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DERGİ YÖNERGESİ

1. Tanım ve Amaç
Bu yönerge, Türk Radyoloji Derneği’nin yayın organı olan Türk Radyoloji Seminerleri’nin bilimsel açıdan yüksek 
nitelikli olması amacıyla, yayın politikasını ve işleyişini tanımlamaktadır. İçerikte yer alan maddeler Türk Radyolo-
ji Derneği’nin bilimsel politikaları ve tüzüğünde yer alan prensiplere uygun hazırlanmıştır.  

Türk Radyoloji Derneği’nin bilimsel yayını olan Diagnostic and Interventional Radiology dışında, yılda 3 kez 
Türkçe olarak yayınlayacağı Türk Radyoloji Seminerleri, radyoloji ve ilgili diğer branşlarda görev yapan hekimler-
in, seçilmiş konularda güncel bilgi ve deneyimlere ulaşmasını ve asistan eğitimine katkı sağlamayı amaçlamaktadır.

2. İşleyiş
•	 Editörler Kurulu Türk Radyoloji Derneği tarafından atanan bir Editör ve iki Editör Yardımcısı’dan oluşur. 
•	 Editörler Kurulu derginin Yazım Kuralları’nı belirler.
•	 Her sayı için, Editörler Kurulu tarafından ana konu başlığı ve Konuk Editör belirlenir. 
•	 Konuk Editör, Editörler Kurulu tarafından belirlenen çerçeve ve verilen süre içinde yayınlanacak olan yazı 

başlıklarını ve bu yazıları hazırlayacak olan kişileri belirleyerek Editörler Kurulu’na sunar. 
•	 Editörler Kurulu’nun onayını takiben yazarlara davet mektupları gönderilir. 
•	 Yazılar Konuk Editör tarafından kontrol edilir ve düzeltmeler yapıldıktan sonra Editörler Kurulu’na gönderilir. 
•	 Editörler Kurulu tarafından kontrol edilen yazılar baskı planına aktarılır. Editörler Kurulu bu aşamada 

yazıların içeriği ve yazarlarıyla ilgili düzenleme yapma yetkisine sahiptir. 

3. Editörler Kurulu’nun Özellikleri 
•	 Editörler Kurulu Türk Radyoloji Derneği Yönetim Kurulu tarafından üç sene için atanır. Editörler Kuru-

lu’nda en fazla iki dönem görev alınabilinir.
•	 Editörler Kurulu’na atanacak kişilerin Web of Science’ta indekslenen tıp dergilerinde yayınlanmış en az 30 

adet yayını olmalıdır.
•	 Bu yayınların en az 10 tanesi araştırma yazısı olmalıdır.
•	 Bu yayınların en az 5’inde birinci isim ya da sorumlu (Corresponding) yazar olarak yer almalıdır. 

4. Editörler Kurulu’nun Sorumlulukları
•	 Derginin amaçlarını ve yayın politikasını TRD Yönetim Kurulu ile birlikte belirlemek
•	 Baskının zamanında yapılmasını ve devamlılığını sağlamak
•	 Yazıların içeriğini denetlemek ve düzenlemek
•	 Konuk Editör’ü ve ana konu başlığını belirlemek ve yazarları onaylamak
•	 Gerek görüldüğünde konuk editöre alt konu başlıkları ve yazar önerisinde bulunmak

5. Konuk Editör’ün Özellikleri
•	 Konusunda, uluslararası derneklerin yönetiminde veya kongre aktivitelerinde aktif görev almış olmalı ya da 

aşağıdaki kuralları karşılamalıdır.
•	 Web of Science’ta indekslenen dergilerde yayınlanmış en az 30 yayını olmalıdır.
•	 Yayınların en az 8 tanesi araştırma makalesi olmalıdır.
•	 Yayınların en az 5 tanesinde ilk isim ya da sorumlu (Corresponding) yazar olarak yer almalıdır. 

6. Konuk Editör’ün Görevleri
•	 Güncel konulu yazı başlıklarını Editörler Kurulu ile birlikte belirlemek
•	 Yazarları Editörler Kurulu ile birlikte belirlemek
•	 Yazıları süresi içinde yazarlardan toplamak
•	 Yazı içeriklerini, görselleri, tabloları ve kaynakları kontrol etmek ve düzeltmeleri yapmak
•	 Her yazı için bilimsel içerik yönünden hakemlik yapmak
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AMAÇLAR VE KAPSAM

Türk Radyoloji Seminerleri, Türk Radyoloji Derneği’nin sürekli tıp eğitimi faaliyetleri kapsamında yayınlanmak-
tadır. Yayın dili Türkçe olan dergi Nisan, Ağustos ve Aralık aylarında olmak üzere yılda 3 sayı yayınlanmaktadır.

Derginin öncelikli hedefi, kanıta dayalı tıp literatürüne yansımış olan en güncel bilgileri ve deneyimleri, radyoloji 
alanında çalışan hekimlere ve ilgili diğer branşlarda görev yapan hekimler ve sağlık profesyonellerine pratik bir 
şekilde aktarmaktır. 

Derginin yayın politikası ve Editöryel işleyişi, Türk Radyoloji Derneği tarafından atanan bir Editör ve iki Editör Yar-
dımcısı’dan oluşan Editörler Kurulu tarafından, uluslararası biyomedikal yayıncılık standartları ve etik prensiplere 
bağlı kalınarak belirlenir ve denetlenir.

Editörler Kurulu her sayı için radyolojinin alt konularından bir ana başlık belirler ve içerik planlaması ve koordi-
nasyonu için Konuk Editör atanır. Konuk Editör yazıların başlıkları ve yazarlarını planlayarak Editörler Kurulu’nun 
onayına sunar. Yazıların basım öncesi denetimi ve içerik düzenlemeleri Konuk Editör ve Editörler Kurulu tarafından 
yapılır. Yazıların bilimsel ve hukuki sorumluluğu yazarlarına aittir. 

Dergide yayınlanan yazıların sadece özetleri www.turkradyolojiseminerleri.org adresinde yayınlanmaktadır. Bası-
lı derginin 3 sayıyı kapsayan senelik abone ücreti KDV dahil 100 TL, tek sayı ücreti ise KDV dahil 50 TL’dir. 
Abone olmak için Türk Radyoloji Derneği İktisadi İşletmesi’nin Vakıflar Bankası, Ankara Hastaneler Şube-
si TR730001500158007297210464 IBAN numaralı hesabına ödemenin yapılması, “ödeme dekontuyla” birlikte 
“Ad-Soyad, T.C. Kimlik Numarası ve Posta Adresi”nin info@turkradyolojiseminerleri.org adresine gönderilmesi 
gerekmektedir.

Derginin mali kaynakları, abone ücretleri, reklam gelirleri ve Türk Radyoloji Derneği fonlarından oluşmaktadır. 
Reklam vermek isteyen kuruluşlar Türk Radyoloji Derneği’ne başvurmalıdır.

Türk Radyoloji Seminerleri’nin isim hakkı ve yayınlanan içeriklerin telif hakları yazarların yazılı izinleriyle Türk 
Radyoloji Derneği’ne aittir. Yazılar, tablolar, görseller ve diğer tüm içeriklerin kullanımı ve tıpkı basımları için Türk 
Radyoloji Derneği’ne müracaat edilmelidir.

Editörler Kurulu
Adres	 : Hoşdere Cad., Güzelkent Sok, Çankaya Evleri, F Blok, No:2 06540 Çankaya, Ankara
Telefon	 : +90 312 442 36 53
Faks	 : +90 312 442 36 54
E-posta	 : info@turkradyolojiseminerleri.org 
Web	 : www.turkradyolojiseminerleri.org 

Yayıncı - AVES
Adres	 : Büyükdere Cad. No: 105/9 34394 Mecidiyeköy, Şişli, İstanbul
Telefon	 : +90 212 217 17 00
Faks	 : +90 212 217 22 92 
E-posta	 : info@avesyayincilik.com
Web	 : www.avesyayincilik.com
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YAZIM KURALLARI

Türk Radyoloji Seminerleri’nde sadece Editörler Kurulu 
ve Konuk Editör tarafından belirlenen ve davet edilen 
yazılar yayınlanır. Bu sistem dışında dergiye gönderilen 
yazılar değerlendirmeye alınmaz. 

Davet edilen kişiler yazılarını aşağıda belirtilen format-
larda hazırlayarak www.turkradyolojiseminerleri.net 
web sayfası üzerinden dergiye göndermelidir. Yazıların 
hazırlanması aşamasında bu kurallara riayet edilmesi 
derginin yayın süreçlerinin hızlı ve sağlıklı bir şekilde 
yürütülmesi açısından önemli olduğundan tüm yazarla-
rın bu kılavuza uygun hareket etmeleri Editörler Kurulu 
tarafından beklenmektedir.

Genel Kurallar
1.	 Yazılar bilimsel açıdan üst düzeyde olmalı ve en 

güncel kaynaklarla desteklenmelidir.
2.	 Daha önce başka bir dergi veya kitapta yayınlan-

mamış ya da yayın için değerlendirme aşamasında 
olmamalıdır.

3.	 Metinler özgün hazırlanmalı, başka bir yerli kay-
naktan kopyalanmamalı veya yabancı kaynak-
lardan çeviri yapılmamalıdır. Tüm yazılar baskı 
öncesi iThenticate programı üzerinden aşırma ve 
kopya yayın yönlerinden incelenecek ve literatür-
deki diğer yayınlarla benzeşme oranları yüksek 
bulunan yazılar yazarlarına iade edilecektir. 

4.	 Yazılarda yer verilen tablolar, şekiller, resimler ve 
diğer görseller özgün olmalı, başka bir kaynaktan 
alındıysa Türk Radyoloji Seminerleri’nde tekrar 
yayınlanabilmesi için gerekli izinler yazarlar tara-
fından alınmalı ve izin belgeleri dergiye gönderil-
melidir.

5.	 Kaynak listesinde yalnızca yayınlanmış ya da 
yayınlanmak üzere kabul edilmiş ve mümkün ol-
dukça yeni çalışmalar kullanılmalıdır. Ulaşılması 
mümkün olmayan ve veri tabanlarında indekslen-
meyen kaynaklar kullanılmamalıdır.

6.	 Özellikle tablolar, metni açıklayıcı ve kolay anla-
şılır hale getirecek biçimde hazırlanmalı ve met-
nin tekrarı niteliğinde olmamalıdır.

7.	 Her yazıda en fazla iki isim olmalı ve yazarlardan 
en az bir tanesinin akademik ünvanı ya da eğitim 
hastanelerinde 10 yılın üzerinde uzmanlığı bulun-
malıdır. Her sayıda, bir yazarın en fazla bir adet 
yazısı yayınlanabilir.

8.	 Yazarlardan en az birinin, Web of Science’da in-
dekslenen dergilerde çıkmış en az 15 yazısı olma-

lı, bu yayınlardan en az 8 tanesi araştırma makale-
si olmalı, en az 5 tanesinde ilk isim olmalıdır.

9.	 Yazılar derginin yayınlanma tarihinden en geç 5 
ay öncesinde konuk editöre iletilmiş olmalıdır.

Teknik Kurallar
1.	 Yazılar Microsof Office Word programında, Ti-

mes New Roman yazı karakterinde, 12 punto, çift 
satır aralıklı ve sayfa kenarı boşlukları 2.5 cm ola-
rak hazırlanmalıdır.

2.	 Derginin yayın dili Türkçe olduğundan yazı dos-
yalarında yer alan tüm içerikler sadece Türkçe di-
linde verilmelidir.

3.	 İlk sayfada yazının başlığı, 500 boşluksuz karak-
ter sayısını geçmeyecek şekilde özeti, yazarların 
isimleri, kurum bilgileri, posta adresleri, E-posta 
adresleri ve telefon numaraları yazılmalıdır.

4.	 İkinci sayfadan itibaren yazının tam metni veril-
melidir. Tam metin, yazının konusuna uygun bir 
şekilde yazarlar tarafından belirlenen alt başlıkla-
ra bölünmelidir. Tam metin kelime sayısının alt ve 
üst sınırı, yazının konusuna uygun olacak şekilde 
Konuk Editör tarafından yazarlara bildirilecektir.

5.	 Tam metin yazıldıktan sonra Kaynaklar verilmeli-
dir. Kaynakların alt ve üst sınırı yazının konusuna 
uygun olacak şekilde Konuk Editör tarafından ya-
zarlara bildirilecektir. Tüm Kaynaklar cümle sonla-
rında köşeli parantez içinde yazılmalı ve metin için-
de geçiş sırasına göre listelenmelidir. Kaynak yazım 
stilleri aşağıda verilen formata uygun olmalıdır.

•	 Altı ya da daha az yazarlı kaynaklarda tüm 
isimler yazılmalı, yazar sayısı altıyı aştığın-
da ise, ilk altı yazarın ismi yazılarak arkasın-
dan tam metni Türkçe olan kaynaklarda “ve 
ark.”, İngilizce olan kaynaklarda ise “et al.” 
ifadesi eklenmelidir. 

•	 Dergi: Muller C, Buttner HJ, Peterson J, 
Roskomun H. A randomized comparison  of 
clopidogrel and aspirin versus ticlopidine 
and aspirin after placement of coronary  ar-
tery stents. Circulation 2000; 101: 590-3.

•	 Kitap bölümü: Sherry S. Detection of throm-
bi. In: Strauss HE, Pitt B, James AE,  editors. 
Cardiovascular Medicine.St Louis: Mosby; 
1974.p.273-85.   

•	 Tek yazarlı kitap: Cohn PF. Silent myocar-
dial ischemia and infarction. 3rd ed. New  
York: Marcel Dekker; 1993. 
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•	 Yazar olarak editör(ler): Norman IJ, Redfern 
SJ, editors. Mental health care  for elderly 
people. New York: Churchill Livingstone; 
1996.

•	 Toplantıda sunulan makale: Bengisson S. 
Sothemin BG. Enforcement of data protec-
tion, privacy and security in medical infor-
matics. In: Lun KC, Degoulet P, Piemme 
TE, Rienhoff O, editors. MEDINFO 92.Pro-
ceedings of the 7th World Congress on Me-
dical Informatics; 1992 Sept 6-10; Geneva, 
Switzerland. Amsterdam: North-Holland; 
1992.p.1561-5.   

•	 Bilimsel veya teknik rapor: Smith P. Golla-
day K. Payment for durable medical equip-
ment billed during skilled nursing facility 
stays. Final report. Dallas (TX) Dept. of 
Health and Human Services (US). Office of 
Evaluation and Inspections: 1994 Oct. Re-
port No: HHSIGOE 169200860. 

•	 Tez: Kaplan SI. Post-hospital home he-
alth care: the elderly access and utilization 
(dissertation). St. Louis (MO): Washington 
Univ. 1995.  

•	 Yayına kabul edilmiş ancak henüz basılma-
mış yazılar: Leshner AI. Molecular mecha-
nisms of cocaine addiction. N Engl J Med In 
press 1997. 

•	 Erken Çevrimici Yayın:  Aksu HU, Ertürk 
M, Gül M, Uslu N.Successful treatment of a 
patient with pulmonary embolism and biat-
rial thrombus. Anadolu Kardiyol Derg 2012 
Dec 26. doi: 10.5152/akd.2013.062. [Epub 
ahead of print] 

•	 Elektronik formatta yayınlanan yazı: Morse 
SS. Factors in the emergence of infectious 
diseases. Emerg Infect Dis (serial online) 
l995 Jan-Mar (cited 1996 June 5): 1(1): (24 
screens). Available from: URL: http:/ www.
cdc.gov/ncidodlElD/cid.htm.

6.	 Tablolar Microsof Office Word programında “Tab-
lo Ekle” özelliği kullanılarak hazırlanmalı ve Kay-
naklar’dan sonra metin içinde geçiş sırasına uygun 
olarak yerleştirilmelidir. Her yazı için belirlenen 
tablo sayısı, yazının konusuna uygun olacak şekilde 
Konuk Editör tarafından yazarlara bildirilecektir.

7.	 Görseller (Şekil ve Resim) tam metinde geçen ko-
nuları açıklamaya yetecek sayıda olmalı, yüksek 
çözünürlüklü ve en az 300 dpi jpeg dosyası for-
matında online sisteme ayrıca yüklenmelidir. Gör-
selerin numaralandırmaları metin içinde işaretlen-
meli ve alt yazıları tam metin dosyasının sonuna 

eklenmelidir. Her yazı için belirlenen tablo sayısı, 
yazının konusuna uygun olacak şekilde Konuk 
Editör tarafından yazarlara bildirilecektir.

8.	 Video ve hareketli görüntülerle desteklenen ya-
zılar derginin sürekli tıp eğitimi amacına hizmet 
etmesi açısından değerli ve önemlidir. Bu dosyalar 
en fazla 3 MB boyutunda ve “mpeg” formatında 
hazırlanmalı ve ayrı bir dosya olarak sisteme yük-
lenmelidir.

9.	 Tablo ve görsellerin başlıklarında ve yazı içinde 
anılmasında Arabik rakam yazılmalı, Roma ra-
kamları kullanılmamalıdır.

10.	 Görseller, videolar ve hareketli görüntülerde hasta 
ve kurum isimleri yer almamalıdır.

11.	 Metin, tablo ve görsellerde kullanılan ondalık sa-
yılar virgül ile ayrılmalıdır.

12.	 Paragrafların ilk cümleleri kısaltma ile başlama-
malıdır.

13.	 Farmasötik ürünler jenerik isimleriyle yazılmalı, 
ticari marka adı kullanılmamalı; tıbbi malzeme ve 
aygıt isimlerinde ise marka ve firma ismi ile, şehir 
ve ülke bilgisi yer almalıdır.

14.	 Hazırlanan konu ile ilgili metnin sonunda 5 adet 
çoktan seçmeli soru hazırlanmalı ve doğru yanıtı 
işaretlenmelidir.

15.	 Yayın Hakkı Devir Formu doldurularak imzalan-
malı ve dergiye gönderilmelidir. Yazarlar imzala-
dıkları formu tarayıcıdan geçirerek sisteme PDF 
veya JPEG formatında yükleyebilecekleri gibi, 
E-posta, faks veya kargo ile de aşağıda yazılı Ya-
yıncı adreslerine gönderebilirler. Yayın Hakkı De-
vir Formu gönderilmeyen yazılar basılmayacaktır.

Her türlü konuda bilgi ve destek almak için aşağıda ya-
zılı adresler aracılığıyla Editörler Kurulu ve Yayıncı ile 
iletişim kurulabilir.

Editörler Kurulu
Adres	 : Hoşdere Cad., Güzelkent Sok, Çankaya 
	   Evleri, F Blok, No:2 06540 Çankaya, Ankara
Telefon	 : +90 312 442 36 53
Faks	 : +90 312 442 36 54
E-posta	 : info@turkradyolojiseminerleri.org  
Web	 : www.turkradyolojiseminerleri.org 

Yayıncı - AVES
Adres	 : Büyükdere Cad. No: 105/9 34394 
	   Mecidiyeköy, Şişli, İstanbul
Telefon	 : +90 212 217 17 00
Faks	 : +90 212 217 22 92 
E-posta	 : info@avesyayincilik.com
Web	 : www.avesyayincilik.com
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BAŞLARKEN

vii

Değerli meslektaşlarım,

“Türk Radyoloji Seminerleri” başlıklı yepyeni bir dergi ile karşınızdayız. Türk Radyoloji Derneği’nin uluslararası 
nitelikteki yayın organı DIR dergisi yanısıra eğitime destek amacıyla çıkaracağı bu derginin Radyoloji alanındaki 
yeni teknolojik gelişmeler, uygulamalar ve hızla yenilenen güncel bilgilerin aktarılmasında bir araç olması hedef-
lenmektedir. 

Görüntüleme bilimi bilindiği gibi tıbbın her alanında, hergün bir yenisi eklenen yöntemler ve uygulamalarla tanıda 
ve tedavide çok önemli katkı sağlamaktadır. Bu kadar geniş alanda farklı konulardaki gelişmeleri takip etmek, özel-
likle sistem spesifik çalışmayan meslektaşlarımız açısından zor olabilmektedir. Bu nedenle ilgili hekimlerin kendi 
dilinde başvurabilecekleri bir kaynak olarak böyle bir dergi çıkarılması düşünülmüştür. Dergimizde radyolojinin 
farklı alanlarından seçilen konularda, derlenerek sunulacak yazılarla radyoloji ve ilgili diğer branşlardaki hekimlerin 
güncel bilgi ve deneyimlere ulaşması ve asistan eğitimine katkı sağlanması amaçlanmaktadır. Konusunda deneyim 
kazanmış, spesifik alanlarda çalışan uzmanlar tarafından hazırlanacak yazıların yanısıra, gerektiğinde seçilen konu 
ile ilgili farklı disiplinlerin katkısından da yararlanılabilecektir.

Türk Radyoloji Seminerleri yılda 3 kez basılacak olup, her sayıda farklı bir sistem ve konu ele alınacaktır. Her dergi-
de seçilen konuyla ilgili bir konuk editör davet edilerek, yazıların başlıkları ve yazarları belirlenecektir. Derginin ilk 
sayısı için radyolojinin güncel uygulamalarından biri olan Kardiyak Görüntüleme başlığı seçilmiştir. 2014 yılı içinde 
ise sırasıyla Üst Ekstremite MRG, Meme Görüntülemesinde Güncel Konular ve Akciğer Kanseri başlıklarının tüm 
yönleriyle ele alınması planlanmaktadır. Her sayı ayrı alınabileceği gibi, abonelik sistemiyle daha avantajlı ulaşmak 
mümkün olabilecektir.    

Türk Radyoloji Seminerleri dergisinin Türk radyolojisine ve tüm meslektaşlarımıza yararlı olması dileklerimizle.. 

Baş Editör
Prof. Dr. Ayşenur Oktay
Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi, Radyoloji Anabilim Dalı, İzmir
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KONUK EDİTÖRDEN

Ülkemizde radyoloji alanında gerek teorik,  gerekse pratik rapor yazım ve yorumlama noktasında, bilgi ve tecrübele-
rimizin oluşmasında ve artırılmasında uzun yıllardan beri geniş ve doyurucu derleme yazılarına yer veren “Radiog-
raphics, American Journal of Roentgenology (AJR), Radiology, Radiologic Clinics of North America” gibi A sınıfı, 
yüksek impact faktörlere sahip uluslararası literatürde varlığını kanıtlamış dergilerden yararlanmaktayız. 

Biz de Türk Radyoloji Derneği olarak, ülkemizde her biri kendi dalında yüksek bilgi ve deneyime sahip olan meslek-
taşlarımızın tecrübelerini, asistan ve uzman hekim arkadaşlarımıza ve diğer meslektaşlarımıza aktarmak,  böylelikle 
kendi ulusal derlemelerimizi Türkçe olarak oluşturup herkes tarafından ortak paydada anlaşılabilmesi düşüncesi ile 
“Türk  Radyoloji Seminerleri” derleme serilerini oluşturma kararı aldık. Bu bağlamda bu serilerden ilkini Kardi-
yovasküler sistem üzerine hazırlamak amacıyla, ülkemizde kardiyovasküler radyoloji alanında söz sahibi değerli 
meslektaşlarımızın katkılarıyla ‘Türk Radyoloji Seminerleri Kardiyovasküler’ özel sayısını hazırladık. Bu sayıda 
pediyatrik, konjenital malformasyonlar ile kardiyak MR konularına değinilmedi. Bu konu başlıklarının daha sonraki 
sayılarda yer almasını planlayarak yola çıktık. 

Dergiyi hazırlarken Radyoloji alanındaki kaynak eserlerden faydalanmakla birlikte tamamen orijinal, okunması ra-
hat, uzmanlık öğrencilerine sorularla birlikte sınava hazırlanma imkanı sunan, metin içerisindeki eğitici noktalarla 
dikkatlerin toparlanmasını sağlayan bir şablon ile sunmayı hedefledik. Umarım bu sayımız tüm meslektaşlarımız için 
Kardiyovasküler radyoloji alanında bilgi ve tecrübemizi artırmada yararlı olur. Bu sayının hazırlanmasında emeği 
geçen tüm meslektaşlarıma, derginin planlanmasından, hayata geçirilmesine kadar geçen zorlu süreçte bana destek-
lerini esirgemeyen Eşime, kızlarım Zeynep ve Ayşegül ile oğlum Mustafa Salih’e teşekkür eder ve hayırlı olmasını 
dilerim.

Konuk Editör
Prof. Dr. Mecit KANTARCI
Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi Radyoloji Anabilim Dalı, Erzurum
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Kardiyak Multi Dedektör Bilgisayarlı Tomografide (MDBT) Radyasyon Dozu

Koroner Kalsiyum Skorlama 

Mustafa Erdem Sağsöz, Fatih Alper

Elif Ergun

Teknik, Protokoller, Araçlar

Ümmügülsüm Bayraktutan, Akın Levent

Bilgisayarlı tomografi (BT) teknolojisindeki ilerlemeler temporal rezolüsyon ve kesit sayısını 
arttırmış, radyasyon dozunu ise azaltmıştır.  Böylece kardiyak BT ile koroner arterlerin lümeni, 
duvar yapısı ve 3 boyutlu morfolojisi daha iyi değerlendirilebilir hale gelmiştir.  Bununla bir-
likte, minimum radyasyon dozu ile optimal kalitede görüntü elde etmek için hasta hazırlığının, 
kontrast fazının ve çekim parametrelerinin uygun olarak yapılması gerekmektedir. 

Multi Dedektör Bilgisayarlı Tomografi (MDBT) yüksek radyasyon dozu potansiyel riskini taşı-
maktadır. Doz düşürme tekniklerine uyulmadan yapılan tetkikler, radyasyon zararının sonuçta 
beklenen faydadan daha fazla olmasına yol açmaktadır. Bu çalışmada koroner MDBT anjiyog-
rafide radyasyon dozunun azaltılması için kullanılan farklı teknikler, literatürdeki yayınlar ve 
üretici firma katalog bilgileri kullanılarak özetlenmeye çalışılmıştır.

Koroner arter kalsiyum (KAK) skorlama subklinik aterosklerozun direkt göstergesi ve aterosk-
lerozun patognomonik bulgusudur. Koroner arter kalsiyum  skoru koroner arterlerde sadece 
kalsifiye plak yükünün değil, kalsifik ve non-kalsifik total plak yükünün bir göstergesidir. Özel-
likle geleneksel risk belirleme yöntemlerine göre, orta riskli grupta risk analizinin daha doğru 
yapılmasını sağlar ve uluslararası kılavuzlarda bu grupta kullanımı önerilmektedir. 

Kardiyak Bilgisayarlı Tomografi’de Güncel Gelişmeler 1
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16

26

Muşturay Karçaaltıncaba

Kardiyak Bilgisayarlı Tomografi (BT) ile görüntüleme, son yıllarda önemi ve kullanımı giderek 
artan noninvazif bir yöntemdir. Kardiyak BT, kardiyolojik görüntüleme yöntemlerinin özellikle-
rinin hepsini kısmen içinde barındırmaktadır. Kardiyak BT’deki son yıllardaki teknik gelişmeler, 
yeni yazılımlar, erken ateroskleroz saptanması ve prognostik klinik çalışmalar (CONFIRM ça-
lışmaları) bu yöntemin kullanımını ve klinik önemini arttırmıştır. Kardiyak BT ile morfolojik ve 
fonksiyonel görüntüleme yapılabilmesi yeni kullanım alanlarının önünü açmaktadır. 



Normal Koroner Anatomi ve Varyasyonlar

Koroner Arter Hastalığı

Koroner Arter Stentlerinin Değerlendirilmesi

Koroner Baypas Greftlerin Değerlendirilmesi

Ersin Öztürk, Ali Kemal Sivrioğlu

Mustafa Koplay, Cengiz Erol

Dilek Öncel, Güray Öncel

Memduh Dursun, Şükrü Şanlı

Koroner arter hastalığı (KAH), kardiyovasküler ölümlerin en sık nedenidir. Koroner arter ana-
tomisinin bilinmesi, koroner arter hastalıklarını değerlendirmede önemli bir yere sahiptir. Ko-
roner anomalilerin prevalansı ise %1-2 olup yaygın değildir. Koroner arter anomalilerin erken 
saptanması ve değerlendirilmesi, miyokardiyal iskemi ve ani ölüm ile birlikte olabilmesi nede-
niyle önemlidir. Bu makalenin amacı, koroner Bilgisayarlı Tomografi (BT) anjiyografiyi kulla-
narak normal koroner anatomi ile koroner arter varyasyon ve anomalilerini sunmaktır.

Koroner arter hastalığı (KAH) Dünyada morbidite ve mortalitenin en önde gelen sebeplerinden 
biri olmaya devam etmektedir. Bu nedenle, koroner arter hastalığının oluş mekanizması, erken 
tanı ve tedavisi önemlidir. Bu yazıda, koroner arter hastalığının patofizyolojisi, tanıda kulla-
nılan görüntüleme yöntemleri, çok kesitli bilgisayarlı tomografi (BT) koroner anjiyografi ile 
koroner arterlerin değerlendirilmesi ve en son teknolojik ilerlemeler literatür bilgileri ışığında 
değerlendirildi. 

Giderek artan sayıdaki koroner stent uygulamaları, stent açıklığını değerlendirmede invazif ol-
mayan metotların geliştirilmesini gerekli kılmaktadır. Çok kesitli Bilgisayarlı Tomografi (BT) 
diğer metotlara göre ciddi üstünlükleri olan bir yöntem olup, invazif anjiyografiye alternatif 
olma yolundadır. Görüntüyü etkileyen metalik artefaktlara rağmen, BT teknolojisindeki son 
gelişmeler stent lümen görüntülenmesini, neointimal hiperplazi, restenoz ve oklüzyon değer-
lendirmesini mümkün kılmaktadır. Uygun çekim ve görüntü işleme parametreleri kullanmak 
stent değerlendirmenin temel kurallarıdır. 

Koroner arter baypas greft cerrahisi, ileri koroner arter hastalığı tedavisinde sık olarak uygu-
lanmaktadır. Cerrahi sonrası klinik sonuçlar ve tekrarlayan semptomlar, baypas greft patentlik 
durumuna ve nativ koroner arter hastalığının progresyon derecesine bağlı olarak değişiklik gös-
terir. Bu nedenle kullanılacak görüntüleme yönteminin baypas grefti yanında, koroner hastalı-
ğının progresyonu hakkında da bilgi vermesi gereklidir. Koroner bilgisayarlı tomografi (BT) 
anjiyografi baypas greft ve nativ koroner arter yanında, koroner dışı kardiyak patolojileri de 
gösteren değerli bir modalitedir.  
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Kalp kapaklarının değerlendirilmesinde ekokardiyografi birincil tercih edilen modalite olsa 
da koroner arter patolojilerinin değerlendirilmesi için kullanılan EKG tetiklemeli koroner BT 
Anjiyografi yöntemi ile kesit içerisine giren kalp kapakları değerlendirilebilmektedir. Uygun 
EKG ve kontrast protokolleri kullanılarak tek seferde tüm kardiyak yapılar BT Anjiyografi ile 
değerlendirilebilmekte olup kapakçıkların sayısı, kalınlıkları, açılıp-kapanma fonksiyonları ve 
kalsifikasyonların varlığı direk gözlenebilmekte ve kapak stenozu ya da yetmezliğe neden olan 
patolojiler ve şiddetleri tanınabilmektedir. 

Bilgisayarlı tomografi (BT) teknolojisindeki gelişmelere paralel olarak, olası koroner arter has-
talığının (KAH) değerlendirilmesinde, koroner BT anjiyografi (BTA) kateter anjiyografiye ter-
cih edilmektedir. Bununla birlikte revaskülarizasyon planlanan olgularda, mevcut darlığın mi-
yokardiyal beslenmeye olan etkisinin anlaşılması amacı ile anatomik görüntülemenin yanında, 
fonksiyonel değerlendirme de gereklidir. Bu amaçla kullanılmaya başlanan BT miyokardiyal 
perfüzyon (BTP) görüntüleme yapılan ilk çalışmalarda ümit vaat edici sonuçlar vermektedir. 

Medikal tedaviye direnç gösteren atriyal fibrilasyonda radyofrekans ablasyon tekniği tercih 
edilen bir tedavi seçeneğidir. Atriyal fibrilasyon (AF) kaynağının sıklıkla pulmoner venler ol-
ması ve pulmoner venlerdeki anatomik varyasyonların atriyal fibrilasyon riskini önemli oranda 
arttırması nedeniyle prosedür öncesi pulmoner venöz anatominin iyi bilinmesi gerekir. Çok 
kesitli bilgisayarlı tomografi (BT) bu amaç için kullanılabilecek etkili, güvenilir ve non-invazif 
görüntüleme yöntemidir.

xiiiİçindekiler

Kardiyak Morfoloji ve Fonksiyonların Multi Dedektör Bilgisayarlı Tomografi (MDBT) 
ile Değerlendirilmesi

Uğur Bozlar, Sebahattin Sarı 

Kardiyak bilgisayarlı tomografi (BT) incelemesi günlük pratikte daha çok koroner BT anjiyografi 
amacıyla kullanılmakla birlikte, kardiyak morfoloji ve fonksiyonun değerlendirilmesinde de etkin 
bir şekilde kullanılabilmektedir. Bu derlemede kardiyak BT incelemede kullanılan görüntüleme 
planları; kardiyak BT incelemedeki normal kalp anatomisi ve morfolojik özellikleri ile sağ ve sol 
ventrikül fonksiyonlarının kardiyak BT inceleme ile değerlendirilmesi konularına yer verilmektedir.
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Akut göğüs ağrısı, acil servise sık başvuru nedenlerinden birisi olup miyokard enfarktüsü, aort 
diseksiyonu ve pulmoner emboli gibi hayatı tehdit eden nedenler yanında akciğer patolojileri, 
gastroözofagiyel reflü veya kas iskelet sistemi orjinli benign nedenler de ayırıcı tanıda düşü-
nülmelidir. Bilgisayarlı tomografi teknolojisindeki gelişmeler sonucunda ince kesit kalınlığında 
daha hızlı incelemeler yapılabilmekte ve hem vasküler hastalıklar hem de vasküler sistem dışı 
göğüs ağrısı nedenleri tek bir inceleme ile hızlı ve doğru şekilde değerlendirilebilmektedir.

Son yıllarda koroner venöz sistem yoluyla uygulanan tedavi yöntemlerinin artması nedeniyle 
koroner venlerin klinik önemi giderek artmıştır. Koroner sinüs yolu kardiyak resenkronizasyon 
tedavisi yanında, transkoroner venöz ablasyon, perkütan mitral anüloplasti ve retrograt kardi-
yopleji perfüzyon gibi girişimsel işlemler için kullanılmaktadır. İnvaziv girişimler öncesinde 
multi dedektör bilgisayarlı tomografi ile koroner venöz haritalamanın yapılması işlem için bü-
yük avantaj sağlamakta olup, işlem sırasında gelişebilecek komplikasyonları en aza indirecektir. 

Çok kesitli bilgisayarlı tomografi (ÇKBT), kalp ve koroner vasküler yapıların değerlendirilme-
sinde yüksek uzaysal çözünürlüğe sahip noninvazif görüntüleme yöntemidir ve teknolojideki 
gelişmelere paralel olarak klinik uygulamalardaki önemi gittikçe artmaktadır. Bilgisayarlı to-
mografi teknolojisindeki son gelişmeler ve bunların kardiyak klinik uygulamalara yansıması bu 
çalışmanın konusudur. 
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Kardiyak Bilgisayarlı Tomografi’de 
Güncel Gelişmeler
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Teknik gelişmeler ve yeni yazılımlar

Kardiyak BT’nin yeni kullanım alanları









Klinik çalışmalar	

Kaynaklar

Kardiyak BT ile görüntüleme, son yıllarda 
önemi ve kullanımı giderek artan bir yöntem-
dir. Kardiyak BT, kardiyolojik görüntüleme 
yöntemlerinin özelliklerinin hepsini kısmen 
içinde barındırmaktadır. Fonksiyonel görüntü-
leme yapılabilmesi kardiyak Manyetik Rezo-
nans Görüntüleme (MRG) ve ekokardiyografi 
ile koroner arter görüntüleme yapılabilmesi 
kateter anjiyografi ile normal ve stres altında 
perfüzyon görüntüleme yapılabilmesi kardi-
yak sintigrafi ve kardiyak MRG ile damar du-
varının görüntülenmesi ise intravasküler ult-
rasonografi ile benzerlik göstermektedir. Bu 
görüntüleme özelliklerinin hepsinde 2000’li 
yılların başlarından beri belirgin iyileşme sağ-
lanmıştır. 

Kateter anjiyografi koroner arter görüntüle-
mede referans yöntem olarak kabul edilmekle 
birlikte, kardiyak BT özellikle osteal lezyonla-
rın, miyokardiyal köprülerin, koroner arter ve 
kalp anomalilerinin, koroner fistüllerin, aortik 
ve koroner arter diseksiyonlarının, koroner ar-
ter duvarındaki nonstenotik plakların ve koro-
ner venöz sistemin görüntülenmesinde tanısal 
olarak daha değerlidir [1, 2].

Teknik gelişmeler ve yeni yazılımlar

Kardiyak görüntülemedeki 2008 yılına kadar 
olan önemli gelişmeler detektör (320 detektö-
re kadar) ve tüp (çift-tüp BT) sayısında artış, 
gantri rotasyon zamanında azalma, zamansal 
çözünürlükte iyileşme ve prospektif tetikleme 
olarak özetlenebilir [3]. Bu teknik iyileşmeler 1 
saniyenin altında koroner arter ve miyokardiyal 
perfüzyon görüntüleme yapılabilmesine ve zor 
hasta gruplarında (aritmik, obez, yüksek kalp 
hızlı, pediyatrik, nefes tutamayan ve stentli 
hastalar) tetkik kalitesinin iyileşmesine olanak 
sağlamıştır [4-6]. Kardiyak BT ile koroner ar-
terlerin yanı sıra, yüksek çözünürlüklü pulmo-
ner ven, atriyum ve ventriküllerin anatomisi, 
varyasyonları ve patolojileri saptanabilmekte-
dir [7]. Bu gelişmeler sayesinde kardiyak BT, 
rutin klinik kullanıma girmiştir.

Tetkik sırasında verilen radyasyon dozunun 
düşürülmesine yönelik en önemli gelişmeler 
2008 yılından sonra olmuştur ve doz 20-30 mSv 
düzeylerinden 1 mSv’in altına indirilmiştir [3, 8]. 
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2 Karçaaltıncaba M.

Düşük kilovolt kullanımı (80kV ve 100kV), 
prospektif elektrokardiyografi (EKG) tetikle-
me, yüksek pitchli (3.4 pitch) görüntüleme, tek 
kalp atımında görüntüleme, adaptif doz koruma 
(kolimatör kullanılarak görüntülenmeyen alana 
radyasyon dozu verilmesi önlenerek) ve itera-
tif rekonstrüksiyon yöntemleri (istatistiksel ve 
model bazlı yöntemler) radyasyon dozunun dü-
şürülmesinde etkin olmuştur [8].

Ayrıca dual-enerji yöntemi, hem çift tüp-
lü BT, hem de hızlı kilovolt değiştirme yön-
temleri kullanılarak kardiyak görüntülemede 
kullanılmaya başlanmıştır ve iyot haritası gö-
rüntülerinde sintigrafiye benzer perfüzyon gö-
rüntülemesi yapılabilmiştir [9, 10].

Görüntü kalitesini kötüleştiren en önemli 
faktörlerden kalsifik plakların subtraksiyon 
yöntemi ile giderilebileceğini gösteren öncü 
çalışma yayınlanmıştır [11].

Koroner BT anjiyografiden kalsiyum sko-
ru hesaplanabilmesine yönelik araştırmalar 
yayınlanmıştır ve bu sayede kontrastlı BT 
anjiyografiden kalsiyum skorlama yapılması 
mümkün olabilecektir [12].

Kardiyak BT’de iyi görüntü elde etmedeki 
en önemli teknik konulardan biri optimum re-
konstrüksiyon aralığının belirlenmesidir. Dü-
şük kalp hızlı (70 atım/sn altında) hastalarda 
diyastolde (genellikle %60-70) ve yüksek kalp 
hızlı hastalarda sistolde (genellikle %30-40) 
rekonstrüksiyon yapılması gerekmektedir. An-
cak yeni yazılımlarla otomatik olarak bu ara-
lıklar saptanabilmektedir [13].

Bilgisayarlı tomografi anjiyografi ile koroner 
fraksiyonel rezerv saptanması giderek önem 
kazanmaktadır ve teknik olgunlaştığında kate-
ter anjiyografi ile hesaplanan fraksiyonel rezerv 
ölçümünün yerini alma potansiyeli vardır [14].

Kardiyak BT’nin yeni kullanım alanları 

Kardiyak BT görüntü kalitesindeki iyileşme 
sonucu rest ve stres perfüzyon görüntülemesi 
ve canlılık görüntülemesi yapılmaya başlan-
mıştır. Ancak teknik sınırlılıklar nedeniyle 
henüz rutin klinik kullanıma girmemiştir ve 
çalışmalar devam etmektedir [15]. Ayrıca 
transaortik aortik valv implantasyonu (TAVI) 

planmasında da en objektif yöntem olarak kul-
lanılmaktadır ve bu sayede işlem sonrası peri-
valvüler kaçakların azaltılması mümkün olabi-
lecektir [16, 17].

Klinik çalışmalar

Kardiyak BT’nin en önemli avantajı koroner 
arter hastalığının ekarte edilmesindeki yüksek 
negatif öngörü değeri olmuştur ve bu açıdan 
tanısal değeri kateter anjiyografiden daha yük-
sektir [18]. Erken ateroskleroz görüntülemede 
referans yöntem olan intravasküler ultrasonog-
rafiye en yakın görüntülemeyi sağlanmaktadır. 

Son birkaç yılda yapılan çalışmalarda ne-
gatif öngörü değerine ek olarak, koroner BT 
incelemede saptanan aterosklerotik değişik-
liklerinde prognostik etkilerinin olduğu anla-
şılmıştır. Koroner BT Anjiyografinin Klinik 
Sonuçlar açısından Değerlendirilmesi: Ulusla-
rası Çok Merkezli (Coronary CT Angiography 
Evaluation for Clinical Outcomes: An Interna-
tional Multicenter Registry CONFIRM) veri 
bankası, çalışmaları sonucunda yeni skorla-
ma indeksleri kullanılmaya başlanmıştır [18]. 
Segment tutulum skoru (toplam ateroksleroz 
bulunan segment sayısı, en fazla 16 segment), 
segment stenoz skoru (her segmentte hafif, 
orta ve ağır stenoz olduğunda sırasıyla 1, 2, 
3 ile derecelendirilmektedir ve tüm segment-
lerin sonuçları toplanmaktadır) ve modifiye 
Duke prognostik indeks (sol ana koroner ar-
ter hastalığı, proksimal segment koroner arter 
aterosklerozu ve plak yaygınlığını değerlendi-
ren) skoru, koroner BT anjiyografi ile yapılan 
prognostik çalışmalarda yeni kullanılmaya 
başlanan yöntemlerdir. CONFIRM çalışma-
ları sonucunda 23854 hastadaki verilere göre 
obstrüktif olmayan aterosklerozlu hastalarda, 
ateroskleroz olmayanlara göre %60 daha fazla 
ölüm gözlenmiştir [19]. Ayrıca bu çalışmada 
65 yaş üstü ve daha genç hastalar karşılaştı-
rıldığında, obstrüktif 2 damar ve 3 damar ate-
roskleroz saptanan daha genç hastalarda daha 
yüksek ölüm oranı bildirilmiştir. Bu çalışmaya 
benzer olarak, yaklaşık 7 yıl takip edilen 2538 
hastada ölüm riskinin 3 damar obstrüktif olma-
yan, 1 damar obstrüktif, 2 damar obstrüktif ve 
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3Kardiyak BT’de Güncel Gelişmeler

3 damar obstrüktif koroner aterosklerozda art-
tığı gösterilmiştir ve hiç ateroskleroz saptan-
mayan hastalarda yıllık ölüm riski %0,3 olarak 
saptanmıştır [20]. Koroner BT anjiyografide 
saptanan plak yükü ve stenoz derecesinin di-
ğer klinik risk skorlarından daha değerli ola-
bileceği ve buna yönelik optimize prognostik 
skorlamanın mümkün olabileceği 2013 yılında 
yayınlanan bir çalışmada belirtilmiştir [21]. 

Koroner BT anjiyografide saptanan ate-
roskleroza ek olarak, aynı anda BT ile hesap-
lanan sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonunun 
(%50’den az olduğunda) prognostik önemi 
olduğu gösterilmiştir [22].

Acile gelen semptomatik stabil göğüs ağrılı 
hastalarda CT-STAT ve ROMICAT 1 çalışma-
ları yapılmıştır. Çok merkezli CT-STAT çalış-
masında rest-stres miyokart perfüzyon sintig-
rafisi yapılan hasta grubuna göre, koroner BT 
anjiyografi hasta grubunda %38 daha az mali-
yet ve %54 daha hızlı tanı konduğu gösteril-
miştir ve 6 aylık izlemde her iki grup arasında 
majör kardiyak olay açısından fark bulunma-
mıştır [23]. ROMICAT 1 çalışmasında nor-
mal erken troponin ve iskemik EKG bulgusu 
olmayan göğüs ağrılı 368 hastadaki 2 yıllık 
takipte normal koroner BT anjiyografili hasta-
larda majör kardiyak olay saptanmamıştır [24]. 
ROMICAT 2 çalışmasında ise BT anjiyografi 
pozitif sonuç çıkan hastalarda klinik kararların 
verilmesinde yardımcı olduğu, ancak daha faz-
la test yapılmasına ve radyasyon verilmesine 
neden olduğu ve maliyeti azaltmadığı bulun-
muştur [25].

Plak içeriği ve akut koroner sendrom arasın-
daki ilişkiyi araştıran çalışmalarda yüksek risk 
plakların; fokal noktasal kalsifikasyon içeren 
yumuşak plaklar, yüksek hacimli, pozitif re-
modeling gösteren, düşük atenüasyonlu (30 
HU’dan küçük) plaklar, periferal kontrastlanma 
rimi olan plaklar olduğu gösterilmiştir [26, 27]. 

Özellikle yaşlı hastalarda yapılan eforlu tet-
kikler yanlış sonuç verebilmektedir ve şüpheli 
sonuçları olan hasta gruplarında kateter anjiyog-
rafiden önce BT anjiyografi yapılması gereksiz 
kateter anjiyografiyi önleyebilecektir [28].

Absorbabl stentlerin kullanılmasının başla-
ması koroner BT anjiyografinin stent uygula-

nan hastalarda daha fazla kullanımına olanak 
sağlayabilecektir [29].

Bütün bu bilimsel çalışmalar kardiyak BT 
yönteminin kullanımının artmasını sağlamıştır. 
Almanya gibi bazı ülkelerde normal sonuç çı-
kan kateter anjiyografi ücretinin ödenmemesi 
gibi önlemler, bu hastaların daha fazla koroner 
BT anjiyografiye yönlendirilmesini sağlamak-
tadır. Ayrıca preventif medikal tedavinin daha 
objektif kriterlerle değerlendirilebilmesini sağ-
layacaktır [30].

Özet olarak, kardiyak BT’deki son yıllardaki 
teknik gelişmeler, erken ateroskleroz saptan-
ması ve prognostik klinik çalışmalar bu yönte-
min klinik önemini arttırmıştır. Ayrıca morfo-
lojik görüntülemeye ek olarak fonksiyonel ve 
perfüzyon verilerinin elde edilmesi bu yönte-
min tanısal değerini arttıracaktır.
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Kateter anjiyografi koroner arter görüntülemede referans yöntem olarak kabul edilmekle birlikte, 
kardiyak BT özellikle osteal lezyonların, miyokardiyal köprülerin, koroner arter ve kalp anom-
alilerinin, koroner fistüllerin, aortik ve koroner arter diseksiyonlarının, koroner arter duvarındaki 
nonstenotik plakların ve koroner venöz sistemin görüntülenmesinde tanısal olarak daha değerlidir.

Düşük kilovolt kullanımı (80kV ve 100kV), prospektif elektrokardiyografi (EKG) tetikleme, yüksek 
pitchli (3.4 pitch) görüntüleme, tek kalp atımında görüntüleme, adaptif doz koruma (kolimatör kul-
lanılarak görüntülenmeyen alana radyasyon dozu verilmesi önlenerek) ve iteratif rekonstrüksiyon yön-
temleri (istatistiksel ve model bazlı yöntemler) radyasyon dozunun düşürülmesinde etkin olmuştur.

Kardiyak BT’de iyi görüntü elde etmedeki en önemli teknik konulardan biri optimum rekonstrüksi-
yon aralığının belirlenmesidir. Düşük kalp hızlı (70 atım/sn altında) hastalarda diyastolde (genellikle 
%60-70) ve yüksek kalp hızlı hastalarda sistolde (genellikle %30-40) rekonstrüksiyon yapılması 
gerekmektedir. Ancak yeni yazılımlarla otomatik olarak bu aralıklar saptanabilmektedir.

Kardiyak BT’nin en önemli avantajı koroner arter hastalığının ekarte edilmesindeki yüksek nega-
tif öngörü değeri olmuştur.

Plak içeriği ve akut koroner sendrom arasındaki ilişkiyi araştıran çalışmalarda yüksek risk plak-
ların; fokal noktasal kalsifikasyon içeren yumuşak plaklar, yüksek hacimli, pozitif remodeling 
gösteren, düşük atenüasyonlu (30 HU’dan küçük) plaklar, periferal kontrastlanma rimi olan plak-
lar olduğu gösterilmiştir.

5Eğitici Nokta



1.	 Aşağıdakilerden hangisi koroner BT anjiyografinin en önemli avantajıdır?
a.	 Koroner aterosklerozu ekarte etmedeki yüksek negatif öngörü değeri
b.	 Hızlı yapılabilmesi
c.	 Erken aterosklerozda tanısal olarak intravasküler ultrasonografiden daha değerli olması
d.	 Akut miyokardit tanısında kardiyak MRG’den daha değerli olması

2.	 Aşağıdakilerden hangisi radyasyon dozunu azaltmaz?
a.	 Pitch değerinin azaltılması
b.	 İteratif rekonstrüksiyon yöntemlerinin kullanılması
c.	 Düşük kilovolt kullanılması
d.	 Prospektif EKG tetikleme

3.	 Hangisi koroner BT anjiyografide akut koroner sendromlu hastalarda saptanan yüksek riskli 
plakların özelliklerinden değildir?
a.	 Yumuşak plaklar
b.	 Periferal kontrastlanma gösteren plak
c.	 Spot kalsifikasyon içeren yumuşak plak
d.	 Saf kalsifik plaklar

4.	 Bir saniyenin altında koroner arter görüntüleme yapılabilmesine aşağıdakilerden hangisi kat-
kı sağlamamıştır?
a.	 Yüksek pitch görüntüleme
b.	 Prospektif  EKG tetikleme
c.	 Düşük gantri rotasyon zamanı
d.	 Dual-enerji yöntemi

5.	 Hangisi kardiyak BT’nin yeni kullanım alanlarından değildir?
a.	 Kardiyak perfüzyon görüntüleme
b.	 Miyokardiyal canlılık görüntüleme
c.	 Dual-enerji perfüzyon yöntemi
d.	 Koroner arter plak görüntülemesi

Cevaplar: 1a,	2a,	3e,	4e,	5e
6 Çalışma Soruları
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Teknik, Protokoller, Araçlar

Ümmügülsüm Bayraktutan, Akın Levent

Tetkik öncesi hazırlıklar

Çekim tekniği 

Çekim parametreleri

Kontrast enjeksiyonu

Çekim zamanı



















Temporal rezolüsyon

Kaynak görüntülerin elde edilmesi ve 
görüntü rekonstrüksiyonu

Görüntü artefaktları

Kaynaklar

Tetkik öncesi hazırlıklar

Hasta ile ilgili hazırlık
Kardiyak BT tetkikinin optimal kalitede ola-

bilmesi için tetkik öncesinde hasta hazırlığının 
iyi yapılması gerekmektedir. Kusmayı engelle-
mek için tetkikin 4 saat öncesinden katı gıdaların 
alımı kesilmelidir. Tetkikin 1 saat öncesine kadar 
da sıvı gıdaların alınmasını sağlamak kontrast 
enjeksiyonu öncesi hidrasyonun sağlanması açı-
sından önemlidir. Tetkikin yapılacağı gün kalp 
ritmini etkileyebilecek kafein gibi uyarıcı mad-
delerden uzak durulmalıdır. Tetkik öncesinde 
mesanenin boşaltılması hasta kalp atım hızının 
etkilenmemesi bakımından önemlidir. 

Hasta, önceki BT çekimleri, kardiyak giri-
şimsel işlemler, baypas grefti veya stent varlığı 
yönüyle sorgulanmalıdır. Yine hastadan iyotlu 
kontrast maddeye allerjisinin olup olmadığı 
ve geçirdiği alerjik reaksiyonlar hakkında bil-
gi alınmalıdır. Allerji hikayesi olan hastaların 

gerekiyorsa steroid ile premedikasyonu sağlan-
malı ve tetkik esnasında gelişebilecek alerjik 
reaksiyon için kullanılacak malzemeler hazır 
bulundurulmalıdır. Steroid ile premedikasyon 
için işlemden 12 saat ve 2 saat önce 32 mg me-
tilprednizolon kullanılabilir [1].

Olası alerjik reaksiyonlar için ise antiemetik 
(methoclopramide HCl 10 mg İV veya trimet-
hobenzamide HCl 200 mg İM), antihistaminik 
(pheniramine meleate 50 mg İV veya chlorp-
henoxamine 10 mg İV), H2 reseptör blokörü 
(ranitidine 50 mg İV), bronkodilatör, steroid, 
aminofilin, adrenalin, atropin gibi ilaçlar ve en-
tübasyon malzemeleri de hazır bulundurulma-
lıdır [2].

Damar yolu açılması
Tetkik odasına alınmadan önce hastaya 18-

20 Gauge branül ile antekübital venden damar 
yolu açılmalıdır. Damar yolunun hızlı ve güçlü 
kontrast enjeksiyonuna dayanıklı olması gerek-
mektedir. Bu amaçla damar yolu el ile hızlı se-
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8 Bayraktutan ve Levent

rum fizyolojik enjeksiyonu yapılarak kontrol 
edilmelidir. Damar dışına çıkma ve enjeksiyon 
yerinde ağrı olmamalıdır. Subklavyen venin 
sıkışmasını engellemek için kol, hastanın başı 
üzerinde olmamalı, hastanın önünde vertikal 
pozisyonda rahat edeceği şekilde bırakılmalıdır.

Hasta monitörizasyonu
Elektrokardiyografi (EKG) elektrotlarının 

yerleştirileceği bölgede alkol ile cilt temizliği 
yapılmalı, elektrotlar kas artefaktlarının önlen-
mesi için kemik çıkıntılar üzerine yerleştiril-
melidir. Elektrokardiyografide dalgaların bir-
biriyle çakışmasını engellemek ve artefaktsız 
grafik elde etmek için sağ ayak bileği medial 
yüzüne toprak elektrodu bağlanmalıdır. 

Çekim masasındaki hazırlıklar
Hastanın rahatlamasını sağlamak ve kalp hızı 

gibi anksiyete ile ilişkili semptomları azaltmak 
için hastaya çekim hakkında bilgi verilmelidir. 
Hastaya, kontrast madde enjeksiyonu nedeniyle 
uygulanan kol tarafından başlayıp vücuduna ya-
yılan bir sıcaklık hissinin olabileceği ve endişe-
lenmemesi gerektiği ifade edilir. Çekim tekniği 
ve elde edilebilecek klinik bilgilerin önemi hak-
kında kısa ve anlaşılır bir açıklama yapılmalıdır. 
Çekim boyunca hareketsiz kalmanın tetkik kali-
tesini arttıracağı önemle vurgulanmalıdır.

Kardiyak BT için düzenli sinüs ritmi istenen 
bir durumdur. Kardiyak hareket, en az ventri-
küllerin pasif olarak dolduğu diyastol esnasın-
da olmaktadır. Diyastol süresi ise, kalp hızına 
ve sistolde harcanan süreye bağlıdır. Kalp hızı 
dakikada 70 atımın altında olduğunda diyas-
tolde geçen süre daha uzun olur [3]. Kalp hızı 
arttıkça sistol süresi uzar ve diyastol süresi kı-
salır [3]. Kardiyak BT için ideal kalp hızı dü-
zenli sinüs bradikardisi şeklinde 50-60 atım/
dakika aralığında olmalıdır [1].

Kalp hızı dakikada 65-70 atımdan yüksek ise 
β-adrenerjik reseptör blokeri tetkikten bir saat 
önce oral yolla verilmelidir (50 mg Metopro-
lol) ya da taramadan hemen önce intravenöz 
(İV) yolla uygulanmalıdır. Kalp hızı, dakikada 
70 atımın altına ininceye kadar 5 dakika ara-
lıklar ile tansiyon ve nabız takibi ile İV yoldan 
Metoprolol tartrate (BelocTM ampul 5 mg/mL) 

(en fazla 25 mg) yarı yarıya izotonik ile sulan-
dırılarak bir kardiyoloji uzmanı gözetiminde 
uygulanmalıdır [4].

Beta blokerlerin bradikardi, hipotansiyon, kar-
diyak output azalması, bronkospazm, pulmoner 
ödem ve hipoglisemi gibi istenmeyen etkileri 
vardır. Beta blokerlerin aşırı doz tedavisi has-
tanede yapılmalı ve uzman görüşü alınmalıdır. 
Hava yolunun temiz ve açık tutulması aynı za-
manda yeterli ventilasyon sağlanması büyük 
önem taşır. Bradikardi ve hipotansiyon tedavisi 
için İV atropin enjeksiyonu (erişkinler için 3 mg, 
çocuklar için 40 μg/kg) gereklidir. Atropine yanıt 
vermeyen kardiyojenik şokta %5’lik glukoz içe-
risinde İV enjeksiyonla 50-150 μg/kg glukagon 
uygulanabilir. Buna da yanıt alınamaz ise, glu-
kagon tekrarı gerekir. Glukagon bulunamadığı 
durumlarda, seçenek olarak İV İsoprenalin ya da 
İV Prenalterol verilebilir. Medikal tedaviye ce-
vap yoksa kardiyopulmoner resüsitasyon yapıl-
malıdır. Eğer, kardiyak BT çekimine bir kardi-
yolog eşlik edemeyecekse, hastanın beta-bloker 
alıp alamayacağı daha önceden değerlendirile-
rek radyoloğa yazılı olarak bildirilmelidir.

Nabzı düşürmek için beta-blokerlerin kont-
rendike olduğu astım, atriyoventriküler blok, 
kalp yetmezliği, diyabet ve Raynaud sendro-
mu gibi durumlarda kalsiyum kanal blokerleri 
kullanılabilir [3].

Çekim masasındaki son aşamada koroner ar-
terleri genişletmek amacıyla nitrogliserin (0,4 
mg) verilebilir [5]. Klinik uygulamalarda, dil 
altı 2 puf sprey ya da nitrogliserin tablet (İsor-
dil 5 mg tbTM) kullanılır. Nitrogliserin, tetkik-
ten 1-2 dakika önce dil altına uygulanır. Nitrat-
ların bazen refleks taşikardiye yol açarak nabzı 
arttırabileceği unutulmamalıdır. Nitrogliserin 
kullanımı kalp atım hızını 3-5 atım/dakika art-
tırabilmektedir.

Tetkik sonrası yapılması gerekenler
Hastanın genel durumu kontrol edildikten 

sonra damar yolu çıkarılır. Kullanılan nitrog-
liserin spreye bağlı baş ağrısının olabileceği, 
gerekirse ağrı kesici alabileceği, beta-blokere 
bağlı dikkat dağılmasının olabileceği ve bu ne-
denle 2 saat süre ile araba kullanmak gibi özel 
dikkat gerektiren işlerden uzak durması gerek-
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tiği, kontrast maddenin vücuttan kısa sürede 
atılması için 1,5-2 litre kadar su içmesi gerek-
tiği, çekim esnasında radyasyona maruziyet 
söz konusu olduğu için duş almasının faydalı 
olacağı söylenmelidir.

Çekim tekniği 

Hasta pozisyonu
Hastanın cihaz içindeki pozisyonu önem-

lidir. Hastanın merkeze yerleşmediği durum-
larda suboptimal temporal çözünürlüğe sahip 
görüntüler elde edilir. Kalp gantrinin rotasyon 
merkezine yakın yerleşirse, temporal çözünür-
lük ortalama bir değerde sabit olarak kalır. 

Kalbin pozisyonunu belirlemek için önce 
frontal ve lateral ön görüntüler alınır. Çekim 
karinadan kalp bazaline kadar kraniokaudal 
yönde gerçekleştirilir. Eğer bay-pas greftleri 
veya internal mammarian arterler de değer-
lendirilecekse üst sınır arkus aorta olmalıdır. 
Gastroepiploik arter bay-pas grefti varlığında, 
bu greftin orijinini görebilmek için çekim me-
safesi abdomen içine uzatılabilr.

Kalsiyum skorlama
Kırk yaş üstü ve aterosklerotik koroner arter 

hastalığı için risk faktörü bulunan hastalarda-
ki kalsiyum yükü hesaplanmasında,kontrastlı 

çekim öncesi düşük doz kontrastsız kalsiyum 
skorlama çalışması yapılır (Resim 1). Kalsi-
yum yükü 1000’in üzerinde bulunursa, hasta 
doğrudan kardiyak kateterizasyona yönlendi-
rilir. Kalsiyum skorlama esnasında, kardiyak 
BT çalışmasındaki çekim alanının üst ve alt sı-
nırları belirlenebilir. Bu çekim esnasında yine 
kalp hızı paterni de değerlendirilebilir.

Çekim parametreleri

Tüp akımı (mA), oluşturulan röntgen foton-
larının sayısını, tüpe uygulanan voltaj (kV) 
ise röntgen fotonlarının pik enerjisini belirler. 
Genel olarak, çoğu kardiyak BT görüntülemesi 
120 kV ile gerçekleştirilir. Efektif enerji yakla-
şık olarak bu değerin yarısıdır. Ağır hastalarda 
veya yoğun kalsifiye ya da stentli hastalarda 
pik kilovoltaj 140’a çıkarılabilir. Yüksek ki-
lovoltaj yüksek radyografik penetrasyon sağ-
layacak, kalsiyum ve stentlerden kaynaklanan 
artefaktları azaltacaktır. Böylece dedektörlere 
ulaşan ışınlarda artış olacak ve gürültü aza-
lacaktır. Ancak, hasta dozunun kV ile ilişkili 
olarak katlanarak artacağı da hatırda tutulmalı-
dır. Gürültü, yüksek mA ve kV ile azaltılabilir. 
Yüksek değerler obez hastalarda kullanılabilir. 
Ancak görüntü kalitesindeki bu artış radyas-
yon dozunu da arttıracaktır [1].

Resim 1. Kontrastlı çekim öncesi koroner arterlerin kalsiyum yükü hesaplanarak toplam kalsi-
yum yükü belirlenir.
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Çok kesitli BT cihazlarında gantri rotasyon 
hızı, tek kesit spiral BT’ye oranla daha yük-
sektir. Ayrıca, her bir gantri rotasyonunda elde 
edilen kesit sayısının fazla olması, çok kesitli 
BT ve spiral BT arasındaki hız farkını iyice be-
lirgin hale getirir. Çok kesitli BT’de gantrinin 
herbir tam rotasyonundaki masa hareketinin 
dedektör kalınlığına bölümü dedektör pitch 
olarak adlandırılır. Belirli bir ekspojur süresi, 
eşit pitch ve kolimasyon değerleri için çok ke-
sitli BT cihazları spiral BT’ye göre daha uzun 
bir bölgeyi tarayabilir. Oysa aynı uzunluktaki 
bir bölgeyi spiral BT ile görüntülemek için 
pitch arttırılmalıdır. Bu şekilde pitch’in arttırıl-
ması spiralin yelpaze gibi açılmasına ve artan 
efektif kesit kalınlığı ya da gürültü nedeniyle 
görüntü kalitesinin bozulmasına yol açar. Eğer 
aynı pitch değeriyle çalışılarak, aynı uzunluk-
taki bir bölge spiral BT ile taranmak istenirse 
bu kez de kesit kalınlığı arttırılmalıdır. Kesit 
kalınlığı ve pitch sabit tutulmak istenirse spiral 
BT ile tarama süresi çok artar. Pitch, çok kesitli 
BT çekiminden önce seçilen bir parametredir 
ve kalp hızıyla orantılı olarak değişir. Kalp hızı 
arttıkça pitch artar. Yeni geliştirilen cihazlarda 
kalp hızındaki değişkenlikler belirlenerek oto-
matik olarak pitch uyumu sağlanmaktadır.

On altı dedektörlü bir cihazla yapılan kardi-
yak BT’de 0,625 kolimasyon, çekim süresi 30 

sn’nin üzerindeyse 1,25 mm kolimasyon, 400-
600 milisaniye (msn) rotasyon, 0,275:1-0,3:1 
pitch, karinadan kalp apeksine kadar tarama, 
X-ışını tüpünde 120 kV ve 340-400 mAs, 25 
cm field of view (FOV) ve retrospektif gating 
kullanılan parametrelerdir [6].

 
Kontrast enjeksiyonu

Kardiyak BT’de kontrast enjeksiyonunun 
amacı, tetkik süresince devamlı ve yüksek de-
receli arteryel kontrastlanmayı (sol kalp ve  
koroner arterlerde) (˃300 HU) sağlamaktır  
(Resim 2). Çekim boyunca homojen vasküler 
kontrastlanma elde etmek için, çift başlı oto-
matik enjektör kullanarak 18-20 Gauge iğne 
ile antekübital venden 80-120 mL non-iyonik 
kontrast madde 3-5 mL/sn hızla verilmelidir. 
Kontrast madde volümü ve oranı çekim süresi-
ne bağlıdır. Genel bir kural olarak kontrast en-
jeksiyon zamanı çekim süresinden yaklaşık 3 sn 
daha uzundur. Klinik uygulamalarda, 16 dedek-
törlü bir sistemde çekim süresi 20-25 sn’dir ve 
90 kg’ın altındaki hastalara otomatik enjektör 
ile 90 mL non-iyonik kontrast madde 4,5 mL/
sn hızla verildikten sonra 40 cc NaCl 2,5 mL/
sn hızla uygulanarak çekim yapılmalıdır. Bay-
pas’lı hastalarda ise çekim mesafesi arttığı için 
110 mL kontrast madde kullanılmalıdır. Altmış 

Resim 2. a,b. Kardiyak BT’de uygulanan kontrast madde tetkik süresince devamlı ve yüksek 
dereceli arteryel kontrastlanmayı (sol kalp ve koroner arterlerde) gösterebilmeli ve duvar-
daki kalsifiye plakları gizlememelidir. Aksiyel MIP görüntü (a) ve 3 boyutlu volüm rendered 
görüntülerde (b) LAD orta segmentte kalsifik plak görülüyor.
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dört dedektörlü bir sistemde çekim süresi 10 sn 
ve kontrast enjeksiyon süresi 13 sn’dir. Yetmiş 
mL kontrast madde 5,5 mL/sn hızla verildikten 
sonra 40 mL NaCl 4 mL/sn hızla uygulanabilir. 
İki yüz elli altı dedektörlü bir sistemde ise 5-6 
dakika çekim süresi ve 8-9 sn kontrast enjek-
siyon süresi söz konusudur. Bu durumda da 50 
mL kontrast madde 5,5 mL/sn hızla verildikten 
sonra 40 mL NaCl 4 mL/sn hızla uygulanabilir 
[1]. Kontrast maddenin hemen ardından verilen 
serum fizyolojik sayesinde görüntüleme sıra-
sında sağ ana koroner arter kontrast madde ile 
dolu iken, sağ ventrikül faza bağlı olarak serum 
fizyolojik ile dolum gösterecektir (Resim 3). Bu 
durum vena kava süperior ve sağ atriyumdaki 
daha yoğun kontrast madde nedeniyle ortaya çı-
kabilen çizgilenme (streak) artefaktlarının olu-
şumunu önler (Resim 4).

Kalp içindeki kontrast seviyesinin platosu 
enjeksiyon oranı ve kullanılan iyot konsant-
rasyonuna bağlıdır. Arteryel kontrastlanmayı 
arttırmak için kontrast enjeksiyon oranı ya da 
kontrast maddedeki iyot konsantrasyonunu 
arttırmak gerekir. Avrupa’daki çalışmalarda 
400 mg/mL konsantrasyon ile daha iyi arteryel 
kontrastlanma sağlandığı gösterilmiştir. 

Çekim zamanı

Tanısal kalitede kardiyak BT için, kontrastın 
koroner arterlerde pik yaptığı süreçte çekim 

yapılmalıdır. Kontrastın koldan sağ kalbe geçi-
şi genellikle 5-10 sn’de, sağ kalpten sola geçişi 
de genellikle 4-6 sn’de gerçekleşir. Pulmoner 
hipertansiyonu olan ya da sol kalp yetmezli-
ği bulunan hastalarda kalpte sağdan sola geçiş 
süresinin uzayabileceği göz önünde bulundu-
rulmalıdır. 

Kardiyak BT’de iyi bir teknikle sol ventrikül 
ve koroner arterlerde yüksek kontrastlanma, sağ 
ventrikül ve pulmoner arterlerde düşük dansite 
sağlanmalıdır. Yine koroner arterlerde yüksek 
kontrastlanma sağlanırken koroner venler kont-
rast madde ile dolum göstermemiş olmalıdır.

Kardiyak BT’de kontrast madde enjeksiyo-
nu zamanlamasının belirlenmesinde 3 teknik 
vardır: Sabit gecikme tekniği, test-bolus tekni-
ği, bolus-izleme tekniğidir.

Sabit gecikme tekniğinde, görüntüleme 
kontrast madde enjeksiyonu sonlandırıldığın-
da serum fizyolojik enjeksiyonu ile eşzaman-
lı olarak başlar. Bu gecikme yaklaşık olarak 
25 sn’dir [7]. Doksan mL noniyonik kontrast 
madde 4,5 mL/sn hızla ve bolus tarzında ve-
rilmesini takiben 40 cc NaCl 2,5 mL/sn hızla 
verildikten sonra görüntüleme kontrast madde 
enjeksiyonunun başlangıcından 17-19 sn sonra 
başlatıldığında başarılı sonuçlar elde edilir.

Test-bolus tekniğinde ise, çıkan aortada sabit 
bir seviyeden kesit alınırken az miktarda kont-
rast madde verilerek görüntüleme yapılır. Böy-
lece kontrast dansitesinin artış ve azalış eğrisi 
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Resim 3. Kontrast madde ve ardından verilen 
serum fizyolojik sayesinde sağ ana koroner ar-
ter kontrast madde ile dolu iken sağ ventrikül 
faza bağlı olarak serum fizyolojik ile dolum 
göstermektedir.

Resim 4. Vena kava süperior ve sağ atriyum-
da bulunan daha yoğun kontrast madde 
nedeniyle  çizgilenme (streak) artefaktlarının 
oluştuğu görülüyor.
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ortaya çıkar. Bu test dozu enjeksiyonunun, esas 
kontrast volümünün davranışını göstereceği 
varsayılarak eğrideki pik dansite değerinden 
çekimin başlama zamanı belirlenir [7].

Bolus-izleme tekniğinde ise, çıkan aortadaki 
kontrastlanma koroner arterlere giden kontras-
tı göstereceği için çıkan aortaya ‘ilgi alanı (re-
gion of interest) (ROI)’ yerleştirilir ve görüntü-
leme, kontrast madde önceden belirlenen eşik 
Hounsfield ünitesine ulaştığında başlar [7].

Temporal rezolüsyon

Kardiyak BT görüntülemedeki güçlükler 
kalp ve solunum hareketleri ile koroner da-
marların küçük çaplı olmasıdır. Bu zorlukların 
aşılabilmesi için cihazın temporal (zamansal) 
ve uzaysal çözünürlüğünün yüksek olması ve 
EKG tetiklemesi gerekir [8]. Kalp siklusunun 
tüm fazlarında hareketsiz görüntüler alabilmek 
için temporal çözünürlük (görüntü rekonstrük-
siyonu için gerekli veriyi toplama süresi) 50 
ms civarında olmalıdır [8]. Günümüzde kul-
lanılan çok kesitli BT sistemlerinde temporal 
rezolüsyon, gantri rotasyon zamanı (330-500 
msn), EKG senkronizasyon algoritması, re-
konstrüksiyon algoritması ve “pitch” faktö-
rüne bağlı olarak değişmektedir. Ancak genel 
olarak tek tüplü sistemlerde gantri rotasyon 
zamanının yarısı (165-250 msn), çift tüplü sis-
temlerde ise rotasyon zamanının çeyreği (83 
msn) kadardır [8]. Kateter anjiyografide ise bu 
değer 1-10 msn arasındadır. Bu nedenle, EKG 
tetiklemeli kardiyak BT’de görüntüler kalp ha-
reketinin en az olduğu diyastol fazında alınır. 
İyi kalitede koroner arter görüntüsü alabilmek 
için temporal rezolüsyon, 70 atım/ dakikanın 
altındaki kalp hızlarında en az 250 msn, 100 
atım/ dakikanın üzerindeki kalp hızlarında ise 
150 msn düzeyinde olmalıdır [8, 9].

Koroner arterler, küçük çaplı (2-4 mm) da-
marlar olduğundan gösterilebilmesi için uzay-
sal rezolüsyonun yüksek olması gerekir. Çok 
kesitli BT’de uzaysal çözünürlüğü etkileyen 
faktörler dedektör boyutu (0,5-0,625 mm), re-
konstrüksiyon aralığı (genellikle kesit kalınlı-
ğının yarısı) ve hasta hareketidir. Günümüzde 
kullanılan 16-kesitli sistemlerde uzaysal çözü-

nürlük 0,5x0,5x0,6 mm ve 64-kesitli sistem-
lerde 0,4x0,4x0,4 mm dolayında iken kateter 
anjiyografide bu değer 0,2x0,2 mm’dir [10].

Kaynak görüntülerin elde edilmesi ve 
görüntü rekonstrüksiyonu

Aksiyel kaynak görüntüler, kalp hareketi-
nin en az olduğu diyastolde rekonstrükte edi-
lir. Kalp döngüsünün hangi fazında olduğu eş 
zamanlı olarak kaydedilen bir EKG trasesi ile 
anlaşılabilir. Bu iki şekilde yapılabilmektedir: 
Prospektif EKG tetiklemeli ve retrospektif 
EKG kapılı görüntüleme. Retrospektif EKG 
kapılı görüntülemede, görüntüleme sırasında 
eş zamanlı bir EKG trasesi elde edilmekte-
dir. Daha sonra bu traseye göre R dalgasından 
sonra belli bir süre zarfında (diyastolde) elde 
edilen görüntüler, rekonstrüksiyon için topla-
nır. Prospektif EKG tetiklemeli yöntemde, te-
tikleme sinyali hastanın eş zamanlı olarak elde 
edilen EKG trasesine bağlıdır ve bir R dalga-
sından belli bir süre sonra genellikle diyastolde 
taramaya başlanır. Prospektif EKG tetiklemeli 
yöntemde diyastolde belirlenen tarama dilimi 
dışında X ışını verilmez. Böylece hasta dozu 
retrospektif EKG kapılı görüntülemeye oranla 
daha düşük olur. Kardiyak BT’de %40 ve %80 
arasında %10’luk artışlarla yapılan rekons-
trüksiyonların uygun olduğu tespit edilmiştir 
[7]. Kopp. ve ark. [5] sağ koroner arterin en 
iyi erken diyastolde R-R intervalinin %40’lık 
bölümünde, sirkumfleks arterin döngünün or-
tasında ve sol anterior desendan arterin R-R 
intervalinin %60-70’lik bölümünde görüntü-
lendiğini bildirmişlerdir. İzovolümetrik gev-
şeme periyodu kalbin en hareketsiz dönemle-
rinden biridir ve EKG trasesinde T dalgasının 
son kısmına karşılık gelmektedir. Kantarcı ve 
ark.[11] yaptığı çalışmada, %40-90 arasında 
R-R intervalinin her %10’luk parçasında seg-
menter rekonstrüksiyonlar elde edilerek, bu 
rekonstrüksiyonların en iyisi ile izovolümetrik 
gevşeme periyoduna karşılık gelen rekons-
trüksiyon penceresindeki görüntüler basamak 
artefaktı yönünden karşılaştırılmış ve sonuçta 
izovolümetrik gevşeme döneminde elde edilen 
görüntülerin, görüntü kalitesi bakımından çok 

E
Ğ

İT
İC

İ 
N

O
K

TA
E

Ğ
İT

İC
İ 

N
O

K
TA



13Teknik, Protokoller, Araçlar

sayıdaki rekonstrüksiyonların en iyisine yakın 
olduğu bulunmuştur. 

Koroner arterlerin değerlendirilmesinde 2 
ya da 3 boyutlu postprocessing işlemleri kul-
lanılır [12]. Multiplanar rekonstrüksiyonlar, 
curved multiplanar rekonstrüksiyonlar, maksi-
mum intensite projeksiyonu (MIP) ve 3 boyut-
lu görüntüler kullanılabilir. 

Görüntü artefaktları

Kardiyak BT’de görüntüyü etkileyen arte-
faktlar şunlardır:

1.	Kalp, akciğer ya da diğer vücut hareket-
leri ile ortaya çıkan hareket artefaktları. 
Kalp hareketi, kalp kenarlarında ya da 
damarda basamak artefaktına neden olur. 
Artefaktlı kesitlerin belirlenerek buna 
karşılık gelen EKG trasesinin silinmesi 
önerilmektedir [7]. 

2.	Metalik implantlar, ciddi kalsifikasyonlar 
ve pulmoner arterlerdeki hava kabarcık-
ları tarafından oluşturulan ışın şiddetlen-
dirici etkiler. Bu durumda aksiyel kaynak 
görüntülerin tekrar gözden geçirilmesi 
faydalı olabilir.

3.	Kontrast madde ile dolu komşu yapılar 
ve damarların neden olduğu yapısal arte-
faktlar. Sağ kalpteki kontrastın ışın güç-
lendirici artefaktını önleyebilmek için 
kontrast madde uygulamasından sonra 
serum fizyolojik enjeksiyonu ya da tara-
maya geç başlanması faydalı olur. 

4.	Teknik hatalar ve sınırlılıklardan dolayı 
ortaya çıkan artefaktlar. 

Kaynaklar

[1].	 Halpern EJ. Clinical Cardiac CT: Anatomy and 
Function. 2nd ed. New York: Thieme, 2011.

[2].	 Kaya T, Adapınar B, Özkan R. Temel Radyoloji 
Tekniği. Güneş& Nobel, 1996.

[3].	 Boudoulas H, Rittgers SE, Lewis RP, Leier CV, We-
issler AM. Changes in diastolic time with various 
pharmacologic agents: implication for myocardial 
perfusion. Circulation 1979; 60: 164-9. 

[4].	 Kantarcı M, Duran C, Durur I, Ulusoy L, Gülbaran 
M, Önbaş Ö. Koroner arterlerin değerlendirilmesin-
de multidedektör BT Anjiyografi: Teknik, anatomi 
ve varyasyonlar. Bilgisayarlı Tomografi Bülteni 
2004; 8: 90-8.

[5].	 Kopp AF, Schroeder S, Kuettner A, Baumbach A, 
Georg C, Kuzo R, et al. Non-invasive coronary an-
giography with high resolution multidetector-row 
computed tomography. Results in 102 patients. Eur 
Heart J 2002; 23: 1714-25.

[6].	 Okur A, Kantarcı M. MDBT Koroner Anjiyografi. 
İstanbul: Aktif Yayınevi; 2006.p.31.

[7].	 Lawler LP, Pannu HK, Fishman EK. MDCT eva-
luation of the coronary arteries, 2004: how we do 
it--data acquisition, postprocessing, display, and 
interpretation. AJR Am J Roentgenol 2005; 184: 
1402-12.

[8].	 Mahesh M, Cody DD. Physics of cardiac imaging 
with multiplerow detector CT. Radiographics 2007; 
27: 1495-509. 

[9].	 Chartrand-Lefebvre C, Cadrin-Chênevert A, Bor-
deleau E, Ugolini P, Ouellet R, Sablayrolles JL, et 
al. Coronary computed tomography angiography: 
overview of technical aspects, current concepts, and 
perspectives. Can Assoc Radiol J 2007; 58: 92-108. 

[10].	 Pannu HK, Flohr TG, Corl FM, Fishman EK. Cur-
rent concepts in multi-detector row CT evaluation 
of the coronary arteries: principles, techniques, and 
anatomy. Radiographics 2003; 23: 111-25. 

[11].	 Kantarcı M, Ceviz N, Durur I, Bayraktutan U, Ka-
raman A, Alper F, et al. Effect of the reconstruction 
window obtained at the isovolumic relaxation peri-
od on the image quality in electrocardiographic-ga-
ted 16-multidetector-row computed tomography 
coronary angiography studies. J Comput Assist To-
mogr 2006; 30: 258-61. 

[12].	 Achenbach S, Ulzheimer S, Baum U, Kachelriess 
M, Ropers D, Giesler T, et al. Noninvasive coronary 
angiography by retrospectively ECG-gated multisli-
ce spiral CT. Circulation 2000; 102: 2823-8. 



14 Eğitici Nokta

Teknik, Protokoller, Araçlar

Sayfa 10

Sayfa 10

Sayfa 11

Sayfa 12

Sayfa 12

Ümmügülsüm Bayraktutan, Akın Levent

Çok kesitli BT’de gantrinin herbir tam rotasyonundaki masa hareketinin dedektör kalınlığına 
bölümü dedektör pitch olarak adlandırılır.

Pitch, çok kesitli BT çekiminden önce seçilen bir parametredir ve kalp hızıyla orantılı olarak 
değişir. Kalp hızı arttıkça pitch artar. Yeni geliştirilen cihazlarda kalp hızındaki değişkenlikler 
belirlenerek otomatik olarak pitch uyumu sağlanmaktadır.

Kontrast maddenin hemen ardından verilen serum fizyolojik sayesinde görüntüleme sırasında sağ 
ana koroner arter kontrast madde ile dolu iken, sağ ventrikül faza bağlı olarak serum fizyolojik ile 
dolum gösterecektir. Bu durum vena kava süperior ve sağ atriyumdaki daha yoğun kontrast madde 
nedeniyle ortaya çıkabilen çizgilenme (streak) artefaktlarının oluşumunu önler.

Kalp siklusunun tüm fazlarında hareketsiz görüntüler alabilmek için temporal çözünürlük (görüntü 
rekonstrüksiyonu için gerekli veriyi toplama süresi) 50 ms civarında olmalıdır. Günümüzde kul-
lanılan çok kesitli BT sistemlerinde temporal rezolüsyon, gantri rotasyon zamanı (330-500 msn), 
EKG senkronizasyon algoritması, rekonstrüksiyon algoritması ve “pitch” faktörüne bağlı olarak 
değişmektedir.

İyi kalitede koroner arter görüntüsü alabilmek için temporal rezolüsyon, 70 atım/ dakikanın altın-
daki kalp hızlarında en az 250 msn, 100 atım/ dakikanın üzerindeki kalp hızlarında ise 150 msn 
düzeyinde olmalıdır.



15Çalışma Soruları

1.	 Beta blokerlerin yan etkisi olmayan hangisidir?
a.	 Bradikardi
b.	 Hipotansiyon 
c.	 Kardiyak output azalması
d.	 Bronkodilatasyon 

2.	 Kalsiyum skorlama çalışması ile ilgili hangisi yanlıştır?   
a.	 Kırk yaş üstü ve aterosklerotik koroner arter hastalığı için risk faktörü bulunan hastalarda 

yapılır
b.	 Kalsiyum skorlama esnasında kardiyak BT çalışmasında çekim alanının üst ve alt sınırları 

belirlenebilir
c.	 Kontrastlı çekim öncesi yüksek doz kontrastsız kalsiyum skorlama çalışması yapılır
d.	 Çekim esnasında kalp hızı paterni değerlendirilebilir

3.	 Pitch ile ilgili olarak hangisi yanlıştır?   
a.	 Çok kesitli BT’de gantrinin her bir tam rotasyonundaki masa hareketinin dedektör kalın-

lığına bölümü dedektör pitch olarak adlandırılır
b.	 Kalp hızı arttıkça pitch azalır	
c.	 Pitch çok kesitli BT çekiminden önce seçilen bir parametredir ve kalp hızıyla orantılı 

olarak değişir
d.	 Yeni geliştirilen cihazlarda kalp hızındaki değişkenlikler belirlenerek otomatik olarak 

pitch uyumu sağlanmaktadır

4.	 Çok kesitli BT sistemlerinde temporal rezolüsyon hangisine bağlı değildir?      
a.	 Dedektör boyutu
b.	 Gantri rotasyon zamanı
c.	 EKG senkronizasyon algoritması 
d.	 “Pitch” faktörü

5.	 Işın güçlendirici artefaktına neden olmayan hangisidir?    
a.	 Ciddi kalsifikasyonlar
b.	 Metalik implantlar
c.	 Kontrast madde ile dolu komşu yapılar
d.	 Vücut hareketi

Cevaplar: 1d,	2c,	3b,	4a,	5d

Teknik, Protokoller, Araçlar

Ümmügülsüm Bayraktutan, Akın Levent
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Kardiyak Multi Dedektör Bilgisayarlı 
Tomografide (MDBT) Radyasyon Dozu
Mustafa Erdem Sağsöz1, Fatih Alper2

Multi Dedektör Bilgisayarlı Tomografi 
radyasyon dozu ölçümünde temel kavramlar

Prospektif tetiklemeli ve retrospektif kapılamalı 
taramaların radyasyon dozu açısından 
karşılaştırılması









Sonuç

Kaynaklar

Koroner arter hastalığı (KAH), gelişmiş ül-
kelerde yaygın görülen ve önde gelen ölüm 
sebeplerinden olan kardiyovasküler bir hasta-
lıktır. Erken teşhis ve tanı hastanın sağlığına 
kavuşmasında önemli rol oynamaktadır. Ge-
leneksel olarak tanı, kateter anjiyografi kulla-
nılarak elde edilmektedir; ancak bu tekniğin 
uygulanması çeşitli komplikasyonlara sebep 
olabilmektedir [1]. Multi dedektör bilgisayarlı 
tomografi anjiyografi (MDBTA) kardiyak gö-
rüntüleme, yaygın şekilde daha az invazif bir 
görüntüleme yöntemi olarak KAH tespiti için 
kullanılır olmuştur. Geçtiğimiz on yıl içerisin-
de MDBT teknolojisi, dedektör sıra sayısının 
dörtten 320’ye kadar çıktığı, iki X-ışını tüpü 
veya iki farklı enerji spektrumunun kullanıldığı 
yeni nesil tarayıcılara gelene dek çeşitli teknik 
gelişmeler göstermiştir. Multi dedektör bilgisa-
yarlı tomografi teknolojisindeki hızlı ilerleme-
ler kardiyovasküler görüntülemenin görüntü 
kalitesi ve tanısal değeri açısından çarpıcı ge-
lişmelere sebep olsa da, MDBT yüksek radyas-

yon dozu potansiyel riskini taşımaktadır. Hatta, 
doz düşürme protokollerine uyulmadan yapılan 
tetkikler radyasyon zararının sonuçta beklenen 
faydadan daha fazla olmasına yol açmaktadır 
[2-5]. Bu riskler; kısa vadede ışınlanan hastanın 
dokularında ortaya çıkabilecek hasar ve karsi-
nojenik mutasyonlar olabileceği gibi, uzun va-
dede toplumun maruz kaldığı dozun yükselme-
sine bağlı kalıtsal hastalıklarda artışlar şeklinde 
ortaya çıkabilir. 

Risklerin nicel olarak belirlenmesi konusun-
da henüz tamamlanmış çalışmalar olmamakla 
birlikte, atom bombasından sonra sağ kalan ki-
şiler üzerinde yapılan epidemiyolojik çalışma-
lardan ve bunların sonuçlarının nispeten düşük 
tanısal dozlara uyarlanmasıyla birtakım risk 
verileri elde etmek mümkün olmuştur [2, 6-8].

Bilgisayarlı Tomografide (BT) radyasyon 
dozunu azaltmadaki en önemli teknikler esas 
olarak; taramaların sayısı, tüp akımı ve mili-
amper saniye (mAs) cinsinden tarama süresi, 
tüpün kilovolt pik (kVp) hızlandırma gerilimi 

1Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi, Biyofizik Anabilim Dalı, Erzurum, Türkiye, 
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gibi parametreleri azaltmak, tarama adımını 
(pitch-bitişik BT kesitleri arasındaki üst üste 
gelme derecesi) arttırmak şeklindedir. Ayrıca 
radyasyon dozu kullanılan tarayıcının özel ta-
sarımıyla da yakından ilişkilidir [9]. 

Kardiyak MDBT ile obez hastalarda iki fark-
lı anot-katot gerilimi (120 kVp ve 100 kVp) 
protokolü kullanılarak, radyasyon maruziyeti 
açısından incelendiği bir çalışmada elde edi-
len görüntülerde, son derece az anlamlı fark-
lılık olmakla birlikte dozda %31 nispi azalma 
[120 kVp’da 868±317mGy•cm, 100kVp’da 
599±255 mGy•cm doz uzunluk çarpımı (DLP), 
p<0,0001] elde edildiği rapor edilmiştir [10]. 
Tarama sırasında kV ve mA değerlerini hasta-
nın görüntülenen bölgesinin topogramı üzerin-
den elde edilen X-ışını azaltma miktarına göre, 
dinamik olarak değiştiren sistemler kullanıma 
yeni yeni girmektedir (Resim 1) [11].

Gelişen dedektör teknolojisi ile dedektör 
sıra sayısının, tarayıcı dönüş hızının arttırılma-
sı ve son yıllarda çift X-ışını tüpü kullanılan 
BT sistemleri (Şekil 1) sayesinde zamansal ve 
uzaysal çözünürlük arttırılmış ve tetkik süresi 
kısaltılmıştır [12]. Bir çalışmada, BT’de rad-
yasyon dozunun dar dedektör kolimasyonları 
ve uzun anatomik taramalar ile artan dedektör 
sayısı sebebiyle arttığı gösterilmiştir [13].

Kardiyak MDBT’de temel prensip, kalbin 
daha hareketsiz olduğu zaman dilimlerinde 
görüntü alınmasıdır. Bu durum, kalp duvarları 
ve koroner damarların hareket artefaktı olma-
dan görüntülenmeleri açısından büyük önem 

taşımaktadır. Bu zamanlamanın tespiti için 
görüntüleme ile eş zamanlı elektrokardiyografi 
(EKG) verileri alınmakta ve çekim sırasında 
solunum artefaktını gidermek üzere hastadan 
nefesini tutması istenmektedir. Elektrokar-
diyografi verileri ve rekonstrükte edilmemiş 
ham spiral tomografi verileri zamanlama açı-
sından eşleştirilerek, kalbin nispeten durağan 
olduğu T-P sinyal aralığında elde edilen veri-
lerden görüntü oluşturulmaktadır. Bu teknik 
uygulanırken, tüm çekim sırasında hastaya 
X-ışını verilirken eş zamanlı kaydedilen EKG 
verileri kullanılarak, elde edilen spiral tarama 
verilerinden kalp ve koroner arterlerin kesitsel 
görüntüleri oluşturulmaktadır. Bu uygulamada 
tüm tarama kesintisiz radyasyonla yapılıp, gö-
rüntü rekonstrüksiyonları geriye dönük yapıl-
dığı için, bu tarama yöntemine geriye dönük 
yani retrospektif EKG kapılamalı kardiyak 
MDBT adı verilmektedir. Diğer taraftan daha 
az radyasyon verilerek, eş zamanlı alınan EKG 
verilerinden istifadeyle bir sonraki T-P aralığı-
nı önceden kestirmek suretiyle, sadece bu ara-
lığa gelecek şekilde X-ışını verilen prospektif 
EKG tetiklemeli (verilen X-ışının tetiklenme-
sinden) kardiyak MDBT tekniği uygulanmak-
tadır. Bu tekniğin uygulanması sırasında daha 
ritmik kalp atımına sahip hastalarda tüm EKG 
siklusunun yüzdelik dilimlerinden belli bir 
aralığa düşenlerinde X-ışını tüpünün anot-ka-
tot akımının (mA) açılmasıyla (tetiklenmesiy-
le) sadece bu aralıklarda ışınlama yapılmakta 
ve dolayısıyla hastaya daha az radyasyon ve-
rilmektedir (Şekil 2) [10].

Resim 1. Spot görüntüden elde edilen mAs değer-
lerinin vücut kalınlığına bağlı olarak değişimi.

Şekil 1. Çift kaynaklı BT sisteminin şematik 
gösterimi.
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Multi dedektör bilgisayarlı tomografi ile ye-
terli uzaysal çözünürlükteki görüntüyü oluştu-
racak dedektör sinyali alınabilmesi için, X-ışını 
tüp akımının yüksek düzeyde tutulması gerek-
mektedir. Retrospektif EKG kapılama uygu-
lanması ve masa hareket hızının düşük tutulma 
gerekliliği kardiyak MDBT’de radyasyon do-
zunun artmasına sebep olmaktadır. Spiral çe-
kim yerine, geniş sıra dedektörlerin klasik tara 
ve görüntüle (scan and view) tekniğinde olduğu 
gibi, ilerle ve ışınla (step and shoot) yöntemin-
de dozda önemli derecede azalma sağlansa da 
hareket artefaktları sebebiyle bu yöntem tercih 
edilmemektedir. Kardiyak BT’de ortalama rad-
yasyon dozu 5-20 mSv arasında değişmekte-
dir. Otomatik ışınlama kontrollü tekniklerinin 
(X-ışını azaltma miktarına göre otomatik mA 
ve kV kontrolü) kullanılması ile uygulanan 
toplam radyasyon miktarında %30-50 azalma 
sağlanmaktadır. Bu yöntemin verimli çalışması 
için hasta kalp atım hızının 70/dk’nın altında 
olması ve aritmi veya ritim bozukluğu olmama-
sı gerekmektedir [14].

Genel olarak tüm radyolojik incelemelerde 
radyasyon dozunun ülkeden ülkeye değişmek-
le birlikte, yüzde 15 ile 70 kadarının BT’den 
kaynaklandığı kabul edilmektedir [15-17]. 
Kardiyak MDBTA ile ilişkili radyasyon risk-

lerinin ciddi kaygılara sebep olduğu literatür-
de gözlenmiştir. Radyasyon konusunda artan 
bilinçli kullanıma rağmen, koroner MDBT’de 
radyasyon dozunu azaltmak için tarama proto-
kollerini uyarlayarak, radyasyona maruziyetini 
henüz azaltmayan birçok merkez bulunmakta-
dır. Bu vesileyle çalışmamızda, mevcut litera-
türe dayalı MDBT tarayıcıların ve çeşitli doz 
azaltma tekniklerinin farklı BT jenerasyonları 
ile gözden geçirilmesi amaçlanmaktadır.

Multi Dedektör Bilgisayarlı Tomografi 
radyasyon dozu ölçümünde temel 
kavramlar

Bilgisayarlı tomografi taraması sırasında, vü-
cudun istenilen bölümleri kesitsel olarak ışın-
lanmaktadır. Bununla birlikte, vücuda verilen 
X-ışını dozu tam olarak kullanıcı tarafından 
tanımlanan alan ile sınırlı görünse de, saçılma 
sebebiyle radyasyonun ulaştığı genişlik, seçilen 
alandan daha fazla olmaktadır (Şekil 3A).

Matematiksel olarak, Bilgisayarlı Tomogra-
fi Doz İndeksi-Computed Tomography Dose 
Index (CTDI) uzun eksen boyunca soğurulan 
dozun integralinin (toplamının) nominal kesit 
kalınlığına (s) bölünmesiyle bulunur. Burada 
nominal kesit kalınlığı, konik şekilli X-ışını 
demetinin, hastanın kesit alınan noktasında-

Şekil 2. Retrospektif EKG kapılamalı ve Prospektif EKG tetiklemeli MDBT rekonstrüksiyonlarının 
x-ışını maruziyeti açısından karşılaştırılması.
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ki ortalama kesit kalınlığına işaret etmektedir 
(Şekil 3B). Bilgisayarlı tomografi doz indeksi 
hastanın tek bir aksiyel kesitinde depolanmış 
dozu göstermektedir. Ölçüm için kullanılan rad-
yasyon birimi mGy (1 mGy=1/1000 Gy)’dir. 
Amerikan İlaç Dairesi (Federal Drug Administ-
ration-FDA, ABD) tarafından tanımlanan CTDI 
değeri, ışınlanmış kesitin her iki tarafında 7 no-
minal kesit kalınlığı (s) üzerinden integrasyon 
gerektirmektedir. Daha yaygın olarak CTDI100, 
ışınlanmış kesitin her iki tarafında, 50 mm’lik 
aralıkta bir doz integrasyonun bir iyonizasyon 
odası ile ölçümüne dayanmaktadır. İyonizasyon 
odalarının merkez (A) ve perifer (B) girişlerine 
sahip 16, 32 cm çaplarında ve PerspexTM ya da 
poly metil meth acrilate (PMMA) malzemenin 
iç içe iki fantoma (Şekil 4) yerleştirilmesiyle öl-
çümler yapılmaktadır [18].

•	 Doz-uzunluk çarpımı (Dose Lenght Pro-
duct-DLP); CTDIvol ile tarama uzunluğu-
nun (L) çarpımıdır.

•	 Etkin Doz (ED)/DLP dönüşüm faktörü 
(mSv/mGy•cm): Farklı üreticiler ve fark-
lı hasta kalınlıkları için Etkin Doz (ED) 
değerinin hesaplanmasında kullanılır. 
ED=Dönüşüm faktörü•DLP.

•	 İstatistiki İteratif Rekonstrüksiyon (IR) 
tekniği; esas itibariyle düşük kV ve mA 
ile yüksek masa ve gantry hızlarına çıkıl-
ması ile elde edilen görüntülerin gürültü-
sünün istatistik metotlarla azaltılmasına 
dayanmaktadır. 

Bilgisayarlı tomografi doz indeksini hesapla-
manın farklı yolları vardır. Bunlardan biri, mer-
kezi ve periferik CTDI değerlerini bir ağırlıklı 
toplam (CTDIw) şeklinde ifade etmektir [18];

CTDIw = 
1
3  CTDI100

A
 + 

2
3  CTDI100

B
	

				  
Spiral bir tarama için pitch; X-ışını tüpünün 

bir dönüşü süresinde masanın mm cinsinden 
hareket miktarının, dedektörün tarayıcının eş 
merkezine izdüşümü olan nominal ışınlanma 
genişliğine bölünmesiyle hesaplanır. Spiral tet-
kikler için hacim CTDI (CTDIvol) değeri [18]; 

		          
1CTDIvol = CTDIw     

	 	      pitch

Tam bir BT taramasında toplam soğurulan 
dozu hesaplamak için, taranan aralık dikkate 
alınmalıdır. Doz-uzunluk çarpımı (Dose Len-
ght Product-DLP); CTDIvol ile tarama uzunlu-
ğunun (L) çarpımıdır [18].

		  1	      2	             1
DLP=CTDIvol • L= (  CTDIA      +  CTDB        •  •L

		  3           100       3	   100       pitch

Doz uzunluk çarpımı; mGy•cm boyutundadır. 
Soğurulan doz, hastanın görüntülenen bölge-
sinin uzunluğu ile orantılıdır. Bir hastanın gö-
rüntülenen bölgesinin CTDI’yı belirlemek için 
kullanılan 32 cm çaplı akrilik fantomdan daha 
küçük olduğu durumda, gerçek soğurulan doz 
daha yüksek olacaktır. Hasta büyük ise, gerçek 
soğurulan doz daha düşük olacaktır [18]. 

Üreticilerin kullandıkları doz azaltma 
teknikleri
Bu çalışmada BT tarayıcıların dört farklı 

üreticisinin farklı modelleri incelenmiştir. Bu 
çalışmanın hazırlandığı tarih itibariyle üreti-
cilerden birinde doz düşürmek maksadıyla, 
veri aktarımının başlangıç ve bitişinde görün-
tü oluşumuna katkıda bulunmayan ışımaların 
zırhlandığı bir mekanizma bulunmaktadır. 
Ayrıca yüksek pitch değerlerinde (tipik pitch: 
3,2) yüksek masa hızlarıyla ışınlama süresi-
nin kısaltıldığı, mA değerinin görüntülenen 
bölgenin soğurmasına göre ayarlandığı, pro-
tokollerin yanı sıra aynı şekilde kV değerle-
rinin de optimal görüntü kalitesini elde etmek 
üzere dinamik olarak değiştirildiği teknikler 
kullanılmaktadır. İteratif Rekonstrüksiyon 
(IR) tekniğinin kullanımı farklı üreticilerde 
değişik isimler almaktadır. İstatistiksel İteratif 
Rekonstrüksiyonun görüntü kalitesini koruya-
rak veya arttırarak (kalite, görüntüde standart 
sapma olarak değerlendirilmiştir) önemli bir 
doz azaltımına ulaştığı ve pediyatrik kardiyak 
MDBT tetkikleri için güvenilir şekilde kulla-
nıldığı ifade edilmektedir. Bu teknik esas iti-
bariyle düşük kV ve mA ile yüksek masa ve 
gantry hızlarına çıkılmasına ve elde edilen 
görüntülerin gürültüsünün istatistiksel metot-
larla azaltılmasına dayanmaktadır. Pediyatrik 
kardiyak MDBT uygulamalarında hasta ka-
lınlığına bağlı olarak 80-100 kV ve 100-160 

E
Ğ

İT
İC

İ 
N

O
K

TA
19Kardiyak MDBT’de Radyasyon Dozu



mA tüp ayarlarıyla prospektif EKG tetikleme 
kullanarak toraks için Uluslararası Radyolojik 
Korunma Komitesi (ICRP) 2007 tavsiyelerin-
deki doz dönüşüm faktörünü bir yaşın altında 
0,026, bir ile beş yaş arası 0,018 ve beş yaş 
üzeri için 0,014 olarak belirlemişlerdir [19]. 

Başka bir üreticinin benzer iteratif, otomatik 
tüp anot-katot akım kontrolü teknikleriyle, 
80 kV, 120 mA, 0,35 s gantry dönüş zamanı 
parametreleriyle 120 mm tarama aralığında 
gerçekleşen kardiyak MDBT uygulamalarında 
etkin dozu 0,4 mSv’e kadar düşürdüğü ifade 
edilmektedir. Buradaki doz dönüşüm faktörü 
farklı üreticiler ve farklı hasta kalınlıkları için 
Etkin Doz (ED) değerinin hesaplanmasında 
kullanılır. Artan kV değerleri ile doğrusal bir 
artış göstermektedir (Şekil 5) [20-22].

İlerleyen MDBT teknolojisinde şimdiye de-
ğin katlanarak artan dedektör sıra sayısı ana-
tomik kapsamın sınıra ulaşması ile üreticiden 
üreticiye farklılık göstermekle birlikte, 64-320 
sıra dedektör aralığında sabit kalmıştır. Bundan 
sonraki mühendislik iyileştirmelerinin X-ışını 
enerji spektrumu şekillendirme, X-ışını kay-
nak sayısını arttırma ve yeni rekonstrüksiyon 
algoritmaları üzerinde olacağı görülmektedir 
[23]. Görüntü kalitesinden ödün vermeden, 
yukarıda bahsedilen esaslara dayalı yeni doz 
düşürme tekniklerinin geliştirilmesi ve klinik-
te uygulanması, fayda/zarar oranının arttırıl-
ması açısından önem arz etmektedir. Şimdiye 
dek çeşitli jenerasyonlarla yapılan kardiyak 
MDBT çalışmalarında rapor edilen hastaya ve-
rilen radyasyon dozu miktarları incelendiğinde 
devam eden alt başlıklardaki değerlere ulaşıl-
maktadır.

Şekil 3. a,b. MDBT’de herhangi bir sıra dedektöre karşılık gelen (a) nominal kesit kalınlığında (b) 
doz dağılımı ve saçılan radyasyonun kesit başına doza eklenmesi [18].

a b

Şekil 4. CTDI ölçümünde kullanılan silindirik 
PMMA fantomlar ve iyonizasyon odalarının 
merkezi ve periferal yerleşimi.
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Prospektif tetiklemeli ve retrospektif 
kapılamalı taramaların radyasyon 
dozu açısından karşılaştırılması 
Koroner arterler kalp kaslarına yakın seyir 

gösterdiklerinden en iyi görüntü kalp hareke-
tinin en az olduğu diyastol fazında alınır. Bu 
nedenle, prospektif veya retrospektif EKG 
senkronizasyonu kullanılır. Prospektif EKG 
tetiklemede sadece önceden belirlenen kalp 
fazında (örneğin R-R aralığının %70’i) aksi-
yel görüntü alındığı için, bu tarama yöntemine 
parsiyel görüntüleme de denir. Konvansiyo-
nel BT’deki gibi, bir görüntü alındıktan son-
ra, masa sonraki pozisyona ilerler ve tekrar 
görüntü alınır. Bu döngü 10-15 cm’lik kalp 
mesafesi boyunca tekrarlanır. Parsiyel gö-
rüntüleme yapıldığından radyasyon dozu dü-
şüktür (1-3 mSv). Bir çalışmada radyasyona 
maruz kalmada %69’luk bir azalma [doz-u-
zunluk çarpımı aksiyel tarama protokolleri 
için 252±147mGy•cm (3,5±2,1 mSv) ve heli-
kal tarama protokolleri için 802±419 mGy•cm 
(11,2±5,9 mSv), anlamlılık düzeyi p<0,001] 
bulunmuştur [24].

Rutinde BT ile koroner kalsiyum skorla-
mada kullanılan bu yöntem, çift tüplü BT 
sistemlerinde koroner anjiyografide de tercih 
edilebilir. Retrospektif EKG tetiklemede ise, 
kalp siklusunun tüm fazları boyunca helikal 
görüntüler alınır ve daha sonra istenilen faz-
lardan rekonstrüksiyon yapılır. Rutin MDBT 
koroner anjiyografide kullanılan bu yöntemde 
radyasyon dozu fazladır. Kullanılan protokole 
bağlı olarak değişmekle birlikte, BT koroner 
anjiyografideki efektif radyasyon dozu 7-13 
mSv dolayındadır. Tüp akım modülasyonu, 
faz-spesifik görüntüleme ve yüksek “pitch” 
değeri kullanarak radyasyon dozu azaltılabilir. 
Tüp akım modülasyonunda, kalp siklusunun 
hareketli fazlarında (sistol) tüp akımı azaltı-
lır. Bu yöntemle radyasyon dozu %50 azaltı-
labilir. Prospektif EKG tetikleme ve tüp akım  
modülasyonu kullanılarak yapılan çift tüplü 
MDBT koroner anjiyografide efektif doz 4,6-
7,5 mSv olarak hesaplanmıştır. Bu değerin 
320-kesitli BT’de 5 mSv’nin altında olduğu 
bildirilmiştir [25].

Dört ve 16- sıra dedektörlü BT
Multi dedektör bilgisayarlı tomografi tekno-

lojisindeki hızlı ilerlemeler görüntü kalitesi ve 
tanı değeri açısından çarpıcı gelişmelere sebep 
olsa da, literatürdeki çalışmalarda dört kesitli 
BT koroner anjiyografide (BTA) ortalama et-
kin dozun 6,0±2,8 mSv olduğu görülmektedir 
[4]. En az 120 kVp ve 0,375-2,0 arasında de-
ğişen pitch değerinde retrospektif EKG kapı-
lamalı tarama protokollerinin kullanıldığı bu 
çalışmada sonuçlar, cinsiyet, ışınlama para-
metreleri ve doz azaltma stratejileri gibi farklı 
değişkenler ile analiz edilmiştir. Cinsiyetler 
arasındaki karşılaştırmada erkek ve kadın 
hastalarda, ED 4,9±2,5 mSv ve 6,6±3,1 mSv 
olarak bulunmuştur. Ayrıca kalp atım hızı 80/
dk için pitch değeri 2,0, 80’den yüksek kalp 
atım hızına sahip hastalar için pitch değeri 1,5 
olarak kullanılmıştır. Bu ise, yüksek kalp atım 
hızlarında aritmili hastalarda yeterli kalitede 
görüntü elde etmek ve hareket artefaktlarından 
kaçınmak için daha uzun sürelerde daha fazla 
radyasyonun hastaya verilmesi sonucunu orta-
ya çıkarmaktadır [26].

Doz azaltılması için bir başka etkili yaklaşım 
olan EKG kontrollü tüp akımı modülasyonun-
da, geleneksel retrospektif EKG kapılamalı ta-
rama ile karşılaştırıldığında ED’nin (11,6±5,1 
mSv) anlamlı olarak daha düşük (6,7±1,8 mSv 
p<0,01) olduğu gösterilmiştir [26]. 

Şekil 5. Üreticiler arasında farklılık gösteren 
dönüşüm faktörünün hızlandırma gerilimine 
göre değişimi [20-22].
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64-sıra dedektörlü BT
Tek kaynaklı BT (SSCT) ve çift kaynaklı 

BT (DSCT) dedektör teknolojisinin kullanıl-
dığı sistemlerle yapılan tetkiklerin incelendiği 
bir çalışmada, prospektif tetiklemeli ve ret-
rospektif EKG kapılamalı protokollerinin ve 
100 ile 120 kVp tüp voltajı tarama değerleri-
nin kullanıldığı çalışmalarda genel olarak, 64 
kesitli BT için tahmin edilen ED değerlerinin 
10,0±6,2 mSv olduğu ifade edilmiştir [23]. Bu 
çalışmalarda konvansiyonel retrospektif EKG  
kapılamalı 64 kesitli BT ortalama dozu 11,8±5,9 
mSv iken, prospektif olarak EKG tetiklemeli 
protokollerde 4,1±1,7 mSv doz değerleri elde 
edilmiştir. Yüz ile 120 kVp için sırasıyla orta-
lama ED 5,6±3,0 mSv ve 10,7±5,1 mSv olarak 
tespit edilmiştir. Çift kaynaklı BT ve SSCT kul-
lanımı ile, ortalama ED prospektif tetiklemeli 
ve retrospektif EKG kapılamalı protokoller için 
Tablo 1’de görüldüğü gibi belirlenmiştir [26].

Merkezi rekonstrüksiyonun öncesinde ve 
sonrasında kalp atım hızı değişkenliklerini te-
lafi etmek için fazladan ışınlama ve veri top-
lama işlemi “padding” olarak adlandırılır. Bu 
tekniğin kullanımı kalp atım hızı değişkenliği 
yüksek olan hastalarda görüntü kalitesini mu-
hafaza etmekle birlikte, bu tekniğin kullanıl-
madığı protokollere nazaran radyasyon dozu-
nu %80-90 arttırmaktadır [26].

128, 256 ve 320-sıra dedektörlü BT
Yüz yirmi sekiz-256-320-kesitli BT mo-

delleri ile prospektif EKG tetiklemeli tarama 

protokolleri hakim şekilde kullanılmaktadır. 
Sırasıyla 128, 256, 320 sıra dedektörlü BT için 
literatürde ifade edilen ortalama ED Tablo 2’de 
özetlenmiştir [26].

Sonuç

Prospektif kardiyak BT, EKG tetiklemenin 
kullanıldığı, ileriye dönük R dalga zamanlama 
tahminine dayalı bir tekniktir. Görüntüleme 
sırasında hiç masa hareketi olmadan nonspiral 
veri toplama, -adım at ve çek- şeklinde işle-
yen tek bir koni demeti rekonstrüksiyonundan 
ibarettir. Bunun aksine, standart retrospektif 
kardiyak BT EKG kapılamalı protokol, geriye 
dönük R dalgasının zamanlamasının ölçümünü 
ve spiral taramayı kullanır.

Prospektif tetikleme ile X-ışını dozunda be-
lirgin azalma sağlanmaktadır. Bu yöntemin 
dezavantajı, sadece tek fazda görüntü elde 
edilmesi ve işlem esnasında oluşan kalp hızı 
değişikliklerinin görüntü kalitesini bozmasıdır. 
Koroner arter değerlendirmesi amacıyla sistol 
sonundaki ve geç diyastolik fazdaki görüntüler 
kullanılırken, kalbin fonksiyonel değerlendi-
rilmesi amacıyla kalp atımının tüm fazlarından 
oluşturulan görüntüler kullanılır. Retrospektif 
kapılamanın dezavantajı, tetkik esnasında sü-
rekli tarama yapıldığından radyasyon dozunda 
artışa sebep olmasıdır [14, 24, 27]. 

Koroner arter hastalığı tanısında MDBTA 
tanısal değeri, kardiyak görüntülemede elde 
edilen teknolojik ilerlemelerle önemli ölçüde 

Tablo 1: DSCT ve SSCT Tarayıcılar ile Prospektif-Tetiklemeli ve Retrospektif EKG Kapılamalı Protokol-
lerde Ortalama Radyasyon Dozları

Tarayıcı/EKG tekniği	 Retrospektif EKG kapılamalı	 Prospektif EKG tetiklemeli

DSCT	 9,5±3,9 mSv	 2,8±1,7 mSv

SSCT	 13,4±5,7 mSv	 6,8±5,1 mSv

Tablo 2: 128, 256 ve 320-Sıra Dedektörlü BT için Prospektif-Tetiklemeli ve Retrospektif EKG Kapılamalı 
Protokollerde Radyasyon Dozları

Tarayıcı/EKG tekniği	 Retrospektif EKG kapılamalı	 Prospektif EKG tetiklemeli

128-sıra dedektörlü	 12,4±1,4 mSv	 3,6±0,4 mSv

256-sıra dedektörlü	 11,3±3,8 mSv	 3,0±1,9 mSv

320-sıra dedektörlü	 13,5±0,7 mSv	 7,6±1,6 mSv
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iyileşmiştir. Kardiyak MDBT’den kaynakla-
nan radyasyon dozu miktarının, klinik pratikte 
ve doz azaltma stratejilerinde dikkate alınma-
sında ve bunların literatüre yansımasında ar-
tış görülmektedir. Multi dedektör bilgisayarlı 
tomografi tarayıcılarda yüksek tanısal doğru-
luğu sağlamada radyasyon dozunun azaltıl-
ması, klinisyen ve üreticiler için büyük önem 
arz etmektedir. Ayrıca, radyasyon dozlarını ve 
radyasyon ile ilişkili riskleri azaltmak için rad-
yologlar ve klinisyenler arasındaki farkındalık 
her geçen gün artmaktadır [26]. 
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24 Eğitici Nokta

Kardiyak Multi Dedektör Bilgisayarlı Tomografide 
Radyasyon Dozu

Sayfa 16

Sayfa 17

Sayfa 18

Sayfa 19

Mustafa Erdem Sağsöz, Fatih Alper

Bilgisayarlı Tomografide (BT) radyasyon dozunu azaltmadaki en önemli teknikler esas olarak; 
taramaların sayısı, tüp akımı ve miliamper saniye (mAs) cinsinden tarama süresi, tüpün kilovolt 
pik (kVp) hızlandırma gerilimi gibi parametreleri azaltmak, tarama adımını (pitch-bitişik BT kes-
itleri arasındaki üst üste gelme derecesi) arttırmak şeklindedir. Ayrıca radyasyon dozu kullanılan 
tarayıcının özel tasarımıyla da yakından ilişkilidir.

Gelişen dedektör teknolojisi ile dedektör sıra sayısının, tarayıcı dönüş hızının arttırılması ve son 
yıllarda çift X-ışını tüpü kullanılan BT sistemleri sayesinde zamansal ve uzaysal çözünürlük art-
tırılmış ve tetkik süresi kısaltılmıştır. Bir çalışmada, BT’de radyasyon dozunun dar dedektör ko-
limasyonları ve uzun anatomik taramalar ile artan dedektör sayısı sebebiyle arttığı gösterilmiştir.

Sayfa 17
Bu uygulamada tüm tarama kesintisiz radyasyonla yapılıp, görüntü rekonstrüksiyonları geriye 
dönük yapıldığı için, bu tarama yöntemine geriye dönük yani retrospektif EKG kapılamalı kardi-
yak MDBT adı verilmektedir. Diğer taraftan daha az radyasyon verilerek, eş zamanlı alınan EKG 
verilerinden istifadeyle bir sonraki T-P aralığını önceden kestirmek suretiyle, sadece bu aralığa 
gelecek şekilde X-ışını verilen prospektif EKG tetiklemeli (verilen X-ışının tetiklenmesinden) 
kardiyak MDBT tekniği uygulanmaktadır.

Matematiksel olarak, Bilgisayarlı Tomografi Doz İndeksi-Computed Tomography Dose Index 
(CTDI) uzun eksen boyunca soğurulan dozun integralinin (toplamının) nominal kesit kalınlığına 
(s) bölünmesiyle bulunur.

Spiral bir tarama için pitch; X-ışını tüpünün bir dönüşü süresinde masanın mm cinsinden hareket 
miktarının, dedektörün tarayıcının eş merkezine izdüşümü olan nominal ışınlanma genişliğine 
bölünmesiyle hesaplanır.



25Çalışma Soruları

1.	 Aşağıdakilerden hangisi BT’de radyasyon dozunu azaltmada kullanılan tekniklerden değildir?
a.	 Miliamper saniye (mAs) değerinin azaltılması
b.	 Kilovolt peak  (kVp) değerinin azaltılması
c.	 Tarama adımı (pitch) değerinin azaltılması 
d.	 Masa hareket hızının arttırılması (Flash tekniğindeki gibi)

2.	 Bir kardiyak MDBT tetkiğinde  CTDIvol=10 mGy olarak ölçülmüştür. Pitch değeri 2,0 olarak 
seçilmiştir. Tarama uzunluğu; 30 cm ise DLP değeri nedir?
a.	 20
b.	 30
c.	 150
d.	 300

3.	 Aşağıdakilerden hangisi prospektif EKG tetiklemeli MDBT koroner anjiyografinin dezavan-
tajlarından biridir?
a.	 Tetkik süresince ışınlama gerektirdiğinden hasta dozları yüksektir.
b.	 Aritmili hastalarda ışınlama süresi arttığından radyasyon dozları artmaktadır.
c.	 Düşük kalp atım hızlarında uygulanamaz.
d.	 Tüm MDBT jenerasyonları ve üreticilerinde retrospektif EKG kapılama tekniğine göre 

yüksek radyasyon verilmektedir.

4.	 120 kV hızlandırma geriliminde doz dönüşüm faktörü 0,016 mSv/mGycm olarak verilen bir 
kardiyak MDBTA  tetkiğinde DLP değeri 500 mGycm olarak belirlenmiştir. Hastaya verilen 
Etkin Doz kaç mSv’dir?
a.	 2
b.	 4
c.	 8
d.	 16

5. 	Otomatik ışınlama kontrollü tekniklerinin (Prospektif EKG tetiklemeli) kullanılabilmesi için 
kalp atım hızının nasıl olması gerekmektedir?
a.	 Aritmili
b.	 40/dk’nın altında
c.	 70/dk’nın altında
d.	 80/dk’nın üzerinde

Cevaplar: 1c,	2d,	3b,	4c,	5c

Kardiyak Multi Dedektör Bilgisayarlı Tomografide 
Radyasyon Dozu
Mustafa Erdem Sağsöz, Fatih Alper
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Koroner arter kalsifikasyonu ve koroner 
kalsiyumun epidemiyolojisi

Koroner kalsiyumun görüntülenmesi: Teknik 
özellikler

Asemptomatik hastada KAK skorlamanın 
kullanımı













Semptomatik hastada KAK skorlamanın 
kullanımı

Sonuç

Kaynaklar

Endüstriyel ülkelerde ateroskleroza bağlı 
hastalıklar en önemli morbidite ve mortalite 
nedenidir [1]. Meme kanseri, kolon kanseri, 
serviks kanseri ve prostat kanseri için tarama 
yöntemleri mevcut olmakla birlikte, bütün kan-
serlerden daha fazla morbidite ve mortalite ne-
deni olan subklinik aterosklerozu tespit etmeye 
yönelik tarama yöntemleri yakın dönemde gün-
deme gelmiştir [2]. 

Koroner arter hastalığının (KAH) ilk bulgu-
su %50 hastada akut miyokart enfarktüsü (MI) 
veya ani kardiyak ölümdür [1]. Kardiyak olay 
riskini belirlemek için, kullanılan geleneksel 
risk belirleme yöntemleri Amerika Birleşik 
Devletleri’nde Framingham risk skorlaması 
(FRS) ve Avrupa’da Prospektif Kardiyovas-
küler Münster (PROCAM) çalışmasıdır [2]. 
Bu modellerin bazı kısıtlamaları mevcut olup, 
kardiyovasküler riski sadece %60-65 oranında 
tespit edebilmektedirler [3]. Dolayısıyla, gele-
neksel risk analiz yöntemleriyle önemli oranda 

birey yanlış kategorize edilerek, kardiyak olay-
lar yönünden yüksek risk grubunda olmakla 
birlikte, gerekli önleyici tedavilerden faydala-
namamaktadır. Her iki yöntem de popülasyon 
bazlı çalışmalardan elde edilen dataya göre risk 
analizi yapmakta, bireysel ateroskleroz yükünü 
doğru belirlemede yetersiz kalmaktadır. 

Koroner arter hastalığı riski, takip eden 10 yıl 
içinde meydana gelebilecek herhangi bir ağır 
kardiyak atak riskini ifade eder ve KAH riski 
yönünden 3 kategori tanımlanmıştır [4]. Buna 
göre, 10 yıllık periyotta , yaşa spesifik koroner 
olay riski <%10 olan bireyler “düşük riskli” 
olarak kategorize edilir. On yıl içinde koro-
ner olay geçirme riski %10-20 arasında olan-
lar “orta riskli” grupta, >%10 olan bireyler ise 
“yüksek riskli” grupta ele alınır. Yüksek riskli 
grupta, hayat tarzı değişiklikleri ve koroner ola-
yı önlemeye yönelik, lipit düşürücü tedaviler, 
Aspirin, hipertansiyon kontrolü gibi ciddi far-
makolojik önleyici yaklaşımlar uygulanırken, 
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düşük riskli grupta herhangi bir önleyici te-
davi yapılmaz [4]. Orta riskli grup ise takipte 
en fazla soru işareti yaratan gruptur. Miyokart 
enfarktüsü olanların %75’inin bu grupta mey-
dana geldiği göz önüne alındığında, geleneksel 
risk analiz yöntemlerinin orta riskli grubu doğ-
ru kategorize edemediği söylenebilir. Koroner 
olay riskini belirlemek için, ileri yöntemlerden 
en fazla fayda görecek grup orta riskli gruptur. 
Risk analizini daha doğru yapabilmek ve bi-
reyselleştirmek için, mevcut ateroskleroz yü-
künü direkt göstermeye yönelik testlere ihtiyaç 
duyulmaktadır. Koroner kalsiyum skorlama bu 
anlamda devreye girmektedir.

Koroner arter kalsifikasyonu ve 
koroner kalsiyumun epidemiyolojisi

Mönckeberg’in kalsifik medial sklerozu 
koroner arterlerde izlenmez. Koroner arter 
kalsifikasyonu (KAK) ile ilişkili tek hastalık 
aterosklerozdur [5-7]. Dolayısıyla KAK ate-
rosklerozun patognomonik bulgusudur [2]. 
Kalsifikasyon aterosklerotik plak gelişiminin 
herhangi bir evresinde izlenebilir. Küçük kal-
sifiye fokuslar 10-20. dekadda, hemen yağlı 
çizgilenmelerin oluşumunu takiben gelişmek-
tedir [4]. Histolojik olarak hem stabil, hem 
de unstabil plakta bulunabildiği gösterilmiştir 
[8]. Koroner arter kalsifikasyonu kemiğin ma-
jör inorganik komponenti olan hidroksiapatit 
formunda kalsiyum fosfattır. Koroner arterler-
de kalsifikasyon dejeneratif bir olay değildir, 
damar duvarındaki enflamasyon nedeniyle 
osteoblast benzeri hücrelerin migrasyonu so-
nucu sellüler kontrol altında gerçekleşen aktif 
bir olaydır. Kalsifiye plak, kemik iliği de dahil 
olmak üzere trabeküler kemiğin tüm elemanla-
rını içerir [7].

İntravasküler Ultrason (IVUS) ve histo-
patolojik çalışmalar KAK düzeyi ile toplam 
aterosklerotik plak yükü arasında güçlü bir 
korelasyon olduğunu göstermektedir [8-10]. 
Rumberger ve ark. [9] yaptığı çalışmada EBT 
ile kantifiye edilen kalsiyumun histopatolojik 
total plak alanıyla lineer korelasyon gösterdi-
ği ve korelasyon kat sayısının yüksek olduğu 
belirtilmiştir (r=0,9). Toplam kalsiyum alanı, 

toplam aterosklerotik plak alanının %20’sini 
oluşturmaktadır [8]. Dolayısıyla, KAK düze-
yinin belirlenmesi sadece kalsifik plak yükü-
nün değil, mevcut aterosklerotik hastalığın 
yaygınlığının ve non-kalsifiye plak yükünün 
de bir ölçüsüdür. Çalışmalar EBT ile kantifiye 
edilen koroner kalsifikasyon düzeyinin lümi-
nal daralma düzeyi ile non-lineer korelasyon 
gösterdiğini işaret etmektedir [8, 11]. Koroner 
arter kalsifikasyon alanı lüminal daralma dü-
zeyiyle ilişkili olmakla birlikte, stenoz ciddi-
yetinin direkt kantifikasyonu amacıyla kulla-
nılamaz. Hem tıkayıcı olan (>%50 darlığa yol 
açan), hem de tıkayıcı olmayan plaklarda kal-
sifikasyon olabileceği için KAK düzeyi tıka-
yıcı koroner arter hastalığı varlığını belirleme 
anlamında spesifisitesi düşük (yaklaşık %40) 
bir yöntemdir [12]. Bir başka deyişle, KAK 
varlığı ateroskleroz varlığı anlamına gelir, ar-
tan KAK düzeyleri total plak yükünün yük-
sek olduğunun ve yaygın hastalık varlığının 
bir göstergesidir, ancak tıkayıcı KAH olduğu 
anlamına gelmez. Bununla birlikte, koroner 
arterlerde kalsiyum yokluğu (sıfır skor) ≥%50 
darlığı dışlama anlamında %98-100 gibi ol-
dukça yüksek negatif öngörü değerine sahiptir 
[8, 12].

Koroner kalsiyumun görüntülenmesi: 
Teknik özellikler 

Koroner arterlerde kalsifikasyonu görüntüle-
meye yönelik olarak Elektron Beam Tomografi 
(EBT) veya Çok Kesitli Bilgisayarlı Tomografi 
(ÇKBT) kullanılabilir.

Elektron Beam Tomografi, yaklaşık 20 yıl 
önce sadece kardiyak incelemelere yönelik 
olarak geliştirilmiş bir cihazdır. Ventrikül ana-
tomisi, fonksiyonu ve miyokardiyal perfüzyon 
hakkında da bilgi verebilmekle birlikte, en iyi 
bilinen fonksiyonu KAK’ın tespiti ve kantifiye 
edilmesidir [4].

Bilgisayarlı tomografi teknolojisinde, son 
dekadda meydana gelen gelişmeler ve ÇKBT 
sistemlerinin kullanıma girmesi, BT’nin ko-
roner kalsiyumun tespiti ve kantifiye edilmesi 
için kullanımına imkan tanımış ve bu anlam-
da ÇKBT, EBT’nin yerini almıştır. Çok kesitli 

E
Ğ

İT
İC

İ 
N

O
K

TA
E

Ğ
İT

İC
İ 

N
O

K
TA

27Koroner Kalsiyum Skorlama 



bilgisayarlı tomografi sistemlerinde 2 temel 
çekim modu bulunmaktadır. Koroner arter 
kalsifikasyonu tespitinde aksiyel veya kon-
vansiyonel mod kullanılır. Bu teknik EBT’de 
kullanılan tekniğin analoğudur. Devamlı masa 
hareketi olmadan, şutla-dur yöntemi ile çe-
kim yapılır. Kalbi en hareketsiz fazında, erken 
diyastolde görüntelemek esastır. Bu amaç-
la prospektif EKG gating yöntemi kullanılır. 
Elektrokardiyografi’de R dalgasına göre er-
ken diyastolün zamanı belirlenir ve sadece bu 
dönemde şutlama yapılır. Prospektif gating 
kullanmanın amacı radyasyon maruziyetini 
azaltmaktır. İntravenöz (İV) kontrast madde 
enjeksiyonu yapılmadan, trakeal bifurkasyon 
düzeyinden kalp tabanına kadar olan inceleme 
alanına dahil edilir. 

American Heart Association kılavuzlarında, 
KAK çalışmalarında kullanılan cihazın sahip 
olması gereken minimum teknik donanım şu 
şekilde ifade edilmiştir [4]:

1.	EBBT veya ≥4 kesitli ÇKBT
2.	Kardiyak gating
3.	Radyasyon maruziyetini azaltmak için 

prospektif EKG gating
4.	En fazla 500 milisaniye gantri rotasyon 

zamanı
5.	Erken mid-diyastolde gating
6.	Asemptomatik hastada dozu minimalize 

etmek ve literatürde mevcut data ile para-
lel çalışmak için 2,5-3 mm kesit kalınlığı.

Koroner arter kalsifikasyon varlığı ve yay-
gınlığı belirlemede EBT ve ÇKBT’nin her 
ikisinin de performansının tatmin edici oldu-
ğu söylenmektedir [4]. Knez ve ark. [13] 99 
semptomatik hastada ÇKBT ve EBT’nin di-
yagnostik doğruluğunu karşılaştırdıkları ça-
lışmalarında her iki yöntemle elde edilen so-
nuçlar arasında yüksek düzeyde uyum tespit 
etmişlerdir. Bu çalışmada EBT ve ÇKBT ile 
hesaplanan KAK skorları arasında ortalama 
değişkenlik %17 bulunmuştur. Elektron Beam 
Tomografi’de alınan radyasyon dozu 0,9 mSv, 
ÇKBT’de ise 2,5-3 mSv’dir. 

Koroner kalsiyumu kantifiye etmek için en 
yaygın kullanılan skorlama yöntemi Agatston 
skorlamasıdır [14]. Agatston skorlamasında 
≥3 pikselde (en az 1 mm2) 130 HU’dan yüksek 

dansite değerine sahip lezyon kalsifikasyon 
olarak tanımlanır. Kalsiyum alanı BT dansite-
sine göre belirlenen bir kat sayıyla çarpılır. Bu 
hesaplama her 3 mm’de bir yapılır. Agatston 
yöntemi 3 mm kesit kalınlığına göre tasarlan-
mış olduğu için, en doğru kullanımı bu kesit 
kalınlığında olmaktadır [4]. Koroner arter 
kalsifikasyonu skoru tek bir koroner arter için 
belirlenebileceği gibi, bunların toplamı ile tüm 
koroner arteriyal ağaca ait skor hesaplanabi-
lir. Bu yöntemde, küçük kalsifik leyonlarda 
parsiyel volüm etkisi nedeniyle hatalı ölçüm 
yapılabilmektedir. Çekim tekniğine bağlı ola-
rak sonuçları değişkenlik gösteren, kesit kalın-
lığındaki minör değişikliklerden etkilenen bir 
yöntemdir [4]. Ancak ilk tanımlanan ve uzun 
yıllardır en yaygın kullanılan yöntem olduğu 
için mevcut literatürdeki datadan faydalanma 
adına halen sık tercih edilmektedir. Callister 
ve ark. [15] tarafından geliştirilen volüm skor, 
belli bir eşik HU değeri üzerindeki lezyonun 
volümünü hesaplar. Bu yöntem, teknikten 
daha az etkilenmekte olup, kesit kalınlığın-
dan nispeten bağımsız, tekrarlanabilirliği daha 
yüksek bir yöntemdir. Bir de son yıllarda ta-
nımlanan mass (kütle) skoru mevcut olup, total 
mineral içeriğini çekim tekniği, kesit kalınlığı 
ve uzaysal çözünürlükten etkilenmeden tespit 
edebildiği söylenmektedir. Her üç yöntem ara-
sında tekrarlanabilirliği en yüksek skorlama 
yöntemi, “mass skor” olarak bildirilmiştir [4]. 

Asemptomatik hastada KAK 
skorlamanın kullanımı

Akut MI nadiren tıkayıcı (≥%50 stenoz ya-
pan) plak zemininde gelişir. Sebep sıklıkla 
MI’dan önce tıkayıcı olmayan, hafif-orta dü-
zeyde daralma yapan, vulnerable plakta ince 
fibröz başlığın yırtılması ve plak rüptürü so-
nucu gelişen ani oklüzyondur [16]. Total plak 
yükü ne kadar fazla olursa hem stabil hem de 
unstabil plak bulunma olasılığı o oranda arta-
caktır [8]. Dolayısıyla, koroner olay riskinde 
belirleyici olan stenoz düzeyi değil, total ate-
rosklerotik plak yükü ve hastalığın yaygınlı-
ğıdır. Total plak yükü koroner olayı ön görme 
gücü ve prognostik değeri en yüksek olan fak-
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tördür [16]. Koroner arter hastalığı araştırmaya 
yönelik noninvazif testler (egzersiz testi, stres 
ekokardiyografi ve nükleer testler) anlamlı 
darlık ve miyokardiyal iskemi mevcut, ileri 
aterosklerotik hastalığı belirler. Aterosklero-
zu, henüz anlamlı darlığın mevcut olmadığı, 
preklinik aşamada tespit edemez [17]. Ayrıca 
asemptomatik hastalarda tıkayıcı plak pre-
valansı düşüktür, dolayısıyla iskemi araştır-
maya yönelik testler için, test öncesi hastalık 
olasılığı (pretest probability) düşük olacaktır. 
Bu durum asemptomatik grupta stres testlerin 
yalancı pozitiflik oranını yükseltir ve birçok 
hastanın gereksiz yere invazif anjiyografiye 
yönlendirilmesine yol açar [18]. Ek olarak, bu 
testler akut MI açısından risk taşıyan vulnerab-
le ancak tıkayıcı olmayan plaklara sahip hasta-
yı gözden kaçırır. Koroner kalsiyum skorlama 
ise subklinik aterosklerozun direkt gösterge-
sidir. Koroner arterlerde hem kalsifik hem de 
non-kalsifik yani total plak yükünün ölçütüdür. 
Asemptomatik bireylerde koroner olay riskini 
belirlemede önemli bir yer almaktadır [2].

Risk analizinde ilk basamak ofis tabanlı risk 
analiz yöntemleridir. American Heart Associa-
tion, American College of Cardiology ve NCEP 
ilk basamakta FRS yapılmasını önermektedir 
[4]. Ancak, bu geleneksel risk analiz yöntem-
lerinin KAH riskini belirlemede yetersiz kaldı-
ğından yukarıda bahsedilmişti. Akosah ve ark. 
[19] ilkMI atağı nedeniyle hastaneye yatırılan 
genç hasta (erkek <55 yaş, kadın <65 yaş) po-
pülasyonunda yaptıkları çalışmada, hastaların 
%75’inde NCEP kriterlerine göre önleyici te-
davi yapılmasına gerek olmadığını tespit et-
miştir. Ek olarak, fatal MI geçiren hastaların 
%13’ünde bilinen risk faktörlerinden hiçbiri 
mevcut değildir [20]. Özellikle, herhangi bir 
engelleyici tedavi verilmeden takip edilen orta 
riskli grup en sık sorunun yaşandığı gruptur, 
oysa 45 yaş üstü erkekler ve 55 yaş üstü kadın-
larda önemli bir oran bu grupta yer almaktadır 
[2]. Dört majör çalışma sonuçları göstermiştir 
ki MI’ların %75’i düşük-orta riskli bireylerde 
izlenmektedir [21-24]. Okwuosa ve ark. [25] 
5878 hasta ile yaptıkları MESA çalışmasında 
geleneksel risk belirleme yöntemlerine göre 
orta riskli grupta olan hastalarda KAK skorla-

ma %55 olgunun risk grubunu değiştirmiştir. 
Bu çalışmada, orta riskli olguların %39’u dü-
şük riskli gruba alınırken, %16’sı yüksek riskli 
gruba kaymıştır. Benzer şekilde, Elias ve ark. 
[26] 2028 asemptomatik hasta ile yaptıkları 
çalışmada, orta riskli grubun %52’sinde KAK 
skorlama ile risk grubu değişmiş, %30’u dü-
şük riskli gruba girerken, % 22’si yüksek riskli 
gruba dahil edilmiştir. 

Literatürde koroner kalsiyum skorlamanın 
prognostik değeri ile ilgili birçok çalışma mev-
cut olup, varılan ortak sonuç KAK skorlamanın 
koroner olay riskini belirlemede geleneksel risk 
faktörlerinden bağımsız ve onların etkinliğini 
artıran bir prediktif değer taşıdığını göstermek-
tedir [4]. Raggi ve ark. [27] 2003 yılında 632 
asemptomatik bireyi 32 ay süreyle takip ettikle-
ri çalışmalarında, kardiyak ölüm gelişen hasta-
larda KAK skorunun yaşa ve cinsiyete göre 75 
persentil üzerinde olma oranı %70 bulunurken, 
koroner olay geçirmeyenlerde bu oran %25 bu-
lunmuştur (p<0,001). Shaw ve ark. [28] 2003 
yılında yaptıkları, 10377 asemptomatik hasta-
nın 5 yıl takip edildiği çalışmada, hem kadın 
hem de erkek hastalarda koroner olay riskinin 
bazal KAK skoru ile doğru orantılı olarak art-
tığı ve KAK’ın ani kardiyak ölümün bağımsız 
bir prediktörü olduğu sonucuna varmışlardır. 
Wayhs ve ark. [29] 1000’in üzerinde hasta ile 
yaptıkları çalışmada, KAK skoru >1000 olan 
hastalarda yıllık koroner olay oranını %25 bul-
muşlardır. Anand ve ark. [30] 510 komplike 
olmayan diyabetik hastada KAK skoru ve mi-
yokardiyal perfüzyon çalışmaları yapmışlar. Bu 
çalışmada KAK miyokardiyal perfüzyon anor-
malliklerinin tek prediktörü olarak bulunurken, 
KAK ve miyokardiyal iskemi yaygınlığının 
bağımsız prognostik değer taşıdığı ve KAK’ın 
miyokardiyal iskemiyi ve kısa dönem kardiyak 
olay geçirme riskini ön görmede geleneksel risk 
faktörlerinden üstün olduğu belirlenmiştir. Arad 
ve ark. [31] 1100 hasta ile yaptıkları çalışmada 
3,6 yıllık takip süreci içinde kardiyak olayları 
ön görme anlamında KAK’ın en güçlü predik-
tif değere sahip olduğunu tespit etmişlerdir. İki 
bin beş yılında 5000 hastayla yapılan St. Francis 
Heart çalışmasında sıfır skorlu hastalarda yıllık 
koroner olay oranı 1/1000 bulunmuş ve bu has-
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taların düşük riskli gruba dahil edilebileceği be-
lirtilmiştir [32]. 

Bu çalışmalar ışığında son yıllarda yayınlan-
mış uluslararası 14 kılavuzun 10’unda KAK 
skorlamanın geleneksel risk analiz yöntemle-
rinin etkinliğini arttırdığı ve risk analizini iyi-
leştirdiği söylenmektedir [18]. American Heart 
Association ve Screening for Heart Attack Pre-
vention and Education (SHAPE)’ın destekledi-
ği yaklaşım, orta risk grubunda bulunan birey-
lerde (10 yıllık olay riski %10-20 arası) KAK 
skorlama yapılmasıdır [4, 33, 34]. Agatston 
skoru >100 olan hastalarda yıllık koroner olay 
riski %2’ye çıkmaktadır ki bu durum hastayı 
yüksek riskli gruba sokar. Dolayısıyla >100 
KAK skoru varlığında statin, aspirin, ACE in-
hibitörü ve yaşam tarzı değişiklikleri yapılma-
lıdır. Yine aynı raporda “negatif skor”un unsta-
bil-vulnerable plak da dahil aterosklerotik plak 
varlığı olasılığını düşürdüğü ve yıllık koroner 
olay geçirme olasılığını %0,1’e indirdiği, dola-
yısıyla bu hastaların düşük riskli gruba alınma-
sı gerektiği söylenmektedir [4, 33].

Agatston skoruna göre asemptomatik birey-
lerde risk kategorizasyonu yapılmıştır (Tablo 1) 
[8]. Yaşın ilerlemesiyle birlikte koroner arterler-
de kalsifiye plak yükü de artmaktadır. Koroner 
arter kalsifikasyonu prevalansı 2. dekadda çok 
düşük bir düzeydeyken, 8. dekadda hem kadın 
hem de erkekte %100’e çıkar. Erkeklerde KAK 
kadınlardan yaklaşık 1 dekad önce ortaya çıkar 

ve erkeklerde KAK prevelansı bir dekad yaş-
lı kadınlarınkiyle eşittir. Altmış beş-70 yaşlar 
arasında cinsiyetler arasındaki prevalans farkı 
ortadan kalkar [8]. Benzer KAK skoru değerleri 
yaş ve cinsiyetten bağımsız olarak her hastada 
benzer koroner ateroskleroz yükünü temsil eder, 
ancak prognostik değer değişkenlik gösterir. Bir 
başka deyişle, 40 yaşında kadın hastada KAK 
skorunun 100 olmasıyla, 60 yaşında erkek has-
tada 100 olması aynı prognostik değeri taşımaz. 
Genç kadın hastada prematür, hızlı ve agresif bir 
hastalık varlığı anlamına gelir [8]. Yaşa ve cinsi-
yete göre KAK değerleri ile ilgili oldukça yoğun 
data mevcuttur. Janowitz ve ark. [35] tarafından 
1898 asemptomatik kadın ve erkek hastada ça-
lışma yapılarak KAK skoru için yaşa ve cinsiye-
te göre persentil değerleri belirlenmiştir. Absolü 
skordan çok hastanın hangi persentil aralığında 
olduğunun prognozu belirleme açısından daha 
değerli olduğu da savunulmaktadır. Ancak KAK 
skoru toplumlar arasında da değişkenlik göster-
mektedir [8]. Dolayısıyla bu persentil tabloları 
kullanılacaksa, aslında her toplumun kendi per-
sentil aralıklarını tespit ederek onları referans 
alması daha doğru bir yaklaşım olacaktır. 

Semptomatik hastada KAK 
skorlamanın kullanımı

Koroner kalsiyum skorlama KAH yönünden 
yüksek sensitivite ve negatif öngörü değerine 
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Tablo 1: EBT ile kalsiyum skorlamada Agatston skoruna göre önerilen risk sınıflaması

KAK Skor	 Plak Yükü	 Kardiyovaskuler Risk	 Tıkayıcı Hastalık Olasılığı

0	 Tespit edilebilen plak yok	 Çok düşük	 Çok düşük,<%5

1-10

	 Minimal plak mevcut	 Düşük	 Düşük, <%10

11-100

	 Hafif plak yükü	 Orta	 Hafif düzeyde stenoz olabilir

101-400

	 Orta düzeyde plak yükü	 Orta düzeyde yüksek	 Hastalığın tıkayıcı olmama olasılığı  
			   yüksek ancak tıkayıcı hastalık da olası

>400	 Yaygın aterosklerotik 	 Yüksek	 En azından bir adet anlamlı stenoz 
	 plak yükü		  oldukça ihtimal dahilinde (≥%90)

KAK: koroner arter kalsifikasyonu
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sahiptir. Ancak obstrüktif hastalığı tespit etme 
anlamında spesifisitesi düşüktür [12]. Sempto-
matik hastada, anjiyografide anlamlı düzeyde 
darlık varlığını dışlama anlamında başarılıdır. 
Budoff ve ark. [12] negatif (sıfır) skor ile anji-
yografik olarak anlamlı darlık yokluğu arasın-
da yüksek korelasyon tespit etmişler ve negatif 
öngörü değerini %98 olarak bulmuşlardır. Do-
layısıyla KAK skorlama semptomatik hastada 
invazif anjiyografiden önce filtre olarak kulla-
nılabilir. Sıfır skor, invazif anjiyografiye yön-
lendirme gerekliliğini ortadan kaldırır. Ayrıca, 
daha önce bahsedildiği üzere stenoz düzeyi 
değil, hastalığın yaygınlığı daha önemli prog-
nostik değer taşımaktadır. Dolayısıyla, KAK 
skorlama semptomatik hastada da ileride koro-
ner olay meydana gelme olasılığını belirleme-
de faydalıdır. Bu hasta grubunda da bağımsız 
prognostik değere sahiptir [2].

Tipik anjinası olan hastaların veya komplike 
diyabeti olanların, tıkayıcı koroner arter hasta-
lık olasılığı yüksek olduğu için, iskemi araştıran 
testlere yönlendirilmesi gerekir. Ancak, atipik 
göğüs ağrısı varlığında, ağrının kardiyak ne-
denli olduğunu belirlemek için, KAK skorlama 
yapılması ve yüksek skorlu hastaların stres test-
lere yönlendirilmesi daha doğru bir yaklaşım-
dır [16]. Koroner arter kalsifikasyonu skoru ve 
nükleer testler arasındaki ilişkiyi değerlendiren 
çalışmalarında Miranda ve ark. [36], KAK<100 
olan hiçbir hastada SPECT’te anormallik izle-
mezken, 101-400 arası skorda anormal SPECT 
oranı %4,1, >400 skorda ise %15 bulunmuştur. 
Bu çalışmada anormal SPECT’i ön görme an-
lamında en iyi eşik değerin 400 olduğu belirtil-
miştir. Atipik göğüs ağrısı nedeniyle stres test 
yapılmış hastalarda arada kalınan sonuçlar veya 
hafif düzeyde pozitif sonuç varlığında, KAK 
skorunun sıfır olması durumunda test sonucu 
negatif olarak kabul edilebilir. 

Sonuç

Koroner arterlerde kalsiyum varlığı ve yay-
gınlığı total aterosklerotik plak yükünün bir gös-
tergesidir. Koroner olay riskini belirlemede, ge-
leneksel risk faktörlerinden bağımsız ve onların 
etkisini arttırıcı etkiye sahiptir. Asemptomatik 

hasta popülasyonunda risk analizinde kullanıl-
makta olup hedef kitle orta risk grubudur. Gü-
nümüzde birçok uluslararsı kılavuzda orta risk 
grubundaki bireylerde kullanımı önerilmektedir. 
Semptomatik hastada da bağımsız prognostik 
değere sahip olmasının yanısıra, tıkayıcı hasta-
lık yönünden negatif öngörü değeri çok yüksek 
olduğu için, bu grupta invazif yöntemlere baş-
vurulmadan önce, filtreleme amacıyla kullanıla-
bilir. Ancak tıkayıcı hastalık varlığını belirleme 
anlamında spesifisitesi düşüktür. Yani yüksek 
KAK skoru tıkayıcı hastalık varlığı anlamına 
gelmez. Bu nedenle yüksek skor baz alınarak 
invazif tanısal işlemler ya da revaskülarizasyon 
işlemlerine karar verilemez. Bu hastalarda iske-
mi araştırılmasına yönelik testlere başvurulması 
daha doğru bir yaklaşımdır. 
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Koroner arter hastalığının (KAH) ilk bulgusu %50 hastada akut miyokart enfarktüsü (MI) veya 
ani kardiyak ölümdür. Kardiyak olay riskini belirlemek için, kullanılan geleneksel risk belirleme 
yöntemleri Amerika Birleşik Devletleri’nde Framingham risk skorlaması (FRS) ve Avrupa’da 
Prospektif Kardiyovasküler Münster (PROCAM) çalışmasıdır. Bu modellerin bazı kısıtlamaları 
mevcut olup, kardiyovasküler riski sadece %60-65 oranında tespit edebilmektedirler. Dolayısıy-
la, geleneksel risk analiz yöntemleriyle önemli oranda birey yanlış kategorize edilerek, kardiyak 
olaylar yönünden yüksek risk grubunda olmakla birlikte, gerekli önleyici tedavilerden faydala-
namamaktadır. Her iki yöntem de popülasyon bazlı çalışmalardan elde edilen dataya göre risk 
analizi yapmakta, bireysel ateroskleroz yükünü doğru belirlemede yetersiz kalmaktadır.

Risk analizini daha doğru yapabilmek ve bireyselleştirmek için, mevcut ateroskleroz yükünü di-
rekt göstermeye yönelik testlere ihtiyaç duyulmaktadır. Koroner kalsiyum skorlama bu anlamda 
devreye girmektedir.

Mönckeberg’in kalsifik medial sklerozu koroner arterlerde izlenmez. Koroner arter kalsifikasyonu 
(KAK) ile ilişkili tek hastalık aterosklerozdur. Dolayısıyla KAK aterosklerozun patognomonik bulgu-
sudur. Kalsifikasyon aterosklerotik plak gelişiminin herhangi bir evresinde izlenebilir. Küçük kalsifi-
ye fokuslar 10-20. dekadda, hemen yağlı çizgilenmelerin oluşumunu takiben gelişmektedir. Histolo-
jik olarak hem stabil, hem de unstabil plakta bulunabildiği gösterilmiştir. Koroner arter kalsifikasyonu 
kemiğin majör inorganik komponenti olan hidroksiapatit formunda kalsiyum fosfattır. Koroner arter-
lerde kalsifikasyon dejeneratif bir olay değildir, damar duvarındaki enflamasyon nedeniyle osteoblast 
benzeri hücrelerin migrasyonu sonucu sellüler kontrol altında gerçekleşen aktif bir olaydır. Kalsifiye 
plak, kemik iliği de dahil olmak üzere trabeküler kemiğin tüm elemanlarını içerir.

American Heart Association kılavuzlarında, KAK çalışmalarında kullanılan cihazın sahip olması 
gereken minimum teknik donanım şu şekilde ifade edilmiştir:

1.	EBBT veya ≥4 kesitli ÇKBT
2.	Kardiyak gating
3.	Radyasyon maruziyetini azaltmak için prospektif EKG gating
4.	En fazla 500 milisaniye gantri rotasyon zamanı
5.	Erken mid-diyastolde gating
6.	Asemptomatik hastada dozu minimalize etmek ve literatürde mevcut data ile paralel çalış-

mak için 2,5-3 mm kesit kalınlığı.

Bu çalışmalar ışığında son yıllarda yayınlanmış uluslararası 14 kılavuzun 10’unda KAK skor-
lamanın geleneksel risk analiz yöntemlerinin etkinliğini arttırdığı ve risk analizini iyileştirdiği 
söylenmektedir. American Heart Association ve Screening for Heart Attack Prevention and Educa-
tion (SHAPE)’ın desteklediği yaklaşım, orta risk grubunda bulunan bireylerde (10 yıllık olay riski 
%10-20 arası) KAK skorlama yapılmasıdır. Agatston skoru >100 olan hastalarda yıllık koroner 
olay riski %2’ye çıkmaktadır ki bu durum hastayı yüksek riskli gruba sokar. Dolayısıyla >100 
KAK skoru varlığında statin, aspirin, ACE inhibitörü ve yaşam tarzı değişiklikleri yapılmalıdır. 
Yine aynı raporda “negatif skor”un unstabil- vulnerable plak da dahil aterosklerotik plak varlığı 
olasılığını düşürdüğü ve yıllık koroner olay geçirme olasılığını %0,1’e indirdiği, dolayısıyla bu 
hastaların düşük riskli gruba alınması gerektiği söylenmektedir.



35Çalışma Soruları

1.	 Koroner kalsiyum skorlama aşağıdaki popülasyonlardan hangisinde önerilmektedir?
a.	 Koroner arter hastalığı yönünden düşük riskli grupta
b.	 Orta riskli grupta
c.	 Yüksek riskli grupta
d.	 Geleneksel risk analiz yöntemleriyle belirlenen risk gruplarına dikkat edilmeksizin >45 

yaş olan tüm erkek ve >55 yaş olan tüm kadınlarda

2.	 Koroner arter kalsifikasyonu için aşağıdaki ifadelerden hangisi yanlıştır?
a.	 Sellüler kontrol altında gerçekleşen aktif bir olaydır.
b.	 Total koroner kalsifikasyon alanı, kalsifiye veya non-kalsifiye, total aterosklerotik plak 

yükü ile güçlü lineer korelasyon göstermektedir.	
c.	 Koroner arter kalsifikasyon skoru lüminal daralma düzeyi ile lineer korelasyon gösterme-

kte olup tıkayıcı koroner arter hastalığının direkt göstergesi olarak kullanılabilir. 
d.	 Koroner arter kalsifikasyon skorunun tıkayıcı koroner arter hastalığını öngörmede negatif 

prediktif değeri %98-100 olup, sıfır skorda tıkayıcı hastalık dışlanabilir.

3.	 Koroner kalsiyum skorlamanın semptomatik hastada kullanımıyla ilgili doğru ifadeyi bu-
lunuz.
a.	 Semptomatik hastada tıkayıcı hastalığı dışlama anlamında yeri vardır ve invazif testlerden 

önce filtreleme amaçlı kullanılabilir.
b.	 Yüksek koroner kalsiyum skoru tıkayıcı hastalık varlığı anlamına gelir ve semptomatik 

hastada invazif girişimlerin gerekliliğinin göstergesidir.
c.	 Semptomatik hastada koroner kalsiyum skorlamanın kullanım alanı yoktur.
d.	 Semptomatik hastada stenoz düzeyi total aterosklerotik plak yükünden daha belirleyici 

olduğu için koroner kalsiyum skorunun prognostik değeri yoktur.

4.	 Koroner kalsiyum skorlamada teknik özelliklerle ilgili yanlış olan ifade hangisidir?
a.	 ÇKBT’de aksiyel çekim modu ile tarama yapılır.
b.	 Hareket artefaktlarını minimalize etmek için retrospektif EKG yöntemi tercih edilir.
c.	 Agatston skorlama yönteminde 3 mm kesit kalınlığı baz alındığı için çekim protokolünde 

kesit kalınlığı 3 mm olarak belirlenir.
d.	 Agatston skoru, volüm skoru ve mass skoru olmak üzere üç adet skorlama yöntemi mev-

cut olup, teknik parametrelerden bağımsız olan ve tekrarlanabilirliği en yüksek yöntem 
“mass skorudur”. 

5.	 Her ikisi de asemptomatik olan ve ÇKBT ile koroner kalsiyun skoru  50 (Agatston skoru) bu-
lunan 40 yaşında kadın hasta ve 75 yaşında erkek hastayla ilgili aşağıdaki ifadelerden hangisi 
doğrudur?
a.	 Her ikisinde de koroner ateroskleroz yükü aynıdır, ancak genç kadın hasta için bu skor 

erkek hastaya göre daha kötü prognostik değer taşır.
b.	 Genç kadın hastada bu skor daha yaygın hastalığı ifade eder.
c.	 Her iki hasta için de tıkayıcı hastalık olasılığının yüksek olduğu söylenebilir.
d.	 Genç kadın hasta invazif anjiyografiye yönlendirilmelidir.

Cevaplar: 1b,	2c,	3a,	4b,	5a

Koroner Kalsiyum Skorlama 

Elif Ergun
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varyasyonları





 Kaynaklar

Koroner arter anatomisi

Kardiyovasküler nedenli ölümlerin en sık 
nedeni koroner arter hastalığıdır. Koroner arter 
hastalıklarının tanısında invazif ve invazif olma-
yan birçok yöntem mevcuttur. Bu yöntemler ara-
sında altın standart kateter anjiyografidir. Ancak 
günümüzde çok kesitli BT cihazları ile yapılan 
koroner BT anjjiyografiler de koroner arter has-
talıklarının, varyasyonlarının ve anomalilerin 
gösterilmesinde kullanılabilmektedir. Bu neden-
le, bu arterlerin anatomisinin bilinmesi koroner 
arter hastalıklarının tanısında oldukça önemlidir.

Sağ ve sol koroner arterler aortik kökün sağ 
ve sol sinüs Valsalva’larından köken almakta-
dırlar (Resim 1). Posteriyor sinüs, “nonkoro-
ner sinüs” olarak isimlendirilmekle birlikte, 
nadiren bu sinüsten de koroner arterin çıktığı 
bildirilmiştir [1]. Ancak, sinüslerin isimlendi-
rilmesi anatomik yerleşimleri düşünülürse doğ-
ru değildir. Sağ sinüs gerçekte önde, sol sinüs 
ise arkada yer almaktadır. Sinüs Valsalva’ların 
hepsi aynı seviyede olmakla birlikte, sağ koro-

ner arterin (RCA) sinüsten çıktığı seviye, sol 
ana koroner arter (LMCA)’in çıktığı seviyeye 
göre hafif daha aşağıdadır (Resim 2). Koroner 
arterlerin, besledikleri miyokardiyal alanların 
dağılımı oldukça farklılık göstermektedir. An-
cak RCA, hemen hemen daima sağ ventrikülü, 
LMCA ise ventriküler septumun ön kısmını ve 
sol ventrikül ön duvarını besler. Sol ventrikülün 
geri kalan bölümleri ise, baskınlık gösteren ko-
roner arter tarafından beslenir.

Sağ Koroner Arter (RCA) anatomisi
Sağ atriyum, sağ ventrikül ve sıklıkla sol 

ventrikül arka duvarını kanlandıran arterdir. 
RCA, LMCA orijinine göre daha alt seviyeden 
köken alır. Aortadan köken aldıktan sonra, pul-
moner arter sağ arka kesimine geçer ve buradan 
sağ atriyal apendiks altından geçerek sağ atri-
yoventriküler oluk boyunca seyreder. 

Konus arteri
Olguların yaklaşık yarısında, konus dalı 

RCA’nın ilk dalıdır (Resim 3a). Diğer yarısın-
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da ise, konus dalı direkt olarak aortadan köken 
almaktadır (Resim 3b). Konus dalı, daima öne 
doğru seyreder ve sağ ventrikül çıkış traktını 
besler. Nadiren RCA ile ortak kökenli olabile-
ceği gibi, çift veya multipl dallar şeklinde de 
izlenebilir (Resim 4). Bazen konus dalı, sol 
koroner arterin bir dalı olabilir ve sağ ventri-
kül çıkış traktında, sağ ve sol koroner arterler 
arasında anastomoz oluşur [2]. Bu anastomoz 
“Vieussens’in arter halkası” olarak isimlendi-
rilir (Resim 5). 

Sinoatriyal nodal arteri
Olguların %55’inde, sinoatriyal nodal arter 

RCA’nın 2. dalıdır (Resim 6a,b). Sağ koroner 
arterin orijininin birkaç milimetresi içerisinden 
köken alır. Geri kalan %41-45 olguda ise, si-
noatriyal nodal arter proksimal sol sirkumfleks 
arterden (LCx) köken alır (Resim 6c,d). Ayrıca, 
yaklaşık %2 olguda direkt olarak aortadan veya 
bronşiyal arterden köken almaktadır [3]. Her iki 
grupta da sinoatriyal nodal arter, daima interat-
riyal septumun sefalik yüzündeki süperior vena 

Resim 1. Aksiyel BT kesitinde aort kökünün “yonca 
yaprağı” şeklindeki görünümü, aort kapaklarının 
komisürları (ok başları) ve köken alan koroner arter-
lere göre isimlendirilmiş üç sinüs Valsalva görülüyor. 
R: sağ sinüs Valsalva, L: sol sinüs Valsalva, N: nonkoroner sinüs 

Valsalva. 

Resim 2. Önden hacimsel BT görüntüsünde sağ 
(beyaz ok) ve sol (siyah ok) koroner arterlerin 
sinüs Valsalva’lardan çıkışı görülüyor. Sinüs 
Valsalva’lar aynı seviyede olduğu halde sağ 
koroner arterin soldan daha aşağı düzeyden 
köken aldığına dikkat ediniz.

Resim 3 a, b. Hacimsel BT görüntülerinde RCA’dan (beyaz ok) ve direkt olarak aortadan (siyah ok) 
köken alan konus arterleri görülüyor. 

a b

37Normal Koroner Anatomi ve Varyasyonlar



Resim 4. Hacimsel BT görüntüsünde RCA’dan 
(beyaz ok) ve direkt olarak aortadan (siyah ok) 
köken alan iki adet konus arteri görülüyor.

Resim 5. Hacimsel BT görüntüsünde RCA ile LAD 
arasındaki Vieussens’in arter halkası (oklar) 
görülüyor.

Resim 6 a-d. Aksiyel MIP (a ve c) ve hacimsel (b ve d) BT görüntülerinde RCA kökenli (beyaz 
oklar) ve LCx kökenli (siyah oklar) sinoatriyal nodal arterleri görülüyor.

a

c

b

d
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kava ön bölümüne doğru seyreder. Sağ koroner 
arter gibi anteriyor atriyoventriküler olukta ilerler 
ve posteriyor interventriküler oluğa doğru aşağı 
şekilde devamlılık gösterir. Olguların %5’inde 
sinoatriyal nodal iki farklı arterden ikili kanlan-
ma gösterebilir [4]. Sol sirkumfleks arterden kö-
ken alan sinoatriyal nodal arterleri sol atriyum ile 
aorta arasından seyir göstererek sinoatriyal nodal 
ulaşabilecekleri gibi, LCx’in daha distalinden 
köken alarak sol üst pulmoner ven ile sol atriyal 
apendiks arasından da seyir gösterebilir. Bu şe-
kilde seyir gösterenlere “S” tipinde sinoatriyal 
nodal arterleri denilmektedir (Resim 7) [5].

Akut marjinal dallar
Sinoatriyal nodal arter sonrasındaki, sağ 

ventrikül miyokardiyumunu besleyen RCA 
dallarına “sağ ventrikül marjinal dalları” veya 
“akut marjin dalları” denir (Resim 8). Bu dal-
lar sağ ventrikül anteriyor duvarını besler. Ba-
zen iyi gelişmiş olup, posteriyor interventrikü-
ler sulkusa uzanıp, interventriküler septumun 
alt bölümünü de besleyebilmektedir.

Posteriyor desandan arter ve 
posteriyor lateral dallar
Akut marjin dallarını verdikten sonra RCA, 

anteriyor atriyoventriküler oluk boyunca kal-
bin diyafragmatik yüzeyinde devamlılık gös-
terir. Kalbin dört odacığının kesişim yeri olan 
kruks kordis düzeyinde posteriyor desendan 
arter (PDA) ve posterolateral dallara (PLD) 
ayrılır (Resim 9) [6]. Posteriyor desendan ar-
ter, interventriküler septumu beslerken, PLD 
ise sol ventrikül posteriyor duvarını besle-
mektedir. Posteriyor interventriküler septu-
mun beslenmesi RCA, LCx ve sol anteriyor 
desandan arter (LAD) kökenli arterlerin de-
ğişik kombinasyonlarından sağlanmaktadır.  
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Resim 7. Hacimsel BT görüntüsünde LCx’in 
distalinden köken alarak sol üst pulmoner ven 
(beyaz ok) ile sol atriyal apendiks (siyah ok) 
arasından da seyir gösteren ve bu nedenle 
“S” tipinde sinoatriyal nodal arteri (ok başları) 
olarak isimlendirilen  arter görülüyor.

Resim 8. Hacimsel BT görüntüsünde RCA’dan 
(beyaz ok) köken alarak sağ ventrikülü besleyen 
akut marjinal dallar (siyah oklar) görülüyor.

Resim 9. Hacimsel BT görüntüsünde kalbin alt 
kısmındaki kruks kordis  düzeyinde RCA’dan 
köken alan posteriyor desandan arter (beyaz 
ok) ve posterolateral dallar (siyah oklar) 
görülüyor.
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Bazı olgularda PDA apakse kadar uzanmaz, sul-
kusun bazal ve orta bölümlerine kadar uzanır. 
Öztürk ve ark. [7] yaptığı bir çalışmada posteri-
yor interventriküler sulkusta 25 farklı tipte kan-
lanma şekli görülmüş olup, en sık görülen tipte 
RCA kökenli PDA sulkusun bazal ve orta bölüm-
lerini, LAD’ın ise apikal bölümünü kanlandırdığı 
gösterilmiştir (Resim 10). Kalp apeksi düzeyinde 
RCA veya LCx kökenli PDA ile LAD distal bö-
lümleri arasında anastomozlar oluşturabilir.

Sol Ana Koroner Arter (LMCA) 
anatomisi
Sol Ana Koroner Arter (LMCA), sol koroner 

sinüsten köken alır,kısa seyirli bir arterdir ve 
uzunluğu 5-20 mm arasındadır. Pulmoner trun-
kusun arka kesimi sol yarımında seyreder ve 
LAD ile LCx arterlere ayrılır. Bazen sol ana 
koroner arter 3 dala ayrılır: LAD, LCx ve ra-
mus intermedius arteridir. Toplumun yaklaşık 
%1’inden az bölümünde LMCA yoktur.

Ramus İntermedius Arteri
Sol ana koroner arterin en sık varyasyonu, 

popülasyonun yaklaşık 1/3’ünde görülen tri-
furkasyonudur (Resim 11). Median arter ola-

rak da bilinir. Bu durumda LAD ve LCx arteri-
nin yanında 3. arter ramus intermediusdur. Bu 
dal, sol ventrikülün anteriyor ve lateral duva-
rını beslemesine göre sırasıyla diyagonal veya 
obtus marjin dalı gibi davranabilir.

Sol Anteriyor Desandan Arter (LAD)
Sol anteriyor inen arter (LAD), ventriküler 

septum boyunca anteriyor interventriküler sul-
kusta seyreder (Resim 12) ve anteriyor ventri-
küler septumun anteriyor 2/3’lük kısmını bes-
leyen septal perforatör dallar verir. Genellikle 
birinci septal dal en gelişmiş olanıdır. Bu ar-
terler anteriyor septal dallar olarak bilinmekte 
olup, posteriyor septal dallar arasında anasto-
mozlar mevcuttur. Ayrıca, sol ventrikül anteri-
yor duvar üstünde seyir gösteren ve sol ventri-
külün anterolateral kısmını besleyen diyagonal 
dallar da vermektedir (Resim 13). Diyagonal 
ve septal dalların çapları ve sayıları farklılık 
göstermektedir. Diyagonal ve septal perforatör 
dallar, proksimalden distale gittikçe artan ra-
kamlarla gösterilir (Örneğin; D1,D2, S1, S2). 
Diyagonal arterlerin sayıları 6’ya kadar çıka-
bilmektedir [8]. Sol anteriyor desandan arter-
den bazen sağ ventrikül ön yüzeyini besleyen 
dallar çıkabilir (Resim 14). 

Resim 10. Hacimsel BT görüntüsünde posteri-
yor interventriküler sulkusun en sık görülen 
kanlanma şekli görülüyor. Bu tipte RCA kökenli 
posteriyor desendan arter (beyaz ok) sulkusun 
bazal ve orta bölümlerini, LAD (siyah ok) ise 
apikal bölümünü kanlandırmaktadır.

Resim 11. Hacimsel BT görüntüsünde LMCA’nın 
LAD, LCx ve intermediate arter (ok) olarak üç 
dala ayrıldığı görülüyor.
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Sol Sirkumfleks Arteri (LCx)
Sol sirkumfleks arter (LCx), RCA seyrine ben-

zer olarak ters tarafta posteriyor atriyoventrikü-
ler olukta seyreder. Bu arterin çapı ve uzunluğu 
kişisel olarak oldukça büyük farklılıklar göster-
mektedir. Sol sirkumfleks arterinin majör dalları 
obtuse marjinal (OM) dallardır (Resim 15). Ob-
tuse marjinal dallar sol ventrikülün lateral duva-
rını (serbest duvarı) besler. Sol anteriyor desan-
dan arterinin diyagonal ve septal perforan dalları 
gibi, distale gittikçe artan numaralar ile gösterilir 
(Örneğin, OM1, OM2). Sol sirkumfleks arter, 
popülasyonun %80-85’inde OM1 dalını verdik-
ten sonra sonlanır [8]. Sol sirkumfleks arterba-
zen kalbin kruks kordis lokalizasyonuna doğru 
devamlılık göstererek PDA, atriyoventriküler 
nodal arter ve PLD’yi verebilir (Resim 16), ay-
rıca bazen sol atriyuma doğru uzanım gösteren 
küçük sol atriyal dallar çıkabilir.

Koroner arkad
Koroner arkad, koroner arter stenozu yok-

luğunda RCA ve LMCA arasında anjiyografik 
olarak tanımlanan nadir bir bağlantıdır. Nor-
mal olarak erişkinde iki koroner arter arasında 
birçok küçük bağlantılar mevcut olup, genel-

Resim 12. Hacimsel BT görüntüsünde ön in-
terventriküler sulkusta seyreden LAD (ok) 
görülüyor. LAD septal dalları ile interventriküler 
septumun büyük bir bölümünü, diyagonal dal-
ları ile de sol ventrikül ön duvarını besler.

Resim 13. Hacimsel BT görüntüsünde LAD (ok 
başı) kökenli diyagonal (D1, D2, D3, D4) dallar 
(oklar) görülüyor.

Resim 14. Hacimsel BT görüntüsünde LAD (ok 
başı) kökenli sağ ventriküler dal (ok) görülüyor.
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likle anjiyografi ile gözükmezler. Ancak bazen, 
özellikle kruks kordis lokalizasyonunda ve 
çevresinde iki koroner arter arasında kollateral 
yapılar tanımlanabilir. Bu kollateral yapıların 
tortüöz olmaması ile obstrükte koroner arter-
lerin varlığında gelişen kollateral arterlerden 
ayrımında kullanılabilir [9].

Koroner venöz anatomi
Büyük kardiyak ven, anteriyor interventri-

küler sulkusta LAD arterinin komşuluğunda 
lokalizedir ve apeksten koroner sinüs içerisine 
doğru seyreder (Resim 17a). Orta kardiyak ven 
ise apeksten başlar ve PDA komşuluğunda in-
feriyor interventriküler sulkus boyunca yukarı 
doğru seyreder. Büyük ve orta kardiyak venler 
arasında, sol ventrikülün lateral duvarını drene 
eden posterolateral ven bulunabilir. Koroner 
sinüs en geniş ven olup LCx ve atriyoventri-
küler oluk arterine eşlik ederek, posteriyor at-
riyoventriküler olukta seyreder. Koroner sinüs 
proksimal kesimde, büyük kardiyak ven ve 
distalde orta kardiyak ven ile birleşerek sağ at-
riyuma drene olur (Resim 17b).

Koroner arter baskınlığı
Posteriyor desendan arter ve posterolateral 

dallar, RCA’dan köken alırsa sağ dominant do-
laşımdan bahsedilir [1]. Olguların %80-85’inde 
sağ baskın dolaşım görülür. Bu durumda RCA, 
sol ventrikülün inferoseptal ve inferiyor seg-
mentini besler. Eğer posteriyor desandan arter 
ve posterolateral dal sol sirkumfleks arterden 
(LCx) orijinlenirse sol baskın dolaşım mev-
cuttur (olguların %15-20). Bu durumda sol 
ventrikül inferoseptal ve inferiyor bölümlerini 
LCA besler. Eğer posteriyor desandan arter, 
RCA’dan ve posterolateral dal LCx’den orijin-
lenirse kodominansiden bahsedilir (olguların 
%5). Sol dominant ve kodominant durumlar-
da, LCx arteri sol atriyoventriküler oluk arteri 
olarak, posteriyor atriyoventriküler olukta sey-
reder ve posterolateral dalı verir. Sol dominan-
side, atriyoventriküler oluk arterinin son dalı 
posteriyor desandan dalıdır (Resim 18). Do-
minant olmayan sistemin damar kalibrasyonu, 
dominant sistemden küçük olur, bu farklılıkta 
dominant sistemi tanımlamada yardımcı olur. 
Bazen PDA ve PLD, hem RCA hem de LCx 
kökenli olabilmektedir ve bu tip bir kanlanma 
da bu sınıflandırmanın dışında kalmaktadır. Bu 
nedenlerle bazı çalışmalarda, koroner baskın-
lık için sadece posteriyor interventriküler arte-
rin orijinine bakılması gerektiği vurgulanmak-
tadır [7, 8]. Buna göre PDA, RCA kökenli ise 
sağ dominant, LCx kökenli ise sol dominant 

Resim 15. Hacimsel BT görüntüsünde LCx (ok başı) 
kökenli obtüs marjinal dallar (oklar) görülüyor.

Resim 16. Hacimsel BT görüntüsünde posteriyor 
desendan arter (beyaz ok) ve posteriyor lateral 
dalın (siyah ok) LCx (ok başı) kökenli olduğu 
görülüyor.
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dolaşım söz konusudur. Eğer her iki arterden 
de köken alan iki PDA varsa, bu durum kodo-
minant dolaşım olarak isimlendirilmesi gerek-
tiği önerilmektedir (Resim 19) [6].

Koroner arter hastalıklarında 
raporlama sistemi
Koroner arter hastalıklarının raporlarının 

standardize edilmesi için Amerikan Kalp Der-
neği tarafından ortak bir terminoloji gelişti-

rilmiştir. Bu terminolojiye göre, ana koroner 
arterler proksimal, orta ve distal olmak üzere 
bölünmüştür [1, 2]. Proksimal RCA segmenti, 
ostiyumdan başlayarak kalbin akut marjininin 
yarısına kadar olan bölümdür. Orta RCA seg-
menti, tariflenen proksimal segment sonundan, 
kalbin akut marjinine kadar olan kısımdır. Dis-
tal RCA segmenti ise, sağ atriyoventriküler 
oluk boyunca kalbin akut marjininden, PDA 
orijinine kadar olan bölümdür.

Resim 17 a, b. Hacimsel BT görüntüsünde LAD komşuluğunda ve ona paralel seyreden büyük kardiyak 
ven (ok başları) görülüyor (a). Hacimsel BT görüntüsünde koroner sinüse (eğik ok) drene olan orta 
kardiyak ven (beyaz ok) ve posterolateral ven (siyah ok) görülüyor (b).

a b

Resim 18 a-c. Hacimsel BT görüntülerinde sağ (a), sol (b) ve kodominant (c) dolaşım tiplerine örnekler 
görülüyor.

a b c
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Sol anteriyor desandan arter proksimal seg-
menti, orijinden başlar ve ilk majör septal per-
foratör orijinini içerir. Orta LAD segmenti, ilk 
majör septal perforatör arter orijini distalinden 
başlayarak, özellikle sağ anteriyor oblik görün-
tülerde izlenen LAD arterini oluşturduğu açıya 
kadar devamlılık gösterir. Bu açı sıklıkla izlenir, 
fakat izlenmediği durumlarda bu açının yakla-
şık olarak 2. diyagonal arterin orijinine yakın 
olduğu akılda tutulmalıdır. Eğer bu açı ve di-
yagonal arter tanımlanamazsa, 1. majör septal 
perforatörden apeks arası mesafenin yarısına 
kadar orta segmentin uzanım gösterdiği kabul 
edilir. Apikal LAD segmenti ise, orta segmentin 
sonundan apekse kadar uzanır. Proksimal LCx 
segmenti, orijininden OM1 orijinine kadar de-
vamlılık gösterir. Distal LCx segmenti ise, OM1 
orijinin distalinden posteriyor atriyoventriküler 
oluk boyunca tüm seyrini içerir.

Amerikan Kalp Derneği tarafından ayrıca 
koroner arterler segmentasyonlara ayrılmıştır. 
Toplam 15 segment tanımlanmıştır. Sağ koro-
ner arterin proksimal, orta ve distal segment-
leri sırasıyla 1-3, PDA 4, LMCA 5, LAD’ın 
proksimal, orta ve distal segmentleri sırasıyla 
6-8, D1 ve D2 dalları sırasıyla 9 ve 10, LCx’in 
proksimal, orta ve distal segmentleri sırasıyla 
11-13, posterolateral sol ventriküler dallar 14 
ve PDA eğer LCx’ten köken alıyorsa 15 olarak 
numaralandırılır [6].

Koroner arterlerin konjenital 
anomalileri ve varyasyonları

Koroner arter anomalileri, kardiyak hastalık-
ların yaygın olmayan kategorisidir. Prevalansı-
nın genel popülasyonun %1-2’si olduğu bildi-
rilmiştir [10]. Ancak koroner arter anomalileri, 
miyokardiyal köprüleşmeyi de içeren daha geniş 
bir planda tanımlanırsa prevalansı oldukça yük-
selir [11]. Çoğunlukla asemptomatik olmaları 
nedeniyle rastlantısal olarak saptanmaktadırlar. 
Ancak miyokart iskemisine ve ani ölüme yol 
açabilme potansiyelleri nedeniyle erken tanı 
önemlidir. Genç erişkinlerde, nontravmatik ani 
ölümlerin yaklaşık yarısında neden kardiyak 
anomalilerdir. Bunların 2/3’ünde altta yatan se-
bep koroner arter anomalisidir [12]. Koroner BT 
anjiyografi, koroner arter anomalilerini sapta-

mada oldukça etkin bir görüntüleme yöntemidir. 
Kardiyak BT’deki teknolojik ilerlemelerin ön-
cesinde konvansiyonel anjiyografi ilk akla gelen 
görüntüleme yöntemiydi. Ancak yapılan birkaç 
çalışma, koroner arter anomalilerini saptamada 
kardiyak BT’nin konvansiyonel anjiyografiye 
göre daha üstün olduğunu göstermiştir. Kar-
diyak BT yapılan 1758 hastanın katıldığı bir 
çalışmada, 28 hastada koroner arter anomalisi 
bulunmuştur. Bu hastalardan 20’sine kateter an-
jiyografi yapıldığında ise, sadece 11’inde ano-
mali tespit edilebilmiştir [13]. Benzer sonuçlara, 
yapılan birkaç çalışmada da ulaşılmıştır [14].

Koroner arter anomalileri değişik şekillerde 
sınıflandırılabilmektedir. Ancak genel olarak 2 
başlık altında toplanabilir; hemodinamik cid-
diyeti olan anomaliler ve hemodinamik olarak 
ciddiyeti olmayan anomaliler [15]. Bu maka-
lede koroner arter anomalileri, Shriki ve ark. 
[15] tarafından yapılan sınıflandırma sistemine 
göre anlatılmıştır (Tablo 1). Ayrıca Greenberg 
ve ark. [16] tarafından yapılan sınıflandırma da 
Tablo 2’de gösterilmiştir.

Hemodinamik ciddiyeti olan 
anomaliler
Atrezi
Bir koroner arterin atrezisi oldukça nadir-

dir. Olguların çoğunu sol ana koroner arterin 

Resim 19. Hacimsel BT görüntüsünde hem LCx 
kökenli (beyaz ok) hem de RCA kökenli (siyah ok) 
iki adet posteriyor desendan arter görülüyor.
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(LMCA) atrezisi oluşturmaktadır (Resim 20). 
Ancak son zamanlarda RCA’nın konjenital 
atrezisi de tanımlanmıştır [17]. Sol sirkumf-
leks arterin (LCx) atrezisinin, süperdinamik 
RCA ile birlikte olduğu raporlanmıştır [18]. 
Literatürde atrezili olguların çoğu kateter an-
jiyografisi ile tanımlanmasına karşın, bir olgu 
kardiyak BT ile gösterilmiştir [19]. Sol ana 
koroner arter atrezik olduğu zaman, LAD-LCx 
ile sol koroner sinüs arasında fibröz bir bağ-
lantı izlenmektedir [20]. Anjiyografide bazı 
olgularda, bu lokalizasyonda obliterasyona ya-
kın ince bir lümen gösterilmiştir [21]. Atrezili 
olgularda, koroner arterler arasında belirgin 
kollateral damarlar mevcuttur. Ancak bu kol-
lateral damarlar, sol ventrikülün oksijen ge-
reksinimi için genellikle yetersiz kalmaktadır. 
Literatürde erişkin dönemde semptom veren 
olgu tanımlanmasına rağmen, olgular sıklıkla 
ilk 1 yaş içerisinde ortaya çıkmaktadır [19]. 
Sol anteriyor desandan arteri besleyen geniş 
kollateral damarlar, prepulmonik damarlara 
benzeyebilir.

Pulmoner arterden köken alma
Pulmoner arterden bir koroner arterin köken 

alması genellikle kendini ciddi bir klinik tablo 
ile gösterir. Sıklıkla pulmoner arterden orijin-
lenen arter LMCA’dır. Bu anomali ilk olarak 

1956 yılında tanımlanmış olup, bulan dok-
torların adıyla isimlendirilmiştir (Bland-Gar-
land-White sendromu). Ayrıca bu antite, AL-
CAPA (anomalous origin of the left coronary 
artery from pulmonary artery) kısaltması ile de 
bilinmektedir. ALCAPA, konjenital kalp has-
talıklarının %0,25-0,5’ini oluşturmaktadır.

Resim 20. Hacimsel BT görüntüsünde LMCA’nın 
olmadığı, LAD (beyaz ok) ve LCx’in (siyah ok) 
sol sinüs Valsalva’dan ayrı ayrı köken aldıkları 
görülmektedir.

Tablo 1: Konjenital koroner arter anomalilerin 
sınıflandırılması (Shriki ve ark. [15])

Konjenital Koroner Arter anomalileri

A.	 Hemodinamik ciddiyeti olan anomaliler

1.	 Atrezi
2.	 Pulmoner Arterden Köken Alma
3.	 İnterarteriyal seyir
4.	 Konjenital Fistül

B.	 Hemodinamik ciddiyeti olmayan ano-
maliler

1.	 Duplikasyon
2.	 Yüksek çıkım
3.	 Prepulmonik seyir
4.	 Transseptal seyir
5.	 Retroaortik seyir
6.	 Çoban değneği (Shepherd’s crook) 

sağ koroner arter (RCA)
7.	 Kalp dışı sistemik sonlanmalar

Tablo 2: Konjenital koroner arter anomalilerin 
sınıflandırılması (Greenberg ve ark. [16])

Konjenital Koroner Arter anomalileri

A.	 Köken anomalileri
1.	 Yüksek çıkım
2.	 Multipl ostiyum
3.	 Tek koroner arter
4.	 Koroner arterin pulmoner arterden 

köken alması
5.	 Koroner arterin karşı sinüs veya non-

koroner sinüsten köken alması

B.	 Seyir anomalileri
1.	 Miyokardiyal köprüleşme
2.	 Arter duplikasyonu

C.	 Sonlanma anomalileri
1.	 Koroner arteriyel fistüller
2.	 Kalp dışı sonlanma
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Bu anomali, pulmoner vasküler direncin 
düşmesi nedeniyle oluşan ciddi semptomlar-
dan dolayı hayatın ilk birkaç haftasında klinik 
bulguları ortaya çıkar. Pulmoner vasküler di-
rencin düşmesi ile sağ ve sol koroner arterler 
arasındaki kollateral damarlarda genişleme 
oluşur [22]. Bu kollateral damarların düşük 
pulmoner vasküler direnç sonucunda geliştiği 
veya kollateral damarların mevcut olduğu hal-
de, düşük direnç sonucunda belirginleştiği dü-
şünceleri konusunda tartışmalar sürmektedir. 
Pulmoner vasküler direncin düştüğü durumlar-
da, kan aortadan RCA’ya ve buradan da kol-
lateral vasküler yapılar aracılığıyla LMCA’ya 
geçer ve sonrasında da retrograt olarak pulmo-
ner arterler içerisine yönlenebilir. Bunun sonu-
cunda miyokart kan akımında azalma ortaya 
çıkar [23].

Hastalar genellikle, miyokart iskemisi ve 
soldan sağa şant nedeniyle ortaya çıkan sol 
ventriküler volüm yüklenmesi semptomları ile 
karşımıza çıkar. Bütün bir koroner arter siste-
mi, artan kan akımı nedeniyle belirgin dilate 
olarak izlenir. ALCAPA sendromu, yenidoğan 
döneminde masif kardiyomegali ayırıcı tanıla-
rı arasında bulundurulmalıdır. Bu anomali sık-

lıkla doğumdan kısa bir süre sonrasında orta-
ya çıkmasına rağmen, erişkin dönemde klinik 
bulgu veren olgu da bildirilmiştir [24]. Ayrıca 
bu sendromun varyantları olarak, pulmoner ar-
terden kaynaklanan RCA, LAD ve LCx arter 
orijinleri tanımlanmıştır [25].

İnterarteriyal seyir
İnterarteriyal koronor arter, kontralateral koro-

ner arterden veya kontralateral sinüs valsalvadan 
kaynaklanabilir. İnterarteriyal seyirde koroner 
arter, aorta ile pulmoner arter arasında lokalizedir 
(Resim 21 a,b) [14, 15]. İnterarteriyal haricinde-
ki diğer seyir varyasyonlarında (prepulmonik, 
transseptal veya retroaortik) intrinsik hemodina-
mik değişiklikler olmazken, interarteriyal seyirde 
ani kardiyak ölüm ile birliktelik izlenebilir (Re-
sim 22). Bu nedenle bu anomali malign olarak 
tanımlanır. İnterarteriyal seyir anomalisi en ciddi 
olan koroner arter anomalisi olarak bilinir [26] 
vetedavisi cerrahidir. Ancak eğer interarteriyal 
seyirli olan arter hipoplazik ise, konservatif yak-
laşım uygulanabilir (Resim 23).

İnterarteriyal seyrin ani kardiyak ölüme 
nasıl neden olduğu konusunda birkaç neden 
düşünülmüştür. İnterarteriyal koroner arterler 

Resim 21 a, b. Hacimsel BT görüntülerinde RCA’nın (beyaz oklar) sol sinüs Valsalva’dan köken alarak 
normal yerine interarteriyel bir seyir göstererek ulaştığı görülüyor. SVÇT: Sağ ventrikül çıkım traktı. 

a b
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çok sık olarak yarık benzeri (slit-like) orifise 
sahiptir ve oklüde olabilme eğilimi mevcuttur 
[27]. Ancak, arterlerin orifisleri her zaman ya-
rık şeklinde değildir. Bu da özellikle egzersiz 

sırasında interarteriyal koroner arterlerin aor-
ta ile pulmoner arter arasında sıkışabileceğini 
düşündürmektedir [28]. İnterarteriyal pozis-
yona ek olarak bazı morfolojik özellikler ani 
kardiyak ölüm riskini arttırmaktadır. Bunlar; 
(a) yarık şeklinde orifis veya stenotik ostiyum, 
(b) anomalili koroner arter ile aorta arasında 
dar açı ve (c) intramural aortik segment (aor-
tik duvar içerisinde arter seyri) varlığıdır (Re-
sim 24). Bütün interarteriyal varyantlar, aortik 
duvar içerisinde intramural bir segmentte sa-
hiptir. Ancak, ventrikül duvarı içerisinde int-
ramural seyir gösteren miyokardiyal bridging 
ile karıştırılmamalıdır. RCA, LMCA ve LAD 
arterin her biri interarteriyal seyir gösterebilir. 
Ancak LAD ve LMCA’nın ani kardiyak ölüm 
ile daha sık birliktelik gösterdiği saptanmıştır.

Konjenital fistül
Koroner arter fistülü, bir koroner arter veya 

onun dalının kardiyak oda veya pulmoner da-
mar gibi düşük basınçlı vasküler bir yatak içeri-
sinde sonlanmasıdır (Resim 25). Popülasyonun 
%0,1-0,5’inde görülmektedir [12]. Normalde 
koroner arter sonlanması miyokardiyumdaki 
kapiller yatak içerisindedir. Eğer fistül gelişirse, 
normal miyokardiyumun beslenmesi bozula-
caktır [29]. Şu ana kadar literatürde raporlanan 
koroner arter fistülleri, sağ ve sol atriyum, sağ 

Resim 23 a, b. Hacimsel BT görüntülerinde RCA’nın (beyaz oklar) sağ sinüs Valsalva’dan köken alarak 
interarteriyel seyir gösterdiği ancak hipoplazik olduğu ve sol baskın bir dolaşım olduğu görülüyor. 
Bu anomalilerde yaklaşım cerrahi olduğu halde RCA hipoplazik olduğundan dolayı bu olguda kon-
servatif tedavi yeterlidir.

a b

Resim 22. Hacimsel BT görüntüsünde LMCA’nın 
(beyaz ok) sağ sinüs Valsalva’dan köken aldıktan 
sonra sol tarafa pulmoner arterin önünden 
prepulmonik bir seyir göstererek ulaştığı 
görülüyor. Ön interventriküler sulkusta seyreden 
LAD (siyah ok) ve LCx (ok başı) görülüyor.
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ve sol ventrikül, koroner venöz sistem, ana pul-
moner arter ve pulmoner venler içerisinde son-
lanmaktadır. En sık fistül sağ ventriküle olmak-
tadır. Bu tanımlanan sonlanma koroner arterde 
genişleme ve tortiyoziteye neden olmaktadır. 
Fistüllerin yaklaşık %60’ı sağ kalp odalarında 
sonlanmaktadır [30].

Hemodinamik ciddiyeti olmayan 
anomaliler
Duplikasyon
Sol anteriyor desandan arteri ve RCA’nın dup-

likasyonları raporlanmıştır. Bunların içerisin-
de LAD arterinin duplikasyonu en sık görülür 
(yaklaşık %1). Sağ koroner arter duplikasyonu 
ise nadir olup, literatürde şu ana kadar sadece 10 
olgu bildirilmiştir [31]. Sol anteriyor desandan 
arter duplikasyonlarının dört alt tipi tanımlan-
mıştır. Bunların ilk 3 tipinde, ana LAD kökenli 
kısa LAD interventriküler olukta seyir gösterip 

sonlanırken, uzun LAD oluğun solunda ise tip-1  
(Resim 26 a), sağında ise tip-2 (Resim 26 b), 
septumun intramiyokardiyal bölümünde ise tip-3 
(Resim 26 c) olarak isimlendirilmektedir. Tip-4 
ise önce LMCA’dan köken alan kısa LAD ante-
riyor interventriküler sulkusun üst bölümlerinde 
sonlanırken, sulkusun distal bölümleri RCA’dan 
köken alıp prepulmonik seyirle sulkusa uzanan 
uzun LAD tarafından kanlandırılır. En sık tip-1 
LAD duplikasyonu görülmektedir [32]. Koroner 
arter duplikasyonlarında intrensek hemodinamik 
ciddiyet yoktur, ancak hemodinamik değişiklik-
lerin varlığında cerrahi tedavi yapılmalıdır [33].

Yüksek yerleşimli orijin
Yüksek yerleşimli koroner arter orijini, sino-

tübüler bileşkeden 1 cm veya daha yukarısından 
kaynaklanan koroner arterler için kullanılır (Re-
sim 27 a,b) [34]. Bu anomalinin hemodinamik 
ciddiyeti yoktur, ancak yüksek orijinli koroner 

Resim 25. Hacimsel BT görüntüsünde LAD ile 
pulmoner arter arasındaki fistülün dilate ve 
tortiyoze bir yumak şeklindeki görüntüsü 
görülüyor.

Resim 24. Multiplanar reformat BT görüntüsünde 
sol sinüs Valsalva kökenli RCA’nın (oklar) 
orijininde belirgin bir şekilde daralma gösterdiği 
görülüyor.

48 Öztürk ve Sivrioğlu



arterin kateterizasyonu zordur. Ek olarak, yüksek 
orijinli koroner arterin preoperatif olarak tanım-
lanması, aort kapak cerrahisi ve çıkan aorta rep-
lasmanı için aortotomi yapılan hastalarda önem-
lidir. Sağ koroner arterin yüksek orijinli olması, 
literatürde LMCA’dan daha sık olarak tanımlan-
mıştır. Yüksek yerleşimli RCA, biküspit aortik 
kapak ile birliktelik gösterebilir [35].

Prepulmonik seyir
Normalde majör koroner arterler, pulmoner 

outflow traktta ve pulmoner arterin anteriyor 
kesiminde asla bulunmazlar. Bazı olgularda 
anjina ile birlikte olabileceği raporlanmış olsa 
da, hemodinamik ciddiyeti olmayan seyir ano-
malisidir. Prepulmonik koroner arterler özellik-
le Fallot tetralojili olgularda sıklıkla bulunur. 

Resim 26 a-c. Hacimsel BT (a, b) ve MIP (c) görüntülerde sırasıyla tip 1, tip 2 ve tip 3 LAD duplikasyon 
örnekleri görülüyor.

a b c

Resim 27 a, b. Hacimsel BT görüntülerinde iki farklı olguda yüksek çıkımlı RCA (beyaz ok) ve LMCA (ok 
başı) görülüyor.

a b
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Bu hastalarda, pulmoner çıkış trakt stenozunu 
düzeltmek için yapılan cerrahi işlemlerde pre-
pulmonik arterlerin yaralanma riski mevcuttur 
[36]. En sık görülen prepulmonik seyir göste-
ren koroner arter LMCA’dır (Resim 22). Sağ 
koroner arter, LAD arterinden köken alarak 
prepulmonik seyir gösterebilir.

Transseptal seyir
Bir koroner arter, kontralateral arterden ve 

koroner sinüsden köken alır ve septal miyo-
kardiyum boyunca seyrederse, transseptal ko-
roner arter olarak isimlendirilir. Transseptal 
koroner arterin, interarteriyal koroner arterden 
ayrımı zor olabilir. Sagital planda, bir trans-
septal arter, interarteriyal koroner artere göre 
daha düşük yerleşimli olup, krista supravent-
rikülarise göre kaudal yerleşimlidir. Kısa aks-
ta, transseptal arter, genellikle bazı noktalarda 
septal miyokardiyum ile çevrelenir. Ek olarak, 
transseptal arter yarık şeklinde bir orifise sahip 
değildir. Üç boyutlu görüntülemede, transsep-
tal arterin aşağı doğru eğimi görülebilir. Bu 
konvansiyonel anjiyografide “hamak işareti” 
olarak bilinmektedir [37]. Genellikle transsep-
tal arter LAD veya LMCA’dır. 

Retroaortik seyir
Genellikle retroaortik arterler, RCA’dan ve 

sağ sinüs valsalvadan kaynaklanıp LMCA ve 

LCx dağılımını besler. Retroaortik arter pos-
teriyora doğru seyreder ve posteriyor aorta 
(nonkoroner sinüs) ile interatriyal septum ara-
sından geçer (Resim 28). Bu lokalizasyonda 
normalde hiçbir vasküler yapı bulunmaz. Bu 
varyantın hemodinamik olarak herhangi bir 
ciddiyeti yoktur. Ancak aort kapak cerrahisin-
de bu arter varlığına dikkat edilmezse kompli-
kasyonlar oluşabilir.

Çoban Değneği (Shepherd’s crook) RCA
Bu anomalide, RCA aortadan orijini sonra-

sında tortüöz bir seyir gösterir ve orijininden 
daha üst bir seviyeye çıkarak akut açılanma ya-
par (Resim 29). Sağ koroner arter normal ori-
jini olan sağ koroner sinüsden kaynaklanmak-
tadır. Prevalansının %5 olduğu raporlanmıştır 
[38]. Bu anomalinin hemodinamik olarak bir 
ciddiyeti yoktur. Ancak kateter anjiyografide 
mevcut vasküler king nedeniyle işlem sırasın-
da zorluk yaşanabilineceği bilinmelidir.

Kalp dışı sistemik sonlanmalar
Bir koroner arterin sistemik arteriyal sonlan-

ması yaygın bir bulgu değildir. Sistemik sonlan-
ma ile koroner arter fistülünün ayrımı önemli-
dir. Koroner arter fistülünde arterler tortüöz ve 
dilatedir. Sistemik sonlanmalarda ise arteriyal 
yapılarda dilatasyon ve tortüöz seyir saptanmaz. 
Kardiyak BT’de koroner arterlerin sistemik ar-

Resim 28 a, b. Hacimsel BT görüntülerinde sağ sinüs Valsalva’da RCA (ok) ile yakın bir noktadan köken 
alan LCx (ok başı) daha sonra retroaortik (interatriyal) seyirle normal sulama alanına ulaşmaktadır.

a b
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terler ile birleşmesi ince kalibrasyondan dolayı 
tanımlanamayabilir. Bu arterler ancak iki arteri-
yal yapı arasında basınç farkı varsa görülür hale 
gelirler. Bazı yazarlar, koroner arter-sistemik ar-
ter bağlantılarının tahmin edilenin altında olabi-
leceğini savunmuşlardır [39].

Diğer koroner arter anomalileri
Multipl ostiyum 
Her iki sinüs valsalvada çok sayıda osti-

yum görülebilir. Sağda konus arteri genellik-
le (%50-60) RCA’dan köken almakla birlikte, 
direkt olarak sağ sinüs valsalvadan çıkabilir 
(Resim 30). Solda ise bazı olgularda (<%1) 
LMCA toplam olarak yoktur ve LAD ve LCx 
sol sinüs valsalvadan ayrı ayrı çıkarlar. Bu var-
yasyonun bilinmesi kardiyak cerrahi ve selek-
tif kateterizasyon sırasında önemlidir [12].

Tek koroner arter
Tüm kalbin kanlanmasını sağlayan arterlerin 

tek bir yerden çıkması durumudur. Oldukça 

nadir olup, popülasyonun %0,024-0,044’ünde 
görülür [40]. Bu anomalide iki olasılık mev-
cuttur. Karşı tarafın arter ve arterleri çıkım 
sonrasında, bu ana koroner arterden ayrılarak 
kendi sulama alanına gidebilir (Resim 31) 
veya bu ayrılma olmazsa bu arter tüm kalbi 
dolaşarak kanlandırır. Bu anomalide iki tip risk 
vardır. Birincisi aortadan tek bir koroner arter 
çıktığından, bu kök üzerindeki darlıklarda tüm 
kalbin kanlanması aynı anda bozulur [12]. Di-
ğeri ise, karşı taraftan çıkan koroner arter ken-
di sulama alanına geçerken aorta ile pulmoner 
arter arasından geçerse bu durumda ani ölüm 
riski ortaya çıkar.

Koroner arterlerin karşı taraf sinüs ve 
nonkoroner sinüsten köken alması
Bu olgularda RCA veya LMCA karşı sinüs 

valsalvadan köken alabileceği gibi, LAD ve 
LCx’de ayrı ayrı sağ sinüste köken alabilir 
[41]. Bu anormal kökenli arterler kendi sula-
ma alanlarına giderken öncesinde anlatıldığı 

Resim 29. Çoban değneği (shepherd’s crook) RCA 
anomalisi. Hacimsel BT görüntüsünde RCA (oklar) 
sağ sinüs Valsalva’dan köken aldıktan sonra 
akut açılanma yaparak daha yüksek bir seviyeye 
çıkmakta ve daha sonra aşağı yönelerek normal 
yerine gelmektedir.

Resim 30. Multipl ostiyum anomalisi. Hacimsel BT 
görüntüsünde sağ sinüs Valsalva’dan RCA (ok) 
dışında hem konus arterini veren hem de sağ 
ventrikül serbest yüzünü kanlandıran ikinci bir 
arterin (ok başı) çıktığı görülüyor.
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gibi interarteriyel, retroaortik, prepulmonik 
ve transseptal şeklinde seyir gösterebilir. Sağ 
koroner arter’nın sol sinüs valsalvadan köken 
alması %0.03-%0,17 sıklıkla görülmektedir 
[42]. Bu olgularda RCA en sık interarteriyel 
seyir gösterir (Resim 21,23). Sol anteriyor 
desandan arterde sağ sinüs valsalvadan köken 
alması sonrasında en sık izlediği yolda inte-
rarteriyel seyirdir. Diğer görülen bir anomali 
de RCA veya LMCA’nın nonkoroner sinüsten 
köken almasıdır [14]. Görülme sıklığı %0,03 
olarak bildirilmektedir,ancak klinik bir önemi 
yoktur.

Miyokardiyal köprüleşme
Normal koroner arterler epikardiyal seyirli 

olup, çevrelerinde yağ tabakası vardır. Bu seyir 
sırasında bazen lokal olarak miyokart içerisi-
ne girerek intramiyokardiyal seyir gösterirler. 
Bu durum miyokardiyal köprüleşme olarak 
isimlendirilmektedir (Resim 32a-c). Kardiyak 
BT anjiyografi ile yapılan bir çalışmada Türk 
toplumunda görülme sıklığının %3,5 olduğu 
bildirilmiştir. En sık LAD üzerinde ve onun 
orta segmentinde görülmektedir. Sistol sıra-
sında köprüleşmenin olduğu arterde daralma 
olabilir. Genellikle asemptomatik olabilmekle 

Resim 31 a, b. Hacimsel BT görüntülerinde RCA (ok) ve LMCA’nın (ok başı) sağ sinüsten ortak bir kökle 
çıktığı ve daha sonra LMCA’nın retroaortik seyirle kendi sulama alanına geçtiği görülüyor.

a b

Resim 32 a-c. MIP görüntülerde LAD’da derin tipte (a), uzun segment miks tipte (b) ve aynı olguda 
hem derin hem de yüzeysel tipte (c) miyokardiyal köprüleşmeler görülüyor.

a b c
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birlikte göğüs ağrısı, aritmi, enfarkt veya ani 
ölüm bildirilmiştir [22]. 
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Normal Koroner Anatomi ve Varyasyonlar

Sayfa 36

Sayfa 39

Sayfa 46

Ersin Öztürk, Ali Kemal Sivrioğlu

Koroner arterlerin, besledikleri miyokardiyal alanların dağılımı oldukça farklılık göstermektedir. 
Ancak RCA, hemen hemen daima sağ ventrikülü, LMCA ise ventriküler septumun ön kısmını 
ve sol ventrikül ön duvarını besler. Sol ventrikülün geri kalan bölümleri ise, baskınlık gösteren 
koroner arter tarafından beslenir.

Kalbin dört odacığının kesişim yeri olan kruks kordis düzeyinde posteriyor desendan arter (PDA) 
ve posterolateral dallara (PLD) ayrılır. Posteriyor desendan arter, interventriküler septumu bes-
lerken, PLD ise sol ventrikül posteriyor duvarını beslemektedir. Posteriyor interventriküler sep-
tumun beslenmesi RCA, LCx ve sol anteriyor desandan arter (LAD) kökenli arterlerin değişik 
kombinasyonlarından sağlanmaktadır.

Sayfa 40
Sol ana koroner arterin en sık varyasyonu, popülasyonun yaklaşık 1/3’ünde görülen trifurkasyo-
nudur.

Sayfa 44
Koroner arter anomalileri değişik şekillerde sınıflandırılabilmektedir. Ancak genel olarak 2 baş-
lık altında toplanabilir; hemodinamik ciddiyeti olan anomaliler ve hemodinamik olarak ciddiyeti 
olmayan anomaliler.

İnterarteriyal haricindeki diğer seyir varyasyonlarında (prepulmonik, transseptal veya retroaortik) 
intrinsik hemodinamik değişiklikler olmazken, interarteriyal seyirde ani kardiyak ölüm ile birlik-
telik izlenebilir.
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1.	 Aşağıdakilerden hangisi her zaman sağ koroner arterden köken alır?
a.	 Konus arteri
b.	 Sinoatriyal nodal arter
c.	 Akut marjinal dallar
d.	 Posteriyor lateral dallar

2.	 Koroner arterler için aşağıdaki seyir yollarından hangisi ani ölümle birliktelik gösterebilir?
a.	 Transseptal
b.	 Prepulmonik
c.	 İnterarteriyel
d.	 İnteratriyal

3.	 Aşağıdakilerden hangisi sol koroner arter için olası değildir?
a.	 Sağ sinüs valsalvadan çıkış
b.	 Atrezi
c.	 Yüksek çıkım
d.	 Duplikasyon

4.	 Aşağıdakilerden hangisinin hemodinamik olarak ciddiyeti olduğu söylenemez?
a.	 Multipl ostiyum
b.	 Konjenital fistül
c.	 Pulmoner arterden köken alma
d.	 Atrezi

5.	  Koroner venler aşağıdakilerden hangisine açılarak sonlanır?
a.	 Süperiyor vena kava
b.	 İnferiyor vena kava
c.	 Sağ atriyum
d.	 Sol atriyum

Cevaplar: 1c,	2c,	3d,	4a,	5c
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Koroner Arter Hastalığı

Mustafa Koplaya, Cengiz Erolb

Ateroskleroz patofizyolojisi

Koroner arter hastalığında tanı yöntemleri

Çok kesitli BT koroner anjiyografi ile koroner 
arter plaklarının değerlendirilmesi











Koroner arter hastalığının tespitinde BT 
teknolojisinin gelişimi

Kaynaklar

Gelişmiş ve gelişmekte olan ülkelerde preva-
lansı gittikçe artan koroner arter hastalığı (KAH) 
Dünyada morbidite ve mortalitenin en önde ge-
len nedenlerinden biri olmaya devam etmekte-
dir. Amerika Birleşik Devletleri’nde yaklaşık 
16 milyon kişinin KAH’tan muzdarip olduğu 
ve bunların çoğunluğunun da asemptomatik 
olduğu ifade edilmektedir [1, 2]. Dünya Sağlık 
Örgütü istatistiklerine göre 2007 yılında Dün-
yadaki ölümlerin %33,7’sinin kardiyovasküler 
hastalıklara, %29,5’inin ise kansere bağlı olduğu 
bildirilmektedir [3]. Kardiyovasküler hastalık-
ların maliyetinin, diğer hastalık gruplarına göre 
daha fazla olması da ülke ekonomileri açısından 
KAH’ın önemini ortaya koymaktadır [3, 4].

Ateroskleroz patofizyolojisi

Koroner arter hastalığında, ortaya çıkan 
semptom ve bulgular KAH’a bağlı olarak ge-
lişen bölgesel kan akım farklılıklarının bir 
sonucudur [4]. Kardiyak iskemi olgularının 
%90’ından fazlasında koroner arter tıkanıklı-

ğına sekonder azalan koroner arter kan akımı 
sorumludur. Ateroskleroz patofizyolojisinin ve 
risk faktörlerinin bilinmesi KAH’ın tanınma-
sında ve etiyolojisinin açıklanmasında katkı 
sağlayacaktır [5]. 

Ateroskleroza katkıda bulunan mekanizma-
lar oldukça karmaşık ve çok sayıdadır. Uzun 
süre ateroskleroz oluşumunun damar içerisinde 
pasif bir lipit depolanmasına bağlı olduğu ve 
zamanla lipit birikiminin artması ile damarla-
rın tamamen tıkandığı sanılmıştır [6]. Ancak 
arteriyel yapıların ateroskleroz oluşumuna di-
rekt katkısının anlaşılması üzerine, yeni teoriler 
ortaya atılmıştır. Teorilerin çoğu dislipidemi, 
hiperkoagülabilite, endotel disfonksiyonu, ok-
sidatif stres, enflamasyon ve enfeksiyonun bu 
süreçte sorumlu olduğu üzerine kuruludur [5].

Yapılan çalışmalarda elde edilen bulgular ate-
rosklerozun, basitçe, damar duvarında ortaya 
çıkan lipit birikiminden ziyade, enflamatuvar 
bir hastalık olduğunu düşündürmektedir [7]. 
Koroner arter hastalığı gelişiminde, enflamas-
yonun önemli bir rol üstlendiği ilk kez 1966 
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yılında Constantinides’in plak histolojisi çalış-
malarında, yoğun bir enflamasyon ve makrofaj 
infiltrasyonunu göstermesi ile anlaşılmıştır [8].

Son zamanlardaki bilgilerimize göre ate-
roskleroz, multifaktöriyel ve çok aşamalı bir 
hastalık olup, başlangıcından son dönemine 
kadar her aşamasında progresyon gösteren 
kronik enflamasyon rol almaktadır. Eşlik eden 
her risk faktörü de enflamatuvar süreci hızlan-
dırarak patogeneze katkıda bulunmaktadır [4]. 

Koroner arter hastalığında, değiştirilebilen 
ve değiştirilemeyen risk faktörleri tanımlan-
mıştır. Yaşam tarzının kontrolüyle değiştirile-
bilen risk faktörleri sigara içiciliği, obezite ve 
fizyolojik inaktivitedir. Ayrıca medikal tedavi 
ve diyet yardımıyla düzeltilebilecek risk fak-
törleri arasında hipertansiyon, lipit metaboliz-
ma bozuklukları, diabetes mellitus ve insülin 
rezistansı sayılabilir. Değiştirilemeyen risk 
faktörleri ise yaş, cinsiyet, aile hikayesi ve ge-
netik faktörlerdir. Daha yeni tanımlanan risk 
faktörleri ise homosistein, trombotik risk fak-
törleri, lipoprotein (a) ve enflamatuvar faktör-
lerdir [5].

Yapılan çalışmalar, bu risk faktörlerinin ge-
nel enflamatuvar bir yanıtı başlatarak vücutta 
yaygın bir reaksiyon oluşturduğunu göster-
mektedir. Vücutta risk faktörlerine yanıt olarak 
hem sistemik akut faz reaktanları aktive olur, 
hem de endotel hasarına bağlı olarak adezyon 
molekülleri, büyüme faktörleri ve sitokinler 
salınmaya başlar [6]. Sonuçta, enflamasyona, 
trombosit birikimine ve koroner arterlerde va-
zokonstriksiyona neden olarak ateroskleroz 
sürecini başlatır [9, 10]. 

Ateroskleroz genel olarak, çocukluk çağın-
dan itibaren başlayan ve uzun bir süre klinik 
olarak sessiz seyrettikten sonra, orta ve geç ye-
tişkinlik döneminde klinik belirti veren ilerle-
yici bir hastalıktır. Ateroskleroz 3 temel sürecin 
sonucu olarak ortaya çıkmaktadır [5, 11, 12]. 
Bunlar intimal düz kas hücrelerinin birikimine 
eşlik eden değişken sayıda makrofaj ve T-len-
fosit birikimi; düz kas hücre proliferasyonuna 
sekonder kollajen, elastik lifler ve proteogli-
kanları da içeren büyük miktarda bağ dokusu 
matriksinin oluşumu; ve bağ dokusunda ve 
hücrelerin içerisinde serbest kolesterol ve esas 

olarak da kolesterol ester formunda lipit biriki-
mi olup, bu süreçler patolojik intimal kalınlaş-
ma ile sonuçlanır [5]. Hücre içinde ve dışında 
yağ birikimi ve damar duvarının düşük dansite-
li lipoproteinle (LDL) sıvanması “aterom evre-
si’’ olarak isimlendirilir. Düz kas hücrelerinin 
proliferasyonu ile başlangıç aşamasından daha 
sağlam bir yapıya dönüşen plak ‘’fibroaterom’’ 
adını alır [9]. Bu aşamada ya da daha sonra ola-
ya kalsifikasyon eşlik etmeye başlar.

Lipoprotein birikimi, enflamasyon, düz kas 
hücre proliferasyonu, apoptozis, nekroz ve 
fibrozis gibi ateroskleroza yol açan moleküler 
ve hücresel olaylar, koroner damarlarda art-
mış plak hacmi, pozitif remodeling, kalsifiye 
olmayan plaklarda lipoprotein birikimi ve kal-
sifikasyon gelişimi gibi belirli değişikliklere 
neden olur [13, 14]. Damar duvarında plak 
oluştuktan sonra, damar lümeninde belirgin 
daralma olmadan plağın duvar dışına doğru 
büyümesi, yeniden şekillenme ya da “pozi-
tif remodeling” olarak isimlendirilir. Aterom 
plaklarının fibröz kompenentinin enflamatu-
var süreci takiben incelmesi ile plakta aşınma 
veya rüptür meydana gelebilir. Tekrarlayan he-
morajiler ve iyileşme süreçleri sonrasında skar 
dokusu oluşur ve lümende daralmalar ortaya 
çıkar. Bu duruma da “negatif remodeling” adı 
verilir [9].

Aterosklerozun en erken lezyonları genç ço-
cuklarda ve infantlarda görülebilen ve “fatty 
streak” (yağlı çizgilenme) olarak adlandırılan 
lezyonlar olup, genellikle klinik olarak sessiz-
dirler ve “intimal ksantoma” olarakda bilinirler 
[5, 9]. Fibröz plaklar ise, erken erişkin dönemin-
de ve yaşın ilerlemesiyle ortaya çıkarlar [12]. 

Ateroskleroz aorta yanında, karotis, koroner, 
serebral ve popliteal arterler gibi orta büyük-
lükte olan elastik damarların duvarlarını tutan 
kronik, enflamatuvar, sistemik bir hastalıktır 
[5, 9]. Koroner arter hastalığı, koroner arter-
lerin aterosklerotik plaklarla tıkanması, bes-
ledikleri miyokart sahasının iskemisi ve buna 
bağlı olarak semptomların ortaya çıkması ile 
karakterize olan bir klinik tablodur. Klinik 
olarak KAH ani ölüm, akut miyokart iskemi-
si, kronik koroner kalp hastalığı ve konjestif 
kalp yetmezliği şeklinde görülebilir. Klinik 
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belirti vermiş KAH’da hastanın yaşam beklen-
tisi ortalama olarak 10-12 yıl olup, 1 dakika 
ile on yıllar arasında değişmektedir. Akut ko-
roner sendrom, aterosklerotik plağın rüptürü 
ya da erozyonu sonrasında oluşan trombotik 
reaksiyona bağlı olarak gelişen acil bir klinik 
tablodur. Tekrarlayan ataklar sonucunda damar 
lümeninde genellikle stenoz izlenir. Sonuçta 
koroner arterlerde tam oklüzyon oluştuğun-
da, klinik olarak ani miyokart enfarktüsü ve 
ölüm görülebilir. Yeterli bir kollateral dolaşım 
mevcut ise, klinik olarak sessiz seyreder ya da 
önemli bir bulgu vermez. 

Aterosklerotik plaklar, stabil (kararlı) ve 
unstable (kararsız) plaklar olarak 2 tiptir. Uns-
table plaklar aterosklerozun akut klinik semp-
tomlarının en önemli sebebidir. Bu plak tipinin 
rüptür ihtimali daha yüksektir. Plak rüptürü, 
fissür plak, plak içi kanama ve erozyon uns-
table plakların farklı fenotipleri olup “hassas 
plak” gibi plak instabilitesine eğilimli lezyon-
ları tanımlamakta ve maalesef terim olarak 
çoğunlukla birbirinin yerine kullanılmaktadır. 
Ayrıca, unstable plakların farklı fenotipleri ço-
ğunlukla plak rüptürü olarak adlandırılır [15]. 

Virmani ve ark. [16] ile Lutgens ve ark. [15] 
plak rüptürünü, plağın üzerini örten ile lipit çe-
kirdek arasındaki fibröz kapsül devamlılığının 
bozulması olarak tanımlamıştır. Plak içi kana-
ma ise, plak içerisinde kan ürünlerinin birikimi 
olarak tanımlanır ve aterosklerotik plak rüptü-
rü ile zorunlu bir ilişkisi yoktur [17]. 

Unstabel plakların merkezinde yoğun li-
pit birikimi, enflamatuvar ve ölü hücrelerden 
oluşan bir çekirdek mevcut olup, bunu saran 
fibröz kapsül düzensiz ve kırılgandır. Stabil 
plaklarda düz kas hücreleri daha yoğun olup, 
sağlam bir fibröz kapsüle sahiptir [9]. Oluştur-
duğu enflamasyon daha düşük dereceli olup, 
plak rüptür ihtimali de daha azdır.

Amerikan Kalp Derneği Komitesinin 
(AHA-American Heart Association) 1995 yı-
lında yayınladığı aterosklerotik lezyonların sı-
nıflamasına göre yüzey defekti ve/veya hema-
tom-hemoraji ve/veya trombüs içeren komplike 
lezyonlar ile fibroaterom ve aterom evresinde 
olan lezyonlar aterosklerozun morbidite ve 
mortalitesinin çoğundan sorumlu olan lezyon-

lardır [15, 18]. Amerikan Kalp Derneği sınıfla-
ması 2000 yılında Stary ve ark.[17] tarafından 
güncellendi ve Virmani ve ark. [16] tarafından 
modifiye edildi. Modifiye, AHA sınıflamasında 
aterotrombotik plaklar daha ayrıntılı bir şekilde 
tanımlanmıştır. 

Koroner arter hastalığında tanı 
yöntemleri

Koroner arter hastalığının tespitinde inva-
zif bir tetkik olan konvansiyonel koroner an-
jiyografi (KKA) kullanılmakta olup, üstün 
uzaysal ve temporal rezolüsyonu nedeniyle 
altın standart olarak kabul edilmektedir. An-
cak bu tekniğin, işleme bağlı morbitide (%1,5) 
ve mortalite (%0,2) riski içermesinin yanın-
da, invazif ve pahalı olması ve de kısa süre 
de olsa hastanede yatış gerektirmesi önemli 
dezavantajlarıdır [19]. Ayrıca, invazif KKA 
incelemesi bazen sadece KAH’ın varlığı ve 
yaygınlığının tespiti için yapılmaktadır. Bu 
yüzden, noninvazif görüntüleme yöntemlerine 
olan ihtiyaç daha da artmıştır. Son yıllarda, çok 
kesitli BT (ÇKBT) koroner anjiyografi, man-
yetik rezonans görüntüleme (MRG), pozitron 
emisyon tomografisi (PET) ve bilgisayarlı tek 
foton emisyon tomografisi (SPECT) gibi gö-
rüntüleme yöntemleri hızlı bir şekilde gelişme 
göstermiştir. Koroner arter hastalığının değer-
lendirilmesinde kardiyak MRG’nin kullanımı, 
yeni teknik gelişmeler olmasına rağmen, uzun 
tarama zamanı, geniş alanı tarama eksikliği 
ve değişken protokoller nedeniyle sınırlıdır. 
Pozitron emisyon tomografisi ve SPECT ise 
kardiyak fonksiyon hakkında mükemmel bilgi 
vermesine rağmen, koroner plak karakterizas-
yonu yanı sıra, koroner lümen hakkında sınırlı 
bilgi sağlaması ve anatomik detay bilgisinin 
yetersiz olması nedeniyle KAH tanısında rutin 
olarak kullanılmamaktadır [3].

İntravasküler ultrason (İVUS) koroner ar-
terlerin kesitsel görüntülenmesine ve koroner 
aterosklerotik plakların kapsamlı değerlendi-
rilmesine imkan sağlar. Ancak işlemin invazif 
karakteri anjiyografi sırasında komplikasyon 
riskini arttırmakta, pahalı ve zaman alıcı ol-
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ması nedeniyle plak karakterizasyonunun rutin 
değerlendirilmesinde kullanılmamaktadır [20].

Son on yılda koroner aterosklerozun değer-
lendirilmesinde ÇKBT koroner anjiyografinin 
kullanımı gittikçe yaygınlaşmaktadır. Çok ke-
sitli bilgisayarlı tomografi koroner anjiyogra-
finin tanısal doğruluğu, plak karakterizasyonu 
ve hacminin ölçülmesinde ve vasküler morfo-
lojinin değerlendirilmesinde etkinliği KKA ve 
İVUS ile karşılaştırılarak yapılan çok sayıda 
araştırma ile değerlendirilmiştir. 

Çok kesitli bilgisayarlı tomografi koroner 
anjiyografi 3 boyutlu izometrik görüntüleme 
özelliği ile koroner arter ve dalları hakkında 
mükemmel anatomik detay sağlayarak KAH 
tanısında başarılı bir şekilde kullanılmaktadır 
[3, 21]. Bilinen veya şüpheli KAH olan has-
talarda mortalite ve tahmini kardiyak olaylar 
hakkında bağımsız prognostik bilgi sağlar ve 
aterosklerotik plak karakterizasyonunu ve 
miktarını belirler. 

Aralarında Amerikan Radyoloji Derneği ve 
Amerikan Kalp Derneği’nin de bulunduğu 8 
Amerikan Sağlık Derneği’ nin ortak katılımıy-
la yayınlanan kardiyak BT’nin uygun kullanı-
mı kriterlerine göre, koroner BT anjiyografinin 
kullanımı KAH açısından düşük ve orta risk 
grubunda yer alan hastalarda önerilmekte, an-
cak yüksek risk grubunda yer alan hastalarda ise 
önerilmemektedir [22]. Yüksek risk grubunda, 
hem tanı hem de tedavinin aynı seansta yapı-
labilmesine olanak veren KKA önerilmektedir. 

Çok kesitli BT koroner anjiyografi ile 
koroner arter plaklarının 
değerlendirilmesi

Çok kesitli BT koroner anjiyografi ile koroner 
arter lezyonlarının değerlendirilmesinde iki bo-
yutlu ham görüntülerin yanında multiplanar re-
konstrüksiyon, maksimum intensite projeksiyon 
ve volume rendering görüntüleme teknikleri de 
kullanılır. Değerlendirme yapılırken, ilk önce ko-
roner arterlerin anatomik dağılımı, varyasyon ya 
da anomali varlığı gözden geçirildikten sonra ko-
roner arterlerde aterosklerotik lezyon araştırılır. 
Plaklar kontrastlı koroner lümenden ve çevresin-
deki subepikardiyal yağdan açık bir şekilde ayrı-
labilen, koroner arter duvarına lokalize lezyonlar 
olarak tanımlanır [23, 24]. Aterosklerotik plak 
tespit edildiğinde, önce plak karakterizasyonu 
yapıldıktan sonra plağın lokalizasyonu, boyutları 
ve hacmi belirlenmeli, pozitif remodelinge yol 
açıp açmadığına ve luminal stenoz-oklüzyona 
neden olup olmadığına bakılmalıdır. 

Pozitif remodeling aterosklerotik plağın 
stenoza yol açmadan, damar duvarına ve dışa 
doğru yeniden şekillenmesi ile karakterize 
olup, akut koroner sendrom açısından yüksek 
risk taşır (Resim 1). Bu nedenle ÇKBT koro-
ner anjiyografi raporlarında özellikle belirtil-
mesi gereken bir durumdur. 

Çok kesitli bilgisayarlı tomografi koroner 
anjiyografide koroner arter stenozları önemsiz 
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Resim 1 a,b. Koroner BT anjiyografi kesitlerinde (a, b) sol ön inen koroner arter ve sol sirkum-
fleks arterde, belirgin darlık oluşturmayan, pozitif remodeling gösteren, hipodens, düzgün 
konturlu kalsifiye olmayan plaklar (oklar) izlenmektedir.
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stenoz (darlık <%25), hafif stenoz (%25-49 
darlık), orta stenoz (%50-69 darlık), ve şiddetli 
(kritik) stenoz (darlık ≥%70) olarak sınıflandı-
rılmaktadır (Resim 2-4) [25, 26]. 

Koroner arter plakları BT atenüasyon değer-
lerine göre karakterize edilerek 3 ana başlık 
altında incelenmektedir (Resim 5) [27]:

1.	Kalsifiye olmayan plaklar: Dansitesi 
komşuluğundaki yumuşak dokudan daha 
fazla, fakat kontrastlı koroner arter lüme-
ninden daha düşük olan lezyonlardır.

2.	Kalsifiye plaklar: Kontrastlı koroner arter 
lümeninden daha yüksek dansitedeki lez-
yonlardır. 

3.	Karışık (Mikst) plaklar: Hem kalsifiye 
hem de kalsifiye olmayan plak kompo-
nentlerini (kalsiyum komponenti %20-80 
arasında) bir arada içeren lezyonlardır.

Bazı yazarlar ÇKBT koroner anjiyografi ile 
kalsifiye olmayan plakları atenüasyon değer-
lerine göre (Haunsfield units-HU) fibröz ve 

Resim 2. a-d. Farklı hastalara ait koroner BT anjiyografi imajlarında sol ana koroner arterde kalsi-
fiye olmayan plağın yol açtığı önemsiz darlık (a), sol ön inen koroner arterde mikst plağa bağlı 
hafif derecede darlık (b) dikkati çekmektedir. Diğer bir olgunun koroner BT anjiyografi (c) ve 
konvansiyonel kateter anjiyografi görüntülerinde ise orta derecede darlık izlenmektedir. 
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lipitten zengin plaklar olarak sınıflandırmış-
lardır [23, 24, 28-31]. Genel olarak, lipitten 
zengin plakların fibröz plaklardan daha fazla 
rüptür riski olduğu bilinmektedir. Bu yüzden, 
plakların değerlendirilmesinde BT atenüasyon 
değerlerinin ölçülmesi çekici hale gelmiştir. 
Leber ve ark. [24] intravasküler ultrason ve 
ÇKBT koroner anjiyografi ile koroner plak-
ları karakterize etmişler, hipoekoik plaklarda 
(lipitten zengin plak) ortalama BT dansitesini 

49 HU, hiperekoik plaklarda (fibröz plak) orta-
lama BT dansitesini 91 HU ve kalsifiye plak-
larda ortalama BT dansitesini 391 HU olarak 
bulmuşlardır. Ancak yapılan diğer çalışma-
larla koroner arter lümeninde kontrasta bağlı 
yüksek atenüasyon değerlerinin aterosklerotik 
plakların dansite değerlerini değiştirebildiği ve 
bu nedenle fibröz-lipitten zengin plak ayırımı-
nın dansite ölçümü ile her zaman mümkün ol-
madığı gösterilmiştir [23]. 

Koroner plaklar ayrıca plak uzunluğuna 
göre de sınıflandırılmaktadır. Amerikan Kalp 
Derneği sınıflamasına göre 10 mm›ye kadar 
olan plaklar diskret plak, 10-20 mm arasındaki 
plaklar tübüler plak ve 20 mm’den daha büyük 
olan plaklar ise diffüz (segmenter) plak olarak 
tanımlanmıştır.

Koroner arter plakları tek ya da çok sayıda 
olabileceği gibi, aynı koroner arter segmentin-
de farklı morfolojik özelliklere sahip plakların 
aynı zamanda gelişimi de mümkündür. Çok 
kesitli bilgisayarlı tomografi ile aterom plak-
ları değerlendirilirken, klinik açıdan anlamlı 
olabilecek yüzey özellikleri hakkında da bilgi 
verilmeli ve irregüler plaklar özellikle belirtil-
melidir. Anevrizma formasyonu, intimal flep, 
ülserasyon ve testere dişi görünümü irregüler 
lezyonların genel özellikleri arasında sayılabi-
lir. İrregüler yüzey özelliklerine sahip aterom 

Resim 4. Koroner BT anjiyografi görüntüsünde 
sol ön inen koroner arter proksimalinde total 
oklüzyona neden olan kalsifiye olmayan 
aterom plağı izlenmektedir (yıldız).

Resim 3. a,b. Koroner BT anjiyografi (a) ve konvansiyonel kateter anjiyografi (b) görüntülerinde 
sol ön inen koroner arter proksimalinde hipodens kalsifiye olmayan plağın neden olduğu kısa 
segment kritik darlık izlenmektedir.

a b
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plakları unstable koroner sendroma yol açarken 
düzgün yüzeyli plaklar daha çok stabil anjinaya 
neden olmaktadır [32, 33]. Ülsere plaklarda lü-
mende hafif genişleme ve yüzeyinde küçük bir 
krater bulunmaktadır. Bu plakların rüptürü ya 
da kanaması sonrasında lümende trombüs ge-
lişimi ve koroner arterde akut oklüzyon ortaya 
çıkma riski yüksektir. Böyle bir süreç sonrasın-
da hastada klinik olarak unstabel anjina ya da 
akut miyokart enfarktüsü gelişir [34, 35].

Koroner arterlerde proksimal aterosklerotik 
plağın varlığı yanı sıra plağın uzun segment 
uzanımı ve lümende daralmaya yol açması 

da majör kardiyak olayların gelişme riskinde 
önemli derecede artışa neden olmaktadır [36, 
37]. Min ve ark. [38], çok merkezli yaptıkları 
bir çalışma ile tıkayıcı KAH varlığının majör 
kardiyak olayların güçlü bir göstergesi olduğu-
nu ortaya koymuşlardır. Abdullah ve ark. [39], 
ÇKBT koroner anjiyografi ile 5675 hastayı 
değerlendirmişler ve ardından 21 ay boyunca 
majör kardiyak olay gelişme riski açısından ta-
kip etmişlerdir. Takip süresinde kümülatif ma-
jör kardiyak olayların gelişme oranını koroner 
BT anjiyografisi normal olan hastalarda %0,5, 
tıkayıcı olmayan KAH’lı hastalarda %3,5 ve 

Resim 5. a-d. Koroner BT anjiyografi kesitlerinde kalsifiye olmayan plak (a), kalsifiye plaklar (b 
ve c) ve mikst plak (d) izlenmektedir.
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tıkayıcı KAH’lı hastalarda ise %16 olarak tes-
pit etmişlerdir. 

Koroner arter hastalığının tespitinde 
BT teknolojisinin gelişimi

İlk olarak 4- ve 16- kesitli BT cihazları ile 
KAH’ın tespitine yönelik olarak yapılmaya baş-
lanılan koroner BT anjiyografinin tanısal değe-
ri teknolojik ilerlemeler sayesinde son yıllarda 
önemli derecede artmıştır [40]. Altmış dört ke-
sitli koroner BT anjiyografi ile imaj kalitesi daha 
iyi hale gelmiş olup, KAH’ın tespitinde ve dar-
lıkların ortaya konmasında sensitivitesi %83-98, 
spesifitesi ise %96-98 arasında değişmektedir 
[41, 42]. Altmış dört kesit BT ile yapılan çoğu 
çalışmada sensitivite %90’dan fazla, spesifite 
%96’nın üzerinde ve negatif prediktif değeri ise 
%100 olarak rapor edilmiştir [19, 43, 44].

Kalp atım hızı ÇKBT koroner anjiyografi 
çekimlerinde imaj kalitesi açısından oldukça 
önemlidir. Kalp atım hızının dakikada 65’in 
üzerinde olması hareket artefaktları nedeniyle 
görüntüyü olumsuz etkilemektedir. Bu durum, 
özellikle 16 ve 64 kesitli BT cihazlarında isten-
meyen bir durum olarak karşımıza çıkmaktadır. 
Bu sınırlılık, BT cihazlarında temporal rezolüs-
yonun kısaltılması ile ön plana çıkan dual-enerji 
teknolojisinin gelişmesiyle büyük ölçüde eli-
mine edilmiştir. Bu sayede atriyal fibrilasyonu 
da içeren düzensiz ve yüksek kalp hızlarında da 
yüksek tanısal kalitede koroner BT anjiyografi 
çekimi mümkün olmaktadır [45, 46].

Çok kesitli BT cihazlarında 64 kesittten 128 
ve 256 kesitliye, hatta 320 kesitliye varan sis-
temlerin gelişmesiyle birlikte tek gantri dönüş 
süresi içerisinde tüm kalbin görüntülenmesi 
mümkün hale gelmiştir [47-49]. Altmış dört 
kesitli BT’lerde dedektör kapsama alanı mak-
simum 4 cm (64x0,625 mm) iken, 256 kesit-
lide 12,8 cm’ye (256x0,5 mm), 320 kesitlide 
16 cm’ye (320x05 mm) ulaşmaktadır. Gantri 
rotasyon zamanları ise 0,27-0,35 ms arasında 
değişmektedir. Artan dedektör kapsama alanı 
ve hızlı gantri rotasyon zamanları sayesinde tek 
bir kalp atımı süresinde yüksek kalitede koroner 
arter görüntülemesi yapmak mümkündür. Son 
yapılan bir çalışmada 320 kesitli BT ile koroner 

anjiyografinin negatif prediktif değeri %100, 
>%50 koroner arter stenozunun tespiti için ta-
nısal doğruluk oranı %95 olarak bulunmuştur 
[50]. Atriyal fibrilasyonu olan hastalarda 320 
kesit BT ile tüm koroner segmentlerin %96’sı-
nın vizüalize edildiği rapor edilmiştir [36, 51]. 
Üç yüz yirmi kesitli BT’nin dezavantajları ara-
sında koni ışın artefaktı, yüksek radyasyon dozu 
ve azalmış gantri hızı (350 ms) sayılabilir [36]. 
Çok kesitli BT cihazlarının son modellerinde 
uzaysal rezolüsyon 0,5 mm olup, 0,2 mm olan 
KKA’ya oldukça yakındır [3]. Altmış dört, 256 
ve 320 kesitli BT’lerde uzaysal rezolüsyon mü-
kemmel olmasına rağmen, bu modellerin tem-
poral rezolüsyonları (165-175 ms), 20 ms olan 
KKA’ya göre hala daha düşük kalmaktadır. Bu 
nedenle, beta blokerlerle kalp hızının kontrolü 
bu cihazlarla yapılan çalışmalarda gereklidir. 
Temporal rezolüsyonu 75 ms olan dual-enerji 
BT’nin son modellerinde kalp hızından bağım-
sız kardiyak görüntülemede önemli ilerleme-
ler sağlansa da radyasyon dozunu azaltmak ve 
daha iyi kalitede görüntüler elde etmek için kalp 
hızı kontrolü hala gereklidir [36]. 

Bilgisayarlı tomografi taramalarının perfor-
mansını arttırmak için üreticiler yeni teknolo-
jiler geliştirmiştir (GE Healtcare (Waukesha, 
WI) Gemstone (değerli taş) dedektör teknolo-
jisini, Philips Healtcare (Best, Netherlands) In-
genuity (ustalık) BT gibi) [52, 53]. Gemstone 
sintilatörler önceki nesil BT ürünlerine göre, 
aynı rotasyon hızında, rotasyon başına 2,5 kat 
kadar daha fazla performans elde etme yete-
neğine sahiptir. Philips Ingenuity uzaysal rezo-
lüsyonda %35’e varan iyileşme ve tanısal imaj 
kalitesinde devamlılık sağlarken %50’ye varan 
daha az doz kullanmaktadır [53]. 

Son yılların en önemli tartışma konularından 
bir tanesi ÇKBT koroner anjiyografi sırasında 
hastanın maruz kaldığı radyasyon dozu ve bu-
nun neden olduğu malignite riskidir. Koroner 
arter hastalığı için yapılan çalışmalarda orta-
lama efektif radyasyon dozu retrospektif EKG 
kapılı taramalarda 4,6-16 mSv, prospektif 
EKG kapılı taramalarda ise 0,9-2,65 mSv ara-
sında değişmektedir [54]. Özellikle dual-enerji 
teknolojisine sahip cihazlarda yüksek pitch ta-
rama (flash modu) ile 1 mSv’ın altındaki doz-
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larda koroner BT anjiyografi yapmak mümkün 
olmaktadır. Konvansiyonel koroner anjiyografi 
sırasında alınan radyasyon dozunun tetkik sü-
resine, kullanılan anjiyografi cihazına ve tetki-
ki yapan doktorun tecrübesine göre 3-10 mSv 
arasında değiştiği göz önüne alındığında, rad-
yasyon dozu konusunda gelinen son noktanın 
devam eden ve ÇKBT aleyhine olan radyasyon 
tartışmalarını da sonlandıracağı görülmektedir.

Sonuç olarak, gelişmiş ve gelişmekte olan 
ülkelerde en önemli mortalite ve morbitide ne-
deni olan KAH, ülke ekonomilerine de büyük 
yükler getirmektedir. Bu nedenle KAH’ın erken 
dönemde tespit ve tedavisi, istenmeyen sonuç-
ların önlenmesinde koruyucu tedbirlerden sonra 
en önemli basamağı oluşturmaktadır. Son yıl-
larda, BT alanında yaşanan baş döndürücü tek-
nolojik yenilikler sayesinde daha düşük radyas-
yon dozlarında, daha kaliteli ve doğruluk oranı 
daha yüksek ÇKBT koroner anjiyografi yapmak 
mümkün olmaktadır. Noninvazif bir tanı yönte-
mi olan ÇKBT koroner anjiyografi ile özellikle 
düşük ve orta risk grubu hastalarda koroner ar-
ter hastalığının %100 duyarlılık ile dışlanması, 
varsa erken dönemde tespiti, aterom plaklarının 
karakterizasyonu ve darlıkların yüksek sensitivi-
te ve spesifisite ile ortaya konması mümkündür.
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Sayfa 58

Sayfa 58

Sayfa 60

Mustafa Koplay, Cengiz Erol

Son zamanlardaki bilgilerimize göre ateroskleroz, multifaktöriyel ve çok aşamalı bir hastalık olup, 
başlangıcından son dönemine kadar her aşamasında progresyon gösteren kronik enflamasyon rol 
almaktadır. Eşlik eden her risk faktörü de enflamatuvar süreci hızlandırarak patogeneze katkıda 
bulunmaktadır.

Damar duvarında plak oluştuktan sonra, damar lümeninde belirgin daralma olmadan plağın du-
var dışına doğru büyümesi, yeniden şekillenme ya da “pozitif remodeling” olarak isimlendirilir. 
Aterom plaklarının fibröz kompenentinin enflamatuvar süreci takiben incelmesi ile plakta aşınma 
veya rüptür meydana gelebilir. Tekrarlayan hemorajiler ve iyileşme süreçleri sonrasında skar do-
kusu oluşur ve lümende daralmalar ortaya çıkar. Bu duruma da “negatif remodeling” adı verilir.

Koroner BT anjiyografinin kullanımı KAH açısından düşük ve orta risk grubunda yer alan hastalarda 
önerilmekte, ancak yüksek risk grubunda yer alan hastalarda ise önerilmemektedir. Yüksek risk gru-
bunda, hem tanı hem de tedavinin aynı seansta yapılabilmesine olanak veren KKA önerilmektedir.

Sayfa 58
Ateroskleroz aorta yanında, karotis, koroner, serebral ve popliteal arterler gibi orta büyüklükte 
olan elastik damarların duvarlarını tutan kronik, enflamatuvar, sistemik bir hastalıktır.

Sayfa 61
Koroner arter plakları BT atenüasyon değerlerine göre karakterize edilerek 3 ana başlık altında 
incelenmektedir:

1.	Kalsifiye olmayan plaklar: Dansitesi komşuluğundaki yumuşak dokudan daha fazla, fakat 
kontrastlı koroner arter lümeninden daha düşük olan lezyonlardır.

2.	Kalsifiye plaklar: Kontrastlı koroner arter lümeninden daha yüksek dansitedeki lezyonlardır.
3.	Karışık (Mikst) plaklar: Hem kalsifiye hem de kalsifiye olmayan plak komponentlerini (kal-

siyum komponenti %20-80 arasında) bir arada içeren lezyonlardır.



69Çalışma Soruları

1.	 Koroner ateroskleroz patofizyolojisinde en önemli faktör:
a.	 Obezite
b.	 Hipertansiyon
c.	 Enflamasyon
d.	 Viral enfeksiyon

2.	 Ateskleroz gelişiminde etkili risk faktörleri arasında değiştirilemeyen faktör:
a.	 İnsülin rezistansı
b.	 Aile hikayesi
c.	 Obezite
d.	 Sigara

3.	 Akut koroner sendrom gelişimi açısından en az riskli lezyon:
a.	 Plak içi anevrizma
b.	 Ülsere plak
c.	 İntimal flep
d.	 Düzgün yüzeye sahip plak

4.	 Pozitif remodeling için yanlış olan:
a.	 Plağın dışa doğru yeniden şekillenmesidir.
b.	 Erken dönemde stenoz ile bulgu verir
c.	 Akut koroner sendrom gelişimini tetikler
d.	 Koroner BT anjiyografi raporlarında özellikle belirtilmelidir

5.	 Günümüz teknolojisinin geldiği noktada ÇKBT cihazlarının ulaşabildiği en iyi temporal 
rezolüsyon:
a.	 20 msn
b.	 60 msn
c.	 75 msn
d.	 150 msn

Cevaplar: 1c,	2b,	3d,	4b,	5c

Koroner Arter Hastalığı

Mustafa Koplay, Cengiz Erol
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Koroner Arter Stentlerinin 
Değerlendirilmesi
Dilek Öncel1, Güray Öncel2

Stent içi tromboz-restenoz

BT Görüntüleme

Işın sertleşmesi

Blooming ve yapay lümen daralması















Stent açıklığının değerlendirilmesi

Sonuç

Kaynaklar

Koroner arter hastalıkları, günümüzde en sık 
görülen ve en çok ölüme neden olan hastalık-
ların başında gelmektedir [1]. Bu nedenle bu 
hastalıkların etkin tanı ve tedavisi en önemli 
sağlık problemleri arasında olup, bu konuda 
gelişmeler son hızıyla sürmektedir. Koroner 
arter hastalıklarının hem tanısında hem de teda-
visinde mümkün olan en az invazif yöntemlerin 
geliştirilmesi ve yaygınlaştırılması klinik araş-
tırmaların odak noktasını oluşturmaktadır [1]. 

Son 25 yılda tıkayıcı koroner arter hastalık-
larının tedavisinde perkütan koroner girişimsel 
uygulamalar giderek artmaktadır [2]. Koroner 
stentlerin ilk kez kullanıma girmesi 1980’li 
yılların ortalarından sonra başlamış olup, kısa 
sürede hızla yaygınlaşmıştır [3]. Günümüzde 
koroner stent uygulamaları en sık başvurulan 
revaskülarizasyon yöntemi olup, cerrahi revas-
külarizasyonun endikasyonu olarak kabul edi-
len pek çok klinik durumda bile öncelikle tercih 
edilir hale gelmiştir. 

Koroner stent uygulamalarında işlemin başarı 
oranı %95’tir. Ancak, stent uygulamalarının be-

raberinde getirdiği en önemli problemler stent 
içi tromboz ve restenozdur [4-6]. Her ne kadar 
uygulama tekniğindeki ve stent teknolojisinde-
ki gelişmelere paralel olarak stent içi tromboz 
ve restenoz oranlarında düşüş izlense de, hala 
bunlar rutin uygulamalardaki en önemli klinik 
sorunlardır.

İlaç salınımlı stentler, stent içi restenozun en-
gellenmesi amacıyla geliştirilmiştir [7-10]. Bu 
stentler ilk olarak 2002 yılında kullanılmaya 
başlanmış olup, güvenli profilleri ve restenoz 
oranlarını anlamlı biçimde düşürmeleri nede-
niyle kullanımı yaygınlaşmıştır [7, 8]. Günü-
müzde ilaç salınımlı stent kullanımı, koroner 
stent uygulamalarının neredeyse %75’ini oluş-
turmaktadır [1].

Stent içi tromboz-restenoz

Stent içi tromboz düşük bir oranda izlenir, ilk 
9 ayda toplam %1,3-1,7 oranındadır [11]. Ancak 
klinik olarak önemlidir, çünkü yüksek mortalite 
ve morbiditeye sahiptir [11]. Çıplak metal stent-
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lerde stent trombozu genellikle akut (ilk 48 saat 
içinde) veya subakut (2 ile 30 gün arasında) 
görülür [11]. İlaç salınımlı stentlerde ise, son 
zamanlarda en ciddi kaygı nedeni 30 günden 
sonra görülen geç stent trombozudur [7-10]. 

Restenoz ise, uzun dönemde izlenen bir 
durum olup, damar lümeninin %50’den faz-
la daralması ile tanımlanır [14]. Temel olarak 
neointimal hiperplazinin bir sonucu olarak 
ortaya çıkar [12-14]. Çıplak metal stentlerde 
klinik olarak semptomatik restenoz oranı %20
-40’lara ulaşırken ilaç salınımlı stentlerde ilk 
sonuçlar 1 yıla kadar erken ve orta vadeli stent 
restenozunda belirgin düşüş bildirmektedir 
[12-15]. 

Stent uygulamaların bu denli yaygınlaşması, 
her geçen yıl giderek artan büyük bir hasta po-
pülasyonunun stent açıklığı açısından takibini 
gerekli kılmaktadır.

Akut stent trombozu genellikle semptomatik 
seyreder ve erken dönemde ortaya çıktığında 
belirgin tanısal sorun yaratmaz [11, 14, 15]. 
Ancak hastaların neredeyse %50’sinin asemp-
tomatik olduğu stent restenozunun tanısı ise 
daha büyük bir klinik sorundur [14, 15]. Bu 
hastalarda miyokart sintigrafisi (SPECT) ya da 
eforlu elektrokardiyografi (EKG) gibi invazif 
olmayan tanısal testlerin duyarlılıkları sınırlı-
dır [1, 2]. Bu nedenle stentin direkt olarak gö-
rüntülenmesi tanı için gereklidir. 

Konvansiyonel koroner anjiyografi stent 
içi restenoz değerlendirilmesinde hala tercih 
edilen görüntüleme yöntemidir [1, 2, 12, 13]. 
Ancak invazif olmasından kaynaklanan majör 
komplikasyon riski, hospitalizasyon gerektir-
mesi ve yüksek maliyet en önemli dezavantaj-
larıdır [2, 12, 13]. Bu nedenle, güvenilir invazif 
olmayan bir tanı yöntemi geliştirilmesi klinik 
uygulamalar açısından çok önemli ve değerli-
dir. İnvazif olmayan yöntemler arasında, Man-
yetik Rezonans (MR) anjiyografinin koroner 
arterlerin ve özellikle de koroner stentlerin 
görüntülenmesindeki yeri tartışmalıdır [16]. 
Bilgisayarlı Tomografi (BT) anjiyografi ise son 
yıllardaki hızlı teknolojik gelişmeler sonucu 
koroner arterlerin görüntülenmesinde açık ara 
öne çıkmıştır [12, 13]. 

BT Görüntüleme

Bilgisayarlı tomografi teknolojisinde son 
20-25 yıldır izlenen gelişmeler baş döndürücü 
hızdadır ve BT’nin klinik kullanımı ile tanısal 
yararlılığında devrim yaratmıştır. Bin dokuz 
yüz seksen dokuz yılında spiral BT’nin gelişti-
rilmesinin ardından, yaklaşık 10 yıl sonra çok 
kesitli sistemler kullanılmaya başlamış ve 4 
kesitli BT cihazlarının ardından, hızla 16 kesit-
li, 64 kesitli, 128 kesitli sistemler geliştirilmiş, 
320 kesit hacim görüntüleme yapan cihazlar ve 
çift tüplü BT sistemleri klinik kullanıma sunul-
muştur. Teknik gelişmeler yalnızca kesit sayısı 
ile sınırlı olmayıp, görüntü kalitesinde artış ve 
yanı sıra hasta dozunda azalmayı mümkün kı-
lan tüp ve dedektör sistemlerini, görüntü işle-
me yazılımlarını, rekonstrüksiyon tekniklerini 
de kapsamaktadır. Buna paralel olarak BT ci-
hazlarının sunduğu küçük voksel boyutu, hız-
lı gantri dönüş zamanları ve rekonstrüksiyon 
çeşitlilikleri koroner arter görüntülemesinde 
olduğu gibi, koroner stent uygulamaları sonra-
sında da BT’yi tercih edilebilir konuma taşı-
mıştır [17].

Dört kesitli sistemlerde yapılan in vitro ve 
in vivo çalışmalar stent lümeninin değerlen-
dirilmesinin mümkün olmadığını göstermiştir  
[18-20]. Bu durumda stent distalinde lümen 
çapının ve akım dansitesinin normal olması, 
stent açıklığı açısından indirekt bulgu olarak 
kabul edilmekteydi. Ancak bu güvenilir bir 
bulgu değildir. Çünkü distal akımın izlenmesi 
retrograt doluma ait olabileceğinden, paten-
si için kesin bir gösterge kabul edilemez. On 
altı kesitli sistemlerde ise, lümen değerlendir-
mesi yapılabildiğini gösteren çalışmalar mev-
cuttur. Ancak, özellikle duyarlılık değerleri 
ciddi farklılıklar göstermekte olup, %54 ile 
%98 arasında değişmektedir [21-23]. On altı 
kesitli sistemlerde lümen değerlendirmesi için 
kontrast boyanma ölçümleri ve piksel sayım 
metotları da denenmiştir [12]. Koroner stent 
görüntülenmesinde BT’nin klinik potansiyeli-
nin gerçek anlamda ortaya konması ve yönte-
min klinik kullanımının artarak yaygınlaşması 
64 kesitli BT sistemleri ile olmuştur [12, 13].  
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Altmış dört kesitli sistemlerde artmış zaman-
sal ve uzaysal çözünürlüğe bağlı olarak, stent 
lümeninin değerlendirilmesi mümkün olabil-
mektedir [24-28].Yapılan bir meta analizde 64 
kesitli sistemlerde duyarlılık ve özgüllük de-
ğerleri %86 ve %93 olarak bildirilmiştir [29]. 
Ancak, ince stentlerde (<3 mm) veya gövdesi 
kalın olan stentlerde lümen değerlendirmesin-
de hala sorunlar yaşanabilmektedir [26-30]. 
Çift tüplü sistemlerde ve volüm görüntüleme 
yapan 320 kesitli cihazlarda ise artan zamansal 
çözünürlük sayesinde hareket artefaktlarının 
azalması metalik artefaktların etkisini azalta-
rak lümen görüntülenmesini daha da iyileştir-
mektedir (Tablo 1) [30-33]. Son zamanlarda 
geliştirilen iteratif rekonstrüksiyon teknikleri 
ise, yalnızca görüntü kalitesini ve dolayısıyla 
lümen içi değerlendirmeyi iyileştirmekle kal-
mayıp, aynı zamanda hasta dozunu da önemli 
ölçüde azaltmaktadır [34, 35]. 

Koroner arterler BT ile görüntülenmesi en 
zor anatomik yapılardır. Koroner arterler ol-
dukça ince ve tortüöz yapıda olmalarının yanı 
sıra, kalp ve solunum gibi fizyolojik hareket-
lerden sürekli olarak etkilenmektedirler. Bu 
nedenle koroner arterlerin BT’de görüntülene-
bilmesi için, yüksek uzaysal ve zamansal çö-
zünürlük senkronizasyon gereklidir [36, 37].  

Her ne kadar koroner stent kalibrasyonları koro-
ner arterlerin çapından çok daha küçük olmasa 
da, stent içi lümenin görüntülenmesi diğer ko-
roner arter segmentlerine kıyasla çok daha zor-
dur. Çünkü BT’de metalik stent gövdesi yüksek 
dansitesinden kaynaklanan artmış atenüasyona 
bağlı tipik artefaktlara neden olur [38-40]. Bil-
gisayarlı tomografide stentlerle ilgili en önemli 
iki artefakt, ışın sertleşmesi ve parsiyel volüm 
etkilerine bağlı yapay lümen daralmasıdır.

Işın sertleşmesi

Işın sertleşmesi X-ışını spektrumunun yük-
sek enerjili fotonlara doğru kaymasıdır. Bunun 
nedeni, düşük enerjili fotonların metal gibi çok 
yüksek yoğunluklu yapılar tarafından soğurul-
masıdır. Bu durum çevre yumuşak dokuda yapay 
bir BT dansite kaybına neden olur. Böylece, bu 
dokular olmaları gerekenden daha koyu renkli 
görüntülenir veya siyah çizgilenmeler oluşabilir 
[38-40]. Bazı özel görüntü rekonstrüksiyon al-
goritmaları bu etkiyi düzeltebilir. Ancak, bu dü-
zeltme gereğinden fazla yapılırsa yumuşak doku 
dansitesini abartabilir [12, 37-40]. Işın sertleş-
mesi uzaysal rezolüsyon arttırılarak yani voksel 
boyut küçültülerek ve özel filtreler yardımıyla da 
azaltılabilir [12, 37-39]. Hareket artefaktları ise, 
ışın sertleşmesi artefaktını artırır [12, 13, 37, 38].

Tablo 1: Çok kesitli BT sistemlerinin koroner stent açıklığını değerlendirmede etkinliği

Çalışma 	 Kolimasyon	 Stent sayısı	 Değerlendirme dışı	 Duyarlılık 	 Özgüllük
(yazar, yıl) (ref no)			   stent	 (%)	 (%)

Gilard, 2006 [21]	 16x0,75 mm	 124 (≤3 mm)	 45	 54	 100
		  104 (>3 mm)		  86	 100

Cademartiri, 2005 [22]	 16x0,75 mm	 74	 -	 83,3	 98,5

Schuijf, 2004 [23]	 16x0,75 mm	 68	 23	 75	 96

Cademartiri, 2007 [25]	 64x0,6 mm	 192	 7	 95	 93

Rixe, 2006 [26]	 64x0,6 mm	 102	 42	 86	 98

Öncel, 2007 [27]	 64x0,6 mm	 39	 0	 89	 95

Öncel, 2008 [30]	 64x0,6 mm	 48	 0	 100	 94
	 Çift tüp	

Pugliese, 2008 [31]	 64x0,6 mm	 178	 5	 94	 92
	 Çift tüp	

De Graaf, 2010 [33]	 320x0,5 mm	 89	 7	 92	 83
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Blooming ve yapay lümen daralması 

Metalik gövde, blooming etkisi denen cid-
di bir BT artefaktına neden olur [12, 37-40]. 
Blooming, stent gövdesinin x, y ve z yönünde 
olduğundan daha kalın görünerek, lümene sü-
perpoze olmasına neden olur. Bu da stent içi 
lümen çapının olduğundan daha dar izlenmesi-
ne yol açar [12, 13, 37-40]. Temel olarak, par-
siyel volüm etkisine bağlıdır. Bir voksel bir-
den fazla dansite içerdiğinde, ki bu durumda 
bunlar stent gövdesi ve lümendir, her ikisinin 
ortalama dansitesi görüntüye yansır. Metalin 
BT dansite değerleri çok yüksek olduğundan, 
bu ortalama yumuşak doku dansitesinden her 
zaman çok yüksektir ve stent gövdesinin dan-
sitesine çok daha yakındır. Stent küçüldükçe 
parsiyel volüm etkisi artar ve lümen değerlen-
dirme güçleşir. Bu artefaktın en rahatsız edici 
etkisi, lümende yapay daralmaya neden olma-
sıdır [12, 13, 37-40]. Bu nedenle stent lümeni 
BT ile yaklaşık %20 ile %100 arasında daral-
mış görülebilir ve bu oran stentin yapıldığı ma-
teryale ve gövde kalınlığına bağlı olarak deği-
şir [38]. Uzaysal rezolüsyon arttıkça, parsiyel 
volüm etkileri azalır. Bu nedenle daha ince 
kesit kalınlığı ve uyarlanmış rekonstrüksiyon 
algoritmaları ile bu yapay daralma azaltılabilir 
[12, 13, 37-30]. 

Stentin dizaynına, metalin türüne göre arte-
fakt şiddeti değişir. Bu nedenle stentin yapıldığı 
materyal, gövde kalınlığı, boyutu ve şekli stent 
lümeninin değerlendirilebilir olmasında olduk-
ça belirleyicidir (Resim 1) [12, 13, 30, 37, 38]. 
Bunun yanı sıra tetkikin yapıldığı BT cihazının 
teknolojik özellikleri de (uzaysal çözünürlük, 
zamansal çözünürlük, rekonstrüksiyon filtrele-
ri) son derece önemlidir [12, 13, 30, 37, 38]. 

Koroner stentler koroner ağacın herhangi bir 
segmentinde bulunabilir ve çoğunlukla çekim 
aksına oblik seyir göstermektedir. Bu nedenl,e 
BT çekimlerinde hedef her yönde izotropik ve 
mümkün olan en yüksek uzaysal çözünürlük-
teki görüntüler elde etmektir [38, 39].

Koroner stentlerin boyutu uygulanan arter 
çapına göre değişmekle beraber 2,5-5 mm ara-
sındadır. Çoğunlukla stentlerin gövde kalınlık-

ları 0,07 ile 0,15 arasında değişmektedir ve ya-
pısal olarak stentler özellikle kafes dizaynları 
açısından çok belirgin farklılıklar göstermek-
tedir [41, 42]. Bu özellikle metal-doku oran-
larını değiştirerek X-ışını atenüasyonunda da 
anlamlı farklılıklar yaratmaktadır [39, 40, 43]. 
Ek olarak, ilaç salınımlı stentler ilaç içeren bir 
polimerle kaplıdır ve bu da yapısal farklılık 
oluşturmaktadır [15, 43].

Kural olarak, en ince gövdeli stentlerde en az 
blooming artefaktı görülür [38-40, 42, 43]. Ge-
nel olarak, stent çapının 3 mm altında ve gövde 
kalınlığının 140 µm’nin üstünde olduğu durum-
larda stent içi değerlendirme güçleşmektedir 
[38-40, 42, 43]. Stentin yapıldığı metalin atom 
numarası artefaktlar açısından önemlidir. Altın 
ve tantalum içerikli stentlerde metal artefaktları 
daha belirgindir. Çelik, kobalt içerikli ve krom 
ile nitinol alaşımlı stentlerde ise, metalik arte-
faktlar nispeten daha az olarak izlenmektedir 
[39, 40, 42, 43]. Ayrıca, bifürkasyon stentleri 
veya üst üste binme gibi kompleks prosedürler 
birden çok metal tabaka varlığı nedeniyle daha 
çok metalik artefakta neden olur ve lümen içinin 
görülmesi daha da güçleşir [13, 38]. Gelecekte, 
zaman içinde vücutta çözünen biodegradable 
stentlerin geliştirilmesi şu an için stent görün-
tülemeyi zorlaştıran metal artefaktlarını ortadan 
kaldırarak, BT’nin takip inceleme metodu ola-
rak rolünü pekiştirebilir [44]. 

Yüksek kalp hızlarına bağlı hareket artefakt-
ları, düzensiz atımlar ve paradoks ventrikül 
hareketleri de stentlere ait metal artefaktlarının 
etkisini arttırır [27, 28, 30, 45]. Yüksek hızlı 
gantri rotasyon süresi ve kalp hızının azaltıl-
ması önerilir. Beta bloker kullanımı kalp hı-
zını düşürüp, aritmiyi azaltarak tetkik kalitesi 
artırır [27]. Elektrokardiyografi düzeltme tek-
nikleri, hafif ritim düzensizliklerini (prematür 
atım gibi) düzeltmeye yardımcı olabilir [27]. 
Aynı zamanda damar duvarındaki kalsifik 
plaklar da blooming etkisini arttırarak lümen 
değerlendirmesini daha da güçleştirir [27]. 

Metal artefaktlarının görüntüdeki etkisi bir 
taraftan uzaysal çözümleme tarafından belir-
lenirken, diğer taraftan özel rekonstrüksiyon 
algoritmaları ve görüntü filtrelerinin kullanıl-
masından da belirgin şekilde etkilenir [46].
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Kenar keskinleştirici filtreler blooming arte-
faktında belirgin azalmaya yol açarak stentin 
daha iyi görüntülenmesini sağlayabilir (Resim 2) 
[28, 46]. Literatür verilerine göre, yumuşak bir 
filtre kullanıldığında blooming etkisine bağlı 
olarak yapay lümen daralması %37 olup, lü-
men içi atenüasyon aortaya göre 100 HU yük-
sektir. Oysa keskin filtreler kullanıldığında, 
stent içi yapay lümen daralması %29’a iner ve 
atenüasyon aortaya göre 60 HU yüksek olur. 
Bu veriler stent lümeninin kenar keskinleştirici 
filtrelerle daha güvenilir olarak değerlendirile-
bildiğini ortaya koymaktadır [28, 46]. Ancak 
kenar keskinleştirici filtreler uzaysal rezolüs-
yonu arttırıp, blooming artefaktını azaltırken 
gürültüyü de arttırır. Bu nedenle optimal yarar 
için filtrenin de optimal seçimi önemlidir. Faz-
la sert filtreler, avantajı dezavantaja çevirebi-
lir [28, 46]. Aynı zamanda yüksek lümen içi 
kontrast boyanması da artmış gürültü etkisini 
azaltmada etkilidir ve lümen içi görüntüleme-
yi olumlu etkiler. Bu nedenle özellikle daha 
küçük çaplı stentlerin açıklığı araştırılırken 
lümen boyanmasının yüksek olması tavsiye 
edilmektedir [47].

Bilgisayarlı tomografi pencere ayarları da 
görüntü kontrastını ve gürültüyü etkiler. Eğer 
pencere çok darsa gürültü artar ve diğer yapı-
sal detayların gri skala ayrımı kaybolur. Geniş 
pencere ayarları stent lümeni değerlendirmesi 

için seçilebilir (pencere genişliği 1500 HU, 
merkez 300 HU) [48].

Stent açıklığının değerlendirilmesi

Stentlerin değerlendirilmesinde, orijinal ak-
siyal imajlara ek olarak, damar trasesine para-
lel ve dik multiplanar reformat rekonstrüksi-
yonlar (MPR) kullanılır. Böylece stentler hem 
uzunhem de kısa aksta değerlendirilir [27, 30]. 
Lümen trasesine dik kısa aks görüntüler özel-
likle stenoz derecesini değerlendirmede ya-
rarlıdır [12, 27, 30]. Maksimum intensite pro-
jeksiyon (MIP) ve 3 boyutlu hacim görüntüler 
tanısal olarak kullanılmaz. Ek olarak uygun 
eşik aralıkları seçilip, geçirgenlik ayarları ya-
pılarak, damar içinin endoskopik görüntüleri 
oluşturulabilir (sanal anjiyoskopi). Bu teknik 
farklı stent dizaynlarının görüntülenmesinde 
yardımcıdır ve lümen açıklığı ile ilgili bilgi 
sağlar. Ancak, çok ince çaplı stentlerde gürültü 
bu görüntülerin güvenilirliğini azaltır [12]. 

Stent açıklığı değerlendirilirken, lümen içi-
nin direkt olarak görüntülenmesi önemlidir. 
Çünkü stent distalindeki koroner arter segmen-
tinin lümen devamlılığı, kalibrasyonu veya 
akım dansitesi gibi indirekt bulgular kollateral 
damarlara bağlı retrograt dolum nedeniyle ok-
lüde bir stentin patent olarak yanlış değerlen-
dirilmesine yol açabilir [27, 30]. 

Resim 1. a-c. Stentin yapıldığı materyal, gövde kalınlığı, boyutu ve şekli stent lümeninin değerlen-
dirilebilir olmasında oldukça belirleyicidir. a) Sol anteriyor desendan arter (LAD) proksimalinde 
izlenen stentin geniş çapı ve ince gövdesi nedeniyle stent içi lümen değerlendirilmesi optimal bi-
çimde yapılabilmektedir. Stente bağlı artefaktlar minimaldir. b) Sağ koroner arter (RCA) proksimal 
segmentinde izlenen stentin yapısı ve nispeten kalın gövdesi nedeniyle lümende yapay daralma 
oluşmaktadır. Ancak bu durum değerlendirmeyi engeller nitelikte değildir. c) Sol sirkumfleks 
arter (LCX) proksimal kesiminde izlenen stentin yapısına bağlı olarak yoğun metalik artefaktlar 
mevcuttur ve değerlendirme yapılamamaktadır.
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Değerlendirilme yapılırken, stent içi lü-
mende referans damara eş dansitede homojen 
kontrastlanma izlendiğinde stent patent olarak 
belirtilmektedir (Resim 3,4) [27, 30]. Stent lü-
meninde düşük dansiteli dolum defektlerinin 
izlendiği, ancak lümen açıklığının %50’den 
fazla korunduğu durumlarda neointimal hi-
perplaziden bahsedilmektedir (Resim 5) [20, 
27]. Stent içi neointimal hiperplazi, stent ve 
kontrastla boyalı lümen arasında koyu bir ke-
nar izlenmesi ile saptanır. Lümen açıklığının 
%50’den fazla daralması restenoz şeklinde 
tanımlanmaktadır (Resim 6, 7) [27, 30]. Res-
tenoz stent içinde veya komşuluğunda (5 mm 
yakınlıkta ) oluşabilir. Stent lümeninin tümüy-
le düşük dansitede izlenmesi ise oklüzyon ile 
uyumludur (Resim 8) [27, 30].

Sonuç

Bilgisayarlı tomografi anjiyografinin stent 
görüntülemede artan etkinliği koroner BT anji-
yografiye ait güncel kılavuzlarda da vurgulan-
maktadır. Öyle ki Amerikan Kalp Derneği’nin 
(AHA) 2006 yılındaki bilimsel bildirisinde 
BT anjiyografi stent görüntüleme için öneril-
mez iken, 2010 yılında yayınlanan ve birçok 

derneğin ortak bildirisi niteliğindeki uygunluk 
kriterleri raporunda, BT sol ana koroner artere 
yapılan stent uygulamaları sonrasında ve 3mm 
veya daha geniş çaplı stentlerde asemptoma-
tik hastaların görüntülenmesi için uygun ola-
rak tanımlanmaktadır [26, 48]. Bu rapora göre  

Resim 2. a, b. Keskin filtreler metalik stent gövdelerinin daha net sınırlanmasına ve böylece 
stent içi lezyonların saptanmasına yardımcı olabilir. Yumuşak filtre (B30f) kullanıldığında stent 
lümeni bulanık izlenirken a) kenar keskinleştirici filtre (B46f) kullanıldığında stent lümeni 
daha net izlenmektedir b) Stent içi restenozun saptanması ve darlığın derecelendirilmesi 
böylece mümkün olmaktadır.

a b

Resim 3. Sol anteriyor desendan arterin (LAD) 
kıvrımlı MPR görüntüsünde LAD proksimalin-
deki stent lümeni homojen yüksek dansitede 
izlenmekte olup patenttir. Stentin hemen 
sonrasında ise orta dereceli eksantrik darlık 
izlenmektedir.
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stent çapı geniş olan ve klinik olarak restenoz açı-
sından düşük ya da orta derece risk taşıyan hasta-
larda 64 kesitli koroner BT anjiyografinin stent içi 
restenozun dışlanmasında invazif anjiyografinin 
alternatifi olabileceği belirtilmektedir [48].

Özet olarak; giderek artan sayıdaki koroner 
stent uygulamaları, stent açıklığını değerlen-

dirmede invazif olmayan yöntemlerin gelişti-
rilmesini gerekli kılmaktadır. Çok kesitli BT 
diğer metotlara kıyasla, ciddi üstünlükleri olan 
bir yöntem olarak karşımıza çıkmaktadır ve in-
vazif anjiyografiye alternatif olma yolundadır. 

Görüntüyü etkileyen metalik artefaktlara 
rağmen, BT teknolojisindeki son gelişmeler 

Resim 4. a, b. Stent içi lümende referans damara eş dansitede homojen kontrastlanma 
izlendiğinde stent patent olarak tanımlanmaktadır. a) Kıvrımlı MPR görüntüde sol sirkumfleks 
arter (LCX )orta segmentinde izlenen stent patenttir. Stent lümeni homojen yüksek dansitede 
izlenmektedir. Resmin sağ alt köşesinde işaretli düzeyden elde olunan damar trasesine dik kısa 
aks aksiyal görüntü izlenmektedir. b) Sağ ön oblik konvansiyonel anjiyografi görüntüsünde 
stentin patent olduğu izlenmektedir.

a b

Resim 5. a, b. Stent lümeninde düşük dansiteli dolum defektlerinin izlendiği ancak lümen 
açıklığının %50’den fazla korunduğu durumlarda neointimal hiperlaziden bahsedilmektedir. 
a) Kıvrımlı MPR imajda sol anteriyor desendan arter (LAD) proksimalindeki stent içinde stent 
duvarına komşu düşük dansiteli lineer dolum defekti izlenmektedir. Ancak lümendeki daral-
ma minimaldir. Görünüm neointimal hiperplazi ile uyumludur. Resmin sol alt köşesinde okla 
işaretli lezyon bölgesinden geçen kısa aks görüntüde intimal hiperplazi ve lümen açıklığının 
minimal daraldığı izlenmektedir. b) Sağ ön oblik konvansiyonel anjiyografi görüntüsünde 
neointimal hiperplazi izlenmektedir.

a b
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stent lümen görüntülenmesini ve neointimal 
hiperplazi, restenoz ve oklüzyon değerlendir-
mesini mümkün kılmaktadır. 

Artefakt çeşitlerini ve bunları azaltma 
yollarını bilmek, uygun çekim parametreleri 

ile çekim yapmak, uygun filtreler, pencere 
ayarları ve görüntü işleme yöntemleri kul-
lanmak stent değerlendirmenin temel kural-
larıdır ve BT’nin klinik yararlılığını arttır-
maktadır. 

Resim 6. a, b. Lümen açıklığının %50‘den fazla daralması stent içi restenoz şeklinde tanımlan-
maktadır. a) Sağ koroner artere ait MPR imajda stent içinde düşük dansiteli dolum defekti 
izlenmektedir ve lümen açıklığı %50’den fazla azalmıştır. (restenoz). b) Sağ ön oblik konvansi-
yonel anjiyografi görüntüsünde stent içi restenoz izlenmektedir. 

a b

Resim 7. a, b. a) MPR imajda sol anteriyor desendan arter (LAD) proksimalindeki stent içinde 
lümeni çepeçevre saran düşük dansiteli dolum defekti izlenmektedir. Lümen açıklığı %50’den 
fazla azalmıştır (restenoz). b) Sol ön oblik konvansiyonel anjiyografi görüntüsünde stent içi 
restenoz izlenmektedir.

a b
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Koroner Arter Stentlerinin Değerlendirilmesi

Dilek Öncel, Güray Öncel

Sayfa 71
Koroner stent görüntülenmesinde BT’nin klinik potansiyelinin gerçek anlamda ortaya konması ve 
yöntemin klinik kullanımının artarak yaygınlaşması 64 kesitli BT sistemleri ile olmuştur.

Sayfa 72
Her ne kadar koroner stent kalibrasyonları koroner arterlerin çapından çok daha küçük olmasa 
da, stent içi lümenin görüntülenmesi diğer koroner arter segmentlerine kıyasla çok daha zordur. 
Çünkü BT’de metalik stent gövdesi yüksek dansitesinden kaynaklanan artmış atenüasyona bağlı 
tipik artefaktlara neden olur. Bilgisayarlı tomografide stentlerle ilgili en önemli iki artefakt, ışın 
sertleşmesi ve parsiyel volüm etkilerine bağlı yapay lümen daralmasıdır.

Sayfa 73
Stentin dizaynına, metalin türüne göre artefakt şiddeti değişir. Bu nedenle stentin yapıldığı mater-
yal, gövde kalınlığı, boyutu ve şekli stent lümeninin değerlendirilebilir olmasında oldukça belirle-
yicidir. Bunun yanı sıra tetkikin yapıldığı BT cihazının teknolojik özellikleri de (uzaysal çözünür-
lük, zamansal çözünürlük, rekonstrüksiyon filtreleri) son derece önemlidir.

Sayfa 73
Kural olarak, en ince gövdeli stentlerde en az blooming artefaktı görülür. Genel olarak, stent 
çapının 3 mm altında ve gövde kalınlığının 140 μm’nin üstünde olduğu durumlarda stent içi de-
ğerlendirme güçleşmektedir.

Sayfa 75
Değerlendirilme yapılırken, stent içi lümende referans damara eş dansitede homojen kontrast-
lanma izlendiğinde stent patent olarak belirtilmektedir. Stent lümeninde düşük dansiteli dolum 
defektlerinin izlendiği, ancak lümen açıklığının %50’den fazla korunduğu durumlarda neointimal 
hiperplaziden bahsedilmektedir.
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1.	 Aşağıdaki cümlelerden yanlış olanı işaretleyiniz.
a.	 MR anjiyografinin koroner arterlerin ve özellikle de koroner stentlerin görüntülenme-

sindeki yeri tartışmalıdır.
b.	 BT anjiyografi koroner arter görüntülemesinde olduğu gibi koroner stent uygulamaları 

sonrasında da güvenilirliği en yüksek non-invazif görüntüleme yöntemidir.
c.	 BT anjiyografi ile stent içi lümenin görüntülenmesi diğer koroner arter segmentlerine 

kıyasla çok daha zordur.
d.	 BT anjiyografide metalik stent gövdesi görüntüleme açısından sorun yaratmaz.

2.	 Aşağıdaki cümlelerden doğru olanı işaretleyiniz.
a.	 BT’de stentlerle ilgili en önemli iki artefakt ışın sertleşmesi ve parsiyel volüm etkilerine 

bağlı yapay lümen daralmasıdır.
b.	 Blooming artefaktı parsiyel volüm etkisine bağlıdır ve lümende yapay daralmaya neden 

olur.
c.	 Uzaysal rezolüsyon artırılarak parsiyel volüm etkileri ve ışın sertleşmesi azaltılabilir.
d.	 Hepsi.

3.	 Hangisi BT anjiyografide stent görüntülemeyi etkileyen faktörler arasındadır?
a.	 Stentin yapıldığı materyal,gövde kalınlığı, boyutu ve şekli.
b.	 Uzaysal ve zamansal çözünürlük.
c.	 Rekonstrüksiyon için kullanılan filtre seçimi.
d.	 Hepsi.

4.	 Aşağıdaki cümlelerden yanlış olanı işaretleyiniz.
a.	 Stent çapının 3 mm altında ve gövde kalınlığının 140 μm’nin üstünde olduğu durumlarda 

stent içi değerlendirme güçleşmektedir.
b.	 Metal artefaktları altın ve tantalum içerikli stentlerde daha belirgin; çelik, kobalt içerikli 

ve krom ile nitinol alaşımlı stentlerde ise daha az izlenmektedir.
c.	 BT cihazının uzaysal ve zamansal çözünürlüğü arttıkça stent içi değerlendirme iyileşir.
d.	 Hiçbiri.

5.	 Aşağıdaki cümlelerden doğru olanı işaretleyiniz.
a.	 Stent içi lümende referans damara eş dansitede homojen kontrastlanma izlendiğinde stent 

patent olarak değerlendirilir.
b.	 Stent lümeninde düşük dansiteli dolum defektlerinin izlenmesi durumunda lümen 

açıklığının %50’den fazla korunması neointimal hiperlazi, %50’den fazla daralması rest-
enoz şeklinde tanımlanır.

c.	 Stent lümeninin tümüyle düşük dansitede izlenmesi ise oklüzyon ile uyumludur.
d.	 Hepsi.

Cevaplar: 1d,	2d,	3d,	4d,	5d
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Koroner Baypas Greftlerin 
Değerlendirilmesi
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Safen ven greftleri

İnternal mammarian arter (İMA) greftleri

Radial arter (RA) greftleri











Baypas greft komplikasyonları   

Kaynaklar

Koroner arter baypas greft cerrahisi ileri ko-
roner arter hastalığı tedavisinde standart olarak 
uygulanan tedavi yöntemidir. Koroner arter 
baypas greft cerrahisi için günümüzde tavsiye 
edilen endikasyonlar; anlamlı sol ana koroner 
arter (LMCA) stenozu, sol anteriyor desendan 
arter (LAD) ve sol sirkumfleks arter (LCX) 
proksimal bölümlerinde %70’den fazla stenoz 
ile 3 damar koroner arter hastalığıdır [1]. 

Koroner arter baypas greft cerrahisi sonra-
sı, uzun dönem klinik sonuçlar ve tekrarlayan 
semptomlar, baypas greft patentlik durumuna ve 
nativ koroner arter hastalığının progresyon dere-
cesine bağlı olarak değişkenlik göstermektedir 
[2, 3]. Bu nedenle klinik olarak kullanılabilecek 
görüntüleme yönteminin baypas greftin durumu-
nu göstermesinin yanında, koroner hastalığının 
progresyonu hakkında da bilgi vermesi gerek-
mektedir. Konvansiyonel koroner anjiyografi 
geleneksel olarak baypas greft ve nativ koroner 
arterlerin durumunu değerlendirmede kullanılan 
altın standart invazif yöntem olmakla birlikte, 
son dönemlerde multi dedektör bilgisayarlı to-

mografi (MDBT) anjiyografinin teknik olarak 
gelişimi baypas greftlerin ve nativ koroner arter-
lerin noninvazif olarak değerlendirilmesini ola-
naklı kılmıştır. Koroner BT Anjiyografi (KBTA) 
koroner arter baypas greft cerrahisi sonrası, bay-
pas greft ve nativ koroner arter değerlendirme-
nin yanında koroner dışı kardiyak patolojileri 
de belirleyebilme yönünden konvansiyonel an-
jiyografiye üstündür. Koroner BT anjiyografi ile 
koroner arter baypas greft cerrahisi sonrasında, 
potansiyel olarak klinik önemi olan kardiyak ve 
non-kardiyak patolojiler yüksek doğrulukla be-
lirlenebilmektedir [4].

Elektrokardiyografi tetikleme (EKG gating) 
ve MDBT gelişimi ile koroner baypas greftle-
rin görüntülemesinde son derece iyi sonuçlar 
sağlanmaktadır. Özellikle 64 dedektör dizilimli 
BT ve daha gelişmiş jenerasyon cihazlar saye-
sinde yüksek temporal ve uzaysal rezolüsyon 
sağlanabilmekte olup, kalp ve solunumun ne-
den olduğu hareket etkisi azaltılabilmektedir 
[5]. Altmış dört dedektör dizilimli MDBT ile 
baypas greft oklüzyonu ve ileri dereceli stenoz 
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tanısında sensitivite değeri %93,3’ten %100’e 
ve spesifite değerleri %91,4’ten %100’e ulaş-
maktadır [6-9].

İntravenöz (İV) kontrast madde enjeksi-
yonunda infüzyon hızı 4-5 mL/sn olmalıdır. 
Verilen kontrast madde miktarı, değişik mer-
kezlerin protokollerinde değişkenlik göster-
mektedir. Merkezimizde, hasta kilosuna göre 
değişiklik göstermekle birlikte, ortalama 80 ml 
kontrast madde enjeksiyonu uygulanmakta-
dır. Kontrast madde enjeksiyonunu takip eden 
50 mL izotonik enjeksiyonu ile süperior vena 
kava ve sağ ventrikül yıkanması sağlanmak-
tadır. Görüntüleme, test doz uygulaması veya 
bolus timing ile elde edilebilmektedir, merke-
zimizde ana pulmoner arter seviyesinde çıkan 
aortaya yerleştirilen ROI (region of interest) 
ile bolus timing yöntemi sayesinde görüntüle-
me yapılmaktadır. 

Taşikardi ve aritmileri önlemek amacıyla 
oral veya İV beta-adrenerjik bloker medikas-
yonu inceleme öncesi uygulanmalıdır. Müm-
künse istenilen kalp hızı 70/dk’nın altında 
olmalıdır. Görüntüleme nefes tutmalı olarak 
gerçekleştirilmeli ve opasifiye olmamış kanın 
sağ atriyuma girişini engellemek için inspir-
yumda görüntüleme gerçekleştirilmelidir. Or-
talama nefes tutma süresi ise 8-10 saniyedir. 
Görüntülemenin ve rekonstrüksiyonların opti-
mal olması için, sıklıkla retrospektif EKG te-
tikleme tekniği kullanılmaktadır. 

Hastalar gantry içerisinde supin pozisyo-
nunda uzanmalı ve mümkün olduğunca küçük 
FOV (Field of View) ile çalışılmalıdır. Buraya 
kadar belirtilen görüntüleme parametreleri ve 
teknikleri koroner BT anjiyografi ile benzerdir. 
Koroner baypas görüntüleme tekniğinin, koro-
ner arter görüntülemeye göre iki önemli farkı 
bulunmaktadır. Bunlardan birincisi inceleme 
alanının internal mammarian arter orijin sevi-
yesine dek genişletilme gerekliliği, ikincisi ise 
taramanın kaudalden kraniyale doğru yapılma-
sıdır. Böylece kalbin görüntülenmesi incele-
menin başında yani nefes tutmanın en efektif 
olduğu anda yapılmaktadır.

Üç boyutlu (3D) volumetrik görüntüleme 
teknikleri ve multiplanar reformat (MPR) gö-
rüntüler baypas greftlerinin proksimal ve distal 

anastomozlarını çeşitli projeksiyonlarda mul-
tiplanar değerlendirebilmesine olanak vermek-
tedir ve nativ koroner arterlerin değerlendi-
rilmesini kolaylaştırmaktadır. Ancak, metalik 
materyaller veya kalsiyum varlığı Maximum 
Intensity Projections (MIP) ile elde edilen gö-
rüntülerde yanılgılara neden olabilmekte olup, 
bu durumlarda farklı planlarda MPR görüntü-
ler değerlendirilmelidir. 

Koroner BT anjiyografi ile koroner arter 
baypas greft açıklığını belirlemede anatomi ve 
konfigürasyonun bilinmesi büyük önem taşı-
maktadır. İki ayrı greft tipi bulunmaktadır, ar-
teriyel greft ve venöz greft. Arteriyel greftler, 
venöz greftlere göre daha küçük kalibrasyon-
da olmaktadırlar. En sık kullanılan arteriyel 
greftler; internal mammarian arter, radial arter, 
sağ gastroepiploik arter ve inferior epigastrik 
arterdir. Arteriyel greftlerin, venöz greftlere 
oranla plak gelişimine ve oklüzyona daha di-
rençli olmasına rağmen, venöz greftler daha 
kolay temin edilebilmesi nedeni ile daha sık 
olarak kullanılmaktadır. En sık kullanılan ve-
nöz greftler ise safen ven greftleridir [9].

Greftler tipik olarak üç ayrı segmente ayrı-
larak değerlendirilmelidir; proksimal anasto-
moz, greft gövdesi ve distal anastomoz. Bir 
baypas grefte patent diyebilmek için, tüm seg-
mentlerde homojen olarak lüminal kontrast 
opasifikasyonu izlenmeli, greft duvarı düzgün 
şekilli ve düzgün kontürlü olmalıdır. Greftlerin 
proksimal anastomozları sıklıkla distal anas-
tomozlarından daha iyi görüntülenir. Distal 
anastomozun yeterli olarak görüntülenemediği 
durumlarda diğer segmentlerde anlamlı pato-
lojik görünüm izlenmediyse ve greft distalinde 
nativ koroner arterin opasifikasyonu tabii ise 
greft patent olarak değerlendirilebilir. Koro-
ner arterlerde ve dejenere greftlerde izlenen 
kalsifikasyonlar ile greftlerin yanında bulunan 
vasküler klipsler ışın sertleşmesi (beam-harde-
ning) artefaktına neden olarak lüminal obstrük-
siyonları gizleyebilmektedir [10].

Safen ven greftleri

Safen ven greftleri (SVG), ilk olarak 1964 yı-
lında koroner arter baypas greft operasyonunda 
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başarı ile uygulanmıştır [11]. Safen ven greftleri 
çok yönlü olarak kullanılabilen, erişimi kolay 
greftler olup, arteriyel greftlerin aksine intra-
operatif ve perioperatif periyotta spazma karşı 
dirençlidirler. Geniş kapsamlı bir çalışmada 
safen ven greftleri için patentlik oranı; periope-
ratif dönemde %88, 1 yılda %81, 5 yılda %75 
ve >15 yılda %50 civarında bulunmuştur [12]. 
Antitrombotik ve lipit düşürücü ajan kullanımı 
ile safen ven greft patentlik oranı arttırılabilir. 
Hastada kronik venöz yetmezlik sonucu varis 
gelişimi veya sklerotik hastalık durumlarında, 
safen ven greftlerinde postoperatif dönemde 
maruz kalınan sistemik kan basıncı intimal hi-
perplazi ve aterosklerotik değişiklik gelişme 
riskini belirgin olarak arttırmakta olup, greft pa-
tentlik oranını düşürmektedir [2, 3]. 

Safen ven greftleri, proksimalde asendan 
aortaya anastomoze edilirken, distalde stenotik 
koroner arter segmenti distaline anastomoze 
edilir. Sol taraf SVG’ler, proksimalde asendan 
aorta sol yan duvarına anastomoze edilirken 
distal anastomoz LAD, diyagonal arter, LCX 
arter veya obtüs marjinal (OM) artere yapılır. 
Sağ taraf safen ven greftleri, asendan aorta 
sağ yan duvarına anastomoz edilirken, sağ at-
riyoventriküler oluğu kat ederek distalde sağ 
koroner arter (RCA) veya posteriyor desendan 
artere (PDA) anastomoze edilir (Resim 1).

İnternal mammarian arter (İMA) greftleri

İnternal mammarian arter greftleri, ate-
rosklerotik değişikliklere dirençli, dolayısıy-
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Resim 1. a-c. Patent Aorto-PDA ve Aorto-D1 safen grefti. a) MPR görüntüde greft distal anastomoz 
düzeyinde (ok başları) anastomoza sekonder minimal daralma izlenmekte. b) Greftin VRT görü-
nümü (ok başları). Nativ RCA da stente ait görünüm (ok). c) Pulmoner arter (PA) süperiorundan 
seyrederek diyagonal dala uzanan safen grefti izlenmekte.

a c

b
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la yüksek patentlik oranına sahip greftlerdir.  
Bu greftlerin duvarlarında internal elastik la-
mina bulunması ve adventisyalarında vazo 
vazorumların bulunmaması nedeniyle intimal 
hiperplazi ve sellüler migrasyona karşı direnç-
lidir [13]. Ayrıca media tabakasında daha az 
oranda musküler hücre bulunması ve bu taba-
kanın ince olması nedeniyle vazokonstriksiyo-
na eğilim azdır. Endotelyum tarafından sentez-
lenen trombosit inhibitörleri (prostaglandinler) 
ve vazodilatörler (nitrik oksit) ateroskleroza 
karşı direnç oluşumuna katkıda bulunurlar 
[14]. Bu nedenlerden dolayı İMA greftleri, sa-
fen ven greftlerine oranla daha avantajlı olup, 
azalmış postoperatif mortalite, yüksek hasta-
lıksız sağkalım oranı ve uzun dönem patentlik 
oranına (10 yılda >%90) sahiptir [15].

İnternal mammarian arter greftleri, LAD ar-
tere olan yakınlıkları ve yüksek patentlik oran-
ları nedeniyle LAD arter veya diyagonal arter 
revaskülarizasyonu nedeniyle en sık kullanılan 
insitu greftlerdir. Sol İMA greftleri insitu greft 
uygulamasında, subklavian arter orijini intakt 
kalacak şekilde göğüs duvarından ayrılır ve 
LAD veya diyagonal arter poststenotik dis-
tal segmentine anastomoze edilirler. Sol İMA 
greftleri anteriyor mediasten sol yarımında 
seyrederler [15, 16].

Sağ İMA greftleri in situ greft olarak, sol 
İMA greftlerine oranla daha az sıklıkla kulla-
nılmaktadır. Ancak sağ İMA greftleri, in situ 
greft yanında serbest greft veya karma (com-
posite) greft olarak da kullanılabilmektedirler. 
İn situ greft olarak, hem sağ taraf koroner ar-
ter revaskülarizasyonu (RCA ve dalları), hem 
de sol taraf koroner arter revaskülarizasyonu 
amacıyla kullanılabilmekte olup, sağ subklavi-
an arterden rezeke edilerek serbest greft veya 
karma greft olarak kullanılabilirler. Serbest 
greft olarak kullanılması durumunda, proksi-
mal anastomoz asendan aortaya yapılır. Karma 
greft olarak kullanılması durumunda, sağ İMA 
greftleri, sol İMA insitu grefti proksimal bö-
lümüne anastomoze edilerek distal 2 koroner 
arter baypas greftleme gerçekleştirilir. Benzer 
şekilde karma greft olarak safen ven grefti, sağ 
İMA greftleri yerine kullanılabilmektedir [16].

Radial arter (RA) greftleri

Sağ İMA greftleri gibi radial arter de serbest 
greft veya karma greft olarak kullanılabilmekte-
dir. Radial arterin önkol musküler arteri olması 
nedeniyle, belirgin bir media tabakası bulun-
makta olup, vazospazma oldukça duyarlıdır. 
İntraoperatif alfa-adrenerjik bloker ajanlar veya 
postoperatif Ca-kanal blokerleri kullanımı ile 
postoperatif vazospazmın üstesinden gelinebi-
lir. Bugün için radial arter greftlerinin patent-
liği internal mammarian arter greftlerine yakın 
olup, 10 yılda yaklaşık %90 civarındadır [17].

 
Baypas greft komplikasyonları 

Koroner arter baypas greft cerrahisi sonrası. 
KBTA ile klinik olarak gizli olabilen ve haya-
tı tehdit eden kardiyak ve non-kardiyak çeşitli 
patolojiler saptanabilir. Postoperatif dönemde 
greft stenozu/oklüzyonu veya nativ koroner 
arter hastalığının ilerlemesi sonucu oluşabilen 
ve tekrarlayan anjina ilk 1 yılda %24 oranında 
izlenebilirken, 6 yıl içerisinde %40 oranında 
karşılaşılır [18]. Ayrıca postoperatif dönemde 
oluşabilen çeşitli komplikasyonlar da dispne 
ve göğüs ağrısı nedeni olarak tekrarlayan an-
jinayı taklit edebilir. Greft stenozu/oklüzyo-
nuna sekonder tekrarlayan anjina, sternal en-
feksiyon, plevral veya perikardiyal efüzyon, 
pulmoner emboli veya psödoanevrizma for-
masyonu oluşumu göğüs ağrısı ve dispne ne-
denleridir. Koroner BT anjiyografi altta yatan 
nedeni açıklığa kavuşturmak amacıyla hızla 
uygulanabilen invazif olmayan güvenilir bir 
tanı yöntemidir [1-4].

Özellikle postoperatif tekrarlayan anjinası 
bulunan hastalarda koroner arter baypas greft 
patenliğini belirlemek KBTA’nın temel ve 
yaygın endikasyonudur. Postoperatif erken dö-
nemde greft yetmezliği oranı %6,6 iken, geç 
dönemde bu oran %10 kadardır [3, 4]. Baypas 
greftlerin yaklaşık olarak %25 kadarı postope-
ratif 5 yıl içerisinde oklüde olurlar [12]. Ko-
roner BT anjiyografi venöz baypas greftleri 
değerlendirmede, arteriyal baypas greftleri ve 
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diffüz koroner arter hastalığını değerlendirme-
den daha efektiftir [10].

Koroner arter baypas greft cerrahisi son-
rası baypas greft yemezlikleri, erken dönem 
yetmezlik ve geç dönem yetmezlik diye sınıf-
landırılır. Erken dönem greft yetmezliği, pos-
toperatif ilk 1 ay içerisinde gelişen yetmezliği 
tanımlar, en sık neden iyatrojenik olarak cer-
rahi esnasında gelişen endotelyal hasar sonu-
cu tromboz oluşumudur [12, 13]. Literatürde, 
iyatrojenik diseksiyon sonucu gelişen akut 
oklüzyon olguları bildirilmiştir. Ayrıca, meta-
lik klipler de çok nadiren greft oklüzyonları-
nın iyatrojenik bir nedeni olabilir. Diğer olası 
nedenler; hiperkoagülabilite, venöz greftlerin 
yüksek basınç distansiyonu veya aşırı geril-
mesi, intrensek zayıf antitrombotik özellikler 
veya distorsiyone venöz greft (variköz ven) 
olabilir. Koroner arter baypas greft cerrahisi 
sonrasında, erken dönem greft yetmezliği ora-
nı %3 ile %12 arasında bildirilmiştir [14-16].

Geç dönem venöz greft yetmezliği ise, sis-
temik kan basıncının neden olduğu progresif 
değişiklikler sonucunda oluşur. Koroner arter 
baypas greft cerrahisi sonrasında venöz greft-
lerde arteriyalizasyon meydana gelir. Bu olay 
media tabakasında progresif kalınlaşma ve 
neointimal formasyon oluşumu ile sonuçlanır. 
Neointimal hiperplazi venöz greftlerde koro-
ner arter baypas greft operasyonundan 1 ay 
sonra başlar, arteriyel greftlerde ise izlenmez 
[17, 18]. Neointimal hiperplazi anlamlı stenoz 
nedeni olmazken, aterosklerotik değişiklikle-
re zemin hazırlar. Postoperatif 1 yıldan sonra 
ateroskleroz greft yetmezliğinin ana nedenidir. 
Arteriyel greftler, özellikle internal mamma-
rian arter greftleri aterosklerotik değişiklikle-
re karşı dirençlidir. İnternal mammarian arter 
greftlerinde gelişen geç dönem yetmezliğin 
majör nedeni ise anastomoz distalinde nativ 
koroner arterde gelişen progresif aterosklero-
tik değişikliklerdir [19, 20]. 

Koroner BT anjiyografi ile kalsifiye ve non-
kalsifiye aterosklerotik plaklar kolayca tanı-
nabilir ve lümen daralması oranı belirlenebilir 
(Resim 2). Cerrahi greft uygulanmış olduğu 
bilinen olgularda greftin KBTA’da izlenmeme-
si greft oklüzyonu anlamına gelir (Resim 3). 

Çoğu olguda, oklüde aortokoroner greftlerin 
proksimal anastomoz yakınındaki proksimal 
bölümlerinde kısa segment kontrast dolumu 
asendan aorta duvarından dışarıya doğru kü-
çük boyutlu bir poş oluşumuna neden olur ve 
bu görünüm greft oklüzyonu tanısını koydurur. 
Akut greft oklüzyonu durumunda greft lümen 
çapı genellikle artarken, kronik oklüzyon du-
rumunda greft lümen çapı skar dokusuna bağlı 
olarak azalır (Resim 4) [19, 20].

Greft malpozisyonu veya kırılması (kin-
king), özellikle uzun greftlerde erken dönem 
greft oklüzyonu nedeni olabilir. Uzun greftler-
de kırılma olasılığı yüksek iken, kısa greftler-
de gerilme olasılığı yüksektir. Teknik faktör-
ler, özellikle aortik konektör kullanımı venöz 
greftlerin proksimal anastomoz seviyesinde 

Resim 2. Aorto-RCA safen grefti distal anasto-
mozunda hafif darlığa neden olan soft plak 
görülmekte (ok başı).
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kırılma nedeni olabilir. Günümüzde greft yet-
mezliği sonrasında ikinci koroner arter baypas 
greft operasyonu sıklıkla uygulanabilmekte 

olup, KBTA ikinci koroner arter baypas greft 
operasyonu öncesinde preoperatif vasküler 
haritalamada ve cerrahi planlamasında efektif 
olarak kullanılabilmektedir [21].

Nativ koroner arter anevrizmal dilatasyonu, 
lümen çapının komşu normal koroner arter lü-
men çapından (genellikle 2-4 mm) 1,5 katından 
fazla olması (>6 mm) olarak tanımlanır. İki tip 
anevrizma gelişebilmektedir; gerçek anevriz-
ma veya psödoanevrizma. Baypas greftte ge-
lişen anevrizmatik dilatasyon çapının 2 cm’ye 
ulaşması cerrahi endikasyonu doğurmaktadır. 

Baypas greft gerçek anevrizmaları genellikle 
koroner arter baypas greft cerrahisi sonrasın-
da 5-7 yıl içerisinde gelişmekte olup, sıklıkla 
greft gövdesinde aterosklerotik zeminde geli-
şir (Resim 5) [22]. Psödoanevrizmalar ise, ge-
nellikle postoperatif 6 ay içerisinde gelişmekle 
birlikte yıllar sonrada izlenebilmektedir. Sık-
lıkla anastomoz bölgelerinde gelişen erken dö-
nem psödoanevrizmalar (<6 ay), sütür rüptürü 
ile sonuçlanan anastomoz bölgesi enfeksiyonu 
veya anastomoz bölgesinin artmış basıncı ile 
ilişkilidir. Geç dönem psödoanevrizmaların 

Resim 4. a, b. a) Safen ven greft oklüzyonuna sekonder çıkan aortada iki adet divertiküler dolum 
fazlalığı (ok başları) izlenmekte. b) MPR görüntüde oklüzyona bağlı dolum fazlalığı (asteriks)
ve oklüde greft görülmekte (ok başları).

a b

Resim 3. a, b. LİMA-LAD grefti orta bölümde 
oklüzyon (oklar) izlenmekte.

a b
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ise ateroskleroz ile ilişkili olduğu düşünül-
mektedir [23]. Anevrizmaların komşu yapılar-
da kompresyon ve kitle etkisi, tromboemboli 
sonucu greft yetmezliği ve/veya akut koroner 
sendrom, sağ atriyum veya sağ ventrikül fistü-
lü, rüptür sonucu hemotoraks, hemoperikardi-
yum veya ani ölüm gelişimi gibi önemli komp-
likasyonları nedeniyle tanısı önemlidir [22].

Koroner arter baypas greft cerrahisi sonra-
sında, KBTA ile en sık saptanan kardiyak pa-
tolojiler; perikardiyal efüzyon, intrakardiyak 
trombüs ve parakardiyak veya mediastinal he-

morajidir (Resim 6). En sık saptanan nonkardi-
yak patolojiler ise; plevral efüzyon, pulmoner 
nodül, pnömoni, mukus plakları ve pulmoner 
embolilerdir. Bu patolojilerin bazıları insiden-
tal olarak yakalanabilmekle birlikte, KBTA 
majör kardiyovasküler cerrahi sonrası potansi-
yel komplikasyonları tedavi edilebilir dönem-
de belirleyebilmek adına yüksek sensitivite ve 
spesifiteye sahiptir [4].

Koroner arter baypas greft cerrahisi sonrası 
en sık saptanan kardiyak patoloji perikardiyal 
efüzyon olup, olguların %75’inde saptanmak-
tadır [23]. Bu yüksek oranın aynı zamanda 
koroner arter baypas greft sonrası uygulanan 
antikoagülan tedavi ile ilişkili olduğu düşü-
nülmektedir. Perikardiyal efüzyonun kalbi tam 
olarak çevrelememesi durumunda az miktar-
da efüzyondan bahsedilebilirken, efüzyonun 
kalbi tam olarak çevrelemesi durumda geniş 
efüzyondan bahsedilebilir. Ancak bu kadar 
sık görülmesine rağmen postoperatif perikar-
diyal efüzyon genellikle hemodinamik olarak 
anlamlı boyutlara ulaşmaz ve olguların sadece 
%0,3’ünde kardiyak tamponat gelişimi izlenir. 
Perikardiyal efüzyonların tamamına yakını ilk 
5 gün içerisinde saptanır ve 1 ay içerisinde 
kaybolur [4].

Koroner arter baypas greft sonrası, hastala-
rın %90 kadarında ilk 1 hafta içerisinde plevral 
efüzyon saptanır. Postoperatif plevral efüzyon-
lar, genellikle az miktarda ve unilateraldir (sık-
lıkla sol tarafta). Sıklıkla asemptomatik olup, 
birkaç hafta içerisinde kaybolurlar [24].

Koroner arter baypas greft cerrahisi geçiren 
hastalarda gelişebilen bir diğer komplikasyon 
sternal enfeksiyon olup, prevalansı %2-20 
arasındadır [25]. Sternal enfeksiyon için risk 
faktörleri; diabetes mellitus (DM), obezite, 
kompleks cerrahi girişim, operasyon süresinin 
uzunluğu, sigara, steroid tedavisi ve kan trans-
füzyonudur. Üç ayrı kompartman etkilenebilir; 
presternal (sellülit, sinüs trakt, apse), sternal 
(osteomyelit, dehisans), retrosternal (medias-
tinit, hematom, apse). Koroner arter baypas 
greft cerrahisi sonrası derin sternal enfeksiyon 
nadiren gelişmekle birlikte (%1-4) mortalite 
oranı %25’tir [23, 25]. 

Resim 5. Aorto-OM1 grefti orta bölümde fokal 
anevrizmatik genişleme görülmekte (ok).

Resim 6. LİMA-LAD ve Aorto-OM greft operasyonu 
bulunan hastanın kontrol toraks BT tetkikte sol 
ventrikül apeksinde anevrizmatik genişleme ve bu 
düzeyde trombüs görülmekte (oklar).
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Koroner baypas görüntüleme tekniğinin, koroner arter görüntülemeye göre iki önemli farkı bulun-
maktadır. Bunlardan birincisi inceleme alanının internal mammarian arter orijin seviyesine dek ge-
nişletilme gerekliliği, ikincisi ise taramanın kaudalden kraniyale doğru yapılmasıdır. Böylece kalbin 
görüntülenmesi incelemenin başında yani nefes tutmanın en efektif olduğu anda yapılmaktadır.

Greftler tipik olarak üç ayrı segmente ayrılarak değerlendirilmelidir; proksimal anastomoz, greft 
gövdesi ve distal anastomoz. Bir baypas grefte patent diyebilmek için, tüm segmentlerde homojen 
olarak lüminal kontrast opasifikasyonu izlenmeli, greft duvarı düzgün şekilli ve düzgün kontür-
lü olmalıdır. Greftlerin proksimal anastomozları sıklıkla distal anastomozlarından daha iyi gö-
rüntülenir. Distal anastomozun yeterli olarak görüntülenemediği durumlarda diğer segmentlerde 
anlamlı patolojik görünüm izlenmediyse ve greft distalinde nativ koroner arterin opasifikasyonu 
tabii ise greft patent olarak değerlendirilebilir.

Safen ven greftleri, proksimalde asendan aortaya anastomoze edilirken, distalde stenotik koroner 
arter segmenti distaline anastomoze edilir. Sol taraf SVG’ler, proksimalde asendan aorta sol yan 
duvarına anastomoze edilirken distal anastomoz LAD, diyagonal arter, LCX arter veya obtüs mar-
jinal (OM) artere yapılır. Sağ taraf safen ven greftleri, asendan aorta sağ yan duvarına anastomoz 
edilirken, sağ atriyoventriküler oluğu kat ederek distalde sağ koroner arter (RCA) veya posteriyor 
desendan artere (PDA) anastomoze edilir.

İnternal mammarian arter greftleri, LAD artere olan yakınlıkları ve yüksek patentlik oranları nede-
niyle LAD arter veya diyagonal arter revaskülarizasyonu nedeniyle en sık kullanılan insitu greftlerdir.

Greft stenozu/oklüzyonuna sekonder tekrarlayan anjina, sternal enfeksiyon, plevral veya peri-
kardiyal efüzyon, pulmoner emboli veya psödoanevrizma formasyonu oluşumu göğüs ağrısı ve 
dispne nedenleridir.
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1.	 Koroner arter baypas görüntüleme tekniğinin koroner arter görüntülemeden farkı için doğru 
olanı yazınız.
a.	 Koroner BTA tetkikinden farklı olarak premedikasyona gerek duyulmaz
b.	 Nefes tutmanın en optimal döneminde kalbin değerlendirilmesi amacıyla tarama kaudal-

den kranyale doğru yapılmalıdır
c.	 Tarama alanı (FOV) koroner BTA tetkikinden farklılık göstermez
d.	 Baypas greft değerlendirmede kontrast madde dozu koroner BTA incelemenin iki katı olmalıdır

2.	 Arteriyel ve venöz greftler arasındaki farklardan yanlış olanı belirtiniz.
a.	 Radial arter grefti vazospazma oldukça duyarlıdır
b.	 Venöz greftler intraoperatif ve postoperatif dönemde spazma daha dirençlidir.
c.	 Varis-kronik venöz yetmezlik sorunu venöz greftlerin patentlik oranını düşürmektedir.
d.	 Arteriyel greftler aterosklerotik değişikliklere daha duyarlı olduğu için patentlik oranı düşüktür.

3.	 Koroner arter baypas greft cerrahisi sonrasında KBTA ile saptanan patolojiler için yanlış 
olanı seçiniz.
a.	 Postoperatif perikardiyal efüzyon en sık görülen kardiyak komplikasyon olup sıklıkla he-

modinamik olarak anlamlı boyutlara ulaşır. 
b.	 En sık saptanan nonkardiyak patolojiler ise; plevral efüzyon, pulmoner nodül, pnömoni, 

mukus plakları ve pulmoner embolilerdir.
c.	 Koroner arter baypas greft cerrahisi sonrası gelişen derin sternal enfeksiyon mortalite 

oranı yüksek bir komplikasyondur.    
d.	 En sık saptanan kardiyak patolojiler; perikardiyal efüzyon, intrakardiyak trombüs ve pa-

rakardiyak veya mediastinal hemorajidir.

4.	 Sağ İMA karma greft uygulaması için doğru olanı seçiniz.
a.	 Sağ İMA’in sol İMA insitu grefti proksimal bölümüne anastomoze edilerek distal iki ko-

roner arter baypas greftleme gerçekleştirilmesidir.
b.	 Sağ İMA’in aorta ile RCA veya dalları arasında anastomozudur.
c.	 Sağ İMA’in subklavian orijini normal kalmak üzere RCA veya dallarına anastomozudur.
d.	 Sağ İMA’in subklavian orijini normal kalmak üzere LAD veya dallarına anastomozudur.

5.	 Akut ve kronik greft oklüzyonu BT görünümleri için doğru olanı işaretleyiniz.
a.	 Akut greft oklüzyonunda tek bulgu aortada divertikül benzeri dolum fazlalığıdır
b.	 Kronik oklüzyon durumunda greft çapı skar dokusuna bağlı olarak artar.
c.	 Baypas greftler oklüde veya patent olduğuna bakılmaksızın mutlaka KBTA’de görülmelidir.
d.	 Greft malpozisyonu veya kırılması (kinking) erken dönem greft oklüzyonu nedenidir.

Cevaplar: 1b,	2d,	3a,	4a,	5d
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Kardiyak Morfoloji ve Fonksiyonların 
Multi Dedektör Bilgisayarlı Tomografi 
(MDBT) ile Değerlendirilmesi
Uğur Bozlar, Sebahattin Sarı

Kardiyak görüntülemede kullanılan 
görüntüleme planları

BT incelemede normal kalp anatomisi ve 
morfolojik özellikleri

Kardiyak fonksiyonların değerlendirilmesi













MDBT ile kardiyak fonksiyonların ölçüm 
tekniği

MDBT ile sağ ventrikül fonksiyonlarının 
değerlendirilmesi

Kaynaklar

Günümüzde, Multi Dedektör Bilgisayarlı To-
mografilerde (MDBT) mevcut olan milimetrenin 
yarısı kalınlığında dedektörlerin varlığı, gantri 
rotasyon hızındaki inanılmaz artış, elektrokar-
diyografi (EKG) eşliğinde çekim yapmaya izin 
veren tarama ve rekonstrüksiyon protokolleri, 
özel olarak geliştirilmiş çekim ve rekonstrüksiyon 
algoritmaları gibi teknolojik gelişmeler, kardiyak 
morfoloji ve fonksiyonun etkin bir şekilde değer-
lendirilmesine olanak sağlamaktadır. 

Klinik pratikte kardiyak fonksiyonel değer-
lendirmenin ekokardiyografi, manyetik rezo-
nans (MR) inceleme gibi daha zararsız yöntem-
lerle yapılması öncelikle tercih edilmektedir. 
Kontrast madde kullanma zorunluluğu ve rad-
yasyon maruziyeti nedenleriyle BT inceleme, 
kardiyak fonksiyonların değerlendirmesinde 
öncelikle tercih edilen bir modalite değildir. 
Diğer taraftan kardiyak fonksiyonların BT ile 
değerlendirilmesinin bazı avantajları da bulun-

maktadır. Bu avantajlar; 1) Geometrik tahmine 
göre değil, direkt voksel bazlı volüm ölçümü 
yapmaya olanak tanıması, 2) Uzaysal rezolüs-
yonunun çok iyi olması, 3) Bütün görüntüleme 
datasının tek nefes tutma süresinde toplanabil-
mesi, 4) Kardiyak implant varlığının herhangi 
bir kontrendikasyon teşkil etmemesi, 5) Fonk-
siyonel datanın ek bir çekim gerektirmeden her-
hangi bir nedenle yapılan kardiyak BT incele-
mesinden elde edilebilmesi olarak sıralanabilir.

Kardiyak morfolojinin ve ventrikül fonksi-
yonlarının değerlendirilmesi, kardiyak anato-
minin ve kardiyak görüntüleme planlarının iyi 
bir şekilde bilinmesini gerekli kılmaktadır. 

Kardiyak görüntülemede kullanılan 
görüntüleme planları

Kardiyak görüntülemede genel radyolojide 
alışık olunan aksiyal, sagital, koronal görüntü 
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planlarının yanı sıra, kendisine özgü görüntüle-
me planları da kullanılmaktadır. Ekokardiyog-
rafi ve MR incelemede kullanılan görüntüleme 
planları, volüm görüntüleme yapılması nede-
niyle BT görüntüleriyle de oluşturulabilmekte 
ve böylelikle ortak terminoloji kullanılabil-
mektedir. Kardiyak incelemelerde kullanılan 
görüntüleme planları Tablo 1’de sıralanmıştır. 
Kardiyak görüntülemeye yeni başlayanlar için 
spesifik kalp görüntüleme planlarının oluştu-
rulmasında kullanılan anatomik noktaların bi-
linmesi faydalı olacaktır.

Sol ventrikül vertikal uzun aks (İki 
oda) görüntüsü: Sol ventrikül iki oda gö-
rüntüsünü oluşturmak için sol ventrikülden 
geçen aksiyal kesitten faydalanılmaktadır. Ke-
sit planı, mitral kapağın ortası ile sol ventrikül 
apeksinden geçecek şekilde ayarlanmalıdır. Bu 
planda, sol atriyum, sol ventrikülün anteriyor 
ve inferior duvarları ile mitral kapak görüntü-
lenmektedir (Resim 1a).

Sol ventrikül horizontal uzun aks 
(Dört oda) görüntüsü: Sol ventrikül dört 
oda görüntüsünün oluşturulmasında, iki oda 
görüntüsü ve kısa aks görüntüsünden faydala-
nılmaktadır. Kesit planı, iki oda görüntüsünde 
mitral kapağın 1/3 inferior kısmı ile apeksden 
geçecek şekilde, kısa aks görüntüde ise sol 
ventrikül lateral duvarının ortası ile sağ vent-

rikül anteriyor ve inferior duvarlarının kesiş-
tiği köşeden geçirilmesiyle oluşturulmaktadır. 
Bu planda, her iki atriyum, her iki ventrikül, 
interatriyal ve interventriküler septum, sağ 
ventrikül anteriyor duvarı, sol ventrikül lateral 
duvarı ile mitral ve triküspit kapaklar görüntü-
lenmektedir (Resim 1b). 

Sol ventrikül kısa aks görüntüsü: Sol 
ventrikül kısa aks görüntüsünün oluşturulma-
sında, iki oda ve dört oda görüntüler birlikte 
kullanılmaktadır. Kesit planı, iki oda görün-
tüsünde anteriyor ve inferior duvarı, dört oda 
görüntüsünde ise interventriküler septumu ve 
lateral duvarı mümkün olduğunca dik kesecek 
şekilde ayarlanmaktadır. Bu planda sağ ventri-
kül anteriyor ve inferior duvarı, interventriküler 
septum, sol ventrikülün anteriyor, inferior ve la-
teral duvarları görüntülenmektedir (Resim 1c). 

Sol ventrikül çıkış yolu aksı (LVOT 
veya Üç oda görüntüsü): Sol ventrikül üç 
oda görüntüsünün oluşturulması için iki oda 
görüntüsü ile kısa aks görüntülerde aort kapa-
ğının göründüğü bazal kesit kullanılmaktadır. 
Kesit planı, kısa aks görüntüde aort kapağı 
ortasından, iki oda görüntüde ise apeksden 
geçecek şekilde ayarlanmaktadır. Bu planda, 
sol atriyum, sol ventrikül, sağ ventrikülün bir 
kısmı, sol ventrikül çıkış yolu ve aort kapağı 
görüntülenmektedir (Resim 1d). 

Sağ ventrikül vertikal uzun aks: Sağ 
ventrikül iki oda görüntüsünün oluşturulması 
için, dört oda görüntüsü kullanılmaktadır. Ke-
sit planı, triküspit kapaktan ve sağ ventrikül 
apeksinden geçecek şekilde ayarlanmaktadır. 
Bu planda, sağ atriyum, sağ ventrikül ve tri-
küspit kapak görüntülenmektedir (Resim 1e).

Sağ ventrikül çıkış yolu aksı (RVOT): 
Sağ ventrikül çıkış yolu aksını oluşturmak için 
kesit planı, aksiyal kesitte pulmoner trunkusun 
ortası ile sağ ventrikül anteriyor duvarı ortasın-
dan geçecek şekilde ayarlanmaktadır. Bu plan-
da, sağ ventrikül çıkış yolu ve pulmoner kapak 
değerlendirilmektedir (Resim 1f).

Tablo 1: Kardiyak görüntüleme planları

1.	 Sol ventrikül vertikal uzun aks (İki oda 
	 görüntüsü) 

2.	 Sol ventrikül horizontal uzun aks (Dört oda 
	 görüntüsü) 

3.	 Sol ventrikül kısa aks (SA)

4.	 Sol ventrikül çıkış yolu aksı (LVOT yada üç 
	 oda görüntüsü) 

5.	 Sağ ventrikül vertikal uzun aks (RV iki oda 
	 görüntüsü)

6.	 Sağ ventrikül çıkış yolu aksı (RVOT)

7.	 Aort, pulmoner, mitral ve triküspit kapak 
	 görüntüleme planları
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Aort, pulmoner, mitral ve triküspit 
kapak planları: Kapaklara ait planları oluş-
turmak için kesit planı, kapağın görüldüğü ke-
sitlerde, kapağa paralel olacak şekilde ayarlan-
maktadır (Resim 2a-c). 

BT incelemede normal kalp anatomisi 
ve morfolojik özellikleri

Sağ atriyum: Süperior vena kava, inferi-
or vena kava ve sinüs venozusdan gelen kan 
sağ atriyuma boşalmaktadır. Terminal oluk; 
sağ atriyumun epikardiyal tarafındaki lipoma-

töz oluk olup, atriyumun iç yüzeyindeki kris-
ta terminalise karşılık gelmektedir [1]. Krista 
terminalis sinoatriyal nod ile sinoatriyal nod 
arterinin terminal kısmını içermektedir. Krista 
terminalis sağ atriyumun sinüs venozus parça-
sı ile atriyal apendiksi birbirinden ayırmakta-
dır (Resim 3a) [1]. 

Sağ atriyum apendiks tabanı sol atriyal apen-
dikse göre daha geniş olup, piramit şeklinde bir 
yapı iken, sol atriyum apendiksi parmak şek-
lindedir (Resim 3b) [1]. Eustachian valvi; sağ 
atriyum ile inferior vena kava arasında olup, int-
rauterin dönemde kanın foramen ovaleye doğru 

Resim 1. a-f. a) Sol ventrikül vertikal uzun aks (2 oda) BT görüntüsü. Siyah ok; mitral kapağı, beyaz ok; pap-
iller kası gösteriyor. b) Sol ventrikül horizontal uzun aks (4 oda) BT görüntüsü. c) Sol ventrikül kısa aks (SA) 
BT görüntüsü. d) Sol ventrikül 3 oda (LVOT) BT görüntüsü. * işareti; sol ventrikül çıkış yolunu işaret ediyor. 
e) Sağ ventrikül vertikal uzun aks (sağ ventrikül 2 oda) BT görüntüsü. f) Sağ ventrikül çıkış yolu (RVOT) BT 
görüntüsü. Siyah ok; pulmoner kapağı, *işareti; sağ ventrikül çıkış yolunu işaret ediyor. 
RA: Sağ atriyum, RV: Sağ ventrikül, LA: sol atriyum, LV: Sol ventrikül. Ao: Aort, PA: Pulmoner arter.

a

d

b

e

c

f

Resim 2. a-c. a) Aort kapağına paralel olarak elde edilen aort kapağı BT görüntüsü. * işareti; Aort kapağını 
gösteriyor b) Pulmoner kapağa paralel olarak elde edilen pulmoner kapak BT görüntüsü. * işareti; Pulmoner 
kapağı gösteriyor  c) Mitral ve triküspit kapaklara paralel olarak elde edilen mitral kapak ve triküspit kapak 
BT görüntüsü. Siyah * işareti; mitral kapağı, beyaz * işareti: triküspit kapağı gösteriyor. 
Ao: Aort.

a b c
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yönlendirilmesinden sorumludur (Resim 3c). 
Bu valv tipik olarak eustachian çıkıntısının me-
dialine yapışarak, oval fossa ile koroner sinüs 
arasında bir sınır oluşturmaktadır [1]. Thebesian 
valvi; koroner venöz sinüsün sağ atriyuma gi-
riş yerinde bulunmakta ve kanın koroner sinüse 
reflüsünü engellemektedir [1]. 

Triküspit kapak; sağ atriyumu sağ ventrikül-
den ayırır ve üç kapakçıktan (anteriyor, pos-
teriyor ve septal) oluşur. Mitral kapak direkt 
aortik kapakla devamlılık gösterirken, triküs-
pit kapak pulmoner arterden krista supratermi-
nalis olarak adlandırılan musküler bir sırt ile 
ayrılmaktadır. Mitral kapaktan farklı olarak, 
triküspit kapak interventriküler septum ile di-
rek bağlantılıdır [1].

Sol atriyum: Sol atriyum; venöz parça, 
vestibül ve apendiksden oluşmaktadır. Poste-
riyordaki  venöz komponentine sağ ve sol, sü-

perior ve inferior pulmoner venler boşalmak-
tadır. Pulmoner venlerin sol atriyuma katılma 
şekillerinde varyasyonlar oldukça sık olarak 
karşılaşılmaktadır.

Sol atriyumun iç yüzeyi oldukça düz ol-
makla birlikte, tübüler şekilli ve sol atriyumun 
süperolateralinde yer alan apendiksi trabekü-
lasyonlar içermektedir (Resim 3b). Sol atriyal 
apendiks içinde yer alan pektinat kaslar tipik 
olarak sağ atriyal apendikste bulunanlardan 
daha küçüktür (Resim 3b) [1]. 

Mitral kapak sol atriyumu sol ventrikülden 
ayırmakta ve beş komponentten oluşmaktadır. 
Bunlar; mitral anülüs, 2 kapakçık, 2 komisür, 
2 papiller kas ve korda tendineadır [1]. Anü-
lüs miyokart içine gömülmüş, eyer şeklinde 
fibröz bir halkadır. Anülüs, mitral kapakçıklara 
dayanak oluşturmakta ve aortik anülüs ile de-
vamlılık göstermektedir. Mitral kapak, anteri-
yor ve posteriyor olarak iki kapakçıktan oluşur  

Resim 3. a-d. a) Sağ atriyum duvarında yer alan krista terminalisin (siyah ok) BT görüntüsü. b) Sağ atriyum appendiksi 
(RAA) ve sol atriyum apendiksini (LAA) gösteren BT görüntüsü c) Sağ atriyumun inferior vena kava girişine yakın lo-
kalizasyonunda bulunan Eustachian valvinin (beyaz ok) BT görüntüsü. d) Sağ ventrikül apikaline yakın lokalizasyonda 
interventrikül septum ile sağ ventrikül anteriyor duvarı arasındaki moderatör bandın (beyaz ok) BT görüntüsü. 
RA: Sağ atriyum.

a

c

b

d
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(Resim 2c). Korda tendinealar, mitral kapak-
çıklar ile anterolateral ve posteromedial papiller 
kasları birbirine bağlayan fibröz yapılardır [1].

Sağ ventrikül: Sağ ventrikülün değerlen-
dirilmesinde ilk basamak morfolojik sağ vent-
rikülün doğru olarak tespit edilmesidir. Sağ 
ventrikül anatomisi sol ventriküle göre daha 
kompleks bir geometrik şekle sahip olup, sol 
ventrikülün etrafını kısmen saran bir şekle sa-
hiptir. Sağ ventrikülün kompleks geometrisi 
sağ ventrikülün “inflow” ve “outflow” kom-
ponentlerinin iki boyutlu düzlemde, aynı anda 
görüntülenmesini zorlaştırmaktadır [2]. Sağ 
ventrikül trabekülasyonu sol ventriküle göre 
daha fazla olup, duvarı daha incedir [2]. Sağ 
ventrikül apikal kesimi karakteristik olarak, 
yoğun trabekülasyon göstermekte ve septo-
marjinal bantlar içermektir [1]. Sağ ventrikü-
lün ayırt edici özelliklerinden biri olan mode-
ratör band (septomarginal trabekülasyon ya da 
trabeküla septomarginalis olarak da adlandırı-
lır) interventriküler septumdan anteriyor papil-
ler kasın tabanına uzanır (Resim 3d). Mode-
ratör band, His demeti olarak da adlandırılan 
atriyoventriküler demetin sağ dalını içermek-
tedir. Moderatör band majör olarak sol koroner 
arteriyel sistemden beslenmekle birlikte, sağ 
koroner arteriyel sistem ile sol sistem arasında 
potansiyel kolateral bağlantıları içermektedir 
[1]. Sağ ventrikülün konusu ya da musküler 
infindibulumu olarak adlandırılan ve düz bir 
yapıda olan komponenti, pulmoner kapağın 
hemen inferiorunda yer alır ve sağ ventrikü-
lün pulmoner artere doğru olan çıkış yolu-
nu (RVOT) oluşturur (Resim 1f). Pulmoner 
kapak, üç kapakçıktan (anteriyor, posteriyor  
ve pulmoner kapakçıklar) oluşmaktadır  
(Resim 2b) [1].

Sol ventrikül: Sol ventrikül kalın duvarlı 
olup, sağa göre daha az trabekülasyon içermek-
tedir. Sol ventrikül içinde anteriyor ve poste-
riyor olmak üzere 2 adet papiller kas mevcut 
olup, bu kaslar direk ventriküler miyokardi-
yumla bağlantılıdır [1]. Sol ventrikül, sol ventri-
kül çıkış yolu (LVOT) vasıtasıyla aort kapağı ve 
sonrasında aortaya bağlanmaktadır (Resim 1d). 

Aort kapağı sağ, sol ve nonkoroner kapakçık 
olarak adlandırılan 3 kapakçıktan oluşmak-
tadır (Resim 2a). Aort kapağı mitral kapakla 
fibröz devamlılık göstermekte olup, bu özellik 
kompleks konjenital kalp hastalıklarında sol 
kalp boşluk ve kapaklarının sağdan ayırt edil-
mesine yardımcı olmaktadır [1]. 

Kardiyak fonksiyonların 
değerlendirilmesi

Son yıllardaki teknolojik gelişmeler, ventri-
küler fonksiyonu değerlendirmede kullanılan 
görüntüleme modalitelerinin performansını 
önemli derecede arttırmıştır. Günlük pratikte 
ventriküler fonksiyonların değerlendirilme-
sinde ilk başvurulan yöntem ekokardiyografi 
olmakla birlikte günümüzde; sağ ve sol ventri-
kül fonksiyonlarının değerlendirilmesinde kar-
diyak MR inceleme referans standart görüntü-
leme halini almıştır [3-5]. Manyetik rezonans 
incelemenin kontrendike olduğu veya uzun 
çekim süresine klinik durumun izin vermediği 
durumlarda BT görüntüleme alternatifi ön pla-
na çıkmaktadır. Literatürde kardiyak fonksiyo-
nun değerlendirilmesinde kullanılan 2 boyutlu 
ekokardiyografi, 3 boyutlu ekokardiyografi, 
MR, BT, “Single Photon Emission Computed 
Tomography” (SPECT) gibi alternatif görün-
tüleme yöntemlerini birbirleriyle karşılaştıran 
birçok çalışma bulunmaktadır [3, 6-12]. Bu 
çalışmalarda ventriküler fonksiyonların de-
ğerlendirilmesinde BT inceleme sonuçlarının, 
MR inceleme ile iyi bir korelasyon gösterdiği 
belirtilmektedir [3, 6-12]. Literatürde mevcut 
çalışmalar incelendiğinde, BT ile elde edilen 
fonksiyonel parametre ölçüm sonuçlarının 
karşılaştırıldığı modaliteye göre, biraz daha 
yüksek ya da düşük çıkabildiğini ancak, çoğu 
zaman bu farklılıkların klinik olarak önemli 
olmayan miktarlarda olduğu belirtilmekte-
dir [12]. Bu farklılıkların muhtemel sebepleri 
olarak; 1) BT incelemenin temporal rezolüs-
yonunun rölatif olarak daha düşük olması ne-
deniyle endsistolik veya enddiastolik fazların 
tam olarak tespit edilememesi, 2) Çoğu zaman 
kalp atım sayısını düşürmek amacıyla yapılan 
medikasyonun fonksiyonel parametrelerde 
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oluşturduğu [beta bloker kullanımının negatif 
inotropik etki nedeniyle stroke volüm (SV) ve 
ejeksiyon fraksiyonu (EF) azaltması, endsisto-
lik volümü (ESV) arttırması gibi] değişiklik-
ler, 3) Hızlı bir şekilde enjekte edilen yaklaşık 
80-120 mL miktarındaki kontrast madde ve se-
rum fizyolojik nedeniyle fonksiyonel paramet-
relerde oluşabilecek değişiklikler 4) Yapılan 
volüm ölçümlerine papiller kasların, trabekü-
lasyonların, sağ ventrikül ya da sol ventrikül 
çıkış yollarının dahil edilip edilmemesine bağ-
lı farklılıklar ve 5) Görüntüleme esnasındaki 
nefes tutturma işleminin derin nefes alınarak 
veya verilerek yaptırılmasına bağlı venöz dö-
nüş miktarındaki değişikliklerin sebep olabile-
ceği ve öne sürülmektedir [3, 6, 13-15]. 

Yamamuro ve ark. [16] yaptıkları çalışmada, 
MDBT ile ölçülen sol ventrikül fonksiyonel 
parametrelerinin, 2 boyutlu ekokardiyografi ve 
EKG-gated SPECT incelemelerinden daha doğ-
ru olarak, MR görüntüleme ile benzer sonuçlar 
verdiğini bildirmişlerdir. Orakzai ve ark. [17] 
kardiyak fonksiyonun değerlendirilmesinde 
BT’nin; ekokardiyografi, sineventrikülografi, 
SPECT ve MR inceleme ile benzer sonuçlar 
verdiğini, multisegmental imaj rekonstrüksi-
yonunun uzaysal ve temporal rezolüzyonu art-
tırarak, kardiyak görüntülemenin daha hızlı bir 
şekilde yapılmasına ve BT anjiyografide elde 
edilen datanın fonksiyonel değerlendirme için 
de kullanılabilmesine olanak tanıdığını, ancak 
kontrast madde kullanımı, radyasyon maruziye-
ti ve sınırlı temporal rezolüsyon gibi nedenlerle, 
BT incelemenin sadece fonksiyonel değerlen-
dirme amacıyla kullanılmasının çok uygun ol-
mayacağını belirtmişlerdir. 

Ventrikül fonksiyonun BT ile değerlendiri-
lebilmesi için tüm kardiyak siklusu içeren bir 
görüntü serisinin elde edilmiş olması gerek-
mektedir. Modern BT cihazlarında bu görün-
tü serisinin elde edebilmesi için, retrospektif 
EKG gating, EKG tetiklemeli dual step pulsing 
doz modülasyon veya EKG kontrollü doz mo-
dülasyon gibi yöntemlerden birinin kullanıl-
ması gerekmektedir. Retrospektif EKG gating 
tekniğiyle yapılan çekimlerde, kardiyak siklus 
boyunca data toplanması nedeniyle radyasyon 
dozu daha yüksek olmakta, doz modülasyon-
lu teknikler kullanıldığında ise, sistolik veya 

diyastolik faz dışındaki zaman dilimlerinde 
daha düşük dozda X-ışını kullanılması nede-
niyle verilen doz miktarı azaltılabilmektedir. 
Son yıllarda doz miktarını mümkün olduğunca 
azaltmak amacıyla daha sık olarak kullanılan 
“step and shoot” veya prospektif EKG gating 
olarak adlandırılan teknikte ise kardiyak siklu-
sun sadece bir kısmında (genellikle diyastolik 
fazda) data toplanarak yapılan kardiyak BT 
incelemeler tüm kardiyak siklusu içermedik-
lerinden, kardiyak fonksiyonların değerlendi-
rilmesi amacıyla kullanılamamaktadır. Ancak, 
literatürde prospektif EKG gating tekniğiyle 
yapılan çekimler kullanılarak sol ventrikül sis-
tolik disfonksiyonunun tahmin edilebileceğini 
belirten çalışmalar da mevcuttur [18].

Lin ve ark. [19] 64 kesitli BT ile yaptıkları 
çalışmada sağlıklı yetişkinler için kalp boşluk-
larının volümlerini, fonksiyonlarını ve miyokar-
diyal kitle miktarlarını ölçerek ortalama değer-
lerini yayınlamışlardır. Bu çalışmada; sağ ve sol 
ventrikül volümlerine sağ ve sol ventrikül çıkış 
yollarının volümleri, sağ ve sol atriyumlara ise 
apendikslerinin volümleri dahil edilerek hesap-
lanmıştır. Lin ve ark. [19] MDBT ile yaptıkla-
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Tablo 2: Lin ve ark. [19] çalışmalarında MDBT ile 
ölçülen kalp boşluklarının ortalama volümleri

	 Ortalama volüm 	 %95 Güven
	 (Standart sapma)	 aralığı

Sol ventrikül 

EF, %	 63,8 (7,7)	 48,7-78,9

ESV, mL	 52,6 (19,2)	 15,0-90,2

EDV, mL	 143,6 (36,4)	 72,3-214,9

Sağ ventrikül	

EF, %	 57,9 (8,0)	 42,2-73,6

ESV, mL	 82,1 (29,2)	 24,9-139,3

EDV, mL	 174,9 (48,0)	 80,8-269,0

Sol atrium	

ESV, mL	 102,3 (24,4)	 54,5-150,1

Sağ atrium	

ESV, mL	 111,9 (29,1)	 54,9-168,9

EF: Ejeksiyon fraksiyonu, ESV: Endsistolik volüm, EDV: End-

diastolik volüm
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rı ölçümlerin kardiyak MR inceleme ile daha 
önce yapılan ölçüm sonuçları ile benzer oldu-
ğunu, sağ ve sol ventrikül ölçüm değerlerindeki 
MDBT ile kardiyak MR veya ekokardiyografi 
arasındaki küçük farklılıkların; MDBT ölçüm-
lerinde papiller kasların ölçüme dahil edilme-
mesi ile uzaysal ve temporal rezolüsyon fark-
lılıklarına bağlı olabileceğini belirtmişlerdir. Bu 
çalışmada ölçülen fonksiyonel parametrelerin 
bir kısmı Tablo 2’de sıralanmıştır.

Fonksiyonel değerlendirmede, %5’lik in-
tervallerin kullanılması endsistolik fazın daha 
hassas bir şekilde tespit edilmesine olanak ta-
nımakta ve böylece ejeksiyon fraksiyonu (EF) 
değeri daha doğru bir şekilde hesaplanabil-
mektedir. Suzuki ve ark. [20] MDBT ile kar-
diyak fonksiyonların değerlendirilmesinde 10 
faz (%10’luk intervallerden oluşan) ve 20 faz 
(%5’lik intervallerden oluşan) rekonstrüksiyon-
ları birbirleriyle karşılaştırdıklarında, 10 faz ile 
yapılan incelemelerde sol ventrikül EF değerle-
rinin kardiyak MR ve 3 boyutlu ekokardiyogra-
fiye göre daha düşük olduğunu belirtmişlerdir. 
Diğer taraftan, 10 faz veya 20 faz kullanılarak 
yapılan ölçümlerde ortaya çıkan farklılığın kli-
nik olarak çok anlamlı olmadığını, 10 faz kulla-
nıldığında görüntülerin daha kısa bir zamanda 
işlenebilmesi nedeniyle sol ventrikül volümü ve 
EF hesaplamasında tercih edilebileceğini belir-
ten çalışmalar da mevcuttur [21].

Annuar ve ark. [5] MDBT, 2 boyutlu ekokar-
diyografi ve MR incelemeyi karşılaştırdıkları 
çalışmalarında; global sol ventrikül fonksiyo-
nunun değerlendirilmesinde MDBT ile MR 
inceleme sonuçlarının birbirleriyle güçlü ko-
relasyon gösterdiğini, lokal fonksiyonların de-

ğerlendirilmesinde ise, 2 boyutlu ekokardiyog-
rafinin MR inceleme ile daha uyumlu sonuçlar 
verdiğini bildirmişlerdir.

MDBT ile kardiyak fonksiyonların 
ölçüm tekniği 

Multi dedektör bilgisayarlı tomografiler ile 
kardiyak fonksiyonların ölçümü iş istasyonla-
rında bu işlem için özel olarak geliştirilmiş ya-
zılımlar aracılığıyla yapılmaktadır. Kardiyak 
fonksiyonlar, global veya lokal fonksiyonlar 
olarak değerlendirilmektedir. Global kardi-
yak fonksiyonlar olarak; ejeksiyon fraksiyonu 
(EF), stroke volüm (SV), endsistolik volüm 
(ESV), enddiastolik volüm (EDV), kardiyak 
output (CO) gibi parametreler değerlendirilir-
ken, lokal kardiyak fonksiyonlar olarak; miyo-
kart duvar kalınlığı (MWT), sistolik duvar ka-
lınlığı (SWT), sistolik duvar hareketi (SWM) 
gibi parametreler değerlendirilmektedir. 

Kardiyak görüntüleme için elde edilen gö-
rüntüler, fonksiyonel değerlendirme yapılması 
amacıyla %5’lik veya %10’luk intervaller şek-
linde (20 faz veya 10 faz olarak) retrospektif 
olarak rekonstrükte edilmekte, rekonstrüksi-
yon kesit kalınlığı için 0,5-9 mm arasında bir 
değer seçilebilmektedir [15, 22-25]. 

Kardiyak fonksiyonun değerlendirilmesinde 
otomatik veya yarı otomatik yazılımlar kulla-
nılabilmekte olup, otomatik versiyon kullanımı 
hesaplama için harcanan zamanı kısaltmaktadır 
[26]. Yarı otomatik programda tüm fazlardaki 
endokardiyal ve epikardiyal kontürlerinin ma-
nuel olarak çizilmesi gerekirken, otomatik versi-
yonda bu çizim cihaz tarafından yapılmış olarak 

Resim 4. a, b. Sol ventrikülün fonksiyonel değerlendirmesi yapılırken elde edilen ve sol ventrikül kavitesinin 
segmentasyonu (a) ile endokardiyal ve epikardiyal konturların belirlendiği aşamalarda (b) elde edilmiş BT 
görüntüleri.  
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görüntüler oluşturulmaktadır. Otomatik çizim 
yapılan versiyonda, eğer çizimde herhangi bir 
yanlışlık var ise manuel olarak düzeltilebil-
mekte ve tek bir komutla global ventriküler 
fonksiyon parametreleri tekrar hesaplanabil-
mektedir.

Fonksiyonel değerlendirme yapılacak gö-
rüntülerin, kardiyak bazisden apekse kadar 
olan tüm volümü içermesi gerekmektedir (Re-
sim 4a). Rekonstrükte görüntülerden kısa aks 
görüntüler oluşturulmakta ve bu görüntüler 
üzerinde endokardiyal ve epikardiyal kontür-
ler belirlenmektedir (Resim 4b). Multi dedek-
tör BT ile sol ventrikül volümü hesaplanırken 
ekokardiyografi ve MR inceleme ile uyumlu 
olması amacıyla aort çıkış yolu volüme dahil 
edilmezken, papiller kaslar volüme dahil edil-
mektedir [27]. Endokardiyal kontür çizilirken 
papiller kas ve trabekülasyonlar hem enddi-
astolde hem endsistolde sol ventrikül kavitesi 
içine dahil edilmektedir [3, 28]. Bazı üretici-
lerin kullanıma sürdükleri yazılımlarda, BT 
ile hesaplanan global ventrikül fonksiyonun 
hesaplanmasında papiller kasların ölçüme da-
hil edilip edilmemesi seçeneği de kullanıcıya 
sunulmaktadır.

Kardiyak siklusun her fazında endokardiyal 
ve epikardiyal kontürlerin belirlenmesine mü-
teakip ölçüm sonuçları Simpson metodu vası-
tasıyla software tarafından hesaplanmaktadır. 
Enddiastolik volüm, ESV, EF, SV, CO gibi 
değerler rakamsal olarak ve grafik üzerinde 
(Şekil 1a, b), MWT ve miyokardiyal duvar ha-
reketi (MWM) gibi parametreler ise “Ameri-
can Heart Association” (AHA)’nın 17 segment 
modeline uygun olarak iki boyutlu polar harita 
üzerinde gösterilebilmektedir (Şekil 1c). Diğer 
taraftan lokal duvar hareketleri, uzun veya kısa 
aks görüntüler sine şeklinde oynatılarak kali-
tatif olarak değerlendirilebilmekte (Video 1 a, 
b, c) veya SWM değerlendirilmesi iki boyutlu 
polar harita üzerinden yapılabilmektedir. 

MDBT ile sağ ventrikül fonksiyonlarının 
değerlendirilmesi

Sağ ventrikül fonksiyonlarının değerlen-
dirilmesi amaçlanan olgularda, çekim proto-

Şekil 1. Sol ventrikülün fonksiyonel değer-
lendirmesi sonucunda elde edilen ölçüm 
sonuçlarının tablo (a), grafik (b) ve iki boyutlu 
polar harita (c) formatında gösterimleri.

a

b
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kolünün sağ ventriküler kavitede de kontrast 
madde olacak şekilde modifiye edilmesi ge-
rekmektedir. Bunun için, enjeksiyon süresi-
nin biraz daha uzun tutulması ya da trifazik 
enjeksiyon tekniğinin kullanılması yeterli ol-
maktadır. Bifazik çekim protokolünde kontrast 
maddeyi takiben serum fizyolojik (SF) enjek-
siyonu yapılırken, trifazik enjeksiyon proto-
kolünde; kontrast madde ile SF enjeksiyonu 
arasında, kontrast ve SF karışımı verilerek sağ 
ventrikülün daha dilüe bir kontrastla dolması 
sağlanabilmektedir. Trifazik enjeksiyon pro-
tokolü hastanın kilosuna, kullanılan cihaza ve 
çekim yapılan merkezin tercihlerine göre bazı 
farklılıklar gösterebilmektedir. Normal kilolu 
bir olguda, trifazik çekimde 5-6 mL/sn hızla 
verilen 50-60 mL kontrast maddeye müteakip 
20-30 mL %50:%50 ya da %30-%70 oranında 
karıştırılmış kontrast madde ve serum karışı-
mı, akabinde ise 3-6 mL/sn hızla 25-50 mL SF 
şeklinde enjeksiyon yapılabilmektedir [24].

Sağ ventrikül fonksiyonunun hesaplanma-
sında endokardiyal ve epikardiyal sınırlar çi-
zilmekte ve trabekülasyonlar ile papiller kaslar 
kaviteye dahil edilmektedir [3, 27]. Ölçümler 
hem enddiastolde hem endsistolik fazlarda 
yapılmakta ve interventriküler septum sağ 
ventrikülün bir parçası olarak değerlendirilme-
mektedir [3]. Ölçümlerde triküspit kapak ile 
pulmoner kapak arasındaki tüm sağ ventrikül 
kavitesi volüme dahil edilmektedir.

Sağ ventrikülün yapısal olarak MDBT ile 
değerlendirilmesinde sağ ventrikülün boyut ve 
volümünün ölçülmesi yanı sıra miyokart duvar 
kalınlığı da ölçülmektedir. Enddiastolik fazda 

sağ ventrikül serbest duvar kalınlığı 4 mm’den 
az olmalıdır [19, 29]. Sistemik venlerin geniş 
olarak izlenmesi preload artışının, pulmoner 
arterlerdeki çap artışı ise afterload artışının in-
direkt bulgularıdır [30]. 

Sağ ventrikül volümündeki artış; volüm yük-
lenmesi, basınç yüklenmesi veya her ikisi nede-
niyle olabilmektedir. İnterventriküler septumun 
sol ventriküle doğru bombeleşme göstermesi 
sistolde oluyorsa basınç yüklenmesini, diyastol-
de bombeleşme olması ise volüm yüklenmesini, 
hem sistol hem de diyastolde oluyorsa basınç 
ve volüm yüklenmesini işaret etmektedir [2].  
Sağ ventrikül volüm artışının ilk bulgularından 
biri, sağ ventrikül boyutunun sol ventrikül bo-
yutuna oranının artmasıdır. Bu oran ölçülürken; 
mitral ve triküspit kapakların göründüğü 4 oda 
görüntüsünde sağ ve sol ventrikülün serbest 
duvarları ile interventriküler septum arasındaki 
mesafenin en geniş oldukları yerde kalbin uzun 
aksına dik olacak şekilde ölçüm yapılmalıdır 
[29, 31, 32]. Bu oranın 1’den büyük olması sağ 
ventrikül disfonksiyonunu işaret etmektedir 
[29, 33, 34].

Sağ ventrikül kontraktilitesini değerlen-
dirmede en çok kullanılan parametre EF ol-
makla birlikte; sağ ventrikül EF değeri, sağ 
kalbin yüklenmesine bağlı olarak değişiklik 
gösterebileceğinden, her zaman sağ ventrikül 
kontraktilitesini doğru bir şekilde yansıtmaya-
bilmektedir [29]. Sağlıklı bireylerde MDBT ile 
hesaplanan sağ ventrikül EF değeri %60 civa-
rındadır [19]. Sağ ventrikül EF değeri kısa aks 
görüntüler veya aksiyel görüntüler üzerinden 
hesaplanabilmektedir (Resim 5a,b). Aksiyel 

Resim 5. a, b. Sağ ventrikül endokardiyal sınırlarının belirlendiği aksiyal (a) ve kısa aks (b) BT görüntüleri. 

a b



102 Bozlar ve Sarı

kesitlerin kullanılması ölçüm sonuçları arasın-
da daha az farklılığa neden olmaktadır [35]. 

Sağ ventrikül fonksiyonlarının değerlendiril-
mesinde, MDBT kullanımı tıpkı sol ventrikülde 
olduğu gibi kontrast madde ve radyasyon maru-
ziyetleri nedeniyle öncelikle tercih edilmemek-
tedir. Bununla birlikte, literatürde sağ ventrikül 
fonksiyonlarının değerlendirilmesinde MDBT, 
ekokardiyografi, sintigrafik inceleme ve MR 
görüntülemeyi karşılaştıran çalışmalar bulun-
maktadır [15, 19, 25, 36-38]. Sağ ventrikül 
fonksiyonlarının değerlendirilmesinde, BT in-
celeme sonuçlarının genel olarak MR inceleme 
sonuçları ile iyi bir korelasyon gösterdiği belir-
tilmekle birlikte, kardiyak MR ile karşılaştırıl-
dığında MDBT’nin temporal rezolüsyonunun 
daha düşük olması MDBT ile hesaplanan ESV 
ve EDV değerlerinin daha yüksek çıkmasına 
neden olabilmektedir [38, 39].

Sağ ventrikül fonksiyonlarının MDBT ile doğ-
ru bir şekilde değerlendirilebilmesine ek olarak, 
komşu akciğer parankimindeki patolojilerin tespit 
edilmesinde diğer tekniklerden daha üstündür. 

Literatürdeki çalışmaların çoğu sol ventri-
küle yönelik yapılmış olmakla birlikte, sağ 
ventrikül lokal duvar hareketleri de MDBT 
ile değerlendirilebilmektedir. Ancak, BT’nin 
temporal rezolüsyonun nispeten düşük olma-
sı, fokal duvar hareket bozukluklarının tespit 
edilmesi ve sınıflandırılmasındaki rolünü kısıt-
lamaktadır [40].

Sonuç olarak, MDBT inceleme uzaysal re-
zolüsyonunun yüksek olması nedeniyle, kardi-
yak morfoloji ve anatominin değerlendirilme-
sinde oldukça başarılı bir modalitedir. Diğer 
taraftan temporal rezolüsyonunun nispeten 
düşük olması ve radyasyon maruziyeti gibi ne-
denlerin MDBT’nin kardiyak fonksiyonların 
değerlendirilmesindeki rolünü kısıtlamasıyla 
birlikte, gerekli durumlarda uygun çekim pro-
tokollerinin kullanılmasıyla MR inceleme ile 
benzer şekilde oldukça güvenilir sonuçlar elde 
edilebilmektedir.  

Video 1. a-c. Sol ventrikül lokal duvar 
fonksiyonlarının görsel olarak değerlendirilmesi 
amacıyla kullanılan kısa aks (a), sol ventrikül iki 
oda (b) ve 4 oda (c) aksında oluşturulan sine BT 
görüntüleri.
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Kontrast madde kullanma zorunluluğu ve radyasyon maruziyeti nedenleriyle BT inceleme, kardiyak 
fonksiyonların değerlendirmesinde öncelikle tercih edilen bir modalite değildir.

İncelemenin kontrendike olduğu veya uzun çekim süresine klinik durumun izin vermediği durum-
larda BT görüntüleme alternatifi ön plana çıkmaktadır.

Literatürde mevcut çalışmalar incelendiğinde, BT ile elde edilen fonksiyonel parametre ölçüm so-
nuçlarının karşılaştırıldığı modaliteye göre, biraz daha yüksek ya da düşük çıkabildiğini ancak, çoğu 
zaman bu farklılıkların klinik olarak önemli olmayan miktarlarda olduğu belirtilmektedir.

Ventrikül fonksiyonun BT ile değerlendirilebilmesi için tüm kardiyak siklusu içeren bir görüntü 
serisinin elde edilmiş olması gerekmektedir.

Kardiyak fonksiyonlar, global veya lokal fonksiyonlar olarak değerlendirilmektedir. Global kardi-
yak fonksiyonlar olarak; ejeksiyon fraksiyonu (EF), stroke volüm (SV), endsistolik volüm (ESV), 
enddiastolik volüm (EDV), kardiyak output (CO) gibi parametreler değerlendirilirken, lokal kardi-
yak fonksiyonlar olarak; miyokart duvar kalınlığı (MWT), sistolik duvar kalınlığı (SWT), sistolik 
duvar hareketi (SWM) gibi parametreler değerlendirilmektedir.
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1.	 Aşağıdakilerden hangisi sağ atriyum ile ilgili bir anatomik yapı değildir?
a.	 Eustacian valv
b.	 Septomarjinal band
c.	 Krista terminalis
d.	 Pektinat kaslar

2.	 Aşağıdakilerden hangisi mitral kapağın komponentlerinden biri değildir?
a.	 Kapakçık
b.	 Komisür
c.	 Korda tendinea
d.	 Semilüner

3.	 Aşağıdakilerden hangisi kardiyak fonksiyonların MDBT ile değerlendirilmesinin avantajla-
rından biri değildir?
a.	 Voksel bazlı ölçüm yapması 
b.	 Yüksek uzaysal rezolüsyon
c.	 İmplant varlığında yapılabilmesi
d.	 Fonksiyon ölçümü için ek bir çekim gerektirmesi 

4.	 Aşağıdakilerden hangisi lokal kardiyak fonksiyonların değerlendirilmesinde kullanılan bir 
parametredir?
a.	 Ejeksiyon fraksiyonu
b.	 Kardiyak output
c.	 Stroke volüm
d.	 Sistolik duvar hareketi

5.	 Aşağıdakilerden hangisi kardiyak fonksiyonların MDBT ile değerlendirilmesindeki dezavan-
tajlarından biridir?
a.	 Yüksek uzaysal rezolüsyon
b.	 Düşük temporal rezolüsyon
c.	 Yüksek kontrast rezolüsyon
d.	 Kısa çekim süresi

Cevaplar: 1b,	2d,	3d,	4d,	5b
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Kalp Kapaklarının Multi Dedektör 
Bilgisayarlı Tomografi (MDBT) ile 
Değerlendirilmesi
Gonca Eldem, Tuncay Hazırolan
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Kapak hastalıklarının değerlendirilmesinde 
ekokardiyografi (EKO) ve Manyetik Rezo-
nans Görüntüleme (MRG) başlıca kullanılan 
yöntemlerdir. Ekokardiyografi ucuz ve yaygın 
kullanılabilirliğinden dolayı en sık başvurulan 
yöntem iken, kullanıcıya bağımlı olması ve ye-
terli akustik pencere sağlanamayan hastalarda 
optimum değerlendirme yapılamaması tetkikin 
dezavantajlarındandır [1]. Kardiyak MRG, is-
tenen tüm düzlemlerde üç boyutlu görüntüleme 
sağlaması ve kapakların anatomik lokalizas-
yonlarından bağımsız, hem fonksiyonel hem de 
morfolojik değerlendirme yapabilmesi, akım 
yönüyle beraber akım miktarlarını ve yetmez-
lik miktarlarını sayısal olarak ölçebilmesi ile 
EKO’ya üstünlük sağlamaktadır [2, 3]. 

Multi dedektör bilgisayarlı tomografilerin 
kullanılmaya başlanması ile koroner BT anji-
yografi (BTA) koroner arter patolojilerinin ve 
konjenital kalp hastalıklarının değerlendirilme-
sinde hızla yaygınlaşmıştır [4-6]. Günümüzde 
BTA, uygun EKG ve kontrast protokolleriyle 

beraber kullanıldığında tek uygulama ile komp-
le kardiyak değerlendirme sağlayabilmekte ve 
“Kardiyak BT” (KBT) olarak adlandırılmak-
tadır. Tek uygulamada KBT ile koroner arter 
patolojilerinin yanında, kapaklar, her iki vent-
rikülün fonksiyonları, miyokart perfüzyonu, 
miyokart canlılığı ve kalp kitleleri değerlendi-
rilebilmektedir. Kardiyak BT kalp kapaklarının 
değerlendirilmesinde, EKG ve MRG ile yeterli 
düzeyde değerlendirme yapılamayan olgularda 
kullanılabilmektedir. Ayrıca KBT ile, sıklıkla 
koroner arter hastalığı değerlendirilmesi ama-
cıyla refere edilen olgularda ek patoloji olarak 
kapak hastalıkları tanımlanmaktadır [1, 7]. 

Çekim tekniği ve kontrast protokolü

Kardiyak BT için kullanılan cihazların, diğer 
sistemlerin görüntülenmesinde kullanılan ci-
hazlardan farkları bu cihazların en az 64 kesitli 
olması ve EKG eşliğinde görüntüleme yapabil-
meleridir. Bu cihazların diğer ortak özellikleri, 
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kısa çekim süresi, yüksek zamansal ve uzaysal 
çözünürlük sağlamalarıdır [8].

Kapaklar statik ve sine görüntülerle, hem 
fonksiyonel hem de morfolojik olarak değer-
lendirileceğinden retrospektif EKG tekniğiyle 
görüntüleme yapılmalıdır [9]. Bu yöntemde, 
hastaya çekim boyunca kesintisiz X-ışını uy-
gulanır ve elde edilen ham görüntüler 10-20 
eşit aralıklı kardiyak fazda reformatlanır. Bu 
reformatların bir araya getirilmesiyle oluştu-
rulan görüntülerle de sine değerlendirme sağ-
lanır. Sine modundaki görüntüler kullanılarak 
ventriküllerin fonksiyonları, miyokart seg-
mentlerinin sistolik ve diyastolik hareketleri, 
kapaklar değerlendirilebilmektedir. 

Retrospektif EKG uygulamasında olgula-
rın aldığı X-ışını dozunu azaltmak amacıyla, 
günümüzde tüm üreticilerin cihazlarında bu-
lunan EKG tetiklemeli dozunu modülasyonu 
yazılımları geliştirilmiştir [10]. Bu yazılımının 
çalışma prensibi, koroner arter değerlendiril-
mesinde kullanılamayan kardiyak siklusun 
geç diyastolik ve sistolik fazlarında cihazın 
hastaya gönderdiği X-ışını dozunun azaltılma-
sına dayanmaktadır. Ancak, bu yazılımın kul-
lanılması kapak değerlendirmesi için en kritik 
fazlar olan diyastol sonu ve sistolik fazlarda 
görüntü kalitesinde düşmeye neden olacağın-
dan, kapakların morfolojik değerlendirilme-
si açısından dezavantaja neden olmaktadır.  

Kapak patolojisi şüphesi olan hastaların de-
ğerlendirilmesinde, çekim öncesinde “EKG 
tetikleme” yazılımının parametrelerinin kapak 
değerlendirilmesine uygun hale getirilmesi ge-
rekmektedir. Merkezin tercihine bağlı olarak bu 
yazılım kapatılabilir, aktif olduğu pencere aralı-
ğı daraltılabilir ya da MaS değerinin düşürülme 
miktarı ayarlanabilir. En kaliteli görüntüler EKG 
tetikleme kapatıldığında alınsa da, bu yöntem 
hastanın aldığı dozda belirgin derecede artışa 
neden olacaktır. Bu yüzden sistolik fazda kabul 
edilebilir kalitede görüntü alınabilmesi için, MaS 
düzeyini %20’den daha fazla düşürmeyecek şe-
kilde yazılım ayarlanmalıdır (Resim 1) [7, 10].

Kardiyak BT tetkikinde “bifazik” ya da “tri-
fazik” kontrast protokolleri kullanılabilmekte-
dir. Bifazik protokolün amacı, sadece sol kalp 
boşluklarında ve koroner arterlerde kontrast 
madde kalması ve sağ boşlukta kalan kontrast 
maddenin sebep olabileceği artefaktların en-
gellenmesidir. Bu protokol uygulandığında, 
kalbin sağ boşlukları ve pulmoner ve triküspit 
kapaklar değerlendirilemez. Trifazik protokol-
de ise kontrast madde infüzyonunu takiben 
%30 kontrast-%70 serum fizyolojik karışımı 
ve ardından serum fizyolojik verilir [11]. Bu 
yöntemle, kalbin sağda yer alan boşlukların-
da kapak değerlendirmesine yetecek düzeyde 
kontrastlanma sağlanır. Bu nedenle, kalbin 
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Resim 1. a, b. EKG tetikleme kullanılarak alınan sistolik (a) ve diyastolik (b) görüntüler izlenmektedir. EKG te-
tikleme ile sistolik fazda MaS değeri %20 düzeyine düşürülerek alınan görüntüde (a) görüntü kalitesinin halen 
kapakların ve miyokardın değerlendirilmesini sağlayacak düzeyde olduğu görülmektedir.

a b
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sağda yer alan boşluklarının ve kalbin sağında 
yerleşik kapakların değerlendirilebilmesi için 
trifazik protokol uygulanmalıdır [7, 8]. 

Değerlendirme 

Değerlendirmede elde olunan aksiyel görün-
tülerden farklı olarak kapağa özgün düzlemde 
statik ve sine görüntüler kullanılmalıdır.	

Değerlendirme aksiyel görüntüler, iki boş-
luk uzun aks, dört boşluk uzun aks, kısa aks ve 
sağ ventrikül iki boşluk düzlemler kullanılarak 
incelenecek kapağa iki düzlemde dik ve kapa-
ğa paralel görüntüler üzerinden yapılmalıdır 
[3, 12]. Resim 2’de düzlemler ve düzlemlerin 
planlanması ayrıntılı olarak anlatılmıştır.

Morfolojik değerlendirme
Kapakların morfolojik değerlendirmesinde 

uygun planda hazırlanan görüntüler üzerinden 
kapak ve anülüs kalsifikasyonları, displazik 
değişiklikler ve kalınlaşmalar, kapakçık sayı-
larındaki farklılıklar, kapakçıklardaki yırtık ve 
defektler, varsa kapakçıklar üzerindeki kitleler 
değerlendirilmelidir. Kardiyak BT’nin sağladı-
ğı en önemli avantaj kalsifikasyonların gösteri-
lebilmesidir. Hasta yaşı arttıkça kapak ve anü-
lüs kalsifikasyonuyla karşılaşılma yüzdesi de 
artmakta ve izlenen kalsifikasyon miktarı art-
tıkça kapak fonksiyon bozukluğu da artmak-
tadır. Mitral anülüs ve aortik kapak kalsifikas-
yonları kalbin en sık koroner dışı kalsifikasyon 
odaklarından olup, KBT ile koroner arter de-
ğerlendirilmesi sırasında hastada kapak fonk-
siyon bozukluğu olabileceğini gösteren ilk ve 
en dikkat çekici bulgu olmaktadır [13-15]. 

Fonksiyonel değerlendirme
Kapakların KBT ile fonksiyonel değerlendiril-

mesinde planimetrik yöntem kullanılmaktadır. 
Bu teknikte, kapağa paralel alınan görüntüler 
kullanılarak kapağın yeterince açılıp açılmadığı 
ve tamamen kapanıp kapanmadığı değerlendiri-
lir. Hastalığın şiddetinin değerlendirilmesi için, 
yetmezliklerde kapağın kapanmayan bölgesinin 
alanı, stenozlarda ise kapağın açılma alanı ölçü-
lür [16, 17]. Stenoz değerlendirmesi aortik ve 
pulmoner kapaklarda sistol fazında, mitral ve 

triküspit kapaklarda ise diyastol fazında kapak-
ların açılma alanı belirlenerek yapılmaktadır. 
Yetmezliklerinin değerlendirilmesinde ise aor-
tik ve pulmoner kapağın diyastol fazında, mitral 
ve triküspit kapağınsa sistol fazında değerlendi-
rilmesi gerekmektedir (Resim 3).

	
Ventriküllerin atım hacimlerinin 
değerlendirilmesi
Tek kapak yetmezliklerinin değerlendiril-

mesinde ventriküllerin atım hacimlerinin be-
lirlenmesi, geri kaçış hacminin ve geri kaçış 
oranının bulunması için kullanılmaktadır. Bil-
gisayarlı tomografinin ventrikül fonksiyonla-
rının değerlendirilmesinde güvenilir sonuçlar 
sağladığı, MRG ile yapılan karşılaştırmalı 
çalışmalarla gösterilmiştir. Normal fizyoloji-
de ventriküllerin atım hacimleri arasında fark 
olmaması gerekmektedir. Ventriküllerin atım 
hacimleri arasındaki fark, yetmezlikli kapağın 
sebep olduğu geri kaçış hacmini göstermekte-
dir. Ancak birden fazla kapakta patoloji varsa, 
bu yöntem uygulanamamaktadır. [18]. 

Bulgular

Aort kapağı
Normal aortik aparat aort kapakçıklarından, 

sinüslerden, komisürlerden ve koroner arter os-
tialarından oluşmaktadır. Aort kapağı semilüner 
şekilli olup 3 (sağ, sol ve posteriyor) ince kapak-
çıktan oluşmaktadır [12]. Her kapakçığın serbest 
ucunda fibröz bir nodül izlenmekte olup diyastol 
sırasında bu 3 nodülün ortada birleşmesi (ko-
aptasyonu) normal kapanmayı göstermektedir. 
Normal açılma sırasında ise, bu 3 kapakçık ret-
rakte olarak üçgen şekilli orifise sahip aortik ka-
pak alanını oluşturmaktadır [19]. Normal aortik 
kapak alanı 3-4 cm2 arasında izlenmelidir [20]. 

Aort kapağının en sık konjenital anomalisi 
biküspit kapak olup, iki simetrik kapakçıktan 
oluşmaktadır (Resim 4). Diyastol sırasında açı-
lan biküspit kapakta elipsoid şekil izlenmekte 
olup, bu kapaklarda normalden daha hızlı ola-
rak dejeneratif değişiklikler gelişir ve aortik 
stenoz erken dönemde izlenebilir. Özellikle, 
cerrahi düzeltmeye gidecek hastalarda kapağın 
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yapısı ve komisürlerin kapanma şekilleri sine 
mod ile izlenmeli ve eşlik eden kalsifikasyon-
ların derecesi cerrahi şeklini değiştireceğinden 
raporlanmalıdır [12]. 

Aort stenozu
Aort stenozuna neden olan sebepler konje-

nital ya da edinsel olarak sınıflanmakta olup, 

edinsel sebepler ya romatolojik ya da deje-
neratiftir. Dejeneratif nedenler yaşla birlikte  
görülürken, konjenital ya da romatolojik 
edinsel sebepler daha genç hastalarda izlen-
mektedir [3]. 

Yaşa bağlı dejeneratif ya da biküspit kapak-
ların stenozunda KBT’de kapaklarda fibrozis 

Resim 2. a-l. Değerlendirme için gerekli düzlemlerin planlanması, a) İki boşluk uzun aks: Aksiyel görüntü kul-
lanılarak mitral kapak ortası ile sol ventrikül apeksi arasından geçen düzlemde elde olunan sagital oblik görüntü. 
Sol atriyum; beyaz yıldız, sol ventrikül; siyah yıldız, mitral kapak; siyah ok, b) Dört boşluk uzun aks: İki boşluk 
uzun aks görüntü üzerinden mitral kapak orta kesimi ile sol ventrikül apeksi arasından geçecek şekilde planlanan 
aksiyel oblik görüntü. Sol atriyum: beyaz yıldız, sol ventrikül: siyah yıldız, sağ atriyum: beyaz artı, sağ ventrikül: 
siyah artı, mitral kapak: siyah ok, triküspit kapak lokalizasyonu: beyaz ok, c) Kısa aks: İki boşluk uzun aks ve dört 
boşluk uzun aks kullanılarak septuma ve kalp düzlemine dik sagital oblik görüntü. Sağ ventrikül: siyah artı, sol 
ventrikül: siyah yıldız, d) Sağ ventrikül iki boşluk: Dört boşluk uzun aks görüntü kullanılarak triküspit kapak orta 
kesimiyle sağ ventrikül apeksi arasından planlanan sagital oblik görüntü. Sağ ventrikül: siyah artı, sağ atriyum: 
beyaz artı, triküspit kapak düzeyi: beyaz ok, e f g) Aort Kapağı: aortik kapak değerlendirilirken aksiyel kesit üze-
rinden aortik anülüse ve aortik kapağa dik koronal oblik ilk görüntü oluşturulur (e) (çıkan aorta: siyah artı, sub-
aortik bölge: beyaz artı, aortik kapak: siyah ok). Elde olunan görüntü kullanılarak sagital oblik düzlemde aortik 
kapağa dik ikinci görüntü hazırlanır (f) (çıkan aorta: siyah artı, subaortik bölge: beyaz artı, aortik kapak: siyah ok) 
ve bu iki görüntü kullanılarak aortik kapağa paralel aksiyel oblik görüntü planlanır (g), h) Mitral Kapak: Mitral 
kapağın değerlendirilmesi için iki boşluk uzun aks ve dört boşluk uzun aks görüntüler kapağa dik düzlemleri 
oluşturur. Bu iki görüntü kullanılarak mitral kapağa paralel görüntü planlanarak değerlendirme yapılır (Anteriyor 
kapakçık: siyah ok, posteriyor kapakçık: beyaz ok)., i) Triküspit Kapak: Triküspit kapağın değerlendirilmesinde ise 
kapağa dik düzlemler için sağ ventrikül iki boşluk ve dört boşluk uzun aks görüntüler kullanılır. Bu iki görüntü 
üzerinden triküspit kapağa paralel görüntü oluşturulur ve değerlendirme yapılır (siyah ok). j,k,l) Pulmoner Kapak: 
Pulmoner kapak değerlendirilmesi için ilk basamak aksiyel görüntü üzerinden pulmoner kapağa dik olacak ve 
sağ ventrikül çıkışından geçecek şekilde sagital oblik düzlemde görüntü oluşturulmasıdır (j) (Prepulmonik bölge: 
siyah artı, subpulmonik bölge: beyaz artı, pulmoner kapak: siyah ok). Elde olunan görüntü üzerinden aksiyel ob-
lik düzlemde pulmoner kapağa dik ikinci görüntü (k) (Prepulmonik bölge: siyah artı, subpulmonik bölge: beyaz 
artı, pulmoner kapak: siyah ok) alınır ve bu iki görüntü kullanılarak pulmoner kapağa paralel görüntü oluşturu-
larak değerlendirme yapılır (l).
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ve kalsifikasyon izlenmektedir. Romatolojik 
kapak hastalıklarında ise, kapakçıkların ser-
best kenarlarına süperempoze fibrozis ve post 
inflamatuvar füzyona bağlı kapak komisürle-
rinde fibrozis izlenmektedir. Planimetrik yön-
temle aort kapağı alanı ölçülebilmekte olup, 
hafif aortik stenozda 1,5-2 cm² arasında, orta 
derece stenozda 1-1,5 cm² arasında, şiddetli 
aortik stenozda ise 1 cm²’nin altında açılma 
alanları saptanmaktadır (Resim 5) [21]. İzle-
nebilecek sekonder bulgular ise, çıkan aortada 
ektazi veya anevrizma ve sol ventrikülde kom-
pansatuvar konsantrik hipertrofidir. 

Aortik yetmezlik
Aort kapağında yetmezlik, intrinsik kapak 

hastalıklarına, aort kökü hastalığına ya da her 
ikisine bağlı gelişebilir. Miksomatöz dejene-
rasyon, konjenital biküspit kapak, romatolojik 
hastalıklar ve bakteriyel endokardit intrinsik ne-
denler arasında yer almaktadır [22]. Primer aort 
kökü hastalığına bağlı gelişen sekonder yet-
mezlik aortik anülüsün idiopatik dilatasyonuna 
bağlı olabileceği gibi hipertansiyona, Marfan 
sendromuna, sifilize sekonder aortite, aort anev-
rizmasına ya da diseksiyon veya travmaya bağlı 
olabilir [23]. Romatolojik hastalıklar kapakçık-

Resim 3. a-d. Aortik kapağa paralel alınan sistol faz görüntüde aortik kapakta kalınlaşma (oklar) izleniyor (a). 
Kapaktan açılma miktarı ölçüldüğünde (b) alanın 3 cm²’nin üzerinde olduğu ve aortik kapakta stenoz olmadığı 
belirlenmiş. Başka bir hastanın aortik kapağa paralel düzlemde planlanan diyastol faz görüntülerinde (c) aortik 
kapakçıklarda kalınlaşma ve kapak yetmezliğin göstergesi olan açıklık saptanmış (ok). Açıklık alanının 0,43 cm² 
olduğu belirlenmiş (d). Açıklık alanının genişliği ile yetmezlik düzeyi arasında doğru orantı olduğu bilinmektedir.
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larda difüz fibrozise neden olarak kalsifikasyon 
olmadan kontraktür ve kısalmaya sebep olurlar. 
Aort kökü dilatasyonunda ise, kapakçıklarda 
kalınlaşma ve retraksiyon izlenmekte olup, her 
ikisi de sonuçta kapakçıkların kapanmasında 
zayıflamaya yol açmakta ve kanın diyastol sıra-
sında ventriküle geri kaçışına neden olmaktadır. 
Kardiyak BT ile kapakçıkların malkoaptasyo-
nu izlenebilmekte, diyastolde alınan planimet-
rik yöntemle özellikle orta ve ciddi dereceli 
yetmezliklerde rezidüel açık kalan orifis alanı 
ölçülerek yetmezlik miktarı hesaplanabilmek-
tedir. Buna göre 0,04 cm2 rezidüel alan hafif, 

0,037 cm2 orta, 0,81 cm2 rezidüel alan ciddi aor-
tik yetmezlik olarak tanımlanabilmektedir [24-
26]. Kardiyak BT’de izlenebilen diğer bulgular 
yetmezliğin sebebine bağlı olarak değişmekte 
olup, intrinsik kapak hastalığında kapakçıklar 
kalınlaşmış ve kısalmış olarak izlenirken, aort 
kökü hastalığında aort kökünde dilatasyon iz-
lenmektedir. Sol ventrikülde dilatasyon izlene-
bilecek bir diğer non spesifik bulgudur. 

Mitral kapak
Mitral kapak biküspid bir kapak olup semi-

sirküler şekilli anteriyor kapakçıktan ve kre-

Resim 4. a, b. Biküspid aortik kapağa paralel düzlemde alınan diyastolik (a) ve sistolik (b) görüntülerde aortik 
kapağın iki adet kapakçığı olduğu ve sistolik fazda tipik fusiform şekilli (balık ağzı görünümünde) açıldığı 
izlenmektedir.

a b

Resim 5. a, b. Aortik kapakta stenozu olan olgunun planimetrik ölçüm yöntemiyle stenoz şiddetinin belirlenmesi.

a b
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sentrik şekilli posteriyor kapakçıktan oluşmak-
tadır. Kapakçıklar korda tendinealar aracılığı 
ile sol ventrikül papiller kasları ile ilişkilidir. 
Normalde erişkinlerde korda tendineaların ka-
lınlığı 0,4-1,2 mm arasında olup, mitral kapak 
anülüsü 10 cm’dir. Mitral kapak alanı ise 4-5 
cm2 arasında izlenmelidir [27]. 

Mitral stenoz
Mitral stenozun en sık nedeni romatizmal ate-

şe bağlı kronik inflamatuvar değişiklikler olup, 
daha nadir nedenler arasında paraşüt deformite-
si ile giden konjenital mitral stenoz ve konek-
tif bağ doku hastalıkları yer almaktadır. Mitral 
stenozda ön ve arka kapakçıkların kenarlarında 
komisür boyunca uzanan füzyon izlenmektedir. 
Korda tendinealarda kalınlaşma ve kısalma eş-
lik edebilmekte olup, kapakçıklarda çekilmeye 
neden olarak kapak hareketlerinde kısıtlanmaya 
yol açmaktadır. Uzun dönemde sol atriyal dila-
tasyon, pulmoner hipertansiyon, sağ ventrikül 
ve triküspit kapak yetmezliği izlenebilir. 

Kardiyak BT ile mitral kapak alanı erken di-
yastolde (R-R intervalinin %75’i) direkt ölçü-
lebilmekte olup, mitral kapağın açılma alanı 2 
cm²’nin altında olduğunda stenotik olarak ka-
bul edilmektedir. Bir cm² altındaki düzeylerde 
ise şiddetli mitral stenozdan bahsedilir. Tipik 
olarak, stenozlarda mitral kapak huni şeklinde 
izlenmekte olup, kalınlaşmış ve kalsifiye olmuş 

kapakçıklar yanında sol atriyal genişleme, eşlik 
eden trombüs varlığı, pulmoner ödem ve sağ 
ventrikül hipertrofisi eşlik edebilecek diğer bul-
gulardır. Sine imajlarda kapaklardaki kısıtlanmış 
hareket visualize edilebilmektedir (Resim 6). 

Mitral yetmezlik
Mitral kapak aparatusunu oluşturan herhangi 

bir komponentte disfonksiyon olduğunda, mitral 
kapakta yetmezlik gelişmektedir. Anüler dila-
tasyon, kapakçıklarda fibrozis ve kalsifikasyona 
bağlı retraksiyon, korda tendinealardaki anor-
mallikler ve papiller kas disfonksiyonu bunların 
arasında yer almaktadır. Kabaca nedenler, fonksi-
yonel ve valvüler olarak gruplanabilir. Fonksiyo-
nel nedenler en sık iskemik kalp hastalıklarına se-
konder gelişmekte olup, kapakçık hareketlerinde 
disfonksiyona ve kısıtlanmaya neden olmaktadır 
[28]. Valvüler kaynaklı nedenler arasında mikso-
matöz dejenerasyona bağlı mitral kapak prolap-
susu mitral yetmezliğin en sık nedeni olup, ikinci 
sırada post inflamatuvar dejenerasyon yer almak-
tadır [29, 30]. Altta yatan etiyolojinin saptanması 
cerrahi şeklini değiştireceğinden önemlidir [28].

Geriye kaçıran orifisin alanı KBT ile plani-
metrik yöntemle ölçülebilmektedir [31]. Bunun 
dışında KBT ile mitral kapakçıkların, korda ten-
dineaların ve papiller kasların morfolojik özellik-
leri değerlendirilerek altta yatan etiyolojik faktö-
rün ayrımında yol gösterici olmaktadır [20, 31].  
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Resim 6. a, b. Mitral kapağa paralel diyastolik faz görüntüde (a) anteriyor (beyaz ok) ve posteriyor (siyah ok) mitral 
kapakçıkların kalınlaştığı izlenmektedir. Aynı hastanın dört boşluk düzlem görüntüsünde (b) sol atriyumun (yıldız) 
ileri derece genişlediği ve mitral kapaktaki kalınlaşmalara korda tendinea kalınlaşmasının (oklar) eşlik ettiği izlen-
mektedir.
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Buna göre valvüler nedenlerde kapakçıklarda 
kalınlaşma, kalsifikasyon ve uzunluklarında artış 
izlenirken hareketlerinde prolapsus vardır, buna 
karşın fonksiyonel nedenlerde kapakçıklar mor-
folojik olarak normal izlenmekte olup sadece 
hareketlerinde kısıtlılık izlenmektedir. Kompen-
satuvar sol atriyal dilatasyon, sol ventrikül dila-
tasyonu, pulmoner konjesyon KBT ile izlenebi-
lecek diğer bulgular olup, sine imajlarda kapağın 
sol atriyum içine prolapsusu izlenebilir. Fonksi-
yonel nedenlerde miyokartta incelme, bölgesel 
olarak duvar hareketinde bozulma, kalsifikasyon 
ve yağlı değişim izlenebilirken, valvüler sebep-
lerde miyokart normal olarak izlenmektedir [28].

Pulmoner kapak 
Pulmoner kapak semilüner bir kapak olup 

anteriyor, sağ ve sol olmak üzere 3 kapakçık-
tan oluşmaktadır. Aort kapağından farklı ola-
rak pulmoner kapakta koroner ostia yoktur. 
Normal pulmoner kapak alanı vücut yüzey 
alanının 2 cm2/m2’sini oluşturmaktadır [1]. 

Pulmoner stenoz
Hastaların %95’inde pulmoner darlık konjeni-

tal nedenlidir. Konjenital pulmoner stenoz yeni-
doğan grubunda izole olarak da saptanabileceği 
gibi, Fallot Tetralojisi gibi kompleks konjenital 
kalp hastalıklarının komponenti olarak da sapta-
nabilmektedir [32]. Kazanılmış pulmoner darlık 
çok nadir görülmekte olup, romatizmal ateşe ya 
da metastatik karsinoit sendroma bağlı gelişe-
bilmektedir [3]. Pulmoner stenoz prepulmonik, 
pulmonik ve subpulmonik olmak üzere üçe ay-
rılmakta, en sık pulmonik tiple karşılaşılmakta-
dır. Hafif pulmoner stenozda alan 1 cm²/m²’nin 
üzerinde, orta derece stenozda 0,5-1 cm²/m² ara-
sında, şiddetli stenozda ise 0,5-1 cm²/m²’nin al-
tında açılma alanları saptanmaktadır. Pulmoner 
stenoz sağ ventrikülde basınç ve volüm artışına 
neden olmakta ve sağ ventrikül hipertrofisi, di-
latasyonu ve disfonksiyonuna yol açmaktadır. 
Uzun dönemde triküspit anülüsde sağ ventrikül 
genişlemesine bağlı genişleme izlenmekte, tri-
küspit yetmezliğine ve sağ atriyumda genişle-
meye neden olmaktadır [1, 18].

Kardiyak BT’de ana ve sol pulmoner arter-
lerde post stenotik dilatasyon ve sağ ventrikül-

de hipertrofi izlenmektedir (Resim 7). Stenoza 
bağlı jet akımdan sağ pulmoner arter 90 derece 
ile çıkış gösterdiğinden etkilenmemekte olup, 
post stenotik dilatasyon izlenmemektedir [7].

Pulmoner yetmezlik
Pulmoner yetmezlik genelde kapakçıklarda 

dilatasyona neden olan pulmoner hipertansi-
yon ve Marfan sendromu gibi bozukluklara 
bağlı görülmektedir. Nadiren, romatizmal ate-
şe, infektif endokardite ya da karsinoit hastalı-
ğına sekonder direkt kapak hasarıyla da geliş-
mektedir. 

Resim 7. Aksiyel görüntüde pulmoner stenoza 
sekonder sol ana pulmoner arterin genişlediği 
sağ ana pulmoner arter çapının normal oldu-
ğu izlenmektedir.

Resim 8. Sağ ventrikül basınç artışı olan olguda 
kontrast maddenin inferior vena kava ve hepa-
tik venlere geri kaçışı izleniyor.
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Diyastol sonunda kapakçıkların yetersiz 
apozisyonu, pulmoner arterde dilatasyon, 
kompensatuvar sağ ventrikül dilatasyonu ve 
hipertrofisi KBT ile gözlenmektedir. 

Triküspit kapak
Triküspit kapak papiller kaslardan, korda 

tendinealardan, anülüsden ve septal, anteriyor, 
posteriyor olmak üzere 3 kapakçıktan oluşmak-
tadır. Bazen, 3 yerine 2 ya da 4 kapakçık da izle-
nebilir. Triküspit kapak genellikle mitral kapağa 
kıyasla daha ince olarak izlenmektedir. Normal 
triküspit kapak alanı 3-5 cm2 arasındadır [1]. 

Triküspit stenozu
Triküspit darlığı hemen daima romatolojik 

kalp hastalıklarına bağlıdır. Diğer nedenler 
arasında infektif endokardit, konjenital triküs-
pit atrezisi ve metastatik karsinoit sendrom yer 
almaktadır. Romatolojik hastalıklarda triküspit 
darlığa genellikle mitral ve aortik kapak hasta-
lıkları da eşlik eder. 

Valvüler anülüsde daralma, korda tendinea-
larda ve kapakçıkların kenarlarında füzyon ve 
kısalma KBT’de izlenmekte olup, sağ atriyum-
da dilatasyon ve kalınlaşma izlenir [3]. 

Triküspit yetmezliği
Triküspit yetmezliği en sık olarak artmış pul-

moner arteriyel basınca cevaben sağ ventrikül 

ve triküspit anülüsdeki dilatasyona ve kapak-
çıkların buna bağlı gerilmesine sekonder geliş-
mektedir. 

Kardiyak BT ile kapakçıklarda diyastol sonun-
da izlenen apozisyonun kaybolduğu gözlenmek-
te olup, sağ atriyumda ve ventrikülde dilatasyon, 
sağ ventrikülde sola deplasman ve interventrikü-
ler septumda sola yaylanma izlenmektedir [3]. 
Sağ atriyum ve ventriküldeki basınç artışına se-
konder antekübital venden verilen kontrast mad-
denin ilk geçiş esnasında inferior vena kavaya 
ve hepatik venlere geçmesi KBT’de izlenebilen 
diğer bir bulgudur (Resim 8) [33]. Ancak, hasta-
nın şiddetli valsalva yapması da bu sonucu do-
ğurabileceğinden tetkik öncesinde hastaya derin 
nefes tutmaması ve çekim esnasında valsalva 
yapmaması söylenmelidir [3]. 

Replase kapaklar
Yapay kapak replasmanı en sık aort ve mitral 

kapaklara uygulanmakta olup, yapay kapaklar 
biyolojik (doku) ve mekanik kapaklar olmak 
üzere iki tiptir [8]. Kardiyak BT ile uygun pen-
cere genişliği ve seviyesi ayarlanarak ve sine 
görüntülerin yardımı ile replase kapakların 
fonksiyonları, hareketleri ve açılma açıları de-
ğerlendirilebilmektedir [12, 22].

Replase kapakların farklı tipleri olsa da tüm 
replase kapaklar için KBT ile temel değerlen-

Resim 9. a, b. Replase kapağın her iki kapakçığının sistolik ve diyastolik fazlarda normal hareketi izleniyor. 

a b
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dirme stratejisi aynıdır. Protezin kapakçık ha-
reketlerinin normal olup olmadığı değerlendiril-
meli ve çevre doku ile bağlantılarının korunup 
korunmadığına bakılmalıdır (Resim 9). Don-
muş kapak, kapak dehisansı, psödoanevrizma, 
endokardit ya da paravalvüler apse varlığı açı-
sından değerlendirme yapılmalıdır (Resim 10). 
En sık saptanan patoloji donmuş kapak olup, 
kapakçıkların hareketlerinin yıpranmaya ya 
da trombüs veya kapağa uzanan pannus-fibro-
tik dokuya sekonder azalması veya tamamen 

durmasıdır. Kapak dehisansı da sık izlenmekte 
olup, replase kapağın yerleştirildiği yerden böl-
gesel olarak ayrılması ve paravalvüler kaçağa 
neden olmasıdır (Resim 11). 

Sonuç olarak günümüzde KBT endikas-
yonlarını, kardiyak damarsal yapıların değer-
lendirilmesi ve konjenital kalp hastalıkları 
oluşturmaktadır. Damar dışı yapıların değer-
lendirilmesinde KBT endikasyonu günümüz 
koşullarında bulunmamakla birlikte, bu tetkik 
kalbin tüm bölümleri hakkında morfolojik 

Resim 11. a, b. Aksiyel görüntüde (a) paravalvüler kaçış ile uyumlu replase aortik kapağın çevresinden kontrast 
geçişi izleniyor (oklar).  Reformat görüntüde (b) paravalvüler kaçağa (ok) eşlik eden parsiyel tromboze yalancı 
anevrizma (yıldız) ile uyumlu görünüm izlenmektedir.

a b

Resim 10. a, b. Koronal oblik reformat görüntüde (a) aortik kapak replasman cerrahisi sonrasında subaortik 
bölgede gelişen yırtılmaya bağlı (beyaz ok) oluşmuş dev yalancı anevrizma izleniyor. Yalancı anevrizma sağ (beyaz 
yıldız) ve sol (siyah yıldız) atriyumu itmektedir (b). Yalancı anevrizma (siyah oklar).

a b
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ve fonksiyonel bilgi sağlamaktadır. Kariyak 
BT’de uygulanan X-ışını dozu ve kontrast 
dozunun azaltılması ile bu tetkikin hızlı gö-
rüntüleme özelliği ve sağladığı üç boyutlu 
görüntüleme avantajı ile damar dışı kardiyak 
görüntülemede de kullanımı artacaktır. 
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Kapak patolojisi şüphesi olan hastaların değerlendirilmesinde, çekim öncesinde “EKG tetikleme” 
yazılımının parametrelerinin kapak değerlendirilmesine uygun hale getirilmesi gerekmektedir.

Değerlendirme aksiyel görüntüler, iki boşluk uzun aks, dört boşluk uzun aks, kısa aks ve sağ ventri-
kül iki boşluk düzlemler kullanılarak incelenecek kapağa iki düzlemde dik ve kapağa paralel görün-
tüler üzerinden yapılmalıdır.

Kardiyak BT’nin sağladığı en önemli avantaj kalsifikasyonların gösterilebilmesidir.

Kapakların KBT ile fonksiyonel değerlendirilmesinde planimetrik yöntem kullanılmaktadır. Bu tek-
nikte, kapağa paralel alınan görüntüler kullanılarak kapağın yeterince açılıp açılmadığı ve tamamen 
kapanıp kapanmadığı değerlendirilir.

KBT ile mitral kapakçıkların, korda tendineaların ve papiller kasların morfolojik özellikleri değer-
lendirilerek altta yatan etiyolojik faktörün ayrımında yol gösterici olmaktadır. Buna göre valvüler 
nedenlerde kapakçıklarda kalınlaşma, kalsifikasyon ve uzunluklarında artış izlenirken hareketlerin-
de prolapsus vardır, buna karşın fonksiyonel nedenlerde kapakçıklar morfolojik olarak normal izlen-
mekte olup sadece hareketlerinde kısıtlılık izlenmektedir.

119Eğitici Nokta



1.	 Kapakların değerlendirilmesinde kontrast madde kullanımı ve çekim tekniği nasıl olmalıdır?
a.	 Kontrastsız
b.	 Bifazik, prospektif EKG tetiklemeli
c.	 Trifazik, retrospektif EKG tetiklemeli
d.	 Bifazik retrospektif EKG tetiklemeli

2.	 Aşağıdakilerden hangisi kapakların fonksiyonel değerlendirilmesi açısından yanlıştır?
a.	 Kapağa paralel alınan görüntüler üstünden açıklığın ölçülmesine planimetrik yöntem denir
b.	 Fonksiyonel değerlendirmede BT uygun değildir 
c.	 Her kapağa özgü düzlemde statik ve sine imajlar değerlendirilmelidir
d.	 Stenoz değerlendirmesi aortik ve pulmoner kapaklarda sistol fazında, mitral ve triküspit 

kapaklarda ise diyastol fazında yapılır.

3.	 Aortik kapakla ilgili aşağıdakilerden hangisi doğrudur?
a.	 En sık konjenital darlık nedeni biküspit aortadır
b.	 Dejeneratif nedenler genç hastalarda, romatolojik nedenler yaşlı hastalarda izlenir
c.	 Darlıklarda kalsifikasyon miktarı cerrahi şeklini değiştirmemektedir
d.	 Normal aortik alan 6-8 cm2’dir

4.	 Replase kapağın yerleştirildiği yerden bölgesel olarak ayrılması BT’de hangi bulguyla izlenir?
a.	 Donmuş kapak
b.	 Kapak üstünde vejetasyonlar
c.	 Paravalvüler kaçak
d.	 Pnömotoraks

5.	 Hangisi mitral kapakla ilgili yanlıştır?
a.	 1 cm2’nin altındaki açıklıklar şiddetli stenozdur
b.	 Yetmezliklerde morfolojiye bakılarak altta yatan etiyolojik ayrım yapılamamaktadır
c.	 Yetmezliğin en sık nedeni mitral kapak prolapsusudur
d.	 Stenozlarda ek olarak BT’de sol atriyal dilatasyon, pulmoner ödem, sağ ventrikül hipert-

rofisi görülür

Cevaplar: 1c,	2b,	3a,	4c,	5b
120 Çalışma Soruları

Kalp Kapaklarının Multi Dedektör Bilgisayarlı Tomografi 
ile Değerlendirilmesi
Gonca Eldem, Tuncay Hazırolan
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Sol atriyum anatomisi

Çok kesitli bilgisayarlı tomografinin kullanımı

Kaynaklar

Giriş
Pulmoner venler ektopik atriyal elektriksel 

aktivitenin önemli bir kaynağını oluştururlar. 
Atriyal fibrilasyona (AF) neden olan ektopik 
vuruların %90’dan daha fazlası bu venlerden 
kaynaklanır [1]. Medikal tedaviye dirençli 
AF’lar perkütanöz radyofrekans (RF) kateter 
ablasyonu ile tedavi edilebilir. Bu teknikle, sol 
atriyuma yerleştirilen kateterler vasıtasıyla arit-
mojenik odağın sol atriyum ile bağlantısı elekt-
riksel olarak kesilir [2, 3]. Bu invazif prosedü-
rün etkinliği, tedavi öncesi doğru haritalama 
yapmaya ve tedavi esnasında atriyal dokudan 
elektriksel uyarımların tam olarak kesilmesine 
bağlıdır [4]. Bu nedenle pulmoner venler ve sol 
atriyum arasındaki ilişkinin ve pulmoner venöz 
anatominin detaylı olarak bilinmesi tedavinin 

başarısı için önemlidir. Bu tedavi prosedürünün 
son yıllarda çoğunlukla kullanılması da tedavi 
öncesi vasküler haritalamanın önemini arttır-
maktadır.

Atriyal fibrilasyonda ektopik vuruların varyas-
yonel venlerden de kaynaklanabileceği düşünü-
lürse, pulmoner venlerin sayı ve seyrindeki var-
yasyonların ortaya konma gerekliliği daha da iyi 
anlaşılabilir. Literatürde, AF tedavisindeki başarı 
oranlarının birbirinden anlamlı olarak farklılık 
göstermesi de, pulmoner venöz anatomideki var-
yasyonların sıklığı ile ilişkilendirilebilir [4].

Atriyal fibrilasyon 

Atriyal fibrilasyon, özellikle yaşlı popülas-
yonda artan sıklıkla görülen bir ritim bozuk-
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luğudur. Hastalık hızlı ve koordine olmayan 
elektriksel aktiviteler ile karakterizedir [5]. 
Morfolojik olarak, normal kalbi olan kişilerde 
paroksismal AF’nin ana nedeni pulmoner ven 
dallarındaki ektopik aktivitedir [1, 6]. Morbi-
dite ve mortaliteye neden olan kardiyak arit-
milerin en yaygın formu AF’dir [7]. Altmış beş 
yaş üstü hastalarda iskemik strokun ana nede-
nidir. Sigara kullanımı, diabetes mellitus, kon-
jestif kalp yetmezliği, hipertansiyon, koroner 
arter hastalığı, geçirilmiş miyokart enfarktüsü, 
sol ventrikül hipertrofisi, kalp kapak hastalık-
ları ve romatizmal kalp hastalıkları AF riskini 
arttıran temel nedenlerdir [8]. Tanı elektrokar-
diyografik (EKG) olarak konulur.

Atriyal fibrilasyonda tedavi yaklaşımı
Atriyal fibrilasyon tedavisinde antiaritmik 

ilaçlar ve antikoagülasyon ilk tercih edilecek 
yöntemlerdir. Ancak bu yöntemin proaritmoje-
nik etki ve kanama riskinde artış gibi bazı is-
tenmeyen komplikasyonları mevcuttur [9, 10]. 
Kardiyoversiyon, kalp pilleri ve defibrilatörler 
de AF tedavisinde kullanılabilen yöntemlerdir. 
Kardiyoversiyonda tedavi sonrası rekürens 
riski yüksek olduğundan kullanımı sınırlıdır 
[11]. Anormal impuls üreten dokunun çıkarıl-
masını içeren cerrahi prosedür AF tedavisinde 
kullanılabilir. Yöntem invazif olduğu için ço-
ğunlukla beraberinde kalp kapak replasmanı 
uygulanacaksa tercih edilir [12]. 

Ablasyon tedavisi

Radyofrekans ablasyonda farklı şiddette 
elektrik akımı kullanılarak tedavi uygulanır. 
Klinik etkileri ve güvenilirlikleri farklı birkaç 
çeşit ablasyon tekniği kullanılmaktadır. Pul-
moner venler içerisine fokal ablasyon uygula-
nabildiği gibi segmental ve halkasal ablasyon 
teknikleri de kullanılmaktadır [13]. Atriyal fib-
rilasyonda aritmojenik fokusun kaynağı çoğu 
zaman pulmoner venler olmakla birlikt,e her 
iki atriyum, sinüs koronaryus, süperior vena 
kava ve Marshall’ın veni de ektopik vuru kay-
nağı olabilir [1, 14]. Bu nedenle RF ablasyon 
tedavisi öncesi kesitsel görüntüleme yöntem-
leri ile bu anatomik oluşumların ve varyasyon-

larının belirlenmesi tedavinin başarı oranını 
arttırır. Cerrahi prosedürlerde olduğu gibi, RF 
enerjisi atriyumlarda insizyon oluşturur. Bu 
nedenle bu prosedürler intraatriyal trombüs 
riskini arttırır. Nispeten yeni bir tedavi prose-
dürü olan kriyotermal ablasyon tekniğinde en-
dokardın morfolojisi ve bütünlüğü korunduğu 
için trombüs riski azaltılmıştır [15]. Uzun dö-
nem takip çalışmaları, kriyo ablasyon tedavisi-
nin pulmoner ven stenozu ile ilişkisinin olma-
dığını göstermiştir [16]. Ultrason, mikrodalga 
ve diyot lazer ablasyon tedavi yöntemleri de 
AF tedavisinde kullanılabilecek deneme aşa-
masındaki alternatif tekniklerdir [13].

Radyofrekans ablasyon tedavisinin 
komplikasyonları
Kardiyak aritmiler için uygulanan RF ablas-

yon tedavisinin komplikasyon oranı %1,67-
%5,1 dolaylarında bildirilmiştir [7, 17, 18]. 
Radyofrekans ablasyon tedavisinin sık görülen 
komplikasyonları şöyle özetlenebilir; pulmo-
ner ven stenozu, kateterin giriş yerinde hema-
tom, pulmoner ven trombüsü, pulmoner ven 
diseksiyonu, pulmoner hipertansiyon, perikar-
dit, EKG’de ST-T dalgasında değişiklikler, sis-
temik tromboembolizm, hemotoraks, hemope-
rikardiyum, arteriovenöz fistül, bradikardi ve 
radyasyon dermatitidir. Pulmoner ven stenozu 
AF için yapılan RF ablasyon tedavisinde en sık 
rapor edilen komplikasyon olup, tedaviyi takip 
eden ilk günlerde gelişmekte ve ilk başlarda 
görülen ödematöz darlık zamanla yerini fibröz 
darlığa bırakmaktadır [7]. Tek bir pulmoner 
ven stenozu çoğu zaman önemli hemodinamik 
değişikliklere neden olmazken, stenoz multipl 
sayıda olduğunda hayatı tehdit edici olabi-
lir [19]. Pulmoner ven stenozu durumlarında 
transözefajial ekokardiyografi (EKG) çoğu 
zaman stenoza bağlı hemodinamik değişiklik-
leri gösterirken, bazen de stenozun kendisini 
gösterebilir. Özellikle, süperior pulmoner ven-
leri gösterebilmekteki yetersizliği bu tekniğin 
kullanımını sınırlar. Kontrastlı bilgisayarlı to-
mografi (BT) ve manyetik rezonans (MR) gö-
rüntüleme tetkikleri, pulmoner venlerdeki bir 
ya da daha fazla stenozu başarılı bir şekilde 
gösterebilir. Bu amaçla kateter anjiyografi de 
kullanılabilir. Ancak, yöntemin invazif olması 
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çoğu zaman kullanımını sınırlandırır. Pulmo-
ner vendeki trombüs ve buna sekonder gelişen 
pulmoner enfarkt prosedürün diğer önemli 
komplikasyonudur. Bu önemli komplikasyon 
daha nadir görülmekte olup, tedavi edilmezse 
hayatı tehdit edici olabilir. 

Pulmoner venöz anatomi

Pulmoner venler gebeliğin 4. haftasında tek 
bir ana pulmoner venden or,jin alarak gelişme-
ye başlar. Normal pulmoner venöz anatomi ikisi 
sağda ve ikisi solda olmak üzere 4 venden olu-

şur. Bu dört ven de ayrı ayrı orifislerle sol atri-
yuma açılırlar (Resim 1). Süperior pulmoner 
venler eşlik eden pulmoner arterlerin önünde 
aşağı doğru seyir gösterirken, inferior pulmoner 
venler eşlik eden bronşun altında yukarı doğ-
ru seyirlidir. Araştırmacılar bu temel anatomik 
paterni farklı hasta gruplarında farklı oranlarda 
bulmuş olup, bu da görüntüleme modalitelerinin 
farklılığı ve venöz ostiumların tanımlanmasın-
daki yetersizlikle ilişkilendirilmiştir [13, 20]. 
Pulmoner venlerin preosteal kısmının uzunluğu, 
dallanma paternleri ve sayısı anatomik olarak 
varyasyon gösterebilir. İlave venöz bir orifisin 
aritmojenik bir fokus kaynağı olabileceği düşü-
nülürse, ablasyon tedavisinde detaylı anatomik 
haritalamanın önemi daha iyi anlaşılabilir.

Aksesuar pulmoner venler 
Aksesuar ya da fazladan pulmoner ven ano-

malisinde sol atriyuma ayrı orifisle açılan ilave 
pulmoner venler vardır. Pulmoner ven sayısın-
daki bu artış sağda daha sık görülür. Sağ orta 
pulmoner ven varyasyonu en sık görülen akse-
suar ven varyasyonudur (Resim 2a, b). Bura-
da sağ akciğer orta lobunu drene eden ayrı bir 
pulmoner ven mevcut olup, söz konusu aksesu-
ar ven azalan sıklık sırasına göre sağ süperior 
pulmoner ven içine, ayrı bir orifisle sol atriyum 
içerisine veya sağ inferior pulmoner ven içeri-
sine drene olabilir [7]. Bu venin görüntüleme 
modaliteleri ile gösterilip raporlanması önemli-
dir, çünkü sıklıkla atriyal aritmi kaynağı olmaya 

Resim 1. Sol atriyum ve pulmoner venlerin 
normal anatomisi. Aksiyel maksimum intensite 
projeksiyon görüntüde sol atriyum ayrı ayrı 
drene olan ikisi sağda (oklar) ve ikisi solda (ke-
sintili oklar) toplam dört adet pulmoner ven 
izleniyor. Sol süperior pulmoner venin önünde 
atriyal apendiks (yıldız) yer almaktadır.

Resim 2. a, b. Sol atriyumun posteriyor yaklaşımla üç boyutlu volüm taramalı görüntüsünde (a) sağ süperior 
ve inferior pulmoner venler arasında sol atriyuma direkt drene olan aksesuar sağ orta lob pulmoner veni 
(siyah ok) izleniyor. Koronal maksimum intensite projeksiyon görüntüde (b) de aksesuar orta lob veni (beyaz 
ok) açıkça izleniyor.

a b
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meyillidir [21]. Ablasyon tedavisi sonrası sağ 
inferior pulmoner vende stenoz ortaya çıkarsa 
bu ven sayesinde kompansatuvar olarak yeterli 
akım sağlanabilir [13]. Sağda birden fazla akse-
suar pulmoner ven olabilir. Sağda ikiden fazla 
aksesuar ven varyasyonu için literatürde sınırlı 
sayıda rapor mevcuttur. Sağ akciğerin üst lo-
bunu drene eden aksesuar apikal pulmoner ven 
varyasyonu görüntüleme çalışmalarında düşük 
sıklıkta tespit edilmiş olup, kalibrasyonunun 
düşük olması nedeniyle çok düşük oranda ekto-
pik vuru kaynağı olabileceği bildirilmiştir [13]. 
Ektopik vuru kaynağı olarak belirtilebilecek ak-
sesuar venlerden bir tanesi de sol akciğer lingu-
lar segmentini drene eden aksesuar lingular ven 
varyasyonudur. Bu varyasyona, sağ akciğer orta 
ve apikal lob ven varyasyonlarına kıyasla daha 
az sıklıkta rastlanır. 

Pulmoner ven dallanmasındaki 
yetersizlikler
Pulmoner venlerde aksesuar ven varyasyon-

larına ilave olarak, sol atriyuma girmeden önce 
pulmoner ven dallarının erken birleşmesinden 
kaynaklanan ana ostium varyasyonları da mev-
cuttur. Bu anomalide aynı taraf süperior ve in-
ferior pulmoner venler birleşip tek bir trunkus 
oluştururlar (Resim 3a, b). Bazen de süperior 
pulmoner venlerin her ikisi ya da inferior pul-
moner venlerin her ikisi birleşip tek bir kök 
oluşturur. Simetrik ya da asimetrik birleşme 

söz konusu olabilir. Bu varyasyon sol tarafta ve 
özelliklede süperior ve inferior pulmoner venler 
arasında daha sık bulunmuştur [4, 7, 20, 22, 23]. 

Pulmoner venlerin osteal anatomisi ve 
varyasyonları
Radyofrekans ablasyonu için kateter seçi-

minde önemli olduğundan pulmoner venlerin 
ostiyumlarının çapını ve pulmoner ven göv-
desinin uzunluğunu prosedür öncesi kesitsel 
görüntülemelerde özellikle belirtmek gerekir 
(Resim 4, 5). Prosedür öncesi pulmoner ven 
ostiyumunun çapını vermek, seçilecek kate-
terin çapını belirlediği gibi RF ablasyon için 
seçilecek damarı da belirler. Bir cm çapın al-
tındaki ostiyumlara uygulanan ablasyon teda-
visi sonrası bu ostiyumlarda stenoz riski art-
tığı için, çoğu klinisyen bu damarlara kateter 
yerleştirmekten kaçınır. Normalde süperior 
pulmoner venlerin ostiyumları inferior pulmo-
ner ven ostiyumlarından daha geniştir. Aynı 
zamanda süperior pulmoner ven trunkusları da 
inferior venlere kıyasla daha uzundur. Pulmo-
ner ven ostiyumları sıklıkla oval şekilli oldu-
ğu için reformasyon görüntülerle bunları net 
olarak ortaya koymak mümkün olabilmektedir 
[24]. Kardiyak siklusun fazı pulmoner ven os-
tiyumlarının genişliğinde anlamlı değişiklik-
lere neden olduğu için ölçümlerin tamamının 
aynı fazda yapılması önerilmektedir [25]. Sol 
pulmoner venlerin çoğu oval şekilli olduğu 

Resim 3. a, b. Sol atriyumun posterolateral yaklaşımla üç boyutlu volüm taramalı görüntüsünde (a) sol 
süperior ve inferior pulmoner venlerin sol atriyum varmadan önce birleşerek tek kök (yıldız) oluşturdukları 
izlenmektedir. Aksiyel maksimum intensite projeksiyon görüntüde (b) de sol pulmoner venlerin tek trunkus 
(yıldız) oluşturdukları seçilebilmektedir.
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için pulmoner ven ostiyumlarının ölçümünde 
venöz ostial indeks ölçüm yöntemi geliştiril-
miştir. Bu ölçüm yönteminde pulmoner ven 
ostiyumunun süperoinferior çapı ile antero-
posterior çapı birbirine oranlanmaktadır [26]. 
Oval şekilli ostiyumların ölçümlerinde kesitsel 
görüntüleme yöntemleri projeksiyon görün-
tüleme yöntemlerine üstündür. Pulmoner ven 
ostiyum çaplarının normal popülasyona göre 
AF’li hastalarda daha geniş olduğunu gösteren 
çalışmalar da mevcuttur [27, 28].

Pulmoner venlerde erken dallanma 
Erken pulmoner ven dallanma paterni ana 

pulmoner venin ostiyumundan itibaren 5 
mm’lik segment ya da pulmoner ven bifür-
kasyonuna kadar 10 mm’lik segmentin varlığı 
olarak tanımlanır [29]. Erken dallanma göste-
ren pulmoner venlerde stenoza meyil daha sık 
olduğu için pulmoner venlerin erken dallanma 
paternlerinin işlem öncesi belirlenmesi işlem 
sonrası komplikasyon riskini azaltmaktadır.

Pulmoner ven oryantasyonu 
Süperior ve inferior pulmoner venler sol at-

riyuma farklı açılarla drene olurlar. Bu konuda 
yapılan bir çalışmada araştırmacılar, süperior 
pulmoner venlerin horizontal planda inferior 
pulmoner venlere göre daha yüksek bir açı 
ile sol atriyuma girdiğini göstermişlerdir [6]. 
Pulmoner venlerin oryantasyonunun ve sol at-
riyumla ilişkisinin prosedür öncesi bilinmesi, 

RF ablasyonu için kateter uygulamasını kolay-
laştırır. Söz konusu vasküler oryantasyonlar 
prosedür öncesi çok kesitli BT uygulamaları 
ile başarı gösterilebilir. 

Anormal pulmoner venöz dönüş 
anomalisi
Pulmoner venlerin sol atriyumdan başka bir 

yere drene olması anormal pulmoner venöz dönüş 
anomalisi olarak adlandırılır (Resim 6a, b). Parsi-
yel venöz dönüş anomalisinde sol atriyuma drene 
olan en az bir pulmoner ven vardır. Sol atriyuma 
drene olan pulmoner ven yoksa, toplam anormal 
pulmoner venöz dönüş anomalisi var demektir. 

Sol atriyumun anatomisi

Sol atriyum kardiyologlar ve girişimsel rad-
yologlar için çok önemli bir anatomik oluşum-
dur. Sol atriyum vestibül, apendiks ve venöz 
komponentlerden oluşur. Her bir köşesinde 
pulmoner ven orifislerinin yer aldığı venöz 
komponent posteriyorde lokalizedir. Sol atri-
yal vestibül ve venöz komponent düz bir yü-
zeye sahiptir. Sol atriyal apendiks trabeküler 
yüzeyli olup, dar bir boyuna sahip olması bu 
anatomik lokalizasyonda trombüs birikimi için 
potansiyel bir tehlike oluşturur [24]. Radyofre-
kans ablasyon tedavisi kontrendikasyon teşkil 
ettiği için atriyal apendiks ve vestibülde trom-
büsün olup olmadığı, ablasyon prosedürü ön-
cesi mutlaka belirtilmelidir [30].

Resim 4. Sol atriyum düzeyinden geçen koronal 
plan BT kesitinde sağ süperior pulmoner ven (ok) 
gövdesinin uzunluğu (uzun kesintili çizgi) ve sol 
süperior pulmoner ven (kesintili ok) ostiyumunun 
çapı (kısa kesintili çizgi) gösterilmektedir.

Resim 5. Sol atriyum düzeyinden geçen aksiyel 
BT kesitinde sol atriyuma drene olan pulmo-
ner venlerin ostiyumların çaplarının ölçümü 
gösterilmektedir.
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Radyofrekans ablasyon prosedürü öncesi sol 
atriyumun çapının, volümünün ve komşu anato-
mik yapılarla ilişkisinin de belirlenmesi gerekir. 
Sağlıklı bireylerde sol atriyumun ortalama çap 
ve kapasitesini gösteren çalışmalar mevcuttur. 
Bu çalışmalar, çoğunlukla kardiyak MR ve EKG 
teknikleri ile yapılmış olup, sol atriyumun maksi-
mal genişliği transfer planda 5,2 cm, longitudinal 
planda ise 5,9 cm olarak ölçülmüştür [31]. İdyo-
patik atriyal fibrilasyonlu hastalar, sağlıklı birey-
lerle karşılaştırıldığında sol atriyum longitudinal 
çapının daha geniş olduğu bulunmuştur [26].

Radyofrekans ablasyonu esnasında çevreye 
termal enerji yayıldığı için atrioözofageal fis-
tül riski prosedürün iyi bilinen bir komplikas-
yonudur [32]. Her ne kadar paraözofageal yağ 
planları termal enerjiyi yalıtsa da, sol atriyu-
mun orta posteriyor duvarı seviyesinde para-
özofageal yağ planlarının olmaması bu riski 
arttırmaktadır [33].

Çok kesitli bilgisayarlı tomografinin 
kullanımı

Selektif kateter anjiyografi invazif olmasının 
yanında, projeksiyon hataları nedeniyle yan-
lış ölçümlere neden olduğundan RF ablasyon 
uygulanan olgularda tercih edilmez. Ekokardi-

yografide ise operatör bağımlı bir teknik olma-
sının yanında pulmoner venöz anatomiyi boy-
lu boyunca gösterememesi onun bu alandaki 
kullanımını sınırlar. Bilgisayarlı tomografi ve 
MR anjiyografi, RF ablasyon öncesi pulmoner 
venöz anatomiyi ve sol atriyal anatomiyi gös-
termek için en uygun görüntüleme modalitele-
ridir. Gadolinyumlu MR anjiyografi çok kesitli 
BT ile karşılaştırıldığında daha düşük geomet-
rik rezolüsyona sahiptir. Bunun yanında kalp 
pili bulunan olgularda da MR anjiyografi uy-
gulamaları problemlere neden olabilir.

Atriyal fibrilasyon için RF ablasyon teda-
visi öncesi, sol atriyum ve pulmoner venleri 
görüntülemek için intravenöz kontrast mad-
de verildikten sonra çok kesitli BT taraması 
yapılmalıdır. Bunun için non-iyonik kontrast 
maddenin 125 mL’si 4 mL/sn hızda gidecek şe-
kilde enjekte edilir. Çekim protokolünde EKG 
tetikleme zorunlu olmamakla birlikte, normal 
sinüs ritimli paroksismal AF’li ya da kalp hızı 
dakikada 93 vurudan daha az olan stabil AF’li 
olgularda daha iyi görüntüler elde edebilmek 
için tetikleme yapılmalıdır [34]. Tarama arkus 
aorta seviyesinden başlatılır ve tek nefes tutma 
süresinde tüm kalp taranır. İki buçuk mm’lik 
bir kolimasyon pulmoner venleri ve sol atriyu-
mu değerlendirmek için uygundur. Mediasten 

Resim 6. a, b. Kalbin ve ana damarların posterolateral yaklaşımla üç boyutlu volüm taramalı görüntüsünde (a) 
sağ akciğer üst lobunun venöz drenajının bir kısmının (beyaz ok) vena kava süperior olduğu izlenmektedir. 
Koronal maksimum intensite projeksiyon görüntüde (b) de anormal pulmoner venöz dönüş (beyaz ok) açıkça 
izlenmektedir.
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ve akciğer parankim penceresinde elde olunan 
görüntüler işlem sonrası değerlendirmeler için 
iş istasyonlarına transfer edilir. Sol atriyumun 
ve pulmoner venlerin değerlendirilmesinde ve 
venöz ostiyumların ölçümünde üç boyutlu ve 
multiplanar reformasyon görüntüler kullanıl-
malıdır.

Çok kesitli BT vasküler anatomiyi non-inva-
zif olarak detaylı bir şekilde gösterebildiği için 
kardiyolog için kılavuz olarak kullanılabilir. 
Atriyal fibrilasyon için RF ablasyon prosedürü 
öncesi uygulanan çok kesitli BT ile pulmoner 
venlerin sayısı, seyri, boyutu ve drenaj yeri 
ortaya konularak ablasyon prosedüründe kul-
lanılacak kateterin boyutları belirlenir. Rad-
yofrekans ablasyon uygulayacak kardiyoloğun 
radyologtan bazı beklentileri vardır. Bunların 
başlıcaları: Pulmoner venlerin normal anato-
misi ve varyasyonları, pulmoner venin ilk ve 
ana segmentinin uzunluğu, her bir venin osti-
yumunun morfolojisi ve çapı, aksesuar veya 
fazladan pulmoner venin olup olmaması, sol 
atriyumun çapı, sol atriyal apendikste trom-
büsün olup olmaması, pulmoner venler ve sol 
atriyum posteriyor duvarına göre özofagus 
seyrinin anatomik detayları ve pulmoner ven-
lerin dallanma yetersizliği gibi varyasyonların 
mevcudiyetidir. Epikardiyal ve endokardiyal 
volüm taramalı görüntüler daha iyi anatomik 
oryantasyon sağladığından işlem sonrası de-
ğerlendirmelere ilave edilmelidir [34]. Epikar-
diyal volüm tarama sayesinde sol atriyumun 
şekli ve boyutu, pulmoner venlerin sayı ve 
angülasyonu ve ostial dalların lokalizasyonları 
açıkça görüntülenir. Endokardiyal volüm ta-
ramalı görüntüler anatomiyi intraatriyal pers-
pektiften görme imkanı sağlar. Pulmoner ven 
ostiyumları en iyi bu teknikle değerlendirilir. 
Teknikle pulmoner ven ostiyumlarının çapının 
yanında çevresi de ölçülür. Ayrıca venöz osti-
yumlar arasındaki çıkıntılar ve interostiyal me-
safeler daha kesin değerlendirilir.

Sonuç
Kardiyoversiyon ve medikal tedaviye di-

rençli AF tedavisinde RF ablasyon prosedürü 
artan sıklıkta kullanılmaktadır. Bu olgularda 
sol atriyum ve pulmoner venlerin detaylı ana-

tomisinin bilinmesi RF ablasyon tedavisinin 
başarısı için kritik öneme sahiptir. Çok kesit-
li BT anjiyografi ile sol atriyum ve pulmoner 
venlerin anatomik oryantasyonunun göste-
rilmesi, pulmoner venlerdeki varyasyonların 
ortaya konması, pulmoner ven ostiyumlarının 
üç boyutlu reformasyon görüntüleri ile gerçek 
morfolojinin ve boyutların belirlenmesi ve sol 
atriyum ile özofagus ilişkisinin değerlendiril-
mesi yüksek geometrik çözünürlükle müm-
kündür. Bu sayede AF’li olgularda prosedür 
öncesi çok kesitli BT anjiyografi RF ablasyon 
tedavisinin başarı şansını arttırmakta ve işlem 
sonrası komplikasyon riskini azaltmaktadır. 
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Atriyal Fibrilasyonlu Hastalarda Radyofrekans Ablasyon 
Tedavisi Öncesi Pulmoner Ven ve Sol Atriyumun Çok 
Kesitli Bilgisayarlı Tomografi ile Değerlendirilmesi
Hayri Oğul, Suat Eren
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Atriyal fibrilasyonda ektopik vuruların varyasyonel venlerden de kaynaklanabileceği düşünülürse, 
pulmoner venlerin sayı ve seyrindeki varyasyonların ortaya konma gerekliliği daha da iyi anlaşıla-
bilir. Literatürde, AF tedavisindeki başarı oranlarının birbirinden anlamlı olarak farklılık göstermesi 
de, pulmoner venöz anatomideki varyasyonların sıklığı ile ilişkilendirilebilir.

Prosedür öncesi pulmoner ven ostiyumunun çapını vermek, seçilecek kateterin çapını belirlediği 
gibi RF ablasyon için seçilecek damarı da belirler. Bir cm çapın altındaki ostiyumlara uygulanan ab-
lasyon tedavisi sonrası bu ostiyumlarda stenoz riski arttığı için, çoğu klinisyen bu damarlara kateter 
yerleştirmekten kaçınır.

Bilgisayarlı tomografi ve MR anjiyografi, RF ablasyon öncesi pulmoner venöz anatomiyi ve sol atri-
yal anatomiyi göstermek için en uygun görüntüleme modaliteleridir. Gadolinyumlu MR anjiyografi 
çok kesitli BT ile karşılaştırıldığında daha düşük geometrik rezolüsyona sahiptir.

Sol atriyumun ve pulmoner venlerin değerlendirilmesinde ve venöz ostiyumların ölçümünde üç bo-
yutlu ve multiplanar reformasyon görüntüler kullanılmalıdır.

Atriyal fibrilasyon için RF ablasyon prosedürü öncesi uygulanan çok kesitli BT ile pulmoner venle-
rin sayısı, seyri, boyutu ve drenaj yeri ortaya konularak ablasyon prosedüründe kullanılacak katete-
rin boyutları belirlenir.
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1.	 Morfolojik olarak kalbi normal olan kişilerde paroksismal atriyal fibrilasyonun ana nedeni 
nedir?
a.	 Pulmoner arter dallarındaki ektopik aktivite
b.	 Pulmoner ven dallarındaki ektopik aktivite
c.	 İnferior vena kavadaki ektopik aktivite
d.	 Sağ ventriküldeki ektopik aktivite

2.	 Atriyal fibrilasyonda uygulanan radyofrekans ablasyon tedavisinin en sık komplikasyonu 
hangisidir?
a.	 Pulmoner ven diseksiyonu
b.	 Atriyal trombüs
c.	 Pulmoner ven stenozu
d.	 Pulmoner ven embolisi

3.	 En sık görülen aksesuar pulmoner ven varyasyonu hangisidir?
a.	 Sağ akciğer orta lob pulmoner veni
b.	 Sağ akciğer üst lob apikal segment pulmoner veni
c.	 Sol akciğer üst lob apikoposteriyor segment pulmoner veni
d.	 Sol akciğer lingular segment pulmoner veni

4.	 Pulmoner ven ostiyumunun çapı kaç cm’nin altında olursa RF ablasyon işlemi sonrası osti-
yumlarda stenoz riski artar?
a.	 4 cm
b.	 3 cm
c.	 2 cm
d.	 1 cm

5.	 Radyofrekans ablasyon tedavisi öncesi ve sonrasında yüksek geometrik rezolüsyonu ve mul-
tiplanar reformat görüntüler elde edebilme yeteneği ile sol atriyumun ve pulmoner venlerin 
değerlendirilmesinde kullanılabilecek en uygun radyolojik modalite hangisidir?
a.	 Kateter anjiyografi
b.	 Transözofageal ultrasonografi
c.	 Ekokardiyografi
d.	 Çok kesitli bilgisayarlı tomografi

Cevaplar: 1b,	2c,	3a,	4d,	5d
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Miyokardiyal Perfüzyon ve Geç 
Kontrastlanma
Adem Kırış1, Serkan Arıbal2

Miyokart perfüzyonu ve geç kontrastlanmada 
kullanılan temel BT teknikleri

Miyokardiyal BT perfüzyon görüntülerinin 
değerlendirilmesi

Miyokardiyal BT perfüzyon tekniğinde 
karşılaşılan zorluklar











Miyokard BT perfüzyon görüntülemesinde 
son gelişmeler

Kaynaklar

Giriş

Koroner arter hastalıkları (KAH) gelişmiş 
ülkelerdeki en önemli ölüm sebebi olup, KAH 
ile ilgili yeni tanı ve tedavi metotları gelişti-
rilmektedir [1]. Tanı metotları arasında son 
yıllarda sıkça kullanılmaya başlayan koroner 
BT anjiyografi (BTA), koroner arter stenozu 
şüphesi olan olguların anatomik değerlendir-
mesini sağlar. Oysa, klinik olarak koroner arter 
hastalığına (KAH) ait bulguların varlığı düşü-
nülen olgularda görüntülemenin asıl amacı, 
kan akımını sınırlayarak miyokart perfüzyonu 
üzerinde etki eden darlıkların tespitidir. Bunun-
la birlikte, özellikle orta derecede darlıklarda 
(%30-80 arası) miyokart kan akımında bozul-
ma olup olamayacağını darlıklarda kateter ko-
roner anjiyografi (KKA) ya da koroner BTA ile 
değerlendirmek mümkün değildir [2]. Bu tür 
olgularda tedavinin şeklini ortaya koymada en 
belirleyici faktör, mevcut lezyonun fonksiyo-

nel açıdan önemidir. Kollateral damar miktarı, 
kompansatuvar vazodilatasyon kabiliyeti ve 
endotel fonksiyonu gibi birtakım faktörlerdeki 
değişiklikler, anatomik olarak aynı oranda dar-
lık oluşturan iki plağın farklı oranda perfüzyon 
defektlerine neden olması sonucunu doğurabi-
lir [3]. Ek olarak KAH açısından yüksek risk 
grubunda bulunup, koroner kalsiyum yükü 
fazla olan hastalar ile stentli olguların BTA ile 
değerlendirilmesinde oluşabilen yoğun artefakt 
stenoz oranında yalancı artışa neden olabilir  
[4, 5]. Bu sebeplerden ötürü koroner arterlerin 
değerlendirilme sürecinde anatomi yanında, 
fonksiyon hakkında da doğru bilgi verecek po-
zitron emisyon tomografisi (PET), bilgisayarlı 
tek foton emisyon tomografisi (SPECT), Dobu-
tamin stres ekokardiyografi, miyokart perfüz-
yon Manyetik Rezonans (MR) gibi koroner an-
jiyografiye kombine edilen ek tetkiklere ihtiyaç 
duyulmuştur. Ayrıca kateter anjiyografi fraksi-
yonel akım rezervi (FFR), bilgisayarlı tomog-
rafi FFR, PET/BT gibi hibrit modeller gelişti-
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rilerek yapısal ve fonksiyonel değişikliklerin 
birlikte saptanması amaçlanmaktadır [6-11]. 
Miyokart perfüzyonunun değerlendirilmesin-
de ideal olan yöntem, tanısal yeterlilik, hasta 
konforu ve maliyet-etkinlik bakımından avan-
taj sağlayacak ve KAH hakkında gerekli olan 
farklı bilgileri verebilecek tek bir görüntüleme 
yöntemidir [3]. Son yıllarda BT teknolojisin-
deki gelişmeler ve buna paralel olarak yapılan 
çalışmalarda miyokart perfüzyonu hakkında 
elde edilen kapsamlı veriler, azalmış radyas-
yon dozları ve artan deneyim gelecek için bü-
yük ümit vaat etmektedir. 

Miyokart perfüzyonu ve geç 
kontrastlanmada kullanılan temel 
BT teknikleri 

Elektron Beam Tomografi (EBT) ile 1980’li 
yılların sonunda oldukça popüler olan BT mi-
yokardiyal perfüzyon yöntemleri son 10-15 
yıldaki BT teknolojisindeki hızlı değişime 
bağlı olarak, yerini Çok Kesitli BT’ye (ÇKBT) 
bırakmıştır [12, 13].

Günümüzde miyokart perfüzyonundaki te-
mel teknikler esas olarak 3 tanedir; a) BTA 
ile birlikte yapılan BTP, b) Dual enerji BTP c) 
Dinamik BTP teknikleridir. Bunların hepsinde 
stres ve istirahat halinde perfüzyon değişimi 
değerlendirilmeye çalışılmaktadır. Geç kont-
rastlanmanın değerlendirildiği BTP’ye ayrıca 
değinilecektir. 

a) Koroner BTA ile beraber yapılan 
miyokardiyal BTP tekniği
Bu tetkikte asıl amaç, koroner arter lüme-

nini değerlendirmek olmakla birlikte, çekim 
esnasında perfüzyona ait ek bulgular da elde 
edilmektedir. Erken arteriyel fazda miyokart-
taki kontrast madde yoğunluğuna göre belir-
lenen kan akımı görsel olarak değerlendirilir. 
Sol ventrikülden kontrast maddenin ilk geçişi 
(first pass) esnasında perfüzyonu azalmış mi-
yokart segmentlerinde kontrast madde miktarı 
azalmakta ve bu alanlar düşük dansitede gö-
rülmektedir [14, 15]. Hastaya ilave radyasyon 
vermemesi ve BTA yapan tüm cihazlar ile 
yapılabiliyor olması avantajlarıdır. Değişik 

cihazlarda kullanılan elektronik filtreler değer-
lendirmede kolaylık sağlamaktadır [3, 16].

Ekstravasküler dolaşımdaki iyot konsantras-
yonu intravenöz (İV) enjeksiyondan yaklaşık 1 
dakika sonra intravasküler iyot konsantrasyo-
nunu geçmeye başladığından, ilk geçiş BT per-
füzyonda kontrast zamanlamasının çok doğru 
bir şekilde ayarlanması gerekir [17]. 

b) Dual enerji BT ile yapılan 
miyokardiyal BTP tekniği
Kontrast maddenin ilk arteriyel geçişi es-

nasında, miyokardiyal kan içeriğinin değer-
lendirmesini amaçlayan bu teknikte tek bir 
taramada, yüksek ve düşük enerji spektrumu 
ile X-ışını oluşturan dual enerji modunda ça-
lışabilme yeteneğine sahip cihazlar kullanılır. 
Genellikle iki tüp ve iki dedektör konfigüras-
yonuna sahip, çift tüplü BT cihazları, kontrast 
maddenin ve dokuların kendilerine özgü X- 
ışını absorpsiyon karakteristiklerine dayanarak 
miyokardiyal iyot miktarının dağılım harita-
sını ortaya koyar [18-20]. Bunun sonucunda, 
Hounsfield Unit (HU) cinsinden ölçtüğümüz 
atenüasyon değerine ek olarak, miyokart is-
kemisinin saptanmasında kullanılabilecek ve 
daha özgün doku tanımlamasına fırsat veren 
renk kodlu iyot konsantrasyon miyokart per-
füzyon haritalarının elde edilmesi mümkün 
olmaktadır.

Dual X-ışını kaynaklı 1. jenerasyon BT ci-
hazlarıyla yapılan dual enerjinin kardiyak 
uygulamaları için temporal rezolüsyonun 83 
ms’den 165 ms’ye çıkması sorun olarak gö-
rülmüş olmasına rağmen, 2. jenerasyon çift 
tüplü BT’ler ve yeni geliştirilen programlarla 
bu dezavantaj ortadan kaldırılmıştır [21]. Bazı 
üreticilerin tek tüplü BT’lerde hızlı kV geçişi 
sağlayıp, farklı enerji spektrumunda X-ışını 
oluşturma ve oluşturulan dual enerji ile miyo-
kardiyal perfüzyon görüntüleri elde etme çalış-
maları araştırma safhasındadır [22, 23].

c) Dinamik miyokardiyal BT 
perfüzyon tekniği
Miyokarttan kontrast madde geçişi esnasında 

stres ve dinlenmenin farklı zaman dilimlerinde 
elde edilen, zamana bağlı değişimin gösterildi-
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ği görüntüleme yöntemidir. Aslında bu yöntem 
1980’li yılların sonuna doğru EBT için geliş-
tirilmişti [12, 23, 24]. Geniş kapsama alanı 
bulunan ÇKBT’lerde zamana bağlı değişimin 
gösterilebilmesi, EBT’nin kullanım alanını ne-
redeyse ortadan kaldırmıştır. Mevcut BT tek-
nolojileri, dedektörün kapsama alanında kalan 
dokunun perfüzyonunu yapma imkanı sağla-
maktadır. Örneğin 256, 320 kesitli BT ya da 
ikinci jenerasyon çift tüplü BT’lerle sol vent-
rikülün çoğunu ya da tamamını kapsama içine 
alıp, masayı hareket ettirmeden zamana bağlı 
dinamik perfüzyon görüntüleme yapılabildiği 
gibi, masayı hızla ileri-geri hareket ettirerek 
kontrast maddenin geçişi esnasında değişik za-
manlarda görüntüler alınarak dinamik BTP in-
celemesi yapılabilir [3, 25, 26]. Bu yaklaşımla 
görsel olarak yapılan değerlendirmeden farklı 
olarak sayısal ölçümler (time attenuation cur-
ve-TAC) mümkün olmaktadır [27]. Dinamik 
perfüzyon incelemelerin en önemli dezavantajı 
yüksek radyasyon maruziyetidir [3, 28].

Miyokart canlılık görüntülemesi 
için yapılan geç kontrast BTP 
teknikleri
Akut miyokart enfarktüsü sonrasında oluşan 

hücre tahribi membran bütünlüğünün bozul-
masına, bu durum da kontrast maddenin mi-
yokarttaki dağılım hacminde artışa neden olur. 
Miyokardiyal BTP ile canlılık görüntülemesini 
sağlayan etkenin, Manyetik Rezonans (MR) 
incelemelerindeki Gadolinyum’a (Gd) benzer 
şekilde, iyotlu kontrast maddenin, tahrip olan 
kardiyositlerin içinde birikip, geç kontrastlı 
görüntülerde izlenebilmesine bağlı olduğu dü-
şünülmektedir [3, 29, 30]. Eğer tek başına geç 
kontrastlı görüntüler elde edilecekse 120-150 
mL kontrast gereklidir. Kontrast madde bolus 
şeklinde ya da miyokardiyal kan havuzu değer-
lendirmesi için geliştirilmiş özel yöntemlerle 
verilebileceği gibi, araştırmacılar önce bolus 
ardından düşük akımlı enjeksiyonla kontrast 
verilmesinin normal ve enfarkte doku ayrımını 
daha belirgin hale getirdiğini göstermişlerdir 
[31]. Genellikle kontrast madde enjeksiyonun 
takiben 5-10 dk’lık gecikme çekim için uygun 
kabul edilmektedir.

Geç kontrastlı çekimler için oldukça akılcı 
bir yöntem ise kateter anjiyografiden hemen 
sonra ilave kontrast madde vermeksizin geç 
kontrastlı BTP görüntülerin alınmasıdır [32].

Stres miyokardiyal BTP inceleme 
yöntemi
Stres miyokardiyal BTP görüntüleme; BT 

teknolojisindeki gerek yazılımsal gerekse do-
nanımsal gelişmeler ile miyokardiyal perfüzyon 
görüntülemede kullanılan temel yöntem haline 
gelmeye başlamıştır. Stres miyokardiyal BTP in-
celeme tekniği; kabaca istirahat ve stres anında 
miyokarttaki perfüzyonun değerlendirilmesi ve 
karşılaştırmalı yorumlanması temeline dayanır.

Hasta hazırlığı, stres ajanları seçimi 
ve görüntü eldesi
Çekimden önce, hastalara nonselektif ade-

nozin reseptör antagonisti olan kafein kullanı-
mından kaçınmaları söylenir. Kontrast ve stres 
ajanın her birinin infüzyonu için her iki ante-
kübital venden damar yolu açılır. Hareket arte-
faktlarını minimize etmek için istirahat halinde 
<60 atım/dk’lık kalp hızı hedeflenerek oral ya 
da intravenöz (İV) metoprolol verilir.

Stres ajanlarından en bilinenleri ve yapılan 
klinik çalışmalarda en sık kullanılanları adeno-
zin ve dipiridamol’dür. Her ikisi de “koroner 
çalma fenomeni” mekanizmasıyla etki eder 
[33, 34]. Bu fenomene göre verilen stres ajanı 
koroner damarlarda vazodilatasyon yapar. Plak 
içeren damarlardaki vazodilatasyon miktarı 
sağlıklı damarlara oranla daha azdır. Böylece, 
plak içeren damarın sulama alanına, daha az 
kan ve dolayısıyla daha az kontrast madde ula-
şır. Günümüzde kullanılmaya başlanan bir diğer 
stres ajanı da regadenazon’dur [3, 35]. Kullanı-
mı bolus enjeksiyon yoluyla 0,4 mg’lık standart 
dozda olup, hastaya ve kiloya göre ayarlama 
gerektirmez. Ancak adenozin ve dipiridamolle 
karşılaştırıldığında etkisi daha uzun sürer.

Miyokart BT perfüzyon protokolü nükle-
er miyokardiyal perfüzyon görüntülemesine 
benzer şekilde stres ve istirahat fazlarını içerir. 
İstirahat ve stres görüntülemeden hangisinin 
öncelikli olarak yapılacağı konusunda herkes 
tarafından kabul görmüş bir protokol mevcut 
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değildir. Öncesinde kendi fazını kontamine 
edecek kontrast madde verilmediğinden, ilk 
alınan faz daima daha güvenilirdir. Fazların 
önceliklerinin çeşitli avantaj ve dezavantajları 
mevcuttur. Stres ve ardından yapılan istirahat 
protokolünün kullanılmasının avantajı stres 
fazının iskemiyi saptayabilme özelliğinin op-
timize edilmesidir. Bu, ayrıca takip eden isti-
rahat fazı için nitratların kullanımına olanak 
sağlamaktadır, ki eğer istirahat fazı daha önce 
uygulanacak olursa nitrat kullanımı kontren-
dike olacaktır. Ancak bu sıralamanın deza-
vantajı, yeterli bekleme süresi bırakılmadan 
yapılan istirahat fazında oluşacak kontrast 
kontaminasyonunun mevcut enfarkt dokusunu 
maskeleyebilmesidir. Çünkü kullanılan iyotlu 
kontrast maddeler, Gadolinium (Gd) içeren 
kontrast maddelere benzer şekilde enfarkt do-
kusunda yavaş kontrast yıkımına uğrayıp biri-
kirler [3, 26, 28]. Önce istirahat, ardından stres 
fazlarının yapılması şeklindeki uygulamada 
ise, kontrast madde kontaminasyonu stres fa-
zında oluşacak iskemik alanın maskelenmesi-
ne neden olabilir. Buna karşılık önce istirahat 
fazının yapıldığı protokolün avantajı; aynı 
anda elde edilen BTA’da orta derece ve üzeri 
darlık saptanan olgularda protokole stres BTP 
ile devam edilirken, daha düşük darlık sapta-
nan olgularda stres fazına devam edilmeyerek, 
gereksiz kontrast madde ve radyasyonun önü-
ne geçilebilmektedir [36].

Stres miyokardiyal BTP incelemede asıl ama-
cının iskemiyi saptamak olduğundan önce stres 
fazının, ardından ise istirahat fazının yapılması 
en optimal yöntem olarak görülse de, gereksiz 
uygulanacak stres fazının önüne geçmek için is-
tirahat fazının ilk sırada yapılması daha çok ter-
cih edilmektedir. Günümüzde önerilen ve büyük 
oranda kabul gören protokol; istirahat fazı koro-
ner arterlerinde orta-ileri darlık bulunan olgular 
ile, kalsifiye plak-stent gibi nedenlerden ötürü 
değerlendirilemeyen koroner arter segmenti bu-
lunan olgular dışında stres fazına geçilmeyen 
BTP incelemesidir [29, 31, 36].

Çekim başlangıcında pozisyonu ayarlamak 
amacıyla kılavuz görüntüler elde edilir. İstira-
hat fazı için 60-70 mL kontrast 5 mL/sn hızla 
verilir ve R-R aralığının %70-80’lik kısmı he-

deflenerek, vücut kitle endeksine göre uygun 
tüp akımı ve voltajı uygulanıp prospektif EK-
Gtetiklemeli görüntüleme yapılır.

Koroner BTA ve istirahat BTP incelemesi-
ni müteakiben kontaminasyonu önlemek için 
hasta supin pozisyonda yaklaşık 15 dakika 
bekletilir. On beşinci dakikanın sonunda, in-
füzyon cihazı ile dakika başına 140 µg/kg ade-
nozin infüzyonuna başlanır. İnfüzyonun 3. da-
kikasından itibaren cihazın mevcut kalp hızına 
adapte olması ve yeni çekim için hazırlanması 
sağlanır. Adenozin infüzyonunun 4. dakika-
sında ise, 5 mL/sn hızla 60-70 mL kontrast 
madde verilerek stres fazının çekimi başlamış 
olur. Çekim tamamlandıktan sonra infüzyon 
durdurulur. Eğer isteniyorsa 5-10 dk. bekle-
dikten sonra, miyokardiyal canlılık değerlen-
dirmesi için geç kontrastlı BTP çekimi yapılır.  
Daha sonra hasta bağlantıları sökülür ve tetkik 
odasının dışında belirli bir süre takip edilir. 
Stres miyokardiyal BTP inceleme akış şeması 
Tablo 1’de özetlenmiştir.

Miyokardiyal BT perfüzyon 
görüntülerinin değerlendirilmesi

Görüntü rekonstrüksiyonu
Her iki fazda elde edilen ham görüntüler 

mümkün olan en ince kesit kalınlığında (ge-
nelde 0,5 mm), %1-5’lik (genelde %2) seg-
mentlere rekonstrükte edilir ve en az hareketin 
olduğu kardiyak faz son değerlendirme için 
seçilir. Miyokarttaki iyot içeriğini en doğru 
şekilde yansıtması için, ışın sertleşmesini dü-
zelten rekonstrüksiyon kerneli (320 dedektörlü 
BT’de FC03) eklenmiştir. Çift tüplü BT ile ya-
pılan çalışmalarda ise tipik olarak B10f kerne-
li kullanılır, ancak bunun miyokarda özel ışın 
sertleşmesini düzeltici özelliği yoktur [16].

Görüntü incelenmesi
 İstirahat ve stres fazı içinden seçilen görün-

tüler, miyokardiyal perfüzyon yazılımı ile de-
ğerlendirilir. Elde edilen görüntüler içinden sol 
ventrikül basis ve apeksi ile ventrikül duvarının 
sınırları, yazılım tarafından otomatik olarak 
belirlenir. Bu sınırlar, her zaman doğru olarak 
belirlenemediğinden özellikle endokardiyal 



135Miyokardiyal Perfüzyon ve Geç Kontrastlanma

ve epikardiyal sınırların doğru çizildiğinden 
emin olunmalıdır (Resim 1). Çünkü endokar-
diyal sınırın çizilmesi esnasında, kontrast dolu 
sol ventrikül kavitesi ya da epikardiyal sınırın 
çizilmesi sırasında hava dolu akciğer paranki-
minin miyokarda dahil edilmesi, atenüasyon 
değerinde belirgin değişikliklere ve sonuçta 

perfüzyon değerlendirmesinde hatalara sebep 
olur. Tüm bu nedenlerle, rutin olarak her olgu-
da çizim yanlışlıkları mevcut ise düzeltilir ve 
daha sonra perfüzyon değerlendirmesi yapılır.

Yine yazılım tarafından otomatik olarak belir-
lenen ve kontrol edilmesi gereken bir diğer konu 
ise sol ventrikülün anteriyor ve inferiorda sağ 
ventriküle insersiyon noktalarıdır (Resim 2). Bu 
noktaların da optimal olarak belirlenmesi ile sol 
ventrikül miyokardı 13, 17 ya da 20 segmente 
ayrılır. Sıklıkla kullanılan 17 segment içeren sis-
temdir [37].

Şimdiye kadar klinik çalışmaların çoğunda 
miyokardiyal perfüzyonun görsel kalitatif de-
ğerlendirmesi kullanılmıştır. Bu değerlendir-
mede, normal ve düşük kontrastlanma gösteren 
miyokardiyum segmentleri, istirahat ve stres 
anında eş zamanlı olarak görsel açıdan kıyas-
lanmaktadır. Görüntüler tipik olarak, miyokar-
diyal atenüasyondaki belirsiz farklılıkları opti-
mize edecek dar pencere aralığı ve seviyesinde 
(W200/L100 ya da W300/L150) ve 3-5 mm 
kesit kalınlığında değerlendirilir. Her bir miyo-
kardiyal segment perfüzyon defektinin varlığı 
ve yokluğuna göre skorlanır ve eğer miyokar-
diyumun ≥%50’sini içeriyorsa transmüral, aksi 
halde nontransmüral olarak derecelendirilir.Resim 1. Sol ventrikül miyokardının endokardi-

yal ve epikardiyal sınırının belirlenmesi.

Resim 2. a, b. Sol ventrikülün aksı ve sınırları ile (a) sağ-sol ventrikül bileşke noktasının (b) belirlenmesi.

a b
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Transmüral perfüzyon oranının (TPO) değer-
lendirildiği yarı otomatik kantitatif değerlendir-
mede, miyokardiyumun spesifik bir segmentinin 
subendokardiyal atenüasyonu ile subepikardiyal 
alana kadar olan tam kat atenüasyonunun ora-
nı hesaplanır [38]. Koroner arter darlıklarında, 
kanlanmanın en fazla etkilendiği alan suben-
dokardiyal alan olup, iskemi ve enfarkt ilk ola-
rak bu tabakadan başlar. Dolayısıyla perfüzyon 
defekti durumunda TPO’ da düşüş beklenir. Bu 
oran öncelikli olarak MR kaynaklı perfüzyon 
incelemeler için geliştirilmiş olup, daha sonra 
BTP incelemelerde de kullanılmaya başlanmış-
tır [39]. Yapılan çalışmada; koroner arter hasta-
lığının olmadığı normal olgularda TPO değeri 
1,12±0,13 olarak bulunmuş olup, potansiyel ola-
rak anormal değerlerin, normal değerin 1 stan-
dart sapmadan daha fazla altında ya da 0,99 ve 
altındaki değerler olduğu gösterilmiştir [39].

Görüntü değerlendirmesinde tespit edilen 
defektin geri dönüşümlü olup olmadığı da de-
recelendirilir. Geri dönüşümlülük denildiğin-
de; büyük oranda geri dönüşümlü, büyük oran-
da kalıcı, kısmen geri dönüşümlü perfüzyon 
defekti akla gelmektedir. İstirahat görüntüler-
de normal olarak izlenen alan, stres görüntü-
lerde perfüzyon defekti gösteriyorsa, buna 
büyük oranda geri dönüşümlü iskemi denir. İs-
tirahat görüntülerde izlenen perfüzyon defekti, 
stres görüntülerde de aynı boyut ve dansitede 
ya da aynı boyutta ama artmış dansitede izle-
niyor ise buna büyük oranda kalıcı perfüzyon 
defekti denilir. İstirahat görüntülerde izlenen 
perfüzyon defektinin boyutları stres görüntü-
lerde artıyorsa, bu durumda artış gösteren ala-
na enfarkt alanının çevresindeki kısmen geri 
dönüşümlü iskemi (perienfarkt iskemi) alanı 
denilir [3, 40, 41]. 

İstirahat görüntülerde enfarkt alanında infla-
matuvar hücreler ve fibroblastların aktiviteleri 
nedeniyle oluşacak volüm kaybı ve incelmeyle 

beraber yağlı metaplazi izlenebilir. Ek olarak 
miyokardiyal kalsifikasyon, anevrizma ya da 
psödoanevrizma formasyonu ve mural trom-
büslerin de değerlendirmesi yapılmalıdır. 

Miyokardiyal BTP değerlendirmenin en son 
ve ihmal edilmemesi gereken basamağı, mevcut 
verileri yani perfüzyon defektlerini koroner BTA 
görüntülerindeki koroner arter sulama alanlarına 
göre eşleştirmek ve bu damarlardaki darlıklar 
ile konfirmasyonunu yapmaktır. Bu yapılmayıp, 
BTP inceleme tek başına değerlendirilirse yanlış 
pozitif ya da negatiflikler olur (Resim 3, 4). 

Miyokardiyal BT perfüzyon 
tekniğinde karşılaşılan zorluklar

Görüntü eldesinde karşılaştığımız artefaktlar 
sorun oluştursa da, günümüz BT teknolojisin-
deki ilerlemelerle bu problemlerin üstesinden 
gelineceği düşünülmektedir. Hareket artefakt-
ları, hastalara beta bloker ile premedikasyon 
uygulayarak, dual X-ışını kaynaklı BT cihaz-
ları kullanarak ya da segmental rekonstrüksi-
yon uygulayabilen geniş dedektörlü cihazlar 
kullanılarak azaltılabilir. Çok sayıda kardiyak 
fazın değerlendirilmesiyle gerçek perfüz-
yon defektini, hareket artefaktından ayırmak 
mümkündür. Çünkü gerçek perfüzyon defekti 
değişmeden kalırken, hareket artefaktı yer de-
ğiştirir. Işın sertleşme artefaktları hipoperfüz-
yonu taklit eden düşük atenüasyonlu alanları 
şeklinde görülür. Bu artefaktlar üçgen şeklinde 
olup, yüksek atenüasyonlu alan komşuluğunda 
ortaya çıkıp, herhangi bir vasküler yatağa uy-
mazlar ve yeni nesil BT cihazlarındaki miyo-
karda spesifik ışın sertleşmesi düzeltme (beam 
hardening correction) algoritmaları ile azaltı-
labilir [42, 43].

Yapılan bir çalışmada, BTP kullanımının in-
vazif kardiyak işlemlerde artışa neden olduğu 
ve dolayısıyla daha fazla maliyetle sonuçlan-

Tablo 1: İstirahat, stres ve geç kontrastlı BTP protokolünün şematik görünüşü

Hasta hazırlığı	 Çekim öncesi	 İstirahat	 15 dk istirahat	 4 dk	 Stres	 5-10 dk	 Geç	 Çekim sonrası
damar yolu		  BTP ve BTA			   BTP		  kontrastlı	 kontrol
EKG							       BTP	 EKG
vital bulgular								        vital bulgular
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dığını göstermiştir [44]. Bununla birlikte daha 
genç hastalarda yapılan eş zamanlı bir çalış-
mada ise, takip harcamalarında azalma oldu-
ğu saptanmıştır [45]. Ancak, bu konuda daha 
geniş ve uzun soluklu çalışmalara ihtiyaç du-
yulmaktadır.

Kardiyak BTP’nin bir diğer sınırlılığı ise 
iyonizan radyasyon maruziyetidir. Prospektif 
EKG tetiklemeli yöntemlerin kullanıma gir-
mesi ile birlikte radyasyon dozları 2-4 mSv’e 
kadar düşmüştür. Son zamanlarda yazılım ve 
donanım sistemlerindeki gelişmelerle birlikte 

Resim 3. a-f. Normal Adenozin stres-miyokardiyal BTP inceleme izlenen olgu örneği; Koroner BTA incelemeye 
ait 3 boyutlu volüm rendering (3B-VR) görüntüde koroner arterlerde stenoz izlenmemiştir (a). Stres polar 
haritası giydirilmiş 3B-VR (b) ve multiplanar rekonstrükte görüntülerde (c, d) normal sınırlarda miyokardiyal 
perfüzyon bulguları. İstirahat (e) ve stres (f) polar haritalarında normal miyokardiyal perfüzyona ait bulguları. 
İstirahat perfüzyon haritasında perfüzyon defekti görünümü veren alanların (beyaz oklar) artefakt olduğu 
doğrulanmıştır.

a c e

b d f

Resim 4. a-c. Perfüzyon defekti bulunan Adenozin-stres miyokardiyal BTP örneği; koroner BTA incelemede 
sirkumfleks arterde (LCX) orta derece darlığa yol açmış mikst tipte plak formasyonu (a). İstirahat polar harital-
arında normal miyokardiyal perfüzyon bulguları (b). Stres polar haritasında (c), LCX sulama alanındaki segment 
6 lokalizasyonunda büyük oranda geri dönüşümlü perfüzyon defekti ile uyumlu görünüm (beyaz ok).

a b c
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firmalar <1 mSv dozlar bildirmektedir [28]. 
Son dönemde bildirilen radyasyon dozları di-
ğer alternatif modaliteler (teknesyum-99m 
SPECT, 9-15 mSv; talyum-201 SPECT, 20-40 
mSv; KKA, 2-11 mSv; rubidyum-82 PET, 1-3 
mSv; dual izotop SPECT ile miyokardiyal vi-
yabilite, 30 mSv) ile karşılaştırıldığında benzer 
ya da daha düşüktür [20]. 

Miyokard BT perfüzyon 
görüntülemesinde son gelişmeler

Koroner opasifikasyon gradyentlerinin öl-
çümleri koroner kan akımı hakkında dolaylı 
bilgi verebilir. Tüm kalbi kapsama alanına da-
hil eden ve incelenen alanda eş zamanlı değer-
lendirme sağlayan 320 dedektörlü BT yanında, 
koroner opasifikasyondaki değişiklikleri inen 
aortaya göre düzenleyerek, yetersiz kardiyak 
kapsaması olan BT cihazlarıyla bile koroner 
kan akımının doğru bir şekilde tahmin edilebi-
leceği gösterilmiştir [46, 47]. 

Kateter anjiyografi ile beraber yapılan frak-
siyonel akım rezerv (FFR) ölçümü iskeminin 
tespiti için altın standarttır. Son yıllarda 64 de-
dektör ve üzeri BT cihazları ile FFR ölçümü 
yapılabileceğine dair ümit veren çalışmalar 
mevcuttur [48]. 

Sonuç
Koroner arterleri yüksek çözünürlükte gö-

rüntüleyebilen BTA, invazif koroner anji-
yografiye alternatif noninvazif bir yöntemdir. 
Koroner arteriyel ve venöz sistemle beraber 
kapaklar, miyokart, perikart ve sol ventrikül 
fonksiyonunun da doğru değerlendirilmesi 
mümkündür. Ancak tek başına BTA ile elde 
edilen anatomik görüntüleme, tespit edilen ko-
roner lezyona revaskülarizasyon ihtiyacını be-
lirleyemez. Koroner stenozun darlık oranı ile 
onun hemodinamik önemi arasında uyumsuz-
luklar sıklıkla görüldüğünden, orta derecedeki 
darlıkların tedavi kararından önce fonksiyonel 
açıdan da test edilmesi gereklidir. Pozitron 
emisyon tomografisi (PET) ya da SPECT’i çok 
kesitli BT anjiyografi ile birleştiren hibrit gö-
rüntüleme sistemleri günümüzde uygulanabilir 
olup, diretk olarak morfolojik ve fonksiyonel 

bilginin birleştirilmesine olanak sağlamakta-
dır. Bunun yanı sıra, anatomik ve fonksiyonel 
bilginin birlikte ve tek bir cihazda elde edile-
bildiği miyokardiyal BTP incelemesi bu yön-
temlere alternatif olmuştur.

Şu ana kadar yapılan çalışmalarda, BT per-
füzyon yöntemi KAH’ın değerlendirilmesinde 
ilk tercih modalite olma potansiyeli taşıdığı 
görülse de, birtakım zorlukların üstesinden 
gelinmesi ve daha geniş hasta gruplarında çok 
merkezli çalışmaların yapılması gerekmek-
tedir. Optimal görüntüleme protokollerinin, 
kontrast kullanımının, veri parametrelerinin, 
rekonstrüksiyon tekniklerinin ve post proses 
metotlarının standardize edilebilmesi için daha 
fazla araştırma yapılmalıdır. 
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Miyokart perfüzyonunun değerlendirilmesinde ideal olan yöntem, tanısal yeterlilik, hasta konforu 
ve maliyet-etkinlik bakımından avantaj sağlayacak ve KAH hakkında gerekli olan farklı bilgileri 
verebilecek tek bir görüntüleme yöntemidir.

Genellikle iki tüp ve iki dedektör konfigürasyonuna sahip, çift tüplü BT cihazları, kontrast maddenin 
ve dokuların kendilerine özgü X-ışını absorpsiyon karakteristiklerine dayanarak miyokardiyal iyot 
miktarının dağılım haritasını ortaya koyar.

Geri dönüşümlülük denildiğinde; büyük oranda geri dönüşümlü, büyük oranda kalıcı, kısmen geri 
dönüşümlü perfüzyon defekti akla gelmektedir. İstirahat görüntülerde normal olarak izlenen alan, 
stres görüntülerde perfüzyon defekti gösteriyorsa, buna büyük oranda geri dönüşümlü iskemi denir. 
İstirahat görüntülerde izlenen perfüzyon defekti, stres görüntülerde de aynı boyut ve dansitede ya da 
aynı boyutta ama artmış dansitede izleniyor ise buna büyük oranda kalıcı perfüzyon defekti denilir. 
İstirahat görüntülerde izlenen perfüzyon defektinin boyutları stres görüntülerde artıyorsa, bu du-
rumda artış gösteren alana enfarkt alanının çevresindeki kısmen geri dönüşümlü iskemi (perienfarkt 
iskemi) alanı denilir.

Miyokardiyal BTP değerlendirmenin en son ve ihmal edilmemesi gereken basamağı, mevcut veri-
leri yani perfüzyon defektlerini koroner BTA görüntülerindeki koroner arter sulama alanlarına göre 
eşleştirmek ve bu damarlardaki darlıklar ile konfirmasyonunu yapmaktır. Bu yapılmayıp, BTP ince-
leme tek başına değerlendirilirse yanlış pozitif ya da negatiflikler olur.

Hareket artefaktları, hastalara beta bloker ile premedikasyon uygulayarak, dual X-ışını kaynaklı BT 
cihazları kullanarak ya da segmental rekonstrüksiyon uygulayabilen geniş dedektörlü cihazlar kul-
lanılarak azaltılabilir. Çok sayıda kardiyak fazın değerlendirilmesiyle gerçek perfüzyon defektini, 
hareket artefaktından ayırmak mümkündür. Çünkü gerçek perfüzyon defekti değişmeden kalırken, 
hareket artefaktı yer değiştirir. Işın sertleşme artefaktları hipoperfüzyonu taklit eden düşük atenüas-
yonlu alanları şeklinde görülür. Bu artefaktlar üçgen şeklinde olup, yüksek atenüasyonlu alan kom-
şuluğunda ortaya çıkıp, herhangi bir vasküler yatağa uymazlar ve yeni nesil BT cihazlarındaki mi-
yokarda spesifik ışın sertleşmesi düzeltme (beam hardening correction) algoritmaları ile azaltılabilir.
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1.	 Aşağıdaki yöntemlerden hangisi koroner arter hastalıklarının değerlendirilmesinde fonksiyo-
nel ve anatomik görüntüleme sağlamaz?
a.	 Koroner BTA
b.	 Stres perfüzyon BT
c.	 SPECT
d.	 Bilgisayarlı tomografi FFR

2.	 Aşağıdakilerden hangisi yanlıştır?
a.	 Geri dönüşümlülük denildiğinde; büyük oranda geri dönüşümlü, büyük oranda kalıcı, kıs-

men geri dönüşümlü perfüzyon defekti akla gelmektedir. 
b.	 İstirahat görüntülerde normal olarak izlenen alan, stres görüntülerde perfüzyon defekti 

gösteriyorsa buna büyük oranda geri dönüşümlü iskemi denilir. 
c.	 İstirahat görüntülerde izlenen perfüzyon defekti, stres görüntülerde de aynı boyut ve dan-

sitede  izleniyor ise buna büyük oranda kalıcı perfüzyon defekti denilir.
d.	 İstirahat görüntülerde izlenen perfüzyon defektinin boyutları stres görüntülerde artıyorsa 

oluşan perfüzyon defektinin tümüne geri dönüşümlü iskemi alanı denilir.
3.	 Aşağıdakilerden hangisi yanlıştır?

a.	 Koroner BTA ile beraber yapılan miyokardiyal BTP tekniğinde asıl amaç koroner arter 
lümenini değerlendirmek olmakla birlikte çekim esnasında perfüzyona ait ek bulgular da 
elde edilmektedir. 

b.	 Koroner BTA ile beraber yapılan miyokardiyal BTP tekniğinde hastaya ilave radyasyon 
verilmemesi ve BTA yapan tüm cihazlar ile yapılabiliyor olması avantajlarıdır. 

c.	 Dual enerji BT ile yapılan miyokardiyal BTP tekniğinde tek bir taramada, yüksek ve dü-
şük enerji spektrumu ile X-ışını oluşturan dual enerji modunda çalışabilme yeteneğine 
sahip cihazlar kullanılır.  

d.	 Dinamik perfüzyon incelemelerin en önemli avantajlarından birisi düşük radyasyon maruziyetidir.
4.	 Miyokart canlılık görüntülemesi için yapılan geç kontrast BTP teknikleri ile ilgili hangisi yanlıştır?

a.	 Genellikle kontrast madde enjeksiyonun takiben 5-10 dk’lık gecikme çekim için uygun 
kabul edilmektedir.

b.	 Eğer tek başına geç kontrastlı görüntüler elde edilecekse 50-60 mL kontrast yeterlidir. 
c.	 Geç kontrastlı çekimler için kateter anjiyografiden hemen sonra ilave kontrast madde ver-

meksizin geç kontrastlı BTP görüntüleri alınabilir.
d.	 Kontrast madde bolus şeklinde ya da önce bolus ardından düşük akımlı enjeksiyonla verilebilir.

5.	 Aşağıdakilerin hangisi yanlıştır?
a.	 Hareket artefaktları, hastalara beta bloker ile premedikasyon uygulayarak, dual X-ışını 

kaynaklı BT cihazları kullanarak ya da segmental rekonstrüksiyon uygulayabilen geniş 
dedektörlü cihazlar kullanılarak azaltılabilir. 

b.	 Çok sayıda kardiyak fazın değerlendirilmesiyle gerçek perfüzyon defektini hareket arte-
faktından ayırmak mümkündür.

c.	 Bilgisayarlı tomografi ile koroner opasifikasyon gradyentlerinin  ölçümü koroner kan vo-
lümü hakkında  dolaylı bilgi verebilir. 

d.	 Işın sertleşme artefaktları üçgen şeklinde olup yüksek atenüasyonlu alan komşuluğunda 
ortaya çıkarlar ve herhangi bir vasküler yatağa uymazlar.

Cevaplar: 1a,	2d,	3d,	4b,	5c
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Vasküler sistem dışı nedenler

Sonuç

Kaynaklar

Akut göğüs ağrısı, acil servise başvurunun sık 
sebeplerinden biri olup, etiyolojide miyokart 
enfarktüsü, aort diseksiyonu ve pulmoner em-
boli gibi hayatı tehdit eden vasküler nedenler 
öncelikle akla gelmektedir. Ayırıcı tanıda, akci-
ğer patolojileri, gastroözofagial reflü veya kas 
iskelet sistemi orijinli benign nedenler de düşü-
nülmelidir. Hayatı tehdit eden sebeplerin hızla 
tanı alması ve tedavinin başlaması hayat kurta-
rıcı iken, benign nedenlerle başvuran olgularda 
detaylı incelemeler hastanede kalış süresini ve 
maliyeti arttırmaktadır. Bilgisayarlı tomogra-
fi (BT) teknolojisindeki gelişmeler ışığında; 
ince kesit kalınlığında daha hızlı incelemeler 
yapılabilmektedir. Bu nedenle yeni jenerasyon 
çok kesitli bilgisayarlı tomografi (ÇKBT) ci-
hazları vasküler patolojilerin tanısında oldukça 
önemli bir yere sahip olmuştur. Üçlü dışlama 
(ÜD, “Triple rule out”) BT Anjiyografi (BTA) 
aynı anda koroner arterler, pulmoner arterler 
ve torasik aortun kontrast madde ile dolu ola-
rak görüntülenmesini sağlayarak, göğüs ağrısı 

olan hastalarda bu üç sisteme ait patolojilerin 
dışlanabilmesi ya da teşhisinin konulabilmesini  
tek bir BT çekimi ile mümkün kılmaktadır  
(Resim 1). Gerekli pencere ayarlarının yapıl-
ması ile de sadece vasküler patolojilerin değil, 
aynı zamanda torasik kavitede başta akciğerler 
olmak üzere göğüs ağrısına neden olabilecek 
diğer yapıların patolojilerini veya vasküler pa-
tolojiye eşlik eden diğer rahatsızlıkların tanın-
masına da imkan sağlamaktadır [1-8].

Görüntüleme protokolü

Üçlü dışlama protokolü, göğüs ağrısı ile acil 
servislere başvuran hastalarda koroner arterle-
ri, pulmoner arterleri ve aortu ilgilendiren ola-
sı patolojileri tek inceleme ile değerlendirmeye 
imkan sağlamakla birlikte, aynı anda bu üç ayrı 
vasküler sistemin değerlendirilebilmesi birtakım 
zorlukları da beraberinde getirmektedir. Pulmo-
ner arterleri görüntülemek için sağ ventrikülün, 
koroner arterleri görüntülemek için sol ventrikü-
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lün ve aort patolojileri için de aortun kendisinin 
yeterli miktarda kontrast madde ile dolu iken 
görüntülenmesi gerekmektedir. Çekim proto-
kolünü optimize ederken dikkat edilecek hu-
suslar; mümkün olan minimum kontrast madde 
dozu ile mümkün olan en az radyasyon dozu 
verilerek, tanı için yeterli görüntü kalitesini ya-
kalamak olmalıdır. Üçlü dışlamanın etkinliğini 
belirleyen en önemli bileşen koroner arterlerin 
yüksek kalitede görüntülenebilmesidir. Hasta 
seçimi, inceleme parametreleri ve enjeksiyon 
tekniğine özel önem göstermek gereklidir. Üçlü 
dışlama protokolü koroner BT anjiyografi ile 
karşılaştırıldığında; ÜD protokolünde taranan 
segment daha uzun olup, görüntüleme alanı 
daha büyüktür. Koroner BT anjiyografide aort 
kökü ile kalp tabanı arasındaki bölge taranırken, 
ÜD protokolünde çekim arkus aorta üzerinden 
başlar ve adrenal lojlar düzeyinde biter. Daha 
uzun bir segment tarandığından, solunuma bağlı 
artekaftların azaltılması için kaudokranial yön-
de inceleme yapmak faydalıdır [1, 5-9]. 

Üçlü dışlama protokolünde, kontrast madde 
enjeksiyonu ile ilgili iki farklı metot kullanıla-
bilir. Bunlar bifazik ya da trifazik enjeksiyon 
yöntemleridir [10, 11]. Bifazik kontrast enjek-
siyonunda ilk fazı %100’lük kontrast madde 
enjeksiyonu oluştururken, ikinci fazı saf salin 
ya da salin ile dilüe edilmiş kontrast madde 
teşkil eder [1, 12]. Trifazik enjeksiyon yönte-
minde ise, başlangıçtaki saf kontrast madde 
enjeksiyonunun ve sonraki saf salin enjeksiyo-
nunun arasında dilüe edilmiş kontrast madde 
enjeksiyonu yapılır [1, 5, 8]. Uygun enjeksi-
yon hızları, ki genelde her enjeksiyon fazı için  
5 mL/sn yeterli olmaktadır, toplamda 70-100 
mL kontrast madde kullanımı ile uygun gö-
rüntüler elde etmek mümkündür. Trifazik yön-
tem sağ koroner arterde meydana gelebilecek 
“streak” artefakt olasılığını azaltmaktadır, buna 
karşılık pulmoner arterlerdeki kontrast yoğun-
luğunun az kalmasına da neden olabilir, ancak 
bunların genel geçer kurallar olmadığı, her iki 
yöntemle de pulmoner ve koroner arter kontrast-

E
Ğ

İT
İC

İ 
N

O
K

TA
E

Ğ
İT

İC
İ 

N
O

K
TA

Resim 1 a-c. Üçlü dışlama protokolü ile değerlendirilen hastada koroner arter (beyaz ok), aorta 
(yıldız) ve pulmoner arterler (kırmızı ok) kontrast madde ile dolu olarak izlenmektedir.
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lanmasının yeterli olduğunu bildiren yayınlar 
vardır [10,12]. Özellikle intramural hematoma 
yol açabilecek patolojilerden şüpheleniliyorsa, 
kontrast öncesi çekim yapılması da gereklidir. 

Geniş bir anatomik alanda ve nispeten uzun 
bir sürede çekim yapılacak olması nedeni ile 
oluşabilecek bir sorun da radyasyon dozudur. 
Radyasyon dozunun azaltılmasında mutlaka 
kullanılması gereken en uygun yöntem elekt-
rokardiyografi (EKG) eşliğinde çekim yap-
mak olacaktır, ki prospektif olarak EKG eşli-
ğinde yapılan çekimlerde radyasyon dozunun 
%50’ye varan düzeylerde azaltıldığı gösteril-
miştir [9, 10, 13]. Bunun yanı sıra kilovolt ve 
tüp akımı hastaların vücut kitle indeksi göz 
önünde bulundurularak ayarlanmalıdır, zira 
vücut kitle indeksi azaldıkça görüntüleme için 
gerekli radyasyon dozunun azaldığını gösteren 
yayınlar vardır [13]. Ayrıca dedektör sayısının 
daha fazla olduğu ya da çift tüplü olan daha 
gelişmiş BT cihazlarında yüksek pitch değerle-
rinde çok daha az dozlarda çekim yapılabildiği 
de bilinmektedir [14].

Kalp hızı yüksek (>60-70/dk) hastalarda int-
ravenöz (İV) metoprolol uygulanması sonrası 
çekim yapıldığını bildiren yayınlar vardır [1, 
12]. Ancak yüksek hızlı tarama yapabilen 128 
dedektörlü ve çift tüplü cihazlar kalp hızı >75/
dk üstündeyken bile, koroner arterlerin yeterli 
görüntülenebilmesini sağlamaktadır [10, 14]. 
Mutlaka çok ince (0,625 mm) veya ince (1,25 
mm) kesitler ile tarama yapılmalıdır. Ayrıca 2 
ve 3 boyutlu rekonstrüksiyonlar elde olunması 
saptanan patolojilerin optimum olarak karakte-
rize edilmesinde yararlıdır [1, 12].

Koroner arter patolojileri

Akut koroner sendrom, koroner arter hastalı-
ğının ağır sonuçlarından biri olup, stabil olma-
yan anjina ve ST elevasyonlu veya elevasyonsuz 
miyokart enfarktüsü rahatsızlıklarının ikisini bir-
likte tanımlamak için kullanılır. Klinik sonuçları 
farklılık gösterse de, gerek stabil olmayan anjina 
gerek de miyokart enfarktüsü benzer fizyopato-
lojiye sahiptir. Koroner arterlerdeki lipit içeriği 
fazla, myofibroblastlardan ve fibröz dokudan fa-
kir plaklardaki endotel hasarı- ki bu plaklar en-
dotel hasarına daha yatkındırlar- sonucu oluşan 

trombüs her iki rahatsızlığın fizyopatolojisinde 
temel oluşturmaktadır [1, 12, 15, 16]. 

Koroner arterlerin görüntülenmesinde ÇKBT 
etkin ve kesin bir yöntemdir. Tomografi ciha-
zındaki dedektör sayısına göre, özellikle 16 
kesitli BT cihazlarında yüksek yanlış pozitif-
lik ve değerlendirilemeyen olgular olsa da, bu 
cihazlarda bile duyarlılığın yüksek olması ve 
özellikle yüksek negatif öngörü değer verileri-
nin bildirilmiş olması acil şartlardaki hastaların 
değerlendirilmesinde çok kesitli BTA’nın kul-
lanılmasının uygun olacağına işaret etmektedir. 
Daha gelişmiş ÇKBT cihazları ile akut koroner 
sendromda elde edilen yüksek negatif öngörü 
değerleri literatürde bulunmaktadır. Akut ko-
roner sendrom semptomları ile prezente olan 
hastaların sadece %25’inde doğrulanmış akut 
koroner sendrom tanısı olduğu için, çok kesitli 
BTA ile gereksiz koroner arter kateterizasyonu-
nun önüne geçilmektedir [1, 12, 17, 18].

Bilgisayarlı tomografi anjiyografi (BTA) ile 
miyokardiyal iskeminin dışlanmasının yanında 
iskemiye yol açan patolojileri ve iskeminin bul-
gularını göstermek de mümkündür (Resim 2). 
İskemiye neden olan çeşitli rahatsızlıklar ara-
sında malign koroner arter anomalileri, koroner 
arterlerin intramiyokardiyal seyir göstermesi ve 
aterosklerotik plaklara bağlı iskemik hastalıklar 
sayılabilir ve çok kesitli BTA bu rahatsızlıkların 
tanınmasında etkin bir yöntemdir [19, 20].

Malign koroner arter anomalileri 
aşağıdakilerden oluşmaktadırlar;
•	 Malign sağ koroner arter: Sağ koroner ar-

terin aort kapağının sol sinüsünden orijin 
alıp, aorta ve pulmoner arter arasından 
geçerek ilerlemesi

•	 Malign sol ana koroner arter: Sol ana ko-
roner arterin aort kapağının sağ sinüsün-
den orijin aldıktan sonra aort ve pulmo-
ner arter arasında seyretmesi

•	 Sol koroner arterin pulmoner arterden 
anormal köken alması (ALCAPA) ya da 
Bland-White-Garland sendromu 

•	 Konjenital koroner arter fistülü: Herhan-
gi bir koroner arter ile kalp odacıkları, 
sistemik venler ya da pulmoner dolaşım 
arasında fistül olması [21, 22].
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Koroner arterlerin miyokardiyal seyir gös-
termesi normalin bir varyantı olarak sağlıklı 
bireylerde de görülebilir, ancak sporculardaki 
saha ölümlerinin yaklaşık %5’inden sorumlu 
olduğu bildirilmiştir [23].

Aterosklerotik koroner arter hastalığına bağ-
lı akut koroner sendromlarda ise, çok kesitli 
BTA ile subendokardiyal ya da miyokardiyal 
kontrast parlaklaşmasındaki azalma ile iske-
mi tanısını koymak mümkündür (Resim 2). 
Bunun dışında, buna neden olan plak,trombüs 
varlığı ve bunların yerleşimi de BTA ile göste-
rilebilir [24].

Pulmoner tromboemboli

Pulmoner tromboemboli (PTE) sık karşılaşı-
lan ve ölümcül olabilen bir klinik durum olup, 
tipik olarak hastalar göğüs ağrısı ve nefes dar-
lığı ile başvururlar. Özellikle tipik bir klinik 
prezentasyon olmayan durumlarda, hastanın 
ölüm riski daha yüksektir. Pulmoner trombo-
embolilerin büyük çoğunluğu alt ekstremi-
tedeki derin venöz tromboz (DVT)’dan kay-
naklanmaktadır, ancak tüm venöz sistemden, 

kalp boşluklarından ya da venöz kateterlerden 
kaynaklanan trombüslerin embolileri de aynı 
klinik tabloya sebep olmaktadır. Tanı konul-
masında klinik olarak PTE’den şüphelenilmesi 
çok önemli olduğundan, DVT için risk oluş-
turan faktörlerin göz önünde bulundurulması 
önemlidir [25-27].

Pulmoner tromboemboli tanısında BTA kul-
lanımı tek kesitli spiral BT cihazlarının kulla-
nımından beri üstünde durulan bir konu olup, 
teknolojik gelişmelerin sonucunda BTA, PTE 
tanısında gerek duyarlılık gerekse de özgüllük 
değerlerinin yüksekliğinin yanı sıra, kolay eri-
şimi ve hızı nedeni ile acil servislerde öncelik-
le kullanılan görüntüleme yöntemi haline gel-
miştir. Bilgisayarlı tomografi anjiyografiye ek 
olarak, alt ekstremitelerdeki trombüs varlığını 
göstermek için, BT venografinin protokole ek-
lenmesinin PTE tanısını arttırdığı gösterilmiş-
tir [28, 29].

Çok kesitli BTA’da pulmoner emboli, kont-
rast madde ile dolu olan damarda, tam ya da 
kısmi dolum defektine yol açan hipodansite 
olarak tanınmaktadır (Resim 3). Tam obstrük-
siyonlarda damar çapında artış görülebilir, em-
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Resim 2 a-c. Akut koroner sendrom olgusunda sol koroner arter anteriyor desendan dalında 
lümen içi trombüs (ok ) izlenmektedir (a). Sol ventrikül ön duvarında (ok, b) ve lateral duvarda 
(c, ok) miyokart iskemisi-enfarktüsüne bağlı subendokardiyal hipodansite izlenmekte. 
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boli olan damarın çapının azalması ise kronik 
PTE’yi düşündürmelidir. Her iki pulmoner 
artere de uzanan büyük “eyer” tipi pulmoner 
emboliler hayatı ciddi anlamda tehdit eder-
ler. Dolum defekti olmasının yanı sıra, akut 
PTE’lerde sağ ventrikül dilatasyonu, intervent-
riküler septumda sola bombeleşme ve hepatik 
venlere kontrast madde kaçışı da sekonder bul-
gular olarak izlenebilir [30-32].

Aort patolojileri

Acil aort patolojileri arasında aort disek-
siyonu, torasik aort anevrizması, travmatik 
aort rüptürü, intramüral hematom ve ülsere 
plak sayılabilir. Çok kesitli BTA’da ÜD pro-
tokolü kullanılarak elde edilen aort görüntüleri 
ile bu tanıların hepsinin tanısı ve dışlanması 
mümkündür. Aort diseksiyonu (AD), aortu 
ilgilendiren en acil tıbbi durum olup, hastala-
rın 1/3’ünde ölümle sonuçlanmaktadır. Tipik 
başvuru şikayeti özellikle sırta vuran, yırtılır 
tarzda göğüs ağrısıdır. Diseksiyonun etkiledi-
ği damarlara göre nörolojik defisitler, senkop, 
ekstremitelerde güçsüzlük, karın ağrısı, oligü-
ri/anüri gibi farklı semptomlar görülebilir. Aort 
diseksiyonunun patogenezi aort duvarında, tu-
nika intimadaki herhangi bir nedenle oluşan 
yırtıktan dolayı tunika media içine olan kana-
madır. Böylece aort lümeni, gerçek ve yalancı 

olmak üzere iki adet lümene ayrılmaktadır; or-
jinal lümen gerçek lümeni oluştururken, med-
ya tabakası içine olan kanama yalancı lümeni 
meydana getirmektedir. Hastalığın prognozun-
da diseksiyonun tipi ve yayılımı çok önemlidir. 
Aort diseksiyonunun DeBakey ve Stanford ol-
mak üzere iki ayrı sınıflandırması vardır. De-
Bakey sınıflamasında diseksiyonun anatomik 
konumu belirlenirken, Stanford sınıflaması 
hastaların tedavisinin cerrahi olup olmayacağı-
nı belirler. Yayılımının değerlendirilmesinde, 
bugün için çok kesitli BTA’nın hem görüntü 
kalitesinin yüksek olması, hem de hızlı olması 
nedeni ile ilk tercih edilmesi gereken yöntem-
dir (Resim 4) [33-35].

Penetran ülser, aterosklerotik plağın ülsere 
olup duvara infiltre olması ile neticelenen bir 
durum olup, intramural hematom, diseksiyon, 
rüptür, tromboz ve embolik komplikasyon-
lara neden olabilir. İntramural hematom, aort 
media tabakası içine vasa vasorum kaynaklı 
kanamayı ifade eden bir terim olup, penetran 
ülserlerin yanı sıra, travmatik yaralanmalarda 
da meydana gelebilir. İntramural hematom-
ların tanısı için, kontrast öncesi görüntüleme 
yapılması görüntülemede önemli yer tutmak-
tadır. Zira, vücudun herhangi bir bölgesindeki 
akut kanamanın yüksek Hounsfield Unit (HU) 
değerleri kontrast öncesi serilerde tespit edile-
bilmesini sağlar (Resim 5) [36]. 

Resim 3 a, b. Akciğer kanseri nedeni ile takip edilen ve göğüs ağrısı ile acile başvuran olgunun 
üçlü dışlama BT anjiyografi incelemesinde kitle (a) ve sol alt lob pulmoner arter dalı içindeki 
trombüs (ok) izlenmektedir. 

a b
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Resim 4 a, b. Tip A aort diseksiyonu olgusunda aksiyel ve sagital görüntülerde yalancı lümen 
(yıldız) ve genişlemiş asendan aorta (oklar) izlenmektedir (a ve b). 

a b

Resim 5 a-d. Akut göğüs ağrısı ile başvuran olguda aorta duvarında kanamaya ikincil hiperdan-
site (oklar) (a ve b) ve kalınlaşma izlenmektedir (a-d).

a

c

b

d
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Vasküler sistem dışı nedenler

 Göğüs ağrısı ile başvuran olguların yarıdan 
fazlasında vasküler olmayan nedenler etiyo-
lojiden sorumludur. Bu grup kendi içinde; 
gastroenterolojik, pulmoner, yumuşak doku, 
kas-iskelet sistemi ve psikiyatrik olarak sınıf-
landırılabilir. Akciğer parankimin değerlen-
dirilmesi ile akut bronşit, pnömoni, akciğer 
kanseri, pnömotoraks ve pnömomediatinum 
varlığı kolaylıkla tanı alabilmektedir (Resim 
6). Odinofaji, disfaji, retrosternal yanma ve he-
matemez varlığında gastroenterolojik sebepler 
öncelikle düşünülmelidir [37]. Bilgisayarlı to-
mografi incelemesi üst gastrointestinal sistem 
görüntülemesinde primer inceleme metodu 
olmasa bile, üçlü dışlama protokolü ile özofa-
gus ve gastroözofageal bileşke hastalıkları tanı 
alabilmektedir. Kas iskelet sisteminin detaylı 
şekilde değerlendirilmesi sonucu diskit, oste-
omiyelit, sternoklaviküler artrit ve göğüs ağ-
rısına neden olabilecek romatolojik hastalıklar 
tanı alabilmektedir. Osteoporoza bağlı yetmez-
lik kırıkları, patolojik kırık olsun veya olmasın 
kemik metastazları ve orak hücreli anemiye 
bağlı kemik enfarktları da göğüs ağrısı nedeni 
olup, BT ile tanı alabilmektedir [3]. 

Sonuç

Nedeni belli olmayan akut göğüs ağrısında 
uygun teknikle yapılmış BT anjiyografi ile ko-
roner arterler, pulmoner arterler ve aorta hızlı 
ve etkin şekilde görüntülenebilmektedir. Ha-

yatı tehdit eden, aort diseksiyonu ve pulmoner 
emboli varlığı üçlü dışlama protokolü ile ko-
laylıkla tanı alırken, koroner arterlerin açık ol-
duğu gösterilerek akut koroner sendrom tanısı 
dışlanabilmektedir. Bunun yanında, akciğer 
parankimi, kas-iskelet sistemi ve gastroentero-
lojik sistem ile ilişkili göğüs ağrısı nedenleri 
BT ile tanımlanabilmekte ve bu grup hastalar 
maliyetli ve hastanede kalışı uzatan pek çok 
ileri araştırmaya gerek duyulmadan tedavi edi-
lebilmektedir. 
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Üçlü dışlama (ÜD, “Triple rule out”) BT Anjiyografi (BTA) aynı anda koroner arterler, pulmoner 
arterler ve torasik aortun kontrast madde ile dolu olarak görüntülenmesini sağlayarak, göğüs ağrısı 
olan hastalarda bu üç sisteme ait patolojilerin dışlanabilmesi ya da teşhisinin konulabilmesini tek bir 
BT çekimi ile mümkün kılmaktadır.

Koroner BT anjiyografide aort kökü ile kalp tabanı arasındaki bölge taranırken, ÜD protokolünde 
çekim arkus aorta üzerinden başlar ve adrenal lojlar düzeyinde biter.

Bilgisayarlı tomografi anjiyografi (BTA) ile miyokardiyal iskeminin dışlanmasının yanında iskemi-
ye yol açan patolojileri ve iskeminin bulgularını göstermek de mümkündür.

Çok kesitli BTA’da pulmoner emboli, kontrast madde ile dolu olan damarda, tam ya da kısmi dolum 
defektine yol açan hipodansite olarak tanınmaktadır.

Üçlü dışlamanın etkinliğini belirleyen en önemli bileşen koroner arterlerin yüksek kalitede görün-
tülenebilmesidir.
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1.	 Üçlü dışlama çekim protokolü ile ilgili aşağıdakilerden hangisi yanlıştır?
a.	 Hem sağ kalp, hem de sol kalp boşluklarının doldurulması hedeflenir.
b.	 EKG eşliğinde çekim yapılması radyasyon dozunu azaltır.
c.	 Yüksek pitch değerleri radyasyon dozunu arttırır.
d.	 Üçlü dışlamanın etkinliğini belirleyen en önemli bileşen koroner arterlerin yüksek kalite-

de görüntülenebilmesidir.

2.	 Akut koroner sendromlarda ÇKBT kullanımı ile ilgili hangisi yanlıştır?
a.	 Malign koroner sendromların tanısı kolaylıkla konulabilir.
b.	 Negatif öngörü değeri düşüktür.
c.	 Miyokart iskemisi gösterilebilir.
d.	 Koroner arterlerdeki plak ve trombüsler gösterilebilir.

3.	 Pulmoner tromboemboli ile ilgili hangisi doğru değildir?
a.	 En sık alt ekstremite derin venlerinden kaynaklanır.
b.	 Akut embolilerde damar çapı artabilir.
c.	 Çekim protokolüne BT venografi eklenmesinin tanısal bir katkısı yoktur.
d.	 Sağ ventrikülde dilatasyon, interventriküler septumda sola bombeleşme, hepatik venlere 

kontrast madde geçişi PTE’nin sekonder bulgularıdır.

4.	 Torasik aorta ile ilgili aşağıdakilerden hangisi doğrudur?
a.	 Aort diseksiyonu, tunika adventisya tabakasındaki yırtık nedeni ile meydana gelir.
b.	 Aort diseksiyonunda tunika medya ile tunika intima arasına dolan kan gerçek lümeni 

oluşturur.
c.	 Aort diseksiyonu tedavisinin cerrahi olup olmayacağına DeBakey sınıflamasına göre ka-

rar verilir.
d.	 Penetran ülser, intramural hematom, diseksiyon, rüptür, tromboz ve emboli gibi patoloji-

lere neden olabilir.

5.	 Hangisi vasküler sistem dışı göğüs ağrısı nedenleri arasında sayılamaz?
a.	 Kemik enfarktları
b.	 Sternoklaviküler artrit
c.	 Özofageal motilite bozuklukları
d.	 Bland-White-Garland sendromu

Cevaplar: 1c,	2b,	3c,	4d,	5d
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Koroner Venöz Anatominin Multi 
Dedektör Bilgisayarlı Tomografi (MDBT) 
ile Değerlendirilmesi ve Klinik Önemi
Berhan Genç, Erkan Yılmaz

Giriş

Kardiyak venlerin sınıflaması

Küçük KVS (Thebesian damarlar)

Koroner venlerin terminolojisi

Koroner venlerin BT görüntüleme tekniği

Koroner venöz sistemin kapakları
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Kardiyak Resenkronizasyon Tedavisi (KRT)

Retrograt kardiyopleji (RKP)

Konjenital kalp hastalıkları ve koroner venler

Perkütan mitral anüloplasti (PMA)

Kaynaklar

Giriş

Son yıllara kadar koroner venöz sistem (KVS) 
görüntülemesi koroner arter görüntülemeye 
göre daha geri planda kalmıştır. Ancak, koroner 
venöz sistem yoluyla yapılan kardiyak girişim 
yöntemlerinin artması nedeniyle KVS’nin gö-
rüntülemesi önemli hale gelmeye başlamıştır. 
Kardiyak pacing ve transkoroner ven ablas-
yonundaki yeni gelişmeler özellikle KVS’nin 
tomografik haritalamasının önemini göstermiş-
tir. Klinik önemi nedeniyle koroner arterlerin 
aksine, koroner venlerle ilgili çalışmalar çok 
daha azdır. Bununla birlikte, koroner venlerin 
sınıflamasını yapmak koroner arterlerin ki ka-
dar kolay değildir. Koroner venöz sistemde, 
koroner arterlere göre çok farklı anatomik var-
yasyonlar bulunur. Yeni anatomik sınıflamaya 

göre kardiyak venler; büyük KVS ve tabessian 
venlerden oluşan küçük KVS’nin dalları olmak 
üzere iki ana gruba ayrılır. Koroner venöz sis-
temi için doğru terminolojinin kullanılması ve 
doğru görüntüleme özellikleri KVS’nin daha 
iyi anlaşılmasını sağlayacaktır. Ayrıca KVS, 
aritmi ve kalp yetmezliğinde tedavi girişimleri 
için sıklıkla kullanılan bir giriş yoludur. Bu yol 
kardiyak pacing yanında, transkoroner venöz 
ablasyon, perkütan mitral anüloplasti (PMA), 
retrograt kardiyopleji (RKP) perfüzyon ve mi-
yoblast transplantasyonu gibi perkütan venöz 
girişimsel işlemler için de kullanılır. Bu gibi 
invaziv girişimler öncesinde kardiyak BT ile 
venöz haritalamanın yapılması işlem sırasında 
büyük avantaj sağlamakta olup, girişim esna-
sında gelişebilecek komplikasyonları en aza 
indirecektir. Kateter koroner venöz anjiyogra-
fi ciddi komplikasyonlara yol açan invaziv bir 
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yöntemdir. Bu yöntemle bile bazen koroner 
venler detaylı olarak değerlendirilemeyebilir 
(Resim 1). Bu makalede KVS’nin anatomik 
sınıflaması, varyasyonları ve KVS’nin patolo-
jilerinde kardiyak BT’nin rolü anlatılmaktadır. 
Aynı zamanda kardiyak resenkronizasyon te-
davisi (KRT), PMA, RKP ve bazı konjenital 
kalp hastalıklarında kardiyak girişimler için 
koroner venöz BT haritalamanın klinik önemi 
vurgulanmaktadır.

Kardiyak venlerin sınıflaması

Koroner venler, arterlerden farklı bir mor-
folojik sınıflamaya sahip olup, çok fazla var-
yasyon gösterirler. Yeni anatomik sınıflama 
ile koroner venler, büyük KVS’nin dalları ve 
tabessian venleri oluşturan, küçük KVS’nin 
dalları olmak üzere iki ana gruba ayrılır [1, 2]. 
Büyük KVS de kendi içinde koroner sinüs (KS) 
ün dalları ve KS’nin dalı olmayan koroner ven-
ler olmak üzere ikiye ayrılır. Koroner sinüsün 
dalı olmayan venler; anteriyor sağ ventriküler 
ven, sağ ve sol atriyal venler ve süperior sep-
tal venlerdir. Koroner sinüs ve dalları aşağıda 
detaylı olarak anlatılacağı gibi, kardiyolojik 
girişimsel işlemler için klinik önemi olan ko-
roner venlerdir. Küçük KVS’nin dallarının ve 
KS’nin dalı olmayan koroner venlerin girişim-
sel işlemler için bilinen bir klinik önemi yoktur 
ve MDBT ile tespit edilmeleri oldukça güçtür. 

Büyük ve küçük KVS’nin dalları kendi ara-
larında bağlantılı olabilirler. Ventriküler mi-
yokardın dış 2/3’ünün venöz drenajı büyük 
KVS’ye, iç 1/3’ü küçük KVS’nin dallarına 
olur. Sol ventrikül ve sağ ventrikülün bir par-
çası ile sol atriyumun drenajı KS’nin dalları ile 
olur. Sağ ventrikülün büyük bir bölümü ve her 
iki atriyumun venöz drenajını KS’nin dalı ol-
mayan koroner venler sağlar. 

Küçük KVS (Thebesian damarlar) 

Küçük KVS miyokart içinde farklı boyutlar-
da sinüzoitler, kanallar ve lakünlerden oluşup, 
subendokardiyaldir. İntramiyokardiyal iki ta-
raflı bağlantısı olan ve tüm yönlerde seyreden 
bileşenleri olan bir sistemdir. Bu özellik, koro-

ner arterlerdeki akımın darlık ya da spazm ne-
deniyle azaldığı durumlarda önemli hale gelir 
ve ventriküllerden epikardiyal koroner arterler 
içine azda olsa bu sistem sayesinde kan akımı 
sağlanır. Thebesian damarlar kronik miyokar-
diyal enfarktüslü hastalarda dilatedir. Konjes-
tif kalp yetmezliğinde ise, Thebesian venler-
den ziyade KS ve dallarında konjesyon izlenir. 

Küçük KVS vasıtasıyla, subepikardiyal ven-
ler ve arterler arasında ventrikül lümeniyle de 
ilişkili şantlar mevcuttur. Epikardiyal koroner 
damarlardan, kardiyak odacıklar içine kan 
akışı ile miyokart perfüzyon sağlanır. Küçük 
KVS’nin damarları toplu olarak Thebesian 
venler olarak adlandırılır. Bununla birlikte 
arteriyel komponentlerinin olması nedeniy-
le, Thebesian damarlar terimi daha çok tercih 
edilmektedir. Bu venlerin orifisleri kardiyak 
odacıklar içinde ve papiller kasların tabanında 
bulunurlar ve genellikle 0,5 mm’den daha kü-
çük çaptadır. Ancak KS’nin anormal drenajı-
nın olduğu konjenital kalp hastalıklarında daha 
geniş olabilirler. Erişkinlerde miyokardiyal 
duvarın venöz drenajı sistolik faz boyuncadır. 
Sol koroner arterdeki kan akımının yaklaşık 
%70-80’i KS’nin dalları, geri kalanı küçük 
KVS vasıtasıyla olur. Sağ kalp odacıklarının 
drenajı başlıca küçük KVS yoluyladır.

Resim 1. Koroner venöz anjiyografide koroner 
sinüs ve dalları izleniyor. Sol marjinal ven KRT için 
ince kalibrasyonlu olması nedeniyle uygun bir 
hedef ven değil. Ancak uygun çapta ve lokalizas-
yonda posteriyor kardiyak ven dikkati çekiyor.
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Koroner venlerin terminolojisi

Koroner Sinüs (KS) ve dalları: Koroner 
venler, koroner sinüsun ostiyumuna uzaklığına 
göre sınıflandırılır. Koroner sinüs ostiyumuna 
yakın olan ilk grup posteriyor interventrikü-
ler ven (PİV), ikincisi posteriyor kardiyak ven 
(PKV), uzak olanlar anteriyor interventrikü-
ler ven (AİV) olarak sınıflandırılır. Posteriyor 
kardiyak ven ve AİV arasında kalan venlerde 
left marjinal venler (LMV) olarak sınıflandırı-
lır. Koroner sinüs, KVS’nin ana parçası olup, 
sağ atriyum bileşkesindeki KS ostiyumundan 
başlar, Marshall veninin dallanma yerine ka-
dar devam eder. Marshall veni veya Vieussen 
kapağının ilerisinde KS büyük kardiyak ven 
(BKV) olarak isimlendirilir. Büyük kardiyak 
ven anteriyor interventriküler sulkusda AİV 
olarak devam eder. Koroner sinüsün ana dal-
ları PİV, küçük kardiyak ven (KKV), PKV ve 
LMV’dir. Anteriyor interventriküler ven ise 
BKV’in devamıdır (Resim 2-4).

Koroner Sinüs (KS): Koroner venöz siste-
min en geniş veni olup, BKV’nin devamıdır. 
Atriyoventriküler oluk içinde seyredip, KS os-
tiyumunda sağ atriyuma drene olur. Morfoloji-
si çok değişken, ortalama uzunluğu 4-6 cm’dir. 
Ostiyumun çapı 4x5 mm ile 9x16 mm arasında 
değişir [3]. Genel popülasyonda KS ostiyum 
çapı ile yaş arasında pozitif korelasyon mev-
cuttur [4]. Bir BT çalışmasında KS’nin orta-
lama çapı 9,5 mm±2,1 olarak rapor edilmiştir 

[5]. Klinik olarak önemli olan çok farklı şekil-
de varyasyonları olmakla birlikte, en sık olarak 
varikoid, filiform, wind sock şekilli veya bifid 
KS’ler bildirilmiştir. Bazı varyasyonları aritmi-
lerle ilişkili olup, wind sock şeklindeki KS’ler-
de atriyoventriküler nodal reentry taşikardi sık 
olarak rastlanmaktadır [6, 7]. Koroner sinüs 
varyasyonlarının çoğu, hemodimamik öneme 
sahip olmamasına rağmen, bu varyasyonlar sol 
ventriküler pacing, radyofrekans ablasyon gibi 
işlemlerde KS’nin kanülasyonunu zorlaştıra-
bilir. Koroner sinüsün divertikülleri genellikle 
PİV ile KS bileşkesinde ve inferior yüzeyinde 
görülür. Bu divertiküller bazen aritmi kaynağı 
olduğu için radyofrekans ablasyon ile tedavi-
leri gerekebilir. Ayrıca KS’nin divertikülden 
farklı bir varyasyonu da, atriyal flatter kaynağı 
olabilen subthebesian poşdur. Bu yapılar, sağ 
atriyumun inferior duvarının KS ostiyumuna 
doğru fokal genişlemelerdir. Bazı derin subt-
hebesian poşların girişimsel kardiyolojik iş-
lemleri zorlaştırdığı bildirilmiştir [8]. Koroner 
sinüs anomalileri genellikle izole olup, klinik 
olarak asemptomatiktirler. Kimi zaman kon-
jenital kalp hastalıkları ile birlikte görülebilir. 
Bazı KS anomalileri hemodinamiyi değiştire-
rek klinik tabloyu ağırlaştırabilir, bu nedenle 
çabuk tanınması ve tedavi edilmesi gereken 
durumlardır. Eğer tedavi edilmez ise, asemp-
tomatik KS anomalileri bile spesifik cerrahi 
prosedür esnasında artan post-operatif mor-
talite ve morbiditeye yol açabilir [5-7, 9]. Bu 
nedenle, koroner BT görüntüleme ile anatomik 
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Resim 2. a-c. Kalbin postero-lateral-anteriyor volume rendering (VR) görüntülerinde koroner sinüs ve dal-
larının anatomisi. a) İki adet posteriyor interventriküler ven birleşerek tek bir ven olarak koroner sinüse drene 
oluyor. KRT tedavisi için uygun lokalizayonda ancak ince kalibrasyonlu iki adet posteriyor kardiyak ven izleni-
yor. b) Aynı hastanın kalbinin lateral VR görüntüsünde uygun lokalizasyonda ve uygun çapta, büyük kardiyak 
vene geniş açıyla katılan sol marjinal ven. c) Anteriyor interventriküler ven.

a b c
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bariyerleri göstermek ve KS ile ilgili işlemler 
öncesi kılavuz haritalama yapmak önemlidir.

Büyük Kardiyak Ven (BKV): Anteriyor 
interventriküler venin devamıdır. Sol atriyo-
ventriküler oluk boyunca sol sirkumfleks ar-
tere paralel olarak seyrederek, Marshall veni 
ostiyumunda KS olarak sonlanır. Anteriyor 
interventriküler ven; anteriyor interventri-
küler septumu, her iki ventrikülün anteriyor 
yüzeyini, sol atriyumun bir parçasını ve kal-

bin apikal bölgesini drene eder. Bilgisayarlı 
tomogafi ile yapılan çalışmalarda popülas-
yonun tamamında izlenmiştir [5, 9]. Cerrahi 
öncesi bu anatomik bilgi RKP için önemli 
olabilir. Büyük kardiyak venler koroner ven 
anevrizmalarının en yaygın görüldüğü ikinci 
lokalizasyondur. Bilgisayarlı tomografi ça-
lışmalarında %1,5 oranında görülür. Büyük 
kardiyak ven distalinde koroner baypas cerra-
hisi ile ilişkili olabilen anevrizmal dilatasyon 
saptanmıştır. 

Resim 3. a, b. Kalbin posteriyor -anterolateral volume rendering (VR) görüntülerinde koroner sinüs ve dalları. 
Posteriyor interventriküler ve orta kesiminde füziform anevrizmatik dilatasyon. KRT için uygun lokalizasyon-
da olan, ancak dik açıyla koroner sinüse drene olan sol marjinal ven.

a b

Resim 4. a, b. Kalbin posteriyor yüzünün Maximum Intensity Projection (MIP) görüntüleri izleniyor. a) Küçük 
kardiyak ven posteriyor interventriküler drene oluyor. Koroner sinüs ve büyük kardiyak veni ayıran ince Mar-
shall veni izleniyor. Koroner sinüs ve sağ atriyum ostiyumu düzeyinde Thebesian kapağı görülüyor. b) Koroner 
sinüs ostiyumunda ince hipodens bir bant şeklinde izlenen Thebesian kapağının koroner sinüs ostiyumunu 
tamamen kapattığı dikkati çekiyor.

a b
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Posteriyor İnterventriküler Ven (PİV): 
Middle kardiyak ven ya da inferior intervent-
riküler ven olarak adlandırılır. Bilgisayarlı 
tomografi çalışmalarında popülasyonun tama-
mında tespit edilmiştir [5, 9-11]. Kalbin apek-
sinden diyafragmatik yüzeyden başlar, posteri-
yor interventriküler olukta, sağ koroner arterin 
posteriyor desendan dalına paralel seyreder. 
Koroner sinüs ostiyumunun proksimal inferior 
bölgesine drene olur. İnterventriküler septumun 
posteriyor 2/3’ünü ile apikal bölgeyi ve ventri-
küllerin inferior duvarlarını drene eder. Posteri-
yor interventriküler venin distal parçası 4-5 mm 
çapında olup, insanların çoğunda dik açıyla, bir 
kısmında da dar açı yaparak KS’ye dökülür. 
Distal segmentinde çoğunlukla fuziform, daha 
az sıklıkla sakküler anevrizma izlenmektedir [5, 
12]. Koroner venlerin KS ile bileşke bölgesin-
de ortaya çıkan, özellikle divertiküler formda-
ki anevrizmalar ventriküler preeksitasyon gibi 
kardiyak aritmilerle ilişkili olduğu için klinik 
olarak önemlidir (Resim 5). 

Posteriyor Kardiyak Ven (PKV): Sol 
ventrikülün diyafragmatik yüzü boyunca de-
vam eder ve LMV ile PİV arasında seyreder. 
Sol ventrikülün ya posteriyor ya da lateral ke-
siminden orijin alır ve KS içine drene olur. La-
teral dalları sol ventriküler pacing için uygun-

dur. Koroner sinüs içine PİV’den önce drene 
olup, PİV ile yakın komşulukta seyreder. Va-
kaların %25’inde PİV ile birleşerek KS’ye açı-
lır [13, 14]. Bilgisayarlı tomografi çalışmala-
rında %62-87 oranında tespit edilmiştir [5, 11]. 
Genellikle KS ya da çok az vakada BKV’ye 
drene olur. Genellikle tek olmasına karşın mul-
tipl sayıda da izlenebilir. Distal çapı ortalama 
2,4±1 mm’dir. 

Sol Marjinal Ven (SMV): Lateral ven ola-
rakta adlandırılır. Bu venler PİV ve AİV ara-
sında kalan miyokardiyal duvarı drene ederler. 
Kardiyak resenkronizasyon tedavisinde vent-
riküler pacing için en uygun hedef venlerdir 
[5, 9, 15]. Sol marjinal venler popülasyo-
nun %60’ında tektir. Osteal düzeyde çapı 2,5 
mm’dir. Distal miyokardiyal orijini çok fark-
lılık göstermesine rağmen, genellikle KS’de 
(%80) ya da büyük kardiyak ven’de (%20) 
sonlanır [16, 17]. Bazen izole olarak sol atri-
yuma açılabilir [5]. Bilgisayarlı tomografi ça-
lışmalarında %57-87 oranında saptanmıştır [5, 
9-11]. Posteriyor kardiyak venin yokluğunda, 
SMV sol ventrikül posteriyor bölgesini drene 
eder. Bilgisayarlı tomografi çalışmalarda va-
kaların %12 SMV, %13’ünde PKV saptanmaz 
iken, neredeyse tüm vakalarda KRT tedavisi 
için uygun hedef ven izlenmektedir [5, 9]. En 
küçük lead çapı ancak 1,5 mm’den büyük ven-
ler için uygundur, bu nedenle ince kalibrasyon-
lu venler lead konulması için uygun değildir. 
Aynı zamanda, KS ile akut açılanma gösteren 
venlerde KRT’de lead yerleştirilmesi için uy-
gun değildir [17].

Bu venler sol ventrikül miyokardını drene 
ederler, genellikle sirkumfleks arterin marjinal 
dalına paralel seyrederler. Çapı diğer koroner 
venlerde olduğu gibi değişken olup, kalp yet-
mezliği olan hastalarda geniştirler.

Anteriyor İnterventriküler Ven (AİV): 
Anteriyor ven olarak da isimlendirilir. Kalbin 
apeksinden orijin alır. Anteriyor interventrikü-
ler olukta ilerler, sol anteriyor desendan arte-
re paralel seyrederek BKV’nin başlangıcında 
sonlanır. Miyokardiyal köprüleşme vakaların 
%8’inde AİV’in süperiorunda veya onun dal-

Resim 5. Kalbin posteriyor yüzünün Maximum 
Intensity Projection (MIP) görüntüsünde poste-
riyor interventriküler ven proksimalinde aritmi 
kaynağı da olabilen sakküler anevrizma izleniyor.
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larında tespit edilmiştir. Popülasyonun nere-
deyse tamamında KS olarak devam eder. Çok 
az bir kısmının süperior vena kavaya (%1), 
hatta sol atriyuma drenajı bildirilmiştir [5, 6]. 

Marshall Veni (MV): Oblik sol atriyal ven 
olarak da isimlendirilir. Bu ven sol süperior 
vena kavanın bir kalıntısıdır. Sol atriyumun 
lateral ve inferioru boyunca iner ve KS ostiyu-
munun yaklaşık 3 cm proksimalinde BKV ve 
KS’nin birleşim bölgesine dar bir açı yaparak 
katılır. Bu ven yaklaşık 2-3 cm uzunluğunda 
kısa bir vendir. Vakaların %5-12’sinde obli-
terasyon ve fibrozis nedeniyle bir kord gibi 
görülür [2, 5, 9]. Ortalama çapı 1 mm’dir. Po-
pülasyonun %85-95’inde bulunur, ancak MV 
kateter koroner venöz anjiyografide vakaların 
%73’ünde, BT çalışmalarında ise %11-36’sın-
da rapor edilmiştir [5, 9, 10, 18]. Bilgisayarlı 
tomografi ile bu venin gösterilmesi biraz zor 
olup, dikkatli ve detaylı değerlendirme gerek-
tirir. Marshall veni koroner venler genişlediği 
için, sistolik görüntülerinde daha iyi değer-
lendirilir. Bu ven bazen atriyal taşiaritmilerin 
aktivasyon kaynağı olabilir. Marshall ven, KS 
ve BKV arasındaki sınırı tespit etmek için bir 
belirteç olarak kullanılmaktadır. Bu bölgede, 
Vieussens kapakları sıklıkla mevcuttur. Bu ka-
paklar, kateterin kardiyak venlerin içine ilerle-
tilmesine engel olabilir [19]. 

Küçük Kardiyak Ven (KKV): Sağ koro-
ner ven olarak da isimlendirilir. Ortalama çapı 
1 mm olan küçük bir vendir. Popülasyonun 
%30-50’sinde bulunur. Bilgisayarlı tomografi 
çalışmalarında %19-46 oranında tespit edile-
bilmektedir [9, 10]. Sağ ventrikülün postero-
lateral duvarından KS (%85), İİV (%12-29) ve 
nadir olarak da sağ atriyuma (%1) drene olur 
[5, 20-22]. 

Koroner venlerin BT görüntüleme 
tekniği

Koroner venöz haritalama için kullanılan 
teknik rutin koroner BT anjiyografide kullanı-
lan tekniğe benzerdir. Koroner venöz sistemi-
nin optimal görüntülemesi için, çekime kadar 

olan gecikme süresi venöz taraf kontrast ile 
dolduktan 2-3 sn sonra olmalıdır. Otomatik 
tetikleme seviyesi trakeal bifürkasyonun yak-
laşık 3 cm altına desendan aorta seviyesine ol-
malı, eşik değer olan 180 Hounsfield Ünitesi 
(HU)’ne ulaştıktan 4 sn sonra tarama başlatıl-
malıdır [7]. Kalp yetmezliği, kardiyomegali, 
düşük ejeksiyon fraksiyon değeri ve hastanın 
yaşı KVS’nin görüntülemesini etkileyen fak-
törlerdendir.

Koroner venöz akım koroner arterlerden 
farklı olarak kardiyak siklus boyunca fazik bir 
paterne sahiptir [15, 22, 23]. Koroner sinüs 
ventriküler sistol boyunca ventriküler venler-
den kan alır. Atriyal sistol sırasında kontrakte 
olup, kanı sağ atriyum içine boşaltır. Bu yüz-
den koroner venlerin çapları genellikle geç sis-
tol boyunca, middiyastole göre daha geniştir. 
Bu nedenle, koroner BT anjiyografi görüntü-
lemede sistolik faz imajlarında koroner venler 
daha iyi değerlendirilmektedir. Bizim gözlem-
lerimize göre de, önceki çalışmalarla uyumlu 
olarak middiyastolik faz ile kıyaslandığında, 
sistolik fazda koroner ven çapının daha büyük 
olduğu dikkati çekmektedir [5, 11, 12]. Di-
yastolik faz görüntülerinde KS’nin dallarının 
çapları ve sayısı daha düşük olarak gözlenebi-
lir. Bununla birlikte diyastolik faz imajlarının 
rezolüsyonu sistolik faza göre daha iyidir. Bu 
yüzden girişimsel işlemler öncesinde, koroner 
venlerin çapının doğru değerlendirmesi için 
hem sistolik hem de diyastolik faz görüntüleri 
birlikte incelenmelidir.

Koroner venöz sistemin kapakları

Thebesian kapak KVS’nin ilk bariyeridir. 
Yapısı ve boyutları oldukça değişkendir. The-
besian kapak kadavra çalışmalarında yaklaşık 
%80 oranında, BT çalışmalarında ise %72-77 
oranında tespit edilmiştir [5, 9, 23-25]. Komp-
let sirküler kapak kalp spesmenlerinin %20
-30’unda görülürken, %20 vakada ise Thebe-
sian kapak hiç izlenmez. Venöz kapaklar, insan 
kalbinde yaygın olarak bulunurlar. Kardiyak 
resenkronizasyon tedavisi, RKP ve koroner 
ven kateterizasyonu öncesinde venöz kapak-
ların varlığını ve lokalizasyonlarını bilmek 
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önemlidir. Koroner ven kapakları kılavuz tel ve 
kateterin ilerletilmesine, pacing leadin yerleş-
tirilmesine engel olabilir [19]. Venöz kapaklar 
genellikle inkomplet, uniküspit olup, venlerin 
ostiyumunda bulunurlar. Büyük kardiyak ven, 
PİV ve PKV’ler ortalama 2,5-3 kapak bulu-
nurken, SMV’lerde kapak sayısı daha azdır. 
Retrograt koroner venöz anjiyografi ve kardi-
yak BT anjiyografi KVS’nin gross anatomik 
özelliklerini ortaya çıkarmasına rağmen, bu 
yöntemlerle özellikle küçük venlerdeki venöz 
kapakları kolaylıkla göstermek zordur. Ancak 
Thebesian kapakları, BT ile neredeyse kadavra 
çalışmalarına yakın oranda göstermek müm-
kündür [5, 9]. Thebesian kapak, KS ostiyumun-
da KS’nin sağ atriyumda sonlanan yerinde, ince 
hipodens bir bant şeklinde görülür. Vieussens 
kapak ise, KS ostiyumundan 32 mm±5 uzak-
ta olup, yüksek kaliteli BT görüntülerde %50 
oranında görüntülenebilir. Vieussens kapak 
seviyesi, vakaların %20’sinde KS-BKV düze-
yinde vende lokal anüler bir daralmayla lokali-
ze edilebilir. Thebesian ve Vieussens kapaklar 
genellikle inkomplet olmasına karşın, başarılı 
kanülasyonu geciktirebilir. Vakaların küçük bir 
kısmında da (%16) Thebesian kapaklar, KS ka-
nülasyonu yapmak için elverişsiz bir yapıya sa-
hiptir [26]. Koroner sinüs ostiyumunu %75’den 
daha fazla kapatan kapak fibröz, fibromusküler 
ve ya musküler yapı içerebilir ya da ostiyum 
kapak ile tam olarak kapatılmış olabilir. 

Kardiyak Resenkronizasyon 
Tedavisi (KRT)

Kardiyak resenkronizasyon tedavisi sempto-
matik, ilerlemiş kalp yetmezliği ve azalmış sol 
ventrikül sistolik fonksiyonu olan hastalarda 
kullanılan bir tedavi yöntemi haline gelmiştir. 
Bu tedavide amaç, kalbin sağ ve sol ventrikü-
ler sistemi arasındaki uygun senkronizasyonu 
yeniden sağlamaktır. Bu sebeple KRT için, sol 
ventrikülün iyi senkronizasyon göstermeyen 
duvarında bulunan uygun bir koroner ven da-
lına lead konulması gereklidir. Bu hastaların 
çoğunda kardiyomegali vardır. Koroner sinüsün 
geniş olması nedeniyle hedef venin/venlerin 
anatomik pozisyonu görülebilir. Bununla birlik-

te birçok yeni lead implantları ve lead taşıyıcı 
sistemlerine rağmen, hala teknik zorluklar de-
vam etmektedir. Bu yöntemde pacing- lead, KS 
yoluyla BKV’nin dallarından birisine yerleştiri-
lir. İşlemden önce venöz anatominin bilinmesi 
bu invazif prosedürü kolaylaştıracak ve başarı 
oranını arttıracaktır. Biventriküler pacemaker 
implantasyonu öncesinde uygunluk kriterini 
saptamak için, koroner ven haritasını non-in-
vazif olarak değerlendirmek amacıyla MDBT 
yapılması önerilmektedir [5-7, 27, 28]. Kardi-
yak resenkronizasyon tedavisinden önce BT 
koroner venöz anjiyografide KS varyasyonları-
nın (hipoplazi, agenezi, duplikasyon, divertikül, 
subthebesian poş) varlığına ve yerleşim yerine 
(yüksek insersiyon gibi), anatomik bariyerlere 
(thebesian kapak, Vieussens kapak vb.), KS’nin 
çapına ve hedef ven çapına, hedef venin KS 
veya BKV ile olan açılanması ve tortiyozitesine 
bakılır. Lead implantasyonu için en ince hedef 
ven çapının 1,5 mm’nin üzerinde olması gerek-
lidir [29]. Ayrıca KRT tedavisi sırasında işleme 
bağlı KS diseksiyonu, koroner ven perforas-
yonu, kateterin yerinden ayrılması, kardiyak 
tamponat ve hatta ölüme varan komplikasyon-
lar bildirilmiştir [30]. İşlem esnasında tortüöz, 
angüler ve vertikal seyirli ya da küçük çaplı KS, 
belirgin Thebesian valve-belirgin Vieussens 
valve gibi nedenler işleme başlarken KRT’ye 
engel teşkil edebilir. Ayrıca KRT için uygun da-
lın olmaması, hedef ven dallarının çok küçük ve 
ince çaplı olması, keskin açılı ve tortüöz olması, 
hedef vende darlık ve pace yerleştirilmesine en-
gel olan venöz kapak olması gibi problemlerin 
çoğu, işlem öncesi koroner venöz BT anjiyogra-
fi ile tespit edilebilen durumlardır [29, 30].

Uygun olmayan anatomik pozisyon nede-
niyle, hastaların %20’sinde uygun bir koroner 
vene elektrodu implante etmek mümkün ol-
mayabilir. Böyle hastalarda, damarların doğru 
anatomik pozisyonlarının tespit edilmesi sol 
ventriküler pacingin başarısı için çok önem-
lidir [7-9, 29, 30]. Lead yerleştirilmesi için 
ortak hedef ven SMV veya PKV’den biridir. 
Koroner venöz BT anjiyografi, hedef venlerin 
segmental lokalizasyonunu tespit etmek ve 
anatomik bariyerleri göstermek için idealdir. 
Enfarkte doku ve canlı miyokart üzerine lead 
yerleştirilmekten kaçınılmalıdır [7]. Hedef 
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venin bölgesinde geniş bir skar dokusunun 
olması KRT tedavisine yetersiz cevap alınma-
sına neden olur. Bilgisayarlı tomografi koro-
ner venöz anjiyografinin bir avantajı da, bazı 
vakalarda miyokarttaki skar dokusu ile hedef 
veni aynı anda gösterebilmesidir. Böyle bir du-
rumda uygun bir hedef ven olsa da, skar doku-
su olan bölgeye pace yerleştirilmesi önlenmiş 
olur [7, 29]. 

Retrograt kardiyopleji (RKP)

Kalp cerrahisi esnasında KS aracılığıyla kar-
diyoplejik solüsyonların verilmesidir. Retrograt 
kardiyopleji yaygın olarak kullanılan miyokar-
dı koruma yöntemidir. Özellikle, ciddi koroner 
arter hastalığı olan vakalarda antegrat kardi-
yoplejinin (direkt olarak aortaya uygulanır) 
uygulanması mümkün olmayabilir. Ancak, bu 
yöntemde KS’nin ve dallarının anatomik var-
yasyonlarının bilinmesi önemlidir, bazı KVS 
varyasyonları RKP’nin dağılımını ve etkinliğini 
azaltabilir. Sonuçta kısmi ya da kötü miyokar-
diyal korumaya neden olabilir. Retrograt kardi-
yopleji işleminde KS kanülleri, sağ atriyumdan 
indirekt olarak yerleştirilir. Koroner sinüsün 
osteal atrezi ya da stenozu durumunda, KS 
varyasyonlarında, subthebesian poş varlığında, 
konjenital kalp hastalıklarında ve venöz drenaj 
anomalisi olanlarda RKP’yi uygulamak güçtür. 
Büyük kardiyak ven-AIV ve PİV’den de selek-
tif retroinfüzyon ile kardiyoplejik solüsyon ve-
rilebilir. Bu venler, anatomik seyirleri nedeniyle 
selektif kardiyopleji verilmesi için uygundur. 
Sağ ventrikülün serbest duvarında kardiyoplejik 
solüsyonun dağılımı KS ve anteriyor kardiyak 
venler arasında direkt bağlantı olmadığı için ge-
nellikle kötüdür. Bu durum, özellikle kardiyak 
hipertrofisi olan hastalarda epikardiyal venler-
den subendokardiyal venlere kan geçişi bozul-
duğu için probleme yol açabilir. 

Konjenital kalp hastalıkları ve 
koroner venler

Konjenital kalp hastalıklarının tedavisinde-
ki gelişmelerle birlikte bu hastaların yaşam 
süreleri de artmıştır. Bu nedenle, aritmi ve 

kalp yetmezliği gibi uzun dönem komplikas-
yonların tedavisi önemli hale gelmiştir. Bu 
hastalarda, KRT ve radyofrekans ablasyon 
önemli tedavi alternatifleridir. Bilgisayarlı to-
mografi, erişkin konjenital kalp hastalıkların-
da kardiyak morfoloji ve koroner damarların 
değerlendirilmesinde önemli rol oynar. Büyük 
arterlerin transpozisyonu (BAT), sağ ventrikül 
disfonksiyonu ve komplet kalp bloğu nedeniy-
le bazen cihaz implantasyonu gereklidir [31]. 
Ancak bu hastalarda koroner arter anatomi-
si iyi tanımlanmış olmasına rağmen, koroner 
venlerin anatomisi çok iyi bilinmemektedir. 
Bu hastalarda, venöz anatominin bilinmesi 
perkütan kardiyak prosedürleri planlamayı 
kolaylaştırır [31]. Büyük arter transpozisyon 
hastalarının çoğunda KS’de atrezi gelişir ve 
KS direkt sağ atriyum içine drene olur. Bü-
yük kardiyak ven ve sol ventrikülün posteriyor 
venleri BAT’da etkilenir. Vakaların %15’inde 
KS’nin ostiyumunun atrezik olması ve yüksek 
osteal lokalizasyon nedeniyle, KS ostiyumunu 
bulmak zor olabilir. Koroner sinüsde atrezi ya 
da hipoplazide koroner venler multipl Thebesi-
an venler yoluyla atriyuma drene olur. Büyük 
arter transpozisyonda ventriküler venöz anato-
mi anormaldir. Bununla birlikte sistemik sağ 
ventriküle yaklaşım gerektiği zaman, perkütan 
lead ya da kateter yerleştirilmesi için geniş in-
terventriküler ve Thebesian venler bir seçenek 
olabilir. Koroner sinüs orifisi atrezisinde venöz 
dönüş persistan sol süperior vena kava ile ya 
da kalp odacıklarına direkt (sol atriyum taba-
nındaki açıklıklar ile ya da atriyum içine KS 
dallarından) olur. Sol süperior vena kava ve 
KS atrezisi ile ilişkili diğer kardiyak lezyonlar 
atriyal septal defekt, ventriküler septal defekt, 
büyük damarların transpozisyonu, triküspit at-
rezi ve mitral atrezidir [32-34]. 

Perkütan mitral anüloplasti (PMA)

Bu yaklaşım, mitral anülüsün koroner sinüs 
ile olan yakın komşuluğu temel alınarak geliş-
tirilmiştir. Üç bölmeden oluşan cihazın, distal-
de kendiliğinden genişleyen bir çapa bölgesi, 
orta kısmında yayı andırır bir köprüsü ve yine 
proksimalinde kendiliğinden genişleyebilir bir 
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başka çapa kısmı mevcuttur. Distal çapa ana 
kardiyak vene yerleştirilirken, proksimaldeki 
çapa koroner sinüs girişine oturtulur. Ortadaki 
yayı andıran köprü, vücut sıcaklığında kısal-
ma özelliğine sahiptir. Biyolojik olarak çözü-
nebilir dikişler köprü bölgesinde olup, bunlar 
implantasyon sonrası erken dönemde kısal-
mayı engellerler. Ancak zamanla çözünen bu 
dikişler, köprü bölgesinin kısalmasını olanak-
lı kılar. Her iki uçtaki çapalar, ortadaki köprü 
gerilip kısalırken proksimal koroner sinüsü 
ve ana kardiyak veni bir arada tutup çekerek, 
posteriyor mitral anülüsün öne doğru konum-
lanmasını ve böylelikle mitral anülüs çapı ile 
septal-lateral mesafenin azalmasını sağlayarak 
hastalığın progresyonunu önlerler [34, 35]. 
Perkütan mitral anüloplasti açık kalp ameli-
yatının kontrendike olduğu, başlıca dilate is-
kemik veya non-iskemik kardiyomiyopatili, 
azalmış sol ventriküler ejeksiyon fraksiyonlu 
hastalarda, mitral regürjitasyonun palyatif te-
davi yöntemidir [34, 35]. Ayrıca PMA ciha-
zının doğru konumlandırılması ve implante 
edilmesi için KS-BKV’in uzunluğu, çapları ve 
varyasyonları önemlidir. Koroner sinüs mitral 
anülüsün posteriyor kesiminde seyreder. Per-
kütan mitral anüloplastinin başarısı KS’nin 
mitral anülüse yakınlığına bağlıdır. Koroner 
sinüs ve mitral anülüsün yakınlığı PMA’nın 
başarısını arttırır. Fakat mitral regürjitasyonda 
sol atriyal genişleme ile KS ve mitral anülüsün 
ayrımı sol serbest duvar lokalizasyonda artar. 
İşlem esnasında, sol sirkümfleks arter ve dal-
larının KS-BKV’ye yakınlığı yüzünden koro-
ner damarların potansiyel hasarı miyokardiyal 
enfarktüsüne neden olabilir. Ayrıca PMA, KS 
koroner ven rüptürüne ve diseksiyonuna neden 
olabilir. Koroner sinüs ve koroner venler ince 
duvara sahip oldukları için hasar gördükle-
rinde tamir edilmesi oldukça güçtür [34, 35]. 
Bundan dolayı işlem öncesi KS ve dalları-
nın değerlendirilmesi, KRT ve PMA için çok 
önemlidir. Kalbin BT anjiyografisi; mitral anü-
lüs, KS anatomisi ve bunların koroner arter-
lerle ilişkisi açısından non-invazif bilgi sağlar. 
Mitral kapak anülüsünde ciddi kalsifikasyonu 
olan hastalarda cerrahi yaklaşım perkütanöz 
yolla tercih edilir. 
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Koroner sinüs varyasyonlarının çoğu, hemodimamik öneme sahip olmamasına rağmen, bu varyasyonlar 
sol ventriküler pacing, radyofrekans ablasyon gibi işlemlerde KS’nin kanülasyonunu zorlaştırabilir.

Koroner venlerin KS ile bileşke bölgesinde ortaya çıkan, özellikle divertiküler formdaki anevriz-
malar ventriküler preeksitasyon gibi kardiyak aritmilerle ilişkili olduğu için klinik olarak önem-
lidir.

Bu venler PİV ve AİV arasında kalan miyokardiyal duvarı drene ederler. Kardiyak resenkronizas-
yon tedavisinde ventriküler pacing için en uygun hedef venlerdir.

Koroner venöz akım koroner arterlerden farklı olarak kardiyak siklus boyunca fazik bir paterne 
sahiptir. Koroner sinüs ventriküler sistol boyunca ventriküler venlerden kan alır. Atriyal sistol 
sırasında kontrakte olup, kanı sağ atriyum içine boşaltır. Bu yüzden koroner venlerin çapları ge-
nellikle geç sistol boyunca, middiyastole göre daha geniştir. Bu nedenle, koroner BT anjiyografi 
görüntülemede sistolik faz imajlarında koroner venler daha iyi değerlendirilmektedir.

Thebesian kapak, KS ostiyumunda KS’nin sağ atriyumda sonlanan yerinde, ince hipodens bir bant 
şeklinde görülür. Vieussens kapak ise, KS ostiyumundan 32 mm±5 uzakta olup, yüksek kaliteli 
BT görüntülerde %50 oranında görüntülenebilir. Vieussens kapak seviyesi, vakaların %20’sinde 
KS-BKV düzeyinde vende lokal anüler bir daralmayla lokalize edilebilir.
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1.	 Aşağıdaki koroner venlerden hangisi kardiyak resenkronizasyon lead konulması için en uy-
gun hedef venlerden biridir? 
a.	 Posteriyor inferior kardiyak ven
b.	 Küçük kardiyak ven
c.	 Sol marjinal ven
d.	 Anteriyor interventriküler ven

2.	 En sık koroner ven anevrizması hangi koroner vende izlenir?
a. Marshall veni
b. Anteriyor kardiyak ven
c. Thebesian ven
d. Posteriyor interventriküler ven

3.	 Sol süperior vena kavanın embriyonik kalıntısı olan, aritmi odağı olduğu için bazen radyof-
rekans ablasyon tedavisi gerektiren ve koroner sinüs ve büyük kardiyak veni ayıran koroner 
ven hangisidir?
a.	 Posteriyor kardiyak ven
b.	 Sol marjinal ven
c.	 Küçük kardiyak ven
d.	 Marshall veni

4.	 Aşağıdakilerden hangisi koroner venöz sistemin doğal bariyerlerinden değildir?
a.	 Thebesian kapağı
b.	 Vieussens kapağı 
c.	 Subthebesian poş
d.	 Sol marjinal ven anevrizması

5.	 Kardiyak resenkronizasyon tedavisi öncesinde çekilen koroner BT venografide aşağıdakiler-
den hangisine dikkat edilmez?
a.	 Koroner sinüsün yerleşim yeri
b.	 Hedef venin çapı
c.	 Anatomik bariyerler
d.	 Hedef venin duplikasyonu

Cevaplar: 1c,	2d,	3d,	4d,	5d
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Kardiyak Bilgisayarlı Tomografi (BT)’de 
Buluşlar: Kesit Mücadelesi, Dual Enerji, 
Miyokardiyal Perfüzyon Spesifik 
Kontrast Maddeler 

Giriş
Çok kesitli bilgisayarlı tomografi (ÇKBT) 

teknolojisinin hızla gelişmesi ile birlikte, kardi-
yak incelemeler bilgisayarlı tomografinin (BT) 
en yaygın uygulama alanlarından biri haline 
gelmiştir. Bilgisayarlı tomografi teknolojisin-
deki en son gelişmeler; doz azaltılması, görün-
tü kalitesinin arttırılması ve daha hızlı çekim-
ler üzerinde yoğunlaşmıştır. Kalp ve vasküler 
yapılar, çok kısa sürede, oldukça yüksek uzay-
sal çözünürlükle, üstün kalitede ve noninvazif 
olarak değerlendirilebilmektedir. Gelişen BT 
anjiyografi (BTA) tekniği ile vasküler yapıla-
rın değerlendirilmesinde kateter anjiyografiyle 
karşılaştırılabilecek düzeye gelinmiştir. Hatta 
noninvazif olması, seçilmiş olgularda avantaj 
sağlayabilmektedir. Dual enerjili BT (DEBT), 
daha düşük doz ile yüksek kaliteli çekimler ve 
materyal karakterizasyon yapılmasına olanak 

sağlamaktadır. Perfüzyon BT’nin, miyokart 
canlılığını değerlendirmede bilgisayarlı tek fo-
ton emisyon tomografisine (SPECT) yakın sen-
sitivite ve spesifiteye sahip olmasının yanı sıra, 
koroner anatomiyi de değerlendirilebilmesi üs-
tünlüğüdür. Akut koroner sendromun erken tes-
pitinde, yardımcı yeni kontrast maddeler, riskli 
aterosklerotik plakların değerlendirilmesi ama-
cıyla geliştirilmiştir. 

BT’de Kesit Mücadelesi

Bilgisayarlı tomografi tekniğinde gelişmeler 
baş döndürücü hızla devam etmektedir. Spiral 
BT ile tüpün hasta etrafında bir kez dönüşünde 
tek kesit görüntü alınabilirken, ÇKBT ile tek 
rotasyonda 4 veya daha fazla sayıda (8, 16, 32, 
40, 64, 256, 320) kesit alınabilmektedir. Temel 
prensip aynı olmakla birlikte, spiral BT’den 
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farklı olarak, z ekseni (hasta masası yönü) bo-
yunca dizilimli çok sıralı dedektör sistemi bu-
lunmaktadır [1, 2]. Kalbin tamamını bir defada 
görüntülemek amacıyla, z ekseninin kapsama 
alanını arttırmak için, daha büyük dedektör 
panelleri olan yeni tarayıcılar geliştirilmiştir. 
Z ekseninin genişletilmesi, kalbin tamamının 
tek seferde görüntülenmesi, tek kalp atımında 
koroner BTA yapılabilmesi, aritmi ve hareket 
artefaktı etkisinin en aza indirilebilmesi ve 
radyasyon dozunun azaltılabilmesine olanak 
sağlayarak kardiyak görüntüleme için önemli 
avantajlar oluşturur [3]. Çok kesitli BT ile za-
mansal çözünürlükteki artma kardiyak BT’yi 
mümkün kılan en önemli gelişmedir.

İlk jenerasyon BT’lerde görüntü alınması 
için dakikalar gerekirken, bu süre 64 dedek-
törlü BT’de 165 milisaniyeye (ms), dual tüplü 
BT’de 83 ms’ye düşmüştür. Altmış dört dedek-
törlü BT ile 75/dk kalp hızı altında tüm koroner 
arterlerden diyagnostik görüntü alınabilmekte-
dir. Dual tüplü BT’de ise 120/dk kalp hızına 
kadar kaliteli görüntüleme yapılabilmektedir 
[3]. Altmış dört, 128, 256 ve 320 dedektörlü 
BT sistemlerinde gerçek izotropik datalar üze-
rinden görüntü oluşturulduğundan, kesit tara-
ma mantığı yerini volümetrik taramaya bırak-
mıştır. İki yüz elli altı dedektörlü BT’de her bir 
rotasyonda z ekseninde 0,5 mm kesit kalınlığı 

ile 128 mm’lik alandan 3 boyutlu veriler alına-
rak görüntü oluşturulmaktadır. Z ekseninde 8 
cm genişlik olan 256 kesit BT’de, ileri tetikle-
meli elektrokardiyografik (EKG) ile iki adımda 
tüm kalp taranabilmektedir (Resim 1a, b) [4]. 
On altı cm z eksen genişliğine sahip olan 320 
dedektör BT’de, EKG tetiklemeli veya tetik-
leme olmaksızın mükemmel görüntü kalitesi 
elde etmek mümkündür ve tek aksiyel tarama 
ile kalbin tamamının görüntülenmesi tamam-
lanabilir. Böylelikle, görüntü bozukluğuna se-
bep olan kardiyak ritim anormallikleri elimine 
edilmiş olur ve üst üste binmenin sebep olduğu 
ek radyasyon maruziyeti de önlenmiş olur. Ay-
rıca, daha az kontrast madde ile daha optimal 
görüntüler elde edilebilir.

Koroner arterler 2-4 mm çapa sahip olup, 
ayrıntılı olarak gösterilebilmesi için uzaysal 
rezolüsyonun yüksek olması gerekir. Bu değer 
kateter anjiyografi için 0,2x0,2 mm’dir. Altmış 
dörtkesitli sistemlerde 0,4x0,4x0,4 mm’dir. 
Çok kesitli BT’de uzaysal çözünürlüğün be-
lirleyicileri dedektör boyutu (0,5-0,625 mm), 
rekonstrüksiyon aralığı (genellikle kesit kalın-
lığının yarısı) ve hasta hareketidir. İdeal olarak 
her 3 boyutu da aynı olan izotropik voksel alı-
nabilmelidir [5].

Bilgisayarlı tomografi dedektör teknoloji-
sindeki bu gelişmeler, beraberinde radyasyon 
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Resim 1 a, b. 256 kesitli BT ve geriye dönük EKG gating  ile elde edilen koroner BT anjiyografide, 
koroner arterlerin maksimum intensity projection (MIP)  görüntüsü. a. Normal b. LAD proksi-
malinde diskret plak.
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dozunda artış sorusunu da akla getirmektedir. 
Kesit kalınlığında incelme ile gürültü oranı ve 
aynı çözünürlük için gerekli X-ışını dozu art-
maktadır. Temporal çözünürlük arttıkça, kardi-
yak fazdan alınan veri oranı azalmakta ve bu 
da dolaylı olarak hastanın aldığı radyasyon do-
zunda artışa sebep olmaktadır [6]. Bu sorunu 
çözebilmek için, EKG doz (mAs) düzenlemesi 
ve otomatik ekspojur kontrolü üzerine çalış-
malar yapılmış ve x, y ve z eksenleri boyunca 
teknikler geliştirilmiş ve dozda yaklaşık %50 
oranında düşme sağlanabilmiştir. Ayrıca, EKG 
tetikleme ile doz azaltması yönünde oldukça 
başarı elde edilmiştir [7]. Son yıllarda ileriye 
yönelik EKG tetikleme ile koroner kateterizas-
yona yakın, hatta daha az doz ile çekim yapa-
bilmek mümkün hale gelmiştir. 

Bugün kullanılan ÇKBT tarayıcılarında iki 
boyutlu X-ışını dedektörler ve piramit şek-
linde X-ışını yayan koni dedektörler kulla-
nılmaktadır [8]. Flat panel (FP) dedektörler, 
konvansiyonel radyografik uygulamalar için 
geliştirilmiş olup, standart X-ışını filmi, gö-
rüntü -yükselticiler ve film-tarama kombinas-
yonlarının yerini bu sistemde floroskopi almış-
tır. Flat panel dedektörler, konvansiyonel BT 
dedektör sistemlerinden daha yüksek uzaysal 
çözünürlüğe sahiptir [9]. Flat panel bilgisayarlı 
tomografi (FPBT) prototip sistemler hakkında 

ilk raporlar, insan kalp spesmenlerinde ve do-
muz kalbinde en ince koroner arterlerde gös-
terilmiştir [10]. Kontrast çözünürlüğünün dü-
şük olması ve gantri rotasyon süresinin uzun 
olması, in vivo uygulamalar için limitasyon 
oluşturmaktadır. Ancak, uzaysal çözünürlüğü-
nün yüksek olması sebebiyle, özellikle koro-
ner arter stentlerinin değerlendirilmesi, 3 bo-
yutlu anjiyografi, kemik travmalarında cerrahi 
öncesi planlama gibi yüksek görüntü kalitesi 
gerektiren tetkikler de oldukça umut verici sis-
temlerdir. Flat panel BT sistemi klinik uygu-
lamaya geçebildiği takdirde, damar kalsifikas-
yonları ve stentlerdeki kanamanın oluşturduğu 
artefaktlar en aza indirilebilir ve böylelikle da-
mar lümeni daha iyi görüntülenebilir ve damar 
içi restenoz kolaylıkla saptanabilir [11]. Klinik 
uygulamaya geçebilmesi için, çok sayıda in 
vivo çalışmalara ihtiyaç vardır.

Dual enerjili BT sistemi

Bilgisayarlı tomografide dokuların ayırt 
edilmesinde, nispi X-ışını atenüasyon değer-
leri (HU) temel alınır. Atenüasyon, incelenen 
dokuda radyasyonun saçılması ve soğurul-
ması ile ilişkilidir. Bilgisayarlı tomografide, 
bu etkiler için sorumlu olan iki ana mekaniz-
ma Compton saçılması ve fotoelektrik olay-
dır. Farklı dokuların atenüasyon değerlerine 
göre, bu iki olayın etkisi değişiktir ve X-ışını 
fotonlarının enerjilerine bağlıdır. Böylelikle, 
dokular farklı X-ışını spektrumu göstermele-
rine göre ayırt edilebilirler [12]. Çoklu enerji 
teknikleri, görüntü kalitesini düzeltmek veya 
materyal karakterizasyonunu sağlamak için, 
bu farklılıktan faydalanırlar. Dual enerjili BT, 
1970’li yıllarda ortaya konmuş, ancak BT ci-
hazlarının hızının yeterli olmaması sebebiyle 
(çünkü düşük ve yüksek dozda eş zamanlı ola-
rak iki tarama yapılması gerekmektedir) geniş 
kullanım alanı bulamamıştır. Ancak, ÇKBT 
tekniklerinde ilerlemelere paralel olarak, yakın 
zamanlarda kardiyak uygulamalarda kullanıl-
maya başlanmıştır. Dual enerjili BT’nin temel 
prensibi, aynı dokudan farklı kilovolt (kV) de-
ğerlerinde, iki veri setinin elde edilmesidir [13].  

Resim 2. Çift enerjili BT gantrisinin şematik görü-
nümü. Ortogonal yerleştirilmiş, 80 kV ve 140 kV 
değerlerinde enerji yayan iki tüp mevcut.
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Ayrıca DEBT, tek gantri içerisine ortogonal yer-
leştirilmiş iki kaynak dedektör ünitesinden oluş-
maktadır ve eş zamanlı olarak düşük ve yüksek 
kV değerinde akım ile görüntüler elde etmek 
mümkün olmaktadır (Resim 2). Bu görüntüler, 
iş istasyonuna aktarılarak sanal kontrastsız, iyot 
haritası ve karma (80 ve 140 kV) görüntüler 
elde edilebilir (Resim 3 a-c) ve iyot haritaları ile 
(Resim 4) dokuların tahmini kantitatif iyot kon-
santrasyonları saptanabilir [13, 14]. Kontrastlı 
görüntülerden kontrastsız görüntüler oluştura-
bilir, böylelikle kontrastlı ve kontrastsız alınan 

klasik iki fazlı görüntülere oranla radyasyon 
dozu azaltılmış olur. Bu çalışmalar, fotoelektrik 
etki sebebiyle, özellikle atom numarası büyük 
maddeler üzerinde daha etkilidir [15]. Bu ma-
teryallerden biri, düşük kV uygulamalarında, 
daha güçlü atenüasyon gösteren ve yaygın ola-
rak kullanılan BT kontrast maddesi olan iyottur 
[16]. Ancak, iyot atenüasyon değerlerinde, su 
ve kalsiyum ile karşılaştırıldığında, kV’nin bir 
fonksiyonu olarak göreceli değişikler olabilir. 
Düşük kV uygulamasının avantajları, kontrast 
madde miktarının ve radyasyon dozunun daha 

Resim 3. a-d. Çift enerjili BT ile elde edilen görüntüler. Kontrastsız koroner BT anjiyografi (a),  100 kV (b), 140 
kV  (c) ve miks (d) görüntüler.
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az olmasıdır [17]. Düşük ve yüksek kV uy-
gulamalarındaki, materyal atenüasyon değer-
lerlerinde ortaya çıkan farklılıklar göz önüne 
alındığında, iyotun suya, dokuya veya kemiğe 
oranla dansitesinin az veya fazla olmasına göre 
materyalin yapısal analizi matematiksel olarak 
yapılabilir. Çalışmalar, DEBT’nin koroner arter 
lümeni, kalsifiye plaklar ve koroner stentlerin 
değerlendirilmesinde oldukça başarılı olduğunu 
göstermektedir. Ayrıca kalsifikasyon, kontrast 
maddeden belirgin olarak ayırt edilebilmekte-
dir (Resim 5a,b) [18]. Dual enerjili BT uygula-
malarında çeşitli seçenekler vardır. İlkinde, iki 
farklı X-ışını tüpü ve iki dedektörü olan dual 
kaynaklı BT tarayıcı bulunmaktadır ve iki farklı 
kV değerleri kullanılır. Bu sistemde, iki tüpün 
çalışması arasında zaman farkı oluştuğundan 
kalp hareketlerine duyarlılık söz konusu ola-
bilir. Diğerinde hızlı kV akımı ve 0,5 ms hızlı 
örnekleme oranı olan iki farklı enerji düzeyinde 
veri elde edilebilen tek kaynak vardır ve 0,5 ms 
gibi kısa sürede 80 kV ile 140 kV yer değiştire-
bilmektedir, böylece kalp hareketine duyarlılık 
problemi elimine edilebilmektedir. Her iki sis-
temde de üretici firmaya göre farklılıklar oluşa-
bilmektedir [19]. 

Miyokardiyal perfüzyon 
görüntülemenin değeri

İdeal bir kardiyak değerlendirme, koroner 
arter anatomisi yanında, fonksiyonel bilgiyi 
de içermelidir. Çünkü koroner stenoz, daima 
miyokardiyal perfüzyon bozukluğu anlamına 
gelmeyebilir. Sol ventrikülün subendokardiyal 

Resim 4. Çift enerjili BT’de normal perfüzyon gös-
teren miyokart dokusunun iyot haritalaması.

Resim 5 a, b. Çift enerjili BT’de sol ana koroner arter proksimalindeki diskret plağın görüntülenmesi.

a b
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tabakası, iskemi ve hipoperfüzyona oldukça 
hassastır [20]. Miyokart iskemisini değerlen-
dirmeye yönelik 64 kesit BT ile yapılan bir 
çalışmada %90 sensitivite ve %83 spesifite 
ile nükleer perfüzyon testine benzer değerler 
bulunmuştur [21]. Girişimsel müdahale öncesi 
yapılan, geç kontrastlı düşük doz BT incele-
meleri koroner stenoza ek olarak miyokardiyal 
canlılık hakkında da bilgi verebilir (Resim 6). 
Hipoperfüze alanların tespiti, medikal teda-
vi ile revaskülarizasyona olanak sağlaması 
açısından önemlidir. Bir çalışmada, iskemik 
miyokart dokusunun, sistolde hipoperfüzyon, 
diyastolde normal perfüzyon gösterdiği sap-
tanmıştır. İskemik dokuda, sistolik perfüzyon 
ve sistolik ile diyastolik perfüzyon arasındaki 
farklılık, iskemik olmayan dokuya göre düşük 
olup, diyastolde ise iskemik ve noniskemik 
alanlar arasında perfüzyon farkı bulunmamış-
tır [22]. Ayrıca, arteriyel faz ve geç faz olmak 
üzere iki fazda değerlendirme yapılabilir ve 
geç kontrastlanma gösteren enfarkt alanı sap-
tanabilir [23]. Bilgisayarlı tomografi anjiyog-
rafi ile karşılaştırıldığında daha fazla kontrast 
madde gerektirmesi dezavantajıdır. 

Adenozin stres BT’de, BT çekimi sırasında 
adenozin infüzyonu ile stres çekimleri yapılır 
ve ardından istirahat sırasında görüntüler alı-
nır. Miyokart perfüzyonunu değerlendirme-
deki doğruluk değerleri ve radyasyon dozları, 

SPECT ile benzer olarak bulunmuştur. Ayrıca, 
miyokart perfüzyonu yanında, koroner arter 
değerlendirmesi de yapılabilmesi SPECT’e üs-
tünlüğüdür. Bilgisayarlı tek foton emisyon to-
mografisine kıyasla uzaysal çözünürlüğü yük-
sek olup, küçük iskemik ve enfarkt alanlarını 
göstermedeki doğruluğu daha fazladır [24]. 

Son yıllarda klinikte kullanıma giren DE-
BT’de, iyotun düşük kilovolta olan sensitivi-
tesinden yararlanılarak, miyokart perfüzyonu 
değerlendirilebilmekte ve iyot perfüzyon hari-
taları oluşturulabilmektedir. Sensitivitesi %91, 
spesifitesi %92 olup, SPECT ile karşılaştırıl-
dığında oldukça olumludur. Ancak, bu uygu-
lamada sinyal gürültü oranı düşüktür. Yüksek 
kV uygulaması ile bu sorun çözülmeye çalışıl-
mıştır [25]. 

Plak aktivitesinde kullanılan spesifik 
kontrast maddeler 

Yüksek riskli plakların erken tanısı ile is-
kemik olayların önüne geçilebilir. Ancak, gü-
nümüzde aterosklerotik plak içeriğini ortaya 
koyan bir görüntüleme modalitesi mevcut 
değildir. Makrofajlar, aterosklerotik plak rüp-
türünde, akut plakların destabilize olmasında 
ve trombüs oluşumunda anahtar rol oynarlar. 
İmmünohistolojik ölçümlerle yakın zamanda 
yapılan bir çalışmada, akut koroner sendrom 
geçiren hastaların plaklarında makrofaj dan-
sitesi, stabil hastaların plaklarına kıyasla daha 
yüksek bulunmuştur. PET-18F-FDG ile, aterosk-
lerotik plaklar, içlerindeki metabolik olarak 
aktif makrofajların glukoz uptake’i ile sapta-
nabilmektedir. Karotis plaklarında oldukça iyi 
sonuçlar bulunmaktadır. Ancak, PET’in düşük 
uzaysal çözünürlüğü, kardiyak ve solunum ha-
reketlerine duyarlılığı ve hastaların yaklaşık 
yarısında normal miyokardın 18F-FDG tutması 
sebebiyle koroner aterosklerotik plaklar için 
aynı başarı söz konusu değildir [26]. Çok kesit-
li BT ile koroner aterosklerotik plaklar, yüksek 
uzaysal ve temporal çözünürlükle saptanabilir. 
Ancak, plak içerisindeki aktif inflamatuvar ve 
metabolik değişiklik değerlendirilememektedir.  

Resim 6. Sirkumfleks arterin sulama alanında 
perfüzyon defektinin iyot haritalaması ile 
gösterilmesi.
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Yakın zamanda tavşan aterosklerotik plak-
larında, iyot nanopartikülleri ile zenginleşti-
rilmiş intravenöz kontrast madde enjeksiyo-
nundan sonra çekilen BT ile plak içerisindeki 
makrofajlar saptanabilmiştir [27]. Akut koro-
ner sendrom için yüksek riskli olan plakların 
noninazif olarak saptanması, erken tedavi şan-
sı açısından oldukça önemlidir. 
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Kardiyak Bilgisayarlı Tomografi (BT)’de Buluşlar: Kesit 
Mücadelesi, Dual Enerji, Miyokardiyal Perfüzyon Spesifik  
Kontrast Maddeler
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Kalbin tamamını bir defada görüntülemek amacıyla, z ekseninin kapsama alanını arttırmak için, daha 
büyük dedektör panelleri olan yeni tarayıcılar geliştirilmiştir. Z ekseninin genişletilmesi, kalbin tamamı-
nın tek seferde görüntülenmesi, tek kalp atımında koroner BTA yapılabilmesi, aritmi ve hareket artefaktı 
etkisinin en aza indirilebilmesi ve radyasyon dozunun azaltılabilmesine olanak sağlayarak kardiyak gö-
rüntüleme için önemli avantajlar oluşturur.

Koroner arterler 2-4 mm çapa sahip olup, ayrıntılı olarak gösterilebilmesi için uzaysal rezolüsyo-
nun yüksek olması gerekir. Bu değer kateter anjiyografi için 0,2x0,2 mm’dir. Altmış dört kesitli 
sistemlerde 0,4x0,4x0,4 mm’dir. Çok kesitli BT’de uzaysal çözünürlüğün belirleyicileri dedektör 
boyutu (0,5-0,625 mm), rekonstrüksiyon aralığı (genellikle kesit kalınlığının yarısı) ve hasta hare-
ketidir. İdeal olarak her 3 boyutu da aynı olan izotropik voksel alınabilmelidir.

DEBT, tek gantri içerisine ortogonal yerleştirilmiş iki kaynak dedektör ünitesinden oluşmaktadır 
ve eş zamanlı olarak düşük ve yüksek kV değerinde akım ile görüntüler elde etmek mümkün 
olmaktadır. Bu görüntüler, iş istasyonuna aktarılarak sanal kontrastsız, iyot haritası ve karma (80 
ve 140 kV) görüntüler elde edilebilir ve iyot haritaları ile dokuların tahmini kantitatif iyot kon-
santrasyonları saptanabilir.

Girişimsel müdahale öncesi yapılan, geç kontrastlı düşük doz BT incelemeleri koroner stenoza 
ek olarak miyokardiyal canlılık hakkında da bilgi verebilir. Hipoperfüze alanların tespiti, medikal 
tedavi ile revaskülarizasyona olanak sağlaması açısından önemlidir.

Yakın zamanda tavşan aterosklerotik plaklarında, iyot nanopartikülleri ile zenginleştirilmiş intra-
venöz kontrast madde enjeksiyonundan sonra çekilen BT ile plak içerisindeki makrofajlar sapta-
nabilmiştir. Akut koroner sendrom için yüksek riskli olan plakların noninazif olarak saptanması, 
erken tedavi şansı açısından oldukça önemlidir.
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1.	 Hangisi ÇKBT teknolojisindeki gelişmelerin getirdiği mutlak avantajlardan değildir?
a.	 Kalbin tek aksiyel tarama ile tek seferde incelenmesine olanak sağlaması
b.	 Harekete bağlı duyarlılığı azaltması
c.	 Radyasyon dozunda azalma sağlaması
d.	 Zamansal çözünürlükte artış sağlaması

2.	 Flat panel BT için hangisi yanlıştır?
a.	 Uzaysal çözünürlüğü BT’ye göre düşüktür
b.	 Kontrast çözünürlüğü düşüktür
c.	 Gantry rotasyon süresi uzundur
d.	 İn vivo uygulamalar için uygun değildir

3.	 Hangisi dual enerjili BT’nin avantajlarından değildir?
a.	 Materyal karakterizasyonuna yardımcıdır
b.	 Radyasyon dozunun azaltılmasına yardımcıdır
c.	 Sadece iki tüple çalışır
d.	 Miyokart perfüzyonu değerlendirilmesinde yardımcıdır

4.	 Miyokardiyal perfüzyon BT için hangisi yanlıştır?
a.	 Miyokardın subendokardiyal tabakasının canlılığı sistolde değerlendirilir
b.	 Dozu SPECT’e göre düşüktür
c.	 Koroner anatomiyi gösterememesi dezavantajıdır
d.	 Miyokardın subepitelyal tabakası diyastol fazına daha hassastır

5.	 Aterosklerotik plak aktivitesinde kullanılan yeni kontrast maddeler için hangisi doğrudur?
a.	 İyot nanopartikülleri ile zenginleştirilmiştir
b.	 Hedef, plak içlerindeki makrofajlardır
c.	 Akut koroner sendrom için riskli olguların erkenden tanınmasına olanak sağlar
d.	 Hepsi 

Cevaplar: 1c,	2a,	3c,	4c,	5d
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