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OZET

Bilgisayarh Tomografi ile Kardiyak Anjiografi Cekilen Hastalarda
Koroner Vaskiiler Anomali Ve Varyasyonlarin Sikhig: Ile Kardiyak
BT Anjiografinin Goriintillemedeki Ustiinligii

Giris ve Amac: Calismamizda Kardiyak BT Anjiografi tetkiki i¢in basvuran
hastalarda, koroner vaskiiler anomali ve varyasyonlarin sikliginin saptanmasi ile BT
anjiografinin goriintiilemedeki iistlinliigliniin gosterilmesi amaglanmistir.

Gere¢ ve Yontem: Bu calismada retrospektif olarak Mayis 2009 —Mayis 2012
tarihleri arasinda KardiakBT Anjiografi tetkiki i¢in basvuran 62 hastanin (25-81 yas
araliginda, 43 erkek, 19 kadin) gortntileri kullanildi. Koroner BT Anjiografi
tetkikleri rutin olarak EKG tetikleme 0zellikli 64 dedektorlii BT cihazi ile yapildi.
Tetkik Oncesi kalp hizlar1 dakikada 75’in iizerinde olan hastalara intravendz beta
bloker tatbik edildi. Goriintiiler Vitrae c¢alisma istasyonunda aksiyel, multiplanar
reformat ve li¢ boyutlu imajlarda degerlendirildi. Elde edilen veriler SPSS programi
ile analiz edildi.

Bulgular: 62 hastadan elde olunan BT anjiografi tetkikinde 6 koroner vaskiiler
varyasyon ve anomali tespit edildi.

Sonu¢: Koroner arter anomalilerinin nadir goriilmesi ve asemptomatik olmasi, bu
hastalarin klinik 06zelliklerini, anatomik varyasyonlarin sikligin1 ve cesitliligini
gizlemektedir. Bu olgularda miyokardiyal iskemi, ani 6liim goriilebilir. 64-CKBT
Anjiografi yiikksek temporal ve uzaysal ¢oziiniirliigliyle, 3 boyutlu rekonstriiksiyon
yontemiyle olusturulan goriintiilerle,koroner vaskiiler anomali ve varyasyonlari
ortaya koymada oldukea etkilidir.

Anahtar kelimeler: Koroner vaskiiler anomali ve varyasyonlar, Kardiyak 64-CKBT
Anjiografi

Xi



ABSTRACT

The Frequency of Coronary Vascular Anomalies and Variations
in The Patients Performed Cardiac Angiography with Computer
Tomography and The Superiority of CT Angiography for
Imaging

Objective: In our study revealing the accompliment of computed tomography
angiography in establishing the frequency of coronary vascular anomalies and
variations was purposed.

Method: In this study, the images of 62 patients (43 male, 19 female, 21-81 years
old) who applicated for cardiac computed tomography Angiography to our clinic
between May 2009-May 2012 were investigated. Coronary computed tomography
angiographies orderly were performed with a charasteristically electrocardiogram
triggering 64 detectors computed tomography machine. Before the investigation,
intravenous beta blockers were performed to the patients with pulse rate more than
75 per minute. Images were evaluated with axiel, multiplanar reformate and three
dimentinaly in vitrae working station. Data were analized with SPSS program.

Results: Six coronary vascular variations and anomalies were determined by
Computed Tomography angiography images of 62 patients.

Conclusion: Rarity and asymptomatic attitude of coronary arterial anomalies
conceal the clinical properties of the patients, frequency and diversity of anatomic
variations.Myocardial ischemia and sudden death can be seen in these cases. Because
of the high temporal and spatial resolutions and the images constituted with three
dimentional reconstruction procedure, 64 multidetector computed tomography
angiography is very efective in determinination of coronary vascular anomalies and
variations.

Key words: Coronary vascular anomalies and variations, Cardiac Multidetector
computed tomography angiography
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1.GIRIS VE AMAC

Koroner arter anomalileri ¢ogunlukla semptom vermezler ve ¢ekilen tetkikler
sirasinda tesadiifen saptanirlar. Ayrica anomaliler ve varyasyonlarin bazilar
miyokard perflizyon bozukluguna neden olarak anjina pektoris, miyokard infarktiisii,
kalp yetmezligi ve ani 6liime yol agabilirler. Ozellikle dogumsal ve edinsel kalp
hastaliklarina eslik eden koroner arter ¢ikis anomalilerinin saptanmasi tedaviyi

planlamada 6nem tasimaktadir (1).

Bilgisayarli tomografi ile koroner arterlerin degerlendirilmesi kalbin siirekli
dinamik hareketi nedeniyle degerlendirmeyi gliclestirmektedir. Ancak teknolojik
gelismelerle 4, 8, 16 ve 64 CKBT’lerin yiiksek temporal ve uzaysal ¢oziiniirliigliniin
bulunmasiyla, rekonstriikksiyon yontemleriyle farkli lokalizasyonlarin biiyiitiilerek
olusturulan 3 boyutlu goriintiileriyle c¢ekim kalitesi giderek artmaktadir.
Gortintiilemenin kalitesinde etkili faktorler; radyasyon dozunun ve artefaktlarin
minimuma indirgenmesi, kalp hizinin yavas olmasi, tarama zamaninin az olmasi,

rekonstriiksiyon yontemlerinin iyi bir sekilde kullanilmasidir (2).

Bu c¢aligmanin amaci, ¢ok kesitli 64-dedektor bilgisayarli tomografi ile
yapilan koroner anjiyografide insidental olarak saptanan koroner arter ¢ikis ve seyir
anomalilerinin sikligin1 saptamak ve 64-dedektorli BT anjiyografinin koroner

vaskiiler ¢ikis anomalilerini ortaya koymadaki etkinligini aragtirmaktir.

Sonu¢ olarak; koroner arter anomalileri genellikle asemptomatiktir ve nadir
goriiliirler, bu da varyasyonlarin sikligmi, cesitliligini, klinik 6zelliklerini
gizlemektedir. Koroner vaskiiler anomali ve varyasyonlar, klinik olarak ¢ok ciddi

gorilmemekte olup bir¢ok olguda miyokardiyal iskemi, azalmis yasam siiresi hatta



gelisebilecek ani 6liim riski ile birlikte olabilir. Koroner arter anomalileriani geng
Olimlerinin en sik ti¢lincli sebebidir (3). Koroner arter anomalilerinin klinik 6nemi

ve sonuglar1 yeni ¢alismalarla bilgilerimiz ¢ogaldik¢a daha da netlesecektir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1.Koroner Arter Embriyolojisi

Embriyoda kalbin vaskiiler sistemi {i¢ boliimden meydana gelir. Dordiincii
haftada intertrabekiiler bosluktan ilk boliim gelisir. Orta kardiyak venden altinci
haftada siniis venosus olusur. Bulbus kordisin tomurcuklanmasiyla koroner arterler
meydana gelir. Sag koroner arterdeki tomurcuklanma pulmoner konus, sag ventrikiil
ve sag apendiks arasindaki sulkusa dogru uzanir. Bu seyir boyunca sag ve sol
ventrikiile muskuler dallarmni verir. Sol koroner arter ise aortadan tomurcuklanir.
Interventikiiler sulkusa genis dallar verir. Sol atrioventrikiiler sulkusa sirkumfleks
arteri verir. Ana koroner arterlerden c¢ikan dallar miyokarda penetre olarak

intertrabekiiler boslukta anastomozlar yaparlar (4).

2.2.Koroner Arter Anatomisi

Aorta ile miyokard igindeki kapiller yatak arasindaki baglantiyr saglayan
koroner arterler sag ve sol olmak tiizere iki biiylik dala ayrilir. Bu dallar karsilikl
olarak aort kapak lifletlerinin arkasindan ¢ikarlar. Sag ve sol koroner arter orifisleri
siklikla valsalva siniislerin iist 1/3‘linde yerlesim gosterir. Sol koroner arterin orifisi,

saga gore aort kapaginin oblik seyrinden oOtiirii daha yukarida ve arkadadir.

2.2.1.S0l ana koroner arter (LMCA): Sol siniis valsalvanin anteroinferioru ve
pulmoner trunkus ile sol atrial appendiks arasinda sola dogru seyreder. Yaklasik

uzunlugu 10-20 cm’dir.

2.2.2.S0l 6n inen koroner arter (LAD, left anterior desendan): Sol ana koroner

arterden ¢ikan LAD, birinci septal dalini proksimalde, pulmoner konusun hemen



arkasinda verir. Kalp apeksini dolasip yaklasik 2 cm ilerleyen LAD, bifurkasyon
seklinde sonlanir. LAD’nin diagonal arterler olarak adlandirilan sol ventrikiile
verdigi yan dallar, sol ventrikiiliin anterolateral bolgesini ve septal perforator dallar
ile septumun 6n 2/3’{inii ve apikal kismin1 beslerler. Diagonal damarlar superiordan
inferiora dogru isimlendirilerek ilk {i¢ii cerrahi olarak Onem tagimaktadir. Diger

dallar ise ¢ok incedir.

2.2.3.Sirkumfleks koroner arter (L.Cx): Sol koroner arterin ikinci dali olan LCx
atrioventrikiiler oluk boyunca uzanarak sol atrial apendiks altina dogru devam eder.
Sol ventrikiile seyri boyunca birinci marjinal, ikinci marjinal olarak adlandirilan yan
dallar verir. LCx inferiora devam ederek, sol koroner arter dominatligi olanlarda, son
bir dal olarak posterior desendan koroner arteri verir. Sol dominant, predominant
dolasim insanlarin %10°’nunda goriilmekte olup LCx posterior interventrikiiler
sulkusa kadar uzanir ve atrioventrikiiler nodu besler. Ayrica sinus nod arteri

insanlarin %5’inde sirkumfleks arterden ¢ikar.

2.2.4.Sag koroner arter (RCA): Siniis valsavanin sag kesiminden ¢iktiktan sonra
epikardiyal yag doku icinde atrioventrikiiler oluk boyunca asag1 dogru devam eder.
Sag koroner arterin ilk dali ilk 2cm’lik segmentten ¢ikarak sinoatriyal noda gider. Sol
anterior oblik pozisyonda “c” seklinde goriilen sag koroner arter, %90 olguda
atrioventrikiiler oluktan posterior interventrikiiler sulkusa uzanir. Atrial dallarin ¢gogu
sag koroner arterden ¢ikarlar ve akut marjinal dal ile anterior ventrikiiler dal, sag
koroner arterin diger dallaridir. Genellikle bifurkasyon yaparak sonlanan sag koroner

arter, posterior desendan arter (PDA) ve sag ventrikiile posterior dallarini verir.

Posterior interventrikiiler sulkusta ilerleyen PDA apekse kadar uzanr.

PDA’nin bazi kiigiik dallari, septumu delerek septumun 1/3 arka kismim
besler.Insanlarin %90 ninda atrioventrikiiler nod arteri sag koroner arterden ¢ikar (5).
Sag koroner arter PDA ve arka sol lateral ventrikiiler dallarin1 (sag posterior lateral;
RPL) veriyorsa sag dominant dolagim; interventrikiiler septumu arkadanbesleyen ve
arka sol lateral ventrikiiler dallar LCx arterinden kaynaklaniyorsa sol dominant
dolasim s6z konusudur. Kodominant dolasimda ise interventrikiiler septumu arkadan

besleyen dal RCA’dan (PDA), arka sol lateral ventrikiiler dallar ise LCx’den kdken



alir. Sag dominant koroner dolasim %385, sol dominant koroner dolasim % 8§,

kodominant dolagim ise %7 oraninda goriilmektedir (6-8).

Resim 1: Normal koroner anatomi; 3 boyutlu voliim rendering goriintiilerde iistten bakista(a)
ve Onden bakista(b) sol ana koroner arter LAD ve LCx olarak ikiye ayrilmaktadir. Bu
hastada LAD 1ii¢ diagonal dal, RCA ise belirgin genis sag ventrikiiller dalim
vermektedir(RVB). Ao=aorta, PA=pulmoner arter, LA=sol atrium, RA=sa§ atrium.

Resim 2: Sag dominant dolagimda, voliim rendering goriintiide,sag koroner arterin PDA ve
RPL dallarini vererek interventrikiiler septumu besledigini gormekteyiz. Ao=aorta, AR=sag
koroner siniis, AL=sol koroner sinus, A=kalp apeksi, PDA=posterior inen koroner arter,
RPL=sag posterior lateral



2.2.5.Koroner vendéz dolasim: Sag atriuma acilan koroner vendz dolasim post
kapiller diizeyde birbirleriyle baglant1 kurarlar. Koroner vendz siniis araciligiyla
vendz doniisiin % 75’1 sag atrium tabanina agilir.Koroner vendz doniisiin %20’isi,
kalbin sag tarafina daha fazla olmak iizere, Tebasian venlerle dort kardiyak odaya

dokiiliirler. Kalan %5’ise sag taraf odalarina lenfatik drenaj olarak agilirlar (5).

2.3.Koroner Arter Varyasyonlari

2.3.1.intermedier Arter Varyasyonu

Diger isimleri Ramus medianus, intermedius ya da intermedier arterdir. % 70
oraninda goriilen intermedier arter varyasyonunun klinik bir 6nemi yoktur. LMCA
bifurkasyon diizeyinden ayrilarakLAD’m diagonal dallar1 ve LCx’in obtus dallari

arasinda bir alani besler.
2.3.2.Ektopik Olarak Sag Siniis Valsalvadan Kaynaklanan Konus Arteri

Konus arteri sag koroner arterin ilk dali olmakla birlikte ayr1 bir orifisle
dogrudan sag siniis valsavadan da kaynaklanabilir (9). Bu varyasyonun siklig1
Bergman ve arkadaslarinin bildirdigine gore yaklasik %350 civarindadir (10).
Varyasyonel olarak aortadan ayrilan bir konus arteri konvansiyonel anjiografi

sirasinda yanlislikla kataterize edilerek dispneye neden olabilir.
2.3.3.Siniis Nod Arterinin Ektopik Olarak LCx’ten Kaynaklanmasi

Insanlarn % 60’inda RCA’dan, %40 oranminda ise proksimal LCx’den
kaynaklanan siniis nod arteri superior ve posteriora dogru ilerler (11,12). Spalteholz,
sinoatrial nodun %68 RCA tarafindan, yaklasik %32 oraninda LCx’den ve ¢ok
nadiren de ekstrakardiyak bir arterden beslendigini bildirmistir (10). Bu varyasyonun

klinik bir 6nemi yoktur.



2.4.Koroner Arter Anomalileri

Koroner arter anomalisi terimi nadir gozlenen varyasyonlar igin
kullanilir.Genel populasyonda %0,3—1,6 siklikta goriiliir (13). Koroner anjiografi,
girisim ya da cerrahi yapilacak hastalarda, koroner arter anomalilerinin saptanmasi
cok onemlidir (14). Koroner arterlerin anormal ¢ikis1 ya da seyri asemptomatik
olabilecegi gibi 6liimciil sonuglar da dogurabilir. Baz1 varyasyon ve anomalilerin
miyokard iskemisi, ani kardiyak o&liim gibi ciddi, hayati tehdit eden sonuglar

nedeniyle hastalar titizlikte degerlendirilmelidir (15, 16).

Koroner anomali ve varyasyonlarin tanisinda temel tercih edilen yontem
giiniimiize kadar kateter anjiografi olmustur. Ancak kateter anjiografi ile varyasyonel
veya anomalili arterin ¢ikisini belirlemek seyrini ortaya koymak komsu pulmoner
arter ve aorta ile iliskisini saptamak oldukca giictiir. Ayrica damar anatomisinin
yorumlanmasi, anormal veya varyasyonel bir ¢ikis ve seyir aranmasit da kolay
degildir. Konvansiyonel anjiografi ile 3 boyutlu goriintii olusturulamadigindan ve
derinlik bilgisi saglanamadigindan damarin gercek seyri hakkinda fikir edinmek
zordur. (17) Tiim bunlara ilaveten bu teknigin invaziv ve pahali bir islem olmasi
CKBT anjiografiyi alternatif bir goriintiileme yontemi olarak karsimiza

cikarmaktadir.

Koroner anomalilerin ve varyasyonlarin tanisinda ve goriintiilenmesinde Cok
kesitli BT (16 dedektor ve iistii) 3 boyutlu yiiksek goriintii kalitesiyle oldukca
giivenilirdir. Kontrast madde yardimiyla koroner arterler, bliyiik damarlar ve kalp
bosluklariyla birlikte koroner arterlerin seyri es zamanli olarak gosterilebilir. Ancak
CKBT’nin, koroner dolasgim ile ilgili hemodinamik bilgi saglayamamasi, ayrica
aritmisi olan ve yeterince uzun nefes tutamayan hastalarda tetkikin basarisiz olmasi

gibi baz1 kisithliklar1 da vardir (18).

Koroner arter anomalileri, spora bagli ani kardiyak o6liimlerin %12’sinden
sporla ilgisi bulunmayan Oliimlerin ise %1,2’sinden sorumlu tutulmaktadir.
Amerikan Kalp Birligi Ani Oliim Kurulu’nun raporlarina gére, atlet &liimlerinin
%19’una koroner anomalilerin yol agtig1 bildirilmistir (19). Nadir olmakla birlikte,

hemodinami ya da miyokardiyal perflizyon bozukluklari; artmis ateroskleroz riskine



yol acan, yliksek riskli anatomi ile birliktelik gosterebilirler ve bdylece dispneden ani
Olime kadar degisebilen klinik durumlara neden olabilirler. Daha hafif tipler ise

yasam sirasinda ya da 61iim sonrasi1 degerlendirmede gézden kagabilir (13).

Angelini’nin smiflandirmasi, koroner arter anomalilerini siniflandirmada en

genis siiflandirmalardan biridir (20).
Bu siniflandirmada ana gruplar;

1. Cikis ve seyir anomalileri,

2. Koroner arter i¢ anatomisi ile ilgili anomaliler
3. Koroner sonlanma ile ilgili anomaliler,
4

. Anormal kollateral damarlardir.
2.4.1.LMCA Yoklugu

Bu anomali tiim koroner arter anomalilerinin %30,4’{inii olusturur. Olgularin
%0,41’inde LMCA izlenmez. LAD ve LCx ayr1 yerlerden koken alir (6,11,23).Eger
LMCA yoksa 4 ihtimalden biri s6z konusudur;

(a) LAD ve LCx sol siniis valsalvadan ayr1 ostiumlarla ¢ikar, normal uzunluk veseyir

gosterirler (24,25).

(b) LCx sag sinus valsalva ya da RCA’dan koken alir ve aortanin

posteriorundaseyreder (15, 26, 27).

(c) LAD sag sinus valsalva ya da RCA’dan koken alir, septal ya da anteriorserbest
duvar seyri gosterir (15, 27, 28).

(d) LAD koroner arter c¢ikist olmayan aortik siniisten kaynaklanabilir.
Baslangickismi aortanin posteriorundadir ve normal sulama sahasina yani anteriora
dogru seyir gosterir (28). Bu anomaliyi ¢ok kisa LMCA’dan ayirt etmek gii¢ olabilir.
Her iki anomalide de, kateter anjiografi sirasinda yalnizca LAD ya da yalnizca LCx
opasifiye olarak diger koroner arterin tamamen tikali oldugu diisiincesine yol agabilir

(29).



2.4.2.LMCA ’nin Ektopik Olarak Sag Sinus Valsalvadan Kaynaklanmasi

Sol ana koroner arterin ektopik olarak sag sinus valsalvadan kdken almasi
olduk¢a nadir bir anomalidir (30). Anomalili LMCA’nin aorta ve pulmoner arterle

olan iligkisine bagli olarak ciddi problemlere yol agabilir (14,17, 30).

Sol ana koroner arter sag siniis valsalvadan kaynaklandiginda 4 seyirden

birinigdsterir;

- Septal seyir,

- Anterior serbest duvar,
- Retroaortik seyir,

- Interarteriyel seyir.

Interarteriyel seyir gosteren sol ana koroner arter kalple ilgili ciddi
problemlere yol agarken septal seyir oldukg¢a benign seyreder. Bu nedenle

interarteriyel ve septal seyirler arasinda ayrim yapilmas: 6nemlidir (28) .

Sag siniis valsalvadan kaynaklanarak interarteriyel seyir gosteren LMCA,

genclerde egzersiz sirasinda ya da egzersizden kisa siire sonra ani 6liime yol agabilir.

Resim 3:MIP goriintiide(a) ve 3 boyutlu voliim rendering goriintiilerde(b,c)sol ana koroner
arterin sag siniis valsavadan koken alarakretroaortik olarak aorta ile sol atrium arasinda seyir
gosterdigi dikkati ¢ekmektedir. Retroaortik diizeyde sol ana koroner arterin LAD ve LCx
dallarina ayrildig1 izlenmektedir(c).RA=sag atrium, LA=sol atrium, PA=pulmoner arter,
LV=sol ventrikiil, AR=sag koroner siniis, AL=sol koroner siniis.



2.4.3.LCx Yoklugu

LCx yoklugu olduk¢a nadir bir anomalidir. Kalbin tabanini katederek
solatriyoventrikiiler oluga posteriordan ulagsan RCA, LCx’in yoklugunu telafi etmeye

calisir (29).
2.4.4.LCx’in Ektopik Olarak Sag Siniis Valsalvadan Kaynaklanmasi

Yiizde 0,37 oraninda goriilen LCx’in sag siniis valsalvadan kaynaklanmasi
biitiin koroner arter anomalilerinin %27,7’sini olusturmaktadir (10). Bu anomali
LMCA anomalilerinin bir alt tipidir. LMCA yoktur ve LCx sag siniis valsalvadan
kaynaklanarak aortanin posteriorunda seyreder (14,27). Miyokardiyal iskemiye

neden olmayan anomaliler arasinda bildirilmektedir (17).
2.4.5.LCx’in Ektopik Olarak RCA’dan Kaynaklanmasi

Iyi bilinen bir varyasyon olan LCx’in ektopik olarak RCA’dan
kaynaklanmas1 bazi yazarlara gore %0,67’lik insidans ile en sik goriilen koroner

anomali olarak kabul edilmektedir (31,32).

Aort kapagimin hemen altinda aort kokiiniin arkasindan dolagan aberrant LCx
bilgisi, aort kapak replasmani yapilacak hastalar icin Onemlidir.Aort kapak
replasmani yapilacak hastalar disinda, retroaortik LCx benign kabul edilir (31).
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Resim 4:LCx’in ektopik olarak RCA’dan kaynaklanmasi. LCx’in RCA’dan sag siniis
valsavadan ¢iktiktan hemen sonra orjin aldig1 izlenmektedir.MIP(a) ve 3 boyutlu voliim
rendering goriintiilerde(b) LCx’in aorta, sol ve sag atrium arasinda anormal seyir gdsterdigi
dikkati cekmektedir.

2.4.6.RCA Yoklugu

Sag siniis valsalvadan ayrilan bir RCA olmadig1 durumda, sol koroner arterin
birdali olarak ¢ikar ve anterior ya da posteriordan ilerleyerek kendi sulama sahasina

ulagir (29).
2.4.7.RCA’nin Ektopik Olarak LAD’dan Kaynaklanmasi

Tek koroner arter anomalisinin bir alt grubu olan RCA’nin ektopik olarak
LAD’dan kaynaklanmasi oldukg¢a nadirdir. Diger ektopik orijinli RCA tiplerine gore
daha benigndir (33). Genel populasyonda tek koroner arter sikligi yaklasik olarak
%0.024tiir (24).

2.4.8.Anormal Pulmoner Orjin Gosteren Koroner Arterler

En sik sol ana koroner arterin (LMCA) pulmoner arterden
kaynaklanmasiseklinde izlenir. ALCAPA ya da Bland-White-Garland Sendromu
olarak adlandirilir.Tedavi edilmediginde hastalarin %85°i yasamlarinin ilk yilinda

kaybedilirler. Ancak %10 hasta eriskin yaslara ulasir (34).
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2.5.Miyokardiyal iskemiye Yol Acan Anomaliler

Bu gruptaki anomaliler; koroner arter (fistiilleri, pulmoner arterden
kaynaklanan sol koroner arter,konjenital koroner stenoz ya da atreziler, koroner

arterlerin kars1 koroner siniisten koken almas1 ve tek koroner arterdir.
2.5.1. Koroner Arter Fistiilleri

Hemodinamik olarak énemli, en sik goriilen koroner arter anomalisi koroner
arter fistiilleridir. Koroner arter fistiilii bulunan hastalarin yaris1 asemptomatik
olmakla birlikte hastalarin diger yaris1 konjestif kalp yetersizligi, infektif endokardit,
miyokardiyal iskemi ya da anevrizma riiptiirii ile karsi karsiya kalabilir (35).
Anjiografilerin  %0,67’sinde koroner arter fistiilleri izlenmektedir ve koroner
anomalilerin cerrahi tamiri i¢in en sik endikasyonu olusturmaktadir (36).
Kaynaklandig1 ve drene oldugu yer acisindan genis bir spektruma sahip olan fistiiller,
tek ya da ¢ok sayida olabilirler. Fistiillerin cogu RCA’dan kaynaklanir ve kalbin sag

tarafindaki bosluklara drene olur.
2.5.2.Pulmoner Arterden Kaynaklanan Sol Ana Koroner Arter

Ana pulmoner arterden kaynaklanan sol ana koroner arter (LMCA)
bulunaninfantlarin ¢ogunda hayatlarmin ilk 4 ayinda konjestif kalp yetersizligi ve
miyokardiyal iskemi ortaya cikar. Yaklasik %25 hasta addlesan ya da erigskin ¢aga
ulasir. Ancak bu hastalarda mitral regiirjitasyon, anjina ya da konjestif kalp

yetersizligi ortaya ¢ikar (35).
2.5.3.Koroner Arterlerin Atrezi ya da Stenozu

Izole olarak goriilebilen koroner arterlerin atrezisi ya da stenozu, kalsifik
koroner skleroz, supravalviiler aortik stenoz, homosistiniiri, friedreich ataksisi, hurler
sendromu, progeria ve rubella sendromu ile birlikte de izlenebilir. Bu durumlarda

atrezik damar kars1 taraftan kollateral damarlar vasitasiyla kan alir (35).
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2.5.4.Koroner Arterlerin Karsi1 Koroner Siniisten Koken Almasi

LMCA’nin  ektopik olarak proksimal RCA ya da sag sinis
valsalvadankaynaklanarak aorta ve sag ventrikiil ¢ikim yolu arasinda seyretmesi,
genglerdeegzersiz sirasinda ya da egzersizden hemen sonra ortaya c¢ikan ani
Oltimlerleiliskilendirilmistir. Ani 6liim riskindeki artis, aberrent koroner arterlerin
ostiumlar1 ya da ani ¢ikis agilari, damarin aorta ve pulmoner trunkus arasindaki olasi

kompresyonuna bagli olabilir.

LMCA’dan ya da sol sinilis valsalvadan kaynaklanarak aorta ve sag
ventrikiilgitkim yolu arasinda seyreden ektopik RCA ise daha az tehlikelidir (35).
Ancak bu anomali de benzer mekanizma ile miyokardiyal iskemi ya da ani 6liime yol

acabilir.
2.5.5.Tek Koroner Arter

Tek koroner arter kendi icinde cesitli varyasyonlar gostermektedir.
Majordallardan biri aorta ve sag ventrikiil c¢ikim yolu arasinda seyrederse

hemodinamik sorunlar ortaya ¢ikarabilir (35).
2.5.6.Miyokardiyal Bridging

Miyokardiyal bridging, ilk olarak 1922 yilinda Crainicianu tarafindan tarif
edilmis olup, koroner arteri ¢evreleyen miyokard tabakasinin sistol sirasinda koroner
artere basi yaparak kan gecisini engellemesidir (37).Koroner arterler normalde
miyokardin iizerinde seyretmektedir. Koronerarterlerin bir kismimnin iizerinde

seyreden kas lifleri miyokardiyal bridginge neden olur.

Vakalarin ¢ogunda asemptomatik olmakla birlikte bazen ciddi iskemiye yol
acabilir. Anjina, miyokardiyal iskemi, miyokard enfarktiisii, sol ventrikiil
disfonksiyonu, paroksismal AV blok, egzersize bagli ventrikiiler tasikardi ve ani
kardiyak Oliime neden olabilir (37). Bu komplikasyonlar nedeniyle miyokardiyal

bridgingin tani ve tedavisi onemlidir.

Miyokardiyal bridgingin uzunluk ve derinligi koroner BT anjiografide sagittal
goriintlilerle kolaylikla degerlendirilebilir (38). Birka¢ kas lifi bile miyokardiyal
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bridginge neden oldugundan miyokard i¢ine deplase olan damarin taninmasi ¢ok

onemlidir ve CKBT ile kolayca degerlendirilebilir.

Ayrica 3 boyutlu goriintiiler klinisyenin ve hastanin sorunu anlamasina
yardimc1 olabilir(38).Miyokardiyal bridging koroner arterlerin aterosklerotik
olmayan anatomik biranomalisidir. Miyokardiyal bridgingin insidansi1 anjiografi

sonuclarina dayanarak %0,5-2,5 olarak bildirilmistir (39).

2.6.Koroner Arter Goriuntiileme Yontemleri

2.6.1. Kateter Koroner Anjiografi

Koroner arter goriintiilemesinde invaziv bir islem olan kateter anjiografi,
damar duvarinda hasara neden olabilmesine ve hastanede yatis siireci gerektirmesine
ragmen koroner arterlerin tanisal olarak degerlendirilmesinde ve girisimsel

uygulamalarinda halen altin standart bir yontemdir.

Koroner anjiografi periferik bir arterden yerlestirilen kateterlerin koroner
arterlerin orijinine kadar ilerletilmesi ve kateter igerisinden verilen radyopak
maddeler ile x-ray altinda koroner arter liimen anatomisinin radyografik olarak

goriintiilenmesi yontemidir (40).

Kateter anjiografide rutin olarak kullanilan goriintiiler ve degerlendirilen

segmentler agsagidaki gibidir (Tablo 1)(40).

Tablo 1: Koroner Anjiografide Rutin Goriintiiler (40).

Sol Koroner Arter Degerlendirilecek Segment

Diiz AP ya da 5-10° RAO Sol ana koroner arter

30-45° LAO + 20-30°kraniyal LAD/Cx bifiirkasyonu

30-45° RAO + 20-30° kaudal Cx ve OM dallaris

5-30° RAO +20-45° kraniyal LAD ve diagonal arterler

50-60° LAO + 10-20° kaudal LAD/Cx bifiirkasyonu, Cx ve OM dallar1
Lateral LAD'a bypass greft anostomoz yeri

Sag Koroner Arter Degerlendirilecek Segment

30-45° LAO + 15-20° kraniyal Proksimal ve orta kisim, PDA

30-45° RAO Proksimal ve orta kisim, PDA
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Kateter ~ koroner anjiografi 1959'dan beri koroner arter
goriintiilemesinde,altinstandarttir  (41). PTKA, intrakoroner stent yelestirilmesi,
anjioplasti ve intrakoroner lizis gibi farkli tedavi segenekleri ile birlikte kullanilabilir

(41).

Koroner arter igine bolus olarak verilen kontrast maddenin ardindan saniyede
60 goriintii elde edilir.Geometrik rezolusyonu yaklasik milimetrede 5 ¢izgi ciftidir
(42). Radyasyon ekspojuru tanisal islemlerde yaklasik 5 mSv olup girisimsel
islemlerde ise yaklasik 15 mSv'dir. Invaziv bir islem olan KKA’nin komplikasyon
orami yaklasik % 0.08’dir ve acil cerrahi girisim gerektirebilir (41). Islemle ilgili

mortalite orant; % 0.15, morbidite oran1 ise % 1,5°dir (43).

Koroner arterleri intraliiminal olarak degerlendiren ancak damar duvarlarini
dogrudan goriintiileyemeyen KKA kisitli bir yontemdir. Bu nedenle liimen daralmasi
olusturmamis, erken KAH hakkinda bilgi vermez (41). Ancak stenoz olusturmus
KAH varligindayiiksek rezolusyon ile stenoz miktarini, liimen c¢apini ve liimen
diizensizligini gdsterir. Stenotik segmentin normal segmente oranlanmasi ile stenoz
miktar1 belirlenir, fakat normal segmentin olmamasi durumunda diffuz aterosklerotik
KAH'da, stenoz oran1 normalin altinda tahmin edilebilir. Ayrica liimen disina dogru
biiyiiyen aterosklerotik plaklarda, 6nemli KAH'ma ragmen liimen ¢ap1 normal

izlenebilir (44).
2.6.2. intrakoroner Ultrasonografi

Vaskiiler anatominin degerlendirilmesinde Onem kazanan, intravaskiiler
ultrason,kiiclik ¢apli ultrason kataterleri yardimiyla, perkiitan girisimler dncesinde
koroner lezyonlarin rahatlikla incelenmesini miimkiin kilmaktadir. Direkt olarak
damar duvari, plak ve liimen hakkinda bilgi vermekte olan Intrakoroner ultrason,
ayrica ateromun biyiikligi, yapist ve yayginligini saptayabilmekte, lezyon ve

referans segmentlerinde kesin dl¢iimler yapabilmektedir (40).

15



2.6.3. Elektron Beam Tomografi

Boyd ve arkadaslar tarafindan 1979'da ozellikle kalp gibi hareketli organlarin
degerlendirilmesi amactyla gelistirilen EBT, "Ultrafast" BT, "Cine" BT veya 5.
jenerasyon BT olarak da adlandirilmaktadir. EBT'nin, dizayninda mekanik olarak
hareket eden higbir par¢anin bulunmayis1 diger BT cihazlarindan en 6nemli
farkliligidir(45). EBT ile yiiksek rezoliisyonlu voliim modunda koroner arterlerdeki
kalsiyumun goriintiilenmesisaglanir. Standart koroner kalsiyum tarama protokoliinde,
3 mm kesit kalinligi ve 3 mm masa hareketi, 100 msn tarama zamani, 512x512
matriks ve miimkiin olabilen en kii¢iik "field of view" (FOV) parametreleri kullanilir.
Hasta supin pozisyonunda yatar halde topogram goriintii alindiktan sonra, aort
kokiinden itibaren tiim kalbi icerisine alacak sekilde ve kalp hareketlerini en aza
indirebilmek i¢in diyastol sonu EKG tetiklemesi uygulanarak, yaklasik 30—40 adet
aksiyel kesit alinir(45).

2.6.3.1.EBT Anjiografi Cekimi

Kardiak siklusun sec¢ilen bir fazinda, EBT ile koroner arterler prospektif
olarakgoriintiilenir. Sadece kardiyak siklusun belli bir fazinda prospektif goriintii
elde edilmesi, {i¢ biiyiik koroner arterin kardiyak siklusun farkli zamanlarinda olan
hareket paterni nedeniyle, iic koroner arterden sadece biri i¢in optimal goriintiileme
saglar. Sadece belli bir fazda Inceleme 3 mm kesit kalinligi, 1.5 mm masa hareketi,
100 ms tarama zamani, %80 EKG tetiklemesi, 512x512 matriks ve 30 cm FOV
parametreleri ile 160 ml (4 ml/sn) non-iyonik intravendz kontrast madde enjeksiyonu
kullanilarak gergeklestirilir. Elde edilen aksiyel kesitlerden "volume rendering
technique" (VRT), "surface shaded display" (SSD), "maximum intensity projection"”
(MIP)ve "multiplanar reconstruction" (MPR) teknikleri ile ii¢ boyutlu goriintiiler
olusturulur (46).

EBT koroner anjiografiyi, non-invaziv olarak KAH tanisinda ilk kez

Achenbach ve Moshage kullanmaya baslamistir (46).
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2.6.4. Manyetik Rezonans Anjiografi

Noninvaziv Manyetik Rezonans Anjiografi (MRA) ilk kez 1993’te
kullanilmaya baslanmistir(47). MRA’da tim kardiyak sikluslarda goriintii elde

edilmesi, iyonizan radyasyon ve kontrast madde kullanilmamasi bir avantajdir.

Ancak gorlintiileme icin teknik problem olusturan, kalp ve solunum
hareketleri, kiiciik damar c¢api, koroner arterlerin tortlioz seyri gibi nedenler
bulunmaktadir (47). Free-breathingnavigator eko ve breat-hold volumetrik teknikler
kullanilan yontemlerdir. Stenoz tespitinde KKA ile yapilan ilk karsilagtirmali
calismalarda MRA sensitivitesi %90, spesifitesi ise %92 bulunmustur. Son yapilan
calismalarda ise sensitivite %65—-86 spesifite ise %8897 arasinda degismektedir

(47).

Aterosklerotik plak karakterizasyonu MRG ile farkli sekanslardaki degisik sinyal
ozellikleri ile yapilabilmektedir (48).Kompleks aterosklerotik lezyonlarin (fibréz
kep, lipid kor, kalsiyum ve hemoraji) komponentlerinin belirlenmesi konusunda son

zamanlarda yapilan basarili calismalar vardir (48).
2.6.5. Cok Kesitli Bilgisayarlhh Tomografi

Alan Cormak tarafindan 1963 yilinda teorize edilen bilgisayarli tomografi
radyolojide yeni bir ¢igir a¢mustir. Bilgisayarli tomografi 1970°li yillarda
goriintliilemeye girmistir (49). BT’ nin bulucular olarak, diagnostik goriintiilemede
elde ettikleri basarilar1 nedeniyle Godsfrey Hounsfield ve Alan Cormack 1979
yilinda nobel 6diliinii almiglardir (49).1989 yilinda spiral tarama gelistirilmis ve
1991°de 1 mm'nin altinda kesit alabilen cihazlar iretilmistir. Bugilinkii CKBT
teknolojisinin Onciisii, ikiz dedektorlii helikal BT de ayn1 yil gelistirilmistir. 1993’te
kullanima sokulan ger¢ek zamanli BT ile BT floroskopi altinda biyopsi islemlerinin
yapilabilmesi, damar yapilar1 yada organlar i¢indeki kontrastlanmanin
monitdrizasyonu (otomatik bolus yakalama programlar1) olanakli hale gelmistir.
1995'te Gantri rotasyon zamanlarinin 1 sn'nin altina inmesi miimkiin olmustur. 1998

yilinda da ilk ¢ok kesitli BT sistemleri kullanima girmistir (50).
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2.6.5.1.Cok Kesitli BT Fizigi
2.6.5.1.a.Temporal Coziiniirliik

Gorlintlinlin rekonstriiksiyonunu yapmak i¢in gerekli tarama verisinin elde
edilmesi sirasinda gegen siirenin miktar1 temporal ¢oziniirliik olarak tanimlanir.
(51)Cok kesitli BT i¢in, temporal ¢oziiniirliik, cihazin tek bir gantri rotasyonunu
tamamlama siiresine bagli olup gantri rotasyon siiresinin yarisina esittir. Temporal
¢Oziiniirlik disiikk kalp hizlarn i¢in uygundur. Yiiksek hizlardabulaniklasma ve
merdiven basamagi artefaktina neden olabilir. Yiiksek kalp hizlar1 sézkonusu
oldugunda ise temporal c¢oOziiniirlik, birden fazla kalp siklusuna ait veriler
kullanilarak artirilabilir (51). Elde edilen temporal ¢oziiniirliik gantri rotasyon
stiresinin, kullanilan kalp siklusu sayisinin iki katina boliinmesi ile hesaplanir. (52)
Tek kalp siklusundan elde edilen veriler goriintii olusturmak i¢in kullaniliyorsa buna
“tek-sektor rekonstruksiyon” denir. Eger birden fazla siklustan elde edilen veriler
kullanilyorsa  buna  “multisektor  rekonstruksiyon” veya  “multisegment
rekonstruksiyon” denir. Genel olarakdakikada 65 atimdan daha diisiik kalp hizlari

icin tek sektor rekonstruksiyon kullanilir (52).
2.6.5.1.b.Uzaysal Coziiniirliik

Koroner arterler genellikle 2—4 mm capa sahiptirler. Arter liimeni proksimal
anadallarda 4 mm ve u¢ dallarda 1 mm civarindadir (53). Distal dallarla
karsilagtirildiginda,proksimal dallar i¢in ¢ok kesitli BT ile darlik tespit duyarlilig
daha ytiksektir (52).

Koroner arterlerin kalp ylizeyindeki seyri de karmasiktir. Sol anterior
desendanarter (LAD) aksiyel plana neredeyse paraleldir. Sag koroner ve sol
sirkumfleks arterler (RCA ve LCx) ise aksiyel plana dik seyrederler. Bu nedenle hem
aksiyel planda ve hem de z ekseni boyunca uzaysal ¢oziiniirliik yiiksek olmalidir

(52).

Uzaysal c¢oziinlirliik biliylik oranda tarayicinin tipine baghdir. 16
kesitlicihazlar bu anlamda 4 kesitli tarayicilara gore daha avantajlidir. Cihazin

tasarimina gore daha kii¢iik araliklarla dedektorler bulunabilir.
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Altin standart olan kateter anjiografinin uzaysal ¢ézlintirligi 0,2x0,2 mm’dir.
Bu deger 4 kesitli cihazlar icin 0,6x0,6x1,0 mm; manyetik rezonans anjiografi
i¢inl,25x1,25x1,5 mm’dir (54).Spiral BT ile hacim goriintiileri elde edilebilmesi ve
iist iiste gelen kesitlerin rekonstriikksiyonu, z eksen ¢oziiniirliigiinii arttirdigindan
dolay1 16 kesitli BT cihazlarinin uzaysal ¢oziinirligi 0,5x0,5x0,6 mm’ye

ulagsmaktadir (55).
2.6.5.1.c.Tarama Zamani

Tarama zamani incelenecek bolgeninuzunluguna ve cihazin rotasyon siiresine
baglidir. Koroner anjiografide, karinanin 1 cm altindan baslanir ve kalp tabanina
kadar yaklasik 10—12 cm’lik mesafe taranir (47). Cihazin kesit sayist ve rotasyon hizi
yiiksek ise, tarama siiresi, dolayisiyla da nefes tutma siiresi kisalir. Nefes tutma
stiresinin en aza indirilmesi solunumla ilgili artefaktlarin da azalmasina katki
saglayacaktir. Gorintiiler kisa siirede elde edildigi i¢in, kalp venlerinin kontrast

madde ile dolarak raporlamada karisikliklara yol agmasi da engellenmis olur (53).
2.6.5.1.d.Ince Kesit Kalinlhklar

CKBT cihazlar1 artmis hizlarisayesinde klasik konvansiyonel helikal cihazlardan
farkli olarak kesit taramasindan ¢ok, bir anlamda "hacim taramas1" yapmaktadir.
Longitudinal diizlemdeki (Z eksenindeki) c¢oOziiniirliigiinyeterli olmasi, yiiksek
kalitede hacim bilgisi i¢in gerekmektedir. Kesit kalinligi, Z eksen ¢ozlniirliigiinii
belirleyen baglica faktordiir. Minimum kesit kalinligi dedektor teknolojisindeki
tyilestirmelerle giderekdiisiiriilmektedir. Bodylece ulagilan anizotropik voksel
geometrisi sayesinde multiplanarreformasyonlar ve ii¢ boyutlu goriintiileme optimal

gorsel keskinlikle yapilabilmektedir (56).
2.6.5.1.e.Gantri Rotasyon Siiresi

Ik olarak EBT cihazlari ile tarama bir saniyenin altina indirilmistir. Cok kisa
birzaman igerisinde helikal cihazlarda da rotasyon siireleri 1 sn'nin altina indirilmistir
(57). Gantri rotasyon siiresinin bu denli kisalmasi hareket artefaktlarinibelirgin
olarak azalttig1 gibi ayn siire i¢inde daha genis anatomik bolgelerintaranabilmesi

olanagimi dogurmus ve longitudinal (z eksen) ¢oziiniirliigli de artirmistir.Bu durum
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kalbin diastolik fazinda goreceli olarak hareketsiz goriintiilerin alinmasinaizin
vermektedir. Bu gelisme prospektif ve retrospektif elektrokardiyografik tetikleme
ilebirlikte, koroner arter kalsiyum skorlama ve koroner arter BT anjiografi gibi
kardiyakuygulamalarin yapilabilmesine olanak saglamistir. Artik CKBT cihazlarinda
EBTcihazlaryla karsilastirilabilir diizeyde kalsiyum skorlama yapilabilmektedir
(58). Taramazamaninin 1 sn'nin altina indirilmesi i¢in gantri ¢iziminde (design),
gantri motorunda,veri ileti dlizeninde (data transmission system-DAS) ve X-1sin
tiiptinde bazidegisikliklerin yapilmasi gerekmistir. Tarama zamani 1 sn'den 0,5 sn'ye
indigindegantriye uygulanan merkezkag¢ kuvvette 4 kat artis olugsmaktadir. Gantrinin
bu kuvvetartisint karsilamak iizere yeniden bi¢imlendirilmesi gerekmektedir. Yine
tarama zamanikisaldik¢a birim zamaninda Ol¢iilen veri miktar1 artmaktadir. Bu
miktardaki verininiletimi diisiik voltajli slip-ring yonteminden farkli, daha yiiksek
hacimli ve hizli veri iletimsistemlerine ihtiya¢ dogurmustur. Tarama zamaninin
kisalmasi tiipe uygulananmerkezka¢ kuvvetini arttirdigi gibi tiipiin trettigi X-151n1
miktariin artmasin1 vedolayisiyla tiiplin sogutma yeteneginin iyilestirilmesini de

gerektirmistir (50).
2.6.5.1.f.Coklu Dedektor

Cok kesitli BT teknolojisinin ana komponenti dedektér yapisidir.
Konvansiyonel spiralBT cihazlarinda dedektdr tek sira halinde dizilmis dedektor
elemanlarinin olusturdugu tek boyutlu bir yapi iken, multidedektor BT cihazlarinda

cok sayida dedektor sirasindan olusan iki boyutlu bir matriks yapisindadir.

Cok kesitli BT cihazlarinda sistemin minimum kesit kalinligin belirleyen
unsur en kiiclikdedektdr elemaninin Z eksenindeki genisligidir. Bu deger bazi

sistemlerde 0,5 mm,bazi sistemlerde 0.625 mm'dir.
2.6.5.1.g.Goriintii Rekonstriiksiyonu

CKBT cihazlarinda dedektor iki boyutluoldugundan tiipten ¢ikan X-151m
hiizmesi de iki boyutlu koni seklindedir. Koni icinde bellibir aciyla dedektor
elemanlarina gelen X 1simnlari, konvansiyonel rekonstriiksiyon ydntemlerinin
kullanilmast durumunda, artefaktlara yol acabilir. CKBT cihazlarinda bu

artefaktlarin giderilebilmesi icin, konvansiyonel helikal cihazlardakullanilan 180
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derece lineer interpolasyon algoritmasi degil, cok noktali (multipoint)interpolasyon
ile gorilintiiler rekonstriikkte edilmektedir (59,60).Bu sekildedaha yiiksek kalitede

gorintii eldeedilebilmektedir.

Multipoint rekonstriiksiyon algoritmasinda verilerin 6rneklenmesi de
optimizeedilmistir. Optimize edilmis Ornekleme adi verilen bu yontemin amaci
longitudinalyonde veri drnekleme miktarini arttirmak, yani daha fazla dl¢tim bilgisi
elde etmek veboylece sinyal/gliriiltli oranini arttirmaktir (60).Bu nedenle tamamlayici
verileringOriintii kalitesine bir katkis1 olamamaktadir. Dolayisiyla boyle bir sistemde
helikal pitchfaktorii 3,5 veya 4,5 gibi kesirli sayilardan se¢ilmektedir. Boylece ortaya
paradoksal birsonu¢ ¢ikmaktadir. Konvansiyonel yonteme goére daha fazla 6l¢iim
verisikullanilmasina olanak veren optimal Ornekleme yontemi sayesinde, CKBT
cihazlarindaaynt dozun kullanilmasi durumunda S/G oram1 konvansiyonel BT

cihazlarina gore %?20nispetinde artmaktadir.

CKBT ile goriintii rekonstrilksiyonunda ¢ok noktali interpolasyon
algoritmasidisinda, Z filtre rekonstriiksiyon algoritmasi adi verilen bir teknik de
kullanilmaktadir. Zfiltre rekonstriiksiyonunda uygun Z kernelleri secilerek, tek bir
helikal veri kiimesindenfarkli kesit kalinliklarinda ¢ok sayida goriintii serisi
olusturulabilmektedir (59).Buradakiilke standart veya akciger kernelleri ile yapilan
goriintli rekonstriiksiyonunabenzemektedir. Nasil bu kernellerde diizlem i¢i (in-
plane) frekans yanit1 degistirilerekstandart veya akciger algoritmasinda goriintiiler
olusturuluyorsa, Z kernelleriyle dekabaca benzer bir bigcimde Z eksenindeki frekans
yanitt degistirilmekte ve bu sekildefarkli kesit kalinliklarinda gdriintiiler

olusturulabilmektedir (59).
2.6.5.2.CKBT’deki Yeniliklerin Goriintii ve Tarama Parametrelerine Etkisi
2.6.5.2.a.Tarama Hizinda Artis

Gantri rotasyon siiresinin kisalmasit (0,5 sn ve altinainmesi) ve pitch
faktoriiniin artmasi ¢ok kesitli BT sistemlerindeki hizin artmasina neden olmaktadir.
Pitch 360 derece rotasyon siiresince olan masa hareket miktarinintek kesit kalinligina
orani olarak hesaplanabilecegi gibi, 360 derece rotasyon siiresinceolan masa hareket

miktarinin toplam 1s1n demeti genisli§ine (total beam width) oramiseklinde de
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hesaplanabilir  (61). Ikinci yontemde, ornegin 3 ve 6 gibi pitch
degerlerikullanmaktadir. Bu sistemlerde pitch'in 3 olarak kullanildig1 tarama modlari
yiiksekkalite, pitch'in 6 olarak kullanildigi tarama modlar1 hizli olarak
tanimlanmaktadir.Uzaysal ¢oziiniirliigiin 6nemli oldugu klinik durumlarda 3 pitch'in,
yiiksekhacimlerin kisa zamanda taranmasiin gerekli oldugu durumlarda 6
pitch'inkullanilmas1 6nerilmektedir. Baz1 iireticiler konvansiyonel helikal cihazlarda
kullanilanpitch kavramiyla Ortlismesi amaciyla pitch'i yukarida belirtilen ikinci
formiille, yanirotasyon siiresince olan masa hareketini toplam 151n demeti genisligine
bolerekhesaplamakta ve beam pitch olarak adlandirmaktadirlar. Tarama hizinin
konvansiyonelhelikal cihazlara gore artmasi daha genishacimlerin daha kisa

siirelerde taranmasi olanagimi getirmistir. Buna bagli avantajlar soyle siralanabilir

(61);

1. Daha kisa siirelerde bitirilenrutin incelemeler solunum denetimsizliginden
kaynaklanan artefaktlar1 gidermistir. Ornegin 30 cmgenisligindeki toraks incelemesi
konvansiyonel helikal bir cihazda 30 sn siirerken ¢okkesitli cihazlarda daha ince kesit

kalinliklar1 ile 5-9 sn arasinda tamamlanabilmektedir.
2.Travma hastalarinda kisa siirede tiim viicut taramasi vazgecilmez biravantajdir.

3. Cocuk yas grubunda ve kooperasyon gosteremeyenhastalarda son derece hizli bir

bicimde incelemenin tamamlanabilmesinisaglamaktadir.

4. BT anjiografi uygulamalarinda, CKBT teknolojisinin gelismesiyle;pulmoner
emboli hastalarinda dnceleri miimkiin olmayan subsegmental diizeydekiembolilerin
degerlendirilmesi, aortdiseksiyonu, aort anevrizmasi, ekstremite arterlerinin
aterosklerotik lezyonlari, renalarter patolojileri, mezenter iskemisi, pankreas, bilier
agac, karaciger ve bobrekneoplazmlarinda arteryel ve vendz tutulumun arastirilmast,
karacigertransplantasyonlarinda hepatik arteryel, portal ve hepatik vendz anatominin
preoperatifdegerlendirilmesi gibi bir¢ok uygulama miimkiin olabilmektedir.Ayrica
bu incelemeler daha yiiksek longitudinalrezoliisyonla yapilabilmekte, longitudinal
¢cOziiniirliiglin  artmasiyla da daha kaliteli 3boyutlu uygulamalar meydana

getirilmektedir. Ince kesitkalinliklariyla yiiksek tarama hizinin  birlestirilmesi
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sayesinde, Willis poligonu damar yapilar1 BT anjiografi ile dedegerlendirilebilir hale

gelmistir (61).

5. CKBT, ¢ok fazl1 kontrastli galigmalara olanaksaglamaktadir. Ornegin karacigerde
st Uste iki kere arteryel faz taramasiyapilabilmektedir. Bu sekilde siroz hastalarinda
daha c¢ok sayida erken evre karacigerkanseri yakalandigini gosteren ¢alismalar

mevcuttur (60).

6. Tarama hizinin artmasi 6zellikle BT anjiografi uygulamalarinda kontrastmadde
dozunun azaltilmasina imkan vermektedir. Ornegin pulmoner arter BTanjiografide
daha onceleri 140-160 cc arasinda degisen doz gereksinimi yenicihazlarla 100 cc'nin

altina indirilmistir.
2.6.5.2.b.Kesit Kalinhginda Azalma

Uzaysal ¢oziintirliighi arttiran daha ince kesit kalinliklari, kismi hacim etkisini
azaltmaktadir.Minimum kesit kalinlig1, giiniimiizde CKBT cihazlarinda 0,5-0,62 mm
arasindadegismektedir. Bu denli ince kesit kalinliklar1 ile CKBT sayesinde,
birgokanatomik bolge taranabilmekte, elde olunan izotropik goriintiilerle yiiksek
kalitedereformat, = multiprojeksiyon, = volim  reformat ve 3  boyutlu

rekonstriiksiyonlaryapilabilmektedir.
2.6.5.2.c.X-Isinindan Yararlanma Faktoriinde Artis

CKBT sistemlerinde, konvansiyonel helikal cihazlara gore X-1s1m istifade
faktorii daha yiiksektir.Bunun nedeni soyle agiklanabilir; CKBT'de X-151n1 demetinin
longitudinalyondeki toplam kalinlifi konvansiyonel helikal cihazlara gore daha
fazladir. Boylecekonvansiyonel helikal cihazlarda kullanilmayan, bir anlamda ziyan
edilen X 1sinlar ¢okkesitli sistemlerde veri eldesi amaciyla kullanilmaktadir. X-1511
istifade faktorlindeki buartis tlip yliklenmesini azaltmakta, helikal taramanin tiip
sogumasi icin bekleme siiresiolmaksizin daha uzun siireler devam edebilmesine
olanak tanimaktadir (60). X 1siniyararlanma faktoriinlin artmasi nedeniyle tiip omrii

de belirgin olarak uzamaktadir (60).
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2.6.5.2.d.Gantri Rotasyon Siiresinin Kisalmasi

CKBT cihazlarinda, gantri rotasyon siireleri olduk¢a azalmistir. Bununla
birlikte inen temporal ¢oziiniirlik siireleri, kalbin diastolik fazinda goreceli olarak
hareketsizgoriintiilerin alimmasima izin vermektedir. Bu gelisme, prospektif ve
retrospektifelektrokardiyografik tetikleme ile birlikte, koroner arter kalsiyum
skorlama ve koronerarter BT anjiografi gibi kardiyak uygulamalarin yapilabilmesine
olanak saglamistir.Kalphizi ve ritmi uygun hastalarda da koroner arterlerin 6zelikle

proksimal kesimlerinin BTanjiografi ile degerlendirilmesi miimkiindiir (56).
2.6.5.2.e.CKBT Koroner Anjiografi

Bircok  merkezde, glintimiizde koroner  arter  hastaliklarinin
degerlendirilmesinde rutin olarak kullanilmaktadir. Koroner arter anomalisinde ilk
kullanilmast gereken tetkikler arasindadir. Literatiirde 16 dedektorlii ¢ok kesitli
bilgisayarlt Tomografi ile yapilan arastirmalarda koroner anomali tanisinda segicilik
ve duyarlilik %100 olarak belirlenmistir (62).Koroner BT anjiografi, 16 ve daha fazla
dedektorlii BT cihazlar ile artmistemporal ve uzaysal ¢oziiniirliigiinden dolay1 daha
ayrintili ve kolay yapilmaktadir.Kesit sayisinin fazla olmasi, gantri rotasyonunun
daha hizli olusu, kismi taramaverilerinden rekonstriiksiyon yaparken veya degisik
fazlardan elde edilen verileribirlestirirken c¢ok daha karmasik algoritmalarin

kullanilmasi, yeni jenerasyon BTcihazlarinin 6nemli 6zelliklerindendir.

Cekim siiresinin olabildigince kisa olmasi, yliksektemporal ve uzaysal
¢oziinlirliiglin saglanmasi, artefaktlarin ve radyasyon dozununazaltilmasi ile uygun

rekonstriiksiyon yontemlerinin kullanilmasi, teknikle ilgili dnemli konulardandir.
2.6.5.2.e.1.CKBT Koroner Anjiografi Endikasyonlar1 ve Kontrendikasyonlari

CKBT koroner anjiografi icin kesin bir endikasyon olmamasina ragmen

giiniimiizdesu amagclarla kullanilmaktadir (63);

-Koroner arterlerde aterosklerotik plaklarin tespiti,plaklarin lokalizasyonu,yayginligi,

konfigiirasyonu ve soft/kalsifik plak ayiriminin belirlenmesinde,

24



-Tespit edilen plaklarin koroner arterlerde meydana getirdigi

stenozunderecelendirilmesinde,
-Koroner arter by-pass greftlerinin ve stentlerinin patensi kontroliinde

-Konvansiyonel  katater  anjiografide  kesin  bir  karar  verilemedigi

durumlardatamamlayici tetkik olarak,
-Koroner arter anatomisinin ve varyasyonlarinin degerlendirilmesinde,
-Aorto-ostial lezyonlarin tespitinde.

Koroner BT anjiografinin kontrendikasyonlar1 arasinda; bobrek fonksiyon
bozuklugu (serum kreatinin>1.5 mg/dl), bilinen kontrast madde alerjisi,
solunumsikintisi, genel durum bozuklugu,gebelik, B-bloker kullaniminin kontrendike
oldugu durumlar(sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonunun %30°un altinda olmasi,
brongial astim hikayesi,raynaud sendromu, atrioventrikiiler iletim blogu)
bulunmaktadir. Ayrica tahmin edilentetkik siiresi (ortalama 25 sn) kadar nefes
tutamayan, aritmisi olan, kalsiyum skorunun500 ve daha fazla oldugu hastalar ile
kalp hizi1 dakikada 90 atimdan yiiksek olanhastalarda da koroner BT anjiografi

yapilmasi onerilmemektedir.
2.6.5.2.e.2.Cok Kesitli BT Koroner Anjiografide Hasta Hazirhg:

CKBT koroner anjiografide ¢ekimin kaliteli ve iyi olmasi 6ncelikle uygun

hasta hazirligindan gecer.
2.6.5.2.e.2.1.Cekim Oncesi Hazirhklar
CKBT ile koroner anjiografi ¢ekimi dncesi;

1. Dort saatlik acglik gerekmektedir (kontrast madde alerjisine bagligelisebilecek

kusma esnasinda aspirasyonu onlemek icin).

2. Cekimden Once mesane bosaltilmalidir. Mesanenin bosaltilmasi, hasta ileolan
kooperasyonu artiracagi gibi dolu mesanenin verecegi rahatsizligin nedenolabilecegi

kalp hizinin ytiksek olmasini da 6nler.
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3. Hastanin damar yolu, ¢ekim odasina alinmadan once antekiibital venden18-20
gauge braniil ile kaniile edilmelidir. Damar yolunun ¢ekim masasindakaniile

edilmesi, hastada muhtemel strese ve nabzin artmasina neden olabilir.

4. EKG elektrotlarinin yerlestirilecegi cildin stratum korneum tabakasi alkol
iletemizlenmelidir. Elektrotlar yeterince yapismadiklarinda EKG trasesinde yeryer

sapmalara ve artefaktlara neden olabilir.

5. Elektrotlari, kas artefaktlarin1 onlemek i¢in kemik c¢ikintilar {izerineyerlestirmeye

0zen gosterilmelidir.

6. EKG’de dalgalarin birbiriyle ¢akismasini  engellemek ve miimkiin
olduguncaartefaktsiz goriintii elde etmek icin iic EKG elektroduna ek olarak, sag

ayakbileginin medial yiiziine toprak elektrodu baglanmalidir.
2.6.5.2.e.2.2.Cekim Masasindaki Hazirhklar

Cekim hakkinda, asagidaki bilgiler verilerek, hastanin rahatlamasi ve kalp

hiz1 gibi anksiyete ile iliskili semptomlarin azaltilmasi saglanmalidir.

1) Onunla devamli irtibat halinde bir doktorun olacagi sdylenir.

2) Uygulanan kol tarafindan baglayarak viicuduna yayilanbir sicaklik hissinin
kontrast madde enjeksiyonuna bagli olabilecegi ve endiselenmemesi gerektigi
ifadeedilir.

3) Cekim teknigi ve elde edilebilecek klinik bilgilerin 6nemi hakkinda kisa
veanlagilir bir agiklama yapilmalidir.

4) Cekim boyunca hareketsiz kalmanin tetkik kalitesini

artiracagivurgulanmalidir.

Goriintillemenin bagarili olmast i¢in, kalp atim hizinin yavas ve diizenli
olmasi,nefes tutma ve c¢ekim siiresinin kisa olmasi, uzaysal ve temporal
¢Oziiniirliiglin yiiksek olmasi1 gerekmektedir.En az kardiyak hareket, ventrikiillerin
pasif olarak doldugu diyastol esnasindaolmaktadir (64). Diyastol siiresi ise kalp
hizina ve sistolde harcanan siireye baglidir. Kalp hizi1 dakikada 70 atimin altinda
oldugunda diyastolde gecen siire daha uzun olur (65). Kalp hiz1 arttikca sistol siiresi

uzar ve diyastol sonu interval kisalir (65). Bu durum, CKBT’ nin yiiksek temporal
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¢coziinlirliigh varliginda bile, kalp hizin1 en uygun hale getirmeyi gerektirmektedir.
Schroeder ve arkadaglarinin doksan dort hasta iizerinde yaptig1 bir ¢caligmada, kalp
hiz1 ile degerlendirilebilir damar sayis1 arasinda ters bir iligki saptanmistir. Bu
calismaya gore kalp hiz1 dakikada 65°ten daha diisiik oldugunda damar izlenebilirligi
daha fazladir (65). Giesler ve arkadaslarinin yaptig1 bagka bircalismada kalp hiz1
dakikada 70 atimin altinda oldugunda arterlerin %13’iinde, kalp hizt 70 atimin
tizerinde oldugunda ise arterlerin %33’linde goriintii kalitesi bozulmustur.Yine ayn
calismada koroner arterler i¢in CKBT duyarliligi, kalp hiz1 diisiik olanlarda %62 ve
kalp hiz1 yiiksek olanlarda %33 olarak bulunmustur. Nieman ve arkadaslari, darlik
duyarliligiin kalp hiz1 diisiik olan hastalarda %82 ve 80 atim/dakikadan yiiksek kalp
hizlarinda %32 olarak degerlendirmistir (53).Bu bilgiler 1518inda goriintiilemeye
gecilmeden oOnce hastanin kalp hizi belirlenmelidir. Nefes tutma esnasinda

olusanvalsalva manevrasi genelde nabzi 5—10 atim diisiirebilir.

Eger kalp hizi dakikada 70 atimdan yiiksek ise bir B-bloker (50 mg
Metoprolol) tetkikten bir saatdonce oral yolla ya da taramadan hemen Once
intravendzyolla uygulanabilir. Cekim masasindaki son asamada koroner arterleri
genisletmek amaciylaNitrogliserin (0,4 mg) verilebilir. Nitratlarin, bazenrefleks

tasikardiye yol agarak nabzi artirabilecegi unutulmamalidir.
2.6.5.2.e.3.CKBT Anjiografide Kontrast Madde Kullanim

CKBT koroner anjiografide ¢ekimesnasinda antekiibiteal venden gonderilen
kontrast maddenin zamanlamasi,kullanilan kontrast maddenin miktari, goriintiive
rapor kalitesini yakindan ilgilendiren parametrelerdir. Arterin kontrastlanmasi,
damarduvarindaki kalsifiye lezyonlar1 gizleyecek derecede fazla olmamali (6rn. >350

HU) vevaskiiler yapiy1 da yeterli diizeyde gosterebilmelidir (66).

Calismalarda arter liimeninin degerlendirilmesine ve arter
duvarindakipotansiyel lezyonlar1 belirlemeye imkan verecek uygun kontrastlanmanin

40 gramiyodun 1gram/sn hizda verilmesiyle elde edildigi gosterilmistir (67).

Farkli  non-iyonik  kontrast ~ maddeler  arasinda  hemodinamik

parametreleragisindan anlamli bir farklilik olmamakla birlikte osmolaliteleri ile
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iliskili olarak iletim vekontraktilite anormallikleri gibi kardiyovaskiiler etkileri vardir

(66).

Kontrast maddenin hemen ardindan verilen serum fizyolojik sayesinde sag
anakoroner arter kontrast madde ile dolu iken, sag ventrikiil faza bagl olarak
serumfizyolojik ile dolum gostermektedir. Ayni zamanda superior vena cava ve
sagatriumdaki dens kontrast madde nedeniyle olusan streak artefaktlarinin
olusumudnlenir. Yine sola oranla daha ince duvara sahip olan sag ventrikiiliin yogun
kontrastmadde ile dolmasi, sag ana koroner arterde artefaktlara neden olabilir. Bu

durum iseyorumlama hatalarina yol acar (66, 68).

CKBT  koroner anjiografide sik  kullanilan  kontrast  madde

enjeksiyonuzamanlama tekniklert;

1) Sabit gecikme teknigi,
2) Test bolus teknigi,
3) Bolus tracking teknigidir (68).

Iyi bir teknikte sol ventrikiil ve koroner arterlerde yiiksek kontrastlanma,
sagventrikiil ve pulmoner arterlerde ise diisiik dansite saglanmalidir (69). Yine
koronerarterlerde yiiksek kontrastlanma saglanirken koroner venler goriintiiye

girmemelidir.
2.6.5.2.e.3.1.Sabit Gecikme Teknigi

Gorilintlileme,  kontrast madde enjeksiyonu  sonlandiginda  serum
fizyolojikenjeksiyonu ile es zamanli olarak baslar. Bu gecikme yaklasik olarak 25
saniyedir (69).Uzun boylu hastalarda optimal faz daha ge¢ donemde yakalanirken,

kisa boyluolanlarda bu faz daha erken olur.

Cekime gec baslanacak olursa, koroner venler kontrast madde ile dolacak
vegoriintiilerde karmasikliga neden olacaktir. Bunlar ise yanlislikla varyasyon
veyaarteriyovendz  fistiil tanisina  gotiirecektir. Koroner arterlerin  distal
segmentlerinde isekontrast madde sirkiilasyonunu tamamlayacagi i¢in kontrastlanma

yetersiz olacaktir (69). Cekime erken baslandigi zaman ise sag kalp ve vena kava
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superiorda yogunkontrasta bagli’streak’artefakti olusur ve ince olan sag ventrikiil

duvar1 nedeniyleRCA’daki olas1 bir lezyon gozden kagabilir.

2.6.5.2.e.3.2.Test Bolus Teknigi

Gorlintiileme ¢ikan aortada sabit bir seviyede iken az miktarda kontrast
maddeverilerek yapilir. Boylece kontrast dansitesinin artig ve azalis egrisi ortaya
cikar. Bu testdozu enjeksiyonunun, esas kontrast voliimiiniin davranigsin1 gosterecegi
farzedilerekegrideki pik dansite degerinden c¢ekim zamani anlagilarak ¢ekime

baslanir (69).
2.6.5.2.e.3.3.Bolus Tracking Teknigi

Cikan aortaya’region of interest (ROI)’yerlestirilir ve goriintiileme,
kontrastmadde Onceden belirlenen esik Hounsfield iinitesine ulastiginda baslar.
Cikanaortadaki kontrastlanma, koroner arterlere giden kontrastt gosterdigi i¢in bu
seviyedeulasilan kontrastlanma koroner arterlerin optimal kontrastlanmasinda major

rol oynar (68).

Koroner CKBT incelemelerde su ana kadar sabit gecikme ve test
bolusteknikleri incelenmisti. Cademartiri ve arkadaglarinin test bolus ve bolus
trackingtekniklerini karsilastirdiklar1 bir calismada bolus-tracking grubunda ¢ekim ve
kontrastmadde arasinda daha iyi zamanlama elde edildigi, yine daha homojen ve
sabitkontrastlanma ile pulmoner damarlar ve sag kalpte daha az
kontrastlanmaninsaglandig: ifade edilmektedir. Yine bu grupta test bolus grubuna
gore kullanilankontrast madde miktarinin %20 daha az oldugu ve koroner arterlerde
yiiksekkontrastlanmaya yol agtig1 belirtilerek goriintiileme gecikme siiresinin, bolus
trackinggrubunda test bolus grubundan 6 saniye daha sonra oldugu rapor edilmistir

(68).
2.6.5.2.e.4.Goriintii Postprosesing Islemleri

Gilinimiizde koroner arterlerin degerlendirilmesinde 2 boyutlu ya da 3

boyutluteknikler kullanilir (70,71). iki boyutlu teknikler olarak aksiyel kaynak
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goriintiiler veyeniden olusturulan ¢ok planli goriintiiler kullanilmaktadir. Ayrica

kullanic1 tarafindanegri (curved) goriintiiler de olusturulabilir.

2.6.5.2.e.4.1.Aksiyel Kaynak Goriintiilerin Rekonstriiksiyonu

Rekonstriiksiyon penceresi EKG trasesinde R dalgasindan itibaren ya
birgoreceli (yiizde) ya da bir sabit gecikme zamani kullanilarak elde edilir. Sabit

gecikmezamani da mutlak ve ters mutlak gecikme diye ikiye ayrilir (69).

Goreceli gecikme yonteminde, R-R intervali %0’dan %100’e kadar
artanylizdelere ayrilir. Gecikme R-R intervalinin (kalp dongiisiiniin) belli bir yiizdesi
olarakbelirlenir ve goriintiilerin rekonstriiksiyonuna, ilk R dalgasindan itibaren sira
ilebaslanir. Verilerin yeniden olusturulmasinda kullanilan zamanin uzunlugu
cihazintemporal ¢oziniirliigline baglhdir. Eger degisen gecikmelerle c¢ok
sayidarekonstriiksiyon yapildiginda artiglar temporal ¢oziintirliikkten daha az ise,

goriintililerdetist iiste binmeler ve artefaktlar ortaya ¢ikar.

Mutlak gecikme yontemi ile yeniden olusturmayr baslatmak i¢in R
dalgasindansonra sabit bir gecikme siiresi kullanilir. Ters mutlak gecikme yonteminde
ise, bir sonraki R dalgasindan sabit bir siirednce rekonstriiksiyon baglatilir. Yeniden
goriintli olusturmak icin genellikle goreceligecikme veya ters mutlak gecikme

metodu kullanilir. Biz goreceli gecikme yonteminikullandik.

Kalbin en hareketsiz donemi olan diyastolde RCA orta segmentte tek bir
kesiti¢in farkli yiizdeler ile rekonstriiksiyonlar yapilir (69). Bir kez en az artefakth
gorlintiibulunduktan sonra bu yiizde ile biitiin kalbi iceren goriintiiler elde edilir.Eger
belli birdamari etkileyen hareket artefakti varsa farkli ylizdeler denenebilir. Koroner
BTanjiografide %40 ve %80 arasinda %10’luk artislarla yapilan rekonstriiksiyonlar

enuygun uygulama olarak one siiriilmektedir.

Kantarc1 ve arkadaslarinin yaptigt bir calismada, %30-90 arasinda R-

Rintervalinin ~ her  %10’luk  parcasinda  ilk  birkag  santimetresinde
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segmenterrekonstriiksiyonlar elde edilerek bu rekonstriiksiyonlarin en iyisi ile
izovoliimikrolaksasyon periyoduna karsilik gelen rekonstriiksiyon penceresindeki
gorlntiiler step(basamak) artefakti yoniinden karsilastirilmis ve sonugta izovoliimik
rOlaksasyonperiyoduna karsilik gelen rekonstriiksiyon intervalindeki goriintiiniin,
imaj kalitesibakimindan multipl rekonstriiksiyonlarin en iyisine yakin oldugu

bulunmustur (72).

Kopp ve arkadaslar1 RCA’nin en iyi erken diyastolde, R-R intervalinin
%40°likboliimiinde, LCx’in dongiiniin ortasinda ve LAD’in R-R intervalinin %60-

70’likboliimiinde goriintiilendigini bildirmislerdir (73).
2.6.5.2.e.4.2.Multiplanar Rekonstriiksiyonlar

Multiplanar rekonstriiksiyonlar voksellerin yeniden baska bir planda
dizilmesi ileolusturulur. Yakin “izotropik™” dogasi nedeniyle (x, y ve z eksenlerinde
esit vokselboyutlar), goriintii verileri, aksiyel kesitlerdekilerle yakin kalitede goriintii
niteliginesahip, istege bagli olarak tekrar diizenlenebilir. Aksiyel planda izlenen bir

plagin sagittalve koronal planlarda da degerlendirilerek natiirii ve lokalizasyonu

hakkinda daha dogruveriler elde edilebilir (74).

Ek bir segenek de ozellikle koroner arterlerin seyrini takip etmede yararli
olancurved multiplanar rekonstriikksiyonlardir. Curved goriintiiler tek bir
plandakigoriintiilerden kullanicinin yonlendirmesi ile olusturulur. Ancak tek seferde
yalnizca tekbir damar ya da dal i¢in goriintii olusturulur. Ayrica bu teknigin kiiciik
caplt damarlardakullanimi1 smirli olup kontrast madde ve kalsifikasyon ayrimi bu

teknikle zordur.
2.6.5.2.e.4.3.Maksimum Intensite Projeksiyon (MIP)

Uc boyutlu goriintiileme tekniklerinden birisi de maksimum intensite
projeksiyon(MIP) goriintiileridir. Kontrasth CKBT koroner anjiografide koroner
anatominingdriintiilenmesi i¢in, MIP goriintlileri klinik uygulamalarda veri
gosteriminde oldukca iyive yapilmasi kolay bir goriintiileme aracidir (74). Biiyiik
hacimli CKBT koroneranjiografi verilerinin rutin gorlintiilenmesinde, MIP

rekonstriiksiyon teknikleri aksiyelkaynak goriintiilere muhakkak ilave edilmelidir.
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Ozellikle miyokardial bridging gibivakalarda hacim goriintiileri ile hasta ve klinisyen
sorunun ne oldugunu ve neredeoldugunu 3 boyutlu gorerek anlayabilir (38).Birkag
miyokardiyal lif bile miyokardiyalbridginge neden oldugundan sagittal goriintiiler

damarin miyokarda dogru ¢ekildiginigdsterebilir.

2.6.5.2.e.4.4.Uc Boyutlu Géoriintiiler

Koroner arterlerin 3 boyutlugdsterilmesinde en sik kullanilan teknik hacim
gosterimidir. Ozellikle koroner artervaryasyonlart ve anomalileri séz konusu
oldugunda damarin 3 boyutlu seyrini gostermek oldukgayararlidir.Radyologlar
disindaki klinisyenler i¢in 2 boyutlu goriintiileri 3 boyutlu anatomi bilgileri seklinde
hayal etmek giictiir.

2.6.5.3.Cok Kesitli BT ile Koroner Anjiografide Artefaktlar

Cok kesitli BT koroner anjiografinin ve yorumunun basarisini etkileyen
onemlibir unsur olan artefaktlar, Choi ve arkadaglar1 tarafindan dort grupta

toplanmiglardir:
1.Kalp, akciger ya da diger viicut hareketleri ile ortaya ¢ikan hareketartefaktlari,

2.Metalik  implantlar, ciddi kalsifikasyonlar ~ve pulmoner arterlerdeki

havakabarciklari tarafindan olusturulan 1s1n gii¢lendirici etkiler,

3.Kontrast madde ile dolu komsu yapilar ve damarlarin neden oldugu

yapisalartefaktlar,
4.Teknik hatalar ve sinirliliklardan dolayi ortaya ¢ikan artefaktlardir(75).

Kalp hareketi, kalp kenarlarinda ya da damarda basamak artefaktina yol
acar.Yeniden olusturulan 2 goriintli serisi arasindaki bu basamaklanma, ilk serinin
elde edilmesinden ikinci serinin elde edilmesine kadar kalbin ayni pozisyonda
olmamasina baghdir. Bu durumun teyidi i¢cin EKG trasesinde kalp dongiisiinii

gosteren isaretlerin diyastole rastlayip rastlamadigma bakilir. Erken gelen bir R
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dalgasiv rekonstriiksiyonlarin sistole rastlamasina neden olabilir. Bu durumda
artefaktl kesitlerin belirlenerek buna karsilik gelen EKG trasesinin silinmesi

onerilmektedir (69).

Kalp ritminin diizensiz oldugu ve kalbin hareket artefaktlarinin
bulundugudurumlarda tetkikten sonra EKG ile ilgili yapilacak diizeltmeler, goriintii
kalitesinde iyilegsme saglayabilir. Fakat bu sekildeki bir diizeltme 1 ya da 2 atim ile
smnirhidir. Cilinkii daha fazlas1 verilerde bosluklarin ¢ikmasina yol agacaktir (69).
Diizeltme teknigi cihazdan cihaza farklilik gosterir.Tarama siiresinin en aza
indirilmesi solunum hareketinden kaynaklananartefaktlar1 engellemede yararh

olabilir.

En sik rastlanan 1sin  giliclendirici yapilarla ilgili artefaktlar, cerrahi
olarakyerlestirilmis yiiksek atenuasyonlu materyaller ve dogal yapilarin neden
olduguartefaktlardir. Hem yiiksek hem de diisiik atenuasyonlu artefaktlar hareket ile
ya da yeniden goriintli olusturma penceresinin uygunsuz sec¢imi ile daha abartili hale
gelebilir. Aksiyel kaynak goriintiilerin tekrar gbzden gegirilmesi, 151n giiglendirici
veya yapisal artefaktlarin, goriintii yorumlama dogrulugu iizerindeki herhangi bir

olumsuz etkisini engelleyebilir.

Sag kalpteki kontrast maddeden kaynaklanan 1s1n  kuvvetlendirici
artefakt, RCA’nin goriintii kalitesini etkileyebilir. Kontrast madde enjeksiyonundan
sonrauygulanan serum fizyolojik enjeksiyonu ya da taramaya ge¢ baslanmasi ile
(sagkalpteki kontrast madde dongiisiinii tamamlayacagl i¢in) bunun Oniine

gecilebilir. Egerkontrast bolusu yetersiz ise akim hizi artirilabilir.

Goriinti verilerinin ~ islenmesi  ve  yorumlanmasindaki  teknik
hatalardankaynaklanan artefaktlarin Onlenmesi; nefes tutma ve hareket etme
konusunda hastanin bilgilendirilmesi ile baglar. Bunlara ek olarak anatomik
kapsamin, tarama gecikmesinin ve yeniden goriintii olusturma penceresinin uygun

se¢cimi de ¢cok Onemlidir.

Artmig goriintii  giliriiltiisi olan tetkiklerde, 1,5 mm ile hafifce daha
kalinrekonstriiksiyon algoritmasi ile giiriiltiiyii azaltabilir. Ancak bu uygulama,

uzaysal ¢Oziinlirligl azaltir (69).
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2.6.5.4.Radyasyon Dozu

CKBT teknolojisinin gelisimiyle birlikte kalbin goriintiilenmesi ve koroner
BT anjiografi de siirekli gelismektedir.Hastanin uzun ekseniboyunca ¢ok sayida
dedektér dizini olmasi, X-1s1n kolimasyonunun genisletilebilmesi,masa hizinin
artirilabilmesi ve gantri hizinin diisiiriilmesi son teknoloji BT cihazlarininénemli
avantajlaridir (76). Bdylece rotasyon siiresinin azalmasi, daha genis bir alanindaha
kisa bir siirede taranmasina imkan vermis ve hareket artefaktlarini
minimaleindirgemistir. Rotasyon siiresindeki bu kisalmalar ve anjiografi
calismalarininyayginlagsmasi, gerekli X-1sin1 miktarinin artmasina ve bu konuyla

ilgili radyasyon doztartismalarinin alevlenmesine neden olmustur.

X-1s1mm1  fotonlar1 tarafindan hasta viicudunda meydana getirilen
iyonizasyon,radyasyon maruziyeti olarak tanimlanir. Uretilen fotonlarin sayisi, tiipiin
voltajina veisinlama siiresi boyunca anoda carpan elektron miktar1 yani miliamper
degerinebaglidir. Foton atenuasyonu hastanin viicut hacmine ve kesit kalinligina
bagli olarakdegisir. Bu yilizden kilolu hastalarda, kesit incelmesi yapildiginda goriintii
giiriiltiisiiniiazaltmak i¢in tiipten ¢ikan foton sayisi artirilmalidir. Aksi halde dedektor
lizerine diisenfoton sayis1 azalacak ve goriintii kalitesi bozulacaktir. Bu durum kV ve
mAs’in artmasiile saglanir ki bu da hastanin aldigi dozu artirir (77).CKBT
teknolojisindeki gelismeler sayesinde goriintii kalitesinde kayipolmaksizin hastanin

aldig1 doz bir 6l¢iide azaltilabilmektedir.

Rubin ve arkadaglar1 tiim viicut anjiografisinde, CKBT ile klasik
anjiografininkarsilastirildig: yayinlarinda CKBT ile yapilan anjiografide hastanin 3,9
kat daha az dozaldigimi hesaplamislardir (78). Calismalarinda radyasyon dozunun,
biiyiilk orandakullanilan teknik ve hastanin viicut yapisina bagli oldugunu
gostermislerdir.Radyasyon dozu g6z Oniine alindiginda tiim viicut incelemelerinde

CKBTanjiografi, klasik anjiografiye oranla daha avantajlidir (79).

Koroner BT incelemelerinde hastanin aldigi dozu karsilastirmak ve
hesaplamakicin c¢esitli parametreler olusturulmustur. Bilgisayarli tomografi doz
indeksi (Computedtomography dose index: CTDI), inceleme esnasinda sogrulan

radyasyon dozununtemel parametresidir. Termoliiminesan dozimetreler ile dlgiiliir ve
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SI birimicoulomb/kg’dir. Doz uzunluk ¢arpimi, inceleme esnasindaki tiim kesitlerin
toplamradyasyon dozunu verir ve SI birimi gray x uzunluk olup koroner BT
incelemesindeuzunluk yaklasik 12 cm aliir.Efektif doz ise, koroner BT incelemesi
yapilan kisinin belki de en fazlailgilenecegi kisim olan, alinan radyasyon dozunun
muhtemel saglik risklerinin tiplerinive sonug¢larini bildirir. Efektif dozun SI birimi

miliSieverttir (77).

Ancak c¢ok kesitli koroner BT anjiografi tetkikinde katater anjiografiye
oranlabelirgin doz artis1 izlenmektedir. Katater anjiografide ortalama efektif doz 5,0
+0,5miliSievert (mSv)’dir. Anjiyoplastide bu deger 6,6+1,0 mSv ve anjiyoplastiyi
takibenyapilan stent implantasyonunda bu doz 10,2 + 1,5 mSv kadar ¢ikmaktadir.
Hastadaolas1 kanser gelisme riski sirasiyla 0,025%, 0,033%, 0,051% kadar tahmin
edilmektedir (80).

Cok kesitli BT ile yapilan koroner anjiografi calismalarinda hastanin
aldigiefektif doz degerleri, biiyiik oranda goriintiileme parametrelerine bagh
olarakdegismektedir. Genelde bu parametreler 120-140 kV, 150-225 mAs

arasindadir.

Transliiminesans dozimetre kullanilarak, 16 dedektorli BT koroner
anjiografide dozhesaplanmasi yapilmistir. Kalp hizinin dakikada 60 atim oldugu bir
calismada kalsiyumyiikii 6l¢limii i¢in ortalama doz erkeklerde 2,9 mSv ve bayanlarda

3,6 mSv’dir.

Retrospektif EKG bandi uygulanan koroner anjiografide hastalarin aldigi
efektifradyasyon dozu erkeklerde 8,1 mSv, kadinlarda 10,9 mSv olarak
hesaplanmigstir (81).

Elektrokardiyografik  pulsa duyarli tip akim modilasyonu ile
radyasyonekspojuru % 47 oraninda azaltilabilir. Boylelikle ortalama doz 4,3 mSv
diizeyinegekilebilir. Bu ise katater anjiografi sirasinda alinan doz seviyesindedir.
Prospektif EKGtetiklemeli koroner BT anjiografide alinan doz ortalama batin ve
pelvik BT’de alinandoza yakin olup bu da hastanin dogadan aldig1 1 yillik doza esittir
(80).Radyolojik incelemelerdeki tipik efektif dozlar Tablo 2’de listelenmistir (81).
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Tablo 2: Efektif Radyasyon Dozlar (81)

Efektif Doz (mSv)

PA gogiis radyogramm 0.05

Beyin BT 24

Toraks BT 5-7

Batin ve pelvis BT 811

Kateter anjiografi 3-6

CKBT koroner anjiografi 4-9

Dogal yillik radyasyon maruziyeti 2.5-3.6
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Hasta Secimi ve Hazirhg

Bu calismada; Mustafa Kemal Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi
Radyoloji Klinigi’ne, Kardiak BT Anjiografi tetkiki i¢in, Mayis 2009 —May1s 2012
tarihleri arasinda bagvuran 62 hastanin goriintiileri kullanildi. Calismaya dahil edilen
62 hastanin %69.3’1 erkek (n=43) ve %30.6’s1 (n=19) kadindi. Hastalarin yas aralig
25 ile 81arasindaydi.

3.2. Cekim Protokolii

Tetkike baslanmadan o6nce, c¢ekim siiresini olabildigince kisaltacak ve
hastanin tetkike uyumunu saglayacak, bilgilendirmeler ve nefes tutma egzersizleri

yaptirildi.

Kalp hiz1 60-75 arasindaki hastalara ¢ekim gerceklestirildi.Tetkik dncesi kalp
hizlar1 dakikada 75’in iizerinde olan hastalara kardiyolog esligindeintravendz beta
bloker tatbik edildi. Bdbrek fonksiyon bozuklugu (serum kreatinin>1.5 mg/dl),
bilinen kontrast madde alerjisi, solunum sikintisi, aritmisi olan hastalar ile kalsiyum
skoru 500 ve iizeri olan, kalp hiz1 dakikada 75 atimdan yiiksek olup beta bloker ile

kalp atimi diisiirlilemeyen hasta grubuna ¢ekim yapilamada.

Hastalarin kardiyak BT anjiografi tetkikleri Mustafa Kemal Universitesi Tip
Fakiiltesi Arastirma Hastanesi Radyodiagnostik Anabilim Dali BT Unitesi’nde
mevecut 64 dedektorli CKBT cihazi ile (Aquilion 64, Toshiba Medical Systems,
Otawara, Japan) yapildi. Tarama parametreleri 64x0,5 mm kolimasyon, 35 mm/sn
masa hizi, 0,5 mm kesit kalinligi, 1,25 mm rekonsriiksiyon araligi, 120 kVp, 180-240

mAs ve 0,5 sn rotasyon zamani idi.
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Hastalara 1V yoldanantekiibital vendenl.5ml/kgnon-iyonik kontrast madde
4,5 ml/sn hizla bolus tarzinda, takiben de 40 ml NaCl 2,5 ml/sn hizla otomatik
enjektor yardimiyla antekiibital venden verildi.Kontrast madde
enjeksiyonuverilmesinden yaklasik 16-19 saniye sonra,Bolus Tracking Teknigi
kullanilarak goriintiileme baslatildi.Bolus Tracking Teknigi’ndecgikan aortayaregion
of interest (ROI)yerlestirilir ve goriintiileme, kontrast madde dnceden belirlenen esik
Hounsfield {initesine ulastiginda baslar. Cikan aortadaki kontrastlanma, koroner
arterlere giden kontrasti gosterdigi i¢in bu seviyede ulasilan kontrastlanma koroner

arterlerin optimal goriintiilenmesinde major rol oynar (68).

Tetkike baslarken anteroposterior skenogram alarak, ¢ekimin yapilacag: tist
ve alt sinir belirlendi. Cekim, karinadan kalp bazaline kadar kraniokaudal yonde bir
nefes tutma siiresinde gergeklestirildi. Goriintli olusturulmasinda EKG korelasyonlu
tiip akim modeli kullanildi ve goriintiiler mid-diastolik fazda rekonstriikte edildi.
Vitrae ¢aligma istasyonunda,koroner arterler; aksiyel,multiplanar reformat,MIP,
MPR, curved referance goriintiileme formatlarindave3D voliim rendering imajlar

olusturularakdegerlendirildi.
3.3. Goriintiillerin Yorumlanmasi

Koroner arter segmentleri AHA (American Heart Association) siniflamasi

kullanilarak;

a-Proksimal

(1-LMCA proksimali, 2- RCA Proksimal, 3- LAD Proksimal, 4- LCx proksimal),
b-Orta

(1- RCA orta, 2- LAD orta, 3- LCx orta, 4- Diagonal 1-2, 5- Akut Marjinall-2, 6-
Obtuse Marjinal 1-2),

c-Distal

(1-LAD distali, 2- RCA distali, 3- LCx distali, 4- Posterior Desendan, 5-Posterior
Lateral)olmak iizere {i¢ ana gruba ayrildi (Tablo 3).
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Tablo 3: Degerlendirilen Gruplar.

3- LAD Proksimal
4- LCx proksimal

4- Diagonal 1-2
5- Akut marjinal 1-2
6- Obtuse marjinal1-2

Gruplar Proksimal Orta Distal

Segmentler | 1- LMCA 1- RCA orta 1- LAD distali
proksimali 2- LAD orta 2- RCA distali
2- RCA Proksimal | 3- LCx orta 3- LCx distali

4- Posterior desendan
5- Posterior lateral

Degerlendirilen proksimal,orta ve distal koroner arter segmentleri, deneyimli

radyolog tarafindan kesit goriintiiler {izerinden curved referance ve MIP formatlariyla

birlikte 3 boyutlu olarak is istasyonunda incelendi.

Insidental olarak saptanan koroner arter anomali ve varyasyonlari, ortaya

konularak CKBT anjiografinin goriintiilemedeki {istiinliigii tartisildi.
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4. BULGULAR

Calismamizda toplam 62 hastanin goriintiileri kullanildi. Calismaya dahil
edilen 62 hastanin %69.3’1 erkek (n=43) ve %30.6’s1 (n=19) kadindi. Cinsiyet

dagiliminda erkek orani baskindi. Hastalarin yas araligi 25 ile 8 1arasindaydi.

Calismamiz siiresince, CKBT anjiografi tetkiki esnasinda hastalarimizin
hicbirinde dikkate deger bir komplikasyon gelismedi ve major kontrast madde
allerjisi olmadi.Nefes tutamayan, kalp hiz1 75’in altina diisiiriilemeyen, aritmisi olan,

kalsiyum skoru 500 ve iizerinde olan hasta grubunu ¢alismaya dahil etmedik.

CKBT anjiografi yapilan toplam 62 hastadan elde olunan goriintiiler Vitrae
calisma istasyonunda aksiyel, multiplanar reformat ve {i¢ boyutlu imajlarda koroner
arterlerin vaskiiler varyasyon ve anomalileri agisindan tek tek degerlendirildi.62
hastanin % 9.6’sinda ( n=6) koroner varyasyon ve anomali saptandi. Koroner
varyasyon ve anomali saptanan olgularin hepsi erkekti. Olgularimizda saptanan
varyasyon ve anomaliler; 53 yasinda erkek hastada, varyasyonel olarak siniis nod
arterinin ektopik olarak LCx’ten kaynaklanmasi (Resim 5), 25 ve 42 yasinda erkek 2
olguda, LCx’te hipoplazi (Resim 6a, Resim 6b), 49 yasinda erkek hastada RCA’nin
ektopik olarak LAD’dan kaynaklanmasi (Resim 7a, Resim 7b), 63 yasinda erkek
hastada, koroner arter fistiili (sol ana koroner arterden, LCx ¢ikis noktasi
komsulugunda baslayip sag atriuma dogru uzanim gosteren aksesuar koroner arter)
(Resim 8a, Resim 8b), 44 yasindaerkek hastada, LMCA’dan kaynaklanan ektopik
RCA (Resim 9a, Resim 9b) seklindeydi.Koroner arter fistiiliiniin bulundugu olguda

ek olarak, sag akciger alt lob mediyalinde, aortadan koken alan arterlerle beslenen,
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vendz doniisii pulmoner venlere olan intralober pulmoner sekestrasyon mevcuttu

(Resim 8c).

Resim 5:3D voliim rendering goriintiide varyasyonel olarak siniis nod arterinin ektopik
olarak LCx’ten kaynaklandigin1 gérmekteyiz. Siniis nod arteri (siyah ok), LCx (beyaz ok)
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Resim 6a:Olgu -1 Curved referance goriintiilemede, LMCA’dan ayrilan hipoplazik LCx
(beyaz ok)
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Resim 6b:Olgu-2 3D voliim rendering goriintiide normal trasesinde hipoplazik LCx (beyaz
ok)
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Resim 7a:3D voliim rendering goriintiide RCA ektopik olarak LAD’den orjin aldiktan sonra
normal trasesinde seyir gdstermektedir. RCA(Sar1 ok), LAD (Beyaz ok)
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Resim 7b:3D voliim rendering goriintiide RCA ektopik olarak LAD’den orjin aldiktan sonra
normal trasesinde seyir gdstermektedir. RCA (Sar1 ok), LAD (Beyaz ok)
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Resim8a:Koroner arter fistiilii(ok) (3D voliim rendering imajlarda sol ana koroner arterden,
LCx ¢ikis noktasi komsulugunda orjin alip sag atriuma dogru uzanim gosteren aksesuar
koroner arter)

Resim 8b: Koroner arter fistiilii(ok) (Aksiyal MIP goriintiilerde sol ana koroner arterden,
LCx ¢ikis noktasi komgulugunda orjin alip sag atriuma dokiillen koroner arter fistiilii
izlenmekte olup koroner arter fistiiliiniin sag atriuma dokiildiigii diizeyde hafif kontrastlanma
dikkati cekmektedir.)
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Resim 8c:Koroner arter fistiilii bulunan olguda ek olarak sag akciger alt lob medialinde
intralober pulmoner sekestrasyon

Resim 9a:3D voliim rendering imajda LMCA’dan orjin alan RCA’nin daha sonra normal
trasesinde seyir gosterdigini izlemekteyiz, RCA (siyah ok), LMCA (kirmizi ok)
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Resim 9b:3D voliim rendering imajda, LMCA’dan orjin alan RCA’nin daha sonra normal
trasesinde seyir gosterdigini izlemekteyiz. LMCA’nin LAD ve LCX dallarina ayrimim da bu
imajda gérmekteyiz.RCA (kirmizi ok)
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5. TARTISMA

Koroner arter anomalisi, embriyolojik hayatta primitifkoroner arterlerin
anormal regresyonu veyapersistanst sonucu gelisir. izole olarak izlenebilir veya
konjenital lezyonlarla birlikte bulunabilir (82).Koroner arterlerin primer dogustan
anomalilerinin  genel toplumdaki insidansi%]1-2’dir.Bu anomalilerin  biiyiik
cogunlugu benign olmakla beraber,miyokardiyal iskemiye neden olup hayat1 tehdit
edebilen ve ani Olim riski tasiyan malign olarak tanimlanan ¢ikis ve seyir

anomalileri de vardir.

Ilave konjenital anomali olmaksizin, sag koroner ostiumdan, sol koroner
arterin sag koroner arter ile birlikte ¢iktig1 olgular, anjiyografik serilerin %0.017’sini
olusturmaktadir (83).Anormal cikisli sol koroner arter, ¢iktigir yerden ilerlerken
pulmoner arterle aorta arasindan seyredebilecegi gibi, pulmoner arterin 6n tarafindan
da gegebilir. Koroner arterlerin pulmoner arter ve aorta arasindan gectigi durumlarda,
efor sirasinda angina pektoris veya ani oliimler goriilebilmektedir (84). Bu tiir
hastalarda iskeminin sebebi anormal ¢ikish sol koroner arterin pulmoner arter ve
aorta arasinda sikismasi, koroner arter ¢ikisinin aort kokii boyunca akut bir agilanma
gostermesi veya seyri esnasinda ventrikiiler septum i¢inde intramiyokardiyal seyire
bagl olarak luminal daralmaya maruz kalmasidir (82). Intramiyokardiyal seyirli
olgularda ani 6liim orant %27 olarak bildirilmistir (85). Bu gibi olgularda, koroner
bypass operasyonu hayat kurtarict olmaktadir (86). Bu nedenle 6zellikle malign seyri
olan koroner anomalilerin tanis1 6nemlidir. Yapilan bir ¢alismada, geng atletlerdeki
ani Oliimlerden sorumlu olarak hipertrofik kardiyomiyopatiden sonra koroner arter

anomalisinin 2.sirada yer aldig1 saptanmustir.

Koroner arter anomalilerinin yaklagik %20 sinin aritmi, senkop, miyokardiyal

infarktiis, ani 6lim ile iligkili oldugu bildirilmistir(87). Spora bagh ani kardiyak
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Olimlerin %12’sinden ve sporla ilgisi bulunmayan oliimlerin ise %]1,2’sinden

sorumlu tutulmaktadir.

Bizim g¢aligmamizda 62 hastanin % 9.6’sinda (n=6) koroner varyasyon ve
anomali saptandi. Bu deger,yapilan calismalarda bulunan toplumdaki koroner arter
anomali insidansindan oldukg¢a ytiksekti. Ancak bizim buldugumuz oran anomalilerle
birlikte varyasyonlar1 da icermekteydi vegaligmamizda bulunan hasta sayis1 oldukga

kisitliydi.

Calismaya dahil edilen 62 hastanin %69.3’i erkek (n=43) ve %30.6’s1 (n=19)
kadindi. Hastalarin yas aralig1 25 ile 81arasindaydi. Koroner varyasyon ve anomali
saptanan olgularin hepsi erkekti.Erkek cinsiyetin, diger ¢aligmalara oranla koroner
varyasyon ve anomali saptanan olgularin hepsini olusturarak belirgin baskin
olmasidikkati ¢ekiciydi. Ancak ¢aligmaya dahil edilen hasta sayisinin az olmasi ve
hasta grubunun biiyiik ¢ogunlugunu erkek cinsiyetin olusturmasi bu sonucu

etkilemekteydi.

Olgularimizda siniis nod arterinin ektopik olarak LCx’ten kaynaklanmasi
seklinde izlenen 1 koroner arter varyasyonu, 2 olguda RCA ¢ikis anomalisi, 2 olguda
LCx’te hipoplazi ve 1 olguda myokardiyal iskemiye yol agan anomaliler arasinda
siniflandirilan koroner arter fistiilii saptandi. Koroner arter fistiillerinin ¢ogu
RCA’dan kaynaklanarak kalbin sag tarafindaki bosluklara drene olurken bizim
olgumuzda, koroner arter fistiilii sol ana koroner arterden kaynaklanarak sag atriuma
drene olmaktaydi. Koroner arter fistiilii bulunan olgumuzda ek olarak sag akciger alt

lob medialinde intralober pulmoner sekestrasyon saptandi.

Calismamizin dezavantajlari; hasta sayisinin kisith olmasi, ¢alismaya dahil
edilen olgularda erkek/kadin oraniin esit olmayip erkek cinsiyetin baskin olmasi ve
koroner arter distal segmentlerinin kontrast madde ile dolumunun optimum

saglanamamasiydi.

Konvansiyonel olarak koroner arter anomalileri kateter anjiyografi ile
degerlendirilmektedir ve koroner arterlerin anatomisini ortaya koymada yaygin
olarak  kullanilmaktadir. Kateter anjiyografik c¢aligmalarda koroner arter

anomalilerinin siklig1 yaklasik %1 olarak bildirilmektedir (21,83,88,89). Bunun
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biiyiik kismini ¢ikis ve seyir anomalisi olusturmaktadir.En sik goriilen anomali sekli,
sol sirkumfleks arterin anormal ¢ikis gostermesidir (%60)(83).Ancak tiim anatominin
detayli olarak degerlendirilmesi konvansiyonel koroner anjiografi ile her zaman
miimkiin olmamaktadir.Ozellikle anormal ¢ikisli ve seyirli koroner arterlerin
degerlendirilmesinde, hatali veya yetersiz sonuglar siklikla saptanmaktadir.Bu tekkik
invaziv olmasinin yani sira koroner arter seyrini 2 diizlemde goriintiilemektedir (90).
Ug diizlemde gériintiileme yapamadigiigin arter seyri ile anatomik komsuluk
iliskileri net olarak ortaya konamamaktadir.Kateter anjiografi ile anomalili arterin
¢ikis yerinin belirlenmesi zordur. Komsu pulmoner arter ve aorta ile iliskisinin
bilinememesi nedeniyle anormal damarin kesin seyrini belirlemek de giigtiir (19).
Ayrica anormal bir ¢ikis aranmasi ve vaskiiler anatominin yorumlanmasi da kolay
degildir. Ektopik ostiumlu koroner arter anomalilerinde, KK A ’nin tan1 degeri, her bir
ostiumun ayr1 ayr1 kateterize edilebilmesindeki teknik ve kullaniciya bagh
yetersizlikler nedeni ile disiiktiir. Kontrasth CKBT anjiografi ile kateter
anjiografinin kisithliklarinin ¢ogunun {iistesinden gelinebilir (17,18).CKBT tek bir

nefes tutmalik siirede koroner arterlerin goriintiilenmesine olanak saglamistir.

Bizim ¢alismamizda hastalarin kardiyak BT anjiografi tetkikleri,koroner
arterleri goriintiilemek amaciyla merkezimizde bulunan 64 dedektorli CKBT cihazi
ile (Aquilion 64, Toshiba Medical Systems, Otawara, Japan) yapildi. 64 CKBT
Anjiografi yiiksek temporal ve uzaysal ¢oziiniirliigiiyle, 3 boyutlu rekonstriiksiyon
yontemiyle olusturulan goriintiilerle, koroner vaskiiler anomali ve varyasyonlari
ortaya koymada oldukca giivenilir ve yiiksek goriintii kalitesine sahip bir
gorlintiilleme yontemidir.Biz olgularimizdaki koroner anomali ve varyasyonlari
incelerken, vaskiiler yapilarin ¢ikis ve seyrini géstermede, biliyiik damarlar ve kalp
bosluklariyla iligkilerini degerlendirmede, multiplanar reformat, MIP, 3D
rekonstriikte goriintiiler olusturarak oldukca giivenilir, yiiksek kalitede goriintiilere

sahip sonugclar elde ettik.

Shi ve ark. 16-dedektorlii BT ile koroner arter ¢ikis anomalilerinin tespit
edilmesine yonelik Kateter Anjiyografi ile karsilastirmali olarak yaptiklar1 calismada,
Koroner BT Anjiografi’nindogrulugunu %100, Kateter Anjiyografinin dogrulugunu
ise %53 olarak saptamislardir(90). Buda gostermektedir ki; Koroner BT
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Anjiografiarterlerin ¢ikis anomalilerini saptamakta Kateter Anjiyografi’ye oranla
daha iyi bir tekniktir. Ayrica CKBT’nin Konvansiyonel Anjiyografi’ye bazi
ustiinliiklerimevcuttur; daha az invazivdir, 3 boyutlu goriintii sunar,devamlilik
gosteren yapilar1  birbirinden netolarak ayirt edebilir, koroner arterlerin
segmentasyonlarini, koroner arterlerde plak ve daralma varligin1 da ortaya gikarir.
Bunlara ek olarak, kardiyak hacimlerin o6l¢iilmesinde ve iskemik alanlarin
saptanmasinda da yardimci olmaktadir. Kalp goriintiilemesi tizerine olan gelismeler

ile birlikte bu konuda gold standart olarak CKBT nin kabul edilecegi agiktir.

Koroner CKBT anjiografinin sinirlamalar1 da bulunmakta olup bunlardan biri
temporal rezoliisyonun ancak 105-210 msn’ye kadar diisiiriilebilmesidir. Kalp hiz1
75’in iizerinde oldugu hastalarda kaliteli goriintiiler elde etmek zordur. Bu nedenle
calismamizda kalp tepe atimim1 dakikada 75’in altma disiirmek igin,
kontrendikasyonun olmadigi hastalarda kardiyolog kontroliinde intravendz
betabloker kullandik ve kalp hizin1 dakikada 75’in altina diisiiremedigimiz hastalara

cekim yapmadik.

CKBT anjiografinin bir baska dezavantajida tetkike kabul edilen her hastada
koroner arterlerin bagaril bir sekilde goriintiilenememesidir. Kaliteli goriintii; siddetli
kalsifikasyon, kalp ve solunum hareketi, EKG uyumsuzlugu, kontrast
zamanlamasindaki ve ¢ekim teknigindeki yetersizliklerden dolay1 alinamayabilir.Biz
arastirmamizda nefes tutamayan, kalp hiz1 75’in altina diistliriillemeyen, aritmisi olan,

kalsiyum skoru 500 ve iizerinde olan hasta grubunu ¢alismaya dahil etmedik.

Koroner BT Anjiografi’yi sinirlandiran diger dnemli unsurlar; radyasyon
maruziyeti, kontrast maddeye bagli nefrotoksisite ve alerjidir. Kalp ritm bozukluklari

da Koroner BT Anjiografi yapilmasina engel olusturmaktadir.

Manyetik rezonans anjiografik (MRA)  goriintiilemekoroner  arter
goriintiilenmesinde kullanilmistir ve bu tetkikle kalp dongilisiiniin tamaminda goriintii
elde edilir. Ayrica her iki ventrikiiliin fonksiyonlarini degerlendirmek, kapak
morfolojisi vefonksiyonu hakkinda bilgi edinmek, perikard patolojilerini saptamak
da miimkiindiir. Ancak MRA nin diisiik uzaysal ¢oziimlemeyesahip olmasi, teknigin

kullaniminikisitlayan en énemli unsurdur (87,91).Kalp ve solunum hareketleri, kii¢iik
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damar ¢ap1 ve koroner arterlerin tortiioz seyri goriintiileme i¢in karsimiza ¢ikan diger
teknik problemlerdir (47).16 dedektorlii BT ile yapilan ¢alismalarda, 4-dedektorlii
BT ve MRA c¢alismalarina oranla, koronerarter goriintiilenmesinde daha giivenilir

sonuglarbildirilmektedir (90,92-94).
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6.SONUC

64-CKBT, tek nefes tutma siirecinde yapilabilen, sagladig1 izotropik, yiiksek
rezoliisyonlu, 3-boyutlu veriler ile anomali ve fistiillerin uzaysal konumlarinin kesin
olarak tanimlanmasinda degerli bir tekniktir. Kateter koroner anjiografi ile
karsilastirildiginda, hasta rahati ve potansiyel komplikasyonlar agisindan o6zellikle
koroner arter varyasyonlarint ve anomalilerini ortaya koymadaki avantajlari

nedeniyle tarama ve tan1 amaciyla kullanilmaktadir.

Anjina, aritmi, egzersiz sonrasi senkop gelisengeng olgularda CKBT koroner
anjiyografi tetkikinin kullanilmasini 6neriyoruz. Ayricakonvansiyonel anjiyografide,
koroner arterleringikist ve seyri net olarak degerlendirilemeyen olgularda,CKBT

anjiyografi endikasyonu vardir.

CKBT koroner anjiografi ile ilgili yapilan ¢ok sayida ¢alisma gostermektedir
ki; devamli artan basar1 oranlar1 ve teknolojisindeki hizli gelismeler sayesinde,
CKBT gelecektekoroner anjiografide, ¢ok daha etkin ve yaygin olarak kullaniimaya

devam edecek olan bir tetkiktir.
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