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MIiYOKARD PERFUZYON SiNTiGRAFISININ
UYGULANMASI VE KARDIYOLOJIDE KULLANIMI

Application of Myocardial Perfusion Scintigraphy and Its Use
in Cardiology

Hiseyin EDE?, Seyhan KARAGAVUS?, Ali Riza ERBAY?

OzZET

Miyokard perfiizyon sintigrafisi (MPS), koroner arter hastaliginda temel gérintiileme
yontemi haline gelmistir. Ginimizde MPS; tani, risk degerlendirmesi, canli doku var-
lig1 ve sol ventrikil fonksiyonlarinin degerlendirilmesi de dahil koroner kalp hastaliginin
tiim asamalarinin degerlendirilmesi igin kullanislidir. Bu makalenin amaci; goriintiileme
protokolleri, stres protokolleri ve koroner arter hastaliginda uygulama alanlari da dabhil
miyokard perflizyon sintigrafisinin kardiyoloji pratigindeki yerinin gbzden gecirmektir.

Anahtar kelimeler: Miyokard perfiizyon sintigrafisi, Koroner arter hastaligi; Kardiyoloji
ABSTRACT

Myocardial perfusion scintigraphy (MPS) has become established as the main functional
cardiac imaging method for coronary artery disease. It is currently appropriate for all
aspects of detecting and managing coronary heart disease, including diagnosis, risk
assessment and stratification, assessment of myocardial viability, and evaluation of left
ventricular function. The purpose of this article was to review myocardial perfusion
scintigraphy in cardiology practice including imaging protocols, stres protocols and main
application fields.

Keywords: Myocardial perfusion scintigraphy; Coronary artery disease; Cardiology
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GIRIS

Koroner arter hastaliginin tanisinda ve ciddiyetinin be-
lirlenmesinde kullanilan invaziv olmayan pekg¢ok goriin-
tlileme yontemi mevcuttur. Miyokard perflizyon sintig-
rafisi (MPS), stres ekokardiyografi, koroner bilgisayarli
tomografik anjiyografi, kardiyak manyetik rezonans go-
rintileme bunlardan bazilaridir. Her bir non-invaziv
yontemin duyarlihigi ve 6zgllligunin farkh olmasinin
yanisira kendi icerisinde avantaj ve dezavantajlari var-
dir (Tablo 1) (1). Ozgiilliigiiniin ve duyarlihginin yiiksek
olmasi, uygulama kolayhginin olmasi, operatoér bagim-
liiginin az olmasi nedeniyle miyokard perflizyon sint-
girafisinin kardiyoloji pratigindeki yeri her gecen giin
daha da 6nemli hale gelmektedir. Biz bu derlemede;
teknik acidan miyokard perfiizyon sintigrafisi uygulama
yontemini ve kardiyolojide klinik kullanim alanlarini ir-
delemeye calistik.

Tablo 1. Koroner arter hastaligi tanisi koymada testlerin
duyarhlk ve 6zgullGgi

Duyarhhk  Ozgiillik
Koroner BT anjiyografi %98 %82
Stres ekokardiyografi %79 %87
Pozitron emisyon tomografi %92 %85
Miyokard perflizyon sintigrafisi %85 %85
Eforlu EKG testi %68 %77
Stres Kardiyak MR Perfiizyon %91 %81

MIYOKARD PERFUZYON SiNTiGRAFISI

Kalbin nikleer gorintilenmesi; intravenéz yoldan ve-
rilen miyokarda Ozel, gama isinlari yayan radyoaktif
atomlarin gama kamera veya pozitron emisyon tomog-
rafisi yardimiyla miyokarddaki dagiliminin tespit edilip
diizenlenmesi yontemiyle gerceklestirilir. Koroner arter
hastaliginin (KAH) tespiti amaciyla kullanilan radyo-
nuklid gérantulemeler, miyokardiyal canhlik, iskemi ve
fonksiyonel degerlendirme amaciyla istirahatte ve stres
aninda yapilabilir. Glinimiizde kardiyak gorintiileme
uygulamalarinin bliyik cogunlugu yaygin kullanilabilir-
ligi nedeni ile single foton emisyon tomografi (SPECT)
gorintilemeyle yapilmaktadir. Bu teknik, kalbin farkli
eksendeki radyoaktif tutulum gorintilerini bir araya
getirip U¢ boyutlu degerlendirmeye imkan saglamakta-
dir. Koroner arter hastaligi tanisi, siddetinin degerlen-
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dirilmesi ve tedavi takibinde kullanilan MPS, Tablo 2’de
belirtilen durumlarda kontrendikedir (2).

-Gated SPECT: Gated SPECT’te goruntiler, standart
SPECT c¢alismasindaki gibi detektor kameralar hastanin
uzun eksen etrafinda dénerek belli derecede araliklar-
la gorlintller almasi ile olusur. EKG ile senkronize bir
sekilde sayimlar toplanir. EKG’deki R-R aralig 8-16 esit
pargaya boliinlr. Gated SPECT’in en yaygin kullanimi,
global sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonunu (SVEF) sap-
tamak icindir. Asagidaki formul kullanilarak EF hesapla-
masi yapllir.

EF=(Diastol sonu sayimi-sistol sonu sayimi)/ Diastol
sonu sayimi

Ayrica bolgesel ve global sol ventrikul duvar hareketi,
sol ventrikil diyastol ve sistol sonu volimler ve duvar
kalinlasmasi da degerlendirilebilir.

Tablo 2. Nuikleer goriintiilemenin kontrendike oldugu
durumlar

-Son 12 hafta iginde iyot 131 terapisi almis hastalar

-Son 48 saat icinde Teknesyum 99m calismasi yapilmis olanlar
-Son 30 giin iginde indiyum 111 taramasi yapilmis olanlar

- Son 30 glin igerisinde galyum 67 taramasi yapilmis olanlar

- Son 4 saat iginde su harig agiz yoluyla beslenmis olanlar

- Son 4 saat icinde kafein tiketmis olan hastalar

Radyoniiklid gorintilemede kullanilan radyofarma-
sotikler:

Kardiyak niikleer goriintiilemede radyoaktivite elde et-
mek i¢in en ¢ok Talyum-201 ve Teknesyum 99m radyo-
niklidleri kullanilir. Her bir radyoaktif ajanin yari dmrd,
enerji karakteristikleri, kinetik profili ve biyolojik dagili-
mi faklidir (Tablo 3) (3).

Talyum-201

T1-201 klinik olarak miyokard perfiizyonunun degerlen-
dirilmesi icin kullanilan ilk radyoaktif ajandir (4). Tal-
yum-201 periyodik cetvelin llIA grubuna dahil metalik
bir element olup biyolojik aktivite olarak potasyum gibi
davranir. Siklotronda tretilir ve 73 saatlik bir yari 6mre
sahiptir. Disuk enerjili gama isini yayar (69 ile 83 keV
arasinda). Potasyum benzeri bir metal oldugu igin mi-
yokard hiicresi tarafindan Na-K adenozin trifosfat pom-
pasi araciligiyla aktif bicimde htcre igine alinir (4,5).
intravendz yoldan verilen Talyum-201, enjeksiyonu
takiben 20 dakika icinde viicuda oldukga hizli bicimde

yayilir (3).
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Tablo 3. Miyokard perflizyon sintigrafisi icin kullanilan radyoizotoplari 6zellikleri

Radyoizotop Yari Omiir  Miyokardiyal Foton Redistriblisyon  masi igin hastanin daha uzun sire izo-
Uptake Enerjisi  Ozelligi lasyonunu gerektirir.
(Kev) Teknesyum 99m bazli ajanlar

TI-201 73 saat Aktif 69-83 Kev Var Teknesyum 99m (Tc-99m) bazli ajan-
Teknesyum- 6 saat Pasif 140 Kev Yok lar gorliintl kalitesinin daha iyi olmasi
99m nedeniyle ginimizde artan oranlar-
. da kullanilmaktadir. Bu amagla en sik
sestamibi kullanilan ajanlar Tc-99m tetrafosmin
Teknesyum- 6 saat Pasif 140 Kev Yok ve Tc-99m sestamibi’dir. Teknesyumun
99m yari d6mri yaklasik 6 saat olup 140 keV
tetrofosmin enerjili. fotona sahip gama isini yayar
- (2, 3). Intravendz uygulama sonrasi ve-

Teknesyum- 6 saat Pasif 140Kev  Var rilen ajanin % 40-60"1 miyokard tarafin-
99m dan dolasimdan alinir (2). Bu ilk alim
teboroksim bolgesel kan akimi ile dogru orantilidir.

Verilen Talyum-201 dozunun yaklasik % 5’i miyokard-
da tutulur ve bunun da yaklasik % 85’i koroner dola-
simdan ilk gecisinde miyositler tarafindan hicre igi-
ne alinir (6). Talyum-201 intravendz yoldan verilmesi
sonrasl miyokardda dagilimi ve atilmasi asama asama
olur. Talyumun intravendz enjeksiyondan hemen sonra
miyokarddaki tutulumu kan akimina ve canh miyokard
dokusunun varhigina baghdir.

Miyosit icine giren Talyum-201, hiicre zar Uzerinden
surekli bicimde degisim sirecine girer ve zamanla hiic-
re icindeki Talyum-201 miktari azalir (washout). Talyu-
mun hicre icinden atilip tekrar geri alinmasi surecine
redistriblsyon (yeniden dagilim) denir. Enjeksiyon son-
rasi yaklasik 2-2,5 saatlik washout silirecinin sonunda
hicre ici Talyumun %30’u hiicre disina atilir (2, 6). Nor-
mal miyokardla karsilastirildiginda iskemik miyokardda
Talyum-201 hiicre igine daha az miktarda alinir ve daha
yavas bicimde hiicre disina atilir (washout peryodu
daha uzundur). Zamanla iskemik ve normal miyokard
dokusu arasindaki Talyum-201 konsantrasyonu benzer
dlzeylere yaklasir (veya iskemik dokuda daha yiksek
kalabilir). iste bu 6zelligi nedeniyledir ki Talyum-201
canli doku tespiti yapilmasi igin kullanilabilir.

Talyumun yaydigi gama isininin enerji diizeyinin dusiik
olmasi nedeniyle goriintli kalitesi diger ajanlara gore
daha duslktar. Talyumun bir diger dezavantaji ise uzun
yarilanma émrudur (73 saat). Cevredeki kisilerin radyo-
izotop verilen kisiden yayilan radyoaktiviteden korun-

Teknesyum miyokardda hicre icinde

mitokondrinin i¢ zarina yapisir ve re-
distriblisyona ugramaz (7). Bu 6zelliginden dolay isti-
rahatte ve pik egzersizde (veya maksimum farmakolo-
jik streste) olmak Uzere iki ayri enjeksiyon yapilmasini
gerektirir. Teknesyum, Molibdenyum 99-Teknesyum 99
jeneratorleri aracihgiyla Talyuma gore daha uygun ve
kullanigh bigimde Uretilir. Redistriblisyon 6zelligi olma-
dig1 icin gorintu kalitesinden 6diin vermeden saatler
sonra da ¢ekim yapilabilir. Bu da islemin zamanlama ve
planlamasinda Talyuma gore daha fazla kolaylik saglar.
Hareket veya gastrointestinal aktivite nedeniyle goriin-
tilemenin yetersiz oldugu durumlarda ¢ekimin tekrar-
lanabilir olmasi da bir diger avantajidir. Daha yiiksek
foton enerjili gama 1sin yaymasi, hastaya daha distk
dozda radyasyon verilerek islemin yapilabilmesi ve int-
ravenoz enjeksiyon sonrasi Teknesyumun Talyuma gore
yaklasik 10 kat daha fazla miyokardda tutuluyor olmasi,
Talyuma gore diger avantajlari olup bu o6zelliklerinden
dolayl daha kisa siirede daha kaliteli goriintiileme ya-
ptimasi mimkadn olur.

Goriintiileme Protokolleri

Klinik pratikte bir ¢cok nlikleer kardiyak gorintileme
protokoll tarif edilmekle birlikte her birinin avantaj-
lari ve dezavantajlari mevcuttur. Protokol seciminde
zaman, hasta, kullanilan radyoaktif ajan, fizik kosullar,
goruntiileme endikasyonu (canli doku tespiti gibi) goz
online alinmali ve en uygun olani secilmelidir. Bu yazida
en sik kullanilan protokoller anlatilacaktir.
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istirahat goriintiileme: Bu test genellikle miyokard
canlihginin arastiriimasi icin uygulandigindan perfiizyon
gorintilemesi oOncesinde ilaglarin kesilmesi gerek-
mez. Hastanin a¢ olmasi tercih edilir. Radyofarmasotik
uygulamasi icin iyi bir i.v. yol gerekir. Implante edilmis
radyoopak objeler (metal, silikon vb) gibi potansiyel at-
enliasyon faktorlerinin bulunup bulunmadigina dikkat
edilmelidir. Ciddi koroner arter hastaligi oldugu bilinen
vakalarda canhlik arastirilan bdlgenin perflizyonunun
degerlendirilmesi amaciyla istirahat enjeksiyonundan
yaklasik 5-10 dakika 6nce sublingual nitrogliserin ver-
ilebilir.

Stres goriintiileme: Hastanin stres calismasindan 6nce
en az dort saat a¢ kalmasi ve son 48 saat icinde kardi-
yak yakinmasi olmamasi gerekir. Tibbi agidan kontren-
dikasyon yok ise kalp hizi ve kan basincini etkileyecek
ilaglar (kalsiyum kanal blokorleri, beta blokorler vb.)
en az 24-48 saat 6nce kesilmelidir. Teste baslamadan
once radyofarmasotigin rahat uygulanabilecegi i.v. yol
actimalidir. Genellikle treadmill (yirime bandi) veya
bisiklet kullanilarak egzersiz testi yapilir. Cesitli neden-
lerle egzersiz yapamayan hastalara (6r. ciddi pulmoner
hastalik, artrit, amputasyon, norolojik hastalik vb.)
koroner hiperemi olusturan veya kardiyak is yukini
arttiran ilaglar ile farmakolojik stres uygulanabilir.

Talyum-201 ile yapilan goéruntiileme protokoliinde,
pik egzersizde (veya maksimum farmakolojik streste )
intravendz radyoaktif madde verilir ve hemen akabi-
nde gériintii alinir. islemi takiben 3 veya 4 saat sonra
redistriblsyon sonrasi goriintiler alinir. Dolayisiyla tek
doz radyoaktif madde uygulamasi ile ayni giin tetkik
gerceklestirilmis olur (8). Teknesyum bazli ajanlarla
yapilan gorintilemelerde ise pik egzersizde (veya
maksimum farmakolojik streste) intravendz radyoaktif
madde verilir, verilen maddenin ilk geciste miyokard
tutulumu yiksek oldugu icin ve redistribisyon ozelligi
olmadigi icin takip eden ilk 1 ile 1,5 saat icinde gorinti
alinir. Teknesyum bazli ajanlarin redistriblsyon 6zelligi
olmadigl icin istirahat gorlntuleri icin ikinci bir radyo-
aktif madde uygulamasi yapilir ve enjeksiyon sonrasi
45-60 dakika icerisinde istirahat gorintileri elde ed-
ilir. istirahat ve stres gériintii alma islemleri ayni giin
yapilabilecegi gibi (ayni-giin protokoli) farkh giinlerde
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de (farkli-giin protokoll) yapilabilir (3, 9). Teknesyu-
mun karaciger tarafindan hicre icine alinmasi enjek-
siyon sonrasi ilk 15 -30 dakika arasinda olur ve biliyer
sistem araciliglyla gastrointestinal sisteme atilir. Gas-
trointestinal sistemde radyoaktif materyalin bulunmasi
sol ventrikdl inferiyor duvarin gorintilenmesinde
artefakt olusturabilir. Bunu oOnlemek amaciyla, en-
jeksiyon sonrasi teknesyumun biliyer sistem atilimini
hizlandirmak ve artirmak amaciyla yagh gidalarin
(cikolata, tam yagl st gibi) tuketilmesi faydali olabilir.
Yukarida anlatilan temel goriintiileme protokollerinin
yani sira bir de dual izotop gorintileme protokoli
de mevcuttur. Bu protokolde Talyum-201 ile istirahat
goruntileri alindiktan hemen sonra hastaya stres (egz-
ersiz veya farmakolojik stres) uygulanir. Pik stres aninda
hastaya Teknesyum bazli ajanlar enjekte edilir ve stres
gorlntuleri 15 dakika sonra elde edilir. Bu yontemle
goruntiileme protokolli kisaltilmis olur. Bu yontemin
0zgllligu (%75) ve duyarhhgr (%91) standart Tc-99m
bazh ajanlarla yapilan MPS protokollerine yakindir (2,
10).

Stres protokolleri

Koroner iskemi varligini ortaya koymak icin miyokard
oksijen ihtiyacini arttiracak veya koroner vazodilata-
syon olusturacak yontemlere basvurulur. Bu amagla eg-
zersiz testi uygulanabilecegi gibi adenozin, dipiridamol,
dobutamin ve ragadenoson gibi farmakolojik ajanlar
kullanilabilir.

Egzersiz stres testi: Egzersiz testi yapmasina engel
olmayan hastalarda standart egzersiz protokolleri
goruntileme yontemleri ile birlestirilir. Burada hem
elektrokardiyografik degisiklikler ve egzersize hemodin-
amik yanit gdzlemlenir hem de niikleer goriintileme ile
bu degisikliklerin iskemi lehine olup olmadigi kontrol
edilir. Bu yontemde radyofarmasotik pik egzersizde en-
jekte edilir. Verilen radyoizotopun dolasima yeterince
katilmasi i¢in enjeksiyon sonrasi 1 dakika daha egzer-
size devam edilerek sonlandirilir. Bu yontem EKG’sinde
sol dal blogu olan veya pacemaker bagimli hastalarda
yanlis pozitif sonug verebileceginden dnerilmez. Bu tir
hastalarda farmakolojik stres yontemleri kullanilmahdir
(11).
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Farmakolojik stres testi: Burada koroner iskemi
olusturmak icin degisik farmakolojik ajanlar kullanilir.
Nikleer gorintilemede bu amacla adenozin, dipiri-
damol, regadenozon ve dobutamin kullanilir. Farma-
kolojik stres ozellikle efor kapasitesi kisith, ortopedik
sorunu olan ve bazal EKG’sinde sol dal blogu veya pace-
maker ritmi olan hastalarda faydalidir (12).

1. Koroner vazodilatér ajanlar:

Adenozin yarim émri 10 saniyeden kisa olan bir niikle-
otid olup adenozin reseptorleri (A1, A2A, A2B, A3)
Uzerinden etki yapar. Adenozin normal koroner dam-
arlarda vazodilatasyon yaparken, stenotik damarda
olusturdugu vazodilatasyon daha azdir. Bunun sonucu
olarak stenotik damar rolatif olarak daha stenotik bir
hal alir, iskemi olusturulmus olur ve miyokardda het-
erojen bir goriiniim olusur (12).

Adenozin 140 pg/kg/dk hizinda 6 dakika sureyle
uygulanir. Radyoizotop enjeksiyonu inflizyonun 3.
dakikasindan sonra yapilir. Adenozin inflizyonu yapilan
hastalarda, gogus agrisi, basagrisi, bulanti, flushing
gorulebilir. Ayrica Al ve A3 reseptorlerini uyarmasiyla
atriyoventrikiler blok ve bronkospazm da olusabilir (7).
Dipiridamol, adenozin gerialim inhibitéri olup yari-
omru yaklasik 25 dakikadir. Hicre disinda adenozin
birikimine yol acar ve sonugta adenozin benzeri etki
yapar. Dipiridamol 0.142 mg/kg/dk hizinda 4 dakika
sureyle intravendz yolla uygulanir. Maksimum vazo-
dilator etkiye inflizyonun tamamlanmasindan 4 da-
kika sonra ulasilir. Dolaysiyla bu etki olustuktan sonra
radyoizotop enjeksiyonu uygulanir (13). Dipiridamol
uygulmasi yapilan hastalarda adenozininkine benzer
yan etkiler olusur. Buna ek olarak hipotansiyon ve kalp
hizinda artis (10 atim/dk kadar) gérulebilir. Tim bu yan
etkiler, 50 ile 100 mg arasinda intravendz aminofilin
verilerek ortadan kaldirilabilir (2).

Ragedenason, selektif A2A inhibitori olup son 5 yildir
nikleer gorintiuleme pratiginde kullanilmaktadir (14).
Tek doz olarak 0.4 mg olarak intraven6z uygulanir. Doz
hesabinda kilo, viicut kitle indeksi, hepatik ve renal
fonksiyonlar g6z ©niine alinmaz. Koroner damarlar
Gzerine etkisi 30 saniye icinde baslar ve 2 ile 5 dakika
sirer. Gogus agrisi, basagrisi, bulanti ve flushing gibi
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yan etkiler olusturabilirken Al ve A3 reseptorlerine
etkisi olmadigi icin atriyoventrikiler blok ve bronkos-
pazm ¢ok nadiren olusur. Olusan yan etkiler intravenoz
aminofilin ile ortadan kaldirilabilir.

2. Ino/ kronotropik adrenerjik ajanlar:

Dobutamin B1 ve B2 agonisti olup kalp hizi ve miyokard
kontraktilitesini arttirir, hafif diizeyde periferik vaskdil-
er direncte disis yapar (15, 16). Yari 6mri yaklasik 2
dakikadir. Sonug olarak miyokard enerji tiuketimi ve
oksijen ihtiyaci artar ve iskemi olusturur. Dobutamin
inflizyonu 5 pg/kg/dk dozunda baslanir ve verilen in-
travenoz doz her U¢ dakikada bir arttirilarak maksimum
doz olan 40 pg/kg/dk’ya veya yasa gore hesaplanmis
hizinin %85’ine ulasilana kadar arttirilir. Radyoizotop
enjeksiyonu maksimum doz veya hedef kalp hizina
ulasildiginda yapilir ve dobutamin inflizyonuna 3 da-
kika daha devam edilir (2, 7). Dobutaminin yan etkileri
ektopik atim, basagnisi, flushing, dispne, parestezi
ve hipotansiyon olup kisa sirelidir fakat ventrikiler
tasikardi/fibrilasyon gibi ciddi aritmilere yol agip isten-
meyen olaylara neden olabilir (16). Bundan dolayi bu
test sirasinda hastalarin elektrokardiyografik monitori-
zasyonu ve defibrilatér yakininda olmasi erken muda-
hale igin 6nemlidir.

MIYOKARD PERFUZYON SINTIGRAFISININ KLINiK KUL-
LANIMI

Bu kissimda miyokard perfiizyon sintigrafisinin belli bash
kullanim alanlari agiklanmistir. Bu endikasyonlarin yani
sira MPS, canli doku tayininde, akut ST elevasyonlu
miyokard enfarktlsi sonrasi iskemi arastirmasi icin,
perkitan veya cerrahi revaskilarizasyon uygulanmis
olan hastalarda restenozu veya greft acikligini
degerlendirmek amaciyla ve koroner anjiyografi
sonrasi saptanan sinirda darlik yapan (%50 civari)
lezyonlarin iskemi yapip yapmadigini belirlemek icin de
kullanilmaktadir (11, 17, 18).

Akut Koroner sendromlarda tani ve risk degerlendir-
mesi igin: GOgus agrisi ile acil servise basvuran hastalar
Amerikan Kalp Cemiyeti Unstabil Anjina Pektoris (ACC
UAP) kilavuzuna gére non-kardiyak goglis agrisi; stabil
anjina pektoris; olasi akut koroner sendrom (AKS) ve
kesin AKS olarak dort risk grubuna ayrilir (19).
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Miyokard perflizyon sintigrafisinin onerildigi ve en fay-
dal oldugu grup olasi AKS ile takip edilen hasta grubu-
dur (19, 20). Gogus agnisi ile basvurup acil servis taki-
binde EKG’leri tani koydurucu olmayan ve baslangicta
bakilan kardiyak enzimleri normal olan hastalara énce-
likle istirahatte miyokard perflizyon sintigrafisi yapilr.
MPS’de iskemi saptanmasi kesin akut koroner sendrom
tanisi koydurur. istirahat MPS'nin normal c¢iktigi veya
takip EKG ve kardiyak enzimleri normal olan hastalara
ayni gun istirahat/stres MPS yapilir. Bunun sonucunda
iskemi saptananlar AKS olarak takip edilirken normal
MPS bulgusu olanlar acil servisten non-kardiyak gogus
agnisi tanisi ile taburcu olurlar. EKG ve kardiyak enzim
sonuglarina gore kesin AKS tanisi konulan hastalara
MPS uygulamasi 6nerilmemektedir.

Koroner Arter Hastaligi Tanisi
MPS koroner arter hastaligi tanisinda 1975 yilindan beri
kullaniimakta olup tani koymadaki duyarhhgi planar go-
rintileme ve SPECT ile birlikte % 90'in Gizerindedir (11,
18). MPS’nin en faydali oldugu grup KAH icin orta dere-
ce riskli olan gruptur (11, 18).

MPS’nin bir diger kullanim alani da koroner anjiyografi
yapilmis olan hastalardaki sinirda lezyonlarin (%50-70
arasi darliklarda) ciddiyetinin belirlenmesi ve sonuca
gore perkutan koroner girisime yonlendirilmesidir. Ay-
rica MPS’de iskemi bolgeleri lokalize edilebildigi icin
perkitan koroner islem yapilacak damarin segimine de
olanak saglar. Elektrokardiyografik egzersiz testi sonu-
cu non-diyagnostik olan veya bazal EKG'de degisiklik ol-
masl nedeniyle (sol dal blogu, sol ventrikil hipertrofisi,
dijital kullanimi, ST depresyonu ve elevasyonu varligi
gibi) efor sirasinda elektrokardiyagrafik degisikliklerin
yorumlanmasinin mimkiin olmadigi durumlarda tani
icin faydalidir. Ayrica efor kapasitesi yetersiz veya eslik
eden norolojik veya ortopedik sorun nedeniyle egzer-
siz testi yapamayan hastalarda iskemi varligini arastir-
mak icin faydalidir. Testin yanlis pozitif sonug¢ nedenleri
arasinda atenliasyon defektleri, teknik yetersizlikler,
koroner vazospazm, koroner dolasim anomalileri, kar-
diyomiyopati varlig, iletim defektleri (sol dal blogu gibi)
sayilabilir.

Submaksimal egzersiz testi, anti-iskemik medikal tedavi
alma, kollateral dolasim varligi, dengeli koroner stenoz
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varligi ve stres gorlintiilemede gecikme yanlis negatif
sonug veren durumlara érnek olarak verilebilir.

Koroner Arter Hastaliginda Risk Degerlendirme

MPS uygulanan bir hastada normal perfiizyon bulgula-
rinin saptanmasi, prognozun milkkemmele yakin oldu-
gunu ifade eder. Bu hastalarda, normal ejeksiyon fraksi-
yonu varhginda yillik mortalite %1’'den azdir (11). Buna
karsin nikleer goriintilemede saptanacak bazi bulgu-
larda hastanin prognozunun koti oldugunu gosterir.
Stres goruntiilerde akcigerlerde radyoaktif madde tu-
tulumu, streste gegici sol ventrikil dilatasyonu, birden
fazla segmentte 6zellikle de anterior segmentte iskemi
varligl, istirahatte sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu du-
suklug, stresle sag ventrikilde radyoaktivite tutulumu
bunlardan bazilaridir (1).

Akut Koroner sendromlarda tani ve risk degerlendir-
me

GO6gus agrisi ile acil servise basvuran hastalar ACC UAP
kilavuzuna gére non-kardiyak gogus agrisi; stabil anji-
na pektoris; olasi akut koroner sendrom (AKS) ve ke-
sin AKS olarak dort risk grubuna ayrilir (19). Miyokard
perflizyon sintigrafisinin dnerildigi ve en faydali oldugu
grup olasi AKS ile takip edilen hasta grubudur (19, 20).
Go6gus agrisi ile basvurup acil servis takibinde EKG'leri
tani koydurucu olmayan ve baslangicta bakilan kardi-
yak enzimleri normal olan hastalara dncelikle istirahat-
te miyokard perfiizyon sintigrafisi yapilir. MPS’de iskemi
saptanmasi kesin akut koroner sendrom tanisi koydu-
rur. istirahat MPS’nin normal ciktigi veya takip EKG ve
kardiyak enzimleri normal olan hastalara ayni giin isti-
rahat/stres MPS yapilir. Bunun sonucunda iskemi sapta-
nanlar AKS olarak takip edilirken normal MPS bulgusu
olanlar acil servisten non-kardiyak gogus agrisi tanisi ile
taburcu olurlar.

SONUC

Miyokard perflizyon sintigrafisi radyoaktif izotoplarin
kullanildigl noninvaziv bir kardiyak goriintileme yon-
temidir. Baslica kullanim alanlari; koroner arter hastaligi
tanisi, risk degerlendirilmesi, akut koroner sendrom
ayirici tanisi, canli doku tayini ve sinrida koroner arter
lezyonlarin degerlendirilmesidir.
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Ozellikle ortopedik nedenle veya efor kapasitesi
disukligu nedeniyle eforlu elektrokardiyografi testi
uygulanamayan, bazal EKG’sinde iskemi varligini gélgey-
en degisikliklerin (sol dal blogu, sol ventrikll hipertro-
fisi, pacemaker varligi, preeksitasyon varligi gibi) olmasi
durumunda koroner arter hastaligi tanisinin konulmasi
icin degerlidir. Uygun hasta secimi ve klinik durum
varliginda klinisyene etkin bir sekilde yol gosterir.
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