklikla bu hastalarda epikardiyal koroner arter
hastalig1r yoktur ve muhtemelen bu durum mikrosirkiilasyon anormalliklerinin sebep

oldugu bolgesel miyokardiyal iskemi nedeniyledir.

Hlipertansiyon, kapak ve bobrek hastaliklari (septal bolgede aktivite artigi ve lateral
defekt), mitral kapak prolapsusu (septal defekt), periton diyalizi (inferior defekt),
dogumsal kalp hastaliklar1 (septal/lateral sayim oraninmi degistirir) gibi bazi durumlar
artefaktlara neden olur. Yine, yapisal bazi degisiklikler; kadinlarda iri meme (anterior
defekt), lateral gogiis yaglanmasi (fiks lateral defekt), diyafragmatik yiikselme (inferior
defekt gogiis deformitesi (kardiyak rotasyonda degisme), abdominal organlarin kalp
izerine gelmesi (inferolateral duvarda lokal sayim artmasi); EKG degisiklikleri, sol dal
blogu (reversibl septal defekt), sol ventrikiil hipertrofisi (septal perfiizyon artmasi,
lateral defekt) ve hasta hareketi degisik artefaktlar meydana getirmektedir. Bunlarin
yaninda tomografik kesitlerde goriilen papiller kaslara ait ‘sicak nokta’lar, projeksiyon
goriintiilerinin islemi sirasinda yanlis aks secimi (apikal defekt), ve polar harita i¢in
kesit secimi (apikal ve bazal defekt) gibi teknik hatalar da yanlis yorumlara neden

olabilir.

Ayrica, koroner anomalileri, koroner spazm, aort darligi, kardiyomiyopati,
miyokardiyal kopriilesme, idiyopatik hipertrofik subaortik stenoz, koroner dis1 iskemi,
maraton kosucularinda yanlis pozitif sonuca neden olan gercek defektlerdir.
Submaksimal egzersiz, kiiciik iskemik bolge, izole sag koroner lezyonu, koroner
kollateraller, ¢ok damar hastaligt ve anjiyografide yanlis degerlendirme ise yanlis

negatif sonuca neden olur.
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2.7.7. Duyarhhk ve Ozgiilliik:

Koroner arter hastaliginin tanisinda stres ve istirahat miyokart perfiizyon
gorlntiilerinin dogrulugunun yiiksek bulunmasi, tiim diinyadaki pek ¢ok tip merkezi
tarafindan kullanilmasini saglamistir. Duyarliligt % 60-95 olarak bildirilmistir.
Ozgiilliigii ise %50-90 gibi degisik oranlarda gdsterilmistir. Bildirimlerin
dogrulugundaki bu genis aralik calisilan popiilasyonlardaki farkliliklardan ileri
gelmektedir. Eger calisma grubu bilinen ¢ok damar hastaligi olan veya miyokart
infarktiisii olan hastalardan olusturulursa duyarlilik 6nemli bir dl¢iide artacaktir. Diger
taraftan daha gen¢ ve heniiz hastaligi kanitlanmamis calisma grubunda duyarlilik
azalacaktir. Hatta yeterli egzersiz yapan hastalardaki duyarlilik oranlarina bakilacak
olursa tiim hastalar1 igeren gruptan daha yiiksek oldugu goriilecektir.

Ozgiilliik daha da biiyiik bir problemdir. Pek ¢ok kurumda kardiyak kateterizasyon ve
koroner arteryografi uygulamak i¢in miyokart perfiizyon sintigrafisine bakarak karar
verilir. Eger sadece miyokart perflizyon goriintiilemesi anormal veya sinirda olan
hastalar kateterizasyona gonderilirse, cogu insanda altin standart test (koroner
anjiyografi) uygulanmayacagi icin, hastaligi kanitlanmis popiilasyonla kiyaslandiginda
ozgiilliik diisiik olacaktir. Kardiyomiyopati, kalp kapak hastaligi ve miyokardit varlig
yanlis pozitif sonug ortaya ¢ikmasina sebep olabilir. Bu nedenle ¢aligmalarin gereg ve
yontemlerinde hangi hasta popiilasyonuyla ¢aligildigini belirtmek son derece 6nemlidir.
Hastanin yeterli egzersiz yapip yapmadig1 ve daha Once infarktiis gecirip gegirmedigi
sonuclara dahil edilmelidir. Yeterli egzersiz yapan ve eski MI veya bilinen koroner arter
hastaligi olmayan hastalarda duyarlilik degeri %85-90’lara kadar ¢ikabilmektedir.
Normal miyokart perflizyon sintigrafili hastalar tipik olarak arteryografiye
gonderilmedi8i icin Ozgiilliigli ortaya koymak daha zordur. SPECT ve Kkantitatif
calismalar klinisyenin giivenini artirabilir ama tiim ¢alismalarda ikna edici gelismeler
tam olarak gosterilmemistir. Yapilan bir arastirmada miyokart perflizyon incelemesi
normal olan hastalarda, anjiyografi ile yanlis negatif oldugu saptanmis olsa da
prognozun sintigrafik olarak iskemisi olan hastalardan daha iyi oldugu ortaya
konmustur (54, 68).

Duyarlilik ve o6zgiilliiklerin cinsiyet farki da gozettigi yapilan g¢alismalarla ortaya
konmustur. Yapilan bir ¢alismada **'T1 ile *™Tc-MIBI’nin MPS 6zgiilliigii sirastyla %
67 ile % 92 bulunmustur (75). Bu durum, kadinlarda **™Tc-MiBi perfiizyon ajanmimn
tercih edilmesinin daha dogru olacagmi diisiindiirmektedir. **™Tc-MIBI SPECT ile 130
kadin olgunun dahil edildigi KAH arastirmasinda, siddetli veya yaygin koroner arter
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hastalig1 olan yiiksek riskli, ileri derecede bozuk perfiizyonu olan olgular ile ¢ok damar
hastalig1 olan olgularda testin duyarliliginin % 91, 6zgiilliigliniin ise % 70 oldugu

gosterilmistir (76).

2.7.8. Yalana pozitiflik ve negatiflik nedenleri:

KAH’in tespit edilmesinde, SPECT ve PET’in duyarliliklart yapilan
calismalarda sirasiyla % 87 ve % 92, 6zgiilliikleri de % 74 ve % 89, dogruluklar1 ise %
76 ve % 91 olarak bildirilmistir. PET’in daha yiiksek ozgiilliige sahip olmasinin
temelinde, iyilestirilmis atentiasyon diizeltme ile azalmis yanlis pozitiflik ve PET
ajanlarinin enerjilerinin yliksek olmasi sebebiyle sagladigi iyi kalitede goriintii elde
edilmesi yatar (73).

Yanlis pozitiflige neden olan en 6nemli iki faktor; bazi kadinlarda meme ateniiasyonu
ve siklikla erkeklerde rastlanan diyafragma atentiasyonudur. Meme dokusu, izdiisim
olarak kalbin tizerine gelir ve kalpten dedekte edilen toplam aktivite sayimini azaltir,
ozellikle kalbin lateral kenarinda yalanct defekt goriiniimiine dahi sebebiyet
verebilmektedir. Meme dokusunu diiz duracak pozisyonda sabitleyici ve post-stres ile
istirahat goriintiilerinin ayn1 pozisyonda olmasmi saglamak i¢in bir meme bagi
kullanilabilir. Meme dokusu goriintii alani disinda birakilarak yeni bir goriintii
alinmalidir (63).

Diyafragma ateniiasyonu, hasta sirtiistii pozisyonda iken gama kamera ile kalp arasina
diyafragma ve subdiyafragmatik organlarin girmesidir. Sol ventrikiiliin inferior ve
posterior lateral duvarlarinda aktivite ateniie edilebilir ve yalanci yetersiz foton defekti
olusarak hipoperfiize degerlendirilebilir. Planar goriintiilemede hasta sag lateral dekiibit
pozisyona getirilerek diyafragmatik atenliasyon en aza indirilebilir. Bunun sebebi sol
hemidiyaframin asagi dogru hareket etmesidir. Fotonlarin enerjisi daha diisiik
oldugundan **'T’de **™Tc isaertli ajanlara gore bu probleme daha sik rastlanilmaktadir
(60). Yalanci pozitiflige neden olabilen diger faktorler olarak; kadin cinsiyet, sendrom
X, sol dal blogu ve mitral valv prolapsusu sayilabilir (77). Son dénemde yapilan
caligmalara gore, koroner anjiyografisi normal iken MPS’de defekt saptanmasi yalanci
pozitiflikten ¢ok bozulmus koroner akim rezervini (CFR) isaret etmektedir (78).

Yapilan bir calismada yliksek doz dipiridamollii ekokardiyografi yapilan ve koroner
anjiyogramda normal koroner arterler gosterilen 457 hasta calismaya alinmig bu
hastalarin %9,4’linde pozitif sonu¢ tanimlanmis, bu grup hasta icin, takip eden 7 yil

icinde mortalite %21 olarak ifade edilmistir. Onceki ¢alismalarin sonuglarina gore
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herhangi bir yontemle iskemi saptanmasi sonrasinda normal bir koroner anjiyografi ile
karsilasildiginda, dikkatli olunmasi gerekir. Bu bulgular yalanci pozitif test sonucu
kadar yalanci negatif anjiyograma da bagli olabilir (79).

Yalanci pozitifligin daha yiliksek olmasina bagli olarak klasik egzersiz testinin
duyarliligr kadinlarda diisik bulunmustur. Bunun nedeni, kadinlarda erkeklere gore
egzersiz kapasitesinin daha diigiik olmasidir (80).

Talyum-201 ile stres-redistribusyon-reenjeksiyon goriintiileme yapilabilir. Re-
enjeksiyon goriintiilemesi, canlt miyokardin gosterilebilmesi agisindan 6nemli olup stres
ve 4. saatte redistriblisyon goriintiilerinin elde edilmesini takiben yapilir. Kosu bandi
egzersiz sonrasi enjeksiyondan sonraki 10 dakika i¢inde goriintii alinmasi zorunlulugu,
siklikla hareket ve diyafragma artefaktina bagl olarak, yalanci perfiizyon defektleri
olusmasma yol acar. Ozellikle multidetektor sistemlerin kullanilmas: ile GATED
SPECT c¢aligmalarinin yapilmasi artefaktlara bagli yalanct iskemi bulgusunu

onleyecektir (72).

2.7.9. Miyokart infarktiisiinden sonra risk degerlendirmesi:

Stres miyokardiyal perfiizyon goriintiilemesinin 6nemli bir katkisi, akut
miyokart enfaktiisii geg¢iren hastanin durumunu ve risk degerlendirmesine imkan
tanimasidir (54). Miyokart infarktiisii sonrasi risk altindaki miyokardiyum, enfarkt
bolgesindeki kollateral dolagimin gosterilmesi ve reperflizyon zamani enfarkt
blytikliglnii etkileyen faktorlerdendir. Akut miyokart infarktiisii sonrasinda istirahatte
diizelen perfiizyon defekti goriilmesi hastanin ileri yasamindaki karsilacagi kardiyak

olay1 tahmin etmede 6nemli bir gostergedir.

2.7.10. KAH tamisinda MPS’nin prognostik degeri:

Bilinen siipheli KAH nin degerlendirilmesinde MPS’nin yiiksek prognostik ve
tanisal etkinlige sahip oldugu bilimsel ¢alismalarla ispatlanmistir. GATED ve First Pass
caligmalar1 ventrikiiler fonksiyonlarin degerlendirilmesine imkan tanir. MPS hastalarin
risk siiflamasinda da ¢ok onemli bir degerlendirme metodudur. Bilinen ve siipheli
KAH takibinde ortaya ¢ikabilecek hafif ve agir kardiyak olay, kardiyak dis1 cerrahiye
gidecek hastalarin sahip oldugu risk agisindan giiglii bir 6ngoriiye sahiptir. Perflizyon
goriintiilemesi ile tehlike altindaki miyokart segmenti tespit edilebilir ve koroner
hastaliginin patolojik etkileri ortaya konabilir. KAH nin tanisinda kullanilan miyokart

perfiizyon sintigrafisi, goriintiilleme merkezlerine gore teknik ve uygulamar agisindan
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kismi farkliliklar gostermektedir (81). MPS uygulamasinin en fazla yarar sagladigi grup
orta olasilikli koroner hastalifi riski tasiyan hasta popiilasyonudur. Bu kategorideki
hastalar, atipik gogiis agris1 olan veya siipheli pozitif veya gercek pozitif egzersiz
EKG’si oldugu halde semptomu olmayan veya tipik gogiis agris1 oldugu halde normal
egzersiz EKG’si olan hastalardir. MPS i¢in Dipiridamol, Dobutaminn, Adenozin gibi
farmakolojik stres ajanlarinin da uygulanabilir olmasi hasta gruplarini daha da
genisletmistir. MPS ile belirlenen perfiizyon defektinin yaygmlig1 ve defektin siddeti
klinik ve diger testlere oranla daha giiclii prognostik gostergedir (82). Ozellikle GATED
SPECT uygulamasi ile birlikte perfiizyon ve fonksiyonun birlikte degerlendirilmesi
prognostik degeri artiran bir unsurdur (83). Bu nedenle GATED MPS SPECT’i standart
MPS SPECT goriintiilemeye kiyasla daha ¢ok tercih edilen bir goriintiileme modalitesi
olmustur (84).

2.8. GATED Miyokart Perfiizyon SPECT Goriintiilleme

Gated miyokart perfiizyon sintigrafisi miyokardin hem perfiizyonu hem de
fonksiyonu hakkinda bilgi verir. Gama kameranin teknik 6zelliklerine gore 180 veya
360 derecelik agilardan goriintiiler elde edilir. Cekim esnasinda her iki kol goriintii
alanindan uzaklastirilir. Goriintiilemeler siklikla supin pozisyonunda, gerekli oldugu
durumlarda ise prone pozisyonunda alinir. Ateniiasyona sebep olan artefaktlar1 azaltmak
icin ateniiasyon diizeltmesi goriintiileri daha 1yi degerlendirmek adina yararhidir.
Artefaktlarin ayriminda gated SPECT’in katkilar1 pek ¢ok calismada gosterilmistir (85).
Ayn1 zamanda kadinlarda ateniiasyona bagli tanisal 6zgiilliigli artirdig: tespit edilmistir
(75). Akciger tutulumunu degerlendirmek ve Akciger/Kalp oranini hesaplamak icin ek
olarak planar anterior goriintii alinabilir. Aritmi nedeniyle R-R mesafelerinin degisken
oldugu vakalarda, voliim egrilerinde distorsiyon olusabilir. Elde edilen goriintiilerle
ventrikiil boslugu, bolgesel duvar hareketleri ve duvar kalinlagsmasi (hipokinezi, akinezi,
diskinezi), sistol ve diyastol sonu voliimler ile ejeksiyon fraksiyonu degerlendirilebilir
(85).
Gated SPECT’de standart SPECT calismasindaki gibi detektor hastanin etrafinda
donerken esit agilarda durma esnasinda goriintii almast ile Gated SPECT olusur. EKG
ile senkronize edilerek sayimlar toplanir. EKG’deki R-R araligi 8-16 esit pargaya
boliiniir. Miyokarddan gelen sayimlarin toplanacagi kalp atim aralifi (pencere)

genellikle %30’a programlanir. Eger ki diizensiz kalp atim1 mevcut ise o zaman pencere
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ayart %50-80’e programlanir. Gated SPECT’in en yaygin kullanimi; global sol
ventrikiil ejeksiyon fraksiyonunu (SVEF) hesaplamak i¢indir.

Ejeksiyon fraksiyonu = (Diyastol sonu sayimi-sistol sonu sayimi1)/ Diyastol sonu sayimi
Bugiine kadar SVEF o6l¢limiinde gated SPECT’in dogrulugunu arastirmak icin yapilan
calismalarda, SPECT’in, SVEF i¢in altin standart kabul edilen metotlarla uyumun
yiiksek oldugu ortaya konmustur (86). Buna karsin bazi ¢alismalarda ise altin standart
kabul edilen bu yontemlerin, birtakim geometrik kabullenmelere dayanmasi nedeniyle,

tic boyutlu SPECT 6l¢limiinden daha az giivenilir olabilecegi de vurgulanmistir (87).

2.8.1. GATED MPS goriintiilerinin kaydedilmesi: Bir giinliik istirahat/stress
protokoliine gore yapilan ¢ekimlerde; istirahatte 8—10 mCi (milikiiri) (296-370 MBq
(megabecquerel)) ™Tc- MIBI i.v. enjekte edildikten yaklasik 30-60 dakika sonra
goriintli alinir. Hasta EKG monitoriine bagl haldedir. Veriler gama kameranin step ve
shoot bigiminde 45 derece sag anterior oblik pozisyondan, 45 derece sol posterior oblike
dogru 180 derecelik rotasyon yaptigi 64 agili, her durusu 20-25 saniye siiren ve her
acgisindan 8 temporal frame elde edilecek sekilde, 64x64 matriste 6,4 = 0,2 mm’lik
maksimum piksel boyutunda kaydedilir. Stres ¢alismasi istirahat ¢alismasindan sonra
yaptirilir. Egzersizin pik noktasinda 22-25 mCi (814-925 MBq) *™Tc- MIBI i.v. olarak
enjekte edilir. Egzersizden 15-30 dakika sonra veya eger ki farmakolojik stres

yapilmigsa 30-60 dakika sonra hasta kamera altina yatirilir ve goriintiiler alinir.

2.8.2. Gated MPS goriintiilerinin islemlenmesi: Istirahat ve stres ¢alismalarindan elde
edilen veriler bilgisayar ortaminda Butterworth filtresi (cutoff frequency=2,5, 0,3 cycle
/piksel, filtre order=5) kullanilarak transvers, vertikal ve horizontal diizlemlerde kesit

rekonstriiksiyonlar1 yapilarak hazirlanir (Sekil 7).
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Sekil-7. MPS yorumlamada kullanilan eksen goriintiileri (88).

Meme ve diyafram atenliasyonu, apikal incelmeye ve fiks perflizyon patolojilerine
neden olabilir. Bu bolgelerdeki artefaktlarin sebep oldugu kalinlasmanin yanlislikla skar
olarak degerlendirilmesi GATED c¢ekim ile engellenebilir. Yine ¢ok damar hastaligi
mevcut kisilerde aktivitenin dengeli dagilimi nedeniyle iskeminin derecesi tespit
edilemeyebilir. Hareket bozuklugunun goriildiigi GATED goriintiilemeler KAH’1in
ciddiyet ve yayginligr konusunda perfiizyondan elde edilen bilgiye katki saglar. Sol
ventrikiil EF degeri, kardiyak mortalitenin gostergesi agisindan son derece dnemlidir ve
olusabilecek kardiyak olaylarin olasiligini tahmin etmeye Onemli oranda katki
saglamaktadir. Ayn1 zamanda prognozun belirlenmesine katki saglayan diger bir durum
sol ventrikiil voliimlerinin degerlendirilmesidir. Sol ventrikiil sistol sonu voliimiiniin

mortalite orani ile iligkili oldugu yapilan ¢alismalarda gosterilmistir (89).

2.8.3. GATED MPS bulgularimin degerlendirilmesi: Elde edilen veriler gorsel ve
kantitatif degerlendirme Oncesinde artefakt varligi, rekonstriiksiyon hatalari, hasta
hareketi ve goriintii kalitesi agisindan degerlendirilmelidir. Normalin varyant: olabilecek
durumlar (apikal incelik, bazal segmentlerdeki perfiizyon azligi, membrandz septuma

ait list septal bolge, streste sag ventrikiiliin goriilmesi gibi) gercek pozitif ve patolojik
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bulgulardan ayirt edilmedilir. KAH na bagl perfiizyon defektleri siklikla kalp tabaninin
distalinde goriiliir. Perfiizyon defektinin birden fazla kesitlerde goriilmesi tanisal agidan
dogrulugu giiclendirir. Bir koroner arterin dagilim alanindan daha fazla olan defektler
cok damar hastaligina isaret eder. GATED Miyokart perflizyon SPECT goriintiileri
degerlendirilirken perfiizyon bozukluklar1 yaninda, sol ventrikiil boyutu, sol ventrikiiliin
gecici iskemik dilatasyonu, pulmoner tutulumundaki artiglar ve kalp disi dokulardaki
anormal aktivite varlig1 gibi durumlarda incelenmelidir (90). SPECT goriintiilerde sol
ventrikiil segmentlerinde izlenen dengeli aktivite dagilimi genelde normal miyokart
perfiizyonu lehinedir. Ancak, tic damar lezyonlu olgularda da sol ventrikiil aktivite
dagilimmin normal gibi izlenebilecegi unutulmamalidir. Bu tiir yanhs negatiflikler,
klinik, kantifikasyon ve GATED SPECT’in birlikte yorumlanmasi ile ortadan kalkabilir.
Ozellikle kadinlarda yumusak doku (meme) ateniiasyonuna bagli anterior, anteroseptal
ve anterolateral segmentlerde yanlis pozitif sonuglar ortaya ¢ikmaktadir. Perfiizyon
defektleri tanimlanirken; yayginlik (biiyiik, orta, kiiglik), siddet (belirgin, orta derecede,
hafif) ve reversibilite (tam reversibilite, kismi reversibilite veya fiks defekt) acisindan
bir veya daha fazla damar bélgesi i¢in degerlendirilir. Prognoz a¢isindan defektin
siddeti ve yayginlig1 dnemlidir. istirahat gériintiilerinde stres goriintiilerinden daha fazla
veya daha yaygin defekt goriilmesi anlamina gelen Reverse redistribiisyon da nadiren
goriilebilen ve raporlama hatalarina neden olabilecek bir durumdur. Koroner arter
hastaligt olan ve kollateralleri gelismis, MI sonrast trombolitik tedavi veya
revaskiilarizasyon geciren hastalarda goriilebilecegi gibi, diisiik risk tagiyan hastalarda

normalin varyanti veya artefakt seklinde goriilebilir.

2.8.4. Kantitatif Analiz:

SPECT goriintiilemede, optimal goriintii elde edebilmek i¢in genel amacglh
paralel delikli kolimatdr ile bilgisayar kaydi i¢in 64x64 matriks kullanilir. Hasta sirt
iisti SPECT masasinda yatarken dedektor 45 derece sag anterior oblik projeksiyondan
baslayarak 45 derece sol posterior oblik projeksiyona kadar 180 derecelik bir ag1

yaparak; 201

TI’de 40 sn’lik 32 projeksiyon; Tc-99m isaretli radyofarmasdtiklerde 20-25
sn’lik 64 projeksiyon goriintiisii alir. Enerji piki kullanilan radyofarmasétige gore,

penceresi ise %20’ye ayarlanir.

Planar veya SPECT miyokart perfliizyon goriintilerinin kantitatif analizi ve

rekonstriiksiyonu i¢in ge¢misten giinlimiize birtakim teknikler gelistirilmistir. Bu sayede
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elde edilen veriler kullanilarak rdlatif bolgesel tutulum ve washout oranlarinin genisligi
hakkinda bilgi saglanir. Gelistirilen yontemlerden birisi hastaya ¢ekilen sintigrafiden
dairesel bir profil histogrami olusturup referans standartlarla karsilastirmaktir. Bagka bir
yontem ise kisa eksen SPECT kesitlerinden bir polar harita ortaya ¢ikarmaktir. Dairesel
profiller iki boyutlu “bull’s eye” denen goriiniimii olusturur. Bu goriiniim kisa eksen
SPECT gorintiilerinden elde edilen dairesel profillerin ve polar haritanin

birlestirilmesiyle elde edilir ve merkezini apex olusturur (Sekil 8).
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Sekil 8. Short aksis kesitlerinden polar harita olusumunun sematik goriiniimii (91).

9IT] washout oranma direkt etkili bir radyofarmasétiktir. *°'T1 i¢in stresin baslangic

derecesinden baska washout da kriter olarak kullanilabilir. Egzersizin daha yiliksek
seviyelerinde daha yiiksek washout gbzlenir. Normalde yeterli bir egzersizden sonra
talyum aktivitesi enjekte edildikten {li¢ saat sonra %30-40 azalmis olmalidir. Koroner
arter hastalig1 olan hastalarda hem daha diisiik tutulum hem de daha yavas washout
izlenir. Bununla birlikte daha yavas washout daha diisiik egzersiz seviyelerinde de
goriiliir ve kantitatif analizde anormal olarak yorumlanabilir. Bu nedenle hastanin

yeterli egzersiz yapmasi yalanci pozitifligi 6nleyici unsurulardandir.
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99m T jsaretli radyofarmsotiklerle elde edilen GATED SPECT c¢alismalarla birtakim
yeni kantitatif analiz yaklagimlari da ortaya atilmistir. Sistematik olarak miyokardin ilgi
alan1 bolgesinden duvar kalinligi, end-sistolik ve end-diyastolik perflizyon olgiimleri
hesaplanmaya baglanmistir. Sol ventrikiil kavitesinin kardiak siklus esnasindaki boyut
degisikliklerinden yola c¢ikarak ejeksiyon fraksiyonu hesaplanmasi da miimkiin
olmustur. Gated SPECT miyokart perflizyon goriintiilerinin kantitatif analizi ile ham

verilerin ii¢ boyutlu goriintiilerinin elde edilebilmesi saglanmistir (92).

2.9. Pozitron Emisyon Tomografisi (PET)

Pozitron yayan radyofarmasdtikler kullanilarak yapilan bu teknigin, SPECT ten
en Oonemli farki kullanilan radyofarmasétikler ve bunlari algilayabilen dedektorlerin
tasarimidir. PET ile insan kalbinin fonksiyonuna iliskin yeni goriis acilar1 kazanilirken,
tan1 ve hastaya yaklagim da degismistir. Kantitatif goriintiileme yetenegi, pozitronlara
has fiziksel 6zelliklerden kaynaklanmaktadir. Radyoniiklidlerden ¢ikan pozitronlar doku
icinde bir kag mm ilerledikten sonra karsilastiklar1 bir negatron yani negatif bir
elektronla ¢arpisarak annihilasyon reaksiyonuna (yok olma) ugrarlar. Her ikisi de yok
olurken bunlarin kiitlelerine esdeger; 180 derece zit yonlerde iki tane 511 keV’lik gama
1511 olusur. Birbirini goren iki kristale belirli bir nanosaniye araliginda iki 511 KeV
enerjide gama 1511 carptiginda bu aks iizerinde radyofarmasotik varligi prensibi ile

gorlintiileme yapan cihazlara pozitron emisyon tomografisi (PET) denir.

PET’te miyokart goriintiilenmesinde perfiizyon ve metabolizmay1 gdsteren, pozitron
yayan radyofarmasdtikler kullanilmaktadir. Perflizyon radyofarmasotiklerin ¢ok kisa
yar1 Omiirlii ve siklotron iiriinii olmalar1 nedeniyle {iretimin goriintiileme merkezine ¢ok
yakin bir yerde hatta merkez iginde yapilma zorunlulugu dogurmaktadir. Ayni zamanda

PET cihazinin pahali olusu tetkikin maliyetini arttirmaktadir.

2.9.1. Miyokart perfiizyonu PET goriintiileme ajanlari

2.9.1.a. Azot-13(N-13) ammonia: Siklotron {irlinii olan N-13’{in yar1 Omrii 9,8

dakikadir. Yar1 6mriiniin yeteri kadar uzun olmasi nedeniyle egzersiz ile verilebilir.
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2.9.1.b. Oksijen-15 (0-15) Su: Uretimi zor, yar1 émrii kisa (2 dakika) olan bir siklotron

urinidir.

2.9.1.c. Rubidyum 82 (Rb-82): Yilda bircok kez yenilenmesi gereken strontium-82 /
Rb-82 jeneratoriinden elde edilir. Potasyum analogudur. Yar1 émrii 75 saniyedir. Hiicre

icerisine Na- K-ATPaz enzim sistemiyle girer (93).

2.9.1.d. Copper — 62 — pyruvaldehyde — bis - 4N — thiosemicarbazone (bakir 62
PTSM): Jeneratorden liretilen bir PET miyokardiyal perflizyon goriintilleme ajanidir.
%2Cu fiziksel yar1 émrii 9,7 dakikadir. Nétral lipofilik bir ajandir. Yiiksek difiizyon
kapasitesi nedeni ile dokular tarafindan tutulur ve hiicre i¢inde lipofilik olmayan bir
bilesige indirgenerek hapsolur. Ajanin kandan miyositlere alimi dogrusal degildir.
Yiiksek kan akim oranlarinda ekstraksiyonu azalir. Ayrica yiiksek karaciger aktivitesi

nedeni ile kalbin inferior duvarinin degerlendirilmesi zordur (94).

2.9.2. Miyokart Metabolizma PET Goriintiileme Ajanlar:

2.9.2.a. Flor-18 florodeoksiglikoz ("*F-FDG): Siklotron iiriinii olan Flor-18’in yari
omrii 109 dakikadir (95). ""F-FDG, bir glukoz analogu olup glukoza benzer
mekanizmalarla hiicreye alindiktan sonra glikolizin ilk enzimi olan Heksokinaz ile bir
fosfat molekiiliiniin eklenmesi sonucu '*F-FDG-6-fosfat’a fosforile olur. Ancak bu
sathada glukoz metabolizmasinin aksine BE.FDG-6-P, Glukoz-6-P izomeraz ile
reaksiyona giremez. FDG-6-P diisiik membran permeabilitesine bagli olarak hiicreden
cok yavas temizlenirken, glukoz-6-fosfatazin hiicre i¢inde diisiik konsantrasyonda
bulunmasi nedeniyle de '"*F-FDG-6-P’mn pargalanmasi da minimaldir. Biitiin bunlar '*F-
FDG’nin hiicre i¢inde birikmesine neden olur (96). Miyokardin normal BE.FDG
tutulumu, enjekte edilen dozun yaklasik %4’lidiir ve kandaki glukoz ve serbest yag asidi
seviyesine baglidir (97). Toklukta miyokart yag asitleri yerine glukoz kullanmayi tercih
eder ve kardiyak F-18 FDG alimina bagl olusabilecek artefaktlarin dnlenmesi i¢in aglik
halinin (4-6 saat) tercih edilmesi gerekmektedir (98).

Iskemik miyokart dokusunda enerji ihtiyaci glikoz metabolizmasindan saglanir. Bu
yiizden F-18 FDG iskemik dokuda tutulur. A¢hik halinde iken uygulanan '*F-FDG
iskemiyi gosterirken, glikoz yliklenmesi sonrasi verilen BE-FDG viabiliteyl gosterir

(93). Dinlenme halindeyken yapilan 185-370 MBq '*F-FDG enjeksiyonundan 15-20 dk.
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sonra tomografik goriintii almir. Genellikle N-13 ile perfiizyon, "*F-FDG ile glikoz
metabolizmas1 birlikte degerlendirilir. Ug olasilik vardir; ikisi de normal olabilir,
perfiizyon ve metabolizma uyumsuz olabilir ki bu iskemiyi gosterir ve tiglincii bir

olasilikla perfiizyon ve metabolizmanin ikisi de anormaldir ve infarkt isaret eder.

2.9.2.b. Yag asitleri (carbon 11 (*'C) palmitat): Miyokart hiicresi aghk durumunda
(plazma serbest yag asit miktar1 yiiksek, insiilin diizeyi diisiik) enerji ihtiyacinin %60-
80’ini uzun zincirli yag asitlerinin beta oksidasyonundan, geri kalanmni da glikoz
(aerobik) ve laktat metabolizmasindan karsilar. Iskemi durumunda beta oksidasyon
durur ve miyosit enerji ihtiyacim1 glikoz metabolizmasindan saglar. Bozulan yag asit
oksidasyonunun gosterilmesi iskemi ve miyokart hasarinin tespiti agisindan dnemli bir

yontemdir.

Pozitron yayan bir ajan olan ''C-almitat ile yag asitlerinin molekiiler yapilarini
degistirmeden isaretlemek miimkiindiir ve palmitik asitin karboksil grubu bu ajan ile
isaretlenir. ''C-palmitatin yar1 6mrii 20,4 dakikadir. Normal miyokardda ''C- isaretli
palmitik asitin homojen dagilim gosterdigi izlenir. iskemi periyotlarinda ise azalmis
oksidatif metabolizmanin bir gostergesi olarak ajanin miyokarda alimimin belirgin
azaldig1 gozlenir. ''C-palmitat PET goriintiilerinde, miyokardiyal aktivite tutulumunun
azalmasindaki oran veya defektin biiyiikliigii ile transmural veya non-transmural infarkt
biiyiikliigii arasinda yiiksek korelasyon bulundugu dogrulanmistir. Radyasyon dozu
acisindan kritik organ karacigerdir (95).

2.9.2.c. Carbon-11 (*'C) asetat: Asetatin plazma diizeyleri diisiik olup miyokardiyal
tutulumu yiiksektir. Miyokart hiicresine alindiktan sonra Acetyl-CoA’ya doniistiirtiliir.
Acetyl-CoA, mitokondrideki trikarboksilik asit siklusunun metabolik yollara giris
noktasidir. Acetyl-CoA’nin oksidasyonu trikarboksilik asit siklusunun aktivitesini
yansitan 11C—isaretli CO; olusumuna neden olur ve bu da normal kosullar altinda tiim
oksidatif metabolizmay1 yansitir. Miyokardin substrat kullanimindaki degisen
paternlerinde bile bu ajanin klirensi dogru bir sekilde oksidatif metabolizmay1 gosterir.
"'C-palmitat’in tersine bu ajan plazma substrat konsantrasyonlarmdan etkilenmez. Risk
altindaki miyokardiyumda oksidatif metabolizmanin devam ettiginin gosterilmesi,
revaskiilarizasyonu takiben kontraktil fonksiyonun diizelmesi i¢in bir 6n kosuldur.
Normal bireylerde miyokardiyal tutulum ve klirens homojendir. Enfarkt bolgesinde ise

azalmis oksijen tiiketimi nedeni ile ajanin azalmis tutulumu ve klirensi izlenir (99).
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2.10. Ekstraabdominal Basincin MPS’ye Katkisi

12 domuz iizerinde 1kinma ve 7 kg’lik agirlik koyarak yapilan bir ¢alismada
ekstra abdominal basing uygulamasinin intraperitoneal basinct 6 mm Hg dan 9 mm
Hg’ya; mesane basincint 6 mm Hg dan 11 mm Hg’ya; intragastrik basinct 6 mm Hg dan
11 mm Hg’ya; inferior vena kava basincin1 11 mm Hg dan 15 mm Hg’ya ¢ikardigi

gosterilmistir (100).

2.11. Dogal Mineralli Suyun (Maden Suyu) MPS’de Kullanimi

Ulkemizdeki mineralli sularin ¢gogunlugu Na-HCOj; tipindedir. Bununa beraber
Ca-HCOs3, Mg-HCOj3 ve NaSOy tip sulara da rastlanmaktadir. Sularin pH degerleri 5,38-
8,79, sicakliklart ise 10-27 °C arasinda degismektedir (101). Miyokart Perfiizyon
Goriintiileme’nin  tanisal ve prognostik degeri bilimsel olarak ortaya konmustur.
Goriintiilemede kullanilan radyofarmasdtikler kalpte biriktigi kadar komsu organlarda
da tutulabilir. **™Tc- sestamibi veya tetrofosmin karaciger tarafindan temizlenerek
safraya atilir. Bunun sonucu radyoaktivite intestinal sistemde akiimiile olarak kalbin
ozellikle inferior duvarimin degerlendirmeyi giiclendirebilmektedir. Su veya oral
kontrast alimimin mide hacminini artirarak bu etkiyi onledigi raporlanmistir. Buna ek
olarak yapilan caligmalarda 355 ml karbonatli su aliminin da bagirsaktaki aktivite
azaliminda etkili oldugu gosterilmistir. Midede meydana gelen karbondioksit gazi su ile
birlesince mide hacmini artirir. Bu nedenle kiigiik bir siviya ihtiyag vardir. Bu
yontemler etkili olsa da 350 ml su alimi1 bagirsakta aktivite tutulumunu 6nlemek icin
gereklidir. Kalp ve bdbrek yetmezligi olan hastalarda miyokart perfiizyon
gorlintiillemede su alimi kisitlanir. Bu hastalarda miimkiin olan en kiigiik miktarda su
alimi miimkiindiir. Onemli miktarda gaz iireten maden suyunun mide hacmini artirmada
daha etkin olduguna inanilir. Biiyiik hacimde karbondioksit gazi iceren 100 ml maden
suyu ile yapilan ¢alismada bagirsak aktivitesinin azaldigi ve inferior duvarin goriintii

kalitesini artirdig1 gosterilmistir (Sekil 9) (10).
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l)l’q)j

Sekil 9. Ug boyutlu BT goriintiileme ve planar projeksiyonlarda (short axis: SA) 100 mL maden suyu
icirilmis (A) ve i¢irilmemis (B) goriintiilerde mide hacmi
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3. MATERYAL ve METOD

Inénii Universitesi Tip Fakiiltesi Niikleer Tip Anabilim Dalrna 2011-2012
tarihleri arasinda miyokart perflizyon sintigrafisi tetkiki yaptirmaya gelen, stres
calismasinda hedef kalp hizina ulasabilen ve arastirmamiza katilmaya goniillii olan rutin
hastalarindan, stres goriintiilemesinde stipheli perfiizyon azalim alani izlenen 20 erkek,
7 kadin toplam 27 hasta (yas ortalamasi 53,2 + 11,1 yil, yas aralig1 26-72 yil) caligmaya
dahil edildi.

Tim hastalar yapilacak tetkik hakkinda bilgilendirildi ve onam formu alindi.

Hastalarin boy ve kilolar1 gibi demografik bilgileri, sikayeti, klinik bulgu ve
semptomlari, laboratuvar ve diger tetkik sonuglar1 kaydedildi.
Hastalarda MPS ¢ekimi oncesinde kullandiklar1 koroner kan akimim etkileyen ilaglar
(beta blokerler ve kalsiyum kanal blokerleri testten 48 saat dnce, nitratlar ilag yar1 dmrii
gbzoniine alinarak uygun siire) dnceden kesildi. Stres goriintiilemeler en az 4-6 saatlik
aclik sonrasi yapildi. Hasta hazirligy, stres egzersiz tipi se¢imi, ¢ekim metodu, ¢aligma
dist birakilma kriterleri agisindan “Procedure Guideline for Myocardial Perfusion
Imaging 3.3” kriterleri kullanildi (102).

Stres goriintiilemesinde slipheli perfiizyon azalim alami izlenen olgulara
ekstraabdominal basing uygulanirken ikinci MPS ¢ekimi ve 200 cl maden suyu
igirildikten 5 dk sonra iiglincii MPS c¢ekimleri alindi. Yine c¢ekimlerin birbirini
etkilememesi nedeniyle ¢ekim siralamamiz tiim hastalarda araliksiz olarak 6nce Kosu
Band1 egzersizi, ardindan Ekstraabdominal basing uygulamasi ve son olarak da maden
suyu icirilmesi ile MPS ¢ekimi seklinde gerceklestirildi. Toplam 3 MPS c¢ekimi her
hasta icin yaklasik 60 dakika siirdii.
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3.1. Stres Goriintiillemesi:

Stres Polar haritalar1 ¢ikarildi. Cedars-Sinai Hastanesi’nce (Los Angeles,
California, USA) gelistirilen 20 bolge “summed stres score” hesaplandi. Polar haritada
bazal kisa eksen, orta kisa eksen ve apikal kisa eksen iiger ana bolgeye boliindii. 1.
Bolge: Anterior ve anteroseptal, 2. Blge: Inferior ve inferoseptal, 3. Bélge anterolateral
ve inferolateral bolgelerin birlesimi ile olusturuldu. Olusan 9 genis bdlgeye apex
eklenerek 10 degerlendirme alani belirlendi. Stres polar haritas1 kullanilarak bu 10 ana
bolgeden summed stres skorlar1 3 ve {lizeri degere sahip olan ilgi alanlar1 baz alinarak
olgular toplam bes guruba ayrildi. Bu bes gurubun standart goriintiileme,
ekstraabdominal basin¢g uygulamasi ve maden suyu igirilmesi sonrasi kesitlerinin
“Gorsel degerlendirilmesi” ile “summed stres skorlari”ndaki degisim istatistik
karsilastirmalarda kullanildi. Bu bes grup su polar harita alanlarindan olugsmaktaydi:
Birinci Grup: Orta kisa eksen kesit anterior + anteroseptal alani;

Ikinci Grup: Orta kisa eksen kesit inferior + inferoseptal alani;
Uciincii Grup: Bazal kisa eksen kesit anterior + anteroseptal alan;
Dordiincii Grup: Bazal kisa eksen kesit inferior + inferoseptal alan;

Besinci Grup: Apex

Hastalar damar yolu agildiktan sonra 12-kanal EKG ve otomatik tansiyon cihazi
ile monitorize edilerek standart Bruce protokoliine gore Kosu Bandi egzersiz testi
uygulandi. Hedef kalp hizina erisildiginde (220-yas formiiliine gore maksimal kalp
hizinin %85°1 asildiktan sonra) 370 MBq (10 mCi)/70 kg Tc-99m-sestamibi (Mon.MIBI
kit, Monrol, Tiirkiye ) i.v. enjekte edildi ve egzersize bir dakika daha devam edildi.
Egzersiz sonras1t safra kesesinin bosaltilmast amaciyla, radyofarmasdtigin
enjeksiyonundan 15 dakika sonra hastalara “siit icirilmesi” veya “gikolata yedirilmesi”
islemi basing ve maden suyu uygulanimi sonuglarini etkilyebileceginden hastalarimiza
uygulanmadi. Enjeksiyondan 45 dakika sonra, hasta sirtiistii yatar pozisyonda stres

goriintiileme yapildi.

3.2. Basin¢ Uygulamasi Esliginde Goriintiilleme:
Normal stres goriintiilemesi biten hastalar hi¢ hareket etmeden ve kaldirilmadan

hizla rekonsriiksiyonlar1 yapildi. Stres kesitlerinde siipheli perfiizyon azalim alani
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izlenen olgulara eriskin tansiyon aleti mansonu, havasiz bir sekilde hastanin 6zellikle
sol kosta smirindan baslayacak sekilde tiim abdomen c¢evresine transvers olarak
yerlestirildi. Tansiyon mansonunun iizerine basinci azami oranda hastanin iist abdomen
bolgesine yansitmasi i¢in (¢ocuk hastalar1 sabitlemede kullandigimiz) yapiskanli 30 cm
genisliginde 150 cm uzunlugundaki kalin bez sabitleme aparatimiz kullanildi. Hastanin
abdomenini ve bel ¢evresini de tamamiyla saracak sekilde sarilarak mangon st
abdomene yapistirildi. Miiteakiben tansiyon mansonu sisirildi. Sisirme islemi hastalarin
dayanabildigi maksimal sinira ulasilmak {izere ayarlandi. Baz1 hastalarda 300 mmHg ile
tahammiil edilebilir basinca ulasirken, bazi hastalarda 200 mmHg ekstraabdominal
basing yeterli oldu. Basing uygulamasindan sonra hasta stres acquisition protokolii ile

ayni basingli MPS goriintiilemesi yapildi.

3.3. Maden Suyu I¢irilerek Goriintiileme:

Basing uygulanmasi esliginde yapilan goriintiileme bitiminde hasta masada
oturtularak 200 cl Dogal Mineralli Su [Kizilay dogal mineralli su (doniisiimsiiz sisede),
Tirk Kizilayi, Afyonkarahisar, Tirkiye] icirildi. Kizilay Dogal Mineral Su Saglik
Bakanlig1 Refik Saydam Hifzissthha Merkezi Ruhsata Esas Analiz Raporu Tez ekler
boliimiinde (EK 2) sunuldu. Bes dakika sonrasinda yeniden supin pozisyonunu alan

hastaya rutin stres goriintiileme protokolii ile ayn1t MPS ¢ekimi gergeklestirildi.

3.4. Radyofarmasétik Hazirhg:

Tc-99m-sestamibi  “Mon.MIBI kit” (Monrol, Gebze, Tiirkiye) soguk Kkiti
kullanilarak **Mo/*™ Tc Jeneratérii sagimimnin prospektiis kurallarina uygun karistirilip
100°C de kaynatilmasi ile elde edildi. Klinigimizdeki rutin uygulamaya uygun stres
goriintlilemesinde 370 MBq (10 mCi) /70kg; istirahat imajlamasinda 925 MBq (25 mCi)

/ 70kg *°™ Tc-sestamibi intravendz braniilden enjekte edildi.

3.5. Goriintiileme Teknigi:

Goriintiilemede ¢ift baslikli SPECT gama kamera (Vertex V60, Adac, Milwaiki,
USA) ve bagliklara fikse edilmis diisiik enerjili, paralel delikli, yiiksek rezoliisyonlu
(low energy high resolution = LEHR) kollimatorler kullanildi. Hastalarin her ii¢ ¢ekimi
de kollar yukarda sabitlenmis ve sirtiistii pozisyonda yatarken, 45 derece sag anterior-

oblik’ten (hastaya gore) baslayarak 45 derece sol posterior-oblik’te tamamlanacak
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sekilde 180 derecelik SPECT ¢ekim yapildi. Enerji piki 140 keV ve penceresi %20
alindu.

Ham veriler ii¢ calismada da her 3 derecede 25 saniye, toplam 64 imaj olacak sekilde ve
64x64 matriksten alindi. SPECT goriintiileme her ¢alisma ic¢in 16 dakika siirdii. Veriler
gama kamera sisteminin Adac ¢aligma istasyonunda “Myocardial SPECT” programinda
Butterworth filtre (order 7 ve cutoff 0,38 degeri) kullanilarak kisa eksen (short axis:
SA), horizontal uzun eksen (horizontal long axis: HLA) ve vertikal uzun eksen (vertikal
long axis: VLA) kesitleri olusturuldu. Bu kesitlerden:

1- Klinisyenler monitorde agik olan ikili goriintiileme eslesmelerinin hangisinin standart
goriintlileme, ekstraabdominal basing uygulanmis ya da maden suyu igirilmis goriintiiler
oldugunu bilmemekteydiler. Birbirinden habersiz iki klinisyen standart goriintiileme,
basing uygulamasi ve maden suyu icirilmis ¢ekimlerin kesitlerini (¢ift kor olarak)
degerlendirme kolayligina goére “En 1iyi gorinti”, “Orta” ve “Diisik” olarak
derecelendirdiler.

2- Kisa eksen goriintiilerinden faydalanilarak “Emory CardiacToolbox ™ programi ile
1 giin stress/rest Sestamibi program alt yolu kullanilarak perfiizyon polar haritas1 (polar
map: Bull’s Eye) ile 20 bolge “Summed stres skorlari” otomatik degerlendirme
programi ile elde edildi ve istatistiksel karsilastirmada kullanild1 (Sekil 10). Summed

stres skorlar 5 puan iizerinden degerlendirme yapild: (Sekil 11).

Skor 0: Normal

Skor 1: Siipheli azalmis

Skor 2: Orta dereecede azalmis
Skor 3: Beligin azalmis

Skor 4: Defektif

3.6. Istatistik Degerlendirme:

Malatya Etik Kurulu’ndan 2010 tarih ve 172 sayi ile etik kurul onay1 alind.
Istatistiksel karsilastirmada SPSS 16.0 for Windows kullanildi. Kruskal-Wallis Test’i,
Crosstab, Friedman testi, tiim ¢ekim gruplarinin karsilastirilmasinda Mann Whitney-U
testi kullanildi. Anlamlilik (cut-off) degeri p<0.05 olarak belirlendi. Ortalamalar

meantstandart sapma olarak verildi.
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: O 1

Sekil 10. Perflizyon polar haritast
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Sekil 11. Toplam stres skoruna gore belirlenen olgu gruplari
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4. BULGULAR

Calismaya 20 erkek, 7 kadin toplam 27 hasta katildi. 13 olgunun (%48) eski anjiyo
raporu, 2 olguda (%7) astim anamnezi, 14 olguda (%52) Hipertansiyon, 4 olguda (%15)
Diyabet hastaligi, 6 olguda (%22) Aile hikayesi pozitifligi, 9 olguda (%33) Sigara

kullanim1 mevcuttu. Hastalarin demografik degerlendirmeleri Tablo 4’de sunuldu.

Tablo 4. Hastalarin demografik verileri (BMI=Viicut kitle endeksi, Ekodc= Ekokardiyografide diyastolik
¢ap)

n Minimum Maximum Mean Std. Deviation
Yas 27 26 72 53,2 11,06
Boy 27 152 192 170,2 10,24
Kilo 27 45 111 84,8 15
BMI 27 15 44 29 6,08
Ekodc 24 39 57 47,5 4,27

Olgular “summed stress score” olarak 3 ve iizeri degere sahip olan bes bolge

belirleneren bu degerlere sahip olgular bes grubu olusturdu.
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Bes grubun demografik verileri Tablo 5’de sunuldu. Bes grubun yas, boy, kilo, BMI ve
ekod¢ (ekokardiyografide diyastolik ¢ap) degerleri Kruskal-Wallis Test’i ile
karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel anlamli farklilik bulunmadi (p>0.05).

Tablo 5. Gruplarin demografik verileri (BMI=Viicut kitle endeksi, Ekodc= Ekokardiyografide diyastolik
¢ap)

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 Grup 5 p
Mean SD Mean SD Mean SD Mean SD Mean SD degeri

Yas 46,50 7,5 56,50 7,8 53,19 10,5 51,27 99 5733 9 0,361
Boy 168,25 93 167,13 7,7 167,87 104 16933 94 173,33 42 0,728
Kilo 88,75 16,9 85,50 12,8 86,50 12,6 8533 17,3 80,33 9,3 0,951
BMI 30,75 4,0 30,13 43 3038 57 2933 57 26 1,7 0,618
Ekode 48,25 59 47,17 3,77 47,64 3,7 4567 3,6 50 2,8 0,469

Iki ayr1 niikleer tip uzamani ¢ift kér olarak MPS Kkesitlerini degerlendirdi. Standart
goriintiileme, Ekstraabdominal basing uygulanan ve Maden suyu igirilen olgularin MPS
kesitleri gorsel degerlendirilmesinde kesitlerin daha iyi degerlendirilebilir ve daha az
siipheli alan izlenmesine gore 3 kategoride (En iyi, orta ve diisiik) skorlama yapildi.
Gorsel sonuglar ile standart goriintiileme, Ekstraabdominal basing ve Maden suyu
icirilmesi arasindaki crosstab degerlendirme Tablo 6 ve 7’de sunuldu. Normal
miyokartperfiizyon SPECT ¢ekimlerinde tercih (normal ¢ekimde rutine sokmak)

acisindan ii¢ imaj arasinda bariz gorsel farklilik saptanmadi.
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Calismaya alinan hastalardan ikisinin SPECT kesitleri Sekil 12 ve Sekil 13’de

gosterilmigtir.
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Sekil 12. Her iki niikleer tip uzmaninin basing uygulamasini en iyi goriintii olarak degerlendirdikleri olgu
ornegi ( N: stres ¢ekimi, B: basing uygulamasi, S: maden suyu igirilmesi).
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Sekil 13. Her iki niikleer tip uzmaninin maden suyu igimi sonrast yapilan ¢ekimi en iyi goriintii olarak
degerlendirdikleri olgu 6rnegi ( N: stres ¢cekimi, B: basing uygulamasi, S: maden suyu igirilmesi).
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Tablo 6. Birinci uzmanin gorsel olarak MPS kesitlerini skorlama sonuglar

Birinci Uzman Uygulama
Gorsel Sonucu Standart Maden
goriintileme Basin¢ suyu Total
Eniyi n 9 9 9 27
Gorsel Sonug i¢i % %33,3 9%33,3 %33,3 %100,0
Uygulama i¢i % %33,3 %33,3 %333 9%33,3
Orta n 5 12 10 27
Gorsel Sonug ici % %18,5 %444 %370  %100,0
Uygulama i¢i % %18,5 %444 %370 9%33,3
Diisiik n 13 6 8 27
Gorsel Sonug i¢i % %48,1 %222  9%?29,6 %100,0
Uygulama i¢i % %48,1 %222  %29,6 9%33,3
Total n 27 27 27 81
Gorsel Sonug ici % %33,3 %33,3 %333  %100,0
Uygulama i¢i % %100,0 %100,0 %100,0  %100,0
Tablo 7. ikinci uzmanin gorsel olarak MPS kesitlerini skorlama sonuglart
ikinci Uzman Uygulama
Gorsel Sonucu Standart Maden
goriintilleme Basing suyu Total
Eniyi n 5 10 12 27
Gorsel Sonug i¢i % %18,5 %37,0 %44.4  %100,0
Uygulama i¢i % %18.,5 %37,0 %44.,4 %33,3
Orta n 9 11 7 27
Gorsel Sonug i¢1 % 9%33,3 %40,7 9%25,9  9%100,0
Uygulama i¢i % 9%33,3 %40,7 9%25,9 %33,3
Diisiik n 13 6 8 27
Gorsel Sonug i¢i % %48,1 %222 %29,6  %100,0
Uygulama i¢i % 9%48,1 9%22,2 9%29,6 %33,3
Total n 27 27 27 81
Gorsel Sonug i¢i % 9%33,3 9%33,3 %33,3  %100,0
Uygulama i¢i % %100,0 %100,0 %100,0 %100,0
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Gruplarin standart goriintiilleme, Ekstraabdominal basing uygulamasi ve Maden suyu
icirilmesi ile gorsel degerlendirme sonuclari arasindaki crosstab degerlendirme ise

Tablo 8 - 17°de sunuldu.

Tablo 8. Birinci uzmanin birinci grupta gorsel olarak MPS kesitlerini skorlama sonuglari

BIRINCI GRUP
Birinci Uzman Uygulama
Gorsel Sonucu Standart Maden
goriintileme Basing suyu Total
Eniyi n 1 1 3 5
Gorsel Sonug i¢i % %20,0 %20,0 %60,0  %100,0
Uygulama i¢i % %20,0 %20,0 %60,0 %33,3
Orta n 1 3 1 5
Gorsel Sonug i¢i % %20,0 %60,0 %20,0  %100,0
Uygulama i¢i % %20,0 %60,0 %20.,0 %33,3
Diisiik n 3 1 1 5
Gorsel Sonug i¢i % %60,0 %20,0 %20,0 %100,0
Uygulama i¢i % %60,0 %20,0 %20.,0 %33,3
Total n 5 5 5 15
Gorsel Sonug i¢i % %33,3 9%33,3 %33,3  %100,0
Uygulama i¢i % %100,0 %100,0 %100,0  %100,0

Tablo 9. ikinci uzmanin birinci grupta gorsel olarak MPS kesitlerini skorlama sonuglari

BIRINCI GRUP
ikinci Uzman Uygulama
Gorsel Sonucu Standart Maden
goriintileme Basing suyu Total
Eniyi n 0 1 4 5
Gorsel Sonug i¢i % %0,0 %20,0 %80,0  %100,0
Uygulama i¢i % %0,0 %20,0 %80,0 %33,3
Orta n 1 4 0 5
Gorsel Sonug i¢i % %20,0 %80,0 %0,0  %100,0
Uygulama i¢i % %20,0 %80,0 %0,0 %33,3
Diisiik n 4 0 1 5
Gorsel Sonug i¢i % %80,0 %0,0 %20,0  %100,0
Uygulama ig¢i % %80,0 %0,0 %20,0 %33,3
Total n 5 5 5 15
Gorsel Sonug i¢i % %33,3 %33,3 %33,3  %100,0
Uygulama ig¢i % %100,0 %100,0 %100,0 %100,0
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Tablo 10. Birinci uzmanin ikinci grupta gorsel olarak MPS kesitlerini skorlama sonuglari

IKINCI GRUP
Birinci Uzman Uygulama
Gorsel Sonucu Standart Maden
goriintilleme Basing suyu Total
Eniyi n 2 8 6 16
Gorsel Sonug i¢i % 9%12,5 9%350,0 %37,5 9%100,0
Uygulama i¢i % %12,5 %50,0 %37,5 %33,3
Orta n 4 5 7 16
Gorsel Sonug i¢i % %?25,0 %31,2 %43,8  %100,0
Uygulama i¢i % %25,0 9%31,2 %43,8 %33,3
Diisiik n 10 3 3 16
Gorsel Sonug i¢i % 9%62,5 %18,8 %18,8  %100,0
Uygulama i¢i % 9%62,5 %18,8 %18,8 %33,3
Total n 16 16 16 48
Gorsel Sonug i¢i1 % 9%33,3 9%33,3 %33,3  9%100,0
Uygulama i¢i % %100,0  %100,0 %100,0 %100,0

Tablo 11. Ikinci uzmanin ikinci grupta gorsel olarak MPS kesitlerini skorlama sonuglari

IKINCI GRUP
ikinci Uzman Uygulama
Gorsel Sonucu Standart Maden
goriintilleme Basing suyu Total
Eniyi n 4 7 5 16
Gorsel Sonug i¢i % 9%?25,0 %43,8 %31,2  %100,0
Uygulama i¢i % %25,0 %43,8 %31,2 %33,3
Orta n 3 7 6 16
Gorsel Sonug i¢i % %18,8 %43,8 %37,5 %100,0
Uygulama i¢i % %18,8 %43,8 9%37,5 %33,3
Diisiik n 9 2 5 16
Gorsel Sonug i¢i % %56,2 %12.,5 %31,2  %100,0
Uygulama ig¢i % %56,2 %12,5 %31,2 %33,3
Total n 16 16 16 48
Gorsel Sonug i¢i % %33,3 %33,3 %33,3  %100,0
Uygulama i¢i % %100,0 %100,0 %100,0 %100,0
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Tablo 12. Birinci uzmanin ii¢iincii grupta gorsel olarak MPS kesitlerini skorlama sonuglari

UCUNCU GRUP
Birinci Uzman Uygulama
Gorsel Sonucu Standart Maden
goriintilleme Basing suyu Total
Eniyi n 4 6 5 15
Gorsel Sonug i¢i % 9%26,7 9%40,0 %33,3  9%100,0
Uygulama i¢i % %26,7 %40,0 %33,3 %33,3
Orta n 3 7 5 15
Gorsel Sonug i¢i % %?20,0 %46,7 %33,3  %100,0
Uygulama i¢i % %20,0 9%46,7 %33,3 %33,3
Diisiik n 8 2 5 15
Gorsel Sonug i¢i % 9%353,3 %133 %33,3  9%100,0
Uygulama i¢i % 9%353,3 %133 %33,3 %33,3
Total n 15 15 15 45
Gorsel Sonug i¢i % 9%33,3 9%33,3 %33,3  9%100,0
Uygulama i¢i % %100,0 %100,0 %100,0 %100,0

Tablo 13. Ikinci uzmanin {igiincii grupta gorsel olarak MPS kesitlerini skorlama sonuglart

UCUNCU GRUP
ikinci Uzman Uygulama
Gorsel Sonucu Standart Maden
goriintilleme Basing suyu Total
Eniyi n 2 5 8 15
Gorsel Sonug i¢i % %13,3 %33,3 %53,3  %100,0
Uygulama i¢i % %13,3 %33,3 %53,3 %33,3
Orta n 5 6 4 15
Gorsel Sonug i¢i % %33,3 %40,0 %26,7 %100,0
Uygulama i¢i % %33,3 %40,0 %26,7 9%33,3
Diisiik n 8 4 3 15
Gorsel Sonug i¢i % %53,3 %26,7 %20,0  %100,0
Uygulama ig¢i % %53,3 9%26,7 %20,0 %33,3
Total n 15 15 15 45
Gorsel Sonug i¢i % %33,3 %33,3 %33,3  %100,0
Uygulama i¢i % %100,0 %100,0 %100,0 %100,0
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Tablo 14. Birinci uzmanin doérdiincii grupta gorsel olarak MPS kesitlerini skorlama sonuglari

DORDUNCU GRUP
Birinci Uzman Uygulama
Gorsel Sonucu Standart Maden
goriintilleme Basing suyu Total
Eniyi n 0 2 2 4
Gorsel Sonug i¢i % 9%0,0 9%350,0 %50,0  %100,0
Uygulama i¢i % %0,0 %50,0 9%50,0 %33,3
Orta n 1 1 2 4
Gorsel Sonug i¢i % %?25,0 9%25,0 9%50,0  %100,0
Uygulama i¢i % 9%25,0 9%25,0 %350,0 %33,3
Diisiik n 3 1 0 4
Gorsel Sonug i¢i % %75,0 9%25,0 %0,0  %100,0
Uygulama i¢i % 9%75,0 9%25,0 9%0,0 %33,3
Total n 4 4 4 12
Gorsel Sonug i¢i1 % 9%33,3 9%33,3 %33,3  9%100,0
Uygulama i¢i % %100,0  %100,0 %100,0 %100,0

Tablo 15. Ikinci uzmanin dérdiincii grupta gorsel olarak MPS kesitlerini skorlama sonuclart

DORDUNCU GRUP
Ikinci Uzman Uygulama
Gorsel Sonucu Standart Maden
goriintileme Basing suyu Total
Eniyi n 0 2 2 4
Gorsel Sonug i¢i % 90,0 9%50,0 %50,0  %100,0
Uygulama i¢i % 9%0,0 9%350,0 %50,0 %33,3
Orta n 1 2 1 4
Gorsel Sonug i¢i % 9%?25,0 9%350,0 9%25,0  %100,0
Uygulama i¢i % %?25,0 9%350,0 %25,0 %33,3
Diisiik n 3 0 1 4
Gorsel Sonug i¢i % 9%75,0 9%0,0 9%25,0  %100,0
Uygulama i¢i % 9%75,0 90,0 %?25,0 9%33,3
Total n 4 4 4 12
Gorsel Sonug i¢i % %33,3 %33,3 %33,3  %100,0
Uygulama i¢i % %100,0 %100,0 %100,0 %100,0
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Tablo 16. Birinci uzmanin besinci grupta gorsel olarak MPS kesitlerini skorlama sonuglari

BESINCi GRUP
Birinci Uzman Uygulama
Gorsel Sonucu Standart Maden
goriintilleme Basing suyu Total
Eniyi n 4 2 2 8
Gorsel Sonug i¢i % 9%50,0 9%?25,0 9%25,0  %100,0
Uygulama i¢i % 9%50,0 9%?25,0 %25,0 %33,3
Orta n 2 4 2 8
Gorsel Sonug ici % %25,0 9%350,0 %25,0  %100,0
Uygulama i¢i % %25,0 9%350,0 %25,0 %33,3
Diisiik n 2 2 4 8
Gorsel Sonug i¢1 % %?25,0 9%?25,0 %50,0  %100,0
Uygulama i¢i % 9%?25,0 9%?25,0 %50,0 %33,3
Total n 8 8 8 24
Gorsel Sonug i¢1 % 9%33,3 9%33,3 %33,3  9%100,0
Uygulama i¢i % %100,0  %100,0 %100,0 %100,0

Tablo 17. Ikinci uzmanmn besinci grupta gorsel olarak MPS kesitlerini skorlama sonuglari

BESINCI GRUP
ikinci Uzman Uygulama
Gorsel Sonucu Standart Maden
goriintilleme Basing suyu Total
Eniyi n 0 1 7 8
Gorsel Sonug i¢i % 90,0 %12.,5 %87,5 %100,0
Uygulama i¢i % %0,0 %12,5 %87,5 %33,3
Orta n 2 6 0 8
Gorsel Sonug i¢i % 9%?25,0 %75,0 %0,0  %100,0
Uygulama i¢i % 9%?25,0 %75,0 90,0 9%33,3
Diisiik n 6 1 1 8
Gorsel Sonug i¢i % 9%75,0 9%12,5 %12,5  9%100,0
Uygulama ig¢i % %75,0 %12,5 %12,5 %33,3
Total n 8 8 8 24
Gorsel Sonug i¢i % %33,3 %33,3 %33,3  %100,0
Uygulama i¢i % %100,0 %100,0 %100,0 %100,0
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Summed skoru 3 {izerinde olan bolgeler degerlendirildiginde standart goriintiileme,
Ekstraabdominal basing ve Maden suyu igirilmesi arasinda “oran karsilastirmasinda”
sedece bazal anterior orani Friedman testinde istatistiksel anlamli farklilik gdstermis
(p=0.028) olup ikili karsilastirmalarda standart goriintiileme ve Ekstraabdominal basing
uygulamalar1 arasinda farklilik anlamli (p=0.004) iken standart goriintiileme - Maden
suyu icirilmesi ve Ekstraabdominal basing- Maden suyu igirilmesi uygulamalari
arasinda anlamh farklilik yoktu (p>0.05).

Birinci grupta summed stres skorlar ile standart goriintiileme-Maden suyu igirilmesi ve
Ekstraabdominal basing-Maden suyu i¢irilmesi uygulamalar1 arasindaki iligki Friedman

testi ile karsilastirildiginda istatistik anlamli farklilik mevcuttu (p=0.03) (Tablo 18).

Tablo 18. Birinci grupta standart goriintiileme, Ekstraabdominal basing ve Maden suyu i¢irilmesi ile
“summed stres skor’u degerleri arasindaki istatistiki iliski

Standart Maksimu
n Ortalama Sapma Minimum m p degeri
Standart 3 0 3 3
goriintilleme
Basing 4 2 0,82 1 3 0.03
Maden suyu 4 1 0 1 1

Birinci grup icin yapilan ikili karsilagtirmalarda standart goriintiileme - Maden suyu
icirilmesi arasinda istatistiksel anlamli farklilik mevcut iken (p=0.046), standart
goriintiileme - Ekstraabdominal basing ve Ekstraabdominal basing- Maden suyu
icirilmesi arasinda istatistiksel farklilik saptanamadi (p>0.05) (Tablo 19).

Tablo 19. Birinci grupta “summed stres skor”u agisindan standart goriintiileme, Ekstraabdominal basing
ve Maden suyu igirilmesi arasindaki istatistikinin ikili kargilagtirmasi

p value
Standart goriintiileme -Basin¢ 0,102
Standart goriintilleme - Maden suyu 0,046
Basin¢ - Maden suyu 0,102
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Ikinci grupta summed skorlar ile standart goriintiileme-Maden suyu icirilmesi ve
Ekstraabdominal basing- Maden suyu igirilmesi arasindaki iligki Friedman testi ile
karsilastirildiginda istatistik anlamli farklilik mevcuttu (p=0.008) (Tablo 20).

Tablo 20. ikinci grupta standart goriintiileme, Ekstraabdominal basing ve Maden suyu igirilmesi ile
“summed stres skor’’u degerleri arasindaki istatistiki iligki

Standart
n Ortalama Sapma Minimum Maksimum p degeri

Standart 338 0744 3 5
goriintilleme
Basing 8 1,8750 0,99103 0,00 3,00 0.008
Maden suyu 8 2,3750 1,18773 0,00 4,00

Ikinci grup igin yapilan ikili karsilastirmalarda standart goriintiileme- Ekstraabdominal
basing ve Ekstraabdominal basing-Maden suyu igirilmesi arasinda istatistiksel anlaml
farklilik mevcut (p=0.016 ve p=0.046) iken standart goriintiileme-Maden suyu i¢irilmesi
arasinda istatistiksel farklilik saptanamadi (p>0.05) (Tablo 21).

Tablo 21. Ikinci grupta “summed stres skor”u agisindan standart gériintiileme, Ekstraabdominal basing ve
Maden suyu igirilmesi arasindaki istatistikinin ikili kargilagtirmasi

p value
Standart goriintilleme -Basing 0,016
Standart goriintiilleme - Maden suyu 0,071
Basin¢ - Maden suyu 0,046
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Uciincii grupta summed skorlar ile standart goriintiileme-Maden suyu igirilmesi ve
Ekstraabdominal basing- Maden suyu igirilmesi arasindaki iligki Friedman testi ile
karsilastirildiginda istatistik anlamli farklilik mevcuttu (p=0.005) (Tablo 22).

Tablo 22. Ugiincii grupta standart goriintiileme, basing ve maden suyu uygulamasi ile “summed stres
skor”u degerleri arasindaki istatistiki iligki

Standart
n Ortalama Sapma Minimum Maksimum p degeri

Standart

e e 16 3,75 0,931 3 6
goriintiileme
Basinc 16 3,3125 1,49304 0,00 6,00 0.005
Maden suyu 16 2,3125 1,25000 0,00 4,00

Ugiincii grup i¢in yapilan ikili karsilastirmalarda standart goriintiileme —Maden suyu
icirilmesi ve Maden suyu igirilmesi- Ekstraabdominal basing uygulamasi arasinda
istatistiksel anlamli farklilik mevcut iken (p=0.002 ve p=0.011) standart goriintiileme-
Ekstraabdominal basing arasinda istatistiksel farklilik saptanamadi (p>0.05) (Tablo 23).

Tablo 23. Ugiincii grupta “summed stres skor”u acisindan standart gériintiileme, Ekstraabdominal basing
ve Maden suyu uygulamasi arasindaki istatistikinin ikili kargilagtirmasi

p value
Standart goriintiileme -Basing 0,185
Standart goriintilleme - Maden suyu 0,002
Basin¢ - Maden suyu 0,011
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Dordiincii grupta summed skorlar ile standart goriintiilleme- Maden suyu igirilmesi ve
Ekstraabdominal basing- Maden suyu i¢irilmesi arasindaki iligski Friedman testi ile
karsilastirildiginda istatistik anlamli farklilik mevcuttu (p=0.0001) (Tablo 24).

Tablo 24. Dordiincii grupta standart goriintiileme, Ekstraabdominal basing ve Maden suyu uygulamasi ile
“summed stres skor’u degerleri arasindaki istatistiki iligki (SS= Standart sapma)

n Ortalama SS Minimum Maksimum p degeri
Standart 3.73 0,799 3 5
goriintilleme
Basin¢g 15 2,4000 1,24212 0,00 4,00 0.0001
Maden suyu 15 2,2000 1,20712 0,00 4,00

Dordiincti  grup i¢in yapilan ikili karsilastirmalarda standart goriintiileme—
Ekstraabdominal basing ve standart goriintiileme- Maden suyu igirilmesi arasinda
istatistiksel anlamli farklilik mevceut iken (p=0.003 ve p=0.001) Maden suyu igirilmesi-
Ekstraabdominal basing arasinda istatistiksel farklilik saptanamadi (p>0.05) (Tablo 25).

Tablo 25. Dordiincii grupta “summed stres skor’u agisindan Standart goriintiileme, Ekstraabdominal
basing ve Maden suyu uygulamasi arasindaki istatistikinin ikili karsilagtirmasi

p value
Standart goriintiileme -Basing 0,003
Standart goriintilleme - Maden suyu 0,001
Basin¢ - Maden suyu 0,417
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Apikalin kisa eksen kesitin inferior + inferoseptali, Apikal kisa eksen kesitin
inferolaterali + anterolaterali ile apex bir alan olarak degerlendirildiginde summed stres
skorlar ile Standart goriintileme-Maden suyu igirilmesi ve Ekstraabdominal basing-
Maden suyu i¢irilmesi arasindaki iliski Friedman testi ile karsilastirildiginda istatistik

anlamli farklilik mevcuttu (p=0.0001) (Tablo 26).

Tablo 26. Apikalin kisa eksen kesitin inferior + inferoseptali, Apikal kisa eksen kesitin inferolaterali +
anterolaterali ile apex bir alan olarak degerlendirildiginde Standart goriintiileme, Ekstraabdominal basing
ve Maden suyu igirilmesi ile “summed stres skor”u degerleri arasindaki istatistiki iligki

Standart
n Ortalama Sapma Minimum Maksimum p degeri

Standart

e 3,00 0 3 3
goriintilleme
Basing 11 1,2727 0,65 0,00 2,00 0.0001
Maden suyu 11 1,4545 0,69 0,00 2,00

Apikal bolge icin yapilan ikili karsilagtirmalarda Standart goriintiileme —
Ekstraabdominal basing ve Standart goriintiileme- Maden suyu igirilmesi arasinda
istatistiksel anlamli farklilik mevcut iken (p=0.003 ve p=0.003) Maden suyu igirilmesi-
Ekstraabdominal basing arasinda istatistiksel farklilik saptanamadi (p>0.05) (Tablo 27).

Tablo 27. Besinci grupta “summed stres skor”u agisindan Standart goriintiileme, Ekstraabdominal basing
ve Maden suyu igirilmesi arasindaki istatistikinin ikili kargilagtirmasi

p value
Standart goriintiileme -Basing 0,003
Standart goriintilleme - Maden suyu 0,003
Basin¢ - Maden suyu 0,317

61



Summed skoru 3 iizerinde olan bolgeler degerlendirildiginde Standart goriintiileme,
basing ve maden suyu uygulamalar1 ile summed skorlar1 arasinda crosstab karsilastirma
asagida sunulmustur (Tablo 28-34).

Tablo 28. Birinci grupta summed stres skoru ile uygulama arasi crosstab karsilagtirma

BIRINCI GRUP
Summed Stres Skoru Uygulama
Standart Maden
goriintilleme Basing suyu Total
1 n 0 1 4 5
Birinci Grup i¢i % %0,0 %20,0 %80,0  %100,0
Uygulama i¢i % 9%0,0 %25,0  9%100,0 %41,7
2 n 0 2 0 2
Birinci Grup i¢i % %0,0  %100,0 %0,0  %100,0
Uygulama i¢i % %0,0 %50,0 %0,0 %16,7
3 n 4 1 0 5
Birinci Grup i¢i % %80,0 9%20,0 %0,0  %100,0
Uygulama i¢i % 9%100,0 9%?25,0 %0,0 %41,7
Total n 4 4 4 12
Birinci Grup i¢i % %33,3 %33,3 %33,3  %100,0
Uygulama i¢i % %100,0 %100,0 %100,0 %100,0
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Tablo 29. Ikinci grupta summed stres skoru ile uygulama aras1 crosstab karsilastirma

IKINCI GRUP
Summed Stres Skoru Uygulama
Standart Maden
goriintilleme Basing suyu Total
0 n 0 1 1 2
Ikinci Grup i¢i % 90,0 9%350,0 9%50,0  %100,0
Uygulama i¢i % 90,0 %12,5 %12,5 %38,3
1 n 0 1 0 1
Ikinci Grup i¢i % 9%0,0  %100,0 9%0,0  %100,0
Uygulama i¢i % 90,0 %12,5 %0,0 9%4.,2
2 n 0 4 3 7
Ikinci Grup i¢i % 90,0 57,1% 429%  9%100,0
Uygulama i¢i % 90,0 9%350,0 9%37,5 %?29,2
3 n 6 2 3 11
Ikinci Grup i¢i % 54,5% 18,2% 273%  %100,0
Uygulama i¢i % %75,0 %25,0 %37,5 %45,8
4 n 1 0 1 2
Ikinci Grup i¢i % %350,0 90,0 %50,0  %100,0
Uygulama i¢i % %12,5 %0,0 %12.,5 %383
5 n 1 0 0 1
Ikinci Grup i¢i % %100,0 90,0 %0,0  %100,0
Uygulama i¢i % 9%12,5 90,0 90,0 94,2
Total n 8 8 8 24
Ikinci Grup igi % 9%33,3 9%33,3 %33,3  9%100,0
Uygulama i¢i % %100,0 %100,0 %100,0 %100,0
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Tablo 30. Ugiincii grupta summed stres skoru ile uygulama arasi crosstab karsilastirma

UCUNCU GRUP
Summed Stres Skoru Uygulama
Standart Maden
goriintilleme Basing suyu Total
0 n 0 1 1 2
Ucgiincii Grup i¢i % 90,0 9%350,0 9%50,0  %100,0
Uygulama i¢i % 90,0 9%6,2 %6,2 %4.,2
1 n 0 1 4 5
Ucgiincii Grup i¢i % 90,0 %20,0 %80,0  %100,0
Uygulama i¢i % 90,0 9%6,2 %25,0 %10,4
2 n 0 1 3 4
Ucgiincii Grup i¢i % 90,0 %25,0 %75,0  9%100,0
Uygulama i¢i % 90,0 %6,2 %18,8 %38.,3
3 n 8 6 5 19
Ucgiincii Grup i¢i % %42,1 %31,6 %263  %100,0
Uygulama i¢i % %50,0 %37,5 %31,2 %39,6
4 n 5 4 3 12
Ucgiincii Grup i¢i % %41,7 %33,3 %25,0  %100,0
Uygulama i¢i % %31,2 %25,0 %18.8 %25.0
5 n 2 2 0 4
Ucgiincii Grup i¢i % %350,0 %350,0 %0,0  %100,0
Uygulama i¢i % %12,5 %12,5 9%0,0 %38.,3
6 n 1 1 0 2
Ucgiincii Grup igi % 9%350,0 9%350,0 %0,0  %100,0
Uygulama i¢i % %6,2 %6,2 %0,0 %4.,2
Total n 16 16 16 48
Ucgiincii Grup igi % 9%33,3 9%33,3 %33,3  9%100,0
Uygulama i¢i % %100,0  %100,0 %100,0 %100,0
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Tablo 31. Dordiincii grupta summed stres skoru ile uygulama arasi crosstab karsilagtirma

DORDUNCU GRUP
Summed Stres Skoru Uygulama
Standart Maden
goriintilleme Basing suyu Total
0 n 0 1 1 2
Dordiincti Grup igi % 9%0,0 %50,0 %50,0  %100,0
Uygulama i¢i % %0,0 6,7% 6,7% 4.4%
1 n 0 3 3 6
Dordiincti Grup igi % 9%0,0 %50,0 %50,0  %100,0
Uygulama i¢i % 90,0 %?20,0 %20,0 %13,3
2 n 0 3 6 9
Dordiincti Grup igi % %0,0 %33,3 %66,7  %100,0
Uygulama i¢i % 9%0,0 %?20,0 %40,0 %20,0
3 n 7 5 2 14
Dérdiincii Grup ici % %50,0 %35,7 %143  %100,0
Uygulama i¢i % %46,7 %33,3 %13,3 %31,1
4 n 5 3 3 11
Dérdiincii Grup ici % %45,5 %27,3 %27,3  %100,0
Uygulama i¢i % %33,3 %20,0 %20.,0 %24.4
5 n 3 0 0 3
Dérdiinciti Grup ici % %100,0 %0,0 %0,0  %100,0
Uygulama i¢i % 9%?20,0 90,0 90,0 96,7
Total n 15 15 15 45
Dordiincti Grup igi % %33,3 %33,3 %33,3  %100,0
Uygulama i¢i % %100,0  %100,0 %100,0 %100,0
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Tablo 32. Besinci Grup’un Apikal Kisa Eksen Inferior — Inferoseptal Alaninda summed stres skoru ile
uygulama arasi crosstab kargilagtirma

BESINCI GRUP’un Apikal Kisa Eksen Inferior — inferoseptal Alam

Birinci Uzman Uygulama
Gorsel Sonucu Standart Maden
goriintilleme Basing suyu Total
1 n 0 3 1 4
Grup i¢i % %0,0 %75,0 %25,0  %100,0
Uygulama i¢i % %0,0 %75,0 %?25.0 %33,3
72 n 0 1 3 4
Grup i¢i % %0,0 9%?25,0 %75,0  %100,0
Uygulama i¢i % %0,0 %25,0 %75,0 %33,3
3 n 4 0 0 4
Grup i¢i % %100,0 %0,0 %0,0  %100,0
Uygulama i¢i % %100,0 %0,0 %0,0 %33,3
Total n 4 4 4 12
Grup i¢i % %33,3 %33,3 %33,3  %100,0
Uygulama i¢i % %100,0  %100,0 %100,0 %100,0

Tablo 33. Besinci Grup’un Apikal Kisa Eksen inferolateral — Anterolateral Alaninda summed stres skoru
ile uygulama arasi crosstab karsilastirma

BESINCI GRUP’un Apikal Kisa Eksen

inferiorolateral — Anterolateral Alam

Birinci Uzman Uygulama
Gorsel Sonucu Standart Maden
goriintilleme Basing suyu Total
1 n 0 3 3 6
Grup i¢i % %0,0 %50,0 %50,0  %100,0
Uygulama i¢i % %0,0  %100,0 %100,0 %66,7
3 n 3 0 0 3
Grup i¢i % %100,0 %0,0 %0,0  %100,0
Uygulama i¢i % %100,0 %0,0 %0,0 %33,3
Total n 3 3 3 9
Grup i¢i % %33,3 %33,3 %33,3  %100,0
Uygulama i¢i % %100,0  %100,0 %100,0 %100,0
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Tablo 34. Besinci Grup’un Apeks ve Inferoapikal Alaninda summed stres skoru ile uygulama arasi
crosstab kargilagtirma

BESINCI GRUP’un Apeks ve Inferoapikal Alam

Birinci Uzman Uygulama
Gorsel Sonucu Standart Maden
goriintilleme Basing suyu Total
1 n 0 1 1 2
Grup i¢i % %0,0 %50,0 %50,0  %100,0
Uygulama i¢i % %0,0 9%?25,0 %25,0 %16,7
2 n 0 3 3 6
Grup i¢i % %0,0 %50,0 %50,0  %100,0
Uygulama i¢i % 9%0,0 %75,0 %75,0 %50,0
3 n 4 0 0 4
Grup i¢i % %100,0 %0,0 %0,0  %100,0
Uygulama i¢i % %100,0 %0,0 %0,0 %33,3
Total n 4 4 4 12
Grup i¢i % %33,3 %33,3 %33,3  %100,0
Uygulama i¢i % %100,0  %100,0 %100,0 %100,0
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S. TARTISMA

Ik miyokart perfiizyon sintigrafisi potasyum-43 kullanilarak hayvan deneyleri ile
baslamistir. 1970’lerin ortalarinda talyum-201 ile planar sintigrafik goriintiilemeler
rutine girerek koroner arter hastaliklarinin saptanmasinda 6nemli bir ¢1gir agmistir. 1980
ortalarinda SPECT cakimler baglamis, bu test duyarliliginda ve 6zgiilliigiinde onemli
artisa sebep olmustur. Ik ¢aligmalarda rutin olarak sadece Kosu Bandi egzersiz ile
yapilirken, 1980’lerde farmakololojik stres ¢alismalart rutin kullanima girmistir.
Talyum-201 fizik Ozelliklerinden kaynaklanan dezavantajlar1 nedeni ile ideal bir
radyoniiklid degildi. Calismalar **™ Tc isaretli radyofarmasotik iiretimine yoneldi. 1980

9MTe_tetrofosmin  bulundu. 1990

sonlarinda **Tc-sestamibi ve 1990 ortalarinda
ortalarinda EKG GATED miyokart perfiizyon SPECT uygulamalar1 baglamasi bir bagka
doniim noktas1 oldu. Ozellikle bilgisayar teknolojisinde akil almaz gelismeler sayesinde
daha hizli ve daha yiiksek rezoliisyonlu goriintiileme yapilmasini sagladi (103).
Miyokart perfiizyon sintigrafisi yiiksek duyarlik ve ozgiilliik degerleri ile koroner arter
hastaliklarinin teshisinde yaygin kullanilan, non-invaziv bir goriintiileme teknigidir (2,
3). Min ve arkadaslart New-York’ta yaklasik 6,5 milyon niifusa hizmet veren bir
bolgede 2002-2005 yillar1 arasinda coroner arter hastaligi siiphesi ile 1647 kisiye ¢ok
kesitli BT ve 6588 kisiye miyokart perfiizyon SPECT c¢alismast yapildigin
raporlamiglar (104). Ayni oran temel almirsa yaklagik 70 milyon niifusa sahip
Tiirkiye’de dort yilda 70000 ve yilda 17500 MPS ¢ekimi yapiliyor olmast gerekirdi. Bu
calisma 1ile kiyaslandiginda, Tiirkiye’de milyon niisuf basima MPS c¢ekimlerinin
ABD’den daha yiiksek oldugunu séylemek miimkiindiir.

Fleischmann ve arkadaslar1 planar 29171 caligmalarini degerlendirdikleri meta analiz

caligmalarinda duyarliligini %87 ve 6zgilliigiinii %64 olarak bildirdiler (105). Klocke
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ve arkadaslari benzer meta analizi *"Tc- isaretli radyofarmasétikler ile yapilmis
miyokart perflizyon SPECT calismalarin1 degerlendirdiklerinde, duyarliligi %87 ve
ozgulligli %73 olarak buldular ve bunu 2003 yilinda “kardiyak radyoniiklid ¢aligmalar
guidelines”inda yayimladilar (106). Jaarsma ve arkadaslar1 koroner arter hastaliklarinin
teshisinde MPS SPECT, kardiyak Manyetik Rezonans Goriintiileme ve PET dogrulugu
tizerine yaptiklar1 yeni yayinlanmis meta analiz yaymlarinda sirastyla dogruluk degerini
%88, %89 ve %84 olarak bildirdiler (2).

Hachamovitch ve arkadaslar1 kayitli koroner arter hastaligi hikdyesi bulunmayan,
koroner arter hastaligi olasilig1 orta veya yiiksek degerlendirilen miyokart perfiizyon
SPECT’i, PET veya 64 kesitli koroner bilgisayarl1 tomografik anjiyografi ¢ektirmis
1703 olguyu test sonrast 90 giin takibinde medikal tedaviye cevaplarmma gore ve
kateterizasyon islemine giden oranlarini karsilastirdilar. Olgularin %82°si 64 kesitli
koroner bilgisayarli tomografik anjiyografi ¢ektirmis; %62°si PET yaptirmis ve %78’1
SPECT c¢alismasi yaptirildigmi bildirmekteydiler (p< 0.001). Olgularin %9,6’s1
kateterizasyona gitmis ve bunlarin %48,2°si orta veya siddetli koroner bulgulara
sahipmis. SPECT sonras1 olgularin %4,3’tinde; PET sonrast %11,1’inde ve koroner
bilgisayarlt tomografik anjiyografi sonrasinda olgularin %13,2 sinde 90 giin icinde
kateterizasyon uygulanmis (p>0,001). Negatif goriintiileme bulgusu olan olgulardan
kateterizasyon sonrasi obstriiktif hastalik bulunan oran1 SPECT sonras1 %0, PET sonras1
%3,3 ve koroner BT anjiyo sonrast %Z20,8 bildirilmis (p<0,006). Goriintiileme
bulgularin1 hafif, orta ve siddetli bulgular olarak sinifladiginda hafif ve orta
gorlintiilleme bulgusu olan olgularda koroner BT anjiyo sonrast ¢ok damar hastaligi
oran1 %12 iken SPECT sonrast bu oran %0 bulunmus (3). Bu ¢alismanin (2012 yilh)
dikkat ¢eken sonuclari: a) kardiyologlar koroner hastalik olasilig1 yilikseldik¢e koroner
BT anjiyo’ya daha sicak bakiyorlar, b) rutinde SPECT den hafifce daha sik istiyorlar c)
ancak hafif goriintiileme bulgusu olan olgularin 1/5 inde ¢oklu koroner arter hastaligi
bulunabiliyor d) Min ve arkadaslarinin ¢alismasi ile birlikte degerlendirildiginde ise son
10 yilda ¢ok kesitli koroner bilgisayarli tomografik anjiyografi kullaniminin daha hizl
yayginlagtigini soylemekte miimkiindiir.

Kateterden enjeksiyon ve ekstravazasyon sonucu viicuda giden aktivitenin azalmasi
sayim istatistigini bozar ve filtelemeler neticesinde yalanci pozitiflikler izlenebilir.
Sintigrafik ¢ekim Oncesi enjeksiyon alani kontrolii durumun erken tespitini ve tedbir
alinmasin1 (siire uzatilmasi, rekonstriiksiyonda daha uygun filtre degerlerinin

kullanilmast vb) saglar. Hasta konforu kisitli olmasi ¢ekim esnasinda hareket
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artefaktlarinin olusmasina neden olabilmektedir. Mindr hareket artefaktlar1 diizeltici
algoritmalar ile siklikla diizeltilebilir ancak major artefaktlarda siklikla ¢ekimin
tekrarlanmasi gerekebilmektedir. Hedef kalp hizina teradmil egzersizde ulasamamak,
oral kullanilan farmakolojik streste (gecikmis mide bosalmast vb.) pik serum
konsantrasyonuna  ulagilamamasi  test  duyarliligini  disiirecektir. ~ Hasta
degerlendirilmesinde yumusak doku atenuasyon artist yapan nedenlerin (meme
atenuasyonu, kahverengi yag doku, sismanlik, meme protezleri, yer kaplayan lezyonlar
vb.) gbz Oniine alinmasi, gerekiyorsa atenuasyon diizeltmesi islemlerinin yapilmasi,
0zellikle meme dokusu pozisyonlanmasinda miimkiin oldugunca istirahat ve egzersizde
ayni pozisyonu verilmesi, prone veya yan yatar pozisyonda goriintiilleme yalanci
pozitiflikleri azaltacaktir. Kalbe komsu aktivite tutulumu veya atilimi yiiksek organlar
(6rnegin karaciger, bagirsaklar ve bobrekler) ile bu organ lezyonlariin (primer timor
ve metastazlart vb.) uzaklastirilmasi testin dogru degerlendirme kabiliyetini artiracaktir.
Yagh gidalar, cikolata, maden suyu ve gazli igecekler bu amagla rutinde siklikla
kullanilmaktadir (107).

27| egzersiz ve farmakolojik stres testleri ile kombine degerlendirildiginde
miyokart perflizyonu goriintiilemesinde 6nemli tanisal bilgiler vermektedir. Normal
O'T] miyokart perfiizyon sintigrafisi gelecekteki kardiyak hadiseler gecirmek agisindan
diisiik risk ile iligkilidir. Halbuki anormal *°"TI miyokart perfiizyon sintigrafisi (6zellikle
kalp genis alanini tutan, reversible defekt alani olan, transient sol ventrikiil dilastasyonu
yapan ve artmis akciger tutulumu gosteren olgular) yiiksek riske sahiptirler. *°'TI 73
saatlik yar1 dmre sahiptif. Radyoaktif bozunumu esnasinda %98’1 69 ve 81 keV enerjide
X 1sm1 sagar ve miyokart perflizyon sintigrafisinde bu X 1smnlart dedekte edilerek
goriintiileme yapilir. Geg¢ goriintiilerin alinabilmesi ve redistribiisyonunun olmasi
sayesinde miyokart viabilite c¢aligmalarinda da kullanilir. Uzun yar1 omrii yiiksek
radyasyon dozuna sebep olmasi verilecek dozu sinirlar. Dozun azalmasit sayim
istatistiginin kotiilesmesine de neden olur. Diislik enerjisi doku atenuasyonunun artmasi
sonucunda atenuasyon artefaktlarinin daha fazla izlenmesine neden olur. Gama
kamaralar 100-250 keV aras1 gama ve X 1sinlar1 dedekte etmek i¢in tasarlandigindan
enerjisi gama kamaralar i¢in distiktiir.

PMTc-sestamibi 1980 ortalarindan beri yaygin kullanilan bir miyokart perfiizyon
ajanidir. Miyokart da Wash-out’u ¢ok diisliktlir ve redistribiisyonu yoktur. Lipofilik
katyonik izonitrildir. Pasif diflizyon ile hiicre membranin1 geger. Negatif mitokonsdrial

membran potansiyoli sayesinde mitokondri igine girer ve fikse olur. *™Tc 6 saatlik
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yariomri, 140 keV’lik pilir Gama enerjisi mevcudiyeti, ucuz ve kolay temini ile ideal bir
radyoniikliddir. Yumusak doku atenuasyonu daha diisiiktiir. Daha yiiksek dozda (streste
8-10 ve istirahatte 20-30 mCi) uygulanmasi 6zellikle SPECT te sayim istatistiginin ve
gorlintii kalitesinin ¢ok daha iyi olmasini saglar. Kaynatilarak hazirlanmasi ve kalite
kontrol testlerinin daha maliyetli olusu dezavantajlart arasinda sayilabilir (108).
(kaynaklar ve benim kitap). Koroner arter hastaliklar tespitinde miyokart perfiizyon
sintigrafisi radyofarmasdtikleri olarak **™Tc-MIBI ve *°'Tl literatiirde benzer tam
degerlerine sahiptir. Ancak *°'Tl ile kiyaslandiginda iilkemizde ve diinyada miyokart
perfiizyon goriintiillemesinde ¢ok daha fazla tercih edilmektedir.

Bilinen veya siipheli koroner arter hastaligi olan olgularin optimal takibinde basta
miyokart infarkt1 ve 6liim olmak iizere gelecekteki kardiyak riskin degerlendirilmesi ve
bilinmesi biiylik 6nem arz etmektedir. Bu degerlendirme olgular1 diistik ve yiiksek riskli
olarak ayirabilir. Yiiksek riskliler koroner anjiyo ve revaskiilarizasyon islemlerinden
biiyiik fayda goriirken, diisiik riskliler konservatif tedaviler ile takip edilmektedir (109) .
“20 bolge summed stres score” hesaplamasi miyokardin total iskemi hesaplamasinda,
tedavi secenekleri etkinligi, risk 6l¢iimii ve siirvi arastirmasinda kullanilan Cedars-Sinai
Hastanesi (Los Angeles, California, USA) tarafindan gelistirilmis bir 6l¢iim metodudur.
20000 iizerinde genis bir seride yapilan calismada normal summed stres score (0-3)
%1°den diisiik mortalite ile iligskili iken artan SSS ile kardiyak mortalite riskide
artmaktaydi. Hachamovitch ve arkadaslar1 summed stres score ile grupladiklar
hastalarinda mortalite tlizerine medikal tedavi ve revaskiilarizasyon islemlerinin
etkilerini degerlendirdiler. Goriintiilemesi diisiik riskli grupta (ortalama anormal; SSS
4-8) mortalite benzer olup revaskiilarizasyon iglemlerinin siirvi avantaji yoktu. Ancak
defekt alani biiylidiigiinde (SSS > 9) revaskiilarizasyon siirvide anlamli artiga neden
olmaktaydi (110).

Lee ve arkadaslari 2003-2007 yillar1 arasinda 9600 hasta {izerinde yaptiklar
caligmalarinda Summed Stres Skor ile 6liim veya MI geg¢irme acisindan risk faktorii
analizi yapmusglar; 1-3 aras1t Summed Stres Skor’da risk degisimi yokken [0.85 (95% CI
0.60-1.21, P=.366)], 4-6 arasinda riskin 1.31 kat (95% CI 0.88-1.94, P = .186) arttigini,
>7 iken 1,47 kat (95% CI 1.02-2.12, P = .040) attigin1 yaymlamiglardir (107).

Mosalla ve arkadaglar1 2005 sonrasinda MPS cektirmis major 482 hastayr yaklasik 1,5
yil takip etmisler ve Summed Stres Score > 13 olgularin %17,2’sinde (n=29) miyokard
infarkt1 ortaya cikdigin1 ve miyokart infarkti gegiren olgularin %42,9’unun (n=14)
Oldiiglinii  bildirmislerdir (111). Summed Stres Skoru 17 ve 20 alan olarak
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hesaplanabilmekte olup biz en yaygin kullanilan ve yeni olan 20 alanli skorlamay1
tercih ettik.
Jakob ve arkadaslar1 12 domuz {izerinde yaptiklar1 calismada ikinma ve 7 kg lik agirlik
koyarak yaptiklar1 ekstra abdominal basing uygulamasinin intraperitoneal basinc1 6 mm
Hg dan 9 mm Hg’ya; mesane basincini 6 mm Hg dan 11 mm Hg’ya; intragastrik basinci
6 mm Hg dan 11 mm Hg’ya; inferior vena kava basincini 11 mm Hg dan 15 mm Hg’ya
cikardigmmi bulmus, Ikinmayr yapmadiginda ise sadece pulmoner arter diastolik
basincini disiiriirken diger basing artiglarinin sebat ettigini bildirmislerdir (100). Biz
intragastrik basing artis1 ve diyafragma iizerine etkileri sayesinde MPS’de ozellikle
inferior duvar atenuasyon atrefaktlarin1 azaltacaginiz diisiinerek bu ¢alismamizi
planladik. Bizim calismamizda ekstraabdominal basin¢ uygulamasinin orta kisa eksen
kesit inferoseptal ile bazal kisa eksen kesit anteropeptal bolge artefaklarim
degerlendirmede gorsel olarak standart goriintileme uygulamasindan daha iyi olarak
degerlendirildi. Bazal inferoseptal bolgede basing ve maden suyu esit sayida en iyi kesit
secildi. Grup 2 de 16 olgunun birinci niikleer tip uzmam 7 (%43,8), ikincisi 8’inde
(%50) tic uygulama iginde gorsel en iyi kesitin basing uygulamasi oldugunu sdyledi.
Grup 3 de 15 olgunun birinci niikleer tip uzmani 6 (%40), ikincisi 5’inde (%33,3) ¢
uygulama iginde gorsel en iyi kesitin basing uygulamasi oldugunu sdyledi. Ancak Grup
4 de 4 olgunun 2 sinde (%50) {i¢ uygulama iginde gorsel en iyi kesitin basing; 2 sinde
(%50) ise maden suyu uygulamast oldugunu sdyledi. Summed Stres Skorlar
karsilastirildiginda Grup 2’de basing uygulamasi ile hesaplanan Summed Stres Skorlar1
standart goriintileme ve maden suyu ig¢irilmesinde hesaplanandan daha disiiktii
(p=0,016 ve p=0,046). Grup 4 de ise Ekstraabdominal basin¢ ve maden suyu igirilmesi
arasinda Summed Stes Skorlar1 karsilagtirildiginda istatistiksel anlamli farklilik yoktu.
Ancak Ekstraabdominal basing ve Maden suyu igirilmesi ile hesaplanan Summed Stres
Skorlar1 Standart goriintiilemeden anlamli — belirgin distikti (p=0,003 ve p=0,003).
Benzer bulgular crosstab’larda da dikkati gekmekteydi.

Tiirkiyede bulunan dogal mineralli sular 450-3150 mg/l HCO; icermektedir
(112). Bizim kullandigimiz Kizilay Dogal Mineral Su 2123 mg/l HCO3 igermektedir.
Yiiksek bikarbonat icerigi oral alimi ile asit fazlaligi, yanma ve eksime ile seyreden
mide hastaliklarinda mide asidini fazlaligin1 baskilar, peptik iilser hastaliginin
tedavisinde onemli rol oynar. Yan etki olarak mide bulantisi, sigkinlik ve gaz yapabilir
(113). Gaz ve siskinlik yapmasi yan etkileri MPS ¢ekiminde 6zelikle inferior duvar imaj

kalitesini yiikseltmekte bazi kliniklerde kullanilmaktadir. Hara ve arkadaslart 95
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hastanin tek giin protokolii ile *™

Tc tetrofosmin kullanilarak adenozin stresli miyokart
perfiizyon SPECT’i ¢ektikleri caligmalarinda 63 olguya 100 ml maden suyu igirilmis ve
bu olgularda infrakardiak aktivitenin belirgin diistiigiinii, bu sayede inferior duvar imaj
kalitesini artirdigini yayimlamislardi (10). Calismamizda dogal maden suyunu 200 cl
olarak p.o. uyguladik. Bizim ¢aligmamizda maden suyu uygulamasinin orta kisa eksen
kesit anteroseptal ve bazal kisa eksen kesit anteroseptal bolge artefaklarinm
degerlendirmede gorsel olarak Stres uygulamasindan daha iyi olarak degerlendirildi.
Grup 1 de 5 olgunun birinci niikleer tip uzmani 3’tinde (%60), ikincisi 4’iinde (%80) {i¢
uygulama i¢inde gorsel en iyi kesitin maden suyu uygulamasi oldugunu sdyledi. Grup 3
de ise 15 olgunun birinci niikleer tip uzmani 5’sinda (%33,3), ikinci niikleer tip uzmani
ise 8’inde (%53,3) li¢ uygulama icinde gorsel en iyi kesitin maden suyu uygulamasi
oldugunu soyledi. Summed Stres Skorlar1 karsilastirildiginda Grup 1’de maden suyu
uygulamasi ile hesaplanan Summed Stres Skorlar1 Standart goriintiileme uygulamasinda
hesaplanandan daha diisiiktii (p=0,046). Grup 3’de ise maden suyu igirilmesi ile
hesaplanan Summed Stres Skorlar1 Standart goriintiileme ve Ekstraabdominal basing
uygulamasinda hesaplanandan daha diisiiktii (p=0,003 ve p=0,001). Benzer bulgular
crosstab’larda da dikkati ¢cekmekteydi.

Apikal bolgeyi degerlendirmede 8 olgunun birinci niikleer tip uzmani 4’tinde (%50)
standart goriintiileme kesitlerinin; ikinci niikleer tip uzmani ise 7’sinde (%87,5) maden
suyu igirilmesi kesitlerinin en iyi kesitler oldugunu secti. Summed Stres Skorlari
karsilastirildiginda apikal bolgede (Grup 5) Ekstraabdominal basing ve Maden suyu
icirilmesi arasinda anlamli farklihk yokken (p>0,05), Ekstraabdominal basing
uygulamas: ve Maden suyu i¢irilmesi ile hesaplanan Summed Stres Skorlar1 Standart
goriintliileme uygulamasinda hesaplanandan daha diisiiktii (p=0,003 ve p=0,003).

Bu calisma bir {iniversite hastanesinin nukleer tip boliimiinde MPS tetkiki istenen ve
kisitli sayida bir hasta popiilasyonunda tek merkezli olarak yapilmasi; sadece iki niikleer
tip uzmanmin ¢ift kor gorsel degerlendirmesi ve aradaki ¢eligkilerin ortak

degerlendirme ile asilmamis olmasi 6nemli sinirlama olarak gosterilebilir.
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6. SONUC ve ONERILER

Bizim  c¢alismamizda gorsel ve Summed Stres skorlar1  birlikte
degerlendirildiginde ekstraabdominal basin¢g uygulamasinin orta kisa eksen kesit
anteroseptal ve bazal kisa eksen kesit inferoseptal bolge artefaklarini degerlendirmede
Standart goriintiileme uygulamasindan daha iyi olarak degerlendirildi. Maden suyu
icirilmesinin ise orta kisa eksen kesit anteroseptal ve bazal kisa eksen kesit anteroseptal
bolge artefaklarin1 degerlendirmede Standart goriintiileme uygulamasindan daha iyi
olarak degerlendirildi. Bazal kisa eksen kesitte inferoseptal bolgeyi degerlendirmede
Ekstraabdominal basing ve Maden suyu i¢irilmesi arasinda anlamli farklilik yoktu.
Apikal bolgeyi degerlendirmede Summed Stres Skorlar1 karsilastirildiginda
Ekstraabdominal basing uygulamasi ve Maden suyu igirilmesi ile hesaplanan Summed
Stres Skorlar1 stres uygulamasinda hesaplanandan daha diisiikti. Maden suyu
icirilmesinin de ekstraabdominal basing uygulamasinin da siipheli artefaktlarin dogru

degerlendirilmesinde rutinde kullanilabilecegi kanaatine vardik.
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7. OZET

Miyokart perflizyon sintigrafisi (MPS) koroner arter hastalifi, miyokart
canlilig1, koroner arter hastaliginin risk ve prognoz degerlendirilmesinde kullanilan non-
invaziv bir gorlintiileme yoOntemidir. Bu ¢alismanin amact maden suyu igirilerek ve
ekstraabdominal basing uygulayarak yapilan MPS SPECT ¢ekimlerinin ateniiasyon
artefaktlar1 lizerinde etkisini degerlendirmektir. Calismaya toplam 27 hasta (20 erkek, 7
kadin) dahil edildi. Bu hastalar stres goriintiilemelerinde miyokardda siipheli perfiizyon
azalimi izlenen, maden suyu igirilerek ve basing uygulayarak veya alinan rest
cekimlerinde normal olarak raporlanan hastalardi. Stres SPECT goriintiilemeleri
sirastyla bazal calisma, ekstraabdominal basing uygulamasi ve maden suyu igirilmesi ile
iic kez tekrarlandi. Ekstraabdominal basing uygulanmasi ve maden suyu i¢irilmesi ile
yapilan  goriintiilemelerde  hastalara ilave radyofarmasotik doz uygulamasi
yapilmamistir. Polar haritada summed stres skoru 3 ve iizerindeki alanlar baz alinarak 5
grup olusturuldu. Yapilan iic SPECT goriintiilemeden de summed stres skorlar
hesaplandi. Iki niikleer tip uzman ¢ift kor olarak elde edilen gériintiileri gdrsel olarak
“en iyl gorlnti”, “orta derecede iyi goriinti”, kotii goriinti” seklinde degerlendirdi.
Istatistiksel sonuglar neticesinde, maden suyu igirilmesi ve ekstraabdominal basing
uygulamasi ile alinan goriintiilerde miyokardin anteroseptal ve inferoseptal duvarlarinin
orta ve bazal kesimlerinin, bazal stres ¢ekim protokoliine kiyasla daha iyi oldugu
gozlendi. Niikleer tip kliniklerinde yapilan MPS c¢ekimlerinde, anteroseptal ve
inferoseptal duvarlarda goriilen siipheli artefakt goriintiilerini daha i1yi degerlendirmek
icin maden suyu i¢irilerek ya da ekstraabdominal basing uygulayarak ¢ekim

yapilmasinin yarar saglayacagin diigiiniiyoruz.

Anahtar kelimeler: SPECT, miyokart, ekstraabdominal basing, maden suyu,

ateniiasyon artefaktlar
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8. INGILIZCE OZET (ABSTRACT)

Myocardial perfusion scintigraphy is often used non-invasive diagnostic test for
detection of coronary artery disease, myocardial viability, risk assessment and
prediction of prognosis. The aim of this study was to evaluate of mineral water drinking
and extra-abdominal pressure for elimination of attenuation artifacts on myocardial
perfusion SPECT. A total of 27 patients (20 males, 7 females) who have suspected area
on stress myocardial perfusion imaging but evaluated as normal after added two
imaging or rest were included in this study. Stress SPECT imaging was repeated
continuously three times following basal imaging, application of extra-abdominal
pressure and after mineral water drinking. Five groups were created from 5 rating areas
which had Summed Stress Scores of 3 or above on Polar Map. SPECT slices were
obtained and "Summed Stress Scores" were calculated from three SPECT imaging.
Double-blinded two clinicians visually evaluated these slices and have rated based on
ease of evaluation as "best image", "Medium" and "Low". Mineral water drinking and
application of extra-abdominal pressure was better than basal SPECT imaging for
evaluation of middle and basal regions of anteroseptal and inferoseptal wall. We
thought that mineral water drinking and application of extraabdominal pressure can be
used for properly evaluation of the suspect artifacts of anteroseptal and inferoseptal

wall.

Keywords: SPECT, myocardial, extra-abdominal pressure, mineral water, attenuation

artifacts
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10. EKLER

EK 1. BILGILENDIRILMiS OLUR FORMU ORNEGI (ila¢-dis1 Arastirmalar

icin)
ORNEK: 1
HASTA (Veli/Vasi) BILGILENDIRME FORMU

Bu klinik ¢calinmanin amaci1 “Miyokart Perfiizyon Sintigrafisi’nde (MPS), Mineralli Su
(Maden Suyu) ve Ekstraabdominal Basincin Atenuasyon Artefaktlarina Etkilerinin

Arastirilmast”n1 degerlendirmektir.

Bu tibbi uygulamalarin hastaliginiz tanisinda tek tek bilinen yeri vardir. Amag birlikte

degerlendirme ile daha dogru ve etkin bir metodu ortaya ¢ikarmaktir.

Bu uygulamalarin tedavi edici 6zellikleri yoktur. Normal MPS ¢ekim prosediirii harici
ekstra abdominal basing uygulanarak ve maden suyu icirilerek olmak iizere toplam 3
kez sintigrafi g¢ekilecektir ve raporunuzun degerlendirme asamasinda daha saglikli

veriler olusacaktir diisiincesindeyiz. Bu ilave cekimlerde ekstra bir radyofarmasotik

dozu enjekte edilmeyecek ve ilave cekimler hasta alinan radyasvon dozuna etki

etmeyecektir.

Olas1 yan etkiler doktorunuz tarafindan siirekli olarak takip edilecek ve gerektiginde

tedavi edilecektir.

Fakiiltemiz Etik Kurulu tarafindan, bu caligmanin Helsinki Deklerasyonunda belirtilen

maddelere gore ahlaki, vicdani ve tibbi kurallara uygun oldugu onaylanmustir.

Caligma Oncesinde bu tibbi uygulama ile ilgili uygulamalar istediginize dair bir evrak

imzalamaniz gerekmektedir.

Bu c¢alismaya katilmakta karar tamamen size aittir (6zglirsiinliz). Baslangigta kabul
edip, daha sonra fikir degistirip, hi¢ gerekce gdstermeden ¢aligmadan ayrilabilirsiniz.

Bu durumda sizinle ilgili tibbi 6zende bir degisiklik olmayacaktir.
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ORNEK : 2
HASTA (Veli/vasi) RIZA FORMU

Asagida imzas1 bulunan ben, “Miyokart Perfiizyon Sintigrafisi’'nde (MPS), Mineralli Su
(Maden Suyu) ve Ekstraabdominal Basincin Atenuasyon Artefaktlarina Etkilerinin
Aragtirilmasi .adli tibbi uygulamayla yapilmasi planlanan klinik ¢calisma hakkinda, Dr.
Fatih BATI’dan tam olarak bilgi aldigimi beyan ederim.

Bu tibbi uygulamanin etik agisindan Diinya Saghk Orgiiti (WHO)nun kurallarma
uygun olarak incelendigini ve insanlara uygulanmasinin sakincali olmayacagi bana
anlatildi.

Ayrica bana, bu ¢alismanin tibbi olarak gegerli oldugu ve en son bilimsel yontemlere
uygun olarak yapilacag bildirildi. Bunun agik bir ¢alisma oldugu bana anlatildi.

Beni muayene eden doktora, daha onceki ve su andaki tiim hastaliklarimi ve su anda
uygulanan tedaviyi bildigimi teyid ederim. Son dort haftadir herhangi bir ¢calismada yer
almadim.

Kadinlar i¢in: Yukarida belirtilen doktor, tibbi olarak gecerli bir dogum kontrol
yontemiyle korunmam gerektigini ve hamile kalmam halinde g¢alismay1 birakmak
zorunda oldugumu agikladi.

Asagida imzas1 bulunan doktordan bu bilgileri aldiktan sonra ben, yapilmasi planlanan
calismanin Ozelliklerini ve sonuglarin1 (muhtemelen gecici yan etkiler de dahil)
anliyorum.

Bana verilen bu bilgiler temelinde, istedigim herhangi bir zaman, hi¢ bir sakinca
olmadan, ¢aligsmadan ¢ekilebilecegimi teyid ediyorum.

Hasta No:

Hastanin Adi, Soyad1 / imzas:

Hastanin Dogum tarihi:

(Gerekli veya zorunlu durumlarda) Hastanin veli/vasisinin Ad1, Soyad1 / Imzast:
Doktorun Imzas:

Tamgin Adi, Soyadi / Imzast:

Tarih:
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EK 2. Kizilay Dogal Mineral Su Saghk Bakanhg Refik Saydam Hifzissithha

Merkezi Ruhsata Esas Analiz Raporu

Ruhsata Esas Analiz Raporu

Saglik Bakanligi Refik Saydam Hifzissthha Merkezi Baskanlig1 / IZMIR

Cevre Sagligi Boliimii Su Kimyasi Laboratuari / 01.03.2006

Incelenen Parametreler Birim Mevzuat Analiz
Limiti Sonucu
Istenmeyen Maddeler
Antimon (Sb) (mg/1t) 0,005 0
Arsenik (As) (mg/1t) 0,01 0,01
Bakir (Cu) (mg/1t) 1,0 0,01
Baryum (Ba) (mg/1t) 1,0 0,005
Borat (B203) (mg/lt) 30 25,76
Civa (Hg) (mg/1t) 0,001 0
Kadmiyum (Cd) (mg/1t) 0,003 0
Top. Krom (Cr) (mg/1t) 0,05 0,005
Kursun (Pb) (mg/lt) 0,01 0
Mangan (Mn) (mg/1t) 0,5 0,041
Nikel (Ni) (mg/1t) 0,02 0,001
Selenyum (Se) (mg/1t) 0,01 0
Top. Siyaniir (Tp-CN) (mg/1t) 0,07 0
Organik Madde i¢in sarf O2 (mg/1t) 5,0 1,4
Anyonlar
Flortir (F) (mg/1t) 5,0 0,81
Fosfat (PO4) (mg/1t) - 0,033
Bikarbonat (HCO?3) (mg/1t) - 2123
Karbonat (CO3) (mg/1t) - 0
Kloriir iyonu (Cl) (mg/1t) - 97,4
Nitrat (NO3) (mg/1t) 50 0
Nitrit (NO2) (mg/1t) 0,1 0
Silisyumdioksit (Si02) (mg/1t) - 55,4
Stlfat (SO4) (mg/lt) - 5,35
Siilfiir (S) (mg/1t) 0,05 0,006
Katyonlar
Aliminyum (Al) (mg/1t) 0,2 0,07
Amonyum (NH4) (mg/lt) - 0
Kalsiyum (Ca) (mg/1t) - 40,8
Magnezyum(Mg) (mg/lt) - 13,3
Potasyum (K) (mg/1t) - 5,4
Sodyum (Na) (mg/1t) - 770,4
Demir +2 (Fe+2) (mg/1t) - 0,01
Tletkenlik (uS/cm) - 3100
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Incelenen Parametreler Birim Mevzuat Analiz
Limiti Sonucu
Mikrobiyolojik
Klor Miktari (ppm) 0 0
Toplam Koliform (250 ml) 0 0
Fekal Koliform (250 ml) 0 0
Escherichia Coli (250 ml) 0 0
Fekal Streptokok (250 ml) 0 0
Koloni Sayisi (37°C°de 24 5 0
saat 1 ml.)
Koloni Sayisi (22°C’de 72 20 0
saat 1 ml.)
Salmonella spp. (250 ml) 0 0
Shigella spp. (250 ml) 0 0
Vibrio Cholerae (250 ml) 0 0
Pseudomonas Aeruginosa (250 ml) 0 0
Anaerob sporlu siilfat red. ed. Bak (250 ml) 0 0
Patojen Staphylococcus (250 ml) 0 0
Aeromonas spp. (250 ml) 0 0
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