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tJZET 

Çt;ılışmamızda planar egzersiz ta/yum sintigrafısinin 
(BgTS) KAH tanısı ve tedavisinin yönlendirilmesinde 
de'ğerini etkileyen faktörler araştırıldı. Bu amaçla 
EgTS ._ve koronf!r anjiografi yapılmış olan 198 olgu­
nun sintigrafileri kantitatif analiz yapılmaksızın ye­
niden değerlendirildi. EgTS 64 olguda 1986, 88 olgu­
da 1987, 46 olguda 1988 yıllarında yapılmış olup 
te.Jtin duyarlılı'ğı yıllara göre sırasıyla % 92-86-95, 
özgüllüğü % 62 ~84-100 idi. Tüm olgularda duyarlılık 
% 90, özgüllük % 80 olup yeniden değerlendirme so­
nucu özgüllükde değişme olmazken duyarlılık % 94'e 
çıkmıştı. Yalancı pozitif EgTS'/i 9 olgunun 5'inde 
neden, normal varyantiann iyi değerlendirilemernesi 
idi. Üçü miyokard infarktüsü geçirdiği karııtlanmış, 
biri kardiomiyopatili 4 olguda ise gerçekte perfüzyon 
bozukluğu bulunmasına rağmen koroner arterler nor­
maldi. Yalancı negatif olarak değerlendirilen 15 olgu­
nun 6'sında yorum hatası, 3 olguda teknik nedenler, 2 
olguda distal damar hastalığı, 1 olguda kollateral/erin 
yeterli oluşu sözkonusuydu. Daha yüksek risk taşıyan 
2 veya 3 damar hastalarının % 42'sinde birden fazla 
bölgede perfüzyon defekti gösterilebilmişti. Tüm sol 
ön inen dal (LAD) lezyonlarının % 39'u EgTS ile sap­
tanabildi. 

Bulgularımıza dayanarak biri fonksiyon diğeri anato­
miyi gösteren iki yöntemin karşılaştırılmasının her 
zaman gerçeği yansıtmadığı, EgTS'nin hasta damar /o­
kalizasyonunu belirlemesinde asıl etkehin, damar has­
talığı derecesi veya risk altındaki miyokard segmenti 
miktarı olduğunu düşündük. Deneyim. artışı ile planar 
EgTS'nin tanı değerinin artiiğı yargmna varıldı. 

Anahtar kelime/er: Egzersiz ta/yum sintigrafisi, 
koroner arter hastalığı 

Son yıllarda gerek tedavi yöntemlerindeki gelişmeler, 
gerek aterosklerozdan korunma programlarının yay­
gınlaştırıl ması sonucu koroner arter hastalığından 
(KAH) ölürolerin azaldığının bildirilmesine karşın, 
KAH gelişmiş ülkelerde mortalite ve morbidite nede-
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ni ofarak önemini korumaktadır (1,2). Bu nedenle 
hastalığın erken tanı ve tedavisi önem taşımaktadır. 

1975 yılından bu yana gerek KAB tahısı gerek has­
talığın tedavisinin yönlendirilmesinde giderek artan 
sıklıkta kullanılan egzersiz talyum s intigrafisinin 
(EgTS) değerinin araştırıldığı çeşitli çalıŞmalarda pla­
nar EgTS'nin KAH tanısında duyarlılığının% 66-90, 
ozgüllüğünün% 75-100 arasında olduğu've kantitatif 
değerlendirmenin tan ı değerini arttırdığı <3-5) bildiril­
mektedir. Gerek koroner anjiografinin gerek perfüz­
yon sintigrafilerinin değerlendirme hataları, yetersiz 
egzersiz ve yetersiz talyum enjeksiyonu, betabloker 
gibi bazı ilaçların kullanılışı ve koroner arter has­
talığı dışı miyökard iskemisi yapan nedenlerin 
varlığının yöntemin duyarlılık ve özgüllüğünü etki­
lediği belirtilmektedir (6-8). 

EgTS'nin ülkemizde uygulamaya girişi oldukça yeni 
olup, rutin kullanımı birkaç merkezle sınırlıdır. 

Çalışmamızda kendi laboratuarımızda EgTS nin 
KAH tanısı, çoğul damar hastalığı ve hasta damar 
yerleşiminin belirlenmesinde değerini araştırmak, bu 
arada tanı değerini etkileyen nedenleri incelemek iste­
dik. 

MAl'ERYEL ve METOD 

Çalışma 1.0. Kardiyoloji Enstitüsü'nde Ocak 1986 
Mayıs 1988 !arihleri arasında EgTS ve koroner anjio­
grafi ilc değerlendirilen 198 kişide yapıldı. EgTS ilc 
koroner anjiografi arasında 3 aydan fazla zaman bulu­
nanlar veya bu süre içinde miyokard infarktüsü 
geçirenler çalışmaya alınmadı. Olguların 26'sı kadın, 
162'si erkek olup yaş aralığı 23-69 idi. EgTS ve ko­
roner anjiografi 64 kişide 1986, 88'inde 1987, 
46'sında 1988 yıllarında yapılmıştı. 

Egzersiz tatyum sintigrafisi: Bruce protokolu 
uygulanarak treadmill ile ve en az 3 saatlik açlık duru­
munda egzersiz testi yapıldı. Beta bloker kullananlar­
da 2 gün, uzun etkili nitrit ve kalsiyum antagonisti 
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kullananlarda 1 gün önce ilacın kesilmesi sn~bndı. 
Egzersizden 4 saat önces ine kadar gcrcktiğilllk "'"lin­
gual n i trit kullanılmas ına ızın verildi. EKG 
bağlantıları yapılıp brakial vcne kanül yerleştirildi ve 
egzersiz ba~latıldı. Göğüs ağrısı, a~ırı yorgunluk, ar­
ter basıncı ve nabızda düşme veya EKG de 2mm den 
fazla ST çökmesi ortaya çıktığında 1.7-2mCi ıalyum-
201 kanül aracılığıyla verilip 10 cc isotonik NaCl ilc 
yıkandı. Enjcksiyondan sonra 1 dakika daha egzersiz 
sürdürüldü. Egzersiz bitiminde hemen sinLigrafik 
kayıtlar başl atıldı. Hasta sırtüstü yatar durumda 45° ve 
?Oo sol ön oblik ve anıcrior konumlarda, her pozis­
yonda en az 300.000 sayım elde eelineeye kadar veya 
en az 300 saniye kayıt yapıldı. Üç saat sonra rcdis­
ıribüsyon imajları ilk imajlardaki ilc aynı süre içinde 
"Ooppy" disketiere kaydedildi. Daha sonra imajlar 
koroner anjiografi sonuçları bilinmeksizin kalitatif, 
kuşkulu durumlarda kantitatif olarak değerlendirildi. 

Egzersiz sonrası imajlarda bulunup rcdisıribüsyonda da 
devam eden bölgesel perfüzyon defekti miyok:.ırd iskc­
misi, rcdistribüsyonda da devam eden dcfckt ıniyokard 
infarktüsü olarak değerlendirildi. lik imajlarda 
bölgesel perfüzyon bozukluğu görülmcdiğindc, bilgi­
sayar programı aracılığıyla talyuınun miyokarddan te­
mizlenme hızı (wash-ouı) araştırıldı. 

Koron er anj iografi: Selektif koroner anjiografilcr 
değişik konumlarda Judkins tekniği ilc yapıldı. Üç 
ana koroner arter ve bunl arın büyük dallarında % 
70'dcn fazla darlık anlamlı kabul edilerek hasta daınar 
sayısı belirlendi. 

Anjiografi sonuçları esas alınıp EgTS nin gerçek ve 
yalancı pozitiOik (GP-YP) ilc gerçek ve yalancı ne­
gatiOiklcri (GN-YN) belirlendi ve EgTS nin KAH 
tanısında duyarlılık, özgüllük, negatif ve pozitif tes­
tin prcdiktif değerleri, ayrıca hasta daınar s ayılarına 
göre duyarlılık hesaplandı. 

Sol vcntrikülün perfüzyon durumu 9 ayrı segmentte in­
celendi. Her scgmenıi besleyen koroner arter belirle­
nerek (9) EgTS'nin h:ısta daınar yerleşim yerini göster­
ıneeleki önemi araşıırı Id ı. 

Talyum sintigrafilcrinin uygulandıkları döncmdeki 
sonuçlarına göre EgTS nin tanı değeri belirlendikten 
sonra, Him sintigrafilcr önceki raporlar ve koroner an­
jiografi sonuçları bilinmeksizin kantita tif analiz 
yapılmadan yeniden değerlendirildi . Elde edi len 
sonuçlar yeniden koroner anjiografi sonuçları ilc 
karşılaştırılıp EgTS nin duyarlılık ve özgüllükleri tek­
rar belirlendi. 

lki değerlendirmede yalancı pozitif veya yalancı ne­
gatif EgTS saptanan olguların koroner anjiografi, eg­
zersiz clckırokardiyogr:ıfi ve talyum sintigrafilcri ilc 
hastalıklarının ınüş ahcclcs i yeniden incelenerek EgTS 
nin duyarlılık ve özgüllüğünü cıkilcyen nedenler bu­
lunmaya çalışıldı. 

BULGULAR 

Olgularım ızın damar hastalığı say~ları Tablo 1, 
EgTS nin iki ayrı değerlendirmeye göre tanı değeri 
Tablo 2' de gösterilm iştir. 

EgTS nin uygulandığı yıllara göre duyarlı lı k ve 
özgüllüğü incelendiğinde 1986 yılında duyarl ılık % 

92 iken özgüll ük oldukça düşük (% 62) idi. 1987 
yı lında özgüll ükte önem li bir artış sağla~mken (% 
84) duyarlı l ı kı.a bir ölçüde düşme (% 86) olmuştu. 

1988 yılında ise önceki yıla göre hem duyarlılık hem 
özgüllük artınıştı (sırasıy la % 95 ve % 100). 

Yeniden değerlendirmede daha önce EgTS pozitif ka­
bul eeli len ve koronerleri normal olan (YP) 1 olguda 
sintigrafi normal olarak değerlendiri lirken diğer 8 ol-

T:ıb l o 1. Damar h :ıst:ı lı ğ ı sayısı ve bun:ı göre 
EgTS sonuçlar ı 

Olgu s:ıyıs ı 

Tüm olgubr EgTS 
(+) (-) 

Sol ana koroner lczyonu 2 ı 
3 damar hasıalığı 57 55 2 
2 daınar hastalığı 51 46 5 
1 daınar hasıalığı 42 35 7 
l\'onnal 46 9 37 

Toplam 198 146 52 

Tablo 2. EgTS tan ı değeri 

1. değcrlendinne 2. dcğerlendinne 

Duyarlılık %90 %94 
Özgüllük %80 %80 
( +) test pred. değeri %94 %94 
(-) test pred. değeri %7 1 %80 
Prediktif doğruluk %87 %90 

T:ıblo 3. EgTS'ııin yeniden değcrlcnd i r il ıııcs inde 

yalanc ı pozitif ve negatiflik 

EgTS 1. değerlendinn e 2. değerleııdi nne 

sayı sayı 

Yalancı pozitif 9 8 

Yabııcı negatif 15 9 
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Tablo 4. Y:11anci pozitif l':gTS nedenleri 

ı. Nonnal varyantın değerlendirilmesi ile ilgili hatalar 
a) Kadında meme gölgesi : 2 olgu 
b) Kapak bölgesi ~ 2 olgu 
c) Diyafragma cikisi : 1 olgu 

2. Nonnal koronerli miyokard infarktüsü : 3 olgu 

3. Kardiomiyopati : 1 olgu 

Tablv 5. Y-alancı negntir EgTS nedenleri 

Yörum hatalan 

Yetersiz egzersiz 

Yetersiz talyum 

Kollateral dollışun 

Distal damar hastalığı 

Nedeni belirlenemeyen 

: 6 olgu 

: 2 olgu 

: 1 olgu 

: 1 olgu 

: 2 olgu 

: 3 olgu 

guda yine pozitif olarak kabul edilmişti (Tablo 3). 
Yalancı pozitiflik saptanan 9 olgunun 5'indc bu dut­
um yorum hataları ilc ilgili iken, 4 olguda koroner­
ler normal olmasına rağmen miyokard perfüzyonu 
bozukluğu vardı. Bunlardnn sabit perfüzyon defekti 
saptanan üçünde klinik ve elcktrokardiyogralik olarak 
da geçirilmiş miyokard infarktüsü örneği olup ven­
trikülograı'ide perfüzyon defcktine uyan bölgelerde 
kasılma bozukluğu vardı, Sintigrafidc anormal wash­
out saptanan bir olguda da kardiomiyopati tanısı 
konmuştur (Tablo 4), 

Koroner arter haStalığı bulunmasına rağmen ilk 
değerlendirmede EgTS negatif (yalancı negatif) olarak 
bildirilen 15 olgunun 6'sında 2. değerlendirmede 
l?:gTS pozitif kabul edilmişti (Tablo 3). Bu 6 olgu 
incelendiğinde ilk değerlendirmedeki yorum hatasının 
kantitati(_değcrlcndirme sonucu olduğu görüldü. Di­
ğet 9 olguda y~lancı negatiflik nedenleri araştırıldı-

Türk Kardiyol Dern. Arş. 18: 190-194, 1990 

Tablo 6. EgTS 'nin çoğul damar hastalığının 

tanınmasında değeri 

Perfüzyon bozukluğu bulunan 
damar bölgesi sayısı 

Damar hastalığı 3 damar 2 damar Çoğul damar 
sayı (%) sayı(%) sayı (%) 

3 damar (n:57) 10 (% 17) 21 (% 37) 31 (% 54) 

2 damar (n:51) (·) 14 (% 27) 14 (% 27) 

Çoğul damar : 108 hasta Çoğul defekt (% 42) 

ğında 2 olguda egzersizde yeterli nabız sayısına 
erişilemediği (biri sol ana koroner hastalığı) bir has­
tada da kollaterallerle hasta damar bölgelerinin bes­
lendiği görüldü. 

İki olguda distal damarlarda lezyon vardı. Üç olguda 
ise belirli bir neden saptanamadı (Tablo 5). İkinci 
değerlendirme sonucunda EgTS nin özgüllüğü ve ( +) 
testin prediktif değeri dcğişmezken, duyarlılık, (-) 
testin prcdiktif değerinde ve testin prediktif doğru­
luğunda artış saptanmıştı (Tablo 2). İki veya 3 damar 
hastalığında hastaların % 42'sinde birden fazla da­
marın beslediği bölgede perfüzyon bozukluğu göste­
rilebilınişti (Tablo 6). 

Planar EgTS nin hasta damar lokalizasyonunu belir­
lemede duyarlılığı tüm olgular ve 2 ve 3 damar has­
talarında LAD için en yüksek, Cx için en düşük, tck 
damar hastalığında Cx için en yüksekti (Tablo 7). 

TARTIŞMA 

Koroner anjiografi, KAH tanısında "göld standard" 
olarak yerini korumaktadır. Ancak KAH kuşkulu 
tüm kişilerde bu yöntemin uygulanması yerinde 
değildir. Bu nedenle ınİyokard perfüzyonunu araştıran 

Tablo 7. EgTS'nin hasta daınar sayısı ve iokalizasyonuna göre duyarlılığı 

1 daınnr 2 damar 3 dnmar Tüm hastalar 
EgTS (+) EgTS (+) EgTS (+) EgTS (+) 

Sayı Sayı % Sayı Sayı % Sayı Sayı % Sayı Sayı % 

Ön inen dal 21 18 86 39 29 74 57 43 75 ı 16 90 78 

Sağ koroner ll 8 73 33 18 55 57 30 53 101 56 55 

Sirkumfleks lO 9 90 30 16 53 57 13 23 97 38 39 
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non-invaziv tanı yöntemlerin değeri artıııcıkt:ıdır. 

Çeşitli çalışmalarda EgTS nin KAH tanısınll<ı du ) ~ir­

lılığı % 66 ile % 90, özgüllüi!ü % 75 ile o/o lUO 
d b "ld" ·ı k d" (3-S';"IO) ç ı d arasın a ı ın me te ır . a ı şmamız a 

EgTS'nin duyarlılığı % 90, özgüllüğü % 80 bulun­
du. Görüldüğü gibi çalışmamızda duyarlılık diğer 

çalışmalardaki en yüksek değere yakın olmakla bir­
likte özgüBük daha düşüktü. Duyarlılık ve özgüBük 
çalışma yıllarına göre incelendiğinde, ilk yı l 

özgüllük çok düşük (% 62) bulunmuş, sonraki 
yıllarda giderek artmış, son çalışma yılında hiç ya­
lancı pozitiflik saptanmamıştı. Buna karşılık duy­
arlılık ikinci yıl % 92'den % 84'e düşmüş, üçüncü 
yılda o/o 95'e çıkmıştı. 

Çalışmamızda ikinci yılda duyarlılıktaki düşüşü, ilk 
yıl yalancı pozitifliklcre bağlı özgüllük azlığı nede­
niyle daha sonra yalancı pozitiflikten kaçınma uğraşı 
ile yalancı negatifliğe yol açtığımız şeklinde 

açıklayabilıncktcyiz. Üçüncü yıl deneyim artışı ilc 
hem duyarlılık hem özgüllükte artış olmuştu. Üç 
yıllık deneyim ve bilgi birikimi sonrası tüm sintig­
rafilcr, koroner anjiografi ve önceki sintigrafi rapor­
ları bilinmeksizin yeniden değerlendirildiğinde tüm 
olgular için duyarlılık % 90'dan % 94'e çıkarken 
özgüllükte bir artış görülmedi. İlk incelemede ya­
lancı negatif olarak değerlendirilen 15 olgunun 
6'sının sintigrafilcri, ikinci incelemede pozitif olarak 
kabul edilmişti. Bu 6 olguda kantitatif incelemenin 
duyarlılığı azaltınas ı söz konusuydu. Çalı şınalarda 

kantitatif değerlendirmenin EfTS nin duyarlılığı ve 
özgüllüğünü arttırdığı (ll,l

2 bildirilınckteyse de, 
background fazlalı~ı gibi teknik nedenlerle duyarlılık 
azalabilmcktedir (1 ). 

Çalışmamızda iki dcğcrlendinne de yalancı negatiflik 
saptanan ve EgTS öncesi egzersiz testi yapılınayan 
iki olguda cgzersizle yeterli nabız say ısına crişileme­

mişti. İlk egzersiz sırasında adaptasyon güçlüğü, kor­
ku gibi nedenlerle yeterli yükc erişmeden egzersiz 
sonlandırılabilmcktcdir. Bu nedenle isLirahat EKG' 
sinde egzersiz EKG'sinin yorumunu etkileyebilecek 
dal bloku gibi EKG bozuklukları bolunsa bile 
perfüzyon sintigrafisi öncesi adaptasyon ve egzersiz 
kapasitesini belirleme amacıyla egzersiz testi 
yapılmasının gerekti ğini düşündük. EgTS nin 
önemli kullanım alanlarından biri de kollatcrallerin 
fonksiyonel öneminin gösterilmesidir 03 ·14

). Bir 
çalışmada (G) koroner anjiografide tıkalı damarın kol­
latcrallcrlc beslendiğinin görülmüş olduğu olguların 
o/o 39'unda EgTS ile perfüzyon bozukluğu saptan­
mamıştır. Bizim YN EgTS olarak dcğerlcndirdiğimiz 
bir hastamızda da bu durum sözkonusuydu. 

AMİ sonrası koroner arterl erde rekanali zasyon 
oluşabileceği veya koroner vazospazına bağlı olarak 
miyokard infarktüsü gel i şebileceğ i bilinmektedir. 
Bu durumlarda koroner arterierin normal bulunabil­
mesine karşın sintigrafi i le perfüzyon defekti 
gösterilcbileccktir. Çalışmamızda koroner anj iogra­
fide anlamlı lczyon sapıanmayan 3 hastanın Mİ 
geçirdiği kanıtlanmı ştı. Sintigrafisi pozitif bulunup 
yalancı pozitif olarak değerlend iri len bu üç olgu 
nedeniyle EgTS nin özgüll üğü önemli ölçüde 
azalmıştı. Bu üç olgu da EgTS nin duyarlılık ve 
özgüllüğü saptanırken sonuç lar ın herzaman gerçeği 

yansıtmadığı , biri anatom iyi d iğeri fonksiyonu 
gösteren iki yöntem karş ılaştırılırken uyumsuzluk­
ların kaçınılmaz olacağını hatırlattı. 

Normal varyanıla ilgili bazı değ işikl iklerin de ya­
lancı poz itif EgTS ne yol açab il cceğ i ve testin 
özgüllüğünün azalabileceği bi ldirilmektcdir <

6
•
7

• 15-

17). Çal ışmamızda yalanc ı pozitiOik saptanan 5 ol­
guda neden normal varyantiarın yanlış yorum uydu. 

EgTS de yüksek riskli koroner anatomiyi belirleyici 
olarak akciğerde talyum tu tumu artış ı, birelen faz la 
daınar bölgesinde perfüzyon bozukl uğu gibi bazı pa­
rametreler bildirilmi ş tir (18-20) . Ancak Nygaard ve 
ark. (2l) bu parametreleri 3 damar hastalarının % 50 
elen azında gösterirken, Ma dda hi ve ark. <1 2) da 3 da­
mar hastalarının sadece o/o 16'sında 3 damarın besle­
diği alanda da perfüzyon bozuk l uğu saptamışlardı r. 

Çalışmamızda 3 damar hastalıklı olgularımızın % 
I 8'indc 3 damarın besled iği alanda perfüzyon defekti 
göstcrilmişti. Böylece çalışmamızda da EgTS'n in 
çoğul damar hastalığın ı göstermeele duyarlılığı düşük 

bulunmuştu. Bu durum karşılaş tırılan iki yöntemin 
özelliğinden kaynaklanmaktadır. Koroner anj iografi­
lerle derecesi ne ol ursa olsun her türlü anatomik 
darlık göstcrilebilirken, EgTS ilc iskcmiyc en duy­
arlı bölge öncelikle göstcri lmckte, anatomik darlığın 

daha az olduğu bö lgede perfüzyon bozukl uğu 

oluşmasına zaman kalmamak tad ır. Ancak tüm miyo­
kanl segmentleri aynı oranda risk al tında ise EgTS 
ile üç daınar hastal ığını göstermek mümkün olmak­
tadır. 

EgTS ilc nıiyokard pcrfüzyonun gösterilmesinde cia­
marchıki darlığın derecesi kadm, perfüzyon bozukl uğu 
oluşacak miyokard segınenti mikuırı da önem kazan­
maktaclır. Örneğin aynı oranda anlamlı bir dru·Iık var­
lığında proksimal LAD lczyonunda risk altınd~ıki mi­
yokarcl scgmenti miktarı , Cx veya RC'dcn fazla ol­
duğundan öncelikle LAD'nin besled iği alanda perfüz­
yon bozukluğu oluşmaktadır. Bu nedenle damar has-
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talığı yerleşim yeri belirlenirken LAD lczyonlarını 
gösterınede EgTS nin duyarlılığı % 56-8~, I<.L ı~·in 

% 65-94, Cx için % 34-68 arasında bildirilmekteelir 
(22-24). Çalışmamızda da anlamlı LAD darlıklarının 
% 78'i gösterilcbilirken RC lczyonlarının % 55, Cx 
lezyonlarının % 39'u saptanabilmişti. RC ve Cx lez­
yonlarının belirleome şansı, tek başına bulunduğun­
da yüksek iken, LAD lezyonu ile birlikte oldukla­
rında düşüktü. Bu bulgu da çoğul damar hasta.l ığında 

daha geniş bir miyokarcl segmentini beslediği için 
LAD lezyonlarının bclirlenme şansının diğerlerinden 
yüksek olduğu görüşünü desteklemektedir. 

Çalışmamızda belirli bir bilgi birikimi ve deneyim 
artışı ile planar EgTS nin tanı değerinin artacağı, an­
cak çoğul damar hastalığını gösterınede duyar­
lılığının kısıtlı olduğu, çoğu l damar hastalığında 
daha geniş bir miyokard segmentini besleyen LAD 
lczyonlarının gösteritme şans ı yüksek iken, tck da­
mar hastalığında RC ve Cx lezyonlarının da tanınma 
şansının yüksek olduğu sonucuna varıldı. 
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