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1. GIRIS VE AMAG

1990’larin basindan itibaren koroner arterlerin gorintilenmesinde,
konvansiyonel koroner anjiografinin yerine gegecek girisimsel olmayan
teknikler gelistiriimektedir. Fakat MR (Manyetik Rezonans) ve elektron-beam
BT (Bilgisayarli Tomografi) gibi ileri modaliteler hala bu alanda yaygin olarak
kullaniimamaktadir. Bunun yaninda koroner anjiografide c¢ok kesitli BT nin
geligtiriimesi dnemli koroner arter stenozlarinin belirlenmesini mumkun
Kilmistir. Gunimuzde ise 64 kesitli BT'nin gelismis performansi koroner arter
anatomisinin ve stenozlarinin belirlenmesinde konvansiyonel koroner
anjiografiye Ustln alternatif bir yontem olmustur (1) ve Koroner BT Anjiografi,
koroner arterlerin degerlendirimesinde temel goruntuleme araci haline
gelmistir (2). Koroner anomalilerin belirlenmesinde ise koroner BT anjiografi

konvansiyonel anjiografiye gére daha detayl bilgiler verebilmektedir (3).

Bugune kadar BT kullanilarak normal anatomi ve varyasyonlarin
prevalansini gosteren g¢alismalar olmasina ragmen bu g¢alismalar buyuk bir
hasta grubunu kapsamamis veya 16 kesiti BT ve electron-beam BT
kullanilarak yapilmistir (4). Otopsilerde koroner arter anomali prevelansi
%71’in altindayken BT calismalarinda bu oran %18.4’lere ¢cikmaktadir (5). Bu
oranin BT calismalarinda yluksek bulunmasinin nedeni arastirmalarin kiigik
hasta gruplari baz alinarak gergeklestiriimis olmasidir. Ayrica anatomik
varyasyonlari belgelemek ve tanimlamak perkutanéz anjiografi veya cerrahi

planlama igin buylk énem tagimaktadir.

Bu calisma, 1000 hasta gibi genis bir grubu kapsamasi nedeniyle,
koroner arter anomalilerinin ve normal anatomik varyasyonlarin prevelans
yuzdeleri ile koroner anomalilerin tanisini izleyen Klinik sonuglari daha

gercekci gozlemlememize olanak saglamayi amacglamigtir.



2. GENEL BILGILER

2.1. COK KESITLi BILGISAYARLI TOMOGRAFi KORONER
ANJIOGRAFi UYGULAMASI

Koroner sirklilasyonun normal ve varyant anatomi ile anomalilerin
bilinmesi koroner arter degerlendirilmesi igin gereklidir. 1998 yilindan itibaren
Cok Kesitli Bilgisayarlh Tomografinin (CKBT) tanitilmasiyla Kardiyak
Bilgisayarli Tomografi koroner arterlerin degerlendiriimesi i¢in major rol
oynamaya baslamistir (6). CKBT Koroner Anjiografi tetkiki ¢ veya dort
basamakta uygulanmaktadir. Sekanslar kullanilan ekipmana goére bazi
degisiklikler gbsterebilse de genel olarak aynidir. ilk olarak kontrastsiz imajin
nereden elde edilmesi gerektigine karar vermek amaciyla scout imaj alinir.
Cekim yapilacak alan belirlendikten sonra kalsiyum skorlama icgin kontrastsiz
kardiyak BT goruntuleri alinir. Daha sonra az miktarda kontrastin antekubital
venden aortik kdoke gelis zamanini saptamak amaciyla 6n ¢ekim yapilir ve

ardindan son olarakta kontrastli kardiyak BT uygulanir.
Kisaca basamaklar asagidaki gibidir:

1. Bir veya birkac planda scout goérunttleme,

2. Kontrastsiz kardiyak BT goruntuleme,

3. Zamanlama goruntileme (yeni cihazlarda bunu yapmaktan
kacinilabilir.)

4. Kontrasth BT anjiogram.

2.1.1. islem Oncesi Hasta Hazirhgi

lyi kalitede, artefakttan arinmis bir goriintl igin hasta hazirhgi gok

onemlidir. Tetkik oncesi hasta en az 4 saat kati gida almamalidir. Bu,



kontrast madde enjeksiyonunu takiben olusabilecek bulantiyr azaltir.
Hastalarin dehidrate kalmamasi icin sivi alimi kisitlanmamalidir. Ancak, kalp
hizini artirmamasi i¢in kafein almamasi O&nerilir. Hastanin rahatlatilip
anksiyetesini azaltmak tetkik sirasinda kooperasyonu saglamak igin ¢ekim
oncesi hasta teknik hakkinda bilgilendiriimeli, kontrast madde enjeksiyonu
sonrasi sicaklik hissi olabilecegi ve tetkik sirasinda hareket etmemesi ve iyi
nefes tutmasi gerektigi net olarak anlatiimalidir. Ayrica, tetkik sirasinda

hastanin rahathdi igin islem éncesi mesanesini bosaltmasi onerilir (7,8).

isleme baglamadan dénce hastanin inceleme sirasinda stabil sinis
ritmine sahip olmasi gerekmektedir. Bu elektrokardiyografik (EKG)
tetiklemenin tanisal imaj kalitesi i¢cin ¢gok dnemlidir. Bu yuzden onemli aritmisi
olan (atriyal fibrilasyon, prematlr atriyal ve ventrikller atimlar gibi) hastalar
bu degerlendiriimeye dahil edilemezler. Ozellikle problematik aritmiler, iki
imaj arasinda goérunti bosluklari olusmasina vyani iglemin efektif
degerlendiriiememesine yol agmaktadirlar. Sinls ritminin yanisira tanisal
goruntl elde etmek igin hastanin kalp atiginin 60/dk’'nin altinda olmasi
gerekmektedir. Bu sebeple gunumuizdeki CKBT’ler de bile temporal
rezolusyon bir miktar sinirlamalara neden olmakta ve bunu en aza
indirgemek amaciyla iglem oncesinde hastalarin kalp atisini dusurmek igin
beta bloker ajanlarla premedikasyon yapilmaktadir. Bunun igin ¢ogunlukla iki
yaklagim kullanilmaktadir. Birinci yaklasim bir hafta boyunca hergln
premedikasyon uygulamaktir. Hastalarda herhangi bir kontrendikasyon
olmadigi muddetgce her hastaya 50-100 mg metoprolol vermektir. Eger
islemin hemen 6ncesinde kalp atisi 75/dk’nin Gzerinde ise ek olarak 1V beta
bloker (esmolol 500mg/kg veya etoprolol 5 mg) verilebilmektedir (9).
Alternatif olarak kalp atigi 70/dk’'nin Uzerinde olan hastalara oral beta
blokerde kullanilabilmektedir. Bazi gruplarca uygulanan, islemden 24 saat
once 50-75 mg atenolol kullaniimasi, farmakolojistlere gore etkisizdir ¢lnku
atenololun yari dmri 6-7 saattir ve FDA'in (Food and Drug Administration) bir
gun 6nce beta bloker kullanimini onaylamasina ragmen, bu uygulamanin 24
saat kapsami ¢ok dusuktur. Bu nedenle islemden 30-60 dk dnce oral olarak

metoprolol verilmesi fizyolojik olarak daha efektiftir. Bazi gruplar koroner



vazodilatasyonu saglamak igin islemden hemen 6nce sublingual nitrogliserin

kullanimini énermektedir (7,8).

Her goruntileme modalitesinde oldugu gibi, BT anjiogramlarin goruntu
kalitesi daima makalelerde goruldugu gibi mukemmel dedgildir. Hastalarin
obezite, yeterli nefes tutamama ve aritmi gibi sorunlari gorintu kalitesini
etkilemekte ve artefaktlara yol agmaktadir. Bu sebeple islem 6ncesi hastada
bu gibi goruntu kalitesini etkileyecek durumlarin tespiti ve gerekli onlemlerin

alinmasi 6nemlidir (10).

2.1.2. Nefes Tutma Egitimi

Nefes tutma BT anjiografi islemi boyunca en c¢ok dikkat edilmesi
gereken basamaktir. 16 kesitli BT’lerde 30 sn’nin (saniye) Uzerinde iken 64
kesitli BT’lerin gelisi ile bu sure 10-12 sn’nin altina inmistir. Hizl
goOruntilemenin kazanci solunum artefaktinin daha az oldugu artefaktsiz net
gorinimun saglanmasidir. Solunum artefaktini tipik gérinimia akordiyona
benzer sekilde gorintinin katmanlar halinde igeri ve disari basamaklar
seklinde kaymasi olarak izlenmektedir. Bu sebeble hastaya iglem oncesi
nefes tutma egzersizi yapilmaldir (7,8). Scout imajlar inspirasyon esnasinda
nefes tutarken alinir. Bdylece hastaya islem 6ncesi ne derece nefes tutmasi

gerektigi anlatilabilmektedir.

2.1.3. Scout Goriintiileme

Scout imajlar kontrastsiz planar tomogramlardir. (akciger X-Ray

benzeri, tim akciger anteroposterior projeksiyonu)

Bu, akciger X-rayin benzeri gekilde anteroposterior ve lateral
goruntuler seklinde planlanabilir (Resim 2.1, Resim 2.2). BT operatorleri,

scout imajlari sonraki inceleme volumuna belirlemek igin kullanmaktadir. Bu



kullaniciya trakeal bifurkasyon veya kontrastsiz incelemenin bagslayacagi sol
ana koroner arteri igaretlemek gibi anatomik lokalizasyonlar hakkinda fikir

sahibi olmak amaciyla kullaniimaktadir (11).

Resim 2.2. Lateral projeksiyon scout goruntu



2.1.4. Kalsiyum Goruntiileme

Kalsiyum goruntilemeye scout imajlarda tespit edilen sol ana koroner
arterin Ust seviyesinden baglanmalidir ki bu diuzey hastanin nefes tutma
derinligine gore degisebilmektedir. Eger hasta beklenenden daha derin nefes
alip tutar ise, kalp daha asagiya yer degistirecek ve dataset daha yuksekten
baglayacaktir. Bu kalbin en Ust dizeyini gérmemizde sorun olusturmaz ama
siklikla sag koroner arterin distalini ve posterior desenden arterin goruntu
alanimizdan c¢ikmasina neden olabilmektedir. Ayni sekilde eger hasta
kardiyak BT islemi boyunca daha ylzeysel nefes alip tutar ise, kalp
beklenenden daha yuUksekte yer alacak ve kalbin en ust duzeyi goruntu
alanimiza giremeyecektir. Cekim sirasinda hata yapilabilinen bir konu ise, sol
ana koroner arterin koroner arter sisteminin en superiorunda yer aldiginin
dusunulmesidir. Bu genellikle dogru bir kani olmakla birlikte, bir kisim vakada
sol anterior desenden arter, sol ana koroner arterden ayrildiktan sonra
yukariya dogru kavis yaparak, sol ana koroner arter kdkeninin 6-8 mm
uzerine kadar cikabilmektedir. Bu nedenle goruntulemeye sol ana koroner

arterin en az 10 mm Uzerinden baslanmasi dnerilmektedir (11).

ik olarak kalsiyum skoru tespit edilir. Bunun incelenmesi sirasinda
kollimasyon 2.5 mm (milimetre), tarama zamani 250 msn (milisaniye), tup
voltaji 120 kV (kilovolt), tip akimi 165 mAs (miliamper saniye) seklindedir.
Bundan sonra kuguk test boluslar kullanilarak sirkilasyon zamani yani
asendan aortada ilgili alandaki zaman-dansitesi, kontrast bolusunu (3ml/sn
ile 15 ml) takiben birbirini izleyen ardigik imajlarla saptanmaktadir. Bu
seviyede kullanilan degerler kollimasyon 0.5-1 mm, tarama zamani 180-250
ms, masa hareketi 1.5 mm/rotasyon, tip voltaji 120 kV, tip akimi 260-300
mAs. Bunun akabinde taramada kullanilan parametreler; 0.375 pitch, 333-
500 ms rotasyon zamani, 120 kV ve 300 mAs (12). Pitch degeri, masa
hizinin  kollimator genigligine bolinmesi sonucu hesaplanir. Yeni BT

sistemlerinde daha ince kesit kalinliklari ve kollimasyon ile daha kuguk pitch



degerleri elde edilebilmektedir. Bu da koroner anatominin daha iyi

goruntilenmesine izin vermektedir.

Kalsiyum gorintileme icin alinan kontrastsiz gorlntiler bize kardiyak
anatomi hakkinda ¢ok fazla bilgi vermektedir (Resim 2.3). Koroner arterlerin
kontrastsiz yuksek rezolusyonlu goruntilenmesinin, kontrastli imaijlari
tamamlayan birka¢ avantaji bulunmaktadir. Ornegin kontrastli gorintilerde
kalsiyum, metal ve kontrast, beyaz goérinmektedir. Bu nedenle bazi
zamanlarda kalsiyumu kontrastin dansitesinden ayirmak gugtur. Bu ayrimi
kontrasth ve kontrastsiz imajlari karsilastirarak rahat¢ca yapabilmekteyiz.
Kalsiyum, kontrastsiz koroner arterlere gore oldukga dens yani beyaz
izlenmektedir ve bunu kontrastsiz imajlarda bagka bir sey ile karistirmak
oldukga gugctir. Ayni sekilde bu goruntileme metal klipsleri ve stentlerin tam

lokalizasyonlarini belirlemede ¢ok yararlidir (13).

Koroner arter kalsifikasyonu ile koroner arterlerin aterosklerozisi ve
luminal obstruksiyonu arasindaki iligskiyi kanitlayan c¢ok sayida calisma
bulunmaktadir (14). Kalsifikasyonlar normal damar duvarinda bulunmaz ve
ateroskleroz varligi ile iligkilidir. Bu onemi ve iligkisi nedeniyle BT anjiogramin
tamamlayicisi olan kalsiyum goruntulemenin dort onemli noktasi vardir.
Birinci nokta; koroner anatominin inceleme sirasinda tam kapsanmasi icin en
ust ve en alt sinirlarin tanimlanmasidir. Kalsiyum goéruntuleme ile radyasyon
dozu arasindaki baglanti beklenenin aksine c¢alismanin toplam radyasyon
dozunu azaltmaktadir. Sadece ilgilenilen alanin taranmasi ve Kkalbin
tabaninda taramanin tam olarak nerde durdurulacaginin bilinmesi hastaya
yuksek radyasyon verilmesini engellemektedir. Anatomik lokalizasyon igin
kullandigimiz scout imajlar bize sadece diyaframi géstermekte; koroner
damarlanmanin en alt sinirini dogru olarak gosterememektedir. Kalsiyum
goruntileme igin alinan 2 boyutlu aksiyel imajlar ise bize tarama alaninin
anatomisi icin istedigimiz yeterli ve dogru tanimlamay! yapmamiza olanak

saglamaktadir.



Ikinci nokta; koroner kalsiyum goriintilemenin yiiksek negatif prediktif
degerinin olmasidir. Yani skoru ‘0’ olan hastalar %99’un Uzerinde normal
veya obstruktif patolojisi olmayan koroner arterlerin varhdi ile iliskilidir (15).
Haberl ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada normal koroner anjiograma sahip
220 kadinda, koroner arter kalsiyum skoru ‘0’ bulunmus yani negatif prediktif
degeri %100 saptanmistir. Bu nedenle kalsiyum skoru ¢ok dusik veya ‘0’
olan o6zellikle suboptimal calismalarda yuksek derece obstruktif hastaligin
bulunmasi durumunda bu bulgunun dogrulugu icin supheci davranmaliyiz
(16).

Uglincli  nokta ise; vyiksek kalsiyum skoru obstruktif plaklarin
yorumlanmasinda  zorluklara neden olabilir. Kalsiyum, [Umen
goruntulenmesini  zorlagtirabilmekte bu nedenle ylksek skorlar BT
anjiografide dusuk sensitiviteye neden olabilmektedir (17). Bazi g¢alismalar
onemli stenozlari kagirma sansinin arttigini belirtmek igin kati kalsiyum skoru
limitleri koymustur (16,18). Bazi ¢alismalar nondiagnostik skoru 1000’in Gzeri
olarak belirlenirken, bir kismi da daha dusuk kalsiyum yuklerinin sensitiviteyi
azalttigini belirtmistir (19,20). Schermund ve ark. goére devam eden iki
seviyede dens Kkalsifikasyonlar gosteriliyor ise bu limenin yarisindan
cogunun degerlendiriimesini guglestirir ve bu segment nondiagnostik koroner
arter segmenti adini alir. Bu nedenle muhtemel spesifik kalsiyum skor limiti
yoktur ve herhangi bir spesifik alandaki dens kalsifikasyonlar bazi sorunlara
neden olabilmektedir (21). Bu durum 6zellikle 16 kesitli CKBT icin olup, 64
kesit ve Ustinde bu sorun daha aza indirgenebilmistir. Bu problem imaj
manipulasyonlariyla belli dlgude giderilebilmekte ama higbir is istasyonunda
kalsifikasyonlari g¢alismanin diagnostik degerini azaltmadan ¢ikarabilecek

program, su an i¢in bulunmamaktadir.

Son olarak; artan kalsiyum yUku ile aterosklerozis arasinda bir iligki
vardir. Rumberger ve ark. rastgele secilen otopsi kalplerde, EBBT (Elektron
Beam Bilgisayarli Tomografi) kullanilarak élgllen kalsiyum skorlari ile direkt
histolojik plak alanlari ve lumen stenoz yuzdelerini kargilagtirmistir. Bu

calisma, EBBT ile dlgllen total alanin kalsiyum skoru ile total alanin histolojik



koroner arter plaginin dogru orantisi ve artan kalsifikasyon dizeyinin artan
obstruktif hastalik gorulmesi ile iligkisini ortaya koymustur (22). Yani bunlarin
sonucunda akilda tutulmasi gereken pozitif kalsiyum testinin, aterosklerozis
ve artan kardiyovaskuiler risk anlamina geldigidir. BT anjiografi luminal
hastaliyi gostermede basarisiz olsa bile, galisma kalsiyum skoru Uzerinden
yorumlanabilmektedir. Bu nedenle kalsiyum goruntileme bir miktar islem
suresinin uzamasina ve radyasyon dozunun az miktarda artmasina neden
olmasina ragmen kardiyak BT goéruntilemede 6nemli ve anlamli bir yere

sahiptir.

Resim 2.3. Kontrastsiz BT aksiyel seri (Kalsiyum Goruntuleme) géranuamleri.

2.1.5. intravenéz Kontrast Uygulamasi

BT anjiografide amag, intravendz kontrast madde enjeksiyonunu
takiben arteriyel kontrastlanma suresince koroner arterleri goértunttlemektir.
Antekubital vene 18 veya 20 gauge, 3cm’lik katater yerlegtirilir. Diger
enjeksiyon vyerleri; eksternal juguler ile el ve dirsekteki diger venlerdir. El
uzerindeki kaguk venler, genellikle akis hizina bagh ekstravazasyona neden
olabilmesi ve gecikme zamaninin tipik 15-18 sn’den daha fazla uzamasindan

dolayl tercih edilmemektedir. Yeni CKBT sistemlerde zamanlama



goruntilemesine (timing scan) ihtiyac azalmaktadir. Toplamda Cok Kesitli
Bilgisayarli Tomografilerde ortalama 100-150 ml (mililitre) non iyonik kontrast
madde otomatik enjektorler kullanilarak 3-4 ml/sn hizda antekubital venden
intravenoz yolla veriimekte, 64 kesitli BT lerde ise bu kontrast ihtiyaci 60-80
ml'ye kadar dusmektedir (23,24).

Kontrast madde intravendz boélgeden, sag taraf dolagimina sonrasinda
sol ventrikile ve koroner arterlere ulasir. Kontrast sol tarafa ulastiginda
goruntulemeye baslanmalidir. Optimum goruntd i¢in goruntulemenin ne
kadar hizli oldugundansa, gecikme zamaninin uygun ayarlanmasi énemlidir.
Codu calisma pulmoner damarlardan santral aortaya gegis yani transit
zamanin hastaya gore ¢ok genis bir aralikta degisebildigini gostermektedir.
Zaman goruntuleme (timing scan), enjeksiyon tarafindan asendan aortaya
kontrastin gegis slresinin yani transit zamaninin dogru tespiti igin
kullaniimaktadir. Bu sekans tek kesitten belirli zaman intervalinde (her 1-2
sn) tekrarlanan goéruntller sonucu olugsmaktadir. Gorintl, kontrastin transit
zamaninin  belirlenmesi igin asendan aortanin ayni noktasindan
yapilmaktadir. Asendan aortaya yerlestirilen ilgili alan prekirsoranden belirli
araliklarla yapilan olgumlerde zaman-dansite egrisinin pik yaptigli en yuksek
opasifikasyonun izlendigi zamana kadar gecgen sure bize gecikme zamanini
yani kontrastin transit zamanini verir (Resim 2.4). Bu gecikme zamani
kontrast enjeksiyonunun baglamasindan BT anjiogram goéruntilemenin
baglamasina kadar gecen, beklenmesi gereken sureyi belirler. Tipik transit
zamani 15-18 sn’dir. Kuguk bir calisma grubunda gecikme zamani 12-15 sn
arasinda bulunurken, bir digerinde 40 sn’e kadar uzamaktadir (25). Bu
surenin uzamasini duguk ejeksiyon fraksiyonu, zayif kardiyak output ve
pulmoner hastaliklar neden olabilmektedir. Tasikardi ve yuksek kardiyak
output ise bu sureyi kisaltabilmektedir.
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Resim 2.4. Asendan aortaya yerlestirilen ilgili alan prektrsérinden belirli
araliklarla yapilan 6lgumlerde zaman-dansite egrisinin pik yaptigi
en yuksek opasifikasyonun izlendigi zamana kadar gegen

surenin yani gecikme zamaninin hesaplanmasi.

2.1.6. Koroner Arterlerin CKBT Anjiografi ile Gorlintlilenmesi

Tarama, kraniokaudal gsekilde karinadan baslayarak uygulanir.
Koroner arterler hareket eden kas yapilarina yakin seyir gosterdiklerinden en
iyi gérunti kalp hareketinin en az oldugu diyastol fazinda alinir. Bu nedenle,

prospektif veya retrospektif elektrokardiyogram (EKG) tetiklemesi kullanilir.

A. Prospektif EKG tetiklemeye, sadece o©nceden belirlenen kalp
fazinda (6rnegin R-R araliginin % 70’i) aksiyal gorunttd alindidi igin parsiyel
goOruntileme de denir (26). Konvansiyonel BT 'deki gibi, bir gorinti alindiktan
sonra masa sonraki pozisyona ilerler ve tekrar goruntu alinir (Grafik 2.1). Bu
doéngu 10-15 cm’lik kalp mesafesi boyunca tekrarlanir. Parsiyel gorintileme
yapildigindan radyasyon dozu dusuktir (1-3 mSv (milisievert)). Rutinde BT
ile koroner kalsiyum skorlamada kullanilan bu yontem, cift tapla BT

sistemlerinde koroner anjiyografide de tercih edilebilir (27).
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Grafik 2.1. Prospektif EKG tetikleme.
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B. Retrospektif EKG tetiklemede ise, kalp siklusunun tim fazlari
boyunca helikal goéruntiler alinir ve daha sonra istenilen fazlardan
rekonstriksiyon yapilir (Grafik 2.2). Rutin CKBT koroner anjiyografide
kullanilan bu yontemde radyasyon dozu fazladir. Kullanilan protokole badl
degismekle birlikte, BT koroner anjiyografideki efektif radyasyon dozu 7-13
mSv dolayindadir (28,29). Tup akim modulasyonu, faz-spesifik gériintime ve
yuksek “pitch” degeri kullanarak radyasyon dozu azaltilabilir. TlUp akim
modulasyonunda, kalp siklusunun hareketli fazlarinda (sistol) tup akimi
azaltihr. Bu yontemle radyasyon dozu %50 azaltilabilir (30). Cekim sonrasi
elde edilen tum inceleme analizin yapilacagi ig istasyonuna gonderilmektedir.
Uygulanan bu igslemlerin sonucunda kalsiyum skoru igin ortalama radyasyon
maruziyeti 1.2-1.8 mSyv, BT anjiografi icin ise bu maruziyet erkeklerde 5.8-7.4
mSyv, kadinlarda 7.6- 9.8 mSv’dir (31).

Elektrokardiyogram ile senkronize edilen BT veri kaydindan,
retrospektif olarak, RR araliginin yuzdesi olarak tanimlanan kalp siklusunun
herhangi bir fazindan gérintii rekonstriiksiyonu yapilabilir. lyi kalitede bir
goruntl elde etmek icin hareketin olmadigi uygun fazdan rekonstriiksiyon
yapiimasi gerekmektedir. Burada en Onemli faktér kalp hizidir; ¢linki
hareketsiz periyotlarin suresi kalp hiziyla ters orantiidir. Kalp hizi 70
atim/dakikadan az oldugunda en iyi rekonstriksiyon penceresi orta ve geg
diyastol iken 70 atim/dakikanin Uzerindeki hizlarda ge¢ sistol ve erken
diyastoldur (32,33).

12
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Grafik 2.2. Retrospektif EKG tetikleme.
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2.1.7. Koroner Arterlerin CKBT Anjiografi Goriintulerinin

Degerlendirilmesi

Elektrokardiyogram ile senkronize edilen BT veri kaydindan,
retrospektif olarak, R-R araliginin yizdesi olarak tanimlanan kalp siklusunun
herhangi bir fazindan gériintii rekonstriiksiyonu yapilabilir. Iyi kalitede bir
goruntu elde etmek icin hareketin olmadigi uygun fazdan rekonstruksiyon
yapillmasi sarttir. Burada en onemli faktor kalp hizidir; ¢unkl hareketsiz
periyotlarin suresi kalp hiziyla ters orantilidir. Kalp hizi 70 atim/dakikadan az
oldugunda en iyi rekonstriksiyon penceresi orta ve ge¢ diyastol iken 70
atim/dakikanin Uzerindeki hizlarda ge¢ sistol ve erken diyastoldur (32,33).
Gantri rotasyon zamani 370 msn olan 16-kesitli BT cihaziyla yapilan bir
calismada Bley ve ark., 70 atim/dakika’dan dusuk kalp hizlarinda RR
arahdinin %60’ Inin ve ylksek hizlarda ise %40’ inin rekonstriksiyon igin en
uygun faz oldugunu bildirmiglerdir (33). Kantarci ve ark., yaptiklari bir
calismada, EKG’deki T dalgasinin zirve ve sonu arasina karsilik gelen
izovolumik relaksasyon periyodunda (R-R araliginin %26-58) yapilan
rekonstriksiyonun c¢ok fazli rekonstriksiyonlar ile benzer sayida kaliteli
gorunti sagladigini bildirerek, rekonstriksiyona bu fazla baslanmasini
onermislerdir (34). Daha sonra yuksek performansli ig istasyonunda ince
aksiyel kesitlerden 2 boyutlu maksimum intensite projeksiyon (MIP),
multiplanar reformat (MPR) ve 3 boyutlu hacimsel goésterim (volume

rendering) formatinda goérintiler olusturulmaktadir.
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MPR kardiyak BT anjiografiyi degerlendirmede temel rekonstruksiyon
goruntilemedir. Retrospektif EKG tetikleme ile, kardiyak siklusun birgok
fazindan goéruntu rekonstriksiyonu yapilarak (%30, %40, %50, %60, %75,
%380), bu rekonstruksiyon goéruntiler direkt olarak is istasyonuna aktariimakta
ve boOylece degerlendirme sirasinda koroner arterler i¢cin en uygun faz

secilebilmektedir.

MIP imajlar intraluminal opasite degerlerini gosteren anjiogram
gorintileri ile benzerdir (35). imajlarda yalnizca kontrast materyal ve kemik
gibi en yuksek atenuasyona sahip yapilar gosterilebilmektedir. MIP imajlarin
sinirlayici yonu, damarin komsu yapilarla iligkileri hakkinda derinlik ve
uzaysal bilgileri verememesidir (36). Diger yandan MIP imajlar ciddi koroner

stenozlarin gabuk degerlendiriimesine izin vermektedir.

VR (volime rendering) her voksel icin BT atentuasyon dederlerinin
spesifik renklere donustigu, kalbin tim goéruntisinun elde edildigi UG¢
boyutlu tekniktir. VR teknigi kalbin ve koroner arterlerin yuzey
degerlendirmesini kolaylastirmaktadir. Bu teknik koroner arter anomalileri,
bypass greftleri ve fistlller gibi kompleks anatomilerin dederlendiriimesinde

en faydali ydontemdir (36).

Kisaca MPR ve MIP gorintilerde damar [imeni, damar duvari ve kalp
odaciklari degerlendirilirken, 3-boyutlu goérintllerde koroner arter anatomisi

ve stenozlar degerlendiriimektedir.

2.2. KORONER ARTER VE VENLERIN ANATOMISI

Koroner ag; koroner arterler, kapiller ve koroner venlerden
olusmaktadir. Oksijenize kan aortadan end diastolik fazda myokardiyum
icerisine akmakta ve kapiller aglara oradan koroner venlere gegmektedir.
Kardiak ven6z donusun ¢ogu sag atriuma olmaktadir. Koroner arterler, kalp
kasinin devamli kasilip gevsemesine olanak saglayan, oksijen ve besinden
zengin kani kardiak kaslara tasiyan kan damari agidir. Bu damarlar
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ilerleyerek daha kuguk dallara ayrilirlar. Ana dallar ¢ogunlukla kalbi saran
epicardial yuzde lokalizedir. Bu durumun istisnasi direkt ventrikller septumun
icine giden etrafi kaslarla gevrili septal perforatérlerdir. Daha klguk dallar
kalp kasina penetre olurlar.

Koroner anatomide anormalin tanimi normale gore daha karisiktir.
Angelini ve ark. bu kategorileri tanimlamay:r amaclamislardir: Normal —
secilmemis populasyonun %1’den fazlasinda goézlemlenen herhangi bir
morfolojik 6zellik; normal varyant — populasyonun %1’den fazlasinda gorulen
kismen olagan disi morfolojik 6zellikler; ve anomali — genel populasyonda
nadiren karsilagilan (%1'den az) morfolojik Ozelliklerdir (ostium sayisi,
sonlanma gibi). Normal koroner arterler ve varyasyonlari ostiumlar
(sayilarina, lokalizasyonlarina, boyutlarina ve ¢ikis agilarina goére), koroner
arterlerin boyut ve uzunluklari, proksimal, mid ve distal bdlimlerde
intramyokardial koprulesmeler, siniflandirmalar, arteriolar dallanma ve
sonlanmalarla tanimlanabilir (37,38).

2.2.1. Koroner Arter Anatomisi

Sag koroner arter ve sol koroner arter olmak Uzere valsalva
sinUslerden koken alan iki koroner arter vardir. Sag koroner arter (RCA) sag
sinus valsalvadan (RVS), sol ana koroner arter (LMA) sol sinUs valsalvadan
(LVS) koken alir (39). RSV 6nde, LSV sol arkada lokalizedir (Resim 2.5).
Uclincl sinlis valsalva ise sag arkada bulunur ve koroner arter dali vermez
bu sebeple noncoroner sinls olarakta isimlendirilir. Burada sayi, sekil,
koroner ostium ¢ikig yeri ile ilgili varyasyonlar izlenebilmekte fakat bunlar
cogunlukla klinik Gnem arzetmemektedir. Koroner ostium genellikle valsalva
sindstn ust 1/3 luk kisminda bulunmaktadir (Resim 2.6). Ostiumlar aortik
valv kommissurlerine komsu lokalizasyonda bulunuyorlarsa ylksek c¢ikis
(high takeoff) ostiumu adini almaktadir. Yuksek cikiglarda diastolik koroner
arter kan akis1 azalabilmekte ve hasta semptomatik hale gelebilmektedir (40).
Yuksek c¢ikis ayni zamanda uzun intramural seyir gosterebilir ve bu durum
patolojik sonuglar dogurabilir. iki koroner ostium bulunmasi (RCA ve LCA igin
ayri sinuslerde birer odak) normalken U¢ ya da dort ostium bulunmasi
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normalin variantidir (sol ana koroner arter'in (LMA) yokluguyla sol 6n inen
arter (LAD) ve sol sirkumfleks arter (LCX) in ayr orijinlerden koken almasi
veya aortadan sinds node arterin ayri orijinle kdken almasi gibi). Tek koroner
arter ile aortadan ve pulmoner arterden koken alan ektopik orijinler anomali

olarak kabul edilir ve semptomatik olabilmektedir.

Resim 2.5. RCA sag sinlUs valsalvadan, LMA sol sinlds valsalvadan koken

almasinin aksiyel ve MIP koroner BT imaj gorunumleri.

Resim 2.6. Koroner arterler ve dallarinin VR imaj géranima.
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2.2.1.1. Sag Koroner Arter (RCA)

RCA, sag sinlUs valsalvadan ve LMA orijinin bir miktar inferiorundan
koken alir (41). RCA, 6nden inferiora dogru, sag atrial appendiksin altindan
sag atrioventrikiler oluk boyunca ilerler, arka inferiorda kalp cruxa
ulastiginda posterior desendan arter (PDA) ve posterolateral ventrikuler arter
(PLA) dallarina ayrilir (Resim 2.7). Ayrica bu seyri boyunca marginal dallarini
verir (42).

RCA sag atrium, sag ventrikul, interventriktler septumun arka 1/3 Unu,
sinoatrial ve atrioventrikiler nodlari beslemektedir. Populasyonun %50-64
unde RCA den ilk ¢ikan konus dalidir. Konus branch %22.3 oraninda ostial
RCA den, % 11.6 oraninda ise aortadan kdken almaktadir(1). Konus dali 6ne
ve saga dogru seyir gosterken pulmoner outflow traktini besler (Resim 2.8).
Nadiren bu dal sol koroner arterden kéken alabilir. ikinci dal sinoatrial nodal
arter %65.4 oraninda RCA orijinin hemen distalinden, proksimal RCA den
koken alir (Resim 2.9). %16.6 oraninda LCX den (Resim 2.9), %9.2 oraninda
hem RCA hem de LCX den ve %0.2 direkt aortadan kaynaklanmaktadir (1).
Bu arter superior vena cavaya dogru interatrial septumun kranial ylzine
komsu seyreder. Diger dallar ise sag ventrikiler myokardiumu besleyen
marjinal dallardir. Akut marjinal arter kalbin akut marjininden ¢ikar 6ne ve
saga dogru sag ventrikllin anterioruna ilerleyerek sag ventrikil serbest
duvarini besler. %10-20 hastada akut marjinal dal kalbin diyafragmatik
yuzine dogru uzanarak distal posterior interventrikiler septumu besler. RCA
akut marginal dallari verdikten sonra sag AV (atrioventrikuler) olukta devam
ederek kalbin diyafragmatik yuzine ilerler. Kalbin crux'unda RCA, U-donusu
yapar ve PDA ve PLB’ye dallanir (41). PDA degisik boyutlardadir ve posterior
interventrikller oluktaki diyafragmatik yiz boyunca inferior septuma ilerler.
PDA’dan dik olarak kdoken alan kisa septal dallar septumun arka 1/3’lUk
kismini besler ve LAD’nin septal dallariyla birlesip kollateral sirkulasyonu
olusturabilirler. PLB, sol posterior AV olukta ilerlerken sol ventrikilin
posterior ve inferior duvarini besleyen ¢ok sayida dal verir (42). PDA/PLB

arasindaki ortalama agi 53 +/- 27 derecedir (43). Crux'un 1-2 cm igerisinde,
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PLB sol ventrikilin diyafragmatik yuzunde ilerler ve posterolateral
diyafragmatik yuzu besler. Burada RCA oklude iken LCX kollateral gorevi
gorebilir. Ayrica RCA, kalp crux’una yakin, PDA orijinin hemen distalinden AV
nod ileti sistemini besleyen AV nod arter dalini verir. Sol dominant sistemde
AV nod arteri LCX den koken alir (41).

Resim 2.8. Sagda proksimal RCA’'dan, solda RCA ostiumundan koken alan

konus arterin MIP koroner BT imaj gérinumleri.
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Resim 2.9. SA nod arterin sagda LCX’den, solda RCA’'dan kdken almasinin

MIP imaj gérunumleri.

2.2.1.2. Sol Ana Koroner Arteri (LMA)

Aksiyel goruntuleri kranialden kaudale taradiginizda, LMA sol sinus
valsalvadan koken alan ilk koroner arter olarak izlenmektedir. Bu arter sola,
sol atrial appendiksin asagisina ve sag ventrikiler outflow traktin
posterioruna seyir gosterir ve oncelikle sol anterior desenden arter (LAD) ve
sol sirkumfleks arter (LCX) dallarina ayrilir (41). LMA arterin boyu 5-25 mm
arahdinda (ortalama 13.5) degdismekte ve ¢api 2-5.5 mm (ortalama 4 mm)
arasinda izlenmektedir (38,44). Cademartini ve ark., 543 hastada, LMA
uzunlugu 1 cm in altinda olanlar %41.6, 1-2 cm arasinda olanlar %47.3 ve 2
cm den uzun olanlar %7 olarak rapor edilmigtir (1). Pflederer ve ark., 100
hastada dort dal noktasinda koroner biflirkasyon acilarinin ortalamasini
hesaplamis: sol anterior desenden ve sol sirkumfleks arteri (LAD/LCX), LAD
ve ilk diagonal dal (LAD/Diag 1), LCX ve ilk obtuse marjinal dal (LCX/OM1),
Posterior desenden arter ve sag Posterolateral dal (PDA/rPLB). Ortalama
LAD/LCX acgisi 80 +/- 27 derece olarak bulunmustur (43). Ramus intermedius
olarak adlandirilan LAD ve LCX arasindan ¢ikan dal LMA’nin trifukasyonunu
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olusturur ve bu normal varyasyondur (45). LMA populasyonun %21 den
azinda izlenememekte ve bu vakalarda LAD ile LCX aortadan ayri ayri koken
almaktadir (38).

2.2.1.3. Sol Anterior Descenden Arter (LAD)

Sol anterior desenden arter anterior ve inferiora dogru anterior
interventrikuler oluk igerisinde kalbin apeksine kadar ilerler ve sol ventrikller
myokardium ile interventrikliler septumun 2/3 anteriorunu besler. Vakalarin
yaklasik %82 inde LAD kardiak apeksten donerek sol ventrikilin inferior
duvarini besler. %7 sinde kalbin apeksine ulasamaz ve yaklasik %11 inde ise
distal anterior interventrikiler olukta hatta daha proksimalinde sonlanabilir.
Bazi vakalarda distal bdélge, alisiimadik uzun diagonal dal veya posterior
interventrikUler oluktan devam edip anteriora devam eden RCA dali ile
beslenebilmektedir. Bu normalin varianti olup RCA veya LCA oklide

oldugunda kullanilan potansiyel kollateral yollardan biridir.

LAD, septal perforator ve diagonal dallari verir (Resim 2.10). Diagonal
dallar sol ventrikller myokardiumun anterior ve anterolateral duvarini besler
(42). Degisen boyut ve sayida izlenirler ayrica LAD den cikis sirasiyla
numaralandirilirlar. Cademartini ve ark., degisik sayidaki diagonal dallari
raporlamigtir: tek diagonal dal 136 vakada (%25), iki diagonal dal 270 vakada
(%49.7), ikiden fazla diagonal dal 130 vakada (%Z24). Yedi vakada ise
diagonal dal izlenememistir (1). LAD ve ilk diagonal dal arasindaki ortalama
acl 46 +/- 19 derece olarak bildirilmistir (38). LAD den saga acilanarak olusan
septal perforator dallari interventrikiler septumun anterior 2/3 Unu besler.
LAD den koken alma siralarina goére numaraladirilirlar. Bunlar diagonal
dallardan daha kucguk caplarda, degisen sayi ve dagilimlarda izlenmektedir.
Genellikle septal dallar septumun myokardiumu iginde LAD’ye paralel
ilerlemektedir (41).
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2.2.1.4. Sol Sirkumfleks Arteri (LCX)

LCX posteriora ve sola uzanarak, sol AV oluk iginde ilerler (Resim
2.10). LCX obtuse marjinal dallari verir bu dallar sol sirkumfleks arterden
cikis siralarina gore numaralandiriir (OM1, OM2, OM3...). Cademartini ve
ark. calismasina gore vakalarin %35.2 sinde bir OM dal, %46.2 sinde iki OM
dal, %18 inde ise ikiden fazla OM dal izlenmigtir (1). LCX/OM1 arasindaki
ortalama aci 48 +/- 24 derecedir. (38).LCX ve dallari sol ventrikulin lateral ve
posterolateral duvarlarini beslemektedir. LCX in diger dallari da sol atriumun

lateral ve posterior bolgesini besleyen kuguk atrial dallardir (41).

Resim 2.10 Sol koroner arter sistemi ve dallarinin VR imaj géranumleri.

2.2.1.5. Ramus intermedius Arteri (RI)

Ramus intermedius arteri LAD ve LCX arasindan cikan sol koroner
arter trifukasyon dalidir ve bu en ¢ok gérulen sol koroner arter varyasyonudur
(Resim 2.11). RI, diagonal veya obtuse marjinal dallarinin myokardiyal
bolgelerini yani sol ventrikiler myokardiyumun anterior veya lateral duvarini
besler (2). Buyuk RI varliginda ise hem diagonal hem de obtuse marjinal

dallarinin myokardiyal bolgelerini besleyebilir. Rl yaklasik olarak vakalarin %21
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inde izlenir. Rl sol ventrikllin anterolateral duvarinin vaskularizasyonunu
sagladiginda diagonal dallarin sayisinin azaldigi izlenmigtir (1). RI arter
izlenen vakalarda ilk diagonal dal yalnizca kligik degil ayni zamanda LAD’nin

daha distalinden yani LAD proksimal 1/3’luk kismin 6tesinden kdken alabilir.

Resim 2.11. Sol ana koroner arterin LAD, LCX ve ramus intermedius

dallarini vererek olusturdugu trifukasyonun VR imaj gorunuma.

2.2.1.6. Koroner Arter Dominansi

Posterior interventrikiler septumun inferior kismini besleyen arter
dominant koroner arterdir. Vakalarin %80-85’'inde sag dominant sistemde,
RCA kalbin crux'unda PDA ve PLB dallarini verir (Resim 2.12). Toplumun
%7-8'inde gorllen sol dominant sistemde, LCX posterior sol AV olukta
devam eder ve PDA ile PLB dallarini verir (Resim 2.13). Geriye kalan %7-8
inde ise kodominant sistem izlenir yani RCA, PDA dalini vererek posterior
intervenrikller olukta sonlanirken LCX'de PDA dalini verebilir ve iki PDA

birbirine paralel olarak interventrikiler septumda ilerleyebilir veya LCX, butun
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PLB dalini verebilir. Dominant olmayan arter genellikle izledigi AV olukta

erken sonlanir ve daha kuguk boyutta izlenir (45).

Resim 2.12. RCA’'in PDA dalini verdigi sag dominant sistemin VR imaj

gorunima.

Resim 2.13. LCX’in PDA dalini verdigi sol dominant sistemin VR imaj

goranima.
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2.2.1.7. Koroner Arterlerin Segmental Anatomisi

Koroner arterlerin segmental anatomisinin siniflamasi AHA (Amerikan
Kalp Dernegi) tarafindan oncelikli olarak arastirmalarda kullaniimasi
amaciyla tanimlanmig ve modifiye edilmistir (46,47). Austen ve ark. koroner
arterleri ¢cok sayida segmente ayiran 17 segment koroner arter modelini
gelistirmigtir. Proksimal RCA segmenti ostiumdan baglayarak akut marjinale,
orta segmenti kalbin akut marjini etrafinda dénen kismina, distal segmenti ise
posterior AV olukta ilerleyen bolumu olarak tanimlanmigtir. Segment 1-4
RCA’I ve onun dallarini géstermektedir (proksimal RCA: 1, orta RCA: 2, distal
RCA: 3, PDA: 4a, PLB: 4b). LMA segment 5 olarak isimlendirilir. Koroner
kateterizasyonda veya koroner BT raporlarinda LAD proksimal, orta ve distal
segmentlerine ayrilir: proksimal segment LAD orijininden baglayarak ilk
diagonale veya ilk septal perforatora kadar, orta segment ikinci diagonale ve
distal segment ikinci diagonalden sonrasi igin tanimlanmistir. Proksimal, orta
ve distal LAD segment 6, 7 ve 8’e, ilk ve ikinci diagonal dal segment 9 ve
10’a karsilik gelir. LCX ile ilgili olarakta proksimal segment orijininden
baslayip ilk obtuse marjinal dala kadar uzanan, distal segment ise bu
noktadan sonrasidir. LCX ve dallari segment 11-15’e karsilik gelmektedir.
Ramus intermedius segment 16 dir. Tum bu segmentlerin toplami 17
segment modelidir (46).

2.2.2. Koroner Ven6z Anatomi

Son birkag yilda koroner venoz sistem artarak diagnostik ve terapotik
elektrofizyolojik prosedurlerde kardiyak resenkronizasyon igin perkitantz
transkateter terapi, supraventrikiler aritminin ablasyonu ve mitral
regurjitasyon icin perkitandz mitral antloplasti gibi diagnostik ve terapotik
elektrofizyolojik prosedurler icin kullaniimaktadir. Koroner ven6z anatomi
hakkindaki bilgimiz koroner arter anatomisi kadar genis degildir (48,49). Iki
major epikardiyal kardiyak venoz sistem vardir: ilki koroner sinus, kalbin
major kismini drene eder ve ikincisi anterior sag ventrikil ile sag kardiyak
siniri drene eden anterior kardiyak venlerdir. Ayrica kalbin dort kardiyak
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odasindan herhangi birine direkt olarak acilan kuguk thebesian venler
bulunmaktadir.

Koroner sinUs yaklasik 2 cm uzunlugunda sol atriumda koroner
sulkusun posterior kisminda muskuler fiberlerle kaplanmis genis vendz bir
kanaldir (Resim 2.15). Koroner sinus, Vieussens valvinden baslayip AV
acikhgiyla inferior vena kavanin agildigi yer arasindaki sag atrium orifisine
kadar uzanir. Orifis koroner sintsun valvi (Thebesius valvi), semilunar valv
tarafindan korunur (50). Koroner sinus ¢api 7.3 — 18.9 mm arasinda oldukga
genis bir araliktadir, anteroposterior ¢ap1 11.5 mm ve superoinferior ¢api 12.6
mm olarak rapor edilmistir olup ostiumun oval sekilli olmasiyla sonuglanmistir
(51). Koroner sinus erkeklerde kadinlara gore, non iskemik kardiyomyopatide
iskemik kardiyomyopatiye gore daha genis olarak bulunmustur. RCA kalbin
crux’'unda, koroner sinusun inferiorundadir. Koroner sinlise; magna, parva ve
media kardiyak venler (posterior interventrikiler), sol ventrikilin posterior
veni ve left atriumun oblik veni bosalmaktadir (Resim 2.14). Sol atriumun
oblik veni hari¢ diger venlerin orifisinde kapakgiklar bulunmaktadir.

AIV (Anterior interventrikuler ven), anterior interventrikiler olugun alt
veya orta 1/3 luk kismindan orijin alir, LAD’ye paralel ilerler, Diagonal
venlerle baglanir, left ventrikilun lateral ve anterolateral kismini drene eder
ve interventrikiler septumun 2/3’Gnin kanini alir. AlV vertikale ilerlemeye
devam ederek, yukariya dogru anterior interventrikiler oluga girer ve AV
olukta posteriora donerek ve horizontal ilerleyerek sol koroner veni veya vena
kordis magnayi olusturur. Sol koroner ven, koroner sinisin ana dallarindan
olup sol atrioventrikiler olukta ilerleyerek kalbin arka kismina ulasan, koroner
sinlsun sol kismini drene eden, kalbin en uzun vendz kanalidir. LAD
orijininden, vena kordis magna Brocq ve Mouchetin Ug¢ koseli tabanini
olusturarak LAD ve LCX’in Uzerinden kargiya gecer ve sonra sol AV oluga
donerek LCX’e paralel ilerler.

Vena cordis magna bazen LMA’ya dokunur ve keskin bir agiyla sol AV
oluga donerek, LMA koroner arterin dallarinin altindan gecer (Resim 2.14).
Vena cordis magna’nin proksimal ¢api 7.2 mm +/-1.4 mm ve distal ¢api1 4.9
mm +/- 1.1 mm’dir (23). Christiaens ve ark.’nin raporuna gore lateral marjin

25



ven ve vena cordis magna arasindaki a¢i >90 derece olan vakalar %12, 60
ile 90 derece arasinda olanlar %22 ve <60 derece olanlar %58’dir (48). Vena
kordis magna, koroner sinusun sol atriyal oblik marshall veni girigsinden
olugsmaktadir. Sol atriyal oblik marshall veni olmayan vakalarda, koroner
sinUs vieussens kapakgigindan baslar. Vena kordis magna ve koroner sinus
sol AV sistemin gogunu cevreler ve bu nedenle Wolff-Parkinson-White
sendromunda bulunan elektriksel yolak lokalizasyonun bulunmasinda
kullanilir. Koroner sinusun lateral duvarindan marjinal venler kaynaklanir: bu
venler vena kordis magnanin sol anterior oblik projeksiyona gore
lokalizasyonlari baz alinarak isimlendirilir; Anterolateral marjinal (AM), Lateral
marjinal (LM) ve inferolateral marjinal (IM) gibi. Lateral ven prevelansi %73
ile %88 arasinda iken posterolateral ven %13 ile %58 arasindaki oranlarda
degisir (52,53). Posterolateral ve lateral marjinal venlerinin ¢capi 3.8 mm +/-
0.7 ve 3.1 mm +/- 0.8 olarak belgelenmistir. Lateral venler, lateral myokard
infarktlisU geciren vakalarda boyle bir dyklsl olmayan vakalardan daha az
siklikta izlenmektedir (52).

Posterior lateral ventrikiler ven, sol ventrikilin inferior (posterior)
yuzunu drene eder. Posterior lateral ventrikiler ven siklikla posterolateral
marjinal ven ile ayni lokalizasyonlarda bulunmasi nedeniyle karistirilabilir.
Posterolateral ventrikiler ven gogunlukla posterolateral marjinal venden daha
genis kalibrasyonda olup arasira vena kordis mediaya drene oldugu
gorulebilmektedir. Posterior lateral ventrikiler ven sol ventrikllin
diafragmatik ytziinde koroner sintise dogru ilerleyerek vena kordis magnada
da sonlanabilir.

Vena kordis media kardiyak apeksten orijin alarak posterior
interventrikuler olukta ilerler ve dogrudan sag atriyumda veya vakalarin
%87’sinde koroner sinus sag atriyuma drene olmadan hemen dnce koroner
sinuse agilir (Resim 2.14). Vena kordis mediaya kan, septumun 1/3 posterior
kismindan gelir. Vena kordis media PDA’nin solunda septuma paralel ilerler.
Eger LCX dominant ise vena kordis media RCA'in posterolateral dalinin
uzerinden gecerek sol ventriktlin inferior duvarini drene eder.
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Ek koroner venler sol ventrikilin lateral duvarini drene eder ve
koroner sinusun vena kordis magna ile vena kordis media arasinda sonlanir.
Bu lateral venler sol ventrikiler demet dalinin oldugu kalbi depolarize eden
alani kapsar ki bu alan ek sol ventrikller pacing i¢in en efektif bolgedir. Vena
kordis parva %36 oraninda bulunur ve sag AV olukta ilerleyerek koroner
sinUsun sag tarafina acilir ama vena kordis media’ya veya direkt olarak sag
atriyuma da acilabilir. Bu ven sag atriyum ve ventrikdl arka kisminin kanini
drene eder. Crux kordiste vena kordis parva’nin koroner sinuse baglandigi
yerde en sik anatomik varyant gozlenmektedir.

Sol atriyumun oblik veni veya Marshall oblik veni sol atriyum
arkasindan oblik uzanan ve koroner sinusun sol kosesinde drene olan kiguk
bir damardir. Blendea ve ark.’nin yaptigi ¢galismada 51 hastanin 37’sinde bu
ven tanimlanmis ve 1.7 +/-0.5 mm c¢aplarinda, 154 +/- 15 derece agi ile
¢cilkmakta oldugu bulunmustur ki bu venin atriyal fibrilasyonda ablasyon
prosedird i¢in yapilan kanulasyon isleminde gerekli lokalizasyona
ulagilabilmesi igin onemlidir (51,54).

Resim 2.14. Koroner venlerin VR imaj gérunuma.
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Resim 2.15. Koroner sintisin sag atriuma acihisinin aksiyel BT imaj

gorunumda.

2.3. KORONER ANOMALILER

Saglikli bireylerde koroner arter anomalileri insidental olarak %0.3-%1
oranlarinda izlenmektedir (38). Premorbid koroner arter anomalileri birkag
dekad oncesinde konvensiyonal anjiografi ile teshis edilmekteydi. Fakat son
zamanlarda CKBT Anjiografi ile teshis edilen koroner arter anomalilerinin
ancak %53’U konvansiyonel anjiografi ile dogru sekilde tanimlanabilmistir
(55). Greenberg ve ark. koroner arter anomalilerini orijin, izlenen yol ve

sonlanma anomalileri olarak u¢ grup halinde siniflandirmistir (56).

2.3.1. Orijin Anomalileri
2.3.1.1. Yuiksek Cikis

Sinds ve asendan aortanin tubuler kismi arasindaki bileske zonunun
(junctional zone) uzerinden RCA veya LCA’'nin (Sol koroner arter) kéken
almasina denmektedir (Resim 2.16). Vlodaver ve ark. gore her iki koroner

ostiumun sinotubuler bileskenin Uzerinden koken alma olasiligi rastgele
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secilmis insanlar arasinda %6’dir (57). Yuksek cikigl koroner arterler
genellikle major klinik problemlere yol agmazlar ama koroner anjiografide
damarin kanullasyonunda zorluklara yol agabilirler. Koroner arterlere selektif
girislerde 6zellikle RCA sol koroner sinlsten daha yukarida lokalize ise islem

zorluklara neden olabilir (58).

Resim 2.16. RCA ve LMA yuksek ¢ikig varyantin VR imaj gorunumu.

2.3.1.2. Multipl Ostia

Multipl ostia; RCA ve konus dalin ayri ayri kbken almasi veya LAD ve
LCX’in, LCA olmadan ayri ayri koken almasidir (Resim 2.17). Aberant konus
arterin RCA’den ayri kdken almasi kalp ameliyatlari boyunca ventrikulostomi
veya diger manevralar yapilirken yaralanma riski dogurmaktadir (59).
Yalnizca LAD ve LCX arterlerinin ayri ostiumlardan ¢iktigi diger kisimlarinin
normal anatomide izlendigi anomalinin gorulme orani %0.41 gibi klguk bir
orandir (60). Anjiografi yapan Kkisi igin multipl ostia teknik zorluklara yol

acabilmektedir.
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Resim 2.17. LAD ve LCXin LMA izlenmeden ayri ostiumlarla koken

almasinin VR imaj gérunuma.

2.3.1.3. Tek Koroner Arter

Yalnizca tek koroner arterin aortik govdeden koken almasi, tek
ostiumdan c¢ikmasidir. Bu toplumda yalnizca %0.0024-%0.044 oraninda
izlenen oldukga nadir goérilen bir anomalidir (61). Tek koroner arter, hem
RCA ve LCA'in dagilm bdlgelerine dogru iki dala ayrilarak normal RCA ve
LCA paternini hem de normal koroner arter dallanmasindan farki dagilim
paternini goOsterebilir (62). Tek koroner arterin normal yasam suresiyle
bagdasmasina ragmen, eger ana koroner arter dallari pulmoner arter ile
aorta arasindan gecgen bir seyir izler ise bu ani kardiyak olumlere neden
olabilmektedir. Ayrica eger kollateral gelisimi yeterli degil ise tek koroner

arterlerde proksimal stenozlar ¢ok agir sonuglara yol agabilir (56).
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2.3.1.4. Pulmoner Arterden Koken Alan Koroner Arter (ALCAPA)

Koroner arter anomalileri igcinde en ciddi klinik sorunlara yol
acabilenlerden biridir. Prevalansi yaklasik 300000 canli dogumda bir olarak
tahmin edilmektedir (63). En etkilenmis hasta grubu sut ¢ocuklari ile erken
cocukluk doénemidir. Tedavi edilmeyen c¢ocuklarin yaklasik olarak %90’
yasamlarini yitirmekte ve sadece bir kagi hayatlarini devam ettirebilmektedir
(64). Bu anomalinin goértlen en sik sekli LCA'nin pulmoner arterden ve
RCA’nin normal lokalizasyonda aortadan kéken almis seklidir (Bland-White-
Garland sendromu) (65). Koroner anjiografi genellikle ALCAPA teshisinin
dogrulanmasina yardim eder ve RCA ile LCA arasindaki kollateral
sirkllasyonu ve pulmoner arterden koroner ‘calma (steal) fenomenini
gbstermektedir (66). infantil tip ALCAPA’da ya anomalili LCA’nin direkt
aortaya reimplantasyon ya da sol koroner ostiadan aortaya intrapulmoner
baglanti olusturmak suretiyle gerceklestirilen cerrahi yontemlerle tedaviler
uygulanabilmektedir. Yetiskin tip ALCAPA’da pulmoner arterden LCA’nin
ligasyonu ile birlikte internal mammarian arter veya safen ven bypass koroner

grefti kullanilarak cerrahi tedavi yapilabilmektedir (63).

2.3.1.5. Karsi veya Nonkoroner Sinilisten Koroner Arter veya

Dallarinin Orijin Almasi

Tanimlanmis dort paterni bulunmaktadir. Bunlar; a) RCA’nin sol
koroner sinusten kdken almasi, b) LCA’'nin sag koroner sinlsten kdken
almasi, ¢) LCX veya LAD’nin sag koroner sintsten kdken almasi (Resim
2.18), d) LCA veya RCA'nin nonkoroner sinusten koken almasidir. Bu
anomalilerde koroner ostium normal seviyesinde olabilecegi gibi ylksek veya
disuk cikis anomalileriyle de birlikte gorulebilmektedir (56). Ayrica, karsi
veya nonkoroner sindsten kdken alan koroner arterler dort farkh yoldan

ilerleyebilirler ki bu anomalili damar ile aort ve pulmoner arter arasindaki
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iliskiyle baglantihdir. Bu vyollar; a) interarterial (aort ve pulmoner arter
arasindan), b) retroaortik, c) prepulmonik, d) septal (subpulmonik) (67).
Koroner arterlerin izledigi yol klinik agidan onemli olabilmektedir. Retroaortik,
prepulmonik ve septal yollar klinik ag¢idan ©Oneme sahip olmasada,
interarterial yol ani kardiyak 6limlere yol agabilmektedir (68,69). RCA’nin ayri
bir damar veya tek koroner arterin dali olarak sol koroner sinlsten koken
almasinin sikligr %0.03-%0.17 arasindadir (70,71). Sol valsalva sinistunden
kdken alan RCA’nin en sik izledigi yol hastalarin %30’'undan fazlasinda ani
kardiyak 6lime yol acabilen interarteriyal yoldur (68). Ani kardiyak 6limun,
egzersiz sirasinda dilate olan aortanin sol koroner sinlsten c¢ikan RCA
ostiumunu daraltmasi sonucu sinirli kardiyak kan akimina bagh olarak

myokardiyal enfarkta yol agmasi sonucunda gercgeklestigi kabul edilmektedir.

Sag§ koroner sinUsten ayri olarak veya tek koroner arterin dali olarak
kéken alan LCA'nin gériilme sikligi %0.09-%0.11’dir. interarterial yol bu
anomali goérllen hastalarin %75’inde bulunmaktadir (72). Bununla birlikte

LCA diger retroartik, prepulmonik ve septal yollari da izleyebilmektedir.

LCX arteri veya LAD arteri sag koroner valsalva sinusinden koken
alabilmektedir (Resim 2.18). LCX arteri siklikla sag koroner sintsten ayri bir
ostiumla veya RCA’nin proksimal dali olarak ayriimaktadir (yaklagik olarak
%0.32-%0.67 siklikla) (73). Sag koroner sintsten kdken alan LAD arteri fallot
tetralojisiyle, c¢ift ¢ikish sag ventrikille, transpozisyon kompleksleriyle ve
nadiren normal, anomalisiz kalplerle birlikte gorulmektedir. LAD vya

interarterial yada prepulmonik yolu izleyebilmektedir (56).
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Resim 2.18. LAD’'nin RCA’'dan, LCXin sag valsalva sinlsten koken

almasinin MIP imaj gérinumu.

2.3.2. izlenen Yol Anomalileri
2.3.2.1. Myokard Kopriilesmesi

Myokard koprulesmesi bir grup myokard kasinin koroner arter
segmentinin Uzerini kaplamasi olarak tanimlanmaktadir (Resim 2.19). En sik
LAD’nin orta segmentinde izlenmektedir. Myokard koprilesmesinin gorulme
sikligi anjiografide (%0.5-%2.5) ve patolojik analizlerde (%15-%85) bazi
farkhliklar ~ gostermektedir (74). Bu farklihidin  nedeni, myokard
koprilesmesinin siklikla belli bir semptom olmaksizin bulunmasidir ki bu
yluzden hastalarda nadiren koroner anjiografiye basvurulmaktadir (75). Bazi
vakalarda myokard koprulesmesi anjina pektoristen, myokard enfarktindan,
yasami tehdit eden aritmilerden ve hatta 6lumlerden sorumlu olabilmektedir
(76). Myokard koprulesme tanisi igin basvurulan standart yontem gegis
segmentindeki sistolik kompresyona baglh artip-azalma fenomeninin
izlenebilece@i koroner anjiografidir (75). Kontrastli ¢cok kesitli BT ise ac¢ik¢a,
iligkili koroner segmentin intramyokardiyal lokalizasyonunu gdstermektedir.

Bu koprilesme maksimum dilatasyon ve minimum hareket artefaktinin
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izlendigi diyastolik faza yerlestiriimis EKG tetiklemeli rekonstruksiyon
penceresi kullanilarak en kolay sekilde tespit edilebilmektedir. Bununla
birlikte, myokardiyal koprulesme igin siphe bulunan hastalarda EKG
tetiklemeli rekonstruksiyon sistolik fazla birlikte diyastolik fazda da
yapilmahdir (77). Her iki fazda yapilacak olan bu kargilagtirma bize sistolik

faz boyunca olusan lUmen daralmasini degerlendirmemize izin vermektedir.

Resim 2.19. LAD orta segmentte myokard koéprilesmesini gosteren MIP imaj

gorunumleri

2.3.2.2. Duplikasyon Arterleri

Baska anomalisi bulunmayan normal kalplerde LAD duplikasyonunun
gorilme sikligi  genel popllasyonda %0.13-%1’dir. LAD arterinin
duplikasyonu, apekse ulasmadan anterior inteventrikuler olukta ilerleyip
sonlanan kisa LAD arterinden veya gercek LAD arterinden yada RCA’dan
orijin alip distal anterior interventrikiler oluga girip apekse uzanan uzun LAD
arterinden olugsmaktadir (78). LAD duplikasyonu, koroner bypass greft
ameliyatlarinda arteriotominin yanlis lokalizasyona yapilma riski agisindan

onemlidir (79). LAD duplikasyonu birbirine paralel giden LAD arteri ve
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diagonal dali ile karigtinimamalidir. Paralel diagonal dallar interventrikiler

sulkusa girmez ve distal LAD’nin seyrini gostermezler (80).

2.3.3. Sonlanma Anomalileri

2.3.3.1. Koroner Arter Fistuli

Koroner arter fistlll; bir veya iki koroner arterin kardiyak bosluk,
koroner sinUs, sUperior vena kava veya pulmoner arterle baglantisinin
bulunmasidir. Bu durum koroner anjioya giden hastalarin yaklasik %0.1-
%0.2’sinde gorulmektedir (81). Fistuller RCA’da (vakalarin %60’inda),
LCA'den (vakalarin %40’inda) daha fazla sikhkta goralmektedir (82).
Vakalarin %5%’inden azinda fistuller hem RCA’dan hem de LCA’den orijin
almaktadir (83).

Koroner arter fistlllerinde ilgili koroner arter artan kan volimuine bagli
olarak dilate ve tortiydz seyirlidir (84). Fistllin morfolojik 6zellikleri drenaj
yerine gore ya tek yada ¢ok sayidaki kommunikasyonlar seklinde yada yogun
intramural dagilimla birlikte karisik, ince damarlarin olusturdugu diffuz ag
veya pleksuslar seklinde izlenmektedir. En sik gorilen drenaj yeri sag
ventrikil (%45) sonrasinda sag atriyum (%25) ve pulmoner arterdir (%15).
Fistlller %10 dan daha az siklikta sol atriyum veya ventrikile drene olurlar
(85). Sag kardiyak odacikla baglantili santlarda, hemodinamik ekstrakardiyak
sol-sag santa benzerken, sol kardiyak odacikla baglantili fistlllerde
hemodinamik aort yetmezligini taklit eder. Myokardin anormal baglantil
koroner arter tarafindan beslenen kisminda myokardiyal perflizyonda azalma
gorulebilmektedir. Bu durum hemodinamik ¢alma sendromunu temsil eder

ve myokardiyal iskemiye yol agabilir (86).
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2.3.3.2. Koroner Arkuat

Koroner arkat koroner arter stenozu olmayan hastalarda anjiografik
olarak tespit edilebilecek kadar buyik RCA ve LCA arasindaki baglantinin
bulunmasidir ki gok nadir gorulmektedir (87). RCA ve LCA arasinda normal
erigkin kalbinde bazi kuguk baglantt damarlari olmasina ragmen bunlar
anjiografi sirasinda goértlmez. Bununla birlikte bu direkt anastomozlar
anjiografik olarak goérulebiliyorsa, bunlar kollateral damarlardan obstruksiyon
bulunmayan iki ana damar arasindaki direkt kalici baglanti damarlarin
(genellikle crux seviyesinde) tortiydz sekilde gorulmesiyle tani almaktadir
(87).

2.3.3.3. Ekstrakardiyak Sonlanma

Koroner ve ekstrakardiyak damarlar (bronsiyal, internal mammarian,
perikardiyal, anterior mediastinal, superior ve inferior frenik, interkostal
arterler ve aortun ésofagial dallar) arasinda da baglanti izlenebilmektedir. Bu
yollarda iki arteriyel sistem arasinda basin¢ gradient farki var ise islevsel

olarak 6nem tagimaktadir (56).
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3. GEREG VE YONTEMLER

02/04/2004’den 22/04/2009 tarihi arasinda Michigan Universite’sinde
64 kesitli BT koroner anjiografi uygulanmis ardisik 1000 hastada koroner

anatomi varyantlari incelenmisgtir.

incelemede 64 kesitli BT (Lightspeed VCT, GE Healthcare) ve
retrospektif EKG tetikleme uygulandi. imajlar, kraniokaudal ydénde
respirasyonun durdugu sure boyunca 0.625 mm kesit kalinliginda ve 120
kVp, 0.35 saniye gantry rotasyon hizi, rekonstruksiyon intervalinde elde
edilmistir. incelemeden énce her hastanin kalp atis hizi élciildi. Kalp atisi
>70 bpm (metoprolol 50-100 mg oral, incelemeden bir saat 6nce) her
hastaya beta bloker uygulandi. intravendz olarak 5ml/s akim hizinda 100 ml
kontrast madde (Ultravist 370, Schering, Berlin, Germany), takiben ayni
hizda 50 ml saline enjekte edildi. Kontrast maddenin arteriyel pasaji ile CKBT
koroner anjiografi arasindaki senkronizasyon igin bolus tracking teknigi
uygulandi. Elde edilen dataya end diastolik veya end sistolik fazlarda

rekonstruksiyon yapildi.

Calismalar c¢evrim disi cgalisma istasyonuna (GE ADW 4.4,
Milwaukee, WI) vyiklendi. Imajlar rutin olarak maksimum intensite
projeksiyon (MIP), multiplanar rekonstruksiyon (MPR), kurved MPR (cMPR)
serilerinde incelendi. Her inceleme iki radiolog tarafindan degerlendirildi.
Arastirdigimiz varyasyonlar: koroner dominans (sag, sol, kodominans),
konus dali orijinasyonu, sinus nod arteri ve atriyoventrikiler nod arteri
orijinasyonlari, RCA, LAD veLCX’in proksimal, orta ve distal segmentlerinin
izlenip izlenmedigi, PDA ve LAD terminasyonu, LMA uzunlugu, obtuse

marjinal, diagonal ve septal dallarin sayilari, septal dallarin orijinasyonu,
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ramus intermedius dalinin varligi ve var ise uzunlugu, myokardiyal

koprulesme varligi.

Calismamizda ki-kare istatiksel analiz ydntemi kullanilarak

hesaplamalar yapiimistir.
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4. BULGULAR

incelenen 1000 hastanin 580’i erkek (%58) ve 420’si (%42) kadindir.
Minimum yas 18, maksimum yas 90’dir. 28 hastada koroner anomali izlendigi

icin calismadan ¢ikariimigtir.

Calismamizda vakalarin %85’inde (n=827) sag dominansi, %8.5’inde
(n=83) sol dominansi ve %6.4’unde (n=62) kodominansi bulundu. LM goévde
uzunlugu Ug¢ boyuta ayriimistir: <1 cm (n=442, %45.4), 1-2 cm (n=84, %8.6),
>2 cm (n=84, %8.6). LAD ve LCX'in ayr orijinlerden direkt aortadan kdken

almasi nedeniyle 3 vakada LMA govdesi izlenemedi.

LAD l¢ segmente ayrildi: 972 vakada (%100) proksimal, 972 vakada
orta (%100) ve 957 vakada (%98.4) distal segment izlendi. Diagonal dallarin
sayisi tek diagonal dal 199 vakada (%20.4), iki diagonal dal 438 vakada
(%44.9), U¢ diagonal dal 239 vakada (%24.5), dort diagonal dal 78 vakada
(%8) ve bes diagonal dal 9 vakada (%0.9) g6zlendi. Diagonal dal 7 vakada
(%0.7) izlenmedi ve 4 vakada (%0.4) degerlendirilemedi. Septal perforator
dallar degisik sayilarda, minimum 1 ve maksimum 12 tane izlendi. Bu septal
dal sayilarinin dagilimi: tek septal dal 6 vakada (%0.6), iki septal dal 51
vakada (%5.2), u¢ septal dal 133 vakada (%13.6), dort septal dal 170 vakada
(%17.4), bes septal dal 198 vakada (%20.3), alti septal dal 175 vakada
(%18), yedi septal dal 90 vakada (%9.2), sekiz septal dal 77 vakada (%7.9),
dokuz septal dal 29 vakada (%2.9), on septal dal 17 vakada (%1.7), onbir
septal dal 9 vakada (%0.9), oniki septal dal tek vakada (%0.1) gézlendi. 15
vakada (%1.5) ise septal dallar degerlendirilemedi. Septal dallarin siklikla,
882 vakada (%90.4), LAD'den koken aldigi izlendi. Diger orijinler ise
cogunlukla LAD ile birliktelik gostermektedir. Bunlar LAD ve LCX 57 vaka
(%5.8), LAD ve LM 5 vaka (%0.5), LAD,LM ve LCX 2 vaka (%0.2), LAD ve
RCA 6 vaka (%0.6), LAD ve RSV 2 vaka (%0.2), LAD, LCX ve RCA 1 vaka
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(%0.1), LM 1 vaka (%0.1), RCA 1 vaka (%0.1)dir. 15 vakada (%1.5) septal
dal izlenmedi. LAD sonlanmasi ug¢ farkli noktada izlendi. Bunlar apeksin
etrafinda dénen 819 vaka (%84.2), apekte sonlanan 96 vaka (%9.8) ve

apeksin proksimalinde sonlanan 57 vaka (%5.8)dir.

Sol sirkumfleks arteri iki segmente ayrilmaktadir. Proksimal segment
972 vakada (%100), distal segment 952 vakada (%97.9) izlendi. 952 vakada
(%98) LCX’in obtuse marjinal dali gdzlendi ve bu dallarin sayilari: tek dal
322 vakada (%33.1), iki dal 389 vakada (%40), U¢ dal 192 vakada (%19.7),
dort dal 43 vakada (%4.4), bes dal 3 vakada (%0.3) izlendi. 20 vaka (%2)

LCX obtuse marjinal dalini vermeden sonlandi.

Sag koroner arter (RCA) proksimal, orta, distal olarak U¢ segmente
ayrilmaktadir. Bu segmentasyona gore proksimal segment 972 vakada
(%100), orta segment 971 vakada (%99.9), distal segment ise 837 vakada
(%86.1) bulunmustur. Genellikle RCA’nin ilk dali konus arteridir. Konus arter
orijininin aortadan oldugu 167 vaka (%17.1), ostial RCA’'dan c¢iktigi 369 vaka
(%37.9), proksimal RCA’dan koken alan 404 vaka (%41.5)dir. 32 vakada
(%3.2) ise konus arter dali izlenemedi. Sinoatriyal nod arterinin RCA’nin
ikinci dali olarak izlendigi 551 vaka (%56.6) iken SA nod arterin diger orijinleri
LCX'den 228 vaka (%29.6), RCA’dan ve LCX’den 56 vaka (%5.7), aortadan
7 vaka (%0.7)dir. 70 vakada (%7.2) ise SA nod degerlendiriliemedi.
Atriyoventrikller nod arteri 823 vakada (%84.6) RCA’den, 87 vakada (%8.9)
LCX'den koken aldigi goézlendi. 62 vakada (%6.3) ise AV nod arteri
degerlendirilemedi. PDA sonlanmasi U¢ farli gruba ayriimaktadir: crux
bifirkasyonunda 824 vakada (%84.7), crux ve akut marjinal arasinda 69
vakada (%7), akut marjinalde 79 vakada (%8.1) izlendi.

Ramus intermedius dall 279 vakada (%28.7) gdzlendi. Ramus
intermedius dali degisen uzunluklarda olabilmektedir (min: 20 mm, max: 150
mm). Bunlar: <51 mm 115 vakada (%41.2), 51-99 mm arasinda 115 vakada
(%41.2), >99 mm 49 vakada (%17.5) izlendi. Rl dalin ¢gapi minimum 0.5 mm

ve maksimum 4 mm dlgulmustar.
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283 vakada (%29.1) myokardiyal koprulesme izlendi. Myokardiyal
koprilesme 249 vakada (%87.9) tek bolgede ve 39 vakada (%13.7) birden
fazla bélgede goézlendi. Myokardiyal koprilesmelerin izlendidi lokalizasyonlar:
LAD’de 238 vaka (%84), obtuse marjinal dalda 28 vaka (%9.8), diagonal
dalda 13 vaka (%4.5) ve RCA'de 4 vaka (%1.4)dir.

17 vakada (%1.7) 21 koroner varyant izlendi. Bu koroner varyantlarin
dagihmi: double LAD 2 vakada (%0.2), LMA'dan yuksek ¢ikis 2 vakada
(%0.2), RCA'dan yuksek ¢ikis 4 vakada (%0.4), RCA’'da akut angle 2 vakada
(%0.2), RCA’da intramural course 1 vakada (%0.1), LMA'nin pulmoner arter
tarafindan komprese edilmesi 1 vakada (%0.1), koroner anevrizma 2 vakada
(%0.2), ektazik RCA 2 vakada (%0.2), koroner fistil 1 vakada (%0.1)

gOzlendi.
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5. TARTISMA VE SONUG

Tarihte ilk koroner kateterizasyon Werner Frossman tarafindan 1926
yilinda yapilmistir. Bu uygulamadan sonra koroner arter anatomisi ve normal
varyantlari tanimlanmis, bununla birlikte 1990’larda koroner BT anijiografinin
kullaniimasiyla birlikte koroner anatomik varyasyonlar hakkinda daha detayl

bilgiye sahip olunmustur.

RCA’nin PDA ve PLB dallarini verdigi sag dominant sistem hastalarin
%85’'inde izlenmigtir. LCX'in PDA ve PLB dallarini verdigi sol dominant
sistem ise hastalarin %8.5’unda gortulmuastur. Posterior interventrikiler olukta
sonlanan PDA’nin RCA dalindan ve LCX'den koken aldigi (double PDA)
veya LCX'in PLB dalini verdigi kodominant sistem ise vakalarin %6.4’inde
saptanmistir (88). Onceki calismalar saj dominantigin %84.2, sol
dominantligin %10.9 ve kodominantligin ise %4.8 oraninda izlendigini
gOstermigtir  (89). Bu verileri bizim c¢alismamizla karsilastirdigimizda,
kodominat ve sag dominantlik bizde daha yuksek bulunurken, sol dominanthk
dusuk prevelanslarda izlenmigtir. Ayrica Farahani ve ark. gore sag dominant
sisteme sahip hastalar, sol dominantlara gére koroner arter hastaligina daha
yatkin bulunmustur (89). Bununla birlikte Higgins ve ark., izole aortik stenoz
ve konjenital biklspid aortik valv gibi spesifik valviler kalp hastaligi olan
hastalarda sol koroner dominant sistemin gortlme insidansini daha yuksek

gozlemlemistir. (90).

RCA proksimal, orta ve distal olarak U¢ segmente ayriimaktadir.
Ostiumdan akut marjinal orijine kadar proksimal, akut marjinal orijinden
posterior atriyoventrikuler olukta ilerleyen horizontal kisma kadar orta, bunun
Otesindeki kisim ise distal segmenti olusturmaktadir. Vakalarin %13.8’inde
distal segment, sol dominanthgin bulunmasi veya PDA’'nin akut marjin olarak

sonlanmasi nedeniyle izlenememektedir.
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Yaklasik %60 hastada RCA'nin ilk dali konus dalidir (88). Eger konus
dal orijinlerini  Cademartini ve ark.’nin c¢alismasiyla kargilastirirsak,
arastirmamizda, proksimal RCA'den kdken alanlar daha duslk, ostial

RCA’den ve aortadan kodken alanlar daha yuksek oranlarda izlenmigtir (1).

RCA'nin ikinci dali sinis nod arteridir. Ancak konus arteri ayri bir
ostiumdan koéken alirsa bu durumda sinds nod arteri RCA’in ilk dali
olmaktadir. Gensini G.’ye gore sinus nod arteri %59 oraninda RCA’dan, %39
oraninda LCX'den ve %2 oraninda hem RCA'dan hem de LCX'den kdken
alir. Direkt aortadan koken aldigi gorulmemigstir (88). Bu galismada ise %56
oraninda RCA’den, %29.6 oraninda LCX'den, %5.7 oraninda ise hem
RCA'den hem de LCX'den ve %0.7 oraninda aortadan koken aldigi
gOzlenmigtir. Atriyal myokardiyumun krista terminalisini igceren 6nemli bir
kismi sinUs nod arteri tarafindan beslenmektedir. Atriyal infarktlar ve
aritmilerin  gogunlugundan sinds nod arter obstruksiyonlari sorumlu
tutulmaktadir (91).

AV nod arteri genellikle PDA’in distalinden orijin alir. AV arteri hangi
taraf dominant ise (RCA veya LCX) o arterden koken almaktadir.
Calismamizda dominanthk ve AV nod arteri orijin prevelanslari Loukas ve

ark. bulgulari ile hemen hemen ayni bulunmustur (5).

Adams ve Treasure tarafindan PDA’in Ug farkli dizeyde sonlanmasi
tanimlanmaktadir. Bunlar: cruxta bifirkasyon dizeyi, akut marjin dizeyi ve
crux ile acut marjin arasindaki duzeydir (92). Bu tanimlamaya gore
calismamizda en sik %84.7’lik prevelans grubuyla cruxta bifurkasyon
dizeyinde, ikinci en sik %8.1 ile akut marjin dizeyinde ve %7 ile en az

oranda ise crux ile acut marjin arasindaki duzeyde sonlanma izlenmigtir.

Sol ana koroner arter govde uzunlugu 5 mm’den 25 mm'’ye kadar
degisik varyasyonlar gostermektedir. Calismamizda LMA uzunlugu 1 cm’den
klguk olanlar ile 1cm ile 2 cm arasinda olanlar ayni oranda bulunmustur
(%45.4). Bu sonuglar ile Cademartini ve ark.’nin ¢alismasi arasinda kuguk

oranda farklilik izlenmektedir. Cademartini ve ark.‘na goére vakalarin
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cogunlugunu 1cm ile 2cm arasindaki  (%47.3) kesim olustururken, ikinci
sikhkta LMA uzunlugunun 1 cm’den kiguk izlendigi (%41.3) kesim
bulunmustur. Her iki calismada da 2 cm’den uzun izlenen kesim en az
sikhkta goérulen grupdur (Cademartini ve ark %7, bizim ¢calismamizda %8.6)
(1). LMA govdesi kisa olan hastalara uygulanan aortik valv replasmani
sirasinda uygun koroner perfuzyonunun saglanmasi i¢in kataterin terminal
dallarindan birinin icine girmesi, iskemik alan olusmasina ve buna bagh aritmi
ile myokardiyal enfarktls gelismesine neden olabilmektedir. Ayrica kisa LMA
gOvdesi koroner ateroskleroz gelismesi igin risk faktora olusturmaktadir (93).
Kisa ana koroner artere sahip hastalarda sol koroner arter dallarinda daha
fazla siklikla gelisen aterosklerozu aciklayan birka¢c mekanizma vardir. Bu
mekanizmalardan en Onemlisinin kisa ana godvdeye sahip kisilerde kan
akiminda azalan basing, akim hizi ve azaltilmis pulsatil basin¢ tarafindan
ateroskleroz gelismesinde yatkinliga yol acan mekanik kuvvet olugsmasi

oldugu dastnulmektedir (94).

Sol ana koroner arter genellikle iki dala aynlir: LAD ve LCX. LAD
proksimal, orta ve distal olarak U¢ segmentten olugsmaktadir. Orijinden ilk
septal perforatora kadar proksimal segment, ilk septal perforatorden ikinci
diagonal dala kadar orta segment ve ikinci diagonal dalin distaline uzanan
bolimu ise distal segment olarak tanimlanmaktadir (88,95). Proksimal ve
orta kisim tUm vakalarda goéruntllenmis fakat hastalarin %1.5’'unda distal
kismi LAD’nin apeks proksimalinde sonlanmasi ve sadece tek diagonal dal
vermesi nedeniyle izlenememistir. LAD’den degisik sayilarda diagonal dal
orijin almaktadir. En fazla 5 dal %0.9 vakada izlenmis, ayrica hastalarin
%0.7’sinde ise diagonal dal saptanmamigtir. En sik vakalar %44.9 oraninda
iki diagonal dala sahiptir. Diagonal dallar sol ventrikiler myokardiyumun
anterior ve anterolateral duvarlarini beslemektedir. Diagonal dallarin 6nemi,
otojen bypass implantlar gibi kalp ameliyatlarinda gérulmektedir. Ayrica eger
baylk arterlerde yetmezlik veya obstruksiyon var ise LCX, LAD, diagonal
dallar veya kollateraller kalbin genis bir b6liumunun beslenmesine ve vaskuler
kompenzasyonun saglanmasina yardimci olmaktadir. Septal perforator dallar

degisik sayida bulunabilmekte ve LAD’den 90 derece aciyla orijin almakta
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olup interventrikiler septumun ugte ikisini beslemektedir. Calismamizda
septal perforator dallar birden (vakalarin %0.6’s1) onikiye (vakalarin %0.1’i)
kadar degisik say! araliklarinda bulunmus ve LAD vakalarin ¢gogunlugunda
yani %20.3'linde bes septal perforator dal vermistir. ilk perforator dal bazen
diagonal arter ile ayni kalibrasyonda bulunabilmektedir. Ayrica ilk perforator
dal his demetini beslemekte ve AV nodunda beslenmesine katkida
bulunmaktadir (91,96). Blyuk septal perforator dallarda obstruktif hastalik
varsa, anjinaya, interventrikller septumda iskemi veya infarkta, aritmi veya
iletim anomalliklerine neden olabilmektedir (97). Baska calismalarda LAD
cogunlukla (%42-80 oraninda) posterior interventrikller sulkusta yani apeksin
etrafinda donerek sonlanmaktadir. Vakalarin %6-33’Unde apekste ve
%8inde apeksin proksimalinde yani anterior interventrikiler sulkusta
sonlanmaktadir (93). Ballesteros ve ark. ¢alismasi ile kiyaslandiginda bizim
calismamizda LAD’nin apeksin proksimalinde sonlanma insidansi daha
dusuk ve posterior interventrikiler sulkusta sonlanmasi daha yuksek

oranlarda izlenmisgtir.

LCX proksimal ve distal olarak iki segmente ayrilmaktadir. Proksimal
segment, LCX orijininden major obtus matrjinal dali orijinine kadar olan bolum
ve distal segment, bunun devamindaki kisim olarak isimlendirilmistir.
Vakalarin hepsinde proksimal segment izlenmisken, distal segment vakalarin
%Z2’sinde obtus marjinal dalin bulunmamasi nedeniyle izlenememigtir. Bu
oran yani distal segmentin izlenmemesi Cademartini ve ark. ¢alismasindan
daha yuksek oranda bulunmustur. LCX, en fazla vakalarin %0.3’Unde bes
obtus dali vermistir. Ne varki, LCX vakalarin %40’inda olmak Uzere siklikla iki
obtus marjinalis dali vermektedir.

Ramus intermedius (RI) arteri, sol ana koroner arter anatomisinde en
sik gorulen varyasyondur. Vakalarin %28.7’sinde, sol ana koroner arter
govdesi LAD, LCX ve RI trifikasyonu seklinde izlenmektedir. Bu siklik
(%028.7) calismamizda literatirden daha yuksektir (1). RI arteri, sol
ventrikliler myokardiyumun anterior ve lateral duvarini sulamasina bagh
olarak, diagonal veya obtus marjinal dalin goérevini Ustlenebilmektedir. RI
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arteri kalibrasyonu blyuk oldugunda, hem diagonal dalin hem de obtus
marjinal dalin myokard alanlarini besleyebilmektedir. RI arterinin uzunlugu ve
kalibrasyonu degisken olabilmektedir. Calismamizda RI arterin uzunluk
araligi 20 mm ile 150 mm arasinda ve c¢api ise 0.5 mm ile 4 mm arasinda
izlenmigtir. Arterin uzunlugu <51 mm (vakalarin %41.2'si), 51-99 mm
(vakalarin %41.2’si), >100 mm (vakalarin %17.5’i) olarak u¢ farkli gruba

ayrilip degerlendirilmigtir.

Koroner ostium sinotubuler bileskenin Uzerinden kdken aliyorsa, bu
yuksek cikis olarak tanimlanmaktadir. Koroner arterlerin ylksek ¢ikis orijini
nadir izlenen bir varyasyon anomalisidir. Biz ¢alismamizda birtanesi hem
LCA hem de RCA’da ayni anda iki koroner arterde olmak lzere toplam bes
vaka saptamistir. RCA'’in yuksek ¢ikis anomalileri aorta ve pulmoner gévde
arasindan gecen proksimal segmentte olugabilecek kompresyona bagh akut
kalp krizine yol acabilme riski tasimaktadir. Bundan baska selektif
kateterizasyon sirasinda da teknik zorluklara neden olabilmektedir (98,91).
Ayrica galismamizda bir vakada RCA intramural seyir gostermekte ve iki
vakada ise akut acilanma varyasyon anomalisi izlenmektedir. Koroner
arterlerin bu varyasyonlari anjina pektorise, myokardiyal enfarktlara ve ani
kardiyak olumlerine sebebiyet verebilmektedir (99). LAD duplikasyonu diger
nadir izlenen bir bagka varyasyon anomalisidir. Duplikasyon varyasyonu, kisa
LAD’nin interventrikiler sulkusun superiorunda sonlanmasi ile uzun LAD’nin
proksimal kisminin anterior interventrikiler sulkusun disinda farkl bir seyir
gOsterip distalde yeniden sulkusa donmesi olarak tanimlanmaktadir. Bu
varyasyon anomalisinin tanimlanmasi cerrahi revaskularizasyonda veya
arteriotominin dogru yere yerlestirimesinde hayati 6nem tasimaktadir (100).
Literaturde gorulme sikhdr %1 olarak bulunmusken, calismamizda %0.2 (iki

vakada) olarak izlenmigtir (101).

Calismamiza gore vakalarin %29.1'inde myocardial koprulesme
izlenmistir. Bu prevalans Konen ve ark. galismasi ile hemen hemen ayni
oranda bulunmus ama izlendigi lokalizasyonlarin dagilimi farkhihk géstermistir
(102). Calismamizda myokardiyal kdprilesmede en buylk grubu %13.2 ile
LAD’nin orta kismi olusturmustur. Literatirde sag coroner arterde
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koprilesme sol koroner sisteme oranla daha az siklikta izlenmektedir.
Calismamizda sadece 4 vakada RCA’da koprulesme izlenmistir. Myokard
koprulesmesi prevalansi yuksek olmakla birlikte anjina, myokardiyal iskemi
ve enfarkt, sol ventrikller disfonksiyon, paroksismal AV blok ve ani kardiyak
izlenmektedir  (75,103). Ayrica
intramuskuler koroner arterler koroner bypass ameliyatlari boyunca teknik

olum gibi komplikasyonlari nadiren

problemlere neden olabilmektedir.

Sonu¢ olarak koroner BT  anjiografi  koroner arterlerin
degerlendiriimesinde ve koroner arter stenozlarinin dislanmasinda guvenilir
bir testtir. Perkutandz ve cerrahi planlama icin koroner arter varyasyonlarin
ayrinti tanimlanmasi blydk 6nem tasimaktadir. 64 kesitli koroner BT
anjiografi, perkutan6z anjiografiden daha guvenli ve 16 kesitli BT koroner

anjiografiden daha yuksek temporal ve izotropik spatial rezolisyona sahiptir.

Tablo 5.1. Cademartini ve ark.,2008 c¢alisma sonugclari ile bulgularimizin

karsilastirmasi.

VARYANTLAR CADEMARTINI, BULGULARIMIZ
2008 % (n) % (n)
Proksimal RCA 64.1 (348) 41.5 (404)
Konus Dali Ostial RCA 22.3 (121) 37.9 (369)
Aorta 11.6 (63) 17.1 (167)
izlenmeyen 2 (11) 3.2(32)
RCA 65.4 (355) 56.6 (551)
LCX 16.6 (90) 29.6 (288)
Siniis Nod Arter RCA&LCX 9.2 (50) 5.7 (56)
Aorta 0.2 (1) 0.7 (7)
izlenmeyen 8.4 (46) 7.2 (70)
<lcm 41.6 (226) 45.4 (442)
LMA Uzunlugu 1-2cm 47.3 (257) 45.4 (442)
>2.cm 7 (38) 8.6 (84)
Ramus intermedius Dali 21.9 (119) 28.7 (279)
1 25 (136) 20.4 (199)
Diagonal Dali sayisi 2 49.7 (270) 44.9 (438)
>2 24 (130) 33.5 (326)
1 35.2 (191) 33.1(322)
Marjinal Dal sayisi 2 462 (251) 40 (389)
>2 18 (98) 24.4 (238)
izlenmeyen 0.6 (3) 2 (20)
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6. OZET

1000 KiSiLIK HASTA POPULASYONUNDA KORONER ARTER
VARYASYONLARININ VE ANOMALILERININ 64 KESIT KORONER BT
ANJIOGRAFI ILE DEGERLENDIRILMESI

GUnumuzde kardiyak BT anjiografi koroner anatomiyi ve normal
anatomik varyasyonlari tanimlamakta onemli role sahiptir. Calismamizin
amaci, 64 Kkesitli bilgisayarli tomografi koroner anjiografi ile normal dal
anatomisi ve koroner arter varyasyonlarinin prevalansini tespit etmektir. Bu
calismada 1000 hasta koroner arter varyasyonlar icin degerlendirildi.
Calismamizda dominans %85 sag, %8.5 sol ve %6.4 codominant bulundu.
Diagonal dal sayilari: bir %20.4, iki %44.9, ¢ %24.5, dort %8, bes %0.9,
izlenmeyen %0.7 gdzlendi.Degisik sayilarda obtuse marjinal (bir %33.1, iki
%40, U¢ %19.7, dort %4.4, bes %0.3, izlenmeyen %2) ve septal dallar (bir
%0.6, iki %5.2, U¢ %13.6, dort %17.4, bes %20.3, alti %18, yedi %9.2, sekiz
%7.9, dokuz %2.9, on %1.7, onbir %0.9, oniki %0.1) izlendi. Septal dallar
cogunlukla LAD’den (%90.7) kdken alir. Konus dal arteri (%96.7), sinus nod
arteri (%92.7), atriyoventrikiler nod arteri (%93.6) gibi kuguk dallarda BT
anjiografide izlenebilir. Sol ana koroner arter uzunlugu <1 cm (%45.4), 1-2
cm (%45.4), >2 cm (%8.6) olarak tg¢ dlcime ayrildi. LAD en sik apeksin
etrafinda donmesi seklinde sonlanmaktadir (%84.2). Ramus intermedius dal
%28.7 vakada izlendi. Uzunlugu 20 mm ile 150 mm arasindadir. Myokardiyal
koprilesme vakalarin %29.1'inde ve c¢ogunlukla orta LAD segmenti
lokalizasyonunda goézlendi. Koroner varyasyon anomalilerinin dagihmi: 2
double LAD, 6 ytksek cikis, 3 akut angle, 3 ayri LAD ve LCX ostiumlari, 2
anevrizma, 1 fistul, 2 diffiz ektatik RCA’dir. Sonug¢ olarak, cerrahi ve
perkutandz islem planlamada koroner anatomiyi bilmek énemlidir ve 64 kesitli
BT anjiografi kompleks koroner anatomi ve varyasyonlarini belirlemede en

faydali yontemlerden biridir.
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7. SUMMARY

EVALUATION OF CORONARY VARIANTS AND ANOMALIES IN 1000
PATIENT POPULATION SCANNED WITH 64 SLICE CT CORONARY
ANGIOGRAPHY

Nowadays coronary CT angiography has an important role for
describing the coronary anatomy and their normal variants. The purpose of
our study was to determine the prevalance of variations in coronary arteries
and their normal branch anatomy on 64-slice computer tomography coronary
angiography. One thousand patients were assessed for coronary variants. In
our study the dominance was right in 85%, left in 8,5% , codominant in 6,4%.
The number of diagonal branches was observed: one 20.4%, two 44.9%,
three 24.5%, four 8%, five 0.9%, none 0.7%. A variable number of marginals
(one 33.1%, two 40%, three 19.7%, four 4.4%, five 0.3%, none 2%.) and
septal branches (one 0.6%, two 5.2%, three 13.6%, four 17.4%, five 20.3%,
six 18%, seven 9.2%, eight 7.9%, nine 2.9%, ten 1.7%, eleven 0.9%, twelve
0.1%.) were visualized. The septal branches mostly originated from LAD (
90.7%). The smaller branches may be seen like conus branch artery
(96.7%), sinus node artery (92.7%), atrioventriculer node artery (93.6%).
The left main coronary artery length was divided into three dimensions which
were <1 cm (45.4%), 1-2 cm (45.4%), >2 cm (8.6%). The termination of LAD
which was curves around the apex (84.2%) was mostly seen. The ramus
intermedius branch was present in the 28.7%. Their length was between 20
mm and 150 mm. Myocardial bridging was seen in 29.1% of the cases and
mostly localized at the middle segment of LAD. The distributions of coronary
variant anomalies were: 2 double LAD, 6 high take off, 3 acute angle, 3
separate ostium of LAD and LCX, 2 aneurysm, 1 fistula, 2 diffuse ectatic
RCA. Consequently, the coronary anatomy is important for percutaneous or
surgical planning and 64-slice CT-CA is one of the favorable techniques to
determine the complex coronary anatomy and variations.
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arterlerin anatomik varyasyonlarinin ve anomalilerinin goriilme prevalansimin 64 kesitli
koroner BT anjiografi ile degerlendirilmesi” baglikli aragtirma dosyasi, etik kurulumuzun 02
Kasim 2009 tarihli toplantisinda goriisiilmiis olup, alinan karar 6rnegi ilisikte sunulmustur.

Bilgilerinize saygi ile rica ederim.

Prof.Dr.Ismail Hakki' Ayh:
Ankara 2no’lu Klinik Arastirmalar
Etik Kurul Bagkani

Eki: 2 karar drnegi
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Karar No:03-24 Tarih: 02 Kasim 2009

Prof.Dr.Sadi Giindogdu’nun sorumlulugunda yapilmasi tasarlanan ve yukarida basvuru bilgileri

KARAR BIiLGILERI . A
verilen aragtirma bagvuru dosyasi ve ilgili belgeler; arastrmanin gerekge, amag, yaklagim ve
yontemleri dikkate alinarak incelenmis, rekrospektif aragtirmanin gergeklestirilmesinde etik sakinca
bulunmadigma toplantiya katilan etik kurul iiyelerinin oybirligi ile karar verilmisgtir.
ETIK KURUL BILGILERI
CALISMA ESASI | Klinik Arastirmalar Hakkinda Yonetmelik , Iyi Klinik Uygulamalari Kilavuzu, ve Etik Kurul SOP
ETIK KURUL BASKANI UNVANI/ADI/SOYADI: Prof.Dr-Ismail Hakki Ayhan
ETIK KURUL UYELERI
Unvani/Adi/Soyadi Uzmanhk Kurumu Cinsiyet Tligki * Katilim ** Imza
Alam
Prof.Dr.Ismail - Tibbi AnkaraUniv. |[EX [KO |[EO [HX |EX |[HLI
Hakki Ayhan Farmakoloji Tip Fakiltesi ‘ ﬁO“’/L
Prof.Dr.Ahmet Tibbi Onkoloji | Ankara Univ. EX |KO |eEd [HX |E H[ e
Demirkazik Tip Fakiiltesi <
Prof.Dr.Ajlan Tikdn | Tibbi Genetik | Ankara Univ. EQ |KX | |HX |E |HIKX | Toplajtida
Tip Fakuiltesi
Prof.Dr.Nuhan Biyofizik Hacettepe Uni. |[EX] [KO [EO [HX® |EX |[HO
Purali Tip Fakdiltesi g 4
Prof.Dr.H.Serdar Biyokimya Ankara Univ. EX |[kKO |eO |H EX |[HO W
Oztirk Tip Fakilltesi "
Prof.Dr.Bulent Eczaci- Hacettepe Uni. | EX] |K[O [EO [HK [EO |[HX | Derste {/
Giimiigel Ogr.Uyesi Tip Fakiiltesi ~ A
Dog.Dr.H.Serap Cocuk Saghgi | Hacettepe Uni. [ E[J [ K EQ |[HX [EX |[HO /
Sivri Tip Fakdiltesi g
Dog.Dr.Banu Cakir | Halk Saghig Hacettepe Uni. |EL] |KX |[EO |[HM [EX |[HO u’&‘
Tip Fakdltesi [ Z’Q
Dog.Dr.Muharrem | Avukat- Ankara Univ. EX |KO [EO |HME [EX |[HO
Ozen Ogr.Uyesi Hukuk 1L~
Fakdltesi it 2
Ogr.Gor.Dr.Volkan | Deontoloji Ankara Univ. EX |KQ |EQ |HK [EX [HO |% / 7
Kavas Tip Fakiiltesi
Gulsim Aslan Saglik Mes. ————— |EO0 |KK [EO [|HXM [EX |HU / /
Digi- Emekli W&L@/}
7
* :Aragtirma ile lligki ) L
** :Toplantida Bulunma R AT
S
R ST
N

Tip Fallilte
ik B

Etik Kurul Degerlendirme Formu
28 Nisan 2009 Versiyon No:1
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