
Türk Kardiyol. Dern. Arş. 19:305-312, 1991 

DERLEMELER 

Planar Talyum Sintigrafisi 

Uz. Dr. __ Vedat SANSOY, Prof. Dr. Deniz GÜZELSOY 
Istanbul Universilesi Kardiyoloji Enstitüsü, Haseki, Istanbul 

ÖZET 

So~ on !.ılda ~rdiyak noninvazif görüntü/erne yöntem­
lerınde onem/ı aşamalar olmıış, sinligrafik yöntemler de 
çeşitli kalp hastalıklarının tanı ve değerlendirilmesinde 
yaygın olarak kullanılmaya başlanmıştır. Talyum-201 
1975'den beri miyokard perfüzyonunun değerlendirilme­
sinde kullanılmaktadır. Planar ıalyum-201 sintigrafısi 

kantitatif analizin de yardımıyla koroner arter hastalığı 
tanısında yüksek duyarlılık ve özgüllük değerlerine 
ulaşmış olup, ayrıca değişik klinik durumlarda prognoza 
ait bilgi sağlamaktadır . "Single phoıon emission com­
puterized tomography" (SPECT) teorik olarak planar 
yönteme üstün görünmesine rağmen, bu yöntemle öz­
g~llükte düşme olmaktadır. Kaliteli planar ıalyum-201 
mıyokard görüntülernesi bugün hala klinik kardiyoloji­
deki önemli yerini korumaktadır. 

Anahtar kelime/er: Planar ta/yum sintigrafisi, ko­
roner arter hastalJğı 

Son on yılda kardiyak görüntüleme yöntemlerinde 
büyük gelişmeler olmuş, bunlar arasında da sinLigra­
fik yöntemler değişik kalp hastalıklarında yaygın 

kullanım alanı bulmuştur. SinLig rafik yöntemler 
içinde talyum-201 ile mi yokard perfüzyonunun araş­

unlması kardiyologlar tarafından en çok kabul gören 
yöntem olmuştur. B1:1. yazıda planar talyum sintigra­

fisinin metodu, değerlendirilmesi ve klinik uygula­
maları kısaca gözden geçirilecektir. 

Talyum-20l'in Kinetiği 

Mi yokard ın perfüzyon durumunu göstermek için kul­
lanılan radyoaktif maddenin şu özellikleri olmalıdır: 

1) İntravenöz olarak verilebilmelidir, 2) Pulmoner 
kapiller yataktan en az tutulumla geçmelidir, 3) Kan­
dan hızla temizlenmelidir, 4) Özellikle miyokard ta­
rafından tutulmalı ve miyokard içinde görüntüle­
rneye yetecek süre kalmalıdır, S) Akciğer veya kara­
ciğer gibi komşu organlarda tutulumu az olmalıdır, 

Alındığı tarih: 6 Şubat 1991 

6) Yarı ömrü görüntülerneye yetecek kadar kısa ol­
malı, radyasyon zararı yaratacak kadar uzun olma­
malıdır. Düşük foton enerjisi nedeniyle ideal bir ajan 
olmamakla birlikte halen bütün bu ölçütlere en uy­
gun ma novalan katyon talyum-201'dir. 

Talyumun miyokard hücresine girişi hem pasif 
difüzyonla hem de Na-K A TPaz sistemiyle aktif ola­
rak yapılır (!)_ lntravenöz verildikten 1 dakika sonra 
tutulurnun % 85'i gerçekleşir (!)_ Verilen dozun % 
S'i kalpte tutulur, % O.S'den azı ise kanda kalır. IV 
uygulamadan hemen sonra talyumun miyokarddaki 
bölgesel dağılımı kan akımına bağlıdır. Egzersiz so­
nunda normal koroner damarlar la beslenen bölgelerde 
perfüzyon artarken, darlık bulunan darnarların beslen­
diği bölgelerde kan akım ı artamaz ve bölgesel bir 
faklılık oluşur. Bu sırada verilen talyum-201'in ınİ­
yokarddaki tutulumu bu farklılığa uygun olur. Bo­
lustan sonra miyokarddaki ve kandaki talyum arasın­
da potasyumunki gibi bir denge oluşur, kan düzeyi 
azald1kça mi yokard tutulumu da azalı r (2)_ Talyumun 

mi yokarddan temizlenme hızı (wash-out) iki faktörle 
belirlenir. Perfüzyonu iyi olan, yüksek tutulum o lan 
bölgelerde temizlenme hızlıdır. Kan düzeyi düşük­
lüğü de temizlenmeyi hızlanduan bir faktördür. Mak­
simal egzersiz sonunda, temizlenme hızının miyo­
karddaki gibi yavaş olduğu iskelet kasındaki tutulum 
yüksek olduğundan , kan düzeyi düşük, mi yokarddan 
temizlenme hızlı olur. Bunun tersi de iskelet kasında 
tutulurnun az, splanknik alanda çok olduğu submak­
simal egzersiz ve dipiridamol hiperemisi gibi durum­
larda görülür (J)_ Egzersizden sonra islirahat duru­
munda bölgesel kan akımındaki farklılık kaybolaca­
ğından başlangıçta talyum tutulumu az olan bölgede 
canlı miyokard hücresi varsa, tutulum artar. Başlan­

gıçta tutulumu iyi olan bölge ise kan düzeyi düştük­
çe hızla temizlenir ve kan akımı normal ve düşük 
olan bölgeler arasındaki fark zamanla azalır. Bu o lay 

"redistribüsyon" o larak tanımlanır ve talyum veril-
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Şekil 1. Anterior, sol anterior oblik 450 ve sol anterior 
oblik 700 pozisyonlarda miyokard bölgeleri ve bu bölgeleri 
besleyen arterler. Koroner aıterlerle bölgeler arasındaki ilişki 
koroner aıterierin çapı, dominanlığı ve kollaterallerin durumu­
na göre değişiklik gösterebilir. SÖlD=Sol ön inen dal, 
Sks=Sirkumflcks aıter, SğKA=Sağ koroner arter. 

Tablo 1. EgTS'inde ilk ve geç görüntülerdeki per­
füzyon defektierinin durumuna göre tanılar (*). 

Egzersiz sonrası Geç görüntü Yorum 
görüntü 

Normal Normal Normal 

Peıfüzyon Normal ls k emi 
Defekti 

Perfüzyon Kısmen Peıf. Ml Alanında 
Defekti Artışı iskemi 

Perfüzyon Perfüzyon Ml 
Defekti Defekti 

Hafif Perf. !Iafif Perf. Ml Alanında 
Defekti Defekti Canlı Doku 

Ml: Miyokard infarkt/ij·ü 
(*) Kaynak Tden değiştiri/erek alınmıştır. 

dikten 2-4 saat sonraki görüntüler ilk görüntülerle 
karşılaştırıldığında ortaya konur. Rcdistribüsyonun 
tamamlanması için gerekli süre koroner arter darlık 
derecesi azaldığında 30 dakika gibi kısa, subtotal 
darlıklarda da 5-6 saat gibi uzun olabilir. İlk durumda 
egzersizden sonra kayıt alınmasında gecikme olursa 
perfüzyon bozukluğu saptanmayabilir. Redistribüs­
yon uzun sürdüğünde iskemi ile miyokard infarktüsü 
(Mİ) veya Mİ alanında iskemi ayırıcı tanısı yapıl­

ması güçleşebilir. Bu durumda 24 saat sonra yeni bir 
redistribüsyon kaydı gerekebilir. 

Bazen egzersiz sonrası pcrfüzyonun normal olduğu 

bir bölgede rcdistribüsyon sonrasında perfüzyon diğer 
bölgelerden düşük bulunabilir. "Reverse rcdistribüs-
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yon" denen bu durum h~nüz kesin olarak açıklığa 
kavuşmamıştır. Norrı:ıal kişilerde görülebileceği gibi, 
çok damar hastalığında kanlanmanın en iyi olduğu 
bölgeyi gösterdiğini C4) veya akut Mİ varlığında ba­
şarılı reperfüzyon u (5), Mİ bulunmadığında kontrla­
teral bölgede iskemiyi gösterdiğini bildirenler <6)'de 

vardır. 

TALYUM SİNTİGRAFİSİ UYGULAMA­
LARI 

İstirahat Talyum Sintigrafisi 

Stress uygulanmadan yalnız istirahatte yapılan tal­
yum sintigrafisinin klinik uygulamadaki yeri sınırlı 
olmuştur. Akut miyokard infarktüsü (AMİ), stabil 
olmayan angina pcktoris, Prinzmctal angina pcktoris 
tanılarında, AMİ'nin yaygınlığının değerlendirilme­

sinde, trombolilik tedavinin etk inliğinin belirlenıne­

sinde kuiianılmakla birlikte <6) egzersiz talyuın sin­
ligrafisi (EgTS) kadar sık ve yaygın kullanım alanı 

bulamamıştır. 

Egzersiz Talyum Sintigrafisi 

En sık yapılan uygulama şeklidir. EgTS standart bir 
egzersiz testinden (ET) sonra yapılır, bu amaçla ge­
nellikle treadınili cihazı kullanılır çok aşamalı ET 
protokolü uygulanır. Test en az dört saatlik açlık du­
rumunda yapılır. ET öncesinde hastaya iV kanül 

takılır, egzersiz sırasında semptomlar, kan basıncı ve 
EKG izlenir. Giderek artan göğüs ağrısı, aş ırı yor­
gunluk, 3 ının'den fazla ST segment çökmesi, hipo­
tansiyon, aritmi oluşumu gibi sonlanduma nedenle­
rinden biri ortaya çıkmca 2-3 ınCi talyuın-201 has­
taya enjekte edilir, isotonik NaCl ilc damar yıkanır, 

ımıksiınal egzersiz sırasında tutulum bitene kadar 

ınİyokard kan akımının sabit kalması amacıyla hasta 
ı dakika daha yürütülclükten sonra ET soniandırılır 

ve en geç 5 dakika içinde sinligrafik kayıtlara başla­
nır. Anterior ve en az iki sol anterior oblik pozis­
yonda (genellikle 45 ve 70 derecelerde) yeterli sayım 
alıncaya kadar kayıt yap ılır. Hastanın kalbinin anato­

mik yapısına göre pozisyonlarda değişiklik yapılabi­

lir. Üç veya dört saat sonra ayn ı pozisyonlarda, aynı 
süre kayıt tekrarlanır. 
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Diğer Uyarı Yöntemleriyle Tatyum Sintig­
raf'isi 
Birçok koroner arter hastası periferik damar hastalığı , 

serebrevasküler hastalık, ortopedik problemler, arli­
rit, kronik akciğer hastalığı gibi nedenlerle yeterli 
egzersiz yapamazlar. Bu hastalarda atriyal "pacing", 
kol ergometresi, katekolamin infüzyonu, dipiridamol 
ile hiperemi oluşturulması gibi çeşitli stres yöntem­
leri kullanılır. Bunlar içinde talyum sintigrafisi ile 
birlikte en sık kullanılanı dipiridamol olmuştur. 

0,56 mg/kg dozda 4 dakikalık perfüzyon şeklinde ve­
rildikten 4 dakika sonra talyum enjekte edilir, 4-5 da­
kika sonra da görüntüler kaydedilir. Dipiridamol 
adenesine deaminazı inhibe eder ve güçlü bir arterio­
ler dilatatör olan adenozinin damar cidarında artışına 
neden olur. Bunun sonucunda normal koroner arter­
lerde dört katına yakın bir akım artışı olurken darlık 
bulunan arterlerde bu artış gerçekleşemez. Bu da ay­
nen egzersizde olduğu gibi bölgesel akım farklılığını 
ortaya çıkarır. Darlık bulunan koroner arterin dista­
linde maksirnal koroner vazodilatasyon olduğundan 
perfüzyon basıncının düşmesi bir koroner çalma sen­
dromu yaralır ve iskemi oluşur, geç görüntülerde de 
redistribüsyon gözlenir. Dipiridamolün yarattığı gö­
ğüs ağrısı, baş ağrısı, bulantı, nefes darlığı gibi yan 
etkileri teofilinle gidermek mümkündür. EgTS'nin 
uygulanmasının kontrendike olduğu durumlarda dipi­
ridamol talyum sinligrafisi (DpTS)'de kontrendikedir. 

Görüntülerin Yorumlanması 

Görünlü değerlendirilmesi sol vcntrikül miyokard 
segmentlcrindcki talyum dağılımının analizine da­
yanır. Şekil l'de antcrior, sol anterior oblik 45 ve 70 
derece pozisyonlarda miyokard bölgeleri ve bu böl­
geleri besleyen arterler gösterilmiştir. Normal tal­
yum sintigrafisinde radyoaktif madde homojen olarak 
dağılır. Akti vitenin bölgesel azlığı koroner arter has­
talığına (KAH) bağlı perfüzyon defektieri olarak 
değerlendirilir. Tablo 1 'de ilk ve geç görüntülerdeki 
perfüzyon defektierinin durumuna göre normal, iske­
mi, miyokard infarktüsü (Mİ), Mİ alanında canlı do­
ku, Mİ alanında iskemi tan ılarının nasıl konduğu 
gösterilmiştir (7). İlk görüntülerde tutulum yok, geç 
görüntülerde de redistribüsyon olınuyorsa sabit defek­
tin varl ı ğından sözedilir. Sabit defekt bu bölgedeki 
tutuluma bağlı olarak değişik derecelerde olabilir. 
Tutulum normal bölgelerin % 50'sindcn azsa bu 
transmural miyokard infarktüsünü gösterir. Başlan-

gıçta normal bölgelerin % 50-75'i kadar tutulum var 
ve redistribüsyon yoksa bu canlı doku ile nekroz 
karışımı bir bölgeyi düşündürür. Reaskülarizasyon 
sonrası böyle bölgelerde tutulum artabilir. İ lk görün­
tülerdeki perfüzyon defektinin geç görüntülerde tarna­
men redistribüsyon göstermesi iskemi, kısmen redis­
tribüsyon göstermesi Mİ alanında iskemi veya ağır 
iskemi olarak değerlendirilir (7). 

Homojen olmayan tutulum KAH olmadan anatomik 
varyasyonlar nedeniyle de oluşabilmcktedir , bu ise 
yorumu en çok güçlcşliren nedendir (8). Göğüs duvarı 

yapıları, diyafragma veya karaciğerin kamera ile kalp 
arasına girerek oluşturduğu atenüasyon artefaktları, 
normal apikal incelme, asimetrik hipertrofi bölge­
leri, belirgin papillcr kaslar, septumun paradoks ha­
reketi, kalbin bazal bölümünde kapaklara bağlı ola­
rak oluşan aktivite azalması, sağ vcntrikül, akciğer­
ler veya splanknik alan gibi komşu bölgelerdeki aşırı 
tutulurnun kalp görüntüsüyle üst üste gelmesi, 
"background" fazlal ığı en sık görülen homojenite bo­
zukluğu ncdcnlcridir. 

KAH dışında ınİyokard köprüleri, diffuz ınİyokard 
hastalığı, aort darlığı ve normal koroner arterleri olan 
hastalarda geçici, hipertrefik obstrüktif kardiyomi­
yopatisi, amiloidozu, metastatik kalp hastalığı olan­
larda sabit, miyokard tutulması olan sklcrodermada 
da sabit veya geçici perfüzyon defektieri görülebil­
mektedir (9). Sol dal bloku olan normal koroner art­
erli hastalarda da septumun asenkron kasılmasının 
yarattığı fonksiyonel hipoperfüzyona bağlı olarak re­
distribüsyon gösteren perfüzyon defektieri görülmek­
tedir C10). 

Bölgesel tutulum dışında talyum sintigrafisinde dört 
özeilik daha değerlendirilir. Bunlar splanknik tutu­
lum, sağ ventrikül ve akciğer tutulumu ve sol vent­
rikül kavitesinin büyüklüğüdür. Egzersizle splanknik 
vazokonstriksiyon olduğundan splanknik tutulurnun 
fazlalığı egzersizin yeterl i olmad ığının bir işareti ola­
rak değerlendirilir. Sağ ventrikül normalde egzersiz 
sonrası ilk görüntülerde sol ventrikülün yanında ince 
bir hat halinde görülür, geç görüntülerde ise kaybo­
lur. Sağ ventri.kül kan akımını etkileyen sağ koroner 
arterin hastalı ğ ı, red istribüsyon gösteren perfüzyon 
defektierine neden olabilir (ll). Sağ ventrikül hiper­
trofisine yol açan edinsel veya konjen i ı.al kalp hasta­
lıklarında da sağ ventrikül sol vcntrikül kadar büyük 
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ve kalın görülebilir. Akciğerlerde tutulum artışı yay­
gın mi yokard iskemisi veya nekrozuna bağlı sol kalp 
yetersizliği , konjestif kardiyomiyopati veya mitral 
hastalığı gibi talyumun pulmoner geçiş zamanının 

uzadığı durumlarda görülür (12,13)_ Sol ventrikül ka­

vitesinin, ilk görüntülerde geç görüntülere göre daha 
büyük görülmesi de koroner yetersizliği lehine bir 
bulgudur (!3)_ 

Tatyum sintigrafisinin değerlendirilmesinde gözle 
kalitatif analizin yanısıra bilgisayarla kantitatif ana­
liz de yapılır. Böyle bir analiz madde tutulum ve te­
mizlenmesinin daha nesnel olarak değerlendirilme­

sine olanak verir , bölgesel farklılıklar, temizlenme 
hızı hesaplanabilir, bir bölgedeki tutulum komşu bir 
bölgeyle veya önceden tanımlanmış normal bir po­
pül asyonla karşılaştırılabilir. Kantitatif anal iz 
EgTS'n in tanı doğruluğunu arttırmıştır (14,15)_ An­

cak bu programlar da belli varsayı mlara, belli normal 
gruplara göre hazırlandığından zaman zaman yanlış 
sonuçlar verebilmektedir. Bu nedenle genellikle son 
değerlendirmede bilgisayar analizi esas alınmaınakla 
birlikte tanıları destekleyici olarak her değerlendir­

mede bilgisayar ile kantitatif analiz kullanılmaktadır. 

KLİNİK UYGULAMA 

Kah Tanısında Ku llanımı 

EgTS'nda saptanan perfüzyon bozuklukları KAH'nın 

"mihenk taşı" olan koroner anjiografi ile karşılaştı­
rıldığında duyarlılığı ve özgüllüğü % 80 ile % 90 
s ınırları arasında değişmektedir <16). Bu değerler 
EgTS sırasında yapılan ETlerinde elde edilen % 60 
duyarlılık ve % 80 özgüllük değerlerine oldukça 
üstündür. Testin duyarlılığı tutulmuş olan damar 
sayısına göre değişmektedir. Tck damar hastalığında 

% 80, iki daınar hastalığ ında % 83 olarak bildirilen 
duyarlılık üç damar veya sol ana koroner daınar has­
talığında% 96'ya ulaşmaktadır <17)_ Tek damar has­

talığında tutulan damara göre duyarlılığın fazla değiş­
ınediği gösterilmiştir (17,18)_ Tipik sol ana koroner 

hastalığı görüntüsü olarak tanımlanan hem sol ön 
inen dal hem sirkuınflcks arter bölgelerinde perfüz­
yon dcfektine bu hasta grubunun ancak % 14'ünde 
rastlanmaktadır (19)_ İki veya daha fazla koroner arter 
bölgesinde perfüzyon defekti veya temizlenme bo­
zukluğu bulunması, egzersiz sonrası akciğer madde 
tutulumunda artış ve sol ventrikül ka vitesinde geniş-
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lcme çok damar hastalığını düşündüren parametreler­
dir. Bu parametrelerin özgüllüğü yüksek (% 95'e 
yakın) ancak duyarlılığı % 70 civarındadır. Çok da­
mar hastalığı olanlarda duyarlılığın sağ koroner arter 
veya sirkumfleks arter lezyonları için düşük olduğu 
bildirilmişse de (17,20,21 ), bu hastalarda gerek per­

füzyon defekti saptanan bölgelerin beslendiği arterie­
rin belirlenmesinde olabilecek varyasyonlar (16,20), 

gerekse bir damarda oluşan iskemi veya ağrı nede­
niyle testin sonlandırılmasının diğer damarlardaki is­
keminin ortaya çıkarılmasını zorlaştırması bu konu­
da sonuca varmayı güçleştirmektedir. Testin duyarlı­

hğını etkileyen faktörlerden biri de egzersiz sonunda 
ulaşılan kalp hızıdır. Single Photon Emission Com­
puterized Tomography (SPECT) yöntemiyle yapılan 
bir çalışmada egzersizle yeterli yüke ulaşamayan has­
talarda duyarlılığın düştüğü bildirilirken (22), bir 
başka çalışmada ulaşılan kalp hızının sadece tek da­

mar hastalığı bulunanlarda duyarlılığı etkilediği ileri 
sürülmüştür <23 )_ Egzersiz sonu kalp hızı 120/ 
dakikadan düşük olanlarda kantitatif analizde saptanan 
talyumun miyokarddan temizlenme hızındaki düşük­
lüğün iskemi lehine yorumlanmaması gerektiği bil­
dirilmiştir (24). Anterior Mİ geçirmiş hastalarda 

EgTS'nin birlikte bulunan sağ koroner veya sirkum­
fleks arter lezyonlarını ortaya çıkarmadaki duyarlılığı 
çok düşükken (% 8), inferior Mİ geçirenlerde sol ön 
inen dal lezyonlarını % 69 duyarlılıkla ortaya kaya­
bildiği gösterilmiştir (25)_ 

Melin ve ark. (26) Mİ geçirmemişlerden oluşan 

KAH'lı bir grupta EgTS ile duyarlılığı % 87, özgül­
lüğü % 87 saptam ışlar, aynı grupta ET ile duyar­
lılığı % 74, özgüllüğü % 70 bulmuşlardır. Bu çalış­

mada EgTS ve ET'nin ikisi de pozit if olduğunda 

ı. o 

o.s 
Test 
Sonrası 0.6 '-itif 

THt 
Olasılık 

o.ı. 

0.2 

Test Öncesi Olasılık 

Şekil 2. Duyarlılığı % 80, özgü l lüğü % 90 varsay ılan 
EgTS'nin test sonrası hastalık olasılığı üzerine etkisi. Üs.ı.tcki 
eğri poziti.{ .testin, alttaki eğri negatif testin etkisini gös­
ıe nnektedir. A.,B ve C dikey çizgilerinin anlamı metinde belir­
tilmiştir. 
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KAH olasılığı o/o 100, her ikisi normal iken KAH 
olmama olasılığı o/o 84, ( +) testin prediktif değeri 
EgTS için o/o 75, ET için o/o 27 bulunmuştur. 

EgTS'nin tanıda en yararlı olduğu hasta grubu test 
öncesi KAH olasılığı o/o 30 ile o/o 70 arasında olan­
lardır. Şekil 2'de EgTS'nin, duyarlılığı % 80, özgül­

lüğü o/o 90 olduğu varsayılarak bir hastada KAH bu­
lunma olasılığı üzerine etkisi gösterilm iştir <27) . 

Alttaki eğri negatif testten sonraki, üstteki eğri po­
zitif testten sonraki hastalık olasılığını, eğriler 
arasındaki dikey çizgiler ise üç tip ik klinik durumda 
EgTS'nin tanı değerini göstermektedir. 40 yaşında 

atipik ağrısı olan kadın hastada (A) (+) EgTS has­
talık olasılığını o/o 3'ten ancak o/o 20'ye çıkanrken, (-) 
test hastalık olasılığını o/o 3'tcn o/o 0.7'ye düşürür. 65 
yaşında tipik angina pekterisi olan hastada ise (B) 
test öncesi hastalık olasılığı o/o 95'tir, ( +) test bunu 
o/o 99'a çıkarır, (-) test sadece o/o 81 'e indirir. 50 ya­

şında atipik ağrısı o lan erkek hastada ise (C) test 
öncesi KAH olasılı ğı o/o 50'dir, (+) EgTS bunu o/o 
89'a yükseltirken (-) test bunu o/o 18'e düşürür. Gö­
rüldüğü gibi EgTS'nin en yararlı olduğu hasta grubu 
yaş, cinsiyet ve ağrı karakteri yönünden KAH olası­

lığı ne çok düşük, ne de çok yüksek olanlardır. Her­

hang i bir olguda test öncesi KAH olasılığı o/o 1 (35 
yaşında asemptomatik kadın) ile o/o 95 (65 yaşında ti­
pik anginası olan erkek) arasında değ işir. Bunun bi­
lincinde olmak hastadan istenecek tcstJcrin seçiminde 
ve yorumunda büyük önem kazanır. Asemptomatik 
ve ET negatif olan olgularda EgTS'nin gerçek pozi­
tiflik oranı çok düşüktür, bu nedenle böyle olgularda 
EgTS'ne gerek yoktur. EgTS'nin KAH ta nı sında 

ET'ne özellikle üstün olduğu hasta grupları şunlardtr: 

1) İstirahat EKG'sindc ST segment değişimi, sol dal 
bloku veya sol vcntrikül hipcrtrofisi olanlar, 2) Di­
g ital kullananlar, 3) WPW sendromu olanlar, 4) Hi­
pcrventi lasyonda ST segment çökmesi olanlar, 5) 
Kadınlar (28), 6) İnfcrior Mİ geçirip cgzersizle anteri­
or deri vasyonlarda ağrısız ST segment çökmesi olan­
lar. 

DpTS'nin tanı değeri de EgTS'nc yakın bulunmuş, 

çeşitli çalışmalarda o/o 80 ile o/o 95 arasında değ işen 

duyarlılık, o/o 67 ilc o/o 95 arasında değişen özgüllük 
değerleri bildirilmiştir (29,30). Testin yararlı olabi­

leceğ i ancak kullan ımının sınırlı olduğu bir grubu 
bronkospazm ko mponenti hakim kronik obstrüktif 
akciğer hastal ı ğı olanlar oluşturur. Dp bronkospazmı 

provoke ettiğinden bu hastalarda kullanılamaz. DpTS 
oral verilen 300-400 mg Dp'den 45 dakika sonra tal­
yum enjcksiyonu yapıl arak da uygulanmış ve IV uy­
gulamada elde edi lene yakın tanı değerleri elde edil­
miştir (31). Son zamanlarda Dp yerine direkt olarak 

adcnozin kullanılmakta ve daha az yan etkiyle benzer 
tanı değerleri bildirilmektedir (32). 

EgTS'nin KAH tanısındaki yerini değerlendirirken 
unutulmaması grekcn bir husus koroner anjiografi 
ile yapılan karşılaştırmalarda bazı uyumsuzlukların 

olabileceği ve bunun testin kendisinden veya yoru­

mundan kaynaklanmayabileceğidir. Anatomiyi göste­
ren koroner anj iografi ile fonksiyonu gösteren EgTS 
her zaman uyumlu olmaz, olması da beklenınemeli­

dir. Koroner anjiografide önemli gibi görünmeyen 
bir lczyon perfüzyon bozukluğuna yol açabilir (32), 

veya önemli lczyonlu bir arterin sulad ığı bölgede 

kollateraller nedeniyle iskemi saptanınayabilir. Ayrı­

ca koroner anjiografi yorumlarının da yoruıncular 
arasında farklılık gösterdiği unutulmamalıdır <34). 

Ka h Bilinenlerde Prognoz 
Değer l en dirilmes i 

EgTS'nin en sık kullanıldığı alanlardan biri de KAH 
bilinenlerde prognozun dcğcrlcnd irilmcsidir. Bruwn 
ve ark. (35) medikal tedaviyle 3-5 yıl iz led ikleri 100 
Mİ geçirmemiş hastacia koroner anjiografidcki hasta 
daınar sayısı veya ejcksiyon fraksiyonu ve ET sonu­
cu kareliyak ölüm veya Mİ'nü öngörcınczkcn, 

EgTS'indc saptanan reversibil dcfckt sayısıyla gelc­
cekteki koroner olaylar arasıncia bağlantı bulınuş­

lardır. Gibson ve ark. <36) Mİ sonrası da EgTS 'nin 
koroner olayları öngörmekle koroner anj iografi ve 
ETne üstün olduğunu göstermişlerdir. Göğüs ağrı­

sı yla başvurup EgTS normal bulunanlarda ölüm ve­

ya Mİ geçirme olasılığı çok düşilk (yıllık o/o 1) bu­
lunmuştur. Bu değer koroner anjiografisi normal 
göğüs ağrılı hastaların prognozuyla aynıdır (37). 

Tedavi Yöntemlerinin Etkinliğinin 
Değerlendirilmesi 

Koroner anjioplasti ve aorta-koroncr by-pass cerrahi­
si (AKBC) gibi mekanik girişimler sonrasında hasta­
ların değerlendirilmesi ve izlenmesi EgTS'nin tanı 

değerinin en yüksek olduğu alanlardan biridir. 
AKBC sonrasında bir grcftte veya arterde oluşan bir 
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lezyonun tanınmasında göğüs ağrısının duyarlılık ve 
özgüllüğü % 60 ve % 86, ET'nin % 60 ve % 20, 
EgTS'nin ise % 77 ve % 100 olarak bulunmuştur 
(38)_ 

Koroner anjioplasti yapılacak hastalarda lezyonlu ar­
terin beslendiği bölgenin perfüzyonunun değerlendi­
rilmesinde, sonrasında da işlemin başarısını değerlen­

dirme ve restenoz yönünden izlemeele EgTS'nin en 
iyi yöntem olduğu gösterilmiştir <39)_ 

Trombolitik tedavi öncesinde ve sonrasında yapılan 
sinligrafik kayıtlarla tedavinin başarısını değerlendir­
mek mümkündür (40)_ 

Revaskülarizasyon Öncesi Miyokard 
Canlılığın ın Araştırılması 

Bu konu kardiyologların ve kardiyovaskülcr cerrah­
Iarın en çok üstünde durdukları konulardan biridir. 
Bilindiği gibi Mİ sonrasında Mİ bölgesinde normal 
veya normale yakın duvar hareketi saptanan hastalar 
revaskülarizasyondan yararlanırlar (41)_ Buna karşılık 

duvar hareket bozukluğu sapıanan hastalarda bu böl­
genin revaskülarizasyondan yararlanıp yararlanmaya­

cağını belirlemek için can lılığının araştırılması gere­
kir. Bu amaçla halen en sık başvurulan yöntem 
EgTS'dir. Duvar hareket bozukluğu saptanan bölgede 
tam veya kısmi redistribüsyon gözlenmesi veya sap­
tanan perfüzyon bozukluğunun hafif veya yamalı 

tarzda oluşu bu bölgelerin revaskülarizasyondan ya­
rarlanacağını gösterir <42•43)_ Son yıllarda geli ştirilen 
ve "tekrar enjeksiyon yöntemi" olarak adlandırılan 
yöntemle EgTS'nin bu konudaki duyarlı lığı arttınl­

m ıştır. Geleneksel yöntemle canlılık saptanamayan 
bölgelerde birçok hastada bu yöntemle canlılığın ol­
duğu ve revaskülarizasyondan yararlandığı gösteril­
miştir <44>. Bu yöntemde redistribüsyon görüntüleri 
kaydedildikten sonra 1 ınCi ta! yum daha enjekte edil­
mekte ve kayıtlar tckrarlanmaktadu. Geleneksel yön­
temle saptanan sabit perfüzyon dcfcklindc cnjcksiyon 
sonrası redistribüsyon saptanması bu bölgenin canlı 

olduğu-nun işareti olarak clcğcrlcndirilmcktedir. Ta­
blo 2'dc talyum-201 s intigrafisi ilc miyokard canlı­
lığının değerlendirilmesi gösterilmiştir. 

Son yıllarda SPECT yöntemiyle yapılan talyum sin­
ligrafisi birçok merkezele tercih edilen yöntem ol­
muştur. SPECT'in miyokard talyum tutulumunu üç 
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T ablo 2. Ta lyum-201 sirıtigrafisi ilc ıni yokard 
carı lılığ ırı ırı dcğcrlerıdi rilıııcsi. 

Rcvaskülarizasyoııdan yararlanan miyokard 
bölgeleri: 

1. Ventrikülografide akinezi veya diskinezi bulunmasına 
rağmen Talyum-201 redistribüsyonu saptanan bölgeler. 
2. Ventrikülografide akinezi veya diskinezi bulunmasına 
rağmen hafıf derecede ( normale göre % SO' den az) sabit 
perfüzyon defekti sapıanan bölgeler 
3. Sabit perfüzyon defekti (% 50'den fazla) saptanmasına 
rağmen ventrikülografide duvar haraketi kısmen korunmuş 
bölgeler. • 
4. Geleneksel yöntemle sabit perfüzyon defekti bulunmasına 
rağmen "tekrar enjeksiyon yöntemi" ile redistribüsyon sapta­
nan bölgeler. 

Rcvaskülarizasyondan yararlanmayan miyokard 
bölgeleri: 

1. Ventri.külografide akinezi veya diskinezi, Talyum-201 sinli­
grafisinde sabit perfüzyon defekti saptanan bölgeler. 

boyutlu gösterme, miyokard yapılarının süperpoze 

olmaması, perfüzyon defektierinin lokalizasyonunun 
daha iyi belirlenmesi gibi üstünlükleri vardu. Fintel 
ve ark. <45> SPECTin SÖİD ve SksA'dcki lezyonları 
saptamada planar yönteme üstün olduğunu, 

SğKA'dcki lczyonları gösterınede ve Mİ'lü hasta gru­
bundaki tanı değerinin ise planar yöntemden farkl ı 

olmadığını bildirmişlerdir. Macidahi ve ark. (46) ise 
SÖ iD ve SğKA'dcki darlıkları saptamada her iki yön­
tcmin tanı değeri aynı iken, SksA'deki darlıkları sap­
tamada SPECT'in üstün olduğu sonucuna varmışlar­
dır. Ancak Talyumun fiziksel özellikleri (düşük ener­
jili foton emisyonu ve düşük sayım yoğunluğu) ne­

deniyle bu yöntemle özgüllükte azalma olduğu ileri 
sürülmcktcdir <47>. Akciğer tutulumu ve sol ventri­
kül kavitesinin büyüklüğünü değerlendirmek de daha 
güçtür <48). Uygulamada teknik kusursuzluk doğru 
sonuçlar yönünden planar yönteme göre çok daha 
önemli olduğundan teknik eleman ve bakım desteği 
çok güçlü laboratuvarlar tarafından tercih edilmesi 
önerilmektedir <49). Talyum-201 ilc görünlülemede 
planar yöntemin , tcknesyum 99ın ile işaretlenen iso­
nitrilieric (Tc 99m Hexamiti) ise SPECT'in daha iyi 
sonuç vereceği öne sürülmüştür (47)_ KAH Lanısında 

planar yöntemle duyarlılık ve özgüllüğü % 90'ın 
üzerinde olan laboratuvarlarda SPECT yönteminde 

deneyim kazanmak için gerekli sürede tanı değerinin 
düşmesi <17> kaçın ılmaz o!makt.adır. 



V. Sansoy ve ark. PlanarTa/yum Sintigrafisi 

Sonuç 

Planar EgTS yeni miyokard görüntülcme ajanları 
(MİBİ) ve yöntemleri (SPECT) uygulamaya kon­
masına rağmen bugün hala miyokardın perfüzyon du­
rumunu incelemede ideal olmasa da en sık kullanılan 
yöntemlerden biridir. 
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