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GiRiS

Koroner arter hastalig1 (KAH) gelisen tedavi
yontemlerine ragmen hala en sik 6liim nedenle-
rinden biridir [ 1]. Koroner arter darliginin tes-
pitinde bilgisayar1 tomografi (BT) anjiyografi
non invaziv ve negatif prediktif degeri yliksek
bir yontemdir. Klinik pratikte orta-diisilk KAH
riski olan hastalarda anlamli koroner arter dar-
ligin1 diglamak icin kullanilmaktadir [2-4]. An-
cak koroner arter ¢apindaki %50 ve iizeri dar-
lik olmasi her zaman miyokard perfiizyonunda
azalmaya neden olmaz. Dolayisiyla KAH"1
degerlendirilirken sadece anatomik yap1 degil
ayn1 zamanda darligin hemodinamiyi etkileyip
etkilemediginin degerlendirmesini de yapmak
tedavi planlamasi icin olduk¢a Snemlidir. Is-
kemi varliginda hemodinaminin etkilendigini
gosteren ilk belirtilerden biri stresde miyo-
kard perfiizyonunun bozulmasidir. Daha ileri
asamada ise duvar hareketlerinde bozukluklar
ortaya ¢ikar [5]. Geleneksel yontemlerden in-

vaziv koroner anjiyografi ve BT anjiyografi
sadece anatomik degerlendirme yapabilirken,
SPECT/PET BT ve kardiyak manyetik rezo-
nans (MR) miyokard perfiizyonunu gosteren
fonksiyonel degerlendirme yapmaktadir. Koro-
ner arter darliginin tespiti i¢in hem anatomik
hem de fonksiyonel degerlendirmeyi tek se-
ferde yapabilen giivenilir ve uygulanabilir bir
yonteme ihtiya¢ vardir. Son yillarda BT deki
gelismelerle miyokard perfiizyon BT (MPBT)
veya ¢ift enerji BT (CEBT) ile non invaziv bir
sekilde tek ¢ekimde hem koroner arterlerdeki
darlik tespit edilebilmekte hem de miyokard
perfiizyonu kalitatif veya kantitatif olarak gos-
terilebilmektedir [6, 7].

BT iLE MiYOKARD PERFUZYONUNUN
BELIRLENMESI

Kardiyak goriintiilemede, BT nin ilk ve en
onemli yeri koroner damarlarin anatomisinin
ve varsa darlik derecesinin tespitidir. Kardiyak
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Resim 1. A, B. istirahat miyokardiyal perflizyon (A) BT axial ve (B) 3D géruntilerinde perfiizyon de-
fektleri mavi renkte gortlmektedir.

kan akiminin belirlenmesi ise morfolojik go-
riintiileme kalitesi bozulmadan ek olarak elde
edilebilecek veri olarak diisiiniilmelidir. Istira-
hat sirasinda elde edilecek perflizyon goriintii-
leri miyokardiyal infarktta oldugu gibi kalici
hasarlar1 da gostermektedir.

Farmakolojik stresle elde edilecek goriin-
tilerde ise reversible defektler izlenebilir ve
bu bilgiyle invaziv tedavi yontemleri planla-
nabilir. Giiniimiizde miyokard perfiizyonunu
belirlemek i¢in temel olarak iki yontem kul-
lanilmaktadir: miyokardiyal perfiizyon BT ve
cift enerji BT. Her iki tetkikte de ilk olarak BT
anjiografi gorilintlileri alinmakta olup stres ve
istirahatte miyokard kan akimi tespit edilebil-
mektedir [8-10].

Miyokardiyal Perfiizyon BT Teknigi

Miyokardiyal perfiizyon BT teknigi ilk ola-
rak 19. Yiizyilda Steawart tarafindan gelistiril-
mistir [11]. Temel prensibi kontrast madde en-
jeksiyonu sonrasi erken arteryel fazda ilk gecis
“first pass’ gorlintiilerinin alinmasidir. Kontrast
madde miyokardiyal mikrosirkiilasyondayken
degerlendirme yapilmakta olup aorta ve mi-
yokardiyumdan alinan atennuasyon egrileriyle
miyokardiyal kan akimi ve miyokardiyal kan
voliimii ile ilgili bilgiler edinilir [12]. Tk gecis
goriintiilerinde hipodens goriinen alanlar kom-

su miyokardiyal alanlarla nicel olarak karsilas-
tirtlir ve hipoperfiize alan olarak degerlendirilir
(Resim 1). Kontrast maddenin enjeksiyonun-
dan yaklasik bir dakika sonra ekstraselliiler ala-
na ge¢is olacagindan goriintiilemenin zamanla-
masi olduk¢a 6nemlidir [12, 13].

Hasta hazirligi ve cekim protokolii

Herhangi 64 veya daha fazla dedektorlii BT
ile uygun EKG senkronizasyonu ve ayarlarla
BTA ve istirahat-stres miyokardiyal perfiizyon
goriintiileri elde edilebilir. Alinan goriintiilerde
kalbin segmentlere ayrilmasini ve her bir ala-
nin kontrastlanma yogunlugunu renklendirerek
kodlay1p haritalandirmasini yapan 6zel yazilim
sistemi gereklidir.

Kontrast madde enjeksiyonun dinamik ola-
bilmesi ve yiiksek akisa izin vermesi sebebiyle
tercihen iki basli inflizyon pompasi kullanilma-
lidir. Farmakolojik stres i¢in kullanilan adeno-
zin/dipiridamol i¢in ayr1 bir infiizyon pompasi
gerekmemektedir ancak g¢ekim Kkalitesini ve
gilivenligini artirmak i¢in mimkiinse kullanil-
malidir. Kullanilan adenozin/dipiridamol at-
riyoventrikiiler bloklu hastalarda indiiksiyona
neden olabilir. Cekim sirasinda klinikte mevcut
olan acil bakim ¢antas1 bunu kullanmaya yetkili
olan personel yaninda hazir bulundurulmalidir.
Infiizyon yapildiktan sonra aminofilin enjek-
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siyon i¢in hazirlanmali ve ¢ekim boyunca iyi
kalitede EKG izlemi yapilmalidir [6, 14, 15].

Cekim oncesinde hastalardan en az 4 saatlik
aclik istenmektedir. Kafein, adenozinin nonse-
lektif antagonisti oldugundan son 24 saat bo-
yunca hastalarin kaginilmasi dnerilir. Hastalara
sag kolunda kontrast madde enjeksiyonu igin,
sol kolundan ise farmakolojik stres ajaninin ve
gerektiginde antagonist olan aminofilin uygu-
lanmasi i¢in antekiibital venden 18-20 gauge
damar yolu acilir. Cekim boyunca hastalarin
EKG’si, kalp hiz1 ve kan basinci takip edilmeli-
dir. Kan basiei 100 mm/hg tizerinde olan has-
talar stres ¢ekim yapilacagi zaman 20 dakika
boyunca dilalt1 nitrat alabilirler (izosorbid di-
nitrat [5S mg] veya propatilnitrat [ 10 mg]). Kalp
hizi 60 atim/dak’nin {izerinde olan hastalarda
hareket artefaktlarini en aza indirmek i¢in beta
bloker kullanilabilir. Bu konuda resmi bir kla-
vuz olmamasina ragmen daha 6nce yapilan ¢ok
merkezli ¢aligmada metaprolol kullanim dozu
su sekildedir; viicut kitle indeksi (VKI)< 30 kg/
m? ise 75 mg, VKi>30 kg/m? ise 150 mg oral
verilir. Eger kalp hizi 60’1n {izerinde devam
ediyorsa ¢ekim boyunca her 5 dakikada bir 5’er
mg, toplamda en ¢ok 20 mg olmak {izere intra-
vendz takviye yapilabilir [14].

Stres ajanlarinin kullanim esas1 koroner arter-
lerde vazodilatasyon yapmasina dayanir. Plak
ve stenoz bulunduran damarlarda yeterince
genisleme olamayacagi i¢in besledigi kardiyak
alanda perfiizyon defekti olusur. En ¢ok bilinen
ve kullanilan stes ajanlar1 adenozin ve dipiri-
damoldiir. Kullanim protokolleri; dipiradamol
i¢in 0,56-0,84 mg/kg 4 dakika i¢cinde uygulanir
ve 6. dakikadan itibaren goriintii alinir, ade-
nozin ise 140 pg/kg/dak olacak sekilde 4 da-
kikada verilir ve son dakikasinda goriintii elde
edilir. Son yillarda ortaya ¢ikan ve bolus olarak
uygulanan bir diger stresor ise regadenozondur.
Tek doz 0,4 mg intravendz olarak verildikten
sonra 1-2 dakika icinde goriintii alinabilir.

Istirahat ve stres ¢ekimlerinin hangisinin
daha once ¢ekilmesi gerektigine dair belli bir
protokol yoktur. Cekimde kullanilacak proto-
kol hastaya, merkeze ve kullanilacak BT ciha-
zinin Ozelliklerine gore degiskenlik gosterebi-
lir. Perflizyon goriintiilemede asil amag iskemik

alanin gosterilmesi oldugu icin stres-istirahat
¢ekimi optimaldir. Ciinkii sonradan c¢ekilen
faz, kontrast madde kontaminasyonu nedeniy-
le maskelenebilir. Ancak giiniimiizde istirahat
¢ekiminde darlik tespit edilmeyen ve yeterin-
ce degerlendirilebilen hastalarda gereksiz stres
¢ekimi yapilmamasi amaciyla istirahat-stres
¢ekimi daha ¢ok kabul gérmektedir.

64 kesitli BT i¢in 6rnek protokol asagidaki
gibidir:

Baslangigta dncelikle ¢ekim alanimi belirle-
mek i¢in klavuz goriintiiler elde edilir. Istirahat
faz goriintiiler icin maximum 20 mg metopro-
lol infiize edildikten sonra 70-90 mL kontrast
madde 5mL/sn hizla verilir. Retrospektif EKG
tetiklemeli olarak ¢ekim parametreleri hasta
viicut kitle indeksine (VKI) gére degiskenlik
gdsterebilir. Onerilen parametreler; 64x0,5 mm
veya 32x0,6 mm kolimasyon, cinsiyete ve agir-
liga bagl olarak 850 mA’e kadar tiip akim1 ve
100 kV tiip voltajidir. Klavuz goriintiilerin alin-
masi ve istirahat fazi yaklasik 11-12 dakikada
tamamlanir. Stres ¢ekimi yapilacaksa; istirahat
cekimi tamamlandiktan sonra stres faktorii uy-
gulanir. Stres ajan se¢imine gore uygun streso-
riin pik dakikasinda 60 mL kontrast madde 3
mL/sn hizla enjekte edilir. Yine hastaya gore
degiskenlik gosterebilmekle birlikte Onerilen
cekim parametreleri retrospektif EKG tetikle-
meli olarak; 32x1,0 mm kolimasyon, 100 mA
tip akimi1 ve 100 kV tiip voltajidir. Kontrast
madde enjeksiyonlar1 sonrasi ¢ekimler sol atri-
umda kontrast maddenin goriillmesiyle manuel
olarak da yapilabilir.

240-320 ve high pitch voliimetrik ¢ekimler
igin:

Klavuz goriintiiler ve kalsiyum skorlama go-
rintiileri alindiktan sonra istirahat c¢ekimleri
bunlara dayandirilip miimkiin oldugunca diisiik
dozda gekilir. Istirahat goriintiileri ile anatomik
yap1 (BT anjiografi ve miyokardiyal perfiizyon)
goriintiileri elde edilmis olur (Resim 2). Cekim
prospektif EKG tetiklemeli olarak 0,280-0,375
gantri rotasyonu, 100-120 kV voltajda gercek-
lestirilir. Kontrast madde enjeksiyonu bifazik
ya da trifazik protokolle infiizyon pompasiyla
verilebilir. Ik faz %100 kontrast madde, ikinci
faz %30 ekstra kontrast madde ve %70 salin
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Resim 2. Normal sol ventriktlun istirahat miyo-
kardiyal perflizyon goérintusu izlenmektedir.

soliisyon, tigiincii faz ise %100 salin soliisyon
verilmesi seklindedir. Kontrast madde inen
aortada pik degerine ulastiginda (300 HU) isti-
rahat perfiizyon ve BT anjiyo goriintiileri alinir.
Stres faz ¢ekiminde ise stresor madde uygulan-
diktan sonra kontrast madde dozu ve ¢ekim pa-
rametreleri ayn1 sekilde kullanilir. Stresor ajan
kullanimindan sonra hasta EKG, kalp hiz1 ve
kan basinct siki takip altinda olmalidir. Stres
faz gorintiiler baslangigtan ortalama 20 dakika
sonra elde edilmis olur. Bu agamadan sonra ge-
rekliyse stres fazindan 10-15 dakika sonra geg
faz BT goriintiileri alinarak miyokard canlilik
degerlendirilmesi yapilabilir [6, 14].

Miyokardiyal BT perfiizyon ve BT
anjiyografi gorintilerinin
degerlendirilmesi

Miyokardiyal perflizyon goriintiilerinin de-
gerlendirilmesi fizyopatolojik darligin varlig
veya normalligi belirlemek icin belli bir sistem
igerisinde yapilmalidir. Bu sistemde ilk olarak
BT anjiyografi goriintiileri degerlendirilir. Ana-
tomik degerlendirmede aterosklerotik plak ol-
mamasi durumunda ilave bir perfiizyon ¢ekim
onerilmemektedir. Koroner arterlerde darlik
saptandiginda veya kalsifikasyon, stent ya da
artefakt nedeniyle yeterli degerlendirme yapi-
lamadiginda istirahat-stres perfiizyon deger-

lendirmesine gegilir. Perfiizyon goriintiilerinde
nicel ve nitel olarak miyokard kanlanmasinda-
ki azalmanin derecesi ve geri doniistimlii olup
olmadigina bakilir. Ugiincii asamada ise BT
anjiyografi goriintiileri tespit edilen perfiizyon
defektlerine gore tekrar degerlendirilir. Sonug-
ta BT anjiyografi degerlendirilmesinde siipheli
olan darliklarda perfiizyon defektlerinin bera-
ber gosterilmesi hemodinamiyi degistiren dar-
ligin varligini destekler [16].

Miyokard perfiizyonunun nicel olarak deger-
lendirmek i¢in kullanilan yontemler arasinda,
statik kazanim yoluyla elde edilen transmural
perflizyon orani (TPO) ve toplam stres skorun-
dan (TSS) bahsedebiliriz. Transmural perfiiz-
yon orani; ortalama subendokardiyal yogunlu-
gun (Hounsfield Unitelerinde), her miyokard
segmentinin  subepikardiyal yogunlugunun
ortalamasima bolinmesiyle bulunur. TPO’ nun
0,85 ve altinda bulunmasi miyokardiyal seg-
mentin iskemik oldugunu gosterir. Bu oran MP-
BT’nin SPECT’le ve invaziv anjiografi ile kar-
silastirildiginda perflizyon defektlerini ¢ok iyi
bir gekilde belirledigini gostermistir [17, 18].
Toplam stres skoru degerlendirmesinde kalbin
17 segmentin herbirine 0-4 arasinda puanlama
yapilir (O-normal; 1-diskret; 2-orta; 3-6nemli ve
4-transmural perfiizyon defekti). Toplam puan
<4 ise normal, 4-8 arasindaysa diskret, 9-13
arasindaysa orta, ve 13’ten fazlaysa dnemli ola-
rak degerlendirilir [ 14].

Cift Enerji BT Teknigi

Tek enerjili BT tekniginde 100-140 kV enerji
seviyesindeki polikromatik fotonlar kullanilir-
ken, ¢ift enerji BT tekniginde tek seferde 80 ve
140 kV olmak iizere yiliksek ve diisiik voltajda
iki ayr1 goriintii elde edilir. CEBT nin prensibi
temel olarak fotoelektrik etkiye dayanir. Bilin-
digi gibi fotoelektrik etki bir atomun en icte-
ki enerji seviyesindeki (K halkasi) elektronun
gonderilen 1510 ile koparilmasidir. Farkli iki
enerji seviyesindeki 1sin1 materyaller K ener-
ji seviyelerine bagli olarak somiiriirler. Boy-
lece in-vivo sartlarda K enerji seviyesi farkli
herhangi iki doku atennuasyon farkliliklarina
gore ayirt edilebilir ki iyot ve su bunun igin
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Dual Enerji Ham Data

e

Yuksek kV

Dual enerji

Resim 3. Cift enerji ham verilerden elde edilen gorintuller sematik olarak gosterilmistir.

en iyi ornektir. Iyot farkli kV seviyelerindeki

1511 kendine has karakterde absorbe edebildi-

ginden, kalpteki dagiliminin gosteren haritalar

cikarilabilir. Bu iki ayr1 enerji seviyesindeki

goriintli 3 farkli sekilde elde edilebilir:

1) Cift dedektor ve farkl tiip akiminda ¢aligan
cift x-ray kaynagiyla

2) yiiksek ve diisiik tiip potansiyeline hizlica
gecebilen x-ray tiipli ya da hizli degisen
gantri pozisyonlariyla tiip potansiyelinin
degisiminin saglanmasiyla tek kaynak ve
tek dedektor ¢ifti ile

3) Cift dedektor sistemiyle iki farkli seviyede
foton gonderebilen tek x-ray kaynagi ile
[19-21]

CEBT CEKiM PROTOKOLU

Cift enerji ¢ekim protokolii genelde istirahat
fazi, stres faz1 ve geg kontrast fazi olmak iizere
iic asamada gerceklestirilir. Cekim retrospektif
yada prospektif EKG ile yapilabilir. Prospektif
EKG indiiklemeli ¢ekim radyasyon dozunu si-
nirlar [22]. Standart olarak protokol; prospektif
EKG ile kontrastsiz kalsiyum skorlama ¢ekimi
ile baslar. Bunu MPBT c¢ekimine benzer se-
kilde kontrast madde enjeksiyonu ile istirahat
¢ekimi yapilmasi izler (70 mL, 5 mL/sn). Stan-
dart bir CEBT ¢ekiminde parametreler; 280-ms
(ikinci jenerasyon CEBT) yada 330ms (ilk je-
nerasyon CEBT) gantri rotasyonu, kalp hizim

bagli olarak 0,2-0,43 pitch ve 1 mm Ortiisme
ile 1,5 mm rekonstriiksiyon kalmhgidir. Cift
kaynakli sistemde bir tiip segici foton kalkani
ile 150 mA’da her bir doniis basina 140 kV ile,
diger tlip ise 165 mA’da her bir doniis basina
100 kV’de calistirilir. Elde edilen istirahat fazi
goriintiileri optimal temporal rezoliisyonda
ince rekonstriikte edilerek BT anjiografi goriin-
tilleri kazanilir. Stres fazi ¢ekimi i¢in uygula-
nan farmakolojik stresin pik zamaninda ikinci
bolus kontrast madde enjeksiyonu yapilir ve
stres perfiizyon goriintiileri alinir. Bunu takiben
yaklasik 6 dakika sonra geg kontrast faz ¢ekimi
yapilir.

Alman CEBT goriintiileri 6zel ¢ekirdek siste-
miyle (D30f) rekonstriikte edilir. Boylece ham
CEBT verilerinden dort farkli goriintii ortaya
¢ikar (Resim 3). i1k iki goriintii yiiksek yada
diisiik voltajli ¢ekimin tek rekonstriiksiyon go-
riintiileridir. Uciincii imaj yiiksek voltajli ceki-
min (genellikle (%50-70) ve diisiik voltajli ce-
kimin (%50-30) bir kismmin alinmasiyla elde
edilir. Dordiincii rekonstriiksiyon goriintiisii ise
renkli iyot haritasidir. CEBT goriintii isleme
yazilimi ile epikardiyal yag yastiginin yiiksek
ve diisiik voltajdaki atennuasyonlar1 olgiilerek
perfiizyon kan yogunluk dlgiimleri yapilir. Tyot
haritalarinda iyot konsantrasyonlari farkli ola-
bileceginden normal miyokard perfiizyon ala-
nina gore normalize edildikten sonra kanlanma
defektlerinin daha iyi fark edilebilmesi icin
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renk kodlamasi yapilir. Siklikla elde edilen iyot
haritalar1 gri skala goriintiileri ile siiperempoze
edilir.

CEBT ile elde edilen goriintiiler BT anjiyog-
rafi goriintiilerinin optimal temporal rezolus-
yonda rekonstriikte edilmesini saglayabilir. Ay-
rica alinan kontrasth goriintiilerden kontrastsiz
imajlar olusturularak radyasyon dozu azaltila-
bilir [7, 22].

CEBT GORUNTULERININ
DEGERLENDIRILMESI

CEBT goriintiilerinin degerlendirilmesi i¢in
0zel bir yazilim sistemine gerek vardir. Normal
BT anjiyografi goriintiilerinin degerlendiril-
mesinin yaninda yaklasik 5-10 dakika ek siire
ile CEBT goriintiileri ile miyokard perflizyonu
gorsel olarak analiz edilir. Iyot haritalari {ize-
rinden, iyot up-take’inin mg/ml cinsinden be-
lirlenmesiyle miyokardyial kan akimi kantitatif
olarak belirlenebilmektedir.

CEBT, tek enerjili BT ile karsilastirildigin-
da daha iyi doku karakterizasyonu yapar. Elde
edilen iyot haritalartyla perfiizyon ve kan akimi
kantitatif olarak degerlendirilebilir. Her ne ka-
dar son yillarda kullanimi artsa da klinik kulla-
niminin yayginlastirilmasi ve optimal protokol
belirlenmesi i¢in daha ¢ok ¢aligma yapilmasina
ihtiya¢c vardir [23-25]. Mevcut calismalarda
CEBT ile BT anjiografinin beraber degerlen-
dirilmesinin, BT anjiografinin yanlis pozitiflik
degerinde azalmayi sagladigi gosterilmistir.
SPECT ile KAH’1 belirlenen 34 hastada yapi-
lan bir ¢alismada, CEBT nin miyokardiyal per-
fiizyon defektini saptamada tan1 dogrulugu ol-
dukea yiiksekti. SPECT ile karsilastirildiginda,
CEBT %68 sensitivite ve %93 spesifite deger-
lerine sahipti [26]. Bagka bir ¢calismada ilk jene-
rasyon CEBT ile yapilan istirahat-stres CEBT
gorlintiilemede sonuglar adenozin stres MR
ve invaziv katater anjiografi ile karsilagtirildi.
MR’de saptanan reversibl perfiizyon defektle-
rinin %89’u CEBT ile berlirlenebildi ve %82
spesifiteye sahipti. Ayrica koroner anjiografide
ciddi darlik goriilen bolgelerin belirlenmesinde
%89 sensitivite ve %76 spesifiteye sahipti [ 10,
24]. Hem istirahat hem de dinlenme SPECT

gorilintiilerde tespit edilen perfiizyon defektleri
sadece dinlenme CEBT goriintiilerinde tespit
edilebilmistir. Bunun da CEBT’nin SPECT’¢e
gore yiiksek uzaysal ¢oziiniirligiiniin olmasina
ve kullanilan kontrast maddenin vazodilatator
etkisine bagli oldugunu digiiniilmiistiir [27].

Kronik miyokardiyal infarktta etkilenen bol-
ge kontrastli BT goriintiilerinde hipodens go-
riilmektedir (Cevre saglam dokuya gore >50
Hounsfield unit azalma). Gec faz kontrasth
goriintiilerde ise hiperdens izlenir. Tek enerji-
li BT goriintiilerde infarktiis halan1 heniiz tam
netlesmemisken, CEBT bu alan1 ¢ok daha iyi
tespit edebilmektedir [28]. Bir ¢aligmada SPE-
CT ile infarkt tespit edilen 29 hastada, istirahat
faz CEBT %90 dogrulukla 26 hastada tiim fik-
se infarkt alanlarin1 géstermistir [29]. Koroner
arter bypassli 36 hastada MR ile yapilan bagka
bir calismada CEBT sensitivitesi %77, spesifi-
tesi %97 ve tant dogrulugu %94 bulunmustur.
Dolayisiyla CEBT miyokardiyal infarkt alan-
larinin saptanmasinda oldukg¢a kullanigh bir
yontemdir.

Koroner arter hastaliginin patogenezinde plak
ozellikleri 6nemli bir rol oynamaktadir. Miyo-
kardiyal infarktiislerin lipidden zengin ince
fibroz kapakli plaklardan kaynaklandigi bilin-
mektedir. Dolayistyla vaskiiler plaklarin igerik-
lerinin belirlenmesi hastalik riskini belirlemek
acisindan 6nemli bir yol gdsterici olabilir [30].
Konvansiyonel BT goriintiileri kalsifiye-non-
kalsifiye plak ayrimini kolayca yapabilmekte-
dir. Ancak nonkalsifiye plagin fibréz ya da lipid
icerikli ayriminin yapilmast konusunda yeter-
siz kalmaktadir [31]. Potansiyel olarak CEBT
materal karakterizasyonunu yapabildiginden
nonkalsifiye plak icerigini saptayabilmede
kullanilabilir. Bu konuda yapilan bir ex-vivo
calismada 7 arterde tespit edilen 40 plak histo-
patolojik olarak degerlendirilmis aynt zamanda
CEBT goriintiileri alinmistir. CEBT s6z konusu
plaklarda kalsifiye-nonkalsifiye ayrimini yapa-
bilmis ancak nonkalsifiye plak tipleri belirle-
mesinde yetersiz kalmistir [32]. Postmortem
15 kalp tizerinde yapilan baska bir ¢alismada
fibrotik ve lipid igerikli plaklarda atennuasyon
farkliliklarinin st Giste bindigi ancak CEBT ile
bir gelisme oldugu gosterilmistir [33]. Bu ko-
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Katater ucundaki basing
6lcer mikrogip

Resim 4. invaziv anjiyografi ile kesirli akis rezervi
(FFR) 6lcimt resmedilmistir.

nuda yapilan ¢aligmalar olduk¢a az olup ¢elis-
kili sonuglar mevcuttur.

MiYOKARDIYAL PERFUZYON VE CIiFT
ENERJi BT'NiN LIMITASYONLARI

MPBT’nin bilinen en dnemli limitasyonu iyo-
nizan radyasyon ve kontrast madde kullanimdur.
Ancak kardiyak goriintiilemede koroner anato-
mi ile birlikte perfiizyon defektlerinin dogru bir
sekilde tek tetkikte elde edilebilir olmas1 diger
tetkiklerle karsilastirildiginda (SPECT, invaziv
koroner anjiografi) hastalarin ayni ya da daha
az radyasyona maruziyetine neden olmaktadir.
Sadece BT anjiografi yapilan hastalarla karsi-
lastirildiginda ek radyasyon ve kontrast madde
kullanildigindan bobrek yetmezligi olan ve kisa
stire i¢inde iyonize radyasyon muayenesinden
gecen hastalarda dikkat edilmelidir.

Bazi yeni araglar MPBT nin 6nemli deza-
vantajlarindan olan 1sin sertlesmesi artefakti-
nin azaltilmasinda 6nemli rol oynamaktadir.
Kalbin inferior/inferolateral duvarinda aorta-
dan kaynaklanan, septumunda sag ventrikiilden
kaynaklanan ve anterior duvarinda kostalardan
kaynaklanan artefaktlarin giderilmesi goriintii-
nlin daha dogru bir sekilde degerlendirilebil-
mesini saglamaktadir.

Vazodilatator stres ajani kullanimi atriovent-
rikiiler bloklu, astimli ve kronik obstruktif ak-

ciger hastaligi olan hastalarda dikkatli deger-
lendirilmeli ve kullanilmalidir.

Koroner BTA negatif prediktif degeri yiiksek
bir tetkik olsa da pozitif prediktif degerinin nis-
peten disiikliigii baz1 hastalarda gereksiz inva-
ziv girisim yapilmasima neden olabilmektedir.
MPBT ve ¢ift enerji BT kullanimi bu durumu
azaltsa da yine de maliyet artig1 yasanabilmek-
tedir [7, 14].

HEMODINAMI iCIN YENi YONTEM:
BT-FFR

Kesirli akis rezervi (FFR), koroner arter dar-
liklarmin hemodinamik 6énemini degerlendiren
bir tekniktir. Invaziv anjiografide, ayn1 katater
ile aort ve koroner arter darligin distalinden
alinan degerlerin oraniyla elde edilir ve hemo-
dinamiyi degerlendirmek i¢in altin standart ka-
bul edilir (Resim 4). Her ne kadar acil terapotik
miidahaleye olanak tanisa da invaziv olmas1 ve
radyasyon dozu onemli dezavantajlarindandir.
Son yillarda teknolojik gelismeler sayesinde,
stenozun fonksiyonel degerlendirmesi tek bir
prosediirden alinan goriintiiler kullanilarak
yapilabilir. Kesirli akig rezervi (FFR) 3D bil-
gisayar modelleri ve BTA verilerinden hastaya
0zgli koroner anatomi entegrasyonu ile elde
edilebilir. KAH tanisinda noninvaziv test ola-
rak karsimiza ¢ikan BT-FFR lezyona spesifik,
fonksiyonel bilgi ile koroner BTA tarafindan
saglanan anatomik verileri birlestirir.

Bilgisayarli tomografi FFR goriintiisii elde
etmek i¢in normal kardiyak BT c¢ekimi yapilir
ve BT-FFR yazilimi kullanilir. Yazilim, koroner
damarlar yoluyla kan akigini ve kalsifikasyonun
etkisini degerlendirmek i¢in karmasik algorit-
malar kullanir ve koroner agacta FFR degerle-
rinin 3B haritasini olusturur (Resim 5). BT-FFR
degerleri koroner aga¢ boyunca gerg¢ek zaman-
I olarak siirekli olarak elde edilebilir. Edini-
len oranlarda degerlendirme su sekilde yapilir:
FFR=1 normal koroner arter, FFR>0,8 darlik
fonksiyonel olarak anlamli degil ve FFR<0,75
fonksiyonel olarak darlik anlaml ve iskemiye
yol acabilir. Dolayisiyla 0,8’in {izerindeki de-
gerlerde medikal tedavi uygulanirken, altindaki
degerlerde invaziv girisime gegilebilir [34-36].
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Resim 5. BT-FFR gérunti koroner agac 3B harita-
sinda, koroner arterdeki darlik 0,81 ile normal
olarak olculmustar.

BT-FFR tahminleri multipl klinik ¢aligmalar-
da invaziv FFR ile karsilastinldiginda esdeger
bulunmusgtur. Norgaard ve arkadaglar1 yaptiklari
calismada, BT-FFR degerlerinin; %86 6zgiilliik,
%84 duyarlilik ve %86 dogrulukta oldugunu
gostermistir [36]. Baska bir ¢calismada ise normal
BT-FFR degerlerinin gereksiz invaziv prosedii-
riinii biiylik oranda onledigi gosterilmistir [37].

SONUC

Koroner arterlerin degerlendirilmesinde BT
anjiografi dnemli bilgiler vermekte olup invaziv
koroner anjiografiye alternatif bir yontem olarak
karsimiza ¢ikmistir. Tespit edilen darligim hemo-
dinamiyi etkileyip etkilemedigini belirlemek i¢in
kullanilan miyokardiyal perfiizyon teknikleri ve
BT-FFR tek bir ¢cekimde hastay1 degerlendirme-
ye olanak saglamaktadir. Ayn1 zamanda bu tek-
nikler BT anjiografinin tek basina elde ettigi po-
zitif dogruluk derecesinde de artis saglamiglardir.
CEBT’nin ve BT-FFR’1n rutin klinik uygulama-
lar igerisine girebilmesi i¢in kapsamli arastirma-
lara ihtiyag vardir.
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Sayfa 54

Koroner arter ¢capindaki %50 ve {izeri darlik olmasi her zaman miyokard perfiizyonunda azalma-
ya neden olmaz. Dolayisiyla KAH’1 degerlendirilirken sadece anatomik yap1 degil ayn1 zamanda
darligin hemodinamiyi etkileyip etkilemediginin degerlendirmesini de yapmak tedavi planlamasi
i¢in oldukca 6nemlidir. iskemi varliginda hemodinaminin etkilendigini gosteren ilk belirtilerden
biri stresde miyokard perfiizyonunun bozulmasidir. Daha ileri asamada ise duvar hareketlerinde
bozukluklar ortaya ¢ikar.

Sayfa 55

Temel prensibi kontrast madde enjeksiyonu sonrasi erken arteryel fazda ilk gecis ‘first pass’ goriin-
tiillerinin alinmasidir. Kontrast madde miyokardiyal mikrosirkiilasyondayken degerlendirme yapil-
makta olup aorta ve miyokardiyumdan alinan atennuasyon egrileriyle miyokardiyal kan akimi ve
miyokardiyal kan voliimii ile ilgili bilgiler edinilir. ilk gegis gériintiilerinde hipodens goriinen alanlar
komsu miyokardiyal alanlarla nicel olarak karsilastirilir ve hipoperfiize alan olarak degerlendirilir.

Sayfa 57

CEBT’nin prensibi temel olarak fotoelektrik etkiye dayanir. Bilindigi gibi fotoelektrik etki bir ato-
mun en i¢teki enerji seviyesindeki (K halkasi) elektronun gonderilen 151n ile koparilmasidir. Farkli iki
enerji seviyesindeki 1s1n1 materyaller K enerji seviyelerine bagli olarak sémiiriirler. Bdylece in-vivo
sartlarda K enerji seviyesi farkli herhangi iki doku atennuasyon farkliliklarma gore ayrt edilebilir
ki iyot ve su bunun icin en iyi drnektir. Iyot farkli kV seviyelerindeki 1s1m kendine has karakterde
absorbe edebildiginden, kalpteki dagiliminin gosteren haritalar ¢ikarilabilir.

Sayfa 59

Kronik miyokardiyal infarktta etkilenen bdlge kontrastlt BT goriintiilerinde hipodens goriilmektedir
(Cevre saglam dokuya gore >50 Hounsfield unit azalma). Gec faz kontrasth goriintiilerde ise hiper-
dens izlenir. Tek enerjili BT goriintiilerde infarktiis halani heniiz tam netlesmemisken, CEBT bu alan1
¢ok daha iyi tespit edebilmektedir.

Sayfa 60

Kesirli akis rezervi (FFR), koroner arter darliklarinin hemodinamik énemini degerlendiren bir tek-
niktir. Invaziv anjiografide, ayni katater ile aort ve koroner arter darligin distalinden alinan degerlerin
orantyla elde edilir ve hemodinamiyi degerlendirmek i¢in altin standart kabul edilir.



Calisma Sorulari 65
.

Kardiyak incelemede ileri BT Teknikleri ve Protokolleri

Elif Gozgec, Mecit Kantarci
|

1. Asagidakilerden hangisi kardiyak BT anjiografi i¢in dogru degildir?
a. Koroner arter darliginin tespitinde yaygin kullanilan non-invaziv yontemdir.
b. Negatif prediktif degeri yiiksektir.
c¢. Orta- diisiik KAH riski olan hastalar1 digslamak i¢in kullanilir.
d. Anatomik ve fonksiyonel degerlendirmeye olanak saglar.

2. Miyokardiyal perflizyon BT ¢ekimi i¢in asagidakilerden hangisi yanlistir?
a. Retrospektif EKG kullanim1 radyasyon dozunu azaltir.
b. Stres-istirahat faz ¢cekim siralamasi klinige ve hastaya gore degiskenlik gosterir.
c. Kullanilan stres ajanlar1 atriyoventrikiiler bloklu hastalarda indiiksiyona neden olabilir.
d. Stres ajanlar1 kardiyak vaskiiler yapilarda vazodilatasyona neden olur.

3. Miyokardiyal perflizyon BT goriintiilerinin degerlendirilmesinde hangisi yanlistir?

a. Ilk olarak BT anjiyografi goriintiileri degerlendirilir, plak tespit edilemezse islem genellikle
sonlandirilir.

b. BT anjiyografide yeterli degerlendirme yapilamadiginda invaziv anjiyografi 6nerilir.

c¢. Perfiizyon goriintiilerde defekt tespit edildiginde BT anjiyografi goriintiileri tekrar degerlen-
dirilir.

d. Transmural perfiizyon oran (TPO) ve toplam stres skoru (TSS), miyokadiyal perfiizyonu
nicel olarak degerlendirmede kullanilir.

4. Asagidakilerden hangisi miyokardiyal perfiizyon BT goriintiilemenin limitasyonlarindandir?
a. Isin sertlesmasi artefakti
b. Gereksiz invaziv girisimi artirmasi
c. lyonizan radyasyon
d. Hepsi

5. Kardiyak CEBT ve FFR-BT ile ilgili olarak hangisi yanligtir?
a. CEBT gilinimiizde nonkalsifiye plak tipleri belirlemesinde etkili bicimde kullanilmaktadir.
b. CEBT doku karakterizasyonu yaparak, perfiizyon ve kan akimi kantitatif olarak degerlendi-
rilebilir.
c. BT anjiografi ile birlikte CEBT goriintiilerinin beraber kullanilmasi yanlus pozitif degeri
azaltmistir.
d. FFR-BT gereksiz invaziv girisimi biiylik oranda dnlemektedir.
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