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Kardiyoloji Hekimlerinin Iskemik Koroner Arter Hastaligimin
Degerlendirilmesinde Niikleer Tip Tetkikleri ile llgili Gorugleri
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Kardiyoloji Hekimlerinin iskemik Koroner Arter Hastaliginin Degerlendirilmesinde Niikleer Tip Tetkikleri ile ilgili Goriisleri

Amag: Miyokard perfiizyon sintigrafisinin (MPS) koroner arter hastaliginda (KAH) onemli bir yer tutan kullanimi nedeni ile kardiyoloji ve
niikleer tip hekimlerinin daha uyumlu bir calisma ortamini yakalayabilmeleri icin kardiyologlarin bu alandaki niikleer tip tetkiklerine
bakis acilari ve bunu etkileyen faktorlerin degerlendirilmesi amaclanmistir.

Yontem: 1 Aralik 2019-30 Mart 2020 tarihleri arasinda ilimizde 21 kardiyoloji uzmani ve 5 uzmanlik 6grencisine yonelik 14 sorudan
olusan anket calismasi yapiimistir.

Bulgular: Hekimlerin %90’a yaklasan oranda iskemik kalp hastaliginda ozellikle tani asamasinda MPS'ni tercih etmesine ragmen tgte
bir civarinda hekimin MPS'ne ulasamadigi saptanmistir. Niikleer tip raporlarindan genellikle tibbi anlamda bir memnuniyet mevcuttur.
MPS'ne ulasabilen hekimler icin niikleer tip hizmetinin yapisindan kaynaklanan tetkik ve randevu siresi ile ilgili olumsuzluklar one
¢ikmaktadir. iletisimle ilgili olumlu yaklasimlar mevcuttur.

Sonug: ilimizde MPS yiiksek dogruluk oranlari ile tercih edilen bir tetkiktir. Ancak ulasilabilirligi kisithidir. Bu kisithlik nedeni ile uzamis
randevu sirelerinin ve olasi artmis invaziv girisimlerin getirebilecegi kayiplarin; MPS'nin daha yaygin kullanimi ile ¢oziilebilecegi
degerlendirilmektedir. Bu durum ozellikle tip fakiiltesi icinde gama kamera ihtiyacini degerlendirmeyi 6ne ¢ikarmaktadir. Kardiyoloji
hekimleriyle karsihkh karar ve sorumluluklarin paylasiimasinin yani sira iletisim kanallarinin artirilmasi niikleer tip goriintiileme
yontemlerinin kararli iskemik KAH tani ve takibinde kullanim yayginhiginin ve etkinliginin optimal diizeye ¢ikmasina katki saglayabilir.
Anahtar Kelimeler: Niikleer Tip, Kardiyoloji, Anket, Sintigrafi, iskemik Koroner Arter Hastalig

Opinions of Cardiology Physicians About Nuclear Medicine Examinations In The Evaluation Of Ischemic Coronary Artery Disease

Introduction: Due to the important use of myocardial perfusion scintigraphy (MPS) in coronary artery disease (CAD), cardiology and
nuclear medicine physicians work together. So, we aimed to evaluate the perspectives of cardiologists on nuclear medicine examinations
and the factors affecting their decisions.

Method: A survey of 14 questions was conducted for 21 cardiology specialists and 5 cardiology assistants in our city between 1 December
2019 and 30 March 2020.

Results: Although nearly 90% of physicians prefer MPS especially in the diagnosis of ischemic CAD, it was determined that approximately
one-third of physicians could not reach MPS in our city. There is generally a medical satisfaction with the nuclear medicine reports. The
problems with MPS seem mostly related to appointment time and examination time arising from the nature of the nuclear medicine
applications. There are positive approaches to the communication atmosphere.

Conclusion: MPS is a preferred examination with high accuracy rates in our city. However, its accessibility is limited. This limitation
and prolonged appointment times may indicate possible health problems and economic losses due to increased invasive procedures.
It is considered that it can be solved with wider use of MPS. This situation highlights the need for a gamma camera, especially in the
hospital of our medical faculty. In addition to sharing mutual decisions and responsibilities with cardiology physicians, increasing
communication channels can contribute to the optimal use of nuclear medicine imaging procedures in the diagnosis and follow-up of
stable ischemic CAD.
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Miyokard perfiizyon sintigrafisi (MPS) tek foton yayan bil-
gisayarli tomografi (SPECT), iskemik koroner arter hastaliginin
(KAH) tanisinda, prognoz belirlenmesinde ve takibinde kulla-
nilmaktadir (1). Bu nedenle, kardiyoloji hekimlerinin iskemik
KAH tani ve takibinde niikleer kardiyoloji secenegine yakla-
sim tarzinin anlasiimasi, niikleer tip tetkiklerine karsi tutum-
larinin saptanmasi ve istedikleri tetkiklerden beklentilerinin
bilinmesi, uyumlu bir calisma ortamina katki saglayacaktir
(2). Bu calismada ilimizdeki kardiyoloji hekimlerinin giinliik
pratikte koroner arter hastaligi veya siiphesi olan hastalarda
hangi gortintiileme ve/veya laboratuvar tetkiklerini istedikleri
ve niikleer tip tetkiklerine bakis acisini degerlendirmek amac-
lanmistir.

GEREC VE YONTEM

il sinirlari icinde Tip Fakiiltesi ve Devlet Hastanelerinde
calisan kardiyologlar (n=21) ve uzmanhk ogrencilerine (n=5)
yonelik olarak 14 adet anket sorusu yoneltildi. Anketler 1 Ara-
Itk 2019-30 Mart 2020 tarihleri arasinda gerceklestirildi. An-
ketlerde sorulardaki her sik icin, siklari isaretleyen katihmci
sayisi ve katihmailarin yiizdelik kismi hesaplandi. Kullanilan
anket formu Ek 1’de gosterilmistir.

BULGULAR

Tum katihmailar calistiklari hastanede EKG, Eforlu EKG ve
biyokimya tetkiklerinin yapilabildigini belirtirken %90'1n lize-
rinde katilimai ise akciger grafisi ve istirahat ekokardiyografi
(EKO) yapilabildigini bildirmislerdir. MPS SPECT ve EKG-kapilh
(GATED) SPECT birlikte toplamda %65,4 oraninda yapilabilir
olarak tanimlanmustir.

iskemik KAH siiphesi ile gelen stabil tipik/atipik anginali
hastalarda ve bilinen KAH takibinde semptomatik ancak sta-
bil hastalarda istenilen en sik ilk bes tetkik siralamasi aynidir.
Bu iki hasta grubunda ilk iki sirayr olusturan istirahat EKG
ve biyokimya tetkikleri ayni oranda tercih edilmistir (sirasiy-
la %96,2 ve %88,5). Bunlar Eforlu EKG, istirahat EKO ve MPS
SPECT izlemistir. Bu siralamaya uyumlu bir sekilde stiphe-
li iskemik KAH dusintlen bir hastada test oncesi olasiligin
belirlenmesinde ilk iki sirayi “Anamnez + fizik muayene +
biyokimya + istirahat EKG” ve “Yas, cinsiyet ve angina tipi’
ile degerlendiririm” secenekleri almistir (sirasiyla %80,8 ve
%73,1). Eforlu EKG secenegi test oncesi olasiligin belirlenme-
sinde tclinci sirada (%65,4) MPS ise dordiinci sirada (%53,8)
yer almistir. Kardiyoloji hekimlerinin tamami KAH tanisinda
stresle tetiklenen iskemi kaniti icin glinluk pratikte en cok
eforlu EKG'yi kullandiklarini bildirmistir. ikinci sirada ise stres
MPS SPECT (%61,5) gelmektedir. (Stres MPS SPECT ve stres MPS
GATED SPECT birlikte: %65,4 diir). invaziv koroner anjiyografi
(KAG) % 15,4 ile lictincii sirada yer almistir (Tablo 1).

Tablo 1. Kardiyoloji hekimlerinin iskemik KAH tani

ve takibinde kullandiklan testlerle ilgili sorulara
verdikleri yanitiar.

Bulundugunuz hastane icinde asagidakilerden hangisi Katilimai Sayisi
yapilabilmektedir? n 9%
EKG ve Eforlu EKG 20 100,0
Biyokimya 26 100,0
Akciger Grafisi 24 923
Rest EKO 24 923
invaziv koroner anjiografi (KAG) 21 80,8
MPS SPECT ve GATED 17 65,4
is’kemik KAH sijph_esi ilg ge!en stabi_l tipik/aﬁpik anginali . o
bir hastada en sik istediginiz 5 tetkik nelerdir?

Rest EKG 25 96,2
Biyokimya 3 88,5
Eforlu EKG A3 88,5
Rest EKO 20 76,9
MPS SPECT 15 57,7
Bilinen KAH takibinﬂg gemptomatik ancgk stabil bir . o
hastada en sik istediginiz 5 tetkik nelerdir?

Rest EKG 25 96,2
Biyokimya 23 88,5
Eforlu EKG 2 80,8
Rest EKO 19 73,1
MPS SPECT 3 50,0
§Uphgli iskemik KAH d[js_iin_dijgﬂn[jz bir hastada “test 0 o
oncesi olasihg” nasil belirliyorsunuz?

Anamnez-+FM-+biyokimya+ rest EKG ile 2 80,8
Yas, cinsiyet ve anjina tipi ile 19 73,1
Eforlu EKG ile 17 05,4
MPS ile 14 53,8
Kalsiyum skorlama ile 2 77
KAH'ta stresle tetiklenen (stress-induced) iskemi

kaniti icin giinliik pratiginizde en cok hangi iki testi n %
kullaniyorsunuz?

Eforlu EKG 26 100,0
Stres MPS SPECT ve GATED 16 65,4
Koroner anjiyografi (KAG) 4 154
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Tablo 2. MPS’nin tercih edilen endikasyonlan ve

siipheli iskemik KAH’ta test dncesi olasiliklara gore
kullanimi.

MPS’yi en ¢ok hangi ii¢ endikasyon icin tercih

0,

ediyorsunuz? f u
Siipheli iskemik KAH vakalarinda tani amacli 2 84,6
Koroner anjiyoda ya da BT-anjiyo’da hulunan bir 1 538
lezyonun klinik onemini  belirlemek icin !
Bilinen KAH hastalarinda semptomatik hastaligin
takibinde L 16,2
Canlilik (viabilite) tayini icin 10 38,5
Diger (Yetersiz efor testi, sol dal blogu vh..

. 8 30,8
varliginda)

Siipheli iskemik KAH diisiindiigiiniiz hastalarda
MPS’yi en ¢ok hangi “test 6ncesi olasilik”lar icin n %
kullaniyorsunuz?

Test oncesi olasiligi ne olursa olsun efor yapamayan

ve rest EKG'si degerlendirilemeyen semptomatik 23 88,5
hastalarda
Orta olasilikli semptomatik hastalarda secilecek 2 16
tedaviyi ve prognozu belirlemek icin D
Diisiik olaslikli semptomatik hastalarda gogiis
agnisinin kardiyak kakenli olup olmadigini ayirt 9 34,6
etmek ve iskemi varligini degerlendirmek icin.
Yiiksek riskli asemptomatik hastalarda hastanin

. . 6 23,1
prognozunu belirlemek icin.
Test dncesi olasiligi ne olursa olsun semptomatik ve 5 192
efor yapahilen hastalarda !
Yiiksek olasilikli semptomatik hastalarda secilecek s 154

tedaviyi ve prognozu belirlemek icin.

“MPSYyi en cok hangi ti¢c endikasyon icin tercih ediyorsu-
nuz?” sorusuna birinci sirada verilen cevap %84,6 ile “Stipheli
iskemik KAH vakalarinda tani amach” seklindedir. “KAG” de
ya da bilgisayarli tomografi ile anjiyo (BT-anjiyo)'da bulunan
bir lezyonun klinik 6nemini belirlemek icin” ve “Bilinen KAH
hastalarinda semptomatik hastaligin takibinde” de sirasiyla
%53,8 ve %46,2 oraninda MPS istemi yapildig goriilmekte-
dir. Viabilite tayini ile yetersiz efor testi, sol dal blogu vb EKG
degerlendirme zorluklari olmasi durumlarinda MPS, %30’un
tizerinde klinisyen icin ilk tic endikasyon arasinda yer almis-
tir. “Stupheli iskemik KAH dustindugiintiz hastalarda MPSyi en
cok hangi test dncesi olasiliklar icin kullaniyorsunuz?” soru-
suna ise katilimcilarin %88,5i “Test oncesi olasiligl ne olursa
olsun efor yapamayan ve istirahat EKG'si degerlendirilemeyen

semptomatik hastalarda” seklinde cevap vermistir. “Orta ola-
siliklr semptomatik hastalarda secilecek tedaviyi ve prognozu
belirlemek icin” MPS'nin tercih edilme orani %46,2 ve “Diisuk
olasilikli semptomatik hastalarda gogiis agrisinin kardiyak
kokenli olup olmadigini ayirt etmek ve iskemi varligini deger-
lendirmek icin” tercih edilme orani ise %34,6 olarak saptan-
mistir (Tablo 2).

Kardiyoloji hekimlerinin yarisi farmakolojik veya efor-
lu stres tipinin secimini belirterek istem formuna yazdigini,
%23,1'i nadiren yazdigini ve %11,5'i hichir zaman yazmadi-
gini ifade etmektedir. Hastaya gore stres tipini tercih edenler
% 73,1 ile birinci sirada yer alirken, ikinci sirada eforlu strese
daha cok giivendigi icin genellikle efor testini tercih edenler
(%23,1) yer almistir. Farmakolojik strese daha cok giivenenler
ise %3,8'de kalmistir. Katilimcilarin %50'si MPS'de stres tipi-
ne, klinisyen ve nukleer tip hekiminin birlikte karar vermesi
gerektigini, %38,5i kardiyoloji hekiminin, geriye kalan kismi
ise niikleer tip hekiminin karar vermesi gerektigini ifade et-
mektedir (Tablo 3).

Tibbi kot uygulama (malpractice) ile ortaya cikabilecek
olasi sorunlarla ilgili olarak stres tipi kararinin ve sorumlulu-
gun kime ait olacagina ait gortsler soruldugunda, katilimcila-
rin %38,5'i “Stres secimi hekimlerin ortak karari ile olmalidir
ve sorumluluk da paylasilmahidir” derken; %30,8’i “Stres se-
cimi hekimlerin ortak karari ile olmalidir, ancak sorumluluk
uygulamayi gerceklestirenindir. Uygulamaci uyguladigi isle-
min sorumlulugundan hichir sekilde kurtulamaz.” biciminde
goris bildirmistir. %11,5 oraninda katilimci kararin ve sorum-
lulugun kardiyologa ait, %7,7'si ise kararin ve sorumlulugun
niikleer tip hekimine ait oldugunu savunmustur. %3,8’lik bir
katilimci ise kararin ve sorumlulugun hastaya ait oldugunu
dustinmektedir (Tablo 4).

Katihmcilarin gecmisteki tecriibelerine gore MPS rapor
yorumlarina ait en olumlu ve en olumsuz tcer geri bildirim
vermeleri istendiginde; olumlu geri bildirimler icin dogru
pozitif sonuclar (%65,4) ve dogru negatif sonuclar (%61,5) ilk
iki sirayr almustir. Ucilincii sirada raporlarin standart ve yeterli
olmasi (%38,5) yer almistir. Olumsuz geri bildirimler icin yapi-
lan degerlendirmede ise katilimcilarin %76,9'u tetkikin uzun
stirmesini, %50'si ge¢ randevu verilmesini ve %42,3’G yanlis
negatif sonuclari vurgulamistir (Tablo 5).

Kardiyoloji hekimleri, MPS raporu eline ulastiginda %65,4
oraninda rapordaki tiim teknik ayrintilan dikkatle okudugu-
nu ve hastaya ve stres yontemine dair detaylarin raporda yer
almasini bekledigini ifade etmistir. Ancak %53,8'i raporun
sadece sonucunu okumaya vakti oldugunu, énemli bilgilerin
kisa olarak yazilmasini bekledigini belirmistir. %34,6 lik bir
kesim ise rapor ekindeki goriintiileri de inceleyerek gerekirse
ek yorum ve diizeltmeler istedigini bildirmistir (Tablo 6).
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Tablo 3. Hangi stres tipinin tercih edildigi, istem
kagidina hangi sikhikta yazildigi ve hangi hekim
verilmesine ait

tarafindan stres tipine Kkarar
kanaatlerin orani.

MPS icin stres tipi (farmakolojik, eforlu vs) secimi N %
yapiyor ve istem formunda yaziyor musunuz? ’
Evet, her zaman 13 50,0
Nadiren 6 231
Hayir, hicbir zaman 3 1,5
Hangi stres tipini tercih ediyorsunuz? n %
Hastaya gore degisir (Efor yapabilenlerde eforlu, 19 731
yapamayanlarda farmakolojik stres) !
Genellikle efor testi (eforlu strese daha ¢ok 6 31
giiveniyorum) !
Genellikle farmakolojik stres (farmakolojik strese

- 1 3,8
daha cok giiveniyorum)
MPS'de stres tipine kimin karar vermesi gerektigine ’ %
inaniyorsunuz? !
Klinisyen ve niikleer tip hekiminin birlikte 3 50,0
Tetkik istemini yapan klinisyen hekimin
(Kardiyologun) L 385
Tetkiki uygulayacak olan niikleer tip hekiminin 3 11,5

Tablo 4. Tibbi kotii uygulama acisindan stres karari

verme ve sorumluklarina ait goriisler

Malpractice” yasasi acisindan ele alindiginda, MPS tipine karar
vermede cikan sorunlar acisindan en fazla asagidaki hangi yoruma n %
katilirsiniz?

Stres secimihekimlerin ortak karari ile olmalidir. Sorumluluk da

paylasiimalidir. 0 385

Stres secimi hekimlerin ortak karari ile olmalidir. Ancak
sorumluluk — uygulamayr  gerceklestirenindir. ~ Uygulamaci 8 30,8
uyguladigi islemin sorumlulugundan hichir sekilde kurtulamaz

Stres secimine klinisyen hekim (tetkiki isteyen hekim) karar
vermelidir. Sorumluluk da klinisyenindir.

Stres secimi niikleer tip hekiminin ya da laboratuarda stres
uygulamasini yapacak hekimin isi ve sorumlulugu olmalidir. | 2 77
Klinisyenin yasal sorumlulugu yoktur

Hekimler her tir uyumsuzluk halinde mutlaka ortak bir
degerlendirme ile birbirlerini bilgilendirmeli, ulasilamamasi/
uyumsuzlugun devam etmesi halinde karar hastaya birakilmalidir. 2 77
Sorumluluk da hasta ile hirlikte hastanin kararini paylasan
hekimindir

Stres secimi tamamen hastaya birakilmalidir. Sorumluluk da
hastanin olmalidir.

TARTISMA

Kardiyoloji hekimlerinin cahstiklari hastanede noninvaziv
kardiyolojik tani yontemlerinden EKG, eforlu EKG ve biyokim-
ya gibi tetkiklere tam olarak ulasabildigi, rest EKO, MPS SPECT
ve GATED SPECT gibi tetkiklere ise %50’nin tizerinde bir oranla
ulasabildikleri goriilmektedir. Hem iskemik KAH stiphesi ile
gelen stabil tipik/atipik anginal hastalarda hem de bilinen
KAH takibinde semptomatik ancak stabil hastalarda MPS, is-
tirahat EKG, biyokimya, eforlu EKG ve istirahat EKO tetkikleri-
nin ardindan %50 ve lzerinde istenmektedir. Bu veriye, MPS
istemlerine yapilan olumlu geri bildirimlerde ilk sirada yiik-
sek dogruluk oranlarinin bulunmasinin 6nemli katkisi oldu-
gu degerlendirilmektedir. Stipheli iskemik KAH distntlen bir
hastada “test oncesi olasiligin” belirlenmesinde; anamnez,
fizik muayene, demografik ozellikler ve eforlu EKG'nin ardin-
dan %50'nin tizerinde bir oranla MPS tercih edilmektedir. Bu
durum kardiyoloji hekimlerinin invaziv KAG dncesinde eforlu
EKG ve MPS ile énemli oranda iskemi kanitr arastirdiklarini
gostermektedir. Eforlu EKG'nin yiiksek oranda kullanilmasi-
nin, MPS'nin dogruluk degerlerine katki verdigi anlasiimakta-
dir. Stres EKG'nin ucuz olmasi ve yaygin kullanimina ragmen
diistik dogruluk diizeyi, iskemi bolgesini ve siddetini gostere-
memesi ve ozellikle yash ve kadin hastalarda diisiik egzersiz
kapasitesine bagli olarak hi¢ gerceklestirilememesi onemli
dezavantajlardir. MPS ise sol sirkumfleks arter dahil olmak
tizere ozellikle tek damar hastaliklarinda yiiksek duyarliliga
sahiptir ve perfiizyon ve fonksiyonel degerlendirmeyi objektif
sekilde gosterebilir. Gerektiginde farmakolojik stres olanagi
da saglar (3).

Klinisyenler, MPS'yi en cok iskemik KAH stiphelendikleri
hastalarda tani amacli olarak kullandiklarini ifade etmekte-
dirler (%84,6). Bu grubun yanitlari ile birinci soruda stpheli
hastalik ile gelenler icin MPSYyi ilk tercihe yazanlar kendi ara-
sinda capraz olarak degerlendirildiginde (n=22), %76,9'u ara-
sinda uyum bulunmaktadir (Her iki durumda da MPS'ye 6n-
celik verenler). invaziv KAG'nin oncelikli tercih orani %27'de
kalmistir. Bu durum hasta seciminde eleyici bir oncii test ola-
rak MPS'nin dogrudan invaziv KAG'ye gore yiiksek revaskiila-
rizasyon oranlarinin azaltilmasi yoniinden literatiir bilgisi ile
uyumludur (4). Ote yandan MPS kullaniminda daha 6nceden
saptanan koroner lezyonun klinik dnemini belirlemek icin
yapilan istem %54 ile ikinci siradadir. Bu %54’lik grup (n=14)
bilinen KAH takibinde en sik istenilen bes tetkik ile capraz
degerlendirmeye alindiginda, MPS’yi %64 oraninda tercih et-
tikleri goriilmistir. KAG ise %50 oraninda tercih edilmistir.
Bu veriler Avrupa Kardiyoloji Derneginin (ESC) 2013 ve 2019
kararh KAH kilavuzlari ile uyumlu olarak klinik stiphenin
onem kazandigi dustintlen hastalarda, MPS'nin, KAG'ye gore
oncelikle degerlendirildigini gosterebilir (5,6). MPS'nin bili-
nen KAH hastalarinda semptomatik KAH takibinde kullanimi
%50’nin altindadir, bu durum biyokimya, efor testi ve EKO’
nun bu amac icin oncelikle kullanildigina isaret edebilir (7).
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Tablo 5. MPS raporlarina ait olumlu ve olumsuz geri

bildirimler.

MPS istemlerinizden bugiine dek edindiginiz en olumlu 3 geri .

o P n %
bildirim hangileridir?
Dogru pozitif sonuclar (yiksek sensitivite) 17 05,4
Dogru negatif sonuclar (yiiksek spesifisite) 16 61,5
Raporlarda ve rapor eklerinde tam ve dogru bilgilendirme

L ) X 10 38,5

acisindan verilerin yeterli olmasi (Raporlarda standardizasyon)
MPS istemlerinizden bugiine dek edindiginiz en olumsuz 3 geri ’ o
bildirim hangileridir ? (Yanina 1,2,3 seklinde yaziniz). !
Tetkikin uzun siirmesi. 20 76,9
Ge¢ randevu verilmesi 3 50,0
Yanlis negatif sonuclar (disiik spesifisite) 1 423

Tablo 6. Kardiyoloji hekimlerinin MPS raporundan

heklentileri.

MPS raporlari elinize ulastiginda rutinde en cok nelere dikkat

o . o n %
edersiniz? (En ok 2 secenek isaretleyiniz).
Rapordaki sonucun gecerliligini ve etkinligini efor siiresi vb gibi
teknik ayrintilar helirlediginden, bu ayrintilari dikkatle okurum.
Bu nedenle sonugla birlikte teknik hilgilerin (hasta semptomlari, 7 654

elde edilen EKG'si, boyu, kilosu, TA, efor /farmakolojik ajan tipi,
islem siiresi, verilen dozlar, iskemi siddeti vs) raporda ayrintili
yer almasini beklerim.

Raporun sadece sonucunu okuyabilecek vaktim oluyor. 0
nedenle sonug kisa ve acik olmali. Tedavi kararini etkileyecek 14 53,8
bilgiler kisaca ve net olarak vurgulanmalidir

Raporla birlikte verilen goriintiileri de incelerim. Goriintilere
gore gerekirse sonuc ile ilgili ek yorum veya revizyon isterim

Diger 1 38

9 34,6

Klinisyenin stipheli iskemik KAH dusiindigi hastalarda
MPSyi en cok “test oncesi olasihgl ne olursa olsun efor ya-
pamayan ve rest EKG’si degerlendirilemeyen semptomatik
hastalarda” kullanmasi stres EKG'nin yeterli bilgi veremedigi
veya uygulanamadigi hasta gruplari icin uygun bir yaklasim
tarzidir. Benzer sekilde orta olasilikli semptomatik hastalarda
secilecek tedaviyi ve prognozu belirlemek icin MPS'nin yariya
yakin oranda tercih edilmesi de invaziv KAG'nin iskemiyi ve
stenozun klinik 6nemini saptayamadigi durumlar nedeniyle
dogru bir degerlendirmedir. Ucte birden daha fazla katilim-
cnin disuk olasihikl semptomatik hastalarda gogis agrisinin
kardiyak kokenli olup olmadigini ayirt etmek ve iskemi var-
hgini degerlendirmek icin MPS’yi kullanmasi; stres MPS'den

beklenen faydanin pozitif ongorii degerinin orta ve yiksek
olasilikli semptomatik hasta grubunda yiiksek olmasi nedeni
ile yiiksek bir rakam olarak degerlendirilmistir (7).

Klinisyenlerin ESCnin 2013 ve 2019 kararli KAH kilavuzla-
rina ve uygunluk kriterlerine bagli kaldiklar ve invaziv KAG
oncesinde iskemi kaniti belirlemek tizere MPS'den yararlan-
diklarr anlasiimaktadir. Aslinda her iki ESC kilavuzu da stres
EKO, kardiyak manyetik rezonans ve fraksiyone akim rezervi
gibi diger baska tetkiklerin de kullanilmasiyla ilgili belirli du-
rumlar onermektedir, ancak klinisyenlerin bu tetkiklere ula-
samadiklari ya da muhtemelen ekonomik ve zamansal ne-
denlerle tercih etmedikleri anlasiimaktadir (4). Bu durumda
ilimizde MPS'nin, invaziv KAG yapilmasi oncesinde iskemi ka-
niti elde edilmesi icin 6nemli bir tetkik olarak kullanmildigr an-
lastimaktadir. Ote yandan, tetkikin olumsuzluklar arasinda,
uzun sirmesi ve gec randevu verilmesine vurgu yapilmasi,
ilimizde sadece devlet hastanesinde MPS yapilan bir niikleer
tip tnitesi olmasi ve tek klinik tizerindeki yiikiin fazlaligi ile
ilgili olabilir. Kardiyoloji hekimlerinin MPSyi uygun endikas-
yonlari ile kullanma cabasi icerisinde olmalarina ragmen,
ticte bir civarinda klinisyenin nuikleer kardiyolojik tetkiklere
ulasamamasi durumu, kararli KAH tani ve tedavisinin takibi
acisindan bir olumsuzluk olusturabilir (7). Ayrica bu durum,
ildeki tip fakiiltesinin nukleer tip klinigine gamma kamera
kurulumunun gerekliligini gosteriyor olabilir.

Hastalarin efor kapasitelerinin bireysel degisiklikler gos-
termesi eforlu veya farmakolojik stresten birinin secilmesini
zorunlu kilmaktadir. Bu secim hastanin ilk muayenesini yap-
makla yuikiimli olan kardiyoloji hekimi tarafindan veya MPS
islemini uygulayan nikleer tip uzmani tarafindan yapilabilir.
Buna paralel bicimde her zaman veya siklikla istem kagidina
stres secimi yazanlarin orani %60’a, hastaya gore stres tipi-
ni tercih edenlerin orani %75e ve stres tipini secme kararina
nukleer tip hekiminin de dahil olmasi gerektigini distinenle-
rin orani %50’ye yakin bulunmustur. Tibbi kot uygulama ile
ilgili olasi sorunlar acisindan; uygulamada degilse de kararin
verilmesinde taraflarin sorumlu olacag goz oniinde bulun-
duruldugunda, karsilikli diyalogun 6nemi ortaya cikmak-
tadir. Genellikle yapilan stres tipi tercihi efor lehine alti kat
fazladir. Bunun nedeni muhtemelen eforlu EKG nedeni ile
kardiyoloji hekimlerinin efora karsi daha asina ve bilgili ol-
malari ve efora kardiyak yanitin prognozu belirlemede daha
etkili oldugunun dustnilmesidir. Yine de hastaya gore tercih
yapanlarin en yiiksek sayida olmasi (%73,1) kisiye 6zel yakla-
simlarin benimsendigini gostermektedir (8,9).

Tibbi kot uygulamalar ile ilgili yasa acisindan MPS'de
stres secimi ve olasi sorumlulugun kime ait olacagi onemli bir
konudur. Aslinda tibbi kot uygulamaya iliskin ayri bir yasa
bulunmamaktadir. 1219 nolu 1928 tarihli “Tababet ve Suaba-
t1 San’atlarinin Tarzi icrasina Dair Kanun”un Ek 12’nci mad-
desi uyarinca yapilan “Tibbi Kétii Uygulamaya iliskin Zorunlu
Mali Sorumluluk Sigortasi”nin uygulanmasina iliskin esasla-
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rin belirlendigi “Tibbi Kétii Uygulamaya iliskin Zorunlu Mali
Sorumluluk Sigortasi Tarife ve Talimati” mevcuttur. (Talimat
27648 sayili Resmi Gazetede 21/07/2010 tarihinde yayimlan-
mistir). S6z konusu talimatin hekimlere yikledigi sorumluluk
11/1/2011 tarihli 6098 nolu Tiirk Borglar Kanunun 506. mad-
desindeki-"Vekil, ustlendigi is ve hizmetleri, vekalet verenin
hakli menfaatlerini gozeterek, sadakat ve dzenle yiriitmekle
yuktumludir. Vekilin 6zen borcundan dogan sorumlulugu-
nun belirlenmesinde, benzer alanda is ve hizmetleri Gistlenen
basiretli bir vekilin gostermesi gereken davranis esas alinir.”
ibaresine dayanir. Buna gore hekim ve hasta arasinda ise
hasta dogrudan hekime basvurdugunda ve hekim tarafindan
tedavi soziu verildiginde veya tedaviye baslandiginda arala-
rinda bir “sozlesme” iliskisi kurulmus olur. Sozlesme sonucu
hekim verdigi hizmeti en giizel sekilde yapmakla sorumludur
(10,11). Kardiyolog ve niikleer tip uzmaninin gereken nok-
talarda is birligi yaparak karar ve sorumluga ortak olmalari
sorumlulugun ifasi acisindan onemlidir. Kardiyoloji hekimle-
rinin %40’a yakininin MPS'nde stres secimi kararindan aciga
ctkan sorunlara ait “Hekimlerin ortak karari ile olmahdir ve
sorumluluk da paylasiimahldir” demeleri bu acidan anlamli-
dir. %30 civarinda kardiyoloji hekimi “Stres secimi hekimle-
rin ortak karari ile olmaldir, ancak sorumluluk uygulamayi
gerceklestirenindir, uygulamaci uyguladigi islemin sorumlu-
lugundan hicbir sekilde kurtulamaz.” seklinde goris beyan
etmistir. ilgili talimata gore, onermenin ikinci yarisi gercekgi
olmakla birlikte, karara katilan kardiyoloji hekiminin de so-
rumluluktan kurtulmasinin mimkin olmadigi anlasiimak-
tadir. %5'in altindaki klinisyen ise, kararin ve sorumlulugun
hastaya ait olmasi gerektigini distinmektedir. Ancak hasta
bu alanda bilgisizligi ve yetersizligi nedeni ile doktora veka-
let vermistir. Dolayisiyla ayni talimata gore, hastanin dogru
karari verecek donanima sahip olmadigi ve karari bir hekim
ile birlikte vermesinin gerektigi degerlendirilmektedir. Bu so-
runlar timiyle olmasa bile biiylik olctide hasta ile birlikte
degerlendirilip hem stres tipi hem de MPS yapilmasiyla ilgili
olarak bilgilendirilmis onam alinmasiyla ¢oziilebilir.

Degisen oranlarda olmak tizere tiim hekimler MPS rapor
yorumlarina ait en olumlu ve en olumsuz ticer geri bildiri-
min icinde birbirine zit noktalari bildirmistir. Ucte iki hekim
dogru pozitif sonuclardan memnun iken beste bir civarinda
hekim yanhs pozitif sonuc bildirmistir. Dogru negatif sonuc
bildirenlerin orani yanhs negatif sonuc bildirenlerin 1,5 kati
cikmistir. Uciincii sirada %40’a yakin hekim raporlarda stan-
dardizasyondan memnun iken tersine %10’a yakin hekim
raporlar yetersiz bulmustur. MPS raporlarinin yetersiz oldu-
gunu dustnenlerin orani, tilkemizde raporlarda standardi-
zasyonu saglamak amaci ile yazilan kilavuzlardaki oneriler
uygulanarak azaltilabilir (12). Olumsuz geri bildirimlere gore
ilk tic sirayi tetkikin uzun stirmesi, gec randevu verilmesi ve
yanhs negatif sonuclar almistir. Bunlara gore niikleer tip ra-
porlarindan genellikle tibbr anlamda bir memnuniyet mev-

cuttur. Niikleer tip hizmetinin yapisindan kaynaklanan tetkik
ve randevu siiresi ile ilgili olumsuzluklar ise 6ne cikmaktadir.
Yukarida da ifade edilen sehrimizde tiniversite hastanemizde
gama kamera kurulumu ile ilgili gerekliligin diger bir yonden
de vurgulandigi soylenebilir.

Kardiyoloji hekimlerinin ticte ikisi MPS raporu eline ulas-
tiginda rapordaki tiim teknik ayrintilar dikkatle okudugunu
ve bu detaylarin raporda olmasini bekledigini belirtirken,
yaklasik yarisi ise sadece sonucunu okumaya vakti oldugunu
onemli bilgilerin kisa olarak yazilmasini bekledigini belirt-
mektedir. Bu durum; genel olarak rapor iceriginde ayrintili
bilgilerin yazilmasinin talep edildigi ve uygun zaman buluna-
bildigi kosullarda okunacag, kisitli zamanlarda ise sonuc kis-
minin en onemli bilgileri icerecek kadar kisa ve acik yazilmasi
gerektigi seklinde degerlendirilmistir. Ucte birden fazla heki-
min rapor ekindeki goriintiileri de inceleyerek gerekirse ek
yorum ve diizeltmeler de istedigini bildirmesi hem raporun
ayrintili olarak okundugunu hem de niikleer tip hekimi ile
iletisimin iyi diizeyde oldugunu gostermesi acisindan olumlu
olarak degerlendirilmistir.

SONUC

Sonuc olarak ilimizde iskemik KAH tani ve takibinde MPS,
yuksek duyarhk ve ozgullik oranlariyla tercih edilen bir tet-
kiktir. Kardiyoloji hekimlerinin iskemi kaniti icin MPSyi kul-
lanma tercihlerine ragmen ulasilabilirlik sorunu oldugu anla-
silmaktadir. Bu durumun, MPS yerine daha az etkin ve pahali
yontemlerin kullanilmasina yol agma potansiyeli olusturdu-
gu degerlendirilmektedir. invaziv KAG'nin uygunsuz ve yaygin
kullaniminin olusturabilecegi saglik ve ekonomi alanindaki
kayiplarin, ancak MPS’nin kullanimi ile énlenebilecegi goz
ontnde bulunduruldugunda, sehrimizde ozellikle de tniver-
sitemizde bir gama kamera ihtiyaci oldugu gorilmektedir.
Ote yandan, niikleer tip goriintiileme yontemlerinin kararl
iskemik KAH tani ve takibinde kullanim yayginliginin ve et-
kinliginin optimal diizeye ¢cikmasi, karar ve sorumluluk pay-
lasimlari, disiplinler arasi iletisim kanallarinin arttirlimasiyla
saglanabilir,
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Ek 1. Kardiyologlar igin Anket Formu
1- Iskemik KAH siiphesi ile gelen stahil tipik/atipik anginali bir hastada en sik istediginiz 5 tetkik hangisidir?

a) Rest EKG h) BT-anjiyo 0) Fraksiyone akim rezervi (FAR)
b) Biyokimya i) MR-anjiyo p) IVUS

¢) Eforlu EKG J) Kalsiyum skorlamas M) Diger.......coovvee..

d) Rest Eko k) PET perfiizyon

e) Stres Eko 1) invaziv Koroner Anjiyo (KAG)

f) MPS SPECT m) Akciger grafisi

g) MPS Gated SPECT n) Baska bir branstan konsiiltasyon

2- Bilinen KAH takibinde semptomatik ancak stabil bir hastada en sik istediginiz 5 tetkik asagidakilerden hangisidir?

a) Rest EKG h) BT-anjiyo 0) FAR

b) Biyokimya i) MR-anjiyo p) IVUS
¢) Eforlu EKG J) Kalsiyum skorlamasi r) Diger...
d) Rest Eko k) PET perfiizyon

e) Stres Eko 1) Invaziv Koroner Anjiyo

f) MPS SPECT m) Akciger grafisi

g) MPS Gated SPECT n) Baska bir branstan konsiiltasyon

3- Bulundugunuz hastane icinde asagidakilerden hangisi yapilabilmektedir ?

a) EKG ve Eforlu EKG h) BT-anjiyo 0) FAR

h) Biyokimya i) MR-anjiyo p) IVUS
0) Akciger grafisi J) Kalsiyum skorlamasi r) OKT

d) Rest Eko k) PET perfiizyon s) Hepsi
e) Stres Eko 1) Invaziv Koroner Anjiyo (KAG) 5) Diger...
f) MPS SPECT m) PKG uygulamalari

g) MPS Gated SPECT n) Koroner By-pass (KABG)

(T}

4-Siipheli iskemik KAH diisiindiigiiniiz bir hastada “test oncesi olasihigi"nasil belirliyorsunuz ?

a) Hasta anamnezi + FM + Biyokimya+ rest EKG ile

)
b) Yas-cinsiyet ve anjina tipine bakarak

0) Eforlu EKG ile

)
d) Stress Eko ile

e) Miyokard perfiizyon sintigrafisiyle

f) Kalsiyum skorlama ile

g) BT-anjiyo ile

)
h) Kardiyak MR ile

i) Tamamen klinik tecriibeme dayanarak (Sans klinik ile)

)
J) Framingham skorunu 81erek...........o.covvvvvvvrorieeeeeeeceeeeese e

k) TEKHARF Gnerilerine dayali ve toplumumuza 0zgii baska bir skorlamayi kullanarak

) TKD.org sitesindeki risk hesaplamasina bakarak.

m) Diger
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5- KAH'ta stresle tetiklenen (stress-induced) iskemi kaniti icin ginliik pratiginizde en cok hangi iki testi kullaniyorsunuz. Yanina 1,2 seklinde yaziniz.

a) Eforlu EKG e) Koroner anjiyo (KAG) ) Fraksiyone akim rezervi (FAR)
b) Stress Eko f) BT anjiyo i) Diger.....

() Stress MPS SPECT g)Kardiyak MRI

d) Stres MPS Gated SPECT h)PET perfiizyon

6- MPS'yi en cok hangi tic endikasyon icin tercih ediyorsunuz? Yanina 1, 2, 3 seklinde tercih siranizi yaziniz.

a) Siipheli iskemik KAH vakalarinda tani amacli

)
b) Bilinen KAH hastalarinda semptomatik hastaligin takibinde

¢) Koroner anjiyoda ya da BT-anjiyo'da bulunan bir lezyonun klinik onemini belirlemek icin
d) Olasi revaskiilarizasyon sonuclarini ve prognozu dngormede

e) Tedavi (revaskiilarizasyon/medikal tedavi) sonrasi tedavi etkinliginin belirlenmesinde

f) Canlilik (viabilite) tayini icin

g) Nonkardiyak cerrahi 6ncesi kardiyak risk helirlemede

)
h) Diger ......yetersiz efor testi, sol dal blogu varhiginda .....

7- Siipheli iskemik KAH diisiindiigiiniiz hastalarda MPS'yi en cok hangi “test oncesi olasilik”lar icin kullaniyorsunuz? (En cok 3 secenegi isaretleyiniz).

a) Yiksek riskli asemptomatik hastalarda hastanin prognozunu belirlemek icin.

)
b) Test oncesi olasiligl ne olursa olsun semptomatik ve efor yapabilen hastalarda

¢) Test oncesi olasiligr ne olursa olsun efor yapamayan ve rest EKG'si degerlendirilemeyen semptomatik hastalarda

)
d)

Diisiik olasiliklr semptomatik hastalarda gogiis agrisinin kardiyak kikenli olup olmadigini ayirt etmek ve iskemi varligini degerlendirmek icin.

e) Orta olasilikli semptomatik hastalarda secilecek tedaviyi ve prognozu belirlemek icin

f) Yiiksek olasilikli semptomatik hastalarda secilecek tedaviyi ve prognozu belirlemek icin

8- MPS icin stres tipi (farmakolojik, eforlu vs) secimi yapiyor ve istem formunda yaziyor musunuz?

a) Evet, her zaman

)
b) Hayir, hichir zaman

o) Siklikla

)
d) Nadiren

9- Hangi stres tipini tercih ediyorsunuz?

e) Genellikle efor testi (eforlu strese daha ¢ok giiveniyorum)

f) Genellikle farmakolojik stres (farmakolojik strese daha ¢ok giiveniyorum)

g) Hastaya gore degisir (Efor yapabilenlerde eforlu, yapamayanlarda farmakolojik stres)

)
D) Diger endiKaSYONIATINIZ (...v..veevieveeees oottt )

10- MPS'de stres tipine kimin karar vermesi gerektigine inaniyorsunuz?

a) Tetkik istemini yapan klinisyen hekimin (Kardiyologun)

b) Tetkiki uygulayacak olan niikleer tip hekiminin

¢) Klinisyen ve niikleer tip hekiminin birlikte

)
d) Hekimlerin dnerisi ve etraflica anlatimiyla hastanin
e) Giiniimiiz kosullarinda tamamen hasta ve hasta yakininin istegine birakilmalidir.
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11- Kot uygulama (malpractice”) yasasi acisindan ele alindiginda, MPS tipine karar vermede ¢ikan sorunlar aisindan en fazla asagidaki hangi yoruma katilirsiniz?

1-
a) Stres secimine klinisyen hekim (tetkiki isteyen hekim) karar vermelidir. Sorumluluk da klinisyenindir.
b) Stres secimine klinisyen hekim (tetkiki isteyen hekim) karar vermelidir, ancak sorumluluk testiuygulayan hekimindir.

¢) Stres secimi niikleer tip hekiminin ya da laboratuarda stres uygulamasini yapacak hekimin isi ve sorumlulugu olmahidir. Klinisyenin yasal sorumlulugu yoktur.

d) Stres secimi_hekimlerin ortak karar ile olmalidir. Sorumluluk da paylasiimalidir.

)
)
) Stres secimi hekimlerin ortak karari ile olmalidir. Ancak sorumluluk uygulamay gerceklestirenindir. Uygulamaci uyguladigi islemin sorumlulugundan hichbir sekilde
U

e
kurtulamaz.

f) Stres secimi tamamen hastaya birakilmalidir. Sorumluluk da hastanin olmalidir.
)

g) Hekimler her tiir uyumsuzluk halinde mutlaka ortak bir degerlendirme ile birbirlerini bilgilendirmeli , ulasilamamasi /uyumsuzlugun devam etmesi halinde karar hastaya
birakilmahidir. Sorumluluk da hasta ile birlikte hastanin kararini paylasan hekimindir.

[
D) DIBET (YAZINIZ).......oovoeeeeeee ettt

12- MPS istemlerinizden bugiine dek edindiginiz en olumlu 3 geri bildirim hangileridir (Yanina 1,23 seklinde yaziniz).

a) Hasta memnuniyeti

b) Dogru pozitif sonuclar (yiiksek sensitivite)

¢) Dogru negatif sonuclar (yiiksek spesifisite)

)
d) Yeterli efor/farmakolojik ajan verilerek tetkikin optimal yapiimasl.

e) Gereginde niikleer tip hekimi ile sonuclari rahatca degerlendirebilme

f) Raporlarda ve rapor eklerinde tam ve dogru bilgilendirme acisindan verilerin yeterli olmasi (Raporlarda standardizasyon)

g) Raporlarm anlasiimasi acisindan yalinlik ve netlik.
) Di

13- MPS istemlerinizden bugiine dek edindiginiz en olumsuz 3 geri bildirim hangileridir (Yanina 1,2,3 seklinde yaziniz).

a) Hasta memnuniyetsizligi

h) Tetkikin uzun stirmesi.

() Ge¢ randevu verilmesi.
d) Yanlis pozitif sonuclar (disiik sensitivite)

e) Yanlis negatif sonuclar (dustk spesifisite)

f) Yeterli efor/farmakolojik ajan verilerek tetkikin optimal yapilamamasl.

g) Tetkik icin hastaya radyasyon veriliyor olmasi
h) Gereginde niikleer tip hekimi ile sonuclari rahatca degerlendirememe.

i) Raporlarda ve rapor eklerinde tam ve dogru bilgilendirme acisindan verilerin eksik olmasi (Raporlarda standardizasyon eksikligi)

i)
J) Raporlarda karmasik ifadeler (Raporlarin anlasilma zorlugu)

14- MPS raporlari elinize ulastiginda rutinde en cok nelere dikkat edersiniz. (En cok 2 secenek isaretleyiniz).

a) Raporun sadece sonucunu okuyabilecek vaktim oluyor. 0 nedenle sonuc kisa ve agik olmal. Tedavi kararini etkileyecek bilgiler kisaca ve net olarak vurgulanmalidir.

b) Raporla birlikte verilen gortintileri de incelerim. Goriintiilere gore gerekirse sonug ile ilgili ek yorum veya revizyon isterim.

() Geredi halinde goriintiileri ekrandan degerlendirmek icin niikleer tip klinigine giderim.

d) Rapordaki sonucun gecerliligini ve etkinligini efor siiresi vb gibi teknik ayrintilar belirlediginden, bu ayrintilar dikkatle okurum. Bu nedenle sonucla birlikte teknik
bilgilerin (hasta semptomlari, elde edilen EKG'si, boyu, kilosu, TA, efor /farmakolojik ajan tipi, islem siiresi, verilen dozlar, iskemi siddeti vs) raporda ayrintili yer almasini
beklerim.

B) DIBET oo

NOT: Bu anketten elde edilen veriler kimlik bilgisi verilmeden bilimsel sunu ve arastirma icerisinde kullanilacaktir. Katiliminiz icin tesekkiir ederiz.




