
ÖZET

Miyokard perfüzyon sintigrafisi (MPS), koroner arter hastalığında temel görüntüleme 
yöntemi haline gelmiştir. Günümüzde MPS; tanı, risk değerlendirmesi, canlı doku var-
lığı ve sol ventrikül fonksiyonlarının değerlendirilmesi de dahil koroner kalp hastalığının 
tüm aşamalarının değerlendirilmesi için kullanışlıdır. Bu makalenin amacı; görüntüleme 
protokolleri, stres protokolleri ve koroner arter hastalığında uygulama alanları da dahil 
miyokard perfüzyon sintigrafisinin kardiyoloji pratiğindeki yerinin gözden geçirmektir.  
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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.
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GİRİŞ

Koroner arter hastalığının tanısında ve ciddiyetinin be-
lirlenmesinde kullanılan invaziv olmayan pekçok görün-
tüleme yöntemi mevcuttur. Miyokard perfüzyon sintig-
rafisi (MPS), stres ekokardiyografi, koroner bilgisayarlı 
tomografik anjiyografi, kardiyak manyetik rezonans gö-
rüntüleme bunlardan bazılarıdır. Her bir non-invaziv 
yöntemin duyarlılığı ve özgüllüğünün farklı olmasının 
yanısıra kendi içerisinde avantaj ve dezavantajları var-
dır (Tablo 1) (1). Özgüllüğünün ve duyarlılığının yüksek 
olması, uygulama kolaylığının olması, operatör bağım-
lılığının az olması nedeniyle miyokard perfüzyon sint-
girafisinin kardiyoloji pratiğindeki yeri her geçen gün 
daha da önemli hale gelmektedir. Biz bu derlemede; 
teknik açıdan miyokard perfüzyon sintigrafisi uygulama 
yöntemini ve kardiyolojide klinik kullanım alanlarını ir-
delemeye çalıştık.

Tablo 1. Koroner arter hastalığı tanısı koymada testlerin 
duyarlılık ve özgüllüğü                                                              

			   Duyarlılık        Özgüllük
Koroner BT anjiyografi		  %98                          %82
Stres ekokardiyografi          		 %79                         %87
Pozitron emisyon tomografi            	 %92                         %85
Miyokard perfüzyon sintigrafisi	 %85                         %85
Eforlu EKG testi                                  	 %68                          %77
Stres Kardiyak MR Perfüzyon            	%91                          %81

MİYOKARD PERFÜZYON SİNTİGRAFİSİ
Kalbin nükleer görüntülenmesi; intravenöz yoldan ve-
rilen miyokarda özel, gama ışınları yayan radyoaktif 
atomların gama kamera veya pozitron emisyon tomog-
rafisi yardımıyla miyokarddaki dağılımının tespit edilip 
düzenlenmesi yöntemiyle gerçekleştirilir. Koroner arter 
hastalığının (KAH) tespiti amacıyla kullanılan radyo-
nüklid görüntülemeler, miyokardiyal canlılık, iskemi ve 
fonksiyonel değerlendirme amacıyla istirahatte ve stres 
anında yapılabilir. Günümüzde kardiyak görüntüleme 
uygulamalarının büyük çoğunluğu yaygın kullanılabilir-
liği nedeni ile single foton emisyon tomografi (SPECT) 
görüntülemeyle yapılmaktadır. Bu teknik, kalbin farklı 
eksendeki radyoaktif tutulum görüntülerini bir araya 
getirip üç boyutlu değerlendirmeye imkan sağlamakta-
dır. Koroner arter hastalığı tanısı, şiddetinin değerlen-

dirilmesi ve tedavi takibinde kullanılan MPS, Tablo 2’de 
belirtilen durumlarda kontrendikedir (2). 
-Gated SPECT: Gated SPECT’te görüntüler, standart 
SPECT çalısmasındaki gibi detektör kameralar hastanın 
uzun eksen etrafında dönerek belli derecede aralıklar-
la görüntüler alması ile oluşur. EKG ile senkronize bir 
şekilde sayımlar toplanır. EKG’deki R-R aralığı 8-16 eşit 
parçaya bölünür. Gated SPECT’in en yaygın kullanımı, 
global sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonunu (SVEF) sap-
tamak içindir. Aşağıdaki formül kullanılarak EF hesapla-
ması yapılır.
EF=(Diastol sonu sayımı-sistol sonu sayımı)/ Diastol 
sonu sayımı
Ayrıca bölgesel ve global sol ventrikül duvar hareketi, 
sol ventrikül diyastol ve sistol sonu volümler ve duvar 
kalınlaşması da değerlendirilebilir.

Tablo 2. Nükleer görüntülemenin kontrendike olduğu 
durumlar

-Son 12 hafta içinde iyot 131 terapisi almış hastalar

-Son 48 saat içinde Teknesyum 99m çalışması yapılmış olanlar

-Son 30 gün içinde İndiyum 111 taraması yapılmış olanlar

- Son 30 gün içerisinde galyum 67 taraması yapılmış olanlar

- Son 4 saat içinde su hariç ağız yoluyla beslenmiş olanlar

- Son 4 saat içinde kafein tüketmiş olan hastalar

Radyonüklid görüntülemede kullanılan radyofarma-
sötikler:
Kardiyak nükleer görüntülemede radyoaktivite elde et-
mek için en çok Talyum-201 ve Teknesyum 99m radyo-
nüklidleri kullanılır. Her bir radyoaktif ajanın yarı ömrü, 
enerji karakteristikleri, kinetik profili ve biyolojik dağılı-
mı faklıdır (Tablo 3) (3). 

Talyum-201 
Tl-201 klinik olarak miyokard perfüzyonunun değerlen-
dirilmesi için kullanılan ilk radyoaktif ajandır (4). Tal-
yum-201 periyodik cetvelin IIIA grubuna dahil metalik 
bir element olup biyolojik aktivite olarak potasyum gibi 
davranır. Siklotronda üretilir ve 73 saatlik bir yarı ömre 
sahiptir. Düşük enerjili gama ışını yayar (69 ile 83 keV 
arasında). Potasyum benzeri bir metal olduğu için mi-
yokard hücresi tarafından Na-K adenozin trifosfat pom-
pası aracılığıyla aktif biçimde hücre içine alınır (4,5). 
İntravenöz yoldan verilen Talyum-201, enjeksiyonu 
takiben 20 dakika içinde vücuda oldukça hızlı biçimde 
yayılır (3).
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Verilen Talyum-201 dozunun yaklaşık % 5’i miyokard-
da tutulur ve bunun da yaklaşık % 85’i koroner dola-
şımdan ilk geçişinde miyositler tarafından hücre içi-
ne alınır (6). Talyum-201 intravenöz yoldan verilmesi 
sonrası miyokardda dağılımı ve atılması aşama aşama 
olur. Talyumun intravenöz enjeksiyondan hemen sonra 
miyokarddaki tutulumu kan akımına ve canlı miyokard 
dokusunun varlığına bağlıdır. 

Miyosit içine giren Talyum-201, hücre zarı üzerinden 
sürekli biçimde değişim sürecine girer ve zamanla hüc-
re içindeki Talyum-201 miktarı azalır (washout). Talyu-
mun hücre içinden atılıp tekrar geri alınması sürecine 
redistribüsyon (yeniden dağılım) denir. Enjeksiyon son-
rası yaklaşık 2-2,5 saatlik washout sürecinin sonunda 
hücre içi Talyumun %30’u hücre dışına atılır (2, 6). Nor-
mal miyokardla karşılaştırıldığında iskemik miyokardda 
Talyum-201 hücre içine daha az miktarda alınır ve daha 
yavaş biçimde hücre dışına atılır (washout peryodu 
daha uzundur). Zamanla iskemik ve normal miyokard 
dokusu arasındaki Talyum-201 konsantrasyonu benzer 
düzeylere yaklaşır (veya iskemik dokuda daha yüksek 
kalabilir). İşte bu özelliği nedeniyledir ki Talyum-201 
canlı doku tespiti yapılması için kullanılabilir. 
Talyumun yaydığı gama ışınının enerji düzeyinin düşük 
olması nedeniyle görüntü kalitesi diğer ajanlara göre 
daha düşüktür. Talyumun bir diğer dezavantajı ise uzun 
yarılanma ömrüdür (73 saat). Çevredeki kişilerin radyo-
izotop verilen kişiden yayılan radyoaktiviteden korun-

ması için hastanın daha uzun süre izo-
lasyonunu gerektirir.

Teknesyum 99m bazlı ajanlar 
Teknesyum 99m (Tc-99m) bazlı ajan-
lar görüntü kalitesinin daha iyi olması 
nedeniyle günümüzde artan oranlar-
da kullanılmaktadır. Bu amaçla en sık 
kullanılan ajanlar Tc-99m tetrafosmin 
ve Tc-99m sestamibi’dir. Teknesyumun 
yarı ömrü yaklaşık 6 saat olup 140 keV 
enerjili fotona sahip gama ışını yayar 
(2, 3). İntravenöz uygulama sonrası ve-
rilen ajanın % 40-60’ı miyokard tarafın-
dan dolaşımdan alınır (2). Bu ilk alım 
bölgesel kan akımı ile doğru orantılıdır. 
Teknesyum miyokardda hücre içinde 
mitokondrinin iç zarına yapışır ve re-

distribüsyona uğramaz (7). Bu özelliğinden dolayı isti-
rahatte ve pik egzersizde (veya maksimum farmakolo-
jik streste) olmak üzere iki ayrı enjeksiyon yapılmasını 
gerektirir. Teknesyum, Molibdenyum 99-Teknesyum 99 
jeneratörleri aracılığıyla Talyuma göre daha uygun ve 
kullanışlı biçimde üretilir. Redistribüsyon özelliği olma-
dığı için görüntü kalitesinden ödün vermeden saatler 
sonra da çekim yapılabilir. Bu da işlemin zamanlama ve 
planlamasında Talyuma göre daha fazla kolaylık sağlar. 
Hareket veya gastrointestinal aktivite nedeniyle görün-
tülemenin yetersiz olduğu durumlarda çekimin tekrar-
lanabilir olması da bir diğer avantajıdır.  Daha yüksek 
foton enerjili gama ışın yayması, hastaya daha düşük 
dozda radyasyon verilerek işlemin yapılabilmesi ve int-
ravenöz enjeksiyon sonrası Teknesyumun Talyuma göre 
yaklaşık 10 kat daha fazla miyokardda tutuluyor olması, 
Talyuma göre diğer avantajları olup bu özelliklerinden 
dolayı daha kısa sürede daha kaliteli görüntüleme ya-
pılması mümkün olur. 

Görüntüleme Protokolleri
Klinik pratikte bir çok nükleer kardiyak görüntüleme 
protokolü tarif edilmekle birlikte her birinin avantaj-
ları ve dezavantajları mevcuttur. Protokol seçiminde 
zaman, hasta, kullanılan radyoaktif ajan,  fizik koşullar, 
görüntüleme endikasyonu (canlı doku tespiti gibi) göz 
önüne alınmalı ve en uygun olanı seçilmelidir. Bu yazıda 
en sık kullanılan protokoller anlatılacaktır.
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Tablo 3. Miyokard perfüzyon sintigrafisi için kullanılan radyoizotopları özellikleri

Radyoizotop     Yarı Ömür      Miyokardiyal     Foton	     Redistribüsyon

			       Uptake	 Enerjisi	     Özelliği

					     (Kev)

Tl-201	            73 saat	      Aktif		  69-83 Kev   Var

Teknesyum-      6 saat	      Pasif		  140 Kev	      Yok

99m 

sestamibi	

Teknesyum-      6 saat	      Pasif		  140 Kev	      Yok

99m 

tetrofosmin	

Teknesyum-      6 saat	      Pasif		  140 Kev	      Var

99m 

teboroksim	
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İstirahat görüntüleme: Bu test genellikle miyokard 
canlılığının araştırılması için uygulandığından perfüzyon 
görüntülemesi öncesinde ilaçların kesilmesi gerek-
mez. Hastanın aç olması tercih edilir. Radyofarmasötik 
uygulaması için iyi bir i.v. yol gerekir. İmplante edilmiş 
radyoopak objeler (metal, silikon vb) gibi potansiyel at-
enüasyon faktörlerinin bulunup bulunmadığına dikkat 
edilmelidir. Ciddi koroner arter hastalığı olduğu bilinen 
vakalarda canlılık araştırılan bölgenin perfüzyonunun 
değerlendirilmesi amacıyla istirahat enjeksiyonundan 
yaklaşık 5-10 dakika önce sublingual nitrogliserin ver-
ilebilir.

Stres görüntüleme: Hastanın stres çalışmasından önce 
en az dört saat aç kalması ve son 48 saat içinde kardi-
yak yakınması olmaması gerekir. Tıbbi açıdan kontren-
dikasyon yok ise kalp hızı ve kan basıncını etkileyecek 
ilaçlar (kalsiyum kanal blokörleri, beta blokörler vb.) 
en az 24–48 saat önce kesilmelidir. Teste başlamadan 
önce radyofarmasötiğin rahat uygulanabileceği i.v. yol 
açılmalıdır.  Genellikle treadmill (yürüme bandı) veya 
bisiklet kullanılarak egzersiz testi yapılır. Çesitli neden-
lerle egzersiz yapamayan hastalara (ör. ciddi pulmoner 
hastalık, artrit, amputasyon, nörolojik hastalık vb.) 
koroner hiperemi oluşturan veya kardiyak iş yükünü 
arttıran ilaçlar ile farmakolojik stres uygulanabilir.
Talyum-201 ile yapılan görüntüleme protokolünde, 
pik egzersizde (veya maksimum farmakolojik streste ) 
intravenöz radyoaktif madde verilir ve hemen akabi-
nde görüntü alınır. İşlemi takiben 3 veya 4 saat sonra 
redistribüsyon sonrası görüntüler alınır. Dolayısıyla tek 
doz radyoaktif madde uygulaması ile aynı gün tetkik 
gerçekleştirilmiş olur (8). Teknesyum bazlı ajanlarla 
yapılan görüntülemelerde ise pik egzersizde (veya 
maksimum farmakolojik streste) intravenöz radyoaktif 
madde verilir, verilen maddenin ilk geçişte miyokard 
tutulumu yüksek olduğu için ve redistrübisyon özelliği 
olmadığı için takip eden ilk 1 ile 1,5 saat içinde görüntü 
alınır. Teknesyum bazlı ajanların redistribüsyon özelliği 
olmadığı için istirahat görüntüleri için ikinci bir radyo-
aktif madde uygulaması yapılır ve enjeksiyon sonrası 
45-60 dakika içerisinde istirahat görüntüleri elde ed-
ilir. İstirahat ve stres görüntü alma işlemleri aynı gün 
yapılabileceği gibi (aynı-gün protokolü) farklı günlerde 

de (farklı-gün protokolü) yapılabilir (3, 9). Teknesyu-
mun karaciğer tarafından hücre içine alınması enjek-
siyon sonrası ilk 15 -30 dakika arasında olur ve biliyer 
sistem aracılığıyla gastrointestinal sisteme atılır. Gas-
trointestinal sistemde radyoaktif materyalin bulunması 
sol ventrikül inferiyor duvarın görüntülenmesinde 
artefakt oluşturabilir. Bunu önlemek amacıyla, en-
jeksiyon sonrası teknesyumun biliyer sistem atılımını 
hızlandırmak ve arttırmak amacıyla yağlı gıdaların 
(çikolata, tam yağlı süt gibi) tüketilmesi faydalı olabilir. 
Yukarıda anlatılan temel görüntüleme protokollerinin 
yanı sıra bir de dual izotop görüntüleme protokolü 
de mevcuttur. Bu protokolde Talyum-201 ile istirahat 
görüntüleri alındıktan hemen sonra hastaya stres (egz-
ersiz veya farmakolojik stres) uygulanır. Pik stres anında 
hastaya Teknesyum bazlı ajanlar enjekte edilir ve stres 
görüntüleri 15 dakika sonra elde edilir. Bu yöntemle 
görüntüleme protokolü kısaltılmış olur. Bu yöntemin 
özgüllüğü (%75) ve duyarlılığı (%91) standart Tc-99m 
bazlı ajanlarla yapılan MPS protokollerine yakındır (2, 
10). 

Stres protokolleri
Koroner iskemi varlığını ortaya koymak için miyokard 
oksijen ihtiyacını arttıracak veya koroner vazodilata-
syon oluşturacak yöntemlere başvurulur. Bu amaçla eg-
zersiz testi uygulanabileceği gibi adenozin, dipiridamol, 
dobutamin ve ragadenoson gibi farmakolojik ajanlar 
kullanılabilir. 

Egzersiz stres testi: Egzersiz testi yapmasına engel 
olmayan hastalarda standart egzersiz protokolleri 
görüntüleme yöntemleri ile birleştirilir. Burada hem 
elektrokardiyografik değişiklikler ve egzersize hemodin-
amik yanıt gözlemlenir hem de nükleer görüntüleme ile 
bu değişikliklerin iskemi lehine olup olmadığı kontrol 
edilir. Bu yöntemde radyofarmasötik pik egzersizde en-
jekte edilir. Verilen radyoizotopun dolaşıma yeterince 
katılması için enjeksiyon sonrası 1 dakika daha egzer-
size devam edilerek sonlandırılır. Bu yöntem EKG’sinde 
sol dal bloğu olan veya pacemaker bağımlı hastalarda 
yanlış pozitif sonuç verebileceğinden önerilmez. Bu tür 
hastalarda farmakolojik stres yöntemleri kullanılmalıdır 
(11).
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Farmakolojik stres testi: Burada koroner iskemi 
oluşturmak için değişik farmakolojik ajanlar kullanılır. 
Nükleer görüntülemede bu amaçla adenozin, dipiri-
damol, regadenozon ve dobutamin kullanılır. Farma-
kolojik stres özellikle efor kapasitesi kısıtlı, ortopedik 
sorunu olan ve bazal EKG’sinde sol dal bloğu veya pace-
maker ritmi olan hastalarda faydalıdır (12).

1. Koroner vazodilatör ajanlar:
Adenozin yarım ömrü 10 saniyeden kısa olan bir nükle-
otid olup adenozin reseptörleri (A1, A2A, A2B, A3) 
üzerinden etki yapar. Adenozin normal koroner dam-
arlarda vazodilatasyon yaparken, stenotik damarda 
oluşturduğu vazodilatasyon daha azdır. Bunun sonucu 
olarak stenotik damar rölatif olarak daha stenotik bir 
hal alır, iskemi oluşturulmuş olur ve miyokardda het-
erojen bir görünüm oluşur (12). 

Adenozin 140 µg/kg/dk hızında 6 dakika süreyle 
uygulanır. Radyoizotop enjeksiyonu infüzyonun 3. 
dakikasından sonra yapılır. Adenozin infüzyonu yapılan 
hastalarda, göğüs ağrısı, başağrısı, bulantı, flushing 
görülebilir. Ayrıca A1 ve A3 reseptörlerini uyarmasıyla 
atriyoventriküler blok ve bronkospazm da oluşabilir (7).
Dipiridamol, adenozin gerialım inhibitörü olup yarı-
ömrü yaklaşık 25 dakikadır.  Hücre dışında adenozin 
birikimine yol açar ve sonuçta adenozin benzeri etki 
yapar. Dipiridamol 0.142 mg/kg/dk hızında 4 dakika 
süreyle intravenöz yolla uygulanır. Maksimum vazo-
dilatör etkiye infüzyonun tamamlanmasından 4 da-
kika sonra ulaşılır. Dolaysıyla bu etki oluştuktan sonra 
radyoizotop enjeksiyonu uygulanır (13). Dipiridamol 
uygulması yapılan hastalarda adenozininkine benzer 
yan etkiler oluşur. Buna ek olarak hipotansiyon ve kalp 
hızında artış (10 atım/dk kadar) görülebilir. Tüm bu yan 
etkiler, 50 ile 100 mg arasında intravenöz aminofilin 
verilerek ortadan kaldırılabilir (2).
Ragedenason, selektif A2A inhibitörü olup son 5 yıldır 
nükleer görüntüleme pratiğinde kullanılmaktadır (14). 
Tek doz olarak 0.4 mg olarak intravenöz uygulanır. Doz 
hesabında kilo, vücut kitle indeksi, hepatik ve renal 
fonksiyonlar göz önüne alınmaz. Koroner damarlar 
üzerine etkisi 30 saniye içinde başlar ve 2 ile 5 dakika 
sürer. Göğüs ağrısı, başağrısı, bulantı ve flushing gibi 

yan etkiler oluşturabilirken A1 ve A3 reseptörlerine 
etkisi olmadığı için atriyoventriküler blok ve bronkos-
pazm çok nadiren oluşur. Oluşan yan etkiler intravenöz 
aminofilin ile ortadan kaldırılabilir.
2. Ino/ kronotropik adrenerjik ajanlar:
Dobutamin β1 ve β2 agonisti olup kalp hızı ve miyokard 
kontraktilitesini arttırır, hafif düzeyde periferik vaskül-
er dirençte düşüş yapar (15, 16). Yarı ömrü yaklaşık 2 
dakikadır. Sonuç olarak miyokard enerji tüketimi ve 
oksijen ihtiyacı artar ve iskemi oluşturur. Dobutamin 
infüzyonu 5 µg/kg/dk dozunda başlanır ve verilen in-
travenöz doz her üç dakikada bir arttırılarak maksimum 
doz olan 40 µg/kg/dk’ya veya yaşa göre hesaplanmış 
hızının %85’ine ulaşılana kadar arttırılır. Radyoizotop 
enjeksiyonu maksimum doz veya hedef kalp hızına 
ulaşıldığında yapılır ve dobutamin infüzyonuna 3 da-
kika daha devam edilir (2, 7). Dobutaminin yan etkileri 
ektopik atım, başağrısı, flushing, dispne, parestezi 
ve hipotansiyon olup kısa sürelidir fakat ventriküler 
taşikardi/fibrilasyon gibi ciddi aritmilere yol açıp isten-
meyen olaylara neden olabilir (16). Bundan dolayı bu 
test sırasında hastaların elektrokardiyografik monitori-
zasyonu ve defibrilatör yakınında olması erken müda-
hale için önemlidir.

MİYOKARD PERFÜZYON SİNTİGRAFİSİNİN KLİNİK KUL-
LANIMI
Bu kısımda miyokard perfüzyon sintigrafisinin belli başlı 
kullanım alanları açıklanmıştır. Bu endikasyonların yanı 
sıra MPS, canlı doku tayininde, akut ST elevasyonlu 
miyokard enfarktüsü sonrası iskemi araştırması için, 
perkütan veya cerrahi revaskülarizasyon uygulanmış 
olan hastalarda restenozu veya greft açıklığını 
değerlendirmek amacıyla ve koroner anjiyografi 
sonrası saptanan sınırda darlık yapan (%50 civarı) 
lezyonların iskemi yapıp yapmadığını belirlemek için de 
kullanılmaktadır (11, 17, 18). 

Akut Koroner sendromlarda tanı ve risk değerlendir-
mesi için: Göğüs ağrısı ile acil servise başvuran hastalar 
Amerikan Kalp Cemiyeti Unstabil Anjina Pektoris (ACC 
UAP) kılavuzuna göre non-kardiyak göğüs ağrısı; stabil 
anjina pektoris; olası akut koroner sendrom (AKS) ve 
kesin AKS olarak dört risk grubuna ayrılır (19). 
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Miyokard perfüzyon sintigrafisinin önerildiği ve en fay-
dalı olduğu grup olası AKS ile takip edilen hasta grubu-
dur (19, 20). Göğüs ağrısı ile başvurup acil servis taki-
binde EKG’leri tanı koydurucu olmayan ve başlangıçta 
bakılan kardiyak enzimleri normal olan hastalara önce-
likle istirahatte miyokard perfüzyon sintigrafisi yapılır. 
MPS’de iskemi saptanması kesin akut koroner sendrom 
tanısı koydurur. İstirahat MPS’nin normal çıktığı veya 
takip EKG ve kardiyak enzimleri normal olan hastalara 
aynı gün istirahat/stres MPS yapılır. Bunun sonucunda 
iskemi saptananlar AKS olarak takip edilirken normal 
MPS bulgusu olanlar acil servisten non-kardiyak göğüs 
ağrısı tanısı ile taburcu olurlar. EKG ve kardiyak enzim 
sonuçlarına göre kesin AKS tanısı konulan hastalara 
MPS uygulaması önerilmemektedir.

Koroner Arter Hastalığı Tanısı 
MPS koroner arter hastalığı tanısında 1975 yılından beri 
kullanılmakta olup tanı koymadaki duyarlılığı planar gö-
rüntüleme ve SPECT ile birlikte % 90’ın üzerindedir (11, 
18). MPS’nin en faydalı olduğu grup KAH için orta dere-
ce riskli olan gruptur (11, 18). 

MPS’nin bir diğer kullanım alanı da koroner anjiyografi 
yapılmış olan hastalardaki sınırda lezyonların (%50-70 
arası darlıklarda) ciddiyetinin belirlenmesi ve sonuca 
göre perkütan koroner girişime yönlendirilmesidir. Ay-
rıca MPS’de iskemi bölgeleri lokalize edilebildiği için 
perkütan koroner işlem yapılacak damarın seçimine de 
olanak sağlar.  Elektrokardiyografik egzersiz testi sonu-
cu non-diyagnostik olan veya bazal EKG’de değişiklik ol-
ması nedeniyle (sol dal bloğu, sol ventrikül hipertrofisi, 
dijital kullanımı, ST depresyonu ve elevasyonu varlığı 
gibi) efor sırasında elektrokardiyagrafik değişikliklerin 
yorumlanmasının mümkün olmadığı durumlarda tanı 
için faydalıdır. Ayrıca efor kapasitesi yetersiz veya eşlik 
eden nörolojik veya ortopedik sorun nedeniyle egzer-
siz testi yapamayan hastalarda iskemi varlığını araştır-
mak için faydalıdır. Testin yanlış pozitif sonuç nedenleri 
arasında atenüasyon defektleri, teknik yetersizlikler, 
koroner vazospazm, koroner dolaşım anomalileri, kar-
diyomiyopati varlığı, iletim defektleri (sol dal bloğu gibi) 
sayılabilir. 
Submaksimal egzersiz testi, anti-iskemik medikal tedavi 
alma, kollateral dolaşım varlığı, dengeli koroner stenoz 

varlığı ve stres görüntülemede gecikme yanlış negatif 
sonuç veren durumlara örnek olarak verilebilir.

Koroner Arter Hastalığında Risk Değerlendirme
MPS uygulanan bir hastada normal perfüzyon bulgula-
rının saptanması, prognozun mükemmele yakın oldu-
ğunu ifade eder. Bu hastalarda, normal ejeksiyon fraksi-
yonu varlığında yıllık mortalite %1’den azdır (11). Buna 
karşın nükleer görüntülemede saptanacak bazı bulgu-
larda hastanın prognozunun kötü olduğunu gösterir. 
Stres görüntülerde akciğerlerde radyoaktif madde tu-
tulumu, streste geçici sol ventrikül dilatasyonu, birden 
fazla segmentte özellikle de anterior segmentte iskemi 
varlığı, istirahatte sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu dü-
şüklüğü, stresle sağ ventrikülde radyoaktivite tutulumu 
bunlardan bazılarıdır (1). 

Akut Koroner sendromlarda tanı ve risk değerlendir-
me
Göğüs ağrısı ile acil servise başvuran hastalar ACC UAP 
kılavuzuna göre non-kardiyak göğüs ağrısı; stabil anji-
na pektoris; olası akut koroner sendrom (AKS) ve ke-
sin AKS olarak dört risk grubuna ayrılır (19). Miyokard 
perfüzyon sintigrafisinin önerildiği ve en faydalı olduğu 
grup olası AKS ile takip edilen hasta grubudur (19, 20). 
Göğüs ağrısı ile başvurup acil servis takibinde EKG’leri 
tanı koydurucu olmayan ve başlangıçta bakılan kardi-
yak enzimleri normal olan hastalara öncelikle istirahat-
te miyokard perfüzyon sintigrafisi yapılır. MPS’de iskemi 
saptanması kesin akut koroner sendrom tanısı koydu-
rur. İstirahat MPS’nin normal çıktığı veya takip EKG ve 
kardiyak enzimleri normal olan hastalara aynı gün isti-
rahat/stres MPS yapılır. Bunun sonucunda iskemi sapta-
nanlar AKS olarak takip edilirken normal MPS bulgusu 
olanlar acil servisten non-kardiyak göğüs ağrısı tanısı ile 
taburcu olurlar. 

SONUÇ

Miyokard perfüzyon sintigrafisi radyoaktif izotopların 
kullanıldığı noninvaziv bir kardiyak görüntüleme yön-
temidir. Başlıca kullanım alanları; koroner arter hastalığı 
tanısı, risk değerlendirilmesi, akut koroner sendrom 
ayırıcı tanısı, canlı doku tayini ve sınrıda koroner arter 
lezyonların değerlendirilmesidir.
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Özellikle ortopedik nedenle veya efor kapasitesi 
düşüklüğü nedeniyle eforlu elektrokardiyografi testi 
uygulanamayan, bazal EKG’sinde iskemi varlığını gölgey-
en değişikliklerin (sol dal bloğu, sol ventrikül hipertro-
fisi, pacemaker varlığı, preeksitasyon varlığı gibi) olması 
durumunda koroner arter hastalığı tanısının konulması 
için değerlidir. Uygun hasta seçimi ve klinik durum 
varlığında klinisyene etkin bir şekilde yol gösterir.
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