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Değerli meslektaşlarım,

Nükleer Tıpta cihaz ve radyofarmasötik teknolojilerindeki ilerleme kardiyak görüntüleme konusunda da önemli gelişmeler sağlamıştır. Miyokart 

perfüzyon sintigrafisi (MPS), kroner arter hastalığının tanısı, risk sınıflaması ve prognoz değerlendirilmesinde non-invaziv, uzun zamandır 

kullanılan bir görüntüleme yöntemidir. MPS’de yeni nesil yarı iletken (kadmiyum çinko tellür-CZT) kameraların kullanılmaya başlaması 

daha düşük aktivite ile daha kısa sürede, daha iyi görüntü kalitesine ulaşmamızı sağlamış, hızlı ve doğru sonuçlar elde etmemize katkıda 

bulunmuştur. Bilgisayarlı tomografi (BT) ile atenüasyon düzeltmesinin kardiyak SPECT görüntülemeye eklenmesi doku atenüasyonundan 

kaynaklanan artefaktların giderilmesine yardımcı olmuş ve ek görüntü ihtiyacını azaltmıştır. Perfüzyon ajanları ile gerçekleştirilen pozitron 

emisyon tomografi (PET) miyokardiyal kan akımını kantitatif olarak ölçerek mikrovasküler dolaşım bozukluğunu erken safhalardan itibaren 

tespit edebilmiştir. Yöntem yüksek tanısal performansı sayesinde altın standart haline gelmiştir. Enfeksiyon ve enflamasyon görüntülemede 

FDG PET/BT, özellikle protez kapakları olan hastalarda infektif endokardit tanısında başvurulan ve güncel kılavuzlarda yer alan bir tetkiktir. 

Ayrıca büyük damar vaskülitlerinin tanımlanması ve hastalık aktivitesinin izlemi konusunda katkı sağlamıştır. Tc-99m işaretli kemik sintigrafisi 

ajanları ile görüntüleme, sebebi açıklanamayan kalp yetmezliği hastalarında kardiyak ATTR amiloidozun tanısında yüksek tanısal değere 

sahip günlük pratiğimizde sayısı gittikçe artan sintigrafik inceleme olarak karşımıza çıkmaktadır.

Nükleer kardiyolojide yeni görüntüleme sistemleri ve yazılımlar, yapay zeka uygulamaları, kardiyak amiloidoz, büyük damar vaskülitleri, 

infektif endokardit ve dinamik miyokardiyal perfüzyon radyonüklit görüntüleme gibi güncel konularının yer aldığı bu sayımızda, MPS 

değerlendirmede tuzaklar ve artefaklar da irdelenmiştir. Ayrıca sayımızda üç yeni kılavuzu sizlerle paylaşmaktan mutluluk duyuyoruz. 

Meslektaşlarımız için kıymetli bir kaynak olduğunu düşündüğüm sayımızın hazırlanmasında büyük emeği olan başta konuk editörümüz Prof. 

Dr. Fevziye Canbaz hocamız olmak üzere tüm yazarlarımıza ve derneğimiz kardiyoloji çalışma grubuna en içten teşekkürlerimi sunuyorum.

Saygılarımla

Prof. Dr. Özlem Özmen

Editörden/Editorial
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Değerli Meslektaşlarım,

Nükleer kardiyoloji, kalp hastalıklarının tanı ve tedavisinde giderek daha fazla önem kazanan bir alan haline gelmektedir. Son yıllarda, 

bu alandaki yeni yazılım ve donanım teknolojileri, tanısal ve tedaviye yönelik stratejileri büyük ölçüde etkilemektedir. Bu sayıda, nükleer 

kardiyoloji alanındaki sıcak başlıkları ele alacak, kardiyologların nükleer tıp uzmanlarından beklentilerini değerlendirecek ve güncel 

gelişmeleri inceleyeceğiz.

Bu sayının oluşmasında büyük emek ve katkıları olan, değerli Nükleer Tıp ve Kardiyolog Meslektaşlarıma, Nükleer Tıp Seminerleri 

Dergisi’nin bu sayısını özel olarak “Nükleer Kardiyoloji” ye ayıran Nükleer Tıp Derneği’ne ve sayın editörler Prof. Dr. Tamer Özülker ve 

Prof. Dr. Özlem Özmen’e gönülden teşekkürlerimi sunarım.

Kardiyologlar, Nükleer Tıp uzmanlarından özellikle yeni nesil görüntüleme tekniklerinin klinik uygulamadaki etkinliği ve güvenilirliği 

konusunda rehberlik beklemektedirler. Bu, tanısal hassasiyetin artırılması ve tedavi stratejilerinin belirlenmesinde daha güçlü bir temel 

oluşturulmasını sağlayabilir. Ayrıca, nükleer kardiyoloji alanındaki uzmanlar arasındaki iş birliğinin artması ve eğitim programlarının 

güçlendirilmesi de önemlidir.

Tanısal ve tedavi yöntemlerindeki ilerlemeler, artan farkındalıkla birlikte, daha önce göz ardı edilen bazı hastalıklara yeniden mercek 

tutulmasına olanak sağlamaktadır. “Kardiyak amiloidoz” olgularında radyonüklit görüntülemenin, özellikle tanı ve tedavi stratejisini belirme 

sürecindeki günümüzdeki kilit rolü bu duruma güzel bir örnektir. Bu nedenle, kardiyak amiloidozun radyonüklit görüntüleme uygulama 

kılavuzlarının düzenli olarak güncellenmesi, klinik uygulamadaki en son bulguların yansıtılması açısından kritik öneme sahiptir. Yine son 

yıllarda bilgi ve deneyimlerdeki artışla, endokardit ve vaskülit olgularında, F-18 Fluorodeoksiglukoz pozitron emisyon tomografisi/bilgisayarlı 

tomografi (F-18 FDG PET/BT) görüntüleme, tanı ve tedavi süreçlerinin yönetilmesine önemli katkılar sağlamaktadır. Bu nedenle, yeni klinik 

çalışmalar ışığında bilgilerin gözden geçirilmesi, uygulama kılavuzlarının hazırlanması ve güncellenmesi, klinik pratiğe katkısı yönündeni 

özellikle önem taşımaktadır. Miyokart perfüzyon görüntüleme (MPS), nükleer kardiyolojide üzerinde en yoğun çalışılan, hakkında en fazla 

bilgi ve tecrübe birikimine sahip, klinik pratikte en yaygın olarak kullanılan bir yöntemdir. Bununla birlikte, bu tekniğin uygulama sürecinde 

ortaya çıkan artefakt ve tuzakların, doğru tanıyı ve güvenirliği azaltabileceği gerçeği, bu alandaki bilgi ve farkındalık seviyesini sürekli olarak 

yüksek tutma gerekliliğini önemli kılar. Ayrıca, hem “single-photon emission computed tomography” (SPECT) hem de PET dinamik miyokart 

perfüzyon görüntüleme gibi yeni tekniklerin geliştirilmesi ve klinik uygulamaya alınması, tanı doğruluğunun artırılması açısından büyük 

önem taşımaktadır. Son olarak, nükleer kardiyoloji alanında giderek artan bir önem ve potansiyele sahip yapay zeka algoritmaları, geniş 

veri kümelerini analiz ederek tanısal hassasiyeti artırabilir ve tedavi stratejilerini optimize edebilir. Ancak, yapay zeka tabanlı araçların klinik 

uygulamadaki etkinliği ve güvenilirliği konusunda daha fazla araştırmaya ihtiyaç duyulmaktadır.

Bu sayıdaki yazılarda, nükleer kardiyoloji alanındaki yeni gelişmeleri ve gelecekteki potansiyelleri ele aldık. Kardiyologların ve Nükleer Tıp 

uzmanlarının iş birliği ve eğitim programlarının güçlendirilmesi, bu alandaki ilerlemelerin sürdürülmesinde kritik öneme sahiptir. Yapay 

zeka gibi yeni teknolojilerin klinik uygulamaya entegrasyonu, nükleer kardiyolojinin etkinliğini artırabilir ve hastaların tedavi sonuçlarını 

iyileştirebilir.

Ancak, bu teknolojik ve bilimsel ilerlemelerin ötesinde, kalbin sadece fiziksel bir organ olarak işlev gördüğüne dair geleneksel bakış açısının 

“insan” deneyimini tam olarak yansıtmadığının farkına varılması önemlidir. Kalp, yalnızca pompa işleviyle sınırlı bir yapı olmayıp, insanın tüm 

gerçekliğinin oluşumunda etkisi olan, çok güçlü elektromanyetik alana sahip, bedenin bir tür ruhsal merkezidir. Kalp dinamikleri, stresin vücutta 

meydana getirdiği fiziksel etkilerin bir barometresi gibi davranırken, aynı zamanda ruhsal ve duygusal düzeyde de stresin izlerini taşır. Derin 

duygusal bağlantıların kalp sağlığını etkileyebildiğinin farkındalığı, tedavi stratejilerinde, sadece semptomlara ve fiziksel plandaki düzeltmelere 

değil, aynı zamanda rahatsızlığın kök sebepleri, hastanın duygusal ve ruhsal durumuna da odaklanılması yaklaşımını sağlayabilir.

İnsanın, görülebilen fiziksel bedeninin ötesinde, çok boyutlu, çok ölçekli ve tüm varoluş bileşenleriyle bağlantıda, çok fonksiyonlu, kuantum 

gözlemci potansiyeline sahip, evrimi için beden deneyimini yaşayan, mucizevi bir ruh varlığı olduğunun bilincine ulaşılması, temelinde normdan 

sapma sonucu oluşan, kalp dahil tüm rahatsızlıklara daha farklı bir anlayış ve paradigma geliştirilmesini sağlayacaktır. Bu bilinç düzeyine 

ulaşılması, insanlar için tam şifa yollarının açılmasında önemli bir adım niteliği taşımaktadır.

Tümüyle, kalpten katkı olması dileğimle…

Sağlık ve sevgiyle kalın,

Saygı ve Sonsuz Sevgilerimle …

Prof. Dr. Fevziye CANBAZ TOSUN

Editörden/Editorial
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Öz

Nükleer Tıp görüntüleme teknolojisindeki yazılımsal ve 
donanımsal ilerlemeler, özellikle nükleer kardiyoloji alanında 
büyük bir rol oynamıştır. Bu alanda tek foton emisyon 
tomografisi (SPECT) ve pozitron emisyon tomografisinin (PET) 
bilgisayarlı tomografi ile birleştirildiği hibrit görüntüleme 
sistemleri yaygın bir şekilde kullanılmakta olup, son 
zamanlarda manyetik rezonans (MR) görüntüleme bileşenli 
(PET/MR) hibrit sistemleri de piyasaya sunulmuştur. Bunlardan 
başka geliştirilen yeni ve yüksek verimli dedike kalp SPECT 
kameraları miyokart sintigrafilerinde daha fazla tercih edilen 
görüntüleme modalitesi olmuştur. Bu sistemlerde tercih 
edilen katı hal detektörleri ve yeni kolimatör tasarımları 
radyasyon dozlarının azaltılmasına ve görüntü kalitesinin 
iyileştirilmesine önemli katkılar sağlamıştır. Ayrıca bu 
sistemlerdeki donanımsal teknolojilere paralel olarak yazılım 
teknolojilerinde de büyük ilerlemeler yaşanmıştır. Yüksek 
çözünürlüklü algoritmalar ve yapay zeka tabanlı yazılımların 
söz konusu görüntüleme sistemlerine entegrasyonu bu alanda 
önemli bir sıçrama noktası olmuştur. Geliştirilen model 
tabanlı yeni algoritmalar nükleer kardiyoloji görüntüleme 
sistemlerindeki veri analizini optimize ederek daha hızlı ve 
doğru teşhisler konulmasına olanak tanımıştır. Bu makalede, 
günümüz Nükleer Tıp görüntüleme sistemlerindeki yazılımsal 
ve donanımsal ilerlemeler ve bunların özellikle nükleer 
kardiyoloji alanına katkılarının sunulması amaçlanmaktadır.
Anahtar Kelimeler: Nükleer kardiyoloji, sintigrafi, görüntü 
rekonstrüksiyonu, yazılımsal ve donanımsal ilerlemeler

Abstract

Software and hardware advancements in Nuclear Medicine 
imaging technology have played a pivotal role, particularly 
within the domain of nuclear cardiology. Hybrid imaging 
systems, combining single photon emission computed 
tomography (SPECT) and positron emission tomography (PET) 
with computed tomography, are extensively utilized in this 
field. Recently, PET/ magnetic resonance (MR) hybrid systems 
including MR imaging component have also been introduced 
to the market, showcasing the continual evolution of imaging 
modalities. Moreover, there is a notable preference for newly 
developed high-efficiency dedicated cardiac SPECT cameras 
in cardiac scintigraphy. The incorporation of solid-state 
detectors and innovative collimator designs in these systems 
has significantly contributed to the reduction of radiation 
doses and simultaneous improvement of image quality. In 
tandem with hardware advancements, substantial progress 
has been made in software technologies. The integration of 
high-resolution algorithms and artificial intelligence-based 
software into these imaging systems represents a noteworthy 
breakthrough. Newly developed model-based algorithms 
have been instrumental in optimizing data analysis in nuclear 
cardiology imaging systems, leading to expedited and more 
accurate diagnoses. This review aims to present an overview 
of the software and hardware advances in current Nuclear 
Medicine imaging systems, emphasizing their contributions to 
the field of nuclear cardiology. 
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Giriş
Nükleer Tıp görüntüleme, vücuda çoğunlukla 

intravenöz yoldan uygulanan radyonüklit işaretli 
farmasötik ajanlardan gelen fotonları algılayarak 
görüntüler oluşturma yöntemidir. Bu radyofarmasötikler, 
doku veya organlardaki fizyolojik fonksiyonları tespit 
etmek için belirli bir hedefe yönlendirilecek şekilde 
tasarlanmıştır. Görüntüleme teknikleri, dedektöre gelen 
gama ışınlarının algılanmasına ve bu ışınların yayınımının 
noktasal koordinatlarının belirlenmesine dayanır. 
Görüntülemede, kamera tarafından dedekte edilen her bir 
fotonun enerjisini belirlemek ve ayrıca birincil olaylar ve 
saçılma nedeniyle meydana gelen ikincil olaylar arasında 
ayrım yapabilmek önem arz etmektedir.

Nükleer Tıpta gama kamera, tek foton emisyonlu 
bilgisayarlı tomografi (SPECT) ve pozitron emisyon 
tomografisi (PET) gibi çeşitli modalitelerle birlikte 
bunların bilgisayarlı tomografi (BT) ve manyetik rezonans 
(MR) görüntüleme cihazlarını içeren hibrit bileşenleri 
(SPECT/BT, PET/BT ve PET/MR) Nükleer Tıp görüntüleme 
cihazları olarak kullanılmaktadır. Bu cihazlar, organların 
hem iki boyutlu “planar” görüntüsünü hem de üç boyutlu 
“tomografik” görüntüsünü gösterebilecek biçimde 
tasarlanmıştır. Bunun yanında hibrit sistemlerle birlikte 
morfolojik görüntüleme imkanı sunarak fizyolojik 
bulguların anatomik lokasyonu hakkında da detaylı 
bilgiler sunmaktadır.

Günümüzün modern kameraları, dijital sinyal 
işleme tekniklerine ve yüksek performanslı yazılımlara 
dayanan donanımsal ve yazılımsal çözümlerle birlikte 
sunulmaktadır. Bu çözümlerle, uzaysal çözünürlük 
iyileştirmesi, gürültü azaltma, foton saçılım ve foton 
azalım düzeltmeleri, hasta dozunun düşürülmesi ve daha 
kısa tarama süresi gibi avantajlar sağlanabilmektedir. 
Ayrıca günümüzde çok çekirdekli işlemcilere sahip 
bilgisayar ve bilgisayar kümelerinin yer aldığı görüntüleme 
sistemleriyle paralel görüntü işleme algoritmalarının ve 
yazılımlarının kullanılmasına olanak sağlanmış ve bu 
sayede görüntü rekonstrüksiyon işlemlerindeki hesaplama 
hızları da önemli ölçüde artırılmıştır.

Tarih boyunca, özellikle nükleer kardiyoloji alanında, 
radyonüklit teknolojisinin, görüntüleme araçlarının 
ve hesaplama tekniklerinin gelişimi sürekli olarak 
evrim geçirmiştir; çünkü kardiyak çalışmalarındaki 
miyokart perfüzyon sintigrafilerinin (MPS) ana 
dezavantajlarından biri, görüntü kalitesini korumak ve 
radyasyon dozunu kontrol altında tutmak için gereken 

uzun tarama süresidir. Bunun sonucunda sistemsel ve 
hasta kaynaklı nedenlerle oluşan görüntü artefaktları 
doğru tanı koyma noktasında zorluklar yaşatmaktadır. 
Bu uzun prosedürler ve zorluklar, hastaların konforu 
ve laboratuvar verimliliği üzerinde ek negatif etkilere  
sahiptir (1). Bu nedenle, Nükleer Tıpta kullanılan 
görüntüleme modaliteleri son yıllarda sofistike yazılım 
algoritmalarının, iteratif (tekrarlayıcı) rekonstrüksiyon 
yöntemlerinin ve yapay zeka entegrasyonunun 
geliştirilmesine tanık olmuştur. Bütün bu gelişmelerin 
hepsi tanı doğruluğunu artırmaya, çekim süreç ve 
analizlerini hızlandırmaya, hasta dozunu azaltmaya ve 
kişiye özel hasta bakımına katkıda bulunmuştur. Bugün 
nükleer kardiyoloji, kardiyovasküler görüntülemenin 
dinamik ve ayrılmaz bir bileşeni olarak durmakta ve 
daha doğru, verimli ve hasta odaklı sağlık çözümlerinin 
geliştirilmesinde önemli bir rol oynamaktadır. Bu 
derlemede, nükleer kardiyoloji alanında kullanılan 
yeni görüntüleme sistemleri ve yazılımlardaki en son 
gelişmelerin sağlık profesyonellerine ve okuyuculara 
aktarılması amaçlanmaktadır.

DonanımsalYenilikler
Nükleer Tıp uygulamalarında, görüntülemesi yapılan 

organ veya dokudaki (bundan sonra organ denilecektir) 
radyofarmasötik tutulum bölgeleri görüntülenerek; 
organın sorumlu olduğu fonksiyonu yerine getirmesi, 
fonksiyonu yerine getirme miktarı gibi bilgiler elde 
edilmektedir. Kalitatif ve kantitatif özellikteki fonksiyonel 
bilgiler radyofarmasotikten doğrudan gama bozunumu 
sonucu veya annihilasyon etkileşimi yapacak olan pozitron 
salınımının dolaylı olarak oluşturduğu gama fotonlarının 
dedektörde durdurularak görüntüye dönüştürülmesi 
sayesinde elde edilir. Nükleer Tıp uygulamalarında 
sistemlerden beklenen başlıca özellikler enerji ayırma 
gücü, uzaysal rezolüsyon (uzaysal ayırma gücü) ve sayım 
hassasiyetinin yüksek olmasıdır. Genel bir kavram olan 
ayırma gücü, ifade edilmek istenen özelliğin (örneğin; 
enerji, frekans, objeler arasındaki uzaysal mesafe vb.) 
iki farklı değerinin görüntüleme sistemi tarafından ayrı 
değerler olarak algılanmasıdır. Sistemin oluşturduğu 
düşük sayısal değer üstün özelliğin olduğunu ifade 
eder. Uzaysal ayırma gücü; iki ayrı obje konum olarak 
yakınlaştıkça objeler ayırma gücü sınırında iki ayrı obje 
olarak kayıt edilebilse de, ayırma gücü sınırı altındaki bir 
mesafede görüntüde tek bir obje olarak görüntülenecektir. 
Dolayısıyla görüntülenmek istenen anatomik objenin 
sistemin uzaysal ayırma gücü sınırı üzerinde olması 
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gerekir. Enerji ayırma gücü de benzer olarak iki farklı 
enerjinin sistem tarafından çözme gücüdür. Sayım 
hassasiyeti ise aktivite başına sistemin oluşturduğu sayım 
hızıdır ve birimi cpm/MBq olarak verilmektedir.

Görüntüleme sisteminin sahip olduğu dedektör, 
kolimatör ve diğer sistem ekipmanlarına bağlı olarak 
belirtilen özellikler etkilenmektedir. Örneğin SPECT 
sistemindeki kolimatör seçimi düşük enerji yüksek 
rezolüsyonlu kolimatör ise ayırma gücü iyileşirken sistem 
hassasiyetinde azalma meydana gelmektedir. Azalan 
hassasiyetin kompanse edilmesi için hastaya uygulanan 
aktivite miktarının artırılması bir yöntemdir; ancak 
artan radyoaktiviteye bağlı olarak hasta dozu da aynı 
oranda artacaktır. Diğer bir yöntem ise projeksiyon başına 
görüntüleme süresinin artırılmasıdır. Burada hasta dozu 
değişmemekle birlikte çekim süresi artmakta ve hasta 
hareketine bağlı görüntü artefaktları oluşmasına neden 
olabilmektedir.

Görüntüleme sistemlerinde gama fotonları durdurulur 
ve bilgisayar hafızasında görüntüye dönüştürülür. 
Radyasyon dedektörü olarak gerek PET gerekse SPECT 
sistemlerinde kullanılan sintilasyon dedektörlerinin genel 
özellikleri Tablo 1’de verilmektedir. Tablo 2’de ise aynı 
amaçlı sistemlerde kullanılan yarı iletken malzemelerin 
özellikleri verilmektedir.

Gama kamera veya Anger kamera olarak nitelendirilen 
sistemler, gama ışınlarını elektronik sinyallere 

dönüştürerek, hastadaki radyoaktivite dağılımının 
görüntülenmesini sağlar. Geleneksel olarak bir sintilasyon 
kristaliyle gama ışınları görünür bölgede önce ışığa, 
ardından da elektronik sinyale dönüştürülür. Anger 
tarafından geliştirilen pozisyonlama mantığı ile de 
kristal yüzeyinde gama ışını etkileşim merkezlerinin 
konumu aynı zamanda etkileşim yapan gama fotonu 
enerjisi belirlenir. Görüntü kontrastı radyoaktif maddenin 
vücuttaki dağılımını vermektedir. Genel amaçlı çift 
dedektör SPECT sistemlerinde görüntülemede 45° sağ 
anterior oblik ile 45° sol posterior oblik arasında 180°’lik 
yarım yay boyunca projeksiyon görüntüleri alınmaktadır. 
Her dedektör 90°’lik hasta alanını tarayarak tek dedektörlü 
sistemlere göre iki kat daha kısa sürede görüntüleme 
tamamlanabilmektedir.

Kalp bulunduğu vücut bölgesi gereği SPECT 
sistemlerinin dönme merkezi ile tam uyum içerisinde 
değildir. Ayrıca kalp çekimlerinde sağ anterior oblikten sol 
posterior obliğe kadar 180°’lik yarım yay boyunca alınan 
projeksiyonlardan zıt yönde olan projeksiyon sayımları 
kalbin daha uzak olduğu konumdan gelen projeksiyon 
bilgisini taşımaktadır. Dolayısıyla buradan gelen bilgiler 
daha fazla atenüasyon ve saçılma içermektedir. Bu 
da görüntüde gürültünün artmasına ve çözünürlüğün 
azalmasına sebep olur. Bu nedenle genel amaçlı 
sistemlerin kalp sintigrafisinde kullanılması yerine, kalbin 
görüntülenmesine özgü sistemler günümüzde klinik 

Tablo1.SPECTvePETsistemleriiçinönemliolanbazısintilasyonkristalleri(2)

Materyal NaI(Tl) LaBr
3

CeBr
3

TlSr
2
l
5

GAGG LYSO BGO LSO

Yoğunluk (g/cm3) 3,7 5,06 5,2 5,3 6,5 7,1 7,13 7,4

Atom numarası 33 45 46 61 53 65 73 66

Işık verimi (#f/MeV) 41000 61000 66000 54000 58000 32000 9000 29000

Kırılma indeksi 1,85 1,9 2,10 - 1,91 1,82 2,15 1,81

Bozunum süresi (ns) 230 16 17 525 200 41 300 40

Enerji ayırma gücü (662keV için %) 6,7 2,8 4 3 5 8 10 8

#f/MeV: Gama enerjisini başına oluşan ortalama sintilasyon fotonu sayısı, NaI(Tl): Talyum aktivatörü dop edilmiş sodyum iyodür. LaBr
3
: Lantanyum bromit, CeBr

3
: 

Seryum bromit, TlSr
2
I
5
: Talyum stronsiyum iodit, GAGG: Gadolinyum aluminyum gallium garnet, LYSO: Lutesyum yitrium oksiortosilikat, BGO: Bizmut germanyum oksit, 

LSO: Lutesyum silikat oksit, SPECT: Tek foton emisyon tomografisi, PET: Pozitron emisyon tomografisi

Tablo2.Dedektörolarakkullanılanyarıiletkenmalzemelerinfizikselözellikleri(2)

Materyal CZT CZTS TlBr CsPbBr
3

Bant aralığı (eV) 1,57 1,54 2,68 2,25

Atom numarası 48,30,52 48,30,52,34 81,35 55,82,35

Yoğunluk (g/cm3) 5,78 - 7,56 4,86

Enerji ayırma gücü [%, (keV)] 1 (511) 0,9 (662) 6,4 (511) 3,8 (662)

CZT: Kadmiyum çinko tellürit, CZTS: Kadmiyum çinko tellürit selenyum, TlBr: Talyum bromit, CsPbBr
3
: Sezyum kurşun bromit 



4

Gülbiçim ve Yusuf. Nükleer Kardiyolojide Teknolojik Yenilikler

uygulamalarda yerini almaktadır. Bu sistemlerin getirdiği 
temel yenilikler dedektör teknolojisi, kolimatör, sistem 
elektroniği ve kesit görüntüsü oluşturma algoritmaları 
şeklindedir. Aynı zamanda bu sistemlere özgü olarak 
hasta pozisyonlaması, çekim süresinde kısalma, kullanılan 
radyofarmasotik aktivitesinde azalma ve görüntü 
kalitesinde iyileşme sağlanmaktadır (3).

Kardiyak sintigrafisine özgü geliştirilen başlıca 
sistemler D-SPECT, Discovery NM530c, Cardius Digirad, IQ-
SPECT, CardiArc tasarımlarıdır (Canton, MI) (4). Sistemlerin 
genel özellikleri Tablo 3’te geleneksel sistem olan NaI 
kristal ve fotoçoğaltıcı tüplerle (photomultiplier tubes - 
PMTs) birlikte verilmektedir (5). Sintilasyon kristalinde 
oluşan görünür bölgedeki sintilasyon fotonları dalga 
boyuna uygun optik foton-elektronik dönüştürücüler 
kullanılır. Talyum dop edilmiş sezyum iyodür kristali Cs(Tl) 
pik emisyon dalga boyu olan 550 nm sintilasyon fotonları 
için silikon fotodiyot kullanılır. NaI(Tl) kristalinin emisyon 
fotonları ise 340 nm pik emisyon foton dalga boyu için 
PMTs tercih edilir (6).

Kullanılan kristaller, materyallerinde yapılan 
değişikliklerle enerji ayırma gücü, rezolüsyon ve 
hassasiyette üstün iyileşmeler sağlamaktadır. Özellikle 
yarı iletken dedektör teknolojisi olan kadmiyum çinko 
tellürit (cadmium zinc tellurite - CZT) kristallerinin enerji 
ayırma gücünün ve rezolüsyonun geleneksel sisteme 
oranla yüksek olması başlıca avantajıdır. Bunun yanında 
enerji ayırma gücünün daha iyi olması görüntüde saçılan 
radyasyonda %30 azalma sağlamaktadır. Görüntüdeki 
bulanıklığın, gürültünün azalması, rezolüsyonun artması 
kenar keskinliğinin artmasında önemli avantajlar 
sağlanmış olur. Ancak maliyeti yüksek olan yarı iletken 
dedektörlerin ticari nedenlerden dolayı kalınlıkları 
geleneksel sisteme göre daha ince üretilir. Dedeksiyon 
etkinliğini doğrudan etkilemesinden dolayı da Anger 
SPECT (A-SPECT) sistemleriyle kıyaslanabilir hassasiyette 
olmasına neden olur.

D-SPECT sistemi 16x16 pikselize CZT kristallerinden 

oluşan dedektör bloğundan 4 adet dikey olarak yan 
yana yerleştirilmiş 1 dedektöre sahiptir. 160x40 mm 
boyutlarına sahip olan bu detektörden 9 adet yarım ay 
şeklindeki gantri içerisine yerleştirilmiştir. Bu sisteme 
her dedektörü tam kaplayan bağımsız hareket edebilen 
tungsten (W) malzemeli paralel delikli, kare, yüksek 
hassasiyet kolimatörler yerleştirilmiştir. Projeksiyonlar 
arasında 0,4° - 7° arası hareket eden sistemde Stress ve 
Rest görüntülerin her biri 2-4 dakika arasında elde edilir.

NM530c sisteminde gantri içerisine 19 adet 32x32 
pikselize dedektör mevcuttur. Her bir dedektör 
80x80 mm boya sahiptir. Bu tasarımda dedektörler 
çekim boyunca sabittir ve hareket etmezler. Hareketsiz 
tasarımın bir avantajı da harekete bağlı görüntü 
artefaktlarının azaltılmasıdır. Kristaller ile hasta arasına 
19 adet çoklu pinhol kolimatörler yerleştirilmiştir. 
Kolimatör boşluklarının her birinin odak noktası 
kalp kasında olmalıdır. Bunun için klasik sistemlerin 
aksine hasta pozisyonlamasında kalbin odak noktasına 
yerleştirilmesi sağlanır. Konvansiyonel tek açıklığa sahip 
pinhol kolimatörlerin aksine obje boyunda (kalpte) 
küçültme sağlanır. Rezolüsyon Stress ve Rest görüntüleri 
2’şer dakikalık görütüleme süresinde gerçekleştirilebilir. 
Görüntüler 70x70 piksel boyutunda, liste modunda 
toplanmakta ve sinogram oluşturulmaktadır (7).

IQ-SPECT sisteminde ise konvansiyonel A-SPECT 
sistemi NaI(Tl) kristali kullanılmaktadır. Siemens 
firmasının Nükleer Tıp görüntülemede 2 dedektörlü 
sistemine astigmatik kolimatör (çok odaklı kolimatör) 
yerleştirilerek iki dedektör ile 76°’lik konfigürasyonda 
görüntüler toplanır. Kalbin bulunduğu alan kolimatörün 
konverjans (iç bükey) kısmına denk geldiği için 
görüntüde kalp büyütülerek görüntülenir. Torakstaki 
diğer tutulum bölgeleri ise merkezden uzaklaştıkça 
paralel olan kolimatörler şeklinde olduğu için obje 
boyutları bulundukları konuma göre farklı büyütmelerde 
görüntülenir. Bu, klasik anger kamerasına güncelleme 
olarak eklenebilen bir yapılandırmadır. Kolimatör 

Tablo3.Kardiyaksintigrafiçekimlerindekullanılansistemlerintekniközellikleri(5)

Özellik Konvansiyonel D-SPECT NM530c IQ-SPECT Cardius

Dedektör NaI/PMT CZT CZT Çoklu NaI/PMT Pikselize CsI(Tl)/
fotodiyot 

Kolimatör Paralel delikli Paralel delikli Çoklu pinhol SMARTZOOM Kardiyak fan tipi

Hassasiyet (cpm/MBq) 130 50 460 390 324

Uzaysal ayırma gücü (mm) 15,3 8,6 6,7 15 9,2

NaI: Sodyum iyodür, CZT: Kadmiyum çinko tellürit, CsI(Tl): Talyum dop edilmiş sezyum iyodür 
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tasarımında sistem hassasiyetini artırmak için dedektörler 
her projeksiyonda 6° hareket etmektedir. Görüntüler 4 
dakikalık çekim süresinde elde edilir (8,9).

Digirad Cardius sisteminde 2 veya 3 dedektörlü 
geometride her dedektörü 212x158 mm boyutunda 768 
adet 6,1x6,1 mm boyutlarında pikselize CsI(Tl) sintilatörü 
bulunur. Genellikle 3 dedektörlü tercih edilen sistemde 
yan dedektörler, merkezi dedektöre göre 67,5°’lik açıda 
yerleşimlidir. Tüm dedektör hastaya doğru ve hastadan 
dışa doğru hareket edebilmektedir. Hasta yerleşiminde 
oturur pozisyonda eller dedektörlerin üzerinde olacak 
şekilde, sandalye hareket halindedir. Toraksın 202,5°’lik 
kesiti bu sistemle birlikte 3 dakikaya kadar kısa bir 
sürede görüntülenebilmektedir. Sistemlerin görüntüleme 
düzenleri Şekil 1’de şematik olarak gösterilmektedir. 

YazılımsalYenilikler
Zaman içinde, yeni nesil sintigrafi cihazlarında 

yazılımsal bir dizi yenilik ve gelişme olmuştur. Bu 
yazılımsal yenilikler, görüntüleme kalitesini artırmak, 
dozları düşürmek, hasta konforunu artırmak ve 
tıbbi değerlendirmeleri optimize etmek gibi amaçlar 
doğrultusunda gerçekleştirilmiştir. Genelde hasta 
hareketleri ve sistem kaynaklı görüntülerde artefaktların 
meydana gelmesi kaçınılmazdır. Özellikle tomografik 
görüntülerde bu artefaktlar daha çok karşımıza çıkar ve 
rekonstrüksiyon işlemleri esnasında çeşitli yazılımlarla 
düzeltilmeye çalışılır. Gelişmiş görüntü rekonstrüksiyon 
algoritmaları, dedektörlerin sayım hassasiyetine ve 
elde edilen görüntünün uzaysal çözünürlüğüne katkıda 
bulunan katı hal dedektörlü kamera sistemlerinin 
önemli bir bileşeni olmuştur (11). Bu nedenle moleküler 
görüntüleme alanındaki yazılımsal gelişmeler çoğunlukla 
rekonstrüksiyon işlemlerini gerçekleştiren algoritmalarda 
olmuştur. Bununla birlikte görüntü toplama ve işleme 
süreçleri için geliştirilmiş özellikle kardiyak görüntülemede 
söz konusu rekonstrüksiyon algoritmalarını da kullanan 

ticari olarak mevcut farklı programlar bulunmaktadır.

Tomografik Görüntülemelerde Rekonstrüksiyon
Yöntemleri

FiltreEdilmişGeriyeProjeksiyon(FBP)
MPS’de rekonstrüksiyon, radyonüklit dağılımının 

düzlemsel projeksiyonlarını kullanarak transaksiyel 
tomografik kesitler oluşturmak için uygulanan 
matematiksel bir süreçtir. Oluşturulan her bir tomografik 
kesitteki voksel sayı değeri, perfüzyon ajanı ile miyokart 
arasındaki konsantrasyona bağlıdır.

FBP, görüntü rekonstrüksiyonu için geriye projeksiyon 
ve filtreleme teorilerini birleştiren analitik bir yöntemdir. 
Bu yöntemde, edinilen projeksiyon bilgisi tüm transvers 
düzlemden gelen foton sayımlarını içermektedir. Elde 
edilen sayım profili daha sonra her bir profil örneğine 
yönlendirilen ışının tüm görüntü piksellerini aynı 
değere ayarlayarak geri projekte edilir. FBP, bir vokselde 
toplanan fotonların cihazda kullanılan kolimatörün 
paralel deliğinden geldiğini varsayar. Dedektöre ulaşan 
diğer tüm fotonlar ise gürültü veya başka kaynaklardan 
gelen foton sayımları olarak kabul edilir. FBP algoritması, 
sonsuz sayıda projeksiyon için iyi bir çözüm sunmaktadır. 
Ancak, pratikte sınırlı sayıda projeksiyon kullanıldığı 
zaman, geriye projeksiyon yöntemi ilgili hedef etrafında 
yıldız şeklinde bir desene neden olan artefakta (“Star 
artefakt”) yol açar. Bu yıldız deseni şeklindeki artefaktın 
bir kısmı, frekans alanında projeksiyonları filtrelemek 
suretiyle azaltılabilmektedir (12). Yıldız artefaktı 
olarak bilinen bu artefaktı önlemek için yüksek sayıda 
projeksiyon görüntüsü gereklidir ve geri projeksiyondan 
önce her projeksiyon görüntüsü bir yokuş filtresi (“Ramp 
filter”) aracılığıyla filtrelenmelidir. Bu şekilde filtrelenmiş 
projeksiyonlar kenarları vurgular ve rekonstrüksiyon 
artefaktlarını azaltır. Daha sonra ek bir düşük geçişli 
filtre, ki bu genellikle Butterworth veya Hanning filtresi, 
gürültüyü daha da azaltmak için yaygın olarak uygulanan 

Şekil1. Kardiyolojik Nükleer Tıp uygulamalarına özgü sistemlerin şematik gösterimi. A) D-SPECT sistemi, B) NM530c sistemi, C) IQ-SPECT 
sistemi, D) Cardius sistemi. Görüntüler Slomka ve ark.’nın çalışmasından (10) faydalanılarak oluşturulmuştur, ölçeksiz çizimlerdir
SPECT: Tek foton emisyon tomografisi
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bir yöntemdir (Şekil 2). En son geri projekte edilen görüntü 
nihayetinde tüm görünümlerin toplamı olarak alınır. 
FBP, etkili bir rekonstrüksiyon yöntemi olmasına rağmen 
düşük kaliteli görüntüler üretebilmektedir. Filtreleme 
işlemi, görüntülerdeki gürültüyü azaltmakta ve hatta 
kaldırabilmektedir, ancak bu sefer görüntünün kontrast 
çözünürlüğünün azalması söz konusudur. Tercih edilen 
filtre ne kadar düz olursa, görüntü o kadar giderek bulanık 
hale gelir ve bu da potansiyel perfüzyon kusurlarını tanıma 
ve ölçmede güvenilirliği etkilemektedir. FBP yönteminin 
dezavantajları olarak yüksek gürültü içeriği ve yıldız 
şeklindeki desenler sayılabilirken, avantajı ise analitik 
bir yöntem olmasından kaynaklı yüksek rekonstrüksiyon 
hızına sahip olması söylenebilir (1). FBP, 90 yılı aşkın bir 
süredir var olan görüntü rekonstrüksiyon yöntemidir ve 
hızlı olması nedeniyle birçok Nükleer Tıp kliniğinde hala 
kullanılmaktadır.

Tekrarlayıcı(İteratif)Rekonstrüksiyon(IR)
Analitik bir yöntem olan FBP’den farklı olarak, iteratif 

rekonstrüksiyon yönteminde, radyasyon algılama olayının 
olasılıksal doğası hesaba katılarak, tüm tomografik 
sistemin daha gerçekçi bir modelinin oluşturulması 
amaçlanmıştır. Bu konuda 1970’li yıllarda geliştirilen ilk 
iteratif rekonstrüksiyon algoritması maksimum olasılık 
beklenti maksimizasyonu (maximum likelihood expectation 
maximization - MLEM) algoritmasıdır. Detaylı ve yüksek 
çözünürlüklü görüntüler elde etmek amacıyla kullanılan 
MLEM, veri seti ile uyumlu bir olasılık dağılımını bulmaya 
çalışarak rekonstrüksiyon gerçekleştirir. Bu algoritma, 
daha önce elde edilemeyen detaylı anatomik yapıları 
daha iyi gösterebilme potansiyeline sahiptir. Ancak, yavaş 
işleyiş süreci ve yüksek seviyede bilgisayar hesaplama 

gücü gereksinimi gibi zorluklar, bu algoritmanın 
sınırlamalarını oluşturur (13). MLEM, yüksek hesaplama 
gücü gerektiren bir algoritma olduğundan, hesaplama 
süreleri zaman alabilmektedir. Ayrıca, gürültüye duyarlı 
olabilmesi ve başlangıç tahmini kalitesi sonuçları 
etkileyebilmektedir. Bu nedenle, algoritmanın gelişmiş 
türevleri ve başka tekniklerle birleştirilmesiyle, MLEM’nin 
performansı iyileştirilmeye çalışılmıştır. Gelişen teknoloji 
ile birlikte, MLEM ve benzeri iteratif algoritmalar, Nükleer 
Tıp görüntüleme alanında daha kesin ve detaylı sonuçlar 
elde etmek için sürekli olarak optimize edilmektedir.

MLEM algoritmasının iterasyon sürecini hızlandırmak 
amacıyla sıralı alt küme beklenti maksimizasyonu (ordered 
subset expectation maximization - OSEM) algoritması 
geliştirilmiştir. Esasen OSEM algoritması MLEM’nin gelişmiş 
bir versiyonudur. Bu algoritma, elde edilen projeksiyonları 
N alt kümeye böler ve ilk alt kümeden başlayarak MLEM 
algoritmasını her projeksiyon alt grubuna uygular, 
önceki alt kümenin sonucunu bir sonraki alt küme 
için giriş olarak kullanır. Bu şekilde, rekonstrüksiyon 
süresinde N alt küme sayısı ile orantılı bir hızlanma elde 
etmek mümkün hale gelir. Bununla birlikte, MLEM’ye 
dayanmasına rağmen, OSEM rekonstrüksiyonunda aynı 
maksimum olasılık çözümüne yaklaşıldığı tam olarak 
net değildir. Ayrıca, alt küme sayısının artmasıyla birlikte 
görüntü gürültüsünde bir artış meydana gelmektedir. Bu 
durum, bu parametrenin algoritmada kritik bir nokta 
olduğunu ve uygulanırken çok dikkat edilmesi gerektiğini 
öne çıkarmaktadır. İfade edilen bu sınırlamalarına 
rağmen, hızlı bir rekonstrüksiyon yapma kabiliyeti 
olması nedeniyle OSEM algoritması Nükleer Tıpta tercih 
edilen bir rekonstrüksiyon yöntemi haline gelmiştir 

Şekil2. Bir beyin sintigrafi görüntüsü üzerinde filtre edilmemiş ve üç farklı kesme frekansında Hanning ve Butterworth filtresi uygulanmış 
görüntü diyagramı
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(1,4,13,14,15). Bu sayede OSEM, MLEM’nin yavaşlığına 
çözüm sunarak daha hızlı sonuçlar elde edilmesine 
olanak sağlamıştır. Paralel işleme yeteneklerinin artması 
ve bilgisayar gücündeki gelişmeler, OSEM’nin daha hızlı 
ve etkili bir şekilde uygulanabilmesine olanak tanımıştır. 
Ayrıca alt küme stratejilerinin optimize edilmesi, 
OSEM’nin performansını artırmış ve klinik uygulamalarda 
tercih edilmesini sağlamıştır. OSEM ve MLEM algoritmaları 
günümüzde PET ve SPECT görüntüleme sistemlerinde 
en yaygın olarak kullanılan iteratif rekonstrüksiyon 
algoritmalarıdır. İteratif rekonstrüksiyon algoritmalarının 
genel işlevsel yapısı Şekil 3’te gösterilmektedir.

SPECT-BT/PET-BT Hibrit Sistemlerde Gelişmiş
RekonstrüksiyonYöntemleri

Hastaya intravenöz yolla verilen ışın kaynağından 
yayınlanan fotonların çeşitli doku ve organlar tarafından 
zayıflatılması, sintigrafik görüntülemelerdeki önemli bir 
kısıtlamadır (16). Bu zayıflatma atenüasyon olarak bilinir. 
Atenüasyon düzeltmesi (AD) görüntü rekonstrüksiyonu 
sırasında absorbe olan fotonlar için telafi anlamına 
gelir. Fotonların atenüasyonu, genellikle miyokardiyal 
perfüzyon SPECT görüntülerinin nicel doğruluğunu ve 
yorumlanmasını en çok etkileyen fiziksel faktör olarak 
kabul edilmektedir (17). Birçok karşılaştırmalı SPECT 
MPS çalışması, AD’nin tanısal performansı artırdığını, 
genellikle koroner arter hastalığının (KAH) tespitinde 
hassasiyet kaybı olmadan belirgin artışlar sağladığını 
göstermiştir. 2002 yılında Amerikan Nükleer Kardiyoloji 

Derneği, bu konuyu ele alan ve düzeltilmiş bir görüntü 
kalitesi ve tanısal doğruluk için heterojen AD için uygun 
donanım ve yazılım araçlarının kullanılmasını öneren 
bir açıklama yayınlamıştır (18,19). Bu bağlamda, hibrit 
sistemler geliştirilmiş olup, bu düzeltme işlemi BT cihazları 
tarafından gerçekleştirilmiştir. Foton absorbsiyonu için 
gereken düzeltme, genellikle atenüasyon katsayılarını 
ölçmeye ve absorbsiyonu matematiksel olarak düzeltmek 
için kullanmaya izin veren bir BT taramasını içermektedir.

Nükleer Tıp görüntüleme çalışmalarında elde edilen 
sintigrafik görüntülerin, radyolojik çalışmalardan daha 
gürültülü olduğu açıktır. Gürültülü sinyaller yüksek 
frekans özelliklerine sahiptir. FBP rekonstrüksiyonuda 
rampa filtresi kullanımının yüksek frekanslı sinyalleri 
artırdığı bilinmektedir. Butterworth filtresi gibi bir düşük 
geçişli filtre uygulandığında ise gürültü bileşeninin 
azaldığı, ancak kontrast çözünürlüğünün bozulduğu daha 
önce ifade edilmişti. İteratif rekonstrüksiyonla ilgili olarak 
da, daha fazla iterasyonun daha fazla gürültü bileşeni 
üretmekte olduğu anlaşılmaktadır. Oluşan gürültüyü 
bastırmak için iterasyon sayısı genellikle sınırlıdır ve 
sonrasında rekonstrüksiyon filtreleri kullanılmaktadır. 
Bu filtrelerin uygulanması, görüntülerin düzleşmesini 
artırabilir ancak normal ve perfüzyon kusurları arasındaki 
kontrastı azaltabilmektedir. Bu problemin giderilmesi 
için çeşitli matematiksel yaklaşımlar kullanılarak 
“gürültü azaltma” ve “çözünürlük iyileştirme” özelliği 
sunan yeni algoritmalar geliştirilmiştir. Bu algoritmalar 

Şekil3. İteratif rekonstrüksiyon algoritmasının genel şematik görüntüsü. Öncellikle tahmin edinilen projeksiyon verisini oluşturmak için ilk 
tahmin edilen görüntünün ileri projeksiyonu kullanılır. Sonra tahmin edilen veriler ham verilerle karşılaştırılır ve bu sırada bir dizi düzeltme 
faktörü türetilir. Bu düzeltme faktörleri geri yansıtılır ve başlangıçtaki görüntü tahminini güncellemek için kullanılır. Bütün bu adımlar 
tekrarlayıcı bir döngü biçiminde istenilen koşullar sağlanana kadar uygulanır ve en son nihai görüntü elde edilir
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FBP rekonstrüksiyonuna kıyasla uzaysal çözünürlüğü 
ve görüntü kontrastını önemli ölçüde artırabilmektedir 
(20,21).

SPECT sistem üreticileri, çözünürlük iyileştirme ve 
gürültü azaltma fonksiyonlarını içeren kendi iteratif 
rekonstrüksiyon algoritmalarını geliştirmişlerdir. Bu 
üreticiler ve geliştirdikleri algoritmaların bazıları şunlardır. 
Philips (Astonish), GE Healthcare (Evolution), Siemens 
(Flash 3D), Digirad (nSPEED) ve UltraSPECT (wide-beam 
reconstruction algorithm) (21-24). Ayrıca bu gelişmiş 
rekonstrüksiyon algoritmalarının kullanıldığı ürünlerde 
CZT kameralarının kullanılması görüntü kalitelerini daha 
da artırmıştır.

ÇözünürlükİyileştirmeTekniği
Miyokart perfüzyon SPECT’de görüntü kalitesini 

etkileyen ana faktörlerden biri derinlikten kaynaklı 
olarak uzaysal çözünürlükte meydana gelen kayıplardır. 
Bu durumda, obje, paralel delikli kolimatörden ne kadar 
uzaksa, fotonları kolimatöre yönlendiren paralel delik 
sayısı o kadar artmış olur ve sonuç olarak derinlikten 
kaynaklı esas görüntü çevresinde fazla sayım elde edilir 
ve görüntü bulanıklaşır. Bulanıklaşma olarak görüntüye 
yansıyan uzaysal çözünürlükteki bozulmanın büyüklüğü 
doğrudan kolimatörün geometrisine bağlıdır. Bu nedenle, 
septalar arasındaki kolimatör deliğinin genişliğine ve 
ters orantılı olarak da uzunluğuna bağlıdır. Bu nedenle 
rekonstrüksiyon işlemlerinde, görüntüleme sisteminin 
geometrisini ve emisyon/algılama süreçlerinin fiziksel 
özelliklerini telafi etmek amacıyla “çözünürlük iyileştirme” 
teknikleri kullanılabilmektedir (4,22,25,26). Çözünürlük 
iyileştirme tekniklerinin doğru bir şekilde uygulanabilmesi 
için detektörün, kolimatörün, hastanın dedektöre olan 
pozisyonunun ve yörüngenin şekli gibi özelliklere dair 
spesifik bilgilerin olması gereklidir. Çözünürlük iyileştirme 
tekniğini içeren yazılımlar OSEM algoritması üzerinde 
geliştirilmiştir. Bu teknikte, gerçekleştirilen her bir iterasyon 
ve projeksiyon işleminde, görüntüleme sisteminin 
dönme merkezi ve dedektör-hasta mesafesi gibi ek 
parametrelere ihtiyaç duyulmaktadır (1). Yeni görüntüleme 
cihazlarındaki rekonstrüksiyon algoritmaları, kolimatörlerin 
ve dedektörlerin modellenmesini ve çözünürlük iyileştirme 
özelliklerini birlikte içermektedir (27).

GürültüDüzeltmeTekniği
Sintigrafik görüntülerin düşük sayım istatistiklerine 

sahip olmaları nedeniyle doğal olarak gürültülü olduğu 
bilinmektedir. Düşük sayım yoğunluğuna sahip SPECT 
görüntüleri, gerçek miyokart sinyaline göre benzer veya 

daha yüksek frekansta gürültü seviyeleri ile karakterizedir. 
Daha önce de ifade edildiği gibi, FBP, verinin yüksek 
frekanslı kısmını azaltarak gürültüyü azaltmaktadır. 
Bu durum, görüntülerin bulanıklaşmasına ve görüntü 
kontrastının, görüntü çözünürlüğünün ve perfüzyon 
kusurları ile duvar hareket anormalliklerini tespit etme 
konusundaki tanı gücünün azalmasına neden olmaktadır. 
Çözünürlük iyileştirmesi gerçekleştirilirken, gürültü 
düzeltme teknikleri ile de aynı zamanda gürültünün 
rekonstrüksiyon sürecinde düzenlenmesi sağlanır. 
Günümüzdeki yeni SPECT kameralarının üreticileri, iteratif 
rekonstrüksiyon algoritmalarını kullandıkları cihazlarına 
çözünürlük iyileştirme ve gürültü düzeltme tekniklerini 
içeren gelişmiş yazılım yöntemlerini entegre etmişlerdir 
(14,28,29).

DiğerGelişmişAlgoritmalar

Geniş Demet Rekonstrüksiyonu (Wide Beam 
Reconstruction-WBR)

SPECT üreten bazı firmalar kendine özel iş istasyonları 
için rekonstrüksiyon algoritmaları üretmektedir. Bunlardan 
bir tanesi de (WBR) algoritmasıdır (19,23,30). Algoritma, 
hem çözünürlük iyileştirme hem de gürültü düzeltme 
tekniklerini birlikte içermektedir. Daha önce açıklandığı 
gibi, görüntüleme sisteminin geometrisi ve kolimatörün 
boyutları gibi parametreler, çözünürlük iyileştirmeyi 
gerçekleştirmek için rekonstrüksiyon işleminde kullanılır. 
Bu yöntem, çeşitli sintilasyon sistemleri hakkında bilgi 
verildiği sürece eski ve yeni kameralarda uygulanabilir. 
Bu yöntemde aynı zamanda sintigrafik görüntülerin 
oluşturulmasındaki Poisson dağılımı modellenerek, 
gürültü düzeltmesi de sağlanır. Rekonstrüksiyon 
işleminde uygulanan temel fonksiyon, Poisson dağılımına 
ait bileşenle birlikte aynı zamanda Gauss dağılımına 
ait bileşeni de içermektedir. İşlemde iki bileşen farklı 
ağırlıklarla değerlendirilerek, yüksek frekanstaki veriler 
ya artırılır ya da düzeltilir. WBR algoritmasıyla yapılan 
çalışmalarda miyokart perfüzyon görüntülemenin tarama 
süresinin konvansiyonel görüntülemeye göre yarısı kadar 
azaldığı rapor edilmiştir (31).

NoktaDağılımFonksiyonu(PSF)Modellemesi
Son yıllarda, önde gelen PET üreticileri tarafından 

sunulan nokta dağılım fonksiyonu (point spread function 
- PSF) modelleme, ilgi çeken önemli bir algoritma 
olmuştur. Tomografik rekonstrüksiyon içerisinde PSF 
modellemenin kullanılması, hem uzaysal çözünürlüğü 
hem de kontrast iyileştirmeyi artırmaktadır (32). Aynı 
zamanda gürültüyü yeterince azaltarak lezyon tespitini 
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daha da iyileştirmektedir (33). PSF modellemeyi içeren 
iteratif algoritmaların, tek başına veya uçuş süresi özellikli 
cihazlar ile birlikte lezyon tespitini iyileştirdiği gerçeğini 
sorgulamak için elde çok az veri bulunmaktadır; ancak 
çeşitli çalışmalar PSF algoritmasının, PET/BT’nin çeşitli 
malign odakların özellikle küçük boyutlu lezyonların 
tanısal performansında iyileşme olduğunu göstermiştir 
(34,35,36). Bu çalışmalar aynı zamanda standart tutulum 
değeri (standard uptake value - SUV) ölçümlerinde 
önemli bir artış olduğunu raporlamıştır (37,38,39). 
Bu durum PSF modellemenin görüntü kusuru üretme 
riski taşıyabileceği nedeniyle tartışma yaratmaktadır. 
Söz konusu görüntü kusuru Gibbs artefaktı olarak da 
adlandırılan kenar aşımı etkisidir ve küçük lezyonlarda 
kantifikasyon doğruluğundan ödün verebilmektedir (40). 
Deauville kriterleri kullanılarak F-18 FDG PET/BT ile 
lenfoma hastalarının tedavi sonrası değerlendirmesine 
odaklanılarak bu tartışma netleştirilmiş oldu. Aslında, 
standart OSEM rekonstrüksiyonuyla karşılaştırıldığında, 
PSF modellemesi küçük tümör lezyonlarında SUV’yi 
önemli ölçüde artırmakta, ancak büyük lezyonlarda ve 
karaciğer gibi büyük referans organlarda SUV ölçümlerini 
orta derecede etkilemektedir. Bununla birlikte, Deauville 
skoru (DS), Hodgkin dışı lenfomada yanıt verenler (kalan 
tümör tutulumu > karaciğer) ve yanıt vermeyenler (kalan 
tümör tutulumu < karaciğer) arasında ayrım yapmak için 
referans organları kullanır ve PSF modellemesi teoride 
sistematik olarak DS’yi artırabilir (41).

BayesianPenaltıOlasılık(BPL)Rekonstrüksiyonu
Görüntü rekonstrüksiyon sürecine PSF modellemeyi 

dahil etmenin yanı sıra, daha fazla iterasyon yapılmasına 
olanak tanımak ve aşırı gürültü artışını engellemek 
amacıyla iteratif rekonstrüksiyon sürecine başka bir 
algoritma entegre edilmiştir. Bu algoritma, maksimum 
olasılık çözümüne daha yaklaşma hedefiyle daha 
fazla iterasyon gerçekleştirmeyi mümkün kılmakta ve 
yeniden oluşturulan görüntülerde gürültüyü artırmadan 
daha iyi kontrast iyileştirmesi sağlamaktadır. Aynı 
zamanda küçük anormalliklerin tespitine yardımcı olur 
ve nicelleştirmeyi artırır. Söz konusu algoritma aynı 
zamanda PSF modellemesini de içerebilen, Bayesian 
penaltı olasılık (BPL) rekonstrüksiyon tekniğidir ve giderek 
daha fazla kullanılmaya başlanmıştır. Ancak, yoğunlaşmış 
bölgelerin belirgin görünümü ve buna bağlı olarak SUV 
artışları nedeniyle, bazı sağlık sunucu merkezler BPL 
rekonstrüksiyonunu özellikle lenfoma gibi tüm klinik 
endikasyonları için benimsememiştir. Bu nedenle az 

sayıda PET üreticisi BPL rekonstrüksiyonunu uygulamıştır, 
ancak BPL’nin temel formülasyonu iteratif PET görüntü 
rekonstrüksiyonu için 1980’lerden beri bilinmektedir. Bu 
yöntem, her güncelleme sırasında görüntü gürültüsünü en 
aza indiren bir düzenleme terimi kullanmaktadır. Bu da 
daha fazla iterasyonun mümkün olmasını sağlar, böylece 
görüntü, etkili bir yakınsamaya doğru rekonstrükte 
edilebilir. Böyle bir düzenleme olmadan, yani gereğinden 
fazla gürültü amplifikasyonu olmadan yeterli görüntü 
kalitesini sağlamak için yüksek frekanslı sinyallerin 
iyileştirilmesi pahasına iterasyon sayısının sınırlı olması 
gerekir (41). BPL rekonstrüksiyonu, OSEM’ye kıyasla tipik 
olarak daha az ayarlanabilir parametreye sahiptir ve bu da 
yerel optimizasyonun daha az zaman almasını sağlar (42).

YapayZeka
21. yüzyılda kardiyak görüntülemedeki en son 

ilerleme, yapay zeka uygulamasıdır. Yapay zekanın bu 
alanda kullanılmaya başlanmasıyla kardiyovasküler 
görüntülemede önemli gelişmeler yaşanmıştır. Bunlardan 
bir tanesi büyük verilerin sisteme entegrasyonudur ve 
bu sayede zamanla muhtemel yeni keşiflerin ortaya 
çıkabileceği, cihazlar tarafından hastalığı daha iyi 
karakterize etme becerisinin artacağı ve benzersiz 
bir şekilde tedaviyi kişiselleştirme gibi gelişmelerin 
gerçekleşeceği bir dönem tahmin edilmektedir. Ayrıca 
yapay zekanın artan kullanımının, görüntü elde etme, 
yorumlama, raporlama ve karar yönetimi sırasında 
maliyeti azaltma ve kaliteyi yükseltme gibi önemli 
özellikler kazandıracağı öngörülmektedir (43).

Nükleer Tıp görüntülemede yapay zekanın ilk uygulama 
alanlarından biri görüntü rekonstrüksiyonudur (44). 
Görüntü rekonstrüksiyonu, radyoaktivitenin uzaysal 
dağılımını doğru bir şekilde belirlemek için temsil 
parametrelerini tahmin etmeyi içermektedir. Bu, tarayıcı/
detektör geometrisi, algılama sürecinin fiziksel yönleri, 
fizyolojik hareket, ölçülen veri gürültüsü gibi çeşitli 
faktörleri içeren bir modelin kullanılmasını gerektirir. 
Geçmişte, Nükleer Tıpta görüntü rekonstrüksiyonu 
filtrelenmiş geri projeksiyona dayanıyordu, ancak 
günümüzde iteratif yöntemler tercih edilmektedir. Yapay 
zekanın bu süreçte yer alması, temel bir paradigma 
değişikliği anlamına gelmektedir. Ölçülen veriler, eğitim 
verileri kullanılarak öğretilen bir rekonstrüksiyon 
operatörü aracılığıyla, istenilen görüntünün tahminine 
eşlenmektedir. Burada cihaza öğretilen verilerin, tüm 
olası farklı görüntüleme senaryolarını kapsayacak kadar 
çeşitli ve değişken olması gerekmektedir (45).

Yapay zekadaki son gelişmeler, yüksek düzeyde görüntü 
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işlemeyi mümkün kılmakta ve araştırmacıların dikkatini 
çekmektedir. Verilerin son yıllarda katlanarak büyümesi ve 
modern bilgisayar sistemlerinin hesaplama gücünün hızla 
gelişmesi, görüntü işleme ve analizinde yeni yöntem ve 
tekniklerin geliştirilmesinde belirleyici faktörler olmuştur. 
Yapay sinir ağları ve destek vektör makineleri gibi 
geleneksel ve köklü yapay zeka yöntemlerinden, evrişimli 
sinir ağları gibi daha karmaşık ve derin ağlara kadar birçok 
uygulama Nükleer Tıp alanıyla, özellikle de miyokardiyal 
perfüzyon görüntülemeyle ilgilidir (46,47). Literatürdeki 
çalışmalara bakıldığında, MPG’de çeşitli hastalıkların 
tespiti ve sınıflandırılmasının yapay zekanın en önemli 
uygulamalarından biri olduğu anlaşılmaktadır. Ayrıca 
görüntüde gürültü azaltma, artefakt giderme ve düşük 
sayımlı sintigrafilerin rekonstrüksiyonu yapay zekanın 
önemli uygulama alanları olmuştur (42,47). Yapay zekanın 
Nükleer Tıp görüntülemedeki kullanımıyla ilgili fikirler 
halen üretilmeye devam etmekte ve tartışılmaktadır. 
Ancak bu yöntemin moleküler görüntülemede teşhis ve 
yorumlama noktasında ilerleyen zamanlarda önemli bir 
rol oynaması muhtemel görünmektedir.

KardiyakÇalışmalarındaGörüntüToplamaveİşleme
Miyokart perfüzyon SPECT KAH veya şüphesi olan 

hastaların incelenmesi ve değerlendirilmesinde iyi 
kurulmuş bir tanı tekniği olmuştur. Bu teknik miyokart 
perfüzyon görüntüleme çalışmalarının yaklaşık 
%90’ını temsil etmektedir. Genellikle kardiyak SPECT 
çalışmalarında “stres ve rest” olmak üzere iki veri seti elde 
edilir. Stres veri seti hastanın bir koşu bandında egzersiz 
yaparak veya farmakolojik bir stres ajanı uygulanarak 
elde edilir. Tomografik taramada hastanın tıkalı 
damarlarının daha iyi görüntülenebilmesi için hastaya 
radyofarmasötik en yüksek egzersiz anında uygulanır. 
Rest çalışması ise hastaya aynı gün veya farklı bir günde 
tam dinlenme koşullarında iken yapılan enjeksiyondan 
sonra gerçekleştirilir (48).

Kardiyak çalışmalarında veri toplama, en az 180°’lik 
bir dönüş yayını kapsayan bir, iki veya üç dedektörle 
donatılmış gama kamera tarafından gerçekleştirilir. 
Sonrasında elde edilen görüntü verisine FBP veya iteratif 
rekonstrüksiyon işlemleri uygulanır. Rekonstrüksiyon 
esnasında görüntü kalitesini artırmak, istenmeyen bazı 
artefaktları gidermek ve gürültüyü azaltmak için uygun 
kesme frekansına sahip analitik filtreler uygulanır. 
Nihayetinde elde edilen kardiyak görüntüler farklı 
miyokart segmentlerindeki radyoaktivite dağılımının 
görsel değerlendirilmesine ve hipoperfüzyonun 

derecesine bağlı olarak bir uzman tarafından sübjektif 
biçimde yorumlanır. MPS çalışmalarında bu standart bir 
yaklaşımdır, ancak bu yorum, değerlendirmeyi yapan 
gözlemcinin uzmanlığının yanı sıra, aynı gözlemcinin 
farklı zamanlarda getirdiği değerlendirmeler veya farklı 
gözlemciler arasındaki değerlendirmelerden kaynaklı 
değişkenlikten her zaman etkilenecektir. Bu değişkenliği 
azaltmak ve çeşitli miyokart segmentlerindeki 
radyoaktivite tutulumunu standart hale getirmek için bir 
dizi program geliştirilmiştir. Bu programlar teorik yapıları 
ve uygulamaları bakımından, örneğin; sol ventrikülün 
geometrik modellemesi, 2D ve 3D yaklaşımlar, eşikleme 
ve segmentasyon, apikal örnekleme, otomasyon derecesi 
ve kullanıcı müdahalesi, sayı ya da geometri temelli 
olup olmadığı veya mevcut seçeneklerin kombinasyonu 
açısından farklılık gösterirler.

Ticari olarak mevcut programlara örnekler arasında; 
kantitatif perfüzyon ve Gated SPECT (QPS/QGS, Cedars-Sinai 
Tıp Merkezi, Los Angeles, CA), Emory Kardiyak Toolbox 
(ECTb, Emory Üniversitesi, Atlanta, GA), Michigan Tıp 
Merkezi’nde geliştirilen 4D-MSPECT, Gated SPECT kardiyak 
kantifikasyon (GSCQ, Yale, New Haven, CT) bulunmaktadır. 
Bu algoritmalar nükleer kardiyak görüntüleme 
literatüründe nicelik açısından değerlendirilmiş olup 
bazıları miyokart perfüzyon görüntülemesi ve fonksiyonel 
parametrelerin ölçülmesinde klinik olarak geniş bir kabul 
görmüştür. Ayrıca, bunların dışında, görüntü yorumlamaya 
yardımcı olmak ve görüntü yorumunun kalitesini 
belirlemek için de bazı yazılım araçları geliştirilmiştir. Bu 
yazılım araçları, yapay zeka teknikleri olan sinir ağları 
ve olgu tabanlı yaklaşımlara dayanmaktadır. Bu sayede 
insan uzmanlarını taklit etmek ve bilgisayar destekli 
bir hasta teşhisi sağlamak için sezgisel kuralların bilgi 
tabanına dayanan uzman sistemler geliştirilmiştir. Bu 
sistemlerde, polar harita veya rekonstrüksiyon edilmiş 
görüntüler genellikle miyokart görüntülerin okunması ve 
nicelleştirilmesi için giriş olarak kullanılmaktadır (48).

Sonuç
Nükleer Tıp görüntüleme teknolojilerindeki yazılımsal 

ve donanımsal ilerlemelerin evrim süreci, başlangıçta basit 
ve hızlı yöntemlerden karmaşık anatomik yapıları daha 
etkili bir şekilde gösterebilen, daha hızlı ve etkili tekniklere 
doğru ilerlemiştir. Bu evrim, yeni görüntüleme sistemleri 
ile birlikte daha kişiselleştirilmiş, hızlı ve doğru sonuçlar 
elde etme amaçlarına önemli katkılarda bulunmuştur. 
Katı hal kameraları ile yeni rekonstrüksiyon yazılımlarının 
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birleşimi, geleneksel gama kameralara kıyasla daha 
iyi foton duyarlılığı ve yüksek görüntü çözünürlüğü 
sağlamıştır. Özellikle son yıllarda hasta konforu ve görüntü 
kalitesine odaklanan yapay zeka temelli algoritmalar, bu 
alandaki yeniliklere önemli bir ivme kazandırmıştır. Tüm 
bu gelişmeler bağlamında, özellikle nükleer kardiyoloji 
alanında, bahsi geçen yazılımsal ve donanımsal ilerlemeler, 
tanı süreçlerini optimize ederek sağlık profesyonellerine 
önemli avantajlar sunmakla kalmayıp aynı zamanda 
hastalara daha etkili ve kişiselleştirilmiş tedavi seçenekleri 
sunmaktadır. Bu teknolojik ilerlemelerde, özellikle yapay 
zekanın sağlık sektöründeki uygulanabilirliği ve etkinliği, 
gelecekte nükleer kardiyolojinin evrimine daha fazla katkı 
sağlayacağı anlaşılmaktadır.
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Giriş
Nükleer kardiyoloji, kalp hastalıklarının teşhisi, 

takibi ve tedavisi için öncü bir teknolojidir. Ancak, 
bu alandaki veri karmaşıklığı ve hasta görüntülerinin 
yorumlanması zorlukları, yapay zekanın (YZ) müdahil 
olmasını gerektiren birçok fırsatı ortaya çıkarmıştır. YZ, 
birtakım hesaplama, sınıflandırma ve analitik yöntemleri 
bilgisayar yardımıyla gerçekleştiren bir uygulamadır ve 
bilgisayar programlarının düşünme yeteneğini ifade  
eder (1). İnsan zekasını ve düşünme şeklini taklit eder; 
insan gibi öğrenir, tepki verir, uyum sağlar, sorunları çözer 
ve genellikle de performansı oldukça iyidir. Çoğu işlevi 
çok hızlı ve doğru bir şekilde yapabilme kapasitesine 
sahiptir ve elde edilen veriler aktarılabilir, tekrarlanabilir 

ve dokümante edilebilir niteliktedir. Aslında insan 
tarafından yapıldığında zeka olarak adlandırılan bir 
takım işlevlerin makine tarafından yapılmasıdır. YZ 
süreçlerinin temelinde veriler üzerinde belli algoritmaları 
kullanarak analiz eden derin öğrenme (deep learning - 
DL) algoritmalarını da içeren makine öğrenmesi (machine 
learning - ML) vardır (2). ML algoritmaları, büyük miktarda 
veriyi analiz ederek daha doğru tahminler yapmamızı ve 
daha iyi kararlar almamızı sağlar. 

ML algoritmaları üç kategoriye ayrılır: geleneksel 
ML, DL ve radyomiks. Geleneksel ML, karar ağaçları ve 
Bayes sınıflandırıcılarını içerir (3). Fakat bu yöntemin 
yetersiz ya da aşırı tahmin, sınıflandırma başarısında 
düşüklük ve veri kalitesine yüksek hassasiyet göstermesi 

Öz

Koroner arter hastalığının tanısal ve prognostik 
değerlendirilmesinde nükleer kardiyoloji yöntemleri yaygın 
olarak kullanılmaktadır. Son zamanlarda bu yöntemlerin 
işlevsel ve tanısal performanslarının artmasına yardımcı 
olmak amacıyla yapay zeka algoritmalarından faydalanılmaya 
başlanmıştır. Yapay zeka, insan zekasını taklit eden, birtakım 
hesaplama, sınıflandırma ve analitik yöntemleri içeren bir 
uygulamadır. Tıbbi görüntülerin hızlı ve doğru bir şeklide 
yorumlanmasını sağlayarak hastalıkların klinik süreçlerine 
önemli katkılarda bulunmaktadır. Nükleer kardiyoloji alanında 
da, görüntülemenin veri elde edilmesinden yorumlanmasına 
kadar her aşamasında etkili bir rol oynamaya başlamıştır.
AnahtarKelimeler: Yapay zeka, nükleer kardiyoloji, analiz

Abstract

Nuclear cardiology methods play a pivotal role in the 
diagnostic and prognostic assessment of coronary artery 
disease. Recently, the integration of artificial intelligence 
algorithms has emerged as a strategy to enhance the 
functional and diagnostic efficacy of these established 
methods. Artificial intelligence encompasses a spectrum 
of computational, classification, and analytical techniques 
designed to emulate human intelligence. Its application has 
yielded notable advancements in clinical processes related 
to diseases, particularly through the prompt and precise 
interpretation of medical images. In the realm of nuclear 
cardiology, artificial intelligence has progressively assumed a 
substantive role across all facets of imaging, spanning from 
data acquisition to interpretation.
Keywords: Artificial intelligent, nuclear cardiology, analysis
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gibi sınırlamaları vardır. DL, çeşitli yapay sinir ağlarına 
[evrişimli-convolutional neural network (CNN), derin 
sinir ağları ve tekrarlayan sinir ağları] dayalı olarak 
çalışan bir algoritmadır ve beyin sinir hücrelerinin yapı, 
karakter ve bilişsel yeteneklerini taklit edip, bilgilerin 
katman katman çıkarılıp dönüştürülerek elde edilmesini  
sağlar (4). Derin öğrenme aslında, giriş verilerinden 
doğrudan tahminler yapabilen bir yapay sinir ağı olan çok 
katmanlı ML yöntemidir. Başlıca dezavantajı anlaşılması 
ve yorumlanmasını zorlaştıran karmaşık yapısıdır. 
Bununla birlikte sabit kurallara ve uzman bilgisine ihtiyaç 
göstermeden çalışabilmesi bilinmeyenlere karşı yeni 
yaklaşımlar keşfedilmesine imkan tanıyabilir. Radyomiks, 
tıbbi görüntülerden klinik olarak anlamlı kantitatif 
özelliklerin çıkarılması ve bunların yüksek boyutlu 
vektörlere dönüştürülmesini ifade eder. Görüntülerin 
incelenmesi sonucu altta yatan patofizyolojik süreçlere 
bir iç görü sağlayabileceğinden dolayı hastalıkların daha 
kapsamlı değerlendirilmesine olanak sağlar (5).

Günümüzde pek çok alanda kullanılan YZ, tıbbi 
görüntülerin hızlı ve doğru bir şekilde yorumlanmasını 
sağlayarak hastalıklar hakkında etkin bir şekilde tanısal 
ve prognostik veriler ortaya çıkarmaktadır. Nükleer 
kardiyolojide koroner arter hastalığının (KAH) tanısında 
ve prognostik değerlendirilmesinde tek foton emisyon 
tomografisi (SPECT), pozitron emisyon tomografisi (PET), 
bilgisayarlı tomografi (BT), manyetik rezonans (MR) 
görüntüleme ve hibrid (SPECT/BT, PET/BT, PET/MR vb.) 
anatomik ve fonksiyonel görüntüleme teknikleri yaygın 
olarak kullanılmakta ve bu cihazlardaki teknolojik 
gelişmelerle birlikte pek çok veri elde edilmektedir. Ancak 
insanın bu veri setlerini yorumlama, ölçme ve entegre 
etme yeteneği sınırlıdır. YZ algoritmalarının kullanıma 
girmesi ile birlikte nükleer kardiyoloji alanında da, 
görüntülemenin veri elde edilmesinden yorumlanmasına 
kadar her aşamasında etkili bir rol oynamaya başladığı 
görülmektedir. Her ne kadar SPECT ve PET görüntülerinin 
düşük çözünürlüğü, YZ uygulamalarında bazı zorlukları 
beraberinde getirse de sağladıkları önemli fonksiyonel 
ve metabolik bilgilerden dolayı tüm dünyada bu konuda 
geniş çaplı araştırmalar yapılmaya devam etmektedir.

NükleerKardiyolojideYapayZekaUygulamaAlanları

Görüntü Elde Etme, Rekonstrüksiyon, Gürültü
Giderme,HareketArtefaktı

Görüntüleme modaliteleri için doğru görüntü 
kaydı önem taşımaktadır. Gelişen teknolojiyle birlikte 

görüntülerin yeniden yapılandırma (rekonstrüksiyon) 
algoritmaları cihaz donanımlarına paralel olarak 
gelişerek, görüntü kalitesinin niteliksel ve niceliksel olarak 
artışına ve de görüntüleme sürelerinde ve/veya radyasyona 
maruziyette azalmaya yol açmıştır. Ramon ve ark. (6), 
SPECT görüntülerinde gürültü giderilmesi DL kullanmışlar 
ve düşük doz uygulayarak elde edilen görüntülerden 
görüntü rekonstrüksiyon yöntemleri yardımıyla yüksek doz 
kullanılarak elde edilen görüntü kalitesine ulaşmışlardır. 
Bu sayede hem görüntü kalitesi artmış hem de düşük doz 
kullanılmasından dolayı maruz kalınan radyasyon dozu 
da düşmüştür. Bir başka çalışmada CNN algoritmalarının 
geleneksel yöntemler ile karşılaştırıldığında uzaysal 
çözünürlüğü iyileştirdiği gösterilmiştir (7). Wang ve Liu (8), 
DL algoritmalarını eğiterek beyin PET görüntülerini bir 
sinogramdan yeniden elde edip gürültü giderilmesi için 
kullanmışlar, ayrıca bu verilerin torasik PET görüntüleri 
üzerine de uygulanabileceğini ve eğitim verilerinin 
toplanması sürecini kolaylaştırabileceğini göstermişlerdir. 
Tarayıcılardan gelen ham veriler üzerinde DL yaklaşımı 
kullanılarak rekonstrüksiyon aşamasını atlayıp doğrudan 
yeniden yapılandırılmış görüntülerin oluşmasını sağlayan 
yöntemler de geliştirilmiştir. Yeniden yapılandırma 
süreçleri sırasında veri düzeltmeleri (atenüasyon, 
saçılma) ve görüntü işleme (gürültü azaltımı, rezolüsyon 
iyileştirilmesi, hareket artefaktlarının giderilmesi vb.) 
uygulamaları da yapılabilmektedir (9,10).

YZ algoritmalarının anatomik ve fonksiyonel 
görüntülerin doğru bir şekilde kaydedilmesini 
sağlayabildiği ve hem fizyolojik (kalp, solunum) hem de 
diğer hareket artefaktlarının düzeltilmesi aşamalarını 
geliştirme potansiyellerinin mevcut olduğu yapılan 
çalışmalarda gösterilmiştir (11). Hareketle ilgili artefaktlar, 
görüntüleri, analiz için kullanılamaz hale gelecek kadar 
bozabilir. Bu artefaktlar, görüntüleme sırasında hasta 
hareket ettiğinde veya ekokardiyografide yanlış tetikleme 
(trigger) meydana geldiğinde ortaya çıkar. SPECT ve PET 
görüntülerinde hareket artefaktlarının düzetilmesinde 
DL algoritmaları, iteratif yöntemlere göre daha doğru bir 
düzeltme sağlayabilmektedir (12).

AtenüasyonDüzeltme
BT tabanlı atenüasyon düzeltmeye bir alternatif 

olarak YZ yöntemleri kullanılabilir. Hagio ve ark. (13), 
atenüasyon düzeltme yapılmamış polar haritalardan 
atenüasyon düzeltmesi yapılmış haritaları çıkarabilen 
bir CNN modeli geliştirdiler ve KAH tanısında doğruluğu 
artırdığını gösterdiler.
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YZ algoritmaları ile yalancı bir BT görüntüsü üretilerek 
atenüasyon düzeltmesine alternatif bir yol geliştirilmiştir. 
Cihaz teknolojilerindeki gelişmelerle beraber kadmiyum-
çinko-tellürid bazlı kolimatörle donatılmış detektöre 
sahip bir kardiyak SPECT (D-SPECT) cihazı üretilmiştir. 
Bu dedektörler yüksek çözünürlüklü ve daha hızlı 
görüntüleme imkanı tanımaktadır. Fakat bu cihazlarda 
atenüasyon düzeltme için BT görüntüleme yapılmamakta 
olup artefaktlar görülebilmektedir. Yang ve ark. (14) 
orijinal SPECT görüntülerinden atenüasyon düzeltmesi 
yapılmış SPECT görüntüler elde etmek amacıyla U-net 
tabanlı bir YZ algoritması geliştirmişlerdir. DL tabanlı 
modelde voksel bazlı düzeltme uygulanarak atenüasyon 
artefaktları azaltılmıştır. 

PET/MR’de elektron yoğunluğunu yansıtan 
MR sinyallerinin atenüasyon haritaları çıkarmada 
kullanılamaması nedeniyle atenüasyon düzeltme bu 
cihazlarda zor olmaktadır. Liu ve ark. (15), yalancı bir 
BT atenüasyon haritası çıkararak atenüasyon düzeltmesi 
yapan DL tabanlı bir YZ algoritması geliştirmişlerdir. Bu 
yalancı BT atenüasyon haritaları normal BT ile yüksek 
tutarlılık göstermiştir. Fakat bu DL’ye dayalı algoritmalar 
genellikle kalp dışı organlar için uygulanmış olup bu 
konuda çalışmalar devam etmektedir.

GörüntüSegmentasyonu
Görüntü segmentasyonu, bir görüntünün anatomik 

olarak anlamlı kısımlara/bölümlere ayrıldığı bir 
işlemdir. DL’nin medikal görüntüleme alanındaki en çok 
araştırılan ve geliştirilen uygulamalarından biridir ve 
kardiyovasküler görüntülemelerde de kullanılır (16). Sol 
ventrikülün hacimsel ve fonksiyonel işlevlerini belirleme 
ve görüntülerin yorumlanmasından önceki görüntü 
işleme basamaklarının en kritik aşamasıdır. Nükleer 
kardiyolojide perfüzyon ve fonksiyon görüntülerinin 
kantitasyonunda ilk basamak “gated” ve statik rekonstrükte 
görüntülerden sol ventrikülün segmentasyonu işlemidir. 
Kalp konturlarını belirlerken yapılan segmentasyon 
işlemi sırasındaki en yaygın hata kaynakları barsak 
aktivitesi, görüntülerdeki gürültü ve yanlış aks (mitral 
kapak düzlemi) seçimidir. Kardiyak SPECT görüntülerinde 
segmentasyon ve kalp konturlarını (endokardiyal ve 
epikardiyal yüzeyler) belirlemek için çeşitli otomatik YZ 
algoritmaları geliştirilmiş ve deneyimli uzmanların elle 
yaptığı uygulamalar ile eşdeğer oldukları bulunmuştur. 
U-NET algoritması yaygın olarak kullanılan segmentasyon 
işlemlerine iyi bir örnektir. U-NET, 2D ve 3D görüntüleme 
modaliteleri ve klinik uygulamalar için kullanılan en son 
teknolojiye sahip segmentasyon algoritmasıdır (17).

HibritGörüntüleme
Atenüasyon düzeltmesi amacıyla elde edilen BT 

görüntüleri aynı zamanda değerli anatomik bilgiler 
de içermektedir. Örneğin düşük dozlu BT görüntüleri 
üzerinden elde edilebilen koroner arter kalsiyum (coronary 
artery calcium - CAC) skoru hastaların risk sınıflamasında 
kullanılmaktadır. Zeleznik ve ark. (18), geliştirdikleri gated 
ve non-gated BT görüntüleri üzerinden CAC skorunu 
hesaplayabilen DL modeli ile uzman okuyucuların 
hesapladığı CAC skoru arasında mükemmel bir uyum 
olduğunu göstermişlerdir. Ancak atenüasyon düzeltmesi 
için düşük doz BT ile yapılan görüntülerde gürültü daha 
fazladır ve segmentasyon işlemleri de daha zordur. Önemli 
bir nokta olarak, tam otomatik DL algoritması ile CAC 
skoru hesaplanması bir dakikadan daha kısa bir zamanda 
yapılırken uzman okuyucular tarafından yaklaşık beş 
dakikada hesaplanabilmektedir. Ayrıca bu algoritmaların 
epikardiyal yağ dokusu hacmi ve atenüasyon etkileri vb. 
diğer ek bilgileri sağlama ve BT’den elde edilebilecek 
tüm anatomik bilgilerin kullanılmasına imkan tanıma 
potansiyeli de mevcuttur. Miyokardiyal kan akımı 
ölçümü amacıyla yapılan PET perfüzyon görüntülemeye 
CAC skoru da eklendiği zaman tüm nedenlere bağlı 
mortalite tahmininde daha başarılı sonuçlar elde 
edilmiştir. Yapılan çalışmalarda çoklu modalite ile 
gerçekleştirilen görüntülemelerdeki ek bilgilerin dikkate 
alınması gerekliliği vurgulanmıştır. ML tabanlı bir model 
uygulanarak yapılan F-18 sodyum fluorid PET miyokart 
çalışmasında klinik veriler ve aterosklerotik plakların 
kantitatif analizleri de değerlendirmeye dahil edildiğinde 
miyokart enfarktüsünün daha yüksek doğrulukta teşhis 
edilebildiği gösterilmiştir (19).

GörüntüYorumlama,TanıveRiskSınıflaması
YZ, KAH olan hastaların tanısında ve risk sınıflamasında 

etkin ve doğru bir şekilde rol oynayabilir. DL metotları 
ile, total perfüzyon defekt skoru ve fonksiyonel 
veriler mevcut yazılım programlarına benzer şekilde 
elde edilebilmektedir (20). Bu algoritmalar görüntü 
kalitesini iyileştirmekte, işlem süresini kısaltmakta ve 
radyasyon maruziyetini düşürmektedir. Makine öğrenimi 
algoritmaları çok değişkenli veri setlerini işlemleyerek 
faydalı bilgiler edinilmesi sağlarlar. Miyokart perfüzyon 
görüntülerinden elde edilen veriler ile klinik bilgilerin 
birlikte değerlendirilmesi en doğru tanısal ve prognostik 
bilgiyi sağlayacaktır. Yapılan bir çalışmada sadece stres 
miyokart perfüzyon sintigrafisi (MPS) KAH çalışmasından 
elde edilen kantitatif veriler ve klinik bilgilerin birlikte 
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değerlendirilerek ML ile otomatik olarak elde edilen skor 
(MLS) ile deneyimli bir uzmanın yorumu ve kantitatif 
MPS verileri karşılaştırılmış ve KAH’ı belirlemede MLS 
skor üstün bulunmuştur (21). Diğer bir yöntem olan DL 
algoritmaları, önceden tanımlanmış görüntü özelliklerine 
ihtiyaç duyan ML’nin aksine, yapay sinir ağları yardımıyla 
doğrudan görüntü pikselleri üzerinden kendi kendine 
öğrenir. KAH tanısı için uygulanan bir DL algoritmasında 
(CAD-DL), MPS çalışmasından elde edilen perfüzyon, duvar 
hareketi, duvar kalınlaşması skorları, sol ventrikül sistol ve 
diastol sonu hacimleri ile yaş, cinsiyet değişkenleri birlikte 
değerlendirilmiş ve CAD-DL, total perfüzyon defekt skoru 
veya okuyucunun tespit edebildiği sonuçlara göre daha 
yüksek doğruluk oranına ulaşmıştır (22).

Benzer şekilde çeşitli perfüzyon, fonksiyonel ve 
anatomik görüntüleme modalitelerinden elde edilen 
parametrelerin ciddi kardiyak olay gelişme (MACE) 
riskini belirleyebileceği bilinmektedir. Yine burada da 
YZ algoritmalarının tüm bu verileri objektif bir şekilde 
entegre edebildiği ve doğru sonuçlara ulaşabildiği, 
uzman okuyuculara benzer hatta bazı durumlarda 
daha iyi sonuçlara ulaşabildiği gösterilmiştir (23). Bir 
miyokart PET perfüzyon çalışmasında, DL algoritmasının, 
kantitatif kan akımı parametreleri ile karşılaştırıldığında 
MACE’yi daha iyi tahmin ettiği gösterilmiştir (24). 
Önerilen bu YZ algoritmalarının veri toplama sürecini 
kolaylaştırma, eksik bilgiler olsa bile tanısal ve prognostik 
doğruluğun korunmasına yardımcı olabilme potansiyeli 
de mevcuttur (25). Yapılan çalışmalar, görüntülerin 
yeniden yapılandırılması, ilgili veri düzeltmeleri, tanısal 
ve prognostik kantitatif sonuçların elde edilmesinde YZ 
algoritmalarının uygulanabilirliğini gösterse de, klinik 
pratikte kullanılabilmesi için karşılaştırmalı çalışmalara 
ihtiyaç vardır.

Radyomiks
Tıbbi görüntüler halihazırda görsel olarak 

değerlendirilmekte olup çok sayıda değerli bilgi fark 
edilmeden göz ardı edilmektedir. Radyomiks tıbbi 
görüntülerden insan gözüyle görülemeyen kantitatif 
özelliklerin birtakım hesaplamalar yardımıyla çıkarılması 
işlemidir. Bu özellikler seçilen ilgi alanındaki vokseller 
arasında bulunan mekansal, geometrik vb. ilişkileri 
yansıtır. Daha sonra bu verilere ML algoritmaları 
uygulanarak klinik olarak önemli biyobelirteçler elde 
edilebilir (26).

Radyomiks, doku analizi olarak adlandırılan, tanısal ve 
tedaviye yanıt gibi prognostik bilgiler ile ilgili patofizyolojik 

özellikleri yansıtan, gri skaladaki dağılımı ve en küçük 
bileşenleri gösteren özellikler olarak tanımlanabilir 
ve bu nedenle tıbbi kararları destekleme potansiyeli 
vardır. Temel varsayım, bu mikro özelliklerin, gri skala 
değerlerinin ve bunların uzay-zamansal ilişkilerinin, 
görüntülenen dokudaki fenotipik varyasyonları yansıttığı 
ve moleküler varyasyonları gösterebileceğidir (27). Onkoloji 
alanında doku analizine önemli bir ilgi olmuştur. 
Yapılan çalışmalarda tümör agresifliğini yansıtan 
tümör içi heterojeniteyi değerlendirmek için Flor-
18 florodeoksiglukoz PET/BT görüntüleri doku analizi 
yöntemiyle incelenmiş ve tedavi yanıtı ve sağkalımı 
tahmin etmede umut verici sonuçlar elde edilmiştir. 
Kardiyovasküler görüntüler üzerinde yapılan radyomiks 
çalışmaları nükleer veya metabolik görüntülemelerden 
ziyade tomografik görüntülere odaklanmıştır. Fakat 
özellikle ateroskleroz için PET görüntüleme araştırmalar 
için oldukça büyük potansiyel taşımaktadır. Kafouris ve 
ark. karotid arterlerdeki plakların immünohistokimyasal 
özelliklerini tahmin etmek için PET görüntüleri üzerinde 
doku analizi yöntemlerini kullanmışlar ve plağın 
hassasiyetini gösteren çeşitli parametreler bulmuşlardır (28).

Sınırlamalar
YZ tekniklerinin her ne kadar insan zekasından üstün 

yanları gösterilse de, doğası gereği bir kara kutu gibi 
çalışması klinik pratikte kullanılmasının önündeki en 
büyük engeldir. Örneğin herhangi bir hastalık için ML 
hastanın yüksek risk grubunda olduğunu söylese bile, 
hekimler hangi sebepten dolayı yüksek risk grubunda 
olduğunu bilemedikleri için bu bilgiyi kullanmakta 
tereddüt yaşamaktadırlar. Bu sorunu çözmek amacıyla son 
zamanlarda yapılan işlemlerin mantığını görselleştiren 
bir DL modeli (CAD-DL) tasarlanmıştır. Bir gradyan sınıf 
aktivasyon eşleşmesi yardımıyla görüntüler üzerinde 
vurgulanan alanları göstermek için bir CAD dikkat 
haritası oluşturulur. Bu DL algoritmaları, insan zekası 
tarafından fark edilemeyen verilerden bazı bilgiler elde 
edebilir ve okuyucuya karar için dikkat etmesi gereken 
yerleri gösterebilir. CAD-DL modeli yoruma yardımcı 
olacak tahminleri sunmak ve bulguları açıklamak üzere 
tasarlanmış olsa da hekimler halen nihai kararı vermede 
YZ sonuçları da dahil olmak üzere tüm bilgileri birleştirme 
ihtiyacı duymaktadır (29).

Bir diğer konu ML modeli eğitiminde kullanılan hasta 
popülasyonunun, bu modelin uygulanacağı hastaları 
yansıtıp yansıtmayacağıdır. YZ yöntemleri ile hastalıkları 
kesin olarak teşhis etmek için ideal olarak eğitim için 
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kullanılan ve modelin uygulanacağı popülasyonun 
özelliklerinin ve görüntüleme protokollerinin benzer 
olması gereklidir.

EtikHususlar
YZ uygulamalarının her aşamasında çözülmesi 

gereken birtakım problemler vardır. İlk olarak, YZ 
algoritmalarının eğitiminde kullanılan verilerin, 
kişisel verilerin gizliliği, bilgilendirilmiş onam ve 
rıza gibi hususlara dikkat edilerek oluşturulması 
gerekmektedir. Hasta mahremiyetinin korunması 
önemlidir ve veriler mutlaka kimliksizleştirilmelidir. 
Yapılan seçimlerin ve olası önyargıların YZ algoritması 
üzerindeki etkisini önlemek amacıyla verilerin temsili 
olması ve genellenebilirliklerini sağlamak için çaba 
gösterilmelidir. İkinci olarak, YZ algoritmalarının nasıl 
eğitildiği ve işlevleri konularında şeffaflık gereklidir ve 
kara kutu modellerinden vazgeçilmelidir. Üçüncü olarak, 
klinik uygulamalar için geliştirilen YZ algoritmalarının 
doğruluğunun ve güvenilirliğinin kontrol edilmesine ve 
elde edilen sonuçların deneyimli klinisyenler tarafından 
yorumlanmasına devam edilmelidir.

Ülkeler arasında yasalar ve sorumluluklar farklılık 
gösterecektir. YZ algoritmalarının hem eğitimi hem de 
kullanımı sırasında kötü niyetli saldırılardan kaynaklanan 
potansiyel tehlikeler vardır ve bu nedenle siber güvenlik 
açıklarına dikkat edilmesi gereklidir. YZ araştırmaları 
ve YZ’nin klinik araştırmalarda kullanımı için etik 
kurallar belirlenmiştir ve bu araştırmaların raporlama 
standartlarına bağlı kalması önemlidir (30).

Sonuç
YZ’nin kardiyovasküler alanda kullanılması KAH’nin 

erken tanısı, daha iyi klinik kararlar ve prognoz 
değerlendirmesi açılarından yeni imkanlar doğurmuştur. 
Fakat tam otomatik YZ algoritmaları ile uzman hekimler 
arasında uyumun sağlanması yeni ve en temel sorundur. 
YZ algoritmaları, ancak en az uzman hekim kadar 
doğru ve tekrarlanabilir sonuçlar üretebilirse rutin 
uygulamalarda hasta yönetimine katkıda bulunabilir. 
Diğer yandan sağlık camiası kara kutu algoritmalarını körü 
körüne kabullenmeye hazır değildir ve olmamalıdır. YZ 
algoritmalarının kardiyovasküler görüntüleme alanında 
kullanılmasına yönelik bazı temel unsurların açıklığa 
kavuşturulması gereklidir. Yapay zekanın gelecekteki 
tıbbi uygulamaları şekillendirmesinden önce etik ve yasal 
konular daha çok tartışılmalıdır. YZ algoritmalarının nasıl 
çalıştığına açıklık getirilmesi, hekimin bu sistemlerle 

etkileşimde bulunma ve kullanma becerisi açısından 
oldukça önemlidir. Ayrıca yapay zekanın tıp alanındaki 
uygulamalarını standartlaştırmak için kılavuzlar 
geliştirilmelidir. 
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Giriş
Amiloidoz hatalı protein katlanması sonucu oluşan 

amiloid fibrillerinin farklı organlarda ekstraselüler 
birikimi ile seyreden, organ disfonksiyonu ve ölüm ile 
sonuçlanabilen sistemik bir hastalıktır (1). Kardiyak 
amiloidoz, bu multisistemik hastalığın kardiyak 
tutulumunu ifade eder ve amiloidoz olgularındaki uzun 
dönem klinik sonuçların en önemli belirleyicisidir (2). Son 

yıllarda özellikle transtiretin (ATTR) kardiyak amiloidoz 
tedavisinde yaşanan gelişmeler ile hastalığın erken ve 
doğru tanısı önem kazanmıştır. Bu bağlamda, kemik 
sintigrafisi ajanları ile yapılan radyonüklit görüntüleme, 
ATTR kardiyak amiloidozun non-invaziv tanısındaki en 
kritik basamak olarak ön plana çıkmaktadır. Bu derlemede 
kardiyak amilodoz hakkında temel bilgiler, radyonüklit 
görüntüleme prensipleri, farklı klinik senaryolarda 

Öz

Kardiyak amiloidoz hatalı katlanmış proteinlerin kalpte 
ekstraselüler birikimi sonucu gelişen restriktif bir 
kardiyomiyopati türüdür. Yakın geçmişe kadar nadir görülen 
bir hastalık olarak kabul edilmiş olsa da günümüzde korunmuş 
ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetmezliği ve ciddi aort darlığı 
olgularının önemli bir kısmında altta yatan sebebin kardiyak 
amiloidoz olduğu gösterilmiştir. Kemik sintigrafisi ajanları 
kullanılarak yapılan radyonüklit görüntüleme ATTR kardiyak 
amiloidoz tanısı için kritik öneme sahip, non-invaziv bir tanı 
yöntemidir. Hematolojik testler ile AL amiloidozun dışlanması 
ve kemik ajanları ile artmış miyokardiyal tutulumun 
görülmesi halinde, yüksek tanısal doğrulukla ATTR kardiyak 
amiloidoz tanısı koyulabilmektedir. Bu derleme yazısında 
kardiyak amiloidoz tanısında kullanılan radyonüklit kardiyak 
görüntüleme yöntemlerinin temel prensipleri, güncel literatür 
verileri ışığında klinik pratikteki konumları ve bu konudaki 
gelecek perspektifleri ele alınmaktadır.
AnahtarKelimeler: Kardiyak amiloidoz, ATTR, AL, SPECT/BT, 
PET/BT

Abstract

Cardiac amyloidosis is a restrictive cardiomyopathy caused by 
extracellular deposition of misfolded amyloid fibrils. Although 
it was considered a rare disease until recently, emerging data 
suggests that a significant portion of patients with heart failure 
with preserved ejection fraction and severe aortic stenosis 
have underlying cardiac amyloidosis. Radionuclide imaging 
with bone seeking agents is a non-invasive method that plays 
an important for the diagnosis of ATTR cardiac amyloidosis. 
Increased myocardial uptake of bone seeking agents is a highly 
accurate diagnostic finding for ATTR cardiac amyloidosis, 
provided that AL amyloidosis is excluded. This review article 
discusses the fundamental principles of radionuclide cardiac 
imaging for the diagnosis of cardiac amyloidosis, its current 
role in light of recent literature, and future perspectives in this 
regard.
Keywords: Cardiac amyloidosis, ATTR, AL, SPECT/CT, PET/CT
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radyonüklit görüntülemenin rolü ve bu alanda süregelen 
araştırma konuları ele alınmaktadır.

KardiyakAmiloidoz

Patofizyoloji 
Amiloid fibrillerinin bilinen 100’den fazla alt tipi 

bulunmaktadır. Ancak kardiyak amiloidoz olgularının 
%99’unun etiyolojisinde iki alt tip yer alır. Bunlar transtiretin 
(ATTR) amiloid ve hafif zincir (AL) amiloid fibrilleridir 
(3). AL fibrilleri kemik iliği plazma hücrelerinde üretilen 
monoklonal immünoglobulin proteinlerinden köken alır. 
ATTR fibrilleri ise karaciğerde üretilen transtiretin proteini 
kökenlidir. ATTR ilişkili kardiyak amiloidoz da kendi içinde 
genetik tip (ATTRm) ve Wild-tip (ATTRwt) olmak üzere ikiye 
ayrılır (2).

Miyokardiyal amiloid birikimi farklı yollarla kardiyak 
patolojilere neden olabilir. İnterstisyel infiltrasyon, 
ventriküler duvar kalınlığının ve rijiditesinin artmasına 
ve ventriküler diyastolik disfonksiyona yol açar. AL 
amiloidozda amiloid fibrilleri arteriyollerde birikerek 
anjina veya nadiren miyokart enfarktüsüne yol açabilir. 
Atriyumda amiloid infiltrasyonu, atriyal interstisyel 
değişikliklere yol açarak atriyal fibrilasyon için zemin 
oluşturur. Atriyal fibrilasyon gelişmese bile atriyal tromboz 
ve tromboemboli riskinde artış görülür. Hafif zincirler 
ayrıca reaktif oksijen radikalleri aracılığıyla miyokart 
dokusunda indirekt hücre arası oluşturabilir.

Epidemiyoloji
Kardiyak amiloidoz nadir görülen bir kardiyomiyopati 

türüdür. Kardiyak ATTR amiloidozunun global prevalansı 
tam olarak bilinmemekte birlikte, korunmuş ejeksiyon 
fraksiyonlu kalp yetmezliği (KEFKY) gelişen yaşlı 
popülasyonda ve ciddi aort stenozu olan hastalarda 
daha sık görüldüğü bilinmektedir. KEFKY tanılı 60 yaş 
üzeri 120 hastanın dahil edildiği bir çalışmada, kalp 
yetmezliği nedeniyle hastaneye başvuran ve amiloidoz 
taraması yapılan hastalarda ATTRwt prevalansı %13 
olarak bildirilmiştir (4). Aort stenozu nedeniyle kapak 
replasmanı yapılan 151 hastalık bir seride ise kardiyak 
ATTRwt amiloidoz sıklığı %16 olarak bulunmuştur (5). 
Kalıtsal transtiretin amiloidoz ile ilişkilendirilen 120’den 
fazla gen mutasyonu tanımlanmıştır. Bu varyantlardan 
bir kısmı belirli coğrafi bölgelerde veya etnik gruplarda 
daha yaygındır. En yaygın mutasyonlardan bazıları 
Val122Ile, Val30Met, Thr60Ala, Glu89Gln, Leu111Met, 
Ile68Leu ve Ser77Tyr’dir (6,7). AL amiloidoz, plazma hücre 
diskrazileri ile ilişkili, nispeten daha nadir bir hastalıktır. 

Amerika Birleşik Devletleri’nde yıllık insidansı 100,000’de 
1 düzeyindedir (8).

Klinik
Amiloidoz multisistemik bir hastalıktır ve klinik seyri 

etkilenen organlara ve amiloid prekürsör tipine bağlı 
olarak değişiklik gösterir. AL amiloidoz bir onkolojik acildir 
ve tedavi edilmediği takdirde ortanca sağkalım 6 aydan 
kısadır. ATTR kardiyak amiloidozda ise tedavisiz kalan 
kalp yetmezliği olgularının sağkalımı yaklaşık 3 yıldır. 
Sistemik amiloidozda genel olarak yorgunluk ve kilo kaybı 
gibi non-spesifik semptomlar görülebilir (9). Kardiyak 
tutulum sistemik amiloidozdaki uzun dönem sonuçların 
en önemli belirleyicisidir ve olguların yaklaşık %50’sinde  
görülür (10). Amiloid fibrillerin miyokart dokusunda 
infiltrasyonu diyastolik disfonksiyon ve restriktif 
kardiyomiyopatiye neden olur (11). Sağ ventrikülün 
infiltrasyonu sonucu sağ ventrikül duvar kalınlaşması ve 
sağ kalp yetmezliği gelişebilir. Amiloid fibrillerin atriyum 
duvarlarına infiltre olmasıyla biatriyal dilatasyon ve 
atriyal fibrilasyon gelişebilir ve bu da tromboemboli 
gelişme riskini artırır (12). Ayrıca, ileti sisteminin hasarı 
atrioventriküler iletim bloklarına yol açabilir ve ventriküler 
aritmiler sonucu ani kardiyak ölüm gelişebilir.

AL ve ATTR amiloidoz olgularında sıklıkla görülen 
klinik bulgular Tablo 1’de özetlenmektedir. Kardiyak 
ATTRwt amiloidozda konjestif kalp yetmezliği ve aritmi 
gelişimi daha ön plandadır. Kalıtsal ATTR amiloidozda 
ise nöropati ağırlıklı veya kardiyak ağırlıklı bir klinik seyir 
gelişebilir (13). ATTR amiloidoz tanısı alan her olguda 
mutlaka genetik analiz ile ATTRwt ve ATTRm ayırıcı 
tanısı yapılmalıdır. ATTRm saptanması halinde hastanın 
birinci derece akrabalarına genetik danışmanlık verilmesi 

Tablo 1. AL ve ATTR amiloidoz olgularında sıklıkla
görülenklinikbulgular

Bulgu AL ATTR

Kardiyomiyopati + +

GİS tutulumu + +

Periferik nöropati + +

Ortostatik hipotansiyon + +

Makroglossi +

Periorbital purpura +

Faktör X yetmezliği +

Biseps tenson ruptürü +

Spinal stenoz +

GİS: Gastrointestinal sistem, AL: Hafif zincir, ATTR: Transtiretin
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gerekir. ATTR amiloidozun başlıca ekstrakardiyak belirtileri 
arasında karpal tünel sendromu, tendon ruptürü ve 
vertebral stenoz bulunur (14). Hastaların %15-20’sinde 
karaciğer tutulumu ve nöropati görülebilir (15).

AL amiloidozda en sık bulgu böbrek tutulumuna 
bağlı gelişen nefrotik sendromdur. İkinci sıklıkla kardiyak 
infiltrasyon görülür (16). Küçük damarların ve yumuşak 
dokuların infiltrasyonu sonucu periorbital purpura, 
nöronal infiltrasyon sonucu ortostatik hipotansiyon, 
gastrointestinal sistem infiltrasyon sonucu makroglossi, 
ishal, malabsorpsiyon, kabızlık ve motilite bozukluğu 
gelişebilir (17). Sadece klinik özelliklere dayanarak AL ve 
ATTR amiloidozun ayırıcı tanısı çoğu zaman mümkün 
değildir.

Tanı
Kardiyak amiloidoz, hastalar arasında klinik seyrin 

farklılık göstermesi, düşük hastalık farkındalığı ve yakın 
geçmişte endomiyokardiyal biyopsinin tanısal bir gereklilik 
olması gibi faktörler nedeniyle sıklıkla tanısı geciken veya 
atlanan bir hastalık olmuştur. Hipertansiyon, aort stenozu 
ve hipertrofik kardiyomiyopati gibi durumlarda da benzer 
bulguların gelişebilmesi, kardiyak amiloidoz tanısını 
zorlaştıran bir faktördür (12).

Elektrokardiyogram (EKG) şüpheli olgularda ilk 
başvurulacak yöntemlerden biri olmakla birlikte 
kardiyak amiloidoz tanısındaki duyarlılığı düşüktür. 
Tipik EKG bulguları düşük voltajlı QRS kompleksleri veya 
psödoinfarkt paternidir. Ekokardiyografik olarak sol 
ventrikül hipertrofisi gösterilen bir hastada düşük voltajlı 
QRS kompleksleri görülmesi ayırt edici bir faktör olabilir. 
Ancak tipik EKG bulgularının görülmemesi tanıyı ekarte 
ettirmez (18).

Kardiyak amiloidoz olgularında N-terminal pro beyin 
natriüretik peptit (NT-proBNP) ve troponin yüksekliği 
görülebilir (14). Serum ve idrar immünofiksiyonunda 
monoklonal gamopatilerin, yüksek serum serbest hafif 
zincirleri varlığının, anormal serbest kappa/lambda hafif 
zincir oranının kombinasyonu, AL amiloidozunun tespiti 
için %95’in üzerinde duyarlılığa sahip bulunmuştur (19).

Transtorasik ekokardiyografi, kardiyak amiloidoz 
şüphesiyle taranan hastaların değerlendirilmesindeki 
birincil görüntüleme yöntemidir. Ventriküler volüm 
değişiklikleri ve duvar kalınlaşması gibi kardiyak 
değişiklikler ekokardiyografi ile görüntülenebilir. 
Miyokardiyal deformasyonun bir göstergesi olan global 
longitudinal strain (GLS) bulgusu orta-bazal kesimlerinde 
azalan ancak apikal kesimlerinde korunan kalp 

kasılmasını ifade eder ve kardiyak amiloidoz tanısı için 
önemli bir bulgudur (20). Son yıllarda multiparametrik 
ekokardiyografi skorları kullanılarak tanısal doğruluğun 
artırılabileceği gösterilmiştir (21). Bununla birlikte, 
salt ekokardiyografi bulguları ile sol ventrikül duvar 
kalınlaşmasının amiloid ve amiloid dışı nedenleri veya 
kardiyak amiloidozun AL ve ATTR alt tipleri arasında 
ayırıcı tanı yapılamaz.

Kontrastlı kardiyak manyetik rezonans (KMR) 
görüntüleme kardiyak amiloidoz tanısında %100 
duyarlılık ve %80 özgüllük değerleri sunan önemli bir 
tanı yöntemidir. Yüksek yumuşak doku hassasiyeti ile 
miyokart özellikleri görüntülenebilir ve ekstraselüler 
hacim ölçümü ile infiltratif süreçler değerlendirilebilir. 
Ancak KMR bulguları da kardiyak amiloidoz için spesifik 
değildir. Erişim güçlüğü, olası kardiyak cihaz varlığı, 
böbrek fonksiyon bozukluğu veya kooperasyon eksikliği 
gibi durumlar da KMR kullanımını sınırlamaktadır (22).

Endomiyokardiyal biyopsi kardiyak amiloidoz tanısı 
için altın standart olarak kabul edilir ancak oldukça 
invaziv bir yöntemdir ve yüksek morbidite riski taşır. 
Ayrıca, erken evre kardiyak amiloidoz hastalarında 
olası örnekleme hatası nedeniyle kör endomiyokardiyal 
biyopsinin tanısal doğruluğu düşük olabilmektedir. Bu 
sınırlılıklar kardiyak amiloidozun tanısına yönelik non-
invaziv tanı yöntemlerinin önemini artırmaktadır (23).

RadyonüklitGörüntüleme
Kemik sintigrafisi ajanları kullanılarak yapılan 

radyonüklit görüntüleme ATTR kardiyak amiloidoz 
tanısı için kritik öneme sahip, non-invaziv bir tanı 
yöntemidir. Kemik sintigrafisi ajanlarının kardiyak 
tutulum gösterebileceği 1980’lerden beri bilinen bir 
durumdur. Ancak kardiyak amiloidoz tanısına yönelik 
kullanımları 2000’li yıllarda araştırılmaya başlanmıştır. 
Gillmore ve ark.’nın (24) 2016 yılında toplam 1217 hastayı 
değerlendirerek geliştirdiği bir tanı algoritmasında, 
hematolojik testler ile AL amiloidozun dışlanması 
ve kemik ajanları ile artmış miyokardiyal tutulumun 
görülmesi halinde, %99 duyarlılık ve %100 pozitif prediktif 
değer ile ATTR kardiyak amiloidoz tanısı koyulabileceği 
gösterilmiştir. Bu bulgu ATTR kardiyak amiloidozun non-
invaziv tanısında önemli bir dönüm noktası oluşturarak bu 
alandaki literatürün hızla gelişmesine önayak olmuştur.

Günümüzde ATTR kardiyak amiloidoz tanısı 
için kullanımı önerilen üç kemik sintigrafisi ajanı 
bulunmaktadır. Bunlar ülkemizde ve ABD’de yaygın olarak 
kullanılan Tc-99m pirofosfat (PYP) ile Avrupa’da yaygın 
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olarak kullanılan Tc-99m hidroksimetilen difosfonat 
(HMDP) ve Tc-99m 3,3-difosfona-1,2-propanodikarboksilat 
(DPD) molekülleridir. Bu üç ajan tanısal açıdan birbirinin 
analoğu kabul edilmektedir (25). Ülkemizdeki en yaygın 
kemik sintigrafisi ajanı olan Tc-99m metilen difosfonat 
(MDP) molekülünün kardiyak amiloidoz tanısındaki 
duyarlılığı düşüktür ve bu amaçla kullanılmaması gerekir.

Sintigrafik görüntülerin yorumlanmasındaki temel 
prensip, tek foton emisyon bilgisayarlı tomografi (SPECT) 
(veya tercihen SPECT/BT) kesitlerinde miyokardiyal 
alandaki tutulumun görsel olarak değerlendirilmesidir. 
SPECT çalışmasından elde edilen kesitsel görüntüler 
miyokardiyal aktivite ile kan havuzu aktivitesinin 
ayrımına imkan verir ve planar görüntülemeye kıyasla 
şüpheli sonuç oranını belirgin şekilde azaltır (26). Görsel 
değerlendirmenin standardizasyonu için Perugini ve 
ark. (27) tarafından önerilen evreleme sistemi referans 
olarak kabul edilmektedir. Buna göre, miyokardiyal 
alanda aktivite tutulumu görülmemesi Grade 0, kemik 
aktivitesinden düşük tutulum görülmesi Grade 1, kemik 
aktivitesine eşit tutulum görülmesi Grade 2, kemik 
aktivitesinden yüksek tutulum görülmesi ise Grade 3 
olarak sınıflandırılır. Tipik olarak Grade 2 veya 3 düzeyinde 
tutulum varlığı kardiyak amiloidoz açısından pozitif 
olarak kabul edilir. Sintigrafik görüntüleme protokolü ve 
yorumlama kriterlerine ilişkin detaylar Türkiye Nükleer 
Tıp Derneği’nin güncellenen Kardiyak Transtiretin Tip 
Amiloidoz Değerlendirilmesinde Sintigrafik Görüntüleme 
Kılavuzu’nda ele alınmaktadır.

ALAmiloidozunDışlanması
Güncel tanı algoritmalarına göre, sintigrafide 

Grade 2-3 tutulum görülmesi, yalnızca AL amiloidozun 
dışlanabildiği durumlarda ATTR amiloidoz için tanı 
koydurucu olmaktadır. AL amiloidozda da kemik 
sintigrafisi ajanlarının farklı düzeylerde miyokardiyal 
tutulumu görülebilir. Bu nedenle ATTR kardiyak amiloidoz 
şüphesi ile radyonüklit görüntülemeye yönlendirilen 
tüm hastalarda sintigrafi sonucundan bağımsız olarak 
AL amiloidozun dışlanması gerekir. Serum protein 
immünfiksasyonu, idrar protein immünfiksasyonu ve 
serumda serbest kappa/lambda hafif zincir oranları bir 
arada değerlendirildiğinde %99 özgüllük ile AL amiloidoz 
tanısı dışlanabilir. Ülkemizdeki yaygın uygulama sintigrafi 
ve hemotolojik testlerin eş zamanlı olarak istenmesi ve 
sonuçların bir arada değerlendirilmesidir. Radyonüklit 
görüntüleme öncesinde AL amiloidoz tanısı doğrulanan 
olgularda radyonüklit görüntüleme endikasyonu 

bulunmaz. Bu hastalar hızlıca bir hematoloji uzmanına 
yönlendirilmeli ve biyopsi ile tanı doğrulanarak 
kemoterapi rejimine başlanmalıdır.

RadyonüklitGörüntülemeiçinUygunHastaSeçimi
KEFKY nedeniyle takip edilen ve sol ventrikülde 12 

mm’nin üstünde duvar kalınlık artışı görülen 60 yaş 
üstü hastaların kardiyak amiloidoz açısından taranması 
önerilir (11). Özellikle bilateral karpal tünel sendromu, 
açıklanamayan nöropati veya kalp yetmezliği görülen 
yaşlı erkeklerde ve miyokardiyal infiltrasyon şüphesi 
uyandıran ekokardiyografi bulguları görülen durumlarda 
kardiyak amiloidoz şüphesi belirginleşmektedir. Avrupa 
Kardiyoloji Derneği Kılavuzu'na göre, sol ventrikül 
duvar kalınlığı 12 mm veya üzerinde olan hastalarda; 
65 yaş üzerinde görülen kalp yetmezliği, 65 yaş üzerinde 
görülen aort stenozu, hipertansiyon zemininde yeni 
gelişen hipotansiyon/normotansiyon varlığı, nöral 
tutulum, otonomik disfonksiyon, periferik polinöropati, 
proteinüri, karpal tünel sendromu, biceps tendon 
ruptürü, ekokardiyografide GLS patterni, EKG’de QRS 
voltaj düşüklüğü, psödoenfarkt paterni, AV iletim 
bozuklukları ve aile öyküsü gibi özelliklerden en az birinin 
olması halinde radyonüklit görüntüleme yapılması 
önerilir. Bu bulgular ATTR kardiyak amiloidoz açısından 

Tablo2.Kardiyakamiloidozşüphesioluşturan“kırmızı
bayrak”bulguları

Kardiyakbulgular Ekstrakardiyakbulgular

Klinik
• Yorgunluk
• Kalp yetmezliği semptomları
• Ailede kalp yetmezliği öyküsü
EKG
• İleti sistemi bozuklukları
• Atrial fibrilasyon
• Psödoenfarkt paterni
• Duvar kalınlaşması ile uyumsuz 
QRS voltaj değişiklikleri
Görüntüleme
• Sol ventrikül duvar kalınlaşması
• Grade 2 veya üzeri diyastolik 
disfonksiyon
• Kardiyak MR görüntüleme diffüz 
subendokardiyal veya transmural 
geç gadolinyum tutulumu ve 
ektraselüler hacim artışı
Lab
• Persistan hafif troponin yüksekliği
• BNP ve NT-proBNP yüksekliği

Kas-İskelet
• Bilateral karpal tünel 
sendromu
• Lomber/servikal spinal 
stenoz
• Spontan biseps tendon 
ruptürü
• Kalça veya diz artroplastisi
Nörolojik
• Periferal nöropati
• Ailede nöropati öyküsü
• Otonomik disfonksiyon
• Vazodilatör 
antihipertensif ilaç 
intoleransı
• Ortostatik hipotansiyon
• Gastroparezi
• Üriner inkontinans
• Erektil disfonksiyon
Renal
Nefrotik sendrom

EKG: Elektrokardiyogram, BNP: Beyin natriüretik peptit, MR: Manyetik rezonans
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yüksek şüphe oluşturan kırmızı bayrak bulguları olarak 
tanımlanmaktadır (Tablo 2) (28).

Radyonüklit görüntüleme ATTR kardiyak amiloidozun 
tanı algoritmalarında önemli bir dönüşüme yol açmış olsa 
da bu alanda halen bazı belirsizlikler mevcuttur. Kemik 
sintigrafisi ajanlarının kardiyak tutulum mekanizmaları, 
farklı radyofarmasötiklerin kinetiğindeki farklılıklar, 
çekim protokollerinin standardizasyonu, ekstrakardiyak 
tutulumların önemi, sintigrafi pozitifliğinin prognostik 
değeri, yanıt değerlendirme ve takipte sintigrafinin rolü 
ve ideal kantifikasyon yöntemleri güncel literatürdeki 
başlıca araştırma konularıdır.

Kemik Ajanlarının Miyokardiyal Tutulum
Mekanizmaları

Kemik sintigrafisi ajanlarının kardiyak amiloidozdaki 
tutulum mekanizması ve neden ATTR amiloidozdaki 
tutulum sıklığının AL amiloidoza göre daha yüksek 
olduğu net olarak bilinmemektedir. Bu farkın ATTR 
amiloidozda daha fazla mikrokalsifikasyon görülmesi 
ile ilişkili olabileceği öne sürülmüştür (29,30). Ancak 
histolojik olarak ATTR kardiyak amiloidoz hastalarının 
sadece belli bir kısmında kemik yapılara kıyasla daha 
yüksek mikrokalsifikasyon oluştuğu, buna rağmen kemik 
ajanlarının miyokardiyal alanda daha yüksek tutulum 
gösterdiği bulunmuştur. Araştırmacılar mikrokalsifikasyon 
varlığının zorunlu olarak kardiyak amiloid infiltrasyonu 
ile ilişkilendirilemediğini belirtmişlerdir (29). Bir diğer 
hipotez miyokardiyal tutulumun amiloid fibrillerindeki 
C-terminal parçaları ile ilişkili olabileceğidir. Tip A 
fibrillerde yüksek tutulum görülürken tip B fibrillerde 
tutulumun düşük olabileceğine dair bulgular  
mevcuttur (31).

Ülkemizde yaygın olarak kullanılan PYP molekülü, 
HMDP ve DPD’ye kıyasla miyokardiyal ATTR birikim 
alanlarında daha yüksek oranda tutulur ve ekstrakardiyak 
tutulum oranları nispeten düşüktür. Öte yandan, HMDP ve 
DPD’nin kas-iskelet sisteminde, akciğerlerde ve yumuşak 
dokularda da artmış tutulumu görülebilmektedir (32).

Kardiyak amiloidoz nedeniyle araştırılan olgularda 
farklı kemik ajanlarının tanısal performansını karşılaştıran 
sadece bir çalışma bulunmaktadır. Bu çalışmada wild-
tip ATTR kardiyak amiloidoz hastalarında HMDP ve DPD 
görüntüleri karşılaştırılmıştır (33). Olguların %33’ünde 
HMDP ve DPD ile belirlenen görsel Grade’in farklılık 
gösterdiği ve farklılık izlenen tüm olgularda HMDP ile 
belirlenen Grade'in DPD’ye kıyasla daha düşük olduğu 
bulunmuştur.

SintigrafiPozitifliğininPrognostikÖnemi
Kemik ajanları ile yapılan kardiyak sintigrafinin 

prognostik önemine dair kanıt düzeyi sınırlıdır. DPD 
ile sintigrafik görüntüleme yapılan 63 hastalık bir 
seride Grade 2 veya 3 miyokart tutulumunun, Grade 1 
tutuluma kıyasla daha kötü prognoz ile ilişkili olduğu  
bildirilmiştir (34). Ancak sintigrafi bulgularının biyolojik 
hasar ile ilişkisi ve kardiyak tutulum mekanizmaları net 
değildir ve bu nedenle sintigrafinin prognostik öngörü 
değeri belirsizliğini korumaktadır (35). Toplam 124 
hastanın dahil edildiği bir çalışmada sağ ventrikülde 
artmış tutulum görülmesinin tüm nedenlere bağlı 
mortalite riskinde artış ile ilişkili olduğu gösterilmiştir 
(36). İlgili yazıda araştırmacılar her iki ventrikülde amiloid 
infiltrasyonu görülmesinin ileri evre hastalığa işaret ediyor 
olabileceğini ve farklı çalışmalar ile doğrulanması halinde 
sağ ventrikül tutulumunun genel sağkalım ile ilişkili bir 
parametre olabileceğini vurgulamaktadır.

Gen Mutasyonu Olan Asemptomatik Hastalarda
SintigrafininYeri

ATTR gen mutasyonu olduğu bilinen ancak kardiyak 
amiloidoz şüphesi oluşturacak ekokardiyografi veya KMR 
bulguları izlenmeyen asemptomatik bireylerde bir tarama 
yöntemi olarak radyonüklit görüntülemenin kullanımına 
dair yeterli kanıt bulunmamaktadır. Bu hasta grubunda 
Grade 1 tutulumun erken evre kardiyak infiltrasyona 
işaret edebileceği gösterilmiştir (37).

Klinik Şüphe Bulunmayan Hastalarda Sintigrafi
PozitifliğininAnlamı

Sintigrafide kardiyak tutulumu olan ancak 
semptomatik olmayan ve amiloidozu düşündüren bir 
klinik bağlam da bulunmayan durumlarda sintigrafi 
pozitifliğinin belirgin bir klinik önemi olmadığı kabul 
edilir. Kardiyak amiloidoz tanı algoritmaları sadece 
fenotipik hastalığın tanısına yönelik geliştirilmiştir ve tanı 
sürecinin başlatılması için klinik şüphe oluşması elzemdir. 
Kemik sintigrafisi ajanlarının hipertrofik kardiyomyopati 
ve hidroksiklorokin kullanımı gibi amiloid dışı nedenlerle 
de miyokart dokusunda artmış tutulum gösterebileceği 
veya basit amiloid birikimlerinin patolojik amiloid 
kardiyomyopatiden farklı bir bağlamı olabileceği 
düşünülmektedir (38,39).

Sintigrafisi Negatif Olan Yüksek Şüpheli Hastalara
Yaklaşım

Klinik ve ekokardiyografik özellikleri ATTR kardiyak 
amiloidoz açısından yüksek şüphe oluşturan ancak 
kardiyak sintigrafide miyokardiyal tutulum görülmeyen 
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(veya Grade 1 tutulum görülen) olgularda ATTR amiloidoz 
tanısı hemen dışlanmamalıdır. Bu durumun olası 
sebepleri arasında AL amiloidoz veya ApoAI ve ApoAIV 
amiloidoz gibi nadir amiloidoz alt tipleri veya belirli 
ATTRm mutasyonları sayılabilir. Örneğin, Phe64Leu 
mutasyonu bulunan hastaların %89’unda kardiyak 
sintigrafi sonucunun negatif olduğu, Val30Met mutasyonu 
olanlarda da tutulumun düşük olabileceği bilinmektedir 
(40). Ser77Tyr mutasyonu bulunan olgularda da, tipik 
ekokardiyografik ve kardiyak MR bulguları olmasına 
rağmen sintigrafik tutulum düşük olabilir (41). Bu olgularda 
kardiyak tutulum genellikle interventriküler septumun 
bazalinde başlar ve apikal yönde yayılır. Bu durumlarda 
SPECT/BT kullanımı fokal/bölgesel tutulumların tespitine 
imkan verir.

Tedavi Yanıtı Değerlendirme ve Hasta Takibinde
SintigrafininYeri

ATTR kardiyak amiloidozda tedaviye yanıtın 
değerlendirilmesi için benimsenecek klinik yaklaşım bir 
uzman uzlaşı raporunda ele alınmıştır (42). Buna göre, 
ATTR kardiyak amiloidozda hastalık progresyonu klinik 
özelliklerin, laboratuvar parametrelerinin veya EKG/
görüntüleme bulgularının en az birinde ilerleme olması 
olarak tanımlanmıştır. Günümüzde tedaviye yanıtının 
değerlendirilmesinde radyonüklit görüntülemenin 
kullanımı için yeterli kanıt bulunmamaktadır (43). İlgili 
uzlaşı raporunda da yanıt değerlendirmeye yönelik 
radyonüklit görüntülemenin önerilebilmesi için daha 
fazla veriye ihtiyaç olduğu vurgulanmaktadır (42). Bazı 
çalışmalarda radyonüklit görüntü kantifikasyonunun 
yanıt değerlendirme için yetersiz olduğu vurgulanmakla 
birlikte, bu bulgular planar görüntülerden elde edilen 
semi-kantitatif ölçümlere dayandırılmıştır (44). Öte yandan 
SPECT/BT kantifikasyonu ile elde edilen parametreler 
hastalık takibi için umut vaat etmektedir (43). Bölgesel 
maksimum standart tutulum değeri (maximum standard 
uptake value - SUV

maks
) değeri ve kardiyak amiloid yükü 

gibi parametrelerin yanıt değerlendirmede önemli rolleri 
olabileceği düşünülmekte ancak rutin kullanımlarının 
önerilmesi için henüz yeterli kanıt bulunmamaktadır (45).

SPECTKantifikasyonYöntemleri
SPECT veya SPECT/BT görüntülemenin önemli 

avantajlarından biri radyofarmasötik tutulumunun 
mutlak kantifikasyonuna imkan vermesidir. Kantitatif 
SPECT; erken tanı, uygun risk sınıflandırması, yüksek 
maliyetli tedaviler için uygun hasta seçimi ve tedavi 
yanıtının izlenmesi gibi potansiyel avantajlara sahiptir (46). 

SPECT/BT ile mutlak kantifikasyon yapılabilmesi için 
BT tabanlı atenüasyon düzeltmesi, saçılım düzeltmesi, 
çözünürlük iyileştirme ve tarayıcı kalibrasyonu gereklidir. 
Homojen aktivite ile doldurulmuş, hacmi ve aktivite 
konsantrasyonu bilinen silindirik bir fantom yardımıyla 
sayım miktarının aktivite yoğunluğuna dönüştürülmesi 
için kullanılacak kalibrasyon faktörü hesaplanabilir. Hibrit 
SPECT/BT çalışmalarındaki düşük dozlu BT komponenti 
sadece atenüasyon düzeltmesi sağlamakla kalmaz, aynı 
zamanda düşük tutulum görülen olgularda aktivite 
tutulmunun doğru lokalizasyonu ve segmentasyonu için 
kılavuz görevi görür. Ayrıca BT komponenti otomatik 
veya yarı otomatik segmentasyon araçları ile ventriküler 
ilgi alanının belirlenmesini kolaylaştırır ve bu da manuel 
segmentasyona kıyasla daha tekrarlanabilir bir yaklaşım 
sunar.

Güncel literatürde SPECT/BT çalışmasından elde edilen 
SUV

maks, 
SUV

ort
 ve SUV

pik
 gibi standart parametrelerin yanı 

sıra yüzde enjeksiyon dozu (%ED) ve kardiyak amiloid 
aktivitesi (KAA) gibi ölçümlerin rolü araştırılmaktadır. %ED, 
sol ventriküle çizilen ilgi alanı içindeki ortalama aktivite 
konsantrasyonu ve enjekte edilen aktivite dozunun 
çarpımı olarak tanımlanır. KAA ise, florodeoksiglukoz 
(FDG) pozitron emisyon tomografisi/bilgisayarlı tomografi 
(PET/BT) görüntülerindeki total lezyon glikolizi ölçümüne 
benzer mantıkla, sol ventrikül ilgi alanındaki ortalama 
SUV değeri ve ilgi alanı hacminin çarpımı ile hesaplanır. 
KAA ve %ED gibi parametreler ile miyokardiyal tutulumun 
hem miktarı hem de hacmi hesaba katılabilir. Dolayısıyla 
miyokardiyal amiloid yükünü salt SUV tabanlı ölçümlere 
kıyasla daha doğru temsil edebileceği düşünülmektedir. 
Bu parametreler ile KMR görüntülemeden elde 
edilen ekstrasellüler hacim arasında güçlü korelasyon 
bulunmuştur (45).

DiğerRadyofarmasötikler
Kemik sintigrafisi ajanlarının yanı sıra alternatif 

SPECT ve PET radyofarmasötiklerinin kardiyak amiloidoz 
görüntülemedeki rolü araştırılmaktadır (Tablo 3). Alzheimer 
hastalığındaki beta amiloid plakların görüntülemesi için 
geliştirilen C-11 Pittsburgh bileşiği, F-18 florbetapir ve F-18 
florbetaben gibi bazı radyofarmasötikler kardiyak amiloid 
fibrillerinde de artmış tutulum gösterebilmektedir. Tc-99m 
işaretli kemik sintigrafisi ajanları ile karşılaştırıldığında bu 
bileşiklerin AL amiloidoz olgularında ATTR amiloidoza 
kıyasla daha yüksek miyokart tutulumu gösterdiği 
bulunmuştur. Kemik ajanlarından farklı olarak bu 
bileşikler spesifik olarak amiloid fibrillerini hedefler (12). 
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PET’in yüksek uzaysal çözünürlüğü ve kantifikasyon 
kolaylığı da önemli avantajlardır. Toplam 6 çalışma ve 98 
hastanın dahil edildiği bir meta-analizde amiloid hedefli 
PET ajanlarının kardiyak amilodoz tanısında yönelik 
duyarlılıkları %95, özgüllükleri %98 olarak bildirilmiştir (47). 
Ancak PET radyofarmasötiklerinin kardiyak amiloidoz 
tanısındaki rolü halen araştırma aşamasındadır ve 
günümüzde rutin pratikteki kullanımları sınırlıdır. 
Genovesi ve ark. (48) tarafından yapılan bir çalışmada, F-18 
florbetaben PET/BT’de geç kardiyak tutulum görülmesinin 
ATTR ve AL amiloidozun ayırıcı tanısında rolü olabileceği 
gösterilmiştir.

Sonuç
Kemik sintigrafisi ajanları ile radyonüklit görüntüleme 

kardiyak amiloidozun yönetiminde önemli bir 
dönüşüme yol açmıştır. Sintigrafik görüntüleme ATTR 
kardiyak amiloidozun tanı algoritmasındaki önemli 
bir basamağı oluşturur ve tedavi kararı için kritik bir 
yönlendiricidir. Tc-99m PYP, HMDP veya DPD’nin Grade 2 
veya 3 düzeyinde miyokardiyal tutulumu, plazma hücre 
diskrazisinin dışlanması şartıyla, %100 özgüllükle ATTR 
kardiyak amiloidoz tanısı koydurabilir. Önümüzdeki 
yıllarda, radyonüklit görüntülemenin, özellikle SPECT 
kantifikasyonu ve hasta takibi alanındaki ilerlemelerle 
birlikte, hastaların yönetimindeki etkisinin daha da 
belirgin hale gelmesi muhtemeldir.
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Tc-99m HMDP C-11 Pittsburgh
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I-123 SAP F-18 Sodyum Florid
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Giriş
İnfektif endokardit (İE), kalbin endotel yüzeyinde, 

doğal veya protez kalp kapaklarında ve implante 
edilebilir kardiyak cihaz yüzeylerinde gelişebilen bir 
enfeksiyon tablosudur. Nadir görülmesine rağmen yüksek 
morbidite ve mortalite oranları ile seyreden önemli 
bir sağlık sorunudur. İE olguları çoğunlukla bakteriyel 
kaynaklıdır ve genel popülasyon içindeki prevalansı 
düşüktür. Ancak geçirilmiş kalp kapak cerrahisi, kardiyak 
cihaz implantasyonu, kronik hemodiyaliz, intravenöz 

ilaç kullanımı, kronik deri enfeksiyonu gibi risk faktörleri 
hastalığın görülme sıklığını artırabilir. Özellikle son on 
yılda kardiyak cihazların ve cerrahi biyomalzemelerin 
kullanımındaki artış nedeniyle, yakın gelecekte İE 
olgularının ve ilişkili komplikasyonların insidansında bir 
artış olması beklenmektedir.

İE tanı algoritmalarında hastanın klinik özellikleri, 
laboratuvar testleri, kan kültürü ve görüntüleme 
bulguları temel teşkil etmektedir. Özellikle 2023 
yılı içinde güncellenen Avrupa Kardiyoloji Derneği 

Abstract

Infective endocarditis (IE) is a microbial infection that can 
develop on the endocardial surface, native or prosthetic 
heart valves and implantable cardiac devices. The role of 
radionuclide imaging modalities in the management of IE 
has become prominent with the recently updated suggestions 
in the European Society of Cardiology guideline and Duke-
International Society of Cardiovascular Infectious Diseases 
(Duke-ISCVID) diagnostic criteria. In this review, the basic 
principles of fluorine-18 fluorodeoxyglucose positron emission 
tomography/computed tomography and labeled leukocyte 
scintigraphy, which are the main radionuclide imaging 
methods for the diagnosis of IE are examined along with their 
role in clinical practice and potential future applications are 
discussed in light of updated guidelines.
Keywords: Invective endocarditis, F-18 FDG PET/CT, labelled 
leukocyte scintigraphy

Öz

İnfektif endokardit (İE), kalbin endotel yüzeyinde, doğal veya 
protez kalp kapaklarında ve implante edilebilir kardiyak cihaz 
yüzeylerinde gelişebilen bir enfeksiyon tablosudur. Özellikle 
2023 yılı içinde güncellenen Avrupa Kardiyoloji Derneği 
uygulama kılavuzu ve Duke-Uluslararası Kardiyovasküler 
İnfeksiyon Hastalıkları Derneği (Duke-ISCVID) tanı kriterleri 
ile İE yönetiminde radyonüklit görüntüleme yöntemlerinin 
rolü belirginleşmiştir. Bu derlemede, İE tanısına yönelik 
başlıca radyonüklit görüntüleme yöntemleri olan flor-18 
florodeoksiglukoz pozitron emisyon tomografisi/bilgisayarlı 
tomografi ve işaretli lökosit sintigrafisinin temel prensipleri, 
güncellenen kılavuzlar ışığında klinik pratikteki konumları ve 
gelecek perspektifleri ele alınmaktadır.
Anahtar Kelimeler: İnfektif endokardit, F-18 FDG PET/BT, 
işaretli lökosit sintigrafisi
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(European Society of Cardiology - ESC) uygulama 
kılavuzu ve Duke-Uluslararası Kardiyovasküler İnfeksiyon 
Hastalıkları Derneği (Duke-ISCVID) tanı kriterleri ile İE 
yönetiminde radyonüklit görüntüleme yöntemlerinin rolü 
belirginleşmiştir (1,2).

Bu derlemede, İE tanısına yönelik başlıca radyonüklit 
görüntüleme yöntemleri olan flor-18 florodeoksiglukoz 
pozitron emisyon tomografisi/bilgisayarlı tomografi 
(F-18 FDG PET/BT) ve işaretli lökosit sintigrafisinin 
(İLS) temel prensipleri, güncellenen kılavuzlar ışığında 
klinik pratikteki konumları ve gelecek perspektifleri ele 
alınmaktadır.

İnfektifEndokardit

Epidemiyoloji
Gelişmiş ülkelerde yıllık İE insidansı 100.000’de 3-10 

olgu düzeyindedir (3). Avrupa’daki 156 farklı merkezden 
hasta verilerinin kaydedildiği EURO-ENDO veritabanına 
göre son yıllarda hastalığın epidemiyolojisinde yaşlı ve 
protez kapaklı hastalara doğru bir kayma mevcuttur. 
Gelişmekte olan ülkelerde ise akut romatizmal ateş sonrası 
doğal kapak endokarditi daha ön plandadır. Ülkemizdeki 
İE prevalansı net olarak bilinmemekle birlikte, yılda 
yaklaşık 5000 yeni olgu görüldüğü ve 1250 hastanın İE 
nedeniyle kaybedildiği tahmin edilmektedir (4).

Mikrobiyoloji
İE’nin mikrobiyolojik etkeni hastanın yaşına, özgeçmişine, 

kalp kapak hastalığı varlığına ve enfeksiyonun ortaya çıkış 
şekline bağlı olarak değişiklik gösterebilir (1,5). En sık görülen 
etkenler arasında Staphylococcus aureus, Streptococcus 
viridans ve Enterococcus faecalis bulunur. Nispeten daha 
nadir etkenler arasında HACEK grubu bakteriler, Candida 
türleri ve Coxiella burnetii yer alır. Hastalığın mikrobiyolojik 
profili de yıllar içinde önemli ölçüde değişmiştir. Son yıllarda 
stafilokok ve enterokok türlerinin sebep olduğu endokardit 
olgularının oranı artma eğilimindedir. Öte yandan, olguların 
%30’a varan kısmında kültür sonucu negatif olabilmektedir 
(6). Kapak cerrahisi geçiren 327 hastalık bir seride kültür 
negatif İE’nin postoperatif erken mortalite ile ilişkili olduğu 
bulunmuştur (7).

Klinik
İE olgularında enfeksiyon tablosunun şiddeti, sebep 

olan patojenin türüne, konağın immün sistemine, 
mevcut biyomateryallerin konumuna ve kardiyak cihaz 
çevresinde oluşan biyofilmin özelliklerine göre değişiklik 
gösterir (8). İlk başvuru semptomları çoğunlukla ateş, 
halsizlik, kilo kaybı, gece terlemeleri, baş ağrısı gibi 

hastalığa spesifik olmayan semptomlardır (9). Daha 
spesifik semptomlar arasında peteşiyal deri lezyonları, 
Osler nodülleri, retinal Roth lekeleri sayılabilir. 
Kalpte üfürüm, anemi, lökositoz, splenomegali İE 
olgularında görülen başlıca klinik bulgulardır. Hastalık 
seyrinde kalp yetmezliği, septik embolizasyon ve 
intrakraniyal komplikasyonlar gelişebilir. Tanı ve 
tedavi yöntemlerindeki güncel gelişmelere rağmen 
İE mortalitesi yüksek seyretmeye devam etmektedir. 
Mortalite oranları ilk 30 gün içinde %20 (10), geç 
dönemde %40-50 düzeyindedir (11). Hastaların 
kaybedilme nedeni çoğunlukla kapak disfonksiyonu gibi 
lokal komplikasyonlar veya uzak embolik olaylardır (12). 
Olguların %25’i tanı anında bir embolik komplikasyon ile 
başvurabilir (13). Özellikle inme tablosuyla başvuran ve 
yatışında dirençli ateş izlenen olgularda İE göz önünde 
bulundurulması gereken bir tanıdır.

Tanı
İE tanısı temel olarak hastanın klinik özelliklerine, 

laboratuvar testlerine ve görüntüleme bulgularına dayanır. 
Kan kültürleri, C-reaktif protein ve eritrosit sedimentasyon 
hızı gibi biyobelirteçler ile transtorasik ekokardiyografi 
(TTE) ve/veya transözefageal ekokardiyografi (TÖE) tanı 
sürecindeki ilk basamakları oluşturur.

RadyonüklitDışıGörüntülemeYöntemleri
İE şüphesi bulunan doğal kapaklı hastalarda TTE veya 

TÖE yüksek tanısal performans sunar ancak protez kalp 
kapağı ve kardiyak cihaz varlığında tanısal doğrulukları 
nispeten düşüktür (14). Ekokardiyografideki tipik İE 
bulgusu vejetasyon olarak adlandırılır. Fibrin matrisi, 
plateletler, lökositler ve bakterilerin bir araya gelerek 
oluşturduğu vejetasyon görünümü, İE patofizyolojisindeki 
mikroskopik süreçlerin makroskopik bir belirtisidir. Kalp 
kapaklarına, endotelyal dokuya veya protez endovasküler 
malzemeye bağımlı, ancak kapak hareketlerinden 
bağımsız olarak hareket eden bir ekojenite alanı olarak 
görülür.

Manyetik rezonans (MR) görüntüleme yüksek 
yumuşak doku kontrastı ile kapak lezyonlarının ve 
intrakardiyak komplikasyonların değerlendirilmesinde 
katkı sağlayabilir. Klinik pratikte daha sıklıkla septik 
embolik komplikasyonların değerlendirilmesinde 
kullanılır. Özellikle atipik yerleşimli vejetasyon/trombüs 
tespitinde ve cerrahi planlamada MR görüntüleme 
katkı sağlayabilir (15). Enfekte kapaklarda anevrizmatik 
dejenerasyon gibi komplikasyonlar MR görüntüleme ile 
görüntülenebilir (16). MR görüntüleme ayrıca kardiyak 
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boyut ve fonksiyon hakkında bilgi sağlar ve perivalvüler 
enfeksiyon süreçlerini ekokardiyografi ile görülebilir hale 
gelmeden önce gösterebilir (17).

TedaviveTakip
İE tedavisi çoğunlukla uzun süreli intravenöz 

antibiyoterapi gerektirir. Antibiyotik seçimi izole edilen 
mikroorganizmanın türüne ve duyarlılığına göre belirlenir. 
Kalp kapak hasarı, septik emboli veya tedaviye dirençli 
cihaz enfeksiyonu varlığında girişimsel seçenekler ve cihaz 
revizyonu gündeme gelir. Tedavi boyunca hastanın kliniği 
düzenli olarak izlenir ve gereklilik halinde tedavi revize 
edilir. Kalp kapaklarındaki hasarın değerlendirilmesi ve 
nüks riskinin azaltılması için tedavi sonrası takip önemlidir. 
Uzun dönem takip ile hastanın yaşam kalitesini artırılması 
ve komplikasyon riskinin azaltılması hedeflenir.

PozitronEmisyonTomografisi
F-18 FDG PET/BT günümüzde İE tanı ve takibindeki 

başlıca radyonüklit görüntüleme yöntemidir. 
Görüntüleme prensibi bakteriyel ve immün hücre 
metabolizması nedeniyle enflamasyon alanlarında 
artan glukoz metabolizmasının tespitine dayanır. 
Miyokard dokusundaki bazal glukoz metabolizmasını 
baskılamak amacıyla hastaların tetkik öncesinde en az 
24 saat süreyle düşük karbonhidratlı, yüksek yağ içerikli 
bir diyet uygulamaları ve tetkikten önceki 6-12 saat 
boyunca aç kalmaları önerilir (18). Fizyolojik miyokard 
metabolizmasını baskılamak için radyofarmasötik 
enjeksiyonundan önce heparin uygulaması yapılabilir (19).

F-18 FDG PET/BT görüntülerinin yorumlanmasındaki 
birincil yöntem FDG tutulum paterninin görsel olarak 
değerlendirilmesidir. Ek olarak semi-kantitatif standart 
tutulum değeri (standardized uptake value - SUV) 
ölçümleri ile tanı doğruluğu artırılabilir. F-18 FDG PET/BT 
görüntüleri yorumlanırken göz önünde bulundurulması 
gereken önemli bir nokta, artmış FDG tutulumunun her 
zaman enfeksiyonu yansıtmadığıdır. Genel bir prensip 
olarak heterojen ve multifokal tutulum paterni öncelikle 
enfeksiyon lehine, diffüz ve homojen tutulum ise öncelikle 
enfeksiyon dışı enflamasyon lehine değerlendirilmesi 
gereken bir bulgudur. Özellikle kardiyovasküler cerrahi 
sonrası erken dönemde veya aseptik enflamasyon 
varlığında enfeksiyon tablosu olmaksızın artmış FDG 
tutulumu görülebilir ve bu tutulum cerrahi sonrası 12 aya 
kadar devam edebilir (20,21). Nadir durumlarda cerrahi 
sonrası 13 yıla kadar süren non-enfeksiyöz tutulumlar 
bildirilmiştir (22).

İE şüphesiyle F-18 FDG PET/BT görüntüleme yapılan 
olgulardaki SUV değerleri kullanılan görüntüleme 
protokolüne, görüntüleme süresine, PET tarayıcı 
özelliklerine, hasta vücut yapısına, kan şekeri düzeyine 
ve görüntülenen dokunun anatomisine göre değişiklik 
gösterebilir (19). Literatürde enfeksiyon ve enflamasyonun 
ayırıcı tanısı için farklı SUV eşik değerleri ve referans ölçüm 
yöntemleri önerilmiş olsa da standart olarak kabul edilen 
bir eşik değer bulunmamaktadır.

F-18 FDG PET/BT değerlendirilirken göz önünde 
bulundurulması gereken bir diğer önemli konu hastanın 
klinik özellikleridir. Klinik ve serolojik açıdan İE olasılığı 
düşük olan hastalarda yanlış pozitif değerlendirmenin daha 
olası olduğu dikkate alınmalıdır. Başlıca yanlış pozitiflik 
nedenleri intraoperatif doku yapıştırıcıların kullanımı, 
aktif non-infektif trombüs, kardiyak malignite, vaskülit 
ve aterosklerotik plak varlığıdır (23). Yanlış negatiflik 
nedenlerinden en önemlisi ise süregelen antibiyotik 
tedavisidir (24,25). Ancak, F-18 FDG PET/BT öncesinde 
antibiyotik tedavisinin kesilmesi veya geciktirilmesi için 
yeterli kanıt bulunmamaktadır. Klinik şüphenin yüksek 
olduğu ancak PET sonucunun negatif olduğu durumlarda, 
İLS, enflamasyon ile enfeksiyon ayrımı için yol gösterici 
olabilir (26). F-18 FDG PET/BT’de yanlış negatifliğin olası 
diğer nedenleri arasında vejetasyon boyutunun 5 mm’den 
küçük olması, enflamatuvar aktivite düşüklüğü, yetersiz 
hasta hazırlığı ve kan şekeri yüksekliği sayılabilir (23).

FDG PET/BT’nin İE tanısındaki tanısal performansı 
büyük ölçüde altta yatan klinik senaryoya bağlıdır. EURO-
ENDO veritabanı kayıtlarına göre F-18 FDG PET/BT’nin 
duyarlılığı protez kapak endokarditinde en belirginken 
(%66,8), doğal kapaklarda ise düşüktür (%28) (27).

DoğalKapakEndokarditindePET/BT
Şüpheli İE nedeniyle F-18 FDG PET BT görüntüleme 

yapılan doğal kapaklı olgularda metabolik aktivitenin 
düşük olması ve küçük vejetasyon boyutları nedeniyle 
tanısal doğruluk düşüktür. Yedi çalışma ve 351 doğal 
kapak endokarditi olgusunun değerlendirildiği bir 
meta-analizde FDG PET duyarlılığı %36, özgüllüğü %99 
olarak bulunmuş ve doğal kapaklı hastalarda PET’in 
sadece tamamlayıcı bir tanısal değeri olduğu sonucuna  
varılmıştır (27). Benzer şekilde, 303 hastanın 
değerlendirildiği geniş bir seride doğal kapak endokarditi 
için F-18 FDG PET/BT duyarlılığı %22, özgüllüğü %100, 
pozitif prediktif değeri %100 ve negatif prediktif değeri 
%66 olarak bildirilmiştir (28). Dolayısıyla F-18 FDG PET/
BT doğal kapak endokarditi için diğer görüntüleme 
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modalitelerinin sonuçsuz kaldığı olgularda tamamlayıcı 
bir tanı yöntemi olarak konumlanmaktadır. Şekil 1’de 
doğal kapak endokarditi tanısı F-18 FDG PET/BT ile 
doğrulanan bir örnek olgu gösterilmektedir.

Doğal kapak endokarditinde F-18 FDG PET/BT’nin 
duyarlılığı düşük olsa da tüm vücut tarama avantajı 
ile ekstrakardiyak bulgular değerlendirilebilmektedir. 
Prospektif çok merkezli TEPvENDO çalışmasında toplam 
140 hastada (70 doğal kapak, 70 protez kapak) F-18 FDG 
PET/BT’nin tedavi kararına etkisi incelenmiş ve doğal 
kapaklı hastaların %31,4’ünde PET’in tedavi planını 
değiştirdiği, bu değişimin çoğunlukla ekstrakardiyak 
tutulumlara bağlı olduğu görülmüştür (29).

ProtezKapakEndokarditindePET/BT
FDG PET/BT’nin tanısal performansı protez kapak 

endokarditinde doğal kapaklara kıyasla belirgin olarak 
daha yüksektir. Şekil 2’de protez kapak çevresinde 
İE ile uyumlu hipermetabolizma izlenen bir örnek 

olgu gösterilmektedir. Bu farkın protez kapaklardaki 
perivalvüler apse oluşumu ile ilişkili olabileceği 
düşünülmektedir (30). Prospektif TEPvENDO çalışmasında 
protez kapaklı hastaların %21,4’ünde PET görüntülemenin 
hasta yönetimini değiştirdiği ve bu değişimin çoğunlukla 
perivalvüler tutulumlara bağlı olduğu bildirilmiştir (29). 
Protez kapaklı hastaların dahil edildiği sekiz çalışmayı 
inceleyen bir derlemeye göre F-18 FDG PET’nin protez kapak 
endokarditine yönelik duyarlılığı %73-100, özgüllüğü %71-
100, pozitif prediktif değeri %67-100 ve negatif prediktif 
değeri %50-100 düzeyindedir. F-18 FDG PET/BT bulgularının 
Modifiye Duke kriterlerine dahil edilmesi, duyarlılığı %52-
70’ten %91-97’ye yükseltmiştir (31). İE tanılı 173 hastada 
(109 protez kapak, 64 doğal kapak) F-18 FDG PET/BT’nin 
prognostik değerini inceleyen bir çalışmada, protez kapaklı 
hastalarda PET pozitifliğinin kardiyak adverse olay riski ile 
ilişkili olduğu ancak doğal kapaklı hastalarda anlamlı bir 
ilişki olmadığı bulunmuştur (32).

Şekil1. Doğal mitral kapak lokalizasyonunda infektif endokardit ile uyumlu fokal artmış F-18 FDG tutulumu (A: Füzyon kesiti, B: AC kesiti, 
C: NAC kesiti)
FDG: Florodeoksiglukoz

Şekil2. Protez aort kapağı çevresinde infektif endokardit ile uyumlu multifokal tarzda artmış F-18 FDG tutulumu (A: Füzyon kesiti, B: AC 
kesiti, C: NAC kesiti)
FDG: Florodeoksiglukoz
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KardiyakCihazİlişkiliEndokardittePET/BT
Kardiyak cihaz ilişkili endokardit olgularında hastalık 

yükü ilerledikçe cihaz revizyonuna gereksinim duyulabilir 
ve bu nedenle erken ve doğru tanı önem taşır. F-18 
FDG PET/BT bu hasta grubunda kullanılacak birincil 
görüntüleme yöntemidir (33,34). Kardiyak cihaz varlığında 
PET’in tanısal performansı genel olarak yüksek olmakla 
birlikte cihazların türüne, modeline ve enfeksiyonun 
yaygınlığına göre değişkenlik gösterir.

Ventrikül destek cihazları (ventricular assist device - 
VAD) ileri evre kalp yetmezliği hastalarında ventriküler 
ejeksiyonu desteklemek amacıyla giderek artan sıklıkla 
implante edilen cihazlardır. Kardiyak apekse yerleştirilen 
bir pompa, dolaşımı aort veya pulmoner artere 
ulaştıracak olan bir kanül ve vücut dışındaki kontrol 
ünitesine bağlanacak olan driveline bileşenlerinden 
oluşur. Driveline bileşeni derideki geçiş noktası nedeniyle 
en sık enfeksiyon kaynağıdır (35). Daha az sıklıkla pompa 
ve kanül enfeksiyonları gelişebilir (36). Bu olgularda 
yoğun metal artefaktı ve atenüsyon düzeltmeye bağlı 
sinyal artımları görülebileceğinden atenüsyon düzelmesi 
yapılmış ve yapılmamış görüntüler bir arada dikkatle 
değerlendirilmelidir. Diğer klinik senaryolara benzer 
şekilde, komponentlerin çevresinde multifokal tarzda 
artmış FDG tutulumu görülmesi enfeksiyon varlığını 
destekleyen bir bulgudur. Şekil 3’te sol ventrikül destek 
cihazı komponentlerinin çevresinde İE ile uyumlu 
hipermetabolizma izlenen örnek bir olgu gösterilmektedir. 
VAD ilişkili İE olgularını derleyen 10 çalışmanın incelendiği 
230 hastalık bir meta-analizde, F-18 FDG PET/BT’nin VAD 
enfeksiyonlarındaki duyarlılık ve özgüllüğü sırasıyla %95 
ve %91 olarak bildirilmiştir (36).

FDG’nin cihaz çevresindeki kinetiğinin 
değerlendirilmesi için geç faz görüntüleme, tutulum 
düzeyinin karaciğer ve kan havuzu ile karşılaştırılarak 
değerlendirilmesi ve metal artefaktı azaltma 
algoritmaları tanısal doğruluğu artırabilir (37). Cihaz 
implantasyonu sırasındaki cerrahi manipülasyonlar 
komponentlerin çevresinde homojen artmış tutuluma 
neden olabileceğinden FDG tutulum paternleri dikkatle 
değerlendirilmelidir (38).

VaskülerGreftİlişkiliEnfeksiyonlardaPET/BT
Özellikle aort kökünün anevrizmatik dilatasyonu 

izlenen hastalarda aort kapağının yanı sıra aort kökünün 
de replasmanı gündeme gelir. Bentall prosedürü olarak 
bilinen bu cerrahi yaklaşımdan sonra endokardit şüphesi 
oluşması halinde aort kökü de olası enfeksiyon odağı 
açısından değerlendirilmelidir. Bu olgularda F-18 FDG 
PET/BT’nin tanısal performansına yönelik veriler sınırlıdır. 
Toplam 39 hastanın dahil edildiği ve 14 hastada aort 
kökü enfeksiyonun doğrulandığı bir seride, heterojen 
ve multifokal tutulum paterninin enfeksiyon varlığı için 
bağımsız bir prediktör olduğu sonucuna varılmıştır (39).

Periferik vasküler greft implantasyonu yapılan 
hastalarda F-18 FDG PET/BT’nin tanısal performansı 
yüksektir (40). Post-operatif 4. haftadan sonra cerrahiye 
sekonder metabolik aktivitenin normale dönmesi beklenir 
ve hastalar F-18 FDG PET/BT ile değerlendirilebilir (41). 
Özellikle BT ile tanı konulamayan olgularda F-18 FDG 
PET/BT belirgin tanısal katkı sağlamaktadır (42). Enfekte 
abdominal aort grefti ve psoas apsesi izlenen bir olguya 
ait görüntüler Şekil 4’te gösterilmektedir. Benzer şekilde, 
greftler veya kardiyak cihazlar ile tedavi edilen konjenital 
kalp hastalarında İE şüphesi ile yapılan F-18 FDG PET/

Şekil3. Sol ventrikül destek cihazı pompa komponenti çevresinde infektif endokardit ile uyumlu heterojen artmış F-18 FDG tutulumu (A: 
Füzyon kesiti, B: AC kesiti, C: NAC kesiti)
FDG: Florodeoksiglukoz
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BT görüntüleme ek tanısal katkı sunar (43). Toplam 12 
çalışmanın dahil edildiği bir meta-analizde vasküler greft 
enfeksiyonu tanısı için FDG tutulum paterni, göreceli 
tutulum, SUV

maks
, hedef-zemin oranı, dual-faz retansiyon 

indeksi gibi parametrelerin performansı karşılaştırılmış ve 
diğer parametrelere kıyasla multifokal tutulum paterninin 
daha ön planda olduğu görülmüştür (41). Aynı meta-
analizde, SUV

maks
 için önerilen eşik değerlerinin çalışmalar 

arasında farklılık gösterdiği ve bu konuda bir fikir birliği 
olmadığı sonucuna varılmıştır (41).

İşaretliLökositSintigrafisi

İLS hastanın lökosit hücrelerinin radyoaktif 
olarak işaretlenmesi ve lökosit migrasyonunun 
görüntülenmesiyle enfeksiyon odaklarının tespiti 
prensibine dayanır. Bu amaçla hastadan 40 mL kan 
alınır ve in vitro işaretleme yapılır. Tetkik öncesinde 
hasta hazırlığı gerekmez. Lökositlerin radyoaktif olarak 
işaretlenmesi ek kontaminasyon riski taşıyan bir süreçtir 
ve aseptik koşullarda, A sınıfı laminer hava akımlı 
kabinlerde yapılmalıdır. Lökositler teknesyum-99m 
heksametil propilen amin oksim (Tc-99m HMPAO) ile 
işaretlendikten sonra hastaya tekrar enjekte edilir ve 
4-24 saat sonra planar ve kesitsel (SPECT veya SPECT/BT) 
görüntüleme yapılır. Tablo 1’de F-18 FDG PET/BT ve Tc-
99m HMPAO SPECT/BT tetkiklerinin karşılaştırmalı özetine 
yer verilmiştir.

İLS’de aktivite tutulumu; radyoaktif işaretleme başarısı, 
süregelen antibiyotik tedavi süresi, enfekte dokuların 
kemotaktik özellikleri, patojenlerin türü ve miktarı gibi 
bir dizi faktör tarafından etkilenebilir (44).

Tc-99m HMPAO SPECT/BT özellikle yüksek negatif 
prediktif değeri ile ön plana çıkan ve kardiyak cihaz 
ilişkili enfeksiyonun dışlanmasında önemli tanısal katkı 
sunan bir görüntüleme yönetimidir (44,45). Cihaz ilişkili 
İE şüphesi olan 63 hastada, İLS’nin duyarlılığı %94, negatif 
prediktif değeri %95 olarak bildirilmiştir. Araştırmacılar 
sintigrafi sonucu negatif olan hastaların 12 aylık takibinde 
İE gelişmediğini bildirmiştir (44).

Tablo1.F-18FDGPET/BTveTc-99mHMPAOSPECT/BT
tetkiklerininkarşılaştırmalıözeti

F-18FDGPET/BT Tc-99mHMPAO
SPECT/BT

Radyasyon dozu 
(mSv/MBq) 0,095 0,011

Diyet Gerekli Gerekli değil

Kontrolsüz diyabet Sorun Sorun değil

Duyarlılık Daha yüksek Yüksek

Özgüllük Yüksek Daha yüksek

Cerrahi sonrası Yapılabilir Yapılabilir

Rezolüsyon 4-5 mm 1 cm

Kan ürünleri ile 
temas Hayır Evet

Hazırlık süresi Uzun Kısa

Görüntüleme süresi Kısa Uzun

Bulunabilirlik Yüksek Orta

Lökopeni Sorun değil Sorun

Maliyet Benzer Benzer

SPECT: Tek foton emisyon tomografisi, BT: Bilgisayarlı tomografi, PET: Pozitron 
emisyon tomografisi, HMPAO: Heksametil propilen amin oksim

Şekil4. Abdominal aort grefti çevresinde enfeksiyon (uzun ok) ve sol psoas kas planında apse (kısa ok) ile uyumlu artmış F-18 FDG tutulumları 
(A: Füzyon kesiti, B: AC kesiti, C: NAC kesiti)
FDG: Florodeoksiglukoz
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İLS’nin TTE’ye kıyasla daha yüksek bir tanısal 
performans sunduğuna dair bulgular mevcuttur. Şüpheli 
İE nedeniyle araştırılan 40 hastanın incelendiği bir seride, 
İLS ve TTE’nin klinik olarak İE tanısı konmuş olgularda 
benzer duyarlılığa sahip olduğu, ancak İLS ile yanlış 
pozitif oranlarının TTE’ye kıyasla çok daha düşük olduğu 
belirtilmiştir (özgüllük %88'e karşı %42) (46).

Toplam 103 hastanın değerlendirildiği bir seride, 
modifiye Duke kriterlerine göre şüpheli cihaz enfeksiyonu 
olduğu düşünülen hastaların %49’unda, Tc-99m HMPAO 
SPECT/BT ile enfeksiyon tanısının dışlanabildiği ve şüpheli 
İE kategorisindeki hastaların oranında yaklaşık %12’lik 
bir azalma sağlandığı görülmüştür (47). Benzer şekilde, 
İLS’nin tanı algoritmalarına dahil edilmesi, şüpheli İE 
olarak değerlendirilen hastaların kesin İE tanısı almasına 
da yol açabilir (47).

Fungal endokardit gibi non-bakteriyel İE durumlarında 
lökosit kemotaksisinin azalması nedeniyle İLS’nin yanlış 
negatif olabileceği göz önünde bulundurulmalıdır (47). 
Benzer şekilde Staphylococcus epidermidis ve Enterococcus 
faecalis gibi bazı bakteriler, lökosit kemotaksisini azaltan 
bir biyofilm oluşturarak konağın immün sisteminden 
kaçabilir (48). Süregelen antibiyotik tedavisi de tutulum 

düzeyini azaltabilir ve bu da duyarlılığı ve özgüllüğü 
negatif yönde etkiler (49).

GüncellenenDuke-ISCVIDKriterleri

Duke-ISCVID 2023 kriterlerine göre kesin, olası ve 
dışlanan endokardit tanımları Tablo 2’de özetlenmektedir. 
Yeni kriterlere F-18 FDG PET/BT bir görüntüleme 
modalitesi olarak dahil edilmiştir (2). Bu değişiklik, F-18 
FDG PET/BT’nin Duke Kriterleri’ne bir majör kriter olarak 
eklendiğinde, sadece ekokardiyografi kullanılmasına 
kıyasla protez kapak endokarditi tanısını önemli ölçüde 
iyileştirdiği yönündeki bulgulara dayandırılmıştır. FDG PET/
BT’nin İE’nin dışlanmasına yönelik rolü halen tartışmalı 
olduğundan, güncelenen Duke-ISCVID kriterlerinde PET’in 
pozitif prediktif değerine odaklanılmaktadır.

Protez kapak implantasyonundan en az 3 ay sonra 
tespit edilen yoğun, fokal/multifokal veya heterojen FDG 
tutulum paterni, Duke-ISCVID kriterlerine bir majör kriter 
olarak kabul edilmiştir. Kardiyak cihaz ilişkili enfeksiyon 
şüphesinde de FDG pozitifliği bir majör kriter olarak kabul 
edilir ancak bu hastalarda klinik şüphenin yüksek olması 
halinde PET negatifliği enfeksiyon varlığını dışlamaz. 
Doğal kapaklı hastalarda F-18 FDG PET/BT’nin duyarlılığı 

Tablo2.2023Duke-ISCVIDkriterlerinegörekesin,olasıvedışlananendokardittanımları

Kesin endokardit

a) Patolojik kriterler

i) Vejetasyon alanında, kardiyak dokuda, çıkarılan protez kapakta, çıkan aort greftinde (eşlik eden kapak tutulumu ile birlikte), kardiyak 
cihazda veya arteriyel embolide; aktif endokarditin klinik belirtileri ile uyumlu mikroorganizma varlığı veya

ii) Vejetasyonun içinde veya üzerinde, kardiyak dokuda, çıkarılan protez kapakta veya dikiş halkasında, çıkan aort greftinde (eşlik eden 
kapak tutulumu ile birlikte), kardiyak cihazda veya arteriyel embolide aktif endokardit (akut veya subakut/kronik olabilir)

b) Klinik kriterler

i) 2 majör kriter veya

ii) 1 majör kriter + 3 minör kriter veya

iii) 5 minör kriter

Olası endokardit

a) 1 majör kriter + 1 minör kriter veya

b) 3 minör kriter

Dışlanan endokardit

a) Belirtileri/semptomları açıklayan alternatif kesin tanı veya

b) 4 günden kısa antibiyotik tedavisine rağmen nük olmaması veya

c) 4 günden kısa antibiyotik tedavisi ile cerrahi veya otopside İE’ye ilişkin bulgu olmaması veya

d) Yukarıdaki olası İE kriterlerini karşılamaması

(2 no’lu referanstan modifiye edilmiştir)

Duke-ISCVID: Uluslararası Kardiyovasküler Enfeksiyon Hastalıkları Derneği Konseyi -The Council of the International Society of Cardiovascular Infectious Diseases, İE: 
İnfektif endokardit
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düşüktür ancak çok yüksek pozitif prediktif değere 
sahiptir. Bu nedenle, Duke-ISCVID Çalışma Grubu, doğal 
kapaklarda görsel olarak patolojik bir tutulum varlığını da 
majör kriter olarak dahil etmiştir.

Duke-ISCVID kriterlerinde F-18 FDG PET/BT kullanımına 
dair en önemli değişiklik cerrahi sonrası ilk 3 ay içindeki 
PET pozitifliğinin bir minör kriter kabul edilmesidir. 
Özellikle protez kapak implantasyonundan sonraki ilk 
3 ay içinde postoperatif enflamasyon ile enfeksiyon 
ayrımındaki belirsizlik giderek azalmaktadır.

GüncellenenESCKılavuzu
ESC tarafından yayınlanan İE kılavuzlarının 2015’te 

yayınlanan bir önceki versiyonunda, doğru tanı ve 
hasta yönetimi için farklı görüntüleme yöntemleri 
kullanılmasının önemi ilk kez vurgulanmıştı (13). 
2015’ten bu yana yayınlanan verilerin ışığında bu öneriler 
güncellenmiş ve 2023 yılında kılavuzun yeni bir versiyonu 
yayınlanmıştır (1). Güncellenen kılavuzdaki değişiklikler 
özellikle risk altındaki popülasyon tanımı, profilaksi ve 
tedavi önerileri gibi alanlarda yapılmıştır. Bunlara ek 
olarak F-18 FDG PET/BT kullanımına dair Duke-ISCVID 
kriterlerine paralel önerilere yer verilmiştir. Tablo 3’te 
ESC 2023 kılavuzunda önerilen İE tanı kriterlerine yer 
verilmiştir. Doğal kapak, protez kapak ve kardiyak 
cihaz ilişkili endokardit şüphesi için önerilen yeni tanı 
algoritmaları sırasıyla Şekil 5,6 ve 7’de gösterilmektedir.

ESC 2023 kılavuzundaki görüntüleme kriterlerine ilişkin 
başlıca değişiklik, “herhangi bir modaliteyle herhangi 
bir lezyon” yaklaşımının benimsenmesidir. Buna göre, 
kullanılan görüntüleme modalitesinden bağımsız olarak 
(ekokardiyografi, BT, PET/BT veya İLS) herhangi bir tipik 
görüntüleme bulgusu görülmesinin İE tanısı için majör bir 
kriter olduğuna dikkat çekilmektedir. Bu önemli değişiklik, 
literatürde her bir modalite için bildirilen yüksek tanısal 
doğruluk oranlarına dayandırılmıştır. Güncellenen 
versiyonda radyonüklit görüntüleme yöntemlerinin kesin 
İE tanısını artırdığı vurgulanmaktadır. Nitekim protez 
kapak endokarditi ve kardiyak cihaz ilişkili endokardit 
şüpheli olgularda F-18 FDG PET/BT kullanımının Modifiye 

Duke Kriterleri’nin duyarlılığını artırdığı gösterilmiştir (50).
Yenilenen ESC kılavuzunda radyonüklit görüntülemeye 

ilişkin en önemli değişiklik, Duke-ISCVID kriterlerine 
benzer şekilde, F-18 FDG PET/BT için cerrahi sonrası 3 aylık 
kısıtlamanın kaldırılmasıdır. Bu öneri, FDG PET/BT’nin 
cerrahi sonrası dönemde süre kısıtlaması gözetmeksizin 
enflamasyon ve enfeksiyonu ayırt etme yeteneğini 
gösteren verilere dayandırılmıştır (21).

Sonuç
Son yıllarda yayınlanan literatür verilerinin 

ve güncellenen uygulama kılavuzlarının ışığında 
radyonüklit görüntüleme yöntemlerinin İE yönetimindeki 
rolü belirginleşmiştir. F-18 FDG PET/BT yüksek 
duyarlılık, İLS ise yüksek özgüllük avantajı ile ön plana 
çıkmaktadır. Protez kapak cerrahisi geçiren ve kardiyak 
cihaz implantasyonu yapılan hastalarda radyonüklit 
görüntüleme yöntemlerinin rolü daha belirgindir. 
Doğal kapaklı hastalarda ise ekokardiyografi başlıca 
görüntüleme yöntemi olarak kabul edilmektedir. Özellikle 
2023 yılı içinde güncellenen Duke-ISCVID kriterleri ve ESC 
kılavuzunda İE yönetimi için F-18 FDG PET/BT’nin rolü 
vurgulanmış ve cerrahisi sonrası ilk 3 ay içindeki PET 
pozitifliğinin de önemli bir bulgu olarak kabul edilmesi 
önerilmiştir.

Bununla birlikte, İE yönetiminde radyonüklit 
görüntüleme yöntemlerinin kullanımına dair 
cevaplanmayı bekleyen sorular bulunmaktadır. Örneğin, 
PET/BT görüntülerinden elde edilen SUV değerleri 
tıbbi onkoloji pratiğinde artık önemli bir değişken 
olarak kabul edilse de, İE tanısı için öne çıkan bir SUV 
eşik değeri bulunmamaktadır. Benzer şekilde bazı 
çalışmalarda antibiyotik tedavisi sonrasında tutulum 
düzeylerinin gerilediği gösterilmiş olmasına rağmen, 
PET/BT’nin tedavi yanıtının değerlendirilmesindeki rolü 
belirsizdir. Yakın gelecekte yapay zeka, entrumantasyon 
ve radyofarmasi alanında yaşanacak gelişmeler ile 
radyonüklit görüntülemenin İE yöntemindeki rolü daha 
da belirginleşecektir.



36

Coşkun ve ark. İnfektif Endokarditte Radyonüklit Görüntüleme

Tablo3.ESC2023kılavuzundaönerilenİEtanıkriterleri
Majörkriter
i)Pozitifkankültürü

a) İki ayrı kan kültüründe İE ile uyumlu üreme olması: 
Oral streptokok, Streptococcus gallolyticus, HACEK grubu bakteriler, S. aureus, E. faecalis

b) Ardışık kan kültürlerinde İE ile uyumlu üreme olması
• >12 saat arayla alınan iki kan kültüründe ≥2 pozitif sonuç
• 3 kan kültürünün tümünde veya ≥4 kan kültürünün çoğunda pozitif sonuç

c) C. burnetii üremesi olan tek kan kültürü veya faz 1 >1:800 IgG antikor pozitifliği 

ii)Görüntülemebulguları

Aşağıdaki görüntüleme tekniklerinden herhangi biri ile tespit edilen, valvüler, perivalvüler/periprostetik veya yabancı cisim ile ilişkili İE için 
karakteristik bulgular

• Ekokardiyografi (TTE ve TÖE)

• Kardiyak BT

• F-18 FDG PET/BT

• İLS SPECT/CT

Minörkriter

i) Predispozan durumlar (örneğin; orta/yüksek İE riski varlığında predispozan kalp hastalığı veya damar içi madde kullanımı)

ii) Ateş >38°C

iii) Embolik vasküler yayılım (yalnızca görüntülemeyle tespit edilen asemptomatik durumlar):

• Sistemik ve pulmoner emboli/enfarkt ve apseler

• Hematojen osteoartiküler septik komplikasyonlar (örneğin; spondilodiskit)

• Mikotik anevrizmalar

• İntrakraniyal iskemik/hemorajik lezyonlar

• Konjonktival hemorajiler

• Janeway lezyonları

iv) İmmünolojik olaylar

• Glomerülonefrit

• Osler nodülleri ve Roth lekeleri

• Romatoid faktör

v) Mikrobiyolojik kanıt

• Yukarıdaki majör kriterlere uymayan kan kültürü pozitifliği

• İE ile uyumlu mikroorganizma için serolojik aktif enfeksiyon kanıtı

İESınıflaması(ilkkabuldevetakipte)

Kesin:

• 2 majör kriter

• 1 majör kriter ve en az 3 minör kriter

• 5 minör kriter

Olası:

• 1 majör kriter veya 1 veya 2 minör kriter

• 3-4 minör kriter

Dışlanan:

• İlk başvuruda kesin veya olası tanı kriterlerini karşılamıyor (alternatif kesin tanı olsun ya da olmasın)
(1 no’lu referanstan modifiye edilmiştir)
SPECT: Tek foton emisyon tomografisi, BT: Bilgisayarlı tomografi, PET: Pozitron emisyon tomografisi, HMPAO: Heksametil propilen amin oksim, ESC: Avrupa Kardiyoloji 
Derneği, TTE: Transtorasik ekokardiyografi, TÖE: Transözefageal ekokardiyografi, İE: İnfektif endokardit, İLS: İşaretli lökosit sintigrafisi
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Şekil5. ESC 2023 kılavuzunda doğal kapak endokarditi için önerilen tanı algoritması
1 no’lu referanstan modifiye edilmiştir. Yeşil, kanıt düzeyi 1; sarı, kanıt düzeyi 2A, turuncu, kanıt düzeyi 2B.
SPECT: Tek foton emisyon tomografisi, BT: Bilgisayarlı tomografi, PET: Pozitron emisyon tomografisi, HMPAO: Heksametil propilen amin oksim, ESC: Avrupa 
Kardiyoloji Derneği, TTE: Transtorasik ekokardiyografi, TÖE: Transözefageal ekokardiyografi, İE: İnfektif endokardit
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Şekil6. ESC 2023 kılavuzunda protez kapak endokarditi için önerilen tanı algoritması
1 no’lu referanstan modifiye edilmiştir. Yeşil, kanıt düzeyi 1; sarı, kanıt düzeyi 2A, turuncu, kanıt düzeyi 2B
SPECT: Tek foton emisyon tomografisi, BT: Bilgisayarlı tomografi, PET: Pozitron emisyon tomografisi, HMPAO: Heksametil propilen amin oksim, ESC: Avrupa 
Kardiyoloji Derneği, TTE: Transtorasik ekokardiyografi, TÖE: Transözefageal ekokardiyografi, İE: İnfektif endokardit
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Şekil7. ESC 2023 kılavuzunda kardiyak cihaz ilişkili endokardit için önerilen tanı algoritması
1 no’lu referanstan modifiye edilmiştir. Yeşil, kanıt düzeyi 1; sarı, kanıt düzeyi 2A, turuncu, kanıt düzeyi 2B
SPECT: Tek foton emisyon tomografisi, BT: Bilgisayarlı tomografi, PET: Pozitron emisyon tomografisi, HMPAO: Heksametil propilen amin oksim, ESC: Avrupa 
Kardiyoloji Derneği, TTE: Transtorasik ekokardiyografi, TÖE: Transözefageal ekokardiyografi, İE: İnfektif endokardit
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Abstract

The dynamic myocardial perfusion scintigraphy (MPS) single-
photon emission computed tomography (SPECT), employing 
advancing cadmium zinc telluride (CZT) cardiac camera 
technology, is acknowledged as an efficacious method for 
appraising myocardial blood flow as an alternative to positron 
emission tomography (PET) agents. Combination of dynamic 
MPS with traditional MPS can contribute to the diagnosis and 
management of coronary artery disease (CAD), by improving 
diagnostic sensitivity and specificity of traditional MPS, as well 
as determination of CAD prognosis. Nevertheless, high-level 
evidence studies are imperative to standardize the application 
and assessment of dynamic MPS in clinical practice. PET 
perfusion imaging, in comparison to SPECT, affords superior 
image quality and diagnostic accuracy with reduced radiation 
exposure. Contemporary PET/computed tomography 
cameras, coupled with suitable PET radiopharmaceuticals, 
enable expedited imaging within a brief duration in a single 
session. The incorporation of blood flow measurement with 
quantitative evaluation serves to heighten both diagnostic 
accuracy and the predictive capacity for major cardiac 
events. Nonetheless, the utilization of dynamic PET perfusion 
imaging in clinical practice is considerably constrained due to 
its financial implications and the requisite availability of an 
in-house cyclotron or generator.
Keywords: Coronary artery disease, myocardial perfusion 
imaging, SPECT, PET

Öz

Dinamik miyokart perfüzyon sintigrafisi (MPS) tek foton 
emisyon bilgisayarlı tomografi (SPECT), gelişen kadmiyum 
çinko tellür (cadmium zinc telluride - CZT) kardiyak 
kamera teknolojisi ile pozitron emisyon tomografi (PET) 
ajanlarına alternatif olarak miyokardiyal kan akımının 
değerlendirilmesinde etkin bir yöntem olarak görülmektedir. 
Dinamik MPS’nin geleneksel MPS ile kombinasyonu, MPS’nin 
tanısal duyarlılığı ve özgüllüğü yanı sıra koroner arter hastalığı 
(KAH) prognozunun belirlenmesini iyileştirerek KAH tanı ve 
tedavisine katkıda bulunabilir. Bununla birlikte, dinamik 
MPS’nin klinik pratikte uygulanması ve değerlendirilmesinin 
standardizasyonu açısından kanıt düzeyi yüksek çalışmalar 
gerekmektedir. PET perfüzyon görüntüleme SPECT ile 
karşılaştırıldığında daha düşük radyasyon maruziyeti ile 
daha yüksek görüntü kalitesi ve tanısal doğruluk sağlar. 
Modern PET/bilgisayarlı tomografi kameralar ve uygun PET 
radyofarmasötikleri ile tek bir seansta kısa süre içerisinde 
görüntüleme yapmak mümkündür. Kantitatif değerlendirme 
ile kan akımı ölçümü hem tanısal doğruluğu hem de majör 
kardiyak olaylar için öngörüyü artırır. Bununla birlikte, pahalı 
olması ve hastane içi siklotron ya da jeneratör gereksinimi 
nedeniyle klinik pratikte dinamik PET perfüzyon görüntüleme 
kullanımı oldukça sınırlıdır.
Anahtar Kelimeler: Koroner arter hastalığı, miyokardiyal 
perfüzyon görüntüleme, SPECT, PET
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Giriş
Miyokart perfüzyon sintigrafisi (MPS), 40 yılı aşkın 

bir süre önce, bir potasyum analoğu olan ve kan akımı 
ile orantılı olarak miyokart dokusunda tutulan Talyum-
201’in iki boyutlu (planar) görüntülemesi ile başlamış, 
Teknesyum-99m’nin (Tc-99m) rutin kullanıma girmesi 
ile bu alanda tomografik görüntüleme standart hale 
gelmiştir. Tek foton emisyon bilgisayarlı tomografi (SPECT) 
ile sol ventrikülün (left ventricle - LV) değerlendirilmesi, 
perfüzyon anormalliklerinin üç boyutlu lokalizasyonu 
ve kapsamının belirlenmesini sağlamaktadır. Böylece 
SPECT-MPS, koroner arter hastalığının (KAH) tanısı, risk 
sınıflaması ve prognoz değerlendirilmesinde önemli rol  
oynamaktadır (1,2). Geleneksel SPECT-MPS ile KAH 
tanısında sıklıkla görsel değerlendirme ve/veya semi-
kantitatif analiz kullanılmaktadır. Önceki çalışmalar 
SPECT-MPS’nin sol ana lezyonların ve/veya dengeli 
üç damar hastalığının teşhisini atlayabildiğini (3,4), 
pozitron emisyon tomografi/bilgisayarlı tomografi (PET/
BT) ile yapılan kantitatif miyokardiyal kan akımı (MKA) 
çalışmasının ise bu tür durumların tanısal duyarlılığını 
önemli derecede iyileştirebildiğini göstermiştir (5,6). 
Bununla birlikte, ekipman ve radyofarmasötik kısıtlamaları 
nedeniyle, kantitatif miyokardiyal perfüzyon PET/BT’nin 
günlük pratikte yaygın olarak kullanılması hala zordur ve 
dünya çapında çok az merkezde uygulanabilir.

Son yıllarda, kadmiyum çinko tellür (cadmium zinc 
telluride - CZT) olarak adlandırılan yarı iletken detektörlü 
yeni tip kardiyak-dedike SPECT kameralar daha yaygın 
olarak kullanılmaya başlamıştır. CZT kameraların yüksek 
duyarlık ve iyi uzaysal çözünürlük yanında hızlı zamansal 
çözünürlüğe sahip olması, MKA’nın kantitatif ölçümü için 
gerekli olan hızlı ve dinamik tomografik görüntülemeye 
imkan vermektedir (7). MKA’nın kantitatif ölçümü, 
özellikle dengeli üç damar hastalığı, çoklu damar hastalığı 
ve sol ana koroner hastalığının doğrudan ve hassas bir 
şekilde tanımlanmasını sağlar. KAH tanısı, SPECT veya PET 
kameralarında maksimum koroner dilatasyon anında 
ölçülen MKA’nın istirahat MKA’ya oranı olan miyokardiyal 
akım rezervi (MAR) ile yapılır. Son araştırmalar MKA’nın 
kantitatif ölçümü için CZT SPECT ve PET metotları arasında 
iyi bir korelasyon olduğunu göstermiştir (8,9). CZT 
SPECT kamera ile elde edilen bölgesel MKA başlangıçta 
obstrüktif olmasa bile progresyon riski taşıyan damarların 
öngörülmesini sağlayabilir (10).

Bu derlemede güncel literatür verileri ışığında dinamik 
miyokardiyal perfüzyon görüntülemede kullanılan 

SPECT ve PET yöntemlerinin klinik uygulama sonuçları 
özetlenmiştir.

Koroner Arter Hastalığı Patofizyolojsi ve Güncel
TanısalYöntemler

Miyokardın beslenmesinde epikardiyal arterler, 
prearteriyoller ve arteriyoller kan akımından sorumlu 
vasküler yapılardır (11). Ana koroner arterler ve dalları 
olan epikardiyal arterler, kalbin yüzeyinde bulunan 
kan akımına rezistans göstermeyen iletici damarları 
oluşturmaktadır (12). Daha distaldeki küçük damarlar 
(sıklıkla <300 µm çaplı) ise yüksek rezistans kapasitesiyle 
stres sırasındaki vazodilatör yanıtı oluşturarak kan akımı 
regülasyonunu sağlamaktadır (12). Vazodilatör rezervi 
oluşturan bu vasküler yapılar proksimalde prearteriyoller 
(100-300 µm çaplı) ve distalde arteriyoller (<100 µm 
çaplı) olarak iki farklı kompartmana ayrılmakta olup 
kapiller arterler (<10 µm çaplı) ile birlikte koroner 
mikro sirkülasyondan sorumludur (13). Koroner mikro 
sirkülasyon ana koroner damarlarda görüntülenebilir 
darlık olmaksızın da düz kas disfonksiyonu, mikrovasküler 
remodeling, endotelyal disfonksiyon, enflamasyon 
ve luminal obstrüksiyon gibi pek çok sebepten 
bozulabilmektedir (14,15). Klasik koroner anjiyografi ile 
makro sirkülasyondan sorumlu ana koroner damarların 
anatomik darlık derecesi tespit edilirken koroner mikro 
sirkülasyon değerlendirilememektedir (16). Bu nedenle 
koroner mikro vasküler disfonksiyon tanı aşamasında 
atlanabilmektedir. Bununla birlikte hemodinamik olarak 
anlamlı obstrüktif KAH olmayan hastalarda göğüs ağrısı 
veya dispne kritik bir halk sağlığı sorunudur ve epikardiyal 
arterlerden başlayarak arteriyollere kadar giden vasküler 
yolaklardaki patolojinin tespiti ve makro-mikro vasküler 
orjininin belirlenmesi tedavi yönetimini ve prognozu 
önemli ölçüde etkilemektedir (17,18). Miyokardın 
kanlanmasında kollateraller de dahil tüm bu vasküler 
yapılar ile taşınan kan akımının toplamı, koroner akım 
rezervini (KAR) oluşturmaktadır (Şekil 1). KAR, KAH ile 
ilişkili kardiyak morbidite ve mortalitenin en önemli 
göstergelerinden biridir (19).

Günümüzde klasik MPS’de elde edilen bulgular aslında 
dolaylı olarak KAR verisini göstermektedir. Klasik invaziv 
anjiyografi/BT anjiyografide ise KAR’nin bir kısmından 
sorumlu olan epikardiyal arterlere ait makrosirkülasyon 
verisi anatomik darlık derecesi ile ifade edilmektedir. 
Subjektif bir değerlendirme olup özellikle orta dereceli 
darlıklarda (%30-70) ve yetersiz kontrast uygulanmasına 
bağlı vasküler yapıların net görüntülenemediği durumlarda 
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darlık derecesi farklı yorumlanabilmektedir (20). Koroner 
arterlerdeki her darlık anlamlı iskemi yaratmamakta 
olup darlığın derecesi iskemi belirlemede fonksiyonel 
olmayan bir belirteçdir. van Nunen ve ark.’nın (18) 
yayınladığı çok merkezli çalışma sonuçlarına göre darlık 
derecesine göre invaziv tedavi uygulanan hastaların 
kardiyak olaysız sağkalım oranları fonksiyonel fraksiyone 
akım rezervi (FAR) kılavuzluğu ile karşılaştırıldığında, 
FAR kılavuzluğunun sağkalıma katkısının anlamlı olarak 
daha yüksek olduğu gösterilmiştir. FAR, invaziv anjiyografi 
sırasında ana koroner arter ve dallarına ait makro 
sirkülasyonun değerlendirilmesinde kullanılmakta olup 
(Şekil 1) koroner arterlere yerleştirilen kateter yardımıyla 
koroner kan akımı basıncının ölçülmesiyle hesaplanır. FAR 
değeri distal koroner arter basıncının proksimal koroner 
arter basıncına oranını ifade etmekte olup 0 ile 1 arasında 
değişmektedir. Normal kan akımı izlenen epikardiyal 
arterlerde bu değerin en azından 0,8’in üzerinde olması 
beklenirken 0,8’in altındaki FAR değerleri anlamlı darlık 
lehine yorumlanmaktadır (21). Her ne kadar FAR verisi 
darlık derecesi ile karşılaştırıldığında KAH tanısında daha 
yüksek doğruluğu sahip olsa da miyokardın beslenmesini 
yansıtan KAR’nin belirlenmesinde rolü sınırlıdır. FAR 
ile makro sirkülasyon verisi elde edilirken prearteriyol-
arteriyolleri etkileyen mikrovasküler hastalık tespiti 
mümkün değildir. Bu bağlamda yeni gelişen tanısal 
yöntemler ile mikrosirkülasyona ait veriler ve miyokardın 
vazodilatör rezervi hesaplanabilmektedir (Şekil 1). İnvaziv 
testlerden en önemlileri anjiyografi sırasında elde elde 
edilen mikrosirkulatuvar rezistans indeksi (MRİ) ve 
hiperemik mikrovasküler rezistans (HMR) ölçümleridir. 
Hiperemi sırasında artan basınç nedeniyle koroner 
venöz mikrosirkulasyon göz ardı edilebilir seviyede olup 
mikrosirkulatuvar yataktaki basınç distal koroner arter 

basıncına eşit kabul edilmektedir. Bu sebeple distal arter 
basıncının hiperemi sırasındaki koroner akım hızına 
bölünmesiyle mikrovasküler rezistans hesaplanabilir (22). 
Bu prensiple termodilüsyon tekniği ile MRİ değeri (23), 
Doppler yardımıyla HMR değerleri elde edilmektedir (24). 
MRİ (eşik: 20-30) ve HMR (eşik: 1,9-3) için yapılan farklı 
teknik ve hasta grubunun değerlendirildiği çalışmalarda 
değişen eşik değerleri belirtilmiştir (25,26). Mikrovasküler 
hastalık tespitinde kullanılan tanısal algoritmaların 
birçoğunda izole mikrovasküler hastalık hedef alınmakta 
olup öncesinde epikardiyal patolojilerin dışlanması 
gereklidir (22). Ancak günümüzde MRİ ve HMR gibi 
yöntemler epikardiyal hastalık varlığından bağımsız 
olarak mikrovasküler patolojilerin tespit edilebilmesini 
sağlamaktadır. Nitekim KAH’de en önemli değişken olan 
KAR özellikle epikardiyal ve mikrovasküler patolojilerin  
bir arada olduğu klinik tabloda ileri derecede 
azalmaktadır (12,13). Gelişen bu tanısal yöntemler her ne 
kadar KAH’nin doğru tanısı ve orjinini tespit etmekte katkı 
sağlasa da invaziv olan bu yöntemlerin ulaşılabilirlik, 
maliyet, kontrast maruziyeti ve yüksek radyasyon dozu 
gibi dezavantajları bulunmaktadır. Bu aşamada KAH 
tespitinde en sık kullanılan non-invaziv tanısal testlerden 
olan nükleer kardiyoloji görüntülemeleri gelişen kardiyak 
gama kamera ve PET ajanları ile birlikte önemli rol 
oynamaktadır.

DinamikMiyokardiyalPerfüzyonGörüntüleme(SPECT)
Günümüzde standart SPECT-MPS, hemodinamik olarak 

anlamlı KAH’nin tanısında en sık kullanılan yöntemlerden 
birisi olmaya devam etmektedir. Standart SPECT-
MPS’nin güçlü yönleri arasında yaygın kullanılabilirlik, 
iskeminin doğru ve tekrarlanabilir ölçümü ve doğru 
risk sınıflandırması yer alır. Bununla birlikte çeşitli  

Şekil1. Miyokardın kanlanmasında görevli vasküler yapıların anatomisi 
FAR: Fraksiyone akım rezervi, MRİ: Mikrosirkulatuvar rezistans indeksi, HMR: Hiperemik mikrovasküler rezistans, KAR: Koroner akım rezervi, 
MAR: Miyokardiyal akım rezervi
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non-invazif kardiyak görüntüleme tekniklerinin 
KAH tanısı için karşılaştırıldığı PACIFIC ve EVINCI 
çalışmalarında standart SPECT-MPS’nin genel doğruluğu 
sırasıyla %77 ve %70 olarak bulunmuştur (27,28). Bu 
verilerin bir sonucu olarak, Avrupa ve Amerika Kardiyoloji 
Derneklerinin kılavuzları, KAH için ön test olasılığı 
düşük-orta olan hastalarda SPECT-MPS yerine koroner 
BT anjiyografi kullanılması gerektiğini vurgulamaktadır 
(29,30). Standart SPECT-MPS’nin tanısal doğruluğu ile 
ilgili bu olumsuz sonuçların ana nedenlerinden birincisi 
standart SPECT görüntülemenin yalnızca hemodinamik 
olarak anlamlı koroner stenozu gösterebilmesi; ikincisi 
standart SPECT’in çözünürlüğünün, dengeli iskemiye 
neden olan çok damar KAH’yi veya kardiyovasküler risk 
faktörlerine bağlı endotelyal/mikrovasküler disfonksiyona 
bağlı KAH’yi karakterize etmek için yetersiz olması 
olarak yorumlanabilir. Bunlar standart SPECT-MPS 
yönteminin genel doğruluğunu daha da sınırlamaktadır. 
Günümüzde yarı iletken CZT detektörleriyle donatılmış 
kardiyak kameraların klinik kullanıma girmesi nükleer 
kardiyoloji alanında devrim yaratmıştır. Birçok çalışma, 
CZT kameraların kullanımının, özellikle diffüz KAH gibi 
en karmaşık hasta kategorilerinin bazılarında MPS’nin 
tanısal doğruluğunu önemli ölçüde artırdığını göstermiştir 
(31). Ayrıca CZT kameraların daha yüksek uzaysal ve enerji 
çözünürlüğü yanında hızlı zamansal çözünürlüğe sahip 
olması, PET’e benzer bir şekilde dinamik miyokardiyal 
perfüzyon görüntülemeye ve KAR’ın kantitatif ölçümüne 
imkan vermektedir (32,33).

Stres ve istirahat sırasında alınan dinamik görüntüler ile 
stres ve istirahat MKA değerleri hesaplanır. Stres/istirahat 
MKA oranı MAR oluşturmaktadır (Şekil 2). Hiperemi 
sırasında artan koroner akım nedeniyle stres MKA 
değerinin istirahate göre daha yüksek olması beklenirken 
koroner arter ve dallarında patoloji saptanması halinde 
özellikle stres MKA ve buna sekonder olarak MAR değeri 
azalmaktadır. MAR değeri dolaylı olarak KAR’yi tespit 
etmeye olanak sağlar.

Radyofarmasötikler
İdeal bir perfüzyon ajanı, yüksek ilk geçiş ekstraksiyonu 

ile kandan hızlı temizlenmeli ve redistribüsyon olmaksızın 
yüksek kardiyak uptake göstererek mutlak MKA ölçümünü 
sağlamalıdır. Mutlak MKA, pik stres altında MKA ile 
orantılı yüksek miyokardiyal uptake’i ifade eder. Bunun 
yanında ideal bir ajan hem egzersiz hemde farmakolojik 
stres ile kullanılabilmeli, düşük efektif radyasyon dozu 
olmalı, çalışma süresince stabil kalmalı, kolay üretilip 
kolay ulaşılabilmeli ve MKA’daki küçük değişiklikleri 
dahi fark edebilecek düzeyde duyarlı olmalıdır. Dinamik 
miyokardiyal perfüzyon görüntülemede MKA ve MAR 
hesaplamalarında kullanılan radyofarmasötikler 
içerisinde en ideal olanı miyokart içerisinde serbest 
diffüzyona uğrayan, %100 ekstraksiyona sahip PET 
ajanı olan Oksijen-15 sudur (O-15 H

2
O) (34). Öte yandan 

SPECT-MPS görüntülemede yaygın olarak kullanılan 
ajanlardan olan Tc-99m Tetrofosmin ve Tc-99m MIBI’nın 
miyokart ekstraksiyonu %54 ve %65 oranında olup O-15 
H

2
O ile karşılaştırıldığında oldukça düşüktür (35,36).  

Şekil2. Normal sınırlarda stres ve rest miyokardiyal kan akımı (kırmızı alan) ve miyokardiyal akım rezervi (yeşil alan) örneği 
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Bu ajanların ekstraksiyon fraksiyonu ile miyokart 
kan akımı arasındaki ilişki O-15 H

2
O’den farklı 

olarak lineer değil eksponansiyeldir. Bu nedenle 
hiperemi sırasında artan kan akımı ile ekstraksiyon 
fraksiyonu bir noktada platoya ulaştığından gerçek kan 
akımını yansıtamamaktadır. Ekstraksiyon fraksiyon 
düzeltme faktörleri kullanılarak bu sorun çözülmeye  
çalışılmaktadır (37). Tc-99m-Tetrofosmin ve Azot-13 
amonyumun (N-13 NH

3
) karşılaştırıldığı bir çalışmada, Tc-

99m Tetrofosmin ile hesaplanan stres MKA PET ajanına göre 
anlamlı olarak daha düşük iken rest MKA değerinin benzer 
olduğu gösterilmiş, buna bağlı olarak MAR oranlarının 
da Tc-99m Tetrofosmin ile daha düşük hesaplandığı 
bildirilmiştir (38). Ekstraksiyonu daha yüksek olan Tc-99m 
MIBI’nın KAR değerlendirmedeki etkinliğini araştıran çok 
merkezli bir çalışmada çalışmasında altın standart olan 
O-15 H

2
O ve Tc-99m MIBI karşılaştırılmış, Tc-99m MIBI’nın 

stres ve rest MKA değerleri hem global olarak, hem de LAD 
ile Cx sahasında anlamlı olarak daha yüksek bulunurken 
RCA sahasında ve MAR oranları arasında anlamlı fark 
bulunmamıştır (39). MAR değerlerindeki korelasyon 
nedeniyle dinamik SPECT kan akımı hesaplamaları için 
Tc-99m MIBI, Tc-99m Tetrofosmin ile karşılaştırıldığında 
daha güvenilir bir ajan olarak görülmektedir. Genel olarak 
SPECT-MKA değerleri verilen radyofarmasötik dozu, çekim 
süreleri, ilgi alanının tespiti, atenüasyon düzeltme gibi 
pek çok faktörden etkilenmekle birlikte MAR indeksi KAH 
tespitinde daha stabil bir parametre olup tanısal gücü 
daha yüksektir (39,40).

Tc-99m MIBI ajanları dışında bir diğer SPECT ajanı 
olan Tl-201 ise %85 ekstraksiyon oranı ile dinamik SPECT 
görüntüleme için daha iyi bir alternatif olarak görülmekle 
birlikte maliyeti ve yüksek radyasyon dozu nedeniyle 
pratikte kullanımı sınırlıdır. Yapılan bir çalışmada Tl-
201 ile elde edilen stres MKA değeri Tc-99m MIBI stres 
MKA’ya göre daha yüksek saptanmakla birlikte MAR 
değerlerinin benzer olduğu ve N-13 NH

3
 ile aralarında 

anlamlı farklılık olmadığı gösterilmiştir (41). Tc-99m MIBI, 
Tc-99m Tetrofosmin ve Tl-201 dışında FDA onayı olan bir 
diğer radyofarmasötik olan Tc-99m Teboroksim ise yüksek 
ekstraksiyon fraksiyonu (%89) ile ideale en yakın ajanlardan 
biridir (42). Yüksek kardiyak tutulumu, redistrübisyona 
uğramaması, karaciğerden hızlıca atılması gibi önemli 
avantajları bulunmasına rağmen miyokarttan hızlıca 
atılması (~5 dk) nedeniyle klasik SPECT gama kameralar 
ile bu sürede görüntüleme mümkün olmadığından 
klinik pratikte yer bulamamıştır. Ancak günümüzde CZT 

teknolojileri ile görüntüleme süreleri kısaldığından Tc-
99m Teboroksim ve türevleri tekrar gündeme gelmiştir. 
Tc-99m 3SPboroksim, Tc-99m Teboroksime yakın yüksek 
ekstraksiyon fraksiyonu ve yüksek kalp/karaciğer tutulum 
oranı yanında daha uzun miyokart retansiyonu ile 20 
dakikaya kadar görüntüleme imkanı sunarak dinamik 
SPECT görüntüleme için alternatif radyofarmasötik olarak 
öne çıkmaktadır (43). Bunların dışında dinamik SPECT kan 
akımı çalışmaları için Tc-99m MIBI’ye alternatif olabilecek 
daha yüksek ekstraksiyon fraksiyonu bulunan Tc-99m 
N(NOEt)2 nitrik ajanlar, Tc-99m N-PNP monokatyonik 
bileşikler, Tc-99m N-CO3 trikarbonil ajanlar gibi farklı 
radyofarmasötikler bildirilmiş olup klinik çalışmaları 
devam etmektedir (44).

GörüntülemePrensipleri
Günümüzde CZT yarı iletken kardiyak kameralar 

(DSPECT, Discovery GE 530, Discovery GE 570c) yüksek 
uzaysal ve enerji rezolüsyonu nedeniyle daha kısa sürede ve 
daha düşük dozlarda MPS uygulamasına imkan vermenin 
yanı sıra artan sayım duyarlılığı ile kan akımı çalışmaları 
yapılabilmesini de sağlamaktadır. Detektör hareketi 
bulunmaması ve kısa süreli çekimler nedeniyle hareket 
artefaktı minimum düzeyde olan bu kameralardan 
D-SPECT’de dokuz hareketli detektör yardımıyla, Discovery 
530 ve 570c’de ise 19 sabit multipinhole detektör ile kalbe 
odaklı görüntüleme yapılmaktadır (45,46). D-SPECT’nin 
sayım duyarlılığı daha yüksek iken, Discovery 530 ve 570c 
kameraların sinyal/gürültü oranı ve uzaysal rezolüsyonu 
daha yüksektir (47).

Literatürde yayınlanan çalışmalarda uygulamada 
değişen radyofarmasötik dozu, görüntüleme süreleri 
dışında hareket ve atenüasyon düzeltme yapılması, 
farklı yazılım programları kullanılması gibi değişkenler 
bildirilmiş olup görüntüleme protokolü konusunda 
henüz bir uzlaşma bulunmamaktadır (Tablo 1) (48). 
Dinamik MPS görüntüleme klasik MPS’deki tek ya da 
çift gün protokolüne adapte edilebilmekle birlikte tek 
gün dinamik MPS protokolünde bazal aktiviteye ait 
sayımların veri işleme sırasında düzeltilmesi zaman 
almakta ve sayımlarda hataya neden olabilmektedir. 
SPECT kan akımı verilerinde stres MKA’nın tanısal 
doğruluğu ekstraksiyon fraksiyon düzeltmesinin 
yetersizliği, miyokardiyal kan havuzundaki aktivitenin 
“spillover” etkisi ve uzaysal rezolüsyon gibi nedenlerle 
PET ajanlarına göre düşük olup, PET’in aksine SPECT 
ile tek başına stres MKA değerlendirilmemelidir. 
Uygulamada hem stres hem de istirahat MKA 
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hesaplanarak daha güvenilir olan MAR verisinin elde 
edilmesi önerilmektedir (40).

Dinamik MPS uygulaması kamera altında yapılması 
nedeniyle stres MPS için tüm hastalara yalnızca 
farmakolojik stres uygulanmaktadır. Verilen toplam 
radyofarmasötik dozları klasik MPS dozları ile aynıdır. 
Acampa ve ark. (33) ise düşük doz ile (rest: 155 MBq, stres: 
370 MBq) dinamik MPS ile elde edilen MAR değerinin 
SPECT-MPS ile iyi korelasyon gösterdiğini bildirmekle 
birlikte düşük doz uygulamanın sayım istatistiğini 
etkileyebileceği ile ilgili çekinceler bulunmaktadır (49). 
Kardiyak CZT kameralarda detektör görüş alanının klasik 
gama kameralara göre daha küçük olması nedeniyle 
kalbin pozisyonlanmasında zorluk yaşanabilmektedir. 
Dinamik MPS’de kalbin görüş alanı merkezine alınmadığı 
uygulamalarda sayım kaybı nedeniyle oluşabilecek 
artefaktlar hatalı sonuçlara yol açabilmektedir (50). Bu 
nedenle çoğu merkezde kalbin görüntü alanı merkezine 
pozisyonlanması için çalışma öncesinde düşük doz (35-
60 MBq) radyofarmasötik verilmektedir (40). Farklı olarak 

düşük doz BT’nin pozisyonlamada kullanılabileceği 
gösterilmiş ve BT görüntüleri ile atenüasyon düzeltmesinin 
kan akımı verilerinin doğruluğunu artırdığı bildirilmiştir 
(8,32). Pozisyonlama sonrası stres için rutin farmakolojik 
ajan uygulamasından sonra, istirahat görüntülerinde 
ise direkt olarak radyofarmasötiğin kamera altında 
enjeksiyonu ile öncelikle dinamik kan akımı görüntüleme 
(toplam süre: 6-12 dk.) sonrasında ise rutin 45-60.dk 
SPECT-MPS görüntüleme yapılmaktadır (Şekil 3). Dinamik 
görüntülemede özet olarak kısa dinamik görüntülerde 
(15-40 frame, 4,5-10 sn.) ventriküler boşluktan miyokarda 
geçiş, sonrasındaki uzun dinamik görüntülerde (4-6 frame, 
30-120 sn.) miyokarttaki tutulum değerlendirilmektedir 
(32,51). Dinamik çekimler sırasında frame başına düşen 
sürenin kısa olması sayım kaybı ile yanlış sonuçlara 
neden olabilirken fazla uzun olması miyokarda ilk 
geçişteki tutulumun kaçırılmasına yol açabilir. Toplanılan 
tüm dinamik MPS verileri farklı yazılım programları 
ile (4DM SPECT, Flow Quant, QPet, MyoFlowQ) klasik 
MPS prosesinden daha uzun süreli karmaşık bir proses 

Tablo 1. Panjer ve ark.’nın (48) yayınladığı meta-analiz çalışmasına dahil edilen yayınlardaki dinamik MPS
uygulamalarınınözellikleri

Yayınana
yazarı,yılı
(hastasayısı)

MPS
uygulama

Farmakolojik
uygulama

Kullanılan
cihaz
modeli

Kullanılan
yazılım

Stresdozu Rest
dozu

Miyokardiyal
akımrezervi
eşikdeğer

Agostini 2018 
(n=30)

Rest/Stres
Tc-99m MIBI

Regadenozon (400 
mg) D SPECT Corridor 4DM 9 MBq/kg 3 MBq/kg <2,1

Bouallegue
2020 (m=23)

Rest/Stres
Tc-99m MIBI

Dipiridamol (0,75 
mg/kg)

Discovery NM 
530 c Yerel yazılım 645-730 MBq 220-280 

MBq <2

Han
2018 (n=34)

Stres Tl-201/
Rest Tc-99m 
MIBI

Adenozin
(140 mcg/kg/dk)

Discovery NM 
530 c Corridor 4DM 44-66 MBq 222-370 

MBq ≤2

Li
2020 (n=34)

Rest/Stres
Tc-99m MIBI

Adenozin
(140 mcg/kg/dk)

D SPECT Corridor 4DM
925 
MBq

555 
MBq

<2,12

Miyagawa 
2017 (n=69)

Stres/Rest
Tc-99m MIBI

Adenozin
(160 mcg/kg/dk)

Discovery NM 
530 c Bilinmiyor 9 MBq/kg 3 MBq/kg <1,3

Nkoulou
2016 (n=28)

Stres/Rest
Tc-99m MIBI

Adenozin
(140 mcg/kg/dk)

Discovery NM 
530 c

PMOD versiyon 
3.1 330±33 MBq

~1000 
MBq

<1,26

Shiraishi
2015 (n=55)

Stres/Rest
Tl-201

Adenozin
(120 mcg/kg/dk)

Discovery NM 
530 c Yerel yazılım 50-30 MBq

50-30 
MBq

≤1,5

Shiraishi
2019 (n=125)

Stres/Rest
Tl-201

Adenozin
(120 mcg/kg/dk)

Discovery NM 
530 c

AZE virtual 
place Hayabusa 50-30 MBq

50-30 
MBq

<2,66

Zavadovsky
2019 (n=23)

Rest/Stres
Tc-99m MIBI

Adenozin
(140 mcg/kg/dk)

Discovery NM 
570 c Corridor 4DM 9 MBq/kg 3 MBq/kg ≤1,48

MAR: Miyokardiyal akım rezervi, MPS: Miyokart perfüzyon sintigrafisi, MIBI: Methoxyisobutylisonitrile 
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işleminden geçirilmektedir. Elde edilen görüntüler 
üzerinde mitral kapak seviyesinde ya da LV santraline 
dikdörtgen şeklinde bir ilgi alanı (region of  interest - ROI) 
çizilerek MKA ve MAR değerleri miyokart segmentlerine 
ve vasküler alanlara göre hesaplanır (32,39). ROI alanı 
otomatik olarak belirlenebileceği gibi manuel olarak da 
yapılabilmekle birlikte doğru yerleştirilmemesi halinde 
kan akımı sonuçlarını önemli ölçüde etkileyebilir. Yakın 
tarihte yayınlanan bir çalışma, aynı ya da farklı kişiler 
veri işleme işlemini tekrar ettiğinde MAR değerlerinde 
anlamlı değişiklik olmadığını ancak stres ve rest MKA 
değerlerinin uygulayıcıdan bağımsız olarak yaklaşık %15-

30 değiştiğini göstermiştir (52). ROI dışında miyokardın 
ilgi alanı içerinde olmasına özen gösterilmesi, otomatik 
hareket düzeltmesi sonrası her imajın gerekirse tek-tek 
manuel olarak düzeltilmesi gereklidir (53). Özellikle RCA 
sahası farmakolojik stres sonrası görülebilecek “upward 
creep” hareketi nedeniyle yanlış yorumlanabilir (54). 
Her ne kadar dinamik görüntüleme ilk dakikalarda 
yapılsa da zaman zaman Tc-99m MIBI MPS’de sık görülen 
ekstrakardiyak tutulumlar yanlış pozitif/negatifliklere yol 
açabilmekte olup miyokart ilgi alanları bu açıdan kontrol 
edilmelidir (Şekil 4).

Şekil3.Çift gün rest/stres dinamik MPS kan akımı çalışması uygulama örneği
MPS: Miyokart perfüzyon sintigrafisi

Şekil4. Normal MPS bulguları olan hastada dinamik görüntülerde inferior duvarda ekstrakardiyak aktivite (kırmızı oklar) nedeniyle CX, RCA 
ve total miyokart kan akımı rezervlerinin yanlışlıkla normalden düşük hesaplanması iskemi açısından yanlış pozitif değerlendirmeye yol açar. 
Kan akımı değerleri yorumlanmadan önce dinamik görüntüler dikkatlice kontrol edilmelidir
MPS: Miyokart perfüzyon sintigrafisi, CX: Sirkumfleks arter, RCA: Sağ koroner arter
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Proses işlemi sırasında kontrol edilmesi gereken bir 
diğer nokta intravenöz yoldan verilen radyofarmasötik 
bolusunun yeterliliğidir. Dinamik MPS’de ilk geçişin 
doğru hesaplanabilmesi için radyofarmasötiğin 
mümkünse proksimal venöz yapılardan otomatik 
enjeksiyon sistemleri ya da büyük anjiyokat ile yüksek 
bolus şeklinde verilmesi gerekmektedir (49). Proses 
ekranında verilen radyofarmasötik piklerinin stres 
ve istirahat görüntülemede dar bir pik ile eş zamanlı 
olması enjeksiyon kalitesinin iyi olduğunu göstermekte 
olup piklerin geniş ve gecikmeli görülmesi bolusun 
yetersizliğini işaret etmektedir. Bu hastalarda kan akımı 
verileri yorumlanmaya uygun değildir. Hipertansiyon 
veya taşikardi istirahat MKA’da artışa neden olabilir. Bu 
nedenle hastaların dinamik MPS sırasındaki kan basıncı 
ve kalp atım verileri proses esnasında düzeltme için 
kullanılmalıdır. Anormal yüksek-düşük MKA değerlerinde 

bolus yetersizliği, ROI hatası, ekstrakardiyak aktivite gibi 
artefakt/teknik hatalar gözden geçirilmelidir (40,49).

Dinamik MPS verilerinin değerlendirilmesinde LV 
global olarak, vasküler yapılar ve segmentlere göre ayrı 
ayrı incelenmelidir. MAR değeri en güvenilir parametre 
olarak tanımlanmakla birlikte literatürde yayınlanan 
çalışmalarda kullanılan protokollerin farklılığı nedeniyle 
MAR için tanımlanan eşik değerler oldukça değişken 
olup (1,26-2,66) şu an için her kliniğin kendi eşik 
değerlerini belirlemesi önerilmektedir (48). Klasik 
SPECT-MPS görüntüleri ve dinamik MPS verileri birlikte 
yorumlanmalıdır. Dinamik MPS’nin klinik pratikte özellikle 
mikrovasküler hastalık ve üç damar hastalığı gibi dengeli 
iskemilerin tespitinde klasik MPS’ye katkı sağlayabileceği 
gösterilmiştir (51,55). MAR değeri KAR hakkında dolaylı 
yoldan fikir vermekte olup diffüz olarak azalan MAR 
durumunda FAR ve MRİ/HMR verileri olmaksızın 

Şekil5. Elli sekiz yaşında diyabet, hiperlipidemi ve sigara öyküsü olan erkek hastada angina nedeniyle yapılan MPS’de (A) apikal kesitlerde 
anterior ve lateral duvarda AC görüntülerde düzelmeyen iskemi ile uyumlu, mid ve bazal kesitlerde inferior duvarda ise AC görüntülerde 
kısmen düzelen iskemi kuşkulu bulgular saptanmıştır (kırmızı oklar). Hastanın kan akımı verilerinde LAD, RCA, global MAR değerleri ile CX 
apiko-mid segment MAR değerleri (kırmızı ok) düşük saptanmış olup iskemiyi desteklemektedir. Yapılan anjiyografide (B-C) MAR verileri ile 
uyumlu olarak LAD ve RCA ile CX OM1 dalında multisegment anlamlı darlıklar nedeniyle bypass kararı alınmıştır
MPS: Miyokart perfüzyon sintigrafisi, AC: Atenüasyon düzeltmeli, LAD: Sol ön inen arter, RCA: Sağ koroner arter, CX: Sirkumfleks arter, MAR: 
Miyokardiyal akım rezervi
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mikrovasküler hastalık veya üç damar dengeli iskemiyi 
kesin olarak ayırt etmek mümkün olmamakla birlikte 
homojen bir azalma mikrovasküler hastalığı, heterojen bir 
azalma ise üç damar hastalığını düşündürür niteliktedir 
(Şekil 5) (49). Bunun dışında dinamik MPS verileri 
MPS’nin önemli dezavantajlarından olan ekstrakardiyak 
aktiviteler, meme-diyafragma atenüasyonları gibi yanlış 
yorumlanmaya neden olabilecek durumlarda, şüpheli 
pozitif/negatif hastaların değerlendirilmesinde klasik 
MPS ile kombine edilerek tanısal doğruluğu artırmaktadır 
(Şekil 6) (48).

Dinamik MPS verileri KAH tanısında önemli avantajlar 
sağlamakla birlikte limitasyonlarını oluşturan bolus 
enjeksiyon kalitesi, optimum pozisyonlama-görüntüleme, 
uzun süreli-komplike proses işlemleri ve klasik MPS’ye 
ek olarak gereken dinamik MPS görüntüleme süresi, 
nedeniyle klinik iş yükünü önemli ölçüde artırmaktadır. 
Ancak yeni yazılım programları, otomatik enjeksiyon 
sistemleri gibi gelişmeler ile bu limitasyonların kısmen 
aşılabileceği öngörülmekte olup KAH tanısındaki önemli 
katkıları nedeniyle pratikte kullanımının yaygınlaşması 
beklenmektedir (56).

Klinik Sonuçlar (Tanısal Doğruluk ve Prognostik
Değeri)

MKA çalışmalarının temelini yüksek ekstraksiyon 
fraksiyon özelliği olan PET ajanları ile yapılan dinamik 

PET verileri oluşturmaktadır. Ancak MKA için gerekli 
PET ajanlarının uygulanabildiği klinik sayısı 2021 yılı 
verilerine göre yaklaşık %6 ile sınırlıdır (57). Tüm dünyada 
yaygın olarak kullanılan ve çok daha düşük maliyetli Tc-
99m bileşikleri ile CZT kameralarda kan akımı verileri 
edilebilmesiyle son yıllarda dinamik MPS çalışmalarına 
ait umut verici çalışmalar bildirilmiştir (48). İlk yayınlanan 
çalışmalarda Dinamik MPS ile elde edilen kan akımı 
verileri sıklıkla MPS ile karşılaştırılmış, MPS normal olan 
hastaların global MAR değerinin daha yüksek olduğu 
(1,61 vs. 1,27; p=0,0002) ve perfüzyon defekti tanımlanan 
alanlarda MAR değerlerinin anlamlı olarak azaldığı  
gösterilmiştir (7). Bunun dışında SPECT ajanları altın 
standart olarak kabul edilen O-15 H

2
O de dahil diğer 

PET ajanları ile karşılaştırılmış, bu çalışmalarda genel 
olarak stres/istirahat MKA değerleri ile PET ajanları 
arasında farklılık izlenmekle birlikte özellikle Tc-99m-
MIBI ile hesaplanan MAR değerinin PET verileri ile iyi 
korelasyon gösterdiği ve çoğunlukla anlamlı farklılık 
olmadığı belirtilmiştir (38,39). Dinamik MPS kan akım 
verilerinin PET ajanları ile korelasyonun gösterilmesi 
dışında KAH tanısının tespitindeki klinik etkinliği 
araştırılmış, ancak çalışmalar sıklıkla sınırlı sayıda hasta 
popülasyonu ile yapılmıştır. Bunların içerisinde en geniş 
serilerden birinde 153 hasta verisi değerlendirilmiş; 
global MAR ile FAR arasında anlamlı korelasyon olduğu 

Şekil 6. Altmış altı yaşında erkek hastaya angina şikayetiyle yapılan MPS’de non-AC görüntülerde inferolateral-inferior duvarda iskemi 
düşündüren perfüzyon defekti saptanmış ancak AC görüntülerde bu defektin artefaksiyel olarak alt duvar güçlenmesiyle normalize edildiği 
atenüasyon artefaktı kuşkusu uyandıran bulgular izlenmiştir. Hastanın dinamik MPS verilerinde CX ve RCA sahası ile global MAR değerlerinin 
iskemiyi desteklemesi üzerine yapılan anjiyografide, dinamik MPS verilerini doğrular nitelikte RCA’da %100 darlık gösterilmiştir
MPS: Miyokart perfüzyon sintigrafisi, non-AC: Atenüasyon düzeltmesiz, AC: Atenüasyon düzeltmeli, CX: Sirkumfleks arter, RCA: Sağ koroner arter, MAR: 
Miyokardiyal akım rezervi
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(r=0,62, p=0,0076), FAR azaldıkça global MAR değerinin 
de düştüğü gösterilmiştir (51). Az sayıda hasta (n=23-125) 
ile yapılan bu çalışmaların verileri Panjer ve ark.’nın (48) 
yakın tarihte yayınladığı toplam 421 hastadan oluşan bir  
meta-analiz çalışmasında incelenmiştir. Meta-analiz 
sonucuna göre dinamik MPS kan akımı verilerinin 
KAH tespitinde duyarlılık ve özgüllüğü %79 (%95 güven 
aralığı: %73-85) ve %85 (%95 güven aralığı: %74-92) 
olarak raporlanmıştır. Yayınlanan bu meta-analiz 
çalışmasında dikkati çeken önemli bir husus, dinamik 
MPS protokollerindeki farklılıklar yanında korelasyon 
amacıyla referans alınan yöntemlerin dinamik PET yerine 
sıklıkla invaziv anjiyografi verilerinden oluşmasıdır. Meta-
analize dahil edilen dokuz çalışmadan birinde referans 
olarak O-15 H

2
O, diğerinde N-13 NH

3
 kullanılırken, geri 

kalan yedi çalışmada KAR’nin yalnızca makrosirkülasyon 
verisinden sorumlu FAR değerleri kullanılmıştır. Ayrıca 
tüm çalışmalarda kullanılan farklı protokoller nedeniyle 
MAR değerleri için farklı eşik değerler (1,26-2,66) söz 
konusu olmakla birlikte dinamik MPS’nin KAH tespitinde 
yine de etkin bir tanısal tetkik olduğu görülmektedir.

Dinamik SPECT kan akımı verileri MPS’nin 
tanısal anlamda en önemli limitasyonlarından olan 
mikrovasküler/diffüz hastalık ve sol ana damar/üç damar 
hastalığının tespitinde önemli rol oynamaktadır. FAR 
değerleri normal olan ve azalmış KAR ve/veya artmış 
MRİ değeri olan mikrovasküler hastalık tanılı 25 hastaya 
ait 32 koroner damarın değerlendirildiği bir çalışmada, 
mikrovasküler hastalık sahalarının tespitinde bölgesel 
dinamik SPECT MAR değerlerinin duyarlılık, özgüllük, 
PPD, NPD ve doğruluğunun sırasıyla %87 (%47-99), %92 
(%73-99), %78 (%47-93), %96 (%78-99) ve %91 (%75-98) 
olduğu bildirilmiştir (55). Bu çalışma, izole mikrovasküler 
hastalık tespitinde üstünlüğü gösterilmiş olan MRİ 
verilerini referans alan, dinamik SPECT MPS’nin yüksek 
tanısal doğruluğunu gösteren ilk literatür datasıdır. 
Ancak hasta sayısının az olması, çalışmada belirlenen 
MAR eşik değeri (1,8) konusunda eleştirilere yol açmış  
olup (56), bu konuda daha geniş hasta sayısı ile daha 
güçlü çalışmalar yapılması gerekmektedir. Klasik MPS’de 
bir diğer sorun olan dengeli iskemi nedeniyle atlanabilen 
çoklu damar hastalığın tespitinde dinamik miyokardiyal 
SPECT’nin etkinliğini destekleyen umut verici çalışmalar 
bulunmaktadır. Bu çalışmalardan birinde Shiraishi ve 
ark. (58) klasik MPS sonucu normal olarak raporlanan 
(toplam stres skoru <3) ancak çeşitli klinik nedenlerle 
koroner anjiyografi yapılan 125 hastanın dinamik 

SPECT kan akımı sonuçları ile koroner anjiyografi 
sonuçlarını karşılaştırmıştır. Bu çalışmada referans 
olarak kullanılan koroner anjiyografide, ana koronerde 
≥%50 darlık, koroner dallarında ≥%70 ve/veya koroner 
dallarda FAR değerinin ≤0,8 olması KAH açısından 
anlamlı kabul edilmiş, hastaların %62,4’ünde klasik MPS 
normal olmasına rağmen en az bir damarda KAH tespit 
edilmiştir. Dinamik SPECT MPS verileri incelendiğinde, 
global MAR değerlerinin normal hastalarda anlamlı 
olarak yüksek olduğu gösterilmiş (MAR: 2,85 vs. 2,19) ve 
MAR’nin patolojik koroner arter sayısı ile orantılı olarak 
azaldığı bildirilmiştir (MAR- tek damar: 1,98; iki damar: 
1,98; üç damar: 1,76). Benzer şekilde Miyagawa ve ark. 
(51) üç damar hastalığı olanların MAR değerlerinin diğer 
hastalara göre anlamlı olarak düşük olduğunu belirtmiştir 
(MAR- 0-2 damar: 1,49; 3 damar: 1,18).

KAH’deki yüksek morbidite ve mortalite göz önüne 
alındığında klinik anlamlı KAH’nin erken tespiti oldukça 
önem taşımaktadır. Riskli hastaların tespitinde hastaların 
yaş, cinsiyet, genetik, diyabet ve hiperlipidemi varlığı 
gibi faktörlerin dışında koroner arterlerin anjiyografik 
bulgularının puanlanarak değerlendirildiği farklı skorlama 
sistemleri (Syntax I-II-III, Gensini, SCORE) kullanılmaktadır 
(59,60,61,62). Bu yöntemlerden en sık kullanılan 
Syntax II skor değerleri dinamik SPECT MPS sonuçları 
ile karşılaştırıldığında, Syntax skorları ile MAR değerleri 
arasında anlamlı negatif korelasyon gösterilmiş (r=0,567) 
ve Syntax skoru yükseldikçe MAR değerlerinin azaldığı 
belirtilmiştir (51). Benzer bir çalışmada dinamik SPECT 
MPS verileri prospektif olarak değerlendirilmiş ve Avrupa 
Kardiyoloji Derneği’nin yayınladığı on yıllık kardiyak 
ölüm riskini tespit etmede kullanılan üç puanlı SCORE 
sistemi ile kan akımı verileri ve koroner arter skorları 
karşılaştırılmıştır (63). MAR değerlerinin SCORE grupları 
ile arasında anlamlı negatif korelasyon bulunduğu 
ve MAR değerlerinin yüksek ve çok yüksek riskli hasta 
grubunda anlamlı olarak azaldığı gösterilirken koroner 
arter skorları ile SCORE grupları arasında anlamlı farklılık 
bulunmamıştır. Öte yandan MAR değerlerinin koroner 
arter skoru yüksek hastalarda anlamlı olarak azaldığı 
bildirilmiştir. Dinamik SPECT MPS verilerinin prognostik 
önemi gösteren bir diğer çalışmada, koroner anjiyografide 
orta derecede darlığı bulunan (≥%50 ve ≤%80) hastalar 
prospektif olarak incelenmiş, bu hastalara angjiyografi ile 
eş zamanlı (<3 ay) yapılan dinamik MPS SPECT verilerinin 
majör kardiyak olay tespitindeki prognostik rolü 
araştırılmıştır (64). Toplam 119 hastanın yaklaşık 4 yıllık 
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medyan takibi sırasında hastaların %15’inde kardiyak olay 
gerçekleşirken, kardiyak olay gelişen hastaların global 
MAR değerinin diğer hastalara göre anlamlı olarak düşük 
olduğu bildirilmiştir (1,70 vs. 2,07, p=0,034). Stres MKA 
değerlerinin de kardiyak olay gelişen grupta nispeten 
daha düşük olduğu gösterilmekle birlikte istatiksel olarak 
anlamlı farklılık saptanmamıştır (1,64 vs. 1,92, p=0,054). 
Ayrıca MAR değeri eşik değer 2,0’ın altında olduğunda 
hastaların kardiyak olay geçirme ihtimalinin yaklaşık 
8 kat arttığı belirtilmiştir. Sonuç olarak dinamik SPECT 
MPS verilerinin KAH açısından riskli hastaların tespitinde 
önemli prognostik rolü olduğu görülmektedir. 

Sonuç olarak dinamik MPS SPECT, gelişen CZT kardiyak 
kamera teknolojisi ile PET ajanlarına alternatif olarak 
MKA’nın değerlendirilmesinde etkin bir yöntem olarak 
görülmektedir. Klasik MPS görüntüleri ile kombine 
edildiğinde MPS’nin tanısal duyarlılık ve özgüllüğünü 
artırarak KAH’nin tanı ve tedavi yönetiminde katkı 
sağlayabileceği ve KAH prognozunun belirlenmesinde 
yol gösterici olabileceği öngörülmekle birlikte klinik 
pratikte uygulama ve değerlendirmenin standardizasyonu 
açısından kanıt seviyesi yüksek çalışmalar gerekmektedir.

DinamikMiyokardiyalPerfüzyonGörüntüleme(PET)
Kardiyak PET perfüzyon görüntüleme yüksek görüntü 

kalitesi nedeniyle standart SPECT görüntülemeye üstün 
bir yöntemdir. SPECT’ye göre en önemli avantajları 
daha uygun radyonüklit kinetiği, daha iyi sayım 
istatistiği ve daha doğru atenüasyon düzeltmesi olarak 
sıralanabilir (65). Her ne kadar bu düzeltme tekniği SPECT 
görüntüleme için tanısal doğruluğu artırmak amaçlı 
giderek daha fazla kullanılsa da beraberinde artefaktlara 
yol açabilmesi olumsuz tarafını oluşturmaktadır (66). 
PET’in yüksek uzaysal rezolüsyonu (4-7 mm) SPECT 
ile karşılaştırıldığında (12-15 mm) küçük perfüzyon 
defektlerini saptayabilmektedir. Uzaysal çözünürlük 
yanı sıra zamansal çözünürlük de PET lehine olup,  
perfüzyonun mutlak miktarının belirlenmesine olanak 
tanımaktadır (67). Standart PET perfüzyon görüntüleme 
ile kalitatif miyokart perfüzyon görüntüleri yanında 
kantitatif kan akımı ve akım rezervi değerlendirilebilir 
(68,69,70,71). PET perfüzyon görüntülemesi ve kantitatif 
MKA normal olan hastalarda hemodinamik açıdan 
anlamlı KAH (dengeli iskemi) görülme ihtimali son derece 
düşüktür. Ayrıca normal veya anormal perfüzyona eşlik 
eden anormal MKA daha yüksek kardiyak ölüm oranı 
ile ilişkilendirilmiştir (72). PET görüntülemenin diğer 
bir avantajı radyasyon dozunun düşük olması ve PET 

perfüzyon nüklidlerinin kısa yarı ömrü nedeniyle tek 
seansta rest ve stres görüntülemenin yapılabilmesidir. 
Tüm bu avantajlarına rağmen PET görüntüleme için 
temel sınırlayıcı, perfüzyon radyonüklitlerine ulaşım 
için hastane içi siklotron veya jeneratör sistemlerinin 
gerekliliğidir.

Radyofarmasötikler
Miyokart perfüzyonunun değerlendirilmesi için en 

sık kullanılan PET radyonüklitleri Rubidyum-82 (Rb-
82), Azot-13 amonyum (N-13 NH

3
) ve Oksijen-15 su 

(O-15 H
2
O) dur (68). Rb-82 jeneratör ürünü olup, N-13 

NH
3
 ve O-15 H

2
O siklotronda üretilen kısa yarı ömürlü 

radyofarmasötiklerdir. Faz 3 çalışmaları devam eden 
ve yakın gelecekte FDA onayı alması beklenen Flor-18 
Flurpiridaz (F-18 flurpiridaz) ise uygun fiziksel özellikleri 
ve merkezi dağım imkanı nedeniyle umut vaat eden bir 
PET radyofarmasötiğidir (73,74,75). Mutlak MKA için en 
ideal PET radyofarmasötiği ilk geçiş ekstraksiyonu %100 
olan O-15 H

2
O olup, bunu sırasıyla F-18 flurpiridaz, 

N-13 NH
3
 ve Rb-82 takip eder. Rb-82 ve N-13 NH

3
 FDA 

tarafından onaylı olup, rutin klinik kullanımı mevcuttur. 
Rb-82 Kuzey Amerika’da en sık kullanılan PET perfüzyon 
radyonüklididir. O-15 H

2
O ise ağırlıklı olarak araştırma 

çalışmalarında kantitatif MKA değerlendirilmesi için 
kullanılır. Rb-82, 76 saniye gibi oldukça kısa yarı ömre 
sahip bir katyondur ve Stronsyum-82’nin (Sr-82) (t1/2:25,5 
gün) bozunması ile oluşur. Bunun için Sr-82/Rb-82 
jeneratörü kullanılır. Bir potasyum analoğu olan Rb-82, 
miyositlere Na+/K+ATP az aracılığıyla aktif transport ile 
alınır ve uptake’i kan akımına bağlıdır (76). Ektraksiyonu 
diğer PET perfüzyon ajanlarından daha düşük olmakla 
birlikte (%65), yaygın olarak kullanılan SPECT ajanları 
(Tc-99m sestamibi) kadardır. SPECT radyonüklidleri ile 
karşılaştırıldığında (t1/2:6 saat) 76 saniye gibi oldukça kısa 
yarı ömür nedeniyle 25 dakika gibi kısa süre içerisinde 
istirahat ve stres görüntüleme tamamlanabilmektedir. 
Rb-82 ile radyasyon maruziyeti 2-4 mSv olup Tc-99m 
işaretli SPECT radyofarmasötiklerine göre (8-12 mSv) 
oldukça düşüktür. Tüm bu avantajlarına rağmen, çok 
kısa yarı ömrü nedeniyle enjeksiyon sonrası 2. dakikada 
görüntülemeye başlama gerekliliği egzersiz protokolü 
kullanımını sınırlamaktadır. Bu nedenle farmakolojik stres 
uygulaması tercih edilir. N-13 NH

3
 bir siklotron ürünüdür 

ve suyun proton bombardımanı ile elde edilir. Dünyada 
birçok merkezde miyokart perfüzyon görüntüleme 
için kullanılır. N-13 NH

3
, yüksek kalitede kalitatif PET 

görüntüleri elde edilebilmesinin yanı sıra kantitatif 
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bölgesel kan akımı ölçümü için de avantajlı özelliklere 
sahiptir. Miyositlere pasif difüzyon ile alınır ve ardından 
glutamin sentetaz enzimi ile N-13 glutamin’e dönüşür. 
İlk geçiş ekstraksiyonu yaklaşık %82 olup kantitatif kan 
akımı çalışmaları için çok uygundur. On dakikalık yarı 
ömrü, Rb-82’nin aksine farmakolojik veya egzersiz stres 
uygulamasına imkan tanır. Tipik rest/stres N-13 NH

3
 

protokolü için radyasyon maruziyeti yaklaşık 5-8 mSv’dir. 
En önemli sınırlılığı hastane içi siklotron gerekliliğidir. 
Bir diğer PET radyofarmasötiği olan O-15 H

2
O, farklı 

nükleer reaksiyon metodları ile siklotrondan elde edilir. 
Serbestçe diffüze olabilen bir radyonüklit olduğundan 
miyokartta birikim göstermeksizin, kan havuzu ve doku 
arasında hızlıca dengeye ulaşır ve bölgesel ve global 
MKA’nın yüksek doğrulukta non-invazif olarak ölçümünü 
sağlar. Oldukça kısa yarı ömrü süresince (t1/2:123 
saniye) kan havuzu aktivitesi devam eder ve dokudaki 
düşük görüntü kalitesi ve oldukça düşük tanısal değeri 
nedeniyle O-15 H

2
O’nun bölgesel perfüzyonun kalitatif 

değerlendirilmesinde kullanımı önerilmez. Tanısal 
görüntülemenin eksik olması nedeniyle KAH için kalitatif 
görüntüleme yapılan hemen tüm çalışmalarda Rb-82 veya 
NH

3
 kullanılmaktadır. Bununla birlikte, kantitatif akım 

değerlerinin grafiksel gösterimine dayanan görüntüler 
ile klinik pratikte kullanımı etkin hale getirilmeye 
çalışılmaktadır (77,78). F-18 flurpiridaz, mitokondriyal 
kompleks-1’in (MC-1) güçlü bir inhibitörüdür. Miyokarttaki 
yüksek ilk geçiş ekstraksiyonu (%94) nedeniyle miyokart 
perfüzyon görüntüleme ajanı olarak kullanılır. Faz-1 ve 
faz-2 çalışma sonuçlarında görüntü kalitesi mükemmel 
olup, bilinen veya şüpheli KAH hastalarında faz-3 klinik 
çalışmalar devam etmektedir. Yüz on dakikalık yarı 
ömrü nedeniyle hem egzersiz hem de farmakolojik stres 
uygulamaları yapılabildiği gibi üretildikten sonra farklı 
merkezlere dağıtılabilmesi nedeniyle PET perfüzyon 

görüntüleme açısından umut vaat etmektedir (72). PET 
radyofarmasötikleri ile görüntülemede çekim kalitesini 
etkileyen faktörlerden birisi pozitronun enerjisi ve 
dolayısıyla anhilasyon öncesi dokuda katettiği mesafedir. 
Yüksek enerjili pozitronlar dokuda daha fazla ilerleyeceği 
için düşük enerjili pozitronlara kıyasla uzaysal rezolüsyonu 
azalır. Bu nedenle, görüntü rezolüsyonu Rb-82’den 
O-15 H

2
O, N-13 NH

3
 ve F-18 flurpiridaz’a doğru gittikçe 

artacaktır (maksimum pozitron enerjileri sırasıyla Rb-
82:3356 keV, O-15:1732 keV, N-13:1198 keV, F-18:634keV). 
Dahası, fiziksel yarı ömür aküzisyon süresi ve dolayısıyla 
sayım istatistiğini belirler. Oldukça kısa yarı ömürlü Rb-82 
ve O-15 H

2
O ile kıyaslandığında N-13 NH

3
 ve özellikle F-18 

flurpiridaz ile görüntü kalitesini artıran, tatmin edici sayım 
istatistikleri elde edilene kadar çekime devam edilebilir. 
Tüm bu faktörler göz önünde bulundurulduğunda, uzun 
yarı ömrü ve düşük pozitron mesafesi dikkate alındığında 
F-18 flurpiridaz en yüksek görüntü kalitesine sahip 
iken, ultra kısa yarı ömrü ve yüksek pozitron mesafesi 
nedeniyle Rb-82 nispeten zayıf görüntü kalitesine neden 
olur. PET radyofarmasötiklerinin başlıca özellikleri Tablo 
2’de özetlenmiştir.

GörüntülemePrensipleri
Hasta hazırlığı SPECT perfüzyon görüntülemeye 

benzer. En az 6 saat açlık yanında kafein ürünlerinin en az 
12 saat ve ksantin içeren ilaçların en az 48 saat önceden 
kesilmesi gerekir. Dipiridamol kullanım öyküsü varsa stres 
uygulamasından 24 saat önce bırakılmış olmalıdır. Hasta 
PET kamerada sırtüstü yatarken kollar başın üzerinde 
pozisyonlanır. Mümkünse hastanın kollarını destekleyici 
aparatların kullanılması, hastanın kooperasyonu ve 
uygulama sırasında hareketinin engellenmesi amacıyla 
önerilir. Kan basıncı ve ekokardiyografi değişikliklerinin 
takibi için hasta mutlaka monitörize edilmelidir. Hem 

Tablo2.Pozitronemisyontomografiradyofarmasötiklerininözellikleri

Radyonüklid Yarı
ömrü

Uygulanan
doz
(mCi)

Üretimşekli Tutulum
mekanizması

Pozitron
enerjisi
(keV)

Miyokardiyal
ekstraksiyonoranı
(%)

Uzaysal
rezolüsyon

Rubidyum-89
klorid 76 sn 20-60 Sr-82/Rb-82 

jeneratörü Na-K pompası 3356 65 En düşük

Azot-13
amonyum 10 dk 10-20 On-site siklotron Metabolik 

(glutamin sentaz) 1198 82 Orta

Oksijen-15su 2,1 dk 5-10 On-site siklotron Difüzyon 1732 100 Orta

Flor-18
flurpiridaz 110 dk 10 Siklotron Mitokondriyal 

tutulum 634 94 En yüksek
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rest hem de stres fazında ilk olarak topogram-BT 
görüntüleri alınarak kalp ilgi alanı içerisine sokulur. 
Ardından bu alandan kontrastsız düşük doz transmisyon-
BT görüntüleri alınır ve hasta pozisyonu değiştirilmeden 
rest görüntüleme ise istirahat halinde bolus halinde 
radyofarmasötik enjeksiyonunu takiben liste-modu 
dinamik görüntüler başlatılır. Eğer stres görüntüleme 
yapılacak ise yine topogram-BT ve normal nefes altında 
düşük doz transmisyon-BT görüntüleme yapıldıktan sonra 
farmakolojik stres amacıyla i.v. dipiridamol veya adenozin 
kullanılır. Her iki ajan için stres protokolü SPECT ile 
benzerdir. Örneğin; adenozin infüzyonunun 3 dakikasında 
radyofarmasötik enjekte edilerek liste-modu dinamik 
görüntüleme başlatılır. Liste-modu aküzisyonundan, hem 
istirahat hem de stres için üç farklı rekonstrükte edilmiş 
veri seti; statik (non-gated), gated ve dinamik PET verileri, 
elde edilir. Kullanılan radyofarmasötik ve tercih edilen 
protokole göre değişmekle birlikte O-15 için ortalama 4 
dk, N-13 için ortalama 10 dk ve Rb-82 için ortalama 6 
dk’da istirahat ya da stres aşamalarına ait görüntüleme 
tamamlanır (79). Öncelikle istirahat görüntüleme yapılır 
ve ardından farmakolojik stres sonrası stres PET perfüzyon 
görüntüleme tamamlanır. Rb-82 ve O-15’in yarı ömrünün 
çok kısa olması nedeniyle beklemeksizin stres aşamasına 
geçilebilir. N-13’ün nisbeten uzun yarı ömrü nedeniyle 
arada beklemek (en az 30 dakika) ya da düzeltme faktörü 
kullanmak gerekir (Şekil 7). 

PET perfüzyon görüntülerini değerlendirmeye 
başlamadan önce BT görüntüleri ile PET görüntülerinin 
üst üste hizalı olup olmadığı kontrol edilmelidir. Hasta 
hareketi ya da solunum hareketine bağlı yanlış hizalanma 
görüntülerin yanlış yorumlanmasına yol açar (Şekil 8). 
Bu nedenle BT ve PET görüntüleri her zaman kontrol 
edilmeli ve rekonstrüksiyon öncesinde yanlış hizalama 
düzeltilmelidir. Metal artefaktlar da rekonstrüksiyon 

için zorluk oluşturabilir. Bunu giderebilmek için çeşitli 
metal artefakt azaltma yöntemleri mevcuttur. Ardından 
eşlik eden BT patolojik ek bulgular açısından kontrol 
edilmelidir. Atenüasyon düzeltmesi ve rekonstrüksiyon 
ardından, miyokart görüntüleri SPECT görüntülemede 
sıklıkla yapıldığı gibi miyokart ekseni boyunca reoryante 
edilmelidir. PET perfüzyon görüntüleri, SPECT’e benzer 
şekilde, öncelikle görsel olarak değerlendirilir. Stres 
ve istirahat altındaki radyoaktivite dağılımı genellikle 
defektin lokalizasyonu, yaygınlığı ve şiddetine göre 5 
puanlı derecelendirme sistemine göre 17 segmentte 
skorlanır (0: normal; 1: hafif defekt, 2: orta düzeyde 
defekt, 3: şiddetli defekt, 4: uptake yok). Bu skorlar 
istirahat (toplam rest skoru) ve stres (toplam stres skoru: 
TSS) durumları için toplanırken, fark skoru (toplam fark 
skoru) iskemiyi saptamak için kullanılır. En yaygın kabul 
gören eşik değer TSS ≥4 olmasını anormal olarak kabul 
etmektedir (80). Ancak daha kısıtlayıcı farklı eşikler de 
önerilmiştir (81,82).

SPECT MPS’de olduğu gibi çoğu program non-gated 
statik PET görüntüler ile gated PET görüntüleri de işler ve 
değerlendirilmesine imkan tanır. Buna göre LV hacimleri 
ve ejeksiyon fraksiyonu (EF) hesaplanır. Gated görüntülerin 
görsel olarak görüntülenmesi, bölgesel LV duvar 
hareketinin değerlendirilmesine olanak tanır. Hareket 
ve kalınlaşma polar haritalarıyla birlikte diyasyol sonu 
ve sistol sonu perfüzyon polar haritaları elde edilebilir. 
Stres ve rest LVEF’de stres lehine %5’lik artış ciddi KAH’yi 
dışlamak için çok yüksek bir negatif öngörü değerine sahip 
iken, %5’lik azalma ciddi KAH için çok yüksek bir pozitif 
öngörü değerine sahiptir (83). PET perfüzyon görüntüleme 
ile rölatif uptake görüntüleri yanında, dinamik  
görüntüleme aracılığıyla gerçek kantitatif değerlendirme 
de yapılır (Şekil 9). Bunun için dinamik görüntüleme 
sırasında elde edilen zaman-aktivite eğrilerinden 

Şekil7. Tek gün rest/stres N-13 NH
3
 dinamik miyokardiyal perfüzyon PET görüntüleme uygulama örneği 

PET: Pozitron emisyon tomografisi
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Şekil8. Elli dokuz yaşında hiperlipidemi ve aile öyküsü olan erkek hastada angina şikayetiyle yapılan A) Stres ve Rest N-13 NH
3
 statik PET 

görüntülerinde anterior-anterolateral duvarda iskemi (kırmızı oklar) düşündüren geri dönüşümlü perfüzyon defekti saptanmıştır. B) Dinamik 
PET verilerinde LAD, Cx ve RCA yatağı için MKA ve MAR değerleri normal sınırlarda olup KAH düşündürür bulgu saptanmamıştır. C-D) Koronal 
ve sagittal stres füzyon PET/BT görüntülerinde tanımlanan iskemi bulgusunun solunum hareketine bağlı yanlış hizalanmaya ait olduğu 
görülmektedir
N-13 NH

3
: Azot-13 amonyum, PET: Pozitron emisyon tomografi, LAD: Sol ön inen arter, CX: Sirkumfleks arter, RCA: Sağ koroner arter, MKA: Miyokardiyal kan 

akımı, MAR: Miyokardiyal akım rezervi, KAH: Koroner arter hastalığı, BT: Bilgisayarlı tomografi

Şekil9.PET ve BT görüntülerinin hem stres hem de rest görüntülemede doğru hizalandığından emin olunduktan sonra, Stres ve Rest N-13 
NH

3 
A) Non-gated statik PET görüntüleri, B) Dinamik kan akımı verileri ve C) Gated PET görüntüleri incelenir. Normal sınırlarda miyokart 

perfüzyon PET ile uyumlu örnek olgu görüntüsü
PET: Pozitron emisyon tomografi, BT: Bilgisayarlı tomografi, N-13 NH

3
: Azot-13 amonyum 
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otomatik yazılım programları aracılığıyla kan akımı 
için gerçek kantitatif parametreler olan MKA ve MAR 
(mL/dk/g) hesaplanır (84,85). MKA, miyokardiyal kan 
akımı miktarının mutlak değerler ile ölçümüdür ve KAH 
tanısında perfüzyon görüntülemenin duyarlılığını artırır. 
Tanısal ve prognostik MKA ve MAR ölçümleri metodolojik, 
teknik, biyolojik ve patofizyolojik birçok faktörden 
etkilenebilir. Kritik metodolojik faktörler arasında 
kullanılan radyonüklid ve farmakolojik stres ajanı yer alır. 
Normal akım değerleri yaş, cinsiyet, genetik varyasyonlar 
ve hormonal siklus gibi birçok biyolojik faktörden de 
etkilenir. Bu nedenle normal hiperemik MKA ve MAR için 
tek bir evrensel eşik değer belirlemek güçtür. Hem Rb-82 
hem de N-13 NH

3
 için istirahat MKA 0,20 mL/gr/dk olarak 

bildirilmiştir (86). Hiperemik MKA için yaygın kullanılan 
farmakolojik stress ajanları (adenozin ve dipiridamol) 
için tekrarlanabilirlik benzer bulunmuştur. Çoğu klinik 
merkez, KAH’yi tanımlamak için hiperemik MKA için <1,7 
ile 2,3 mL/g/dk arasında ve MAR için <2,0 mL/g/dk’yı eşik 
değer olarak kullanmaktadır (86). KAH’nin tanımlanması 
için <2,0 MAR eşiği invaziv ve non-invaziv kardiyak 
görüntüleme yöntemlerinde evrensel olarak uygulanır 
(Tablo 3). Özellikle MAR’nin <1,7 veya <1,5 olmasının 
majör kardiyovasküler olaylar için yüksek risk ile ilişkili 
olduğu bildirilmiştir (86). Bu nedenle, <2,0 değerindeki 
anormal MAR, KAH’yi güvenilir bir şekilde tanımlayabilse 
de, <1,7 olması klinik açıdan daha anlamlı prognostik 
bilgi sağlayabilir (71,87).

Klinik Sonuçlar (Tanısal Doğruluk ve Prognostik
Değeri)

KAH’nin saptanmasında PET perfüzyon görüntülemenin 
tanısal doğruluğunu araştıran çalışmaların çoğunluğu, Rb-
82 ve N-13 NH

3
’ün statik görüntüleriyle gerçekleştirilmiştir. 

Çalışma sonuçları PET kullanılarak yapılan perfüzyon 
görüntülemenin SPECT ile karşılaştırıldığında en yüksek 
tanısal doğruluğa sahip olduğunu göstermiştir (88,89,90). 
Bateman ve ark.’nın (91) PET ve SPECT’i karşılaştırdığı 
çalışmada, %70 darlık için PET ve SPECT’in tanı doğruluğu 
sırasıyla %89’a karşın %79 (p=0,03) ve %50 darlık için %87’e 
karşın %71 (p=0,003) bulunmuştur. Meta-analizlerde 
PET’in duyarlılığı ve özgüllüğü genel olarak sırasıyla %84-
93 ve %81-88 arasında değişmekte olup, çalışmaların çoğu 
FAR’siz invaziv koroner anjiyografi ile karşılaştırıldığından 
uygun bir referans standarttan yoksun olduğu da 
göz önünde bulundurulmalıdır. Kantitatif perfüzyon 
görüntüleme ile yapılan değerlendirmeler özellikle 
tipik hasta gruplarında niceliksel değerlendirmenin 
kalitatif değerlendirmeye üstün olduğunu göstermiştir 
(92,93,94,95,96). Kantitatif değerlendirmeden en fazla 
yararlanabilecek hasta grupları arasında birincisi; KAH için 
çeşitli risk faktörleri taşıyan endotel disfonksiyonu olan 
subklinik olgular, ikincisi; dengeli üç damar hastalığı olan 
hastalar ve üçüncüsü; koroner arterlerinde obstrüksiyon 
olmaksızın anjina ve dispnesi olan mikrovasküler 
disfonksiyonlu hastalar olarak sıralanabilir (94,97). 
Mutlak kan akımı ölçümü, dengeli çok damar hastalığına 

Tablo 3. Sciagra ve ark.’nın (79) yayınladığı Avrupa Nükleer Tıp Derneği kantitatif miyokardiyal perfüzyon PET/BT
kılavuzunadahiledilenyayınlardanbazılarınaaitdinamikmiyokardiyalperfüzyonPETuygulamalarınınözellikleri

Yayınana
yazarı,yılı

(hastasayısı)

MPS
uygulama

Farmakolojik
uygulama

Kullanılan
cihazmodeli

Kullanılan
yazılım

Stresdozu
(MBq)

Rest
dozu
(MBq)

Stres
MKA

(mL/g/dk)

MAReşik
değeri

Kajander
2010(n=107)

Rest-Stres 
O-15 H

2
O

Adenozin 
(140 mcg/kg/dk)

Discovery VCT Carimas 900-1100 900-1100 2.5

Danad2014
(n=330)

Rest-Stres 
O-15 H

2
O

Adenozin 
(140 mcg/kg/dk)

Gemini TF
Discovery VCT
Discovery ST

Carimas
Cardiac 
VUer

400 2.3 2.5

Hajjiri2009
(n=48) Rest-Stres 

N-13 NH
3

Adenozin 
(140 mcg/kg/dk)

Scandiotronix 
PC4096 925 925 1.85 2

Morton2012
(n=41)

Rest-Stres 
N-13 NH

3

Adenozin 
(140 mcg/kg/dk)

Discovery VCT Quick 
Cardiac 550 550 1.44

Anagnostopoulos
2008(n=22)

Rest-Stres 
Rb-82 Dipiridamol Discovery ST 1480-2220 1480-

2220 1.7 2

PET: Pozitron emisyon tomografi, BT: Bilgisayarlı tomografi, MAR: Miyokardiyal akım rezervi, MKA: Miyokardiyal kan akımı
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ya da mikrovasküler hastalığa bağlı ayırt edilemeyen 
perfüzyon farkını ortaya çıkarabilmektedir. Çalışmalardan 
elde edilen ilginç bulgu da farmakolojik stres altında 
ölçülen hiperemik MKA’nın obstrüktif KAH tanısı 
koymada KAR’den daha iyi performans göstermesidir, 
bu da tek başına stres protokolünün potansiyelini ortaya 
koymaktadır (98,99,100). Bu çalışmaların 330 hastayı 
içeren en büyüğünde, hiperemik MKA ve KAR için sırasıyla 
duyarlık, özgüllük ve doğruluk %89, %84 ve %86’ya karşın 
%86, %72 ve %78 olarak hesaplanmıştır (98).

PET perfüzyon defektlerinin şiddeti ve yaygınlığının 
geleneksel kardiyovasküler risk faktörlerinin ötesinde 
güçlü bir prognostik bilgi taşıdığı gösterilmiştir (101,102). 
Herzog ve ark.’nın (103) 1432 hastayı içeren Rb-82 
PET çalışmasında iskemi saptanmayan olgularda yıllık 
kardiyak olay riski %0,7 iken, >%20 iskemi saptanan 
olgularda risk %11 olarak hesaplanmıştır. Yaş, cinsiyet, 
diyabet gibi risk faktörleri ile birlikte değerlendirildiğinde 
ise PET perfüzyon görüntülemesi patolojik olan hastalarda 
normal olanlara göre kardiyak ölüm için riskin 5 kat arttığı  
bildirilmiştir (101). Kantitatif değerlendirme yapılabilmesi 
PET’in prognostik önemini daha da artırmaktadır. Ziadi ve 
ark. (104) TSS ve MAR’e göre hastaları 4 grupta incelemiş; 
grup I normal TSS (<4) ve normal MAR (>2), grup II normal 
TSS, anormal MAR (<2), grup III anormal TSS (≥4) ve  
normal MAR (<2), grup IV anormal TSS (≥4) ve azalmış 
MAR’den (<2) oluşmuştur. MAR’yi (<2) azalmış olan 
hastaların MAR <2 olanlara göre kardiyak ölüm ve 
miyokardiyal enfarktüs oranlarının yüksek olduğu 
saptanmıştır [I: %1,3 vs II: %2 (p=0,029); III: %1,1 vs 
IV: %11,4 (p=0,05)]. Sonuç olarak, TSS ve diğer klinik 
parametreler ne olursa olsun, MAR’nin kardiyak olaylar 
için bağımsız bir belirteç olduğu bildirilmiştir. Geniş 
hasta sayılı (2783) bir başka çalışmada normal MAR ile 
karşılaştırıldığında düşük MAR (<1,5) için kardiyak ölüm 
riskinin 16 kat, orta düzeyde azalmış MAR (1,5-2,0) için 5,7 
kat arttığı saptanmıştır (105).

Sonuç
Sonuç olarak, PET perfüzyon görüntüleme SPECT ile 

karşılaştırıldığında daha düşük radyasyon maruziyeti 
ile daha yüksek görüntü kalitesi ve tanısal doğruluk 
sağlar. Modern PET/BT kameralar ve uygun PET 
radyofarmasötikleri ile tek bir seansta görüntüleme yapma 
imkanı sunar. Kantitatif değerlendirme ile kan akımı 
ölçümü hem tanısal doğruluğu hem de majör kardiyak 
olaylar için öngörüyü artırır. Bununla birlikte, pahalı 

olması ve hastane içi siklotron ya da jeneratör gereksinimi 
nedeniyle PET perfüzyon görüntülemeye ulaşım güçtür. 
Bu nedenle PET’in klinik kullanımını destekleyen kanıtlar 
nisbeten sınırlıdır.
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Giriş
Miyokart perfüzyon sintigrafisi (MPS), invaziv olmayan 

bir görüntüleme yöntemi olarak koroner arter hastalığının 
(KAH) değerlendirmesinde uzun süredir klinik kullanımda 
yer almakta olup, konvansiyonel Nükleer Tıp tetkikleri 
arasında da güncelliğini korumaktadır.

Yöntem, istirahat ve efor sonrası miyokart dokusunun 
hücresel düzeydeki perfüzyonunu belirleyerek KAH 
teşhisinde, tedavi etkinliğinin değerlendirilmesinde, 
prognozun belirlenmesinde ve canlı miyokart 
dokusu ile ilgili bilgilerin tespitinde önemli rol  
oynamaktadır (1). Ciddi koroner arter darlığının 

Öz

Miyokart perfüzyon sintigrafisi, koroner arter hastalığının 
klinik değerlendirmesinde uzun süredir kullanılan 
invaziv olmayan bir görüntüleme yöntemidir. Bu yöntem, 
radyofarmasötik enjeksiyonu sonrasında alınan görüntülerin 
değerlendirilmesi yoluyla miyokardiyal hücrelerin 
perfüzyonunu inceleyerek iskemi veya infarktüs bölgelerini 
belirlemektedir. Aynı zamanda elektrokardiyografi ile 
senkronize edilen görüntüler aracılığıyla duvar hareketleri ve 
kalınlaşma gibi parametreleri değerlendirme imkanı sağlar. 
Bu görüntüleme tekniği, miyokardın karmaşık fizyolojik 
süreçlerini yansıttığı için, yorumlanmasında yanlış pozitif veya 
negatif değerlendirmelere neden olabilecek bir dizi potansiyel 
tuzak ve artefakt içermektedir. Bu nedenle hastaların 
hazırlığı aşamasından başlayarak görüntülemeye dahil 
olan tüm ekibin olası sorunları öngörebilmesi, mümkünse 
önleyebilmesi veya düzeltebilmesi için bilgi sahibi olması 
gerekmektedir. Bu derleme, miyokart perfüzyon sintigrafisinin 
çeşitli aşamalarında ortaya çıkabilecek ve tetkikin yanlış 
yorumlanması ile sonuçlanabilecek tuzaklar ve artefaktları 
tartışmayı amaçlamakta, ayrıca bu durumları önlemenin veya 
düzeltmenin mümkün olduğu durumlarda alınması gereken 
önlemleri ve potansiyel çözümleri sunmaktadır.
Anahtar Kelimeler: Kardiyak görüntüleme, SPECT, miyokart 
perfüzyon sintigrafisi, artefaktlar 

Abstract

Myocardial perfusion scintigraphy has long been utilized as 
a non-invasive imaging modality for the clinical assessment 
of coronary artery disease. This technique involves the 
assessment of myocardial cell perfusion by evaluating images 
obtained following the injection of radiopharmaceuticals, 
allowing for the identification of ischemic or infarcted areas. 
Additionally, it provides the opportunity to assess parameters 
such as wall motion and thickening through images 
synchronized with electrocardiography. Due to the complex 
physiological processes reflected in the myocardium by this 
imaging technique, it encompasses a range of potential 
pitfalls and artifacts that could lead to misinterpretations, 
resulting in false-positive or false-negative evaluations. 
Therefore, it is imperative that the entire team involved in 
both the preparation of patients and the imaging process 
possesses knowledge to anticipate, preferably prevent, 
or rectify potential issues. This review aims to discuss 
pitfalls and artifacts that may arise at various stages of 
myocardial perfusion scintigraphy, potentially leading to 
misinterpretations of the examination. Furthermore, it 
provides insights into precautions that should be taken and 
potential solutions when possible.
Keywords: Cardiac imaging, SPECT, myocardial perfusion 
scintigraphy, artifacts
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tespitinde yöntemin duyarlılığı %86-88 ve özgüllüğü 
%74-76 düzeylerindedir (2). MPS, kardiyak açıdan değerli 
bilgiler sunan bir tanı yöntemi olmakla birlikte karmaşık 
bir fizyolojik süreci içermektedir. Bu süreç, hasta hazırlığı 
aşamasından görüntülerin yorumlanmasına kadar uzanan 
birçok basamaktan oluşmaktadır. Her basamakta zaman 
zaman birbiri ile ilişkili durumları da içerecek şekilde 
karşımıza çıkabilecek potansiyel tuzaklar ve artefaktlar, 
KAH değerlendirilmesinde yanlış pozitif ve negatif 
durumların gözden kaçmasına neden olabilmektedir. 
MPS’nin değerlendirilmesinde hatalara neden olabilecek 
durumlar ayrıntılı olarak Tablo 1’de verilmiş olup, genel 
olarak aşağıdaki şekilde sınıflandırılmıştır:

I. Görüntüleme öncesi karşılaşılan sorunlar,
II. Tetkik protokolü, görüntüleme ve veri işleme ile 

ilgili sorunlar,
III. Hasta ile ilişkili sorunlar,
IV. Kalp ile ilişkili özel durumlar/normal varyantlar.
Bu makalede, MPS’nin yorumlanmasında hataya 

neden olabilecek potansiyel tuzak ve artefaktlar hakkında 
farkındalık oluşturulması ve mümkün olan durumlarda 
alınabilecek önlemlerin gözden geçirilmesi amaçlanmıştır.

I.GörüntülemeÖncesiKarşılaşılanSorunlar
Görüntüleme öncesi karşılaşılan sorunlar, hasta 

hazırlığı, uygun efor yönteminin belirlenmesi ve 

uygulanması, radyofarmasötik hazırlanması ve enjeksiyon 
ile ilgili süreçlerde karşımıza çıkmaktadır.

I.A.HastaHazırlığı
Görüntüleme öncesi hasta ile ilgili hazırlıkların 

doğru olarak yapılması, optimal bir MPS çalışmasının 
ilk adımıdır. Bağırsak aktivitesine bağlı artefaktların 
minimum düzeye indirilebilmesi ve egzersiz testi ile 
efor uygulanabilmesi için merkezlerin tercihine bağlı 
olarak değişmekle birlikte hastaların oral alımının test 
öncesi en az 4 saat süre ile kesilmesi önerilmektedir (3,4). 
Diyabet gibi kan glukozunun düzenlenmesinde problem 
yaratacak durumların varlığında 4 saatlik açlık yeterlidir. 
Egzersiz testi için hastalar rahat kıyafet ve ayakkabılar 
giymelidir. Hastanın üzerinde taşıdığı görüntüleme alanı 
dahilindeki metal cisimler artefakta neden olabileceği 
için görüntüleme öncesinde mutlaka çıkarılmalıdır.

I.B.KardiyakEforTercihi
Hastada efor görüntülerinin elde edilmesi için egzersiz 

veya farmakolojik ajan kullanımına karar verilmesi 
gerekmektedir. Uygulanacak efor tipine göre değişiklik 
göstermekle birlikte, sevk eden hekimin bilgisi dahilinde 
olmak şartıyla bazı ilaçların kesilmesi (nitratlar, beta 
blokörler, kalsiyum antagonistleri, dipiridamol, kafein ve 
metilksantin içeren ilaçlar) çalışmanın KAH tanısındaki 
duyarlılığını artıracaktır (4). Egzersiz testi için kafein içerikli 

Tablo1.MPS’nindeğerlendirilmesindehatayanedenolabilecekensıkartefaktnedenleri

Görüntülemeöncesikarşılaşılansorunlar

Hasta hazırlığı 

Kardiyak efor tercihi

Radyofarmasötik hazırlanması ve enjeksiyon

Tetkikprotokolü,görüntülemeveveriişlemeileilgili
sorunlar

Görüntüleme zamanı

Gating 

Kalite kontrol

Veri işleme

Hastaileilişkilisorunlar

Subdiyafragmatik aktivite

Hasta hareketi

Atenüasyonlar

Göğüs duvarının morfolojisi

Kalpileilişkiliözeldurumlar/normalvaryantlar

Sol dal bloğu

Kardiyomiyopatiler

Dekstrokardi

Normal varyantlar

Kardiyak konjenital anomaliler (miyokardiyal/ventriküler/vasküler) 

MPS: Miyokart perfüzyon sintigrafisi
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gıdaları kesmek zorunlu değildir, ancak farmakolojik teste 
geçiş ihtimali nedeniyle en az 12 saat kafein alınmaması 
tercih edilir. Egzersiz testi yapılacaksa, hastanın maksimum 
kalp hızına ulaşmayı engelleyebilecek tedavileri 
(nitratlar, beta blokörler, kalsiyum antagonistleri) uygun 
sürelerde bırakması önerilir (4). Egzersiz testi için, yaşa 
göre hesaplanan maksimum kalp atım hızının en az 
%80-85’ine ulaşılmadan önce herhangi bir nedenle 
egzersiz testinin sonlandırılması durumunda iskemik 
alanların tespitinde testin hassasiyeti azalmaktadır (3). 
Egzersiz testinde semptom oluşması (anjina, dispne, 
senkop, ST segment yükselmesi/çökmesi, vb.) önemli bir 
sonlandırma kriteri olmakla birlikte, METSs (Metabolic 
Equivalents - Metabolik Eşdeğer) kriterleri üzerinden 
değerlendirme de önemlidir. İdeal bir stres testi için 
10 METs ve üzeri efora ulaşılmış olması durumunda 
prognoz oldukça iyidir; miyokart infarktüsü (MI) sonrası 
hastalarda 5 METs altındaki egzersiz kötü prognoz işareti 
olarak değerlendirilir (4). Radyofarmasötik enjeksiyonu 
sonrası mümkünse egzersize maksimum seviyede en 
az 1-2 dakika devam edilmesi gerekmektedir. Yaşa göre 
hesaplanan maksimum kalp atım hızına ulaşacak düzeyde 
fiziksel eforu sağlayamayacağı düşünülen hastalar için 
farmakolojik efor kullanımı tercih edilmelidir. Kafein ve 
metilksantinler, arteriyel düz kas hücrelerindeki adenozin 
reseptörleri üzerinde bloke edici etkileri nedeniyle 
vazodilatör ajanların etkilerini azaltmaktadır. Bu nedenle, 
MPS çalışmasında farmakolojik efor amacı ile adenozin 
veya dipiridamol gibi vazodilatör ajanlar kullanılacaksa, 
kafein içeren ilaç ve gıdaların test öncesi 12 saat, 
metilksantin içeren ilaçların ise 5 yarı ömür süresince 
kesilmesi gereklidir (4,5).

I.C.RadyofarmasötikHazırlanmasıveEnjeksiyon
Tetkikin hazırlık aşamasında karşılaşılabilecek 

potansiyel artefakt nedenleri arasında radyofarmasötik 
hazırlanması ve enjeksiyon süreci ile durumlar da 
bulunmaktadır. Teknesyum 99m-Sestamibi (Tc-99m 
MIBI), Teknesyum-99m Tetrofosmin (Tc-99m TF) ve 
Talyum-201 (Tl-201), MPS için yaygın olarak kullanılan 
radyofarmasötiklerdir. Radyofarmasötik aktivitesi 
hastanın vücut tipi, ağırlığı, görüntüleme protokolü, 
gama kamera tipi ve yazılım programı gibi faktörlere 
bağlı olarak değişmekle birlikte, uygun radyofarmasötik 
dozları kılavuzlarda belirtilmiştir (4). Bununla birlikte, 
merkezlerin tercihine göre hasta ağırlığı üzerinden 
de doz hesaplaması yapılabilir. Radyofarmasötiklerin 
hazırlanması aşamasında uyulması gereken kurallar 

farklılık gösterebilir, bu açıdan talimatlara uygun 
hareket edilmesi önemlidir. Serbest perteknetat oranının 
yüksek olması, aktif radyofarmasötik dozunda azalmaya 
neden olabileceği için ilgili personel tarafından gerekli 
titizliğin gösterilmesi testin hassasiyeti açısından 
elzemdir. Radyofarmasötiğin ekstravazasyonunu 
engellemek için intravenöz kateter kullanılmalı ve 
radyofarmasötik enjeksiyonu deneyimli personel 
tarafından yapılmalıdır. Ekstravazasyon şüphesi varsa 
enjeksiyon bölgesinden elde edilecek statik görüntünün 
değerlendirilmesi gerekebilir. Radyofarmasötiğin 
ekstravazasyonu durumunda miyokart dokusundaki 
sayım istatistiği azalacağından düşük tetkik kalitesi ile  
sonuçlanacaktır (6). Ayrıca, uygulanan protokolden 
bağımsız olarak efor esnasında uygulanan 
radyofarmasötiğin ekstravazasyonu nedeniyle dolaşımda 
sürekli radyofarmasötik bulunması olası iskeminin 
maskelenmesine ve yalancı negatifliğe yol açacaktır. 
Radyofarmasötik ekstravazasyonuna bağlı başka bir 
problem de lenf nodu tutulumu nedeniyle malignite 
kuşkusuna neden olmasıdır (7,8). Miyokart dokusu  
dışında, özellikle görüntüleme alanı dahilindeki 
meme dokusunda radyofarmasötik tutulumu tespit 
edilmesi durumunda olası maligniteler açısından 
dikkatli değerlendirme önem taşımaktadır. Miyokart 
ile yakın komşuluklu sol meme parankiminde 
Tc99-m MIBI tutulumu izlenen ve MPS sonrası meme 
karsinomu tanısı alan bir hastaya ait görüntüler Şekil 
1’de verilmiştir. Radyofarmasötik kontaminasyonu 
da benzer bulgulara neden olabileceğinden dikkatle 
değerlendirilmelidir. Ayrıca aktivitenin yoğunluğu ve 
kalbe yakınlığı ölçüsünde rekonstrüksiyon sonrası, 
perfüzyon değerlendirmesinde yalancı pozitif ve negatif 
sonuçlara yol açabilir. Kontaminasyon kuşkusu mevcutsa 
hastanın kıyafetlerinden statik görüntü alınmalı, gerekli 
ise kontamine kıyafet çıkarılarak kardiyak görüntüler 
tekrarlanmalıdır. Radyofarmasötik kontaminasyonu 
bulgusu izlenen bir hastaya ait görüntüler Şekil 2’de 
verilmiştir.

Enjeksiyon aşamasında probleme neden olacak başka 
bir durum ise hastanın mevcut santral venöz kateterinden 
radyofarmasötiğin enjekte edilmesidir. Bu durumda 
santral venöz kateter rezervuar görevi görerek miyokarda 
ulaşan radyofarmasötik dozunun düşük olmasına ve 
dolayısıyla ekstravazasyona benzer problemlere neden 
olacaktır. Santral venöz kateter kullanımından mümkün 
olduğunca kaçınılması, mutlak gerekli olduğu durumda 
ise radyofarmasötik enjeksiyonu sonrası kateterin bol 
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Şekil 1. MPS anterior (A) ve lateral (B) projeksiyon ham data görüntüleri verilen kadın hastada miyokart komşuluğundaki sol meme 
parankiminde belirgin fokal Tc-99m MIBI tutulumu izlenmektedir (beyaz ok). Görüntüleme sonrası yapılan meme USG incelemede, sol 
meme retroareolar bölgeden üst kadrana uzanan 6,5x4 cm boyutlu düzensiz sınırlı kitle saptanmış olup, kitleden alınan doku örneğinin 
histopatolojik incelemesi sonucu hasta invaziv duktal meme karsinomu tanısı almıştır
MPS: Miyokart perfüzyon sintigrafisi, USG: Ultrasonografi, Tc-99m MIBI: Teknesyum 99m-sestamibi

Şekil2. Efor ve istirahat sonrası kısa eksen, vertikal ve horizontal uzun eksen görüntüleri (A) ile ham data görüntüleri (B) verilen hastada, efor 
sonrası görüntülerde (üst sıra) apikal düzeyde daha belirgin olmak üzere anteroseptal duvar komşuluğunda fokal karakterde radyofarmasötik 
akümülasyonu izlenmektedir. İstirahat görüntülerinde (alt sıra) tanımlanan alanda radyofarmasötik tutulumu izlenmemiş olup, bulgular 
kontaminasyon ile uyumludur



66

Uçak Semirgin ve ark. Miyokart Perfüzyon Sintigrafisi: Tuzak ve Artefaktlar

miktarda serum fizyolojik verilerek mümkün olduğunca 
boşaltılması gereklidir.

MPS’de görüntüleme öncesi aşamada artefakta neden 
olabilecek sorunlar genel olarak Tablo 2’de özetlenmiştir.

II. Tetkik Protokolü, Görüntüleme ve Veri İşleme ile
İlgiliSorunlar

Görüntüleme sürecindeki zamanlama ve hataları, 
kalite kontrol ve veri işleme sürecindeki sorunlar da 
artefaktlara ve yorumlamada güçlüklere neden olabilir.

II.A.GörüntülemeZamanı
Kullanılan radyofarmasötik ajana bağlı olarak 

görüntülemenin kılavuzlarda belirlenen sürelerde 
yapılması tetkikin doğru ve hatasız yorumlanması 
açısından önemli bir faktördür. Talyum-201 kullanılması 
durumunda, redistribüsyon özelliği nedeni ile efor sonrası 
görüntülemenin enjeksiyon sonrası 15 dakikada içerisinde 
başlaması gereklidir. Erken görüntüleme, iskemik 
perfüzyon defektlerinin gözden kaçmasına neden olabilir. 
Talyum-201 için efor sonrası görüntülemenin tekrarı 
mümkün değildir. Teknesyum ajanları ile görüntülemede 
ise (Tc-99m MIBI, Tc-99m TF) gerekli durumlarda geç 
görüntüleme yapılabilir (4).

II.B.GatedTekFotonEmisyonBilgisayarlıTomografi
(SPECT)Görüntüleme

Gated SPECT çalışma günümüzde artık standart bir 
görüntüleme yöntemi olarak kabul görmüş olup, bölgesel 
ve global sol ventrikül fonksiyonunun değerlendirilmesine 
izin vermesi ve bazı artefaktları gerçek perfüzyon 
anormalliklerinden ayırt etmeye yardımcı olması gibi 

avantajları vardır. Doğru gated verilerinin elde edilmesi 
için elektrotların doğru yerleştirilmesi ve görüntüleme 
öncesi elektrotların teması açısından dermal alanda yeterli 
bölgesel temizlik yapılması gereklidir. Optimal inceleme 
için kalp ritminin düzenli olması önemlidir. Görüntüleme 
esnasında ortaya çıkan aritmiler yetersiz sayım istatistiği 
nedeni ile duvar hareketleri, duvar kalınlaşması ve 
ejeksiyon fraksiyonu (EF) değerlendirilmesinde hatalar 
ile sonuçlanabilir. Bu nedenle, atriyal fibrilasyon, sinüs 
aritmisi veya sık ventriküler prematür ritmlerde gated 
verilerinin güvenilir olmayacağı değerlendirmede göz 
önünde bulundurulmalıdır (9,10). Derivasyonlarda 
R dalgasının diastol sonunu doğru temsil edecek 
şekilde yerleştirildiğine dikkat etmek önemlidir. T 
dalgalarının sivriliği durumunda EKG’de R dalgaları ile 
karışabileceğinden veya düşük amplitüdlü R dalgası 
dalgası varlığında tespit edilmesi zor olacağından gated 
verileri yanıltıcı olabilmektedir. Gated görüntülemede R-R 
pencere aralığı kabulü açısından görüş birliği olmamakla 
birlikte, fizyolojik veri eldesi açısından mümkün olduğunca 
dar pencere aralığı önerilmektedir (4). Klasik olarak 
ortalama kalp hızından %30-40 sapmaların fonksiyonel 
değerlendirmenin dışında bırakılması önerilmektedir; 
ancak bu veriler perfüzyon değerlendirmesi için 
kullanılabilir. Doğru ve güvenilir sol ventrikül EF ölçümü 
için kabul edilen düzenli kalp atım sayısı en az toplam 
kalp atımının %80’i olmalıdır (4).

II.C.KaliteKontrol
Gama kamera performansının en üst düzeyde 

sağlanmasının görüntünün doğruluğu ve kalitesi açısından 

Tablo2.MPS’degörüntülemeöncesikarşılaşılanartefaktnedenleri

Sorun Çözüm/öneri

Hastahazırlığı

Bağırsak aktivitesi

Oral alımın kesilmesi

Hasta mobilizasyonu

Su, soda 

Safra kesesi Yağlı gıda

Metalik cisim artefaktı Metalik cisimlerin çıkarılması

Kardiyakefortercihi Fiziksel/farmakolojik efor etkinliği 
-Klinik duruma göre uygun endikasyon ile stres testi (4)

-Etkisi bulunan ilaç/gıdaların uygun sürelerde kesilmesi

Radyofarmasötikhazırlanması/
enjeksiyon

Radyofarmasötik kalitesinin ve dozunun 
uygun olmaması Ekstravazasyon
Kontaminasyon

-Radyofarmasötik hazırlık aşamasında talimatlara 
uyulması

-Uygun doz hesabı

-İntravenöz kateter kullanımı

-Santral venöz kateter kullanımından kaçınılması

MPS: Miyokart perfüzyon sintigrafisi
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vazgeçilmez bir unsur olduğu gerçeği dikkate alındığında 
kalite kontrol testlerinin kılavuzlara ve talimatlara 
uygun şekilde ve aksatılmadan uygulanmasının önemi 
aşikardır. Aylık veya haftalık yapılması gereken testler 
olduğu gibi, homojenite testi gibi günlük testler de 
görüntüleme kalitesi ve olası artefaktlar açısından 
önem arz etmektedir. Homojenite testindeki problemler 
genellikle ring artefaktı ile sonuçlanmakta olup, testte 
problem tespit edilmesi durumunda görüntüleme iptal 
edilmelidir (11). SPECT görüntüleme, planar incelemeye 
kıyasla bazı ek testlerin uygulanmasını gerektirmektedir. 
Rekonstrükte edilmiş görüntüler açısından SPECT 
görüntülemede en sık probleme neden olan kalite kontrol 
testleri arasında tomografik üniformite, dönme merkezi 
ve multidetektör kayıt testleri bulunmaktadır. Tomografik 
üniformite testindeki problemler ilgili kısımda defektlere 
neden olurken, multidetektör kayıt testindeki problemler 
miyokart duvarında karşılıklı defektler şeklinde karşımıza 
çıkmaktadır. Dönme merkezi testindeki problemler ise 
sıklıkla tomografik verilerin hatalı görüntü kaydına, 
görüntünün bulanıklaşmasına ve apikal defekt 
görünümüyle birlikte anterior ve inferior miyokardiyal 
duvarların belirgin şekilde yanlış hizalanmasına neden 
olmaktadır. Dönme merkezindeki sağa sapmalar 
inferoapikal duvarda, sola sapmalar ise anteroapikal 
duvarda defekt alanları yaratır (12,13). Hastalar istirahat 
ve egzersiz sonrası görüntülemede gama kamera alanı 
içinde farklı şekilde konumlandırılırsa miyokardın farklı 
kısımlarında geri dönüşümlü veya kısmen geri dönüşümlü 

defektleri taklit eden artefaktlar meydana gelebilir. Kalite 
kontrol testlerinin uygulama sıklığı ve prosedürler ile 
ilgili ayrıntılı bilgiler kılavuzlarda belirtilmiş olup, olası 
artefaktlar açısından dikkatle uygulanmaları gereklidir (14).

II.D.Veriİşleme

Veri işleme sürecinde kısa eksen, vertikal ve horizontal 
uzun eksen görüntüleri ve polar harita kullanıcının 
apeks-bazal sınırlarının belirlenmesi ve eksen seçimine 
göre oluşturulmaktadır. Polar harita, iskemi ve infarkt 
yayılımının görsel, semikantitatif ya da kantitatif 
değerlendirilmesinde pratik kolaylık sağlamakla birlikte, 
doğru rekonstrüksiyon için uygun apeks- bazal seçimi 
esastır. Efor sonrası görüntülerde miyokardiyal kontürlerin 
ve apeks- bazal düzeylerinin yanlış belirlenmesi sonucu 
polar haritada apikoseptal duvarda artefaksiyel olarak 
efor iskemisi ile uyumlu bulgular izlenen bir hastaya ait 
görüntüler Şekil 3’te verilmiştir. Veri işleme aşamasında 
tüm miyokardın kesitlere dahil edilmemesi ve eksen 
açılarının yanlış olarak belirlenmesi durumunda 
yorumlamada ciddi hatalar oluşabilir. Veri işleme 
esnasında eksen açısının yanlış belirlenmesi sonucu 
yanlış pozitif efor iskemisi lehine değerlendirilebilecek 
MPS bulguları olan bir hastaya ait görüntüler Şekil 
4’te sunulmuştur. Veri işleme süreci için tasarlanan 
yazılımlar en yoğun sayım istatistiği alınan bölgeye göre 
normalizasyon prensibine göre çalıştığından, verilerin 
doğru işlenebilmesi için seçilen bölgenin doğru miyokart 
alanını içermesi önemlidir. Miyokart ile yakın komşuluklu 

Şekil3. Efor sonrası görüntülerde apeks- bazal seçiminin doğru yapılamaması nedeniyle midventriküler düzeyde belirgin olmak üzere apiko-
septal duvarda artefaksiyel iskemi bulgusu izlenen hastaya ait görüntüler A’da verilmiştir. Doğru apeks - bazal seçimi sonrası elde edilen 
görüntülerde tüm duvarlarda normal sınırlarda perfüzyon dağılımı izlenmektedir (B)
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veya bitişik ekstrakardiyak aktivite olması durumunda 
miyokart dokusunun sınırlarının belirlenmesi zor ve 
zaman zaman imkansız olabilir ve bilgisayar bu alanı 
yanlış bir şekilde miyokart dokusu olarak algılayabilir. 
Bu durum perfüzyon verilerinin hatalı yorumlanmasına 
neden olabileceği gibi, sol ventrikülün sistol ve diyastol 
sonu sınırlarının belirlenmesinde de etkili olacağından 
yanlış EF değerleri ile karşılaşılması muhtemeldir. 
Veri işleme sürecinde ve görüntülerin yorumlanması 
aşamasında ekstrakardiyak aktiviteye bağlı artefaktlar 
açısından çalışmanın titizlikle değerlendirilmesi, 
tanımlanan durumlardan kaynaklanabilecek hataların 
önüne geçilmesi açısından oldukça önemlidir (6).

Tetkik protokolü, görüntüleme veya veri işleme 
aşamalarında artefakta neden olabilecek durumlar ve 
çözüm önerileri Tablo 3’te özetlenmiştir.

III.HastaileİlişkiliSorunlar
Hasta ile ilişkili sorunlar genel olarak hastanın 

görüntüleme esnasında hareket etmesinden veya doku 
atenüasyonlarına bağlı artefaktlardan kaynaklanmaktadır.

III.A.SubdiyafragmatikAktivite
Kalp ile yakın komşuluklu subdiyafragmatik 

organlardaki fizyolojik aktiviteler artefakt ile sonuçlanabilir. 
Subdiyafragmatik aktivite radyofarmasötiğin 
hepatobiliyer atılımı ile ilişkili olup, komşuluğundaki 
inferior duvarın perfüzyonunun yanlış olarak (azalmış 
ya da artmış) değerlendirilmesine neden olabilir (15,16). 
Radyofarmasötiğin hepatobiliyer atılımına bağlı aktivite 
dışında, mide mukozasındaki serbest Teknesyum-99m 
perteknetat aktivitesi veya aktivitenin duodenumdan 
mideye reflüsü durumlarında da alt duvarda atenüasyon 
artefaktları oluşabilmektedir (6). Nadiren de olsa hiatal 
herni gibi durumlarda ise lateral duvar da etkilenebilir. 

Şekil4. Efor sonrası görüntülerde veri işleme esnasında miyokardiyal aksın yanlış belirlenmesi sonucu (A), kesitsel görüntülerde inferoseptal 
ve septal duvarlarda yanlış pozitif iskemi bulgusu (C). Efor sonrası görüntülerde doğru aks açısının seçilmesi sonrası (B), aksiyel kısa eksen, 
vertikal ve horizontal uzun eksen kesitlerinde tüm duvarlarda normal sınırlarda miyokardiyal perfüzyon dağılımı (D)
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Subdiyafragmatik aktivite, iki şekilde atenüasyona neden 
olabilir. Birinci durumda, subdiyafragmatik aktivitenin 
saçılımı ve/veya alt duvar alanının olduğundan daha 
geniş olarak algılanmasına bağlı alt duvar aktivitesi 
olduğundan yüksek olarak algılanabilir ki bu durum 
olası alt duvar defekt alanlarının gözden kaçması veya 
normalizasyon hatalarına bağlı olarak diğer duvarların 
perfüzyonunun yanlış yorumlanması ile sonuçlanır. İkinci 
durumda ise subdiyafragmatik yüksek aktivite nedeni ile 
komşu miyokart dokusunda hipoperfüzyon görünümü 
oluşabilir (6). Bu durum, SPECT çalışmasında filtrelenmiş 
geri projeksiyonun yeniden oluşturma algoritmasında 
yıldız artefaktlarının sınırlandırılması ile ilişkilidir. 
Subdiyafragmatik aktivite, komşu miyokardiyumda 
artmış veya azalmış aktivite ile sonuçlanabileceği gibi 
her iki etki bir arada da bulunabilir. Dolayısıyla fiks 
veya geri dönüşümlü defektler şeklinde karşımıza 
çıkabilir. Subdiyafragmatik aktiviteyi engellemek veya 
azaltmak için bazı yöntemler kullanılmaktadır. Örneğin, 
radyofarmasötik enjeksiyonundan sonra hastaya süt veya 
çikolata gibi yağlı yiyecekler verilerek karaciğerdeki aktivite 
azaltılabilir, safra kesesi boşaltılabilir; görüntüleme 
öncesi soda veya su içirilerek mide aktivitesinin 
temizlenmesi sağlanabilir (17,18,19). Subdiyafragmatik 
organları kalpten uzaklaştırmak için pron görüntüleme 
yapılabilir (20). Farmakolojik stres ajanları kullanılan 
hastalarda düşük seviyeli egzersizin farmakolojik strese 
eklenmesi ile iskelet kası kan akımı artırılarak splanknik 
kan akımının ve komşu subdiyafragmatik aktivitenin 
azaltılması sağlanabilir. En önemli yaklaşımlardan birisi 
de radyofarmasötiğin enjeksiyonu ile görüntüleme 
arasında uygun bekleme süresi ile subdiyafragmatik 
aktivitenin temizlenmesine imkan sağlamaktır. İstirahat 
görüntülerinde belirgin subdiyafragmatik aktivite izlenen 
bir hastaya ait görüntüler Şekil 5’te verilmiştir.

III.B.HastaHareketi
Görüntüleme esnasındaki hasta hareketi MPS’de sık 

karşılaşılan bir sorundur. Hareketin büyüklüğü, düzlemi, 
görüntülemenin hangi aşamasında meydana geldiği 
gibi bazı parametreler artefakt oluşumunda önemlidir. 
Hastanın 0,5 piksellik (3,25 mm) hareketi tespit edilebilir 
bir kusura neden olmazken, 1 piksellik hareket tespit 
edilebilir bir kusura neden olabilir, ancak bunun nadiren 
klinik olarak anlamlı olduğu bildirilmektedir. İki veya 
daha fazla piksellik hareket ise hastaların yaklaşık 
%5’inde klinik olarak anlamlı olabilecek tespit edilebilir 
bir artefakta neden olmaktadır (21). Aksiyel yöndeki 
hareketin lateral harekete kıyasla daha önemli olduğu, 
görüntülemenin ortalarında ve ani oluşan hareketin 
ise çalışma başlangıcına veya bitişine yakın zamanda 
gerçekleşen kademeli harekete kıyasla daha önemli 
artefaktlar ile sonuçlandığı bildirilmektedir (21,22).  Şekil 
6’da hasta hareketi nedeniyle oluşan artefaksiyel iskemi 
bulgusuna ait görüntüler verilmiştir.

Kardiyak tırmanma hareketi (upward creep), 
radyofarmasötik ajan olarak Tl-201 kullanılan, egzersiz 
sonrası erken dönemde (<5 dakika) görüntüleme yapılan, 
anksiyeteli ve derin solunum yapan özellikle kadın 
hastalarda sık olarak izlenmektedir (23). Egzersiz ile 
birlikte akciğer hacmindeki artış kalbin inferiora doğru yer 
değiştirmesine neden olmakta, istirahat durumunda ise 
kalp normal pozisyona dönmektedir. Bu durum, inferior 
ve inferoseptal duvarda, istirahat halinde normale dönen 
perfüzyon defekti görünümüne neden olmaktadır. Tl-201 
kullanılan hastalarda egzersiz sonrası kalp hızının bazal 
düzeye indiği en erken dönemde ve tercihen 10 dakikadan 
kısa sürede, Tc-99m ajanları için 30-60 dakikalık süre 
içerisinde görüntülemenin başlaması önerilmektedir 
(3,4). SPECT ham görüntülerin incelenmesi, kardiyak 
tırmanma hareketinin fark edilmesi açısından önemlidir. 

Tablo3.MPSgörüntülemedetetkikprotokolü,görüntülemeveveriişlemeileilgilisorunlar

Sorun Çözüm/öneri

Görüntüleme zamanı İskemik defektlerin gözden kaçması Radyofarmasötik seçimine uygun zamanlama ile 
görüntüleme yapılması

EKG-gating Yetersiz sayım istatistiği
Yeterli bölgesel temizlik ile elektrodların temasının 
sağlanması
Aritmisi olan hastalarda gated çalışmadan kaçınılması

Kalite kontrol İskemi veya infarktı taklit eden defekt alanları Testlerin kılavuzlarda belirtildiği şekilde ve sürede 
uygulanması

Veri işleme İskemi veya infarktı taklit eden defekt alanları Kardiyak sınırların ve eksen açılarının doğru belirlenmesi

MPS: Miyokart perfüzyon sintigrafisi, EKG: Elektrokardiyografi
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Multidetektör gama kamera sistemleri çekim süresini 
göreceli kısalttığı için hasta hareketinin azaltılması 
açısından faydalı olabilir ancak hasta hareketinin her 
bir kamerada ayrı ayrı kaydedilmesi nedeniyle de 
dezavantaj oluşturabileceği dikkate alınmalıdır (24). 

Teknisyen tarafından hastanın görüntüleme öncesi 
yeterli konforunun sağlanması ve süreç boyunca dikkatle 
izlenmesi gereklidir. Pron pozisyonda alınan görüntülerde 
hasta hareketinin daha az olduğu bilinmektedir (25). Tüm 
bu adımlara ek olarak, görüntüleme sonrasında teknisyen 

Şekil 5. İstirahat sonrası standart ve geç görüntülemede aksiyel kısa eksen, horizontal-vertikal uzun eksen görüntüleri (A-a standart 
görüntüleme, A-b geç görüntüleme) ve ham data görüntüleri (B-a standart görüntüleme, B-b geç görüntüleme) verilen hastada, standart 
görüntülerde belirgin subdiyafragmatik aktiviteye bağlı inferior ve septal duvarda perfüzyonda güçlenme; geç görüntüde normal sınırlarda 
miyokardiyal perfüzyon dağılımı

Şekil6. Kırk dört yaşındaki erkek hastada, efor sonrası (A-üst sıra) ve istirahat halinde (A-alt sıra) elde edilen standart kesitsel görüntülerde 
midventriküler düzeyde daha belirgin olmak üzere inferolateral duvarda efor iskemisi bulguları mevcuttur. Sinogram ve linogram eğrilerinin 
değerlendirilmesinde efor sonrası görüntülemede hasta hareketi saptanmış olup, hareket düzeltmesi öncesi ve sonrası eğriler B’de verilmiştir. 
Standart görüntülerde iskemi bulgusu izlenen inferolateral duvarda (C, ok), hareket düzeltmesi sonrasında perfüzyon tamamen normale 
dönmektedir (D, ok)
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tarafından sine modda ham görüntüler gözden geçirilerek 
olası hasta hareketi mutlaka değerlendirilmeli ve gerekli 
durumda ek görüntüleme yapılmalıdır.

III.C.AtenüasyonArtefaktları
Fotonların dokular tarafından zayıflatılması MPS’de sık 

karşılaşılan artefakt nedenlerinden birisidir. Görüntüleme 
alanı dahilindeki kalp pili, şant rezervuarları ve 
fiksatörler gibi dış materyaller artefaksiyel görüntülere 
neden olabileceği gibi, meme, diyafragma ve yağ gibi 
fizyolojik dokular da atenüasyon nedeni olabilir. Meme 
dokusu en sık olarak anterior duvarda, diyafragma 
ise inferior duvarda atenüasyon defekti oluşturmakta 
olup, lateral göğüs duvarındaki yağ dokusuna bağlı 
artefaktlar da karşımıza çıkmaktadır (6). Cinsiyete bağlı 
olarak artefaktların sık izlendiği alanlara ait (erkeklerde 
diyafragma, kadınlarda meme dokusu) normal 
veri tabanı bilgileri veri işleme sürecinde kantitatif 
programlar tarafından kullanılarak gerekli düzeltmeler 
yapılmaktadır. Hastanın cinsiyetinin sisteme doğru olarak 
girilmesi bu açıdan önem taşımaktadır. Örneğin, erkek 
hastanın cinsiyetinin sisteme yanlışlıkla kadın olarak kayıt 
edilmesi durumunda, inferior duvarda yeterli atenüasyon 
düzeltmesi uygulanmayacağından bu alanda defektif 
görünüm karşımıza çıkabilir. 

Radyofarmasötik olarak Tl-201 kullanılması 
durumunda, Tc-99m ajanlarına kıyasla daha düşük sayım 
istatistikleri elde edilmesi ve göreceli düşük emisyon 
enerjisi nedeni ile artefakt oluşumu da ciddi problemler 
yaratmaktadır. Tl-201’in atenüasyon katsayısı Tc-99m 
ile kıyaslandığında yaklaşık %19 daha fazla olup, 10 cm 
kalınlığındaki yumuşak dokudan geçen ışınların yaklaşık 
%30 oranında daha fazla atenüasyonu ile sonuçlanır (6).

Meme dokusuna bağlı artefaktlar sıklıkla anterior 
duvarda etkili olmakla birlikte, memenin pozisyonuna 
bağlı olarak lateral duvarda, septumda ve apekste de 
defekt alanları şeklinde izlenebilir. Meme atenüasyonu 
genellikle fiks karakterde perfüzyon defektine neden 
olmakla birlikte, efor ve istirahat görüntüleme esnasında 
meme konumlanmasının farklı olması durumunda geri 
dönüşümlü perfüzyon defektine neden olarak iskemi 
ile de karışabilir veya ters redistribüsyon paternine de 
yol açabilir. Bu nedenle, görüntüleme esnasında meme 
pozisyonu açısından hastanın ilgili personelin dikkatli 
olması önemlidir. Atenüasyon defektlerinin gerçek defekt 
alanlarından ayırt edilmesi zaman zaman zor olabilir 
ancak bazı ipuçları yol göstericidir. Örneğin, duvar 
hareketlerinin ve kalınlaşmanın normal sınırlarda olduğu 

fiks defektler anterior duvar için meme atenüasyonunu 
destekleyen bir bulgudur. Hastanın ham data görüntüleri 
sine modda değerlendirilerek meme dokusunun 
büyüklüğü ve dansitesi olası atenüasyon açısından gözden 
geçirilmelidir. Yüksek dansitede meme dokusu varlığı sine 
görüntülerde gölgelenme şeklinde fark edilebilir. Hastanın 
öyküsünde mastektomi veya meme implantı olması da 
atenüasyon konusunda fikir vericidir. Meme implantları 
genellikle normal meme dokusuna kıyasla daha yoğun 
yapıda oldukları için sık olarak artefakta neden olabilirler. 
Meme dokusuna bağlı artefaktların ekarte edilmesi 
için, supin görüntülemeye ek olarak yapılacak pron 
görüntülemenin faydalı olacağını bildiren çalışmalar 
mevcuttur (25). Şekil 7’de meme atenüasyonuna bağlı 
artefakt izlenen bir hastanın supin ve pron pozisyonda 
alınan görüntüleri verilmiştir.

Diyafragma atenüasyonuna bağlı inferior duvar 
defektleri erkek cinsiyette sık karşılaşılan bir problem 
olup, dolu mide ile görüntü alınması veya obezite 
varlığında daha belirgin olarak izlenmektedir. Gated 
çalışmada inferior duvar hareketlerinin ve kalınlaşmanın 
normal olması atenüasyon artefaktını desteklemektedir. 
Diyafragma atenüasyonun ekarte edilmesi için pron 
pozisyonda görüntüler değerlendirilebilir ancak bu 
pozisyondaki görüntülemede anteroseptal duvarda defekt 
oluşabileceği göz önünde bulundurulmalı ve mutlaka 
supin görüntüleme ile birlikte değerlendirilmelidir. 
Pron görüntülemede anteroseptal duvarda artefaksiyel 
perfüzyon defekti izlenen bir hastaya ait görüntüler 
Şekil 8’de verilmiştir. Pron görüntüleme, diyafragma 
atenüasyonuna bağlı artefaktların ayırt edilerek gereksiz 
girişimsel işlem sıklığının azaltılmasına katkıda bulunan 
bir yöntem olarak kabul görmektedir (20). Diyafragma 
attenüasyonuna bağlı artefakt izlenen bir hastada pron ve 
supin pozisyonda alınan görüntüler Şekil 9’da verilmiştir.

Atenüasyon artefaktları MPS çalışmalarında önemli 
bir problem olup, artefaktların ayırt edilebilmesi için 
zaman içerisinde çeşitli yöntemler kullanıma dahil 
edilmiştir (26,27). Yukarıda da belirtildiği gibi, gated 
çalışma verilerinin değerlendirilmesi bunlardan birisidir. 
Hibrit görüntüleme yöntemleri olan SPECT/bilgisayarlı 
tomografi (BT) ve pozitron emisyon tomografisi (PET)/BT, 
atenüasyon artefaktlarının değerlendirilmesinde değerli 
tanısal bilgiler sağlayan görüntüleme yöntemleridir. 
Hibrit görüntülemede, transmisyon görüntülerinden 
elde eldilen veriler sayesinde atenüasyon düzeltmesi 
yapılarak dokulara bağlı atenüasyon artefaktları başarılı 
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Şekil8. Efor ve istirahat sonrası supin pozisyonda elde edilen rekonstrükte kesitsel görüntülerde (A) ve polar harita görüntülerinde (B) sol 
ventrikülün tüm duvarlarında normal sınırlarda perfüzyon dağılımı izlenen kadın hastada, pron pozisyonda alınan kesitsel görüntülerde 
(C) ve polar harita görüntülerinde (D), apikal ve midventriküler düzeyde anteroseptal duvarda istirahat halinde belirginleşen artefaksiyel 
hipoperfüzyon bulgusu

Şekil7. Elli altı yaşında, atipik anjina öyküsü olan hastada efor sonrası supin pozisyonda elde edilen görüntülerde anterior- anteroseptal 
duvarda apeks bazal arası hipoaktivite izlenmiş olup, pron görüntülemede perfüzyonda tama yakın düzelme olduğu görülmektedir (A; s: 
Supin, p: Pron). Polar harita görüntüleri de benzer şekilde meme dokusuna bağlı artefaktı göstermektedir (B; s: Supin, p: Pron)
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şekilde ortaya konmaktadır (28). SPECT/BT’nin gerek 
meme dokusuna gerekse diyafragmaya bağlı artefaktlar 
için kullanımı tavsiye edilmektedir (6). PET/BT ile yapılan 
miyokardiyal perfüzyon görüntüleme de atenüasyon 
artefaktları düzeltilmesinde oldukça başarılı bir yöntem 
olarak klinik kullanımdadır.

Hibrit görüntüleme yöntemleri atenüasyon 
düzeltmesinde oldukça faydalı olmakla birlikte, yöntemlere 
bağlı atenüasyonlar da olabileceği unutulmamalıdır. 
SPECT/BT görüntülemede artefakta yol açan durumların 
başında uyumsuz imaj kaydı (füzyon kayması)  
gelmektedir (29). Bu durum hasta veya masa hareketine 
ve özellikle hızlı sistemlerde solunumsal veya kardiyak 
harekete bağlı olarak oluşabilir. Şekil 10’da SPECT/
BT’de füzyon kayması nedeni ile oluşan artefakta ait 
görüntüler verilmiştir. Saçılma, ışın sertleştirme (beam 
hardening) ve budama (trunkasyon) artefaktları da 
füzyon görüntülemede görülebilmektedir. Atenüasyon 
düzeltmesi sonrası apikal duvarda incelmeye bağlı 
hipoaktivite veya gastrointestinal sistem aktivitesine 
bağlı inferior duvar aktivitesindeki güçlenmenin neden 
olduğu anterior duvar hipoaktivitesi de görüntülemede 
artefakt olarak karşımıza çıkabilir. Hibrit görüntüleme 
yöntemlerinin MPS’de tanısal katkısı ile birlikte artefakt 
sebebi de olabileceği değerlendirmede mutlaka göz 
önünde bulundurulmalıdır (15). Atenüasyon düzeltilmesi 
yapılmış görüntüler ile birlikte atenüsyon düzeltilmesi 

yapılmamış standart görüntüler de olası artefaktlar 
açısından dikkatle incelenmelidir.

MPS görüntülerinde hasta ile ilişkili olarak karşımıza 
çıkabilecek sorunların özeti Tablo 4’te verilmiştir.

IV.KalpileİlişkiliÖzelDurumlar/NormalVaryantlar

IV.A.SolDalBloğu(SDB)
Sol dal bloğu, kalbin iletim sistemi ile ilişkili bir anomali 

olup, sinoatriyal düğümden çıkan uyarının sağ ventrikül 
üzerinden gecikmeli olarak sol ventriküle ulaşması ile 
sonuçlanmaktadır. Bu durum septumda paradoksal 
harekete ve septal perfüzyon defektine neden olarak, 
defektin geri dönüşümlü/dönüşümsüz olmasına göre 
iskemi veya infarktüs görünümü yaratabilir. Mekanizma 
tam olarak açıklanamamakla birlikte, esas olarak septal 
kasılmanın gecikmesi nedeniyle diyastolik kan akımının 
bozulmasından kaynaklandığı düşünülmektedir (30). 
Kalp atım hızının yüksek olduğu durumlarda bu etki 
belirginleşmektedir, dolayısıyla egzersiz testi yerine 
dipiridamol veya adenozin ile vazodilatör stres tercih 
edilmelidir (31). Sol dal bloğu olan hastalarda septumda 
mevcut olabilecek defektlerin dikkatle yorumlanması 
gereklidir. Vazodilatör stres uygulanmış bir hastada efor 
sonrası görüntülerde kalp atım hızının yüksek olması, 
istirahat görüntüleme esnasında ise rölatif düşük kalp 
atım hızı olması nedeniyle septumda iskemi bulgusu 
izlenebilmektedir. Anksiyete gibi nedenlerle istirahat 
durumunda da kalp atım hızının yüksek olması ise 

Şekil9. İstirahat halinde supin (s) ve pron (p) kesitsel görüntüleri (A) ve polar harita görüntüleri (B) verilen 71 yaşındaki erkek hastada supin 
görüntülerinde inferior duvarda artefaksiyel olarak hioperfüzyon izlenmiş olup, pron görüntülerde inferior duvarın perfüzyonunun normal 
sınırlarda olduğu görülmektedir, bulgular diyafragma atenüasyonuna bağlı artefakt ile uyumludur
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septumda miyokart infarktüsü ile uyumlu fiks karakterde 
perfüzyon defekti görünümüne neden olabilir. Sol dal 
bloğu tanısı ile tetkik edilen hastalarda, septal duvarda 
hipoperfüzyon ile birlikte apekste normal sınırlarda 
perfüzyon bulguları izlenmesi durumunda artefakt 
olasılığının yüksek olduğu değerlendirmede göz önünde 
bulundurulmalıdır. Sol dal bloğu olan bir hastada fiziksel 
ve farmakolojik efor ile elde edilen MPS görüntüleri Şekil 
11’de verilmiştir.

IV.B.Kardiyomiyopatiler
Kardiyomiyopatiler (KMP) kalp kası ile ilişkili 

anomaliler olup, iskemik nedenlerle veya iskemi dışı 
patolojilere bağlı olarak görülebilir (32). İskemi dışı 
patolojilerle ilişkili KMP’ler, hipertrofik KMP, dilate KMP 
veya restriktif KMP olarak sınıflandırılmaktadır. Hipertrofik 
KMP özellikle septumda belirginleşen duvar kalınlaşması 
ile karakterizedir. Bu durum, septumda artmış aktivite ve 
diğer duvarlarda göreceli hipoperfüzyona neden olarak 

Şekil10. Efor sonrası kesitsel görüntüler ile polar harita görüntüleri verilen hastada, SPECT/BT’de füzyon kayması sonucu (A-a) anterior ve 
anterolateral duvarlarda oluşan yanlış pozitif perfüzyon defekti (B-a, C-a). Füzyonun manuel olarak düzeltilmesi sonrasında (A-b) anterolateral 
perfüzyonda büyük ölçüde düzelme görülüyor (B-b, C-b)
SPECT: Tek foton emisyon bilgisayarlı tomografi, BT: Bilgisayarlı tomografi
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mevcut olabilecek patolojilerin değerlendirilmesini 
zorlaştırmaktadır. Hipertrofik KMP hipertansiyon 
hastalarında görülebilir, ancak şiddeti daha düşük olarak 
izlenmektedir (6). Dilate KMP, incelmiş miyokart dokusu 
nedeniyle azalmış sayım istatistiği ve heterojen perfüzyon 
dağılımına neden olabilmektedir. Özellikle tek gün 
görüntüleme prosedüründe daha düşük radyofarmasötik 
dozu verilen istirahat görüntülerinde bu durum daha 
belirgin olarak karşımıza çıkmaktadır. MPS, mutlak 
aktiviteden ziyade göreceli aktivite üzerinden bilgi 
veren bir görüntüleme tekniğidir. Bu durum özellikle 
birden fazla vasküler alanda benzer düzeyde daralma 
olduğu durumda önem kazanmaktadır. Dengeli iskemi 
durumlarında tüm duvarlardaki perfüzyonun dengeli 
azalması, KAH tanısında yanlış negatif değerlendirmelere 
neden olabilir (Şekil 12). Gated çalışma da bu hastalarda 
duvar hareketlerindeki ve EF değerlerindeki azalmayı 
göstererek yorumlama aşamasında önemli katkı 
sağlamaktadır (4).

IV.C.Dekstrokardi
Dekstrokardi varlığında toraks içerisinde kalp 

pozisyonunun farklı olması nedeni ile, görüntüleme 
parametrelerinin uygun şekilde düzenlenmesi doğru 
yorumlama açısından oldukça önemlidir. Görüntüleme 
öncesinde durumun bilinmesi ile gerekli parametrelerin 
uygun şekilde düzenlenmesi sağlanarak yorumlama 

aşamasındaki hatalar engellenebilir. Normal şartlarda 
SPECT inceleme sağ anterior oblik pozisyondan 
başlayarak, 180 derecelik görüntüleme ile sol posterior 
oblik pozisyonda sonlanmakta iken, dekstrokardi 
varlığında kalp ile en yakın mesafenin sağlanması için 
görüntüleme sol anterior oblik pozisyondan başlatılmalı 
ve sağ posterior oblik pozisyonda sonlandırılmalıdır (33). 
Bu durumda standart görüntülerdeki septum ve lateral 
duvar alanlarının yer değiştirmiş olması önemli olup 
yorumlamada göz önünde bulundurulmalıdır.

IV.D.NormalVaryantlar

MPS’nin doğru şekilde yorumlanabilmesi için normal 
varyantlardan kaynaklanabilecek ve yanlışlıkla patolojik 
olarak algılanabilecek durumların bilinmesi gereklidir.

Hipertrofik papiller kaslarda radyotrasör 
akümülasyonu yüksektir, bu durumda özellikle 
anterolateral ve posterolateral duvarlarda fokal artmış 
radyotrasör akümülasyonu gösteren alanlar izlenmektedir. 
Alt duvarda ve tipik olarak kısa eksen görüntülerinde 
saat 2 ve 7 konumlarında belirgin olmak üzere komşu 
duvarlarda perfüzyon patolojilerine rastlanabilir.

Apikal miyokart dokusu diğer duvarlara oranla daha 
incedir. Bu nedenle apeksten elde edilen görüntülerde 
sayım hızı düşük olup, fizyolojik apikal incelme fiks 
karakterde perfüzyon defekti şeklinde izlenebilir. 

Tablo4.MPSgörüntülemedehastaileilişkilisorunlar

Sorun Çözüm/öneri

Subdiyafragmatikaktivite
Saçılıma veya normalizasyon hatalarına 
bağlı artmış veya azalmış perfüzyon; 
fiks/reversibl defektler

-Hastaya süt, soda veya su içirilmesi
-Pron görüntüleme
-Farmakolojik efora düşük düzeyde fiziksel efor 
eklenmesi
-Enjeksiyon-görüntüleme arasında bekleme süresine 
dikkat edilmesi

Hastahareketi

Hareketin büyüklüğü, düzlemi, 
görüntülemenin hangi aşamasında 
meydana geldiğine bağlı olarak değişen 
perfüzyon defektleri

-Egzersiz sonrası yeterli bekleme süresinin sağlanması
-Multidedektör sistemlerin kullanımı
-Pron pozisyonda görüntü alınması
-Sine modda ham görüntülerin gözden geçirilmesi

Atenüasyonlar
-Meme dokusu
-Diyafragma, 
-Lateral göğüs duvarı yağ dokusu
-Ekstrakardiyak cihaz 

Miyokardiyal duvarlarda iskemi/infarkt 
görünümünde perfüzyon defektleri

-Hasta cinsiyetinin sisteme doğru girilmesi
-Teknesyum ajanlarının tercih edilmesi
-Efor ve istirahat görüntülerinde meme pozisyonunun 
aynı olmasına dikkat edilmesi
-Ham data görüntülerinin sine modda incelenmesi 
-Pron görüntü alınması
-Gated görüntülerin incelenmesi
-Hibrit görüntüleme (SPECT/BT) yapılması

MPS: Miyokart perfüzyon sintigrafisi, SPECT: Tek foton emisyon bilgisayarlı tomografi, BT: Bilgisayarlı tomografi
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Şekil11. Kırk iki yaşındaki, tipik göğüs ağrısı tarifleyen erkek hastada fiziksel efor ve istirahat sonrası alınan görüntülerde septal duvarda 
artefaksiyel efor iskemisi bulguları izlenmektedir (A). Farmakolojik efor (dipiridamol) ile elde edilen görüntülerde septumda perfüzyon 
dağılımı normal sınırlarda saptanmıştır (B)
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Fizyolojik apikal incelmeye bağlı artefaksiyel defektler 
BT atenüasyon düzeltmesi ile daha da belirgin hale 
gelebilir. Gated incelemede duvar hareketlerinin 
ve kalınlaşmanın normal sınırlarda olması artefakt 
olasılığını desteklemektedir (Şekil 13). Zayıf hastalarda, 
90 derece açılı çift başlı dedektör ve otokontür kullanımı 
esnasında, üst kısımdaki dedektörün hastaya çok yakın 
pozisyonlanması nedeniyle lateral pozisyondaki dedektör 
kardiyak bölgeyi tam olarak görüntü alanına dahil 
edemeyebilir ve bu durum artefaksiyel defekt alanları 
şeklinde karşımıza çıkabilir. Özellikle abdominal yağ 
dokusu az olan zayıf hasta grubunda kontürü yükseltmek 
amacıyla ek manipülasyonlar gerekebilir (34).

Kadınlarda daha yaygın olarak izlenen bir normal 
varyasyon olan bazal septum duvarındaki azalmış 
radyofarmasötik akümülasyonu ise bazal septumun 
fibröz yapısından kaynaklanmaktadır. Bu nedenle, bazal 
septumdaki azalmış radyofarmasötik akümülasyonu 
hipoperfüzyon olarak değerlendirilmemelidir.

Bland-White-Garland sendromu sık görülmemekle 
birlikte MPS’de artefakta neden olabilir. Bu sendromda 
sol ana koroner arter pulmoner arterden orjin almaktadır 
ve kollateral dolaşımın yeterli olduğu durumlarda 
yetişkinliğe uzanan hayatta kalma süreleri mevcuttur. 
Bu hastalarda MPS’de genellikle ön duvarda perfüzyon 
defekti izlenmektedir. Sağ koroner arterden sol koroner 
artere ve pulmoner artere şanta sekonder olarak 
 inferior/posterior perfüzyon defekti de görülebilir (35).

Tanımlanan varyasyonlar dışında, müsküler köprü 
varlığında, koroner spazmda, Sendrom x ve miyokardit 
durumunda da MPS’de çeşitli perfüzyon defektleri 
görülebilir ve bu durumlar iskemi/infarkt olmaksızın 
yanlış pozitif yorumlara neden olabilir (36).

Kalp ile ilgili normal varyasyonlar ve özel durumları 
içeren artefakt nedenleri ile çözüm önerileri Tablo 5’te 
verilmiştir.

Şekil12. Atipik göğüs ağrısı şikayeti olan 72 yaşında kadın hastada efor ve istirahat sonrası görüntülerde sol ventrikül fiks dilate görünümde 
izlenmiş olup, apikal düzeyde inferior duvarda izlenen fiks karakterdeki minimal hipoperfüzyon ile birlikte, anlamlı bölgesel perfüzyon 
anomalisi izlenmemiş olup, genel minimal heterojen perfüzyon dağılımı ve stres sonrası kavite dilatasyonu mevcuttur. Gated incelemede 
sol ventrikül global hipokinetik görünümdedir; ejeksiyon fraksiyonu değerleri istirahatte %33, efor sonrası %31 olarak hesaplanmıştır. 
Görüntüleme sonrası yapılan koroner anjiyografide LMCA ve LAD trasesinde %90, CX orta kesimde %80 darlık saptanarak gerekli bölgelere 
stent uygulaması yapılmıştır. Görüntüleme bulguları, dengeli çoklu damar hastalığını desteklemektedir
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Şekil13. Atipik göğüs ağrısı nedeni ile görüntüleme yapılan ve KAH öyküsü bulunmayan 46 yaşındaki kadın hastaya ait efor (A-a) ve istirahat 
(A-b) kesitsel görüntülerinde apekste fiks karakterde hipoperfüzyon izlenmektedir. Gated incelemede bu alanda duvar hareketleri ve duvar 
kalınlaşması normal sınırlarda olup (B-b), bulgular fizyolojik apikal inceleme ile uyumlu görünümdedir (B-a, B-b, C). C: Gated stres sistol sonu 
(ilk iki sütun) ve diastol sonu (son iki sütun) görüntüleri; apikal kalınlaşmanın end-sistolde tümüyle normal olduğu görülüyor
KAH: Koroner arter hastalığı

Tablo5.MPSgörüntülemedeartefaktayolaçankalpileilişkiliözeldurumlarvenormalvaryantlar

Sorun Çözüm/öneri

Soldalbloğu Septal fiks/reversibl perfüzyon defekti
Farmakolojik efor
Apeks perfüzyonunun değerlendirilmesi

Kardiyomiyopatiler Dengeli çoklu damar stenozunda yanlış negatif 
değerlendirme Gated verilerinin dikkatle değerlendirilmesi

Dekstrokardi Sol ventrikül duvarlarının lokalizasyonunda 
değişiklikler

Görüntüleme parametrelerinin uygun ayarlanması, 
duvar lokalizasyonlarındaki değişikliklere (septum-
lateral duvar) dikkat edilmesi

Normalvaryantlar

Papiller kas hipertrofisi, apikal incelme, fibröz 
yapıda bazal septum (kısa septum) vb. nedenlere 
bağlı hipo-hiperperfüze alanlar veya perfüzyon 
defektleri

Normal varyantlar ve perfüzyona yansımaları 
hakkında bilgi sahibi olmak

MPS: Miyokart perfüzyon sintigrafisi
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Sonuç
MPS, KAH’nin değerlendirilmesinde uzun zamandır ve 

sıklıkla kullanılan, klinik kullanımda hasta yönetiminde 
kritik değerli bilgiler sunan, invaziv olmayan bir 
görüntüleme yöntemi olmakla birlikte, çeşitli artefaktlar 
ve yorumlamada hatalara neden olabilecek tuzaklar 
içermektedir. Bu durumlar hasta hazırlığı aşamasından 
başlamak üzere raporlama aşamasına kadar tüm 
basamaklarda karşımıza çıkabilir. Görüntülemenin tüm 
aşamalarında bu durumların farkında olarak hareket 
edilmesi ve gerekli önlemlerin mümkün olduğunca 
alınması tetkikin doğru şekilde yorumlanması ve 
güvenirliliği açısından son derece önem taşımaktadır. 
Görüntülemeye dahil olan tüm personelin potansiyel 
artefakt ve tuzaklar hakkında bilgi sahibi olması, gerekli 
önlemleri alması, düzeltmeleri yapması ve uygulamayı 
bu açıdan dikkatle takip etmesi, doğru ve güvenilir 
yorumlama sürecine büyük katkı sağlayacaktır. 
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Öz

Günümüzde tüm toplumlarda mortalitenin en önemli sebebi 
kardiyovasküler hastalıklar olmaya devam etmektedir. 
Kardiyovasküler hastalıklardan da koroner arter hastalığı (KAH) 
ise bunun en temel sebebidir. KAH’nin tespit edilmesinde 
öykü, klinik muayenenin yanı sıra temel non-invaziv ve 
invaziv görüntüleme yöntemleri önemli yer tutmaktadır. 
Gelişen teknolojiler sayesinde modern görüntüleme 
yöntemleri de günümüzde giderek önemini artırmaktadır. 
Onlardan birisi de nükleer kardiyolojideki prosedürlerin artan 
tanısal ilerlemeleridir. Nükleer kardiyolojinin günlük rutinde 
kullanım alanları arasında başlıca KAH’nin tanısı, iskeminin 
tanısı, yayılım alanı, prognoz ve riskin belirlenmesi, sol 
ventrikül fonksiyonlarının değerlendirilmesi, konjestif kalp 
yetmezliği, hibernasyon ve stunning farkı, viabilite varlığı veya 
yokluğu, kardiyak amiloidoz ve özellikle protez kapak olmak 
üzere infektif endokardit tanısı önemli yer tutar. Bu nedenle, 
Nükleer Tıp uzmanlarının tetkik sonuçlarını raporlarken, 
kardiyologların gereksinimlerini karşılayacak açık ifadeler 
ve kantitatif verilere yer vermeleri önemlidir. Bu makalede, 
temel kardiyolojik hastalıkların nükleer kardiyolojiye hangi 
endikasyonlarla yönlendirildiği ve klinik tanıya göre raporlama 
beklentileri üzerinde durulacaktır.
AnahtarKelimeler: Nükleer Tıp, kardiyoloji, görüntüleme

Abstract

Cardiovascular disorders remain the leading cause of death in 
all societies today. The primary cause of this problem among 
cardiovascular disorders is coronary artery disease (CAD). The 
identification of CAD requires a clinical evaluation, anamnesis, 
and basic non-invasive and invasive imaging methods. 
Today’s current imaging techniques are getting increasingly 
important due to the advancement of technology. Nuclear 
cardiology is one of the growing diagnostic improvements 
in procedures. Diagnosis of CAD, diagnosis and severity of 
ischemia, prognosis and risk assessment, assessment of left 
ventricular function, congestive heart failure, hibernation and 
stunning difference, presence or absence of viability, cardiac 
amyloidosis, and identification of infected endocarditis, 
especially in cases with prosthetic valves are among the daily 
routine applications of nuclear cardiology. Therefore, it is 
important for Nuclear Medicine specialists to include clear 
statements and quantitative data in reporting test results 
that meet the needs of cardiologists. This article will focus on 
the indications for referring basic cardiovascular diseases to 
nuclear cardiology and the reporting expectations based on 
clinical diagnosis.
Keywords: Nuclear Medicine, cardiology, imaging
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Giriş
Nükleer Tıp alanındaki gelişmeler kardiyovasküler 

hastaların tanı ve görüntülemesinde büyük katkı 
sağlamaktadır. Bu gelişmeler arasında, görüntü 
kalitelerindeki artış, çekim sürelerinde kısalma 
ve kullanılan yeni farmasötik ajanlarla radyasyon 
maruziyetinin azalmasıdır. Miyokart perfüzyon 
sintigrafisi (MPS) koroner arter hastalığının (KAH) 
değerlendirilmesinde kullanılan çok önemli bir 
non-invaziv görüntüleme yöntemidir. KAH ve KAH 
dışı hastalıkların değerlendirilmesinde, çeşitli 
radyofarmasötiklerin kullanımıyla gerçekleştirilen tek 
foton emisyon bilgisayarlı tomografi (SPECT) ve pozitron 
emisyon tomografisi (PET) gibi görüntüleme teknikleri, 
klinik uygulamalarda önemli bir rol oynamaktadır. 
Nükleer kardiyoloji alanında yaşanan büyük ilerlemeler, 
kardiyologlara kardiyak hastalıkların tanısında sağladığı 
kolaylıklar sayesinde her geçen gün alternatif olmaya 
devam etmektedir. Bu yüzden Nükleer Tıp ve kardiyoloji 
uzmanları arasında iş birliği de artmaktadır. Hem 
Nükleer Tıp hem de kardiyoloji kılavuzlarında nükleer 
kardiyoloji raporunda nelere dikkat edilmesi gerektiği 
açıklanmıştır (1,2). Özellikle Avrupa Kardiyovasküler 
Görüntüleme Birliğince bir nükleer kardiyoloji raporunda 
rapor metninin hekimin net ifadelerle, rahat bir şekilde 
anlayabileceği, teknikle ilgili karmaşık ifadelerden 
mümkün oldukça kaçınılması, kalitatif veriler yerine 
kantitatif verilere yer verilmesi gerektiği vurgulanmıştır. 
Sonuç bölümünde ise teknik terimler yerine hekimin 
istediği ve beklediği tanımlamalara uygun ifadelere yer 

verilmesi gerektiği belirtilmiştir. Bu makale, kardiyoloji 
uzmanlarının hastalarını hangi nedenlerle nükleer 
kardiyoloji tetkiklerine yönlendirdiğini ve nükleer 
kardiyoloji uzmanından beklentilerini açıklamaktadır.

İskemikKalpHastalıkları
Nükleer Tıp ve kardiyoloji hekimlerinin birlikte 

multidisipliner çalışmasını gerektiren en önemli 
konuyu iskemik kalp hastalıkları oluşturmaktadır. Bu 
durum özellikle kronik koroner sendromlar olarak 
adlandırılan klinik durumların tanı ve tedavisinde daha 
da önem kazanmaktadır. Tanısal koroner anjiyografi 
ve revaskülarizasyon kararının verilmesinde non-
invaziv stres görüntüleme yöntemleri kullanılmalıdır. 
Özellikle medikal tedaviye rağmen şikayetleri devam 
eden hastalarda revaskülarizasyon kararı verilmeden 
önce miyokart hasarının ve canlılığının değerlendirilmesi 
önemlidir (3). Avrupa Kardiyoloji Derneği (The 
European Society of  Cardiology - ESC) 2019 Kronik 
Koroner Sendromlar kılavuzunda MPS ile iskeminin 
lokalizasyonun ve miyokart canlılığının gösterilmesinin 
koroner revaskülarizasyon kararının verilmesinde yol 
gösterici olduğu belirtilmiştir (4). Amerikan Kalp Derneği 
(American Heart Association - AHA) da benzer şekilde 
stres ve fonksiyonel görüntülemeyi, KAH orta olasılıklı 
hasta grubunda ve elektrokardiyografi anormalliği 
olan hastalarda sınıf 1 öneri düzeyinde tanısal amaçlı 
kullanılabileceğini belirtmektedir (5). Nükleer kardiyoloji 
tetkikleri ile elde edilen bilgilerle hastaların düşük, orta 
ve yüksek riskli özellikleri elde edilerek tedavi seçenekleri 
oluşmaktadır (Tablo 1) (6).

Tablo1.Radyonüklitgörüntülemeilekoronerarterhastalığırisksınıflaması

Yüksekrisk Ortarisk Düşükrisk

İstirahatte sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu (EF) 
<%35

Hafif/orta derecede sol ventrikül işlev 
bozukluğu (EF %35-49)

Stres ile miyokardın <%5’inde perfüzyon 
defekti veya normal perfüzyon durumu

Miyokart enfarktüsü öyküsü olmayan bir hastada 
miyokardın ≥%10’unu kapsayan istirahat perfüzyon 
anormallikleri

Miyokart enfarktüsü öyküsü olmayan 
bir hastada miyokardın %5-9,9’unu 
kapsayan istirahat perfüzyon 
anormallikleri

Normal stres veya stres sırasında sınırlı 
duvar hareket anormalliklerinde 
değişiklik olmaması

Stres ile sol ventrikül işlevlerinde bozulma (pik 
egzersizde EF <%45 veya stres ile EF’de ≥%10 düşme)

Stres ile miyokardın ≥%5-9,9’unda 
perfüzyon bozuklukları veya sol 
ventrikül genişlemesi olmaksızın tek 
damar yatağında bozulmalar

Stres ile miyokardın ≥%10’unda perfüzyon 
bozuklukları veya çoklu damar yatağında 
bozulmalar

Stres ile sol ventrikülde genişleme



83

Çınar ve Gedikli. Kardiyolog ve Nükleer Kardiyoloji 

Kronik koroner sendrom şüphesi test öncesi koroner 
stenoz olasılığına göre ESC ve AHA kılavuzlarına göre 
görüntüleme algoritması Şekil 1’de gösterilmiştir (7). 

Nükleer kardiyoloji için çok önemli bir konu da 
miyokardiyal canlılığın değerlendirilmesidir. Kronik 
iskemik kalp hastalıklarında, perfüzyon ve metabolizma 
arasındaki uyumlu ve uyumsuz bölgelerin detaylı bir 
şekilde, kalitatif ve kantitatif verilerle, yayılım ve şiddetini 
içerecek şekilde raporda belirtilmesi, kardiyologlar için 
hastanın tedavi planlaması açısından son derece faydalı 
ve önemli bilgiler sağlar. Ayrıca istirahatte sol ve sağ 
ventrikül işlevinin değerlendirilmesi gereklidir (8).

İskemik kalp hastalıklarına yönelik istenilen nükleer 
kardiyoloji tetkik raporunda; bölgesel veya global 
küçük, orta veya büyük boyutlarda iskemi/enfarktüsün 
tanımlanması, canlı miyokart ve skar ayrımının yapılması, 
hiberne miyokardın belirlenmesi, hasarın yeri, ciddiyeti 
ve yaygınlığının sayısal olarak (% miyokart şeklinde) 
belirtilmesi son derece önemlidir.

KalpYetmezliğiveKardiyomiyopatiler

Kalp yetmezliği (KY), çok farklı etiyolojiye sahip 
bir klinik durumdur (9). Kardiyolojinin en önemli 
ilgi alanlarından birisini oluşturmaktadır. KY’nin 
değerlendirilmesi öncelikle iyi bir anamnez ve klinik 
muayeneye dayansa da iyi bir görüntüleme ile kesin tanısı 
doğrulanmaktadır. Bu etiyopatolojik durumlar miyokart 
enfarktüsünde doku kaybına bağlı, onkolojik ve birçok ilaç 
ilişkili sekonder olabileceği gibi, doğumsal bozukluklara 
bağlı kardiyomiyopati tablolarıyla da karşımıza  
çıkabilmektedir (10). Bu etiyolojiler geri dönüşümlü 
veya geri dönüşümsüz hasarla sonuçlanabilmektedir. 
Ancak etiyoloji ne olursa olsun kardiyak fonksiyonların 
değerlendirilmesinde, tanı ve takiplerde görüntüleme 
yöntemlerinin büyük önemi mevcuttur. Bunlar arasında 
ekokardiyografi (EKO), kardiyak manyetik rezonans ve 
radyonüklit görüntülemede Nükleer Tıp yer almaktadır 
(11). Nükleer kardiyolojinin ilgi alanları arasında, 
miyokart hasarının değerlendirilmesi, indüklenebilir 

Şekil1. Kronik koroner sendrom şüpheli hastalarda görüntüleme algoritması
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miyokart iskemisi ile miyokart perfüzyonun 
değerlendirilmesi, hibernasyon-stunning ayrımı ve 
canlılığın değerlendirilmesi bulunmaktadır. Sol ventrikül 
ejeksiyon fraksiyonu tüm görüntüleme teknikleri ile 
belirlenebilir (12). Ancak EKO’nun kolay ulaşılabilirliği, 
daha ucuz olması, radyasyon içermemesi gibi birçok 
açıdan avantajı bulunmaktadır. EKO’nun yeterli olmadığı 
durumlarda radyonüklit yöntemler değer kazanmaktadır. 
Nükleer kardiyolojinin KY ile ilgili temel ilgi alanlarını 
şunlar oluşturmaktadır;

• Koroner arter hastalığı nedeniyle KY gelişmiş 
hastalarda, non-invaziv stres görüntüleme (SPECT veya 
PET) yöntemleriyle miyokart iskemisi ve canlılığının 
değerlendirilmesi mümkündür (13).

• Koroner arter hastalığı tanısında Tc-99m işaretli 
radyoizotoplar ile SPECT perfüzyon görüntüleme önemli 
tanı yöntemidir (14).

• Rb-82 veya 13N-ammonia ile PET ile global koroner 
akım rezervi belirlenebilir (14).

• Kardiyak transplantasyon uygulan hastalarda 
koroner akımın değerlendirilmesi ile greft vaskülopatisi 
değerlendirmek mümkün olmaktadır (15).

• Kardiyak sarkoidoz tanısında da FDG PET ile artmış 
metabolik aktivitenin gösterilmesi önemli yer tutar (16). 

• Onkolojik hastaların sol ventrikül ejeksiyon 
fraksiyonunun takibinde kullanılmalıdır (17).

• I-123 MIBG sintigrafisi ile konjestif KY ve aritmilerin 
meydana gelmesinde rol oynayan nörotransmitter 
aracılı kalbin sempatik inervasyonun erken dönemde 
saptanmasına olanak sağlar (18).

Kardiyomiyopatiler için nükleer kardiyoloji tetkik 
raporunda; iskemik ve non-iskemik hasarın belirtilmesi, 
sol ventrikül istirahat ve stres anında global sol ventrikül 
ejeksiyon fraksiyonu ile bölgesel veya global duvar 
hareket bozukluklarının veya miyokardın kalınlaşmasının 
değerlendirilmesi, perfüzyon-metabolizma uyumsuzluğunun 
ve global akım rezervinin tespiti yer almalıdır.

KardiyakAmiloidoz
Amiloidoz amiloid fibrillerinin doku ve organlarda 

ekstrasellüler birikiminden kaynaklanan multisistemik 
bir hastalıktır. Beraberinde kardiyak tutulumla 
birlikte değerlendirildiğinde kardiyak amiloidoz kalp 
yetersizliğinin nedenlerinden biri olup, iyi bir klinik 
değerlendirme yapılmadığında tanısı kolay atlanabilen 
bir durumdur (19). Tanısı koyulduğunda gelişen yeni 
medikal tedavilerle tedavisi mümkün olabilen bir 

hastalıktır (20). Bu nedenle, tanı genellikle invaziv bir 
yöntem olan endomiyokardiyal biyopsi ile konulmaktadır. 
Farklı amiloid tiplerinde kardiyak tutulum izlenmekte 
olup, Tc-99m işaretli bifosfonat bileşikleri ile sintigrafik 
görüntüleme transtiretin amiloidoz (ATTR) tanısında ve 
hafif zincir amiloidoz ile ayrımında yüksek duyarlılık ve 
özgüllüğe sahip invazif olmayan bir tanısal yöntemdir (6). 
2021 ESC KY kılavuzunda Tc-99m pirofosfat, 3,3-difosfonat 
1,2-propanodikarboksilik asit ve hidroksimetilen 
difosfonat sintigrafisi ile kardiyak amiloidoz tanısında 
kullanılması gerektiği belirtilmektedir (Şekil 2) (21). En son 
2023 yılında ACC Kardiyak Amiloidoz Konsensus raporuna 
göre tanı algoritması Şekil 3’te gösterilmiştir (22). Bu sebep 
ile özellikle ATTR amiloidoz, nükleer kardiyologların 
öncelikli ilgi alanlarından biri olmalıdır.

Kardiyak amiloidoz tanısında nükleer görüntüleme 
çok büyük önemi olduğundan istenilen rapor sonucunda, 
tutulumun grade 1, 2 ve 3 şeklinde derecelendirilmesi 
ile düşük, orta ve yüksek olası riskin raporda belirtilmesi 
gerekmektedir.

İnfektifEndokardit
İnfektif endokardit (İE), kalbin doğal kapaklarının 

yanında, kalpteki protez materyallerin veya kardiyak 
cihazların enfeksiyonu olarak tanımlanmaktadır (23). İE 
tanısında en son yayınlanan 2023 Avrupa kılavuzunda 
majör kriter arasında nükleer görüntüleme önemli yer 
elde etmiştir. Transtorasik ve transözefageal EKO’nun 
yetersiz kaldığı durumlarda bu görüntüleme yöntemleri 
büyük değer kazanmaktadır. Özellikle F-18 FDG PET/BT 
ve işaretli lökosit sintigrafisi (beyaz kan hücresi-SPECT/
BT) en önemli nükleer görüntüleme yöntemleridir (Şekil 
4,5) (23). Gelişmiş ülkelerde kardiyolojik alanlarda gelişen 
teknolojilerle protez kapak implantasyonları ve kardiyak 
implante edilebilen cihazların sayısı artmış olsa da 
beraberinde bu tedavilerle ilişkili infektif endokardit hasta 
sayısını da artırmıştır. Bu durum özellikle yaşlı hastalarda 
büyük sorun olmaktadır (24). Bu nedenle, İE tanısı 
düşünülen ancak klinik ve diğer görüntüleme yöntemleri 
ile tanısı kesinleştirilemeyen doğal kapak endokardit 
hastalarında, aynı zamanda protez kapak veya kardiyak 
implante edilebilen cihaz ilişkili endokardit olgularında, 
öncelikli olarak kullanılması gereken bu yöntemler, 
nükleer kardiyolojinin önemli bir alanını oluşturmalıdır.

Sonuç
Nükleer Tıp disiplini, teknolojik ilerlemelerin 

etkisiyle giderek çeşitlenen görüntüleme seçenekleriyle 
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zenginleşmektedir. Toplum genelinde kardiyovasküler 
hastalıkların belirgin bir yaygınlığa sahip olması, bu 
alandaki tanı ve tedavi gereksinimlerini önemli ölçüde 
artırmıştır. Nükleer kardiyoloji, özellikle klinik pratiğin 
temel bir bileşeni olarak öne çıkmakta olup, hastaların 
tanısı, tedavisi ve uzun vadeli prognozunun yönetimi 

açısından kritik bir rol oynamaktadır. Bu bağlamda, 

kardiyologlar ile Nükleer Tıp uzmanlarının etkileşim 

içinde olduğu multidisipliner bir yaklaşım benimsenmesi, 

hastalıkların bütüncül bir şekilde ele alınmasını sağlamak 

adına gereklilik arz etmektedir.

Şekil2. ESC 2021 kalp yetmezliği kılavuzuna göre kardiyak amiloidoz tanı ve tedavi algoritması
ESC: Avrupa Kardiyoloji Derneği
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Şekil3. ACC 2023 kardiyak amiloidoz konsensus raporuna göre tanı algoritması
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Şekil4. ESC 2023 İE kılavuzuna nativ kapak İE tanısında nükleer görüntülemenin yeri
ESC: Avrupa Kardiyoloji Derneği, İE: İnfektif endokardit
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Şekil5. ESC 2023 İE kılavuzuna protez kapak İE tanısında nükleer görüntülemenin yeri
ESC: Avrupa Kardiyoloji Derneği, İE: İnfektif endokardit
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Abstract

Amyloidosis is a systemic disorder characterized by the 
extracellular deposition of amyloid fibrils in various 
tissues, with the potential for cardiac involvement. Cardiac 
amyloidosis, a relatively uncommon and frequently 
underdiagnosed etiology of heart failure, can manifest due to 
the infiltration of several amyloid types into the myocardium. 
The definitive diagnosis typically involves an endomyocardial 
biopsy. Utilizing scintigraphic imaging with Technetium-
99m (Tc-99m) labeled bisphosphonates can aid in the early 
identification of cardiac involvement and differentiate 
between different forms of cardiac amyloidosis. This guideline 
aims to support nuclear medicine practitioners in advising, 
performing imaging procedures, documenting findings, and 
interpreting results from scintigraphy involving Tc-99m-
labeled bone radiopharmaceuticals for the assessment of 
transthyretin cardiac amyloidosis.
Keywords: Cardiac amyloidosis, scintigraphy, SPECT, SPECT/CT

Öz

Amiloidoz amiloid fibrillerinin doku ve organlarda 
ekstrasellüler birikiminden kaynaklanan multisistemik 
bir hastalık olup; kardiyak tutulum izlenebilir. Kardiyak 
amiloidoz kalp yetmezliğinin nadir ve tanısı atlanabilen 
sebeplerinden biridir ve tanısı sıklıkla endomiyokardiyal 
biyopsi ile konulmaktadır. Farklı amiloid tiplerinde kardiyak 
tutulum izlenmekte olup, Teknesyum-99m (Tc-99m) ile işaretli 
bifosfonat bileşikleri ile sintigrafik görüntüleme amiloidozun 
kardiyak tutulumunun tespitine ve farklı amiloidoz tiplerinin 
ayrımına katkı sağlar. Bu kılavuzun amacı Nükleer Tıp 
hekimlerine transtiretin amiloidozun kardiyak tutulumunun 
değerlendirilmesi amacı ile Tc-99m kemik sintigrafisi ajanları 
ile yapılan sintigrafik görüntülemede; endikasyonların 
belirlenmesi, görüntüleme, raporlama ve bulguların 
yorumlanması konusunda yardımcı olmaktır.
Anahtar Kelimeler: Kardiyak amiloidozis, sintigrafi, SPECT, 
SPECT/BT
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Giriş
Bu kılavuzun amacı Nükleer Tıp hekimlerine kardiyak 

transtiretin amiloidozun (ATTR) sintigrafik görüntüleme 
çalışmalarının endikasyonlarının belirlenmesi, 
uygulanması, değerlendirilmesi ve rapor edilmesine 
yardımcı olmaktır.

GenelBilgilerveTanımlamalar
Amiloidoz, amiloid adı verilen fibril yapıdaki 

proteinlerin dokularda birikimi ile gelişen, organlarda 
ilerleyici fonksiyon bozukluğuna neden olan bir 
hastalıktır (1). Amiloid fibrilleri proteinlerin yapısındaki 
hatalı katlanmalar sonucunda oluşur. Sıklıkla iki protein 
prekürsöründeki yapısal bozukluk amiloidoza neden 
olmaktadır. Bunlardan biri kemik iliği plazma hücrelerince 
üretilen monoklonal immünoglobulin kaynaklı hafif 
zincir amiloiddir (AL); diğeri ise primer olarak karaciğerde 
sentezlenen tiroid hormon ve retinol için transporter 
olan transtiretin (TTR) proteini kaynaklı ATTR’dir (2). ATTR 
amiloidozun genetik olan herediter tipi (hATTR) ve “wild” 
tipi (wATTR) bulunmaktadır. Kardiyak amiloidoz amiloid 
fibrillerinin kalpte ve sıklıkla beraberinde karaciğer, 
akciğer, böbrek, gastrointestinal sistem ve yumuşak dokuda 
birikmesi ile gelişen bir hastalık olup; tanısı atlanabilen 
kalp yetmezliği nedenlerinden biridir (3). Kesin tanıda 
endomiyokardiyal biyopsi ve diğer organ biyopsilerinin 
yanı sıra görüntüleme yöntemleri de kullanılmaktadır. 
Kardiyak tutulum AL tip amiloidozda sık (%75) izlenmekte 
iken; hATTR’de hemen tüm olgularda izlenen baskın klinik 
tablodur. Farklı amiloidoz tiplerinde klinik seyir, prognoz 
ve tedavi yaklaşımı değişiklik göstermektedir (2,3). 
Farklı amiloid tiplerinin kalpteki infiltrasyonu restriktif 
kardiyomiyopati, kalp yetmezliği, atriyal ve ventriküler 
aritmilere neden olabilir. ATTR kardiyomyopatisi (ATTR-
KM) korunmuş ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetmezliği 
izlenen yaşlı hastalarda artan sıklıkla tanı almaktadır. 
Tedavi almayan hastalarda sağkalım kötü olup, 2,5-3 
yıldır. Kalp yetmezliği izlenmeyen ATTR-KM olgularında 
da kalp yetmezliği gelişme riski yüksektir ve birkaç yıl 
içinde transplantasyona gitmektedir (4). Transtiretin 
oluşumunu baskılayan ve transtretin molekülünü stabilize 
eden tedaviler özellikle hastalığın erken evrelerinde 
uygulandıklarında kardiyak fonksiyon bozukluğu, 
kalp ilişkili hastane yatış ve ölümlerini anlamlı olarak 
azaltmaktadır (4). Bu nedenle nadir görülen bu hastalığın 
erken tanısı önem taşımaktadır.

Ekokardiyografi, kardiyak manyetik rezonans (MR) 
görüntüleme ve kemik sintigrafisi ajanları ile sintigrafik 

görüntüleme kardiyak amiloidoz tanısı, amiloidoz 
tiplerinin ayrımı, hastaların takibi ve prognoz tayininde 
sıklıkla kullanılan görüntüleme yöntemleridir.

 Teknesyum-99m (Tc-99m) işaretli kemik sintigrafisi 
ajanları ile sintigrafik görüntüleme, ATTR amiloidozun 
tanısında ve AL amiloidoz ile ayrımında yüksek duyarlılık 
ve özgüllüğe sahip invazif olmayan bir tanısal yöntemdir 
(2,3,5,6). Kemik ajanlarının ATTR-KM olan hastalarda 
kalpte tutulum mekanizması tam olarak bilinmese de 
amiloid depozitlerinin çevresindeki mikrokalsifikasyonlara 
bağlanarak tutulum gösterdiği düşünülmektedir (7,8).

Kardiyak amiloidozda izlenen sempatik denervasyon 
ve otonom disfonksiyonun belirlenmesinde ise I-123 
MIBG sintigrafisi kullanılabilir. Ayrıca pozitron emisyon 
tomografisi ajanlarından F-18 Florbetapir, F-18 
Florbetaben, F-18 Flumetamol, C-11 Pittsburgh Compound, 
F-18 Sodyumflorid de sistemik ve kardiyak amiloidoz 
değerlendirilmesinde kullanılan radyofarmasötikler 
olmakla birlikte sınırlı literatür verisi olması ve yaygın 
bulunmamaları nedeniyle rutinde kullanılamamaktadır.

Bu kılavuzda kalp yetmezliği nedenlerinden biri 
olan ATTR amiloidozun kardiyak tutulumunun tanısında 
kemik sintigrafisi ajanları ile sintigrafik görüntüleme 
önerileri Türkiye Nükleer Tıp Derneği Kardiyoloji Çalışma 
Grubu tarafından uluslararası çalışma ve kılavuzlar 
değerlendirilerek hazırlanmıştır.

GenelKlinikEndikasyonlar

Kardiyak amiloidoz araştırılmasında kardiyak 
bulgular kadar ekstrakardiyak bulguların tanınması ve 
amiloidozdan şüphelenilmesi tanıya giden yolun ilk 
basamağıdır. Bu nedenle multidisipliner farkındalık 
önem taşımaktadır.

Kardiyak amiloidoz sintigrafisi için genel klinik 
endikasyonlar aşağıda yer almaktadır.

1. Kalp yetmezliği ve açıklanamayan sol ventrikül 
duvar kalınlaşması,

2. Altmış yaş üstü Afrika kökenli hastalarda 
açıklanamayan veya sol ventrikül duvar kalınlığının >12 
mm olduğu kalp yetmezliği,

3. Altmış yaş üstü ejeksiyon fraksiyonunun korunduğu 
kalp yetmezliği,

4. Özellikle yaşlı erkek hastalarda kalp yetmezliği bulgu 
ve semptomları ile birlikte bilateral karpal tünel sendromu, 
açıklanamayan sensorimotor nöropati veya dirençli atriyal 
aritmiler, 2. derece AV blok, uygunsuz elektrokardiyografi 
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voltajı ve sol ventrikül duvar kalınlaşması gibi amiloidozis 
ile uyumlu olabilecek bulguların varlığı,

5. Bilinen veya şüpheli herediter amiloidoz 
hastalarında kardiyak tutulumu değerlendirme,

6. Kardiyak MR görüntüleme veya ekokardiyografi ile 
kardiyak amiloidoz tanısı almış hastalar,

7. Renal yetmezlik, kardiyak cihaz gibi nedenlerle 
kardiyak MR görüntüleme yapılamayan kardiyak ATTR 
şüphesi olan hastalar,

8. TTR gen mutasyonu pozitif olan hastalar,
9. Düşük debi-düşük gradiyentli aort darlığı bulunan 

yaşlı olgular (2,9).
2023 yılında yayınlanmış olan Avrupa Kardiyoloji 

Derneği’nin Kardiyomyopati Kılavuzu’nda ATTR 
ilişkili kardiyak amiloidoz şüphesi olan hastalarda  
DPD/PYP/HMDP ile kemik sintigrafisi Sınıf IB endikasyonla 
önerilmektedir (10). Güncel kardiyoloji kılavuzlarınca 
kardiyak amiloidozu düşündüren bulgu ve semptomu 
olan hastalarda ATTR amiloidozun kardiyak tutulumunun 
tanısı ve AL amiloidozdan ayrımında önerilen tanısal 
algoritma Şekil 1’de görülmektedir (10).

Prosedür

HastaHazırlığı

Kalp yetmezliği nedenlerinden biri olan ATTR 
amiloidozun kardiyak tutulumunun tanısında kemik 
sintigrafisi ajanları ile sintigrafik görüntüleme özel bir 
hasta hazırlığı gerekmemektedir. İyi hidrasyon tüm 
radyonüklit incelemelerde olduğu gibi radyafarmasötiğin 
biodistribüsyon ve atılımına olumlu katkı sağlar.

Radyofarmasötikler

- Tc-99m İşaretli pirofosfat (PYP)
- Tc-99m işaretli 3,3 difosfono-1,2 propanokarboksilik 

asit (DPD)
- Tc-99m işaretli hidroksimetilen difosfonat (HMDP)
- Tc-99m işaretli hidroksietilen difosfonat (HDP veya 

HEDP).
Lokal bulunabilirliğe göre radyofarmasötik tercihi 

yapılmalıdır. Bu radyofarmasötiklerin ATTR amiloidozun 
kardiyak tutulumunu belirlemede yüksek duyarlılığa 
sahip olduğu bilinmektedir (5,11). Ancak Tc-99m 
metilendifosfonatın (Tc-99m-MDP) kardiyak amiloidozda 

Şekil1. ESC 2023 kardiyomiyopati kılavuzunda önerilen kardiyak amiloidoz tanı algoritması (10 numaralı referanstan uyarlanmıştır)
KMR: Kardiyak manyetik rezonans görüntüleme, ATTR: Transtiretin amilodoz, AL: Hafif zincir amiloidoz, EKG: Elektrokardiyografi, EKO: Ekokardiyografi, KMR: 
Kardiyak manyetik rezonans görüntüleme
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düşük miyokardiyal tutulum göstermesi nedeniyle 
kullanımı önerilmemektedir (7,12). Ülkemizde yaygın 
olarak Tc-99m işaretli PYP kullanılmakta olup, daha 
az merkezde ise Tc-99m işaretli HMDP veya HDP tercih 
edilmektedir.

RadyofarmasötiğinHazırlanışı
PYP kiti, 100 mCi Tc-99m perteknetat ile işaretlenebilir; 

30 dk oda ısısında inkübasyona bırakılır ve işaretlemeden 
sonra 4 saat içerisinde kullanılmalıdır. Uygulama 
intravenöz olarak yapılmakta olup, hastaya uygulanacak 
doz 10-20mCi arasında belirlenmelidir (7).

HMDP ve HDP kitleri daha yüksek aktivite ile 
işaretlenebilmekte olup, kullanılan kitin prospektüs 
bilgilerine uygun dozda Tc-99m perteknetat ile işaretleme 
önerilir.

GörüntülemeProtokolü
Görüntüleme geniş görüş alanlı gama kameralarda 

yapılmalıdır. Tc-99m PYP ve Tc-99m DPD/HMDP/HDP ile 
görüntüleme parametreleri Tablo 1’de yer almaktadır. 
Tc-99m PYP kullanıldığında 1. saatte görüntüleme 
yapılması opsiyoneldir. İki veya 3. saatte planar ve tek 
foton emisyon bilgisayarlı tomografi (SPECT) görüntüleme 
yapılmalıdır. Birinci saat görüntülerde persistan kan 
havuzu aktivitesi izlenirse 2 veya 3. saat görüntüleri 
değerlendirilmelidir. İkinci saatte görüntüleme yapan 
merkezlerde görüntüde kan havuzu aktivitesi sebat 
ediyorsa 3. saatte tekrarlanmalıdır. Sadece 1. saat 
görüntüleme yapılması önerilmez. Merkezler cihaz 
modeli, sayısı-hasta yoğunluğu, değerlendirici tecrübesi 
gibi merkeze özgü faktörleri değerlendirerek kendi 
protokollerini oluşturabilir, yeni başlayan merkezlerde 
rutin olarak 1 ve 2-3. saat görüntüleme yapılabilir. Tc-
99m DPD/HMDP/HDP sintigrafilerinde ise 2 veya 3. saat 
arasında görüntüleme yapılmalıdır. Planar görüntüler 
miyokardiyal uptake düzeyini belirlemede ve kantitatif 
analizde katkı sağlar. SPECT ve SPECT/BT görüntüleme 
miyokardiyal tutulumun kan havuzu ve superpoze 
olan kemiklerin aktivitesinden ayrımına katkı sağlar. 
Ayrıca radyofarmasötiğin miyokardiyal dağılımı daha 
iyi değerlendirilir; böylece diffüz veya fokal tutulum 
paternleri belirlenir. Amiloidozda sıklıkla tutulan 
interventriküler septum aktivitesi de SPECT-SPECT/BT 
görüntülemede değerlendirilebilir. Miyokardiyal tutulum 
ile kemik tutulumu (kostalar) planar görüntüye göre daha 
iyi kıyaslanabilir. 

Tüm vücut tarama DPD ve HDP/HMDP ile 
görüntülemede opsiyonel olarak yapılabilir. Sistemik ATTR 
amiloidoz için tipik olan kalça-omuz bölgesi tutulumları 
tespit edilebilir.

Değerlendirme
Değerlendirme üç aşamalı olarak gerçekleştirilir: 

GörselDeğerlendirme
Öncelikle planar veya SPECT- SPECT/BT görüntüleri 

görsel olarak değerlendirilmelidir. Diffüz veya fokal 
miyokardiyal tutulum açısından görüntüler incelenmeli ve 
kan havuzu aktivitesi veya superpoze kemik aktivitesinden 
ayrımı yapılmalıdır. Lateral planar görüntüler sternal 
tutulumun miyokarddan ayrımına yardımcı olur. SPECT 
ve SPECT/BT görüntüleme miyokardiyal tutulumun kan 
havuzu ve superpoze olan kemiklerin aktivitesinden 
ayrımına katkı sağlar. Ayrıca diffüz veya fokal tutulum 
paterni değerlendirilir. Diffüz tutulum kardiyak 
amiloidozu destekleyen bir bulgudur. Fokal tutulum erken 
kardiyak amiloidoza bağlı olabileceği gibi akut/subakut 
miyokard enfarktüsüne sekonder de olabilir. SPECT/
BT görüntüleme torakstaki homojen olmayan yumuşak 
dokuya bağlı atenüasyona sekonder hataları azaltır. Aynı 
zamanda miyokardiyal tutulumun doğru lokalizasyonuna 
katkı sağlar. SPECT/BT görüntüleme yapıldığında 
atenüasyon düzeltimi amaçlı düşük doz BT görüntüleri 
insidental bulgular açısından değerlendirilmelidir. SPECT/
BT görüntüleme planar görüntülemeye göre şüpheli 
raporlamayı anlamlı olarak azaltmaktadır (13).

SPECT’de görsel olarak radyofarmasötiğin miyokardiyal 
tutulumu mevcutsa, semi-kantitatif değerlendirmeye 
geçilebilir. Miyokard tutulumu gözlenmeyen durumlarda 
ise SPECT görüntülemede görsel Grade 0 olarak belirlenir.

SemikantitatifGörselDeğerlendirme
Miyokardiyal tutulumun görsel kalitatif 

değerlendirilmesine ek olarak kantitatif ve semikantitatif 
değerlendirme yapılmalıdır. Bu değerlendirmeler ATTR 
amiloidoz ile AL amiloidoz ayrımına katkı sağlayabilir. 
Miyokardiyal tutulumun görsel kalitatif değerlendirilmesi 
sonrasında Perugini ve ark. (11) tarafından tanımlanmış 
görsel skorlama ile semikantitatif değerlendirme 
yapılmalıdır. Semikantitatif derecelendirme Tc-99m PYP 
ile 2-3. saatlerde yapılan görüntülemede miyokardiyal 
tutulumun kosta referans alınarak kemik tutulumuna 
oranlanması ile yapılır (Tablo 2, Şekil 2). 
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Tablo1.Sintigrafikgörüntülemeprotokolleri

Hastahazırlığı Özelbirhastahazırlığıgereklideğildir
Enjeksiyonsonrasıoralhidrasyonönerilir

Radyofarmasötikler

Tc-99m İşaretli pirofosfat (PYP) 10-20 mCi intravenöz

Tc-99m işaretli 3,3 difosfono-1,2 propanokarboksilik asit 
(DPD) 10-20 mCi intravenöz

Tc-99m işaretli hidroksimetilen difosfonat (HMDP), 
hidroksietilen difosfonat (HDP) 10-20 mCi intravenöz

Enjeksiyonsonrasıgörüntülemezamanı

Tc-99m-PYP
1. saat planar ve SPECT (opsiyonel) (kan havuzu aktivitesi varsa 2-3. saatte 
SPECT tekrarlanmalı)
 2 veya 3. saat planar ve SPECT (2. saatte kan havuzu aktivitesi varsa 3. saatte 
tekrarlanmalı)

Tc-99mDPD/HMDP/HDP
2 veya 3. saat planar ve SPECT 
(2. saatte kan havuzu aktivitesi varsa 3. saatte tekrarlanmalı)

Görüntülemealanı Toraks-Kalp
Tüm vücut tarama (HDP, HMDP ve DPD ile opsiyonel, PYP için önerilmez)

Görüntülemetipi
Planar
SPECT 
SPECT/BT (klinikte cihaz mevcutsa tercih edilmeli)

Pozisyon Supin

Enerjiaralığı 140±%15-20

Kolimatör LEHR

Pikselbüyüklüğü 2,3- 6,5 mm

Matriks
Planar 256x256

SPECT önerilen 128x128 (en az 64x64)

Planargörüntüleme

Görüntüler Anterior, lateral (LAO-isteğe bağlı)

Sayımdüzeyi 750.000 sayım

Zoom
1,46 (Geniş görüş alanlı sistemlerde)
1,0 (Dar görüş alanlı sistemlerde)

SPECTgörüntüleme

Detektörkonfigürasyonu
90° (önerilen)
180° (opsiyonel)
360° (opsiyonel)

EKG “Non-gated” görüntüleme

Projeksiyonsayısı 40/32

Projeksiyonbaşınasüre 20/25 sn 

Zoom
1,46 (180°)
1 (360°) 
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Tc-99m DPD/HMDP/HDP sintigrafilerinde kosta 
yerine genel kemik tutulumu değerlendirilir. Kardiyak 
tutulum izlenmemesi Grade 0 olarak skorlanır. Kemik 
aktivitesinden daha düşük düzeyde, hafif kardiyak 
tutulum izlenmesi Grade 1, kemik ile benzer düzeyde 
tutulum izlenmesi Grade 2, kemik aktivitesinden daha 
yüksek düzeyde olan yoğun kardiyak aktivite tutulumu 
Grade 3 olarak skorlanır (Tablo 2). 

Grade 0 skoru ATTR amiloidozun kardiyak tutulumunu 
dışlamaktadır. Grade 2-3 tutulum izlenmesi ATTR 
amiloidozu kuvvetle desteklemektedir, ancak AL 
amiloidozda da yaklaşık %20 olguda bu düzeyde tutulum 
izlenebileceği için hastalarda monoklonal plazma hücre 
diskrazilerinin ekarte edilmesi gerekmektedir (10). 
Serum veya idrar immün fiksasyon ve serum hafif zincir 
tahlil çalışmaları ile AL amiloidoz ile uyumlu olabilecek 
monoklonal süreçler dışlanmalıdır (3). AL amiloidozda 
sıklıkla Grade 0-1 tutulum izlenmektedir. Grade 1 tutulum 
(miyokardda diffüz, kostadan daha düşük düzeyde hafif 

aktivite tutulumu izlenmesi) AL amiloidoz veya erken TTR 
amiloidozda izlenebilir ancak tanı koydurucu değildir. 
Şüpheli olarak raporlanmalıdır. 

KantitatifDeğerlendirme

Kantitatif değerlendirme için anterior planar 
görüntülerde kalp bölgesini içine alan eliptik veya dairesel 
ilgi alanı (region of  interest - ROI) çizilmeli ve aynı ilgi alanı 
toraksta simetrik olarak karşı tarafa kopyalanmalıdır. Her 
iki tarafta sternumun ve sağ hemitoraksta sağ ventrikülün 
“ROI” içine alınmamasına özen gösterilmelidir (Şekil 3). 
Kalp (K) ve kontralateral toraks (KLT) ROI’lerin ortalama 
sayımları birbirine oranlanarak K/KLT oranı hesaplanır.

2019 yılında uluslararası uzmanlık derneklerinin 
[the American Society of Nuclear Cardiology (ASNC), 
American Heart Association (AHA), American Society 
of Echocardiography (ASE), European Association of 
Nuclear Medicine (EANM), Heart Failure Society of 
America (HFSA), International Society of Amyloidosis 

Tablo2.Tc-99mPYPveTc-99mDPD/HMDP/HDPsintigrafilerindemiyokardiyaltutulumunsemikantitatifskorlaması

Grade Semikantitatifdeğerlendirme ATTRamiloidoz

Grade0 Miyokardiyal tutulum yok, normal kemik tutulumu Yok/Desteklemiyor

Grade1 Miyokardiyal tutulum var, ancak miyokardiyal aktivite kostadan 
düşük düzeyde Şüpheli 

Grade2 Miyokardiyal tutulum var, kosta ile aynı düzeyde Var/Destekliyor

Grade3 Kostadan daha yüksek düzeyde miyokardiyal tutulum, kostada 
tutulum izlenmez veya düşük düzeyde Var/Destekliyor

Şekil2. Tc-99m PYP sintigrafisinde semikantitatif ve kantitatif değerlendirme
Tc-99m PYP sintigrafisi A. 3. saat planar toraks görüntüsünde Grade 3 tutulum izlenmektedir. B. 1. saat planar toraks görüntüsünde kalp ve 
karşı taraf toraks ROI’leri izlenmektedir
PYP: Pirofosfat, ROI: Dairesel ilgi alanı
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(ISA), Society for Cardiovascular Magnetic Resonance 
(SCMR), and Society of Nuclear Medicine and Molecular 
Imaging (SNMMI)] birlikte yayınlamış olduğu konsensus 
raporunda PYP sintigrafisinde 1. saatte K/KLT oranı >1,5 
olduğunda tanısal kabul etmiş ve 3. saatte K/KL oranı 
>1,3 olduğunda ATTR-KM için tanı koydurcu olabileceğini 
belirtmiştir. Ulusal kılavuzumuzun ilk versiyonunda da 
1. saatte K/KLT oranı >1,5 pozitif, <1 normal, 1-1,5 arası 
değerler şüpheli olarak yer almıştır (3,14). Ancak konuyla 
ilgili artan tecrübe ile sadece planar görüntüme ve K/KLT 
oranının kullanılmasının hataya neden olduğu izlenmiş 
olup, uluslararası derneklerin uzman konsensus raporu 
bir ek ile güncelenmiş ve tek başına planar görüntüleme 
ve K/KLT oranının kullanılmasının ATTR-KM’nin doğru 
tanısı için yeterli olmayacağı mutlaka SPECT görüntüleme 
ile miyokardiyal tutulumun konfirme edilmesi gerektiği 
vurgulanmıştır (4,7).

Kantitatif değerlendirme tek başına tanısal değildir. 
SPECT, SPECT/BT görüntüleme ile miyokardda aktivite 
tutulumu izlenmesi ön koşulu ile 1. saat görüntülerinde 
K/KLT oranının >1,5 olması ATTR amiloidozun kardiyak 
tutulumunu destekleyen bir bulgudur (3,4,7,9,15). 
Aynı şekilde 3. saatte 1,3 ve üzerindeki değerler de 
ATTR kardiyomyopatisini desteklemektedir (4,7). Tc-
99m PYP sintigrafisinde 1. saat K/KLT oranı 3. saat 
görsel skorları ile ve 3. saat K/KL oranları ile korelasyon 
göstermektedir (13,16). Geçirilmiş miyokard enfarktüsü 

nedeniyle geniş skar dokusuna sahip hastalarda  
K/KLT oranı düşük olabileceğinden hastalarda enfarktüs 
öyküsünün sorgulanması önemlidir. SPECT ile bölgesel 
tutulum dikkatli değerlendirilmelidir. HMDP ile geri 
plan aktivitesinin fazla olması nedeniyle özellikle kaslar 
ve akciğer aktivitesinden kaynaklanan yüksek sayımlar 
izlenerek hataya neden olabilir, bu nedenle kantitatif 
değerlendirme önerilmemektedir (4).

SPECT’te miyokard tutulumu yoksa, K/KL oranı 
hesaplaması önerilmez. Görsel değerlendirmede 
miyokardiyal tutulumun Grade 2 veya 3 olduğu 
durumlarda kantitatif K/KLT oranı mutlak gerekli değildir. 
K/KLT oranı tipik olarak görsel dereceyle uyumludur.

Eğer uyumsuz ise veya görsel skor şüpheli ise, K/KLT 
oranı, skorlamanın sınıflamasında yardımcı olabilir; 
ancak görsel değerlendirme esastır (7).

Kemik Ajanları ile Transtiretin Kardiyak
AmiloidozTanısındaOlasıHataKaynakları

YanlışPozitiflik
1. Rezidüel kan havuzu aktivitesi: Rezidüel kan 

havuzu aktivitesi değerlendirmede en sık hata kaynağıdır. 
Tc-99m PYP ve Tc-99m DPD/HMDP/HDP’nin kandan 
klirensi kemik metabolizması ve böbrek fonksiyonları 
ile ilişkili olarak değişkenlik gösterir. Yüksek kan havuzu 
aktivitesi semikantitatif ve kantitatif değerlendirmede 
hataya neden olur. SPECT görüntüleme kan havuzu 

Şekil3. Tc-99m PYP sintigrafisi 3. saat görüntülerinde miyokardiyal tutulumun semikantitatif görsel değerlendirilmesi
Üst sırada planar, alt sırada SPECT görüntülerinde Tablo 2’de tanımlanan kostalara göre kardiyak tutulumun semikantitatif derecelendirilmesi 
ile Grade 0, 1, 2 ve 3 düzeyinde kardiyak tutulum örnekleri izlenmektedir
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aktivitesinin myokardiyal duvarlardan ayırt edilmesine 
genellikle katkı sağlar. SPECT/BT bulunan merkezlerde 
persistan kan havuzu aktivitesi bulunan hastalarda 
SPECT/BT görüntüleme ile kan havuzu aktivitesi ile komşu 
myokardiyal duvarların ayrımı daha iyi yapılır. Kan havuzu 
aktivitesi yüksek hastalarda sayısal değerlendirmeler 
yanlış pozitifliğe neden olacağı değerlendirmede dikkate 
alınmalı ve kan havuzu aktivitesinin varlığı raporda 
belirtilmelidir. Şekil 4’te persistan kan havuzu aktivitesi 
izlenen bir hasta örneği sunulmuştur.

2. Kemik süperpozisyonu: Kosta fraktürü, sternum 
aktivitesi veya diğer kemik patolojileri kardiyak alan ile 
superpoze olarak artmış aktivite tutulumuna neden 
olarak görsel ve kantitatif değerlendirmede hataya 
neden olabilir. Kemikte izlenen artmış tutulumlar karşı 
hemitoraksta olduğunda da kantitatif analizde hataya 
neden olabilir. Planar görüntüler ve SPECT-SPECT/BT 
kesitlerinde kemik yapılar dikkatle değerlendirilmelidir. 

3. Akut veya subakut miyokard infarktüsü (<2 hafta).
4. Renal amiloidoz (aApolipoprotein A-I and A-II 

amiloidoz, apolipoprotein A-IV amiloidoz, or beta-2 
mikroglobulin amiloid amiloidoz).

5. AL amiloidoza ait tutulum (Serum ve idrar 
immunofiksasyon ve serum serbest hafif zincir tahlil 
değerlendirmesi ile monoklonal proteinlerin dışlanması 
gereklidir).

6. Hidroksiklorokin ilişkili kardiyotoksisite.
7. Fe infüzyonu (Öneri: En az 1 hafta sonra 

görüntüleme) (17).

YanlışNegatiflik

1. Erken görüntüleme,
2. Miyokard infarktüsüne sekonder geniş skar dokusu 

olan hastalar,
3. Erken ATTR amiloidoz,
4. Herediter Amiloidoz Varyantları [Phe84Leu varyant 

(ATTRv) or Ser97Tyr ATTRv.].

Raporlama

Görsel değerlendirme bulguları tanımlanır ve tüm 
ajanlar için görsel semikantitatif miyokardiyal tutulum 
derecelendirilmesi sonuçları birlikte değerlendirilir. Tc-
99m PYP için K/KL oranı;

1. ATTR amiloidozu desteklemiyor: Görsel 
semikantitatif Grade 0,

Şekil4. Rezidüel kan havuzu aktivitesine bağlı yanlış pozitiflik gösteren olgu örneği
1. saat görüntülerinde (A) daha belirgin olan kan havuzu aktivitesinin 3. saat görüntülerinde de (B) sebat ettiği izlenmektedir. Kan havuzu 
aktivitesi kantitatif değerlendirmede hatalı yüksekliğe neden olmuştur. SPECT/BT görüntüleme ile aktivitenin miyokardda değil kan 
havuzunda olduğu doğrulanmıştır. C: Aksiyel SPECT; D: Aksiyel SPECT/BT
SPECT: Tek foton emisyon bilgisayarlı tomografi, BT: Bilgisayarlı tomografi
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2. ATTR amiloidozu kuvvetle destekliyor: Görsel 
semikantitatif Grade 2-3, 

3. ATTR açısından şüpheli: Görsel semikantitatif 
Grade 1.

Tc-99m PYP için K/KL oranı değerlendirilir. Miyokardiyal 
tutulum izlenen olgularda 1. saate K/KL oranı >1,5, 
3. saatte >1,3 ATTR amiloidozun kardiyak tutulumuni 
destekleyen bir bulgudur.

Raporlamada ASNC/AHA/ASE/EANM/HFSA/ISA/SCMR/
SNMMI derneklerinin kardiyak amiloidozda multimodalite 
görüntüleme konusundaki konsensus önerilerinin rapor 
formatı kullanılması önerilir (3). 

Demografik Bilgiler: Yaş, cinsiyet, test endikasyonu, 
tarih, daha önceki görüntüleme bulguları, varsa biyopsi 
sonucu;

Metod: Görüntüleme tekniği (planar/SPECT), 
radyofarmasötik dozu ve uygulama yolu, enjeksiyon-
görüntüleme arasındaki süre.

Bulgular
Görüntü kalitesi,
Görsel değerlendirme bulguları,
Semikantitatif değerlendirme bulguları,
Kantitatif K/KLT akciğer oranı.
Ek Bulgular: Tüm vücut tarama veya planar 

görüntüleme, SPECT/BT görüntüleme yapıldıysa BT 
bulguları.

Yorum
1. Yorumda tüm bulguların birlikte değerlendirilmesi 

sonucu üç seçenekten biri vurgulanmalıdır:
ATTRamiloidozudesteklemiyor
ATTRamiloidozukuvvetledestekliyor
ATTRaçısındanşüpheli
2. Bulgular daha önceki kardiyak değerlendirmeler, 

sistemik AL amiloidoz açısından yapılmış serum serbest 
hafif zincir tahlil sonuçları, serum ve idrar immün 
fiksasyon çalışmalarının bulguları ile değerlendirilmelidir. 

Tc-99m PYP, DPD, HMDP ve HDP sintigrafileri 
AL amiloidozu dışlayamaz. Eğer ekokardiyografi ve 
kardiyak MR görüntüleme bulguları kardiyak amiloidozu 
düşündürüyorsa ve sintigrafik bulgular şüpheli ise AL 
amiloidoz açısından ileri inceleme açısından hasta bir 
hematoloğa yönlendirilmelidir. 

Şüpheli bulguların (Grade 1) AL amiloidoz veya 
erken TTR amiloidoz ile uyumlu olabileceği raporda 
belirtilmelidir.

RadyasyonGüvenliği
20 mCi Tc-99m DPD, HDP veya HMDP ve 15 mCi Tc-

99m PYP için tetkik başına efektif tüm vücut dozu 4-4,4 
mSv düzeyindedir. Enjeksiyon sonrası iyi hidrasyon ve sık 
miksiyon ile radyasyon maruziyeti azaltılmalıdır.

Sonuç
Sebebi açıklanamayan kalp yetmezliği olgularında 

kardiyak amiloidoz tanısında algoritmalarda yer alan 
Tc-99m işaretli kemik sintigrafisi ajanları ile sintigrafik 
görüntüleme, ATTR amiloidozun tanısında ve AL amiloidoz 
ile ayrımında yüksek duyarlılık ve özgüllüğe sahip invazif 
olmayan bir tanısal yöntemdir.
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ÖRNEKRAPOR1.Görüntüler

Tc-99m PYP sintigrafisi 1. ve 3. saat planar (A, B) ve SPECT (C) ve füzyon SPECT/BT (D) görüntüleri, semikantitatif 
değerlendirme Grade 0, K/KLT: 1,02 

ÖRNEKRAPOR-1(KARDİYAKAMİLOİDOZNEGATİFOLGU)………………………….HASTANESİNÜKLEER
TIPKLİNİĞİ

TC-99m-PYPileKARDİYAKAMİLOİDOZSİNTİGRAFİSİ

HastaAdı-Soyadı:

ProtokolNumarası:

Yaş:62

Cinsiyet:Erkek

Kliniköykü-TestEndikasyonu:KardiyakTranstiretinAmiloidoz(ATTR)Tanısı

GörüntülemeProtokolü:
15 mCi (555 MBq) Tc-99m- PYP’nin intravenöz enjeksiyonundan sonraki 1. ve 3. saatlerde toraks bölgesine yönelik 

LEHR kolimatör ile planar spot ve SPECT/BT ve tüm vücut görüntülemesi uygulanmıştır.
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Bulgular:
Görüntü kalitesi optimaldir. 
Planar ve görüntülerde kalpte aktivite dağılımı fizyolojik sınırlardadır. SPECT görüntülerinde miyokardiyal aktivite 

tutulumu kostaya oranla düşüktür. 
Görsel semikantitatif değerlendirme: Grade 0

ReferansDeğerler:

Skor Semikantitatifdeğerlendirme K-ATTRA:Amiloidoz

Grade0
Miyokardiyal tutulum yok
normal kemik tutulumu

Desteklemiyor

Grade1 Miyokart < Kosta Şüpheli

Grade2 Miyokart = kosta Destekliyor

Grade3
Miyokart > Kosta
Kosta aktiviesi yok ya da
çok düşük düzeyde

Destekliyor

K- ATTR A: Kardiyak Transtiretin Amiloidoz

TümvücutplanarvetoraksSPECT/BTekbulgular:
Tüm iskelet sisteminde osteoblastik aktivite dağılımı fizyolojik sınırlardadır.

YORUM:
Görsel ve sayısal değerlendirme Transtiretin Kardiyak Amiloidoz tanısını desteklemiyor. 
Not: Negatif  test bulguları hafif  zincir (AL) amiloidozu dışlamaz.
 



102

Özdemir ve ark. Kardiyak Transtiretin Amiloidozda Sintigrafik Görüntüleme

ÖRNEKRAPOR-2Görüntüler

1.ve3.saatplanartoraksgörüntüleriveSPECTgörüntüleri.

SemikantitatifGrade3,kantitatifdeğerlendirmeK/KLT:2,64

ÖRNEKRAPOR-2 (KARDİYAKAMİLOİDOZPOZİTİFOLGU)………………………….HASTANESİNÜKLEER
TIPKLİNİĞİ

TC-99m-PYPileKARDİYAKAMİLOİDOZSİNTİGRAFİSİ

HastaAdı-Soyadı:

ProtokolNumarası:

Yaş:65

Cinsiyet:Erkek

KlinikÖykü-TestEndikasyonu:Diyastolik kalp yetmezliği, EKG’de non-spesifik ST-T değişiklikleri, ekokardiyografide 
miyokardda amiloide özgü granüler parlaklık bulgusu, klostrofobi nedeniyle MR görüntüleme yapılamamış. 

GörüntülemeProtokolü:
15 mCi (555 MBq) Tc-99m- PYP’nin intravenöz enjeksiyonundan sonraki 1. ve 3. saatlerde toraks bölgesine yönelik 

LEHR kolimatör ile planar spot ve SPECT/BT ve tüm vücut görüntülemesi uygulanmıştır.
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BULGULAR:
Görüntü kalitesi optimal düzeydedir. 
Planar görüntülerde görsel değerlendirmede kalpte belirgin artmış Tc-99m- PYP dağılımı izlenmiştir. SPECT kesitlerinde 

miyokartda kosta aktivitesine oranla belirgin artmış radyoaktivite dağılımı izlenmiştir. 

Semikantitatif görsel değerlendirme: Grade 3.
Sayısal değerlendirme (K/KLT) oranı: 2,64 
(K/KLT değerinin 1. saatte >1,5, 3. saat görüntülemede >1,3 olması kardiyak amiloidozu desteklemektedir)

Grade Semikantitatifdeğerlendirme K-ATTRA:Amiloidoz

Grade0
Miyokardiyal tutulum yok
normal kemik tutulumu

Desteklemiyor

Grade1 Miyokart < Kosta Şüpheli

Grade2 Miyokart = kosta Destekliyor

Grade3
Miyokart > Kosta
Kosta aktiviesi yok ya da
çok düşük düzeyde

Destekliyor

K- ATTR A: Kardiyak Transtiretin Amiloidoz

YORUM:
Görsel ve sayısal değerlendirme bulguları “Transtiretin Kardiyak Amiloidoz” tanısını kuvvetle destekler niteliktedir. 

Not: Serum veya idrar immün fiksasyon ve serum hafif  zincir tahlil çalışmaları ile AL amiloidoz ile uyumlu olabilecek 
monoklonal süreçler dışlanmalıdır.
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Öz

Büyük damar vaskülitleri, Takayasu arteriti ve dev hücreli 
arterit (DHA) olmak üzere iki ana varyantı olan, esas olarak 
büyük arterleri etkileyen enflamatuvar bir hastalık olarak 
tanımlanmaktadır. DHA, periartiküler yapıların enflamasyonu 
ile karakterize romatizmal enflamatuvar bir durum olan 
polimiyaljiya romatika (PMR) ile birliktelik gösterebilmektedir. 
Flor-18 (F-18) florodeoksiglukoz (FDG) pozitron emisyon 
tomografisi (PET)/bilgisayarlı tomografi (BT), onkolojide sıklıkla 
kullanılmakta olan fonksiyonel bir görüntüleme tekniğidir 
ve enflamatuvar hastalıklar alanında da önemli bir rol 
oynamaktadır. Bu kılavuzun amacı, Nükleer Tıp hekimlerine 
büyük damar vasküliti ve/veya PMR şüphesi ya da tanısı olan 
hastaların F-18 FDG PET/BT ile değerlendirilmesi sırasında, 
endikasyonların belirlenmesi, hasta hazırlığı, görüntüleme 
yöntemleri, değerlendirme ve raporlama aşamalarında 
yardımcı olmaktır.
AnahtarKelimeler: Büyük damar vasküliti, Takayasu arteriti, 
dev hücreli arterit, FDG, PET/BT

Abstract

Large vessel vasculitis is defined as an inflamatuar disease 
that mainly affects large arteries, with two main variants, 
Takayasu arteritis and giant cell arteritis (GCA). GCA may be 
associated with polymyalgia rheumatica (PMR), a rheumatic 
inflammatory condition characterized by inflammation of 
periarticular structures. Fluorine-18 (F-18) fluorodeoxyglucose 
(FDG) positron emisyon tomography (PET)/computed 
tomography (CT) is a functional imaging technique frequently 
used in oncology and plays an important role in the field of 
inflammatory diseases. The aim of this guideline is to assist 
nuclear medicine physicians in determining indications, 
patient preparation, imaging methods, evaluation and 
reporting stages during the evaluation of patients with 
suspected or diagnosed large vessel vasculitis and/or PMR with 
F-18 FDG PET/CT.
Keywords: Large vessel vasculitis, Takayasu arteritis, giant cell 
arteritis, FDG, PET/CT 
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GirişveAmaç
Büyük damar vaskülitleri, dev hücreli arterit (DHA) ve 

Takayasu arteriti (TA) gibi kan damarlarını etkileyen bir 
grup otoimmün hastalığı içerir. DHA, bursaları, tendonları 
veya tendon kılıflarını ve eklemleri etkileyen romatizmal 
enflamatuvar bir durum olan polimiyaljiya romatika 
(PMR) ile birliktelik gösterebilmektedir. Flor-18 (F-18) 
florodeoksiglukoz (FDG) pozitron emisyon tomografisi 
(PET)/bilgisayarlı tomografi (BT), DHA, PMR ve TA’nın 
tanısal çalışmalarında ve tedaviye yanıtın izlenmesinde 
giderek daha fazla rol oynamaktadır. 

Bu kılavuzun amacı Nükleer Tıp hekimlerine büyük 
damar vasküliti ve/veya PMR şüphesi ya da tanısı 
olan hastaların F-18 FDG PET/BT ile değerlendirilmesi 
sırasında, endikasyonların belirlenmesi, hasta hazırlığı, 
görüntüleme yöntemleri, değerlendirme ve raporlama 
aşamalarında yardımcı olmaktır.

GenelBilgilerveTanımlamalar
Vaskülit, kan damarlarında enflamasyon ve damar 

duvarı hasarı ile karakterize klinikopatolojik sürece 
verilen isimdir. Vaskülitler damar duvar yapılarına hasar 
veren enflamatuvar lökositlerin varlığı ile tanımlanır. 
Damar duvar bütünlüğünün kaybı, kanamaya ve lümenin 
bozulması sonucu doku iskemisine ve nekrozuna neden 
olabilir. Genel olarak, etkilenen damarların boyutu, tipi ve 
yeri, vaskülitin spesifik tipine bağlı olarak farklılık gösterir. 
Vaskülit, nötrofil ve eozinofil gibi hücresel elemanların 
kontrolsüz akümülasyonu ve aktivasyonu sonucu primer 
bir süreç olarak ortaya çıkabildiği gibi (örneğin; nekrotizan 
vaskülit), immün komplekslerin damar duvarında birikimi 
veya insan lökosit antijeni-1 eksikliği gibi altta yatan başka 
bir hastalığa ikincil olarak da gelişebilir. Vaskülitler tek bir 
organ ile sınırlı olabileceği gibi birden çok organ sistemi 
ile de ilişkili olabilir (1). 

Vaskülitlerin hastalık isimleri ve tanımları, yıllar 
içerisinde bir değişime uğramıştır. Uluslararası Chapel 
Hill Konsensus Konferansı (CHCC), çoğu vaskülit formunun 
adlarını ve tanımlarını belirleyen, en yaygın kullanılan 
terminoloji sistemlerinden birini geliştirmiştir. Enfeksiyöz 
olmayan vaskülitlerin sınıflandırılması, öncelikle ilgili 
predominant damarların boyutuna dayanmaktadır. 
Tüm bu hastalıklarla ilgili arterlerin boyutunda bir 
miktar örtüşme olabilir. Bu nedenle büyük damar 
vasküliti, adından da anlaşılacağı gibi çoğunlukla büyük 
arterleri etkiler. Aynı prensip, orta damar vaskülitinin 
ağırlıklı olarak orta arterleri etkilediği ve küçük damar 

vaskülitinin ağırlıklı olarak küçük arterleri ve kılcal 
damarları etkilediği orta ve küçük damar vaskülitleri için 
de geçerlidir. CHCC bazı vaskülit türlerinin tek bir baskın 
boyuttaki damarı (değişken damar vasküliti) içermediğini 
de kabul etmektedir. 2012 yılında yayınlanan CHCC 
vaskülit isimlendirmesine göre TA ve DHA büyük damar 
vaskülitlerini oluştururken Poliarteritis Nodosa ve 
Kawasaki Hastalığı orta boylu damar vaskülitlerini, anti-
nötrofil sitoplazmik antikor ilişkili vaskülitler ve immün-
kompleks ilişkili vaskülitler ise küçük damar vaskülitlerini 
oluşturmaktadır (2,3,4).

TA öncelikle aort ve ana dallarını etkilemektedir. 
Bununla birlikte tek başına aort tutulumu da izlenebilir. 
Aort dallarından ise mezenter arter ve renal arter tutulumu 
daha sıktır. Enflamasyon ve hasar genellikle etkilenen 
damarların bir kısmında lokalize olurken, pan-aortit 
gibi yaygın tutulum da görülebilir. Hastalık başlangıcı 
genellikle 30 yaşından öncedir. Oküler ve temporal arter 
tutulumu nadirdir. Zaman zaman nedeni bilinmeyen ateş 
ile prezente olabilir. Temporal arterit olarak da bilinen 
DHA ise, ağırlıklı olarak aortu ve/veya ana dalları gibi orta-
büyük çapta damarları etkiler. Karakteristik olarak karotid 
arterin bir veya daha fazla dalını, özellikle de temporal 
arteri tutar. Bununla birlikte, özellikle aort ve ana dalları 
olmak üzere birden fazla lokalizasyondaki arterleri 
tutabilen sistemik bir hastalıktır. Hastalık genellikle 50 
yaşın üzerinde ortaya çıkar ve görülme sıklığı yaşamın 
sekizinci ve dokuzuncu dekadlarında belirgin şekilde  
artar (5,6). DHA, boyun, omuz, bel, kalça ve uyluk 
kaslarında ağrı ile karakterize olan PMR ile yakından 
ilişkilidir. DHA’lı hastaların yaklaşık yarısında PMR kanıtı 
bulunurken, PMR’lı hastaların yaklaşık %20’sinde eşlik 
eden DHA vardır (7). Histopatolojik olarak hastalık, 
damar duvarı içinde enflamatuar mononükleer hücre 
infiltratları ve sık dev hücre oluşumu ile seyreden bir 
panarterittir. Büyük damar vaskülitlerinde en belirgin 
iltihabi infiltrasyon genellikle intima media etrafında 
ve parçalanmış internal elastik membranda görülür. 
Çoğunlukla intimada kalınlaşma ile seyreder. Yaygın 
tutulumda ise tüm arteryel katmanlar etkilenebilir (6). 
Temporal arter biyopsisi ve konvansiyonel anjiyografi, 
sırasıyla DHA ve TA tanısı için yıllardır altın standart 
tanı testleri olarak kabul edilmektedir. Bununla birlikte 
temporal arter biyopsisi negatif ise tanı tümüyle 
dışlanamamaktadır. Kaldı ki konvansiyonel anjiyografi 
ile tanı koyabilmek için hastalığın lümen içerisinde 
daralmaya neden olan ileri evrede olması gerekmektedir. 
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Bu nedenle son yıllarda ultrasonografi (USG), manyetik 
rezonans (MR) görüntüleme ve F-18 FDG PET/BT gibi 
damar duvarındaki değişiklikleri daha erken dönemde 
ortaya koyabilecek görüntüleme yöntemleri, Avrupa 
Romatoloji Dernekleri Birliği’nin (The European Alliance of  
Associations for Rheumatology - EULAR) 2018 yılı önerileri 
doğrultusunda tanının ayrılmaz bir parçası haline 
gelmiştir (8). Büyük damar vaskülitlerinin tedavisinde 
steroid uygulaması esastır. Bununla birlikte hastalığın 
farklı dönemlerinde steroidler ile birlikte immünosüpresif 
tedavilerin kombinasyonuna ihtiyaç duyulmaktadır. 
Bu ajanlar, eritrosit sedimentasyon hızı veya C-reaktif 
protein gibi akut faz yanıtı ajanlarının üretim düzeylerini 
etkileyerek, bu biyobelirteçlerin hastalık aktivitesinin 
klinik değerlendirmesi üzerindeki etkisini azaltmaktadır. 
Bu nedenle DHA ve TA hastalarının daha kapsamlı bir 
şekilde değerlendirilmesinde görüntüleme yöntemlerinin 
katkısı daha önemli hale gelmektedir (9).

F-18 FDG PET/BT, onkolojide sıklıkla kullanılmakta olan 
fonksiyonel bir görüntüleme tekniğidir ve enflamatuvar 
hastalıklar alanında da önemli bir rol oynamaktadır. 
F-18 FDG-PET’in kullanımı, inflame arterler ve sinoviyal 
eklem komponentlerindeki enflamatuvar hücrelerin 
yüksek glikolitik aktivitesine dayanmaktadır (10). Bu 
nedenle F-18 FDG-PET, DHA ve TA hastalarında sistemik 
büyük damar vasküliti varlığını belirleyebilir ve PMR 
durumunda peri-artiküler ve ekstra-artiküler sinovyal 
yapıların enflamasyonunu gösterebilir. Negatif temporal 
arter biyopsisi, büyük damar vasküliti tanısını kesin 
olarak dışlamadığından klinik olarak şüpheli olgularda 
F-18 FDG-PET/BT ile değerlendirme önerilmektedir (11). 
F-18 FDG-PET/BT sonuçları, nedeni bilinmeyen ateşi olan 
hastalarda, büyük damar vaskülitini dışlayarak diğer 
enflamatuvar süreçlerin tanımlanmasını sağlayabilir 
(8,11). Artmış FDG tutulumu esas olarak aktif hastalık 
sürecini temsil ederken, ateroskleroza ikincil artmış FDG 
tutulumu vaskülit hastalarının değerlendirilmesinde hata 
kaynağı olabilir (11,12).

Bu kılavuzdaki öneriler, F-18 FDG PET/BT ile 
vaskülit değerlendirme uygulamasının ülkemizdeki 
standardizasyonunu sağlamak üzere “Türkiye Nükleer Tıp 
Derneği Kardiyoloji Çalışma Grubu” tarafından uluslararası 
çalışmalar ve güncel kılavuzlar değerlendirilerek 
hazırlanmıştır.

GenelKlinikEndikasyonlar
2023 yılında gözden geçirilen yeni EULAR Kılavuzu’na 

göre klinik pratikte büyük damar vaskülitlerinde 

görüntüleme yöntemlerinin kullanımı için iyi klinik 
uygulama niteliğinde ilkeler ve güncel bilimsel veriler 
doğrultusunda oluşturulan öneriler belirlenmiştir (13). 
Buna göre iyi klinik uygulama ilkeleri 3 ana başlıkta 
toplanmıştır. Birincisi, DHA şüphesi olan hastalarda klinik 
teşhisi desteklemek için erken bir görüntüleme yöntemi 
yapılmalıdır. Görüntüleme yöntemi tedavi başlangıcını 
geciktirmemelidir. İkincisi, seçilen görüntüleme 
yöntemi deneyimli uzman tarafından, uygun ekipman, 
standardize edilmiş prosedürler kullanılarak yapılmalıdır. 
Üçüncüsü, klinik olarak DHA şüphesi yüksek olan ve 
görüntüleme sonucu pozitif olan hastalarda biyopsi 
veya ileri görüntüleme yöntemi gibi ek bir teste gerek 
kalmadan DHA tanısı konabilir. Klinik olasılığı düşük ve 
görüntülemesi negatif olan hastalarda DHA tanısının olası 
olmadığı düşünülebilir. Görüntüleme bulgularının net 
olmadığı durumlar dahil, diğer tüm durumlarda tanıya 
yönelik ek çabalar gereklidir.

Klinik pratikte büyük damar vaskülitlerinde 
görüntüleme yöntemlerinin kullanımı için bilimsel 
verilerin kanıt düzeyine göre oluşturulan öneriler 8 
başlıkta toplanmış olup, seviye 1, kesitsel çalışmaların 
sistematik sonuçlarını içeren kanıt düzeyi en yüksek 
öneriler iken, seviye 5 mekanizma temelli akıl yürütmeye 
dayanan kanıt düzeyi en düşük önerilerdir.

GörüntülemeYöntemleriIçinGüncelÖneriler
1. DHA şüphesi olan hastalarda temporal ve aksiller 

arter USG’si, mural enflamatuvar değişiklikleri incelemek 
için ilk tercih edilecek görüntüleme yöntemi olmalıdır 
(Seviye 1).

2. Yüksek çözünürlüklü MRG veya FDG-PET, 
DHA şüphesi olan hastalarda kraniyal arterlerin 
değerlendirilmesi için USG’ye alternatif olarak 
kullanılabilir. MR görüntüleme ve FDG-PET’in USG’ye 
göre avantajları, veri toplama standardizasyonunun 
daha yüksek olması ve aynı anda birden fazla damarın 
incelenebilmesidir (Seviye 1).

3. FDG-PET, alternatif olarak MR görüntüleme veya 
BT, DHA şüphesi olan hastalarda ekstrakraniyal arterlerin 
mural enflamasyonunu veya lüminal değişikliklerini 
tespit etmek için kullanılabilir. FDG-PET, yüksek tanısal 
doğruluğu destekleyen kanıtlar ve özellikle atipik 
semptomları olan hastalarda enfeksiyonlar veya tümörler 
gibi diğer ciddi patolojileri tespit etme olasılığı nedeniyle 
ekstrakraniyal damarların değerlendirilmesinde USG'ye 
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ilk görüntüleme alternatifi olarak düşünülmelidir (PET-
Seviye 1, BT-Seviye 3, MRG-Seviye5).

4. TA şüphesi olan hastalarda, tanı amaçlı mural 
enflamasyon veya lüminal değişiklikleri araştırmak 
için ilk görüntüleme yöntemi olarak MR görüntüleme 
kullanılmalıdır (Seviye 3).

5. TA şüphesi olan hastalarda FDG-PET, BT veya USG 
alternatif görüntüleme yöntemleri olarak kullanılabilir. 
USG torasik aortun değerlendirilmesi için sınırlı değere 
sahiptir (BT-Seviye 3, PET ve USG-Seviye 5).

6. Konvansiyonel anjiyografi daha önce bahsedilen 
konvansiyonel görüntüleme yöntemleri onun yerini 
aldığından, DHA ve TA tanısında önerilmemektedir (Seviye 
5). 

7. DHA veya TA için relaps şüphesi durumunda, 
özellikle laboratuvar belirteçleri güvenilir değilse, damar 
anormalliklerinin değerlendirilmesi için USG, FDG PET veya 
alternatif olarak MR görüntüleme düşünülebilir. Klinik 
ve biyokimyasal remisyondaki hastalar için görüntüleme 
rutin olarak önerilmemektedir (Seviye 5). 

8. DHA veya TA’lı hastalarda, ekstrakraniyel damarların 
özellikle önceki vasküler enflamasyon alanlarındaki 
yapısal hasarının uzun dönem takibi için MR anjiyografi, 
BT anjiyografi veya USG kullanılabilir. Görüntüleme 
metodu ve görüntüleme sıklığı için hasta bazında karar 
verilmelidir (Seviye 5).

F-18FDGPET/BTEndikasyonları
1. DHA şüphesi olan hastalarda kraniyal ve 

ekstrakraniyal arterlerdeki değişikliklerin değerlendirilmesi,
2. TA şüphesi olan hastalarda MR görüntülemeye 

alternatif olarak mural enflamasyon veya lüminal 
değişikliklerin değerlendirilmesi,

3. Nedeni bilinmeyen ateş ile başvuran ve özellikle 
atipik semptomları olan hastalarda enfeksiyonlar veya 
tümörler gibi diğer patolojilerin ayırt edilmesi,

4. DHA veya TA için relaps şüphesi olan ancak 
laboratuvar belirteçleri güvenilir olmayan olgularda 
arterlerin değerlendirilmesi.

Prosedür

HastaHazırlığı
Yeterli hasta hazırlığının temel amacı, hastalıklı doku 

ve organlarda radyofarmasötik tutulumunu korurken, 
kalp kası, iskelet kasları, kahverengi yağ doku ve üriner 
sistem gibi normal dokulardaki fizyolojik radyofarmasötik 

tutulumunu azaltmaktır. Bu amaçla, hastaların F-18 
FDG enjeksiyonundan önce en az 6 saat aç kalmaları 
gerekmektedir (14). Ayrıca, F-18 FDG enjeksiyonu öncesi 
24 saat içinde yorucu fiziksel aktivitelerden kaçınılmalıdır. 
F-18 FDG enjeksiyonu sırasında ve sonrasında, kaslarda 
ve kahverengi yağ dokusunda fizyolojik tutulumu en 
aza indirgemek için hastalar uygun sıcaklık kontrollü bir 
odada (20-22 °C) dinlenmelidir (15). Bazı durumlarda 
(düşük vücut kitle indeksli anksiyöz hastalar gibi) 
kahverengi yağ dokuda F-18 FDG tutulumunu azaltmak 
için enjeksiyondan 1 saat önce oral 20 mg propranolol 
kullanılabilir (16). Görüntüleme öncesi hastalardan 
mesanelerini boşaltmaları istenir. Nedeni bilinmeyen 
ateş ve kalp tutulumu şüphesi olan hastalar (endokardit, 
sarkoidoz gibi) miyokarttaki fizyolojik aktiviteyi 
azaltmak için özel bir diyet ile hazırlanmalıdır. Bunun 
için Türkiye Nükleer Tıp Derneği Kardiyoloji Çalışma 
Grubu tarafından hazırlanan enfektif endokardit ve 
kardiyak sarkoidoz görüntüleme kılavuzlarında önerilen 
düşük karbonhidratlı, yüksek yağ içerikli diyet PET/BT 
görüntülemeden 24 saat önce uygulanmalıdır. Buna 
ek olarak F-18 FDG enjeksiyonundan 15 dakika önce 
intravenöz heparin enjeksiyonu yapılabilir. 

Kan glukoz düzeyinin enflamatuvar lezyonlardaki F-18 
FDG uptake’ine etkisi açık bir şekilde araştırılmamakla 
birlikte, 195 hastayı içeren prospektif bir çalışma 
verilerine dayanarak (17), açlık kan glukoz düzeyleri ile 
arter duvarındaki F-18 FDG uptake’i arasında negatif bir 
korelasyon bildirilmiştir (17). Bu nedenle açlık kan glukoz 
düzeyinin mümkün olan en düşük seviyede olması tercih 
edilirken (<126 mg/dL), 180 mg/dL altındaki açlık kan 
glukoz seviyeleri kabul edilmektedir (11,14).

DHA için yüksek klinik şüphesi olan hastaların, 
özellikle geçici görme kaybı veya çene kladikasyonu 
gibi iskemik belirtileri varsa, kalıcı görme kaybı riski 
nedeniyle derhal glukortikoidler ile tedavi edilmesi  
gerekmektedir (18). Bu belirtiler neredeyse tüm DHA 
hastalarının tedavi başlangıcından önce ortaya çıktığı için 
glukortikoid kullanım süresi ve F-18 FDG-PET görüntüleme 
zamanı arasında geçen süre önem kazanmaktadır. Nielsen 
ve ark. (19) tarafından yapılan çalışmada büyük damar 
vaskülitlerinin değerlendirilmesinde F-18 FDG-PET’in 
tanısal doğruluğunun glukokortikoid tedavisi başladıktan 
sonraki 3 gün boyunca devam ettiği ve sonrasında 
tutulumun önemli ölçüde azaldığı bildirilmiştir. 60 mg 
prednizon başladıktan 72 saat sonra yapılan F-18 FDG 
PET görüntüleme duyarlılığının, tedavi öncesi PET’e 
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eşit kaldığı, ancak 10 günlük glukortikoid tedavisinden 
sonra %36’ya düştüğü gösterilmiştir (19). Benzer şekilde, 
glukortikoid tedavisinden sonraki 1 gün içinde USG ile 
değerlendirilen temporal arter intima-medya kalınlığının, 
1 hafta sonra yapılanlara göre daha yüksek olduğu 
tesbit edilmiştir (20). Bu nedenle, görüntülemenin en iyi 
şekilde yapılabilmesi için tedaviden önce veya en azından 
glukortikoid tedavisine başladıktan sonraki 72 saat içinde 
yapılması önerilmektedir (13). Ancak, PMR veya TA gibi 
durumlarda, iskemik komplikasyon riski olmadıkça 
glukortikoid tedavisinin kesilmesi ya da PET sonrasına 
ertelenmesine izin verilebilir. Glukokortikoid kullanımı 
enflamasyonu baskılamanın yanısıra karaciğerdeki F-18 
FDG tutulumunu artırarak vasküler F-18 FDG tutulumunun 
eksik ölçülmesine ve/veya eksik skorlanmasına neden 
olabilir (21).

Radyofarmasötikler
F-18 FDG’nin enjekte edilen aktivitesi 2,5-5,0 MBq/kg 

aralığında olup, 70 kg’lık standart bir yetişkinde 175-350 
MBq veya 4,7-9,5 mCi aralığındadır (14). Ancak gerekli 
doz görüntüleme cihazına ve kullanılan çekim süresine 
bağlı olarak değişkenlik gösterebilir. Bebekler ve çocuklar 
için aktiviteler 2008 yılında yayınlanan EANM pediatrik 
dozaj kartına göre azaltılmalıdır (22,23) (www.eanm.
org/docs/dosagecard.pdf). Aşırı kilolu ve obez hastalarda 
daha yüksek aktiviteler gerekebilir. İyi bir venöz erişim 
sağlamak için minimum 21-gauge kateter kullanılarak 
F-18 FDG intravenöz olarak uygulanmalıdır (11).

GörüntülemeProtokolü
Yeterli radyofarmasötik biyodistribüsyonu için 

intravenöz F-18 FDG uygulaması ile çekim arasında en az 
60 dakika olması önerilmektedir (11). Zaman aralığının 
standardizasyonu, özellikle semikantitatif analizler 
kullanılırken ve takip çalışmalarında ve merkezler arasında 
F-18 FDG tutulumu karşılaştırılırken büyük önem arz 
etmektedir. Hastalar sırtüstü pozisyonda kollar vücudun 
yanında olacak şekilde baştan dize kadar (opsiyonel olarak 
ayaklar dahil) tüm vücut PET/BT görüntüleme protokolü 
ile görüntülenir (11). Atenüasyon düzeltmesi ve anatomik 
korelasyon için düşük doz kontrastsız bir BT yapılmalıdır. 
Tüm vücut görüntülemede yatak başına çekim süresi 2-3 
dakika olarak önerilir. Bununla birlikte kullanılan PET 
kamera sistemine bağlı olarak yatak başına çekim süresi 
artırılıp azaltılabilir. Birimlerin kullandıkları PET kamera 
sistemine göre ideal süreyi belirlemesi önerilir. Baş ve 

boyun bölgesindeki kraniyal arterlerin (yüzeyel temporal, 
fasiyal, maksiller, yüzeyel oksipital dalları ve vertebral 
arterler) tespiti, yatak pozisyonu başına çekim süresi 
artırılarak (5 dakika/yatak başı) ve daha büyük görüntü 
matrisleri (dolayısıyla daha küçük vokseller) uygulanarak 
iyileştirilebilir (24). Bu, daha küçük yapıların parsiyel volüm 
etkisini azaltacaktır. Görüntüleme süresini ve radyasyon 
dozunu azaltmak ve görüntü kalitesini iyileştirmek için 
dijital PET/BT kameralar kullanılabilir. Yine isteğe bağlı 
olarak BT-anjiyografi (A) ve ayrıca MR görüntüleme veya 
MRG (A) ile de kombine edilebilir. Büyük damar vasküliti 
veya PMR tanı/şüphesi olan hastalarda F-18 FDG PET/BT 
görüntüleme önerileri Tablo 1’de sunulmuştur (8,11).

DeğerlendirmeveRaporlama
Rutin klinik uygulama için, yorumlama kriterlerinin 

tek tip, tekrarlanabilir ve kullanımı kolay olmalıdır. 
Vaskülit değerlendirmesi için birçok PET raporlama 
kriteri önerilmiştir ve son yıllarda elde edilen kanıtlar 
görsel bir derecelendirme sisteminin kullanımını  
desteklemektedir (8). Bu skorlama sistemine göre: 
Grade 0 = tutulum yok (mediasten aktivitesinden düşük 
veya eşit); Grade 1 = düşük dereceli tutulum (karaciğer 
aktivitesinden düşük); Grade 2 = orta dereceli tutulum 
(karaciğer aktivitesine eşit), Grade 3 = yüksek dereceli 

Tablo1.BüyükdamarvaskülitlerivePMR’deF-18FDG
PET/BTgörüntülemeönerileri

• En az 6 saat açlık
• 24 saat içinde ağır fiziksel aktivitelerden kaçınma
• Nedeni bilinmeyen ateş veya kardiyak tutulum şüphesi olan 
durumlarda: 
12-24 saat önce düşük karbonhidratlı özel diyet
12-18 saat açlık
Heparin enjeksiyonu (tercihe bağlı)
• Kan şekeri ölçümü (hedef tercihen <126 mg/dL) 
• F-18 FDG iv enjeksiyonu (2,5-5,0 MBq/kg)
• En az 60 dakika bekleme (tercihen 90-120 dakika)
• Sırtüstü kollar yanda hasta pozisyonu
• Verteks-dizler dahil (tercihen ayaklar dahil tüm vücut) 
görüntüleme 
• 3D: 2-3 dakika/yatak başı (kamera sistemine bağlı olarak 
artırmak mümkün)
• Kraniyal arterler için 5 dakika/yatak başı (dijital kamera değilse) 
• Düşük doz kontrastsız BT ile anatomik korelasyon ve 
atenüasyon düzeltmesi 
*BT anjiyografi (A), MR veya MR anjiyografi (A) ile kombinasyon 
[PET/BT(A), PET/MR(A)]

FDG: Florodeoksiglukoz, MR: Manyetik rezonans, PET: Pozitron emisyon 
tomografisi, BT: Bilgisayarlı tomografi, PMR: Polimiyaljiya romatika, F-18: 
Flor-18 
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tutulum (karaciğer aktivitesinden yüksek) olarak kabul 
edilmekte ve Grade 2 muhtemel pozitif (+) ve Grade 
3 büyük damar vasküliti için pozitif olarak kabul 
edilmektedir (Tablo 2) (12,25). Büyük damar vasküliti 
açısından negatif (Grade 0) olarak değerlendirilen 
hasta örneği Şekil 1’de, pozitif (Grade 3) hasta örneği 
ise Şekil 2A’da verilmiştir. Buna ek olarak, 7 ile 11 farklı 
vasküler bölgedeki tutulumu değerlendiren, görsel 
tabanlı kalitatif bir puanlama sistemi olan toplam 
vasküler skor (TVS) büyük damar vasküliti tanısı için 

geliştirilmiştir (11). Örneğin; yedi farklı vasküler bölgede 
(torasik aorta, abdominal aorta, subklavyen arterler, 
aksiller arterler, karotid arterler, iliak arterler ve femoral 
arterler) tutulum derecesi negatif (0) veya pozitif olarak 
belirlenebilir, ayrıca kalitatif olarak 0 (FDG tutulumu 
yok), 1 (minimal ancak ihmal edilemez FDG tutulumu), 2 
(artmış FDG tutulumu) ve 3 (çok belirgin FDG tutulumu) 
olarak puanlanabilir. Her bir vasküler bölge karaciğerin 
referans alındığı görsel skorlamaya göre de puanlanabilir. 
Dolayısıyla, 0 (yedi vasküler bölgenin hiçbirinde vasküler 
FDG tutulumu yok) ile 21 (yedi bölgenin tamamında 
vasküler FDG tutulumu 3 puan) arasında değişen bir 
TVS hesaplanabilmektedir (Tablo 3) (11). Buna benzer 
olarak bazı çalışmalarda PET Vasküler Aktivite Skoru 
(PETVAS) olarak adlandırılan, aortanın 4 segmentini 
içeren 11 arter dalının değerlendirildiği skorlama sistemi 
kullanılabilmektedir (Tablo 4). Değerlendirmede TVS 

Tablo2.F-18FDGPET/BTgörsel“grade”lemesistemi

Grade Damarduvarıaktivitederecesi Yorum

0 Damar duvarında aktivite yok ya da = 
mediasten Negatif

1 Damar duvarı aktivitesi < Karaciğer Negatif

2 Damar duvarı aktivitesi = Karaciğer Muhtemel 
pozitif

3 Damar duvarı aktivitesi > Karaciğer Pozitif

FDG: Florodeoksiglukoz, PET: Pozitron emisyon tomografisi, BT: Bilgisayarlı 
tomografi, F-18: Flor-18

Şekil 1. Nedeni bilinmeyen ateş etiyolojisi araştırılan 65 yaşında 
erkek hastaya vaskülit ayırıcı tanısı amacıyla yapılan F-18 FDG 
PET/BT görüntüleme bulguları (A: MIP, B: Toraks aksiyel füzyon, C: 
Koronal füzyon, D: Sagittal füzyon) büyük damar vasküliti açısından 
negatif olup, rapor formatı Örnek Rapor 1’de verilmiştir

F-18: Flor-18, FDG: Florodeoksiglukoz, PET: Pozitron emisyon tomografi, BT: 
Bilgisayarlı tomografi, MIP: Maksimum intensite projeksiyon

Tablo3.Totalvaskülerskor(TVS)

Artersegmentleri Aktivite tutulum derecesi  
(Grade) 0, 1, 2, 3

Torasik aorta

Abdominal aorta

Subklavyen arter

Aksiller arterler

Karotis arterler

İliak arterler

Femoral arterler

TVS (Ʃ Grade) 

Tablo4.PETvasküleraktiviteskoru(PETVAS)

Artersegmentleri Aktivite tutulum derecesi  
(Grade) 0, 1, 2, 3

Çıkan torasik aorta

Arkus aorta

İnen torasik aorta 

Abdominal aorta

Sağ karotis arter

Sol karotis arter

İnnominant arter

Sağ subklavyen arter

Sol subklavyen arter

Total vasküler skor (Ʃ 
Grade)

PET: Pozitron emisyon tomografisi
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kullanan çoğu çalışma, vasküler uptake’deki değişim için 
iyi bir hassasiyet yanı sıra hastalık aktivitesi belirteçleri ile 
orta düzeyde korelasyon ortaya koymuştur (12). Bununla 
birlikte günlük pratikte büyük damar vaskülitlerinin 
F-18 FDG PET/BT ile değerlendirilmesinde hastalık 
aktivasyonu açısından belirlenmiş TVS eşik değerleri 
bulunmamaktadır. Ancak TVS’de azalma tedavi yanıtını 
değerlendirmede etkin olabilir (Şekil 2B). Şekil 3’te de TA 
tanısı ile remisyonda takipli bir olgunun semptomlarda 
yenileme sonucu hastalık aktivasyonunu değerlendirmek 
için yapılan FDG PET görüntülemede arkus aorta ve 
dallarında tekrarlayan vaskulit bulguları yer alıyor.

Görsel tabanlı değerlendirmenin yanısıra farklı 
semikantitatif indeksleri içeren çalışmalar da  
mevcuttur (26). Hedef vasküler yatak ile referans geri plan 
aktivite oranını içeren bu semi-kantitatif değerlendirme 
yönteminde (Hedef/Referans) (H/R) referans organ olarak 
karaciğer SUVmax, SUVmean; vasküler kan havuzu 
SUVmax, SUVmean ve akciğer SUV

max
’ı kullanılmıştır 

(Tablo 5). Geri plan aktivite ölçümü için ROI, karaciğerden 
geçen çeşitli damarları ve arterleri dahil etme şansını 
azaltmak için karaciğerin sağ lobu üzerine çizilmelidir. 

Kan havuzu için, vena kava inferior veya superior merkezli 
bir ROI çizilebilir. Tekrarlanan PET/BT incelemeleri önceki 
çalışmalarda olduğu gibi aynı protokol kullanılarak 
gerçekleştirilmelidir. Semikantitatif analizde önceki 
çalışmalarda olduğu gibi aynı protokol kullanılarak 
yapılmalıdır. Tedaviye yanıt değerlendirmesi için, 
başlangıçtaki lezyon bölgesinde hafif FDG tutulumunun 
bile saptanması rezidüel bir enflamatuar süreç olarak 
kabul edilmesi gerektiğinden tedaviden önce yapılmış 
PET/BT görüntülerinin incelenmesi büyük bir önem arz 

Tablo5.F-18FDGPET/BTsemikantitatifdeğerlendirme
indeksleri

Hedef: Vasküler arteriyel ROI’den elde edilen SUV
maks

’ların 
ortalaması 
Referans: Karaciğer (tercihen sağ lob) SUV

maks

H/R: Ortalama arteriyel SUVmaks/karaciğer SUV
maks

Referans: Kan havuzu, vasküler venöz ROI’den elde edilen 
SUV

mean
’lerin ortalaması

H/R: Ortalama arteriyel SUV
maks

/venöz SUV
mean

FDG: Florodeoksiglukoz, SUV
maks

: Standardize edilmiş maksimum tutulum, 
ROI: Region of interest, PET: Pozitron emisyon tomografisi, BT: Bilgisayarlı 
tomografi, F-18: Flor-18

Şekil2. Halsizlik, çabuk yorulma, hafif ateş (37,6 °C) ve kilo kaybı (12 kg/6 ay) şikayetleri ile başvuran 35 yaşında erkek hastanın laboratuvar 
değerleri sırasıyla CRP: 21,2 (0-5) mg/L, sedimentasyon hızı: 35 (0-30) mm/saat, Hgb: 12 gr/dL’dir. Muayenede sağ-sol kol arasında arteriyel 
tansiyon farkı ve aort yetmezliği bulguları saptanan hastaya yapılan BT anjiyografide her iki aksiller arter proksimalinde, her iki subklavyen 
arterde, torasik ve abdominal aortada vaskülit ile uyumlu duvar kalınlaşması rapor edilmiştir. Takayasu arteriti tanısıyla tedavi öncesi 
(A: MIP, koronal füzyon ve toraks aksiyel füzyon görüntüleri) ve tedavi sonrası (B: MIP, koronal füzyon, toraks aksiyel füzyon görüntüleri) 
değerlendirme amacıyla F-18 FDG PET/BT görüntüleme yapılmıştır. Tedavi öncesi değerlendirmede (A) torasik aortada (Grade: 3), abdominal 
aortada (Grade: 3) ve subklavyen arterlerde (Grade: 3) büyük damar vasküliti ile uyumlu diffüz aktivite artışı saptanmıştır (TVS: 9). Glukortikoid 
tedavi sonrası 3. ayda alınan görüntülerde (B) subklaviyan arterlerde (Grade: 1) düşük düzeyde aktivite birikimi dışında diğer alanlarda 
aktivite birikimlerinin tümüyle gerilediği (Grade: 0) gözlenmiştir (TVS: 1). Tedavi öncesine ait rapor formatı Örnek Rapor 2’de verilmiştir

CRP: C-reaktif protein, Hb: Hemoglobin, BT: Bilgisayarlı tomografi, MIP: Maksimum intensite projeksiyon, F-18: Flor-18, FDG: Florodeoksiglukoz, PET: Pozitron 
emisyon tomografi, TVS: Total vasküler skor
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etmektedir. İki ölçüm arasında bir oran kullanılması, 
hasta ağırlığı, enjekte edilen radyofarmasötik dozu ve 
görüntüleme zamanı gibi iki çekim arasındaki oluşabilecek 
farklılıkların FDG tutulumu ölçümü üzerindeki etkilerini 
sınırlaması sebebiyle, SUV ölçümlerinin karşılaştırılması 
yerine TVS kullanılması önerilmektedir (27). Yapılan 
çalışmalarda hedef/geri plan aktivite oranı üzerinden elde 
edilen semikantitatif indekslerin, görsel analize üstünlüğü 
kanıtlanamamıştır. Arter duvarındaki FDG uptake’inin 
venöz kan havuzuna ait geri plan aktivitesi düzeyine 
inmesi vasküler enflamasyonu değerlendirmek için iyi bir 
referans oluşturmaktadır. Ayrıca, arteriyel enflamasyonun 
karaciğer geri plan aktivitesine göre skorlanması yerleşik 
bir yöntem olarak kabul edilmektedir. Semikantitatif 
indekslerin ise klinik araştırmalarda iyi tanımlanmış 
hesaplamalar ile uygulanması önerilmektedir (26). 
Gelecekte büyük çok merkezli çalışma sonuçları klinik 

pratikte tüm aşamalarda daha fazla uygulanabilecek 
tek bir parametrenin belirlenmesini sağlayabilir. 
Bununla birlikte, rehberlik edecek çalışmaların tümünde 
glukortikoid tedavisine üç günden daha uzun süre devam 
edilmemiş olması gerekecektir.

PMR ve DHA sıklıkla bir arada görülebildiği için 
trokanterik/iskial bursa, kalça sinovyası, servikal ve 
lomber vertebraların interspinöz bölgeleri veya varsa 
dizlerin sinovyal dokusu, glenohumeral sinovya, 
subakromiyal-subdeltoid bursa, supraspinatus tendiniti 
ve biseps sinovitindeki tutulum dahil olmak üzere tipik 
FDG eklem tutulum paternlerinin karaciğerin referans 
alındığı 0-3 derecelendirme sistemi ile (Grade 0 = tutulum 
yok; Grade 1 = karaciğer aktivitesinden düşük tutulum; 
Grade 2 = karaciğer aktivitesine eşit tutulum; Grade 3 = 
karaciğer aktivitesinden yüksek tutulum) rapor edilmesi 
önerilir (28,29).

HataKaynakları
Vaskülit için lineer tarzda, diffüz çevresel aktivite 

tutulumu tipiktir. Yaşlanmayla birlikte sık görülen 
aterosklerotik vasküler tutulumda (30,31), düşük intensiteli 
klasik yamasal tutulum paterni olmasına rağmen büyük 
damar vasküliti değerlendirilmesi için yanlış pozitif 
hata kaynağı olabilir. Bu nedenle aterosklerozun sık 
görüldüğü bir bölge olan iliofemoral arterlerdeki tutulum 
dikkatle yorumlanmalıdır. Glukortikoid kullanımı hem 
damar duvarındaki enflamasyonu baskılayarak hem de 
karaciğerdeki F-18 FDG tutulumunu artırarak vasküler 
F-18 FDG tutulumunun eksik ölçülmesine ve/veya eksik 
skorlanmasına neden olabilir. Kahverengi yağ dokuya 
ait aktivite tutulumları ile hiperglisemiye bağlı adele 
dokularda izlenen diffüz aktivite artışları da yanlış negatif 
hata kaynakları arasında sıralanabilir. Vasküler yapılar 
içinde yer alan stentler ya da ilgi alanı içerisinde yer 
alan metal objeler atenüasyon artefaktlarına yol açarak 
hata kaynağı olabilir. Bu nedenle atenüasyon düzeltmesi 
yapılmamış görüntüler ile birlikte değerlendirilmesi 
uygun olacaktır.

KaliteKontrol
Görüntü kalitesini etkileyen parametreler hasta 

kaynaklı, görüntüleme prosedürü kaynaklı ve cihaz 
kaynaklı olarak sınıflandırılabilir. İdeal hasta hazırlığının 
yapılmış olması (açlık süresi, kan glukoz düzeyi seviyesi, 
F-18 FDG dozu vb.), görüntüleme zamanı ve süresine 
uyulması ve PET/BT sistemi günlük kalite kontrolleri 

Şekil 3. Takayasu arteriti tanısı ile remisyonda takipli 45 yaşında 
kadın hastada semptomlarda yineleme, sedimentasyon hızı: 50 
(0-30) mm/saat ve CRP: 32 (0-5) mg/L yüksekliği nedeniyle hastalık 
aktivasyonunun değerlendirilmesi amacıyla F-18 FDG PET/BT 
görüntüleme (A: MIP, B: Toraks aksiyel füzyon, C: Koronal füzyon ve 
D: Sagittal füzyon görüntüleri) yapılmıştır. Değerlendirmede arkus 
aortada, çıkan ve inen aorta proksimalinde (Grade: 3), brakiosefalik 
arter ve sol karotis arter proksimalinde (Grade: 3) vaskülit ile 
uyumlu artmış aktivite birikimleri saptanmıştır.

CRP: C-reaktif protein, F-18: Flor-18, FDG: Florodeoksiglukoz, PET: Pozitron 
emisyon tomografi, BT: Bilgisayarlı tomografi, MIP: Maksimum intensite 
projeksiyon
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yanında, SUV ölçümlerinin standardizasyonu amacı ile 
kalibrasyon işlemlerinin yapılması önemlidir.

RadyasyonGüvenliği
F-18 FDG enjeksiyonundan kaynaklanan doz 

eşdeğerleri yetişkinlerde 1,9x10-2 mSv/MBq ile 185 MBq 
FDG enjeksiyonu için yaklaşık 3,5 mSv düzeyindedir (32). 
Kullanılan BT parametrelerine göre değişmekle birlikte BT 
komponentinden kaynaklanan doz 1 ile 20 mSv arasında 
değişir. Görüntüleme protokolü mümkün olan en düşük 
hasta dozları ile belirlenmelidir.

KlinikÇalışmalar
Güncel 38 çalışmayı içeren meta-analiz sonuçlarına 

göre, klinik tanı referans alındığında DHA tanısı için 
F-18 FDG PET’in duyarlılığı %76 [%95 güven aralığı 
(GA) %67-83] ve özgüllüğü %95 (%95 GA %71-99) olarak  
bulunmuştur (9). Temporal arter biyopsisini referans alan 
iki çalışmada sırasıyla duyarlık %92 (%95 GA %62-100), %70 
(%95 GA %42-98) ve özgüllük %85 (%95 GA %71-94), %86  
(%95 GA %72-100) olarak bulunmuştur (33,34). TA 
hastalarında FDG-PET, önemli heterojenite ile birlikte, 
hastalık aktivitesinin değerlendirilmesi için %87’lik duyarlılık 
ve %73’lük bir özgüllük göstermiştir (25). Bu bulgular,  
FDG-PET ile değerlendirilen TA hastalarını içeren ve 
duyarlılık ve özgüllüğü sırasıyla %70 ve %77 olarak gösteren 
önceki bir meta-analiz ile uyumludur (35). Hastalık 
aktivitesi izleminde F-18 FDG PET’in rolünü araştıran üç 
çalışmada farklı değerlendirme kriterleri kullanılmış ve 
çalışmalarda sırasıyla TVS (18 farklı vasküler segmentte; 
0-54 puan), PETVAS (aortanın 4 segmentini içeren 11 
arter dalı; 0-27 puan) ve SUV üzerinden yanıt izlemi 
yapılmıştır (36,37,38). Tüm çalışmalarda değerlendirme 
indekslerinde azalma izlenirken, tedavi kesildikten 6 ay 
sonra küçük bir grup hastada PETVAS’de artış gözlenmiştir. 
Yine immünosüpresif tedavi dozu artırılan grupta SUV’da 
azalma izlenirken, tedavide değişiklik yapılmayanlarda 
stabil hedef/geri plan aktivite oranı gözlenmiştir. Hastalık 
gidişatının tahmininde F-18 FDG PET’in rolünü araştıran 
düşük hata kaynaklı ve sadece DHA hastalarının dahil 
edildiği bir çalışmada; bazal TVS >10 olmasının 12 
aylık takipte nüksü, kümülatif glukortikoid dozunu ve 
C-reaktif protein düzeylerini tahmin edemediği ortaya 
konmuştur (36). DHA ve TA hastalarının dahil edildiği 
bir başka çalışmada, bazal FDG uptake’inin gelecekteki 
anjiyografik değişiklikler için yüksek risk (risk oranı 19,5, 
%95 GA 2,44-156) ile ilişkili olduğu bulunmuştur (39). 

Teknik parametrelerin FDG PET üzerine etkisini araştıran 
iki çalışmadan birisi glukortikoid tedavinin FDG uptake’i 
ile ilişkisini incelemiştir. Nielsen ve ark. (19) tarafından 
başlangıçta hiç glukortikoid tedavisi almamış 24 hastada 
yapılan çalışmada, tedaviden 3 gün sonra hastaların 
tümünde bazal FDG aktivitesi devam ederken, tedaviden 
10 gün sonra bu oranın %36’ya indiği görülmüştür. TA ve 
DHA hastalarını içeren ikinci çalışmada enjeksiyondan 
görüntülemeye kadar geçen sürenin etkisi araştırılmış ve 
2 saat sonra alınan görüntülerdeki pozitiflik oranı (%77) 
1 saat sonra alınan görüntülere oranla (%56) istatistiksel 
olarak anlamlı (p<0,01) bulunmuştur (40).

Sonuç
Özetle, mevcut kanıtlara dayanarak, FDG-PET 

görüntülemenin büyük damar vasküliti veya PMR’nin 
saptanması için iyi bir tanısal değeri vardır. Bununla 
birlikte hastalık varlığının tanımlanması, hastalık 
akivitesinin izlemi ve hastalık ilişkili sonuçların tahmin 
edilebilmesinde klinik olarak en uygun ve tekrarlanabilir 
kriterleri seçmek için prospektif çalışmalara ihtiyaç 
bulunmaktadır.
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ÖrnekRapor1(VaskülitNegatif)-Resim1

………………………HASTANESİ NÜKLEER TIP KLİNİĞİ

F-18FlorodeoksiglukozTümVücutPozitronEmisyonTomografi/BilgisayarlıTomografi

Hasta Adı Soyadı:     Dosya/TC kimlik No:

Cinsiyet:       Doğum Tarihi:   

Tetkik Tarihi:      Rapor Tarihi:

TANI/ÖNTANIveENDİKASYON: Nedeni bilinmeyen ateş etyolojisi, vaskülit ayırıcı tanısı 

Endikasyon dışı pozitron emisyon tomografi (PET) / bilgisayarlı tomografi (BT) gerekçeli rapor no;

TEKNİKPROSEDÜRVEGÖRÜNTÜLEMEPROTOKOLÜ:

Tarayıcı Modeli: PET/BT   Radyofarmasötik: F-18 Fluorodeoksiglukoz (FDG)  

Açlık süresi: 8 saat   Glukoz düzeyi: 85 mg/dL  Enjeksiyon saati: 14.00 

Enjeksiyon yeri: IV-sağ antekübital bölge   Çekim kapsama alanı: Verteks-ayak ucu 

Çekim saati: 15.00  Radyofarmasötik dozu: 5,04 mCi Kilo:49kg Boy:155 cm

BT özellikleri: Non-diagnostik- IV kontrastsız, oral kontrastlı ve düşük mA; kesit kalınlığı 2,5 mm

Görüntü kalitesi: İyi 

BULGULAR: 

Kraniyum, serebral ve serebellar hemisferlerde PET rezolüsyon limitleri içerisinde beklenen düzey ve simetride FDG 
dağılımı izlendi. Boyun yapılarında ve servikal lenfatik zincirlerde fizyolojik sınırlarda FDG dağılımı gözlendi. 

Akciğer parankim sahalarında ve mediastinel lenfatik istasyonlarda patolojik düzeyde FDG birikimi gösteren herhangi bir 
lezyon saptanmadı.

Abdominopelvik organ yapılarında ve lenfatik zincirlerde, peritoneal ve serozal yüzeylerde patolojik FDG tutulumu 
gösteren herhangi bir odak saptanmadı. Barsak traselerinde öncelikle oral antidiyabetik kullanımına ikincil fizyolojik 
nitelikte aktivite birikimleri izlendi.

İskelet sisteminin inceleme alanına giren kesitlerinde FDG dağılımı fizyolojik görünümündedir.

Büyük damar duvarlarına uyan lokalizasyonlarda belirgin patolojik artmış FDG tutulumları izlenmedi 

Görseldeğerlendirmeskoru(Grade): 0

ToplamVaskülerSkor(TVS):0

Yarı-sayısaldeğerlendirme(H/R):Hesaplanmadı

Not:Tümüylenegatifolgulardaskorlamaverilmeyebilir.

YORUM:

- Görsel ve yarı-sayısal değerlendirme bulgularına göre büyük damar vaskülitini destekleyen tipik patolojik bulgu 
izlenmedi ya da 

- Büyük damar vaskülitini destekleyen tipik patolojik bulgu izlenmedi.

- Malign lezyon lehine hipermetabolik odak saptanmadı. 

Dr. ……………….
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ÖrnekRapor2(VaskülitPozitif)–Resim2(A-TedaviÖncesiRaporu)

………………………HASTANESİ NÜKLEER TIP KLİNİĞİ

F-18FlorodeoksiglukozTümVücutPozitronEmisyonTomografi/BilgisayarlıTomografi

Hasta Adı Soyadı:     Dosya/TC kimlik No:

Cinsiyet:       Doğum Tarihi:   

Tetkik Tarihi:     Rapor Tarihi:

TANI/ÖNTANIveENDİKASYON: Vaskulit ön tanılı hasta / Hastalık aktivasyonu değerlendirilmesi

(Sedim, CRP yüksekliği ve BT anjiyografide şüpheli duvar kalınlaşması mevcut) 

Endikasyon dışı pozitron emisyon tomografi (PET) / bilgisayarlı tomografi (BT) gerekçeli rapor no;

TEKNİKPROSEDÜRVEGÖRÜNTÜLEMEPROTOKOLÜ:

Tarayıcı Modeli: PET/BT   Radyofarmasötik: F-18 Fluorodeoksiglukoz (FDG)  

Açlık süresi: 8 saat   Glukoz düzeyi: 85 mg/dL  Enjeksiyon saati: 14.00 

Enjeksiyon yeri: IV-sağ antekübital bölge   Çekim kapsama alanı: Verteks-ayak ucu 

Çekim saati: 15.00  Radyofarmasötik dozu: 5,04 mCi Kilo:49kg Boy:155 cm

BT özellikleri: Non-diagnostik- IV kontrastsız, oral kontrastlı ve düşük mA; kesit kalınlığı 2,5 mm

Görüntü kalitesi: İyi 

BULGULAR:

Kraniyum, serebral ve serebellar hemisferlerde PET rezolüsyon limitleri içerisinde beklenen düzey ve simetride FDG 
dağılımı izlendi. Servikal lenfatik zincirlerde fizyolojik sınırlarda FDG dağılımı gözlendi. 

Akciğer parankim sahalarında ve mediastinel lenfatik istasyonlarda patolojik düzeyde FDG birikimi gösteren herhangi 
bir lezyon saptanmadı. Torasik aortada, abdominal aortada ve bilateral subklaviyen arterde damar duvarına uyan 
lokalizasyonlarda karaciğer geri plan aktivitesinin üzerinde artmış FDG tutulumları (SUV

maks
: 3,95) izlendi. (Karaciğer 

referans SUV
maks

: 2,77) (Grade 3) 

Abdominopelvik organ yapılarında ve lenfatik zincirlerde, peritoneal ve serozal yüzeylerde patolojik FDG tutulumu 
gösteren herhangi bir odak saptanmadı.

İskelet sisteminin inceleme alanına giren kesitlerinde FDG dağılımı fizyolojik görünümündedir. 

Görseldeğerlendirmeskoru: Grade 3

ToplamVaskülerSkor(TVS): Skor9 (Torasik Aorta: Skor: 3, Abdominal Aorta: Skor: 3, Karotid Arterler: Skor: 0, Subklavian 
Arterler: Skor: 3, İliak Arterler: Skor: 0, Femoral Arterler: Skor: 0) 

Yarı-sayısaldeğerlendirme(H/R): Hedef  SUV
maks

/karaciğer SUVmaks: 1,43 

YORUM:

Görsel ve yarı-sayısal değerlendirme bulguları büyük damar vasküliti ile uyumlu nitelikte değerlendirildi (Grade 3; TVS: 9)

Dr. ……………….
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Giriş
Pozitron emisyon tomografisi (PET) ile miyokart 

perfüzyon görüntüleme, son yıllarda kullanımı giderek 
artan bir modalite olarak ortaya çıkmaktadır. Stres 
ile indüklenmiş miyokardiyal perfüzyon defektlerini 
göstermek koroner arter hastalarına (KAH) yaklaşımda 

önemli tanısal ve prognostik bilgiler sağlamaktadır. 
Bununla birlikte, PET perfüzyon görüntüleme ile 
miyokardiyal kan akımının ölçülmesi ve her gram 
doku başına dakikadaki kan akımının mililitre 
olarak gösterilebilmesi gibi kantitatif verilerin de 
sağlanabilmesi, anatomik bilgiler veren ve invaziv 

Öz

Pozitron emisyon tomografisi (PET) ile miyokart perfüzyon 
görüntüleme, koroner arter hastalığına yaklaşımda önemli 
tanısal ve prognostik bilgiler sağlayan, mikrovasküler dolaşım 
bozukluğunun erken safhalardan itibaren gösterilmesine 
imkan tanıyan non-invaziv bir tetkiktir. Miyokart PET 
perfüzyon çalışmalarının, daha iyi görüntü rezolüsyonu, 
daha doğru atenüasyon düzeltmesi, daha düşük radyasyon 
maruziyeti ve stres ve rest görüntülerde kan akımının 
tam kantitasyonunu sağlayabilme gibi tek foton emisyon 
görüntülemeye göre avantajlarından dolayı kullanımı 
giderek artmaktadır. Bu kılavuzda kantitatif miyokart PET 
perfüzyon görüntüleme protokollerinin standardizasyonunun 
sağlanması, klinik uygulamalarına ve yorumlanmasına 
ilişkin bilgilerin uluslararası kılavuzlar ve literatür eşliğinde 
sunulması amaçlanmıştır.
AnahtarKelimeler: Pozitron emisyon tomografisi, miyokart 
kan akımı, kantitatif görüntüleme

Abstract

Myocardial perfusion imaging using positron emission 
tomography (PET) constitutes a non-invasive diagnostic 
procedure that provides crucial diagnostic and prognostic 
insights in the context of coronary artery disease. It enables 
the identification of microvascular circulation disorders 
in the early phases. The utilization of myocardial PET 
perfusion studies is on the rise, primarily owing to significant 
advantages compared to single photon emission tomography. 
These advantages include superior resolution and sensitivity, 
robust attenuation correction, reduced radiation exposure, 
and the capability for absolute quantification of stress 
and rest myocardial blood flow. This guide endeavors to 
establish standardized protocols for quantitative myocardial 
PET perfusion imaging and aims to provide information 
concerning their clinical applications and interpretation, 
aligning with international guidelines and relevant literature.
Keywords: Positron emission tomography, myocardial blood 
flow, quantitative imaging
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bir yöntem olan anjiyografinin yanında fonksiyonel 
görüntülemeye olan eğilimi artırmıştır (1). Miyokart 
PET perfüzyon görüntüleme ile ateroskleroz veya 
mikrovasküler dolaşım bozukluğunun erken safhalardan 
itibaren tespiti ve üç damar hastalığındaki dengeli 
kan akımı azalmasının gösterilmesi de mümkün 
olabilmektedir (2). Tek foton emisyon bilgisayarlı 
tomografik görüntülemeye (SPECT) göre rezolüsyon ve 
duyarlılığının daha yüksek olması, daha düşük radyasyon 
maruziyeti ve daha doğru atenüasyon düzeltmesi gibi 
pek çok avantaja sahiptir (3).

Amaç
Bu kılavuzun amacı, kantitatif miyokart PET perfüzyon 

görüntüleme protokollerinin standardizasyonunu sağlamak, 
görüntülerin yorumlanması için güncel tanı kriterleri 
önermek ve klinik uygulamalarına ilişkin bazı bilgileri 
uluslararası kılavuzlar ve güncel literatür eşliğinde 
sunmaktadır.

GenelBilgilerveTanımlamalar

PETGörüntülemeSistemleri
PET, harici bir dedektör kullanılarak in vivo 

radyonüklid dağılımını gösteren, fonksiyonel ve fizyolojik 
bilgiler sağlayan, kesitsel ve üç boyutlu görüntüleme 
imkanı tanıyan bir yöntemdir. SPECT sistemleri ile 
karşılaştırıldığında uzaysal rezolüsyonu daha iyi (4-6 
mm), yüksek sayımlar elde edildiği için daha duyarlı 
ve atenüasyon düzeltmesi de daha doğrudur (4). Bu 
avantajlarından dolayı PET görüntüleme ile daha iyi bir 
kantitasyon sağlanabilmektedir (5). Miyokardiyal kan 
akımı, hakkında non-invaziv olarak kantitatif bilgiler 
edinilebilmesini sağlayan PET radyofarmasötiklerinin 
genelde yarı ömürleri çok kısadır ve siklotron veya 
jeneratör ürünüdürler (6).

Dinamik kardiyak PET görüntülemede, enjekte edilen 
radyoaktivitenin tamamı, kalpten ilk geçiş sırasında 
tarayıcının görüş alanı içinde olduğu için çok yüksek 
sayım oranlarına elde edilir. Fakat birkaç dakika sonra 
özellikle Oksijen-15 su (O-15 su) ve Rubidyum-82’nin 
(Rb-82) hem kısa yarı ömürleri hem de radyoaktivitenin 
tüm vücuda dağılımı nedeniyle sayım oranları oldukça  
düşer (7). Dinamik bir taramada ilk geçiş sırasında 
tarayıcının görüş alanı içindeki radyofarmasötik miktarı, 
tipik bir F-18 florodeoksiglukoz (FDG) tüm vücut 
taramasına göre 20-40 kat daha yüksektir.

PET tarayıcıları iki boyutlu (2D) veya üç boyutlu 
(3D) olarak üretilebilmektedir. Dedektör halkaları 
bölmelerle (septalarla) ayrılmışsa 2D tarayıcı, bölmelerle 
ayrılmamışsa 3D tarayıcı olarak adlandırılır. Bu bölmeler, 
bir halkadaki dedektörler ile bitişik veya daha uzak 
halkalardaki dedektörler arasında meydana gelen 
tesadüfi olayları ve saçılımları azaltır. Bölmesiz 3D 
tarayıcılar, mevcut halkalar arasında meydana gelen tüm 
tesadüfi olaylara izin vererek dedektör başına hassasiyeti 
ve sayım oranını önemli ölçüde artırır, ancak diğer yandan 
saçılım ve tesadüfi olayları da artırır. Bununla birlikte, 
geliştirilmiş hassasiyetten kaynaklanan avantajlar, 
artan saçılım ve tesadüfi olaylardan kaynaklanan 
dezavantajlardan çok daha ağır basmaktadır. En yeni nesil 
PET/bilgisayarlı tomografi (BT) tarayıcıları artık septa ile 
donatılmamaktadır, çünkü gelişmiş dedektör teknolojisi, 
artan bilgi işlem gücü, güncel yeniden yapılandırma 
algoritmaları ve yazılım programları 3D PET tarayıcıda 
üretilen yüksek sayım oranlarının daha iyi yönetilmesine 
olanak tanır (5). Time of flight (TOF) teknolojisine sahip 
tarayıcılarda ise sinyal/gürültü oranı daha yüksek 
olacağı için, kardiyak perfüzyon görüntülemede görüntü 
kalitesinde artışı da beraberinde getirecektir (8).

PET tarayıcılarda en yaygın olarak bizmut germanyum 
oksit (BGO), gadolinyum oksiortosilikat, lutesyum 
oksiortosilikat (LSO) ve lutesyum-yitriyum oksiortosilikat 
(LYSO) gibi kristaller kullanılmaktadır. Dinamik kardiyak 
görüntüleme için BGO kristalleri kullanıldığında, 
radyoaktivitenin ilk geçişi sırasında 3D tarayıcıya göre 
daha yüksek sayımlar elde edilebildiği için 2D tarayıcılar 
tercih edilirdi. Günümüzde LSO ve LYSO dedektörleri 
ve silikon foton çoğaltıcı tüpler ve TOF teknolojisi ile 
donatılmış 3D tarayıcılı PET sistemleri, hızlı elektronik 
devreler sayesinde daha da yüksek sayım oranları elde 
edilmesine olanak sağlamaktadır. Yakın zamana kadar 
kristale düşen fotonları elektrik sinyallerine çevirmek için 
foton çoğaltıcı tüpler kullanılan PET cihazlarında, PET/
manyetik rezonans (MR) sistemlerinin de ortaya çıkması 
ve manyetik alanda foton çoğaltıcı tüplerden yüksek verim 
alınamaması nedeniyle, silikon foton çoğaltıcı tüpler 
kullanılmaya başlanmıştır (9,10). Dijital PET sistemleri 
de voksel düzeyinde daha iyi sayım oranları ve kantitatif 
veriler elde edilmesine olanak sağlamaktadır (11).

HibritPET/BTvePET/MRSistemleri
Günümüzde yaygın olarak kullanılan PET/BT 

sistemlerinde, bir PET tarayıcı ile birlikte 16, 32, 64 
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veya daha fazla kesitli BT cihazının eklenmiş hali 
bulunmaktadır. Bu birleşik portala eklenen iş istasyonu ve 
yazılım programları sayesinde hem anatomik korelasyon 
hem de atenüasyon düzeltmesi yapılabilmektedir. Son 
zamanlarda geliştirilen cihazlarda koroner kalsiyum 
skoru, BT anjiyografi vb. işlemleri de yapabilen teşhis 
amaçlı BT tarayıcıları bulunmaktadır (12).

PET tarayıcılarında BT yerine MR tarayıcının eklenmesi 
ile PET/MR sistemleri geliştirilmiştir. PET/BT sistemindeki 
gibi iki modalitenin aynı gövdede birleştirilmesiyle 
veya simultane sistem olarak adlandırılan eş zamanlı 
görüntüleme yapabilen, son teknolojiye sahip, 
birbiri içinde yerleşik bir şekilde tasarlanmış cihazlar  
mevcuttur (10). PET/MR sistemlerinde yüksek manyetik 
alandan dolayı PET cihazlarının konfigürasyonlarında bazı 
değişiklikler ve performans kısıtlılıkları olabilmektedir. 
Atenüasyon düzeltmesi her iki PET/MR cihaz türünde de 
PET/BT cihazlarındaki kadar iyi yapılamayabilir. Fakat 
MR görüntülemenin kardiyoloji alanında değerli veriler 
sunması sebebiyle bu yeni birleşik PET/MR modalitesinin 
de yeni ilgi çekici klinik sonuçlar çıkarma potansiyeli 
mevcuttur.

Miyokart PET Perfüzyon Görüntülemede
KullanılanRadyofarmasötikler(Tablo1)

O-15Su
O-15 su, metabolik olarak stabil olması, serbestçe 

yayılabilmesi ve ekstraksiyon fraksiyonu bire yakın 
olması (%100) nedeniyle miyokardiyal kan akımının non-
invaziv in vivo ölçümü için referans kabul edilir (13). Yarı 
ömrünün 122 sn olması nedeniyle yalnızca bünyesinde 
siklotron bulunan merkezlerde kullanılabilir (7). O-15 su, 
N-15’in protonlarla ışınlanması veya doğal Nitrojen 14’ün 

döteronlarla ışınlanması ile üretilir. İkinci üretim yöntemi, 
hedef malzemenin hava olması nedeniyle ucuz olması, 
gerekli döteron enerjisinin sadece 3 MeV olması ve üretim 
için küçük, sınırlı koruma gerektiren özel siklotronların 
normalden daha az maliyetli olması nedeniyle diğer 
perfüzyon ajanlarına göre daha avantajlıdır. O-15 su’nun 
maksimum pozitron enerjisi 1,7 MeV olup ve N-13 
amonyak’tan daha yüksek fakat Rb-82’den daha düşük; 
uzaysal rezolüsyonu da ikisi arasındadır (14).

O-15 su’nun serbestçe yayılabilir özellikte olması ve 
miyokart dokusunda tutulmaması nedeniyle perfüzyon 
defektlerini veya miyokardiyal canlılığını gösteren statik 
görüntüler elde edilemez. Mutlak perfüzyon değerlerinin 
elde edilebilmesi için kinetik modellemeye ihtiyaç vardır 
ve anlamlı perfüzyon görüntüleri ancak bu modellemenin 
voksel düzeyinde yapılmasıyla elde edilebilir. O-15 su’nun 
serbest yayılabilme özelliği, bir intrinsik kısmi hacim 
düzeltmesi olan perfüze olabilen doku fraksiyonu (PTF) 
kavramını ortaya çıkarmıştır. Diğer perfüzyon ajanları 
PET’in sınırlı uzaysal çözünürlüğü nedeniyle parsiyel 
volüm etkisine maruz kalmaktadır. Bu durum O-15 su’da 
görülmez ve diğer perfüzyon ajanlarından önemli bir 
farklılığıdır (15). Ayrıca PTF, doku canlılığının bir belirteci 
olduğu gösterilen perfüze edilebilir doku indeksini (PTI) 
tahmin etmek için kullanılabilir. Böylelikle iskemiyi 
enfarktüsten ayıran perfüzyon ve canlılık tek bir taramada 
değerlendirilebilir. O-15 su’nun kinetik analizinde, 
geliştirilen otomatik yazılım paketleri sayesinde dinamik 
kan akımı görüntülerinden PTF, kan hacmi, sol ventrikül 
hacmi ve ejeksiyon fraksiyonu hesaplanabilir.

O-15 su’nun kısa yarı ömürlü olması, dinlenme-stres 
protokolünün 30 dakika içinde tamamlanmasına imkan 
sağlar. 400 mega bekerel’lik (MBq) iki enjeksiyondan 

Tablo1.MiyokartPETperfüzyongörüntülemeiçinkullanılanradyofarmasötikler

O-15su N-13amonyak Rb-82 F-18flurpiridaz

Yarıömür 122 sn 9,96 dk 75 sn 109,8 dk

Üretim Tesis içi siklotron Tesis içi siklotron Jeneratör Siklotron

Ortalamapozitronmenzili(suda) 1,02 0,57 2,6 0,2

İlkgeçişekstraksiyonfraksiyonu(%) 100 >80 65 >90

Uygulamadozu(MBq/mCi) 700-900/19-24 370-550/10-15 750-1500/20-40 150-300/4-8

Kanakımıileilişkisi Doğrusal Doğrusal olmayan Doğrusal olmayan Doğrusal

Egzersizstresstest - + - +

Gatedgörüntüleme İlk geçişte (kan havuzu) Yüksek kalite Iyi kalite Yüksek kalite

İstirahat-stresarasızaman(dk) - 20-40 0 Ayrı enjeksiyon

PET: Pozitron emisyon tomografisi



120

Karaçavuş ve ark. Miyokardiyal Perfüzyon PET

oluşan tipik bir protokolde maruz kalınan doz 0,8 
miliSievert’tir (mSv) (1 mSv/GBq) (16).

Rb-82
Rb-82, kalitatif ve kantitatif miyokardiyal PET 

perfüzyon ajanı olarak uzun yıllardır yaygın bir şekilde 
kullanılmaktadır. Rb-82’nin yarı ömrü 75 saniye olup 
büyük oranda (%95,5) maksimum 3,15 MeV enerjiye sahip 
bir pozitronun emisyonu ile, %4,5 oranında elektron 
yakalama ve gama emisyonu ile bozunur (17). Bozunma 
sırasındaki pozitronların yüksek enerji aralığı, PET 
görüntülerinin N-13 ve F-18’e göre daha düşük intrinsik 
uzaysal çözünürlüğüne neden olur. Rb-82, potasyum (K) ile 
aynı biyolojik özelliklere sahiptir ve Na-K-ATPaz pompası 
yoluyla miyokart hücreleri tarafından tutulur. Rb-82 canlı 
miyokart hücrelerine alınırken, fibrotik dokudan hızla 
temizlenir. Ekstraksiyonu ilk geçiş sırasında yüksektir (%65) 
ancak artan kan akışıyla doğrusal olmayan bir şekilde 
azalır (18). KAH tespitinde Rb-82 PET, Talyum-201 ile SPECT 
kıyasla daha yüksek tanısal performans göstermiştir (19).

Rb-82, Stronsiyum-82 (Sr-82)/Rb-82 jeneratöründen 
üretilir. Bu jeneratörden elde edilen sağımda Sr-82 ve 
Sr-85 oluşma riski mevcuttur. Bu risk jeneratörün yaşı ve 
sayımın total hacimiyle artmakla birlikte yeni geliştirilen 
jeneratör sistemlerinde ikinci bir enjektör yardımıyla 
otomatik olarak kontrol altına alınmaya çalışılmıştır.

Rb-82’nin 3D modunda PET görüntüleme için hastalara 
verilecek önerilen dozu 10 MBq/kg’dır (minimum doz 
740 MBq ve maksimum doz 1480 MBq). 2D modunda 
PET için bu enjekte edilen aktivitelerin iki katına 
çıkarılması gerektiğinden, 3D modunda PET görüntüleme 
önerilmektedir (20). Maruz kalınan radyasyon dozu 
kullanılan protokole bağlı olmakla birlikte 10 MBq/kg’lık 
iki enjeksiyonda yaklaşık 1,5 mSv’dir (16).

Rb-82, PET miyokardiyal perfüzyon görüntüleme 
için oldukça uygundur. Jeneratörden elde edilmesi, 
kısa yarılanma ömrü sayesinde miyokartta rezidüel 
aktivite kalmadan 30 dakika içinde istirahat ve stres PET 
görüntülemelerinin yapılabilmesi ve miyokardiyal canlılık 
ve kontraktilitenin değerlendirilmesine imkan tanıması 
önemli avantajlarıdır. Bununla birlikte yayılan pozitronun 
yüksek enerjisi nedeniyle uzaysal çözünürlük ve görüntü 
kalitesinin kötüleşmesi ve miyokardiyal dokudaki 
tutulumunun kan akışı ile doğrusal olmaması nedeniyle 
kantitasyonun etkilenmesi dezavantajlarıdır.

N-13Amonyak
N-13 amonyak, uzun yıllardır miyokardiyal kan akımı 

çalışmalarında kullanılmaktadır. Bir siklotron ürünüdür 

ve O-16 (p,α) N-13 nükleer reaksiyonu yolu ile elde edilir. 
Nispeten düşük bir pozitron enerjisine (1,19 MeV) ve 9,96 
dakikalık bir yarı ömre sahiptir (6). N-13, kanda temelde 
amonyum iyonu şeklinde bulunsa da indirgenerek 
amonyağa dönüştürülür. N-13 amonyak lipofilik 
özelliğinden dolayı hücre membranından pasif difüzyonla 
geçiş gösterdiğinden ilk geçiş ekstraksiyon fraksiyonu 
oldukça yüksektir (>%80). Miyokart hücresi içinde ya N-13 
glutamin sentezine katılır (metabolik yol) ya da vasküler 
alana geri difüze olur. Miyokardiyal tutulumu, kan akımı 
artışı, ekstraksiyon fraksiyonu ve metabolik durum gibi 
çeşitli değişkenlerden etkilenir. N-13’ün ekstraksiyonu kan 
akışıyla ters ve doğrusal olmayan bir şekilde ilişkili olup 
metabolik durum daha az etkilidir (21). Elektrokardiyografi 
(EKG)-gated PET çalışmaları yüksek kalitededir ancak stres 
görüntüleme çalışması N-13’ün enjeksiyonundan sonra 
biraz gecikmeli yapıldığından dolayı stres anındaki gerçek 
fonsiyonel durumu tam olarak yansıtamayabilir.

N-13, yüksek ekstraksiyon fraksiyonu, uzun yarı 
ömrüve düşük pozitron enerjisi nedeniyle miyokardiyal 
kan akışının mutlak kantitatif ölçümü için oldukça 
değerlidir, diğer perfüzyon ajanlarına göre daha yüksek 
kaliteli görüntüler elde edilmesine imkan sağlar. Fakat bir 
istirahat-stres çalışması süresi diğerlerine göre hafifçe daha 
uzundur (yaklaşık 1 saat). 400 MBq’lik iki enjeksiyondan 
oluşan tipik bir protokolde, 1,8 mSv’den daha düşük bir 
doz maruziyeti bulunmaktadır.

F-18Flurpiridaz
F-18 Flurpiridaz, elektron taşıma zincirindeki 

mitokondrial kompleks (MC)-1’in bilinen bir inhibitörü olan 
piridabenin yapısal bir türevidir. Deneysel çalışmalarda, 
F18-flurpiridaz’ın miyokardiyal dokudan hızlı bir şekilde 
alınması fakat yavaşça temizlenmesi oldukça uygun kinetik 
özellikler sağlamaktadır (22). Sonuç olarak, miyokardiyal 
tutulumu diğer perfüzyon ajanlarıyla karşılaştırıldığında 
gerçek mutlak miyokardiyal kan akımına oldukça yakındır 
ve bu da yüksek akış hızlarında kan akımı ölçümünde 
değişkenliğini azaltır. Daha da önemlisi, kan akımından 
bağımsız yüksek miyokardiyal ekstraksiyon oranı (ilk geçiş 
ekstraksiyonu >%90), minimum akciğer tutulumu ve hızlı 
hepatik klirens özelliklerine sahiptir ve çok iyi düzeyde 
kalp-akciğer (14,1) ve kalp-karaciğer (8,3) oranları 
göstermektedir (23).

Diğer miyokart PET perfüzyon ajanlarına göre uzun 
yarı ömürlü olması (110 dk) nedeniyle hemen yakınında 
siklotron bulundurulması gerekmez, bu önemli bir 
avantajıdır. Düşük pozitron menziline (<1 mm) sahip 
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olduğu için hem daha yüksek kalitede görüntüler elde 
edilir hem de radyasyon maruziyeti düşüktür. Ayrıca 
fiziksel egzersiz ile miyokart görüntüleme protokollerinde 
olduğu gibi geç görüntüleme yapılabilmesi miyokardiyal 
canlılık değerlendirilmesine de imkan sağlar (23).

Miyokart PET Perfüzyon Görüntüleme
Protokolleri

StresProtokolü
Kantitatif miyokardiyal kan akımı ölçümünde 

kantitatif değerlendirmenin dinamik fazda yapılması 
gerektiğinden farmakolojik stres mümkün olan tek 
seçenektir. Stres protokolleri genellikle tüm perfüzyon 
ajanları için benzerdir ve SPECT miyokart perfüzyon 
görüntüleme ile aynıdır (20,24). Yaygın olarak kullanılan 
stres ajanları dipiridamol, adenozin ve son zamanlarda 
regadenozondur. Ancak dipiridamol birçok Avrupa 
ülkesinde bu endikasyon için onaylanmamıştır ve 
artık tavsiye edilmemektedir. Yaygın olarak kullanılan 
vazodilatörler, özellikle astım bileşenlerinin eşlik ettiği 
şiddetli kronik obstrüktif akciğer hastalığı durumunda 
kontrendike olabilir. Alternatif bir stres testi, atropin ile 
kombine edilmiş dobutamin olabilir, ancak maksimum 
kan akımına ulaşılıp ulaşılamadığı hala tartışılmaktadır.

Hastaların en az 6 saat aç kalmaları ve en az 12 saat 
kafeinli içecek, yiyecek ve kafein içeren analjeziklerden, 
48 saat ise ksantin içeren ilaçlardan uzak durmaları 
gerekmektedir. Dipiridamol/persantin, vazodilatör 
infüzyonundan 24 saat önce kullanımı bırakılmalıdır.

İskemik EKG değişikliklerini ve potansiyel indüklenen 
aritmileri belirlemek için stres sırasında arteriyel kan 
basıncının izlenmesi ve 12 derivasyonlu EKG kaydı 
yapılması önerilir. Hastalara, semptom varlığı durumunda 
bile rahat olmaları ve hareketten kaçınmaları gerektiği 
konusunda ayrıntılı bir şekilde bilgi verilmesi tavsiye edilir. 
Regadenozonun yarı ömrü adenozinden daha uzundur ve 
daha tolere edilebilir yan etki profili nedeniyle, hastanın 
hareket etme olasılığını azaltarak, stres çalışmasını 
önemli ölçüde kolaylaştıracağı için en avantajlı seçenek 
olarak görünmektedir. Ek olarak, dipiridamol ile 
karşılaştırıldığında benzer stres miyokardiyal kan akımı 
değerleri rapor edilmiştir (25).

En iyi hasta pozisyonu sırt üstü, kolların başın üzerinde 
olduğu pozisyondur. Bu pozisyonun nispeten uzun bir 
süre korunması gerektiğinden, hastanın rahat etmesi ve 
gereksiz çaba harcamadan hareketsiz kalabilmesi için 
mümkün olan tüm özen gösterilmelidir. Kol dayanakları 

veya diğer destekleyici önlemler bu amaç için faydalı 
olabilir.

GörüntülemeProtokolleri
PET/BT sistemlerinin çoğunda, atenüasyon düzeltmesi 

için BT görüntüleme, PET görüntülemeden önce yapılır. 
BT görüntüleme sırasında hastalara düzenli nefes 
almaları, PET görüntülemeye geçiş ve görüntüleme 
sırasında hareketten kaçınmaları söylenmelidir. Solunum 
gatingi eşliğinde düşük doz BT, PET görüntülerine en 
yakın eşleşmeli bir atenüasyon haritası sağlar, fakat tüm 
solunum döngüsünü kapsadığında yüksek radyasyon dozu 
kaçınılmaz olur. Bu nedenle düzenli serbest nefes alınan 
nispeten yavaş bir BT görüntüleme ikinci en iyi seçenektir. 
Düşük doz BT ile alınan radyasyon dozu <1 mSv, en son 
nesil ultra düşük doz BT olan PET/BT tarayıcılarda ise 0,1 
mSv’tir (26).

Miyokardiyal perfüzyon PET görüntülemenin standart 
protokolü istirahat-stres şeklindedir. Her iki çalışma aynı 
seansta gerçekleştirildiğinden, stres farmasötik ajanının 
istirahat perfüzyon çalışması üzerindeki olası kalıntı 
etkilerinden kaçınılmış olur. Kullanılan radyofarmasötiğin 
yarı ömrüne ve kinetik özelliklerine göre protokol tercihi 
yapılabilir (Şekil 1).

O-15Su
Miyokartla sınırlı kalan diğer perfüzyon ajanlarının 

aksine O-15 serbestçe difüze olur. Bu nedenle çekim 
protokolleri tam bir kantitasyon sağlamak için arteriyal 
girdi fonksiyonu elde etme üzerine odaklanmıştır. Stres 
görüntülemede O-15 su, maksimum vazodilatasyon elde 
edildikten sonra bolus enjeksiyon şeklinde uygulanır. 
Ardından ikinci bir intravenöz yoldan serum fizyolojik 
ile yıkama yapılır. Tercihen uygulama, sabit bir bolus 
sağlamak için hız kontrollü otomatik bir enjeksiyonsistemi 
kullanılarak yapılmalıdır. Örneğin 5 mL O-15 su 1 
mL/s, takiben 35 mL serum fizyolojik 2 mL/s şeklinde 
ayarlanabilir. O-15 su enjeksiyonuyla birlikte dört dakikalık 
bir süre boyunca dinamik görüntüleme başlatılır; bu 
süre, kan ve doku arasındaki dengeye daha öncesinden 
ulaşıldığı için yeterlidir (15). Adenozin infüzyonunun 
tüm stres taraması boyunca sürdürülmesi önemlidir. 
Adenozinin biyolojik yarı ömrünün nispeten kısa olması, 
dört dakikadan daha uzun süreli tarama yapılamamasının 
başka bir nedenidir. Radyofarmasötik uygulaması yapan 
kişi ile görüntüleme odasındaki teknisyen arasında 
iyi bir iletişimin olması önemlidir. Stres görüntüleme, 
O-15 su’nun kısa fiziksel yarılanma ömrü göz önüne 
alındığında, istirahat görüntülemeden 10 dakika kadar 
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kısa bir süre sonra elde edilebilir. Atenüasyon düzeltmesi 
için kalbin stres anındaki hareketi (myokardiyal creep) 
gözönünde bulundurulduğunda solunum gated düşük 
doz BT, ideal olarak istirahat ve stres için ayrı ayrı elde 
edilir. Şunu vurgulamak gerekir ki perfüzyon miktarının 
kantitatif belirlenmesi O-15 su’nun alım oranından 
ziyade temizlenme oranına dayanmaktadır. Atenüasyon 
düzeltmesi zaman-aktivite eğrilerinin genliğini etkileyip 
şeklini pek fazla değiştirmediğinden, hatalı bir atenüasyon 
düzeltmesi miyokardiyal kan akımı değerlerini çok 
etkilemez. O-15 su ile yapılan atenüasyon düzeltmesiz 
çalışmaların, miyokardiyal kan akımı değerleri üzerine 
çok az etkili olduğu gösterilmiştir (15).

Rb-82
Rb-82 ile görüntüleme çalışması genellikle stres ile 

meydana gelen etkileri (iskemi sonrası miyokardiyal 
sersemleme) azaltmak için istirahat görüntüleri ile başlar. 
PET görüntülerinin atenüasyon düzeltmesi için; istirahat 
çalışmasından önce, stres çalışmasından sonra düşük doz 
BT görüntüleri elde edilmelidir. Stres çalışması sonrası 
alınan BT görüntülerinin, radyasyon dozunu azaltmak 
amacıyla hem istirahat hem de stres çalışmalarının 
atenüasyon düzeltmesi için kullanılması önerilebilir fakat 
kalbin hareketine bağlı olası etkiler de düşünülmelidir.

Jeneratörün tamamen yenilenebilmesi için istirahat ve 
stres enjeksiyonları arasında minimum 10 dakikalık bir 
süre gereklidir. Hem istirahat hem de stres PET çekimleri 
için aynı protokol izlenir. PET verileri en az 5 dakika 
boyunca, miyokardiyal kan akımı (MKA) hesaplamaları için 

gated ve dinamik veri kümelerinin yeniden gruplanmasına 
izin veren liste modunda alınır. Sr-82/Rb-82 jeneratöründe 
sağımı başlatmak için düğmeye basıldığında, PET 
sisteminde görüntüleme işlemi de başlatılmaya hazır 
olmalıdır. Daha sonra PET dedektörlerinde aktivite tespit 
edildiği anda dinamik görüntüleme başlatılır (17).

N-13Amonyak

N-13 Amonyak ile yapılan istirahat ve stres çalışmaları 
arasında en az 5 yarılanma ömrü (en az 30 dakika) 
bırakılmalıdır. Kısaltılmış protokoller istirahat halinde 
enjekte edilen dozun rezidüel aktivitesine göre ayarlama 
yapılmasını önermiştir, ancak düzeltme yöntemlerinin 
etkinliği henüz kesin olarak belirlenememiştir. Stres 
çalışması için hastaların muayene yatağında yeniden 
konumlandırılması gerektiğinden, atenüasyon için 
genellikle ikinci bir BT görüntüleme gerekir. Enjeksiyon 
ideal olarak otomatik bir enjeksiyon sistemi kullanılarak 
yapılmalıdır ve görüntü işlemi, enjeksiyonunun 
başlamasından hemen veya birkaç saniye önce 
başlatılmalıdır. Optimum görüntüleme protokolü, yaklaşık 
10 dakika boyunca liste modunda olmalıdır. Veriler daha 
sonra MKA ölçümü için gerekli dinamik görüntü dizisini ve 
görsel değerlendirme ve hacim hesaplamaları için gated 
görüntülerini elde etmek üzere yeniden gruplandırılır. 
Alternatif olarak kantitatif MKA ölçümü için 10 dakikalık 
bir liste modu veya çerçeve modunda görüntüleme ve 
ardından 5-10 dakikalık statik istirahat ve stres gated 
görüntüleme yapılabilir (21).

Şekil 1. Kantitatif miyokart PET perfüzyon görüntüleme protokolleri. A) O-15 su ve Rb-82 gibi kısa yarı ömürlü radyofarmasötikler için 
protokol, B) N-13 amonyak ve F-18 flurpiridaz gibi uzun yarı ömürlü radyofarmasötikler için protokol

PET: Pozitron emisyon tomografisi
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GörüntüRekonstrüksiyonu

TümPerfüzyonAjanlarıİçinOrtakÖneriler
Görüntüleme sırasında elde edilen veriler geometri, 

rastlantısallık, saçılım, normalizasyon ve ölü zaman 
kayıpları açısından düzeltilir. Genel öneri 2-3 mm’lik bir 
piksel boyutunun kullanılmasıdır, ancak kantitasyonu 
etkilemeyen biraz daha büyük boyutlar da kullanılabilir. 
İteratif rekonstrüksiyon yöntemleri günümüzde 3D 
görüntüleme gerçekleştiren çoğu tarayıcıda standart olarak 
kullanılmaktadır. Genel olarak bu algoritmalar, standart 
filtreli geri projeksiyon yöntemi ile karşılaştırıldığında 
hem görüntü kalitesini hem de sinyal/gürültü oranını 
iyileştirir, ancak tarayıcının özelliklerine de bağlı olarak 
mümkün olan en iyi yöntem konusunda hala belirsizlikler 
vardır (27). Ayrıca, rekonstrüksiyon algoritmasının tipinin 
değiştirilmesinin MKA ölçümünü etkileyebileceği de 
dikkate alınmalıdır.

AtenüasyonDüzeltmesi
Atenüasyon düzeltmesi için kullanılan BT gibi yüksek 

çözünürlüklü görüntüler ile birden fazla kalp döngüsü 
ve solunum fazını içeren bulanık PET görüntüleri 
arasındaki tam örtüşememe durumu, kardiyak PET için 
temel bir sorun olmaya devam etmektedir. Tercihen, 
solunum gated için kullanılana benzer bir protokol 
olan solunuma duyarlı düşük dozlu BT kullanılmalıdır. 
Bu seçenek mümkün değilse, düzenli yüzeysel nefes 
alma, en etkili şekilde üst üste binebilecek bir BT ve 
PET görüntüsü elde etmek için tercih edilen koşuldur. 
Bununla birlikte, görüntüler PET ve BT arasındaki doğru 
hizalama açısından her zaman kontrol edilmeli ve yanlış 
hizalama, rekonstrüksiyon öncesinde düzeltilmelidir. 
Metal artefaktlar, rekonstrüksiyon algoritmaları için 
zorluk teşkil edebilir ve doğru atenüasyon haritaları 
üretmek için bunların ekarte edilmesi gerekir. Şu anda, 
modern BT sistemlerinde çeşitli metal artefakt azaltma 
yöntemleri uygulamaya konmuştur (26).

SolunumveHastaHareketiDüzeltmesi
Solunumun ve hasta hareketinin kardiyak görüntüler 

üzerindeki olumsuz etkisi açık bir şekilde gösterilmiştir. 
Rekonstrüksiyon algoritmasında, solunum ve hasta 
hareketi artefaktlarının düzeltilmesi için, solunum 
hareketinin bir karın kemeri ile sınırlandırılması da dahil 
olmak üzere çeşitli yaklaşımlar önerilmiştir (28). Bununla 
birlikte oldukça karmaşık olan bu yöntemlerin hiçbiri 
yaygın olarak uygulanmamaktadır.

DinamikGörüntüler
Radyoaktivitenin kalpten ilk geçişi sırasındaki 

görüntü karesi (frame) süresi genellikle 5 saniyeden az 
değildir. Daha sonra görüntü karesi süresi kademeli 
olarak artırılabilir. MKA ölçümünün gerçekleştirileceği 
dinamik görüntülerin dizisi, olası hareket artefaktları 
açısından kontrol edilmelidir. Kantitatif ölçümler üzerine 
etkisi büyük olan, zaman aktivite eğrilerini elde etmek 
için gereken hızlı görüntü alımı sırasındaki görüntü 
kareleri arası hareket oldukça önemlidir ve düzeltilmesi 
zordur. Nispeten sınırlı solunum veya hasta hareketi 
bile sol ventrikülün ve miyokart duvarının konumunu 
etkileyebilir. Bazı yazılım paketleri, hareket düzeltme 
özelliğine sahiptir. Eğer bu mümkün değilse tek tek bazı 
framelerin silinmesi düşünülebilir (20).

HerBirRadyofarmasötikİçinÖzelÖneriler

O-15su
O-15 su ile statik görüntüleme yapılamaz ancak 

gated görüntüleme ile hacimler ve EF, ilk geçiş kan 
hacmi görüntüleri kullanılarak tespit edilebilir. Bunun 
için, verilerin liste modunda alınması gerekir. Böylece 
hem dinamik hem de gated görüntüler (enjeksiyon 
hızına bağlı olarak enjeksiyondan yaklaşık 10-50 
saniye boyunca) yeniden oluşturulabilir. Görsel olarak 
yorumlanabilir durumdaki görüntüler, dokudan kan 
hacminin dijital olarak çıkarılması teknikleri yanı sıra 
miyokardiyal kan akımının voksel düzeyinde otomatik 
parametrik görüntüleri kullanılarak oluşturulabilir fakat 
3D perfüzyon görüntülerinden hesaplanması tercih 
edilmektedir ve bunu yapabilen yazılım programları 
ticari olarak temin edilebilmektedir (15). Bu programlar 
rutin olarak 3D perfüzyon görüntülerinden Amerika Kalp 
Topluluğu (American Heart Association, AHA) standart 
17 segmentli modeline göre bölgesel MKA ve bölgesel 
miyokardiyal akım rezervini (MAR, yani stres ve istirahat 
MKA oranı) göstermektedirler (29). Büyük ölçekli klinik 
çalışmalarda doğrulanmış olmasına rağmen, O-15 su için 
tıbbi uygulamada kullanımında henüz The Food and Drug 
Administration (FDA) onayı yoktur, ancak birçok Avrupa 
ülkesinde onaylanmıştır.

Rb-82
Rb-82 ile görüntüleme işleminin sonunda, kalbin PET 

ve BT çekimlerindeki konumu, özel yazılım kullanılarak 
atenüasyon düzeltmesi için görsel olarak eşleştirilir. Liste 
modunda görüntü elde edinimlerinden, hem istirahat 
hem de stres çalışmaları için üç farklı PET rekonstrüksiyon 
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veri seti elde edilebilir: Statik (non-gated) görüntüler, 
enjeksiyondan sonra 90-120 saniye ve 5-8 dakika arasında, 
kandaki sinyal düştüğünde elde edilen; enjeksiyondan 
sonra aynı zaman aralığında elde edilen PET verilerinin 
yeniden yapılanması ile oluşturulan görüntüler; genellikle 
8’e (gürültü azaltmak için en iyi seçim) veya 16’ya (daha 
iyi eğri elde edilen) bölünen gated görüntüleri ve dinamik 
PET görüntüleridir. Dinamik PET edinimi için çeşitli 
zaman çerçevesi şemaları önerilmiştir. Sol ventrikül 
ejeksiyon fraksiyonu (SVEF) <%30 olan hastalarda, statik 
ve gated çekimlerin yeniden yapılandırılması işlemine, 
rezidüel kan sinyali düzeyini azaltmak ve miyokart 
ile sol ventrikül (SV) boşluğu arasındaki kontrastı 
iyileştirmek için enjeksiyondan 150-180 saniye sonra  
başlanmalıdır (17).

N-13Amonyak
N-13 amonyak için liste modu veri elde edilmesi şu 

anda tercih edilen yöntemdir. Mutlak kantitasyon için 
dinamik görüntüleme, giriş işlevi ve radyofarmasötik alım 
aşamaları için kısa süreli framelerle başlayarak (ilk 2-3 
dakika) ardından 30 saniyelik veya 1 dakikalık artan süreli 
framelerle devam eden veri elde edilmesi şeklinde yapılır. 
Gated görüntüleme 8 bölmeli veya 16 bölmeli olarak elde 
edilebilir (21).

Miyokardiyal Perfüzyon PET Görüntülerinin
Yorumlanması

PerfüzyonGörüntüleri(Rb-82veN-13Amonyak)
Elde edilen görüntülerin, atenüasyon düzeltmesi 

ve rekonstrüksiyonu sonrası miyokart perfüzyon 
görüntülemede olduğu kalp eksenine göre yeniden 
düzenlenmesi gerekmektedir. Halihazırda çoğu cihazda, 
SPECT miyokart perfüzyon görüntüleme için kullanılan 
yazılım programlarının aynısı bulunmaktadır. Perfüzyon 
görüntülerini işlemlerken fizyolojik tutulum yerlerini 
ve görüntü kalitesini kontrol etmek önemlidir. Verilerin 
normalizasyonu ve üç eksende (kısa eksen, dikey 
eksen ve yatay uzun eksen) yan yana görselleştirilmesi 
yapılır. Kantitatif miyokardiyal PET çalışmasında, 
radyofarmasötiğin miyokardiyal tutulumunun kalitatif 
açıdan da yorumlanması ve raporlanması gereklidir. 
Mevcut yazılım programlarının çoğu miyokardiyal 
tutulumun polar harita görüntülerini sunmakta ve 
bireysel hasta sonuçlarının bir referans veritabanıyla 
karşılaştırılmasına olanak sağlamaktadır (veya 
kullanıcının kendi normal veri tabanını oluşturmasına 
olanak sağlamaktadır). Bu nedenle miyokardiyal kan 

akımının kantitatif ölçümünü, radyofarmasötiğin dağılım 
durumuyla entegre etmek ve normal referans değerler 
ile karşılaştırmak mümkündür ve yapılması tavsiye 
edilmektedir. Görsel-yarı kantitatif görüntü analizi, 
17 segment (AHA modeli) kullanılarak bölgesel bazda 
gerçekleştirilir ve her bir segment, 0 (normal perfüzyon), 
1 (hafif derecede azalmış perfüzyon), 2 (orta derecede 
azalmış perfüzyon), 3 (ciddi derecede azalmış perfüzyon), 
4 (perfüzyon yok) arasında değişen 5 puanlık bir ölçek 
kullanılarak derecelendirilir. Bu derecelendirme, hem 
stres hem de istirahat miyokardiyal perfüzyon görüntüleri 
için toplam bir perfüzyon puanı sağlar. Anormal PET 
miyokardiyal perfüzyonu normal PET miyokardiyal 
perfüzyonundan ayırmak için belirlenen eşik değerleri 
çeşitlilik göstermektedir. En yaygın kabul gören eşik 
değer, toplam stres puanının (SSS) dikkate alınmasıdır ve 
≥4 anormal olarak değerlendirilmiştir (30). Ancak daha 
kısıtlayıcı eşik değerler de önerilmiştir. Örneğin, Hsiao ve 
ark. (31) SSS >0’ı anormal olarak sınıflandırmıştır. Benzer 
şekilde Dorbala ve ark. (32) puanların yüzdelik ifadelere 
dönüştürülmesini ve %SSS >%1’in anormal olarak 
değerlendirilmesini önermiştir. Resim 1’de mikrovasküler 
hastalık lehine yorunlanan bir N-13 amonyak PET 
miyokart perfüzyon çalışması görülmektedir.

GatedÇalışmaları
Çoğu yazılım programı, hem gated görüntüleri 

hem de toplam statik görüntüleri aynı anda işlemler ve 
analiz eder. SPECT miyokart perfüzyon görüntüleme için 
kullanılan programlar genellikle gated PET çalışmalarında 
da kullanılır. Gated çalışmalarla SV hacimleri ve SVEF 
hesaplanabilir ve senkronizasyonu değerlendirilebilir. 
Gated çalışmaların bir sine döngü fonksiyonu kullanılarak 
görsel olarak görüntülenmesi, bölgesel SV duvar hareketinin 
değerlendirilmesine olanak tanır. Sol ventrikül diyastol 
sonu ve sistol sonu perfüzyon polar haritaları ile birlikte 
duvar hareketi ve kalınlaşmasının da polar haritaları elde  
edilebilir (33). Yukarıda belirtildiği gibi, Gated PET’te 
fonksiyon değerlendirmesini yapan programlar, Gated 
SPECT için halihazırda yaygın olarak kullanılan ve 
doğrulanan programlardan farklı olmadığından, ayrı bir 
normallik değeri belirlenmemiştir. Ancak çeşitli yazılım 
paketleri arasında farklılıklar rapor edilmiştir. İstirahat ve 
stres gated görüntülerin yan yana görüntülenmesi, SV duvar 
hareketi ve global fonksiyondaki değişiklikleri tanımlamak 
için faydalıdır. SVEF değişikliğinin değerlendirilmesi 
(yani istirahat ve stres çalışmaları arasındaki SVEF’deki 
değişiklik) ile ilgili olarak, <%5 birim değişikliğin şiddetli 
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KAH’yi dışlamak için çok yüksek bir tahmin değerine sahip 
olduğu ve buna karşılık, >%5 birim değişikliğin, şiddetli 
KAH için çok yüksek bir pozitif öngörü değerine sahip 
olduğu belirtilmiştir (34). N-13 amonyak protokolünde, 
Rb-82’ye göre stres ve gated PET görüntüleme arasında 
hafifçe daha uzun bir süre olduğu ve daha doğru sonuç 
verdiği göz önünde bulundurulmalıdır. Diğer yandan gated 
SPECT çalışmalarına göre zaman aralığı yine de çok kısadır 
fakatN-13 amonyak ile sol ventrikül fonksiyonları üzerinde 
stresle indüklenen değişikliklerin gösterilebileceğini öne 
süren çalışmalar vardır (35).

O-15SuİçinÖzelÖneriler
Daha önce bildirildiği gibi, O-15 su perfüzyon PET, iyi bir 

kantitasyon sağlar ve akım değerlerinin derecelendirilmesinin, 
görsel perfüzyon derecelendirilmesinin tanısal doğruluğundan 
daha iyi performans gösterir. Bu nedenle, O-15 su PET’in 
geleneksel toplam stres puanı (SSS), toplam istirahat puanı 
(SRS) ve toplam fark puanı (SDS) terimleriyle ifade edilmesi 
nadir bir durumdur. Parametrik görüntüler iskemik alanı ve 
yaygınlığını görsel olarak tanımlamak için kullanılmaktadır; 
MKA ve MAR’ınbelirlenen eşik değerleri de normal ve 
anormal perfüzyonu ayırmak için kullanılmaktadır. En çok 

Resim1. Yetmiş üç yaşında hipertansiyon, hiperlipidemi ve sigara kullanım öyküsü olan erkek hastada anjina benzeri semptomlar nedeniyle 
yapılan anjiyografide RCA plaklı, proksimalde ve gövdede %30 darlık, LMCA plaklı, gövdede %40 darlık ve LAD’de yaygın plaklar izlenmesi 
üzerine koroner kan akım hızının değerlendirilmesi amacıyla yapılan Rest-Stres N-13 amonyak PET görüntülemede, non-gated statik 
perfüzyon PET görüntüleri (A) ve skor haritası (B) normal sınırlarda değerlendirilmiş olup, gated PET görüntülerinin incelenmesinde (C) Rest 
EF: %58, stres EF: %56 olarak hesaplanmıştır. Dinamik kan akımı verileri değerlendirildiğinde (D) Rest global MKA 1,1, stres global MKA 1,3 ve 
global MAR 1,1 olarak hesaplanmıştır. Bulgular normal perfüzyon bulgularına eşlik eden mikrovasküler hastalık lehine yorumlanmış olup, 
hasta medikal tedavi altında izleme alınmıştır

PET: Pozitron emisyon tomografisi, MAR: Miyokardiyal akım rezervi, MKA: Miyokardiyal kan akımı, EF: Ejeksiyon fraksiyonu
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kullanılan yaklaşım, yakın zamanda PACIFIC çalışmasında 
da doğrulanan eşik değere dayanmaktadır ve kan akımının 
2,30 mL/dakika/gram veya daha az olduğu en az iki bitişik 
miyokart segmentinin varlığı bulgusunu anormal olarak 
sınıflandırmaktadır. Radyofarmasötiğin tutulum görüntülerine 
dayanan gated PET’in standart değerlendirilmesi O-15 su için 
yapılamaz fakat SVEF, enjeksiyon sonrası ilk dakikalarda 
alınan gated ilk geçiş veya parametrik kan hacmi görüntüleri 
kullanılarak belirlenebilir (36).

MiyokardiyalKanAkımınınÖlçülmesi

Genelİlkeler
Miyokardiyal kan akımı kantitasyonu için 

kompartman modeli kulanılabilir. Tek kompartman 
modelinde k1 sabiti kandan dokuya gram doku başına 
mL cinsinden radyofarmasötik taşınma oranını, k2 sabiti 
ise dakikadaki temizlenme oranını gösterir. Bu basit 
modelleme, enjeksiyondan sonraki ilk dakikalarda hem 
O-15 su hem de Rb-82’nin kinetiğini tanımlayabilir. N-13 
amonyağın kinetiğini doğru bir şekilde tanımlamak 
için, glutamin havuzuna difüzyonu tanımlayan k3 hız 
sabitini içeren ikinci bir kompartman eklenmelidir. 
Ancak analizi ilk dört dakikayla, dolayısıyla metabolik 
süreç başlamadan önceki zamana sınırlandırarak bu 
bölümün göz ardı edilmesi önerilmiştir (37). O-15 
su için K1, miyokardiyal kan akımı ile aynıdır ve k2 
de miyokardiyal kan akımı ile orantılıdır çünkü su 
serbestçe yayılabilir ve dokuya giren suyun kütle 
dengesini sağlamak için dokudan benzer bir miktarda 
temizlenmesi gereklidir (38). Kompartman modelini 
açıklayan denklem aşağıdaki gibidir:

 

Burada, C
A
(t) tarama sırasında zaman içinde arteriyel 

kandaki radyoaktivite konsantrasyonudur, C
T
(T) zaman 

içinde dokudaki radyoaktivite konsantrasyonudur. 
Miyokardiyal duvardaki ilgi alanı hacmi (VOI) veya voksel 
içinde ölçülen radyoaktivite konsantrasyonu kandaki 
aktiviteyi ve kalp hareketi nedeniyle sol ve sağ ventriküler 
boşluklardan yayılan aktiviteleri de içerdiğinden ve PET’in 
sınırlı uzaysal çözünürlüğü de düşünüldüğünde, toplam 
PET sinyali [C

PET
(t)] şu şekilde tarif edilebilir: 

 

V =hacim fraksiyonu

O-15Su
Miyokardiyal kan akımı kantitasyonu için tek 

kompartman modelini kullanan O-15 su PET, kinetik 
özellikleri sayesinde mükemmel bir kan akımı 
kantitasyonu sağlamakta ve referans standart olmaya 
devam etmektedir. Model, kısmi hacim düzeltmesinin 
yanı sıra sağ ventrikül (RV) ve SV kan havuzundan 
gelen radyoaktivitenin yayılma etkileri için de içsel 
bir düzeltme sağlar. PTF değerleri VOI veya voksel 
içindeki skar dokusu gibi perfüze edilemeyen dokuların 
neden olduğu, O-15 su’nun akımı ve temizlenme oranı 
arasındaki tutarsızlıklar için bir ölçü olarak görülebilir. 
Bu nedenle, O-15 su için MKA, transmural MKA’yı ölçen 
diğer PET radyofarmasötiklerinin aksine yalnızca perfüze 
edilebilir dokuda ölçülür. Transmural MKA daha sonra 
dolaylı olarak sol ventrikül hacmi (VSV) ve sağ ventrikül 
hacmi (VRV) de dahil edilip, MKA × PTF/(1 + VSV + VRV) 
formülü kullanılarak hesaplanabilir. PTF’nin anatomik 
doku fraksiyonuna (ATF) bölünmesi, miyokardiyal doku 
canlılığının bir belirteci olan PTI’nın (perfüze doku 
indeksi) hesaplanmasına olanak sağlar. PTI, modern bir 
PET/BT tarayıcısı kullanıldığında, kan hacmi görüntüsü 
denklemdeki VSV ve VRV’den elde edilir. Dolayısıyla O-15 
su kullanılarak hem MKA hem de canlılık tek bir tarama 
kullanılarak değerlendirilebilir. O-15 şu ana kadar esas 
olarak seçili araştırma merkezlerinde kullanılmasına 
rağmen, klinik uygulamalarda kullanılan MKA ve MAR 
anomalileri için referans değerler tanımlanmıştır (39). 
Özellikle hiperemik MKA’nın KAH’yi tanımlamada 
kanıtlanmış etkinliği hibrit görüntüleme ve stres kantitatif 
PET çalışmaları için avantaj olmuştur. 

Rb-82
Rb-82’nin kullanımı, miyokart perfüzyon görüntülemesi 

için PET’in yaygın olarak uygulanmasını mümkün kılmıştır. 
Yoshida ve ark. (40) radyofarmasötik enjeksiyonundan 
sonra iki dakikalık bir görüntünün elde edilmesine 
dayanan, retansiyon modeli olarak adlandırılan MKA 
kantitasyonu için basitleştirilmiş bir yaklaşım geliştirdiler. 
Son zamanlarda ise kompartman modelleri kullanılmaya 
başlanmıştır. Bu radyofarmasötiğin yaygın kullanımı 
nedeniyle hesaplanan değerlerin tekrarlanabilirliğine 
özellikle önem verilmiştir. Ancak normal deneklerde 
ölçülen değerler arasında farklılıklar vardır ve bu da 
farklı platformlar kullanılarak elde edilen verilerin 
karşılaştırılmasında biraz daha dikkatli olunmasını 
gerektirmektedir (20).
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N-13Amonyak
Miyokardiyal kan akımının kantitatif hesaplanmasında 

N-13 amonyak’ın retansiyonuna dayalı yaklaşımlar 
kullanılmış olmasına rağmen esas olarak kompartman 
modelleri tercih edilmektedir. Retansiyona dayalı 
yaklaşımda, miyokardiyal duvardaki sinyal, retansiyon 
hızı K

i
 ve N-13 amonyağın zaman içindeki plazma 

aktivitesinin integralinin, yani zaman içindeki değişim 
miktarının çarpımıyla ilişkilidir.

 

Her ne kadar K
i
, miyokardiyal kan akışını K1’e göre 

daha az öngörse de, Şekil 2’deki kırmızı eğride görüldüğü 
gibi yine de miyokardiyal kan akımı ile orantılıdır. Önerilen 
kompartman modelleri, daha önce sözü edilen tek doku 
kompartman modeline benzeyen iki kompartmanlı 
model ve metabolizmayı hesaba katan üç kompartmanlı 
modeldir. İkinci modelde analiz, radyofarmasötik 
enjeksiyonundan sonraki ilk dört dakika ile sınırlandırılarak 
ve metabolik yol ihmal edilerek basitleştirilmiştir. Bu farklı 
kompartman modelleri ile elde edilen sonuçların birbiriyle 
yakından ilişkili olduğu kabul edilmiştir, ancak yine de 
önemli farklılıklar göstermektedirler. Son zamanlarda 
analizler kompartman modeli ve yazılım programlarının 
kombinasyonunu kapsayacak şekilde genişletilmiş ve 
MKA ölçümlerinde kısmen hasta özelliklerine de bağlı 
ortaya çıkan değişiklikler açısından bir uyum sağlanmaya 
çalışılmıştır (41).

TuzaklarveArtefaktlar

GenelDeğerlendirme
Kantitatif PET’in ilk ve maalesef kaçınılmaz problemi, 

miyokart akım reservinin (MAR) değerlendirilmesinde 

dinamik egzersiz stres testi gibi fiziksel stres 
uygulanamamasıdır. Yukarıda bahsedildiği gibi, bu 
kısıtlama, enjeksiyon esnasında dinamik görüntüleme 
elde edilme gereksinimi ile ilgilidir ve daha uzun 
yarı ömürlü F-18 flurpiridaz gibi perfüzyon ajanları 
klinik kullanıma girse dahi engellenemeyecektir. 
F-18 flurpiridaz’ın standart tutulum değerine dayalı 
basitleştirilmiş bir yaklaşımın MAR’nin değerlendirilmesi 
için yeterli olup olmayacağı belirsizliğini korumaktadır 
(42). Ayrıca kantitatif PET’in olası bir diğer problemi de 
çekim esnasında hastaya sırtüstü yatan pozisyon verilme 
gereksinimidir.

Tüm kardiyak PET çalışmalarında problem olan 
atenüasyon düzeltmesi için gereken PET ve BT 
görüntülerinin hizalanması kantitatif çalışmalarda 
özellikle sorun olmaktadır (43). Ayrıca kantitatif 
çalışmalarda, çekim esnasında hareket artefarktı için 
tek kesit düzeltme yapmayı gerektiren işlemci yazılıma 
ihtiyaç duyulmaktadır (28,44). Bu konu muhtemelen 
kantitatif kardiyak PET için en büyük zorluktur. Özellikle 
farmakolojik stres nedeni ilegelişen kardiyak tırmanma 
(‘myocardial creep’) varlığında önlenmesi ve düzeltilmesi 
zor bir durumdur (45). Kantitatif PET’te diğer bir majör 
durum detektör yoğunluğu olmadan tek pik gösteren 
kaliteli enjeksiyon bolusudur (46). Çekimin geç başlatılması 
gibi olası karıştırıcı durumlar için zaman-aktivite eğrisi 
incelenmelidir. Miyokardiyal zaman-aktivite eğrisi geç 
fazında hasta hareketi anormal tepe olarak belirebilir (46). 
Girdi fonksiyonu ve miyokardiyal şekil çizimi yapmak için 
Rb-82 ve N-13 amonyak ajanlarının kullanımında genel 
problem geç tutulum görüntülerinden değerlendirmenin 
yapılıp sonrasında erken dinamik görüntülere transfer 
edilmesidir. Bu yaklaşım özellikle kardiyak tırmanma 
durumunda, çalışmanın erken ve geç fazlarındaki VOI’lerin 
farklı olabilmesi nedeni ile artefaktta sebep olmaktadır. 
O-15 su için tutulum görüntüleri yoktur ve O-15 su 
kardiyak tırmanma kaynaklı artefaktlara daha az duyarlı 
olduğu için VOI’nin dinamik verilerde tanımlanması 
gereklidir. Her durumda hasta hareketini efektif olarak 
tanımlamak için çekim esnasında VOI’nin kalp üzerindeki 
konumuna bakmak gerekmektedir.

Yukarıda bahsedilen muhtemel tuzaklardan bağımsız 
olarak, direkt olarak epikardiyal KAH’ın neden olduğu 
miyokardiyal iskemi anlamına gelmeyen anormal MKA 
piki veya daha sık olarak anormal MAR gibi kantitatif 
verilerin yorumu bazı durumlardan etkilenebilir. 
Özellikle, koroner bypass geçirmiş hastalarda greftler 

Şekil 2. 0-15 su, N-13 amonyak ve Rb-82’nin plazmadan dokuya 
taşınma hız sabitlerinin SPECT ajanı Tc-99m sestamibi ile 
karşılaştırılması ve N-13 amonyak tutulum hızı ve retansiyon eğrileri

SPECT: Tek foton emisyon bilgisayarlı tomografik görüntüleme
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açık olmasına rağmen normal olmayan MKA görülebilir 
ve ancak işlemden aylar sonra normale dönebilir (47). 
Benzer olarak, sol ventrikül fonksiyon bozukluğu veya 
ağır böbrek hastalığında epikardiyal hastalığı olmadan 
ve normal perfüzyon bulguları ile normal olmayan 
değerler görülebilir (48). Tersine, daha önce miyokardiyal 
enfarktüs geçirmiş skar dokulu hastalarda pik MKA 
normal olmasına rağmen normal olmayan derecede 
düşük istirahat MKA nedeni ile yalancı normal MAR 
değeri saptanabilir. Tüm bu durumlarda, kantitatif PET 
veriler dikkatlice değerlendirilmelidir. Görüntü sayım 
dansitesi çalışmanın tanısal kalitesini ve güvenirliğini 
etkilemektedir. Vücut kitle indeksi, radyonüklit dozu, 
tarayıcı performansı, görüntüleme zamanı gibi ek 
faktörlerin PET görüntülerinin son sayım yoğunluğunu 
etkileyebileceği dikkate alınmalıdır. 

O-15su
O-15 su ile ilgili tuzaklar, enjeksiyon bolusu, PET 

rezolüsyonu, rölatif sayım hızı istatistiği, pozitronun 
orta derecede dağılımı, hasta hareketi ve yetersiz kan 
akımı ile ilgilidir. O-15 su için tutulum görüntüsü yoktur. 
O-15 su kardiyak tırmanma nedenli artefakta daha 
az duyarlı olduğu için, VOI dinamik veriler üzerinden 
tanımlanır. Tutulum görüntüsü yokluğuna ek olarak O-15 
su analizinin başlıca limitasyonları yüksek kan akımı 
aktivitesi ve sağ ve sol ventrikülden dağılım için düzeltme  
gerektirmesidir (42). Bu düzeltme kinetik modelleme ile 
yapılmaktadır ve O-15 su verisi analiz edecek tüm sistemlere 
uygulanır. O-15 su için PET’te kullanılabilecek özel ticari 
kantitatif yazılım programı şu ana kadar üretilmemiştir, 
bu nedenle analiz için kurum içi kinetik model bilgisine 
gereksinim bulunmaktadır. Bununla beraber O-15 su ile 
SVEF ölçümü yapan bazı paket programlar vardır ancak 
şu anda bunlar geniş olarak kabul görmemiştir (49). O-15 
su miyokardiyal perfüzyon görüntüleme birçok Avrupa 
ülkesinde onaylanmıştır ve geri ödeme kapsamındadır.

Rb-82
Rb-82’ye spesifik tuzaklar, ajanın ilk geçişi sırasındaki 

detektör yoğunluğu ve jeneratörün eskimesi nedeni ile 
volümdeki Rb-82 aktivitesinin azalması ve bu nedenle kan 
ilk geçiş eğrisinin düzleşmesidir. İlk tuzağa ilişkin olarak, 
detektör doygunluğu riski ile ilk geçiş fazı ve sonraki 
kesitlerde yeterli aktivite ihtiyacını iyi dengeleyecek, 
gelişmiş tarayıcıları hesaba katan, optimize edilmiş 
enjeksiyon protokolleri önerilmektedir (50). İkinci noktayı 
ele alırsak, sabit infüzyon hız kapasiteli yeni gelişen 
enjektörler günümüzde kullanılabilmektedir (51). Görüntü 

kalitesine etki eden Rb-82’ye özel bir diğer problem, %13 
oranında meydana gelen gama emisyonun bozunma olayı 
ve özel düzeltme gerektirmesidir (52). Son olarak, yüksek 
enerjili Rb-82 pozitronlarının, PET ajanları içerisinde en 
uzun menzile sahip olduğu akılda tutulmalıdır (14,23). 
Yüksek akım değerinde düşük ekstraksiyon, stres esnasında 
normal perfüze ve hafif hipoperfüze miyokart ayırımını 
zorlaştırır (23). Kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) 
olan ve SV disfonksiyonu olan hastalarda akciğerde normal 
olmayan tutulum görülebilir (53). Yüzde on düzeyinde 
hastada gastrik Rb-82 tutulumu ve saçılımı görülebilir, bu 
nedenle miyokardiyal perfüzyon görüntülemede inferior 
duvar analizi etkilenebilir (53). Proton pompa inhibitör 
tedavisinin Rb-82 gastrik tutulumun yoğunluğunu 
artırdığı görülmektedir (54). Ek olarak, obezite ve geniş 
mide volümü PET miyokardiyal perfüzyon görüntülemede 
gastrik sinyalde bir artış etkisine neden olmaktadır, bu 
nedenle Rb-82 PET miyokardiyal perfüzyon görüntüleme 
öncesi obez hastalarda uygun açlık önermek görüntü 
kalitesini artıracaktır (55).

N-13Amonyak
N-13 amonyak genel PET miyokardiyal perfüzyon 

görüntüleme tuzaklarına ek olarak daha özgül sorunlara 
sahiptir. Özellikle, esas olarak normal sol ventrikül 
fonksiyonlu kişilerde yan (lateral) duvarda bölgesel 
olarak tutulumda rölatif azalma görülebilir (56). Birçok 
güncel çalışma solunum hareketinin neden olduğu 
atenüasyon artefarktının bu bulguda majör rol oynadığını 
göstermektedir (56). PET miyokardiyal perfüzyon 
görüntülemede apikal inceliğin genellikle N-13 amonyak 
ve TOF kamera ile daha belirgin izlendiği saptanmıştır (57). 
Rb-82 gibi, KOAH olan ve sol ventrikül disfonksiyonu olan 
hastalarda normal olmayan akciğer tutulumu görülebilir. 
Dahası, ağır sigara içicilerinde de artmış akciğer tutulumu 
görülmektedir (58). Diğer tüm perfüzyon ajanlarında 
olduğu gibi (PET ve SPECT) normal olmayan sağ ventrikül 
tutulumu hipertrofi veya KOAH nedeni ile izlenebilir. Eğer 
sağ ventrikül duvarında tutulum sadece stres altında 
izlenir ise, bu durum sol ventrikülün diffüz iskemili 
ağır KAH durumunda ajanın miyokartta rölatif düşük 
tutulumu nedenli olabilir. Kantitatif perfüzyon ölçümüne 
özel tuzaklar, dinamik görüntüleme esnasında hareket 
artefarktı ve atenüasyon düzeltmede emisyon ve BT 
görüntülerinin yanlış hizalanmasından kaynaklanabilir. 
Başka bir açıdan, rölatif düşük aktiviteli N-13 amonyak Rb-
82 ile karşılaştırıldığında, kalpten ilk faz bolus enjeksiyon 
esnasında ölü zaman riski azalır, ve N-13 amonyak ile 
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alınan tutulum görüntülerinin kaliteli olması, kantitatif 
görüntüleme için gerekli olan VOI tanımlanmasını 
kolaylaştırır. Daha uzun yarılanma zamanı olduğu için, 
N-13 amonyak protokolü daha çok zaman gerektirir. 
Birden çok hastaya istirahat görüntülemesi yapılıp 
sonra ilk hastaya dönülerek stres çalışmasının yapılması 
bu kısıtlılığın üstesinden gelinmesini sağlar. Ancak, bu 
yaklaşım hasta açısından iş-zaman oranını iyileştirse 
bile, dezavantaj olarak her hasta için cihazda iki ayrı 
zaman ayrılmasına ve hasta pozisyonu ve emisyon ve 
BT görüntülerinin eşleştirilmesinde sıkıntıya sebep 
olur. Bu nedenle, kalan aktivitenin düzeltilmesi ile 
kısaltılmış protokol önerilmektedir (59,60). Gated PET 
değerlendirmesi için stres çalışması protokolü dikkate 
alınmalıdır. 

KlinikKanıtlar

O-15Su
O-15 su, miyokardiyal kan akımı ölçümü için 

karakteri nedeni ile ideal ajan olarak kabul edilsede, 
KAH tanısı için etraflıca valide edilmelidir. Çünkü erken 
dönemde görsel parametrik görüntülerin elde edilmesi 
zordur ve validasyon çalışmalarının büyük çoğunluğu 
sağlıklı kişiler ve KAH hastaları arasında hiperemik 
MKA ve MAR değerlerinin optimal eşik değeri üzerine  
odaklanmıştır (61). İnvaziv koroner anjiyografi ve 
fraksiyonel akım rezervi (FAR) referans olarak kullanılarak 
hiperemik MKA 2,5 mL/dk/gr eşik değer olarak alındığında 
KAH tanısı koymada %92 doğruluk oranına sahip olduğu 
bulunmuştur (62). Ek olarak, KAH tanısında hiperemik 
MKA (1,86 mL/dk/gr eşik), MAR’ye (2,3 eşik, %74) göre 
daha çok doğruluk (%84) oranına sahiptir. Hiperemik 
MKA’nın üstünlüğü, hafifçe farklı eşik değerler ile yakın 
zamanda yapılan çalışmalarda ispatlanmıştır (63,64). 
Bu çalışmalarda, FAR ile tanımlanan obstrüktif KAH’yi 
tespit eden optimal eşik değerler, hiperemik MKA için 
2,3 ve 2,4 mL/dk/gr arası ve MAR için 2,5 bulunmuştur. 
Hiperemik MKA’nın MAR’ye göre yüksek tanı doğruluğu 
tek stres protokolü yolunu açmaktadır. Ek olarak, PACIFIC 
çalışması O-15 su’nun SPECT miyokardiyal perfüzyon 
görüntüleme veya kardiyak BT anjiyografiye (KBTA) göre 
yüksek doğruluk oranına sahip olduğunu göstermektedir 
(65). Diğer PET perfüzyon ajanları ile bu tarz prospektif 
çalışmalar henüz yeterli olmadığı için birebir karşılaştırma 
şimdilik yapmak mümkün değildir. Ek olarak, bu 
sonuçların daha önce KAH hikayesi olmayan ve normal 
SVEF’si olan hastalardan elde edildiği akılda tutulmalıdır. 

Diğer hasta gruplarında PACIFIC II gibi çalışmalar devam 
etmektedir. Diğer PET perfüzyon ajanlarının yanında, 
O-15 su PET güçlü prognostik bilgiler içerir ve KBTA ile 
gösterilebilen anatomik olarak anormal koroner yapıların 
tanısına katkıda bulunmaktadır.

Rb-82
Anjiyografide >%50 koroner darlık saptama özgüllük 

ve duyarlılığı için karşılaştırma yapıldığında, SPECT ile %87 
ve %73, Rb-82 PET miyokardiyal perfüzyon görüntüleme 
ile %91 ve %89 olarak saptanmıştır (66). Obstrüktif KAH 
tanısında Rb-82 ile miyokardiyal perfüzyon görüntüleme 
ve SPECT miyokardiyal perfüzyon görüntülemenin 
karşılaştırıldığı sistemik bir derleme ve meta-analizde, 
onbeş Rb-82 PET ve sekiz kardiyak SPECT çalışması dahil 
edilmiştir (67). Koroner anjiyografide obstrüktif KAH 
tanısında Rb-82 PET ile tanı özgüllüğü ve doğruluğu 
sırası ile %90 ve %88, buna karşılık Teknesyum (Tc)-99m 
işaretli ajanlar ile gated-EKG ve atenüasyon düzeltmeli 
SPECT görüntülemede tanı özgüllüğü ve doğruluğu sırası 
ile %85 ve %85 olarak bulunmuştur. Düşük prevalanslı 
KAH hastaları dışlandığında, Rb-82 ile miyokardiyal 
perfüzyon görüntülemede tanısal doğruluk SPECT 
miyokardiyal perfüzyon görüntülemeye göre daha yüksek 
(eğri altındaki alan 0,95 vs. 0,90; p<0,0001), özgüllükte 
ise SPECT miyokardiyal perfüzyon görüntülemeye göre 
belirgin düşüklük (%70) saptanmıştır (19,68,69). Ayrıca, 
Rb-82 miyokardiyal perfüzyon görüntüleme SPECT 
miyokardiyal perfüzyon görüntüleme sonuçlarından 
bağımsız olarak efektif prognostik risk değerlendirmesi 
imkanı tanımaktadır (70). Yakın zamanlı prospektif 
kadın ve obez hastalarda yapılan bir çalışmada Rb-82 
miyokardiyal perfüzyon görüntüleme kadmiyum çinko 
tellerüd kamera ile alınan SPECT miyokardiyal perfüzyon 
görüntülemeye göre yüksek duyarlılık göstermiştir 
(%85 vs. %57, p<0,05) (71). Miyokardiyal perfüzyon 
görüntüleme değerlendirmesinde MKA kantifikasyonu 
özellikle dengeli iskemi hastalarında kinik olarak 
yararlıdır (72). Görsel olarak normal PET miyokardiyal 
perfüzyon görüntülemeli semptomatik hastalarda MKA’da 
bozulma kötü prognoz ile ilişkilidir (73). Global MAR 
>1,9 değeri, yüksek riskli KAH’yi %97 negatif prediktif 
değeri ile dışlar (74). Tersine, global MAR <1,5 ise çok 
damar hastalığı prevalansı yüksektir, global akış rezerv 
değeri 1,5 ve 2,0 arasında ise mikrovasküler hastalık ile 
örtüşerek orta riskli seviyesindedir (75). Miyokardiyal 
perfüzyon görüntüleme ile orta seviye ölüm riski olan 
hastalarda, değerlendirmeye MAR eklenmesi, tekrar 
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sınıflandırma yapılmasına sebep olup, bu hasta grubunun 
%17’sinin yüksek risk ve %34’ünün düşük risk grubuna 
dahil edilmesini sağlamıştır. Rb-82 PET MAR değerinde 
azalmanın miyokardiyal iskemi yaygınlığında güçlü ve 
artan prognostik değere sahip olduğu gösterilmiştir (76). 
Bilinen veya şüpheli KAH olan hastalarda, çok merkezli 
gözlemsel bir PET miyokardiyal perfüzyon görüntüleme 
çalışmasında iskemi ve skar genişliğinin ve şiddetinin, 
kardiyak ölüm ve tüm ölüm nedenlerinin tahmininde 
geleneksel koroner risk faktörlerden daha iyi olduğu 
gösterilmiştir (77). Kardiyak SPECT’in aksine, Rb-82 PET’te 
görüntüler farmakolojik stres esnasında alınmaktadır. 
KAH olmayan olgularda SVEF’de farmakolojik adenozin 
stres ile artış saptanır, oysa koroner anjiyografide çok 
damar hastalığı olanlarda artış olmadığı veya SVEF’de 
düşüş bile olduğu görülebilir (34).

N-13Amonyak
Görsel ve semi-kantitatif analizlere dayalı çalışmalar 

N-13 amonyak PET’in, miyokardiyal iskemi saptamada Tl-
201 miyokardiyal perfüzyon görüntülemeye göre üstün 
olduğunu göstermiştir ve bu sonuçlar Tc-99m işaretli 
ajanlar kullanılarak da ispatlanmıştır (1,78). Kantitatif 
PET perfüzyon verilerini içeren sonraki çalışmalar, KAH 
tanısı koymada mükemmel tanısal performansa sahip 
olduğunu ve MKA ve MAR’nin görsel değerlendirmeye 
değer kattığı gözlenmiştir (79). Kantitatif N-13 amonyak 
PET ile yapılan çalışmalarda, yüksek risk profilli 
semptomatik olmayan olguları tespit etmede etkili 
olduğu ve risk faktörlerinin kontrolü ile MKA’da düzelme 
elde edildiği gösterilmiştir (80,81,82). Yakın zamanlı 
birçok çalışma çok damar KAH tanısına kantitatif N-13 
amonyak PET’in katkıda bulunduğunu göstermiştir (83). 
Perfüzyon ve kantitatif verileri karşılaştırdığımızda, 
normal olmayan perfüzyonun prognostik değeri 
doğrulanmıştır. Bununla birlikte normal perfüzyon 
izlenen düşük MAR bulunan hastalarda da yüksek 
kardiyak olay riski saptanmıştır. Benzer şekilde, kronik 
KAH olan hastalarda, MAR’de azalmanın kardiyak 
ölüm riski açısından SVEF’den daha duyarlı bir belirteç 
olduğu bulunmuştur (84,85). N-13 amonyak PET için 
normal ve normal olmayan MKA ve MAR değerlerini ayırt 
etmede eşik değerleri için çeşitli çalışmalar yapılmıştır. 
Hiperemik MKA (eşik 1,52 mL/dk/gr) ve MAR (eşik 2,74) 
karşılaştırıldığında, MAR koroner stenoz tespitinde 
anlamlı tanısal üstünlüğe sahiptir (79). Sonraki 
çalışmalar, hiperemik MKA için eşik değer 1,85 mL/dk/gr 
ve MAR için eşik değer 2,0 olarak belirtmiştir. Ancak, son 

bir çalışmada, KAH tespitinde MKA, MAR’ye göre daha 
etkili bulunmuştur (86). Öte yandan, MAR için eşik 2,0 
değeri sonradan doğrulanmıştır (87). Değişik kantitatif 
metodlar kullanılarak yapılan başka çalışmalarda, MAR 
eşik değeri daha düşük (1,4) bulunmuştur (88).

KlinikEndikasyonlar
KAH tanı ve prognozunda kantitatif miyokart PET 

perfüzyon görüntülemenin değeri geniş ölçüde kabul 
görmüştür. Ancak, tüm PET çalışmalarında olduğu gibi 
SPECT çalışmaları ile karşılaştırıldığında maliyet, üretim 
ve taşıma problemi, PET sistemlerinin daha çok onkolojik 
olgular için kullanılması, PET miyokardiyal perfüzyon 
görüntülemenin ise daha çok yarar sağlayacak özel hasta 
grubunda tercih edilmesi gerektiği vurgulanmaktadır. 

Tanı
- Tanısal amaçla, kantitatif miyokart PET perfüzyon 

görüntülemenin kullanımının en geniş kabul edilen 
endikasyonu diffüz çok damar KAH şüphesi durumunda 
gözden kaçırılabilecek olan dengeli iskemidir. 

- Kalp yetmezliği, aritmi ve kardiyomyopatili 
hastalarda iskemi araştırılmasında kullanılabilir. 

- Genellikle, kantitatif PET’in değer kattığı klinik 
durumlar, bilinen KAH olan, hastalığın daha derin 
patofizyolojik nedenlerinin anlaşılması gereken olgular 
veya karmaşık çok damar hastalığı şüphesidir (89,90). 

- Kantitatif PET, semptomları miyokardiyal iskemi 
ile uyumlu olup, koroner anjiyografide anlamlı lezyon 
olmayan durumlarda da mikrovasküler hastalığı tespit 
edebilmektedir. Bu özellikle kadın hastalarda daha çok 
görülmektedir (91,92). 

- Kardiyak BT anjiyografinin kullanımının artması 
ile, iskeminin varlığının belirlenmesi gereken, arada 
kalınan lezyonu olan çok sayıda hasta ortaya çıkmaktadır. 
Bu hastalarda iskemi değerlendirmesinde de kantitatif 
miyokart PET perfüzyon görüntüleme kullanılabilmektedir.

- Yüksek enerjili fotonlar, yüksek sinyalli ajanlar ve PET 
için uygun atenüasyon düzeltme tekniklerinin gelişmesi 
ile vücut kitle endeksi yüksek ve göğüs deformitesine 
sahip hastalarda PET kullanımı diğer bir endikasyon 
haline  gelmektedir (93).

- Kalp transplantasyonu sonrası hem perfüzyon 
değerlendirmesi hem de yaygın nakil vaskülopatisini 
belirlemede kullanılabilir.  

- Sarkoidoz şüphesi ile gelen hastalarda, metabolizma 
ve perfüzyonun doğru değerlendirilebilmesi amacıyla 
önerilmektedir.  
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- Daha tercih edilebilir bir dozimetre profili nedeniyle 
PET, özellikle genç yaşta ve konjenital kalp hastalığı 
olanlarda tercih edilmelidir.

Prognoz
Yapılan çeşitli çalışmalar, risk değerlendirmede MKA ve 

MAR kantifikasyonunun değerli olduğunu göstermektedir 
(93). Bölgesel tutulum bozukluğu genişliği, pik MKA, MAR ve 
SVEF rezervi gibi birkaç önemli prognostik parametreyi bir 
arada sunması nedeni ile kantitatif PET, KAH hastalarında 
risk değerlendirme aracı olarak oldukça önemli hale 
gelmiştir. Ancak, yukarıda bahsedilen ulaşım ve ekonomik 
sınırlandırmalar nedeni ile göğüs ağrılı hastalarda Gated 
SPECT miyokadiyal perfüzyon görüntülemenin de benzer 
risk sınıflamasını yapabildiği düşünüldüğünde kantitatif 
PET tercih edilmeyebilmektedir. 

- Koroner dolaşımı etkileyen kardiyomiyopatiler ve 
en önemlisi hipertrofik kardiomiyopatilerde kantitatif 
PET mikrovasküler hastalık risk sınıflamasında en etkin 
yöntemdir (94,95). 

- Kantitatif PET, diyabetik hastalarda, son dönem 
böbrek yetmezliğinde, mikrovasküler hastalık nedeni 
ile göğüs ağrılı fakat normal koroner arterli hastalar 
gibi yüksek riskli grupta prognostik sınıflamaya katkıda 
bulunmaktadır (96,97,98). 

- Kalp nakli yapılmış hastalarda vaskülopati tanısında 
kantitatif PET en etkili yoldur (99). 

TedaviDeğerlendirme
- Koroner rezervdeki rölatif azalmayı atlamadan, 

birçok ciddi darlık ve diğer lezyonları ayırt edebilmesi 
nedeni ile, kantitatif perfüzyon PET özellikle kompleks 
KAH hastalarına yaklaşımda gerekli bir yöntemdir 
(100,101). 

- Kantitatif PET verilerinin asemptomatik KAH ve 
bu olguların risk faktörlerinin ve tedavi sonuçlarının 
değerlendirilmesinde etkili olduğu gösterilmiştir. 

- Dirençli hipertansiyonu olan hastalarda, kantitatif 
PET ile tedavi etkinliğinin değerlendirilmesinde hiperemik 
MKA ve MAR farkı gösterilmiştir (102).

PET Miyokardiyal Perfüzyon Görüntüleme
RaporlamaÖnerileri

Kardiyak PET gibi kompleks bir çalışma için doğru bir 
rapor formatı gerekmektedir. Tablo 2’de raporun içermesi 
gereken bulgular özetlenmiştir. Çalışma endikasyonunun, 
çalışmadan elde edilen çeşitli verilerin etkisini vurgulamak 
için raporda bulunmasına özellikle dikkat edilmelidir. 

Kantitatif PET verilerine verilen önem, radyofarmsötiğin 
tutulumunun görsel olarak değerlendirilmesinin önemini 
düşürmemektedir. AHA 17 segment sınıflamasına göre 
iskemik veya nekrotik segment sayısı, SRS, SSS ve SDS 
skorları ve iskemi yüzdesi detaylı olarak verilmelidir. 
Benzer şekilde, duvar hareket bozukluğu, istirahat ve 
stres SVEF değerleri raporlanmalıdır. Kantitatif PET 
verilerinde olduğu gibi, önceki raporlar ile karşılaştırma 
için, özellikle başka merkezli çalışma durumunda, 
kullanılan yazılım ve model gibi çalışmanın teknik 
yöntemleri elden geldiğince raporlamada belirtilmelidir. 
Yukarıda daha önce bahsedildiği gibi ve O-15 su dışında, 
hiperemik MKA ve MAR için farklı ajanlar ile sınır değerleri 
belirlenemediği için uygun referans verilerek dikkate 
alınan değerler belirtilmelidir. O-15 su çalışmalarında, 
görsel değerlendirmeye ilaveten yarı kantitatif skorlar 
ve Gated PET verileri eklenmelidir. O-15 su kullanan 
çeşitli gruplar, koroner alanda normal görsel perfüzyon 
görüntüleme verilerini, ardışık en az iki segmentte, MKA 
değeri desteklemiyor ve <2,3 mL/gr/dk ise anormal olarak 
sınıflamaktadır (65). Rapor, hibrit görüntüleme kullanılan 
merkezlerde kalsiyum skoru ve kardiyak BT anjiyografi 
ile ilgili verileri de içermelidir. Raporun sonuç kısmında 
tüm veriler, en önemlisi, klinik soruların cevaplanması 
için ilgili özel veriler belirtilmelidir. Özellikle en önemli 
nokta, dengeli üç damar miyokardiyal iskemi ve diffüz 
mikrovasküler hastalık ayrımını yapmaktır. Muhtemel 
kriterler arasında, perfüzyon defekti olmadan MKA’da 
homojen azalma daha çok mikrovasküler hastalığı işaret 
etmekte iken daha heterojen azalma KAH nedeni ile 
dengeli iskemiyi hatırlatıcı olarak görülmektedir.

PET Miyokardiyal Perfüzyon Görüntüleme
İçinEkBilgiler

HibritGörüntüleme
Kardiyak hibrit görüntüleme, KAH tanısında anatomik 

ve fonksiyonel durumun birlikte değerlendirilmesi  
için değişik görüntüleme yöntemlerinin güçlü  
taraflarını birleştirme imkanı vermektedir (100,101,103). 
Bu işlev, hibrit tarayıcı veya farklı görüntüleme 
sistemlerinin yazılım tabanlı görüntülerinin birleştirmesi 
ile yapılabilmektedir. Koroner anatominin BT 
değerlendirmesini yapan çok detektörlü BT ile PET 
birleşimli hibrit tarayıcılar ticari olarak standart cihazlar 
olmaya başlamıştır. BT’ye ek olarak, yeni nesil tarayıcılarda 
PET ve MR birleşimini de görebilmekteyiz (103).  
Kardiyak BT anjiyografi (KBTA), birçok şüpheli KAH 
hastasında tanısal invaziv koroner anjiyografiye 
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Tablo2.KantitatifkardiyakPETraporörneği
Girişbilgileri

•Hastanesi, bölüm adı, adres iletişim bilgileri,

• Hasta bilgileri (Ad-soyad, cinsiyet, doğum tarihi, boy, kilo, dosya numarası…)

 • Hastanın hikayesi (Risk faktörleri, önceki kardiyak olayaları, semptomları, revasvülarizayon öyküsü, kullandığı ilaçlar)

 • Çalışmanın endikasyonu

Çalışmaileilgiliveriler

• Çalışmanın adı

• Çalışmanın yapılma tarihi 

• Çalışmanın yorumlanma tarihi 

• Kullanılan radyofarmasötik, istirahat ve streste verilen doz, stres ajanı 

• Çekim protokolü (Gated çalışması kesit ve dinamik parametreleri içerecek şekilde)

• İstirahat kan basıncı ve kalp hızı 

• Bazal EKG

• Pik kan basıncı ve kalp hızı

• Stress esnasında EKG değişikliği ve semptomları

• Alınan görüntünün kalitesi

• Kantitasyon için kullanılan proses programı ve kompartman modeli

Görüntüraporu

• İstirahat ve stress görüntülerinin görsel değerlendirilmesi (mümkün ise 17 segment modeline atıfta bulunulması)

 • 17 segment model skoru, SSR, SSS, SDR hesaplaması (O-15 su hariç)

• Perfüzyonun değerlendirilmesi (perfüzyon bozukluğunun standart koroner bölgesi veya hastanın koroner dağılımı biliniyor ise ona uygun 
verimesi)

• Normal SSS = 0-3 (<%5 miyokardiyum); hafif anormal SSS = 4-7 (%5-10 miyokardiyum); orta veya ağır anormal SSS > 8 (>%10 
miyokardiyum) (O-15 su için kullanılamaz) 

• SV boyutunun ve geçici iskemik dilatasyonun görsel değerlendirmesi

• Sağ ventrikül anormal görülmesi ve genişlemesi 

• Kalp dışı bulgular (akciğer tutulumu gibi) (O-15 su için kullanılamaz)

Kantitatifanaliz

• İstirahat MKA (eğer istirahat kalp hızı ve/veya bazal kan basıncı anormal derecede yüksek ise düzeltilmiş oran ile) segmental, tek bölge 
değeri ve global SV değeri ile 

• Stres MAR, yukardaki gibi tanımlanarak 

• MAR yukarıdaki gibi tanımlarak 

• Bulguların normal değer altındaki segment/bölge bazlı pik MKA/MAR değerlerinin belirtilmesi (kullanılan ajan ve modele uygun olarak)

GatedPETçekimi

• İstirahat SV volümleri, EF, duvar hareket bozukluğu 17 segment modeline uygun olarak hareket ve kalınlaşma skorlarına ygun olarak 
raporlanmalı

• Stres SV volümleri, EF, duvar hareket bozukluğu 17 segment modeline uygun olarak hareket ve kalınlaşma skorlarına ygun olarak 
raporlanmalı 

• SVEF rezerv BT (görüntü kalitesi yeterli ise) 

• Koroner kalsiyım skor ve Agatston skor; Hibrit PET/KBTA da BT’de izlenen anormal ekstrakardiyak bulguların tariflenmesi

• MKA ve KBTA daki bulguların korelasyonu (MKA’da düşüş ile anlamlı koroner obstrüktif hastalık uyumu gibi)

Sonuç

• Görsel bulguların, MKA, MAR, Gated PET verilerinin klinik değerlendirmesi (yapılabiliyor ise)

 • Klinik soruya özel cevap ve gerekli ise diğer görüntüleme yöntem önerisi
EKG: Elektrokardiyografi, PET: Pozitron emisyon tomografisi, MKA: Miyokardiyal kan akımı, KBTA: Kardiyak BT anjiyografiye, SV: Sol ventrikül, EF: Ejeksiyon fraksiyonu, 
MAR: Miyokardiyal akım rezervi, SVEF: Sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu
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alternatif haline gelmiştir. Bu görüntüleme yöntemi 
koroner arter darlığını belirlemede invaziv koroner 
anjiyografi ile karşılaştırıldığında yüksek duyarlılığa 
(>%95) ve obstrüktif KAH dışlamada yüksek güvenilirliğe 
sahiptir (104). Ancak KBTA, koroner arter stenozunun 
hemodinamik sonuçları hakkında bilgi sağlayamayan 
morfolojik bir görüntüleme yöntemidir. Bu nedenle, 
KBTA ve miyokardiyal perfüzyon görüntülemeyi 
birleştiren hibrit görüntüleme, hemodinamik olarak 
anlamlı darlığı, anlamlı olmayan darlıktan ayırt etmede 
yardımcıdır. Ayrıca, BT ile KAH sınırlarının belirlenmesi 
miyokardiyal perfüzyon görüntülemenin tanısal ve 
prognostik değerini artırmaktadır (105,106,107). Hibrit 
görüntüleme miyokardiyal perfüzyon anormalliklerinin 
ve karşılık gelen koroner arterlerin belirlenebilmesi için 
BT ve miyokardiyal perfüzyon görüntüleme verilerinin 
doğru uzaysal hizalanmasını sağlamaktadır. Hibrit 
görüntüleme çalışmalarında ancak %50-60 olguda gerçek 
koroner arter anatomisi ile uyumlu standart miyokardiyal 
bölgesel dağılım olduğu görülmüş olup bu durumun 
değerlendirmede yanılgıya sebep olabileceği gözönünde 
bulundurulmalıdır (108).

HibritGörüntülemeProtokolleri
Hibrit görüntüleme oldukça yeni bir teknoloji 

olup hala hibrit görüntülemeden hangi hastaların 
yararlanacağı, farklı çalışma usullerinin en iyi şekilde 
nasıl birleştirilebileceği ve hibrit görüntülemenin maliyet 
analizinin netleşmesi gerekmektedir. Miyokardiyal 
perfüzyon görüntüleme ve KBTA, en az 64 detektörlü 
PET/BT tarayıcı ile tek seansta yapılmalıdır. Farklı olarak, 
elektron ışınlı BT veya BT ile elde edilen kontrastsız koroner 
kalsiyum skorlama perfüzyon görüntüleme ile birlikte 
elde edilebilir. Ardışık testlerde, perfüzyon görüntüleme 
sonrası KBTA veya KBTA sonrası perfüzyon görüntüleme, 
ilk testte kesin olmayan veya belirsiz bulgularda, bir 
seçenektir. Obstrüktif KAH ve mikrovasküler disfonksiyon 
ayırımının yapılabilmesi için perfüzyon görüntüleme 
ve KBTA’nın beraber yapılması gerektlidir. Düşük KAH 
olasılıklı hastalarda ilk önce için KBTA önerilir, Yüksek 
KAH olasılıklı veya KAH olduğu bilinen hastalar ise 
miyokardiyal perfüzyon değerlendirmeden daha çok 
yararlanacaktır (109). Hasta hazırlığı KBTA, koroner 
kalsiyum görüntüleme, miyokardiyal perfüzyon 
görüntülemelerin her biri için aynıdır (110). Beta (β)-
bloker kullanımı, perfüzyon anormalliğinin yaygınlık ve 
şiddetini değiştirse de, bir çalışmada KBTA öncesi kalp 

hızını yavaşlatmak için β-blöker alan hastalarda PET 
perfüzyon görüntülemenin tanısal doğruluğunu koruduğu 
gözlenmiştir (111,112). Uygun endikasyon ve muhtemel 
kontrendikasyonlar, ilaç alerjisi gibi, BT ve PET çalışmaları 
için ayrı ayrı değerlendirilmelidir. Birleşmiş görüntüyü ve 
verileri incelemek için bağımsız anatomik ve fonksiyonel 
görüntü analizinden ayrı olarak analiz yapacak yazılım 
gerekmektedir. Hibrit görüntülerde, gözlemciler arası iyi 
bir uyum, tekrarlanabilirlik ve kısa işlemleme zamanı 
sağlayan bu konuya özgü kardiyak bileştirme yazılım 
paketleri ticari olarak hazır bulunmaktadır (113,114). Bu 
yazılım paketleri, otomatik/yarı otomatik olarak, koroner 
anatomi verileri ile miyokardiyal perfüzyon verilerini üç 
boyutlu yapılandırmakta, sonuç olarak hibrit üç boyutlu 
görüntüler elde edilmektedir. İki veri arasında solunuma 
bağlı uyumsuzlukları gidermek ve kalp pozisyonuna bağlı 
olarak veya EKG-gated ve gated olmayan verilerde ufak 
atım farkı nedeni ile oluşan yanlış hizalamalara engel 
olmak için kesitsel görüntülerin yeterli oranda üst üste 
binmesi ve bazen elle düzeltilmesi gerekmektedir (115).

RadyasyonMaruziyeti
Her iki tekniğin de iyonizan radyasyon kullanması 

nedeni ile hibrit PET/KBTA görüntüleme hasta radyasyon 
dozunu artırmaktadır. Step-and shoot protokolü 
EKG tetiklemeli tek kaynak 64 kesit BT tarayıcı ile, 
KBTA için alınan radyasyon dozu 2-5 mSv olarak  
hesaplanmıştır (116). Koroner kalsiyum görüntüleme 
KBTA’ya göre hastaya daha az radyasyon eklemektedir 
(yaklaşık 1 mSv) (100,101). Genç hastalarda ve/veya tetkik 
tekrarı gerektiren hastalarda, hibrit PET/MR görüntüleme 
PET/BT’ye göre daha az radyasyon dozu vereceği için tercih 
edilebilir (103).

KlinikÇalışmalar
Yapılan validasyon çalışmaları obstrüktif KAH’ı tespitte 

kardiyak hibrit PET/BT görüntülemenin uygulanabilir ve 
yüksek tanısal doğruluğa sahip olduğu göstermektedir. 
Bir meta-analizde (12 tanısal çalışma ve toplamda 951 
hasta) KAH tanısı için yapılan koroner anjiyografide en 
az %50 lüminal çap azalmasında hibrit KBTA ve SPECT, 
PET perfüzyon görüntüleme, veya MR ile tek başına 
KBTA ile karşılaştırılmıştır (117). Bu meta-analizde 
hibrit görüntüleme ile KBTA arasında hasta bazında 
toplam duyarlılık %91 ve %90; damar bazında %84 ve 
%89 bulunmuştur. Ancak, özgüllük açısından hibrit 
görüntüleme ile KBTA hasta bazında karşılaştırıldığında, 
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hibrit görüntülemenin açıkça daha yüksek özgüllüğe 
sahip olduğu görülmüştür (%93 ve %66, damar bazında 
%95 ve %83). Damar bazında tam tanı koyma açısından 
da ılımlı bir iyileşme (AUC 0,97 vs. 0,92) bulunmuştur. Bu 
meta-analiz ve güncel çalışmaların kısıtlılığı, birçoğunun 
referans olarak invaziv FAR yerine anjiyografik darlık çapını 
kullanmasıdır. Yakın zamanda tek merkezli prospektif 
PACIFIC çalışmasında 208 hastada hibrit görüntüleme ile 
KBTA, SPECT perfüzyon görüntüleme, O-15 PET perfüzyon 
görüntüleme ve tüm damarlar için FAR ölçümü ile 
yapılan koroner anjiyografi karşılaştırılmıştır (118). Bu 
çalışmada, KBTA’ya fonksiyonel görüntüleme eklemenin 
özgüllüğü artırdığı, ancak yüksek yalancı negatifliğin tek 
tek görüntüleme yöntemlerine göre toplamda tanısal 
kazanç getirmediği saptanmıştır. Bununla birlikte şüpheli 
obstrüktif KAH için yapılan hibrit çalışmanın, görüntüleme 
yöntemlerinin hem tek tek yapılan hem de yan yana 
verilerinin değerlendirilmesini inceleyen çalışmalarda, 
yaklaşık üçte bir hastada sonucu değiştirdiği gözlenmiştir 
(119,120). Hibrit görüntülemenin tamamlayıcı bilgi 
sağladığı bir diğer hasta grubu konjenital koroner 
anomalidir ve koroner anjiyografi by-pass greft sonrası 
tekrarlayan göğüs ağrısı olan hastalardır (121,122). Ayrıca, 
hibrit görüntüleme obstrüktif KAH olmadan mikrovasküler 
disfonksiyonlu hastaları belirleyebilir (123). Bu çalışmalar 
hibrit görüntülemenin en büyük değerinin, KBTA’da 
görülen koroner anormalliğin hemodinamik anlamını 
değerlendirme, epikardiyal ve mikrovasküler hastalığın 
ayrımını yapma ve aynı zamanda iskemiye sebep olan 
lezyonu doğru tespit etmekte olduğunu göstermektedir. 
Daralmış koroner arter tarafından beslenen bölge ile 
uyumlu miyokardiyal iskemi, darlık olan damarla uyumlu 
olmayan iskemiye göre daha yüksek ölüm ve miyokardiyal 
enfarktüs riski taşımaktadır. Bir diğer çalışmada, O-15 
su PET ile izlenen anormal stres MKA, KBTA’da izlenen 
stenoz ile uyum gösterdiği durumda yüksek ölüm riski, 
miyokardiyal enfarktüs veya unstabil anjina ile ilişkili 
bulunmuştur (124).

Koroner arter kalsiyum görüntüleme, ateroskleroz 
yükünü belirleyebilmesi nedeni ile, miyokardiyal 
perfüzyon görüntülemeye ek bilgi sağlamaktadır (125). 
Normal miyokardiyal perfüzyon görüntüleme bulgusu 
olan hastalarda yüksek ateroskleroz yükü, artmış obstrüktif 
KAH olasılığı ve ciddi kardiyak olay geçirme riski ile ilişkili 
bulunmuş olup sıfır koroner kalsiyum skoru, düşük 
risk grubundaki hastayı göstermektedir. Koroner arter 

kalsiyum skoru, bilinen KAH risk faktörlerine ek olarak 
koroner vasküler bozukluğu tahmin etmede, hiperemik 
MKA ve MAR ile ters ilişkilidir (126).

Hibrit PET/MR tarayıcılar teknik nedenlerden dolayı kısa 
süre önce kullanıma girmiştir. Farklı F-18 FDG uygulama 
protokolleri ile multimodalite PET/MR’nin, çoklu organ 
hastalığında kardiyak infiltrasyonun değerlendirilmesi, 
miyokardiyal canlılık tespiti ve enflamasyonun 
gösterilmesinde potansiyel rolü bulunmaktadır (127,128). 
Ancak, PET/MR tarayıcıları ile miyokardiyal perfüzyon 
görüntüleme ile ilgili deneyim sınırlıdır. Rb-82’nin PET/MR 
protokolü için kullanımı zordur, çünkü Rb-82 jeneratörü 
MR görüntüleme ile uyumlu değildir. F-18 flurpiridaz, 
miyokardiyal enfarktüslü bölgenin genişliğini tespit 
etmede, uzun yarı ömrü nedeniyle MR ve PET miyokardiyal 
perfüzyon çalışması için daha uygundur (129,130).

YeniAjan(F-18Flurpiridaz)
Mitokondrial kompleks-1’e bağlanan F-18 flurpiridaz 

ile yapılan Faz 1 çalışmaları, bu ajanın klinik olarak 
güvenli ve kabul edilebilir dozimetrisi olduğunu; hem 
egzersiz treadmill testi ile hem de farmakolojik koroner 
vazodilatör stres testi ile yüksek kalitede görüntü 
sağladığını göstermektedir (131,132). Ön veriler MKA ve 
MAR’yi de içeren kantitatif değerlendirme kapasitesine 
sahip olduğunu göstermektedir (133). Bilinen veya 
şüpheli KAH olan hastalarda, tek gün istirahat/stres PET 
miyokart perfüzyon görüntüleme protokolünün etkinliğini 
geliştirmek ve değerlendirmek için bir Faz 2 çalışma 
(BMS747158-201) yapılmış ve PET miyokart perfüzyon 
görüntülemenin duyarlığı %76, özgüllüğü %74-87,7, SPECT 
miyokardiyal perfüzyon görüntüleme duyarlılığı %59,6-
71,2, özgüllüğü %76,7-89 olarak bulunmuştur (134).

KAH hastası veya şüphesi olan, koroner anjiyografi 
için gönderilen hastalarda F-18 flurpiridaz PET miyokart 
perfüzyon görüntüleme ile SPECT miyokardiyal 
perfüzyon görüntülemenin karşılaştırıldığı, intrakoroner 
anjiyografinin altın standart olarak kabul edildiği 
Faz 3 (BMS747158-301 (ClinicalTrials.gov Identifier: 
NCT01347710) çalışmada; hastalara tek gün istirahat/stres 
protokolü uygulanmış ve F-18 flurpiridaz PET miyokardiyal 
perfüzyon görüntülemenin SPECT miyokardiyal perfüzyon 
görüntülemeye duyarlılıkta (p<0,001) anlamlı üstünlüğü 
gösterilmiş olmasına rağmen özgüllük açısından %76,2’ye 
%86,8 olarak bulunmuştur. F-18 flurpiridazın klinik 
kullanımı için yapılan başka bir faz 3 kohort çalışmasında 
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(AURORA, ClinicalTrials.gov Identifier: NCT03354273), 
bulunan kantitatif stres MKA değerlerinin, hasta bazlı ve 
damar bazlı KAH tanısını doğru olarak belirleyebildiği 
gösterilmiştir (135).

Sonuç
PET miyokart perfüzyon sintigrafisi, KAH olan hastalarda 

hemodinamik açıdan önemli koroner arter darlığının 
değerlendirilmesinde yüksek tanısal performansı 
sayesinde altın standart olarak kabul edilmektedir. 
Uzun yıllardır anlamlı koroner arter darlığının neden 
olduğu miyokart iskemisinin varlığını tespit etmek için 
SPECT miyokart perfüzyon sintigrafisi önemli bir yöntem 
olmuştur. Ancak, dengeli hipoperfüzyonun varlığını ve 
ciddiyetini belirlemede yetersiz kalmıştır. PET miyokart 
perfüzyon sintigrafisi, MKA’yı kantitatif olarak ölçebilme 
yeteneği sayesinde mikrovasküler dolaşım bozukluğunu 
erken safhalardan itibaren tespit edebilir. Bu sayede 
tanı alamadıkları veya yetersiz tedavi gördükleri için 
prognozu kötü seyreden hastaların tespitine yardımcı 
olabilir. Günümüzde, gelişen teknolojiye paralel olarak 
kullanıma giren PET/BT ve PET/MR gibi hibrit görüntüleme 
modaliteleri, hem anatomik hem fonksiyonel bilgilerin 
birarada elde edilebilmesine olanak sağlamakta, böylece 
yöntemin tanısal doğruluğunu ve prognostik değerini de 
artırmaktadır. Ayrıca yeni geliştirilen uzun ömürlü, kolay 
ulaşılabilir PET radyofarmasötikleri sayesinde de yakın 
gelecekte PET miyokart perfüzyon sintigrafisinin klinik 
pratikte yerini alması beklenmektedir.
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