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DERGI YONERGESI

1. Tamim ve Amag¢

Bu yonerge, Tiirk Radyoloji Dernegi’nin yayin organi olan Tiirk Radyoloji Seminerleri’nin bilimsel agidan yiiksek
nitelikli olmas1 amaciyla, yayin politikasini ve isleyisini tanimlamaktadir. igerikte yer alan maddeler Tiirk Radyolo-
ji Dernegi’nin bilimsel politikalari ve tiiziigiinde yer alan prensiplere uygun hazirlanmustir.

Tiirk Radyoloji Dernegi’nin bilimsel yayini olan Diagnostic and Interventional Radiology disinda, yilda 3 kez
Tiirkge olarak yayinlayacagi Tiirk Radyoloji Seminerleri, radyoloji ve ilgili diger branslarda gorev yapan hekimler-
in, se¢ilmis konularda giincel bilgi ve deneyimlere ulasmasini ve asistan egitimine katki saglamay1 amaglamaktadir.

2. Isleyis

 Editorler Kurulu Tiirk Radyoloji Dernegi tarafindan atanan bir Editér ve iki Editor Yardimcisi’dan olusur.

« Editorler Kurulu derginin Yazim Kurallari’n1 belirler.

* Her say1 i¢in, Editorler Kurulu tarafindan ana konu baslig1 ve Konuk Editor belirlenir.

* Konuk Editor, Editdrler Kurulu tarafindan belirlenen ¢ergeve ve verilen siire i¢inde yayilanacak olan yazi
basgliklarini ve bu yazilar hazirlayacak olan kisileri belirleyerek Editérler Kurulu’na sunar.

« Editorler Kurulu’nun onayini takiben yazarlara davet mektuplari génderilir.

*  Yazilar Konuk Editor tarafindan kontrol edilir ve diizeltmeler yapildiktan sonra Editdrler Kurulu’na gonderilir.

» Editorler Kurulu tarafindan kontrol edilen yazilar baski planina aktarilir. Editorler Kurulu bu agamada
yazilarin igerigi ve yazarlartyla ilgili diizenleme yapma yetkisine sahiptir.

3. Editorler Kurulu’nun Ozellikleri
» Editorler Kurulu Tiirk Radyoloji Dernegi Yonetim Kurulu tarafindan ii¢ sene i¢in atanir. Editorler Kuru-
lu’nda en fazla iki donem gorev alinabilinir.
» Editorler Kurulu’na atanacak kisilerin Web of Science’ta indekslenen tip dergilerinde yaymnlanmis en az 30
adet yaymi olmalidir.
* Buyayinlarin en az 10 tanesi aragtirma yazisi olmalidir.
* Buyayinlarin en az 5’inde birinci isim ya da sorumlu (Corresponding) yazar olarak yer almalidir.

4. Editorler Kurulu’nun Sorumluluklari
* Derginin amaglarimi ve yayin politikasini TRD Yo6netim Kurulu ile birlikte belirlemek
* Baskiin zamaninda yapilmasimi ve devamliligini saglamak
* Yazilarm icerigini denetlemek ve diizenlemek
» Konuk Editor’ii ve ana konu bagligini belirlemek ve yazarlari onaylamak
*  Gerek goriildiigiinde konuk editore alt konu basliklari ve yazar dnerisinde bulunmak

5. Konuk Editor’iin Ozellikleri
» Konusunda, uluslararasi derneklerin yonetiminde veya kongre aktivitelerinde aktif gérev almis olmali ya da
asagidaki kurallar karsilamalidir.
*  Web of Science’ta indekslenen dergilerde yayinlanmis en az 30 yayin1 olmalidir.
* Yayinlarin en az 8 tanesi arastirma makalesi olmalidir.
* Yayinlarin en az 5 tanesinde ilk isim ya da sorumlu (Corresponding) yazar olarak yer almalidir.

6. Konuk Editor’iin Gorevleri
* Giincel konulu yazi bagliklarint Editérler Kurulu ile birlikte belirlemek
* Yazarlar1 Editorler Kurulu ile birlikte belirlemek
* Yazilar siiresi i¢inde yazarlardan toplamak
* Yazi igeriklerini, gorselleri, tablolar1 ve kaynaklari kontrol etmek ve diizeltmeleri yapmak
» Her yazi i¢in bilimsel i¢erik yoniinden hakemlik yapmak



AMACLAR VE KAPSAM

Tiirk Radyoloji Seminerleri, Tiirk Radyoloji Dernegi’nin siirekli tip egitimi faaliyetleri kapsaminda yaymlanmak-
tadir. Yayn dili Tiirkce olan dergi Nisan, Agustos ve Aralik aylarinda olmak iizere yilda 3 say1 yayinlanmaktadir.

Derginin oncelikli hedefi, kanita dayali tip literatiiriine yansimis olan en giincel bilgileri ve deneyimleri, radyoloji
alaninda ¢alisan hekimlere ve ilgili diger branslarda gérev yapan hekimler ve saglik profesyonellerine pratik bir
sekilde aktarmaktir.

Derginin yay politikas1 ve Editoryel isleyisi, Tiirk Radyoloji Dernegi tarafindan atanan bir Editor ve iki Editor Yar-
dimcist’dan olusan Editorler Kurulu tarafindan, uluslararasi biyomedikal yayincilik standartlari ve etik prensiplere
bagl kalinarak belirlenir ve denetlenir.

Editorler Kurulu her say1 igin radyolojinin alt konularindan bir ana baglik belirler ve igerik planlamasi ve koordi-
nasyonu i¢in Konuk Editér atanir. Konuk Editor yazilarin basliklar1 ve yazarlarini planlayarak Editérler Kurulu’nun
onayina sunar. Yazilarin basim dncesi denetimi ve igerik diizenlemeleri Konuk Editor ve Editorler Kurulu tarafindan
yapilir. Yazilarm bilimsel ve hukuki sorumlulugu yazarlarina aittir.

Dergide yaymlanan yazilarin sadece 6zetleri www.turkradyolojiseminerleri.org adresinde yayinlanmaktadir. Basi-
11 derginin 3 sayiy1 kapsayan senelik abone iicreti KDV dahil 100 TL, tek say1 {icreti ise KDV dahil 50 TL dir.
Abone olmak igin Tiirk Radyoloji Dernegi Iktisadi Isletmesi’nin Vakiflar Bankasi, Ankara Hastaneler Sube-
si TR730001500158007297210464 IBAN numarali hesabina ddemenin yapilmasi, “6deme dekontuyla” birlikte
“Ad-Soyad, T.C. Kimlik Numarasi ve Posta Adresi”nin info@turkradyolojiseminerleri.org adresine génderilmesi
gerekmektedir.

Derginin mali kaynaklar1, abone iicretleri, reklam gelirleri ve Tiirk Radyoloji Dernegi fonlarindan olusmaktadir.
Reklam vermek isteyen kuruluslar Tiirk Radyoloji Dernegi’ne bagvurmalidir.

Tiirk Radyoloji Seminerleri’nin isim hakki ve yaymlanan iceriklerin telif haklar1 yazarlarin yazili izinleriyle Tiirk
Radyoloji Dernegi’ne aittir. Yazilar, tablolar, gorseller ve diger tiim igeriklerin kullanimi ve tipki basimlari igin Tiirk
Radyoloji Dernegi’ne miiracaat edilmelidir.

Editorler Kurulu

Adres  : Hosdere Cad., Giizelkent Sok, Cankaya Evleri, F Blok, No:2 06540 Cankaya, Ankara
Telefon :+90 312 442 36 53

Faks :+90 312 442 36 54

E-posta : info@turkradyolojiseminerleri.org

Web : www.turkradyolojiseminerleri.org

Yayinci - AVES

Adres  : Biiyiikdere Cad. No: 105/9 34394 Mecidiyekdy, Sisli, Istanbul
Telefon :+90212217 17 00

Faks 149021221722 92

E-posta : info@avesyayincilik.com

Web : www.avesyayincilik.com



YAZIM KURALLARI

Tiirk Radyoloji Seminerleri’nde sadece Editorler Kurulu
ve Konuk Editér tarafindan belirlenen ve davet edilen
yazilar yayinlanir. Bu sistem disinda dergiye gonderilen
yazilar degerlendirmeye alinmaz.

Davet edilen kisiler yazilarin1 asagida belirtilen format-
larda hazirlayarak www.turkradyolojiseminerleri.net
web sayfasi iizerinden dergiye gondermelidir. Yazilarin
hazirlanmast asamasinda bu kurallara riayet edilmesi
derginin yayn siireglerinin hizli ve saglikli bir sekilde
yiiriitiilmesi agisindan énemli oldugundan tiim yazarla-
rin bu kilavuza uygun hareket etmeleri Editorler Kurulu
tarafindan beklenmektedir.

Genel Kurallar

1. Yazilar bilimsel agidan iist diizeyde olmali ve en
giincel kaynaklarla desteklenmelidir.

2. Daha 6nce bagka bir dergi veya kitapta yayinlan-
mamis ya da yaym igin degerlendirme agsamasinda
olmamalidir.

3. Metinler 6zgiin hazirlanmali, bagka bir yerli kay-
naktan kopyalanmamali veya yabanci kaynak-
lardan ¢eviri yapilmamalidir. Tim yazilar baski
oncesi iThenticate programu {izerinden asirma ve
kopya yaym yo6nlerinden incelenecek ve literatiir-
deki diger yaymlarla benzesme oranlari yiiksek
bulunan yazilar yazarlarina iade edilecektir.

4. Yazilarda yer verilen tablolar, sekiller, resimler ve
diger gorseller 6zgiin olmali, baska bir kaynaktan
alindrysa Tiirk Radyoloji Seminerleri’'nde tekrar
yayilanabilmesi igin gerekli izinler yazarlar tara-
findan alinmali ve izin belgeleri dergiye gonderil-
melidir.

5. Kaynak listesinde yalnizca yaymlanmis ya da
yayimlanmak tizere kabul edilmis ve miimkiin ol-
dukga yeni ¢alismalar kullanilmalidir. Ulagiimasi
miimkiin olmayan ve veri tabanlarinda indekslen-
meyen kaynaklar kullanilmamalidir.

6. Ozellikle tablolar, metni aciklayici ve kolay anla-
silir hale getirecek bigimde hazirlanmali ve met-
nin tekrar niteliginde olmamalidir.

7. Her yazida en fazla iki isim olmali ve yazarlardan
en az bir tanesinin akademik tinvani ya da egitim
hastanelerinde 10 y1lin lizerinde uzmanlig1 bulun-
malidir. Her sayida, bir yazarin en fazla bir adet
yazis1 yayinlanabilir.

8. Yazarlardan en az birinin, Web of Science’da in-
dekslenen dergilerde ¢tkmis en az 15 yazist olma-

I1, bu yayinlardan en az 8 tanesi aragtirma makale-
si olmali, en az 5 tanesinde ilk isim olmalidur.

9. Yazilar derginin yaymlanma tarihinden en geg¢ 5
ay oncesinde konuk editore iletilmis olmalidir.

Teknik Kurallar

1. Yazilar Microsof Office Word programinda, Ti-
mes New Roman yazi karakterinde, 12 punto, ¢ift
satir aralikli ve sayfa kenar1 bosluklari 2.5 cm ola-
rak hazirlanmalidir.

2. Derginin yayin dili Tiirk¢e oldugundan yazi dos-
yalarinda yer alan tiim igerikler sadece Tiirkge di-
linde verilmelidir.

3. 1lk sayfada yazimin bashgi, 500 bosluksuz karak-
ter sayisin1 gegmeyecek sekilde 6zeti, yazarlarin
isimleri, kurum bilgileri, posta adresleri, E-posta
adresleri ve telefon numaralar1 yazilmalidur.

4. Ikinci sayfadan itibaren yazinin tam metni veril-
melidir. Tam metin, yazinin konusuna uygun bir
sekilde yazarlar tarafindan belirlenen alt baslikla-
ra boliinmelidir. Tam metin kelime sayisinin alt ve
iist sinir1, yazinin konusuna uygun olacak sekilde
Konuk Editor tarafindan yazarlara bildirilecektir.

5. Tam metin yazildiktan sonra Kaynaklar verilmeli-
dir. Kaynaklarin alt ve {ist sinir1 yazinin konusuna
uygun olacak sekilde Konuk Editér tarafindan ya-
zarlara bildirilecektir. Tiim Kaynaklar climle sonla-
rinda koseli parantez i¢inde yazilmali ve metin i¢in-
de gecis sirasina gore listelenmelidir. Kaynak yazim
stilleri agsagida verilen formata uygun olmalidir.

* Alt ya da daha az yazarli kaynaklarda tiim
isimler yazilmali, yazar sayisi1 altiy1 astigin-
da ise, ilk alt1 yazarin ismi yazilarak arkasin-
dan tam metni Tiirk¢e olan kaynaklarda “ve
ark.”, Ingilizce 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 boliimii: Sherry S. Detection of throm-
bi. In: Strauss HE, Pitt B, James AE, editors.
Cardiovascular Medicine.St Louis: Mosby;
1974.p.273-85.

» Tek yazarl kitap: Cohn PF. Silent myocar-
dial ischemia and infarction. 3rd ed. New
York: Marcel Dekker; 1993.



* Yazar olarak editor(ler): Norman 1J, Redfern
SJ, editors. Mental health care for elderly
people. New York: Churchill Livingstone;
1996.

+ Toplantida 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.

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

* Yayma kabul edilmis ancak heniiz basilma-
mus yazilar: Leshner Al. Molecular mecha-
nisms of cocaine addiction. N Engl J Med In
press 1997.

* Erken Cevrimici Yaym: Aksu HU, Ertiirk
M, Giil 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 yaymlanan yazi: Morse
SS. Factors in the emergence of infectious
diseases. Emerg Infect Dis (serial online)
1995 Jan-Mar (cited 1996 June 5): 1(1): (24
screens). Available from: URL: http:/ www.
cdc.gov/ncidodlEID/cid.htm.

Tablolar Microsof Office Word programinda “Tab-
lo Ekle” 6zelligi kullanilarak hazirlanmali ve Kay-
naklar’dan sonra metin i¢inde gegis sirasina uygun
olarak yerlestirilmelidir. Her yazi i¢in belirlenen
tablo sayis1, yazinin konusuna uygun olacak sekilde
Konuk Editér tarafindan yazarlara bildirilecektir.

Gorseller (Sekil ve Resim) tam metinde gegen ko-
nulart agiklamaya yetecek sayida olmali, yiiksek
¢oziiniirliiklii ve en az 300 dpi jpeg dosyas: for-
matinda online sisteme ayrica yiiklenmelidir. Gor-
selerin numaralandirmalar1 metin iginde isaretlen-
meli ve alt yazilari tam metin dosyasinin sonuna

10.

I1.

12.

13.

14.

15.

eklenmelidir. Her yazi i¢in belirlenen tablo sayisi,
yazinin konusuna uygun olacak sekilde Konuk
Editor tarafindan yazarlara bildirilecektir.

Video ve hareketli goriintiilerle desteklenen ya-
zilar derginin siirekli tip egitimi amacima hizmet
etmesi agisindan degerli ve 6nemlidir. Bu dosyalar
en fazla 3 MB boyutunda ve “mpeg” formatinda
hazirlanmali ve ayr1 bir dosya olarak sisteme yiik-
lenmelidir.

Tablo ve gorsellerin basliklarinda ve yazi iginde
anilmasinda Arabik rakam yazilmali, Roma ra-
kamlar1 kullanilmamalidir.

Gorseller, videolar ve hareketli goriintiilerde hasta
ve kurum isimleri yer almamalidir.

Metin, tablo ve gorsellerde kullanilan ondalik sa-
yilar virgil ile ayrilmalidir.

Paragraflarmn ilk ctimleleri kisaltma ile baslama-
malidir.

Farmasétik dirtinler jenerik isimleriyle yazilmali,
ticari marka ad1 kullanilmamali; tibbi malzeme ve
aygit isimlerinde ise marka ve firma ismi ile, sehir
ve iilke bilgisi yer almalidir.

Hazirlanan konu ile ilgili metnin sonunda 5 adet
coktan se¢meli soru hazirlanmali ve dogru yaniti
isaretlenmelidir.

Yaym Hakki Devir Formu doldurularak imzalan-
mali ve dergiye gonderilmelidir. Yazarlar imzala-
diklar1 formu tarayicidan gegirerek sisteme PDF
veya JPEG formatinda yiikleyebilecekleri gibi,
E-posta, faks veya kargo ile de asagida yazili Ya-
yinct adreslerine gonderebilirler. Yayin Hakki De-
vir Formu gonderilmeyen yazilar basilmayacaktir.

Her tiirlii konuda bilgi ve destek almak i¢in agagida ya-
zil1 adresler araciligiyla Editorler Kurulu ve Yayinct ile
iletisim kurulabilir.

Editorler Kurulu

Adres  : Hosdere Cad., Giizelkent Sok, Cankaya
Evleri, F Blok, No:2 06540 Cankaya, Ankara

Telefon :+90 312442 36 53

Faks :+90 312 442 36 54

E-posta : info@turkradyolojiseminerleri.org

Web : www.turkradyolojiseminerleri.org

Yaymnci - AVES

Adres  : Biiyiikdere Cad. No: 105/9 34394
Mecidiyekdy, Sisli, Istanbul

Telefon :+90212217 17 00

Faks :+902122172292

E-posta :info@avesyayincilik.com

Web : www.avesyayincilik.com



BASLARKEN

Degerli meslektaglarim,

“Tiirk Radyoloji Seminerleri” baslikli yepyeni bir dergi ile karsinizdayiz. Tiirk Radyoloji Dernegi’nin uluslararasi
nitelikteki yayin organ1 DIR dergisi yanisira egitime destek amaciyla ¢ikaracagi bu derginin Radyoloji alanindaki
yeni teknolojik gelismeler, uygulamalar ve hizla yenilenen giincel bilgilerin aktarilmasinda bir ara¢ olmasi hedef-

lenmektedir.

Goriintiileme bilimi bilindigi gibi tibbin her alaninda, hergiin bir yenisi eklenen yontemler ve uygulamalarla tanida
ve tedavide ¢cok onemli katki saglamaktadir. Bu kadar genis alanda farkli konulardaki gelismeleri takip etmek, dzel-
likle sistem spesifik ¢alismayan meslektaglarimiz agisindan zor olabilmektedir. Bu nedenle ilgili hekimlerin kendi
dilinde bagvurabilecekleri bir kaynak olarak bdyle bir dergi ¢ikarilmasi diisiiniilmiistiir. Dergimizde radyolojinin
farkli alanlarindan segilen konularda, derlenerek sunulacak yazilarla radyoloji ve ilgili diger branslardaki hekimlerin
giincel bilgi ve deneyimlere ulasmasi ve asistan egitimine katki saglanmasi amaglanmaktadir. Konusunda deneyim
kazanmus, spesifik alanlarda ¢alisan uzmanlar tarafindan hazirlanacak yazilarin yanisira, gerektiginde segilen konu

ile ilgili farkli disiplinlerin katkisindan da yararlanilabilecektir.

Tiirk Radyoloji Seminerleri yilda 3 kez basilacak olup, her sayida farkli bir sistem ve konu ele alinacaktir. Her dergi-
de secilen konuyla ilgili bir konuk editor davet edilerek, yazilarin basliklar1 ve yazarlar belirlenecektir. Derginin ilk
sayist i¢in radyolojinin giincel uygulamalarindan biri olan Kardiyak Gériintiileme baglig1 se¢ilmistir. 2014 y1l1 icinde
ise swrastyla Ust Ekstremite MRG, Meme Goriintiilemesinde Giincel Konular ve Akciger Kanseri bagliklarmm tim
yonleriyle ele alinmasi planlanmaktadir. Her say1 ayr1 alinabilecegi gibi, abonelik sistemiyle daha avantajli ulagsmak

miimkiin olabilecektir.
Tiirk Radyoloji Seminerleri dergisinin Tiirk radyolojisine ve tiim meslektaslarimiza yararli olmasi dileklerimizle..
Basg Editor

Prof. Dr. Aysenur Oktay
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, Izmir
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Kardiyak Goérianttleme -1

KONUK EDITORDEN

Ulkemizde radyoloji alaninda gerek teorik, gerekse pratik rapor yazim ve yorumlama noktasinda, bilgi ve tecriibele-
rimizin olusmasinda ve artirilmasinda uzun yillardan beri genis ve doyurucu derleme yazilarina yer veren “Radiog-
raphics, American Journal of Roentgenology (AJR), Radiology, Radiologic Clinics of North America” gibi A sinifi,

yiiksek impact faktorlere sahip uluslararasi literatiirde varligini kanitlamis dergilerden yararlanmaktayiz.

Biz de Tiirk Radyoloji Dernegi olarak, iilkemizde her biri kendi dalinda yiiksek bilgi ve deneyime sahip olan meslek-
taglarimizin tecriibelerini, asistan ve uzman hekim arkadaglarimiza ve diger meslektaslarimiza aktarmak, bdylelikle
kendi ulusal derlemelerimizi Tiirkge olarak olusturup herkes tarafindan ortak paydada anlasilabilmesi diisiincesi ile
“Tiirk Radyoloji Seminerleri” derleme serilerini olusturma karar1 aldik. Bu baglamda bu serilerden ilkini Kardi-
yovaskiiler sistem iizerine hazirlamak amaciyla, iilkemizde kardiyovaskiiler radyoloji alaninda s6z sahibi degerli
meslektaslarimizin katkilartyla ‘Tiirk Radyoloji Seminerleri Kardiyovaskiiler’ 6zel sayisini hazirladik. Bu sayida
pediyatrik, konjenital malformasyonlar ile kardiyak MR konularina deginilmedi. Bu konu basliklarinin daha sonraki

sayilarda yer almasini planlayarak yola ¢iktik.

Dergiyi hazirlarken Radyoloji alanindaki kaynak eserlerden faydalanmakla birlikte tamamen orijinal, okunmasi ra-
hat, uzmanlik 6grencilerine sorularla birlikte sinava hazirlanma imkani sunan, metin igerisindeki egitici noktalarla
dikkatlerin toparlanmasini saglayan bir sablon ile sunmay1 hedefledik. Umarim bu sayimiz tiim meslektaslarimiz i¢in
Kardiyovaskiiler radyoloji alaninda bilgi ve tecriibemizi artirmada yararli olur. Bu sayinin hazirlanmasinda emegi
gegen tiim meslektaglarima, derginin planlanmasindan, hayata gecirilmesine kadar gegen zorlu siiregte bana destek-
lerini esirgemeyen Esime, kizlarim Zeynep ve Aysegiil ile oglum Mustafa Salih’e tesekkiir eder ve hayirli olmasini

dilerim.

Konuk Editor
Prof. Dr. Mecit KANTARCI
Atatiirk Universitesi T1p Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dal1, Erzurum
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Kardiyak Bilgisayarli Tomografi'de Glincel Gelismeler 1

Musturay Karcaaltincaba

Kardiyak Bilgisayarli Tomografi (BT) ile goriintiileme, son yillarda 6nemi ve kullanimi giderek
artan noninvazif bir yontemdir. Kardiyak BT, kardiyolojik goriintiileme yontemlerinin 6zellikle-
rinin hepsini kismen iginde barindirmaktadir. Kardiyak BT deki son yillardaki teknik gelismeler,
yeni yazilimlar, erken ateroskleroz saptanmasi ve prognostik klinik ¢alismalar (CONFIRM c¢a-
lismalart) bu yontemin kullanimini ve klinik 6nemini arttirmistir. Kardiyak BT ile morfolojik ve
fonksiyonel goriintiileme yapilabilmesi yeni kullanim alanlarinin niinii agmaktadir.

Teknik, Protokoller, Araclar 7

Ummdagulstim Bayraktutan, Akin Levent

Bilgisayarli tomografi (BT) teknolojisindeki ilerlemeler temporal rezoliisyon ve kesit sayisim
arttirmig, radyasyon dozunu ise azaltmistir. Boylece kardiyak BT ile koroner arterlerin liimeni,
duvar yapist ve 3 boyutlu morfolojisi daha iyi degerlendirilebilir hale gelmistir. Bununla bir-
likte, minimum radyasyon dozu ile optimal kalitede goriintii elde etmek i¢in hasta hazirliginin,
kontrast fazinin ve ¢ekim parametrelerinin uygun olarak yapilmasi gerekmektedir.

Kardiyak Multi Dedektor Bilgisayarli Tomografide (MDBT) Radyasyon Dozu 16
Mustafa Erdem Sagséz, Fatih Alper

Multi Dedektor Bilgisayarli Tomografi (MDBT) yiiksek radyasyon dozu potansiyel riskini tagi-
maktadir. Doz diisiirme tekniklerine uyulmadan yapilan tetkikler, radyasyon zararinin sonugta
beklenen faydadan daha fazla olmasina yol agmaktadir. Bu ¢alismada koroner MDBT anjiyog-
rafide radyasyon dozunun azaltilmasi i¢in kullanilan farkli teknikler, literatiirdeki yayinlar ve
iretici firma katalog bilgileri kullanilarak 6zetlenmeye ¢alisilmistir.

Koroner Kalsiyum Skorlama 26
Elif Ergun

Koroner arter kalsiyum (KAK) skorlama subklinik aterosklerozun direkt géstergesi ve aterosk-
lerozun patognomonik bulgusudur. Koroner arter kalsiyum skoru koroner arterlerde sadece
kalsifiye plak yiikiiniin degil, kalsifik ve non-kalsifik total plak yiikiiniin bir gostergesidir. Ozel-
likle geleneksel risk belirleme yontemlerine gore, orta riskli grupta risk analizinin daha dogru
yapilmasini saglar ve uluslararasi kilavuzlarda bu grupta kullanimi 6nerilmektedir.
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Normal Koroner Anatomi ve Varyasyonlar

Ersin Oztirk, Ali Kemal Sivrioglu

Koroner arter hastaligi (KAH), kardiyovaskiiler 6liimlerin en sik nedenidir. Koroner arter ana-
tomisinin bilinmesi, koroner arter hastaliklarin1 degerlendirmede 6nemli bir yere sahiptir. Ko-
roner anomalilerin prevalansi ise %1-2 olup yaygin degildir. Koroner arter anomalilerin erken
saptanmasi ve degerlendirilmesi, miyokardiyal iskemi ve ani 6liim ile birlikte olabilmesi nede-
niyle dnemlidir. Bu makalenin amaci, koroner Bilgisayarl1 Tomografi (BT) anjiyografiyi kulla-
narak normal koroner anatomi ile koroner arter varyasyon ve anomalilerini sunmaktir.

Koroner Arter Hastaligi

Mustafa Koplay, Cengiz Erol

Koroner arter hastalig1 (KAH) Diinyada morbidite ve mortalitenin en 6nde gelen sebeplerinden
biri olmaya devam etmektedir. Bu nedenle, koroner arter hastaliginin olus mekanizmasi, erken
tan1 ve tedavisi 6nemlidir. Bu yazida, koroner arter hastaliginin patofizyolojisi, tanida kulla-
nilan goriintiileme yontemleri, ¢ok kesitli bilgisayarli tomografi (BT) koroner anjiyografi ile
koroner arterlerin degerlendirilmesi ve en son teknolojik ilerlemeler literatiir bilgileri 1s181nda
degerlendirildi.

Koroner Arter Stentlerinin Degerlendirilmesi

Dilek Oncel, Giiray Oncel

Giderek artan sayidaki koroner stent uygulamalari, stent agikligin1 degerlendirmede invazif ol-
mayan metotlarin gelistirilmesini gerekli kilmaktadir. Cok kesitli Bilgisayarl1 Tomografi (BT)
diger metotlara gore ciddi istiinliikleri olan bir yontem olup, invazif anjiyografiye alternatif
olma yolundadir. Goriintiiyii etkileyen metalik artefaktlara ragmen, BT teknolojisindeki son
gelismeler stent limen goriintiilenmesini, neointimal hiperplazi, restenoz ve okliizyon deger-
lendirmesini miimkiin kilmaktadir. Uygun ¢ekim ve goriintii isleme parametreleri kullanmak
stent degerlendirmenin temel kurallaridir.

Koroner Baypas Greftlerin Degerlendirilmesi

Memduh Dursun, Stkrt Sanl

Koroner arter baypas greft cerrahisi, ileri koroner arter hastaligi tedavisinde sik olarak uygu-
lanmaktadir. Cerrahi sonrasi klinik sonuglar ve tekrarlayan semptomlar, baypas greft patentlik
durumuna ve nativ koroner arter hastaliginin progresyon derecesine bagli olarak degisiklik gos-
terir. Bu nedenle kullanilacak goriintiileme yonteminin baypas grefti yaninda, koroner hastali-
gmin progresyonu hakkinda da bilgi vermesi gereklidir. Koroner bilgisayarli tomografi (BT)
anjiyografi baypas greft ve nativ koroner arter yaninda, koroner dis1 kardiyak patolojileri de
gosteren degerli bir modalitedir.
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Kardiyak Morfoloji ve Fonksiyonlarin Multi Dedektér Bilgisayarli Tomografi (MDBT)
ile Degerlendirilmesi 93

Ugur Bozlar, Sebahattin Sari

Kardiyak bilgisayarli tomografi (BT) incelemesi giinliik pratikte daha ¢cok koroner BT anjiyografi
amactyla kullamlmakla birlikte, kardiyak morfoloji ve fonksiyonun degerlendirilmesinde de etkin
bir sekilde kullanilabilmektedir. Bu derlemede kardiyak BT incelemede kullanilan goriintilleme
planlari; kardiyak BT incelemedeki normal kalp anatomisi ve morfolojik 6zellikleri ile sag ve sol
ventrikiil fonksiyonlarinin kardiyak BT inceleme ile degerlendirilmesi konularina yer verilmektedir.

Kalp Kapaklarinin Multi Dedekto6r Bilgisayarli Tomografi (MDBT) ile Degerlendirilmesi 107

Gonca Eldem, Tuncay Hazirolan

Kalp kapaklarinin degerlendirilmesinde ekokardiyografi birincil tercih edilen modalite olsa
da koroner arter patolojilerinin degerlendirilmesi i¢in kullanilan EKG tetiklemeli koroner BT
Anjiyografi yontemi ile kesit igerisine giren kalp kapaklar1 degerlendirilebilmektedir. Uygun
EKG ve kontrast protokolleri kullanilarak tek seferde tiim kardiyak yapilar BT Anjiyografi ile
degerlendirilebilmekte olup kapakgiklarin sayisi, kalinliklari, agilip-kapanma fonksiyonlari ve
kalsifikasyonlarin varlig direk gozlenebilmekte ve kapak stenozu ya da yetmezlige neden olan
patolojiler ve siddetleri taninabilmektedir.

Atriyal Fibrilasyonlu Hastalarda Radyofrekans Ablasyon Tedavisi Oncesi Pulmoner
Venlerin ve Sol Atriyumun Cok Kesitli Bilgisayarli Tomografi ile Degerlendirilmesi 121

Hayri Ogul, Suat Eren

Medikal tedaviye direng gdsteren atriyal fibrilasyonda radyofrekans ablasyon teknigi tercih
edilen bir tedavi segenegidir. Atriyal fibrilasyon (AF) kaynagimin siklikla pulmoner venler ol-
mas1 ve pulmoner venlerdeki anatomik varyasyonlarin atriyal fibrilasyon riskini dnemli oranda
arttirmasi nedeniyle prosediir 6ncesi pulmoner vendz anatominin iyi bilinmesi gerekir. Cok
kesitli bilgisayarli tomografi (BT) bu amag i¢in kullanilabilecek etkili, giivenilir ve non-invazif
goriintiileme yontemidir.

Miyokardiyal Perfiizyon ve Gec Kontrastlanma 131
Adem Kiris, Serkan Aribal

Bilgisayarl tomografi (BT) teknolojisindeki gelismelere paralel olarak, olas: koroner arter has-
taliginin (KAH) degerlendirilmesinde, koroner BT anjiyografi (BTA) kateter anjiyografiye ter-
cih edilmektedir. Bununla birlikte revaskiilarizasyon planlanan olgularda, mevcut darligin mi-
yokardiyal beslenmeye olan etkisinin anlagilmasi amaci ile anatomik goriintiilemenin yaninda,
fonksiyonel degerlendirme de gereklidir. Bu amagla kullanilmaya baglanan BT miyokardiyal
perfiizyon (BTP) goriintiileme yapilan ilk ¢aligmalarda timit vaat edici sonuglar vermektedir.
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Akut Gogiis Agrisinda Uclii Dislama Bilgisayarli Tomografi Anjiyografi

Erhan Akpinar, Mustafa Hizal

Akut gogiis agrisi, acil servise sik bagvuru nedenlerinden birisi olup miyokard enfarktiisii, aort
diseksiyonu ve pulmoner emboli gibi hayat: tehdit eden nedenler yaninda akciger patolojileri,
gastrodzofagiyel reflii veya kas iskelet sistemi orjinli benign nedenler de ayirict tanida diisii-
niilmelidir. Bilgisayarli tomografi teknolojisindeki gelismeler sonucunda ince kesit kalinliginda
daha hizli incelemeler yapilabilmekte ve hem vaskiiler hastaliklar hem de vaskiiler sistem dist
gdgiis agrisi nedenleri tek bir inceleme ile hizli ve dogru sekilde degerlendirilebilmektedir.

Koroner Ven6z Anatominin Multi Dedektér Bilgisayarl Tomografi (MIDBT) ile
Degerlendirilmesi ve Klinik Onemi

Berhan Genc, Erkan Yilmaz

Son yillarda koroner vendz sistem yoluyla uygulanan tedavi yontemlerinin artmas1 nedeniyle
koroner venlerin klinik 6nemi giderek artmistir. Koroner siniis yolu kardiyak resenkronizasyon
tedavisi yaninda, transkoroner vendz ablasyon, perkiitan mitral aniiloplasti ve retrograt kardi-
yopleji perfiizyon gibi girisimsel islemler i¢in kullanilmaktadir. invaziv girisimler éncesinde
multi dedektor bilgisayarli tomografi ile koroner vendz haritalamanin yapilmasi islem i¢in bii-
yiik avantaj saglamakta olup, islem sirasinda gelisebilecek komplikasyonlari en aza indirecektir.

Kardiyak Bilgisayarli Tomografi (BT)'de Buluslar: Kesit Miicadelesi, Dual Enerji, Miyokardiyal
Perfiizyon Spesifik Kontrast Maddeler

Mecit Kantarci, Aylin Okur

Cok kesitli bilgisayarli tomografi (CKBT), kalp ve koroner vaskiiler yapilarmn degerlendirilme-
sinde yiiksek uzaysal ¢6ziiniirliige sahip noninvazif goriintiilleme yontemidir ve teknolojideki
gelismelere paralel olarak klinik uygulamalardaki dnemi gittik¢e artmaktadir. Bilgisayarli to-
mografi teknolojisindeki son gelismeler ve bunlarin kardiyak klinik uygulamalara yansimasi bu
¢aligmanin konusudur.
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Kardiyak Bilgisayarli Tomografi‘de

Guncel Gelismeler

Musturay Karcaaltincaba

OGRENME HEDEFLERI

® Teknik gelismeler ve yeni yazilimlar
B Kardiyak BT'nin yeni kullanim alanlari

E Klinik calismalar
® Kaynaklar

Kardiyak BT ile goriintiileme, son yillarda
onemi ve kullanimi giderek artan bir yontem-
dir. Kardiyak BT, kardiyolojik goriintiileme
yontemlerinin 06zelliklerinin hepsini kismen
i¢inde barindirmaktadir. Fonksiyonel goriintii-
leme yapilabilmesi kardiyak Manyetik Rezo-
nans Goriintiileme (MRG) ve ekokardiyografi
ile koroner arter goriintiileme yapilabilmesi
kateter anjiyografi ile normal ve stres altinda
perfiizyon goriintiileme yapilabilmesi kardi-
yak sintigrafi ve kardiyak MRG ile damar du-
varinin goriintiilenmesi ise intravaskiiler ult-
rasonografi ile benzerlik gostermektedir. Bu
goriintiileme 6zelliklerinin hepsinde 2000°1i
yillarin baglarindan beri belirgin iyilesme sag-
lanmugtir.

Kateter anjiyografi koroner arter goriintiile-
mede referans yontem olarak kabul edilmekle
birlikte, kardiyak BT ozellikle osteal lezyonla-
rin, miyokardiyal kopriilerin, koroner arter ve
kalp anomalilerinin, koroner fistiillerin, aortik
ve koroner arter diseksiyonlarinin, koroner ar-
ter duvarindaki nonstenotik plaklarin ve koro-
ner vendz sistemin goriintiilenmesinde tanisal
olarak daha degerlidir [1, 2].

Teknik gelismeler ve yeni yazilimlar

Kardiyak goriintiilemedeki 2008 y1lina kadar
olan onemli gelismeler detektdr (320 detekto-
re kadar) ve tiip (cift-tiip BT) sayisinda artis,
gantri rotasyon zamaninda azalma, zamansal
¢oziiniirliikte iyilesme ve prospektif tetikleme
olarak 6zetlenebilir [3]. Bu teknik iyilesmeler 1
saniyenin altinda koroner arter ve miyokardiyal
perfiizyon goriintiilleme yapilabilmesine ve zor
hasta gruplarinda (aritmik, obez, yiiksek kalp
hizli, pediyatrik, nefes tutamayan ve stentli
hastalar) tetkik kalitesinin iyilesmesine olanak
saglamistir [4-6]. Kardiyak BT ile koroner ar-
terlerin yani sira, yiiksek ¢oziiniirliiklii pulmo-
ner ven, atriyum ve ventrikiillerin anatomisi,
varyasyonlar1 ve patolojileri saptanabilmekte-
dir [7]. Bu gelismeler sayesinde kardiyak BT,
rutin klinik kullanima girmistir.

Tetkik sirasinda verilen radyasyon dozunun
diisiirlilmesine yonelik en onemli gelismeler
2008 yilindan sonra olmustur ve doz 20-30 mSv
diizeylerinden 1 mSv’in altina indirilmistir 3, §].
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Diisiik kilovolt kullanimi (80kV ve 100kV),
prospektif elektrokardiyografi (EKG) tetikle-
me, ylksek pitchli (3.4 pitch) goriintiileme, tek
kalp atiminda goriintiileme, adaptif doz koruma
(kolimatdr kullanilarak goriintiilenmeyen alana
radyasyon dozu verilmesi Onlenerek) ve itera-
tif rekonstriiksiyon yontemleri (istatistiksel ve
model bazli yontemler) radyasyon dozunun dii-
stiriilmesinde etkin olmustur [8].

Ayrica dual-enerji yontemi, hem g¢ift tiip-
lii BT, hem de hizli kilovolt degistirme yo6n-
temleri kullanilarak kardiyak goriintiilemede
kullanilmaya baslanmistir ve iyot haritasi go-
rlintlilerinde sintigrafiye benzer perfiizyon go-
rlintiilemesi yapilabilmistir [9, 10].

Goriintii kalitesini kotiilestiren en 6nemli
faktorlerden kalsifik plaklarin subtraksiyon
yontemi ile giderilebilecegini gosteren Oncii
caligma yaymlanmigtir [11].

Koroner BT anjiyografiden kalsiyum sko-
ru hesaplanabilmesine yonelik arastirmalar
yayinlanmistir ve bu sayede kontrastli BT
anjiyografiden kalsiyum skorlama yapilmasi
miimkiin olabilecektir [12].

Kardiyak BT de iyi gorintii elde etmedeki
en 6nemli teknik konulardan biri optimum re-
konstriiksiyon araliginin belirlenmesidir. Dii-
stik kalp hizli (70 atim/sn altinda) hastalarda
diyastolde (genellikle %60-70) ve yiiksek kalp
hizl1 hastalarda sistolde (genellikle %30-40)
rekonstriiksiyon yapilmasi gerekmektedir. An-
cak yeni yazilimlarla otomatik olarak bu ara-
liklar saptanabilmektedir [13].

Bilgisayarli tomografi anjiyografi ile koroner
fraksiyonel rezerv saptanmasi giderek Onem
kazanmaktadir ve teknik olgunlastiginda kate-
ter anjiyografi ile hesaplanan fraksiyonel rezerv
Ol¢limiiniin yerini alma potansiyeli vardir [ 14].

Kardiyak BT'nin yeni kullanim alanlari

Kardiyak BT goriintii kalitesindeki iyilesme
sonucu rest ve stres perfiizyon goriintiilemesi
ve canlilik gorlintiilemesi yapilmaya baslan-
mistir. Ancak teknik sinirhiliklar nedeniyle
heniiz rutin klinik kullanima girmemistir ve
calismalar devam etmektedir [15]. Ayrica
transaortik aortik valv implantasyonu (TAVI)

planmasinda da en objektif yontem olarak kul-
lanilmaktadir ve bu sayede iglem sonrasi peri-
valviiler kagaklarin azaltilmas1 miimkiin olabi-
lecektir [16, 17].

Klinik calismalar

Kardiyak BT nin en 6nemli avantaji koroner
arter hastaliginin ekarte edilmesindeki yiiksek
negatif ongorii degeri olmustur ve bu agidan
tanisal degeri kateter anjiyografiden daha yiik-
sektir [18]. Erken ateroskleroz goriintiilemede
referans yontem olan intravaskiiler ultrasonog-
rafiye en yakin goriintiilemeyi saglanmaktadir.

Son birka¢ yilda yapilan caligmalarda ne-
gatif ongorii degerine ek olarak, koroner BT
incelemede saptanan aterosklerotik degisik-
liklerinde prognostik etkilerinin oldugu anla-
stlmistir. Koroner BT Anjiyografinin Klinik
Sonuglar agisindan Degerlendirilmesi: Ulusla-
rast Cok Merkezli (Coronary CT Angiography
Evaluation for Clinical Outcomes: An Interna-
tional Multicenter Registry CONFIRM) veri
bankasi, ¢aligmalar1 sonucunda yeni skorla-
ma indeksleri kullanilmaya baglanmistir [18].
Segment tutulum skoru (toplam ateroksleroz
bulunan segment sayisi, en fazla 16 segment),
segment stenoz skoru (her segmentte hafif,
orta ve agir stenoz oldugunda sirasiyla 1, 2,
3 ile derecelendirilmektedir ve tiim segment-
lerin sonuclar1 toplanmaktadir) ve modifiye
Duke prognostik indeks (sol ana koroner ar-
ter hastaligi, proksimal segment koroner arter
aterosklerozu ve plak yaygimligini degerlendi-
ren) skoru, koroner BT anjiyografi ile yapilan
prognostik c¢aligmalarda yeni kullanilmaya
baslanan yontemlerdir. CONFIRM c¢aligma-
lar1 sonucunda 23854 hastadaki verilere gore
obstriiktif olmayan aterosklerozlu hastalarda,
ateroskleroz olmayanlara gore %60 daha fazla
Olim gozlenmistir [19]. Ayrica bu ¢alismada
65 yas istli ve daha geng¢ hastalar karsilasti-
rildiginda, obstriiktif 2 damar ve 3 damar ate-
roskleroz saptanan daha geng hastalarda daha
yiiksek 6liim orani bildirilmistir. Bu ¢aligmaya
benzer olarak, yaklasik 7 yil takip edilen 2538
hastada 6liim riskinin 3 damar obstriiktif olma-
yan, 1 damar obstriiktif, 2 damar obstriiktif ve
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3 damar obstriiktif koroner aterosklerozda art-
181 gosterilmistir ve hi¢ ateroskleroz saptan-
mayan hastalarda yillik 6liim riski %0,3 olarak
saptanmistir [20]. Koroner BT anjiyografide
saptanan plak yiikii ve stenoz derecesinin di-
ger klinik risk skorlarindan daha degerli ola-
bilecegi ve buna yonelik optimize prognostik
skorlamanin miimkiin olabilecegi 2013 yilinda
yayilanan bir ¢alismada belirtilmistir [21].

Koroner BT anjiyografide saptanan ate-
roskleroza ek olarak, ayn1 anda BT ile hesap-
lanan sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonunun
(%50°den az oldugunda) prognostik Onemi
oldugu gosterilmistir [22].

Acile gelen semptomatik stabil gégiis agrili
hastalarda CT-STAT ve ROMICAT 1 c¢alisma-
lar1 yapilmistir. Cok merkezli CT-STAT calis-
masinda rest-stres miyokart perfiizyon sintig-
rafisi yapilan hasta grubuna gore, koroner BT
anjiyografi hasta grubunda %38 daha az mali-
yet ve %54 daha hizli tam1 kondugu gosteril-
mistir ve 6 aylik izlemde her iki grup arasinda
major kardiyak olay a¢isindan fark bulunma-
mustir [23]. ROMICAT 1 calismasinda nor-
mal erken troponin ve iskemik EKG bulgusu
olmayan gogiis agrili 368 hastadaki 2 yillik
takipte normal koroner BT anjiyografili hasta-
larda major kardiyak olay saptanmamigtir [24].
ROMICAT 2 galismasinda ise BT anjiyografi
pozitif sonug ¢ikan hastalarda klinik kararlarin
verilmesinde yardime1 oldugu, ancak daha faz-
la test yapilmasia ve radyasyon verilmesine
neden oldugu ve maliyeti azaltmadig1 bulun-
mustur [25].

Plak igerigi ve akut koroner sendrom arasin-
daki iliskiyi aragtiran ¢alismalarda yiiksek risk
plaklarin; fokal noktasal kalsifikasyon igeren
yumusak plaklar, yiiksek hacimli, pozitif re-
modeling gosteren, diisiik ateniiasyonlu (30
HU’dan kiiciik) plaklar, periferal kontrastlanma
rimi olan plaklar oldugu gosterilmistir [26, 27].

Ozellikle yash hastalarda yapilan eforlu tet-
kikler yanlis sonu¢ verebilmektedir ve siipheli
sonugclari olan hasta gruplarinda kateter anjiyog-
rafiden once BT anjiyografi yapilmasi gereksiz
kateter anjiyografiyi 6nleyebilecektir [28].

Absorbabl stentlerin kullanilmasinin bagla-
masi1 koroner BT anjiyografinin stent uygula-

Kardiyak BT'de Glncel Gelismeler

nan hastalarda daha fazla kullanimina olanak
saglayabilecektir [29].

Biitiin bu bilimsel caligmalar kardiyak BT
yonteminin kullaniminin artmasini saglamistir.
Almanya gibi bazi iilkelerde normal sonug ¢1-
kan kateter anjiyografi iicretinin 6denmemesi
gibi 6nlemler, bu hastalarin daha fazla koroner
BT anjiyografiye yonlendirilmesini saglamak-
tadir. Ayrica preventif medikal tedavinin daha
objektif kriterlerle degerlendirilebilmesini sag-
layacaktir [30].

Ozet olarak, kardiyak BT deki son yillardaki
teknik gelismeler, erken ateroskleroz saptan-
masi ve prognostik klinik ¢alismalar bu yonte-
min klinik énemini arttirmigtir. Ayrica morfo-
lojik goriintiilemeye ek olarak fonksiyonel ve
perfiizyon verilerinin elde edilmesi bu ydnte-
min tanisal degerini arttiracaktir.
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Kardiyak Bilgisayarli Tomografi’de Giincel Gelismeler

Musturay Karcaaltincaba

Sayfa 1

Kateter anjiyografi koroner arter goriintiilemede referans yontem olarak kabul edilmekle birlikte,
kardiyak BT o6zellikle osteal lezyonlarin, miyokardiyal kdpriilerin, koroner arter ve kalp anom-
alilerinin, koroner fistiillerin, aortik ve koroner arter diseksiyonlarinin, koroner arter duvarindaki
nonstenotik plaklarin ve koroner vendz sistemin goriintiilenmesinde tanisal olarak daha degerlidir.

Sayfa 2

Diisiik kilovolt kullanimi (80kV ve 100kV), prospektif elektrokardiyografi (EKG) tetikleme, yiiksek
pitchli (3.4 pitch) goriintilleme, tek kalp atiminda goriintiileme, adaptif doz koruma (kolimatér kul-
lanilarak goriintiilenmeyen alana radyasyon dozu verilmesi 6nlenerek) ve iteratif rekonstriiksiyon yon-
temleri (istatistiksel ve model bazli yontemler) radyasyon dozunun diisiiriilmesinde etkin olmustur.

Sayfa 2

Kardiyak BT de 1yi goriintii elde etmedeki en 6nemli teknik konulardan biri optimum rekonstriiksi-
yon araliginin belirlenmesidir. Diisiik kalp hizli (70 atim/sn altinda) hastalarda diyastolde (genellikle
%60-70) ve yiiksek kalp hizli hastalarda sistolde (genellikle %30-40) rekonstriiksiyon yapilmasi
gerekmektedir. Ancak yeni yazilimlarla otomatik olarak bu araliklar saptanabilmektedir.

Sayfa 2
Kardiyak BT nin en 6nemli avantaj1 koroner arter hastaliginin ekarte edilmesindeki yiiksek nega-
tif 6ngorii degeri olmustur.

Sayfa 3

Plak igerigi ve akut koroner sendrom arasindaki iliskiyi arastiran ¢aligmalarda yiiksek risk plak-
larin; fokal noktasal kalsifikasyon igeren yumusak plaklar, yiiksek hacimli, pozitif remodeling
gosteren, diisiik ateniiasyonlu (30 HU’dan kii¢iik) plaklar, periferal kontrastlanma rimi olan plak-
lar oldugu gosterilmistir.



6 Calisma Sorulari
|

Kardiyak Bilgisayarli Tomografi’de Giincel Gelismeler

Musturay Karcaaltincaba
|

1. Asagidakilerden hangisi koroner BT anjiyografinin en énemli avantajidir?
a. Koroner aterosklerozu ekarte etmedeki yiiksek negatif 6ngorii degeri
b. Hizli yapilabilmesi
c. Erken aterosklerozda tanisal olarak intravaskiiler ultrasonografiden daha degerli olmasi
d. Akut miyokardit tanisinda kardiyak MRG’den daha degerli olmasi

2. Asagidakilerden hangisi radyasyon dozunu azaltmaz?
a. Pitch degerinin azaltilmasi
b. lteratif rekonstriiksiyon yéntemlerinin kullanilmasi
c. Diisiik kilovolt kullanilmas1
d. Prospektif EKG tetikleme

3. Hangisi koroner BT anjiyografide akut koroner sendromlu hastalarda saptanan yiiksek riskli
plaklarin 6zelliklerinden degildir?
a. Yumusak plaklar
b. Periferal kontrastlanma gosteren plak
c. Spot kalsifikasyon igeren yumusgak plak
d. Safkalsifik plaklar

4. Bir saniyenin altinda koroner arter goriintiileme yapilabilmesine asagidakilerden hangisi kat-
k1 saglamamigtir?
a. Yiiksek pitch goriintiileme
b. Prospektif EKG tetikleme
c. Diisiik gantri rotasyon zamani
d. Dual-enerji yontemi

5. Hangisi kardiyak BT nin yeni kullanim alanlarindan degildir?
a. Kardiyak perflizyon goriintiileme
b. Miyokardiyal canlilik goriintiileme
c. Dual-enerji perfiizyon yontemi
d. Koroner arter plak goriintiilemesi
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Tetkik oncesi hazirliklar

Hasta ile ilgili hazirlhik

Kardiyak BT tetkikinin optimal kalitede ola-
bilmesi i¢in tetkik oncesinde hasta hazirliginin
iyi yapilmasi gerekmektedir. Kusmay1 engelle-
mek i¢in tetkikin 4 saat 6ncesinden kat1 gidalarin
alimi1 kesilmelidir. Tetkikin 1 saat dncesine kadar
da siv1 gidalarin alinmasim saglamak kontrast
enjeksiyonu dncesi hidrasyonun saglanmasi agi-
sindan 6nemlidir. Tetkikin yapilacagi giin kalp
ritmini etkileyebilecek kafein gibi uyarict mad-
delerden uzak durulmalidir. Tetkik Oncesinde
mesanenin bosaltilmasi hasta kalp atim hizinin
etkilenmemesi bakimindan énemlidir.

Hasta, onceki BT c¢ekimleri, kardiyak giri-
simsel islemler, baypas grefti veya stent varlig
yoniiyle sorgulanmalidir. Yine hastadan iyotlu
kontrast maddeye allerjisinin olup olmadigi
ve gecirdigi alerjik reaksiyonlar hakkinda bil-
gi alinmahdir. Allerji hikayesi olan hastalarin

gerekiyorsa steroid ile premedikasyonu saglan-
mali ve tetkik esnasinda gelisebilecek alerjik
reaksiyon i¢in kullanilacak malzemeler hazir
bulundurulmalidir. Steroid ile premedikasyon
icin islemden 12 saat ve 2 saat dnce 32 mg me-
tilprednizolon kullanilabilir [ 1].

Olas1 alerjik reaksiyonlar i¢in ise antiemetik
(methoclopramide HCI 10 mg IV veya trimet-
hobenzamide HCI 200 mg M), antihistaminik
(pheniramine meleate 50 mg IV veya chlorp-
henoxamine 10 mg 1V), H2 reseptor blokorii
(ranitidine 50 mg V), bronkodilatér, steroid,
aminofilin, adrenalin, atropin gibi ilaglar ve en-
tiilbasyon malzemeleri de hazir bulundurulma-
Indir [2].

Damar yolu acilmasi

Tetkik odasina alinmadan 6nce hastaya 18-
20 Gauge braniil ile antekiibital venden damar
yolu agilmalidir. Damar yolunun hizli ve giiglii
kontrast enjeksiyonuna dayanikli olmasi1 gerek-
mektedir. Bu amacla damar yolu el ile hizli se-
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rum fizyolojik enjeksiyonu yapilarak kontrol
edilmelidir. Damar digina ¢ikma ve enjeksiyon
yerinde agri olmamalidir. Subklavyen venin
sikigmasini engellemek i¢in kol, hastanin basi
tizerinde olmamali, hastanin Oniinde vertikal
pozisyonda rahat edecegi sekilde birakilmalidr.

Hasta monitorizasyonu

Elektrokardiyografi (EKG) elektrotlarinin
yerlestirilecegi bolgede alkol ile cilt temizligi
yapilmali, elektrotlar kas artefaktlarinin 6nlen-
mesi i¢in kemik ¢ikintilar iizerine yerlestiril-
melidir. Elektrokardiyografide dalgalarin bir-
biriyle ¢akigmasini engellemek ve artefaktsiz
grafik elde etmek icin sag ayak bilegi medial
yiiziine toprak elektrodu baglanmalidir.

Cekim masasindaki hazirliklar

Hastanin rahatlamasini saglamak ve kalp hizi
gibi anksiyete ile iligkili semptomlari azaltmak
icin hastaya ¢ekim hakkinda bilgi verilmelidir.
Hastaya, kontrast madde enjeksiyonu nedeniyle
uygulanan kol tarafindan baslayip viicuduna ya-
yilan bir sicaklik hissinin olabilecegi ve endise-
lenmemesi gerektigi ifade edilir. Cekim teknigi
ve elde edilebilecek klinik bilgilerin 6nemi hak-
kinda kisa ve anlagilir bir agiklama yapilmalidir.
Cekim boyunca hareketsiz kalmanin tetkik kali-
tesini arttiracagi dnemle vurgulanmalidir.

Kardiyak BT icin diizenli siniis ritmi istenen
bir durumdur. Kardiyak hareket, en az ventri-
kiillerin pasif olarak doldugu diyastol esnasin-
da olmaktadir. Diyastol siiresi ise, kalp hizina
ve sistolde harcanan siireye baghdir. Kalp hizi
dakikada 70 atimin altinda oldugunda diyas-
tolde gecgen siire daha uzun olur [3]. Kalp hiz1
arttikca sistol siiresi uzar ve diyastol siiresi ki-
salir [3]. Kardiyak BT i¢in ideal kalp hiz1 dii-
zenli siniis bradikardisi seklinde 50-60 atim/
dakika araliginda olmalidir [ 1].

Kalp hiz1 dakikada 65-70 atimdan yiiksek ise
B-adrenerjik reseptor blokeri tetkikten bir saat
once oral yolla verilmelidir (50 mg Metopro-
lol) ya da taramadan hemen 06nce intravenz
(IV) yolla uygulanmalidir. Kalp hiz1, dakikada
70 atimin altina ininceye kadar 5 dakika ara-
liklar ile tansiyon ve nabiz takibi ile IV yoldan
Metoprolol tartrate (Beloc™ ampul 5 mg/mL)

(en fazla 25 mg) yar1 yariya izotonik ile sulan-
dirilarak bir kardiyoloji uzmani1 gozetiminde
uygulanmalidir [4].

Beta blokerlerin bradikardi, hipotansiyon, kar-
diyak output azalmasi, bronkospazm, pulmoner
O0dem ve hipoglisemi gibi istenmeyen etkileri
vardir. Beta blokerlerin asir1 doz tedavisi has-
tanede yapilmali ve uzman goriisii alinmalidir.
Hava yolunun temiz ve ag¢ik tutulmasi aym za-
manda yeterli ventilasyon saglanmasi biiyiik
6nem tasir. Bradikardi ve hipotansiyon tedavisi
igin IV atropin enjeksiyonu (eriskinler igin 3 mg,
cocuklar i¢in 40 pg/kg) gereklidir. Atropine yanit
vermeyen kardiyojenik sokta %5°’lik glukoz ice-
risinde TV enjeksiyonla 50-150 pg/kg glukagon
uygulanabilir. Buna da yanit alinamaz ise, glu-
kagon tekrar1 gerekir. Glukagon bulunamadig:
durumlarda, segenek olarak IV Isoprenalin ya da
IV Prenalterol verilebilir. Medikal tedaviye ce-
vap yoksa kardiyopulmoner resiisitasyon yapil-
malidir. Eger, kardiyak BT ¢ekimine bir kardi-
yolog eslik edemeyecekse, hastanin beta-bloker
alip alamayacagi daha onceden degerlendirile-
rek radyologa yazil olarak bildirilmelidir.

Nabzi diisiirmek i¢in beta-blokerlerin kont-
rendike oldugu astim, atriyoventrikiiler blok,
kalp yetmezligi, diyabet ve Raynaud sendro-
mu gibi durumlarda kalsiyum kanal blokerleri
kullanilabilir [3].

Cekim masasindaki son asamada koroner ar-
terleri genisletmek amaciyla nitrogliserin (0,4
mg) verilebilir [5]. Klinik uygulamalarda, dil
alt1 2 puf sprey ya da nitrogliserin tablet (Isor-
dil 5 mg tb™) kullanilir. Nitrogliserin, tetkik-
ten 1-2 dakika once dil altina uygulanir. Nitrat-
larin bazen refleks tasikardiye yol agarak nabzi
arttirabilecegi unutulmamalidir. Nitrogliserin
kullanimi kalp atim hizin1 3-5 atim/dakika art-
tirabilmektedir.

Tetkik sonrasi yapilmasi gerekenler

Hastanin genel durumu kontrol edildikten
sonra damar yolu ¢ikarilir. Kullanilan nitrog-
liserin spreye bagli bas agrisinin olabilecegi,
gerekirse agr1 kesici alabilecegi, beta-blokere
bagl dikkat dagilmasinin olabilecegi ve bu ne-
denle 2 saat siire ile araba kullanmak gibi 6zel
dikkat gerektiren islerden uzak durmasi gerek-
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Resim 1. Kontrasth cekim dncesi koroner arterlerin kalsiyum yUkt hesaplanarak toplam kalsi-
yum yuka belirlenir.

tigi, kontrast maddenin viicuttan kisa siirede
atilmasi icin 1,5-2 litre kadar su igmesi gerek-
tigi, ¢ekim esnasinda radyasyona maruziyet
s0z konusu oldugu i¢in dus almasinin faydali
olacag1 soylenmelidir.

Cekim teknigi

Hasta pozisyonu

Hastanin cihaz igindeki pozisyonu Onem-
lidir. Hastanin merkeze yerlesmedigi durum-
larda suboptimal temporal ¢oziiniirliige sahip
goriintiiler elde edilir. Kalp gantrinin rotasyon
merkezine yakin yerlesirse, temporal ¢oziiniir-
liik ortalama bir degerde sabit olarak kalir.

Kalbin pozisyonunu belirlemek i¢in Once
frontal ve lateral 6n goriintiiler alinir. Cekim
karinadan kalp bazaline kadar kraniokaudal
yonde gercgeklestirilir. Eger bay-pas greftleri
veya internal mammarian arterler de deger-
lendirilecekse iist siir arkus aorta olmalidir.
Gastroepiploik arter bay-pas grefti varliginda,
bu greftin orijinini gérebilmek i¢in ¢ekim me-
safesi abdomen igine uzatilabilr.

Kalsiyum skorlama

Kirk yasg iistii ve aterosklerotik koroner arter
hastaligi i¢in risk faktorii bulunan hastalarda-
ki kalsiyum yiikii hesaplanmasinda,kontrastli

cekim Oncesi diisiik doz kontrastsiz kalsiyum
skorlama c¢aligmas1 yapilir (Resim 1). Kalsi-
yum yiikii 1000’in {izerinde bulunursa, hasta
dogrudan kardiyak kateterizasyona yonlendi-
rilir. Kalsiyum skorlama esnasinda, kardiyak
BT calismasindaki ¢ekim alaninin iist ve alt s1-
nirlart belirlenebilir. Bu ¢ekim esnasinda yine
kalp hiz1 paterni de degerlendirilebilir.

Cekim parametreleri

Tiip akim1 (mA), olusturulan rontgen foton-
larinin sayisini, tiipe uygulanan voltaj (kV)
ise rontgen fotonlarinin pik enerjisini belirler.
Genel olarak, ¢ogu kardiyak BT goriintiilemesi
120 kV ile gerceklestirilir. Efektif enerji yakla-
sik olarak bu degerin yarisidir. Agir hastalarda
veya yogun kalsifiye ya da stentli hastalarda
pik kilovoltaj 140’a ¢ikarilabilir. Yiiksek ki-
lovoltaj yiiksek radyografik penetrasyon sag-
layacak, kalsiyum ve stentlerden kaynaklanan
artefaktlar1 azaltacaktir. Boylece dedektorlere
ulasan 1ginlarda artis olacak ve giiriiltii aza-
lacaktir. Ancak, hasta dozunun kV ile iligkili
olarak katlanarak artacagi da hatirda tutulmali-
dir. Glirtilti, yiiksek mA ve kV ile azaltilabilir.
Yiiksek degerler obez hastalarda kullanilabilir.
Ancak goriintii kalitesindeki bu artig radyas-
yon dozunu da arttiracaktir [ 1].
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Cok kesitli BT cihazlarinda gantri rotasyon
hizi, tek kesit spiral BT ye oranla daha yiik-
sektir. Ayrica, her bir gantri rotasyonunda elde
edilen kesit sayisinin fazla olmasi, ¢ok kesitli
BT ve spiral BT arasindaki hiz farkini iyice be-
lirgin hale getirir. Cok kesitli BT de gantrinin
herbir tam rotasyonundaki masa hareketinin
dedektor kalinligina boliimii dedektdr pitch
olarak adlandirilir. Belirli bir ekspojur siiresi,
esit pitch ve kolimasyon degerleri i¢in ¢ok ke-
sitli BT cihazlari spiral BT ye gore daha uzun
bir bolgeyi tarayabilir. Oysa ayni uzunluktaki
bir bolgeyi spiral BT ile goriintiilemek i¢in
pitch arttirilmalidir. Bu sekilde pitch’in arttiril-
masi spiralin yelpaze gibi a¢ilmasina ve artan
efektif kesit kalinlig1 ya da giiriiltii nedeniyle
goriintii kalitesinin bozulmasina yol agar. Eger
aym pitch degeriyle ¢aligilarak, ayni1 uzunluk-
taki bir bolge spiral BT ile taranmak istenirse
bu kez de kesit kalinlhigr arttirilmalidir. Kesit
kalinlig1 ve pitch sabit tutulmak istenirse spiral
BT ile tarama siiresi ¢ok artar. Pitch, ¢ok kesitli
BT ¢ekiminden once secilen bir parametredir
ve kalp hiziyla orantili olarak degisir. Kalp hiz1
arttikca pitch artar. Yeni gelistirilen cihazlarda
kalp hizindaki degiskenlikler belirlenerek oto-
matik olarak pitch uyumu saglanmaktadir.

On alt1 dedektdrlii bir cihazla yapilan kardi-
yak BT’de 0,625 kolimasyon, ¢ekim stiresi 30

sn’nin iizerindeyse 1,25 mm kolimasyon, 400-
600 milisaniye (msn) rotasyon, 0,275:1-0,3:1
pitch, karinadan kalp apeksine kadar tarama,
X-151m1 tiipiinde 120 kV ve 340-400 mAs, 25
cm field of view (FOV) ve retrospektif gating
kullanilan parametrelerdir [6].

Kontrast enjeksiyonu

Kardiyak BT’de kontrast enjeksiyonunun
amaci, tetkik siiresince devamli ve yliksek de-
receli arteryel kontrastlanmay1 (sol kalp ve
koroner arterlerde) (>300 HU) saglamaktir
(Resim 2). Cekim boyunca homojen vaskiiler
kontrastlanma elde etmek icin, ¢ift bash oto-
matik enjektér kullanarak 18-20 Gauge igne
ile antekiibital venden 80-120 mL non-iyonik
kontrast madde 3-5 mL/sn hizla verilmelidir.
Kontrast madde voliimii ve orani ¢ekim siiresi-
ne baglidir. Genel bir kural olarak kontrast en-
jeksiyon zamani ¢ekim siiresinden yaklasik 3 sn
daha uzundur. Klinik uygulamalarda, 16 dedek-
torlii bir sistemde ¢ekim siiresi 20-25 sn’dir ve
90 kg’mn altindaki hastalara otomatik enjektor
ile 90 mL non-iyonik kontrast madde 4,5 mL/
sn hizla verildikten sonra 40 cc NaCl 2,5 mL/
sn hizla uygulanarak ¢ekim yapilmalidir. Bay-
pas’li hastalarda ise ¢ekim mesafesi arttigi i¢in
110 mL kontrast madde kullanilmalidir. Altmis

Resim 2. a,b. Kardiyak BT'de uygulanan kontrast madde tetkik stresince devamli ve yiksek
dereceli arteryel kontrastlanmayi (sol kalp ve koroner arterlerde) gosterebilmeli ve duvar-
daki kalsifiye plaklari gizlememelidir. Aksiyel MIP gériinti (a) ve 3 boyutlu volim rendered
goruntulerde (b) LAD orta segmentte kalsifik plak goruluyor.
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Resim 3. Kontrast madde ve ardindan verilen

serum fizyolojik sayesinde sag ana koroner ar-
ter kontrast madde ile dolu iken sag ventrikal
faza bagli olarak serum fizyolojik ile dolum
g6stermektedir.

dort dedektorlii bir sistemde ¢ekim siiresi 10 sn
ve kontrast enjeksiyon siiresi 13 sn’dir. Yetmis
mL kontrast madde 5,5 mL/sn hizla verildikten
sonra 40 mL NaCl 4 mL/sn hizla uygulanabilir.
Iki yiiz elli alt1 dedektdrlii bir sistemde ise 5-6
dakika ¢ekim siiresi ve 8-9 sn kontrast enjek-
siyon siiresi s6z konusudur. Bu durumda da 50
mL kontrast madde 5,5 mL/sn hizla verildikten
sonra 40 mL NaCl 4 mL/sn hizla uygulanabilir
[1]. Kontrast maddenin hemen ardindan verilen
serum fizyolojik sayesinde goriintiileme sira-
sinda sag ana koroner arter kontrast madde ile
dolu iken, sag ventrikiil faza bagli olarak serum
fizyolojik ile dolum gosterecektir (Resim 3). Bu
durum vena kava siiperior ve sag atriyumdaki
daha yogun kontrast madde nedeniyle ortaya ¢1-
kabilen ¢izgilenme (streak) artefaktlarinin olu-
sumunu Onler (Resim 4).

Kalp i¢indeki kontrast seviyesinin platosu
enjeksiyon orani ve kullanilan iyot konsant-
rasyonuna baglidir. Arteryel kontrastlanmay1
arttirmak i¢in kontrast enjeksiyon orani ya da
kontrast maddedeki iyot konsantrasyonunu
arttirmak gerekir. Avrupa’daki ¢aligmalarda
400 mg/mL konsantrasyon ile daha iyi arteryel
kontrastlanma saglandig gosterilmistir.

Cekim zamani

Tanisal kalitede kardiyak BT igin, kontrastin
koroner arterlerde pik yaptigi siiregte ¢ekim

Teknik, Protokoller, Araclar

Resim 4. Vena kava sUperior ve sag atriyum-
da bulunan daha yogun kontrast madde
nedeniyle cizgilenme (streak) artefaktlarinin
olustugu géralayor.

yapilmalidir. Kontrastin koldan sag kalbe geci-
si genellikle 5-10 sn’de, sag kalpten sola gegisi
de genellikle 4-6 sn’de gerceklesir. Pulmoner
hipertansiyonu olan ya da sol kalp yetmezli-
g1 bulunan hastalarda kalpte sagdan sola geg¢is
siiresinin uzayabilecegi géz onilinde bulundu-
rulmalidir.

Kardiyak BT de iyi bir teknikle sol ventrikiil
ve koroner arterlerde yiiksek kontrastlanma, sag
ventrikiil ve pulmoner arterlerde diisiik dansite
saglanmalidir. Yine koroner arterlerde yiiksek
kontrastlanma saglanirken koroner venler kont-
rast madde ile dolum gostermemis olmalidir.

Kardiyak BT’de kontrast madde enjeksiyo-
nu zamanlamasinin belirlenmesinde 3 teknik
vardir: Sabit gecikme teknigi, test-bolus tekni-
i, bolus-izleme teknigidir.

Sabit gecikme tekniginde, goriintiileme
kontrast madde enjeksiyonu sonlandirildigin-
da serum fizyolojik enjeksiyonu ile eszaman-
I1 olarak baglar. Bu gecikme yaklasik olarak
25 sn’dir [7]. Doksan mL noniyonik kontrast
madde 4,5 mL/sn hizla ve bolus tarzinda ve-
rilmesini takiben 40 cc NaCl 2,5 mL/sn hizla
verildikten sonra goriintiileme kontrast madde
enjeksiyonunun baslangicindan 17-19 sn sonra
baslatildiginda basarili sonuglar elde edilir.

Test-bolus tekniginde ise, ¢ikan aortada sabit
bir seviyeden kesit alinirken az miktarda kont-
rast madde verilerek goriintiileme yapilir. Boy-
lece kontrast dansitesinin artis ve azalig egrisi

11
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ortaya ¢ikar. Bu test dozu enjeksiyonunun, esas
kontrast voliimiiniin davranigin1 gosterecegi
varsayilarak egrideki pik dansite degerinden
¢ekimin baglama zamani belirlenir [7].
Bolus-izleme tekniginde ise, ¢ikan aortadaki
kontrastlanma koroner arterlere giden kontras-
t1 gbsterecegi icin ¢ikan aortaya ‘ilgi alani (re-
gion of interest) (ROI)’ yerlestirilir ve goriintii-
leme, kontrast madde dnceden belirlenen esik
Hounsfield initesine ulastiginda baglar [7].

Temporal rezoliisyon

Kardiyak BT goriintiilemedeki giigliikler
kalp ve solunum hareketleri ile koroner da-
marlarin kiiglik ¢apli olmasidir. Bu zorluklarin
agilabilmesi i¢in cihazin temporal (zamansal)
ve uzaysal ¢oziiniirliigliniin yiiksek olmasi ve
EKG tetiklemesi gerekir [8]. Kalp siklusunun
tiim fazlarinda hareketsiz goriintiiler alabilmek
icin temporal ¢ozliniirliik (goriintii rekonstriik-
siyonu i¢in gerekli veriyi toplama siiresi) 50
ms civarinda olmalidir [8]. Giinlimiizde kul-
lanilan ¢ok kesitli BT sistemlerinde temporal
rezollisyon, gantri rotasyon zamani (330-500
msn), EKG senkronizasyon algoritmasi, re-
konstriiksiyon algoritmast ve “pitch” fakto-
riine bagl olarak degismektedir. Ancak genel
olarak tek tiiplii sistemlerde gantri rotasyon
zamaninin yarisi (165-250 msn), ¢ift tiiplii sis-
temlerde ise rotasyon zamaninin geyregi (83
msn) kadardir [8]. Kateter anjiyografide ise bu
deger 1-10 msn arasindadir. Bu nedenle, EKG
tetiklemeli kardiyak BT de goriintiiler kalp ha-
reketinin en az oldugu diyastol fazinda alinir.
Iyi kalitede koroner arter goriintiisii alabilmek
icin temporal rezoliisyon, 70 atim/ dakikanin
altindaki kalp hizlarinda en az 250 msn, 100
atim/ dakikanin tizerindeki kalp hizlarinda ise
150 msn diizeyinde olmalidir [8, 9].

Koroner arterler, kiigiik ¢apli (2-4 mm) da-
marlar oldugundan gdsterilebilmesi i¢in uzay-
sal rezoliisyonun yiiksek olmas1 gerekir. Cok
kesitli BT de uzaysal ¢oziiniirliigli etkileyen
faktorler dedektor boyutu (0,5-0,625 mm), re-
konstriiksiyon aralig1 (genellikle kesit kalinli-
ginin yarisi) ve hasta hareketidir. Giiniimiizde
kullanilan 16-kesitli sistemlerde uzaysal ¢6zii-

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

Kaynak goriintiilerin elde edilmesi ve
goriinti rekonstriiksiyonu

Aksiyel kaynak goriintiiler, kalp hareketi-
nin en az oldugu diyastolde rekonstriikte edi-
lir. Kalp dongiisiiniin hangi fazinda oldugu es
zamanli olarak kaydedilen bir EKG trasesi ile
anlagilabilir. Bu iki sekilde yapilabilmektedir:
Prospektif EKG tetiklemeli ve retrospektif
EKG kapili goriintiileme. Retrospektif EKG
kapili goriintiilemede, goriintiileme sirasinda
es zamanli bir EKG trasesi elde edilmekte-
dir. Daha sonra bu traseye gore R dalgasindan
sonra belli bir siire zarfinda (diyastolde) elde
edilen goriintiiler, rekonstriiksiyon igin topla-
nir. Prospektif EKG tetiklemeli yontemde, te-
tikleme sinyali hastanin es zamanli olarak elde
edilen EKG trasesine baglidir ve bir R dalga-
sindan belli bir siire sonra genellikle diyastolde
taramaya baglanir. Prospektif EKG tetiklemeli
yontemde diyastolde belirlenen tarama dilimi
disinda X 1511 verilmez. Boylece hasta dozu
retrospektif EKG kapili goriintiilemeye oranla
daha diisiik olur. Kardiyak BT de %40 ve %80
arasinda %10’luk artislarla yapilan rekons-
tritkksiyonlarin uygun oldugu tespit edilmistir
[7]. Kopp. ve ark. [5] sag koroner arterin en
iyi erken diyastolde R-R intervalinin %40’lik
boliimiinde, sirkumfleks arterin dongiiniin or-
tasinda ve sol anterior desendan arterin R-R
intervalinin %60-70’lik boliimiinde goriintii-
lendigini bildirmislerdir. Izovoliimetrik gev-
seme periyodu kalbin en hareketsiz donemle-
rinden biridir ve EKG trasesinde T dalgasinin
son kismina karsilik gelmektedir. Kantarci ve
ark.[11] yaptig1 ¢aligmada, %40-90 arasinda
R-R intervalinin her %10’luk parcasinda seg-
menter rekonstriiksiyonlar elde edilerek, bu
rekonstriiksiyonlarin en iyisi ile izovoliimetrik
gevseme periyoduna karsilik gelen rekons-
tritksiyon penceresindeki goriintiiler basamak
artefakti yoniinden karsilagtirilmig ve sonugta
izovoliimetrik gevseme doneminde elde edilen
goriintiilerin, gorlintli kalitesi bakimidan ¢ok



sayidaki rekonstriiksiyonlarin en iyisine yakin
oldugu bulunmustur.

Koroner arterlerin degerlendirilmesinde 2
ya da 3 boyutlu postprocessing islemleri kul-
lanilir [12]. Multiplanar rekonstriiksiyonlar,
curved multiplanar rekonstriiksiyonlar, maksi-
mum intensite projeksiyonu (MIP) ve 3 boyut-
lu goriintiiler kullanilabilir.

Goruntii artefaktlar

Kardiyak BT’de goriintiiyli etkileyen arte-
faktlar sunlardir:

1. Kalp, akciger ya da diger viicut hareket-
leri ile ortaya ¢ikan hareket artefaktlar.
Kalp hareketi, kalp kenarlarinda ya da
damarda basamak artefaktina neden olur.
Artefaktli kesitlerin belirlenerek buna
karsilik gelen EKG trasesinin silinmesi
Onerilmektedir [7].

2. Metalik implantlar, ciddi kalsifikasyonlar
ve pulmoner arterlerdeki hava kabarcik-
lar1 tarafindan olusturulan 1sin siddetlen-
dirici etkiler. Bu durumda aksiyel kaynak
goriintiilerin tekrar gdzden gecirilmesi
faydali olabilir.

3. Kontrast madde ile dolu komsu yapilar
ve damarlarin neden oldugu yapisal arte-
faktlar. Sag kalpteki kontrastin 151n giic-
lendirici artefaktin1 Onleyebilmek igin
kontrast madde uygulamasindan sonra
serum fizyolojik enjeksiyonu ya da tara-
maya geg¢ baslanmasi faydali olur.

4. Teknik hatalar ve smirliliklardan dolay1
ortaya ¢ikan artefaktlar.
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Sayfa 10
Cok kesitli BT de gantrinin herbir tam rotasyonundaki masa hareketinin dedektor kalinligina
boliimii dedektor pitch olarak adlandirilir.

Sayfa 10

Pitch, ¢ok kesitli BT ¢ekiminden Once segilen bir parametredir ve kalp hiziyla orantili olarak
degisir. Kalp hiz1 arttik¢a pitch artar. Yeni gelistirilen cihazlarda kalp hizindaki degiskenlikler
belirlenerek otomatik olarak pitch uyumu saglanmaktadir.

Sayfa 11

Kontrast maddenin hemen ardindan verilen serum fizyolojik sayesinde goriintiilleme sirasinda sag
ana koroner arter kontrast madde ile dolu iken, sag ventrikiil faza bagli olarak serum fizyolojik ile
dolum gosterecektir. Bu durum vena kava siiperior ve sag atriyumdaki daha yogun kontrast madde
nedeniyle ortaya ¢ikabilen ¢izgilenme (streak) artefaktlarmin olugumunu 6nler.

Sayfa 12

Kalp siklusunun tiim fazlarinda hareketsiz goriintiiler alabilmek i¢in temporal ¢dziiniirliik (goriintii
rekonstriiksiyonu i¢in gerekli veriyi toplama siiresi) 50 ms civarinda olmalidir. Giiniimiizde kul-
lanilan ¢ok kesitli BT sistemlerinde temporal rezoliisyon, gantri rotasyon zamani (330-500 msn),
EKG senkronizasyon algoritmasi, rekonstriiksiyon algoritmasi ve “pitch” faktériine bagli olarak
degismektedir.

Sayfa 12

Iyi kalitede koroner arter goriintiisii alabilmek icin temporal rezoliisyon, 70 atim/ dakikanin altin-
daki kalp hizlarinda en az 250 msn, 100 atim/ dakikanin {izerindeki kalp hizlarinda ise 150 msn
diizeyinde olmalidir.
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1.

Beta blokerlerin yan etkisi olmayan hangisidir?

a.

b
c.
d

a.
b.

C.
d.

a.

Bradikardi

. Hipotansiyon

Kardiyak output azalmasi

. Bronkodilatasyon

. Kalsiyum skorlama ¢aligmasi ile ilgili hangisi yanlistir?

Kirk yas iistii ve aterosklerotik koroner arter hastaligi i¢in risk faktorii bulunan hastalarda
yapilir

Kalsiyum skorlama esnasinda kardiyak BT ¢alismasinda ¢ekim alaninin iist ve alt sinirlari
belirlenebilir

Kontrastli cekim oncesi yliksek doz kontrastsiz kalsiyum skorlama calismasi yapilir
Cekim esnasinda kalp hiz1 paterni degerlendirilebilir

. Pitch ile ilgili olarak hangisi yanlistir?

Cok kesitli BT’de gantrinin her bir tam rotasyonundaki masa hareketinin dedektor kalin-
ligina boliimii dedektor pitch olarak adlandirilir

b. Kalp hiz1 arttik¢a pitch azalir

. Pitch ¢ok kesitli BT ¢ekiminden 6nce segilen bir parametredir ve kalp hiziyla orantili

olarak degisir
Yeni gelistirilen cihazlarda kalp hizindaki degiskenlikler belirlenerek otomatik olarak
pitch uyumu saglanmaktadir

Cok kesitli BT sistemlerinde temporal rezoliisyon hangisine bagl degildir?

a.

b
C.
d

Dedektor boyutu

. Gantri rotasyon zamant

EKG senkronizasyon algoritmasi

. “Pitch” faktori

Isin giiclendirici artefaktina neden olmayan hangisidir?

a.
b.
c.
d

Ciddi kalsifikasyonlar

Metalik implantlar

Kontrast madde ile dolu komsu yapilar
Viicut hareketi
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Kardiyak Multi Dedektor Bilgisayarli
Tomografide (MDBT) Radyasyon Dozu

Mustafa Erdem Sags6z', Fatih Alper?

OGRENME HEDEFLERI

B Multi Dedektor Bilgisayarli Tomografi
radyasyon dozu 6lciminde temel kavramlar
= Prospektif tetiklemeli ve retrospektif kapilamali

taramalarin radyasyon dozu acisindan
karsilastiriimasi

B Sonuc
m Kaynaklar

Koroner arter hastalifi (KAH), gelismis iil-
kelerde yaygin goriilen ve onde gelen Oliim
sebeplerinden olan kardiyovaskiiler bir hasta-
liktir. Erken teshis ve tani hastanin sagligina
kavusmasinda 6nemli rol oynamaktadir. Ge-
leneksel olarak tani, kateter anjiyografi kulla-
nilarak elde edilmektedir; ancak bu teknigin
uygulanmas1 c¢esitli komplikasyonlara sebep
olabilmektedir [1]. Multi dedektdr bilgisayarli
tomografi anjiyografi (MDBTA) kardiyak go-
riintiileme, yaygin sekilde daha az invazif bir
goriintiileme yontemi olarak KAH tespiti igin
kullanilir olmustur. Gegtigimiz on yil igerisin-
de MDBT teknolojisi, dedektdr sira sayisinin
dortten 320’ye kadar ¢iktigi, iki X-151n1 tiipii
veya iki farkli enerji spektrumunun kullanildigi
yeni nesil tarayicilara gelene dek ¢esitli teknik
gelismeler gostermistir. Multi dedektor bilgisa-
yarli tomografi teknolojisindeki hizli ilerleme-
ler kardiyovaskiiler goriintiilemenin goriintii
kalitesi ve tanisal degeri agisindan g¢arpici ge-
lismelere sebep olsa da, MDBT yiiksek radyas-

yon dozu potansiyel riskini tagimaktadir. Hatta,
doz diistirme protokollerine uyulmadan yapilan
tetkikler radyasyon zararinin sonugta beklenen
faydadan daha fazla olmasina yol agmaktadir
[2-5]. Bu riskler; kisa vadede 1simnlanan hastanin
dokularinda ortaya ¢ikabilecek hasar ve karsi-
nojenik mutasyonlar olabilecegi gibi, uzun va-
dede toplumun maruz kaldig1 dozun yiikselme-
sine bagl kalitsal hastaliklarda artiglar seklinde
ortaya ¢ikabilir.

Risklerin nicel olarak belirlenmesi konusun-
da heniiz tamamlanmis ¢alismalar olmamakla
birlikte, atom bombasindan sonra sag kalan ki-
siler lizerinde yapilan epidemiyolojik ¢aligma-
lardan ve bunlarin sonuglarinin nispeten diisiik
tanisal dozlara uyarlanmasiyla birtakim risk
verileri elde etmek miimkiin olmustur [2, 6-8].

Bilgisayarli Tomografide (BT) radyasyon
dozunu azaltmadaki en onemli teknikler esas
olarak; taramalarin sayisi, tip akimi ve mili-
amper saniye (mAs) cinsinden tarama siiresi,
tiptin kilovolt pik (kVp) hizlandirma gerilimi

'Atatirk Universitesi Tip Fakultesi, Biyofizik Anabilim Dali, Erzurum, Tirkiye,
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gibi parametreleri azaltmak, tarama adimini
(pitch-bitisik BT kesitleri arasindaki iist {iste
gelme derecesi) arttirmak seklindedir. Ayrica
radyasyon dozu kullanilan tarayicinin 6zel ta-
sarimiyla da yakindan iliskilidir [9].

Kardiyak MDBT ile obez hastalarda iki fark-
I1 anot-katot gerilimi (120 kVp ve 100 kVp)
protokoli kullanilarak, radyasyon maruziyeti
acisindan incelendigi bir ¢aligmada elde edi-
len goriintiilerde, son derece az anlamli fark-
lilik olmakla birlikte dozda %31 nispi azalma
[120 kVp’da 868+317mGyecm, 100kVp’da
5994255 mGyecm doz uzunluk ¢arpimi (DLP),
p<0,0001] elde edildigi rapor edilmistir [10].
Tarama sirasinda kV ve mA degerlerini hasta-
nin goriintiilenen bolgesinin topogrami tizerin-
den elde edilen X-151n1 azaltma miktarina gore,
dinamik olarak degistiren sistemler kullanima
yeni yeni girmektedir (Resim 1) [11].

Gelisen dedektdr teknolojisi ile dedektor
sira say1sinin, tarayict doniis hizinimn arttirilma-
s1 ve son yillarda ¢ift X-1s1m tiipti kullanilan
BT sistemleri (Sekil 1) sayesinde zamansal ve
uzaysal ¢Oziiniirlik arttirllmis ve tetkik siiresi
kisaltilmistir [12]. Bir ¢calismada, BT de rad-
yasyon dozunun dar dedektdr kolimasyonlari
ve uzun anatomik taramalar ile artan dedektor
sayisi sebebiyle arttig1 gosterilmistir [13].

Kardiyak MDBT’de temel prensip, kalbin
daha hareketsiz oldugu zaman dilimlerinde
gorilintlii alinmasidir. Bu durum, kalp duvarlari
ve koroner damarlarin hareket artefakt: olma-
dan goriintiilenmeleri agisindan biiyiik 6nem

Resim 1. Spot gorintuden elde edilen mAs deger-
lerinin vicut kalinh@ina bagl olarak degisimi.

Kardiyak MDBT’de Radyasyon Dozu

tagimaktadir. Bu zamanlamanin tespiti igin
goriintiileme ile es zamanli elektrokardiyografi
(EKG) verileri alinmakta ve ¢ekim sirasinda
solunum artefaktini gidermek iizere hastadan
nefesini tutmast istenmektedir. Elektrokar-
diyografi verileri ve rekonstriikte edilmemis
ham spiral tomografi verileri zamanlama agi-
sindan eslestirilerek, kalbin nispeten duragan
oldugu T-P sinyal araliginda elde edilen veri-
lerden goriintii olusturulmaktadir. Bu teknik
uygulanirken, tiim c¢ekim sirasinda hastaya
X-151m1 verilirken es zamanl kaydedilen EKG
verileri kullanilarak, elde edilen spiral tarama
verilerinden kalp ve koroner arterlerin kesitsel
goriintiileri olusturulmaktadir. Bu uygulamada
tiim tarama kesintisiz radyasyonla yapilip, go-
rintii rekonstriiksiyonlar1 geriye doniik yapil-
dig1 icin, bu tarama yontemine geriye doniik
yani retrospektif EKG kapilamali kardiyak
MDBT adi1 verilmektedir. Diger taraftan daha
az radyasyon verilerek, es zamanli alinan EKG
verilerinden istifadeyle bir sonraki T-P araligi-
n1 6nceden kestirmek suretiyle, sadece bu ara-
liga gelecek sekilde X-1s1n1 verilen prospektif
EKG tetiklemeli (verilen X-1gmin tetiklenme-
sinden) kardiyak MDBT teknigi uygulanmak-
tadir. Bu teknigin uygulanmasi sirasinda daha
ritmik kalp atimina sahip hastalarda tim EKG
siklusunun yiizdelik dilimlerinden belli bir
araliga diisenlerinde X-1gin1 tiipiiniin anot-ka-
tot akiminin (mA) agilmasiyla (tetiklenmesiy-
le) sadece bu araliklarda 1sinlama yapilmakta
ve dolayistyla hastaya daha az radyasyon ve-
rilmektedir (Sekil 2) [10].

/

Sekil 1. Cift kaynakli BT sisteminin sematik
goOsterimi.
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Sekil 2. Retrospektif EKG kapilamali ve Prospektif EKG tetiklemeli MDBT rekonstruksiyonlarinin

x-1sinl maruziyeti acisindan karsilastirilmasi.

Multi dedektor bilgisayarl tomografi ile ye-
terli uzaysal ¢oziiniirliikteki goriintiiyli olustu-
racak dedektor sinyali alinabilmesi i¢in, X-1g1n1
tiip akiminin yiiksek diizeyde tutulmasi gerek-
mektedir. Retrospektif EKG kapilama uygu-
lanmasi ve masa hareket hizinin diisiik tutulma
gerekliligi kardiyak MDBT’de radyasyon do-
zunun artmasina sebep olmaktadir. Spiral ¢e-
kim yerine, genis sira dedektorlerin klasik tara
ve goriintiile (scan and view) tekniginde oldugu
gibi, ilerle ve 1s1nla (step and shoot) yontemin-
de dozda 6nemli derecede azalma saglansa da
hareket artefaktlar1 sebebiyle bu yontem tercih
edilmemektedir. Kardiyak BT de ortalama rad-
yasyon dozu 5-20 mSv arasinda degismekte-
dir. Otomatik 1sinlama kontrollii tekniklerinin
(X-191m1 azaltma miktara gore otomatik mA
ve kV kontrolii) kullanilmasi ile uygulanan
toplam radyasyon miktarinda %30-50 azalma
saglanmaktadir. Bu yontemin verimli ¢aligmasi
icin hasta kalp atim hizinin 70/dk’nin altinda
olmasi ve aritmi veya ritim bozuklugu olmama-
st gerekmektedir [ 14].

Genel olarak tiim radyolojik incelemelerde
radyasyon dozunun {ilkeden iilkeye degismek-
le birlikte, yiizde 15 ile 70 kadarimin BT den
kaynaklandigi kabul edilmektedir |[15-17].
Kardiyak MDBTA ile iligkili radyasyon risk-

lerinin ciddi kaygilara sebep oldugu literatir-
de gozlenmistir. Radyasyon konusunda artan
bilingli kullanima ragmen, koroner MDBT de
radyasyon dozunu azaltmak i¢in tarama proto-
kollerini uyarlayarak, radyasyona maruziyetini
heniiz azaltmayan bir¢ok merkez bulunmakta-
dir. Bu vesileyle calismamizda, mevcut litera-
tire dayali MDBT tarayicilarin ve cesitli doz
azaltma tekniklerinin farkli BT jenerasyonlari
ile gbzden gegirilmesi amaglanmaktadir.

Multi Dedektor Bilgisayarli Tomografi
radyasyon dozu 6lciimiinde temel
kavramlar

Bilgisayarli tomografi taramast sirasinda, vii-
cudun istenilen boliimleri kesitsel olarak 1sin-
lanmaktadir. Bununla birlikte, viicuda verilen
X-1sm1 dozu tam olarak kullanici tarafindan
tanimlanan alan ile smirl goriinse de, sacilma
sebebiyle radyasyonun ulastig1 genislik, secilen
alandan daha fazla olmaktadir (Sekil 3A).

Matematiksel olarak, Bilgisayarli Tomogra-
fi Doz Indeksi-Computed Tomography Dose
Index (CTDI) uzun eksen boyunca sogurulan
dozun integralinin (toplaminin) nominal kesit
kalinligina (s) boliinmesiyle bulunur. Burada
nominal kesit kalinligi, konik sekilli X-1gmn1
demetinin, hastanin kesit alinan noktasinda-



ki ortalama kesit kalmliga isaret etmektedir
(Sekil 3B). Bilgisayarli tomografi doz indeksi
hastanin tek bir aksiyel kesitinde depolanmis
dozu gostermektedir. Olgiim i¢in kullanilan rad-
yasyon birimi mGy (1 mGy=1/1000 Gy)’dir.
Amerikan Ilag Dairesi (Federal Drug Administ-
ration-FDA, ABD) tarafindan tanimlanan CTDI
degeri, 1sinlanmug kesitin her iki tarafinda 7 no-
minal kesit kalinlig1 (s) lizerinden integrasyon
gerektirmektedir. Daha yaygin olarak CTDI ,
isinlanmis kesitin her iki tarafinda, 50 mm’lik
aralikta bir doz integrasyonun bir iyonizasyon
odast ile dlgiimiine dayanmaktadir. fyonizasyon
odalarinin merkez (A) ve perifer (B) girislerine
sahip 16, 32 cm ¢aplarinda ve Perspex™ ya da
poly metil meth acrilate (PMMA) malzemenin
i¢ ice iki fantoma (Sekil 4) yerlestirilmesiyle 6l-
¢limler yapilmaktadir [ 18].

* Doz-uzunluk ¢arpimi (Dose Lenght Pro-
duct-DLP); CTDI_ ile tarama uzunlugu-
nun (L) carpimidir.

» Etkin Doz (ED)/DLP dénisiim faktorii
(mSv/mGyecm): Farkli iireticiler ve fark-
I1 hasta kalinliklar1 i¢in Etkin Doz (ED)
degerinin  hesaplanmasinda  kullanilir.
ED=Doniigiim faktoriisDLP.

+ Istatistiki iteratif Rekonstriiksiyon (IR)
teknigi; esas itibariyle diisiikk kV ve mA
ile yiiksek masa ve gantry hizlarina ¢ikil-
mast ile elde edilen goriintiilerin giiriiltii-
stinlin istatistik metotlarla azaltilmasina
dayanmaktadir.

Bilgisayarl tomografi doz indeksini hesapla-
manin farkl yollar1 vardir. Bunlardan biri, mer-
kezi ve periferik CTDI degerlerini bir agirlikli
toplam (CTDI ) seklinde ifade etmektir [18];

CTDI®

2
A
CTDI 3 b

1

CTDI = 3 0+t
Spiral bir tarama i¢in pitch; X-1sm1 tiipiiniin
bir doniisii siiresinde masanin mm cinsinden
hareket miktarinin, dedektoriin tarayicinin es
merkezine izdiisiimii olan nominal isinlanma
genisligine boliinmesiyle hesaplanir. Spiral tet-
kikler i¢in hacim CTDI (CTDIvol) degeri [18];

1

CTDI ,=CTDI
pitch

Kardiyak MDBT’de Radyasyon Dozu

Tam bir BT taramasinda toplam sogurulan
dozu hesaplamak igin, taranan aralik dikkate
almmalidir. Doz-uzunluk ¢arpimi (Dose Len-
ght Product-DLP); CTDI_ ile tarama uzunlu-
gunun (L) carpimudir [ 18].

A

1
DLP=CTDI,, +L=(3 CTDI

s 1

2
+-—CTD — L
190 pitch

100 3
Doz uzunluk ¢arpimi; mGyecm boyutundadir.
Sogurulan doz, hastanin goriintiilenen bdolge-
sinin uzunlugu ile orantilidir. Bir hastanin go-
rlintiilenen bolgesinin CTDI’y1 belirlemek icin
kullanilan 32 cm ¢apli akrilik fantomdan daha
kiigiik oldugu durumda, gercek sogurulan doz
daha yiiksek olacaktir. Hasta biiytik ise, gercek
sogurulan doz daha diisiik olacaktir [18].

Ureticilerin kullandiklar doz azaltma

teknikleri

Bu calismada BT tarayicilarin dort farkh
iireticisinin farkli modelleri incelenmistir. Bu
calisgmanin hazirlandig1 tarih itibariyle treti-
cilerden birinde doz diisiirmek maksadiyla,
veri aktariminin baglangi¢ ve bitisinde goriin-
tii olusumuna katkida bulunmayan 1gimalarin
zithlandigi bir mekanizma bulunmaktadir.
Ayrica yiiksek pitch degerlerinde (tipik pitch:
3,2) yiiksek masa hizlariyla isinlama siiresi-
nin kisaltildigi, mA degerinin goriintiilenen
bolgenin sogurmasina gore ayarlandigi, pro-
tokollerin yani sira ayni sekilde kV degerle-
rinin de optimal goriintii kalitesini elde etmek
tizere dinamik olarak degistirildigi teknikler
kullanilmaktadir. iteratif ~Rekonstriiksiyon
(IR) tekniginin kullammmi farkli iireticilerde
degisik isimler almaktadir. Istatistiksel Iteratif
Rekonstriiksiyonun goriintii kalitesini koruya-
rak veya arttirarak (kalite, gorlintiide standart
sapma olarak degerlendirilmistir) dnemli bir
doz azaltimina ulastig1 ve pediyatrik kardiyak
MDBT tetkikleri i¢in giivenilir sekilde kulla-
nildig1 ifade edilmektedir. Bu teknik esas iti-
bariyle diisiik kV ve mA ile yiiksek masa ve
gantry hizlarina ¢ikilmasina ve elde edilen
gorilintiilerin giiriiltiisiinlin istatistiksel metot-
larla azaltilmasma dayanmaktadir. Pediyatrik
kardiyak MDBT uygulamalarinda hasta ka-
linhigina bagl olarak 80-100 kV ve 100-160
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Sekil 3. a,b. MDBT'de herhangi bir sira dedektére karsilik gelen (a) nominal kesit kalinliginda (b)
doz dagilimi ve sacilan radyasyonun kesit basina doza eklenmesi [18].

Sekil 4. CTDI élcimande kullanilan silindirik
PMMA fantomlar ve iyonizasyon odalarinin
merkezi ve periferal yerlesimi.

mA tiip ayarlartyla prospektif EKG tetikleme
kullanarak toraks i¢in Uluslararasi Radyolojik
Korunma Komitesi (ICRP) 2007 tavsiyelerin-
deki doz doniigiim faktoriini bir yasin altinda
0,026, bir ile bes yas aras1 0,018 ve bes yas
iizeri i¢in 0,014 olarak belirlemislerdir [19].

Baska bir iireticinin benzer iteratif, otomatik
tiip anot-katot akim kontrolii teknikleriyle,
80 kV, 120 mA, 0,35 s gantry doniis zamani
parametreleriyle 120 mm tarama araliginda
gerceklesen kardiyak MDBT uygulamalarinda
etkin dozu 0,4 mSv’e kadar diisiirdiigii ifade
edilmektedir. Buradaki doz doniisiim faktorii
farkl direticiler ve farkli hasta kalinliklari igin
Etkin Doz (ED) degerinin hesaplanmasinda
kullanilir. Artan kV degerleri ile dogrusal bir
artis gostermektedir (Sekil 5) [20-22].

[lerleyen MDBT teknolojisinde simdiye de-
gin katlanarak artan dedektor sira sayisi ana-
tomik kapsamin sinira ulagsmas ile iireticiden
ireticiye farklilik gostermekle birlikte, 64-320
sira dedektor araliginda sabit kalmigtir. Bundan
sonraki mithendislik iyilestirmelerinin X-1$1m1
enerji spektrumu sekillendirme, X-1gmn1 kay-
nak sayisini arttirma ve yeni rekonstriiksiyon
algoritmalar1 {izerinde olacagi goriilmektedir
[23]. Goriintii kalitesinden 6diin vermeden,
yukarida bahsedilen esaslara dayali yeni doz
diistirme tekniklerinin gelistirilmesi ve klinik-
te uygulanmasi, fayda/zarar oraninin arttiril-
masi agisindan énem arz etmektedir. Simdiye
dek ¢esitli jenerasyonlarla yapilan kardiyak
MDBT g¢alismalarinda rapor edilen hastaya ve-
rilen radyasyon dozu miktarlar1 incelendiginde
devam eden alt bagliklardaki degerlere ulagil-
maktadir.



Prospektif tetiklemeli ve retrospektif

kapilamali taramalarin radyasyon

dozu acisindan karsilastirilmasi

Koroner arterler kalp kaslarina yakin seyir
gosterdiklerinden en iyi goriintii kalp hareke-
tinin en az oldugu diyastol fazinda alinir. Bu
nedenle, prospektif veya retrospektif EKG
senkronizasyonu kullanilir. Prospektif EKG
tetiklemede sadece Onceden belirlenen kalp
fazinda (6rnegin R-R araligmin %70°1) aksi-
yel goriintli alindi81 i¢in, bu tarama ydntemine
parsiyel goriintilleme de denir. Konvansiyo-
nel BT deki gibi, bir goriintii alindiktan son-
ra, masa sonraki pozisyona ilerler ve tekrar
goriintii almir. Bu dongii 10-15 cm’lik kalp
mesafesi boyunca tekrarlanir. Parsiyel go-
riintiileme yapildigindan radyasyon dozu dii-
siiktiir (1-3 mSv). Bir ¢caligmada radyasyona
maruz kalmada %69’luk bir azalma [doz-u-
zunluk carpimi aksiyel tarama protokolleri
icin 252+147mGyecm (3,5+2,1 mSv) ve heli-
kal tarama protokolleri i¢in 8024419 mGy+cm
(11,245,9 mSv), anlamlilik diizeyi p<0,001]
bulunmustur [24].

Rutinde BT ile koroner kalsiyum skorla-
mada kullanilan bu yontem, cift tiiplii BT
sistemlerinde koroner anjiyografide de tercih
edilebilir. Retrospektif EKG tetiklemede ise,
kalp siklusunun tiim fazlar1 boyunca helikal
gorintiiler alinir ve daha sonra istenilen faz-
lardan rekonstriiksiyon yapilir. Rutin MDBT
koroner anjiyografide kullanilan bu yontemde
radyasyon dozu fazladir. Kullanilan protokole
bagh olarak degismekle birlikte, BT koroner
anjiyografideki efektif radyasyon dozu 7-13
mSv dolayindadir. Tiip akim modiilasyonu,
faz-spesifik goriintilleme ve yiiksek “pitch”
degeri kullanarak radyasyon dozu azaltilabilir.
Tiip akim modiilasyonunda, kalp siklusunun
hareketli fazlarinda (sistol) tiip akimi azalti-
lir. Bu yontemle radyasyon dozu %50 azalti-
labilir. Prospektif EKG tetikleme ve tiip akim
modiilasyonu kullanilarak yapilan g¢ift tiiplii
MDBT koroner anjiyografide efektif doz 4,6-
7,5 mSv olarak hesaplanmigti. Bu degerin
320-kesitli BT’de 5 mSv’nin altinda oldugu
bildirilmistir [25].

Kardiyak MDBT’de Radyasyon Dozu

00221 e pelvik
toraks
— — — abdominal
§ 0.020 &
2
@
5 A o A .
E 0018 o
o ' T 0
a -
5 . e &
oo _— _—5%
- o
/
o
0.014
80 100 120 140
KV

sekil 5. Ureticiler arasinda farkhlik gésteren
doénasam faktértnin hizlandirma gerilimine
gore degisimi [20-22].

Dort ve 16- sira dedektérlii BT

Multi dedektor bilgisayarl tomografi tekno-
lojisindeki hizli ilerlemeler goriintii kalitesi ve
tan1 degeri agisindan ¢arpici gelismelere sebep
olsa da, literatiirdeki ¢alismalarda dort kesitli
BT koroner anjiyografide (BTA) ortalama et-
kin dozun 6,0+2,8 mSv oldugu goriilmektedir
[4]. En az 120 kVp ve 0,375-2,0 arasinda de-
gisen pitch degerinde retrospektif EKG kapi-
lamali tarama protokollerinin kullanildig1 bu
calismada sonuglar, cinsiyet, 1sinlama para-
metreleri ve doz azaltma stratejileri gibi farkls
degiskenler ile analiz edilmistir. Cinsiyetler
arasindaki karsilastirmada erkek ve kadin
hastalarda, ED 4,9+2,5 mSv ve 6,6+£3,1 mSv
olarak bulunmustur. Ayrica kalp atim hiz1 80/
dk icin pitch degeri 2,0, 80’den yiiksek kalp
atim hizina sahip hastalar i¢in pitch degeri 1,5
olarak kullanilmistir. Bu ise, yiliksek kalp atim
hizlarinda aritmili hastalarda yeterli kalitede
goriintii elde etmek ve hareket artefaktlarindan
kagimmmak i¢in daha uzun siirelerde daha fazla
radyasyonun hastaya verilmesi sonucunu orta-
ya ¢ikarmaktadir [26].

Doz azaltilmasi i¢in bir baska etkili yaklagim
olan EKG kontrollil tiip akimi1 modiilasyonun-
da, geleneksel retrospektif EKG kapilamali ta-
rama ile karsilagtirildiginda ED’nin (11,6£5,1
mSv) anlamh olarak daha diisiik (6,7+1,8 mSv
p<0,01) oldugu gosterilmistir [26].
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Tablo 1: DSCT ve SSCT Tarayiclilar ile Prospektif-Tetiklemeli ve Retrospektif EKG Kapilamali Protokol-

lerde Ortalama Radyasyon Dozlari

Tarayicl/EKG teknigi Retrospektif EKG kapilamali 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-Sira Dedektorlii BT icin Prospektif-Tetiklemeli ve Retrospektif EKG Kapilamali

Protokollerde Radyasyon Dozlari

Tarayicl/EKG teknigi Retrospektif EKG kapilamali Prospektif EKG tetiklemeli
128-sira dedektorlt 12,4+1,4 mSv 3,6+0,4 mSv
256-sira dedektorli 11,3%3,8 mSv 3,0+1,9 mSv
320-sira dedektorlu 13,5+0,7 mSv 7,6+1,6 mSv

64-sira dedektorlii BT

Tek kaynakli BT (SSCT) ve ¢ift kaynakl
BT (DSCT) dedektor teknolojisinin kullanil-
dig1 sistemlerle yapilan tetkiklerin incelendigi
bir calismada, prospektif tetiklemeli ve ret-
rospektif EKG kapilamali protokollerinin ve
100 ile 120 kVp tiip voltaji tarama degerleri-
nin kullanildig1 ¢aligmalarda genel olarak, 64
kesitli BT i¢in tahmin edilen ED degerlerinin
10,0£6,2 mSv oldugu ifade edilmistir . Bu
¢aligmalarda konvansiyonel retrospektif EKG
kapilamali 64 kesitli BT ortalama dozu 11,8+5,9
mSv iken, prospektif olarak EKG tetiklemeli
protokollerde 4,1+£1,7 mSv doz degerleri elde
edilmistir. Yiiz ile 120 kVp igin sirasiyla orta-
lama ED 5,6+3,0 mSv ve 10,7+5,1 mSv olarak
tespit edilmistir. Cift kaynakli BT ve SSCT kul-
lanimu ile, ortalama ED prospektif tetiklemeli
ve retrospektif EKG kapilamali protokoller i¢in

’de goriildigii gibi belirlenmistir

Merkezi rekonstriiksiyonun Oncesinde ve
sonrasinda kalp atim hiz1 degiskenliklerini te-
lafi etmek i¢in fazladan 1simlama ve veri top-
lama iglemi “padding” olarak adlandirilir. Bu
teknigin kullanimi kalp atim hiz1 degiskenligi
yiiksek olan hastalarda goriintii kalitesini mu-
hafaza etmekle birlikte, bu teknigin kullanil-
madig1 protokollere nazaran radyasyon dozu-
nu %80-90 arttirmaktadir

128, 256 ve 320-sira dedektorli BT
Yiz yirmi sekiz-256-320-kesitli BT mo-
delleri ile prospektif EKG tetiklemeli tarama

protokolleri hakim sekilde kullanilmaktadir.
Sirastyla 128, 256, 320 sira dedektorlii BT igin
literatiirde ifade edilen ortalama ED ’de
Ozetlenmistir

Sonuc

Prospektif kardiyak BT, EKG tetiklemenin
kullanildigy, ileriye doniik R dalga zamanlama
tahminine dayali bir tekniktir. Goriintiileme
sirasinda hi¢ masa hareketi olmadan nonspiral
veri toplama, -adim at ve ¢ek- seklinde isle-
yen tek bir koni demeti rekonstriiksiyonundan
ibarettir. Bunun aksine, standart retrospektif
kardiyak BT EKG kapilamali protokol, geriye
doniik R dalgasiin zamanlamasinin 6lglimiinii
ve spiral taramay1 kullanir.

Prospektif tetikleme ile X-151n1 dozunda be-
lirgin azalma saglanmaktadir. Bu ydntemin
dezavantaji, sadece tek fazda goriintlii elde
edilmesi ve islem esnasinda olusan kalp hizi
degisikliklerinin goriintii kalitesini bozmasidir.
Koroner arter degerlendirmesi amaciyla sistol
sonundaki ve ge¢ diyastolik fazdaki goriintiiler
kullanilirken, kalbin fonksiyonel degerlendi-
rilmesi amactyla kalp atiminin tiim fazlarindan
olusturulan goriintiiler kullanilir. Retrospektif
kapilamanin dezavantaji, tetkik esnasinda sii-
rekli tarama yapildigindan radyasyon dozunda
artisa sebep olmasidir

Koroner arter hastaligi tanisinda MDBTA
tanisal degeri, kardiyak goriintiilemede elde
edilen teknolojik ilerlemelerle 6nemli Ol¢iide



iyilesmigtir. Kardiyak MDBT’den kaynakla-
nan radyasyon dozu miktarinin, klinik pratikte
ve doz azaltma stratejilerinde dikkate alinma-
sinda ve bunlarin literatiire yansimasinda ar-
tis goriilmektedir. Multi dedektor bilgisayarl
tomografi tarayicilarda yiiksek tanisal dogru-
lugu saglamada radyasyon dozunun azaltil-
masi, klinisyen ve ireticiler i¢in biliylik 6nem
arz etmektedir. Ayrica, radyasyon dozlarini ve
radyasyon ile iligkili riskleri azaltmak i¢in rad-
yologlar ve klinisyenler arasindaki farkindalik
her gecen giin artmaktadir [26].
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Kardiyak Multi Dedektor Bilgisayarli Tomografide

Radyasyon Dozu
Mustafa Erdem Sagsoz, Fatih Alper

Sayfa 16

Bilgisayarli Tomografide (BT) radyasyon dozunu azaltmadaki en 6nemli teknikler esas olarak;
taramalarin sayist, tiip akimi ve miliamper saniye (mAs) cinsinden tarama siiresi, tiipiin kilovolt
pik (kVp) hizlandirma gerilimi gibi parametreleri azaltmak, tarama adimin1 (pitch-bitigik BT kes-
itleri arasindaki st iiste gelme derecesi) arttirmak seklindedir. Ayrica radyasyon dozu kullanilan
tarayicinin 6zel tasarimiyla da yakindan iligkilidir.

Sayfa 17

Gelisen dedektdr teknolojisi ile dedektor sira sayisinin, tarayict doniis hizinin arttirilmasi ve son
yillarda ¢ift X-151n1 tiipti kullanilan BT sistemleri sayesinde zamansal ve uzaysal ¢oziiniirliik art-
tirllmis ve tetkik siiresi kisaltilmigtir. Bir ¢aligmada, BT de radyasyon dozunun dar dedektor ko-
limasyonlari ve uzun anatomik taramalar ile artan dedektor sayisi sebebiyle arttig1 gosterilmistir.

Sayfa 17

Bu uygulamada tiim tarama kesintisiz radyasyonla yapilip, goriintii rekonstriiksiyonlar1 geriye
doniik yapildigi igin, bu tarama yontemine geriye doniik yani retrospektif EKG kapilamali kardi-
yak MDBT ad1 verilmektedir. Diger taraftan daha az radyasyon verilerek, es zamanli aliman EKG
verilerinden istifadeyle bir sonraki T-P araligin1 dnceden kestirmek suretiyle, sadece bu araliga
gelecek sekilde X-1sin1 verilen prospektif EKG tetiklemeli (verilen X-1smin tetiklenmesinden)
kardiyak MDBT teknigi uygulanmaktadir.

Sayfa 18

Matematiksel olarak, Bilgisayarli Tomografi Doz Indeksi-Computed Tomography Dose Index
(CTDI) uzun eksen boyunca sogurulan dozun integralinin (toplaminin) nominal kesit kalinligina
(s) boliinmesiyle bulunur.

Sayfa 19

Spiral bir tarama i¢in pitch; X-1s1m1 tiipiiniin bir doniisii siiresinde masanin mm cinsinden hareket
miktarinin, dedektoriin tarayicinin es merkezine izdiisiimii olan nominal 1sinlanma genisligine
boliinmesiyle hesaplanir.
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Kardiyak Multi Dedektor Bilgisayarli Tomografide

Radyasyon Dozu
Mustafa Erdem Sagsoz, Fatih Alper

1. Asagidakilerden hangisi BT de radyasyon dozunu azaltmada kullanilan tekniklerden degildir?
a. Miliamper saniye (mAs) degerinin azaltilmasi
b. Kilovolt peak (kVp) degerinin azaltilmasi
c. Tarama adimi (pitch) degerinin azaltilmasi
d. Masa hareket hizinin arttirilmasi (Flash teknigindeki gibi)

2. Birkardiyak MDBT tetkiginde CTDIvol=10 mGy olarak dl¢tilmiistiir. Pitch degeri 2,0 olarak
secilmistir. Tarama uzunlugu; 30 cm ise DLP degeri nedir?
a. 20
b. 30
c. 150
d. 300

3. Asagidakilerden hangisi prospektif EKG tetiklemeli MDBT koroner anjiyografinin dezavan-
tajlarindan biridir?
a. Tetkik siiresince 1simlama gerektirdiginden hasta dozlar yiiksektir.
b. Aritmili hastalarda 1ginlama siiresi arttigindan radyasyon dozlar1 artmaktadir.
c. Diisiik kalp atim hizlarinda uygulanamaz.
d. Tim MDBT jenerasyonlar1 ve iireticilerinde retrospektif EKG kapilama teknigine gore
yiiksek radyasyon verilmektedir.

4. 120 kV hizlandirma geriliminde doz doniisiim faktori 0,016 mSv/mGycem olarak verilen bir
kardiyak MDBTA tetkiginde DLP degeri S00 mGycm olarak belirlenmistir. Hastaya verilen
Etkin Doz kag mSv’dir?

a. 2
b. 4
c. 8
d. 16

5. Otomatik 1g1nlama kontrollii tekniklerinin (Prospektif EKG tetiklemeli) kullanilabilmesi i¢in
kalp atim hizinin nasil olmas1 gerekmektedir?
a. Aritmili
b. 40/dk’nm altinda
c. 70/dk’nin altinda
d. 80/dk’nin lizerinde
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Koroner Kalsiyum Skorlama

Elif Ergun

OGRENME HEDEFLERI

B Koroner arter kalsifikasyonu ve koroner
kalsiyumun epidemiyolojisi

B Koroner kalsiyumun gorianttlenmesi: Teknik
ozellikler

B Asemptomatik hastada KAK skorlamanin
kullanimi

B Semptomatik hastada KAK skorlamanin
kullanimi

¥ Sonuc
m Kaynaklar

Endiistriyel iilkelerde ateroskleroza bagh
hastaliklar en 6nemli morbidite ve mortalite
nedenidir [1]. Meme kanseri, kolon kanseri,
serviks kanseri ve prostat kanseri i¢in tarama
yontemleri mevcut olmakla birlikte, biitiin kan-
serlerden daha fazla morbidite ve mortalite ne-
deni olan subklinik aterosklerozu tespit etmeye
yonelik tarama yontemleri yakin déonemde giin-
deme gelmigtir [2].

Koroner arter hastaliginin (KAH) ilk bulgu-
su %50 hastada akut miyokart enfarktiisii (MI)
veya ani kardiyak oliimdiir [1]. Kardiyak olay
riskini belirlemek i¢in, kullanilan geleneksel
risk belirleme yontemleri Amerika Birlesik
Devletleri’nde Framingham risk skorlamasi
(FRS) ve Avrupa’da Prospektif Kardiyovas-
kiiler Miinster (PROCAM) calismasidir [2].
Bu modellerin bazi kisitlamalart mevcut olup,
kardiyovaskiiler riski sadece %60-65 oraninda
tespit edebilmektedirler [3]. Dolayisiyla, gele-
neksel risk analiz yontemleriyle nemli oranda

birey yanlis kategorize edilerek, kardiyak olay-
lar yontinden yiiksek risk grubunda olmakla
birlikte, gerekli onleyici tedavilerden faydala-
namamaktadir. Her iki yontem de popiilasyon
bazli ¢alismalardan elde edilen dataya gore risk
analizi yapmakta, bireysel ateroskleroz yiikiinii
dogru belirlemede yetersiz kalmaktadir.
Koroner arter hastaligi riski, takip eden 10 y1l
icinde meydana gelebilecek herhangi bir agir
kardiyak atak riskini ifade eder ve KAH riski
yoniinden 3 kategori tamimlanmistir [4]. Buna
gore, 10 yillik periyotta , yasa spesifik koroner
olay riski <%10 olan bireyler “diislik riskli”
olarak kategorize edilir. On yil i¢inde koro-
ner olay gecirme riski %10-20 arasinda olan-
lar “orta riskli” grupta, >%10 olan bireyler ise
“yiiksek riskli” grupta ele alinir. Yiiksek riskli
grupta, hayat tarz1 degisiklikleri ve koroner ola-
y1 Onlemeye yonelik, lipit diisiiriicii tedaviler,
Aspirin, hipertansiyon kontrolil gibi ciddi far-
makolojik oOnleyici yaklagimlar uygulanirken,
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diisiik riskli grupta herhangi bir onleyici te-
davi yapilmaz [4]. Orta riskli grup ise takipte
en fazla soru isareti yaratan gruptur. Miyokart
enfarktiisii olanlarin %75’inin bu grupta mey-
dana geldigi goz oniine alindiginda, geleneksel
risk analiz yontemlerinin orta riskli grubu dog-
ru kategorize edemedigi sdylenebilir. Koroner
olay riskini belirlemek i¢in, ileri yontemlerden
en fazla fayda gorecek grup orta riskli gruptur.
Risk analizini daha dogru yapabilmek ve bi-
reysellestirmek i¢in, mevcut ateroskleroz yii-
kiinii direkt gostermeye yonelik testlere ihtiyag
duyulmaktadir. Koroner kalsiyum skorlama bu
anlamda devreye girmektedir.

Koroner arter kalsifikasyonu ve
koroner kalsiyumun epidemiyolojisi

Monckeberg’in  kalsifik medial sklerozu
koroner arterlerde izlenmez. Koroner arter
kalsifikasyonu (KAK) ile iliskili tek hastalik
aterosklerozdur [5-7]. Dolayisiyla KAK ate-
rosklerozun patognomonik bulgusudur [2].
Kalsifikasyon aterosklerotik plak gelisiminin
herhangi bir evresinde izlenebilir. Kiiciik kal-
sifiye fokuslar 10-20. dekadda, hemen yagl
¢izgilenmelerin olusumunu takiben gelismek-
tedir [4]. Histolojik olarak hem stabil, hem
de unstabil plakta bulunabildigi gosterilmistir
[8]. Koroner arter kalsifikasyonu kemigin ma-
jor inorganik komponenti olan hidroksiapatit
formunda kalsiyum fosfattir. Koroner arterler-
de kalsifikasyon dejeneratif bir olay degildir,
damar duvarindaki enflamasyon nedeniyle
osteoblast benzeri hiicrelerin migrasyonu so-
nucu selliiler kontrol altinda gerceklesen aktif
bir olaydir. Kalsifiye plak, kemik iligi de dahil
olmak {izere trabekiiler kemigin tiim elemanla-
rint igerir [7].

Intravaskiiler Ultrason (IVUS) ve histo-
patolojik caligmalar KAK diizeyi ile toplam
aterosklerotik plak yiikii arasinda giiclii bir
korelasyon oldugunu gostermektedir [8-10].
Rumberger ve ark. [9] yaptig1 ¢alismada EBT
ile kantifiye edilen kalsiyumun histopatolojik
total plak alaniyla lineer korelasyon gosterdi-
gi ve korelasyon kat sayisinin yiiksek oldugu
belirtilmigtir (r=0,9). Toplam kalsiyum alani,

Koroner Kalsiyum Skorlama

toplam aterosklerotik plak alaninin %20°sini
olusturmaktadir [8]. Dolayisiyla, KAK diize-
yinin belirlenmesi sadece kalsifik plak yiikii-
niin degil, mevcut aterosklerotik hastaligin
yaygmliginin ve non-kalsifiye plak yiikiiniin
de bir olgiislidiir. Caligmalar EBT ile kantifiye
edilen koroner kalsifikasyon diizeyinin liimi-
nal daralma diizeyi ile non-lineer korelasyon
gosterdigini isaret etmektedir [8, 11]. Koroner
arter kalsifikasyon alani liiminal daralma dii-
zeyiyle iligkili olmakla birlikte, stenoz ciddi-
yetinin direkt kantifikasyonu amaciyla kulla-
nilamaz. Hem tikayici olan (>%50 darliga yol
acan), hem de tikayici olmayan plaklarda kal-
sifikasyon olabilecegi icin KAK diizeyi tika-
yic1 koroner arter hastaligi varligini belirleme
anlaminda spesifisitesi diisiik (yaklasik %40)
bir yontemdir [12]. Bir bagka deyisle, KAK
varlig1 ateroskleroz varlig1 anlamina gelir, ar-
tan KAK diizeyleri total plak yiikiiniin yiik-
sek oldugunun ve yaygin hastalik varliginin
bir gostergesidir, ancak tikayici KAH oldugu
anlamina gelmez. Bununla birlikte, koroner
arterlerde kalsiyum yoklugu (sifir skor) >%50
darligr dislama anlaminda %98-100 gibi ol-
dukea yiiksek negatif ongorii degerine sahiptir
(8, 12].

Koroner kalsiyumun gériintillenmesi:
Teknik 6zellikler

Koroner arterlerde kalsifikasyonu goriintiile-
meye yonelik olarak Elektron Beam Tomografi
(EBT) veya Cok Kesitli Bilgisayarli Tomografi
(CKBT) kullanilabilir.

Elektron Beam Tomografi, yaklasik 20 yil
once sadece kardiyak incelemelere yonelik
olarak gelistirilmis bir cihazdir. Ventrikiil ana-
tomisi, fonksiyonu ve miyokardiyal perfiizyon
hakkinda da bilgi verebilmekle birlikte, en iyi
bilinen fonksiyonu KAK’1n tespiti ve kantifiye
edilmesidir [4].

Bilgisayarl1 tomografi teknolojisinde, son
dekadda meydana gelen gelismeler ve CKBT
sistemlerinin kullanima girmesi, BT nin ko-
roner kalsiyumun tespiti ve kantifiye edilmesi
i¢in kullanimina imkan tanimis ve bu anlam-
da CKBT, EBT’nin yerini almigtir. Cok kesitli
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bilgisayarli tomografi sistemlerinde 2 temel
cekim modu bulunmaktadir. Koroner arter
kalsifikasyonu tespitinde aksiyel veya kon-
vansiyonel mod kullanilir. Bu teknik EBT’de
kullanilan teknigin analogudur. Devamli masa
hareketi olmadan, sutla-dur yontemi ile ¢e-
kim yapilir. Kalbi en hareketsiz fazinda, erken
diyastolde goriintelemek esastir. Bu amag-
la prospektif EKG gating yontemi kullanilir.
Elektrokardiyografi’de R dalgasina gore er-
ken diyastoliin zamani1 belirlenir ve sadece bu
donemde sutlama yapilir. Prospektif gating
kullanmanin amaci radyasyon maruziyetini
azaltmaktir. Intravendéz (IV) kontrast madde
enjeksiyonu yapilmadan, trakeal bifurkasyon
diizeyinden kalp tabanina kadar olan inceleme
alanina dahil edilir.

American Heart Association kilavuzlarinda,
KAK calismalarinda kullanilan cihazin sahip
olmasi gereken minimum teknik donanim su
sekilde ifade edilmistir [4]:

1. EBBT veya >4 kesitli CKBT

2. Kardiyak gating

3. Radyasyon maruziyetini azaltmak igin

prospektif EKG gating
4. En fazla 500 milisaniye gantri rotasyon
zamant

5. Erken mid-diyastolde gating

6. Asemptomatik hastada dozu minimalize
etmek ve literatiirde mevcut data ile para-
lel ¢alismak icin 2,5-3 mm kesit kalinligt.

Koroner arter kalsifikasyon varligi ve yay-
ginligr belirlemede EBT ve CKBT’nin her
ikisinin de performansinin tatmin edici oldu-
gu soylenmektedir [4]. Knez ve ark. [13] 99
semptomatik hastada CKBT ve EBT’nin di-
yagnostik dogrulugunu karsilagtirdiklar1 ¢a-
lismalarinda her iki yontemle elde edilen so-
nuglar arasinda yiiksek diizeyde uyum tespit
etmislerdir. Bu ¢alismada EBT ve CKBT ile
hesaplanan KAK skorlar1 arasinda ortalama
degiskenlik %17 bulunmustur. Elektron Beam
Tomografi’de alinan radyasyon dozu 0,9 mSy,
CKBT’de ise 2,5-3 mSv’dir.

Koroner kalsiyumu kantifiye etmek i¢in en
yaygin kullanilan skorlama ydntemi Agatston
skorlamasidir [14]. Agatston skorlamasinda
>3 pikselde (en az 1 mm?) 130 HU’dan yiiksek

dansite degerine sahip lezyon kalsifikasyon
olarak tanimlanir. Kalsiyum alan1 BT dansite-
sine gore belirlenen bir kat saytyla carpilir. Bu
hesaplama her 3 mm’de bir yapilir. Agatston
yontemi 3 mm kesit kalinligina gore tasarlan-
mis oldugu i¢in, en dogru kullanimi1 bu kesit
kalimhginda olmaktadir [4]. Koroner arter
kalsifikasyonu skoru tek bir koroner arter igin
belirlenebilecegi gibi, bunlarin toplami ile tiim
koroner arteriyal agaca ait skor hesaplanabi-
lir. Bu yontemde, kiiglik kalsifik leyonlarda
parsiyel voliim etkisi nedeniyle hatali 6lgiim
yapilabilmektedir. Cekim teknigine bagli ola-
rak sonuglan degiskenlik gosteren, kesit kalin-
ligindaki mindr degisikliklerden etkilenen bir
yontemdir [4]. Ancak ilk tanimlanan ve uzun
yillardir en yaygin kullanilan yontem oldugu
icin mevcut literatiirdeki datadan faydalanma
adma halen sik tercih edilmektedir. Callister
ve ark. [ 15] tarafindan gelistirilen voliim skor,
belli bir esik HU degeri {izerindeki lezyonun
volimiinii hesaplar. Bu yontem, teknikten
daha az etkilenmekte olup, kesit kalinligin-
dan nispeten bagimsiz, tekrarlanabilirligi daha
yiiksek bir yontemdir. Bir de son yillarda ta-
nimlanan mass (kiitle) skoru mevcut olup, total
mineral igerigini ¢ekim teknigi, kesit kalinlig:
ve uzaysal ¢oziiniirliikten etkilenmeden tespit
edebildigi sdylenmektedir. Her {i¢ yontem ara-
sinda tekrarlanabilirligi en yiiksek skorlama
yontemi, “mass skor” olarak bildirilmistir [4].

Asemptomatik hastada KAK
skorlamanin kullanimi

Akut MI nadiren tikayict (>%50 stenoz ya-
pan) plak zemininde gelisir. Sebep siklikla
MI’dan once tikayict olmayan, hafif-orta dii-
zeyde daralma yapan, vulnerable plakta ince
fibroz baslhigin yirtilmas: ve plak riiptiirii so-
nucu gelisen ani okliizyondur [16]. Total plak
yiikii ne kadar fazla olursa hem stabil hem de
unstabil plak bulunma olasilig1 o oranda arta-
caktir [8]. Dolayisiyla, koroner olay riskinde
belirleyici olan stenoz diizeyi degil, total ate-
rosklerotik plak yiikii ve hastaligin yayginli-
gidir. Total plak yiikil koroner olay1 6n gorme
giicli ve prognostik degeri en yiiksek olan fak-



tordiir [ 16]. Koroner arter hastalig1 aragtirmaya
yonelik noninvazif testler (egzersiz testi, stres
ekokardiyografi ve niikleer testler) anlamli
darlik ve miyokardiyal iskemi mevcut, ileri
aterosklerotik hastalig1 belirler. Aterosklero-
zu, heniiz anlamli darligin mevcut olmadigi,
preklinik asamada tespit edemez [17]. Ayrica
asemptomatik hastalarda tikayici plak pre-
valansi diisiiktiir, dolayisiyla iskemi arastir-
maya yonelik testler igin, test dncesi hastalik
olasilig1 (pretest probability) diislik olacaktir.
Bu durum asemptomatik grupta stres testlerin
yalanct pozitiflik oranini yiikseltir ve birgcok
hastanin gereksiz yere invazif anjiyografiye
yonlendirilmesine yol agar [18]. Ek olarak, bu
testler akut MI agisindan risk tagiyan vulnerab-
le ancak tikayici olmayan plaklara sahip hasta-
y1 gbzden kacirir. Koroner kalsiyum skorlama
ise subklinik aterosklerozun direkt gdsterge-
sidir. Koroner arterlerde hem kalsifik hem de
non-kalsifik yani total plak yiikiiniin 6l¢iitiidiir.
Asemptomatik bireylerde koroner olay riskini
belirlemede 6nemli bir yer almaktadir [2].
Risk analizinde ilk basamak ofis tabanl risk
analiz yontemleridir. American Heart Associa-
tion, American College of Cardiology ve NCEP
ilk basamakta FRS yapilmasin1 6nermektedir
[4]. Ancak, bu geleneksel risk analiz yontem-
lerinin KAH riskini belirlemede yetersiz kaldi-
gindan yukarida bahsedilmisti. Akosah ve ark.
[19] ilkMI atagi nedeniyle hastaneye yatirilan
geng hasta (erkek <55 yas, kadin <65 yas) po-
plilasyonunda yaptiklar1 ¢alismada, hastalarin
%75’inde NCEP kriterlerine gore onleyici te-
davi yapilmasina gerek olmadigim tespit et-
mistir. Ek olarak, fatal MI geciren hastalarin
%13’linde bilinen risk faktorlerinden higbiri
mevcut degildir [20]. Ozellikle, herhangi bir
engelleyici tedavi verilmeden takip edilen orta
riskli grup en sik sorunun yasandigi gruptur,
oysa 45 yas iistii erkekler ve 55 yas iistii kadin-
larda 6nemli bir oran bu grupta yer almaktadir
[2]. Dort major ¢aligma sonuglar1 géstermistir
ki MI’larin %75°1 diisiik-orta riskli bireylerde
izlenmektedir [21-24]. Okwuosa ve ark. [25]
5878 hasta ile yaptiklart MESA ¢alismasinda
geleneksel risk belirleme yontemlerine gore
orta riskli grupta olan hastalarda KAK skorla-

Koroner Kalsiyum Skorlama

ma %55 olgunun risk grubunu degistirmistir.
Bu ¢aligmada, orta riskli olgularin %39’u dii-
stik riskli gruba alinirken, %16°’s1 yiiksek riskli
gruba kaymistir. Benzer sekilde, Elias ve ark.
[26] 2028 asemptomatik hasta ile yaptiklari
caligmada, orta riskli grubun %52’sinde KAK
skorlama ile risk grubu degismis, %30’u dii-
stik riskli gruba girerken, % 22’si yiiksek riskli
gruba dahil edilmistir.

Literatiirde koroner kalsiyum skorlamanin
prognostik degeri ile ilgili birgok ¢alisma mev-
cut olup, varilan ortak sonu¢ KAK skorlamanin
koroner olay riskini belirlemede geleneksel risk
faktorlerinden bagimsiz ve onlarn etkinligini
artiran bir prediktif deger tagidigini gostermek-
tedir [4]. Raggi ve ark. [27] 2003 yilinda 632
asemptomatik bireyi 32 ay siireyle takip ettikle-
ri ¢aligmalarinda, kardiyak 6liim gelisen hasta-
larda KAK skorunun yasa ve cinsiyete gore 75
persentil {izerinde olma oran1 %70 bulunurken,
koroner olay gegirmeyenlerde bu oran %25 bu-
lunmustur (p<0,001). Shaw ve ark. [28] 2003
yilinda yaptiklari, 10377 asemptomatik hasta-
nin 5 yil takip edildigi ¢caligmada, hem kadin
hem de erkek hastalarda koroner olay riskinin
bazal KAK skoru ile dogru orantili olarak art-
t1ig1 ve KAK’1n ani kardiyak 6liimiin bagimsiz
bir prediktorii oldugu sonucuna varmiglardir.
Wayhs ve ark. [29] 1000’in iizerinde hasta ile
yaptiklar1 ¢aligmada, KAK skoru >1000 olan
hastalarda yillik koroner olay oranini %25 bul-
muglardir. Anand ve ark. [30] 510 komplike
olmayan diyabetik hastada KAK skoru ve mi-
yokardiyal perflizyon ¢aligmalar1 yapmislar. Bu
calismada KAK miyokardiyal perfiizyon anor-
malliklerinin tek prediktorii olarak bulunurken,
KAK ve miyokardiyal iskemi yaygmligmin
bagimsiz prognostik deger tasidigr ve KAK’in
miyokardiyal iskemiyi ve kisa donem kardiyak
olay gecirme riskini 6n gérmede geleneksel risk
faktorlerinden listiin oldugu belirlenmistir. Arad
ve ark. [31] 1100 hasta ile yaptiklar1 caligmada
3,6 yillik takip siireci i¢inde kardiyak olaylar
6n goérme anlaminda KAK’1n en giiclii predik-
tif degere sahip oldugunu tespit etmislerdir. ki
bin bes y1linda 5000 hastayla yapilan St. Francis
Heart ¢alismasinda sifir skorlu hastalarda yillik
koroner olay orani 1/1000 bulunmus ve bu has-
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Tablo 1: EBT ile kalsiyum skorlamada Agatston skoruna gore onerilen risk siniflamasi

KAK Skor Plak Yiiki Kardiyovaskuler Risk Tikayici Hastalik Olasiligi
0 Tespit edilebilen plak yok  Cok dusuk Cok dusuk,<%5
1-10
Minimal plak mevcut Dusuk Dusuk, <%10
11-100
Hafif plak yaka Orta Hafif diizeyde stenoz olabilir
101-400
Orta duizeyde plak yukd Orta duizeyde yuksek Hastaligin tikayici olmama olasiligi
yuksek ancak tikayici hastalik da olasi
>400 Yaygin aterosklerotik Yuksek En azindan bir adet anlamli stenoz
plak yaka oldukca intimal dahilinde (=%90)

KAK: koroner arter kalsifikasyonu

talarm diisiik riskli gruba dahil edilebilecegi be-
lirtilmistir [32].

Bu ¢aligmalar 15181nda son yillarda yayinlan-
mis uluslararas: 14 kilavuzun 10’unda KAK
skorlamanin geleneksel risk analiz yontemle-
rinin etkinligini arttirdig1 ve risk analizini iyi-
lestirdigi soylenmektedir [18]. American Heart
Association ve Screening for Heart Attack Pre-
vention and Education (SHAPE) 1n destekledi-
&1 yaklasim, orta risk grubunda bulunan birey-
lerde (10 yillik olay riski %10-20 aras1) KAK
skorlama yapilmasidir [4, 33, 34]. Agatston
skoru >100 olan hastalarda yillik koroner olay
riski %2’ye ¢ikmaktadir ki bu durum hastayi
yiiksek riskli gruba sokar. Dolayistyla >100
KAK skoru varliginda statin, aspirin, ACE in-
hibitorii ve yasam tarzi degisiklikleri yapilma-
lidir. Yine ayni raporda “negatif skor’un unsta-
bil-vulnerable plak da dahil aterosklerotik plak
varlig1 olasiligini diistirdiigii ve yillik koroner
olay gecirme olasiligini %0,1’e indirdigi, dola-
yistyla bu hastalarin diisiik riskli gruba alinma-
s1 gerektigi soylenmektedir [4, 33].

Agatston skoruna gére asemptomatik birey-
lerde risk kategorizasyonu yapilmistir (Tablo 1)
[8]. Yasm ilerlemesiyle birlikte koroner arterler-
de kalsifiye plak yiikii de artmaktadir. Koroner
arter kalsifikasyonu prevalansi 2. dekadda ¢ok
diistik bir diizeydeyken, 8. dekadda hem kadin
hem de erkekte %100’e ¢ikar. Erkeklerde KAK
kadinlardan yaklagik 1 dekad once ortaya ¢ikar

ve erkeklerde KAK prevelans: bir dekad yas-
Ii kadinlarinkiyle esittir. Altmig bes-70 yaslar
arasinda cinsiyetler arasindaki prevalans farki
ortadan kalkar [8]. Benzer KAK skoru degerleri
yas ve cinsiyetten bagimsiz olarak her hastada
benzer koroner ateroskleroz yiikiinii temsil eder,
ancak prognostik deger degiskenlik gosterir. Bir
baska deyisle, 40 yasinda kadin hastada KAK
skorunun 100 olmasiyla, 60 yasinda erkek has-
tada 100 olmas1 ayn1 prognostik degeri tagimaz.
Geng kadin hastada prematiir, hizli ve agresif bir
hastalik varligi anlamina gelir [&]. Yasa ve cinsi-
yete gore KAK degerleri ile ilgili olduk¢a yogun
data mevcuttur. Janowitz ve ark. [35] tarafindan
1898 asemptomatik kadin ve erkek hastada ca-
lisma yapilarak KAK skoru igin yasa ve cinsiye-
te gore persentil degerleri belirlenmistir. Absolii
skordan ¢ok hastanin hangi persentil araliginda
oldugunun prognozu belirleme agisindan daha
degerli oldugu da savunulmaktadir. Ancak KAK
skoru toplumlar arasinda da degiskenlik goster-
mektedir [8]. Dolayisiyla bu persentil tablolari
kullanilacaksa, aslinda her toplumun kendi per-
sentil araliklarini tespit ederek onlart referans
almasi daha dogru bir yaklagim olacaktir.

Semptomatik hastada KAK
skorlamanin kullanimi

Koroner kalsiyum skorlama KAH yoniinden
yiiksek sensitivite ve negatif ongorii degerine



sahiptir. Ancak obstriiktif hastalig1 tespit etme
anlaminda spesifisitesi diigliktiir [ 12]. Sempto-
matik hastada, anjiyografide anlamli diizeyde
darlik varligin1 diglama anlaminda basarilidir.
Budoff ve ark. [12] negatif (sifir) skor ile anji-
yografik olarak anlamli darlik yoklugu arasin-
da yiiksek korelasyon tespit etmisler ve negatif
ongori degerini %98 olarak bulmuslardir. Do-
layisiyla KAK skorlama semptomatik hastada
invazif anjiyografiden once filtre olarak kulla-
nilabilir. Sifir skor, invazif anjiyografiye yon-
lendirme gerekliligini ortadan kaldirir. Ayrica,
daha Once bahsedildigi iizere stenoz diizeyi
degil, hastaligin yayginligi daha 6nemli prog-
nostik deger tagimaktadir. Dolayisiyla, KAK
skorlama semptomatik hastada da ileride koro-
ner olay meydana gelme olasiligini belirleme-
de faydalidir. Bu hasta grubunda da bagimsiz
prognostik degere sahiptir [2].

Tipik anjinasi olan hastalarin veya komplike
diyabeti olanlarin, tikayici koroner arter hasta-
lik olasilig1 yiiksek oldugu i¢in, iskemi arastiran
testlere yonlendirilmesi gerekir. Ancak, atipik
gogilis agris1 varliginda, agrinin kardiyak ne-
denli oldugunu belirlemek i¢in, KAK skorlama
yapilmasi ve yiiksek skorlu hastalarin stres test-
lere yonlendirilmesi daha dogru bir yaklagim-
dir [16]. Koroner arter kalsifikasyonu skoru ve
niikleer testler arasindaki iliskiyi degerlendiren
caligmalarinda Miranda ve ark. [36], KAK<100
olan higbir hastada SPECT’te anormallik izle-
mezken, 101-400 aras1 skorda anormal SPECT
oran1 %4,1, >400 skorda ise %15 bulunmustur.
Bu ¢alismada anormal SPECT’i 6n gérme an-
laminda en 1iyi esik degerin 400 oldugu belirtil-
mistir. Atipik g6giis agris1 nedeniyle stres test
yapilmis hastalarda arada kalinan sonuglar veya
hafif diizeyde pozitif sonug¢ varliginda, KAK
skorunun sifir olmast durumunda test sonucu
negatif olarak kabul edilebilir.

Sonuc

Koroner arterlerde kalsiyum varligi ve yay-
ginlig1 total aterosklerotik plak yiikiiniin bir gos-
tergesidir. Koroner olay riskini belirlemede, ge-
leneksel risk faktorlerinden bagimsiz ve onlarin
etkisini arttirict etkiye sahiptir. Asemptomatik
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hasta popiilasyonunda risk analizinde kullanil-
makta olup hedef kitle orta risk grubudur. Gii-
niimiizde bir¢ok uluslarars1 kilavuzda orta risk
grubundaki bireylerde kullanimi 6nerilmektedir.
Semptomatik hastada da bagimsiz prognostik
degere sahip olmasinin yanisira, tikayici hasta-
lik yoniinden negatif 6ngorii degeri cok yiiksek
oldugu i¢in, bu grupta invazif yontemlere bas-
vurulmadan once, filtreleme amaciyla kullanila-
bilir. Ancak tikayici hastalik varligini belirleme
anlaminda spesifisitesi diisiiktiir. Yani yiiksek
KAK skoru tikayict hastalik varligi anlamina
gelmez. Bu nedenle yiiksek skor baz alinarak
invazif tanisal iglemler ya da revaskiilarizasyon
islemlerine karar verilemez. Bu hastalarda iske-
mi aragtirilmasina yonelik testlere bagvurulmasi
daha dogru bir yaklagimdir.
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Sayfa 26

Koroner arter hastaliginin (KAH) ilk bulgusu %50 hastada akut miyokart enfarktiisii (MI) veya
ani kardiyak oliimdiir. Kardiyak olay riskini belirlemek icin, kullanilan geleneksel risk belirleme
yontemleri Amerika Birlesik Devletleri’nde Framingham risk skorlamasi (FRS) ve Avrupa’da
Prospektif Kardiyovaskiiler Miinster (PROCAM) ¢alismasidir. Bu modellerin bazi kisitlamalari
mevcut olup, kardiyovaskiiler riski sadece %60-65 oraninda tespit edebilmektedirler. Dolayisty-
la, geleneksel risk analiz yontemleriyle 6nemli oranda birey yanlis kategorize edilerek, kardiyak
olaylar yoniinden yiiksek risk grubunda olmakla birlikte, gerekli onleyici tedavilerden faydala-
namamaktadir. Her iki yontem de popiilasyon bazli ¢alismalardan elde edilen dataya gore risk
analizi yapmakta, bireysel ateroskleroz yiikiinii dogru belirlemede yetersiz kalmaktadir.

Sayfa 27

Risk analizini daha dogru yapabilmek ve bireysellestirmek i¢in, mevcut ateroskleroz yiikiinii di-
rekt gostermeye yonelik testlere ihtiya¢ duyulmaktadir. Koroner kalsiyum skorlama bu anlamda
devreye girmektedir.

Sayfa 27

Monckeberg’in kalsifik medial sklerozu koroner arterlerde izlenmez. Koroner arter kalsifikasyonu
(KAK) ile iligkili tek hastalik aterosklerozdur. Dolayistyla KAK aterosklerozun patognomonik bulgu-
sudur. Kalsifikasyon aterosklerotik plak gelisiminin herhangi bir evresinde izlenebilir. Kiigiik kalsifi-
ye fokuslar 10-20. dekadda, hemen yagli ¢izgilenmelerin olusumunu takiben gelismektedir. Histolo-
jik olarak hem stabil, hem de unstabil plakta bulunabildigi gésterilmistir. Koroner arter kalsifikasyonu
kemigin major inorganik komponenti olan hidroksiapatit formunda kalsiyum fosfattir. Koroner arter-
lerde kalsifikasyon dejeneratif bir olay degildir, damar duvarindaki enflamasyon nedeniyle osteoblast
benzeri hiicrelerin migrasyonu sonucu selliiler kontrol altinda gerceklesen aktif bir olaydir. Kalsifiye
plak, kemik iligi de dahil olmak {iizere trabekiiler kemigin tiim elemanlarini igerir.

Sayfa 28

American Heart Association kilavuzlarinda, KAK ¢aligsmalarinda kullanilan cihazin sahip olmasi
gereken minimum teknik donanim su sekilde ifade edilmistir:
1. EBBT veya >4 kesitli CKBT
. Kardiyak gating
. Radyasyon maruziyetini azaltmak i¢in prospektif EKG gating
. En fazla 500 milisaniye gantri rotasyon zamani
. Erken mid-diyastolde gating
. Asemptomatik hastada dozu minimalize etmek ve literatiirde mevcut data ile paralel ¢alig-
mak i¢in 2,5-3 mm kesit kalinlig1.

Sayfa 30

Bu calismalar 151g¢1nda son yillarda yaymlanmis uluslararas: 14 kilavuzun 10°’unda KAK skor-
lamanin geleneksel risk analiz yontemlerinin etkinligini arttirdig1 ve risk analizini iyilestirdigi
sOylenmektedir. American Heart Association ve Screening for Heart Attack Prevention and Educa-
tion (SHAPE) 1n destekledigi yaklasim, orta risk grubunda bulunan bireylerde (10 yillik olay riski
%10-20 aras1) KAK skorlama yapilmasidir. Agatston skoru >100 olan hastalarda yillik koroner
olay riski %2’ye ¢ikmaktadir ki bu durum hastay1 yiiksek riskli gruba sokar. Dolayisiyla >100
KAK skoru varliginda statin, aspirin, ACE inhibitdrii ve yasam tarz1 degisiklikleri yapilmalidir.
Yine ayni1 raporda “negatif skor”un unstabil- vulnerable plak da dahil aterosklerotik plak varlig
olasiligin1 diistirdiigii ve yillik koroner olay gegirme olasiligini %0,1’e indirdigi, dolayisiyla bu
hastalarin diigiik riskli gruba alinmasi gerektigi sdylenmektedir.
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1. Koroner kalsiyum skorlama asagidaki popiilasyonlardan hangisinde 6nerilmektedir?
a. Koroner arter hastalig1 yoniinden diisiik riskli grupta
b. Orta riskli grupta
c. Yiiksek riskli grupta
d. Geleneksel risk analiz yontemleriyle belirlenen risk gruplarima dikkat edilmeksizin >45
yas olan tiim erkek ve >55 yas olan tiim kadinlarda

2. Koroner arter kalsifikasyonu i¢in asagidaki ifadelerden hangisi yanlistir?

a. Selliiler kontrol altinda gergeklesen aktif bir olaydir.

b. Total koroner kalsifikasyon alani, kalsifiye veya non-kalsifiye, total aterosklerotik plak
yiikii ile giiclii lineer korelasyon gostermektedir.

c. Koroner arter kalsifikasyon skoru liiminal daralma diizeyi ile lineer korelasyon gosterme-
kte olup tikayici koroner arter hastaliginin direkt gostergesi olarak kullanilabilir.

d. Koroner arter kalsifikasyon skorunun tikayici koroner arter hastaligini 6ngérmede negatif
prediktif degeri %98-100 olup, sifir skorda tikayici hastalik diglanabilir.

3. Koroner kalsiyum skorlamanin semptomatik hastada kullanimiyla ilgili dogru ifadeyi bu-

lunuz.

a. Semptomatik hastada tikayici hastaligi diglama anlaminda yeri vardir ve invazif testlerden
once filtreleme amagh kullanilabilir.

b. Yiiksek koroner kalsiyum skoru tikayici hastalik varligi anlamina gelir ve semptomatik
hastada invazif girisimlerin gerekliliginin géstergesidir.

c. Semptomatik hastada koroner kalsiyum skorlamanin kullanim alan1 yoktur.

d. Semptomatik hastada stenoz diizeyi total aterosklerotik plak yiikiinden daha belirleyici
oldugu i¢in koroner kalsiyum skorunun prognostik degeri yoktur.

4. Koroner kalsiyum skorlamada teknik 6zelliklerle ilgili yanlis olan ifade hangisidir?

a. CKBT’de aksiyel ¢ekim modu ile tarama yapilir.

b. Hareket artefaktlarini minimalize etmek i¢in retrospektif EKG yontemi tercih edilir.

c. Agatston skorlama yonteminde 3 mm kesit kalinlig1 baz alindig1 i¢in ¢ekim protokoliinde
kesit kalinlig1 3 mm olarak belirlenir.

d. Agatston skoru, voliim skoru ve mass skoru olmak iizere {i¢ adet skorlama yontemi mev-
cut olup, teknik parametrelerden bagimsiz olan ve tekrarlanabilirligi en yiiksek yontem
“mass skorudur”.

5. Her ikisi de asemptomatik olan ve CKBT ile koroner kalsiyun skoru 50 (Agatston skoru) bu-
lunan 40 yasinda kadin hasta ve 75 yasinda erkek hastayla ilgili asagidaki ifadelerden hangisi
dogrudur?

a. Her ikisinde de koroner ateroskleroz yiikii aynidir, ancak gen¢ kadin hasta i¢in bu skor
erkek hastaya gore daha kotii prognostik deger tasir.
b. Geng kadin hastada bu skor daha yaygin hastalig1 ifade eder.
Her iki hasta i¢in de tikayict hastalik olasiliginin yiiksek oldugu sdylenebilir.
d. Geng kadin hasta invazif anjiyografiye yonlendirilmelidir.
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Koroner arter anatomisi

Kardiyovaskiiler nedenli oliimlerin en sik
nedeni koroner arter hastaligidir. Koroner arter
hastaliklarinin tanisinda invazif ve invazif olma-
yan birgok yéntem mevcuttur. Bu yéntemler ara-
sinda altin standart kateter anjiyografidir. Ancak
giinliimiizde cok kesitli BT cihazlar ile yapilan
koroner BT anjjiyografiler de koroner arter has-
taliklarmin, varyasyonlarinin ve anomalilerin
gosterilmesinde kullanilabilmektedir. Bu neden-
le, bu arterlerin anatomisinin bilinmesi koroner
arter hastaliklarinin tanisinda olduk¢a 6nemlidir.

Sag ve sol koroner arterler aortik kokiin sag
ve sol siniis Valsalva’larindan kdken almakta-
dirlar (Resim 1). Posteriyor siniis, “nonkoro-
ner siniis” olarak isimlendirilmekle birlikte,
nadiren bu siniisten de koroner arterin ¢iktigi
bildirilmistir [1]. Ancak, siniislerin isimlendi-
rilmesi anatomik yerlesimleri diisliniiliirse dog-
ru degildir. Sag siniis ger¢ekte dnde, sol siniis
ise arkada yer almaktadir. Siniis Valsalva’larin
hepsi ayn1 seviyede olmakla birlikte, sag koro-

ner arterin (RCA) siniisten ¢iktig1 seviye, sol
ana koroner arter (LMCA)’in ¢iktig1 seviyeye
gore hafif daha asagidadir (Resim 2). Koroner
arterlerin, besledikleri miyokardiyal alanlarin
dagilimi oldukga farklilik gostermektedir. An-
cak RCA, hemen hemen daima sag ventrikiili,
LMCA ise ventrikiiler septumun 6n kismin1 ve
sol ventrikiil 6n duvarini besler. Sol ventrikiiliin
geri kalan boltiimleri ise, baskinlik gosteren ko-
roner arter tarafindan beslenir.

Sag Koroner Arter (RCA) anatomisi

Sag atriyum, sag ventrikill ve siklikla sol
ventrikiil arka duvarini kanlandiran arterdir.
RCA, LMCA orijinine gore daha alt seviyeden
koken alir. Aortadan koken aldiktan sonra, pul-
moner arter sag arka kesimine geger ve buradan
sag atriyal apendiks altindan gegerek sag atri-
yoventrikiiler oluk boyunca seyreder.

Konus arteri
Olgularin yaklasik yarisinda, konus dali
RCA’nmn ilk dalidir (Resim 3a). Diger yarisin-
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Resim 1. Aksiyel BT kesitinde aort kékindn “yonca
yapradl” seklindeki gérinimu, aort kapaklarinin
komisurlari (ok baslar) ve koken alan koroner arter-
lere gore isimlendirilmis Ug sinUs Valsalva goraltyor.
R: sag sinUs Valsalva, L: sol sints Valsalva, N: nonkoroner sints

Valsalva.

Resim 2. Onden hacimsel BT gérintisinde sag
(beyaz ok) ve sol (siyah ok) koroner arterlerin
sinUs Valsalva'lardan cikisi géraltyor. Sinls
Valsalva'lar ayni seviyede oldugu halde sag
koroner arterin soldan daha asagi dizeyden
kéken aldigina dikkat ediniz.

Resim 3 a, b. Hacimsel BT géruntulerinde RCA'dan (beyaz ok) ve direkt olarak aortadan (siyah ok)

koken alan konus arterleri gérultyor.

da ise, konus dal1 direkt olarak aortadan kéken
almaktadir (Resim 3b). Konus dali, daima 6ne
dogru seyreder ve sag ventrikiil ¢ikis traktim
besler. Nadiren RCA ile ortak kokenli olabile-
cegi gibi, ¢ift veya multipl dallar seklinde de
izlenebilir (Resim 4). Bazen konus dali, sol
koroner arterin bir dali olabilir ve sag ventri-
kiil ¢ikis traktinda, sag ve sol koroner arterler
arasinda anastomoz olusur [2]. Bu anastomoz
“Vieussens’in arter halkas1” olarak isimlendi-
rilir (Resim 5).

Sinoatriyal nodal arteri

Olgularm %55’inde, sinoatriyal nodal arter
RCA’nin 2. dalidir (Resim 6a,b). Sag koroner
arterin orijininin birka¢ milimetresi igerisinden
koken alir. Geri kalan %41-45 olguda ise, si-
noatriyal nodal arter proksimal sol sirkumfleks
arterden (LCx) koken alir (Resim 6¢,d). Ayrica,
yaklasik %2 olguda direkt olarak aortadan veya
brongiyal arterden kdken almaktadir [3]. Her iki
grupta da sinoatriyal nodal arter, daima interat-
riyal septumun sefalik yiiziindeki siiperior vena
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Resim 4. Hacimsel BT goruntisinde RCA'dan Resim 5. Hacimsel BT gorinttstinde RCA ile LAD
(beyaz ok) ve direkt olarak aortadan (siyah ok) arasindaki Vieussens'in arter halkasi (oklar)
koken alan iki adet konus arteri goraltyor. goraluyor.

Resim 6 a-d. Aksiyel MIP (a ve c) ve hacimsel (b ve d) BT gértntalerinde RCA kdkenli (beyaz
oklar) ve LCx kdkenli (siyah oklar) sinoatriyal nodal arterleri goéraltyor.



kava 6n boliimiine dogru seyreder. Sag koroner
arter gibi anteriyor atriyoventrikiiler olukta ilerler
ve posteriyor interventrikiiler oluga dogru asagi
sekilde devamlilik gosterir. Olgularin %5’inde
sinoatriyal nodal iki farkli arterden ikili kanlan-
ma gosterebilir [4]. Sol sirkumfleks arterden ko-
ken alan sinoatriyal nodal arterleri sol atriyum ile
aorta arasindan seyir gostererek sinoatriyal nodal
ulagabilecekleri gibi, LCx’in daha distalinden
koken alarak sol {ist pulmoner ven ile sol atriyal
apendiks arasindan da seyir gosterebilir. Bu se-
kilde seyir gosterenlere “S” tipinde sinoatriyal
nodal arterleri denilmektedir (Resim 7) [5].

Resim 7. Hacimsel BT gortintistinde LCx'in
distalinden kéken alarak sol Gst pulmoner ven
(beyaz ok) ile sol atriyal apendiks (siyah ok)
arasindan da seyir gosteren ve bu nedenle
“S" tipinde sinoatriyal nodal arteri (ok baslari)
olarak isimlendirilen arter gorulayor.

Resim 8. Hacimsel BT goértintisiinde RCA'dan
(beyaz ok) koken alarak sag ventrikult besleyen
akut marjinal dallar (siyah oklar) gérulayor.

Normal Koroner Anatomi ve Varyasyonlar

Akut marjinal dallar

Sinoatriyal nodal arter sonrasindaki, sag
ventrikiill miyokardiyumunu besleyen RCA
dallarma “sag ventrikiil marjinal dallar1” veya
“akut marjin dallar1” denir (Resim §). Bu dal-
lar sag ventrikiil anteriyor duvarini besler. Ba-
zen 1yi gelismis olup, posteriyor interventrikii-
ler sulkusa uzanip, interventrikiiler septumun
alt boliimiini de besleyebilmektedir.

Posteriyor desandan arter ve

posteriyor lateral dallar

Akut marjin dallarin1 verdikten sonra RCA,
anteriyor atriyoventrikiiler oluk boyunca kal-
bin diyafragmatik ylizeyinde devamlilik gds-
terir. Kalbin dort odacigimin kesisim yeri olan
kruks kordis diizeyinde posteriyor desendan
arter (PDA) ve posterolateral dallara (PLD)
ayrilir (Resim 9) [6]. Posteriyor desendan ar-
ter, interventrikiiler septumu beslerken, PLD
ise sol ventrikiil posteriyor duvarmi besle-
mektedir. Posteriyor interventrikiiler septu-
mun beslenmesi RCA, LCx ve sol anteriyor
desandan arter (LAD) kokenli arterlerin de-
gisik kombinasyonlarindan saglanmaktadir.

Resim 9. Hacimsel BT gérintusinde kalbin alt
kismindaki kruks kordis dizeyinde RCA'dan
koken alan posteriyor desandan arter (beyaz
ok) ve posterolateral dallar (siyah oklar)
goraluyor.
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Resim 10. Hacimsel BT géruntUsinde posteri-
yor interventrikler sulkusun en sik géralen
kanlanma sekli gorultyor. Bu tipte RCA kokenli
posteriyor desendan arter (beyaz ok) sulkusun
bazal ve orta bolumlerini, LAD (siyah ok) ise
apikal bélimuna kanlandirmaktadir.

Bazi olgularda PDA apakse kadar uzanmaz, sul-
kusun bazal ve orta boliimlerine kadar uzanir.
Oztiirk ve ark. [7] yaptig1 bir ¢alismada posteri-
yor interventrikiiler sulkusta 25 farkli tipte kan-
lanma sekli goriilmiis olup, en sik goriilen tipte
RCA kokenli PDA sulkusun bazal ve orta bolim-
lerini, LAD’1n ise apikal boliimiinii kanlandirdigi
gosterilmistir (Resim 10). Kalp apeksi diizeyinde
RCA veya LCx kokenli PDA ile LAD distal bo-
liimleri arasinda anastomozlar olusturabilir.

Sol Ana Koroner Arter (LMCA)

anatomisi

Sol Ana Koroner Arter (LMCA), sol koroner
siniisten koken alir,kisa seyirli bir arterdir ve
uzunlugu 5-20 mm arasindadir. Pulmoner trun-
kusun arka kesimi sol yariminda seyreder ve
LAD ile LCx arterlere ayrilir. Bazen sol ana
koroner arter 3 dala ayrilir: LAD, LCx ve ra-
mus intermedius arteridir. Toplumun yaklasik
%1’inden az boliimiinde LMCA yoktur.

Ramus intermedius Arteri

Sol ana koroner arterin en sik varyasyonu,
popiilasyonun yaklasik 1/3’{inde goriilen tri-
furkasyonudur (Resim 11). Median arter ola-

Resim 11. Hacimsel BT gorunttsinde LMCA'nin
LAD, LCx ve intermediate arter (ok) olarak tc¢
dala ayrildigi géralayor.

rak da bilinir. Bu durumda LAD ve LCx arteri-
nin yaninda 3. arter ramus intermediusdur. Bu
dal, sol ventrikiiliin anteriyor ve lateral duva-
rin1 beslemesine gore sirasiyla diyagonal veya
obtus marjin dali gibi davranabilir.

Sol Anteriyor Desandan Arter (LAD)

Sol anteriyor inen arter (LAD), ventrikiiler
septum boyunca anteriyor interventrikiiler sul-
kusta seyreder (Resim 12) ve anteriyor ventri-
kiiler septumun anteriyor 2/3’liik kismin1 bes-
leyen septal perforatdr dallar verir. Genellikle
birinci septal dal en gelismis olanidir. Bu ar-
terler anteriyor septal dallar olarak bilinmekte
olup, posteriyor septal dallar arasinda anasto-
mozlar mevcuttur. Ayrica, sol ventrikiil anteri-
yor duvar iistiinde seyir gosteren ve sol ventri-
kiiliin anterolateral kismin1 besleyen diyagonal
dallar da vermektedir (Resim 13). Diyagonal
ve septal dallarin caplar1 ve sayilart farklilik
gostermektedir. Diyagonal ve septal perforator
dallar, proksimalden distale gittikge artan ra-
kamlarla gosterilir (Ornegin; D1,D2, S1, S2).
Diyagonal arterlerin sayilar1 6’ya kadar ¢ika-
bilmektedir [8]. Sol anteriyor desandan arter-
den bazen sag ventrikiil 6n yiizeyini besleyen
dallar ¢ikabilir (Resim 14).
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Resim 12. Hacimsel BT géruntistnde 6n in-
terventriktler sulkusta seyreden LAD (ok)
gorullyor. LAD septal dallari ile interventriktler
septumun bayuk bir bélumand, diyagonal dal-
lari ile de sol ventriktl 6n duvarini besler.

Resim 13. Hacimsel BT goruntustinde LAD (ok
basi) kokenli diyagonal (D1, D2, D3, D4) dallar
(oklar) goraluyor.

Resim 14. Hacimsel BT géruntisinde LAD (ok
basi) kokenli sag ventriktler dal (ok) gérultyor.

Sol Sirkumfleks Arteri (LCx)

Sol sirkumfleks arter (LCx), RCA seyrine ben-
zer olarak ters tarafta posteriyor atriyoventrikii-
ler olukta seyreder. Bu arterin ¢ap1 ve uzunlugu
kisisel olarak oldukga biiyiik farkliliklar goster-
mektedir. Sol sirkumfleks arterinin major dallar
obtuse marjinal (OM) dallardir (Resim 15). Ob-
tuse marjinal dallar sol ventrikiiliin lateral duva-
i1 (serbest duvart) besler. Sol anteriyor desan-
dan arterinin diyagonal ve septal perforan dallar
gibi, distale gittik¢e artan numaralar ile gosterilir
(Omegin, OM1, OM2). Sol sirkumfleks arter,
popiilasyonun %80-85’inde OM1 dalim1 verdik-
ten sonra sonlanir [8]. Sol sirkumfleks arterba-
zen kalbin kruks kordis lokalizasyonuna dogru
devamlilik gostererek PDA, atriyoventrikiiler
nodal arter ve PLD’yi verebilir (Resim 16), ay-
rica bazen sol atriyuma dogru uzanim gdsteren
kiiciik sol atriyal dallar ¢ikabilir.

Koroner arkad

Koroner arkad, koroner arter stenozu yok-
lugunda RCA ve LMCA arasinda anjiyografik
olarak tanimlanan nadir bir baglantidir. Nor-
mal olarak erigkinde iki koroner arter arasinda
birgok kii¢iik baglantilar mevcut olup, genel-
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Resim 15. Hacimsel BT goéruntustnde LCx (ok basi)
kdkenli obtts marjinal dallar (oklar) géraliyor.

Resim 16. Hacimsel BT gortintustinde posteriyor
desendan arter (beyaz ok) ve posteriyor lateral
dalin (siyah ok) LCx (ok basi) kékenli oldugu
goralayor.

likle anjiyografi ile gbziikmezler. Ancak bazen,
ozellikle kruks kordis lokalizasyonunda ve
¢evresinde iki koroner arter arasinda kollateral
yapilar tanimlanabilir. Bu kollateral yapilarin
tortiidz olmamasi ile obstriikte koroner arter-
lerin varliginda gelisen kollateral arterlerden
ayriminda kullanilabilir [9].

Koroner ven6z anatomi

Biiyiik kardiyak ven, anteriyor interventri-
kiiler sulkusta LAD arterinin komsulugunda
lokalizedir ve apeksten koroner siniis igerisine
dogru seyreder (Resim 17a). Orta kardiyak ven
ise apeksten baglar ve PDA komsulugunda in-
feriyor interventrikiiler sulkus boyunca yukari
dogru seyreder. Biiyiik ve orta kardiyak venler
arasinda, sol ventrikiiliin lateral duvarini drene
eden posterolateral ven bulunabilir. Koroner
sinilis en genis ven olup LCx ve atriyoventri-
kiiler oluk arterine eslik ederek, posteriyor at-
riyoventrikiiler olukta seyreder. Koroner siniis
proksimal kesimde, biiyiik kardiyak ven ve
distalde orta kardiyak ven ile birleserek sag at-
riyuma drene olur (Resim 17b).

Koroner arter baskinligi

Posteriyor desendan arter ve posterolateral
dallar, RCA’dan koken alirsa sag dominant do-
lagimdan bahsedilir [ 1 ]. Olgularin %80-85’inde
sag baskin dolagim goriiliir. Bu durumda RCA,
sol ventrikiiliin inferoseptal ve inferiyor seg-
mentini besler. Eger posteriyor desandan arter
ve posterolateral dal sol sirkumfleks arterden
(LCx) orijinlenirse sol baskin dolagim mev-
cuttur (olgularin %15-20). Bu durumda sol
ventrikiil inferoseptal ve inferiyor boliimlerini
LCA besler. Eger posteriyor desandan arter,
RCA’dan ve posterolateral dal LCx’den orijin-
lenirse kodominansiden bahsedilir (olgularin
%S5). Sol dominant ve kodominant durumlar-
da, LCx arteri sol atriyoventrikiiler oluk arteri
olarak, posteriyor atriyoventrikiiler olukta sey-
reder ve posterolateral dali verir. Sol dominan-
side, atriyoventrikiiler oluk arterinin son dali
posteriyor desandan dalidir (Resim 18). Do-
minant olmayan sistemin damar kalibrasyonu,
dominant sistemden kiigiik olur, bu farklilikta
dominant sistemi tanimlamada yardimci olur.
Bazen PDA ve PLD, hem RCA hem de LCx
kokenli olabilmektedir ve bu tip bir kanlanma
da bu smiflandirmanin disinda kalmaktadir. Bu
nedenlerle bazi ¢alismalarda, koroner baskin-
lik i¢in sadece posteriyor interventrikiiler arte-
rin orijinine bakilmas1 gerektigi vurgulanmak-
tadir [7, §]. Buna gore PDA, RCA kokenli ise
sag dominant, LCx kokenli ise sol dominant
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Resim 17 a, b. Hacimsel BT goértnttstinde LAD komsulugunda ve ona paralel seyreden blyuk kardiyak
ven (ok baslar) gorultyor (a). Hacimsel BT gortinttstnde koroner sintse (egik ok) drene olan orta
kardiyak ven (beyaz ok) ve posterolateral ven (siyah ok) gorultyor (b).

Resim 18 a-c. Hacimsel BT goruntulerinde sag (a), sol (b) ve kodominant (c) dolasim tiplerine 6rnekler
gorultyor.

dolagim s6z konusudur. Eger her iki arterden
de koken alan iki PDA varsa, bu durum kodo-
minant dolagim olarak isimlendirilmesi gerek-
tigi onerilmektedir (Resim 19) [6].

Koroner arter hastaliklarinda

raporlama sistemi

Koroner arter hastaliklarinin raporlarinin
standardize edilmesi i¢in Amerikan Kalp Der-
negi tarafindan ortak bir terminoloji gelisti-

rilmistir. Bu terminolojiye gore, ana koroner
arterler proksimal, orta ve distal olmak {izere
boliinmiistiir [ 1, 2]. Proksimal RCA segmenti,
ostiyumdan baglayarak kalbin akut marjininin
yarisina kadar olan boliimdiir. Orta RCA seg-
menti, tariflenen proksimal segment sonundan,
kalbin akut marjinine kadar olan kisimdir. Dis-
tal RCA segmenti ise, sag atriyoventrikiiler
oluk boyunca kalbin akut marjininden, PDA
orijinine kadar olan bolimdiir.
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Sol anteriyor desandan arter proksimal seg-
menti, orijinden baglar ve ilk major septal per-
foratdr orijinini icerir. Orta LAD segmenti, ilk
major septal perforator arter orijini distalinden
baglayarak, dzellikle sag anteriyor oblik goriin-
tillerde izlenen LAD arterini olusturdugu actya
kadar devamlilik gosterir. Bu a¢1 siklikla izlenir,
fakat izlenmedigi durumlarda bu aginimn yakla-
sik olarak 2. diyagonal arterin orijinine yakin
oldugu akilda tutulmalidir. Eger bu ag1 ve di-
yagonal arter tanimlanamazsa, 1. major septal
perforatdrden apeks arasi mesafenin yarisina
kadar orta segmentin uzanim gosterdigi kabul
edilir. Apikal LAD segmenti ise, orta segmentin
sonundan apekse kadar uzanir. Proksimal LCx
segmenti, orijininden OM1 orijinine kadar de-
vamlilik gosterir. Distal LCx segmenti ise, OM1
orijinin distalinden posteriyor atriyoventrikiiler
oluk boyunca tiim seyrini igerir.

Amerikan Kalp Dernegi tarafindan ayrica
koroner arterler segmentasyonlara ayrilmigtir.
Toplam 15 segment tanimlanmigtir. Sag koro-
ner arterin proksimal, orta ve distal segment-
leri sirastyla 1-3, PDA 4, LMCA 5, LAD’1n
proksimal, orta ve distal segmentleri sirasiyla
6-8, D1 ve D2 dallari sirasiyla 9 ve 10, LCx’in
proksimal, orta ve distal segmentleri sirasiyla
11-13, posterolateral sol ventrikiiler dallar 14
ve PDA eger LCx’ten kdken aliyorsa 15 olarak
numaralandirilir [6].

Koroner arterlerin konjenital
anomalileri ve varyasyonlari

Koroner arter anomalileri, kardiyak hastalik-
larin yaygm olmayan kategorisidir. Prevalansi-
nin genel popiilasyonun %1-2’si oldugu bildi-
rilmistir [10]. Ancak koroner arter anomalileri,
miyokardiyal kopriilesmeyi de iceren daha genis
bir planda tanimlanirsa prevalansi oldukca yiik-
selir [11]. Cogunlukla asemptomatik olmalar
nedeniyle rastlantisal olarak saptanmaktadirlar.
Ancak miyokart iskemisine ve ani 6liime yol
acabilme potansiyelleri nedeniyle erken tamni
onemlidir. Geng eriskinlerde, nontravmatik ani
Oliimlerin yaklasik yarisinda neden kardiyak
anomalilerdir. Bunlarin 2/3’iinde altta yatan se-
bep koroner arter anomalisidir [ 12]. Koroner BT
anjiyografi, koroner arter anomalilerini sapta-

Resim 19. Hacimsel BT gorinttsinde hem LCx
kokenli (beyaz ok) hem de RCA kdkenli (siyah ok)
iki adet posteriyor desendan arter goérultyor.

mada oldukga etkin bir goriintiileme yontemidir.
Kardiyak BT’deki teknolojik ilerlemelerin 6n-
cesinde konvansiyonel anjiyografi ilk akla gelen
goriintiileme yontemiydi. Ancak yapilan birkag
caligma, koroner arter anomalilerini saptamada
kardiyak BT’nin konvansiyonel anjiyografiye
gore daha {istiin oldugunu gostermistir. Kar-
diyak BT yapilan 1758 hastanin katildigi bir
calismada, 28 hastada koroner arter anomalisi
bulunmustur. Bu hastalardan 20’sine kateter an-
jiyografi yapildiginda ise, sadece 11’inde ano-
mali tespit edilebilmistir | 13]. Benzer sonuglara,
yapilan birka¢ caligmada da ulagilmigtir [ 14].

Koroner arter anomalileri degisik sekillerde
simiflandirilabilmektedir. Ancak genel olarak 2 |
baslik altinda toplanabilir; hemodinamik cid-
diyeti olan anomaliler ve hemodinamik olarak
ciddiyeti olmayan anomaliler [15]. Bu maka-
lede koroner arter anomalileri, Shriki ve ark.
[15] tarafindan yapilan siniflandirma sistemine
gore anlatilmistir (Tablo 1). Ayrica Greenberg
ve ark. [ 16] tarafindan yapilan siniflandirma da
Tablo 2°de gosterilmistir.

Hemodinamik ciddiyeti olan

anomaliler

Atrezi

Bir koroner arterin atrezisi oldukca nadir-
dir. Olgularin ¢ogunu sol ana koroner arterin




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

Konjenital Koroner Arter anomalileri
A. Hemodinamik ciddiyeti olan anomaliler

1. Atrezi

2. Pulmoner Arterden Kéken Alma
3. Interarteriyal seyir

4. Konjenital Fistul

B. Hemodinamik ciddiyeti olmayan ano-
maliler

. Duplikasyon

. Yuksek cikim

. Prepulmonik seyir

. Transseptal seyir

. Retroaortik seyir

. Coban degnegi (Shepherd'’s crook)
sag koroner arter (RCA)

7. Kalp disi sistemik sonlanmalar

SOVl h WN =

(LMCA) atrezisi olusturmaktadir

Ancak son zamanlarda RCA’nin konjemtal
atrezisi de tanimlanmistir . Sol sirkumf-
leks arterin (LCx) atrezisinin, siiperdinamik
RCA ile birlikte oldugu raporlanmistir
Literatiirde atrezili olgularin ¢ogu kateter an-
jiyografisi ile tanimlanmasina karsin, bir olgu
kardiyak BT ile gosterilmistir . Sol ana
koroner arter atrezik oldugu zaman, LAD-LCx
ile sol koroner siniis arasinda fibrdz bir bag-
lant1 izlenmektedir . Anjiyografide bazi
olgularda, bu lokalizasyonda obliterasyona ya-
kin ince bir liimen gdsterilmistir . Atrezili
olgularda, koroner arterler arasinda belirgin
kollateral damarlar mevcuttur. Ancak bu kol-
lateral damarlar, sol ventrikiiliin oksijen ge-
reksinimi i¢in genellikle yetersiz kalmaktadir.
Literatiirde eriskin donemde semptom veren
olgu tanimlanmasina ragmen, olgular siklikla
ilk 1 yas igerisinde ortaya ¢ikmaktadir

Sol anteriyor desandan arteri besleyen genis
kollateral damarlar, prepulmonik damarlara
benzeyebilir.

Pulmoner arterden kéken alma

Pulmoner arterden bir koroner arterin koken
almasi genellikle kendini ciddi bir klinik tablo
ile gosterir. Siklikla pulmoner arterden orijin-
lenen arter LMCA’dir. Bu anomali ilk olarak

Normal Koroner Anatomi ve Varyasyonlar

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

Konjenital Koroner Arter anomalileri

A. Koken anomalileri

. Yuksek cikim

. Multipl ostiyum

. Tek koroner arter

. Koroner arterin pulmoner arterden
koken almasi

5. Koroner arterin karsi sins veya non-

koroner sintsten kéken almasi

A WN =

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

C. Sonlanma anomalileri
1. Koroner arteriyel fistuller
2. Kalp disi sonlanma

Hacimsel BT goruntistinde LMCA'nin
olmadigi, LAD (beyaz ok) ve LCx'in (siyah ok)
sol sinUs Valsalva'dan ayri ayri kdken aldiklari
gorulmektedir.

1956 yilinda tanimlanmig olup, bulan dok-
torlarin adiyla isimlendirilmistir (Bland-Gar-
land-White sendromu). Ayrica bu antite, AL-
CAPA (anomalous origin of the left coronary
artery from pulmonary artery) kisaltmasi ile de
bilinmektedir. ALCAPA, konjenital kalp has-
taliklariin %0,25-0,5’ini olusturmaktadir.
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Bu anomali, pulmoner vaskiiler direncin
diismesi nedeniyle olugan ciddi semptomlar-
dan dolay1 hayatin ilk birka¢ haftasinda klinik
bulgulan ortaya ¢ikar. Pulmoner vaskiiler di-
rencin diismesi ile sag ve sol koroner arterler
arasindaki kollateral damarlarda genisleme
olusur . Bu kollateral damarlarin diisiik
pulmoner vaskiiler diren¢ sonucunda gelistigi
veya kollateral damarlarin mevcut oldugu hal-
de, diisiik diren¢ sonucunda belirginlestigi dii-
siinceleri konusunda tartismalar siirmektedir.
Pulmoner vaskiiler direncin diistiigii durumlar-
da, kan aortadan RCA’ya ve buradan da kol-
lateral vaskiiler yapilar araciligiyla LMCA’ya
gecer ve sonrasinda da retrograt olarak pulmo-
ner arterler icerisine yonlenebilir. Bunun sonu-
cunda miyokart kan akiminda azalma ortaya
¢ikar

Hastalar genellikle, miyokart iskemisi ve
soldan saga sant nedeniyle ortaya g¢ikan sol
ventrikiiler voliim yiiklenmesi semptomlari ile
karsimiza ¢ikar. Biitiin bir koroner arter siste-
mi, artan kan akimi nedeniyle belirgin dilate
olarak izlenir. ALCAPA sendromu, yenidogan
doneminde masif kardiyomegali ay1ric tanila-
r1 arasinda bulundurulmalidir. Bu anomali sik-

likla dogumdan kisa bir siire sonrasinda orta-
ya ¢ikmasina ragmen, eriskin dénemde klinik
bulgu veren olgu da bildirilmistir . Ayrica
bu sendromun varyantlari olarak, pulmoner ar-
terden kaynaklanan RCA, LAD ve LCx arter
orijinleri tanimlanmustir

interarteriyal seyir
Interarteriyal koronor arter, kontralateral koro-
ner arterden veya kontralateral siniis valsalvadan
kaynaklanabilir. Interarteriyal seyirde koroner
arter, aorta ile pulmoner arter arasinda lokalizedir
. Interarteriyal haricinde-
ki diger seyir varyasyonlarinda (prepulmonik,
transseptal veya retroaortik) intrinsik hemodina-
mik degisiklikler olmazken, interarteriyal seyirde
ani kardiyak 6liim ile birliktelik izlenebilir
. Bu nedenle bu anomali malign olarak
tanimlanir. Interarteriyal seyir anomalisi en ciddi
olan koroner arter anomalisi olarak bilinir
vetedavisi cerrahidir. Ancak eger interarteriyal
seyirli olan arter hipoplazik ise, konservatif yak-
lagim uygulanabilir
Interarteriyal seyrin ani kardiyak oliime
nasil neden oldugu konusunda birka¢ neden
diisiiniilmiistiir. Interarteriyal koroner arterler

Hacimsel BT goruntulerinde RCA'nin (beyaz oklar) sol sints Valsalva’dan kdken alarak
normal yerine interarteriyel bir seyir gostererek ulastigi goraltyor. SVCT: Sag ventrikl cikim trakti.




cok sik olarak yarik benzeri (slit-like) orifise
sahiptir ve okliide olabilme egilimi mevcuttur
[27]. Ancak, arterlerin orifisleri her zaman ya-
rik seklinde degildir. Bu da 6zellikle egzersiz

Resim 22. Hacimsel BT gériinttsinde LMCA'nin
(beyaz ok) sag sins Valsalva'dan kéken aldiktan
sonra sol tarafa pulmoner arterin 6ntinden
prepulmonik bir seyir géstererek ulastigi
gériliyor. On interventrikiler sulkusta seyreden
LAD (siyah ok) ve LCx (ok basi) géraltyor.

Normal Koroner Anatomi ve Varyasyonlar

sirasinda interarteriyal koroner arterlerin aor-
ta ile pulmoner arter arasinda sikisabilecegini
diisiindiirmektedir [28]. Interarteriyal pozis-
yona ek olarak bazi morfolojik o6zellikler ani
kardiyak oliim riskini arttirmaktadir. Bunlar;
(a) yarik seklinde orifis veya stenotik ostiyum,
(b) anomalili koroner arter ile aorta arasinda
dar a¢1 ve (c) intramural aortik segment (aor-
tik duvar igerisinde arter seyri) varligidir (Re-
sim 24). Biitiin interarteriyal varyantlar, aortik
duvar igerisinde intramural bir segmentte sa-
hiptir. Ancak, ventrikiil duvari igerisinde int-
ramural seyir gdsteren miyokardiyal bridging
ile karigtirlmamalidir. RCA, LMCA ve LAD
arterin her biri interarteriyal seyir gosterebilir.
Ancak LAD ve LMCA’nin ani kardiyak 6lim
ile daha sik birliktelik gosterdigi saptanmigtir.

Konjenital fistil

Koroner arter fistiilii, bir koroner arter veya
onun dalinin kardiyak oda veya pulmoner da-
mar gibi diisiik basingh vaskiiler bir yatak iceri-
sinde sonlanmasidir (Resim 25). Popiilasyonun
%0,1-0,5’inde goriilmektedir [12]. Normalde
koroner arter sonlanmasi miyokardiyumdaki
kapiller yatak igerisindedir. Eger fistiil gelisirse,
normal miyokardiyumun beslenmesi bozula-
caktir [29]. Su ana kadar literatiirde raporlanan
koroner arter fistiilleri, sag ve sol atriyum, sag

Resim 23 a, b. Hacimsel BT gortnttlerinde RCA'nin (beyaz oklar) sag sints Valsalva'dan kéken alarak
interarteriyel seyir gosterdigi ancak hipoplazik oldugu ve sol baskin bir dolasim oldugu gérultyor.

Bu anomalilerde yaklasim cerrahi oldugu halde RCA hipoplazik oldugundan dolayi bu olguda kon-
servatif tedavi yeterlidir.
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Resim 24. Multiplanar reformat BT gorinttstinde
sol sinUis Valsalva kékenli RCA'nin (oklar)
orijininde belirgin bir sekilde daralma gésterdigi
gorulayor.

ve sol ventrikiil, koroner vendz sistem, ana pul-
moner arter ve pulmoner venler igerisinde son-
lanmaktadir. En sik fistiil sag ventrikiile olmak-
tadir. Bu tanimlanan sonlanma koroner arterde
genisleme ve tortiyoziteye neden olmaktadir.
Fistiillerin yaklagik %60°’1 sag kalp odalarinda
sonlanmaktadir [30].

Hemodinamik ciddiyeti olmayan

anomaliler

Duplikasyon

Sol anteriyor desandan arteri ve RCA'nin dup-
likasyonlar1 raporlanmustir. Bunlarm igerisin-
de LAD arterinin duplikasyonu en sik goriiliir
(vaklasik %1). Sag koroner arter duplikasyonu
ise nadir olup, literatiirde su ana kadar sadece 10
olgu bildirilmistir [31]. Sol anteriyor desandan
arter duplikasyonlarmm dort alt tipi tanimlan-
mustir. Bunlarin ilk 3 tipinde, ana LAD kokenli
kisa LAD interventrikiiler olukta seyir gosterip

Resim 25. Hacimsel BT géranttstinde LAD ile
pulmoner arter arasindaki fisttltn dilate ve
tortiyoze bir yumak seklindeki goérintusu
goruluyor.

sonlanirken, uzun LAD olugun solunda ise tip-1
(Resim 26 a), saginda ise tip-2 (Resim 26 b),
septumun intramiyokardiyal boliimiinde ise tip-3
(Resim 26 c) olarak isimlendirilmektedir. Tip-4
ise once LMCA’dan koken alan kisa LAD ante-
riyor interventrikiiler sulkusun iist boliimlerinde
sonlanirken, sulkusun distal béliimleri RCA’dan
koken alip prepulmonik seyirle sulkusa uzanan
uzun LAD tarafindan kanlandirlir. En sik tip-1
LAD duplikasyonu goriilmektedir [32]. Koroner
arter duplikasyonlarinda intrensek hemodinamik
ciddiyet yoktur, ancak hemodinamik degisiklik-
lerin varliginda cerrahi tedavi yapilmalidir [33].

Yiiksek yerlesimli orijin

Yiiksek yerlesimli koroner arter orijini, sino-
tiibiiler bileskeden 1 cm veya daha yukarisindan
kaynaklanan koroner arterler i¢in kullanilir (Re-
sim 27 a,b) [34]. Bu anomalinin hemodinamik
ciddiyeti yoktur, ancak yiiksek orijinli koroner
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Hacimsel BT (a, b) ve MIP (c) gorintilerde sirasiyla tip 1, tip 2 ve tip 3 LAD duplikasyon

ornekleri gorultyor.

Hacimsel BT goruntulerinde iki farkl olguda yuksek cikimli RCA (beyaz ok) ve LMCA (ok
basi) goralayor.

arterin kateterizasyonu zordur. Ek olarak, yiiksek
orijinli koroner arterin preoperatif olarak tamm-
lanmasi, aort kapak cerrahisi ve ¢ikan aorta rep-
lasmani igin aortotomi yapilan hastalarda dnem-
lidir. Sag koroner arterin yiiksek orijinli olmasi,
literatiirde LMCA’dan daha sik olarak tanimlan-
mistir. Yiiksek yerlesimli RCA, bikiispit aortik
kapak ile birliktelik gosterebilir

Prepulmonik seyir

Normalde major koroner arterler, pulmoner
outflow traktta ve pulmoner arterin anteriyor
kesiminde asla bulunmazlar. Bazi olgularda
anjina ile birlikte olabilecegi raporlanmis olsa
da, hemodinamik ciddiyeti olmayan seyir ano-
malisidir. Prepulmonik koroner arterler 6zellik-
le Fallot tetralojili olgularda siklikla bulunur.
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Resim 28 a, b. Hacimsel BT gortntulerinde sag sinUs Valsalva’da RCA (ok) ile yakin bir noktadan koéken
alan LCx (ok basi) daha sonra retroaortik (interatriyal) seyirle normal sulama alanina ulasmaktadir.

Bu hastalarda, pulmoner ¢ikig trakt stenozunu
diizeltmek i¢in yapilan cerrahi islemlerde pre-
pulmonik arterlerin yaralanma riski mevcuttur
[36]. En sik goriilen prepulmonik seyir goste-
ren koroner arter LMCA’dir (Resim 22). Sag
koroner arter, LAD arterinden koken alarak
prepulmonik seyir gosterebilir.

Transseptal seyir

Bir koroner arter, kontralateral arterden ve
koroner siniisden koken alir ve septal miyo-
kardiyum boyunca seyrederse, transseptal ko-
roner arter olarak isimlendirilir. Transseptal
koroner arterin, interarteriyal koroner arterden
ayrimi zor olabilir. Sagital planda, bir trans-
septal arter, interarteriyal koroner artere gore
daha diisiik yerlesimli olup, krista supravent-
rikiilarise gore kaudal yerlesimlidir. Kisa aks-
ta, transseptal arter, genellikle bazi noktalarda
septal miyokardiyum ile ¢evrelenir. Ek olarak,
transseptal arter yarik seklinde bir orifise sahip
degildir. Ug boyutlu goriintiilemede, transsep-
tal arterin asaglr dogru egimi goriilebilir. Bu
konvansiyonel anjiyografide “hamak isareti”
olarak bilinmektedir [37]. Genellikle transsep-
tal arter LAD veya LMCA’dur.

Retroaortik seyir
Genellikle retroaortik arterler, RCA’dan ve
sag siniis valsalvadan kaynaklanip LMCA ve

LCx dagilimini besler. Retroaortik arter pos-
teriyora dogru seyreder ve posteriyor aorta
(nonkoroner siniis) ile interatriyal septum ara-
sindan geger (Resim 28). Bu lokalizasyonda
normalde hi¢bir vaskiiler yapi bulunmaz. Bu
varyantin hemodinamik olarak herhangi bir
ciddiyeti yoktur. Ancak aort kapak cerrahisin-
de bu arter varligina dikkat edilmezse kompli-
kasyonlar olusabilir.

Coban Degnegi (Shepherd’s crook) RCA

Bu anomalide, RCA aortadan orijini sonra-
sinda tortiidz bir seyir gosterir ve orijininden
daha iist bir seviyeye ¢ikarak akut agilanma ya-
par (Resim 29). Sag koroner arter normal ori-
jini olan sag koroner siniisden kaynaklanmak-
tadir. Prevalansinin %35 oldugu raporlanmistir
[38]. Bu anomalinin hemodinamik olarak bir
ciddiyeti yoktur. Ancak kateter anjiyografide
mevcut vaskiiler king nedeniyle islem sirasin-
da zorluk yasanabilinecegi bilinmelidir.

Kalp disi sistemik sonlanmalar

Bir koroner arterin sistemik arteriyal sonlan-
mast yaygin bir bulgu degildir. Sistemik sonlan-
ma ile koroner arter fistiiliiniin ayrimi 6nemli-
dir. Koroner arter fistiiliinde arterler tortiiéz ve
dilatedir. Sistemik sonlanmalarda ise arteriyal
yapilarda dilatasyon ve tortiidz seyir saptanmaz.
Kardiyak BT de koroner arterlerin sistemik ar-



Coban degnegi (shepherd’s crook) RCA
anomalisi. Hacimsel BT géruntistiinde RCA (oklar)
sag sinds Valsalva'dan koéken aldiktan sonra
akut acilanma yaparak daha yuksek bir seviyeye
cikmakta ve daha sonra asagi yonelerek normal
yerine gelmektedir.

terler ile birlesmesi ince kalibrasyondan dolay1
tanimlanamayabilir. Bu arterler ancak iki arteri-
yal yap1 arasinda basing fark: varsa goriiliir hale
gelirler. Bazi yazarlar, koroner arter-sistemik ar-
ter baglantilarmin tahmin edilenin altinda olabi-
lecegini savunmuglardir

Diger koroner arter anomalileri

Multipl ostiyum

Her iki siniis valsalvada ¢ok sayida osti-
yum goriilebilir. Sagda konus arteri genellik-
le (%50-60) RCA’dan kdken almakla birlikte,
direkt olarak sag siniis valsalvadan ¢ikabilir

. Solda ise bazi olgularda (<%]1)

LMCA toplam olarak yoktur ve LAD ve LCx
sol siniis valsalvadan ayr1 ayri ¢ikarlar. Bu var-
yasyonun bilinmesi kardiyak cerrahi ve selek-
tif kateterizasyon sirasinda dnemlidir

Tek koroner arter
Tiim kalbin kanlanmasini saglayan arterlerin
tek bir yerden g¢ikmasi durumudur. Olduk¢a

Normal Koroner Anatomi ve Varyasyonlar

Multipl ostiyum anomalisi. Hacimsel BT
goruntustinde sag sinUs Valsalva'dan RCA (ok)
disinda hem konus arterini veren hem de sag
ventrikdl serbest yuzina kanlandiran ikinci bir
arterin (ok basi) ciktigi goraltyor.

nadir olup, popiilasyonun %0,024-0,044’iinde
goriiliir . Bu anomalide iki olasilik mev-
cuttur. Kars1 tarafin arter ve arterleri ¢ikim
sonrasinda, bu ana koroner arterden ayrilarak
kendi sulama alanina gidebilir

veya bu ayrilma olmazsa bu arter tiim kalbi
dolagarak kanlandirir. Bu anomalide iki tip risk
vardir. Birincisi aortadan tek bir koroner arter
ciktigindan, bu kok tizerindeki darliklarda tiim
kalbin kanlanmasi ayni anda bozulur . Di-
geri ise, kars1 taraftan ¢ikan koroner arter ken-
di sulama alanina gegerken aorta ile pulmoner
arter arasindan gecerse bu durumda ani 6lim
riski ortaya ¢ikar.

Koroner arterlerin karsi taraf siniis ve
nonkoroner siniisten kken almasi

Bu olgularda RCA veya LMCA karsi siniis

valsalvadan koken alabilecegi gibi, LAD ve

LCx’de ayr1 ayr1 sag siniiste kdken alabilir

. Bu anormal kokenli arterler kendi sula-

ma alanlarina giderken 6ncesinde anlatildig:
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Resim 31 a, b. Hacimsel BT gortntulerinde RCA (ok) ve LMCA'nin (ok basi) sag sintsten ortak bir kdkle
ciktigr ve daha sonra LMCA'nin retroaortik seyirle kendi sulama alanina gectigi géraltyor.

TR o T L T T T TS | ;

Resim 32 a-c. MIP goruntilerde LAD'da derin tipte (a), uzun segment miks tipte (b) ve ayni olguda
hem derin hem de yuzeysel tipte (c) miyokardiyal képrilesmeler gérultyor.

gibi interarteriyel, retroaortik, prepulmonik
ve transseptal seklinde seyir gosterebilir. Sag
koroner arter’nin sol siniis valsalvadan kdken
almast %0.03-%0,17 siklikla goriilmektedir
[42]. Bu olgularda RCA en sik interarteriyel
seyir gosterir (Resim 21,23). Sol anteriyor
desandan arterde sag siniis valsalvadan koken
almas1 sonrasinda en sik izledigi yolda inte-
rarteriyel seyirdir. Diger goriilen bir anomali
de RCA veya LMCA’nin nonkoroner siniisten
koken almasidir [14]. Goriilme sikligr %0,03
olarak bildirilmektedir,ancak klinik bir 6nemi
yoktur.

Miyokardiyal képriilesme

Normal koroner arterler epikardiyal seyirli
olup, ¢evrelerinde yag tabakasi1 vardir. Bu seyir
sirasinda bazen lokal olarak miyokart igerisi-
ne girerek intramiyokardiyal seyir gosterirler.
Bu durum miyokardiyal kopriillesme olarak
isimlendirilmektedir (Resim 32a-c). Kardiyak
BT anjiyografi ile yapilan bir ¢alismada Tiirk
toplumunda goriilme sikliginin %3,5 oldugu
bildirilmistir. En stk LAD iizerinde ve onun
orta segmentinde goriilmektedir. Sistol sira-
sinda kopriilesmenin oldugu arterde daralma
olabilir. Genellikle asemptomatik olabilmekle



birlikte gogiis agrisi, aritmi, enfarkt veya ani
Olim bildirilmistir [22].
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Sayfa 36

Koroner arterlerin, besledikleri miyokardiyal alanlarin dagilimi oldukca farklilik gostermektedir.
Ancak RCA, hemen hemen daima sag ventrikiilii, LMCA ise ventrikiiler septumun 6n kismini
ve sol ventrikiil 6n duvarin besler. Sol ventrikiiliin geri kalan boliimleri ise, baskinlik gosteren
koroner arter tarafindan beslenir.

Sayfa 39

Kalbin dort odaciginin kesigim yeri olan kruks kordis diizeyinde posteriyor desendan arter (PDA)
ve posterolateral dallara (PLD) ayrilir. Posteriyor desendan arter, interventrikiiler septumu bes-
lerken, PLD ise sol ventrikiil posteriyor duvarini beslemektedir. Posteriyor interventrikiiler sep-
tumun beslenmesi RCA, LCx ve sol anteriyor desandan arter (LAD) kokenli arterlerin degisik
kombinasyonlarindan saglanmaktadir.

Sayfa 40
Sol ana koroner arterin en sik varyasyonu, popiilasyonun yaklasik 1/3’tinde goriilen trifurkasyo-
nudur.

Sayfa 44

Koroner arter anomalileri degisik sekillerde siniflandirilabilmektedir. Ancak genel olarak 2 bag-
lik altinda toplanabilir; hemodinamik ciddiyeti olan anomaliler ve hemodinamik olarak ciddiyeti
olmayan anomaliler.

Sayfa 46

Interarteriyal haricindeki diger seyir varyasyonlarinda (prepulmonik, transseptal veya retroaortik)
intrinsik hemodinamik degisiklikler olmazken, interarteriyal seyirde ani kardiyak 6liim ile birlik-
telik izlenebilir.
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1. Asagidakilerden hangisi her zaman sag koroner arterden kdken alir?
a. Konus arteri
b. Sinoatriyal nodal arter
c. Akut marjinal dallar
d. Posteriyor lateral dallar

2. Koroner arterler i¢in agagidaki seyir yollarindan hangisi ani 6liimle birliktelik gosterebilir?
Transseptal

b. Prepulmonik

c. Interarteriyel

d. Interatriyal

®

3. Asagidakilerden hangisi sol koroner arter i¢in olasi degildir?
a. Sag siniis valsalvadan ¢ikis
b. Atrezi
c. Yiiksek ¢ikim
d. Duplikasyon

4. Asagidakilerden hangisinin hemodinamik olarak ciddiyeti oldugu sdylenemez?
a. Multipl ostiyum
b. Konjenital fistiil
c. Pulmoner arterden koken alma
d. Atrezi

5. Koroner venler asagidakilerden hangisine acilarak sonlanir?
a. Siiperiyor vena kava
b. Inferiyor vena kava
c. Sag atriyum
d. Sol atriyum

a]s ‘e ‘Pe ‘97 ‘07 :edead)
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Koroner Arter Hastaligi
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OGRENME HEDEFLERI

B Ateroskleroz patofizyolojisi
B Koroner arter hastaliginda tani yontemleri

B Cok kesitli BT koroner anjiyografi ile koroner
arter plaklarinin degerlendirilmesi

m Koroner arter hastaliginin tespitinde BT
teknolojisinin gelisimi
m Kaynaklar

Gelismis ve geligmekte olan iilkelerde preva-
lans1 gittik¢e artan koroner arter hastaligi (KAH)
Diinyada morbidite ve mortalitenin en 6nde ge-
len nedenlerinden biri olmaya devam etmekte-
dir. Amerika Birlesik Devletleri’nde yaklagik
16 milyon kisinin KAH’tan muzdarip oldugu
ve bunlarm ¢ogunlugunun da asemptomatik
oldugu ifade edilmektedir [1, 2|. Diinya Saglik
Orgiitii istatistiklerine gore 2007 yilinda Diin-
yadaki oliimlerin %33,7’sinin kardiyovaskiiler
hastaliklara, %29,5’inin ise kansere bagli oldugu
bildirilmektedir [3]. Kardiyovaskiiler hastalik-
larin maliyetinin, diger hastalik gruplarma gore
daha fazla olmasi da iilke ekonomileri agisindan
KAH’1n 6nemini ortaya koymaktadir |3, 4].

Ateroskleroz patofizyolojisi

Koroner arter hastaliginda, ortaya ¢ikan
semptom ve bulgular KAH’a bagl olarak ge-
lisen bolgesel kan akim farkliliklarinin bir
sonucudur [4]. Kardiyak iskemi olgularinin
%90’indan fazlasinda koroner arter tikanikli-

gina sekonder azalan koroner arter kan akim
sorumludur. Ateroskleroz patofizyolojisinin ve
risk faktorlerinin bilinmesi KAH’1n taninma-
sinda ve etiyolojisinin agiklanmasinda katki
saglayacaktir [5].

Ateroskleroza katkida bulunan mekanizma-
lar olduk¢a karmasik ve ¢ok sayidadir. Uzun
stire ateroskleroz olusumunun damar igerisinde
pasif bir lipit depolanmasina bagl oldugu ve
zamanla lipit birikiminin artmasi ile damarla-
rin tamamen tikandigi sanilmigtir [6]. Ancak
arteriyel yapilarin ateroskleroz olusumuna di-
rekt katkisinin anlagilmast {izerine, yeni teoriler
ortaya atilmistir. Teorilerin ¢ogu dislipidemi,
hiperkoagiilabilite, endotel disfonksiyonu, ok-
sidatif stres, enflamasyon ve enfeksiyonun bu
stiregte sorumlu oldugu iizerine kuruludur [5].

Yapilan ¢alismalarda elde edilen bulgular ate-
rosklerozun, basit¢e, damar duvarinda ortaya
¢ikan lipit birikiminden ziyade, enflamatuvar
bir hastalik oldugunu disiindiirmektedir [7].
Koroner arter hastaligi gelisiminde, enflamas-
yonun 6nemli bir rol iistlendigi ilk kez 1966
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yilinda Constantinides’in plak histolojisi ¢alis-
malarinda, yogun bir enflamasyon ve makrofaj
infiltrasyonunu géstermesi ile anlasilmistir [8].

Son zamanlardaki bilgilerimize gore ate-
roskleroz, multifaktoriyel ve ¢ok asamali bir
hastalik olup, baslangicindan son ddnemine
kadar her asamasinda progresyon gosteren
kronik enflamasyon rol almaktadir. Eslik eden
her risk faktorii de enflamatuvar siireci hizlan-
dirarak patogeneze katkida bulunmaktadir [4].

Koroner arter hastaliginda, degistirilebilen
ve degistirilemeyen risk faktorleri tanimlan-
mistir. Yasam tarzinin kontroliiyle degistirile-
bilen risk faktorleri sigara iciciligi, obezite ve
fizyolojik inaktivitedir. Ayrica medikal tedavi
ve diyet yardimiyla diizeltilebilecek risk fak-
torleri arasinda hipertansiyon, lipit metaboliz-
ma bozukluklari, diabetes mellitus ve insiilin
rezistans1 sayilabilir. Degistirilemeyen risk
faktorleri ise yas, cinsiyet, aile hikayesi ve ge-
netik faktorlerdir. Daha yeni tanimlanan risk
faktorleri ise homosistein, trombotik risk fak-
torleri, lipoprotein (a) ve enflamatuvar faktor-
lerdir [5].

Yapilan ¢aligmalar, bu risk faktorlerinin ge-
nel enflamatuvar bir yanit1 baglatarak viicutta
yaygin bir reaksiyon olusturdugunu goster-
mektedir. Viicutta risk faktorlerine yanit olarak
hem sistemik akut faz reaktanlar1 aktive olur,
hem de endotel hasarina baglh olarak adezyon
molekiilleri, biiyiime faktorleri ve sitokinler
salinmaya baglar [6]. Sonugta, enflamasyona,
trombosit birikimine ve koroner arterlerde va-
zokonstriksiyona neden olarak ateroskleroz
siirecini baglatir [9, 10].

Ateroskleroz genel olarak, ¢ocukluk cagin-
dan itibaren baslayan ve uzun bir siire klinik
olarak sessiz seyrettikten sonra, orta ve geg ye-
tiskinlik doneminde klinik belirti veren ilerle-
yici bir hastaliktir. Ateroskleroz 3 temel siirecin
sonucu olarak ortaya ¢ikmaktadir [5, 11, 12].
Bunlar intimal diiz kas hiicrelerinin birikimine
eslik eden degisken sayida makrofaj ve T-len-
fosit birikimi; diiz kas hiicre proliferasyonuna
sekonder kollajen, elastik lifler ve proteogli-
kanlar1 da igceren biiyiikk miktarda bag dokusu
matriksinin olusumu; ve bag dokusunda ve
hiicrelerin igerisinde serbest kolesterol ve esas

olarak da kolesterol ester formunda lipit biriki-
mi olup, bu siiregler patolojik intimal kalinlas-
ma ile sonug¢lanir [5]. Hiicre i¢inde ve disinda
yag birikimi ve damar duvarmin diisiik dansite-
li lipoproteinle (LDL) stvanmasi “aterom evre-
si” olarak isimlendirilir. Diiz kas hiicrelerinin
proliferasyonu ile baslangi¢ asamasindan daha
saglam bir yapiya doniisen plak *’fibroaterom”
adin1 alir [9]. Bu asamada ya da daha sonra ola-
ya kalsifikasyon eslik etmeye baslar.

Lipoprotein birikimi, enflamasyon, diiz kas
hiicre proliferasyonu, apoptozis, nekroz ve
fibrozis gibi ateroskleroza yol acan molekiiler
ve hiicresel olaylar, koroner damarlarda art-
mis plak hacmi, pozitif remodeling, kalsifiye
olmayan plaklarda lipoprotein birikimi ve kal-
sifikasyon gelisimi gibi belirli degisikliklere
neden olur [13, 14]. Damar duvarinda plak
olustuktan sonra, damar liimeninde belirgin
daralma olmadan plagin duvar disina dogru
biiyiimesi, yeniden sekillenme ya da “pozi-
tif remodeling” olarak isimlendirilir. Aterom
plaklarinin fibr6z kompenentinin enflamatu-
var siireci takiben incelmesi ile plakta asinma
veya riliptlir meydana gelebilir. Tekrarlayan he-
morajiler ve iyilesme siiregleri sonrasinda skar
dokusu olusur ve limende daralmalar ortaya
¢ikar. Bu duruma da “negatif remodeling” adi
verilir [9].

Aterosklerozun en erken lezyonlar1 geng ¢o-
cuklarda ve infantlarda goriilebilen ve “fatty
streak” (yagh cizgilenme) olarak adlandirilan
lezyonlar olup, genellikle klinik olarak sessiz-
dirler ve “intimal ksantoma” olarakda bilinirler
[5,9]. Fibroz plaklar ise, erken eriskin donemin-
de ve yasin ilerlemesiyle ortaya cikarlar [12].

Ateroskleroz aorta yaninda, karotis, koroner,
serebral ve popliteal arterler gibi orta bilyiik-
liikte olan elastik damarlarin duvarlarini tutan
kronik, enflamatuvar, sistemik bir hastaliktir
[5, 9]. Koroner arter hastaligi, koroner arter-
lerin aterosklerotik plaklarla tikanmasi, bes-
ledikleri miyokart sahasinin iskemisi ve buna
bagli olarak semptomlarin ortaya ¢ikmasi ile
karakterize olan bir klinik tablodur. Klinik
olarak KAH ani 6liim, akut miyokart iskemi-
si, kronik koroner kalp hastalig1 ve konjestif
kalp yetmezligi seklinde goriilebilir. Klinik
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belirti vermis KAH’da hastanin yasam beklen-
tisi ortalama olarak 10-12 yil olup, 1 dakika
ile on yillar arasinda degismektedir. Akut ko-
roner sendrom, aterosklerotik plagin riiptiirii
ya da erozyonu sonrasinda olusan trombotik
reaksiyona bagl olarak gelisen acil bir klinik
tablodur. Tekrarlayan ataklar sonucunda damar
limeninde genellikle stenoz izlenir. Sonucta
koroner arterlerde tam okliizyon olustugun-
da, klinik olarak ani miyokart enfarktiisii ve
oliim goriilebilir. Yeterli bir kollateral dolagim
mevcut ise, klinik olarak sessiz seyreder ya da
o6nemli bir bulgu vermez.

Aterosklerotik plaklar, stabil (kararli) ve
unstable (kararsiz) plaklar olarak 2 tiptir. Uns-
table plaklar aterosklerozun akut klinik semp-
tomlarinin en 6nemli sebebidir. Bu plak tipinin
rliptlir ihtimali daha ytiksektir. Plak riiptiir,
fissiir plak, plak i¢i kanama ve erozyon uns-
table plaklarin farkli fenotipleri olup “hassas
plak” gibi plak instabilitesine egilimli lezyon-
lar1 tanimlamakta ve maalesef terim olarak
¢ogunlukla birbirinin yerine kullanilmaktadir.
Ayrica, unstable plaklarin farkli fenotipleri ¢o-
gunlukla plak riiptiirii olarak adlandirilir [15].

Virmani ve ark. [16] ile Lutgens ve ark. [15]
plak riiptiiriinii, plagin tizerini 6rten ile lipit ¢e-
kirdek arasindaki fibréz kapsiil devamliliginin
bozulmasi olarak tanimlamistir. Plak i¢i kana-
ma ise, plak igerisinde kan iiriinlerinin birikimi
olarak tanimlanir ve aterosklerotik plak riiptii-
rli ile zorunlu bir iliskisi yoktur [17].

Unstabel plaklarin merkezinde yogun li-
pit birikimi, enflamatuvar ve 6li hiicrelerden
olugan bir ¢ekirdek mevcut olup, bunu saran
fibroz kapsiil diizensiz ve kirilgandir. Stabil
plaklarda diiz kas hiicreleri daha yogun olup,
saglam bir fibroz kapsiile sahiptir [9]. Olustur-
dugu enflamasyon daha diisiik dereceli olup,
plak riiptiir ihtimali de daha azdur.

Amerikan Kalp Dernegi Komitesinin
(AHA-American Heart Association) 1995 yi-
linda yaymnladig: aterosklerotik lezyonlarin si-
niflamasina gore yiizey defekti ve/veya hema-
tom-hemoraji ve/veya trombiis iceren komplike
lezyonlar ile fibroaterom ve aterom evresinde
olan lezyonlar aterosklerozun morbidite ve
mortalitesinin ¢ogundan sorumlu olan lezyon-
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lardir [15, 18]. Amerikan Kalp Dernegi sinifla-
mas1 2000 yilinda Stary ve ark.[17] tarafindan
giincellendi ve Virmani ve ark. [ 16] tarafindan
modifiye edildi. Modifiye, AHA siniflamasinda
aterotrombotik plaklar daha ayrintil bir sekilde
tanimlanmistir.

Koroner arter hastaliginda tani
yontemleri

Koroner arter hastaliginin tespitinde inva-
zif bir tetkik olan konvansiyonel koroner an-
jiyografi (KKA) kullanilmakta olup, istiin
uzaysal ve temporal rezoliisyonu nedeniyle
altin standart olarak kabul edilmektedir. An-
cak bu teknigin, isleme bagli morbitide (%1,5)
ve mortalite (%0,2) riski icermesinin yanin-
da, invazif ve pahali olmasi ve de kisa siire
de olsa hastanede yatis gerektirmesi onemli
dezavantajlaridir [19]. Ayrica, invazif KKA
incelemesi bazen sadece KAH’m varligi ve
yayginliginin tespiti i¢in yapilmaktadir. Bu
ylizden, noninvazif goriintiileme yontemlerine
olan ihtiyag daha da artmistir. Son yillarda, cok
kesitli BT (CKBT) koroner anjiyografi, man-
yetik rezonans goriintileme (MRG), pozitron
emisyon tomografisi (PET) ve bilgisayarh tek
foton emisyon tomografisi (SPECT) gibi go-
riintiileme yontemleri hizli bir sekilde gelisme
gostermistir. Koroner arter hastaliginin deger-
lendirilmesinde kardiyak MRG’nin kullanimu,
yeni teknik gelismeler olmasina ragmen, uzun
tarama zamani, genis alani tarama eksikligi
ve degisken protokoller nedeniyle sinirlidir.
Pozitron emisyon tomografisi ve SPECT ise
kardiyak fonksiyon hakkinda milkemmel bilgi
vermesine ragmen, koroner plak karakterizas-
yonu yani sira, koroner liimen hakkinda sinirli
bilgi saglamasi ve anatomik detay bilgisinin
yetersiz olmasi nedeniyle KAH tanisinda rutin
olarak kullanilmamaktadir [3].

Intravaskiiler ultrason (IVUS) koroner ar-
terlerin kesitsel goriintiilenmesine ve koroner
aterosklerotik plaklarin kapsamli degerlendi-
rilmesine imkan saglar. Ancak islemin invazif
karakteri anjiyografi sirasinda komplikasyon
riskini arttirmakta, pahali ve zaman alic1 ol-
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mas1 nedeniyle plak karakterizasyonunun rutin
degerlendirilmesinde kullanilmamaktadir [20].

Son on yilda koroner aterosklerozun deger-
lendirilmesinde CKBT koroner anjiyografinin
kullanim gittikge yayginlagmaktadir. Cok ke-
sitli bilgisayarli tomografi koroner anjiyogra-
finin tanisal dogrulugu, plak karakterizasyonu
ve hacminin 6l¢lilmesinde ve vaskiiler morfo-
lojinin degerlendirilmesinde etkinligi KKA ve
IVUS ile karsilastirilarak yapilan cok sayida
arastirma ile degerlendirilmistir.

Cok kesitli bilgisayarli tomografi koroner
anjiyografi 3 boyutlu izometrik goriintiileme
ozelligi ile koroner arter ve dallar1 hakkinda
miikemmel anatomik detay saglayarak KAH
tanisinda basarili bir sekilde kullanilmaktadir
[3, 21]. Bilinen veya siipheli KAH olan has-
talarda mortalite ve tahmini kardiyak olaylar
hakkinda bagimsiz prognostik bilgi saglar ve
aterosklerotik plak karakterizasyonunu ve
miktarini belirler.

Aralarinda Amerikan Radyoloji Dernegi ve
Amerikan Kalp Dernegi’nin de bulundugu 8
Amerikan Saglik Dernegi’ nin ortak katilimiy-
la yaymnlanan kardiyak BT nin uygun kullani-
mu kriterlerine gore, koroner BT anjiyografinin
kullannmi KAH agisindan diisiik ve orta risk
grubunda yer alan hastalarda 6nerilmekte, an-
cak yliksek risk grubunda yer alan hastalarda ise
onerilmemektedir [22]. Yiiksek risk grubunda,
hem tan1 hem de tedavinin ayni seansta yapi-
labilmesine olanak veren KK A onerilmektedir.

Cok kesitli BT koroner anjiyografi ile
koroner arter plaklarinin
degerlendirilmesi

Cok kesitli BT koroner anjiyografi ile koroner
arter lezyonlarimin degerlendirilmesinde iki bo-
yutlu ham goriintiilerin yaninda multiplanar re-
konstriiksiyon, maksimum intensite projeksiyon
ve volume rendering goriintiileme teknikleri de
kullanilir. Degerlendirme yapilirken, ilk nce ko-
roner arterlerin anatomik dagilimi, varyasyon ya
da anomali varlig1 gbzden gecirildikten sonra ko-
roner arterlerde aterosklerotik lezyon arastirilir.
Plaklar kontrastl koroner limenden ve ¢evresin-
deki subepikardiyal yagdan agik bir sekilde ayri-
labilen, koroner arter duvarina lokalize lezyonlar
olarak tamimlanir [23, 24|. Aterosklerotik plak
tespit edildiginde, once plak karakterizasyonu
yapildiktan sonra plagin lokalizasyonu, boyutlari
ve hacmi belirlenmeli, pozitif remodelinge yol
acip agmadigina ve luminal stenoz-okliizyona
neden olup olmadigina bakilmalidir.

Pozitif remodeling aterosklerotik plagin
stenoza yol agmadan, damar duvarina ve disa
dogru yeniden sekillenmesi ile karakterize
olup, akut koroner sendrom agisindan yiiksek
risk tasir (Resim 1). Bu nedenle CKBT koro-
ner anjiyografi raporlarinda 6zellikle belirtil-
mesi gereken bir durumdur.

Cok kesitli bilgisayarli tomografi koroner
anjiyografide koroner arter stenozlar1 onemsiz

Resim 1 a,b. Koroner BT anjiyografi kesitlerinde (a, b) sol 6n inen koroner arter ve sol sirkum-
fleks arterde, belirgin darlik olusturmayan, pozitif remodeling gosteren, hipodens, dizgUin
konturlu kalsifiye olmayan plaklar (oklar) izlenmektedir.
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stenoz (darlik <%25), hafif stenoz (%25-49 2. Kalsifiye plaklar: Kontrastli koroner arter
darlik), orta stenoz (%50-69 darlik), ve siddetli liimeninden daha yiiksek dansitedeki lez-
(kritik) stenoz (darlik >%70) olarak siniflandi- yonlardir.
rilmaktadir (Resim 2-4) [25, 26]. 3. Karisik (Mikst) plaklar: Hem kalsifiye

Koroner arter plaklar1 BT ateniiasyon deger- hem de kalsifiye olmayan plak kompo-
lerine gore karakterize edilerek 3 ana baglik nentlerini (kalsiyum komponenti %20-80
altinda incelenmektedir (Resim 5) [27]: arasinda) bir arada igeren lezyonlardir.

1. Kalsifiye olmayan plaklar: Dansitesi
komsulugundaki yumusak dokudan daha Bazi yazarlar CKBT koroner anjiyografi ile
fazla, fakat kontrastli koroner arter liime-  kalsifiye olmayan plaklar1 ateniiasyon deger-
ninden daha diisiik olan lezyonlardir. lerine gore (Haunsfield units-HU) fibroz ve

Resim 2. a-d. Farkli hastalara ait koroner BT anjiyografi imajlarinda sol ana koroner arterde kalsi-
fiye olmayan plagin yol actigi 6nemsiz darlik (a), sol 6n inen koroner arterde mikst plaga bagh
hafif derecede darlik (b) dikkati cekmektedir. Diger bir olgunun koroner BT anjiyografi (c) ve
konvansiyonel kateter anjiyografi gértntulerinde ise orta derecede darlik izlenmektedir.
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Resim 3. a,b. Koroner BT anjiyografi (a) ve konvansiyonel kateter anjiyografi (b) gérintalerinde
sol 6n inen koroner arter proksimalinde hipodens kalsifiye olmayan plagin neden oldugu kisa

segment kritik darlik izlenmektedir.

/ .

Resim 4. Koroner BT anjiyografi gérintistnde
sol 6n inen koroner arter proksimalinde total
oklizyona neden olan kalsifiye olmayan
aterom plagi izlenmektedir (yildiz).

lipitten zengin plaklar olarak simiflandirmis-
lardir [23, 24, 28-31]. Genel olarak, lipitten
zengin plaklarin fibroz plaklardan daha fazla
rliptiir riski oldugu bilinmektedir. Bu yiizden,
plaklarin degerlendirilmesinde BT ateniiasyon
degerlerinin ol¢iilmesi cekici hale gelmistir.
Leber ve ark. [24] intravaskiiler ultrason ve
CKBT koroner anjiyografi ile koroner plak-
lar1 karakterize etmisler, hipoekoik plaklarda
(lipitten zengin plak) ortalama BT dansitesini

49 HU, hiperekoik plaklarda (fibréz plak) orta-
lama BT dansitesini 91 HU ve kalsifiye plak-
larda ortalama BT dansitesini 391 HU olarak
bulmuglardir. Ancak yapilan diger ¢aligma-
larla koroner arter limeninde kontrasta bagl
yliksek ateniiasyon degerlerinin aterosklerotik
plaklarin dansite degerlerini degistirebildigi ve
bu nedenle fibroz-lipitten zengin plak ayirimi-
nin dansite 6l¢limii ile her zaman miimkiin ol-
madig1 gosterilmistir [23].

Koroner plaklar ayrica plak uzunluguna
gore de smiflandirilmaktadir. Amerikan Kalp
Dernegi siniflamasina gére 10 mmyye kadar
olan plaklar diskret plak, 10-20 mm arasindaki
plaklar tiibiiler plak ve 20 mm’den daha biiyiik
olan plaklar ise diffiiz (segmenter) plak olarak
tanimlanmusgtir.

Koroner arter plaklar1 tek ya da ¢ok sayida
olabilecegi gibi, ayn1 koroner arter segmentin-
de farkli morfolojik 6zelliklere sahip plaklarin
aym zamanda gelisimi de miimkiindiir. Cok
kesitli bilgisayarli tomografi ile aterom plak-
lar1 degerlendirilirken, klinik a¢idan anlamli
olabilecek ylizey ozellikleri hakkinda da bilgi
verilmeli ve irregiiler plaklar 6zellikle belirtil-
melidir. Anevrizma formasyonu, intimal flep,
iilserasyon ve testere digi goriiniimii irregiiler
lezyonlarin genel 6zellikleri arasinda sayilabi-
lir. Trregiiler yiizey 6zelliklerine sahip aterom



Koroner Arter Hastaligi

Resim 5. a-d. Koroner BT anjiyografi kesitlerinde kalsifiye olmayan plak (a), kalsifiye plaklar (b
ve ¢) ve mikst plak (d) izlenmektedir.

plaklar1 unstable koroner sendroma yol agarken
diizgiin yiizeyli plaklar daha ¢ok stabil anjinaya
neden olmaktadir [32, 33]. Ulsere plaklarda lii-
mende hafif genisleme ve yiizeyinde kiiglik bir
krater bulunmaktadir. Bu plaklarmn riiptiirii ya
da kanamasi sonrasinda liimende trombiis ge-
lisimi ve koroner arterde akut okliizyon ortaya
¢ikma riski yiiksektir. Boyle bir siire¢ sonrasin-
da hastada klinik olarak unstabel anjina ya da
akut miyokart enfarktiisii geligir [34, 35].
Koroner arterlerde proksimal aterosklerotik
plagin varlig1 yam sira plagin uzun segment
uzanimi ve liimende daralmaya yol agmasi

da major kardiyak olaylarin gelisme riskinde
onemli derecede artisa neden olmaktadir [36,
37]. Min ve ark. [38], ¢ok merkezli yaptiklari
bir caligma ile tikayict KAH varliginin major
kardiyak olaylarin giiclii bir gostergesi oldugu-
nu ortaya koymuslardir. Abdullah ve ark. [39],
CKBT koroner anjiyografi ile 5675 hastay1
degerlendirmisler ve ardindan 21 ay boyunca
major kardiyak olay gelisme riski agisindan ta-
kip etmislerdir. Takip siiresinde kiimiilatif ma-
jor kardiyak olaylarin gelisme oranini koroner
BT anjiyografisi normal olan hastalarda %0,5,
tikayic1 olmayan KAH’l1 hastalarda %3,5 ve
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tikayict KAH’l1 hastalarda ise %16 olarak tes-
pit etmiglerdir.

Koroner arter hastaliginin tespitinde
BT teknolojisinin gelisimi

[k olarak 4- ve 16- kesitli BT cihazlan ile
KAH’n tespitine yonelik olarak yapilmaya bag-
lanilan koroner BT anjiyografinin tanisal dege-
ri teknolojik ilerlemeler sayesinde son yillarda
onemli derecede artmustir [40]. Altmus dort ke-
sitli koroner BT anjiyografi ile imaj kalitesi daha
iyi hale gelmis olup, KAH n tespitinde ve dar-
liklarin ortaya konmasinda sensitivitesi %83-98,
spesifitesi ise %96-98 arasinda degismektedir
[41, 42]. Altmg dort kesit BT ile yapilan ¢ogu
calismada sensitivite %90’dan fazla, spesifite
%96’n1n iizerinde ve negatif prediktif degeri ise
%100 olarak rapor edilmistir [ 19, 43, 44].

Kalp atim hizi CKBT koroner anjiyografi
¢ekimlerinde imaj kalitesi agisindan oldukca
o6nemlidir. Kalp atim hizinin dakikada 65’in
lizerinde olmasi hareket artefaktlar1 nedeniyle
goriintiiyli olumsuz etkilemektedir. Bu durum,
ozellikle 16 ve 64 kesitli BT cihazlarinda isten-
meyen bir durum olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Bu siirlilik, BT cihazlarida temporal rezoliis-
yonun kisaltilmasi ile 6n plana ¢ikan dual-enerji
teknolojisinin gelismesiyle biiyiik olciide eli-
mine edilmistir. Bu sayede atriyal fibrilasyonu
da iceren diizensiz ve yiiksek kalp hizlarinda da
yiiksek tanisal kalitede koroner BT anjiyografi
¢ekimi miimkiin olmaktadir [45, 46].

Cok kesitli BT cihazlarinda 64 kesittten 128
ve 256 kesitliye, hatta 320 kesitliye varan sis-
temlerin gelismesiyle birlikte tek gantri doniis
stiresi icerisinde tlim kalbin goriintiilenmesi
miimkiin hale gelmistir [47-49]. Altmig dort
kesitli BT lerde dedektor kapsama alani 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) ulasmaktadir. Gantri
rotasyon zamanlar1 ise 0,27-0,35 ms arasinda
degismektedir. Artan dedektor kapsama alam
ve hizli gantri rotasyon zamanlar1 sayesinde tek
bir kalp atimu siiresinde yiiksek kalitede koroner
arter goriintlilemesi yapmak miimkiindiir. Son
yapilan bir ¢alismada 320 kesitli BT ile koroner

anjiyografinin negatif prediktif degeri %100,
>%50 koroner arter stenozunun tespiti i¢in ta-
nisal dogruluk oran1 %95 olarak bulunmustur
[50]. Atriyal fibrilasyonu olan hastalarda 320
kesit BT ile tiim koroner segmentlerin %96’°s1-
nin vizialize edildigi rapor edilmistir [36, 51].
Ug yiiz yirmi kesitli BT nin dezavantajlar1 ara-
sinda koni 1s1n artefakti, yliksek radyasyon dozu
ve azalmis gantri hiz1 (350 ms) sayilabilir [36].
Cok kesitli BT cihazlarmin son modellerinde
uzaysal rezoliisyon 0,5 mm olup, 0,2 mm olan
KKA’ya oldukga yakindir [3]. Altmis dort, 256
ve 320 kesitli BT lerde uzaysal rezoliisyon mii-
kemmel olmasina ragmen, bu modellerin tem-
poral rezoliisyonlar1 (165-175 ms), 20 ms olan
KKA’ya gore hala daha diisiik kalmaktadir. Bu
nedenle, beta blokerlerle kalp hizinin kontrolii
bu cihazlarla yapilan ¢aligmalarda gereklidir.
Temporal rezoliisyonu 75 ms olan dual-enerji
BT’nin son modellerinde kalp hizindan bagim-
siz kardiyak goriintiilemede onemli ilerleme-
ler saglansa da radyasyon dozunu azaltmak ve
daha iyi kalitede goriintiiler elde etmek i¢in kalp
hiz1 kontrolii hala gereklidir [36].

Bilgisayarli tomografi taramalarinin perfor-
mansini arttirmak igin {ireticiler yeni teknolo-
jiler gelistirmistir (GE Healtcare (Waukesha,
WI) Gemstone (degerli tas) dedektdr teknolo-
jisini, Philips Healtcare (Best, Netherlands) In-
genuity (ustalik) BT gibi) [52, 53]. Gemstone
sintilatorler 6nceki nesil BT iirlinlerine gore,
ayni rotasyon hizinda, rotasyon basina 2,5 kat
kadar daha fazla performans elde etme yete-
negine sahiptir. Philips Ingenuity uzaysal rezo-
liisyonda %35’e varan iyilesme ve tanisal imaj
kalitesinde devamlilik saglarken %50°ye varan
daha az doz kullanmaktadir [53].

Son yillarin en dnemli tartigma konularindan
bir tanesi CKBT koroner anjiyografi sirasinda
hastanin maruz kaldig1 radyasyon dozu ve bu-
nun neden oldugu malignite riskidir. Koroner
arter hastalig1 i¢in yapilan ¢aligmalarda orta-
lama efektif radyasyon dozu retrospektif EKG
kapili taramalarda 4,6-16 mSv, prospektif
EKG kapili taramalarda ise 0,9-2,65 mSv ara-
sinda degismektedir [54]. Ozellikle dual-enerji
teknolojisine sahip cihazlarda yiiksek pitch ta-
rama (flash modu) ile 1 mSv’1n altindaki doz-



larda koroner BT anjiyografi yapmak miimkiin
olmaktadir. Konvansiyonel koroner anjiyografi
sirasinda alan radyasyon dozunun tetkik sii-
resine, kullanilan anjiyografi cihazina ve tetki-
ki yapan doktorun tecriibesine gore 3-10 mSv
arasinda degistigi géz Oniine alindiginda, rad-
yasyon dozu konusunda gelinen son noktanin
devam eden ve CKBT aleyhine olan radyasyon
tartigmalarini da sonlandiracag: gériilmektedir.

Sonu¢ olarak, gelismis ve gelismekte olan
iilkelerde en 6nemli mortalite ve morbitide ne-
deni olan KAH, iilke ekonomilerine de biiyiik
yiikler getirmektedir. Bu nedenle KAH 1 erken
donemde tespit ve tedavisi, istenmeyen sonug-
larm 6nlenmesinde koruyucu tedbirlerden sonra
en 6nemli basamagi olugturmaktadir. Son yil-
larda, BT alaninda yasanan bas dondiirticii tek-
nolojik yenilikler sayesinde daha diisiik radyas-
yon dozlarinda, daha kaliteli ve dogruluk orani
daha yiiksek CKBT koroner anjiyografi yapmak
miimkiin olmaktadir. Noninvazif bir tan1 yonte-
mi olan CKBT koroner anjiyografi ile 6zellikle
diistik ve orta risk grubu hastalarda koroner ar-
ter hastaliginin %100 duyarlilik ile diglanmasi,
varsa erken dénemde tespiti, aterom plaklarinin
karakterizasyonu ve darliklarin yiiksek sensitivi-
te ve spesifisite ile ortaya konmast miimkiindiir.
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Sayfa 58

Son zamanlardaki bilgilerimize gore ateroskleroz, multifaktoriyel ve ¢ok asamali bir hastalik olup,
baslangicindan son donemine kadar her asamasinda progresyon gosteren kronik enflamasyon rol
almaktadir. Eslik eden her risk faktorii de enflamatuvar siireci hizlandirarak patogeneze katkida
bulunmaktadir.

Sayfa 58

Damar duvarinda plak olustuktan sonra, damar liimeninde belirgin daralma olmadan plagin du-
var disina dogru biiyiimesi, yeniden sekillenme ya da “pozitif remodeling” olarak isimlendirilir.
Aterom plaklarinin fibréz kompenentinin enflamatuvar siireci takiben incelmesi ile plakta aginma
veya riiptiir meydana gelebilir. Tekrarlayan hemorajiler ve iyilesme siiregleri sonrasinda skar do-
kusu olusur ve liimende daralmalar ortaya cikar. Bu duruma da “negatif remodeling” ad1 verilir.

Sayfa 58
Ateroskleroz aorta yaninda, karotis, koroner, serebral ve popliteal arterler gibi orta biiylikliikte
olan elastik damarlarin duvarlarinmi tutan kronik, enflamatuvar, sistemik bir hastaliktir.

Sayfa 60

Koroner BT anjiyografinin kullanim1 KAH agisindan diisiik ve orta risk grubunda yer alan hastalarda
onerilmekte, ancak yiiksek risk grubunda yer alan hastalarda ise onerilmemektedir. Yiiksek risk gru-
bunda, hem tan1 hem de tedavinin ayn seansta yapilabilmesine olanak veren KKA onerilmektedir.

Sayfa 61
Koroner arter plaklari BT ateniiasyon degerlerine gore karakterize edilerek 3 ana baglik altinda
incelenmektedir:
1. Kalsifiye olmayan plaklar: Dansitesi komsulugundaki yumusak dokudan daha fazla, fakat
kontrastl koroner arter liimeninden daha diisiik olan lezyonlardir.
2. Kalsifiye plaklar: Kontrastli koroner arter liimeninden daha yiiksek dansitedeki lezyonlardir.
3. Karigik (Mikst) plaklar: Hem kalsifiye hem de kalsifiye olmayan plak komponentlerini (kal-
siyum komponenti %20-80 arasinda) bir arada i¢eren lezyonlardir.
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1. Koroner ateroskleroz patofizyolojisinde en 6nemli faktor:
a. Obezite
b. Hipertansiyon
c. Enflamasyon
d. Viral enfeksiyon

2. Ateskleroz gelisiminde etkili risk faktorleri arasinda degistirilemeyen faktor:
a. Insiilin rezistansi
b. Aile hikayesi
c. Obezite
d

. Sigara

3. Akut koroner sendrom gelisimi a¢isindan en az riskli lezyon:
a. Plak i¢i anevrizma
b. Ulsere plak
c. Intimal flep
d. Diizgiin yiizeye sahip plak

4. Pozitif remodeling i¢in yanlis olan:
a. Plagin disa dogru yeniden sekillenmesidir.
b. Erken dénemde stenoz ile bulgu verir
c. Akut koroner sendrom geligimini tetikler
d. Koroner BT anjiyografi raporlarinda 6zellikle belirtilmelidir

5. Gilintimiiz teknolojisinin geldigi noktada CKBT cihazlariim ulasabildigi en iyi temporal
rezoliisyon:

20 msn

60 msn

75 msn

150 msn
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Koroner Arter Stentlerinin

Degerlendirilmesi
Dilek Oncel', Guray Oncel?

OGRENME HEDEFLERI

Stent ici tromboz-restenoz
BT Goruntuleme
Isin sertlesmesi

Blooming ve yapay limen daralmasi

u Stent acikliginin degerlendirilmesi
¥ Sonuc
m Kaynaklar

Koroner arter hastaliklari, giiniimiizde en sik
goriilen ve en ¢ok 6liime neden olan hastalik-
larin baginda gelmektedir [1]. Bu nedenle bu
hastaliklarin etkin tani ve tedavisi en dnemli
saglik problemleri arasinda olup, bu konuda
gelismeler son hiziyla sitirmektedir. Koroner
arter hastaliklarinin hem tanisinda hem de teda-
visinde miimkiin olan en az invazif yontemlerin
gelistirilmesi ve yayginlagtirilmasi klinik arag-
tirmalarin odak noktasimi olusturmaktadir [ 1].

Son 25 yilda tikayici koroner arter hastalik-
larinin tedavisinde perkiitan koroner girisimsel
uygulamalar giderek artmaktadir [2]. Koroner
stentlerin ilk kez kullanima girmesi 1980°li
yillarin ortalarindan sonra baslamis olup, kisa
siirede hizla yaygimlasmistir [3]. Glinlimiizde
koroner stent uygulamalar1 en sik bagvurulan
revaskiilarizasyon yontemi olup, cerrahi revas-
kiilarizasyonun endikasyonu olarak kabul edi-
len pek ¢ok klinik durumda bile dncelikle tercih
edilir hale gelmistir.

Koroner stent uygulamalarinda islemin bagari
orant %95’tir. Ancak, stent uygulamalarinin be-

raberinde getirdigi en 6nemli problemler stent
i¢i tromboz ve restenozdur [4-6]. Her ne kadar
uygulama teknigindeki ve stent teknolojisinde-
ki gelismelere paralel olarak stent i¢i tromboz
ve restenoz oranlarinda disiis izlense de, hala
bunlar rutin uygulamalardaki en énemli klinik
sorunlardir.

[lag saliniml1 stentler, stent igi restenozun en-
gellenmesi amaciyla gelistirilmistir [7-10]. Bu
stentler ilk olarak 2002 yilinda kullanilmaya
baslanmis olup, giivenli profilleri ve restenoz
oranlarim1 anlamli bi¢cimde diisiirmeleri nede-
niyle kullanimi yaygimlasmistir [7, 8]. Glinii-
miizde ilag salinimli stent kullanimi, koroner
stent uygulamalarinin neredeyse %75’ini olus-
turmaktadir [ 1].

Stent ici tromboz-restenoz

Stent i¢i tromboz diisiik bir oranda izlenir, ilk
9 ayda toplam %1,3-1,7 oranindadir [ 11]. Ancak
klinik olarak énemlidir, ¢iinkii yiiksek mortalite
ve morbiditeye sahiptir [11]. Ciplak metal stent-
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lerde stent trombozu genellikle akut (ilk 48 saat
icinde) veya subakut (2 ile 30 giin arasinda)
goriiliir [11]. Tlag salimml stentlerde ise, son
zamanlarda en ciddi kaygi nedeni 30 giinden
sonra goriilen geg stent trombozudur [ 7-10].

Restenoz ise, uzun donemde izlenen bir
durum olup, damar limeninin %50’den faz-
la daralmasi ile tanimlanir [14]. Temel olarak
neointimal hiperplazinin bir sonucu olarak
ortaya ¢ikar [12-14]. Ciplak metal stentlerde
klinik olarak semptomatik restenoz oranit %20
-40’lara ulasirken ila¢ salinimli stentlerde ilk
sonuglar 1 yila kadar erken ve orta vadeli stent
restenozunda belirgin diisiis bildirmektedir
[12-15].

Stent uygulamalarin bu denli yayginlagmast,
her gegen yil giderek artan biiyiik bir hasta po-
plilasyonunun stent agikligi agisindan takibini
gerekli kilmaktadir.

Akut stent trombozu genellikle semptomatik
seyreder ve erken donemde ortaya ¢iktiginda
belirgin tanisal sorun yaratmaz [11, 14, 15].
Ancak hastalarin neredeyse %50 sinin asemp-
tomatik oldugu stent restenozunun tanisi ise
daha biiyiik bir klinik sorundur [14, 15]. Bu
hastalarda miyokart sintigrafisi (SPECT) ya da
eforlu elektrokardiyografi (EKG) gibi invazif
olmayan tanisal testlerin duyarliliklar1 sinirh-
dir [1, 2]. Bu nedenle stentin direkt olarak go-
rlintiilenmesi tan1 i¢in gereklidir.

Konvansiyonel koroner anjiyografi stent
ici restenoz degerlendirilmesinde hala tercih
edilen goriintilleme yontemidir |1, 2, 12, 13].
Ancak invazif olmasindan kaynaklanan major
komplikasyon riski, hospitalizasyon gerektir-
mesi ve yiiksek maliyet en 6nemli dezavantaj-
laridir [2, 12, 13]. Bunedenle, giivenilir invazif
olmayan bir tan1 yontemi gelistirilmesi klinik
uygulamalar ag¢isindan ¢ok 6nemli ve degerli-
dir. Invazif olmayan ydntemler arasinda, Man-
yetik Rezonans (MR) anjiyografinin koroner
arterlerin ve Ozellikle de koroner stentlerin
gorintiilenmesindeki yeri tartigmalhidir [16].
Bilgisayarli Tomografi (BT) anjiyografi ise son
yillardaki hizli teknolojik gelismeler sonucu
koroner arterlerin goriintiilenmesinde agik ara
one ¢ikmugtir [12, 13].

Koroner Arter Stentlerinin Degerlendirilmesi

BT Goriintiileme

Bilgisayarl1 tomografi teknolojisinde son
20-25 yildir izlenen gelismeler bas dondiiriicii
hizdadir ve BT nin klinik kullanimai ile tanisal
yararliliginda devrim yaratmistir. Bin dokuz
yiiz seksen dokuz yilinda spiral BT nin gelisti-
rilmesinin ardindan, yaklasik 10 yil sonra ¢ok
kesitli sistemler kullanilmaya baslamis ve 4
kesitli BT cihazlarinin ardindan, hizla 16 kesit-
li, 64 kesitli, 128 kesitli sistemler gelistirilmis,
320 kesit hacim goriintilleme yapan cihazlar ve
cift tiiplii BT sistemleri klinik kullanima sunul-
mustur. Teknik gelismeler yalnizca kesit sayisi
ile sinirli olmayip, goriintii kalitesinde artig ve
yani sira hasta dozunda azalmayi miimkiin ki-
lan tiip ve dedektor sistemlerini, goriintii isle-
me yazilimlarini, rekonstriiksiyon tekniklerini
de kapsamaktadir. Buna paralel olarak BT ci-
hazlarmin sundugu kii¢iik voksel boyutu, hiz-
It gantri donilis zamanlar1 ve rekonstriiksiyon
cesitlilikleri koroner arter goriintiilemesinde
oldugu gibi, koroner stent uygulamalari sonra-
sinda da BT’yi tercih edilebilir konuma tagi-
mastir [17].

Dort kesitli sistemlerde yapilan in vitro ve
in vivo calismalar stent liimeninin degerlen-
dirilmesinin miimkiin olmadigin1 géstermistir
[18-20]. Bu durumda stent distalinde liimen
¢apimin ve akim dansitesinin normal olmasi,
stent aciklig1 agisindan indirekt bulgu olarak
kabul edilmekteydi. Ancak bu giivenilir bir
bulgu degildir. Ciinkii distal akimin izlenmesi
retrograt doluma ait olabileceginden, paten-
si i¢in kesin bir gosterge kabul edilemez. On
alt1 kesitli sistemlerde ise, liimen degerlendir-
mesi yapilabildigini gdsteren caligmalar mev-
cuttur. Ancak, ozellikle duyarlilik degerleri
ciddi farkliliklar gostermekte olup, %54 ile
%98 arasinda degigsmektedir [21-23]. On alt1
kesitli sistemlerde liimen degerlendirmesi igin
kontrast boyanma Ol¢iimleri ve piksel sayim
metotlar1 da denenmistir [12]. Koroner stent
goriintiilenmesinde BT nin klinik potansiyeli-
nin ger¢ek anlamda ortaya konmasi ve yonte-
min klinik kullaniminin artarak yayginlagmasi
64 kesitli BT sistemleri ile olmustur [12, 13].
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Tablo 1: Cok kesitli BT sistemlerinin koroner stent acikligini degerlendirmede etkinligi

Calisma Kolimasyon  Stent sayisi Degerlendirme disi  Duyarliik  Ozgiilliik
(yazar, yil) (ref no) stent (%) (%)
Gilard, 2006 [21] 16x0,75mm  124(s3mm) 45 54 100
104 (>3 mm) 86 100
Cademartiri, 2005 [22] 16x0,75 mm 74 - 83,3 98,5
Schuijf, 2004 [23] 16x0,75mm 68 23 75 96
Cademartiri, 2007 [25] 64x0,6 mm 192 7 95 93
Rixe, 2006 [26] 64x0,6 mm 102 12 86 98
Oncel, 2007 [27] 64x0,6 mm 39 0 89 95
Oncel, 2008 [30] 64x0,6 mm 48 0 100 94
Cift tip
Pugliese, 2008 [31] 64x0,6 mm 178 5 9 92
Cift tip
De Graaf, 2010 [33] 320x0,5mm 89 7 92 83

Altmig dort kesitli sistemlerde artmis zaman-
sal ve uzaysal ¢oziiniirliige bagh olarak, stent
[timeninin degerlendirilmesi miimkiin olabil-
mektedir [24-28].Yapilan bir meta analizde 64
kesitli sistemlerde duyarlilik ve 6zgiillik de-
gerleri %86 ve %93 olarak bildirilmigtir [29].
Ancak, ince stentlerde (<3 mm) veya govdesi
kalin olan stentlerde liimen degerlendirmesin-
de hala sorunlar yasanabilmektedir [26-30].
Cift tiipli sistemlerde ve voliim goriintiilleme
yapan 320 kesitli cihazlarda ise artan zamansal
¢ozliniirlik sayesinde hareket artefaktlarinin
azalmasi metalik artefaktlarin etkisini azalta-
rak llimen goriintiilenmesini daha da iyilestir-
mektedir (Tablo 1) [30-33]. Son zamanlarda
gelistirilen iteratif rekonstriiksiyon teknikleri
ise, yalnizca goriintii kalitesini ve dolayisiyla
liimen i¢i degerlendirmeyi iyilestirmekle kal-
may1p, ayni zamanda hasta dozunu da 6nemli
Olclide azaltmaktadir [34, 35].

Koroner arterler BT ile goriintiilenmesi en
zor anatomik yapilardir. Koroner arterler ol-
dukea ince ve tortiioz yapida olmalarinin yan
sira, kalp ve solunum gibi fizyolojik hareket-
lerden siirekli olarak etkilenmektedirler. Bu
nedenle koroner arterlerin BT de goriintiilene-
bilmesi i¢in, yliksek uzaysal ve zamansal ¢6-
zliniirlik senkronizasyon gereklidir [36, 37].

Her ne kadar koroner stent kalibrasyonlar koro-
ner arterlerin ¢apindan ¢ok daha kiigiik olmasa
da, stent i¢i liimenin goriintiilenmesi diger ko-
roner arter segmentlerine kiyasla ¢cok daha zor- |
dur. Ciinkii BT’de metalik stent govdesi yiiksek |
dansitesinden kaynaklanan artmis ateniiasyona
bagl tipik artefaktlara neden olur [38-40]. Bil-
gisayarli tomografide stentlerle ilgili en 6nemli
iki artefakt, 151 sertlesmesi ve parsiyel voliim
etkilerine bagl yapay liimen daralmasidir.

Isin sertlesmesi

Isin sertlesmesi X-1gm1 spektrumunun yiik-
sek enerjili fotonlara dogru kaymasidir. Bunun
nedeni, diisiik enerjili fotonlarin metal gibi ¢ok
yiiksek yogunluklu yapilar tarafindan sogurul-
masidir. Bu durum ¢evre yumusak dokuda yapay
bir BT dansite kaybina neden olur. Bdylece, bu
dokular olmalar1 gerekenden daha koyu renkli
goriintiilenir veya siyah ¢izgilenmeler olusabilir
[38-40]. Baz1 6zel goriintii rekonstriiksiyon al-
goritmalari bu etkiyi diizeltebilir. Ancak, bu dii-
zeltme gereginden fazla yapilirsa yumusak doku
dansitesini abartabilir [12, 37-40]. Ismn sertles-
mesi uzaysal rezoliisyon arttirllarak yani voksel
boyut kiiciiltiilerek ve 6zel filtreler yardimiyla da
azaltilabilir [12, 37-39]. Hareket artefaktlar1 ise,
1510 sertlesmesi artefaktim artirir [12, 13, 37, 38].




Blooming ve yapay liimen daralmasi

Metalik govde, blooming etkisi denen cid-
di bir BT artefaktina neden olur |12, 37-40].
Blooming, stent gdvdesinin X, y ve z yoniinde
oldugundan daha kalin goriinerek, liimene sii-
perpoze olmasina neden olur. Bu da stent igi
liimen ¢apinin oldugundan daha dar izlenmesi-
ne yol agar [12, 13, 37-40]. Temel olarak, par-
siyel voliim etkisine baghdir. Bir voksel bir-
den fazla dansite icerdiginde, ki bu durumda
bunlar stent govdesi ve liimendir, her ikisinin
ortalama dansitesi goriintiiye yansir. Metalin
BT dansite degerleri ¢ok yiiksek oldugundan,
bu ortalama yumusak doku dansitesinden her
zaman ¢ok yiiksektir ve stent gévdesinin dan-
sitesine ¢ok daha yakindir. Stent kiigiildiikce
parsiyel voliim etkisi artar ve liimen degerlen-
dirme giiclesir. Bu artefaktin en rahatsiz edici
etkisi, limende yapay daralmaya neden olma-
sidir [12, 13, 37-40]. Bu nedenle stent liimeni
BT ile yaklagik %20 ile %100 arasinda daral-
mig goriilebilir ve bu oran stentin yapildig1 ma-
teryale ve govde kalinligina bagl olarak degi-
sir [38]. Uzaysal rezoliisyon arttik¢a, parsiyel
voliim etkileri azalir. Bu nedenle daha ince
kesit kalinlig1 ve uyarlanmis rekonstriiksiyon
algoritmalari ile bu yapay daralma azaltilabilir
[12, 13, 37-30].

Stentin dizaynina, metalin tiiriine gore arte-
fakt siddeti degisir. Bu nedenle stentin yapildig
materyal, gévde kalinligi, boyutu ve sekli stent
limeninin degerlendirilebilir olmasinda olduk-
ca belirleyicidir (Resim 1) [12, 13, 30, 37, 38].
Bunun yan sira tetkikin yapildigi BT cihazinin
teknolojik ozellikleri de (uzaysal ¢oziiniirliik,
zamansal ¢Oziiniirliik, rekonstriiksiyon filtrele-
ri) son derece 6nemlidir [12, 13, 30, 37, 38].

Koroner stentler koroner agacin herhangi bir
segmentinde bulunabilir ve ¢ogunlukla ¢ekim
aksina oblik seyir gostermektedir. Bu nedenl,e
BT ¢ekimlerinde hedef her yonde izotropik ve
miimkiin olan en yiiksek uzaysal ¢oziiniirliik-
teki goriintiiler elde etmektir [38, 39].

Koroner stentlerin boyutu uygulanan arter
¢apina gore degigsmekle beraber 2,5-5 mm ara-
sindadir. Cogunlukla stentlerin gévde kalinlik-

Koroner Arter Stentlerinin Degerlendirilmesi

lar1 0,07 ile 0,15 arasinda degismektedir ve ya-
pisal olarak stentler 6zellikle kafes dizaynlari
acgisindan ¢ok belirgin farkliliklar gostermek-
tedir [41, 42]. Bu 06zellikle metal-doku oran-
larin1 degistirerek X-1s1m1 ateniiasyonunda da
anlaml farkliliklar yaratmaktadir [39, 40, 43].
Ek olarak, ila¢ saliniml1 stentler ilag iceren bir
polimerle kaplidir ve bu da yapisal farklilik
olusturmaktadir [ 15, 43].

Kural olarak, en ince gévdeli stentlerde en az
blooming artefakti goriiliir [38-40, 42, 43]. Ge-
nel olarak, stent ¢capinin 3 mm altinda ve gévde
kalmliginin 140 pm’nin iistiinde oldugu durum-
larda stent i¢i degerlendirme giiclesmektedir
[38-40, 42, 43]. Stentin yapildigi metalin atom
numarasi artefaktlar a¢isindan onemlidir. Altin
ve tantalum igerikli stentlerde metal artefaktlar
daha belirgindir. Celik, kobalt igerikli ve krom
ile nitinol alagimli stentlerde ise, metalik arte-
faktlar nispeten daha az olarak izlenmektedir
[39, 40, 42, 43]. Ayrica, bifiirkasyon stentleri
veya st iiste binme gibi kompleks prosediirler
birden ¢ok metal tabaka varligi nedeniyle daha
¢ok metalik artefakta neden olur ve liimen i¢inin
goriilmesi daha da giiclesir [ 13, 38]. Gelecekte,
zaman iginde viicutta ¢dziinen biodegradable
stentlerin gelistirilmesi su an i¢in stent goriin-
tillemeyi zorlastiran metal artefaktlarini ortadan
kaldirarak, BT nin takip inceleme metodu ola-
rak roliinii pekistirebilir [44].

Yiiksek kalp hizlarina bagl hareket artefakt-
lar1, diizensiz atimlar ve paradoks ventrikiil
hareketleri de stentlere ait metal artefaktlarinin
etkisini arttirir [27, 28, 30, 45]. Yiiksek hizh
gantri rotasyon siiresi ve kalp hizinin azaltil-
masi Onerilir. Beta bloker kullanimi kalp hi-
zin1 diisiiriip, aritmiyi azaltarak tetkik kalitesi
artirir [27]. Elektrokardiyografi diizeltme tek-
nikleri, hafif ritim diizensizliklerini (prematiir
atim gibi) diizeltmeye yardimei olabilir [27].
Ayni zamanda damar duvarindaki kalsifik
plaklar da blooming etkisini arttirarak liimen
degerlendirmesini daha da gliglestirir [27].

Metal artefaktlarinin goriintiideki etkisi bir
taraftan uzaysal ¢oziimleme tarafindan belir-
lenirken, diger taraftan 6zel rekonstriiksiyon
algoritmalar1 ve goriintii filtrelerinin kullanil-
masindan da belirgin sekilde etkilenir [46].
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Resim 1. a-c. Stentin yapildigi materyal, gévde kalinligi, boyutu ve sekli stent IlGmeninin degerlen-
dirilebilir olmasinda oldukca belirleyicidir. a) Sol anteriyor desendan arter (LAD) proksimalinde
izlenen stentin genis capi ve ince gévdesi nedeniyle stent ici [limen degerlendirilmesi optimal bi-
cimde yapilabilmektedir. Stente bagh artefaktlar minimaldir. b) Sag koroner arter (RCA) proksimal
segmentinde izlenen stentin yapisi ve nispeten kalin gévdesi nedeniyle limende yapay daralma
olusmaktadir. Ancak bu durum degerlendirmeyi engeller nitelikte degildir. ¢) Sol sirkumfleks
arter (LCX) proksimal kesiminde izlenen stentin yapisina bagli olarak yogun metalik artefaktlar

mevcuttur ve degerlendirme yapilamamaktadir.

Kenar keskinlestirici filtreler blooming arte-
faktinda belirgin azalmaya yol agarak stentin
daha iyi goriintiilenmesini saglayabilir (Resim 2)
[28, 46]. Literatiir verilerine gore, yumusak bir
filtre kullanildiginda blooming etkisine bagli
olarak yapay liimen daralmasi %37 olup, li-
men i¢i atenilasyon aortaya gére 100 HU yiik-
sektir. Oysa keskin filtreler kullanildiginda,
stent ici yapay limen daralmast %29’a iner ve
ateniiasyon aortaya gore 60 HU yiiksek olur.
Bu veriler stent liimeninin kenar keskinlestirici
filtrelerle daha giivenilir olarak degerlendirile-
bildigini ortaya koymaktadir [28, 46]. Ancak
kenar keskinlestirici filtreler uzaysal rezoliis-
yonu arttirip, blooming artefaktini azaltirken
giiriiltityii de arttirir. Bu nedenle optimal yarar
i¢in filtrenin de optimal se¢imi 6nemlidir. Faz-
la sert filtreler, avantaji dezavantaja cevirebi-
lir [28, 46]. Aym1 zamanda yliksek liimen i¢i
kontrast boyanmasi da artmis giiriiltii etkisini
azaltmada etkilidir ve liimen i¢i goriintiileme-
yi olumlu etkiler. Bu nedenle &6zellikle daha
kiigiik capli stentlerin agikligi arastirilirken
liimen boyanmasinin yiliksek olmasi tavsiye
edilmektedir [47].

Bilgisayarl1 tomografi pencere ayarlar1 da
gorilintli kontrastin1 ve giiriiltiiyl etkiler. Eger
pencere ¢ok darsa giiriiltii artar ve diger yapi-
sal detaylarin gri skala ayrimi1 kaybolur. Genis
pencere ayarlar stent limeni degerlendirmesi

icin segilebilir (pencere genisligi 1500 HU,
merkez 300 HU) [48].

Stent acikliginin degerlendirilmesi

Stentlerin degerlendirilmesinde, orijinal ak-
siyal imajlara ek olarak, damar trasesine para-
lel ve dik multiplanar reformat rekonstriiksi-
yonlar (MPR) kullanilir. Béylece stentler hem
uzunhem de kisa aksta degerlendirilir [27, 30].
Liimen trasesine dik kisa aks goriintiiler 6zel-
likle stenoz derecesini degerlendirmede ya-
rarhidir [12, 27, 30]. Maksimum intensite pro-
jeksiyon (MIP) ve 3 boyutlu hacim goriintiiler
tanisal olarak kullanilmaz. Ek olarak uygun
esik araliklar secilip, gecirgenlik ayarlar ya-
pilarak, damar i¢inin endoskopik goriintiileri
olusturulabilir (sanal anjiyoskopi). Bu teknik
farkli stent dizaynlarinin goriintiilenmesinde
yardimeidir ve liimen agikligr ile ilgili bilgi
saglar. Ancak, ¢cok ince ¢apli stentlerde giiriiltii
bu goriintiilerin giivenilirligini azaltir [12].

Stent agiklig1 degerlendirilirken, liimen igi-
nin direkt olarak goriintiilenmesi 6nemlidir.
Ciinkii stent distalindeki koroner arter segmen-
tinin limen devamlilii, kalibrasyonu veya
akim dansitesi gibi indirekt bulgular kollateral
damarlara bagl retrograt dolum nedeniyle ok-
liide bir stentin patent olarak yanlig degerlen-
dirilmesine yol agabilir [27, 30].
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Resim 2. a, b. Keskin filtreler metalik stent govdelerinin daha net sinirlanmasina ve boéylece
stent ici lezyonlarin saptanmasina yardimci olabilir. Yumusak filtre (B30f) kullanildiginda stent
[imeni bulanik izlenirken a) kenar keskinlestirici filtre (B46f) kullanildiginda stent [Gmeni
daha net izlenmektedir b) Stent ici restenozun saptanmasi ve darligin derecelendirilmesi

boéylece mimkin olmaktadir.

Degerlendirilme yapilirken, stent ici lii-
mende referans damara es dansitede homojen
kontrastlanma izlendiginde stent patent olarak
belirtilmektedir (Resim 3,4) [27, 30]. Stent lii-
meninde diisiik dansiteli dolum defektlerinin
izlendigi, ancak liimen acikligmin %350’den
fazla korundugu durumlarda neointimal hi-
perplaziden bahsedilmektedir (Resim 5) [20,
27]. Stent i¢i neointimal hiperplazi, stent ve
kontrastla boyali liimen arasinda koyu bir ke-
nar izlenmesi ile saptanir. Liimen agikliginin
%50’den fazla daralmasi restenoz seklinde
tanimlanmaktadir (Resim 6, 7) [27, 30]. Res-
tenoz stent i¢inde veya komsulugunda (5 mm
yakinlikta ) olusabilir. Stent liimeninin timiiy-
le diisiik dansitede izlenmesi ise okliizyon ile
uyumludur (Resim 8) [27, 30].

Sonuc

Bilgisayarli tomografi anjiyografinin stent
goriintiilemede artan etkinligi koroner BT anji-
yografiye ait giincel kilavuzlarda da vurgulan-
maktadir. Oyle ki Amerikan Kalp Dernegi’nin
(AHA) 2006 yilindaki bilimsel bildirisinde
BT anjiyografi stent goriintiileme i¢in Oneril-
mez iken, 2010 yilinda yaymlanan ve birgok

Resim 3. Sol anteriyor desendan arterin (LAD)
kivrimli MPR gérintusinde LAD proksimalin-
deki stent ltmeni homojen yuksek dansitede
izlenmekte olup patenttir. Stentin hemen
sonrasinda ise orta dereceli eksantrik darhk
izlenmektedir.

dernegin ortak bildirisi niteligindeki uygunluk
kriterleri raporunda, BT sol ana koroner artere
yapilan stent uygulamalari sonrasinda ve 3mm
veya daha genis capli stentlerde asemptoma-
tik hastalarin goriintiilenmesi i¢in uygun ola-
rak tamimlanmaktadir [26, 48]. Bu rapora gore
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Resim 4. a, b. Stent ici lumende referans damara es dansitede homojen kontrastlanma

izlendiginde stent patent olarak tanimlanmaktadir. a) Kivrimli MPR goérintide sol sirkumfleks
arter (LCX )orta segmentinde izlenen stent patenttir. Stent [imeni homojen yiksek dansitede
izlenmektedir. Resmin sag alt késesinde isaretli dizeyden elde olunan damar trasesine dik kisa

aks aksiyal goérantu izlenmektedir. b) Sag 6n oblik konvansiyonel anjiyografi gérunttsinde
stentin patent oldugu izlenmektedir.

Resim 5. a, b. Stent lUmeninde disuk dansiteli dolum defektlerinin izlendigi ancak [imen
acikhiginin %50'den fazla korundugu durumlarda neointimal hiperlaziden bahsedilmektedir.
a) Kivrimli MPR imajda sol anteriyor desendan arter (LAD) proksimalindeki stent icinde stent
duvarina komsu dustk dansiteli lineer dolum defekti izlenmektedir. Ancak limendeki daral-
ma minimaldir. Goriunum neointimal hiperplazi ile uyumludur. Resmin sol alt késesinde okla
isaretli lezyon boélgesinden gecen kisa aks goérintide intimal hiperplazi ve lumen acikhginin
minimal daraldigi izlenmektedir. b) Sag 6n oblik konvansiyonel anjiyografi gérintisinde

neointimal hiperplazi izlenmektedir.

stent ¢ap1 genis olan ve klinik olarak restenoz ag1-
sindan diisiik ya da orta derece risk tastyan hasta-
larda 64 kesitli koroner BT anjiyografinin stent ici
restenozun diglanmasinda invazif anjiyografinin
alternatifi olabilecegi belirtilmektedir [48].

Ozet olarak; giderek artan sayidaki koroner
stent uygulamalari, stent agikligin1 degerlen-

dirmede invazif olmayan yontemlerin gelisti-
rilmesini gerekli kilmaktadir. Cok kesitli BT
diger metotlara kiyasla, ciddi iistiinliikleri olan
bir yontem olarak karsimiza ¢ikmaktadir ve in-
vazif anjiyografiye alternatif olma yolundadir.

Goriintiiyli  etkileyen metalik artefaktlara
ragmen, BT teknolojisindeki son gelismeler
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el . -
Resim 6. a, b. Lumen acikliginin %50'den fazla daralmasi stent ici restenoz seklinde tanimlan-
maktadir. a) Sag koroner artere ait MPR imajda stent icinde dusuk dansiteli dolum defekti
izlenmektedir ve limen acikhigi %50'den fazla azalmistir. (restenoz). b) Sag 6n oblik konvansi-
yonel anjiyografi gérintusiinde stent ici restenoz izlenmektedir.

Resim 7. a, b. a) MPR imajda sol anteriyor desendan arter (LAD) proksimalindeki stent icinde
[iGmeni cepecevre saran dusik dansiteli dolum defekti izlenmektedir. Lumen acikhgr %50'den
fazla azalmistir (restenoz). b) Sol 6n oblik konvansiyonel anjiyografi gérinttsinde stent ici
restenoz izlenmektedir.

stent liimen goriintiilenmesini ve neointimal  ile ¢ekim yapmak, uygun filtreler, pencere
hiperplazi, restenoz ve okliizyon degerlendir-  ayarlar1 ve goriintii isleme ydntemleri kul-
mesini miimkiin kilmaktadir. lanmak stent degerlendirmenin temel kural-

Artefakt cesitlerini ve bunlar1 azaltma  laridir ve BT nin klinik yararliligini arttir-
yollarini bilmek, uygun ¢ekim parametreleri ~ maktadir.
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Resim 8. a, b. Stent limeninin timUyle dtsik dansitede izlenmesi okllzyon ile uyumludur.

a) Kivrimli MPR gérinttde sol anteriyor desendan arter (LAD) proksimalinde bulunan stentin
ltmeni timuyle disuk dansiteli olup kontrasta ait yuksek dansite izlenmemektedir. Resmin al-
tindaki okla isaretli bolgelerden gecen kisa aks gértinttlerde limen ici tamuyle dustuk dansite-
li oklide olarak izlenmektedir. b) Sag 6n oblik konvansiyonel anjiyografi gértntisinde stent
okludedir.
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Sayfa 71
Koroner stent goriintiilenmesinde BT nin klinik potansiyelinin ger¢ek anlamda ortaya konmasi ve
yontemin klinik kullaniminin artarak yayginlasmasi 64 kesitli BT sistemleri ile olmustur.

Sayfa 72

Her ne kadar koroner stent kalibrasyonlar1 koroner arterlerin ¢apindan ¢ok daha kiigiik olmasa
da, stent i¢i liimenin goriintiilenmesi diger koroner arter segmentlerine kiyasla ¢ok daha zordur.
Ciinkii BT de metalik stent govdesi yliksek dansitesinden kaynaklanan artmig ateniiasyona bagl
tipik artefaktlara neden olur. Bilgisayarli tomografide stentlerle ilgili en 6nemli iki artefakt, 151n
sertlesmesi ve parsiyel voliim etkilerine bagh yapay liimen daralmasidir.

Sayfa 73

Stentin dizaynina, metalin tiiriine gore artefakt siddeti degisir. Bu nedenle stentin yapildigi mater-
yal, govde kalinligi, boyutu ve sekli stent liimeninin degerlendirilebilir olmasinda oldukga belirle-
yicidir. Bunun yani sira tetkikin yapildigi BT cihazinin teknolojik 6zellikleri de (uzaysal ¢6ziintir-
likk, zamansal ¢oziiniirliik, rekonstriiksiyon filtreleri) son derece dnemlidir.

Sayfa 73

Kural olarak, en ince gdvdeli stentlerde en az blooming artefakti goriiliir. Genel olarak, stent
capmin 3 mm altinda ve govde kalinliginin 140 pm’nin istiinde oldugu durumlarda stent i¢i de-
gerlendirme giiclesmektedir.

Sayfa 75

Degerlendirilme yapilirken, stent i¢i limende referans damara es dansitede homojen kontrast-
lanma izlendiginde stent patent olarak belirtilmektedir. Stent liimeninde diisiik dansiteli dolum
defektlerinin izlendigi, ancak liimen agikliginin %50°den fazla korundugu durumlarda neointimal
hiperplaziden bahsedilmektedir.
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1. Asagidaki climlelerden yanlis olani igaretleyiniz.

a. MR anjiyografinin koroner arterlerin ve dzellikle de koroner stentlerin gdriintiilenme-
sindeki yeri tartigmalidir.

b. BT anjiyografi koroner arter goriintiilemesinde oldugu gibi koroner stent uygulamalari
sonrasinda da giivenilirligi en yiliksek non-invazif goriintiileme yontemidir.

c. BT anjiyografi ile stent i¢i limenin goriintiilenmesi diger koroner arter segmentlerine
kiyasla ¢ok daha zordur.

d. BT anjiyografide metalik stent govdesi goriintiileme agisindan sorun yaratmaz.

2. Asagidaki ciimlelerden dogru olani isaretleyiniz.
a. BT’de stentlerle ilgili en 6nemli iki artefakt 151n sertlesmesi ve parsiyel voliim etkilerine
bagli yapay limen daralmasidir.
b. Blooming artefakt: parsiyel voliim etkisine baglidir ve limende yapay daralmaya neden
olur.
c. Uzaysal rezoliisyon artirilarak parsiyel voliim etkileri ve 151n sertlesmesi azaltilabilir.
d. Hepsi.

3. Hangisi BT anjiyografide stent goriintiillemeyi etkileyen faktorler arasindadir?
a. Stentin yapildig1 materyal,gévde kalinligi, boyutu ve sekli.
b. Uzaysal ve zamansal ¢oziiniirliik.
c. Rekonstriiksiyon i¢in kullanilan filtre se¢imi.
d. Hepsi.

4. Asagidaki climlelerden yanlis olani isaretleyiniz.
a. Stent capmnin 3 mm altinda ve gévde kalinliginin 140 pm’nin iistiinde oldugu durumlarda
stent i¢i degerlendirme giliglesmektedir.
b. Metal artefaktlar altin ve tantalum igerikli stentlerde daha belirgin; ¢elik, kobalt igerikli
ve krom ile nitinol alagimli stentlerde ise daha az izlenmektedir.
c. BT cihazinin uzaysal ve zamansal ¢oziiniirliigii arttikca stent i¢i degerlendirme iyilesir.
d. Higbiri.

5. Asagidaki climlelerden dogru olani isaretleyiniz.

a. Stent ici liimende referans damara es dansitede homojen kontrastlanma izlendiginde stent
patent olarak degerlendirilir.

b. Stent liimeninde diisiik dansiteli dolum defektlerinin izlenmesi durumunda liimen
acikligimin %50’den fazla korunmasi neointimal hiperlazi, %50’den fazla daralmasi rest-
enoz seklinde tanimlanir.

c. Stent liimeninin tiimiiyle diisiik dansitede izlenmesi ise okliizyon ile uyumludur.

d. Hepsi.
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Koroner Baypas Greftlerin

Degerlendirilmesi

Memduh Dursun, Stkrd Sanli

OGRENME HEDEFLERI

B Safen ven greftleri
B internal mammarian arter (iIMA) greftleri
B Radial arter (RA) greftleri

B Baypas greft komplikasyonlari
® Kaynaklar

Koroner arter baypas greft cerrahisi ileri ko-
roner arter hastalig1 tedavisinde standart olarak
uygulanan tedavi yontemidir. Koroner arter
baypas greft cerrahisi i¢in giiniimiizde tavsiye
edilen endikasyonlar; anlamli sol ana koroner
arter (LMCA) stenozu, sol anteriyor desendan
arter (LAD) ve sol sirkumfleks arter (LCX)
proksimal boliimlerinde %70°den fazla stenoz
ile 3 damar koroner arter hastaligidir [1].

Koroner arter baypas greft cerrahisi sonra-
s1, uzun donem klinik sonuglar ve tekrarlayan
semptomlar, baypas greft patentlik durumuna ve
nativ koroner arter hastaliginin progresyon dere-
cesine bagl olarak degiskenlik gostermektedir
[2, 3]. Bu nedenle klinik olarak kullanilabilecek
goriintiileme yonteminin baypas greftin durumu-
nu goéstermesinin yaninda, koroner hastaliginin
progresyonu hakkinda da bilgi vermesi gerek-
mektedir. Konvansiyonel koroner anjiyografi
geleneksel olarak baypas greft ve nativ koroner
arterlerin durumunu degerlendirmede kullanilan
altin standart invazif yontem olmakla birlikte,
son donemlerde multi dedektdr bilgisayarl to-

mografi (MDBT) anjiyografinin teknik olarak
gelisimi baypas greftlerin ve nativ koroner arter-
lerin noninvazif olarak degerlendirilmesini ola-
nakl1 kilmigtir. Koroner BT Anjiyografi (KBTA)
koroner arter baypas greft cerrahisi sonrasi, bay-
pas greft ve nativ koroner arter degerlendirme-
nin yaninda koroner dist kardiyak patolojileri
de belirleyebilme yoniinden konvansiyonel an-
jiyografiye istiindiir. Koroner BT anjiyografi ile
koroner arter baypas greft cerrahisi sonrasinda,
potansiyel olarak klinik 6nemi olan kardiyak ve
non-kardiyak patolojiler yiiksek dogrulukla be-
lirlenebilmektedir [4].

Elektrokardiyografi tetikleme (EKG gating)
ve MDBT gelisimi ile koroner baypas greftle-
rin goriintiilemesinde son derece iyi sonuglar
saglanmaktadir. Ozellikle 64 dedektér dizilimli
BT ve daha gelismis jenerasyon cihazlar saye-
sinde yiiksek temporal ve uzaysal rezoliisyon
saglanabilmekte olup, kalp ve solunumun ne-
den oldugu hareket etkisi azaltilabilmektedir
[5]. Altmis dort dedektor dizilimli MDBT ile
baypas greft okliizyonu ve ileri dereceli stenoz
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tanisinda sensitivite degeri %93,3’ten %100’¢e
ve spesifite degerleri %91,4’ten %100’e ulas-
maktadir [6-9].

Intravendz (IV) kontrast madde enjeksi-
yonunda infliizyon hizi 4-5 mL/sn olmalidir.
Verilen kontrast madde miktari, degisik mer-
kezlerin protokollerinde degiskenlik goster-
mektedir. Merkezimizde, hasta kilosuna gore
degisiklik gostermekle birlikte, ortalama 80 ml
kontrast madde enjeksiyonu uygulanmakta-
dir. Kontrast madde enjeksiyonunu takip eden
50 mL izotonik enjeksiyonu ile siiperior vena
kava ve sag ventrikiil yikanmasi saglanmak-
tadir. Goriintiileme, test doz uygulamasi veya
bolus timing ile elde edilebilmektedir, merke-
zimizde ana pulmoner arter seviyesinde ¢ikan
aortaya yerlestirilen ROI (region of interest)
ile bolus timing yontemi sayesinde goriintiile-
me yapilmaktadir.

Tagikardi ve aritmileri 6nlemek amaciyla
oral veya IV beta-adrenerjik bloker medikas-
yonu inceleme 6ncesi uygulanmalidir. Miim-
kiinse istenilen kalp hizi 70/dk’nin altinda
olmalidir. Goériintiileme nefes tutmali olarak
gerceklestirilmeli ve opasifiye olmamis kanin
sag atriyuma girigini engellemek i¢in inspir-
yumda goriintiileme gerceklestirilmelidir. Or-
talama nefes tutma siiresi ise 8-10 saniyedir.
Goriintillemenin ve rekonstriiksiyonlarin opti-
mal olmast igin, siklikla retrospektif EKG te-
tikleme teknigi kullanilmaktadir.

Hastalar gantry igerisinde supin pozisyo-
nunda uzanmali1 ve miimkiin oldugunca kii¢iik
FOV (Field of View) ile galisilmalidir. Buraya
kadar belirtilen goriintilleme parametreleri ve
teknikleri koroner BT anjiyografi ile benzerdir.
Koroner baypas goriintiileme tekniginin, koro-
ner arter gorlintiilemeye gore iki dnemli farki
bulunmaktadir. Bunlardan birincisi inceleme
alaninin internal mammarian arter orijin sevi-
yesine dek genisletilme gerekliligi, ikincisi ise
taramanin kaudalden kraniyale dogru yapilma-
sidir. Boylece kalbin goriintiilenmesi incele-
menin basinda yani nefes tutmanin en efektif
oldugu anda yapilmaktadir.

Uc boyutlu (3D) volumetrik goriintiileme
teknikleri ve multiplanar reformat (MPR) go-
rlintliler baypas greftlerinin proksimal ve distal

anastomozlarini ¢esitli projeksiyonlarda mul-
tiplanar degerlendirebilmesine olanak vermek-
tedir ve nativ koroner arterlerin degerlendi-
rilmesini kolaylastirmaktadir. Ancak, metalik
materyaller veya kalsiyum varligi Maximum
Intensity Projections (MIP) ile elde edilen go-
riintiilerde yanilgilara neden olabilmekte olup,
bu durumlarda farkli planlarda MPR goriintii-
ler degerlendirilmelidir.

Koroner BT anjiyografi ile koroner arter
baypas greft acikligini belirlemede anatomi ve
konfigiirasyonun bilinmesi biiyiikk 6nem tagi-
maktadir. Tki ayr1 greft tipi bulunmaktadir, ar-
teriyel greft ve vendz greft. Arteriyel greftler,
vendz greftlere gore daha kiiciik kalibrasyon-
da olmaktadirlar. En sik kullanilan arteriyel
greftler; internal mammarian arter, radial arter,
sag gastroepiploik arter ve inferior epigastrik
arterdir. Arteriyel greftlerin, venoz greftlere
oranla plak gelisimine ve okliizyona daha di-
rengli olmasina ragmen, vendz greftler daha
kolay temin edilebilmesi nedeni ile daha sik
olarak kullanilmaktadir. En sik kullanilan ve-
noz greftler ise safen ven greftleridir [9].

Greftler tipik olarak ii¢ ayr1 segmente ayri-
larak degerlendirilmelidir; proksimal anasto-
moz, greft govdesi ve distal anastomoz. Bir
baypas grefte patent diyebilmek i¢in, tiim seg-
mentlerde homojen olarak liminal kontrast
opasifikasyonu izlenmeli, greft duvari diizgiin
sekilli ve diizgilin kontiirlii olmalidir. Greftlerin
proksimal anastomozlari siklikla distal anas-
tomozlarindan daha iyi goriintiilenir. Distal
anastomozun yeterli olarak goriintiilenemedigi
durumlarda diger segmentlerde anlamli pato-
lojik goriiniim izlenmediyse ve greft distalinde
nativ koroner arterin opasifikasyonu tabii ise
greft patent olarak degerlendirilebilir. Koro-
ner arterlerde ve dejenere greftlerde izlenen
kalsifikasyonlar ile greftlerin yaninda bulunan
vaskiiler klipsler 1s1n sertlesmesi (beam-harde-
ning) artefaktina neden olarak liiminal obstriik-
siyonlar1 gizleyebilmektedir [10].

Safen ven greftleri

Safen ven greftleri (SVG), ilk olarak 1964 y1-
Iinda koroner arter baypas greft operasyonunda




bagari ile uygulanmustir [ 11]. Safen ven greftleri
¢ok yonlii olarak kullanilabilen, erisimi kolay
greftler olup, arteriyel greftlerin aksine intra-
operatif ve perioperatif periyotta spazma karsi
direnglidirler. Genis kapsamli bir caligmada
safen ven greftleri i¢in patentlik orani; periope-
ratif donemde %388, 1 yilda %81, 5 yilda %75
ve >15 yilda %50 civarinda bulunmustur [12].
Antitrombotik ve lipit diisiiriicii ajan kullanimi
ile safen ven greft patentlik oranmi arttirilabilir.
Hastada kronik vendz yetmezlik sonucu varis
gelisimi veya sklerotik hastalik durumlarinda,
safen ven greftlerinde postoperatif donemde
maruz kalinan sistemik kan basinci intimal hi-
perplazi ve aterosklerotik degisiklik gelisme
riskini belirgin olarak arttirmakta olup, greft pa-
tentlik oranmi diisiirmektedir [2, 3].

Koroner Baypas Greftlerin Degerlendirilmesi

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 duvarma anastomoze edilirken
distal anastomoz LAD, diyagonal arter, LCX
arter veya obtiis marjinal (OM) artere yapilir.
Sag taraf safen ven greftleri, asendan aorta
sag yan duvarina anastomoz edilirken, sag at-
riyoventrikiiler olugu kat ederek distalde sag
koroner arter (RCA) veya posteriyor desendan
artere (PDA) anastomoze edilir (Resim 1).

internal mammarian arter (iIMA) greftleri

Internal mammarian arter greftleri, ate-
rosklerotik degisikliklere direncli, dolayisiy-

Resim 1. a-c. Patent Aorto-PDA ve Aorto-D1 safen grefti. a) MPR goéruntide greft distal anastomoz
duzeyinde (ok baslari) anastomoza sekonder minimal daralma izlenmekte. b) Greftin VRT goéru-
nUimu (ok baslari). Nativ RCA da stente ait goérinim (ok). ¢) Pulmoner arter (PA) stiperiorundan
seyrederek diyagonal dala uzanan safen grefti izlenmekte.
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la yiliksek patentlik oranina sahip greftlerdir.
Bu greftlerin duvarlarinda internal elastik la-
mina bulunmasi ve adventisyalarinda vazo
vazorumlarin bulunmamasi nedeniyle intimal
hiperplazi ve selliiler migrasyona kars1 direng-
lidir [13]. Ayrica media tabakasinda daha az
oranda muskiiler hiicre bulunmasi ve bu taba-
kanin ince olmasi nedeniyle vazokonstriksiyo-
na egilim azdir. Endotelyum tarafindan sentez-
lenen trombosit inhibitorleri (prostaglandinler)
ve vazodilatorler (nitrik oksit) ateroskleroza
karsi direng olusumuna katkida bulunurlar
[14]. Bu nedenlerden dolay: IMA greftleri, sa-
fen ven greftlerine oranla daha avantajli olup,
azalmis postoperatif mortalite, yiiksek hasta-
liks1z sagkalim orani ve uzun doénem patentlik
oranina (10 yilda >%90) sahiptir [15].

Internal mammarian arter greftleri, LAD ar-
tere olan yakinliklar1 ve yiiksek patentlik oran-
lar1 nedeniyle LAD arter veya diyagonal arter
revaskiilarizasyonu nedeniyle en sik kullanilan
insitu greftlerdir. Sol IMA greftleri insitu greft
uygulamasinda, subklavian arter orijini intakt
kalacak sekilde gogiis duvarindan ayrilir ve
LAD veya diyagonal arter poststenotik dis-
tal segmentine anastomoze edilirler. Sol IMA
greftleri anteriyor mediasten sol yariminda
seyrederler [ 15, 16].

Sag IMA greftleri in situ greft olarak, sol
IMA greftlerine oranla daha az siklikla kulla-
milmaktadir. Ancak sag IMA greftleri, in situ
greft yaninda serbest greft veya karma (com-
posite) greft olarak da kullanilabilmektedirler.
In situ greft olarak, hem sag taraf koroner ar-
ter revaskiilarizasyonu (RCA ve dallar1), hem
de sol taraf koroner arter revaskiilarizasyonu
amactyla kullanilabilmekte olup, sag subklavi-
an arterden rezeke edilerek serbest greft veya
karma greft olarak kullanilabilirler. Serbest
greft olarak kullanilmasi durumunda, proksi-
mal anastomoz asendan aortaya yapilir. Karma
greft olarak kullanilmas1 durumunda, sag IMA
greftleri, sol IMA insitu grefti proksimal bo-
liimiine anastomoze edilerek distal 2 koroner
arter baypas greftleme gerceklestirilir. Benzer
sekilde karma greft olarak safen ven grefti, sag
IMA greftleri yerine kullanilabilmektedir [ 16].

Radial arter (RA) greftleri

Sag IMA greftleri gibi radial arter de serbest
greft veya karma greft olarak kullanilabilmekte-
dir. Radial arterin 6nkol muskiiler arteri olmasi
nedeniyle, belirgin bir media tabakasi bulun-
makta olup, vazospazma olduk¢a duyarlidir.
Intraoperatif alfa-adrenerjik bloker ajanlar veya
postoperatif Ca-kanal blokerleri kullanimi ile
postoperatif vazospazmin iistesinden gelinebi-
lir. Bugiin i¢in radial arter greftlerinin patent-
ligi internal mammarian arter greftlerine yakin
olup, 10 yilda yaklasik %90 civarindadir [17].

Baypas greft komplikasyonlari

Koroner arter baypas greft cerrahisi sonrast.
KBTA ile klinik olarak gizli olabilen ve haya-
t1 tehdit eden kardiyak ve non-kardiyak c¢esitli
patolojiler saptanabilir. Postoperatif donemde
greft stenozu/okliizyonu veya nativ koroner
arter hastali§inin ilerlemesi sonucu olusabilen
ve tekrarlayan anjina ilk 1 yilda %24 oraninda
izlenebilirken, 6 yil igerisinde %40 oraninda
karsilagilir [18]. Ayrica postoperatif donemde
olusabilen c¢esitli komplikasyonlar da dispne
ve gogiis agris1 nedeni olarak tekrarlayan an-
jinay1 taklit edebilir. Greft stenozu/okliizyo-
nuna sekonder tekrarlayan anjina, sternal en-
feksiyon, plevral veya perikardiyal efiizyon,
pulmoner emboli veya psddoanevrizma for- ;
masyonu olusumu gogiis agrisi ve dispne ne-
denleridir. Koroner BT anjiyografi altta yatan
nedeni agikliga kavusturmak amaciyla hizla
uygulanabilen invazif olmayan giivenilir bir
tan1 yontemidir | 1-4].

Ozellikle postoperatif tekrarlayan anjinasi
bulunan hastalarda koroner arter baypas greft
patenligini belirlemek KBTA’'nin temel ve
yaygin endikasyonudur. Postoperatif erken do-
nemde greft yetmezligi oran1 %6,6 iken, geg
donemde bu oran %10 kadardir 3, 4]. Baypas
greftlerin yaklagik olarak %25 kadar1 postope-
ratif 5 yil icerisinde okliide olurlar [12]. Ko-
roner BT anjiyografi vendz baypas greftleri
degerlendirmede, arteriyal baypas greftleri ve




diffiiz koroner arter hastaligin1 degerlendirme-
den daha efektiftir [ 10].

Koroner arter baypas greft cerrahisi son-
ras1 baypas greft yemezlikleri, erken donem
yetmezlik ve ge¢ donem yetmezlik diye sinif-
landirilir. Erken dénem greft yetmezligi, pos-
toperatif ilk 1 ay igerisinde gelisen yetmezligi
tanimlar, en sik neden iyatrojenik olarak cer-
rahi esnasinda gelisen endotelyal hasar sonu-
cu tromboz olusumudur [12, 13]. Literatiirde,
iyatrojenik diseksiyon sonucu gelisen akut
okliizyon olgular bildirilmistir. Ayrica, meta-
lik klipler de ¢ok nadiren greft okliizyonlari-
nin iyatrojenik bir nedeni olabilir. Diger olasi
nedenler; hiperkoagiilabilite, vendz greftlerin
yiiksek basing distansiyonu veya asir1 geril-
mesi, intrensek zayif antitrombotik 6zellikler
veya distorsiyone vendz greft (varikdz ven)
olabilir. Koroner arter baypas greft cerrahisi
sonrasinda, erken donem greft yetmezIligi ora-
n1 %3 ile %12 arasinda bildirilmistir [ 14-16].

Geg donem venoz greft yetmezligi ise, sis-
temik kan basincinin neden oldugu progresif
degisiklikler sonucunda olusur. Koroner arter
baypas greft cerrahisi sonrasinda venoz greft-
lerde arteriyalizasyon meydana gelir. Bu olay
media tabakasinda progresif kalinlagma ve
neointimal formasyon olusumu ile sonuglanir.
Neointimal hiperplazi venoz greftlerde koro-
ner arter baypas greft operasyonundan 1 ay
sonra baglar, arteriyel greftlerde ise izlenmez
[17, 18]. Neointimal hiperplazi anlamli stenoz
nedeni olmazken, aterosklerotik degisiklikle-
re zemin hazirlar. Postoperatif 1 yildan sonra
ateroskleroz greft yetmezliginin ana nedenidir.
Arteriyel greftler, ozellikle internal mamma-
rian arter greftleri aterosklerotik degisiklikle-
re kars1 direnglidir. Internal mammarian arter
greftlerinde gelisen ge¢ donem yetmezligin
major nedeni ise anastomoz distalinde nativ
koroner arterde gelisen progresif aterosklero-
tik degisikliklerdir [ 19, 20].

Koroner BT anjiyografi ile kalsifiye ve non-
kalsifiye aterosklerotik plaklar kolayca tani-
nabilir ve limen daralmasi orani belirlenebilir
(Resim 2). Cerrahi greft uygulanmis oldugu
bilinen olgularda greftin KBTA’da izlenmeme-
si greft okliizyonu anlamina gelir (Resim 3).

Koroner Baypas Greftlerin Degerlendirilmesi

Resim 2. Aorto-RCA safen grefti distal anasto-
mozunda hafif darliga neden olan soft plak
gorulmekte (ok basi).

Cogu olguda, okliide aortokoroner greftlerin
proksimal anastomoz yakinindaki proksimal
bolimlerinde kisa segment kontrast dolumu
asendan aorta duvarindan digartya dogru kii-
¢lik boyutlu bir pos olusumuna neden olur ve
bu goriiniim greft okliizyonu tanisini koydurur.
Akut greft okliizyonu durumunda greft limen
cap1 genellikle artarken, kronik okliizyon du-
rumunda greft liimen ¢ap1 skar dokusuna bagh
olarak azalir (Resim 4) [19, 20].

Greft malpozisyonu veya kirilmast (kin-
king), dzellikle uzun greftlerde erken donem
greft okliizyonu nedeni olabilir. Uzun greftler-
de kirilma olasilig yiiksek iken, kisa greftler-
de gerilme olasilig1 yiiksektir. Teknik faktor-
ler, ozellikle aortik konektor kullanimi1 vendz
greftlerin proksimal anastomoz seviyesinde
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kirilma nedeni olabilir. Giiniimiizde greft yet-
mezligi sonrasinda ikinci koroner arter baypas
greft operasyonu siklikla uygulanabilmekte

’,

4
Xod, -

Resim 3. a, b. LIMA-LAD grefti orta bdlimde
okltzyon (oklar) izlenmekte.

olup, KBTA ikinci koroner arter baypas greft
operasyonu Oncesinde preoperatif vaskiiler
haritalamada ve cerrahi planlamasinda efektif
olarak kullanilabilmektedir [21].

Nativ koroner arter anevrizmal dilatasyonu,
liimen ¢apinin komsu normal koroner arter 1i-
men ¢apindan (genellikle 2-4 mm) 1,5 katindan
fazla olmas1 (>6 mm) olarak tanimlanr. iki tip
anevrizma gelisebilmektedir; gercek anevriz-
ma veya psodoanevrizma. Baypas greftte ge-
lisen anevrizmatik dilatasyon ¢apinin 2 cm’ye
ulagmasi cerrahi endikasyonu dogurmaktadir.

Baypas greft gercek anevrizmalari genellikle
koroner arter baypas greft cerrahisi sonrasin-
da 5-7 yil igerisinde gelismekte olup, siklikla
greft govdesinde aterosklerotik zeminde geli-
sir (Resim 5) [22]. Ps6doanevrizmalar ise, ge-
nellikle postoperatif 6 ay igerisinde gelismekle
birlikte yillar sonrada izlenebilmektedir. Sik-
likla anastomoz bolgelerinde gelisen erken do-
nem psddoanevrizmalar (<6 ay), siitiir riiptiirii
ile sonuglanan anastomoz bolgesi enfeksiyonu
veya anastomoz bolgesinin artmis basinci ile
iligkilidir. Ge¢ donem psddoanevrizmalarin

Resim 4. a, b. a) Safen ven greft oklizyonuna sekonder cikan aortada iki adet divertiktler dolum
fazlaligi (ok baslari) izlenmekte. b) MPR goriuntide oklizyona bagl dolum fazlahgi (asteriks)
ve okltde greft gértlmekte (ok baslari).



Resim 5. Aorto-OM1 grefti orta bélumde fokal
anevrizmatik genisleme gorulmekte (ok).

Resim 6. LIMA-LAD ve Aorto-OM greft operasyonu
bulunan hastanin kontrol toraks BT tetkikte sol
ventrikll apeksinde anevrizmatik genisleme ve bu
dizeyde trombUs gértlmekte (oklar).

ise ateroskleroz ile iliskili oldugu diisiiniil-
mektedir [23]. Anevrizmalarin komsu yapilar-
da kompresyon ve kitle etkisi, tromboemboli
sonucu greft yetmezligi ve/veya akut koroner
sendrom, sag atriyum veya sag ventrikiil fistii-
1, riliptiir sonucu hemotoraks, hemoperikardi-
yum veya ani 6liim gelisimi gibi nemli komp-
likasyonlari nedeniyle tanis1 onemlidir [22].
Koroner arter baypas greft cerrahisi sonra-
sinda, KBTA ile en sik saptanan kardiyak pa-
tolojiler; perikardiyal eflizyon, intrakardiyak
trombiis ve parakardiyak veya mediastinal he-

Koroner Baypas Greftlerin Degerlendirilmesi

morajidir (Resim 6). En sik saptanan nonkardi-
yak patolojiler ise; plevral eflizyon, pulmoner
nodiil, pnédmoni, mukus plaklar1 ve pulmoner
embolilerdir. Bu patolojilerin bazilar1 insiden-
tal olarak yakalanabilmekle birlikte, KBTA
major kardiyovaskiiler cerrahi sonrasi potansi-
yel komplikasyonlar1 tedavi edilebilir donem-
de belirleyebilmek adina yiiksek sensitivite ve
spesifiteye sahiptir [4].

Koroner arter baypas greft cerrahisi sonrasi
en sik saptanan kardiyak patoloji perikardiyal
eflizyon olup, olgularin %75’inde saptanmak-
tadir [23]. Bu yiiksek oranin ayni zamanda
koroner arter baypas greft sonrasi uygulanan
antikoagiilan tedavi ile iligkili oldugu diisii-
niilmektedir. Perikardiyal eflizyonun kalbi tam
olarak ¢evrelememesi durumunda az miktar-
da efiizyondan bahsedilebilirken, efiizyonun
kalbi tam olarak g¢evrelemesi durumda genis
efiizyondan bahsedilebilir. Ancak bu kadar
stk goriilmesine ragmen postoperatif perikar-
diyal efiizyon genellikle hemodinamik olarak
anlamli boyutlara ulasmaz ve olgularin sadece
9%0,3’linde kardiyak tamponat gelisimi izlenir.
Perikardiyal efiizyonlarin tamamina yakin1 ilk
5 gilin igerisinde saptanir ve 1 ay igerisinde
kaybolur [4].

Koroner arter baypas greft sonrasi, hastala-
rin %90 kadarinda ilk 1 hafta igerisinde plevral
efiizyon saptanir. Postoperatif plevral eflizyon-
lar, genellikle az miktarda ve unilateraldir (sik-
likla sol tarafta). Siklikla asemptomatik olup,
birkag hafta igerisinde kaybolurlar [24].

Koroner arter baypas greft cerrahisi geciren
hastalarda gelisebilen bir diger komplikasyon
sternal enfeksiyon olup, prevalansi %2-20
arasindadir [25]. Sternal enfeksiyon ig¢in risk
faktorleri; diabetes mellitus (DM), obezite,
kompleks cerrahi girisim, operasyon siiresinin
uzunlugu, sigara, steroid tedavisi ve kan trans-
fiizyonudur. Ug ayr1 kompartman etkilenebilir;
presternal (selliilit, siniis trakt, apse), sternal
(osteomyelit, dehisans), retrosternal (medias-
tinit, hematom, apse). Koroner arter baypas
greft cerrahisi sonrasi derin sternal enfeksiyon
nadiren gelismekle birlikte (%1-4) mortalite
orani %25°tir [23, 25].
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Sayfa 84

Koroner baypas goriintiileme tekniginin, koroner arter goriintiilemeye gore iki 6nemli fark: bulun-
maktadir. Bunlardan birincisi inceleme alaninin internal mammarian arter orijin seviyesine dek ge-
nigletilme gerekliligi, ikincisi ise taramanin kaudalden kraniyale dogru yapilmasidir. Béylece kalbin
goriintiilenmesi incelemenin basinda yani nefes tutmanin en efektif oldugu anda yapilmaktadir.

Sayfa 84

Greftler tipik olarak ii¢ ayr1 segmente ayrilarak degerlendirilmelidir; proksimal anastomoz, greft
govdesi ve distal anastomoz. Bir baypas grefte patent diyebilmek i¢in, tiim segmentlerde homojen
olarak liiminal kontrast opasifikasyonu izlenmeli, greft duvart diizgiin sekilli ve diizgiin kontir-
lii olmalidir. Greftlerin proksimal anastomozlar1 siklikla distal anastomozlarindan daha iyi go-
riintiilenir. Distal anastomozun yeterli olarak goriintiilenemedigi durumlarda diger segmentlerde
anlaml1 patolojik goriiniim izlenmediyse ve greft distalinde nativ koroner arterin opasifikasyonu
tabii ise greft patent olarak degerlendirilebilir.

Sayfa 85

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
duvarina anastomoze edilirken distal anastomoz LAD, diyagonal arter, LCX arter veya obtiis mar-
jinal (OM) artere yapilir. Sag taraf safen ven greftleri, asendan aorta sag yan duvaria anastomoz
edilirken, sag atriyoventrikiiler olugu kat ederek distalde sag koroner arter (RCA) veya posteriyor
desendan artere (PDA) anastomoze edilir.

Sayfa 86
Internal mammarian arter greftleri, LAD artere olan yakinliklari ve yiiksek patentlik oranlari nede-
niyle LAD arter veya diyagonal arter revaskiilarizasyonu nedeniyle en sik kullanilan insitu greftlerdir.

Sayfa 86

Greft stenozu/okliizyonuna sekonder tekrarlayan anjina, sternal enfeksiyon, plevral veya peri-
kardiyal efiizyon, pulmoner emboli veya psddoanevrizma formasyonu olusumu go6giis agrisi ve
dispne nedenleridir.
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1. Koroner arter baypas goriintiileme tekniginin koroner arter goriintiilemeden farki i¢in dogru
olan1 yaziniz.

a.
b.

c.
d.

Koroner BTA tetkikinden farkli olarak premedikasyona gerek duyulmaz

Nefes tutmanin en optimal déoneminde kalbin degerlendirilmesi amaciyla tarama kaudal-
den kranyale dogru yapilmalidir

Tarama alan1 (FOV) koroner BTA tetkikinden farklilik gdstermez

Baypas greft degerlendirmede kontrast madde dozu koroner BTA incelemenin iki kati olmalidir

2. Arteriyel ve venodz greftler arasindaki farklardan yanlig olan1 belirtiniz.

a.

Radial arter grefti vazospazma olduk¢a duyarlidir

b. Vendz greftler intraoperatif ve postoperatif donemde spazma daha direnglidir.
c.
d. Arteriyel grefiler aterosklerotik degisikliklere daha duyarli oldugu i¢in patentlik orani diisiiktiir.

Varis-kronik venodz yetmezlik sorunu vendz greftlerin patentlik oranini diisiirmektedir.

3. Koroner arter baypas greft cerrahisi sonrasinda KBTA ile saptanan patolojiler i¢in yanlig
olan1 se¢iniz.

a.

b.

Postoperatif perikardiyal efiizyon en sik goriilen kardiyak komplikasyon olup siklikla he-
modinamik olarak anlaml boyutlara ulagir.

En sik saptanan nonkardiyak patolojiler ise; plevral efiizyon, pulmoner nodiil, pnémoni,
mukus plaklar1 ve pulmoner embolilerdir.

. Koroner arter baypas greft cerrahisi sonrasi gelisen derin sternal enfeksiyon mortalite

orani yiiksek bir komplikasyondur.
En sik saptanan kardiyak patolojiler; perikardiyal eflizyon, intrakardiyak trombiis ve pa-
rakardiyak veya mediastinal hemorajidir.

4. Sag IMA karma greft uygulamasi i¢in dogru olani seginiz.

a.

Sag IMA’in sol IMA insitu grefti proksimal béliimiine anastomoze edilerek distal iki ko-
roner arter baypas greftleme gerceklestirilmesidir.

b. Sag IMA’in aorta ile RCA veya dallar1 arasinda anastomozudur.

c.
d.

Sag IMA’in subklavian orijini normal kalmak {izere RCA veya dallaria anastomozudur.
Sag IMA’in subklavian orijini normal kalmak iizere LAD veya dallarina anastomozudur.

5. Akut ve kronik greft okliizyonu BT goriiniimleri i¢in dogru olani isaretleyiniz.

a.

b
c.
d

Akut greft okliizyonunda tek bulgu aortada divertikiil benzeri dolum fazlaligidir

. Kronik okliizyon durumunda greft ¢ap1 skar dokusuna bagli olarak artar.

Baypas greftler okliide veya patent olduguna bakilmaksizin mutlaka KBTA’de goriilmelidir.

. Greft malpozisyonu veya kirilmasi (kinking) erken donem greft okliizyonu nedenidir.
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Kardiyak Morfoloji ve Fonksiyonlarin
Multi Dedektor Bilgisayarli Tomografi
(MDBT) ile Degerlendirilmesi

Ugur Bozlar, Sebahattin San

OGRENME HEDEFLERI

m Kardiyak gérantilemede kullanilan
goruntileme planlan

B BT incelemede normal kalp anatomisi ve
morfolojik 6zellikleri

B Kardiyak fonksiyonlarin degerlendirilmesi

® MDBT ile kardiyak fonksiyonlarin élctim
teknigi

B MDBT ile sag ventriktl fonksiyonlarinin
degerlendirilmesi

m Kaynaklar

Giinlimiizde, Multi Dedektor Bilgisayarli To-
mografilerde (MDBT) mevcut olan milimetrenin
yarisi kalimliginda dedektorlerin varligi, gantri
rotasyon hizindaki inanilmaz artig, elektrokar-
diyografi (EKG) esliginde ¢ekim yapmaya izin
veren tarama ve rekonstriiksiyon protokolleri,
0zel olarak gelistirilmis ¢ekim ve rekonstriiksiyon
algoritmalart gibi teknolojik gelismeler, kardiyak
morfoloji ve fonksiyonun etkin bir sekilde deger-
lendirilmesine olanak saglamaktadir.

Klinik pratikte kardiyak fonksiyonel deger-
lendirmenin ekokardiyografi, manyetik rezo-
nans (MR) inceleme gibi daha zararsiz yontem-
lerle yapilmasi oncelikle tercih edilmektedir.
Kontrast madde kullanma zorunlulugu ve rad-
yasyon maruziyeti nedenleriyle BT inceleme,
kardiyak fonksiyonlarin degerlendirmesinde
oncelikle tercih edilen bir modalite degildir.
Diger taraftan kardiyak fonksiyonlarin BT ile
degerlendirilmesinin bazi avantajlar1 da bulun-

maktadir. Bu avantajlar; 1) Geometrik tahmine
gore degil, direkt voksel bazli volim 6l¢iimii
yapmaya olanak tanimasi, 2) Uzaysal rezoliis-
yonunun ¢ok iyi olmasi, 3) Biitlin goriintiileme
datasinin tek nefes tutma siiresinde toplanabil-
mesi, 4) Kardiyak implant varliginin herhangi
bir kontrendikasyon teskil etmemesi, 5) Fonk-
siyonel datanin ek bir ¢ekim gerektirmeden her-
hangi bir nedenle yapilan kardiyak BT incele-
mesinden elde edilebilmesi olarak siralanabilir.

Kardiyak morfolojinin ve ventrikiil fonksi-
yonlarinin degerlendirilmesi, kardiyak anato-
minin ve kardiyak goriintiileme planlarimin iyi
bir sekilde bilinmesini gerekli kilmaktadir.

Kardiyak goriintiilemede kullanilan
goriintilleme planlari

Kardiyak goriintiillemede genel radyolojide
aligik olunan aksiyal, sagital, koronal goriintii

Gulhane Askeri Tip Akademisi, Radyoloji Anabilim Dali, Ankara, Turkiye

P<1 Ugur Bozlar ¢ ubozlar@yahoo.com

© 2013 Turk Radyoloji Dernegi.
Tum haklar saklidir.

doi:10.5152/trs.2013.010
turkradyolojiseminerleri.org

93



94 Bozlar ve Sari
|

planlarinin yani sira, kendisine 6zgii goriintiile-
me planlar1 da kullanilmaktadir. Ekokardiyog-
rafi ve MR incelemede kullanilan goriintiileme
planlari, voliim goriintiileme yapilmasi nede-
niyle BT goriintiileriyle de olusturulabilmekte
ve boylelikle ortak terminoloji kullanilabil-
mektedir. Kardiyak incelemelerde kullanilan
goriintiileme planlar1 Tablo 1°de siralanmugtir.
Kardiyak goriintiilemeye yeni baslayanlar igin
spesifik kalp goriintiileme planlarinin olustu-
rulmasinda kullanilan anatomik noktalarin bi-
linmesi faydali olacaktir.

Sol ventrikiil vertikal uzun aks (iki
oda) goriintiisi: Sol ventrikiil iki oda go-
riintlisiinii olusturmak i¢in sol ventrikiilden
gegen aksiyal kesitten faydalanilmaktadir. Ke-
sit plani, mitral kapagin ortasi ile sol ventrikiil
apeksinden gececek sekilde ayarlanmalidir. Bu
planda, sol atriyum, sol ventrikiiliin anteriyor
ve inferior duvarlar ile mitral kapak goriintii-
lenmektedir (Resim 1a).

Sol ventrikil horizontal uzun aks
(Dort oda) goriintiisii: Sol ventrikiil dort
oda goriintlisliniin olusturulmasinda, iki oda
goriintiisii ve kisa aks goriintiisiinden faydala-
nilmaktadir. Kesit plani, iki oda goriintiisiinde
mitral kapagin 1/3 inferior kismi ile apeksden
gegecek sekilde, kisa aks goriintiide ise sol
ventrikiil lateral duvarinin ortasi ile sag vent-

Tablo 1: Kardiyak goriintiileme planlan

1. Sol ventrikl vertikal uzun aks (ki oda
goruntusu)

2. Sol ventrikll horizontal uzun aks (Dért oda
gorintlsu)

3. Sol ventrikil kisa aks (SA)

4. Sol ventrikal cikis yolu aksi (LVOT yada Uc
oda goruntusa)

5. Sag ventrikdl vertikal uzun aks (RV iki oda
gorintlsu)

6. Sag ventrikul cikis yolu aksi (RVOT)

7. Aort, pulmoner, mitral ve trikspit kapak
goruntltleme planlan

rikiil anteriyor ve inferior duvarlarinin kesis-
tigi koseden gecirilmesiyle olusturulmaktadir.
Bu planda, her iki atriyum, her iki ventrikiil,
interatriyal ve interventrikiiler septum, sag
ventrikiil anteriyor duvari, sol ventrikiil lateral
duvari ile mitral ve trikiispit kapaklar goriintii-
lenmektedir (Resim 1b).

Sol ventrikiil kisa aks goriintiisi: Sol
ventrikiil kisa aks goriintiisiiniin olusturulma-
sinda, iki oda ve dort oda goriintiiler birlikte
kullanilmaktadir. Kesit plani, iki oda goriin-
tiistinde anteriyor ve inferior duvari, dort oda
goriintlisiinde ise interventrikiiler septumu ve
lateral duvart miimkiin oldugunca dik kesecek
sekilde ayarlanmaktadir. Bu planda sag ventri-
kiil anteriyor ve inferior duvari, interventrikiiler
septum, sol ventrikiiliin anteriyor, inferior ve la-
teral duvarlar1 goriintiilenmektedir (Resim 1c).

Sol ventrikill cikis yolu aksi (LVOT
veya Uc oda gériintiisii): Sol ventrikiil iig
oda goriintiisiiniin olusturulmasi i¢in iki oda
goriintiisii ile kisa aks goriintiilerde aort kapa-
ginin goriindiigli bazal kesit kullanilmaktadir.
Kesit plani, kisa aks goriintiide aort kapag:
ortasindan, iki oda goriintiide ise apeksden
gececek sekilde ayarlanmaktadir. Bu planda,
sol atriyum, sol ventrikiil, sag ventrikiiliin bir
kismi, sol ventrikiil ¢ikis yolu ve aort kapag:
gorlintiilenmektedir (Resim 1d).

Sag ventrikiil vertikal uzun aks: Sag
ventrikiil iki oda goriintiisiiniin olusturulmasi
icin, dort oda goriintiisii kullanilmaktadir. Ke-
sit plani, trikiispit kapaktan ve sag ventrikiil
apeksinden gececek sekilde ayarlanmaktadir.
Bu planda, sag atriyum, sag ventrikiil ve tri-
kiispit kapak goriintiilenmektedir (Resim 1le).

Sag ventrikiil cikis yolu aksi (RVOT):
Sag ventrikiil ¢ikis yolu aksini olusturmak i¢in
kesit plani, aksiyal kesitte pulmoner trunkusun
ortasti ile sag ventrikiil anteriyor duvari ortasin-
dan gececek sekilde ayarlanmaktadir. Bu plan-
da, sag ventrikiil ¢ikis yolu ve pulmoner kapak
degerlendirilmektedir (Resim 1f).
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Resim 1. a-f. a) Sol ventrikl vertikal uzun aks (2 oda) BT goruntusu. Siyah ok; mitral kapagi, beyaz ok; pap-
iller kasi gosteriyor. b) Sol ventrikil horizontal uzun aks (4 oda) BT gortintusu. ) Sol ventrikil kisa aks (SA)
BT goéruntisu. d) Sol ventrikil 3 oda (LVOT) BT goérintisu. * isareti; sol ventrikil cikis yolunu isaret ediyor.
e) Sag ventrikul vertikal uzun aks (sag ventriktl 2 oda) BT goruntusu. f) Sag ventrikul cikis yolu (RVOT) BT
goéruntusu. Siyah ok; pulmoner kapagi, *isareti; sag ventrikul cikis yolunu isaret ediyor.

RA: Sag atriyum, RV: Sag ventrikul, LA: sol atriyum, LV: Sol ventrikul. Ao: Aort, PA: Pulmoner arter.

Resim 2. a-c. a) Aort kapagina paralel olarak elde edilen aort kapagi BT goriintsU. * isareti; Aort kapagini

gosteriyor b) Pulmoner kapaga paralel olarak elde edilen pulmoner kapak BT goruntUsu. * isareti; Pulmoner
kapagi gosteriyor c) Mitral ve trikUspit kapaklara paralel olarak elde edilen mitral kapak ve trikUspit kapak
BT goruntusu. Siyah * isareti; mitral kapagl, beyaz * isareti: trikUspit kapagi gosteriyor.

Ao: Aort.

Aort, pulmoner, mitral ve trikispit
kapak planlari: Kapaklara ait planlar1 olus-
turmak i¢in kesit plani, kapagin goriildiigii ke-
sitlerde, kapaga paralel olacak sekilde ayarlan-
maktadir (Resim 2a-c).

BT incelemede normal kalp anatomisi
ve morfolojik 6zellikleri

Sag atriyum: Siiperior vena kava, inferi-
or vena kava ve siniis venozusdan gelen kan
sag atriyuma bosalmaktadir. Terminal oluk;
sag atriyumun epikardiyal tarafindaki lipoma-

t6z oluk olup, atriyumun i¢ ylizeyindeki kris-
ta terminalise karsilik gelmektedir [1]. Krista
terminalis sinoatriyal nod ile sinoatriyal nod
arterinin terminal kismini icermektedir. Krista
terminalis sag atriyumun siniis venozus parga-
st ile atriyal apendiksi birbirinden ayirmakta-
dir (Resim 3a) [1].

Sag atriyum apendiks tabani sol atriyal apen-
dikse gore daha genis olup, piramit seklinde bir
yap1 iken, sol atriyum apendiksi parmak sek-
lindedir (Resim 3b) [1]. Eustachian valvi; sag
atriyum ile inferior vena kava arasinda olup, int-
rauterin donemde kanin foramen ovaleye dogru
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yonlendirilmesinden sorumludur (Resim 3c).
Bu valv tipik olarak eustachian ¢ikintisinin me-
dialine yapisarak, oval fossa ile koroner siniis
arasinda bir sinir olugturmaktadir | 1. Thebesian
valvi; koroner vendz siniisiin sag atriyuma gi-
ris yerinde bulunmakta ve kanin koroner siniise
refliisiinii engellemektedir [ 1].

Trikispit kapak; sag atriyumu sag ventrikiil-
den ayirir ve li¢ kapake¢iktan (anteriyor, pos-
teriyor ve septal) olusur. Mitral kapak direkt
aortik kapakla devamlilik gosterirken, trikiis-
pit kapak pulmoner arterden krista supratermi-
nalis olarak adlandirilan muskiiler bir sirt ile
ayrilmaktadir. Mitral kapaktan farkli olarak,
trikiispit kapak interventrikiiler septum ile di-
rek baglantilidir [ 1].

Sol atriyum: Sol atriyum; vendz parga,
vestibiil ve apendiksden olusmaktadir. Poste-
riyordaki vendz komponentine sag ve sol, sii-

Resim 3. a-d. a) Sag atriyum duvarinda yer alan krista terminalisin (siyah ok) BT gortinttisu. b) Sag atriyum appendiksi

perior ve inferior pulmoner venler bosalmak-
tadir. Pulmoner venlerin sol atriyuma katilma
sekillerinde varyasyonlar olduk¢a sik olarak
karsilasilmaktadir.

Sol atriyumun i¢ yiizeyi oldukca diiz ol-
makla birlikte, tiibiiler sekilli ve sol atriyumun
siiperolateralinde yer alan apendiksi trabekii-
lasyonlar icermektedir (Resim 3b). Sol atriyal
apendiks i¢inde yer alan pektinat kaslar tipik
olarak sag atriyal apendikste bulunanlardan
daha kiigiiktiir (Resim 3b) [1].

Mitral kapak sol atriyumu sol ventrikiilden
ayirmakta ve bes komponentten olusmaktadir.
Bunlar; mitral aniiliis, 2 kapakeik, 2 komisiir,
2 papiller kas ve korda tendineadir [1]. Anii-
liis miyokart igine gomiilmiis, eyer seklinde
fibroz bir halkadir. Aniiliis, mitral kapakgiklara
dayanak olusturmakta ve aortik aniiliis ile de-
vamlilik gostermektedir. Mitral kapak, anteri-
yor ve posteriyor olarak iki kapakg¢iktan olusur

A

(RAA) ve sol atriyum apendiksini (LAA) gosteren BT goruntlst ) Sag atriyumun inferior vena kava girisine yakin lo-
kalizasyonunda bulunan Eustachian valvinin (beyaz ok) BT goruntusu. d) Sag ventrikul apikaline yakin lokalizasyonda
interventrikul septum ile sag ventrikul anteriyor duvari arasindaki moderatér bandin (beyaz ok) BT gortinttsu.

RA: Sag atriyum.



(Resim 2c). Korda tendinealar, mitral kapak-
ciklar ile anterolateral ve posteromedial papiller
kaslar1 birbirine baglayan fibroz yapilardir [ 1].

Sag ventrikiil: Sag ventrikiiliin degerlen-
dirilmesinde ilk basamak morfolojik sag vent-
rikiilin dogru olarak tespit edilmesidir. Sag
ventrikiil anatomisi sol ventrikiile gore daha
kompleks bir geometrik sekle sahip olup, sol
ventrikiiliin etrafin1 kismen saran bir sekle sa-
hiptir. Sag ventrikiiliin kompleks geometrisi
sag ventrikiiliin “inflow” ve “outflow” kom-
ponentlerinin iki boyutlu diizlemde, ayn1 anda
gorilintlilenmesini zorlagtirmaktadir [2]. Sag
ventrikiil trabekiilasyonu sol ventrikiile gore
daha fazla olup, duvar1 daha incedir [2]. Sag
ventrikiil apikal kesimi karakteristik olarak,
yogun trabekiilasyon gostermekte ve septo-
marjinal bantlar icermektir [1]. Sag ventrikii-
liin ay1rt edici 6zelliklerinden biri olan mode-
rator band (septomarginal trabekiilasyon ya da
trabekiila septomarginalis olarak da adlandiri-
lir) interventrikiiler septumdan anteriyor papil-
ler kasin tabanina uzanir (Resim 3d). Mode-
ratér band, His demeti olarak da adlandirilan
atriyoventrikiiler demetin sag dalini icermek-
tedir. Moderator band major olarak sol koroner
arteriyel sistemden beslenmekle birlikte, sag
koroner arteriyel sistem ile sol sistem arasinda
potansiyel kolateral baglantilari icermektedir
[1]. Sag ventrikiiliin konusu ya da muskiiler
infindibulumu olarak adlandirilan ve diiz bir
yapida olan komponenti, pulmoner kapagin
hemen inferiorunda yer alir ve sag ventrikii-
liin pulmoner artere dogru olan ¢ikis yolu-
nu (RVOT) olusturur (Resim 1f). Pulmoner
kapak, ii¢ kapakgiktan (anteriyor, posteriyor
ve pulmoner kapakgiklar) olusmaktadir
(Resim 2b) [1].

Sol ventrikul: Sol ventrikiil kalin duvarl
olup, saga gore daha az trabekiilasyon igermek-
tedir. Sol ventrikiil i¢inde anteriyor ve poste-
riyor olmak {izere 2 adet papiller kas mevcut
olup, bu kaslar direk ventrikiiler miyokardi-
yumla baglantilidir | 1 |. Sol ventrikiil, sol ventri-
kiil ¢ikis yolu (LVOT) vasitasiyla aort kapagi ve
sonrasinda aortaya baglanmaktadir (Resim 1d).

Koroner Baypas Greftlerin Degerlendirilmesi

Aort kapagi sag, sol ve nonkoroner kapak¢ik
olarak adlandirilan 3 kapakc¢iktan olusmak-
tadir (Resim 2a). Aort kapagi mitral kapakla
fibr6z devamlilik gostermekte olup, bu 6zellik
kompleks konjenital kalp hastaliklarinda sol
kalp bosluk ve kapaklarinin sagdan ayirt edil-
mesine yardimci olmaktadir [ 1].

Kardiyak fonksiyonlarin
degerlendirilmesi

Son yillardaki teknolojik gelismeler, ventri-
kiiler fonksiyonu degerlendirmede kullanilan
goriintiileme modalitelerinin performansini
onemli derecede arttirmistir. Giinliik pratikte
ventrikiiler fonksiyonlarin degerlendirilme-
sinde ilk bagvurulan yontem ekokardiyografi
olmakla birlikte giiniimiizde; sag ve sol ventri-
kiil fonksiyonlariin degerlendirilmesinde kar-
diyak MR inceleme referans standart goriintii-
leme halini almistir [3-5]. Manyetik rezonans

incelemenin kontrendike oldugu veya uzun |
¢ekim siiresine klinik durumun izin vermedigi |;

durumlarda BT goriintiileme alternatifi 6n pla-
na ¢cikmaktadir. Literatiirde kardiyak fonksiyo-
nun degerlendirilmesinde kullanilan 2 boyutlu
ekokardiyografi, 3 boyutlu ekokardiyografi,
MR, BT, “Single Photon Emission Computed
Tomography” (SPECT) gibi alternatif goriin-
tilleme yontemlerini birbirleriyle karsilagtiran
bir¢ok ¢alisma bulunmaktadir [3, 6-12]. Bu
caligmalarda ventrikiiler fonksiyonlarin de-
gerlendirilmesinde BT inceleme sonuglarinin,
MR inceleme ile iyi bir korelasyon gosterdigi
belirtilmektedir [3, 6-12]. Literatiirde mevcut
caligmalar incelendiginde, BT ile elde edilen

fonksiyonel parametre Ol¢iim sonuglarinin |
karsilagtirildigi modaliteye gore, biraz daha |;

yiiksek ya da distik ¢ikabildigini ancak, ¢cogu
zaman bu farkliliklarin klinik olarak 6nemli
olmayan miktarlarda oldugu belirtilmekte-
dir [12]. Bu farkliliklarin muhtemel sebepleri
olarak; 1) BT incelemenin temporal rezoliis-
yonunun rolatif olarak daha diigiik olmasi ne-
deniyle endsistolik veya enddiastolik fazlarin
tam olarak tespit edilememesi, 2) Cogu zaman
kalp atim sayisin1 diisiirmek amaciyla yapilan
medikasyonun fonksiyonel parametrelerde
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olusturdugu [beta bloker kullaniminin negatif
inotropik etki nedeniyle stroke voliim (SV) ve
ejeksiyon fraksiyonu (EF) azaltmasi, endsisto-
lik voliimii (ESV) arttirmasi gibi] degisiklik-
ler, 3) Hizl bir sekilde enjekte edilen yaklagik
80-120 mL miktarindaki kontrast madde ve se-
rum fizyolojik nedeniyle fonksiyonel paramet-
relerde olusabilecek degisiklikler 4) Yapilan
voliim dlclimlerine papiller kaslarin, trabekii-
lasyonlarin, sag ventrikiil ya da sol ventrikiil
¢ikis yollarinin dahil edilip edilmemesine bag-
1 farkliliklar ve 5) Goriintiileme esnasindaki
nefes tutturma isleminin derin nefes alinarak
veya verilerek yaptirilmasina bagh vendz do-
niis miktarindaki degisikliklerin sebep olabile-
cegi ve One siiriilmektedir [3, 6, 13-15].

Yamamuro ve ark. [16] yaptiklart ¢alismada,
MDRBT ile 6lgiilen sol ventrikiil fonksiyonel
parametrelerinin, 2 boyutlu ekokardiyografi ve
EKG-gated SPECT incelemelerinden daha dog-
ru olarak, MR goriintiileme ile benzer sonuglar
verdigini bildirmislerdir. Orakzai ve ark. [17]
kardiyak fonksiyonun degerlendirilmesinde
BT’nin; ekokardiyografi, sineventrikiilografi,
SPECT ve MR inceleme ile benzer sonuglar
verdigini, multisegmental imaj rekonstriiksi-
yonunun uzaysal ve temporal rezoliizyonu art-
tirarak, kardiyak goriintiilemenin daha hizl bir
sekilde yapilmasina ve BT anjiyografide elde
edilen datanin fonksiyonel degerlendirme igin
de kullanilabilmesine olanak tanidigini, ancak
kontrast madde kullanimi, radyasyon maruziye-
ti ve sinirli temporal rezoliisyon gibi nedenlerle,
BT incelemenin sadece fonksiyonel degerlen-
dirme amaciyla kullanilmasinin ¢ok uygun ol-
mayacagini belirtmiglerdir.

Ventrikiil fonksiyonun BT ile degerlendiri-
lebilmesi i¢in tiim kardiyak siklusu igeren bir
gorlintii serisinin elde edilmis olmasi gerek-
mektedir. Modern BT cihazlarinda bu goriin-
til serisinin elde edebilmesi i¢in, retrospektif
EKG gating, EKG tetiklemeli dual step pulsing
doz modiilasyon veya EKG kontrollii doz mo-
diilasyon gibi yontemlerden birinin kullanil-
mas1 gerekmektedir. Retrospektif EKG gating
teknigiyle yapilan ¢ekimlerde, kardiyak siklus
boyunca data toplanmasi nedeniyle radyasyon
dozu daha yliksek olmakta, doz modiilasyon-
lu teknikler kullanildiginda ise, sistolik veya

diyastolik faz disindaki zaman dilimlerinde
daha disiik dozda X-1s1m1 kullanilmasi nede-
niyle verilen doz miktar1 azaltilabilmektedir.
Son yillarda doz miktarin1 miimkiin oldugunca
azaltmak amaciyla daha sik olarak kullanilan
“step and shoot” veya prospektif EKG gating
olarak adlandirilan teknikte ise kardiyak siklu-
sun sadece bir kisminda (genellikle diyastolik
fazda) data toplanarak yapilan kardiyak BT
incelemeler tim kardiyak siklusu igermedik-
lerinden, kardiyak fonksiyonlarin degerlendi-
rilmesi amactyla kullanilamamaktadir. Ancak,
literatiirde prospektif EKG gating teknigiyle
yapilan ¢ekimler kullanilarak sol ventrikiil sis-
tolik disfonksiyonunun tahmin edilebilecegini
belirten ¢alismalar da mevcuttur [18].

Lin ve ark. [19] 64 kesitli BT ile yaptiklari
calismada saglikli yetigkinler i¢in kalp bosluk-
larinin voliimlerini, fonksiyonlarini ve miyokar-
diyal kitle miktarlarini 6lgerek ortalama deger-
lerini yayinlamiglardir. Bu ¢aligmada; sag ve sol
ventrikiil voliimlerine sag ve sol ventrikiil ¢ikis
yollarinin voliimleri, sag ve sol atriyumlara ise
apendikslerinin voliimleri dahil edilerek hesap-
lanmistir. Lin ve ark. [19] MDBT ile yaptikla-

Tablo 2: Lin ve ark. [19] calismalarinda MDBT ile
olciilen kalp bosluklarinin ortalama voliimleri

Ortalama volim %95 Giiven
(Standart sapma) arahig

Sol ventrikil

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
Sag ventrikiil

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
Sag atrium

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

EF: Ejeksiyon fraksiyonu, ESV: Endsistolik volim, EDV: End-
diastolik volum
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Resim 4. a, b. Sol ventriktlun fonksiyonel degerlendirmesi yapilirken elde edilen ve sol ventriktl kavitesinin
segmentasyonu (a) ile endokardiyal ve epikardiyal konturlarin belirlendigi asamalarda (b) elde edilmis BT
goéruntuleri.

11 Ol¢limlerin kardiyak MR inceleme ile daha
once yapilan o6l¢lim sonuglar ile benzer oldu-
gunu, sag ve sol ventrikiil 6l¢iim degerlerindeki
MDRBT ile kardiyak MR veya ekokardiyografi
arasindaki kiiciik farkliliklarin; MDBT 6l¢iim-
lerinde papiller kaslarin 6lglime dahil edilme-
mesi ile uzaysal ve temporal rezoliisyon fark-
liliklarina bagli olabilecegini belirtmislerdir. Bu
caligmada olgiilen fonksiyonel parametrelerin
bir kismi Tablo 2°de siralanmustir.

Fonksiyonel degerlendirmede, 9%5’lik in-
tervallerin kullanilmasi endsistolik fazin daha
hassas bir sekilde tespit edilmesine olanak ta-
nmimakta ve boylece ejeksiyon fraksiyonu (EF)
degeri daha dogru bir sekilde hesaplanabil-
mektedir. Suzuki ve ark. [20] MDBT ile kar-
diyak fonksiyonlarin degerlendirilmesinde 10
faz (%10’luk intervallerden olusan) ve 20 faz
(%5’lik intervallerden olugan) rekonstriiksiyon-
lar1 birbirleriyle karsilastirdiklarinda, 10 faz ile
yapilan incelemelerde sol ventrikiil EF degerle-
rinin kardiyak MR ve 3 boyutlu ekokardiyogra-
fiye gore daha diisiik oldugunu belirtmislerdir.
Diger taraftan, 10 faz veya 20 faz kullanilarak
yapilan Ol¢iimlerde ortaya ¢ikan farkliligin kli-
nik olarak ¢ok anlamli olmadigini, 10 faz kulla-
nildiginda goriintiilerin daha kisa bir zamanda
islenebilmesi nedeniyle sol ventrikiil voliimii ve
EF hesaplamasinda tercih edilebilecegini belir-
ten caligmalar da mevcuttur [21].

Annuar ve ark. [5]| MDBT, 2 boyutlu ekokar-
diyografi ve MR incelemeyi karsilastirdiklar
caligmalarinda; global sol ventrikiil fonksiyo-
nunun degerlendirilmesinde MDBT ile MR
inceleme sonuglarinin birbirleriyle giiclii ko-
relasyon gosterdigini, lokal fonksiyonlarin de-

gerlendirilmesinde ise, 2 boyutlu ekokardiyog-
rafinin MR inceleme ile daha uyumlu sonuglar
verdigini bildirmislerdir.

MDBT ile kardiyak fonksiyonlarin
olcim teknigi

Multi dedektor bilgisayarli tomografiler ile
kardiyak fonksiyonlarin 6l¢limii is istasyonla-
rinda bu islem i¢in 6zel olarak gelistirilmis ya-
zilimlar araciligiyla yapilmaktadir. Kardiyak
fonksiyonlar, global veya lokal fonksiyonlar
olarak degerlendirilmektedir. Global kardi-
yak fonksiyonlar olarak; ejeksiyon fraksiyonu
(EF), stroke voliim (SV), endsistolik voliim
(ESV), enddiastolik volim (EDV), kardiyak
output (CO) gibi parametreler degerlendirilir-
ken, lokal kardiyak fonksiyonlar olarak; miyo-
kart duvar kalinligi (MWT), sistolik duvar ka-
limhigr (SWT), sistolik duvar hareketi (SWM)
gibi parametreler degerlendirilmektedir.

Kardiyak goriintiileme i¢in elde edilen go-
rlintiiler, fonksiyonel degerlendirme yapilmasi
amactyla %5’lik veya %10’luk intervaller sek-
linde (20 faz veya 10 faz olarak) retrospektif
olarak rekonstriikte edilmekte, rekonstriiksi-
yon kesit kalinlig1 i¢in 0,5-9 mm arasinda bir
deger secilebilmektedir [ 15, 22-25].

Kardiyak fonksiyonun degerlendirilmesinde
otomatik veya yar1 otomatik yazilimlar kulla-
nilabilmekte olup, otomatik versiyon kullanimi
hesaplama igin harcanan zamam kisaltmaktadir
[26]. Yar1 otomatik programda tiim fazlardaki
endokardiyal ve epikardiyal kontiirlerinin ma-
nuel olarak ¢izilmesi gerekirken, otomatik versi-
yonda bu ¢izim cihaz tarafindan yapilmis olarak
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goriintiiler olusturulmaktadir. Otomatik ¢izim
yapilan versiyonda, eger ¢izimde herhangi bir
yanliglik var ise manuel olarak diizeltilebil-
mekte ve tek bir komutla global ventrikiiler
fonksiyon parametreleri tekrar hesaplanabil-
mektedir.

Fonksiyonel degerlendirme yapilacak go-
rlintlilerin, kardiyak bazisden apekse kadar
olan tiim voliimil igermesi gerekmektedir (Re-
sim 4a). Rekonstriikte goriintiilerden kisa aks
goriintiiler olusturulmakta ve bu gorlintiiler
tizerinde endokardiyal ve epikardiyal kontiir-
ler belirlenmektedir (Resim 4b). Multi dedek-
tor BT ile sol ventrikiil volimii hesaplanirken
ekokardiyografi ve MR inceleme ile uyumlu
olmasi amaciyla aort ¢ikis yolu voliime dahil
edilmezken, papiller kaslar voliime dahil edil-
mektedir [27]. Endokardiyal kontiir ¢izilirken
papiller kas ve trabekiilasyonlar hem enddi-
astolde hem endsistolde sol ventrikiil kavitesi
icine dahil edilmektedir [3, 28]. Baz1 liretici-
lerin kullanima siirdiikleri yazilimlarda, BT
ile hesaplanan global ventrikiil fonksiyonun
hesaplanmasinda papiller kaslarin él¢lime da-
hil edilip edilmemesi segenegi de kullaniciya
sunulmaktadir.

Kardiyak siklusun her fazinda endokardiyal
ve epikardiyal kontiirlerin belirlenmesine mii-
teakip Ol¢lim sonuglart Simpson metodu vasi-
tasiyla software tarafindan hesaplanmaktadir.
Enddiastolik voliim, ESV, EF, SV, CO gibi
degerler rakamsal olarak ve grafik ilizerinde
(Sekil 1a, b), MWT ve miyokardiyal duvar ha-
reketi (MWM) gibi parametreler ise “Ameri-
can Heart Association” (AHA) nin 17 segment
modeline uygun olarak iki boyutlu polar harita
tizerinde gosterilebilmektedir (Sekil 1c¢). Diger
taraftan lokal duvar hareketleri, uzun veya kisa
aks goriintiiler sine seklinde oynatilarak kali-
tatif olarak degerlendirilebilmekte (Video 1 a,
b, ¢) veya SWM degerlendirilmesi iki boyutlu
polar harita iizerinden yapilabilmektedir.

MDBT ile sag ventrikiil fonksiyonlarinin
degerlendirilmesi

Sag ventrikiil fonksiyonlarmin degerlen-
dirilmesi amaglanan olgularda, ¢ekim proto-
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koliinlin sag ventrikiiler kavitede de kontrast
madde olacak sekilde modifiye edilmesi ge-
rekmektedir. Bunun i¢in, enjeksiyon siiresi-
nin biraz daha uzun tutulmasi ya da trifazik
enjeksiyon tekniginin kullanilmas: yeterli ol-
maktadir. Bifazik ¢gekim protokoliinde kontrast
maddeyi takiben serum fizyolojik (SF) enjek-
siyonu yapilirken, trifazik enjeksiyon proto-
koliinde; kontrast madde ile SF enjeksiyonu
arasinda, kontrast ve SF karigim1 verilerek sag
ventrikiiliin daha diliie bir kontrastla dolmas1
saglanabilmektedir. Trifazik enjeksiyon pro-
tokolii hastanin kilosuna, kullanilan cihaza ve
¢ekim yapilan merkezin tercihlerine gére bazi
farkliliklar gosterebilmektedir. Normal kilolu
bir olguda, trifazik ¢ekimde 5-6 mL/sn hizla
verilen 50-60 mL kontrast maddeye miiteakip
20-30 mL %50:%50 ya da %30-%70 oraninda
karisgtirilmis kontrast madde ve serum karisi-
mi, akabinde ise 3-6 mL/sn hizla 25-50 mL SF
seklinde enjeksiyon yapilabilmektedir [24].

Sag ventrikiil fonksiyonunun hesaplanma-
sinda endokardiyal ve epikardiyal sinirlar ¢i-
zilmekte ve trabekiilasyonlar ile papiller kaslar
kaviteye dahil edilmektedir |3, 27]. Olgiimler
hem enddiastolde hem endsistolik fazlarda
yapilmakta ve interventrikiiler septum sag
ventrikiiliin bir parcasi olarak degerlendirilme-
mektedir [3]. Olgiimlerde trikiispit kapak ile
pulmoner kapak arasindaki tiim sag ventrikiil
kavitesi voliime dahil edilmektedir.

Sag ventrikiilin yapisal olarak MDBT ile
degerlendirilmesinde sag ventrikiiliin boyut ve
voliimiiniin dl¢iilmesi yan1 sira miyokart duvar
kalinlig1 da o6l¢iilmektedir. Enddiastolik fazda
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sag ventrikiil serbest duvar kalinlig1 4 mm’den
az olmalidir [19, 29]. Sistemik venlerin genis
olarak izlenmesi preload artisinin, pulmoner
arterlerdeki gap artisi ise afterload artiginin in-
direkt bulgularidir [30].

Sag ventrikiil voliimiindeki artig; voliim ytik-
lenmesi, basing yiiklenmesi veya her ikisi nede-
niyle olabilmektedir. Interventrikiiler septumun
sol ventrikiile dogru bombelesme gdstermesi
sistolde oluyorsa basing yiiklenmesini, diyastol-
de bombelegme olmasi ise voliim yiiklenmesini,
hem sistol hem de diyastolde oluyorsa basing
ve voliim yiiklenmesini isaret etmektedir [2].
Sag ventrikiil voliim artisinin ilk bulgularindan
biri, sag ventrikiil boyutunun sol ventrikiil bo-
yutuna oraninin artmasidir. Bu oran 6lgiiliirken;
mitral ve trikiispit kapaklarm goriindiigii 4 oda
goriintiisiinde sag ve sol ventrikiiliin serbest
duvarlari ile interventrikiiler septum arasindaki
mesafenin en genis olduklar yerde kalbin uzun
aksina dik olacak sekilde 6l¢iim yapilmalidir
[29, 31, 32]. Bu oranin 1’den biiyiik olmas1 sag
ventrikiil disfonksiyonunu isaret etmektedir
[29, 33, 34].

Sag ventrikiil kontraktilitesini degerlen-
dirmede en ¢ok kullanilan parametre EF ol-
makla birlikte; sag ventrikiil EF degeri, sag
kalbin yiiklenmesine bagli olarak degisiklik
gosterebileceginden, her zaman sag ventrikiil
kontraktilitesini dogru bir sekilde yansitmaya-
bilmektedir [29]. Saglikli bireylerde MDBT ile
hesaplanan sag ventrikiil EF degeri %60 civa-
rindadir [19]. Sag ventrikiil EF degeri kisa aks
goriintiiler veya aksiyel goriintiiler iizerinden
hesaplanabilmektedir (Resim 5a,b). Aksiyel

Resim 5. a, b. Sag ventrikl endokardiyal sinirlarinin belirlendigi aksiyal (a) ve kisa aks (b) BT gortntuleri.
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kesitlerin kullanilmas1 6l¢iim sonuglari arasin-
da daha az farkliliga neden olmaktadir [35].

Sag ventrikiil fonksiyonlarinin degerlendiril-
mesinde, MDBT kullanimu tipki sol ventrikiilde
oldugu gibi kontrast madde ve radyasyon maru-
ziyetleri nedeniyle 6ncelikle tercih edilmemek-
tedir. Bununla birlikte, literatiirde sag ventrikiil
fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde MDBT,
ekokardiyografi, sintigrafik inceleme ve MR
goriintiilemeyi karsilastiran c¢alismalar bulun-
maktadir [15, 19, 25, 36-38]. Sag ventrikiil
fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde, BT in-
celeme sonuglariin genel olarak MR inceleme
sonuglari ile iyi bir korelasyon gosterdigi belir-
tilmekle birlikte, kardiyak MR ile karsilagtiril-
diginda MDBT’nin temporal rezoliisyonunun
daha diigiikk olmast MDBT ile hesaplanan ESV
ve EDV degerlerinin daha yiiksek ¢ikmasina
neden olabilmektedir [38, 39].

Sag ventrikiil fonksiyonlarimimn MDBT ile dog-
ru bir sekilde degerlendirilebilmesine ek olarak,
komsu akciger parankimindeki patolojilerin tespit
edilmesinde diger tekniklerden daha tistiindiir.

Literatiirdeki ¢aligmalarin ¢ogu sol ventri-
kiile yonelik yapilmis olmakla birlikte, sag
ventrikiil lokal duvar hareketleri de MDBT
ile degerlendirilebilmektedir. Ancak, BT’ nin
temporal rezoliisyonun nispeten diisiik olma-
s1, fokal duvar hareket bozukluklarinin tespit
edilmesi ve siniflandirilmasindaki roliinii kisit-
lamaktadir [40].

Sonug olarak, MDBT inceleme uzaysal re-
zoliisyonunun yiiksek olmasi nedeniyle, kardi-
yak morfoloji ve anatominin degerlendirilme-
sinde olduk¢a basarili bir modalitedir. Diger
taraftan temporal rezoliisyonunun nispeten
diisiik olmasi1 ve radyasyon maruziyeti gibi ne-
denlerin MDBT’nin kardiyak fonksiyonlarin
degerlendirilmesindeki roliinii kisitlamasiyla
birlikte, gerekli durumlarda uygun ¢ekim pro-
tokollerinin kullanilmasiyla MR inceleme ile
benzer sekilde oldukga giivenilir sonuglar elde
edilebilmektedir.

Video 1. a-c. Sol ventrikul lokal duvar
fonksiyonlarinin gérsel olarak degerlendirilmesi
amaciyla kullanilan kisa aks (a), sol ventrikul iki
oda (b) ve 4 oda (c) aksinda olusturulan sine BT
gorantuleri.
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Sayfa 93
Kontrast madde kullanma zorunlulugu ve radyasyon maruziyeti nedenleriyle BT inceleme, kardiyak
fonksiyonlarin degerlendirmesinde dncelikle tercih edilen bir modalite degildir.

Sayfa 97
Incelemenin kontrendike oldugu veya uzun ¢ekim siiresine klinik durumun izin vermedigi durum-
larda BT goriintiileme alternatifi 6n plana ¢ikmaktadir.

Sayfa 97

Literatiirde mevcut ¢aligmalar incelendiginde, BT ile elde edilen fonksiyonel parametre 6lgim so-
nuglariin karsilagtirildigi modaliteye gore, biraz daha yiiksek ya da diisiik ¢ikabildigini ancak, cogu
zaman bu farkliliklarin klinik olarak 6nemli olmayan miktarlarda oldugu belirtilmektedir.

Sayfa 98
Ventrikiil fonksiyonun BT ile degerlendirilebilmesi i¢in tiim kardiyak siklusu igeren bir goriintii
serisinin elde edilmis olmas1 gerekmektedir.

Sayfa 99

Kardiyak fonksiyonlar, global veya lokal fonksiyonlar olarak degerlendirilmektedir. Global kardi-
yak fonksiyonlar olarak; ejeksiyon fraksiyonu (EF), stroke voliim (SV), endsistolik voliim (ESV),
enddiastolik voliim (EDV), kardiyak output (CO) gibi parametreler degerlendirilirken, lokal kardi-
yak fonksiyonlar olarak; miyokart duvar kalinligit (MWT), sistolik duvar kalinligr (SWT), sistolik
duvar hareketi (SWM) gibi parametreler degerlendirilmektedir.
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1. Asagidakilerden hangisi sag atriyum ile ilgili bir anatomik yap1 degildir?
a. Eustacian valv
b. Septomarjinal band
c. Krista terminalis
d. Pektinat kaslar

2. Asagidakilerden hangisi mitral kapagin komponentlerinden biri degildir?
a. Kapakeik
b. Komisiir
c. Korda tendinea
d. Semiliiner

3. Asagidakilerden hangisi kardiyak fonksiyonlarin MDBT ile degerlendirilmesinin avantajla-
rindan biri degildir?
a. Voksel bazli 6l¢iim yapmasi
b. Yiiksek uzaysal rezoliisyon
c. Implant varliginda yapilabilmesi
d. Fonksiyon 6l¢iimil i¢in ek bir ¢ekim gerektirmesi

4. Asagidakilerden hangisi lokal kardiyak fonksiyonlarin degerlendirilmesinde kullanilan bir
parametredir?
a. Ejeksiyon fraksiyonu
b. Kardiyak output
c. Stroke voliim
d. Sistolik duvar hareketi

5. Asagidakilerden hangisi kardiyak fonksiyonlarin MDBT ile degerlendirilmesindeki dezavan-
tajlarindan biridir?
a. Yiksek uzaysal rezoliisyon
b. Diisiik temporal rezoliisyon
c. Yiiksek kontrast rezoliisyon
d. Kisa ¢ekim siiresi
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Kapak hastaliklarinin degerlendirilmesinde
ekokardiyografi (EKO) ve Manyetik Rezo-
nans Goriintiileme (MRG) baglica kullanilan
yontemlerdir. Ekokardiyografi ucuz ve yaygin
kullanilabilirliginden dolay1 en sik bagvurulan
yontem iken, kullaniciya bagimli olmasi ve ye-
terli akustik pencere saglanamayan hastalarda
optimum degerlendirme yapilamamasi tetkikin
dezavantajlarindandir [1]. Kardiyak MRG, is-
tenen tliim diizlemlerde {i¢ boyutlu goriintiilleme
saglamas: ve kapaklarin anatomik lokalizas-
yonlarindan bagimsiz, hem fonksiyonel hem de
morfolojik degerlendirme yapabilmesi, akim
yoniiyle beraber akim miktarlarin1 ve yetmez-
lik miktarlarim1 sayisal olarak Slgebilmesi ile
EKO’ya iistiinliik saglamaktadir [2, 3].

Multi dedektor bilgisayarli tomografilerin
kullanilmaya baglanmasi ile koroner BT anji-
yografi (BTA) koroner arter patolojilerinin ve
konjenital kalp hastaliklarinin degerlendirilme-
sinde hizla yayginlagsmistir [4-6]. Gliniimiizde
BTA, uygun EKG ve kontrast protokolleriyle

beraber kullanildiginda tek uygulama ile komp-
le kardiyak degerlendirme saglayabilmekte ve
“Kardiyak BT” (KBT) olarak adlandirilmak-
tadir. Tek uygulamada KBT ile koroner arter
patolojilerinin yaninda, kapaklar, her iki vent-
rikiiliin fonksiyonlari, miyokart perfiizyonu,
miyokart canliligi ve kalp kitleleri degerlendi-
rilebilmektedir. Kardiyak BT kalp kapaklarinin
degerlendirilmesinde, EKG ve MRG ile yeterli
diizeyde degerlendirme yapilamayan olgularda
kullanilabilmektedir. Ayrica KBT ile, siklikla
koroner arter hastaligi degerlendirilmesi ama-
ciyla refere edilen olgularda ek patoloji olarak
kapak hastaliklar1 tanimlanmaktadir [ 1, 7].

Cekim teknigi ve kontrast protokolii

Kardiyak BT i¢in kullanilan cihazlarin, diger
sistemlerin goriintiilenmesinde kullanilan ci-
hazlardan farklar1 bu cihazlarin en az 64 kesitli
olmasi ve EKG esliginde goriintiileme yapabil-
meleridir. Bu cihazlarin diger ortak 6zellikleri,
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Resim 1. a, b. EKG tetikleme kullanilarak alinan sistolik (a) ve diyastolik (b) gérantuler izlenmektedir. EKG te-
tikleme ile sistolik fazda MaS degeri %20 diizeyine dusurulerek alinan gérantide (a) gérintu kalitesinin halen
kapaklarin ve miyokardin degerlendirilmesini saglayacak dizeyde oldugu gérulmektedir.

kisa ¢ekim siiresi, yiiksek zamansal ve uzaysal
¢Oziiniirliik saglamalaridir [8].

Kapaklar statik ve sine goriintiilerle, hem
fonksiyonel hem de morfolojik olarak deger-
lendirileceginden retrospektif EKG teknigiyle
goriintiileme yapilmalidir [9]. Bu ydntemde,
hastaya ¢ekim boyunca kesintisiz X-1s1n1 uy-
gulanir ve elde edilen ham goriintiiler 10-20
esit aralikl kardiyak fazda reformatlanir. Bu
reformatlarin bir araya getirilmesiyle olustu-
rulan goriintiilerle de sine degerlendirme sag-
lanir. Sine modundaki gériintiiler kullanilarak
ventrikiillerin fonksiyonlari, miyokart seg-
mentlerinin sistolik ve diyastolik hareketleri,
kapaklar degerlendirilebilmektedir.

Retrospektif EKG uygulamasinda olgula-
rn aldigi X-15m1 dozunu azaltmak amaciyla,
giinlimiizde tiim dreticilerin cihazlarinda bu-
lunan EKG tetiklemeli dozunu modiilasyonu
yazilimlari geligtirilmistir [10]. Bu yazilimmin
caligma prensibi, koroner arter degerlendiril-
mesinde kullanilamayan kardiyak siklusun
ge¢ diyastolik ve sistolik fazlarinda cihazin
hastaya gonderdigi X-1s1mn1 dozunun azaltilma-
sina dayanmaktadir. Ancak, bu yazilimmn kul-
lanilmasi kapak degerlendirmesi i¢in en kritik
fazlar olan diyastol sonu ve sistolik fazlarda
goriintli kalitesinde diismeye neden olacagin-
dan, kapaklarin morfolojik degerlendirilme-
si acisindan dezavantaja neden olmaktadir.

Kapak patolojisi sliphesi olan hastalarin de-
gerlendirilmesinde, ¢ekim Oncesinde “EKG
tetikleme” yazilimimimn parametrelerinin  kapak
degerlendirilmesine uygun hale getirilmesi ge-
rekmektedir. Merkezin tercihine bagli olarak bu
yazilim kapatilabilir, aktif oldugu pencere arali-
&1 daraltilabilir ya da MaS degerinin diisiiriilme
miktar1 ayarlanabilir. En kaliteli goriintiiler EKG
tetikleme kapatildiginda alinsa da, bu yontem
hastanin aldig1 dozda belirgin derecede artisa
neden olacaktir. Bu ylizden sistolik fazda kabul
edilebilir kalitede goriintii alinabilmesi i¢in, MaS
diizeyini %20’den daha fazla diistirmeyecek se-
kilde yazilim ayarlanmalidir (Resim 1) [7, 10].
Kardiyak BT tetkikinde “bifazik” ya da “tri-
fazik” kontrast protokolleri kullanilabilmekte-
dir. Bifazik protokoliin amaci, sadece sol kalp
bosluklarinda ve koroner arterlerde kontrast
madde kalmas1 ve sag boslukta kalan kontrast
maddenin sebep olabilecegi artefaktlarin en-
gellenmesidir. Bu protokol uygulandiginda,
kalbin sag bosluklar1 ve pulmoner ve trikiispit
kapaklar degerlendirilemez. Trifazik protokol-
de ise kontrast madde infiizyonunu takiben
%30 kontrast-%70 serum fizyolojik karigim
ve ardindan serum fizyolojik verilir [11]. Bu
yontemle, kalbin sagda yer alan bosluklarin-
da kapak degerlendirmesine yetecek diizeyde
kontrastlanma saglanir. Bu nedenle, kalbin
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sagda yer alan bosluklarinin ve kalbin saginda
yerlesik kapaklarin degerlendirilebilmesi i¢in
trifazik protokol uygulanmalidir [7, §].

Degerlendirme

Degerlendirmede elde olunan aksiyel goriin-
tillerden farkli olarak kapaga 6zgiin diizlemde
statik ve sine goriintiiler kullanilmalidir.

Degerlendirme aksiyel goriintiiler, iki bos-
luk uzun aks, dort bosluk uzun aks, kisa aks ve
sag ventrikiil iki bosluk diizlemler kullanilarak
incelenecek kapaga iki diizlemde dik ve kapa-
ga paralel goriintliler iizerinden yapilmalidir
[3, 12]. Resim 2°de diizlemler ve diizlemlerin
planlanmasi ayrintili olarak anlatiimistir.

Morfolojik degerlendirme

Kapaklarin morfolojik degerlendirmesinde
uygun planda hazirlanan goriintiiler {izerinden
kapak ve aniiliis kalsifikasyonlari, displazik
degisiklikler ve kalinlagmalar, kapakg¢ik sayi-
larindaki farkliliklar, kapakgiklardaki yirtik ve
defektler, varsa kapakgiklar lizerindeki kitleler
degerlendirilmelidir. Kardiyak BT nin sagladi-
g1 en 6nemli avantaj kalsifikasyonlarin gosteri-
lebilmesidir. Hasta yas1 arttik¢a kapak ve anii-
lis kalsifikasyonuyla karsilagilma yiizdesi de
artmakta ve izlenen kalsifikasyon miktar1 art-
tikca kapak fonksiyon bozuklugu da artmak-
tadir. Mitral aniiliis ve aortik kapak kalsifikas-
yonlari1 kalbin en sik koroner dis1 kalsifikasyon
odaklarindan olup, KBT ile koroner arter de-
gerlendirilmesi sirasinda hastada kapak fonk-
siyon bozuklugu olabilecegini gosteren ilk ve
en dikkat ¢ekici bulgu olmaktadir [13-15].

Fonksiyonel degerlendirme

Kapaklarin KBT ile fonksiyonel degerlendiril-
mesinde planimetrik yontem kullanilmaktadir.
Bu teknikte, kapaga paralel alinan goriintiiler
kullanilarak kapagin yeterince agilip agilmadigi
ve tamamen kapanip kapanmadig1 degerlendiri-
lir. Hastaligin siddetinin degerlendirilmesi igin,
yetmezliklerde kapagin kapanmayan bolgesinin
alani, stenozlarda ise kapagin agilma alan1 6l¢ii-
lir [16, 17]. Stenoz degerlendirmesi aortik ve
pulmoner kapaklarda sistol fazinda, mitral ve

Kalp Kapaklarinin MDBT ile Degerlendirilmesi

trikiispit kapaklarda ise diyastol fazinda kapak-
larin acilma alan1 belirlenerek yapilmaktadir.
Yetmezliklerinin degerlendirilmesinde ise aor-
tik ve pulmoner kapagin diyastol fazinda, mitral
ve trikiispit kapaginsa sistol fazinda degerlendi-
rilmesi gerekmektedir (Resim 3).

Ventrikiillerin atim hacimlerinin

degerlendirilmesi

Tek kapak yetmezliklerinin degerlendiril-
mesinde ventrikiillerin atim hacimlerinin be-
lirlenmesi, geri kacis hacminin ve geri kagis
oraninin bulunmasi i¢in kullanilmaktadir. Bil-
gisayarli tomografinin ventrikiil fonksiyonla-
rinin degerlendirilmesinde giivenilir sonuglar
sagladigi, MRG ile yapilan karsilagtirmali
caligmalarla gosterilmistir. Normal fizyoloji-
de ventrikiillerin atim hacimleri arasinda fark
olmamasi gerekmektedir. Ventrikiillerin atim
hacimleri arasindaki fark, yetmezlikli kapagin
sebep oldugu geri kagis hacmini gostermekte-
dir. Ancak birden fazla kapakta patoloji varsa,
bu yontem uygulanamamaktadir. [18].

Bulgular

Aort kapagi

Normal aortik aparat aort kapakgiklarindan,
siniislerden, komisiirlerden ve koroner arter os-
tialarindan olugsmaktadir. Aort kapag1 semiliiner
sekilli olup 3 (sag, sol ve posteriyor) ince kapak-
¢iktan olugsmaktadir [ 12]. Her kapak¢igin serbest
ucunda fibroz bir nodiil izlenmekte olup diyastol
sirasinda bu 3 nodiiliin ortada birlesmesi (ko-
aptasyonu) normal kapanmay1 gostermektedir.
Normal agilma sirasinda ise, bu 3 kapakgeik ret-
rakte olarak {iggen sekilli orifise sahip aortik ka-
pak alanimi olusturmaktadir [ 19]. Normal aortik
kapak alam 3-4 cm? arasinda izlenmelidir [20].

Aort kapaginin en sik konjenital anomalisi
bikiispit kapak olup, iki simetrik kapakgiktan
olusmaktadir (Resim 4). Diyastol sirasinda agi1-
lan bikiispit kapakta elipsoid sekil izlenmekte
olup, bu kapaklarda normalden daha hizli ola-
rak dejeneratif degisiklikler gelisir ve aortik
stenoz erken donemde izlenebilir. Ozellikle,
cerrahi diizeltmeye gidecek hastalarda kapagin

109



110 Eldem ve Hazirolan
|

_ : e  Toe—
Resim 2. a-l. Degerlendirme icin gerekli diizlemlerin planlanmasi, a) iki bosluk uzun aks: Aksiyel gérinti kul-
lanilarak mitral kapak ortasi ile sol ventrikul apeksi arasindan gecen diizlemde elde olunan sagital oblik gérinta.
Sol atriyum; beyaz yildiz, sol ventrikl; siyah yildiz, mitral kapak; siyah ok, b) Dért bosluk uzun aks: iki bosluk
uzun aks goriinta tGzerinden mitral kapak orta kesimi ile sol ventrikil apeksi arasindan gececek sekilde planlanan
aksiyel oblik goérunta. Sol atriyum: beyaz yildiz, sol ventrikul: siyah yildiz, sag atriyum: beyaz arti, sag ventrikal:
siyah arti, mitral kapak: siyah ok, triktspit kapak lokalizasyonu: beyaz ok, c) Kisa aks: iki bosluk uzun aks ve dért
bosluk uzun aks kullanilarak septuma ve kalp dizlemine dik sagital oblik géranti. Sag ventrikdl: siyah arti, sol
ventrikdl: siyah yildiz, d) Sag ventrikdl iki bosluk: Dért bosluk uzun aks gérantu kullanilarak trikspit kapak orta
kesimiyle sag ventrikll apeksi arasindan planlanan sagital oblik gérintd. Sag ventrikil: siyah arti, sag atriyum:
beyaz arti, trikuspit kapak duzeyi: beyaz ok, e f g) Aort Kapagi: aortik kapak degerlendirilirken aksiyel kesit tize-
rinden aortik anulise ve aortik kapaga dik koronal oblik ilk gértintt olusturulur (e) (cikan aorta: siyah arti, sub-
aortik bolge: beyaz arti, aortik kapak: siyah ok). Elde olunan gériinta kullanilarak sagital oblik diizlemde aortik
kapaga dik ikinci géranta hazirlanir (f) (cikan aorta: siyah arti, subaortik bolge: beyaz arti, aortik kapak: siyah ok)
ve bu iki géruntu kullanilarak aortik kapaga paralel aksiyel oblik gértintt planlanir (g), h) Mitral Kapak: Mitral
kapagin degerlendirilmesi icin iki bosluk uzun aks ve dort bosluk uzun aks gértnttler kapaga dik dtzlemleri
olusturur. Bu iki gértinta kullanilarak mitral kapaga paralel gérlnti planlanarak degerlendirme yapilir (Anteriyor
kapakcik: siyah ok, posteriyor kapakcik: beyaz ok)., i) TrikUspit Kapak: Triktspit kapagin degerlendirilmesinde ise
kapaga dik duzlemler icin sag ventrikil iki bosluk ve dért bosluk uzun aks géruntuler kullanilir. Bu iki gérint
Uzerinden trikUspit kapaga paralel gérinta olusturulur ve degerlendirme yapilir (siyah ok). j,k,1) Pulmoner Kapak:
Pulmoner kapak degerlendirilmesi icin ilk basamak aksiyel gériintl Gzerinden pulmoner kapada dik olacak ve
sag ventrikdl cikisindan gececek sekilde sagital oblik dizlemde gérintt olusturulmasidir (j) (Prepulmonik bélge:
siyah arti, subpulmonik bélge: beyaz arti, pulmoner kapak: siyah ok). Elde olunan gériintt Gzerinden aksiyel ob-
lik dizlemde pulmoner kapaga dik ikinci gérintt (k) (Prepulmonik bélge: siyah arti, subpulmonik boélge: beyaz
arti, pulmoner kapak: siyah ok) alinir ve bu iki gértinta kullanilarak pulmoner kapaga paralel gérintt olusturu-
larak degerlendirme yapilir (1).

yapisi ve komisiirlerin kapanma sekilleri sine
mod ile izlenmeli ve eslik eden kalsifikasyon-

larin derecesi cerrahi seklini degistireceginden
raporlanmalidir [ 12].

edinsel sebepler ya romatolojik ya da deje-
neratiftir. Dejeneratif nedenler yasla birlikte
goriiliirken, konjenital ya da romatolojik

edinsel sebepler daha geng hastalarda izlen-

Aort stenozu
Aort stenozuna neden olan sebepler konje-
nital ya da edinsel olarak siniflanmakta olup,

mektedir [3].
Yasa bagli dejeneratif ya da bikiispit kapak-
larin stenozunda KBT’de kapaklarda fibrozis
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Kapaktan acilma miktan élctlduginde (b) alanin 3 cm?'nin Gzerinde oldugu ve aortik kapakta stenoz olmadigi
belirlenmis. Baska bir hastanin aortik kapaga paralel dizlemde planlanan diyastol faz géruntulerinde (c) aortik
kapakciklarda kalinlasma ve kapak yetmezligin gostergesi olan aciklik saptanmis (ok). Aciklik alaninin 0,43 cm?
oldugu belirlenmis (d). Aciklik alaninin genisligi ile yetmezlik diizeyi arasinda dogru oranti oldugu bilinmektedir.

ve kalsifikasyon izlenmektedir. Romatolojik
kapak hastaliklarinda ise, kapakgiklarin ser-
best kenarlarina siiperempoze fibrozis ve post
inflamatuvar fiizyona bagh kapak komisiirle-
rinde fibrozis izlenmektedir. Planimetrik yon-
temle aort kapagi alami Olgiilebilmekte olup,
hafif aortik stenozda 1,5-2 cm? arasinda, orta
derece stenozda 1-1,5 cm? arasinda, siddetli
aortik stenozda ise 1 cm?’nin altinda agilma
alanlar1 saptanmaktadir (Resim 5) [21]. Izle-
nebilecek sekonder bulgular ise, ¢ikan aortada
ektazi veya anevrizma ve sol ventrikiilde kom-
pansatuvar konsantrik hipertrofidir.

Aortik yetmezlik

Aort kapaginda yetmezlik, intrinsik kapak
hastaliklarina, aort kokii hastaligina ya da her
ikisine bagli gelisebilir. Miksomatdz dejene-
rasyon, konjenital bikiispit kapak, romatolojik
hastaliklar ve bakteriyel endokardit intrinsik ne-
denler arasinda yer almaktadir [22]. Primer aort
kokii hastaligina bagl gelisen sekonder yet-
mezlik aortik aniiliisiin idiopatik dilatasyonuna
bagli olabilecegi gibi hipertansiyona, Marfan
sendromuna, sifilize sekonder aortite, aort anev-
rizmasina ya da diseksiyon veya travmaya bagl
olabilir [23]. Romatolojik hastaliklar kapakg¢ik-
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Resim 4. a, b. Bikuspid aortik kapaga paralel diizlemde alinan diyastolik (a) ve sistolik (b) gértntulerde aortik
kapagin iki adet kapakcigi oldugu ve sistolik fazda tipik fusiform sekilli (balik agzi gértiniimande) acildig
izlenmektedir.

e

larda difiiz fibrozise neden olarak kalsifikasyon
olmadan kontraktiir ve kisalmaya sebep olurlar.
Aort kokii dilatasyonunda ise, kapakgiklarda
kalinlagma ve retraksiyon izlenmekte olup, her
ikisi de sonugta kapakciklarm kapanmasinda
zayiflamaya yol agmakta ve kanin diyastol sira-
sinda ventrikiile geri kacisina neden olmaktadir.
Kardiyak BT ile kapakgiklarin malkoaptasyo-
nu izlenebilmekte, diyastolde alman planimet-
rik yontemle ozellikle orta ve ciddi dereceli
yetmezliklerde rezidiiel agik kalan orifis alani
Olgiilerek yetmezlik miktar1 hesaplanabilmek-
tedir. Buna gore 0,04 cm? rezidiiel alan hafif,

Resim 5. a, b. Aortik kapakta stenozu olan olgunun planimetrik 6lcim yontemiyle stenoz siddetinin belirlenmesi.

0,037 cm? orta, 0,81 cm? rezidiiel alan ciddi aor-
tik yetmezlik olarak tanimlanabilmektedir [24-
26]. Kardiyak BT de izlenebilen diger bulgular
yetmezligin sebebine bagl olarak degismekte
olup, intrinsik kapak hastaliginda kapakeiklar
kalinlagmis ve kisalmis olarak izlenirken, aort
kokii hastaliginda aort kokiinde dilatasyon iz-
lenmektedir. Sol ventrikiilde dilatasyon izlene-
bilecek bir diger non spesifik bulgudur.

Mitral kapak
Mitral kapak bikiispid bir kapak olup semi-
sirkiiler sekilli anteriyor kapakgiktan ve kre-



sentrik sekilli posteriyor kapakc¢iktan olusmak-
tadir. Kapakeiklar korda tendinealar aracilig
ile sol ventrikiil papiller kaslar ile iligkilidir.
Normalde eriskinlerde korda tendinealarin ka-
linlig1 0,4-1,2 mm arasinda olup, mitral kapak
aniiliisii 10 cm’dir. Mitral kapak alani ise 4-5
cm? arasinda izlenmelidir [27].

Mitral stenoz

Mitral stenozun en sik nedeni romatizmal ate-
se bagl kronik inflamatuvar degisiklikler olup,
daha nadir nedenler arasinda parasiit deformite-
si ile giden konjenital mitral stenoz ve konek-
tif bag doku hastaliklar1 yer almaktadir. Mitral
stenozda 6n ve arka kapakgiklarin kenarlarmda
komisiir boyunca uzanan flizyon izlenmektedir.
Korda tendinealarda kalinlasma ve kisalma es-
lik edebilmekte olup, kapakeiklarda ¢ekilmeye
neden olarak kapak hareketlerinde kisitlanmaya
yol agmaktadir. Uzun dénemde sol atriyal dila-
tasyon, pulmoner hipertansiyon, sag ventrikiil
ve trikiispit kapak yetmezligi izlenebilir.

Kardiyak BT ile mitral kapak alan1 erken di-
yastolde (R-R intervalinin %75°1) direkt 6l¢ii-
lebilmekte olup, mitral kapagin acilma alam 2
cm*nin altinda oldugunda stenotik olarak ka-
bul edilmektedir. Bir cm? altindaki diizeylerde
ise siddetli mitral stenozdan bahsedilir. Tipik
olarak, stenozlarda mitral kapak huni seklinde
izlenmekte olup, kalmlasmis ve kalsifiye olmus

Resim 6. a, b. Mitral kapaga paralel diyastolik faz goéruntide (a) anteriyor (beyaz ok) ve posteriyor (siyah ok) mitral

Kalp Kapaklarinin MDBT ile Degerlendirilmesi

kapakgiklar yaninda sol atriyal genisleme, eslik
eden trombiis varligi, pulmoner 6dem ve sag
ventrikiil hipertrofisi eslik edebilecek diger bul-
gulardir. Sine imajlarda kapaklardaki kisitlanmis
hareket visualize edilebilmektedir (Resim 6).

Mitral yetmezlik

Mitral kapak aparatusunu olugturan herhangi
bir komponentte disfonksiyon oldugunda, mitral
kapakta yetmezlik gelismektedir. Aniiler dila-
tasyon, kapakeiklarda fibrozis ve kalsifikasyona
bagl retraksiyon, korda tendinealardaki anor-
mallikler ve papiller kas disfonksiyonu bunlarm
arasinda yer almaktadir. Kabaca nedenler, fonksi-
yonel ve valviiler olarak gruplanabilir. Fonksiyo-
nel nedenler en sik iskemik kalp hastaliklarina se-
konder gelismekte olup, kapakgik hareketlerinde
disfonksiyona ve kisitlanmaya neden olmaktadir
[28]. Valviiler kaynakli nedenler arasinda mikso-
matdz dejenerasyona bagh mitral kapak prolap-
susu mitral yetmezligin en sik nedeni olup, ikinci
sirada post inflamatuvar dejenerasyon yer almak-
tadir [29, 30]. Altta yatan etiyolojinin saptanmasi
cerrahi seklini degistireceginden Gnemlidir [28].

Geriye kagiran orifisin alam1 KBT ile plani-
metrik yontemle 6lciilebilmektedir [31]. Bunun
disinda KBT ile mitral kapakeiklarin, korda ten-
dinealarm ve papiller kaslarin morfolojik 6zellik-
leri degerlendirilerek altta yatan etiyolojik fakto-
riin ayriminda yol gosterici olmaktadir [20, 31].

_ P, .

— .

kapakciklarin kalinlastigi izlenmektedir. Ayni hastanin dort bosluk dizlem gérintustinde (b) sol atriyumun (yildiz)
ileri derece genisledigi ve mitral kapaktaki kalinlasmalara korda tendinea kalinlasmasinin (oklar) eslik ettigi izlen-

mektedir.
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Buna gore valviiller nedenlerde kapakgiklarda
kalinlagma, kalsifikasyon ve uzunluklarinda artis
izlenirken hareketlerinde prolapsus vardir, buna
karsin fonksiyonel nedenlerde kapakg¢iklar mor-
folojik olarak normal izlenmekte olup sadece
hareketlerinde kisitlilik izlenmektedir. Kompen-
satuvar sol atriyal dilatasyon, sol ventrikiil dila-
tasyonu, pulmoner konjesyon KBT ile izlenebi-
lecek diger bulgular olup, sine imajlarda kapagin
sol atriyum igine prolapsusu izlenebilir. Fonksi-
yonel nedenlerde miyokartta incelme, bdlgesel
olarak duvar hareketinde bozulma, kalsifikasyon
ve yagh degisim izlenebilirken, valviiler sebep-
lerde miyokart normal olarak izlenmektedir [28].

Pulmoner kapak

Pulmoner kapak semiliiner bir kapak olup
anteriyor, sag ve sol olmak iizere 3 kapakgik-
tan olusmaktadir. Aort kapagindan farkli ola-
rak pulmoner kapakta koroner ostia yoktur.
Normal pulmoner kapak alanmi viicut yiizey
alaninin 2 cm?/m?’sini olusturmaktadir [ 1].

Pulmoner stenoz

Hastalarin %95’inde pulmoner darlik konjeni-
tal nedenlidir. Konjenital pulmoner stenoz yeni-
dogan grubunda izole olarak da saptanabilecegi
gibi, Fallot Tetralojisi gibi kompleks konjenital
kalp hastaliklarinin komponenti olarak da sapta-
nabilmektedir [32]. Kazanilmis pulmoner darlik
¢ok nadir goériilmekte olup, romatizmal atese ya
da metastatik karsinoit sendroma bagl gelige-
bilmektedir [3]. Pulmoner stenoz prepulmonik,
pulmonik ve subpulmonik olmak iizere iice ay-
rilmakta, en sik pulmonik tiple karsilagiimakta-
dir. Hafif pulmoner stenozda alan 1 cm?/m?’nin
iizerinde, orta derece stenozda 0,5-1 cm?/m? ara-
sinda, siddetli stenozda ise 0,5-1 cm?/m?’nin al-
tinda acilma alanlar1 saptanmaktadir. Pulmoner
stenoz sag ventrikiilde basing ve voliim artigina
neden olmakta ve sag ventrikiil hipertrofisi, di-
latasyonu ve disfonksiyonuna yol agmaktadir.
Uzun doénemde trikiispit aniiliisde sag ventrikiil
geniglemesine bagl genisleme izlenmekte, tri-
kiispit yetmezligine ve sag atriyumda genisle-
meye neden olmaktadir [ 1, 18].

Kardiyak BT de ana ve sol pulmoner arter-
lerde post stenotik dilatasyon ve sag ventrikiil-

de hipertrofi izlenmektedir (Resim 7). Stenoza
bagli jet akimdan sag pulmoner arter 90 derece
ile ¢ikis gosterdiginden etkilenmemekte olup,
post stenotik dilatasyon izlenmemektedir [7].

Pulmoner yetmezlik

Pulmoner yetmezlik genelde kapakgiklarda
dilatasyona neden olan pulmoner hipertansi-
yon ve Marfan sendromu gibi bozukluklara
bagl goriilmektedir. Nadiren, romatizmal ate-
se, infektif endokardite ya da karsinoit hastali-
gina sekonder direkt kapak hasariyla da gelis-
mektedir.

Resim 7. Aksiyel gérintide pulmoner stenoza

sekonder sol ana pulmoner arterin genisledigi
sag ana pulmoner arter capinin normal oldu-

gu izlenmektedir.

Resim 8. Sag ventrikal basinc artisi olan olguda
kontrast maddenin inferior vena kava ve hepa-
tik venlere geri kacisi izleniyor.
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Resim 9. a, b. Replase kapagdin her iki kapakciginin sistolik ve diyastolik fazlarda normal hareketi izleniyor.

Diyastol sonunda kapakciklarin yetersiz
apozisyonu, pulmoner arterde dilatasyon,
kompensatuvar sag ventrikiil dilatasyonu ve
hipertrofisi KBT ile gdzlenmektedir.

Trikispit kapak

Trikiispit kapak papiller kaslardan, korda
tendinealardan, aniiliisden ve septal, anteriyor,
posteriyor olmak iizere 3 kapakg¢iktan olugsmak-
tadir. Bazen, 3 yerine 2 ya da 4 kapakgik da izle-
nebilir. Trikiispit kapak genellikle mitral kapaga
kiyasla daha ince olarak izlenmektedir. Normal
trikiispit kapak alami 3-5 cm? arasidadir [ 1].

Triklispit stenozu

Trikiispit darligi hemen daima romatolojik
kalp hastaliklarina baghdir. Diger nedenler
arasinda infektif endokardit, konjenital trikiis-
pit atrezisi ve metastatik karsinoit sendrom yer
almaktadir. Romatolojik hastaliklarda trikiispit
darliga genellikle mitral ve aortik kapak hasta-
liklar1 da eslik eder.

Valviiler aniiliisde daralma, korda tendinea-
larda ve kapakgiklarin kenarlarinda fiizyon ve
kisalma KBT’de izlenmekte olup, sag atriyum-
da dilatasyon ve kalinlagma izlenir [3].

Trikuspit yetmezligi
Trikiispit yetmezligi en sik olarak artmis pul-
moner arteriyel basinca cevaben sag ventrikiil

ve trikiispit aniiliisdeki dilatasyona ve kapak-
¢iklarin buna bagh gerilmesine sekonder gelis-
mektedir.

Kardiyak BT ile kapakgiklarda diyastol sonun-
da izlenen apozisyonun kayboldugu gézlenmek-
te olup, sag atriyumda ve ventrikiilde dilatasyon,
sag ventrikiilde sola deplasman ve interventrikii-
ler septumda sola yaylanma izlenmektedir [3].
Sag atriyum ve ventrikiildeki basing artigina se-
konder antekiibital venden verilen kontrast mad-
denin ilk gecis esnasinda inferior vena kavaya
ve hepatik venlere gegmesi KBT’de izlenebilen
diger bir bulgudur (Resim 8) [33]. Ancak, hasta-
nin giddetli valsalva yapmasi da bu sonucu do-
gurabileceginden tetkik 6ncesinde hastaya derin
nefes tutmamasi ve ¢ekim esnasinda valsalva
yapmamasi sOylenmelidir [3].

Replase kapaklar

Yapay kapak replasmani en sik aort ve mitral
kapaklara uygulanmakta olup, yapay kapaklar
biyolojik (doku) ve mekanik kapaklar olmak
tizere iki tiptir [8]. Kardiyak BT ile uygun pen-
cere genigligi ve seviyesi ayarlanarak ve sine
goriintiilerin yardimi ile replase kapaklarin
fonksiyonlari, hareketleri ve agilma agilar1 de-
gerlendirilebilmektedir [12, 22].

Replase kapaklarin farkl: tipleri olsa da tiim
replase kapaklar i¢in KBT ile temel degerlen-
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Resim 10. a, b. Koronal oblik reformat gorintide (a) aortik kapak replasman cerrahisi sonrasinda subaortik
bolgede gelisen yirtilmaya bagh (beyaz ok) olusmus dev yalanci anevrizma izleniyor. Yalanci anevrizma sag (beyaz
yildiz) ve sol (siyah yildiz) atriyumu itmektedir (b). Yalanci anevrizma (siyah oklar).

Resim 11. a, b. Aksiyel goéruinttde (a) paravalvuler kacis ile uyumlu replase aortik kapagin cevresinden kontrast
gecisi izleniyor (oklar). Reformat gérunttde (b) paravalviler kacaga (ok) eslik eden parsiyel tromboze yalanci
anevrizma (yildiz) ile uyumlu goértinim izlenmektedir.

dirme stratejisi aynidir. Protezin kapakgik ha-
reketlerinin normal olup olmadig1 degerlendiril-
meli ve ¢evre doku ile baglantilarinin korunup
korunmadigma bakilmalidir (Resim 9). Don-
mus kapak, kapak dehisansi, psddoanevrizma,
endokardit ya da paravalviiler apse varlig agi-
sindan degerlendirme yapilmalidir (Resim 10).
En sik saptanan patoloji donmus kapak olup,
kapakgiklarin hareketlerinin yipranmaya ya
da trombiis veya kapaga uzanan pannus-fibro-
tik dokuya sekonder azalmasi veya tamamen

durmasidir. Kapak dehisansi da sik izlenmekte
olup, replase kapagin yerlestirildigi yerden bol-
gesel olarak ayrilmasi ve paravalviiler kacaga
neden olmasidir (Resim 11).

Sonug olarak giinlimiizde KBT endikas-
yonlarini, kardiyak damarsal yapilarin deger-
lendirilmesi ve konjenital kalp hastaliklari
olusturmaktadir. Damar dis1 yapilarin deger-
lendirilmesinde KBT endikasyonu giiniimiiz
kosullarinda bulunmamakla birlikte, bu tetkik
kalbin tiim bolimleri hakkinda morfolojik



ve fonksiyonel bilgi saglamaktadir. Kariyak
BT’de uygulanan X-i15m1 dozu ve kontrast
dozunun azaltilmasi ile bu tetkikin hizli go6-
riintlileme Ozelligi ve sagladigi ii¢ boyutlu
goriintiileme avantaji ile damar dis1 kardiyak
goriintiilemede de kullanimi artacaktir.
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Kalp Kapaklarinin Multi Dedektor Bilgisayarli Tomografi
ile Degerlendirilmesi

Gonca Eldem, Tuncay Hazirolan

Sayfa 108
Kapak patolojisi siiphesi olan hastalarin degerlendirilmesinde, ¢ekim dncesinde “EKG tetikleme”
yaziliminin parametrelerinin kapak degerlendirilmesine uygun hale getirilmesi gerekmektedir.

Sayfa 109

Degerlendirme aksiyel goriintiiler, iki bosluk uzun aks, dort bosluk uzun aks, kisa aks ve sag ventri-
kiil iki bosluk diizlemler kullanilarak incelenecek kapaga iki diizlemde dik ve kapaga paralel goriin-
tiiler lizerinden yapilmalidir.

Sayfa 109

Kardiyak BT nin sagladig1 en 6nemli avantaj kalsifikasyonlarin gosterilebilmesidir.

Sayfa 109

Kapaklarin KBT ile fonksiyonel degerlendirilmesinde planimetrik yontem kullanilmaktadir. Bu tek-
nikte, kapaga paralel alman goriintiiler kullanilarak kapagin yeterince agilip agilmadigi ve tamamen
kapanip kapanmadig1 degerlendirilir.

Sayfa 113

KBT ile mitral kapak¢iklarin, korda tendinealarin ve papiller kaslarin morfolojik 6zellikleri deger-
lendirilerek altta yatan etiyolojik faktoriin ayriminda yol gosterici olmaktadir. Buna gore valviiler
nedenlerde kapakgiklarda kalinlasma, kalsifikasyon ve uzunluklarinda artis izlenirken hareketlerin-
de prolapsus vardir, buna karsin fonksiyonel nedenlerde kapakeiklar morfolojik olarak normal izlen-
mekte olup sadece hareketlerinde kisitlilik izlenmektedir.
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1. Kapaklarin degerlendirilmesinde kontrast madde kullanimi ve ¢ekim teknigi nasil olmalidir?
a. Kontrastsiz
b. Bifazik, prospektif EKG tetiklemeli
c. Trifazik, retrospektif EKG tetiklemeli
d. Bifazik retrospektif EKG tetiklemeli

2. Asagidakilerden hangisi kapaklarin fonksiyonel degerlendirilmesi acisindan yanlistir?
a. Kapaga paralel alinan goriintiiler tistiinden acikligin 6l¢lilmesine planimetrik yontem denir
b. Fonksiyonel degerlendirmede BT uygun degildir
c. Her kapaga 6zgii diizlemde statik ve sine imajlar degerlendirilmelidir
d. Stenoz degerlendirmesi aortik ve pulmoner kapaklarda sistol fazinda, mitral ve trikiispit
kapaklarda ise diyastol fazinda yapilir.

3. Aortik kapakla ilgili asagidakilerden hangisi dogrudur?
a. En sik konjenital darlik nedeni bikiispit aortadir
b. Dejeneratif nedenler geng hastalarda, romatolojik nedenler yasl hastalarda izlenir
c. Darliklarda kalsifikasyon miktar1 cerrahi seklini degistirmemektedir
d. Normal aortik alan 6-8 cm*’dir

4. Replase kapagm yerlestirildigi yerden bolgesel olarak ayrilmasi BT de hangi bulguyla izlenir?
a. Donmus kapak
b. Kapak iistiinde vejetasyonlar
c. Paravalviiler kacak
d. Pnomotoraks

5. Hangisi mitral kapakla ilgili yanligtir?
a. 1 cm?’nin altindaki acikliklar siddetli stenozdur
b. Yetmezliklerde morfolojiye bakilarak altta yatan etiyolojik ayrim yapilamamaktadir
c. Yetmezligin en sik nedeni mitral kapak prolapsusudur
d. Stenozlarda ek olarak BT de sol atriyal dilatasyon, pulmoner 6dem, sag ventrikiil hipert-
rofisi goriiliir

q$ o ‘B¢ ‘qz ‘o1 :repdead)
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Giris

Pulmoner venler ektopik atriyal elektriksel
aktivitenin 6nemli bir kaynagii olustururlar.
Atriyal fibrilasyona (AF) neden olan ektopik
vurularin %90°dan daha fazlasi bu venlerden
kaynaklanir [1]. Medikal tedaviye direngli
AF’lar perkiitanz radyofrekans (RF) kateter
ablasyonu ile tedavi edilebilir. Bu teknikle, sol
atriyuma yerlestirilen kateterler vasitasiyla arit-
mojenik odagin sol atriyum ile baglantisi elekt-
riksel olarak kesilir [2, 3]. Bu invazif prosedii-
riin etkinligi, tedavi oncesi dogru haritalama
yapmaya ve tedavi esnasinda atriyal dokudan
elektriksel uyarimlarin tam olarak kesilmesine
baglidir [4]. Bu nedenle pulmoner venler ve sol
atriyum arasindaki iliskinin ve pulmoner vendz
anatominin detayli olarak bilinmesi tedavinin

basarisi i¢in onemlidir. Bu tedavi prosediiriiniin
son yillarda ¢ogunlukla kullanilmasi da tedavi
Oncesi vaskiiler haritalamanin onemini arttir-
maktadir.

Atriyal fibrilasyonda ektopik vurularin varyas-
yonel venlerden de kaynaklanabilecegi diisiinii-
liirse, pulmoner venlerin say1 ve seyrindeki var-

yasyonlarm ortaya konma gerekliligi daha da iyi :,

anlasilabilir. Literatiirde, AF tedavisindeki basari
oranlarinin birbirinden anlamli olarak farklilik
gostermesi de, pulmoner vendz anatomideki var-
yasyonlarin siklig ile iligkilendirilebilir [4].

Atriyal fibrilasyon

Atriyal fibrilasyon, ozellikle yash popiilas-
yonda artan siklikla goriilen bir ritim bozuk-
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lugudur. Hastalik hizli ve koordine olmayan
elektriksel aktiviteler ile karakterizedir [5].
Morfolojik olarak, normal kalbi olan kisilerde
paroksismal AF’nin ana nedeni pulmoner ven
dallarindaki ektopik aktivitedir |1, 6]. Morbi-
dite ve mortaliteye neden olan kardiyak arit-
milerin en yaygin formu AF’dir [7]. Altmis bes
yas Ustii hastalarda iskemik strokun ana nede-
nidir. Sigara kullanimi, diabetes mellitus, kon-
jestif kalp yetmezligi, hipertansiyon, koroner
arter hastalig1, gecirilmis miyokart enfarktiisii,
sol ventrikiil hipertrofisi, kalp kapak hastalik-
lar1 ve romatizmal kalp hastaliklar1 AF riskini
arttiran temel nedenlerdir [8]. Tam elektrokar-
diyografik (EKG) olarak konulur.

Atriyal fibrilasyonda tedavi yaklasimi

Atriyal fibrilasyon tedavisinde antiaritmik
ilaglar ve antikoagiilasyon ilk tercih edilecek
yontemlerdir. Ancak bu yéntemin proaritmoje-
nik etki ve kanama riskinde artisg gibi bazi1 is-
tenmeyen komplikasyonlari mevcuttur [9, 10].
Kardiyoversiyon, kalp pilleri ve defibrilatorler
de AF tedavisinde kullanilabilen yontemlerdir.
Kardiyoversiyonda tedavi sonrasi rekiirens
riski yiiksek oldugundan kullanimi sinirlidir
[11]. Anormal impuls tireten dokunun ¢ikaril-
masini i¢eren cerrahi prosediir AF tedavisinde
kullanilabilir. Yontem invazif oldugu i¢in ¢o-
gunlukla beraberinde kalp kapak replasmani
uygulanacaksa tercih edilir [12].

Ablasyon tedavisi

Radyofrekans ablasyonda farkli siddette
elektrik akimi kullanilarak tedavi uygulanir.
Klinik etkileri ve glivenilirlikleri farkl1 birkag
cesit ablasyon teknigi kullanilmaktadir. Pul-
moner venler igerisine fokal ablasyon uygula-
nabildigi gibi segmental ve halkasal ablasyon
teknikleri de kullanilmaktadir [ 13]. Atriyal fib-
rilasyonda aritmojenik fokusun kaynagi ¢ogu
zaman pulmoner venler olmakla birlikt,e her
iki atriyum, siniis koronaryus, siiperior vena
kava ve Marshall’in veni de ektopik vuru kay-
nag1 olabilir [1, 14]. Bu nedenle RF ablasyon
tedavisi Oncesi kesitsel goriintiileme yontem-
leri ile bu anatomik olugumlarin ve varyasyon-

larmin belirlenmesi tedavinin basar1 oranini
arttirir. Cerrahi prosediirlerde oldugu gibi, RF
enerjisi atriyumlarda insizyon olusturur. Bu
nedenle bu prosediirler intraatriyal trombiis
riskini arttirir. Nispeten yeni bir tedavi prose-
diirii olan kriyotermal ablasyon tekniginde en-
dokardin morfolojisi ve biitiinliigii korundugu
i¢in trombiis riski azaltilmistir [15]. Uzun do6-
nem takip ¢alismalari, kriyo ablasyon tedavisi-
nin pulmoner ven stenozu ile iligkisinin olma-
digim gostermistir [16]. Ultrason, mikrodalga
ve diyot lazer ablasyon tedavi yontemleri de
AF tedavisinde kullanilabilecek deneme asa-
masindaki alternatif tekniklerdir [ 13].

Radyofrekans ablasyon tedavisinin

komplikasyonlari

Kardiyak aritmiler i¢in uygulanan RF ablas-
yon tedavisinin komplikasyon orant %1,67-
%5,1 dolaylarinda bildirilmistir [7, 17, 18].
Radyofrekans ablasyon tedavisinin sik goriilen
komplikasyonlar1 soyle 6zetlenebilir; pulmo-
ner ven stenozu, kateterin girig yerinde hema-
tom, pulmoner ven trombiisii, pulmoner ven
diseksiyonu, pulmoner hipertansiyon, perikar-
dit, EKG’de ST-T dalgasinda degisiklikler, sis-
temik tromboembolizm, hemotoraks, hemope-
rikardiyum, arteriovendz fistiil, bradikardi ve
radyasyon dermatitidir. Pulmoner ven stenozu
AF i¢in yapilan RF ablasyon tedavisinde en stk
rapor edilen komplikasyon olup, tedaviyi takip
eden ilk giinlerde gelismekte ve ilk baslarda
goriilen 6dematdz darlik zamanla yerini fibroz
darliga birakmaktadir [7]. Tek bir pulmoner
ven stenozu ¢ogu zaman dnemli hemodinamik
degisikliklere neden olmazken, stenoz multipl
sayida oldugunda hayati tehdit edici olabi-
lir [19]. Pulmoner ven stenozu durumlarinda
transozefajial ekokardiyografi (EKG) c¢ogu
zaman stenoza bagli hemodinamik degisiklik-
leri gosterirken, bazen de stenozun kendisini
gosterebilir. Ozellikle, siiperior pulmoner ven-
leri gdsterebilmekteki yetersizligi bu teknigin
kullanimini sinirlar. Kontrastli bilgisayarl to-
mografi (BT) ve manyetik rezonans (MR) go-
riintiileme tetkikleri, pulmoner venlerdeki bir
ya da daha fazla stenozu basarili bir sekilde
gosterebilir. Bu amagla kateter anjiyografi de
kullanilabilir. Ancak, yontemin invazif olmasi



¢ogu zaman kullanimini sinirlandirir. Pulmo-
ner vendeki trombiis ve buna sekonder gelisen
pulmoner enfarkt prosediiriin diger 6nemli
komplikasyonudur. Bu énemli komplikasyon
daha nadir goriilmekte olup, tedavi edilmezse
hayat1 tehdit edici olabilir.

Pulmoner ven6z anatomi

Pulmoner venler gebeligin 4. haftasinda tek
bir ana pulmoner venden or,jin alarak gelisme-
ye baglar. Normal pulmoner vendz anatomi ikisi
sagda ve ikisi solda olmak iizere 4 venden olu-

Resim 1. Sol atriyum ve pulmoner venlerin
normal anatomisi. Aksiyel maksimum intensite
projeksiyon gorintide sol atriyum ayri ayri
drene olan ikisi sagda (oklar) ve ikisi solda (ke-
sintili oklar) toplam dort adet pulmoner ven
izleniyor. Sol stperior pulmoner venin éniinde
atriyal apendiks (yildiz) yer almaktadir.

Pulmoner Venlerin ve Sol Atriyumun CKBT'si

sur. Bu dort ven de ayr ayrn orifislerle sol atri-
yuma agtlirlar (Resim 1). Siiperior pulmoner
venler eslik eden pulmoner arterlerin Oniinde
asag1 dogru seyir gosterirken, inferior pulmoner
venler eslik eden bronsun altinda yukari dog-
ru seyirlidir. Aragtirmacilar bu temel anatomik
paterni farkli hasta gruplarinda farkli oranlarda
bulmus olup, bu da goriintiileme modalitelerinin
farklilig1 ve vendz ostiumlarin tanimlanmasin-
daki yetersizlikle iliskilendirilmigtir [13, 20].
Pulmoner venlerin preosteal kisminin uzunlugu,
dallanma paternleri ve sayist anatomik olarak
varyasyon gosterebilir. [lave vendz bir orifisin
aritmojenik bir fokus kaynagi olabilecegi diisii-
niiliirse, ablasyon tedavisinde detayli anatomik
haritalamanin énemi daha iyi anlagilabilir.

Aksesuar pulmoner venler

Aksesuar ya da fazladan pulmoner ven ano-
malisinde sol atriyuma ayr orifisle agilan ilave
pulmoner venler vardir. Pulmoner ven sayisin-
daki bu artis sagda daha sik goriiliir. Sag orta
pulmoner ven varyasyonu en sik goriilen akse-
suar ven varyasyonudur (Resim 2a, b). Bura-
da sag akciger orta lobunu drene eden ayr1 bir
pulmoner ven mevcut olup, s6z konusu aksesu-
ar ven azalan siklik sirasina gore sag siiperior
pulmoner ven igine, ayr1 bir orifisle sol atriyum
icerisine veya sag inferior pulmoner ven igeri-
sine drene olabilir [7]. Bu venin goriintiileme
modaliteleri ile gosterilip raporlanmas: énemli-
dir, ¢linkii siklikla atriyal aritmi kaynagi olmaya

Resim 2. a, b. Sol atriyumun posteriyor yaklasimla tc boyutlu volim taramali gérintisinde (a) sag stperior
ve inferior pulmoner venler arasinda sol atriyuma direkt drene olan aksesuar sag orta lob pulmoner veni
(siyah ok) izleniyor. Koronal maksimum intensite projeksiyon gorintide (b) de aksesuar orta lob veni (beyaz
ok) acikca izleniyor.
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Resim 3. a, b. Sol atriyumun posterolateral yaklasimla Gc boyutlu volim taramali gértintistnde (a) sol
sUperior ve inferior pulmoner venlerin sol atriyum varmadan 6nce birleserek tek kok (yildiz) olusturduklari
izlenmektedir. Aksiyel maksimum intensite projeksiyon gorunttde (b) de sol pulmoner venlerin tek trunkus

(y1ldiz) olusturduklari secilebilmektedir.

meyillidir [21]. Ablasyon tedavisi sonrasi sag
inferior pulmoner vende stenoz ortaya ¢ikarsa
bu ven sayesinde kompansatuvar olarak yeterli
akim saglanabilir | 13]. Sagda birden fazla akse-
suar pulmoner ven olabilir. Sagda ikiden fazla
aksesuar ven varyasyonu i¢in literatiirde sinirli
sayida rapor mevcuttur. Sag akcigerin iist lo-
bunu drene eden aksesuar apikal pulmoner ven
varyasyonu goriintilleme c¢aligmalarinda diisiik
siklikta tespit edilmis olup, kalibrasyonunun
diisiik olmas1 nedeniyle ¢ok diisiik oranda ekto-
pik vuru kaynagi olabilecegi bildirilmistir [13].
Ektopik vuru kaynagi olarak belirtilebilecek ak-
sesuar venlerden bir tanesi de sol akciger lingu-
lar segmentini drene eden aksesuar lingular ven
varyasyonudur. Bu varyasyona, sag akciger orta
ve apikal lob ven varyasyonlarina kiyasla daha
az siklikta rastlanir.

Pulmoner ven dallanmasindaki

yetersizlikler

Pulmoner venlerde aksesuar ven varyasyon-
larma ilave olarak, sol atriyuma girmeden 6nce
pulmoner ven dallariin erken birlesmesinden
kaynaklanan ana ostium varyasyonlar1 da mev-
cuttur. Bu anomalide ayni taraf siiperior ve in-
ferior pulmoner venler birlesip tek bir trunkus
olustururlar (Resim 3a, b). Bazen de siiperior
pulmoner venlerin her ikisi ya da inferior pul-
moner venlerin her ikisi birlesip tek bir kok
olusturur. Simetrik ya da asimetrik birlesme

s0z konusu olabilir. Bu varyasyon sol tarafta ve
ozelliklede siiperior ve inferior pulmoner venler
arasinda daha sik bulunmustur [4, 7, 20, 22, 23].

Pulmoner venlerin osteal anatomisi ve

varyasyonlari

Radyofrekans ablasyonu i¢in kateter segi-
minde 6nemli oldugundan pulmoner venlerin
ostiyumlariin ¢apmi ve pulmoner ven gov-
desinin uzunlugunu prosediir 6ncesi kesitsel
goriintiilemelerde ozellikle belirtmek gerekir
(Resim 4, 5). Prosediir dncesi pulmoner ven
ostiyumunun ¢apmi vermek, secilecek kate-
terin capini belirledigi gibi RF ablasyon i¢in
secilecek damari da belirler. Bir cm capin al-
tindaki ostiyumlara uygulanan ablasyon teda-
visi sonrast bu ostiyumlarda stenoz riski art-
t181 i¢in, cogu klinisyen bu damarlara kateter
yerlestirmekten kaginir. Normalde siiperior
pulmoner venlerin ostiyumlari inferior pulmo-
ner ven ostiyumlarindan daha genistir. Ayni
zamanda siiperior pulmoner ven trunkuslar1 da
inferior venlere kiyasla daha uzundur. Pulmo-
ner ven ostiyumlari siklikla oval sekilli oldu-
gu icin reformasyon goriintiilerle bunlar1 net
olarak ortaya koymak miimkiin olabilmektedir
[24]. Kardiyak siklusun fazi pulmoner ven os-
tiyumlarinin genisliginde anlamli degisiklik-
lere neden oldugu igin dl¢limlerin tamaminin
ayni fazda yapilmasi onerilmektedir [25]. Sol
pulmoner venlerin ¢ogu oval sekilli oldugu
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Resim 4. Sol atriyum dlizeyinden gecen koronal
plan BT kesitinde sag sUperior pulmoner ven (ok)
govdesinin uzunlugu (uzun kesintili cizgi) ve sol
stperior pulmoner ven (kesintili ok) ostiyumunun
capi (kisa kesintili cizgi) gosterilmektedir.

i¢cin pulmoner ven ostiyumlarinin 6lgiimiinde
vendz ostial indeks Ol¢lim yontemi gelistiril-
mistir. Bu 0l¢iim yonteminde pulmoner ven
ostiyumunun siiperoinferior ¢ap1 ile antero-
posterior ¢api birbirine oranlanmaktadir [26].
Oval sekilli ostiyumlarin 6l¢iimlerinde kesitsel
gorintiileme ydntemleri projeksiyon goriin-
tilleme yontemlerine iistiindiir. Pulmoner ven
ostiyum caplarinin normal popiilasyona gore
AF’li hastalarda daha genis oldugunu gosteren
calismalar 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 bifiir-
kasyonuna kadar 10 mm’lik segmentin varligi
olarak tanimlanir [29]. Erken dallanma goste-
ren pulmoner venlerde stenoza meyil daha stk
oldugu i¢in pulmoner venlerin erken dallanma
paternlerinin iglem Oncesi belirlenmesi islem
sonras1 komplikasyon riskini azaltmaktadir.

Pulmoner ven oryantasyonu

Siiperior ve inferior pulmoner venler sol at-
riyuma farkli agilarla drene olurlar. Bu konuda
yapilan bir ¢caligmada arastirmacilar, siiperior
pulmoner venlerin horizontal planda inferior
pulmoner venlere gore daha yiiksek bir agi
ile sol atriyuma girdigini gostermislerdir [6].
Pulmoner venlerin oryantasyonunun ve sol at-
riyumla iligkisinin prosediir 6ncesi bilinmesi,

Resim 5. Sol atriyum dizeyinden gecen aksiyel
BT kesitinde sol atriyuma drene olan pulmo-
ner venlerin ostiyumlarin caplarinin élcimu
gosterilmektedir.

RF ablasyonu i¢in kateter uygulamasini kolay-
lastirir. S6z konusu vaskiiler oryantasyonlar
prosediir oncesi ¢ok kesitli BT uygulamalar
ile basar1 gosterilebilir.

Anormal pulmoner venoz doniis

anomalisi

Pulmoner venlerin sol atriyamdan baska bir
yere drene olmasi anormal pulmoner vendz doniis
anomalisi olarak adlandirilir (Resim 6a, b). Parsi-
yel vendz donils anomalisinde sol atriyuma drene
olan en az bir pulmoner ven vardir. Sol atriyuma
drene olan pulmoner ven yoksa, toplam anormal
pulmoner vendz doniis anomalisi var demektir.

Sol atriyumun anatomisi

Sol atriyum kardiyologlar ve girisimsel rad-
yologlar i¢in ¢ok dnemli bir anatomik olusum-
dur. Sol atriyum vestibiil, apendiks ve venoz
komponentlerden olusur. Her bir kosesinde
pulmoner ven orifislerinin yer aldigi vendz
komponent posteriyorde lokalizedir. Sol atri-
yal vestibiil ve vendz komponent diiz bir yii-
zeye sahiptir. Sol atriyal apendiks trabekiiler
ylizeyli olup, dar bir boyuna sahip olmasi bu
anatomik lokalizasyonda trombiis birikimi i¢in
potansiyel bir tehlike olusturur [24]. Radyofre-
kans ablasyon tedavisi kontrendikasyon tegkil
ettigi icin atriyal apendiks ve vestibiilde trom-
biisiin olup olmadigi, ablasyon prosediirii 6n-
cesi mutlaka belirtilmelidir [30].
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Resim 6. a, b. Kalbin ve ana damarlarin posterolateral yaklasimla ti¢c boyutlu volum taramali gérintustinde (a)
sag akciger Ust lobunun vendz drenajinin bir kisminin (beyaz ok) vena kava stperior oldugu izlenmektedir.

Koronal maksimum intensite projeksiyon gorunttde (b) de anormal pulmoner ven6z dénus (beyaz ok) acikca
izlenmektedir.

Radyofrekans ablasyon prosediirii 6ncesi sol
atriyumun ¢apinin, voliimiiniin ve komsu anato-
mik yapilarla iligkisinin de belirlenmesi gerekir.
Saglikli bireylerde sol atriyumun ortalama cap
ve kapasitesini gosteren ¢aligmalar mevcuttur.
Bu ¢alismalar, cogunlukla kardiyak MR ve EKG
teknikleri ile yapilmis olup, sol atriyumun maksi-
mal genigligi transfer planda 5,2 cm, longitudinal
planda ise 5,9 cm olarak dl¢iilmiistiir [31]. Idyo-
patik atriyal fibrilasyonlu hastalar, saglikli birey-
lerle karsilastirildiginda sol atriyum longitudinal
¢apimnin daha genis oldugu bulunmustur [26].

Radyofrekans ablasyonu esnasinda ¢evreye
termal enerji yayildig i¢in atrio6zofageal fis-
tiil riski prosediiriin iyi bilinen bir komplikas-
yonudur [32]. Her ne kadar paradzofageal yag
planlar1 termal enerjiyi yalitsa da, sol atriyu-
mun orta posteriyor duvari seviyesinde para-
0zofageal yag planlarinin olmamasi bu riski
arttirmaktadir [33].

Cok kesitli bilgisayarli tomografinin
kullanimi

Selektif kateter anjiyografi invazif olmasinin
yaninda, projeksiyon hatalar1 nedeniyle yan-
l1s 6l¢iimlere neden oldugundan RF ablasyon
uygulanan olgularda tercih edilmez. Ekokardi-

yografide ise operator bagimli bir teknik olma-
smin yaninda pulmoner vendz anatomiyi boy-
lu boyunca gosterememesi onun bu alandaki
kullanimini smuirlar. Bilgisayarli tomografi ve
MR anjiyografi, RF ablasyon dncesi pulmoner
vendz anatomiyi ve sol atriyal anatomiyi gos-
termek i¢in en uygun goriintiileme modalitele-
ridir. Gadolinyumlu MR anjiyografi ¢ok kesitli
BT ile karsilastirildiginda daha diisiik geomet-
rik rezoliisyona sahiptir. Bunun yaninda kalp
pili bulunan olgularda da MR anjiyografi uy-
gulamalar1 problemlere neden olabilir.

Atriyal fibrilasyon i¢in RF ablasyon teda-
visi Oncesi, sol atriyum ve pulmoner venleri
gorlintiilemek i¢in intravendéz kontrast mad-
de verildikten sonra ¢ok kesitli BT taramasi
yapilmalidir. Bunun i¢in non-iyonik kontrast
maddenin 125 mL’si 4 mL/sn hizda gidecek se-
kilde enjekte edilir. Cekim protokoliinde EKG
tetikleme zorunlu olmamakla birlikte, normal
siniis ritimli paroksismal AF’li ya da kalp hiz1
dakikada 93 vurudan daha az olan stabil AF’li
olgularda daha iyi goriintiiler elde edebilmek
icin tetikleme yapilmalidir [34]. Tarama arkus
aorta seviyesinden baglatilir ve tek nefes tutma
siiresinde tiim kalp taranir. ki buguk mm’lik
bir kolimasyon pulmoner venleri ve sol atriyu-
mu degerlendirmek i¢in uygundur. Mediasten
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ve akciger parankim penceresinde elde olunan
goriintiiler islem sonrasi degerlendirmeler igin
i istasyonlarina transfer edilir. Sol atriyumun
ve pulmoner venlerin degerlendirilmesinde ve
vendz ostiyumlarin dl¢imiinde {i¢ boyutlu ve
multiplanar reformasyon goriintiiler kullanil-
malidir.

Cok kesitli BT vaskiiler anatomiyi non-inva-
zif olarak detayl bir sekilde gdsterebildigi i¢in
kardiyolog i¢in kilavuz olarak kullanilabilir.
Atriyal fibrilasyon i¢in RF ablasyon prosediirii
oncesi uygulanan ¢ok kesitli BT ile pulmoner
venlerin sayisi, seyri, boyutu ve drenaj yeri
ortaya konularak ablasyon prosediiriinde kul-
lanilacak kateterin boyutlar1 belirlenir. Rad-
yofrekans ablasyon uygulayacak kardiyologun
radyologtan bazi beklentileri vardir. Bunlarin
baslicalari: Pulmoner venlerin normal anato-
misi ve varyasyonlari, pulmoner venin ilk ve
ana segmentinin uzunlugu, her bir venin osti-
yumunun morfolojisi ve ¢api, aksesuar veya
fazladan pulmoner venin olup olmamasi, sol
atriyumun capi, sol atriyal apendikste trom-
biisiin olup olmamasi, pulmoner venler ve sol
atriyum posteriyor duvarina goére Ozofagus
seyrinin anatomik detaylar1 ve pulmoner ven-
lerin dallanma yetersizligi gibi varyasyonlarin
mevcudiyetidir. Epikardiyal ve endokardiyal
voliim taramali goriintiiler daha iyi anatomik
oryantasyon sagladigindan islem sonrasi de-
gerlendirmelere ilave edilmelidir [34]. Epikar-
diyal voliim tarama sayesinde sol atriyumun
sekli ve boyutu, pulmoner venlerin say1 ve
angiilasyonu ve ostial dallarin lokalizasyonlar
acikca goriintiilenir. Endokardiyal voliim ta-
ramal1 goriintliler anatomiyi intraatriyal pers-
pektiften gérme imkani saglar. Pulmoner ven
ostiyumlar1 en iyi bu teknikle degerlendirilir.
Teknikle pulmoner ven ostiyumlarinin ¢apinin
yaninda g¢evresi de dl¢iiliir. Ayrica vendz osti-
yumlar arasindaki ¢ikintilar ve interostiyal me-
safeler daha kesin degerlendirilir.

Sonuc

Kardiyoversiyon ve medikal tedaviye di-
rengli AF tedavisinde RF ablasyon prosediirii
artan siklikta kullanilmaktadir. Bu olgularda
sol atriyum ve pulmoner venlerin detayl1 ana-

Pulmoner Venlerin ve Sol Atriyumun CKBT'si

tomisinin bilinmesi RF ablasyon tedavisinin
basarisi i¢in kritik 6neme sahiptir. Cok kesit-
li BT anjiyografi ile sol atriyum ve pulmoner
venlerin anatomik oryantasyonunun gdoste-
rilmesi, pulmoner venlerdeki varyasyonlarin
ortaya konmasi, pulmoner ven ostiyumlarinin
ii¢ boyutlu reformasyon goriintiileri ile gercek
morfolojinin ve boyutlarin belirlenmesi ve sol
atriyum ile 6zofagus iligkisinin degerlendiril-
mesi yiiksek geometrik ¢oziiniirlilkle miim-
kiindiir. Bu sayede AF’li olgularda prosediir
oncesi ¢ok kesitli BT anjiyografi RF ablasyon
tedavisinin basar1 sansini arttirmakta ve islem
sonras1 komplikasyon riskini azaltmaktadir.
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Atriyal Fibrilasyonlu Hastalarda Radyofrekans Ablasyon
Tedavisi Oncesi Pulmoner Ven ve Sol Atriyumun Cok

Kesitli Bilgisayarli Tomografi ile Degerlendirilmesi
Hayri Ogul, Suat Eren

Sayfa 121

Atriyal fibrilasyonda ektopik vurularin varyasyonel venlerden de kaynaklanabilecegi diigiiniiliirse,
pulmoner venlerin say1 ve seyrindeki varyasyonlarin ortaya konma gerekliligi daha da iyi anlagila-
bilir. Literatiirde, AF tedavisindeki basar1 oranlarinin birbirinden anlamli olarak farklilik géstermesi
de, pulmoner vendz anatomideki varyasyonlarin sikligi ile iliskilendirilebilir.

Sayfa 124

Prosediir 6ncesi pulmoner ven ostiyumunun ¢apini vermek, segilecek kateterin ¢apini belirledigi
gibi RF ablasyon i¢in segilecek damari da belirler. Bir cm ¢apin altindaki ostiyumlara uygulanan ab-
lasyon tedavisi sonrasi bu ostiyumlarda stenoz riski arttig1 i¢in, cogu klinisyen bu damarlara kateter
yerlestirmekten kaginir.

Sayfa 126

Bilgisayarli tomografi ve MR anjiyografi, RF ablasyon 6ncesi pulmoner vendz anatomiyi ve sol atri-
yal anatomiyi géstermek i¢in en uygun goriintiileme modaliteleridir. Gadolinyumlu MR anjiyografi
cok kesitli BT ile karsilastirildiginda daha diisiik geometrik rezoliisyona sahiptir.

Sayfa 127
Sol atriyumun ve pulmoner venlerin degerlendirilmesinde ve vendz ostiyumlarin 6l¢timiinde {i¢ bo-
yutlu ve multiplanar reformasyon goriintiiler kullanilmalidir.

Sayfa 127

Atriyal fibrilasyon i¢in RF ablasyon prosediirii dncesi uygulanan ¢ok kesitli BT ile pulmoner venle-
rin sayis1, seyri, boyutu ve drenaj yeri ortaya konularak ablasyon prosediiriinde kullanilacak katete-
rin boyutlari belirlenir.
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Atriyal Fibrilasyonlu Hastalarda Radyofrekans Ablasyon
Tedavisi Oncesi Pulmoner Ven ve Sol Atriyumun Cok

Kesitli Bilgisayarli Tomografi ile Degerlendirilmesi
Hayri Ogul, Suat Eren

1. Morfolojik olarak kalbi normal olan kisilerde paroksismal atriyal fibrilasyonun ana nedeni
nedir?
a. Pulmoner arter dallarindaki ektopik aktivite
b. Pulmoner ven dallarindaki ektopik aktivite
c. Inferior vena kavadaki ektopik aktivite
d. Sag ventrikiildeki ektopik aktivite

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

3. En sik goriilen aksesuar pulmoner ven varyasyonu hangisidir?
a. Sag akciger orta lob pulmoner veni
b. Sag akciger iist lob apikal segment pulmoner veni
c. Sol akciger iist lob apikoposteriyor segment pulmoner veni
d. Sol akciger lingular segment pulmoner veni

4. Pulmoner ven ostiyumunun ¢api ka¢ cm’nin altinda olursa RF ablasyon iglemi sonrasi osti-
yumlarda stenoz riski artar?
a. 4cm
b. 3cm
c. 2cm
d. 1cm

5. Radyofrekans ablasyon tedavisi ncesi ve sonrasinda yliksek geometrik rezoliisyonu ve mul-
tiplanar reformat goriintiiler elde edebilme yetenegi ile sol atriyumun ve pulmoner venlerin
degerlendirilmesinde kullanilabilecek en uygun radyolojik modalite hangisidir?

a. Kateter anjiyografi

b. Transtzofageal ultrasonografi

c. Ekokardiyografi

d. Cok kesitli bilgisayarli tomografi

pS Py ‘e¢ 97 ‘q redead)
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Miyokardiyal Perfuzyon ve Gec

Kontrastlanma
Adem Kiris'!, Serkan Aribal?

OGRENME HEDEFLERI

B Miyokart perflizyonu ve gec kontrastlanmada
kullanilan temel BT teknikleri

B Miyokardiyal BT perfiizyon gértntulerinin
degerlendirilmesi

B Miyokardiyal BT perfiizyon tekniginde
karsilasilan zorluklar

B Miyokard BT perflizyon goriintilemesinde
son gelismeler

m Kaynaklar

Giris

Koroner arter hastaliklar1 (KAH) gelismis
iilkelerdeki en énemli 6liim sebebi olup, KAH
ile ilgili yeni tam1 ve tedavi metotlar1 gelisti-
rilmektedir [1]. Tan1 metotlar1 arasinda son
yillarda sik¢a kullanilmaya baslayan koroner
BT anjiyografi (BTA), koroner arter stenozu
siiphesi olan olgularin anatomik degerlendir-
mesini saglar. Oysa, klinik olarak koroner arter
hastaligina (KAH) ait bulgularin varlhig: diisii-
niilen olgularda goriintiilemenin asil amaci,
kan akimini smirlayarak miyokart perfiizyonu
iizerinde etki eden darliklarin tespitidir. Bunun-
la birlikte, Ozellikle orta derecede darliklarda
(%30-80 aras1) miyokart kan akiminda bozul-
ma olup olamayacagim darliklarda kateter ko-
roner anjiyografi (KKA) ya da koroner BTA ile
degerlendirmek miimkiin degildir [2]. Bu tiir
olgularda tedavinin geklini ortaya koymada en
belirleyici faktor, mevcut lezyonun fonksiyo-

nel agidan 6nemidir. Kollateral damar miktari,
kompansatuvar vazodilatasyon kabiliyeti ve
endotel fonksiyonu gibi birtakim faktorlerdeki
degisiklikler, anatomik olarak ayni oranda dar-
lik olusturan iki plagin farkl oranda perfiizyon
defektlerine neden olmasi sonucunu dogurabi-
lir [3]. Ek olarak KAH agisindan yiiksek risk
grubunda bulunup, koroner kalsiyum yiikii
fazla olan hastalar ile stentli olgularin BTA ile
degerlendirilmesinde olusabilen yogun artefakt
stenoz oraninda yalanci artisa neden olabilir
[4, 5]. Bu sebeplerden otiirii koroner arterlerin
degerlendirilme siirecinde anatomi yaninda,
fonksiyon hakkinda da dogru bilgi verecek po-
zitron emisyon tomografisi (PET), bilgisayarl
tek foton emisyon tomografisi (SPECT), Dobu-
tamin stres ekokardiyografi, miyokart perfiiz-
yon Manyetik Rezonans (MR) gibi koroner an-
jiyografiye kombine edilen ek tetkiklere ihtiyag
duyulmustur. Ayrica kateter anjiyografi fraksi-
yonel akim rezervi (FFR), bilgisayarli tomog-
rafi FFR, PET/BT gibi hibrit modeller gelisti-
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rilerek yapisal ve fonksiyonel degisikliklerin
birlikte saptanmasi amaglanmaktadir [6-11].
Miyokart perfiizyonunun degerlendirilmesin-
de ideal olan yontem, tanisal yeterlilik, hasta
konforu ve maliyet-etkinlik bakimindan avan-
taj saglayacak ve KAH hakkinda gerekli olan
farkli bilgileri verebilecek tek bir goriintiileme
yontemidir [3]. Son yillarda BT teknolojisin-
deki gelismeler ve buna paralel olarak yapilan
caligmalarda miyokart perfiizyonu hakkinda
elde edilen kapsamli veriler, azalmig radyas-
yon dozlar1 ve artan deneyim gelecek i¢in bii-
yiik iimit vaat etmektedir.

Miyokart perfiizyonu ve gec
kontrastlanmada kullanilan temel
BT teknikleri

Elektron Beam Tomografi (EBT) ile 1980°1i
yillarin sonunda oldukga popiiler olan BT mi-
yokardiyal perfiizyon yontemleri son 10-15
yildaki BT teknolojisindeki hizli degisime
bagli olarak, yerini Cok Kesitli BT ye (CKBT)
brrakmugtir [ 12, 13].

Giliniimiizde miyokart perfiizyonundaki te-
mel teknikler esas olarak 3 tanedir; a) BTA
ile birlikte yapilan BTP, b) Dual enerji BTP c)
Dinamik BTP teknikleridir. Bunlarin hepsinde
stres ve istirahat halinde perfiizyon degisimi
degerlendirilmeye calisilmaktadir. Geg kont-
rastlanmanin degerlendirildigi BTP’ye ayrica
deginilecektir.

a) Koroner BTA ile beraber yapilan

miyokardiyal BTP teknigi

Bu tetkikte asil amag, koroner arter liime-
nini degerlendirmek olmakla birlikte, ¢ekim
esnasinda perfiizyona ait ek bulgular da elde
edilmektedir. Erken arteriyel fazda miyokart-
taki kontrast madde yogunluguna gore belir-
lenen kan akimi gorsel olarak degerlendirilir.
Sol ventrikiilden kontrast maddenin ilk gegisi
(first pass) esnasinda perflizyonu azalmig mi-
yokart segmentlerinde kontrast madde miktari
azalmakta ve bu alanlar diisiik dansitede go-
rilmektedir [14, 15]. Hastaya ilave radyasyon
vermemesi ve BTA yapan tiim cihazlar ile
yapilabiliyor olmasi avantajlaridir. Degisik

cihazlarda kullanilan elektronik filtreler deger-
lendirmede kolaylik saglamaktadir [3, 16].

Ekstravaskiiler dolagimdaki iyot konsantras-
yonu intravendz (IV) enjeksiyondan yaklasik 1
dakika sonra intravaskiiler iyot konsantrasyo-
nunu gecmeye basladigindan, ilk gecis BT per-
flizyonda kontrast zamanlamasinin ¢ok dogru
bir sekilde ayarlanmasi gerekir [17].

b) Dual enerji BT ile yapilan

miyokardiyal BTP teknigi

Kontrast maddenin ilk arteriyel gegisi es-
nasinda, miyokardiyal kan igeriginin deger-
lendirmesini amaglayan bu teknikte tek bir
taramada, yliksek ve diisiikk enerji spektrumu
ile X-151m1 olusturan dual enerji modunda ¢a-
lisabilme yetenegine sahip cihazlar kullanilir.
Genellikle iki tiip ve iki dedektor konfigiiras-
yonuna sahip, ¢ift tiiplii BT cihazlari, kontrast ;
maddenin ve dokularin kendilerine 6zgi X- |
15101 absorpsiyon karakteristiklerine dayanarak
miyokardiyal iyot miktarinin dagilim harita-
st ortaya koyar [18-20]. Bunun sonucunda,
Hounsfield Unit (HU) cinsinden olgtiigiimiiz
ateniiasyon degerine ek olarak, miyokart is-
kemisinin saptanmasinda kullanilabilecek ve
daha 6zgiin doku tanimlamasima firsat veren
renk kodlu iyot konsantrasyon miyokart per-
flizyon haritalarinin elde edilmesi miimkiin
olmaktadir.

Dual X-151n1 kaynakli 1. jenerasyon BT ci-
hazlariyla yapilan dual enerjinin kardiyak
uygulamalari i¢in temporal rezoliisyonun 83
ms’den 165 ms’ye ¢ikmasi sorun olarak go-
riilmis olmasma ragmen, 2. jenerasyon ¢ift
tiiplii BT ler ve yeni gelistirilen programlarla
bu dezavantaj ortadan kaldirilmistir [21]. Bazi
iireticilerin tek tiiplii BT lerde hizli kV gecisi
saglayip, farkli enerji spektrumunda X-1g1m1
olusturma ve olusturulan dual enerji ile miyo-
kardiyal perfiizyon goriintiileri elde etme ¢alis-
malar1 aragtirma safhasindadir [22, 23].

¢) Dinamik miyokardiyal BT

perfiizyon teknigi

Miyokarttan kontrast madde gegisi esnasinda
stres ve dinlenmenin farkli zaman dilimlerinde
elde edilen, zamana bagli degisimin gosterildi-




§i goriintiileme yontemidir. Aslinda bu yontem
1980’11 yillarin sonuna dogru EBT igin gelis-
tirilmisti [12, 23, 24]. Genis kapsama alam
bulunan CKBT’lerde zamana bagli degisimin
gosterilebilmesi, EBT nin kullanim alanin1 ne-
redeyse ortadan kaldirmistir. Mevcut BT tek-
nolojileri, dedektoriin kapsama alaninda kalan
dokunun perfiizyonunu yapma imkani sagla-
maktadir. Ornegin 256, 320 kesitli BT ya da
ikinci jenerasyon ¢ift tiiplii BT lerle sol vent-
rikiiliin ¢cogunu ya da tamamini kapsama i¢ine
alip, masay1 hareket ettirmeden zamana bagh
dinamik perfiizyon goriintiileme yapilabildigi
gibi, masay1 hizla ileri-geri hareket ettirerek
kontrast maddenin gecisi esnasinda degisik za-
manlarda goriintiiler alinarak dinamik BTP in-
celemesi yapilabilir [3, 25, 26]. Bu yaklagimla
gorsel olarak yapilan degerlendirmeden farkli
olarak sayisal dl¢limler (time attenuation cur-
ve-TAC) miimkiin olmaktadir [27]. Dinamik
perfiizyon incelemelerin en 6nemli dezavantaji
yiiksek radyasyon maruziyetidir 3, 28].

Miyokart canhlik goériintiilemesi

icin yapilan gec kontrast BTP

teknikleri

Akut miyokart enfarktiisii sonrasinda olugan
hiicre tahribi membran biitiinliigliniin bozul-
masina, bu durum da kontrast maddenin mi-
yokarttaki dagilim hacminde artisa neden olur.
Miyokardiyal BTP ile canlilik goriintiilemesini
saglayan etkenin, Manyetik Rezonans (MR)
incelemelerindeki Gadolinyum’a (Gd) benzer
sekilde, iyotlu kontrast maddenin, tahrip olan
kardiyositlerin i¢inde birikip, ge¢ kontrastli
goriintiilerde izlenebilmesine bagl oldugu dii-
stiniilmektedir [3, 29, 30]. Eger tek basina ge¢
kontrasth goriintiiler elde edilecekse 120-150
mL kontrast gereklidir. Kontrast madde bolus
seklinde ya da miyokardiyal kan havuzu deger-
lendirmesi igin gelistirilmis 6zel yontemlerle
verilebilecegi gibi, arastirmacilar dnce bolus
ardindan diigiik akimli enjeksiyonla kontrast
verilmesinin normal ve enfarkte doku ayrimini
daha belirgin hale getirdigini gostermislerdir
[31]. Genellikle kontrast madde enjeksiyonun
takiben 5-10 dk’lik gecikme ¢ekim i¢in uygun
kabul edilmektedir.

Miyokardiyal Perfiizyon ve Gec Kontrastlanma

Geg kontrasth ¢ekimler i¢in olduk¢a akilct
bir yontem ise kateter anjiyografiden hemen
sonra ilave kontrast madde vermeksizin geg
kontrastli BTP goriintiilerin alinmasidir [32].

Stres miyokardiyal BTP inceleme

yontemi

Stres miyokardiyal BTP goriintiileme; BT
teknolojisindeki gerek yazilimsal gerekse do-
nanimsal gelismeler ile miyokardiyal perfiizyon
goriintiilemede kullanilan temel yontem haline
gelmeye baglamustir. Stres miyokardiyal BTP in-
celeme teknigi; kabaca istirahat ve stres aninda
miyokarttaki perflizyonun degerlendirilmesi ve
karsilagtirmali yorumlanmasi temeline dayanar.

Hasta hazirhg, stres ajanlari secimi

ve goriintii eldesi

Cekimden Once, hastalara nonselektif ade-
nozin reseptor antagonisti olan kafein kullani-
mindan kaginmalar1 sdylenir. Kontrast ve stres
ajanin her birinin inflizyonu i¢in her iki ante-
kiibital venden damar yolu acilir. Hareket arte-
faktlarin1 minimize etmek igin istirahat halinde
<60 atim/dk’lik kalp hiz1 hedeflenerek oral ya
da intravendz (IV) metoprolol verilir.

Stres ajanlarindan en bilinenleri ve yapilan
klinik ¢alismalarda en sik kullanilanlar1 adeno-
zin ve dipiridamol’diir. Her ikisi de “koroner
calma fenomeni” mekanizmasiyla etki eder
[33, 34]. Bu fenomene gore verilen stres ajani
koroner damarlarda vazodilatasyon yapar. Plak
iceren damarlardaki vazodilatasyon miktar
saglikli damarlara oranla daha azdir. Boylece,
plak iceren damarin sulama alanina, daha az
kan ve dolayisiyla daha az kontrast madde ula-
sir. Giiniimiizde kullanilmaya baslanan bir diger
stres ajan1 da regadenazon’dur |3, 35]. Kullani-
mu1 bolus enjeksiyon yoluyla 0,4 mg’lik standart
dozda olup, hastaya ve kiloya gore ayarlama
gerektirmez. Ancak adenozin ve dipiridamolle
kargilastirildiginda etkisi daha uzun siirer.

Miyokart BT perfiizyon protokolii niikle-
er miyokardiyal perfiizyon goriintiilemesine
benzer sekilde stres ve istirahat fazlarini igerir.
[stirahat ve stres goriintiilemeden hangisinin
oncelikli olarak yapilacagi konusunda herkes
tarafindan kabul gormiis bir protokol mevcut
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degildir. Oncesinde kendi fazin1 kontamine
edecek kontrast madde verilmediginden, ilk
alman faz daima daha giivenilirdir. Fazlarin
onceliklerinin ¢esitli avantaj ve dezavantajlar
mevcuttur. Stres ve ardindan yapilan istirahat
protokoliiniin kullanilmasmin avantaji stres
fazinin iskemiyi saptayabilme 6zelliginin op-
timize edilmesidir. Bu, ayrica takip eden isti-
rahat fazi i¢in nitratlarin kullanimina olanak
saglamaktadir, ki eger istirahat faz1 daha once
uygulanacak olursa nitrat kullanimi kontren-
dike olacaktir. Ancak bu siralamanin deza-
vantaji, yeterli bekleme siiresi birakilmadan
yapilan istirahat fazinda olusacak kontrast
kontaminasyonunun mevcut enfarkt dokusunu
maskeleyebilmesidir. Ciinkii kullanilan iyotlu
kontrast maddeler, Gadolinium (Gd) iceren
kontrast maddelere benzer sekilde enfarkt do-
kusunda yavag kontrast yikimina ugrayip biri-
kirler [3, 26, 28]. Once istirahat, ardindan stres
fazlarmin yapilmasi seklindeki uygulamada
ise, kontrast madde kontaminasyonu stres fa-
zinda olusacak iskemik alanin maskelenmesi-
ne neden olabilir. Buna karsilik 6nce istirahat
fazinin yapildig1r protokoliin avantaji; aym
anda elde edilen BTA’da orta derece ve iizeri
darlik saptanan olgularda protokole stres BTP
ile devam edilirken, daha diisiik darlik sapta-
nan olgularda stres fazina devam edilmeyerek,
gereksiz kontrast madde ve radyasyonun onii-
ne gecilebilmektedir [36].

Stres miyokardiyal BTP incelemede asil ama-
cinin iskemiyi saptamak oldugundan once stres
fazinin, ardindan ise istirahat fazinin yapilmasi
en optimal yontem olarak goriilse de, gereksiz
uygulanacak stres fazinin 6niine gecmek icin is-
tirahat fazinin ilk sirada yapilmasi daha ¢ok ter-
cih edilmektedir. Gliniimiizde dnerilen ve biiyiik
oranda kabul goéren protokol; istirahat fazi koro-
ner arterlerinde orta-ileri darlik bulunan olgular
ile, kalsifiye plak-stent gibi nedenlerden otiirii
degerlendirilemeyen koroner arter segmenti bu-
lunan olgular disinda stres fazina gegilmeyen
BTP incelemesidir [29, 31, 36].

Cekim baglangicinda pozisyonu ayarlamak
amactyla kilavuz goriintiiler elde edilir. Istira-
hat fazi1 i¢in 60-70 mL kontrast 5 mL/sn hizla
verilir ve R-R araliginin %70-80’1ik kismi he-

deflenerek, viicut kitle endeksine gore uygun
tiip akimi1 ve voltaj1 uygulanip prospektif EK-
Gtetiklemeli goriintiileme yapilir.

Koroner BTA ve istirahat BTP incelemesi-
ni miiteakiben kontaminasyonu onlemek igin
hasta supin pozisyonda yaklasik 15 dakika
bekletilir. On besinci dakikanin sonunda, in-
flizyon cihazi ile dakika bagina 140 pg/kg ade-
nozin inflizyonuna baslanir. Infiizyonun 3. da-
kikasindan itibaren cihazin mevcut kalp hizina
adapte olmasi ve yeni ¢ekim i¢in hazirlanmasi
saglanir. Adenozin inflizyonunun 4. dakika-
sinda ise, 5 mL/sn hizla 60-70 mL kontrast
madde verilerek stres fazinin ¢ekimi baglamis
olur. Cekim tamamlandiktan sonra inflizyon
durdurulur. Eger isteniyorsa 5-10 dk. bekle-
dikten sonra, miyokardiyal canlilik degerlen-
dirmesi i¢in geg kontrastli BTP ¢ekimi yapilir.
Daha sonra hasta baglantilar1 sokiiliir ve tetkik
odasinin disinda belirli bir siire takip edilir.
Stres miyokardiyal BTP inceleme akis semasi
Tablo 1’de 6zetlenmistir.

Miyokardiyal BT perfiizyon
gorintilerinin degerlendirilmesi

Gorinti rekonstriiksiyonu

Her iki fazda elde edilen ham goriintiiler
miimkiin olan en ince kesit kalinliginda (ge-
nelde 0,5 mm), %1-5’1lik (genelde %?2) seg-
mentlere rekonstriikte edilir ve en az hareketin
oldugu kardiyak faz son degerlendirme igin
secilir. Miyokarttaki iyot icerigini en dogru
sekilde yansitmasi i¢in, 151n sertlesmesini dii-
zelten rekonstriiksiyon kerneli (320 dedektorlii
BT’de FCO03) eklenmistir. Cift tiipli BT ile ya-
pilan ¢alismalarda ise tipik olarak B10f kerne-
li kullanilir, ancak bunun miyokarda 6zel 151n
sertlesmesini diizeltici 6zelligi yoktur [16].

Gorunti incelenmesi

Istirahat ve stres faz1 iginden segilen goriin-
tiller, miyokardiyal perfiizyon yazilimi ile de-
gerlendirilir. Elde edilen goriintiiler i¢inden sol
ventrikiil basis ve apeksi ile ventrikiil duvarinin
smirlari, yazilim tarafindan otomatik olarak
belirlenir. Bu sinirlar, her zaman dogru olarak
belirlenemediginden 6zellikle endokardiyal



ve epikardiyal smirlarin dogru ¢izildiginden
emin olunmalidir . Ciinkii endokar-

diyal sinirin ¢izilmesi esnasinda, kontrast dolu
sol ventrikiil kavitesi ya da epikardiyal sinirin
cizilmesi sirasinda hava dolu akciger paranki-
minin miyokarda dahil edilmesi, ateniiasyon
degerinde belirgin degisikliklere ve sonugta

Sol ventrikal miyokardinin endokardi-
yal ve epikardiyal sinirinin belirlenmesi.

Miyokardiyal Perfiizyon ve Gec Kontrastlanma

perfiizyon degerlendirmesinde hatalara sebep
olur. Tiim bu nedenlerle, rutin olarak her olgu-
da ¢izim yanligliklar1 mevcut ise diizeltilir ve
daha sonra perfiizyon degerlendirmesi yapilir.

Yine yazilim tarafindan otomatik olarak belir-
lenen ve kontrol edilmesi gereken bir diger konu
ise sol ventrikiiliin anteriyor ve inferiorda sag
ventrikiile insersiyon noktalaridir .Bu
noktalarin da optimal olarak belirlenmesi ile sol
ventrikiil miyokard1 13, 17 ya da 20 segmente
ayrilir. Siklikla kullanilan 17 segment igeren sis-
temdir

Simdiye kadar klinik ¢alismalarim ¢ogunda
miyokardiyal perfiizyonun gorsel kalitatif de-
gerlendirmesi kullanmilmigtir. Bu degerlendir-
mede, normal ve diisiik kontrastlanma gosteren
miyokardiyum segmentleri, istirahat ve stres
aninda es zamanl olarak gorsel agidan kiyas-
lanmaktadir. Goriintiiler tipik olarak, miyokar-
diyal ateniiasyondaki belirsiz farkliliklar1 opti-
mize edecek dar pencere aralif1 ve seviyesinde
(W200/L100 ya da W300/L150) ve 3-5 mm
kesit kalinliginda degerlendirilir. Her bir miyo-
kardiyal segment perfiizyon defektinin varligi
ve yokluguna gore skorlanir ve eger miyokar-
diyumun >%50’sini igeriyorsa transmiiral, aksi
halde nontransmiiral olarak derecelendirilir.
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Tablo 1: istirahat, stres ve gec kontrastli BTP protokoliiniin sematik gériiniisii

Hasta hazirhgi Cekim éncesi istirahat
damar yolu BTP ve BTA
EKG

vital bulgular

Transmiiral perfiizyon oraninin (TPO) deger-
lendirildigi yari otomatik kantitatif degerlendir-
mede, miyokardiyumun spesifik bir segmentinin
subendokardiyal ateniiasyonu ile subepikardiyal
alana kadar olan tam kat ateniiasyonunun ora-
n1 hesaplanir [38]. Koroner arter darliklarinda,
kanlanmanin en fazla etkilendigi alan suben-
dokardiyal alan olup, iskemi ve enfarkt ilk ola-
rak bu tabakadan baglar. Dolayisiyla perfiizyon
defekti durumunda TPO’ da diisiis beklenir. Bu
oran Oncelikli olarak MR kaynakli perfiizyon
incelemeler icin gelistirilmis olup, daha sonra
BTP incelemelerde de kullanilmaya baslanmig-
tir [39]. Yapilan ¢alismada; koroner arter hasta-
ligmin olmadigi normal olgularda TPO degeri
1,12+0,13 olarak bulunmus olup, potansiyel ola-
rak anormal degerlerin, normal degerin 1 stan-
dart sapmadan daha fazla altinda ya da 0,99 ve
altindaki degerler oldugu gosterilmistir [39].

Gorilintii  degerlendirmesinde tespit edilen
defektin geri doniigiimlii olup olmadigi da de-
recelendirilir. Geri doniistimliliik denildigin-
de; biiyiik oranda geri doniisiimlii, biiyiik oran-
da kalici, kismen geri doniistimlii perfiizyon
defekti akla gelmektedir. Istirahat goriintiiler-
de normal olarak izlenen alan, stres goriintii-
lerde perflizyon defekti gosteriyorsa, buna
biiyiik oranda geri doniisiimlii iskemi denir. Is-
tirahat goriintiilerde izlenen perfiizyon defekti,
stres goriintiilerde de ayn1 boyut ve dansitede
ya da ayni boyutta ama artmis dansitede izle-
niyor ise buna biiylik oranda kalici perfiizyon
defekti denilir. Istirahat goriintiilerde izlenen
perfiizyon defektinin boyutlari stres goriintii-
lerde artiyorsa, bu durumda artis gdsteren ala-
na enfarkt alaninin ¢evresindeki kismen geri
doniisiimlii iskemi (perienfarkt iskemi) alam
denilir [3, 40, 41].

[stirahat goriintiilerde enfarkt alaninda infla-
matuvar hiicreler ve fibroblastlarin aktiviteleri
nedeniyle olusacak voliim kaybi ve incelmeyle

15 dk istirahat 4 dk Stres 5-10dk Gec

Cekim sonrasi

BTP kontrastl  kontrol
BTP EKG
vital bulgular

beraber yagli metaplazi izlenebilir. Ek olarak
miyokardiyal kalsifikasyon, anevrizma ya da
psodoanevrizma formasyonu ve mural trom-
biislerin de degerlendirmesi yapilmalidir.
Miyokardiyal BTP degerlendirmenin en son
ve ihmal edilmemesi gereken basamagi, mevcut
verileri yani perflizyon defektlerini koroner BTA
goriintiilerindeki koroner arter sulama alanlarina
gore eslestirmek ve bu damarlardaki darliklar
ile konfirmasyonunu yapmaktir. Bu yapilmayip,
BTP inceleme tek basina degerlendirilirse yanls
pozitif ya da negatiflikler olur (Resim 3, 4).

Miyokardiyal BT perfiizyon
tekniginde karsilasilan zorluklar

Goriintii eldesinde karsilagtigimiz artefaktlar
sorun olustursa da, giiniimiiz BT teknolojisin-
deki ilerlemelerle bu problemlerin iistesinden
gelinecegi diisiinlilmektedir. Hareket artefakt-
lar1, hastalara beta bloker ile premedikasyon
uygulayarak, dual X-1s1m1 kaynakli BT cihaz-
lar1 kullanarak ya da segmental rekonstriiksi-
yon uygulayabilen genis dedektorlii cihazlar
kullanilarak azaltilabilir. Cok sayida kardiyak
fazin degerlendirilmesiyle ger¢ek perfiiz-
yon defektini, hareket artefaktindan ayirmak
miimkiindiir. Ciinkii gercek perfiizyon defekti
degismeden kalirken, hareket artefakti yer de-
gistirir. Isin sertlesme artefaktlart hipoperfiiz-
yonu taklit eden diisiik ateniiasyonlu alanlari
seklinde goriiliir. Bu artefaktlar ticgen seklinde
olup, yiiksek ateniiasyonlu alan komsulugunda
ortaya cikip, herhangi bir vaskiiler yataga uy-
mazlar ve yeni nesil BT cihazlarindaki miyo-
karda spesifik 151n sertlesmesi diizeltme (beam
hardening correction) algoritmalari ile azalti-
labilir [42, 43].

Yapilan bir ¢alismada, BTP kullaniminin in-
vazif kardiyak islemlerde artisa neden oldugu
ve dolayisiyla daha fazla maliyetle sonuglan-
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Resim 3. a-f. Normal Adenozin stres-miyokardiyal BTP inceleme izlenen olgu 6rnegi; Koroner BTA incelemeye
ait 3 boyutlu voliim rendering (3B-VR) goruntude koroner arterlerde stenoz izlenmemistir (a). Stres polar
haritasi giydirilmis 3B-VR (b) ve multiplanar rekonstrukte goérintulerde (¢, d) normal sinirlarda miyokardiyal
perfizyon bulgular. istirahat (e) ve stres (f) polar haritalarinda normal miyokardiyal perfiizyona ait bulgulari.
istirahat perflizyon haritasinda perflizyon defekti gériinimi veren alanlarin (beyaz oklar) artefakt oldugu
dogrulanmistir.

Resim 4. a-c. Perfizyon defekti bulunan Adenozin-stres miyokardiyal BTP 6rnegi; koroner BTA incelemede
sirkumfleks arterde (LCX) orta derece darliga yol acmis mikst tipte plak formasyonu (a). istirahat polar harital-
arinda normal miyokardiyal perflizyon bulgulari (b). Stres polar haritasinda (c), LCX sulama alanindaki segment
6 lokalizasyonunda buyuk oranda geri donusumli perflizyon defekti ile uyumlu gériniim (beyaz ok).

digin1 gostermistir [44]. Bununla birlikte daha Kardiyak BTP’nin bir diger smrlhilig1 ise
geng hastalarda yapilan es zamanli bir ¢alis-  iyonizan radyasyon maruziyetidir. Prospektif
mada ise, takip harcamalarinda azalma oldu- EKG tetiklemeli yontemlerin kullanima gir-
gu saptanmistir [45]. Ancak, bu konuda daha  mesi ile birlikte radyasyon dozlar1 2-4 mSv’e
genis ve uzun soluklu ¢alismalara ihtiyag du-  kadar diismiistiir. Son zamanlarda yazilim ve

yulmaktadir. donanim sistemlerindeki gelismelerle birlikte
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firmalar <1 mSv dozlar bildirmektedir [28].
Son donemde bildirilen radyasyon dozlar1 di-
ger 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 karsilagtirildiginda benzer
ya da daha diistiktiir [20].

Miyokard BT perfiizyon
goriintillemesinde son gelismeler

Koroner opasifikasyon gradyentlerinin 6l-
climleri koroner kan akimi hakkinda dolayl
bilgi verebilir. Tiim kalbi kapsama alanina da-
hil eden ve incelenen alanda es zamanli deger-
lendirme saglayan 320 dedektorlii BT yaninda,
koroner opasifikasyondaki degisiklikleri inen
aortaya gore diizenleyerek, yetersiz kardiyak
kapsamasi olan BT cihazlariyla bile koroner
kan akiminin dogru bir sekilde tahmin edilebi-
lecegi gosterilmistir [46, 47].

Kateter anjiyografi ile beraber yapilan frak-
siyonel akim rezerv (FFR) 6l¢limii iskeminin
tespiti i¢in altin standarttir. Son yillarda 64 de-
dektor ve tizeri BT cihazlar ile FFR 6l¢limii
yapilabilecegine dair timit veren caligmalar
mevcuttur [48].

Sonuc

Koroner arterleri yiiksek ¢oziiniirliikte go-
riintiileyebilen BTA, invazif koroner anji-
yografiye alternatif noninvazif bir yontemdir.
Koroner arteriyel ve vendz sistemle beraber
kapaklar, miyokart, perikart ve sol ventrikiil
fonksiyonunun da dogru degerlendirilmesi
mimkiindiir. Ancak tek basina BTA ile elde
edilen anatomik goriintiileme, tespit edilen ko-
roner lezyona revaskiilarizasyon ihtiyacini be-
lirleyemez. Koroner stenozun darlik oram ile
onun hemodinamik 6nemi arasinda uyumsuz-
luklar siklikla goriildiigiinden, orta derecedeki
darliklarin tedavi kararindan 6nce fonksiyonel
acidan da test edilmesi gereklidir. Pozitron
emisyon tomografisi (PET) ya da SPECT’i ¢cok
kesitli BT anjiyografi ile birlestiren hibrit go-
rlintiileme sistemleri giinlimiizde uygulanabilir
olup, diretk olarak morfolojik ve fonksiyonel

bilginin birlestirilmesine olanak saglamakta-
dir. Bunun yani sira, anatomik ve fonksiyonel
bilginin birlikte ve tek bir cihazda elde edile-
bildigi miyokardiyal BTP incelemesi bu yon-
temlere alternatif olmustur.

Su ana kadar yapilan ¢aligmalarda, BT per-
fiizyon yontemi KAH’1n degerlendirilmesinde
ilk tercih modalite olma potansiyeli tasidig
goriilse de, birtakim zorluklarin iistesinden
gelinmesi ve daha genis hasta gruplarinda ¢ok
merkezli ¢aligmalarin yapilmasi gerekmek-
tedir. Optimal goriintiilleme protokollerinin,
kontrast kullaniminin, veri parametrelerinin,
rekonstriiksiyon tekniklerinin ve post proses
metotlarinin standardize edilebilmesi i¢in daha
fazla arastirma yapilmalidir.
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Sayfa 132

Miyokart perfiizyonunun degerlendirilmesinde ideal olan yontem, tanisal yeterlilik, hasta konforu
ve maliyet-etkinlik bakimindan avantaj saglayacak ve KAH hakkinda gerekli olan farkli bilgileri
verebilecek tek bir goriintilleme yontemidir.

Sayfa 132

Genellikle iki tiip ve iki dedektor konfiglirasyonuna sahip, ¢ift tiiplii BT cihazlari, kontrast maddenin
ve dokularm kendilerine 6zgii X-151n1 absorpsiyon karakteristiklerine dayanarak miyokardiyal iyot
miktarmin dagilim haritasin ortaya koyar.

Sayfa 136

Geri doéniisiimliiliik denildiginde; biiyiik oranda geri doniisiimlii, biiylik oranda kalici, kismen geri
doniisiimlii perfiizyon defekti akla gelmektedir. Istirahat goriintiilerde normal olarak izlenen alan,
stres goriintiilerde perfiizyon defekti gosteriyorsa, buna biiyiik oranda geri doniistimlii iskemi denir.
Istirahat goriintiilerde izlenen perfiizyon defekti, stres goriintiilerde de ayn1 boyut ve dansitede ya da
ayni boyutta ama artmig dansitede izleniyor ise buna biiyiik oranda kalici perfiizyon defekti denilir.
Istirahat goriintiilerde izlenen perfiizyon defektinin boyutlar1 stres goriintiilerde artiyorsa, bu du-
rumda artig gosteren alana enfarkt alaninin gevresindeki kismen geri doniistimlii iskemi (perienfarkt
iskemi) alani denilir.

Sayfa 136

Miyokardiyal BTP degerlendirmenin en son ve ihmal edilmemesi gereken basamagi, mevcut veri-
leri yani perfiizyon defektlerini koroner BTA goriintiilerindeki koroner arter sulama alanlarina gore
eslestirmek ve bu damarlardaki darliklar ile konfirmasyonunu yapmaktir. Bu yapilmayip, BTP ince-
leme tek bagina degerlendirilirse yanlis pozitif ya da negatiflikler olur.

Sayfa 136

Hareket artefaktlari, hastalara beta bloker ile premedikasyon uygulayarak, dual X-1sin1 kaynakli BT
cihazlan kullanarak ya da segmental rekonstriiksiyon uygulayabilen genis dedektorlii cihazlar kul-
lanilarak azaltilabilir. Cok sayida kardiyak fazin degerlendirilmesiyle gerg¢ek perfiizyon defektini,
hareket artefaktindan ayirmak miimkiindiir. Ciinkii gercek perflizyon defekti degismeden kalirken,
hareket artefakt1 yer degistirir. Isin sertlesme artefaktlar1 hipoperfiizyonu taklit eden diisiik atentias-
yonlu alanlar1 seklinde goriiliir. Bu artefaktlar tiggen seklinde olup, yiiksek ateniiasyonlu alan kom-
sulugunda ortaya ¢ikip, herhangi bir vaskiiler yataga uymazlar ve yeni nesil BT cihazlarmdaki mi-
yokarda spesifik 151n sertlesmesi diizeltme (beam hardening correction) algoritmalari ile azaltilabilir.
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1. Asagidaki yontemlerden hangisi koroner arter hastaliklarinin degerlendirilmesinde fonksiyo-
nel ve anatomik goriintiilleme saglamaz?
a. Koroner BTA
b. Stres perfiizyon BT
c. SPECT
d. Bilgisayarl tomografi FFR

2. Asagidakilerden hangisi yanligtir?

a. Geri doniistimliiliik denildiginde; biiyiik oranda geri doniisiimlii, biiyiik oranda kalici, kis-
men geri donilisiimlii perfiizyon defekti akla gelmektedir.

b. Istirahat goriintiilerde normal olarak izlenen alan, stres goriintiilerde perfiizyon defekti
gosteriyorsa buna biiyiik oranda geri doniistimlii iskemi denilir.

c. Istirahat goriintiilerde izlenen perfiizyon defekti, stres goriintiilerde de aymi boyut ve dan-
sitede izleniyor ise buna biiyiik oranda kalic1 perfiizyon defekti denilir.

d. Istirahat gériintiilerde izlenen perfiizyon defektinin boyutlar: stres goriintiilerde artiyorsa
olusan perflizyon defektinin tiimiine geri doniigiimlii iskemi alan1 denilir.

3. Asagidakilerden hangisi yanlistir?

a. Koroner BTA ile beraber yapilan miyokardiyal BTP tekniginde asil amag koroner arter
liimenini degerlendirmek olmakla birlikte cekim esnasinda perfiizyona ait ek bulgular da
elde edilmektedir.

b. Koroner BTA ile beraber yapilan miyokardiyal BTP tekniginde hastaya ilave radyasyon
verilmemesi ve BTA yapan tiim cihazlar ile yapilabiliyor olmas1 avantajlaridir.

c. Dual enerji BT ile yapilan miyokardiyal BTP tekniginde tek bir taramada, yliksek ve dii-
stik enerji spektrumu ile X-151m1 olusturan dual enerji modunda ¢alisabilme yetenegine
sahip cihazlar kullanilir.

d. Dinamik perfiizyon incelemelerin en énemli avantajlarmdan birisi diisiik radyasyon maruziyetidir.

4. Miyokart canlilik goriintiilemesi i¢in yapilan ge¢ kontrast BTP teknikleri ile ilgili hangisi yanligtir?
a. Genellikle kontrast madde enjeksiyonun takiben 5-10 dk’lik gecikme ¢ekim i¢in uygun
kabul edilmektedir.
b. Eger tek basina ge¢ kontrasthi goriintiiler elde edilecekse 50-60 mL kontrast yeterlidir.
c. Geg kontrastli gekimler i¢in kateter anjiyografiden hemen sonra ilave kontrast madde ver-
meksizin gec kontrastli BTP goriintiileri alinabilir.
d. Kontrast madde bolus seklinde ya da dnce bolus ardindan diisiik akimh enjeksiyonla verilebilir.

5. Asagidakilerin hangisi yanlistir?

a. Hareket artefaktlari, hastalara beta bloker ile premedikasyon uygulayarak, dual X-1s1m1
kaynakli BT cihazlar1 kullanarak ya da segmental rekonstriiksiyon uygulayabilen genis
dedektorlii cihazlar kullanilarak azaltilabilir.

b. Cok sayida kardiyak fazin degerlendirilmesiyle gercek perfiizyon defektini hareket arte-
faktindan ayirmak miimkiindiir.

c. Bilgisayarli tomografi ile koroner opasifikasyon gradyentlerinin 6l¢iimii koroner kan vo-
limii hakkinda dolayl bilgi verebilir.

d. Isin sertlesme artefaktlari iggen seklinde olup yiiksek ateniiasyonlu alan komsulugunda
ortaya ¢ikarlar ve herhangi bir vaskiiler yataga uymazlar.
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Akut Gégiis Agnisinda Uclii Dislama
Bilgisayarli Tomografi Anjiyografi

Erhan Akpinar, Mustafa Hizal

OGRENME HEDEFLERI

B Goruntuleme protokoli
® Koroner arter patolojileri
B Pulmoner tromboemboli
B Aort patolojileri

= Vaskuler sistem disi nedenler
B Sonuc
m Kaynaklar

Akut gbgiis agrisi, acil servise bagvurunun sik
sebeplerinden biri olup, etiyolojide miyokart
enfarktiisii, aort diseksiyonu ve pulmoner em-
boli gibi hayati tehdit eden vaskiiler nedenler
oncelikle akla gelmektedir. Ayirici tanida, akci-
ger patolojileri, gastroozofagial reflii veya kas
iskelet sistemi orijinli benign nedenler de diisii-
niilmelidir. Hayat1 tehdit eden sebeplerin hizla
tan1 almasi ve tedavinin baglamasi hayat kurta-
ric1 iken, benign nedenlerle bagvuran olgularda
detayli incelemeler hastanede kalis siiresini ve
maliyeti arttirmaktadir. Bilgisayarli tomogra-
fi (BT) teknolojisindeki gelismeler 1s181nda;
ince kesit kalinliginda daha hizli incelemeler
yapilabilmektedir. Bu nedenle yeni jenerasyon
cok kesitli bilgisayarli tomografi (CKBT) ci-
hazlar1 vaskiiler patolojilerin tanisinda oldukga
onemli bir yere sahip olmustur. Uclii dislama
(UD, “Triple rule out”) BT Anjiyografi (BTA)
ayni anda koroner arterler, pulmoner arterler
ve torasik aortun kontrast madde ile dolu ola-
rak gorilintiilenmesini saglayarak, gégiis agrisi

olan hastalarda bu {i¢ sisteme ait patolojilerin
dislanabilmesi ya da teshisinin konulabilmesini
tek bir BT ¢ekimi ile miimkiin kilmaktadir
(Resim 1). Gerekli pencere ayarlarinin yapil-
masi ile de sadece vaskiiler patolojilerin degil,
ayn1 zamanda torasik kavitede basta akcigerler
olmak tizere gogiis agrisina neden olabilecek
diger yapilarin patolojilerini veya vaskiiler pa-
tolojiye eslik eden diger rahatsizliklarin tanin-
masina da imkan saglamaktadir | 1-8].

Goriintiileme protokolii

Uclii dislama protokolii, gdgiis agrisi ile acil
servislere bagvuran hastalarda koroner arterle-
ri, pulmoner arterleri ve aortu ilgilendiren ola-
st patolojileri tek inceleme ile degerlendirmeye
imkan saglamakla birlikte, ayn1 anda bu {i¢ ayn
vaskdiler sistemin degerlendirilebilmesi birtakim
zorluklar1 da beraberinde getirmektedir. Pulmo-
ner arterleri goriintiilemek i¢in sag ventrikiiliin,
koroner arterleri goriintiilemek igin sol ventrikii-
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Resim 1 a-c. Ucli dislama protokoli ile degerlendirilen hastada koroner arter (beyaz ok), aorta
(yildiz) ve pulmoner arterler (kirmizi ok) kontrast madde ile dolu olarak izlenmektedir.

liin ve aort patolojileri i¢in de aortun kendisinin
yeterli miktarda kontrast madde ile dolu iken
goriintiilenmesi gerekmektedir. Cekim proto-
koliinii optimize ederken dikkat edilecek hu-
suslar; miimkiin olan minimum kontrast madde
dozu ile miimkiin olan en az radyasyon dozu
verilerek, tani igin yeterli goriintii kalitesini ya-
kalamak olmalidir. Uclii dislamanin etkinligini
belirleyen en 6nemli bilesen koroner arterlerin
yiiksek kalitede goriintiilenebilmesidir. Hasta
secimi, inceleme parametreleri ve enjeksiyon
teknigine 6zel onem gostermek gereklidir. Uglii
diglama protokolii koroner BT anjiyografi ile
karsilastirildiginda; UD protokoliinde taranan
segment daha uzun olup, goriintilleme alam
daha biiyiiktiir. Koroner BT anjiyografide aort
kokii ile kalp taban1 arasindaki bolge taranirken,
UD protokoliinde ¢ekim arkus aorta iizerinden
baglar ve adrenal lojlar diizeyinde biter. Daha
uzun bir segment tarandigindan, solunuma bagh
artekaftlarin azaltilmasi i¢in kaudokranial yon-
de inceleme yapmak faydalidir [1, 5-9].

Uclii dislama protokoliinde, kontrast madde
enjeksiyonu ile ilgili iki farkli metot kullanila-
bilir. Bunlar bifazik ya da trifazik enjeksiyon
yontemleridir [10, 11]. Bifazik kontrast enjek-
siyonunda ilk fazi %100’liik kontrast madde
enjeksiyonu olustururken, ikinci fazi saf salin
ya da salin ile diliie edilmis kontrast madde
teskil eder [1, 12]. Trifazik enjeksiyon yonte-
minde ise, baglangigtaki saf kontrast madde
enjeksiyonunun ve sonraki saf salin enjeksiyo-
nunun arasinda diliie edilmis kontrast madde
enjeksiyonu yapilir [1, 5, 8]. Uygun enjeksi-
yon hizlari, ki genelde her enjeksiyon fazi i¢in
5 mL/sn yeterli olmaktadir, toplamda 70-100
mL kontrast madde kullanimi ile uygun go-
rlintiiler elde etmek miimkiindiir. Trifazik yon-
tem sag koroner arterde meydana gelebilecek
“streak” artefakt olasiligini azaltmaktadir, buna
karsilik pulmoner arterlerdeki kontrast yogun-
lugunun az kalmasina da neden olabilir, ancak
bunlarin genel gecer kurallar olmadigi, her iki
yontemle de pulmoner ve koroner arter kontrast-



lanmasmin yeterli oldugunu bildiren yaylar
vardir [10,12]. Ozellikle intramural hematoma
yol agabilecek patolojilerden siipheleniliyorsa,
kontrast dncesi ¢ekim yapilmasi da gereklidir.

Genis bir anatomik alanda ve nispeten uzun
bir siirede ¢ekim yapilacak olmasi nedeni ile
olusabilecek bir sorun da radyasyon dozudur.
Radyasyon dozunun azaltilmasinda mutlaka
kullanilmasi gereken en uygun yontem elekt-
rokardiyografi (EKG) esliginde ¢ekim yap-
mak olacaktir, ki prospektif olarak EKG esli-
ginde yapilan ¢ekimlerde radyasyon dozunun
%50’ye varan diizeylerde azaltildig1 gosteril-
mistir [9, 10, 13]. Bunun yani sira kilovolt ve
tip akimi hastalarin viicut kitle indeksi g6z
onlinde bulundurularak ayarlanmalidir, zira
viicut kitle indeksi azaldik¢a goriintiileme i¢in
gerekli radyasyon dozunun azaldigini gésteren
yayinlar vardir [13]. Ayrica dedektor sayisinin
daha fazla oldugu ya da gift tiiplii olan daha
gelismis BT cihazlarinda yiiksek pitch degerle-
rinde ¢ok daha az dozlarda ¢ekim yapilabildigi
de bilinmektedir [ 14].

Kalp hiz1 yiiksek (>60-70/dk) hastalarda int-
ravendz (IV) metoprolol uygulanmasi sonrasi
¢ekim yapildigimi bildiren yaymlar vardir |1,
12]. Ancak yiiksek hizli tarama yapabilen 128
dedektorlii ve ¢ift tiiplii cihazlar kalp hiz1 >75/
dk tstiindeyken bile, koroner arterlerin yeterli
goriintiilenebilmesini saglamaktadir [10, 14].
Mutlaka ¢ok ince (0,625 mm) veya ince (1,25
mm) kesitler ile tarama yapilmalidir. Ayrica 2
ve 3 boyutlu rekonstriiksiyonlar elde olunmasi
saptanan patolojilerin optimum olarak karakte-
rize edilmesinde yararlidir [ 1, 12].

Koroner arter patolojileri

Akut koroner sendrom, koroner arter hastali-
gimin agir sonuglarindan biri olup, stabil olma-
yan anjina ve ST elevasyonlu veya elevasyonsuz
miyokart enfarktiisii rahatsizliklarinmn ikisini bir-
likte tanimlamak i¢in kullanilir. Klinik sonuglari
farklilik gosterse de, gerek stabil olmayan anjina
gerek de miyokart enfarktiisii benzer fizyopato-
lojiye sahiptir. Koroner arterlerdeki lipit igerigi
fazla, myofibroblastlardan ve fibr6z dokudan fa-
kir plaklardaki endotel hasari- ki bu plaklar en-
dotel hasarina daha yatkindirlar- sonucu olusan
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trombiis her iki rahatsizligin fizyopatolojisinde

temel olusturmaktadir [1, 12, 15, 16].

Koroner arterlerin goriintiilenmesinde CKBT
etkin ve kesin bir yontemdir. Tomografi ciha-
zindaki dedektor sayisina gore, ozellikle 16
kesitli BT cihazlarinda yiiksek yanlis pozitif-
lik ve degerlendirilemeyen olgular olsa da, bu
cihazlarda bile duyarliligin yiiksek olmasi ve
ozellikle yliksek negatif ongorii deger verileri-
nin bildirilmis olmasi acil sartlardaki hastalarin
degerlendirilmesinde ¢ok kesitli BTA'nin kul-
lanilmasinin uygun olacagina igaret etmektedir.
Daha gelismis CKBT cihazlar ile akut koroner
sendromda elde edilen yiiksek negatif 6ngorii
degerleri literatiirde bulunmaktadir. Akut ko-
roner sendrom semptomlar ile prezente olan
hastalarn sadece %25’inde dogrulanmis akut
koroner sendrom tanisi oldugu i¢in, ¢ok kesitli
BTA ile gereksiz koroner arter kateterizasyonu-

nun Oniine gecilmektedir [1, 12, 17, 18].

Bilgisayarli tomografi anjiyografi (BTA) ile

miyokardiyal iskeminin diglanmasinin yaninda |:
iskemiye yol agan patolojileri ve iskeminin bul- |

gularin1 géstermek de miimkiindiir (Resim 2).
Iskemiye neden olan gesitli rahatsizliklar ara-
sinda malign koroner arter anomalileri, koroner
arterlerin intramiyokardiyal seyir gostermesi ve
aterosklerotik plaklara bagli iskemik hastaliklar
sayilabilir ve ¢ok kesitli BTA bu rahatsizliklarin

taninmasinda etkin bir yontemdir [ 19, 20].

Malign koroner arter anomalileri
asagidakilerden olusmaktadirlar;

» Malign sag koroner arter: Sag koroner ar-
terin aort kapaginin sol siniisiinden orijin
alip, aorta ve pulmoner arter arasindan

gecerek ilerlemesi

* Malign sol ana koroner arter: Sol ana ko-
roner arterin aort kapaginin sag siniisiin-
den orijin aldiktan sonra aort ve pulmo-

ner arter arasinda seyretmesi

* Sol koroner arterin pulmoner arterden
anormal koken almasi (ALCAPA) ya da

Bland-White-Garland sendromu

» Konjenital koroner arter fistiilii: Herhan-
gi bir koroner arter ile kalp odaciklari,
sistemik venler ya da pulmoner dolagim

arasinda fistiil olmas1 [21, 22].
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Resim 2 a-c. Akut koroner sendrom olgusunda sol koroner arter anteriyor desendan dalinda
l[tmen ici trombus (ok ) izlenmektedir (a). Sol ventriktl 6n duvarinda (ok, b) ve lateral duvarda
(c, ok) miyokart iskemisi-enfarkttstine bagh subendokardiyal hipodansite izlenmekte.

Koroner arterlerin miyokardiyal seyir gos-
termesi normalin bir varyant1 olarak saglikli
bireylerde de goriilebilir, ancak sporculardaki
saha oliimlerinin yaklasik %5’inden sorumlu
oldugu bildirilmistir [23].

Aterosklerotik koroner arter hastaligina bag-
I1 akut koroner sendromlarda ise, ¢ok kesitli
BTA ile subendokardiyal ya da miyokardiyal
kontrast parlaklagmasindaki azalma ile iske-
mi tanisini koymak miimkiindiir (Resim 2).
Bunun disinda, buna neden olan plak,trombiis
varlig1 ve bunlarin yerlesimi de BTA ile goste-
rilebilir [24].

Pulmoner tromboemboli

Pulmoner tromboemboli (PTE) sik karsilasi-
lan ve dliimciil olabilen bir klinik durum olup,
tipik olarak hastalar gogiis agris1 ve nefes dar-
lig1 ile basvururlar. Ozellikle tipik bir klinik
prezentasyon olmayan durumlarda, hastanin
Olim riski daha yiiksektir. Pulmoner trombo-
embolilerin biiyiik ¢ogunlugu alt ekstremi-
tedeki derin vendz tromboz (DVT)’dan kay-
naklanmaktadir, ancak tiim vendz sistemden,

kalp bosluklarindan ya da venoz kateterlerden
kaynaklanan trombiislerin embolileri de ayni
klinik tabloya sebep olmaktadir. Tan1 konul-
masinda klinik olarak PTE’den siiphelenilmesi
¢ok onemli oldugundan, DVT igin risk olus-
turan faktorlerin géz Oniinde bulundurulmas:
onemlidir [25-27].

Pulmoner tromboemboli tanisinda BTA kul-
lanimu tek kesitli spiral BT cihazlarinin kulla-
nimindan beri {istiinde durulan bir konu olup,
teknolojik gelismelerin sonucunda BTA, PTE
tanisinda gerek duyarlilik gerekse de 6zgiilliik
degerlerinin yliksekliginin yani sira, kolay eri-
simi ve hiz1 nedeni ile acil servislerde dncelik-
le kullanilan goriintiileme yontemi haline gel-
migtir. Bilgisayarli tomografi anjiyografiye ek
olarak, alt ekstremitelerdeki trombiis varligin
gostermek i¢in, BT venografinin protokole ek-
lenmesinin PTE tanisini arttirdig1 gosterilmis-
tir [28, 29].

Cok kesitli BTA’da pulmoner emboli, kont-
rast madde ile dolu olan damarda, tam ya da
kismi dolum defektine yol acan hipodansite
olarak taninmaktadir (Resim 3). Tam obstriik-
siyonlarda damar ¢apinda artis goriilebilir, em-
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Resim 3 a, b. Akciger kanseri nedeni ile takip edilen ve go6gus agrisi ile acile basvuran olgunun
Ucla dislama BT anjiyografi incelemesinde kitle (a) ve sol alt lob pulmoner arter dali icindeki

trombus (ok) izlenmektedir.

boli olan damarin ¢apinin azalmasi ise kronik
PTE’yi diislindiirmelidir. Her iki pulmoner
artere de uzanan biiylik “eyer” tipi pulmoner
emboliler hayati ciddi anlamda tehdit eder-
ler. Dolum defekti olmasinin yani sira, akut
PTE’lerde sag ventrikiil dilatasyonu, intervent-
rikiiler septumda sola bombelesme ve hepatik
venlere kontrast madde kacis1 da sekonder bul-
gular olarak izlenebilir [30-32].

Aort patolojileri

Acil aort patolojileri arasinda aort disek-
siyonu, torasik aort anevrizmasi, travmatik
aort riiptiirii, intramiiral hematom ve iilsere
plak sayilabilir. Cok kesitli BTA’da UD pro-
tokolii kullanilarak elde edilen aort goriintiileri
ile bu tanilarin hepsinin tanis1 ve diglanmasi
miimkiindiir. Aort diseksiyonu (AD), aortu
ilgilendiren en acil tibbi durum olup, hastala-
rin 1/3’linde 6liimle sonuglanmaktadir. Tipik
basvuru sikayeti ozellikle sirta vuran, yirtilir
tarzda gogiis agrisidir. Diseksiyonun etkiledi-
gi damarlara gore norolojik defisitler, senkop,
ekstremitelerde giicsiizliik, karin agrisi, oligii-
ri/aniiri gibi farkli semptomlar goriilebilir. Aort
diseksiyonunun patogenezi aort duvarinda, tu-
nika intimadaki herhangi bir nedenle olusan
yirtiktan dolay1 tunika media i¢ine olan kana-
madir. Béylece aort liimeni, gergek ve yalanci

olmak tizere iki adet liimene ayrilmaktadir; or-
jinal limen gergek liimeni olustururken, med-
ya tabakas1 igine olan kanama yalanci limeni
meydana getirmektedir. Hastaligin prognozun-
da diseksiyonun tipi ve yayilimi ¢ok dnemlidir.
Aort diseksiyonunun DeBakey ve Stanford ol-
mak iizere iki ayr1 siniflandirmast vardir. De-
Bakey smiflamasinda diseksiyonun anatomik
konumu belirlenirken, Stanford simiflamasi
hastalarin tedavisinin cerrahi olup olmayacagi-
ni belirler. Yayiliminin degerlendirilmesinde,
bugiin i¢in ¢ok kesitli BTA’nin hem goriintii
kalitesinin yiiksek olmasi, hem de hizli olmasi
nedeni ile ilk tercih edilmesi gereken yontem-
dir (Resim 4) [33-35].

Penetran iilser, aterosklerotik plagin iilsere
olup duvara infiltre olmasi ile neticelenen bir
durum olup, intramural hematom, diseksiyon,
rliptiir, tromboz ve embolik komplikasyon-
lara neden olabilir. Intramural hematom, aort
media tabakas1 igine vasa vasorum kaynakli
kanamay1 ifade eden bir terim olup, penetran
tilserlerin yan1 sira, travmatik yaralanmalarda
da meydana gelebilir. Intramural hematom-
larin tanist i¢in, kontrast oncesi goriintiileme
yapilmas1 goriintiillemede onemli yer tutmak-
tadir. Zira, viicudun herhangi bir bolgesindeki
akut kanamanin yiiksek Hounsfield Unit (HU)
degerleri kontrast dncesi serilerde tespit edile-
bilmesini saglar (Resim 5) [36].
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Akut g6gus agrisi ile basvuran olguda aorta duvarinda kanamaya ikincil hiperdan-
site (oklar) (a ve b) ve kalinlasma izlenmektedir (a-d).




Akut Gégls Agrisinda Uclii Dislama BT Anjiyografi

Resim 6 a, b. Akut g6gUs agrisi ile basvuran iki farkli olguda pnémomediastinum (a) ve hiyatal

herni (b) izlenmektedir.

Vaskiiler sistem disi nedenler

Gogiis agris ile bagvuran olgularin yaridan
fazlasinda vaskiiler olmayan nedenler etiyo-
lojiden sorumludur. Bu grup kendi i¢inde;
gastroenterolojik, pulmoner, yumusak doku,
kas-iskelet sistemi ve psikiyatrik olarak sinif-
landirilabilir. Akciger parankimin degerlen-
dirilmesi ile akut bronsit, pnomoni, akciger
kanseri, pnomotoraks ve pnomomediatinum
varlig1 kolaylikla tani alabilmektedir (Resim
6). Odinofaji, disfaji, retrosternal yanma ve he-
matemez varliginda gastroenterolojik sebepler
oncelikle diistiniilmelidir [37]. Bilgisayarl: to-
mografi incelemesi iist gastrointestinal sistem
goriintiilemesinde primer inceleme metodu
olmasa bile, ti¢lii dislama protokolii ile 6zofa-
gus ve gastrodzofageal bilegke hastaliklari tam
alabilmektedir. Kas iskelet sisteminin detayli
sekilde degerlendirilmesi sonucu diskit, oste-
omiyelit, sternoklavikiiler artrit ve gogiis ag-
risina neden olabilecek romatolojik hastaliklar
tan1 alabilmektedir. Osteoporoza baglh yetmez-
lik kiriklari, patolojik kirik olsun veya olmasin
kemik metastazlari ve orak hiicreli anemiye
bagli kemik enfarktlar1 da gogiis agrist nedeni
olup, BT ile tan1 alabilmektedir [3].

Sonuc

Nedeni belli olmayan akut g6giis agrisinda
uygun teknikle yapilmig BT anjiyografi ile ko-
roner arterler, pulmoner arterler ve aorta hizl
ve etkin sekilde goriintiilenebilmektedir. Ha-

yat1 tehdit eden, aort diseksiyonu ve pulmoner
emboli varlig: {iglii dislama protokolii ile ko-
laylikla tan1 alirken, koroner arterlerin agik ol-
dugu gosterilerek akut koroner sendrom tanisi
dislanabilmektedir. Bunun yaninda, akciger
parankimi, kas-iskelet sistemi ve gastroentero-
lojik sistem ile iliskili gogiis agrisi nedenleri
BT ile tanimlanabilmekte ve bu grup hastalar
maliyetli ve hastanede kalis1 uzatan pek ¢ok
ileri aragtirmaya gerek duyulmadan tedavi edi-
lebilmektedir.
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Sayfa 143

Uglii dislama (UD, “Triple rule out”) BT Anjiyografi (BTA) aym anda koroner arterler, pulmoner
arterler ve torasik aortun kontrast madde ile dolu olarak goriintiilenmesini saglayarak, gogiis agris
olan hastalarda bu ii¢ sisteme ait patolojilerin diglanabilmesi ya da teshisinin konulabilmesini tek bir
BT ¢ekimi ile miimkiin kilmaktadir.

Sayfa 144

Uglii diglamanin etkinligini belirleyen en 6nemli bilesen koroner arterlerin yiiksek kalitede goriin-
tiilenebilmesidir.

Sayfa 144
Koroner BT anjiyografide aort kokii ile kalp taban1 arasindaki bolge taramrken, UD protokoliinde
cekim arkus aorta iizerinden baslar ve adrenal lojlar diizeyinde biter.

Sayfa 145
Bilgisayarli tomografi anjiyografi (BTA) ile miyokardiyal iskeminin dislanmasinin yaninda iskemi-
ye yol agan patolojileri ve iskeminin bulgularin1 géstermek de miimkiindjir.

Sayfa 146
Cok kesitli BTA’da pulmoner emboli, kontrast madde ile dolu olan damarda, tam ya da kismi dolum
defektine yol agan hipodansite olarak taninmaktadir.
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1. Uglii dislama gekim protokolii ile ilgili asagidakilerden hangisi yanligtir?

a.

b
C.
d

Hem sag kalp, hem de sol kalp bosluklarinin doldurulmasi hedeflenir.

. EKG esliginde ¢ekim yapilmasi radyasyon dozunu azaltir.

Yiiksek pitch degerleri radyasyon dozunu arttirir.

. Uclii dislamanin etkinligini belirleyen en 6nemli bilesen koroner arterlerin yiiksek kalite-

de goriintiilenebilmesidir.

2. Akut koroner sendromlarda CKBT kullanimu ile ilgili hangisi yanligtir?

a.
b.
c.
d

Malign koroner sendromlarin tanisi kolaylikla konulabilir.
Negatif 6ngorii degeri diisiiktiir.

Miyokart iskemisi gosterilebilir.

Koroner arterlerdeki plak ve trombiisler gosterilebilir.

3. Pulmoner tromboemboli ile ilgili hangisi dogru degildir?

a.
b.
C.
d

En sik alt ekstremite derin venlerinden kaynaklanir.

Akut embolilerde damar ¢ap1 artabilir.

Cekim protokoliine BT venografi eklenmesinin tanisal bir katkis1 yoktur.

Sag ventrikiilde dilatasyon, interventrikiiler septumda sola bombelesme, hepatik venlere
kontrast madde gegisi PTE’ nin sekonder bulgularidir.

4. Torasik aorta ile ilgili asagidakilerden hangisi dogrudur?

a.

b.

Aort diseksiyonu, tunika adventisya tabakasindaki yirtik nedeni ile meydana gelir.

Aort diseksiyonunda tunika medya ile tunika intima arasina dolan kan gercek liimeni
olusturur.

Aort diseksiyonu tedavisinin cerrahi olup olmayacagina DeBakey siniflamasina gore ka-

rar verilir.
Penetran iilser, intramural hematom, diseksiyon, riiptiir, tromboz ve emboli gibi patoloji-

lere neden olabilir.

5. Hangisi vaskiiler sistem dig1 gogiis agris1 nedenleri arasinda sayilamaz?

a.

b
C.
d

Kemik enfarktlar

. Sternoklavikiiler artrit
Ozofageal motilite bozukluklar
. Bland-White-Garland sendromu
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B Konjenital kalp hastaliklari ve koroner venler
B Perkitan mitral antloplasti (PMA)

® Kaynaklar

Giris

Son yillara kadar koroner venoz sistem (K'VS)
gorilintiilemesi koroner arter goriintlilemeye
gore daha geri planda kalmigtir. Ancak, koroner
vendz sistem yoluyla yapilan kardiyak girisim
yontemlerinin artmasi nedeniyle KVS’nin go-
riintiilemesi 6nemli hale gelmeye baglamistir.
Kardiyak pacing ve transkoroner ven ablas-
yonundaki yeni gelismeler 6zellikle KVS’nin
tomografik haritalamasiin 6nemini géstermis-
tir. Klinik 6nemi nedeniyle koroner arterlerin
aksine, koroner venlerle ilgili ¢aligmalar ¢ok
daha azdir. Bununla birlikte, koroner venlerin
siiflamasini yapmak koroner arterlerin ki ka-
dar kolay degildir. Koroner vendz sistemde,
koroner arterlere gore ¢cok farkli anatomik var-
yasyonlar bulunur. Yeni anatomik siniflamaya

gore kardiyak venler; biiyilk KVS ve tabessian
venlerden olusan kiigiik KVS’nin dallar1 olmak
lizere iki ana gruba ayrilir. Koroner venéz sis-
temi icin dogru terminolojinin kullanilmasi ve
dogru goriintilleme ozellikleri KVS’nin daha
iyl anlasilmasini saglayacaktir. Ayrica KVS,
aritmi ve kalp yetmezliginde tedavi girigimleri
i¢in siklikla kullanilan bir giris yoludur. Bu yol
kardiyak pacing yaninda, transkoroner vendz
ablasyon, perkiitan mitral aniiloplasti (PMA),
retrograt kardiyopleji (RKP) perfiizyon ve mi-
yoblast transplantasyonu gibi perkiitan vendz
girisimsel islemler i¢in de kullanilir. Bu gibi
invaziv girisimler oncesinde kardiyak BT ile
vendz haritalamanin yapilmasi islem sirasinda
bliyiik avantaj saglamakta olup, girisim esna-
sinda gelisebilecek komplikasyonlar1 en aza
indirecektir. Kateter koroner vendz anjiyogra-
fi ciddi komplikasyonlara yol agan invaziv bir
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yontemdir. Bu yontemle bile bazen koroner
venler detayli olarak degerlendirilemeyebilir
(Resim 1). Bu makalede KVS’nin anatomik
smiflamasi, varyasyonlari ve KVS’nin patolo-
jilerinde kardiyak BT nin rolii anlatilmaktadir.
Ayn1i zamanda kardiyak resenkronizasyon te-
davisi (KRT), PMA, RKP ve bazi konjenital
kalp hastaliklarinda kardiyak girisimler igin
koroner vendz BT haritalamanin klinik 6nemi
vurgulanmaktadir.

Kardiyak venlerin siniflamasi

Koroner venler, arterlerden farkli bir mor-
folojik siniflamaya sahip olup, ¢ok fazla var-
yasyon gosterirler. Yeni anatomik smiflama
ile koroner venler, biiyliik KVS’nin dallar1 ve
tabessian venleri olusturan, kiicilk KVS’nin
dallar1 olmak {izere iki ana gruba ayrilir [1, 2].
Biiyiik KVS de kendi i¢inde koroner siniis (KS)
iin dallar1 ve KS’nin dali olmayan koroner ven-
ler olmak {izere ikiye ayrilir. Koroner siniisiin
dali olmayan venler; anteriyor sag ventrikiiler
ven, sag ve sol atriyal venler ve siiperior sep-
tal venlerdir. Koroner siniis ve dallar1 agagida
detayli olarak anlatilacagi gibi, kardiyolojik
girisimsel islemler i¢in klinik 6nemi olan ko-
roner venlerdir. Kiigiik KVS’nin dallarinin ve
KS’nin dali olmayan koroner venlerin girigim-
sel iglemler i¢in bilinen bir klinik 6nemi yoktur
ve MDBT ile tespit edilmeleri oldukca giictiir.

Biiyiik ve kii¢cliik KVS’nin dallar1 kendi ara-
larinda baglantili olabilirler. Ventrikiiler mi-
yokardin dig 2/3’linlin vendz drenaji biiyiik
KVS’ye, i¢ 1/3%i kiiglik KVS’nin dallarina
olur. Sol ventrikiil ve sag ventrikiiliin bir par-
casi ile sol atriyumun drenaji1 KS’nin dallar1 ile
olur. Sag ventrikiiliin biiytlik bir boliimii ve her
iki atriyumun vendz drenajim1 KS’nin dali ol-
mayan koroner venler saglar.

Kiclik KVS (Thebesian damarlar)

Kiigiik KVS miyokart i¢inde farkli boyutlar-
da siniizoitler, kanallar ve lakiinlerden olusup,
subendokardiyaldir. Intramiyokardiyal iki ta-
rafl1 baglantis1 olan ve tiim yonlerde seyreden
bilesenleri olan bir sistemdir. Bu 6zellik, koro-
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Resim 1. Koroner ven6z anjiyografide koroner
sinUs ve dallan izleniyor. Sol marjinal ven KRT icin
ince kalibrasyonlu olmasi nedeniyle uygun bir
hedef ven degil. Ancak uygun capta ve lokalizas-
yonda posteriyor kardiyak ven dikkati cekiyor.

postenor kardlyak ;

ner arterlerdeki akimin darlik ya da spazm ne-
deniyle azaldig1 durumlarda 6nemli hale gelir
ve ventrikiillerden epikardiyal koroner arterler
icine azda olsa bu sistem sayesinde kan akimi
saglanir. Thebesian damarlar kronik miyokar-
diyal enfarktiislii hastalarda dilatedir. Konjes-
tif kalp yetmezliginde ise, Thebesian venler-
den ziyade KS ve dallarinda konjesyon izlenir.

Kiigiik KVS vasitasiyla, subepikardiyal ven-
ler ve arterler arasinda ventrikiil liimeniyle de
iligkili santlar mevcuttur. Epikardiyal koroner
damarlardan, kardiyak odaciklar igine kan
akis1 ile miyokart perfiizyon saglanir. Kiiciik
KVS’nin damarlar1 toplu olarak Thebesian
venler olarak adlandirilir. Bununla birlikte
arteriyel komponentlerinin olmasi nedeniy-
le, Thebesian damarlar terimi daha ¢ok tercih
edilmektedir. Bu venlerin orifisleri kardiyak
odaciklar i¢inde ve papiller kaslarin tabaninda
bulunurlar ve genellikle 0,5 mm’den daha kii-
¢lik captadir. Ancak KS’nin anormal drenaji-
nin oldugu konjenital kalp hastaliklarinda daha
genig olabilirler. Erigkinlerde miyokardiyal
duvarin vendz drenajt sistolik faz boyuncadir.
Sol koroner arterdeki kan akiminin yaklagik
%70-80’1 KS’nin dallar1, geri kalan1 kiiciik
KVS vasitasiyla olur. Sag kalp odaciklarmin
drenaj1 baslica kiigiik KVS yoluyladir.



Koroner venlerin terminolojisi

Koroner Siniis (KS) ve dallari: Koroner
venler, koroner sinilisun ostiyumuna uzakligina
gore siniflandirilir. Koroner siniis ostiyumuna
yakin olan ilk grup posteriyor interventrikii-
ler ven (PI1V), ikincisi posteriyor kardiyak ven
(PKV), uzak olanlar anteriyor interventrikii-
ler ven (AIV) olarak siniflandirilir. Posteriyor
kardiyak ven ve AIV arasinda kalan venlerde
left marjinal venler (LMV) olarak siniflandiri-
lir. Koroner siniis, KVS’nin ana pargasi olup,
sag atriyum bileskesindeki KS ostiyumundan
baglar, Marshall veninin dallanma yerine ka-
dar devam eder. Marshall veni veya Vieussen
kapaginin ilerisinde KS biiyiik kardiyak ven
(BKV) olarak isimlendirilir. Biiyiik kardiyak
ven anteriyor interventrikiiler sulkusda ATV
olarak devam eder. Koroner siniisiin ana dal-
lar1 PIV, kiiciik kardiyak ven (KKV), PKV ve
LMV’dir. Anteriyor interventrikiiler ven ise
BKV’in devamudir (Resim 2-4).

Koroner Siniis (KS): Koroner venoz siste-
min en genis veni olup, BKV’nin devamudir.
Atriyoventrikiiler oluk i¢inde seyredip, KS os-
tiyumunda sag atriyuma drene olur. Morfoloji-
si ¢cok degisken, ortalama uzunlugu 4-6 cm’dir.
Ostiyumun ¢ap1 4x5 mm ile 9x16 mm arasinda
degisir [3]. Genel popiilasyonda KS ostiyum
cap1 ile yas arasinda pozitif korelasyon mev-
cuttur [4]. Bir BT calismasinda KS’nin orta-
lama cap1 9,5 mm+2,1 olarak rapor edilmistir

Bilgisayarli Tomografide Koroner Venler

[5]. Klinik olarak 6nemli olan ¢ok farkli sekil-
de varyasyonlar1 olmakla birlikte, en sik olarak
varikoid, filiform, wind sock sekilli veya bifid
KS’ler bildirilmistir. Baz1 varyasyonlar1 aritmi-
lerle iliskili olup, wind sock seklindeki KS’ler-
de atriyoventrikiiler nodal reentry tasikardi sik
olarak rastlanmaktadir [6, 7]. Koroner siniis
varyasyonlarinin ¢ogu, hemodimamik dneme
sahip olmamasina ragmen, bu varyasyonlar sol
ventrikiiler pacing, radyofrekans ablasyon gibi
islemlerde KS’nin kaniilasyonunu zorlastira-
bilir. Koroner siniisiin divertikiilleri genellikle
PiV ile KS bileskesinde ve inferior yiizeyinde
goriiliir. Bu divertikiiller bazen aritmi kaynagi
oldugu i¢in radyofrekans ablasyon ile tedavi-
leri gerekebilir. Ayrica KS’nin divertikiilden
farkl bir varyasyonu da, atriyal flatter kaynagi
olabilen subthebesian posdur. Bu yapilar, sag
atriyumun inferior duvarinin KS ostiyumuna
dogru fokal geniglemelerdir. Bazi derin subt-
hebesian poslarin girisimsel kardiyolojik is-
lemleri zorlastirdig1 bildirilmistir [8]. Koroner
sinlis anomalileri genellikle izole olup, klinik
olarak asemptomatiktirler. Kimi zaman kon-
jenital kalp hastaliklari ile birlikte goriilebilir.
Baz1 KS anomalileri hemodinamiyi degistire-
rek klinik tabloyu agirlastirabilir, bu nedenle
¢abuk taninmasi ve tedavi edilmesi gereken
durumlardir. Eger tedavi edilmez ise, asemp-
tomatik KS anomalileri bile spesifik cerrahi
prosediir esnasinda artan post-operatif mor-
talite ve morbiditeye yol agabilir [5-7, 9]. Bu
nedenle, koroner BT goriintiileme ile anatomik
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Resim 2. a-c. Kalbin postero-lateral-anteriyor volume rendering (VR) goéruntulerinde koroner sinis ve dal-
larinin anatomisi. a) iki adet posteriyor interventrikller ven birleserek tek bir ven olarak koroner siniise drene
oluyor. KRT tedavisi icin uygun lokalizayonda ancak ince kalibrasyonlu iki adet posteriyor kardiyak ven izleni-
yor. b) Ayni hastanin kalbinin lateral VR goriintisiinde uygun lokalizasyonda ve uygun capta, buyuk kardiyak
vene genis actyla katilan sol marjinal ven. ¢) Anteriyor interventriktler ven.
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Resim 3. a, b. Kalbin posteriyor -anterolateral volume rendering (VR) géruntulerinde koroner sinis ve dallari.
Posteriyor interventriktler ve orta kesiminde fuziform anevrizmatik dilatasyon. KRT icin uygun lokalizasyon-
da olan, ancak dik aciyla koroner sinlise drene olan sol marjinal ven.
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Resim 4. a, b. Kalbin posteriyor ytzinin Maximum Intensity Projection (MIP) gértntuleri izleniyor. a) Kiiclik
kardiyak ven posteriyor interventrikiler drene oluyor. Koroner sinls ve blytk kardiyak veni ayiran ince Mar-
shall veni izleniyor. Koroner sinUs ve sag atriyum ostiyumu diizeyinde Thebesian kapagi géruluyor. b) Koroner
sinUs ostiyumunda ince hipodens bir bant seklinde izlenen Thebesian kapaginin koroner sinis ostiyumunu

tamamen kapattigi dikkati cekiyor.

bariyerleri gostermek ve KS ile ilgili islemler
oncesi kilavuz haritalama yapmak 6nemlidir.

Biiyiik Kardiyak Ven (BKV): Anteriyor
interventrikiiler venin devamidir. Sol atriyo-
ventrikiiler oluk boyunca sol sirkumfleks ar-
tere paralel olarak seyrederek, Marshall veni
ostiyumunda KS olarak sonlanir. Anteriyor
interventrikiiler ven; anteriyor interventri-
kiiler septumu, her iki ventrikiiliin anteriyor
ylizeyini, sol atriyumun bir par¢asini ve kal-

bin apikal bolgesini drene eder. Bilgisayarl
tomogafi ile yapilan ¢alismalarda popiilas-
yonun tamaminda izlenmistir [5, 9]. Cerrahi
oncesi bu anatomik bilgi RKP i¢in 6nemli
olabilir. Biiyiik kardiyak venler koroner ven
anevrizmalarinin en yaygin goriildiigii ikinci
lokalizasyondur. Bilgisayarli tomografi ca-
lismalarinda %1,5 oraninda goriiliir. Biiyiik
kardiyak ven distalinde koroner baypas cerra-
hisi ile iligkili olabilen anevrizmal dilatasyon
saptanmistir.
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Posteriyor interventrikiiller Ven (PiV):
Middle kardiyak ven ya da inferior intervent-
rikiiler ven olarak adlandirilir. Bilgisayarl
tomografi ¢alismalarinda popiilasyonun tama-
minda tespit edilmistir [5, 9-11]. Kalbin apek-
sinden diyafragmatik yiizeyden baslar, posteri-
yor interventrikiiler olukta, sag koroner arterin
posteriyor desendan dalina paralel seyreder.
Koroner siniis ostiyumunun proksimal inferior
bolgesine drene olur. Interventrikiiler septumun
posteriyor 2/3’linii ile apikal bolgeyi ve ventri-
kiillerin inferior duvarlarin1 drene eder. Posteri-
yor interventrikiiler venin distal pargasi 4-5 mm
capinda olup, insanlarin ¢ogunda dik aciyla, bir
kisminda da dar a¢i1 yaparak KS’ye dokiiliir.
Distal segmentinde ¢cogunlukla fuziform, daha
az siklikla sakkiiler anevrizma izlenmektedir |5,
12]. Koroner venlerin KS ile bileske bolgesin-
de ortaya c¢ikan, dzellikle divertikiiler formda-
ki anevrizmalar ventrikiiler preeksitasyon gibi
kardiyak aritmilerle iligkili oldugu i¢in klinik
olarak dnemlidir (Resim 5).

Posteriyor Kardiyak Ven (PKV): Sol
ventrikiiliin diyafragmatik yiizii boyunca de-
vam eder ve LMV ile PIV arasinda seyreder.
Sol ventrikiiliin ya posteriyor ya da lateral ke-
siminden orijin alir ve KS i¢ine drene olur. La-
teral dallar sol ventrikiiler pacing i¢in uygun-

'}osterior kardiya

ven

sag atrium

koroner
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interventrikiiler ven

k. "d

Resim 5. Kalbin posteriyor yizinin Maximum
Intensity Projection (MIP) gériintisiinde poste-
riyor interventrikiler ven proksimalinde aritmi
kaynagi da olabilen sakkuler anevrizma izleniyor.

Bilgisayarli Tomografide Koroner Venler

dur. Koroner siniis i¢ine PIV’den &nce drene
olup, PIV ile yakin komsulukta seyreder. Va-
kalarin %25’inde PIV ile birleserek KS’ye ag1-
Iir [13, 14]. Bilgisayarli tomografi ¢aligmala-
rinda %62-87 oraninda tespit edilmistir [5, 11].
Genellikle KS ya da ¢ok az vakada BKV’ye
drene olur. Genellikle tek olmasina kargin mul-
tipl sayida da izlenebilir. Distal ¢ap1 ortalama
2,441 mm’dir.

Sol Marjinal Ven (SMV): Lateral ven ola-
rakta adlandirilir. Bu venler PIV ve AIV ara-
sinda kalan miyokardiyal duvari drene ederler.
Kardiyak resenkronizasyon tedavisinde vent-
rikiiler pacing i¢in en uygun hedef venlerdir
[5, 9, 15]. Sol marjinal venler popiilasyo-
nun %60’ 1nda tektir. Osteal diizeyde ¢ap1 2,5
mm’dir. Distal miyokardiyal orijini ¢ok fark-
lilik gostermesine ragmen, genellikle KS’de
(%80) ya da biiyiik kardiyak ven’de (%20)
sonlanir [16, 17]. Bazen izole olarak sol atri-
yuma agilabilir [5]. Bilgisayarli tomografi ¢a-
lismalarinda %57-87 oraninda saptanmistir |5,
9-11]. Posteriyor kardiyak venin yoklugunda,
SMV sol ventrikiil posteriyor bolgesini drene
eder. Bilgisayarli tomografi ¢alismalarda va-
kalarin %12 SMV, %13’linde PKV saptanmaz
iken, neredeyse tiim vakalarda KRT tedavisi
icin uygun hedef ven izlenmektedir [5. 9]. En
kiigiik lead ¢ap1 ancak 1,5 mm’den biiyiik ven-
ler i¢in uygundur, bu nedenle ince kalibrasyon-
lu venler lead konulmasi i¢in uygun degildir.
Ayn1 zamanda, KS ile akut agilanma gosteren
venlerde KRT’de lead yerlestirilmesi i¢in uy-
gun degildir [17].

Bu venler sol ventrikiill miyokardin1 drene
ederler, genellikle sirkumfleks arterin marjinal
dalina paralel seyrederler. Cap1 diger koroner
venlerde oldugu gibi degisken olup, kalp yet-
mezligi olan hastalarda genistirler.

Anteriyor interventrikiiler Ven (AiV):
Anteriyor ven olarak da isimlendirilir. Kalbin
apeksinden orijin alir. Anteriyor interventrikii-
ler olukta ilerler, sol anteriyor desendan arte-
re paralel seyrederek BKV’nin baslangicinda
sonlanir. Miyokardiyal kopriillesme vakalarin
%8’inde AIV’in siiperiorunda veya onun dal-
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larinda tespit edilmistir. Popiilasyonun nere-
deyse tamaminda KS olarak devam eder. Cok
az bir kisminin siiperior vena kavaya (%]1),
hatta sol atriyuma drenaj1 bildirilmistir |5, 6].

Marshall Veni (MV): Oblik sol atriyal ven
olarak da isimlendirilir. Bu ven sol siiperior
vena kavanin bir kalintisidir. Sol atriyumun
lateral ve inferioru boyunca iner ve KS ostiyu-
munun yaklasik 3 cm proksimalinde BKV ve
KS’nin birlesim bolgesine dar bir ac1 yaparak
katilir. Bu ven yaklagik 2-3 cm uzunlugunda
kisa bir vendir. Vakalarin %5-12’sinde obli-
terasyon ve fibrozis nedeniyle bir kord gibi
goriiliir [2, 5, 9]. Ortalama ¢ap1 1 mm’dir. Po-
plilasyonun %85-95’inde bulunur, ancak MV
kateter koroner vendz anjiyografide vakalarin
%73’linde, BT ¢aligmalarinda ise %11-36’sin-
da rapor edilmistir [5, 9, 10, 18]. Bilgisayarh
tomografi ile bu venin gosterilmesi biraz zor
olup, dikkatli ve detayli degerlendirme gerek-
tirir. Marshall veni koroner venler genisledigi
icin, sistolik goriintiilerinde daha iyi deger-
lendirilir. Bu ven bazen atriyal tagiaritmilerin
aktivasyon kaynagi olabilir. Marshall ven, KS
ve BKV arasindaki siir1 tespit etmek icin bir
belirteg olarak kullanilmaktadir. Bu bolgede,
Vieussens kapaklari siklikla mevcuttur. Bu ka-
paklar, kateterin kardiyak venlerin i¢ine ilerle-
tilmesine engel olabilir [19].

Kiciik Kardiyak Ven (KKV): Sag koro-
ner ven olarak da isimlendirilir. Ortalama ¢ap1
1 mm olan kii¢iik bir vendir. Popiilasyonun
%30-50’sinde bulunur. Bilgisayarli tomografi
caligmalarinda %19-46 oraninda tespit edile-
bilmektedir [9, 10]. Sag ventrikiiliin postero-
lateral duvarindan KS (%85), IiV (%12-29) ve
nadir olarak da sag atriyuma (%1) drene olur
[5, 20-22].

Koroner venlerin BT goriintiileme
teknigi

Koroner vendz haritalama igin kullanilan
teknik rutin koroner BT anjiyografide kullani-
lan teknige benzerdir. Koroner vendz sistemi-
nin optimal goriintiilemesi i¢in, ¢ekime kadar

olan gecikme siiresi vendz taraf kontrast ile
dolduktan 2-3 sn sonra olmalidir. Otomatik
tetikleme seviyesi trakeal bifilirkasyonun yak-
lasik 3 cm altina desendan aorta seviyesine ol-
mali, esik deger olan 180 Hounsfield Unitesi
(HU)’ne ulastiktan 4 sn sonra tarama baglatil-
malidir [7]. Kalp yetmezligi, kardiyomegali,
diisiik ejeksiyon fraksiyon degeri ve hastanin
yasi KVS’nin goriintiilemesini etkileyen fak-
torlerdendir.

Koroner vendz akim koroner arterlerden
farkli olarak kardiyak siklus boyunca fazik bir
paterne sahiptir [15, 22, 23]. Koroner siniis
ventrikiiler sistol boyunca ventrikiiler venler-
den kan alir. Atriyal sistol sirasinda kontrakte |
olup, kan1 sag atriyum ig¢ine bosaltir. Bu yiiz-
den koroner venlerin ¢aplar1 genellikle geg sis-
tol boyunca, middiyastole gore daha genistir.
Bu nedenle, koroner BT anjiyografi goriintii-
lemede sistolik faz imajlarinda koroner venler
daha iyi degerlendirilmektedir. Bizim gdzlem-
lerimize gore de, onceki galigmalarla uyumlu
olarak middiyastolik faz ile kiyaslandiginda,
sistolik fazda koroner ven ¢apinin daha biiyiik
oldugu dikkati ¢ekmektedir [5, 11, 12]. Di-
yastolik faz goriintiilerinde KS’nin dallarinin
caplar1 ve sayisi daha diisiik olarak gézlenebi-
lir. Bununla birlikte diyastolik faz imajlarinin
rezoliisyonu sistolik faza gore daha iyidir. Bu
ylizden girisimsel islemler 6ncesinde, koroner
venlerin capinin dogru degerlendirmesi igin
hem sistolik hem de diyastolik faz goriintiileri
birlikte incelenmelidir.

Koroner venéz sistemin kapaklari

Thebesian kapak KVS’nin ilk bariyeridir.
Yapist ve boyutlart oldukca degiskendir. The-
besian kapak kadavra ¢aligmalarinda yaklagik
%380 oraninda, BT calismalarinda ise %72-77
oraninda tespit edilmistir [5, 9, 23-25]. Komp-
let sirkiiler kapak kalp spesmenlerinin %20
-30’unda goriiliirken, %20 vakada ise Thebe-
sian kapak hic¢ izlenmez. Venoz kapaklar, insan
kalbinde yaygin olarak bulunurlar. Kardiyak
resenkronizasyon tedavisi, RKP ve koroner
ven kateterizasyonu Oncesinde vendz kapak-
larin varligin1 ve lokalizasyonlarin1 bilmek




onemlidir. Koroner ven kapaklar kilavuz tel ve
kateterin ilerletilmesine, pacing leadin yerles-
tirilmesine engel olabilir [19]. Vendz kapaklar
genellikle inkomplet, unikiispit olup, venlerin
ostiyumunda bulunurlar. Biiylik kardiyak ven,
PiV ve PKV’ler ortalama 2,5-3 kapak bulu-
nurken, SMV’lerde kapak sayis1 daha azdir.
Retrograt koroner vendz anjiyografi ve kardi-
yak BT anjiyografi KVS’nin gross anatomik
ozelliklerini ortaya g¢ikarmasina ragmen, bu
yontemlerle ozellikle kiigiik venlerdeki vendz
kapaklar1 kolaylikla gostermek zordur. Ancak
Thebesian kapaklari, BT ile neredeyse kadavra
calismalarina yakin oranda gdstermek miim-
kiindiir [5, 9]. Thebesian kapak, KS ostiyumun-
da KS’nin sag atriyumda sonlanan yerinde, ince
hipodens bir bant seklinde goriiliir. Vieussens
kapak ise, KS ostiyumundan 32 mmz+5 uzak-
ta olup, yiiksek kaliteli BT goriintiilerde %50
oraninda goriintiilenebilir. Vieussens kapak
seviyesi, vakalarm %?20’sinde KS-BKV diize-
yinde vende lokal aniiler bir daralmayla lokali-
ze edilebilir. Thebesian ve Vieussens kapaklar
genellikle inkomplet olmasina karsin, basarili
kaniilasyonu geciktirebilir. Vakalarin kiigiik bir
kisminda da (%16) Thebesian kapaklar, KS ka-
niilasyonu yapmak i¢in elverissiz bir yapiya sa-
hiptir [26]. Koroner siniis ostiyumunu %75’den
daha fazla kapatan kapak fibroz, fibromuskdiler
ve ya muskiiler yapi icerebilir ya da ostiyum
kapak ile tam olarak kapatilmis olabilir.

Kardiyak Resenkronizasyon
Tedavisi (KRT)

Kardiyak resenkronizasyon tedavisi sempto-
matik, ilerlemis kalp yetmezligi ve azalmis sol
ventrikiil sistolik fonksiyonu olan hastalarda
kullanilan bir tedavi yontemi haline gelmistir.
Bu tedavide amag, kalbin sag ve sol ventrikii-
ler sistemi arasindaki uygun senkronizasyonu
yeniden saglamaktir. Bu sebeple KRT i¢in, sol
ventrikiilin iyi senkronizasyon gdstermeyen
duvarinda bulunan uygun bir koroner ven da-
lina lead konulmasi gereklidir. Bu hastalarin
¢ogunda kardiyomegali vardir. Koroner siniisiin
genis olmasi nedeniyle hedef venin/venlerin
anatomik pozisyonu goriilebilir. Bununla birlik-
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te bir¢ok yeni lead implantlar1 ve lead tasiyici
sistemlerine ragmen, hala teknik zorluklar de-
vam etmektedir. Bu yontemde pacing- lead, KS
yoluyla BK'V’nin dallarindan birisine yerlestiri-
lir. Islemden 6nce vendz anatominin bilinmesi
bu invazif prosediirii kolaylastiracak ve basari
oranmi arttiracaktir. Biventrikiiler pacemaker
implantasyonu Oncesinde uygunluk kriterini
saptamak i¢in, koroner ven haritasin1 non-in-
vazif olarak degerlendirmek amaciyla MDBT
yapilmasi onerilmektedir [5-7, 27, 28]. Kardi-
yak resenkronizasyon tedavisinden once BT
koroner vendz anjiyografide KS varyasyonlari-
nin (hipoplazi, agenezi, duplikasyon, divertikiil,
subthebesian pos) varligina ve yerlesim yerine
(yliksek insersiyon gibi), anatomik bariyerlere
(thebesian kapak, Vieussens kapak vb.), KS’nin
capma ve hedef ven capina, hedef venin KS
veya BKV ile olan agilanmasi ve tortiyozitesine
bakilir. Lead implantasyonu i¢in en ince hedef
ven ¢apinin 1,5 mm’nin iizerinde olmasi gerek-
lidir [29]. Ayrica KRT tedavisi sirasinda igleme
bagli KS diseksiyonu, koroner ven perforas-
yonu, kateterin yerinden ayrilmasi, kardiyak
tamponat ve hatta 6liime varan komplikasyon-
lar bildirilmistir [30]. Islem esnasinda tortiidz,
angiiler ve vertikal seyirli ya da kiigiik capli KS,
belirgin Thebesian valve-belirgin Vieussens
valve gibi nedenler isleme baglarken KRT’ye
engel teskil edebilir. Ayrica KRT i¢in uygun da-
lin olmamasi, hedef ven dallarinin gok kiigiik ve
ince ¢apli olmasi, keskin agili ve tortiioz olmasi,
hedef vende darlik ve pace yerlestirilmesine en-
gel olan vendz kapak olmasi gibi problemlerin
¢ogu, islem 6ncesi koroner vendz BT anjiyogra-
fi ile tespit edilebilen durumlardir [29, 30].
Uygun olmayan anatomik pozisyon nede-
niyle, hastalarin %20’sinde uygun bir koroner
vene elektrodu implante etmek miimkiin ol-
mayabilir. Boyle hastalarda, damarlarin dogru
anatomik pozisyonlarmin tespit edilmesi sol
ventrikiiler pacingin basarisi i¢in ¢ok Snem-
lidir [7-9, 29, 30]. Lead yerlestirilmesi i¢in
ortak hedef ven SMV veya PKV’den biridir.
Koroner vendz BT anjiyografi, hedef venlerin
segmental lokalizasyonunu tespit etmek ve
anatomik bariyerleri gdstermek i¢in idealdir.
Enfarkte doku ve canli miyokart iizerine lead
yerlestirilmekten kagmilmalidir [7]. Hedef
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venin bdlgesinde genis bir skar dokusunun
olmasi KRT tedavisine yetersiz cevap alimma-
sina neden olur. Bilgisayarli tomografi koro-
ner vendz anjiyografinin bir avantaji da, bazi
vakalarda miyokarttaki skar dokusu ile hedef
veni ayni anda gosterebilmesidir. Boyle bir du-
rumda uygun bir hedef ven olsa da, skar doku-
su olan bolgeye pace yerlestirilmesi dnlenmis
olur [7, 29].

Retrograt kardiyopleji (RKP)

Kalp cerrahisi esnasinda KS araciligiyla kar-
diyoplejik soliisyonlarin verilmesidir. Retrograt
kardiyopleji yaygin olarak kullanilan miyokar-
d1 koruma yéntemidir. Ozellikle, ciddi koroner
arter hastalig1 olan vakalarda antegrat kardi-
yoplejinin (direkt olarak aortaya uygulanir)
uygulanmasi miimkiin olmayabilir. Ancak, bu
yontemde KS’nin ve dallarinin anatomik var-
yasyonlarinin bilinmesi 6nemlidir, baz1 KVS
varyasyonlart RKP’nin dagilimin ve etkinligini
azaltabilir. Sonugta kismi ya da kotii miyokar-
diyal korumaya neden olabilir. Retrograt kardi-
yopleji isleminde KS kaniilleri, sag atriyumdan
indirekt olarak yerlestirilir. Koroner siniisiin
osteal atrezi ya da stenozu durumunda, KS
varyasyonlarinda, subthebesian pos varliginda,
konjenital kalp hastaliklarinda ve vendz drenaj
anomalisi olanlarda RKP’yi uygulamak giictiir.
Biiyiik kardiyak ven-AIV ve PIV’den de selek-
tif retroinflizyon ile kardiyoplejik soliisyon ve-
rilebilir. Bu venler, anatomik seyirleri nedeniyle
selektif kardiyopleji verilmesi i¢in uygundur.
Sag ventrikiiliin serbest duvarinda kardiyoplejik
soliisyonun dagilimi1 KS ve anteriyor kardiyak
venler arasinda direkt baglant1 olmadig1 i¢in ge-
nellikle kotiidiir. Bu durum, 6zellikle kardiyak
hipertrofisi olan hastalarda epikardiyal venler-
den subendokardiyal venlere kan gegisi bozul-
dugu i¢in probleme yol agabilir.

Konjenital kalp hastaliklar ve
koroner venler

Konjenital kalp hastaliklarinin tedavisinde-
ki gelismelerle birlikte bu hastalarin yasam
siireleri de artmustir. Bu nedenle, aritmi ve

kalp yetmezligi gibi uzun donem komplikas-
yonlarin tedavisi onemli hale gelmistir. Bu
hastalarda, KRT ve radyofrekans ablasyon
onemli tedavi alternatifleridir. Bilgisayarli to-
mografi, eriskin konjenital kalp hastaliklarin-
da kardiyak morfoloji ve koroner damarlarin
degerlendirilmesinde 6nemli rol oynar. Biiyiik
arterlerin transpozisyonu (BAT), sag ventrikiil
disfonksiyonu ve komplet kalp blogu nedeniy-
le bazen cihaz implantasyonu gereklidir [31].
Ancak bu hastalarda koroner arter anatomi-
si 1yl tamimlanmis olmasina ragmen, koroner
venlerin anatomisi ¢ok iyi bilinmemektedir.
Bu hastalarda, vendz anatominin bilinmesi
perkiitan kardiyak prosediirleri planlamayi
kolaylastirir [31]. Biiyiik arter transpozisyon
hastalarinin ¢ogunda KS’de atrezi gelisir ve
KS direkt sag atriyum i¢ine drene olur. Bii-
yiik kardiyak ven ve sol ventrikiiliin posteriyor
venleri BAT da etkilenir. Vakalarin %15’inde
KS’nin ostiyumunun atrezik olmasi ve yliksek
osteal lokalizasyon nedeniyle, KS ostiyumunu
bulmak zor olabilir. Koroner siniisde atrezi ya
da hipoplazide koroner venler multipl Thebesi-
an venler yoluyla atriyuma drene olur. Biiyiik
arter transpozisyonda ventrikiiler vendz anato-
mi anormaldir. Bununla birlikte sistemik sag
ventrikiile yaklagim gerektigi zaman, perkiitan
lead ya da kateter yerlestirilmesi igin genis in-
terventrikiiler ve Thebesian venler bir segenek
olabilir. Koroner siniis orifisi atrezisinde venoz
doniis persistan sol siiperior vena kava ile ya
da kalp odaciklarina direkt (sol atriyum taba-
nindaki acikliklar ile ya da atriyum igine KS
dallarindan) olur. Sol siiperior vena kava ve
KS atrezisi ile iligkili diger kardiyak lezyonlar
atriyal septal defekt, ventrikiiler septal defekt,
biiylik damarlarin transpozisyonu, trikiispit at-
rezi ve mitral atrezidir [32-34].

Perkitan mitral aniloplasti (PMA)

Bu yaklagim, mitral aniiliisiin koroner siniis
ile olan yakin komsulugu temel alinarak gelis-
tirilmistir. Ug bdlmeden olusan cihazin, distal-
de kendiliginden genigleyen bir ¢apa bolgesi,
orta kisminda yay1 andirir bir kopriisii ve yine
proksimalinde kendiliginden genisleyebilir bir



baska ¢apa kismi mevcuttur. Distal ¢apa ana
kardiyak vene yerlestirilirken, proksimaldeki
capa koroner siniis girisine oturtulur. Ortadaki
yay1 andiran koprii, viicut sicakliginda kisal-
ma Ozelligine sahiptir. Biyolojik olarak ¢ozii-
nebilir dikisler koprii bolgesinde olup, bunlar
implantasyon sonrast erken donemde kisal-
may1 engellerler. Ancak zamanla ¢dziinen bu
dikisler, koprii bolgesinin kisalmasini olanak-
I1 kilar. Her iki ugtaki capalar, ortadaki koprii
gerilip kisalirken proksimal koroner siniisii
ve ana kardiyak veni bir arada tutup g¢ekerek,
posteriyor mitral aniiliisiin 6ne dogru konum-
lanmasini ve boylelikle mitral aniiliis ¢api ile
septal-lateral mesafenin azalmasini saglayarak
hastaligin progresyonunu onlerler [34, 35].
Perkiitan mitral aniiloplasti agik kalp ameli-
yatinin kontrendike oldugu, baglica dilate is-
kemik veya non-iskemik kardiyomiyopatili,
azalmis sol ventrikiiler ejeksiyon fraksiyonlu
hastalarda, mitral regiirjitasyonun palyatif te-
davi yontemidir [34, 35]. Ayrica PMA ciha-
zinin dogru konumlandirilmas: ve implante
edilmesi i¢in KS-BKV’in uzunlugu, ¢aplari ve
varyasyonlar1 6nemlidir. Koroner siniis mitral
aniillisiin posteriyor kesiminde seyreder. Per-
kiitan mitral aniiloplastinin basarist KS’nin
mitral aniilise yakinligina baghdir. Koroner
sinlis ve mitral aniiliisiin yakinligt PMA’nin
basarisin arttirir. Fakat mitral regiirjitasyonda
sol atriyal genisleme ile KS ve mitral aniiliisiin
ayrimi sol serbest duvar lokalizasyonda artar.
Islem esnasinda, sol sirkiimfleks arter ve dal-
larinin KS-BKV’ye yakinligi yiiziinden koro-
ner damarlarin potansiyel hasar1 miyokardiyal
enfarktiisiine neden olabilir. Ayrica PMA, KS
koroner ven riiptiiriine ve diseksiyonuna neden
olabilir. Koroner siniis ve koroner venler ince
duvara sahip olduklart i¢in hasar gordiikle-
rinde tamir edilmesi olduk¢a giigtiir [34, 35].
Bundan dolay1 islem oncesi KS ve dallari-
nin degerlendirilmesi, KRT ve PMA i¢in ¢ok
o6nemlidir. Kalbin BT anjiyografisi; mitral anii-
liis, KS anatomisi ve bunlarin koroner arter-
lerle iligkisi agisindan non-invazif bilgi saglar.
Mitral kapak aniiliistinde ciddi kalsifikasyonu
olan hastalarda cerrahi yaklasim perkiitanoz
yolla tercih edilir.

—Kaynaklar

(1].

(2].

[31.

[4].

[5].

[61.

[7].

[8].

[9].

[10].

[11].

[12].

[13].

[14].

[15].

[16].

Bilgisayarli Tomografide Koroner Venler

von Liidinghausen M. Clinical anatomy of cardiac
veins, Vv. cardiacae. Surg Radiol Anat 1987; 9:
159-68.

von Liidinghausen M. The venous drainage of the
human myocardium. Adv Anat Embryol Cell Biol
2003; 168: 1-104.

Ortale JR, Gabriel EA, Tost C, Marquez CQ. The
anatomy of the coronary sinus and its tributaries.
Surg Radiol Anat 2001; 23: 15-21.

Mlynarski R, Mlynarska A, Tendera M, Sosnowski
M. Coronary sinus ostium: the key structure in the
heart’s anatomy from the electrophysiologist’s point
of view. Heart Vessels 2011; 26: 449-56.

Geng B, Solak A, Sahin N, Giir S, Kalaycioglu S,
Oztiirk V. Assessment of the coronary venous sys-
tem by using cardiac CT. Diagn Interv Radiol 2013;
19: 286-93.

Shah SS, Teague SD, Lu JC, Dorfman AL, Kazero-
oni EA, Agarwal PP. Imaging of the coronary sinus:
normal anatomy and congenital abnormalities. Ra-
diographics 2012; 32: 991-1008.

Saremi F, Muresian H, Sanchez-Quintana D. Coro-
nary veins: comprehensive CT-anatomic classifica-
tion and review of variants and clinical implicati-
ons. Radiographics 2012; 32: 1-32.

Saremi F, Krishnan S. Cardiac conduction system:
anatomic landmarks relevant to interventional
elec-trophysiologic techniques demonstrated with
64-detector CT. Radiographics 2007; 27: 1539-65.
Malago R, Pezzato A, Barbiani C, Sala G, Zamboni
GA, Tavella D, et al. Noninvasive cardiac vein map-
ping: role of multislice CT coronary angiography.
Eur J Radiol 2012; 81: 3262-9.

Jongbloed MR, Lamb HJ, Bax JJ, Schuijf JD, de Roos
A, van der Wall EE, et al. Noninvasive visualization of
the cardiac venous system using multislice computed
tomography. ] Am Coll Cardiol 2005; 45: 749-53.
Mlynarski R, Mlynarska A, Sosnowski M. Anato-
mical variants of coronary venous system on cardi-
ac computed tomography. Circ J 2011; 75: 613-8.
Saremi F, Channual S, Sarlaty T, Tafti MA, Milliken
JC, Narula J. Coronary venous aneurysm in patients
without cardiac arrhythmia as detected by MDCT:
an anatomic variant or a pathologic entity. JACC
Cardiovasc Imaging 2010; 3: 257-65.

Ortale JR, Gabriel EA, lost C, Marquez CQ. The
anatomy of the CS and its tributaries. Surg Radiol
Anat 2001; 23: 15-21.

Ludinghausen M, Ohmachi N, Boot C. Myocardi-
al coverage of the CS and related veins. Clin Anat
1992; 5: 1-15.

Morgan JM, Delgado V. Lead positioning for car—-
diac resynchronization therapy: techniques and pri-
orities. Europace 2009; 11: 22-8.

Pejkovic B, Bogdanovic D. The great cardiac vein.
Surg Radiol Anat 1992; 14: 23-8.



162 Genc ve Yilmaz

[17].

[18].

[19].

[20].

[21].

[22].

[23].

[24].

[25].

[26].

[27].

Saremi F, Thonar B, Sarlaty T, Shmayevich I, Malik
S, Smith CW, et al. Posterior interatrial muscular
connection between the coro—nary sinus and left at-
rium: anatomic and functional study of the coronary
sinus with multidetector CT. Radiology 2011; 260:
671-9.

de Oliveira IM, Scanavacca MI, Correia AT, Sosa
EA, Aiello VD. Anatomic relations of the Marshall
vein: importance for catheterization of the coronary
sinus in ablation procedures. Europace 2007; 9:
915-9.

Karaca M, Bilge O, Dingkal MH, Ugerler H. The
anatomic barriers in the coronary sinus: implicati-
ons for clinical procedures. J Interv Card Electrop-
hysiol 2005; 14: 89-94.

Parsonnet V. The anatomy of the veins of the human
heart with special reference to normal anastomotic
channels. ] Med Soc N J 1953; 50: 446-52.

Ortale JR, Gabriel EA, Tost C, Marquez CQ. The
anatomy of the coronary sinus and its tributaries.
Surg Radiol Anat 2001; 23: 15-21.
Cendrowska-Pinkosz M. The variability of the
small cardiac vein in the adult human heart. Folia
Morphol (Warsz) 2004; 63: 159-62.

Maros TN, Racz L, Plugor S, Maros TG. Contributi-
ons to the morphology of the human coronary sinus.
Anat Anz 1983; 154: 133-44.

Silver MA, Rowley NE. The functional anatomy of
the human coronary sinus. Am Heart J 1988; 115:
1080-4.

Roberts JT. Arteries, veins, and lymphatic vessels
of the heart. In: Luisada AA, ed. Development and
structure of the cardiovascular system. New York,
NY: McGraw-Hill, 1958; 85-118.

Mak GS, Hill AJ, Moisiuc F, Krishnan SC. Variati-
ons in Thebesian valve anatomy and coronary sinus
ostium: implications for invasive electrophysiology
procedures. Europace 2009; 11: 1188-92.

Hendel RC, Patel MR, Kramer CM, Poon M, Hen-
del RC, Carr JC, et al. ACCF/ACR/SCCT/SCMR/
ASNC/NASCI/ SCAI/SIR 2006 appropriateness
criteria for cardiac computed tomography and car-
diac magnetic resonance imaging: A report of the
American College of Cardiology Foundation Qu-

[28].

[29].

[30].

[31].

[32].

[33].

[34].

[35].

ality Strategic Directions Committee Appropria-
teness Criteria Working Group, American College
of Radiology, Society of Cardiovascular Computed
Tomography, Society for Cardiovascular Magnetic
Resonance, American Society of Nuclear Cardio-
logy, North American Society for Cardiac Imaging,
Society for Cardiovascular Angiography and Inter-
ventions, and Society of Interventional Radiology. J
Am Coll Cardiol 2006; 48: 1475-97.

Doganay S, Karaman A, Giindogdu F, Duran C,
Yal¢cin A, Kantarct M. Usufulness of multidetector
computed tomography coronary venous angiograp-
hy examination before cardiac resynchronization
therapy. Jpn J Radiol 2011; 29: 342-7.

Hasdemir C. Cardiac resynchronization therapy:
implantation tips and tricks. Anadolu Kardiyol Derg
2007; 7: 53-6.

Burkhardt JD, Wilkoff BL. Interventional electrop-
hysiology and cardiac resynchronization therapy:
delivering electrical therapies for heart failure. Cir-
culation 2007; 115: 2208-20.

Bottega NA, Kapa S, Edwards WD, Connolly HM,
Munger TM, Warnes CA, et al. The car—diac veins
in congenitally corrected transposition of the great
arteries: delivery options for cardiac devices. Heart
Rhythm 2009; 6: 1450-6.

Mantini E, Grondin CM, Lillehei CW, Edwards JE.
Congenital anomalies involving the coronary sinus.
Circulation 1966; 33: 317-27.

Gerlis LM, Gibbs JL, Williams GJ, Thomas GD.
Coronary sinus orifice atresia and persistent left su-
perior vena cava. A report of two cases, one asso—-
ciated with atypical coronary artery thrombosis. Br
Heart J 1984; 52: 648-53.

del Valle-Fernandez R, Jelnin V, Panagopoulos G,
Ruiz CE. Insight into the dynamics of the coronary
sinus/great cardiac vein and the mitral annulus:
implications for percutaneous mitral annuloplasty
techniques. Circ Cardiovasc Interv 2009; 2: 557-64.
Rumisek JD, Pigott JD, Weinberg PM, Norwood
WI. Coronary sinus septal defect associated with
tricuspid atresia. J Thorac Cardiovasc Surg 1986;
92: 142-5.



Egitici Nokta = 163

Koroner Ven6z Anatominin MDBT ile Degerlendirilmesi

ve Klinik Onemi
Berhan Geng, Erkan Yilmaz

Sayfa 155

Koroner siniis varyasyonlarmin ¢ogu, hemodimamik éneme sahip olmamasina ragmen, bu varyasyonlar
sol ventrikiiler pacing, radyofrekans ablasyon gibi islemlerde KS nin kaniilasyonunu zorlastirabilir.

Sayfa 157
Koroner venlerin KS ile bileske bolgesinde ortaya ¢ikan, dzellikle divertikiiler formdaki anevriz-

malar ventrikiiler preeksitasyon gibi kardiyak aritmilerle iliskili oldugu i¢in klinik olarak énem-
lidir.

Sayfa 157
Bu venler PIV ve AIV arasinda kalan miyokardiyal duvar drene ederler. Kardiyak resenkronizas-
yon tedavisinde ventrikiiler pacing i¢in en uygun hedef venlerdir.

Sayfa 158

Koroner vendz akim koroner arterlerden farkli olarak kardiyak siklus boyunca fazik bir paterne
sahiptir. Koroner siniis ventrikiiler sistol boyunca ventrikiiler venlerden kan alir. Atriyal sistol
sirasinda kontrakte olup, kani sag atriyum i¢ine bosaltir. Bu yiizden koroner venlerin ¢aplari ge-
nellikle geg sistol boyunca, middiyastole gore daha genistir. Bu nedenle, koroner BT anjiyografi
goriintiilemede sistolik faz imajlarinda koroner venler daha iyi degerlendirilmektedir.

Sayfa 159

Thebesian kapak, KS ostiyumunda KS’nin sag atriyumda sonlanan yerinde, ince hipodens bir bant
seklinde goriiliir. Vieussens kapak ise, KS ostiyumundan 32 mm=5 uzakta olup, yiiksek kaliteli
BT goriintiilerde %50 oraninda goriintiilenebilir. Vieussens kapak seviyesi, vakalarin %20’sinde
KS-BKYV diizeyinde vende lokal aniiler bir daralmayla lokalize edilebilir.
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Koroner Ven6z Anatominin MDBT ile Degerlendirilmesi

ve Klinik Onemi
Berhan Geng, Erkan Yilmaz

1. Asagidaki koroner venlerden hangisi kardiyak resenkronizasyon lead konulmasi i¢in en uy-
gun hedef venlerden biridir?
a. Posteriyor inferior kardiyak ven
b. Kiigiik kardiyak ven
c. Sol marjinal ven
d. Aanteriyor interventrikiiler ven

2. En sik koroner ven anevrizmasi hangi koroner vende izlenir?
a. Marshall veni
b. Anteriyor kardiyak ven
c. Thebesian ven
d. Posteriyor interventrikiiler ven

3. Sol siiperior vena kavanin embriyonik kalintisi olan, aritmi odagi oldugu i¢in bazen radyof-
rekans ablasyon tedavisi gerektiren ve koroner siniis ve biiyiik kardiyak veni ayiran koroner
ven hangisidir?

a. Posteriyor kardiyak ven
b. Sol marjinal ven

c. Kiigiik kardiyak ven

d. Marshall veni

4. Asagidakilerden hangisi koroner vendz sistemin dogal bariyerlerinden degildir?
a. Thebesian kapagi
b. Vieussens kapagi
c. Subthebesian pos
d. Sol marjinal ven anevrizmasi

5. Kardiyak resenkronizasyon tedavisi 6ncesinde ¢ekilen koroner BT venografide asagidakiler-
den hangisine dikkat edilmez?
a. Koroner siniisiin yerlesim yeri
b. Hedef venin ¢ap1
c. Anatomik bariyerler
d. Hedef venin duplikasyonu

pS Py ‘Pg ‘pr ‘or rerdead)
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Giris

Cok kesitli bilgisayarli tomografi (CKBT)
teknolojisinin hizla geligsmesi ile birlikte, kardi-
yak incelemeler bilgisayarli tomografinin (BT)
en yaygin uygulama alanlarindan biri haline
gelmistir. Bilgisayarli tomografi teknolojisin-
deki en son gelismeler; doz azaltilmasi, goriin-
tii kalitesinin arttirllmasi ve daha hizli ¢ekim-
ler lizerinde yogunlagmistir. Kalp ve vaskiiler
yapilar, ¢ok kisa siirede, oldukea yiiksek uzay-
sal ¢Oziintrliikle, tistiin kalitede ve noninvazif
olarak degerlendirilebilmektedir. Gelisen BT
anjiyografi (BTA) teknigi ile vaskiiler yapila-
rin degerlendirilmesinde kateter anjiyografiyle
karsilagtirilabilecek diizeye gelinmistir. Hatta
noninvazif olmasi, secilmis olgularda avantaj
saglayabilmektedir. Dual enerjili BT (DEBT),
daha diisiik doz ile yiiksek kaliteli ¢ekimler ve
materyal karakterizasyon yapilmasina olanak

saglamaktadir. Perflizyon BT’nin, miyokart
canliligini degerlendirmede bilgisayarl tek fo-
ton emisyon tomografisine (SPECT) yakin sen-
sitivite ve spesifiteye sahip olmasinin yani sira,
koroner anatomiyi de degerlendirilebilmesi tis-
tiinliigiidiir. Akut koroner sendromun erken tes-
pitinde, yardime1 yeni kontrast maddeler, riskli
aterosklerotik plaklarin degerlendirilmesi ama-
ciyla gelistirilmistir.

BT'de Kesit Miicadelesi

Bilgisayarli tomografi tekniginde gelismeler
bas dondiiriicii hizla devam etmektedir. Spiral
BT ile tiipiin hasta etrafinda bir kez doniisiinde
tek kesit goriintli alabilirken, CKBT ile tek
rotasyonda 4 veya daha fazla sayida (8, 16, 32,
40, 64, 256, 320) kesit alinabilmektedir. Temel
prensip ayni olmakla birlikte, spiral BT den
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farkl olarak, z ekseni (hasta masas1 yonii) bo-
yunca dizilimli ¢ok sirali dedektor sistemi bu-
lunmaktadir [ 1, 2]. Kalbin tamamini bir defada
goriintiillemek amaciyla, z ekseninin kapsama
alanim arttirmak ic¢in, daha biiyiikk dedektor
panelleri olan yeni tarayicilar gelistirilmistir.
Z ekseninin genisletilmesi, kalbin tamaminin
tek seferde goriintiillenmesi, tek kalp atiminda
koroner BTA yapilabilmesi, aritmi ve hareket
artefakti etkisinin en aza indirilebilmesi ve
radyasyon dozunun azaltilabilmesine olanak
saglayarak kardiyak goriintiileme i¢in énemli
avantajlar olusturur [3]. Cok kesitli BT ile za-
mansal ¢ozliniirliikteki artma kardiyak BT yi
miimkiin kilan en 6nemli gelismedir.

[k jenerasyon BT’lerde goriintii almmasi
icin dakikalar gerekirken, bu siire 64 dedek-
torlii BT de 165 milisaniyeye (ms), dual tiiplii
BT’de 83 ms’ye diismiistiir. Altmig dort dedek-
torlii BT ile 75/dk kalp hiz1 altinda tiim koroner
arterlerden diyagnostik goriintii alinabilmekte-
dir. Dual tiiplii BT de ise 120/dk kalp hizina
kadar kaliteli goriintiileme yapilabilmektedir
[3]. Altmuis dort, 128, 256 ve 320 dedektorlii
BT sistemlerinde gercek izotropik datalar iize-
rinden goriintii olusturuldugundan, kesit tara-
ma manti81 yerini voliimetrik taramaya birak-
mustir. ki yiiz elli alti dedektorlii BT de her bir
rotasyonda z ekseninde 0,5 mm kesit kalinlig1

ile 128 mm’lik alandan 3 boyutlu veriler alina-
rak goriintli olusturulmaktadir. Z ekseninde 8
cm genislik olan 256 kesit BT de, ileri tetikle-
meli elektrokardiyografik (EKG) ile iki adimda
tiim kalp taranabilmektedir (Resim la, b) [4].
On alt1 cm z eksen genisligine sahip olan 320
dedektor BT de, EKG tetiklemeli veya tetik-
leme olmaksizin mitkemmel goriintii kalitesi
elde etmek miimkiindiir ve tek aksiyel tarama
ile kalbin tamaminin goriintiilenmesi tamam-
lanabilir. Boylelikle, gortintli bozukluguna se-
bep olan kardiyak ritim anormallikleri elimine
edilmis olur ve iist iiste binmenin sebep oldugu
ek radyasyon maruziyeti de 6nlenmis olur. Ay-
rica, daha az kontrast madde ile daha optimal
goriintiiler elde edilebilir.

Koroner arterler 2-4 mm ¢apa sahip olup,
ayrintilt olarak gosterilebilmesi igin uzaysal
rezoliisyonun yiiksek olmasi gerekir. Bu deger
kateter anjiyografi i¢in 0,2x0,2 mm’dir. Altmis
dortkesitli  sistemlerde 0,4x0,4x0,4 mm’dir.
Cok kesitli BT’de uzaysal ¢ozliniirliigiin be-
lirleyicileri dedektor boyutu (0,5-0,625 mm),
rekonstriiksiyon araligi (genellikle kesit kalin-
liginin yaris1) ve hasta hareketidir. Ideal olarak
her 3 boyutu da ayni olan izotropik voksel ali-
nabilmelidir [5].

Bilgisayarli tomografi dedektor teknoloji-
sindeki bu gelismeler, beraberinde radyasyon

Resim 1 a, b. 256 kesitli BT ve geriye donitk EKG gating ile elde edilen koroner BT anjiyografide,
koroner arterlerin maksimum intensity projection (MIP) goértntasu. a. Normal b. LAD proksi-
malinde diskret plak.




dozunda artig sorusunu da akla getirmektedir.
Kesit kalinliginda incelme ile giiriiltii oran1 ve
ayn ¢Oziinirliik i¢in gerekli X-151n1 dozu art-
maktadir. Temporal ¢oziiniirliik arttik¢a, kardi-
yak fazdan alinan veri oran1 azalmakta ve bu
da dolayli olarak hastanin aldig1 radyasyon do-
zunda artisa sebep olmaktadir [6]. Bu sorunu
¢ozebilmek i¢in, EKG doz (mAs) diizenlemesi
ve otomatik ekspojur kontrolil iizerine calig-
malar yapilmis ve x, y ve z eksenleri boyunca
teknikler gelistirilmis ve dozda yaklagsik %50
oraninda diisme saglanabilmistir. Ayrica, EKG
tetikleme ile doz azaltmasi yoniinde oldukca
basar1 elde edilmistir [7]. Son yillarda ileriye
yonelik EKG tetikleme ile koroner kateterizas-
yona yakin, hatta daha az doz ile ¢gekim yapa-
bilmek miimkiin hale gelmistir.

Bugiin kullanilan CKBT tarayicilarinda iki
boyutlu X-15m1 dedektorler ve piramit sek-
linde X-151n1 yayan koni dedektorler kulla-
nilmaktadir [8]. Flat panel (FP) dedektorler,
konvansiyonel radyografik uygulamalar igin
gelistirilmis olup, standart X-1gmm1 filmi, go-
rlintli -yiikselticiler ve film-tarama kombinas-
yonlarmin yerini bu sistemde floroskopi almis-
tir. Flat panel dedektorler, konvansiyonel BT
dedektor sistemlerinden daha yiiksek uzaysal
¢oziiniirliige sahiptir [9]. Flat panel bilgisayarli
tomografi (FPBT) prototip sistemler hakkinda

140 kV

Cift enerjili BT gantrisinin sematik goru-
namu. Ortogonal yerlestirilmis, 80 kV ve 140 kV
degerlerinde eneriji yayan iki tip mevcut.

Kardiyak BT = 167

ilk raporlar, insan kalp spesmenlerinde ve do-
muz kalbinde en ince koroner arterlerde gos-
terilmistir . Kontrast ¢oziiniirliigiiniin di-
stik olmasi ve gantri rotasyon siiresinin uzun
olmasi, in vivo uygulamalar i¢in limitasyon
olusturmaktadir. Ancak, uzaysal ¢oziiniirligii-
niin yiliksek olmasi sebebiyle, 6zellikle koro-
ner arter stentlerinin degerlendirilmesi, 3 bo-
yutlu anjiyografi, kemik travmalarinda cerrahi
Oncesi planlama gibi yiiksek goriintii kalitesi
gerektiren tetkikler de olduk¢a umut verici sis-
temlerdir. Flat panel BT sistemi klinik uygu-
lamaya gecebildigi takdirde, damar kalsifikas-
yonlar1 ve stentlerdeki kanamanin olusturdugu
artefaktlar en aza indirilebilir ve boylelikle da-
mar liimeni daha iyi goriintiilenebilir ve damar
ici restenoz kolaylikla saptanabilir . Klinik
uygulamaya gegebilmesi i¢in, ¢cok sayida in
vivo ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Dual enerijili BT sistemi

Bilgisayarli tomografide dokularin ayirt
edilmesinde, nispi X-151n1 ateniiasyon deger-
leri (HU) temel alinir. Ateniiasyon, incelenen
dokuda radyasyonun sagilmasi ve sogurul-
masi ile iligkilidir. Bilgisayarli tomografide,
bu etkiler i¢in sorumlu olan iki ana mekaniz-
ma Compton sagilmasi ve fotoelektrik olay-
dir. Farkli dokularin ateniiasyon degerlerine
gore, bu iki olaymn etkisi degisiktir ve X-1511
fotonlarinin enerjilerine baghdir. Bdylelikle,
dokular farkli X-15m1 spektrumu gostermele-
rine gore ayurt edilebilirler . Coklu enerji
teknikleri, goriintii kalitesini diizeltmek veya
materyal karakterizasyonunu saglamak igin,
bu farkliliktan faydalanirlar. Dual enerjili BT,
1970’li yillarda ortaya konmus, ancak BT ci-
hazlarinin hizinin yeterli olmamasi sebebiyle
(ciinkii diistik ve yiiksek dozda es zamanl ola-
rak iki tarama yapilmasi gerekmektedir) genis
kullanim alam1 bulamamistir. Ancak, CKBT
tekniklerinde ilerlemelere paralel olarak, yakin
zamanlarda kardiyak uygulamalarda kullanil-
maya baglanmigtir. Dual enerjili BT nin temel
prensibi, ayn1 dokudan farkli kilovolt (kV) de-
gerlerinde, iki veri setinin elde edilmesidir
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Ayrica DEBT, tek gantri igerisine ortogonal yer-
lestirilmis iki kaynak dedektor tinitesinden olus-
maktadir ve es zamanl olarak diistik ve yiiksek
kV degerinde akim ile goriintiiler elde etmek
miimkiin olmaktadir (Resim 2). Bu goriintiler,
i istasyonuna aktarilarak sanal kontrastsiz, iyot
haritas1 ve karma (80 ve 140 kV) goriintiiler
elde edilebilir (Resim 3 a-c) ve iyot haritalari ile
(Resim 4) dokularin tahmini kantitatif iyot kon-
santrasyonlar1 saptanabilir [13, 14]. Kontrasth
goriintiilerden kontrastsiz goriintiiler olustura-
bilir, boylelikle kontrastli ve kontrastsiz alinan

klasik iki fazli goriintiilere oranla radyasyon
dozu azaltilmis olur. Bu ¢alismalar, fotoelektrik
etki sebebiyle, Ozellikle atom numarasi biiyiik
maddeler lizerinde daha etkilidir [15]. Bu ma-
teryallerden biri, diisiik kV uygulamalarinda,
daha giiclii ateniiasyon gosteren ve yaygin ola-
rak kullanilan BT kontrast maddesi olan iyottur
[16]. Ancak, iyot ateniiasyon degerlerinde, su
ve kalsiyum ile karsilastirildiginda, kV’nin bir
fonksiyonu olarak goreceli degisikler olabilir.
Diisiik kV uygulamasinin avantajlari, kontrast
madde miktarinin ve radyasyon dozunun daha

Resim 3. a-d. Cift enerjili BT ile elde edilen géruntuler. Kontrastsiz koroner BT anjiyografi (a), 100 kV (b), 140
kV (c) ve miks (d) goruntuler.



az olmasidir [17]. Diisiik ve yiiksek kV uy-
gulamalarindaki, materyal ateniiasyon deger-
lerlerinde ortaya cikan farkliliklar g6z oOniine
alindiginda, iyotun suya, dokuya veya kemige
oranla dansitesinin az veya fazla olmasina gore
materyalin yapisal analizi matematiksel olarak
yapilabilir. Caligmalar, DEBT nin koroner arter
liimeni, kalsifiye plaklar ve koroner stentlerin
degerlendirilmesinde oldukga basarili oldugunu
gostermektedir. Ayrica kalsifikasyon, kontrast
maddeden belirgin olarak ayirt edilebilmekte-
dir (Resim 5a,b) [18]. Dual enerjili BT uygula-
malarinda gesitli secenekler vardir. Tlkinde, iki
farklt X-151m1 tiipli ve iki dedektorii olan dual
kaynakl1 BT tarayici bulunmaktadir ve iki farkli
kV degerleri kullanilir. Bu sistemde, iki tiipiin
caligmasi arasinda zaman farki olustugundan
kalp hareketlerine duyarlilik s6z konusu ola-
bilir. Digerinde hizli kV akimi ve 0,5 ms hizl
ornekleme orani olan iki farkl enerji diizeyinde
veri elde edilebilen tek kaynak vardir ve 0,5 ms
gibi kisa siirede 80 kV ile 140 kV yer degistire-
bilmektedir, boylece kalp hareketine duyarlilik
problemi elimine edilebilmektedir. Her iki sis-
temde de tiretici firmaya gore farkliliklar olusa-
bilmektedir [19].

Kardiyak BT = 169
I

Miyokardiyal perfiizyon
goriuntilemenin degeri

Ideal bir kardiyak degerlendirme, koroner
arter anatomisi yaninda, fonksiyonel bilgiyi
de igermelidir. Ciinkii koroner stenoz, daima
miyokardiyal perfiizyon bozuklugu anlamina
gelmeyebilir. Sol ventrikiiliin subendokardiyal

Resim 4. Cift enerijili BT"de normal perflzyon gos-
teren miyokart dokusunun iyot haritalamasi.

Resim 5 a, b. Cift enerjili BT'de sol ana koroner arter proksimalindeki diskret plagin gérintilenmesi.
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Resim 6. Sirkumfleks arterin sulama alaninda
perfluzyon defektinin iyot haritalamasi ile
gosterilmesi.

tabakasi, iskemi ve hipoperfiizyona oldukca
hassastir [20]. Miyokart iskemisini degerlen-
dirmeye yonelik 64 kesit BT ile yapilan bir
calismada %90 sensitivite ve %83 spesifite
ile niikleer perfiizyon testine benzer degerler
bulunmustur [21]. Girisimsel miidahale 6ncesi
yapilan, ge¢ kontrasth diisiik doz BT incele-
meleri koroner stenoza ek olarak miyokardiyal
canlilik hakkinda da bilgi verebilir (Resim 6).
Hipoperfiize alanlarin tespiti, medikal teda-
vi ile revaskiilarizasyona olanak saglamasi
acisindan Onemlidir. Bir ¢aligmada, iskemik
miyokart dokusunun, sistolde hipoperfiizyon,
diyastolde normal perfiizyon gosterdigi sap-
tanmistir. Iskemik dokuda, sistolik perfiizyon
ve sistolik ile diyastolik perfiizyon arasindaki
farklilik, iskemik olmayan dokuya gore diisiik
olup, diyastolde ise iskemik ve noniskemik
alanlar arasinda perfiizyon farki bulunmamis-
tir [22]. Ayrica, arteriyel faz ve gec faz olmak
tizere iki fazda degerlendirme yapilabilir ve
gee¢ kontrastlanma gosteren enfarkt alani sap-
tanabilir [23]. Bilgisayarli tomografi anjiyog-
rafi ile karsilastirildiginda daha fazla kontrast
madde gerektirmesi dezavantajidir.

Adenozin stres BT’de, BT ¢ekimi sirasinda
adenozin inflizyonu ile stres ¢ekimleri yapilir
ve ardindan istirahat sirasinda goriintiiler ali-
nir. Miyokart perfiizyonunu degerlendirme-
deki dogruluk degerleri ve radyasyon dozlari,

SPECT ile benzer olarak bulunmustur. Ayrica,
miyokart perfiizyonu yaninda, koroner arter
degerlendirmesi de yapilabilmesi SPECT e iis-
tiinliigiidiir. Bilgisayarl tek foton emisyon to-
mografisine kiyasla uzaysal ¢oziiniirliigii yik-
sek olup, kiiglik iskemik ve enfarkt alanlarin
gostermedeki dogrulugu daha fazladir [24].

Son yillarda klinikte kullanima giren DE-
BT’de, iyotun diisiik kilovolta olan sensitivi-
tesinden yararlanilarak, miyokart perfiizyonu
degerlendirilebilmekte ve iyot perfiizyon hari-
talar1 olusturulabilmektedir. Sensitivitesi %91,
spesifitesi %92 olup, SPECT ile karsilastiril-
diginda olduk¢a olumludur. Ancak, bu uygu-
lamada sinyal giiriiltii oran1 diisiiktiir. Yiiksek
kV uygulamasi ile bu sorun ¢oziilmeye calisil-
mistir [25].

Plak aktivitesinde kullanilan spesifik
kontrast maddeler

Yiksek riskli plaklarin erken tanisi ile is-
kemik olaylarin oniine gegilebilir. Ancak, gii-
niimiizde aterosklerotik plak igerigini ortaya
koyan bir goriintiileme modalitesi mevcut
degildir. Makrofajlar, aterosklerotik plak riip-
tirtinde, akut plaklarin destabilize olmasinda
ve trombiis olusumunda anahtar rol oynarlar.
Immiinohistolojik &lgiimlerle yakin zamanda
yapilan bir ¢aligmada, akut koroner sendrom
geciren hastalarin plaklarinda makrofaj dan-
sitesi, stabil hastalarin plaklarina kiyasla daha
yiiksek bulunmustur. PET- F-FDG ile, aterosk-
lerotik plaklar, iglerindeki metabolik olarak
aktif makrofajlarin glukoz uptake’i ile sapta-
nabilmektedir. Karotis plaklarinda oldukga iyi
sonuglar bulunmaktadir. Ancak, PET’in diisiik
uzaysal ¢oziliniirliigii, kardiyak ve solunum ha-
reketlerine duyarliligi ve hastalarin yaklagik
yarisinda normal miyokardin  F-FDG tutmasi
sebebiyle koroner aterosklerotik plaklar igin
ayni basar1 s6z konusu degildir [26]. Cok kesit-
li BT ile koroner aterosklerotik plaklar, yiiksek
uzaysal ve temporal ¢oziiniirlikkle saptanabilir.
Ancak, plak igerisindeki aktif inflamatuvar ve
metabolik degisiklik degerlendirilememektedir.
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Yakin zamanda tavsan aterosklerotik plak-
larinda, iyot nanopartikiilleri ile zenginlesti-
rilmis intravendz kontrast madde enjeksiyo-
nundan sonra ¢ekilen BT ile plak icerisindeki
makrofajlar saptanabilmistir [27]. Akut koro-
ner sendrom i¢in yiiksek riskli olan plaklarin
noninazif olarak saptanmasi, erken tedavi san-
s1 agisindan olduke¢a dnemlidir.
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Sayfa 166

Kalbin tamamim bir defada goriintiilemek amaciyla, z ekseninin kapsama alanini arttirmak igin, daha
biiyilik dedektor panelleri olan yeni tarayicilar gelistirilmistir. Z ekseninin genisletilmesi, kalbin tamami-
nin tek seferde goriintiilenmesi, tek kalp atiminda koroner BTA yapilabilmesi, aritmi ve hareket artefaktt
etkisinin en aza indirilebilmesi ve radyasyon dozunun azaltilabilmesine olanak saglayarak kardiyak go-
riintlileme igin dnemli avantajlar olusturur.

Sayfa 166

Koroner arterler 2-4 mm ¢apa sahip olup, ayrintili olarak gosterilebilmesi i¢in uzaysal rezoliisyo-
nun yiiksek olmasi1 gerekir. Bu deger kateter anjiyografi i¢in 0,2x0,2 mm’dir. Altmis dort kesitli
sistemlerde 0,4x0,4x0,4 mm’dir. Cok kesitli BT de uzaysal ¢6ziiniirliigiin belirleyicileri dedektor
boyutu (0,5-0,625 mm), rekonstriiksiyon araligi (genellikle kesit kalinliginin yarisi) ve hasta hare-
ketidir. Ideal olarak her 3 boyutu da ayni1 olan izotropik voksel almabilmelidir.

Sayfa 168

DEBT, tek gantri igerisine ortogonal yerlestirilmis iki kaynak dedektdr iinitesinden olugmaktadir
ve es zamanl olarak diisiik ve yiiksek kV degerinde akim ile goriintiiler elde etmek miimkiin
olmaktadir. Bu goriintiiler, is istasyonuna aktarilarak sanal kontrastsiz, iyot haritasi ve karma (80
ve 140 kV) goriintiiler elde edilebilir ve iyot haritalar1 ile dokularin tahmini kantitatif iyot kon-
santrasyonlar1 saptanabilir.

Sayfa 170

Girisimsel miidahale dncesi yapilan, ge¢ kontrasth diisiik doz BT incelemeleri koroner stenoza
ek olarak miyokardiyal canlilik hakkinda da bilgi verebilir. Hipoperfiize alanlarin tespiti, medikal
tedavi ile revaskiilarizasyona olanak saglamasi agisindan énemlidir.

Sayfa 171

Yakin zamanda tavsan aterosklerotik plaklarinda, iyot nanopartikiilleri ile zenginlestirilmis intra-
vendz kontrast madde enjeksiyonundan sonra ¢ekilen BT ile plak icerisindeki makrofajlar sapta-
nabilmistir. Akut koroner sendrom igin yiiksek riskli olan plaklarin noninazif olarak saptanmasi,
erken tedavi sans1 acisindan oldukg¢a dnemlidir.
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1. Hangisi CKBT teknolojisindeki gelismelerin getirdigi mutlak avantajlardan degildir?
a. Kalbin tek aksiyel tarama ile tek seferde incelenmesine olanak saglamasi
b. Harekete bagli duyarlilig1 azaltmasi
c. Radyasyon dozunda azalma saglamasi
d. Zamansal ¢oziiniirliikte artis saglamasi

2. Flat panel BT i¢in hangisi yanlistir?
a. Uzaysal ¢ozlinlirliigii BT ye gore diistiktiir
b. Kontrast ¢oziiniirligi diistiktiir
c. Gantry rotasyon siiresi uzundur
d. Invivo uygulamalar i¢in uygun degildir

3. Hangisi dual enerjili BT nin avantajlarindan degildir?
a. Materyal karakterizasyonuna yardimcidir
b. Radyasyon dozunun azaltilmasima yardimcidir
c. Sadece iki tiiple galisir
d. Miyokart perfliizyonu degerlendirilmesinde yardimcidir

4. Miyokardiyal perfiizyon BT i¢in hangisi yanligtir?
a. Miyokardin subendokardiyal tabakasinin canlilig1 sistolde degerlendirilir
b. Dozu SPECT’e gore diisiiktiir
c. Koroner anatomiyi gosterememesi dezavantajidir
d. Miyokardin subepitelyal tabakasi diyastol fazina daha hassastir

5. Aterosklerotik plak aktivitesinde kullanilan yeni kontrast maddeler i¢in hangisi dogrudur?
a. Iyot nanopartikiilleri ile zenginlestirilmistir
b. Hedef, plak i¢lerindeki makrofajlardir
c. Akut koroner sendrom igin riskli olgularin erkenden taninmasina olanak saglar
d. Hepsi
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