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1.GIRIS VE AMAC

Koroner arter hastaligi (KAH); koroner arter liimeninin lipidden zengin,
fibroz ya da kalsifik aterom plaklari nedeniyle daralmasi olarak tanimlanan koroner
aterosklerozun klinik prezentasyonu olup tiim diinyada mortalite ve morbidite
nedenleri icerisinde en bagta gelenlerden biridir. KAH nin gelisim hizi genetik,
hipertansiyon, hiperlipidemi, sigara, diabet ve obezite gibi faktorlerin etkileriyle

kisiden kisiye degiskenlik gostermektedir (1).

Aterosklerotik plak, savunma ve kas hiicreleri akiimiilasyonu ve yag birikimi
ile biiyiimeye devam eder ve ileri evrelerinde fibroz kilif ve hiicre disi lipidden
olusan lipid plak, fibréz plak, kalsifik plak ve riiptiire egilimli kompleks trombotik
lezyonlar seklinde kendilerini gosterebilirler (2). Fibroz ve kalsifik plaklar, kompleks
lezyonlar koroner arterlerin anlamli sekilde daralmasina ve sonug olarak iskemi ve
kalp kasinin fonksiyonunun azalmasina neden olabilirler. iskemi ise; angina pektoris,
miyokard enfarktiisii, kronik iskemik kalp hastaligi ve bu li¢ durumdan birinin
sonucu olabilecek ani kardiyak olime sebep olur. Buna karsilik lipid plaklar
genellikle stenotik Ozellikte olmamakla birlikte riiptiire olabilir ve trombotik

okliizyon yaparak ani koroner olaylarin sebebi olabilirler (3).

Koroner arter hastaligima neden olan plaklarin arter liimeninde darliga yol
acmadan veya akut koroner sendroma sebep olmadan 6nce taninmasi ve hastaya 6zel
tedavi protokoliiniin uygulanmasiyla, KAH’nin ilerlemesinin durdugu hatta
hastaligin geriletilebildigi, Akut Koroner Sendrom olusturmaya yatkin duyarl

plaklarin stabil hale dondiigii ve ani 6liimlerin engellenebildigi bilinmektedir (4).

KAH’nin klinik prezentasyonlarinin ¢ogu asemptomatik populasyonda
aterosklerotik plaklarin yirtilmasi sonucu aniden meydana gelmektedir. Kateter
anjiografi, koroner arterlerin limen morfolojisi hakkinda bilgi vermesine ragmen,
damar duvarinda diizensizlige neden olan plagin yapisi hakkinda yeterince bilgi
verememektedir. Kateter koroner anjiografinin (KKA) en 6nemli avantajlari; yliksek
uzaysal ¢Oziintirliigii ve ek girisimsel islemlere olanak tanimasidir. Konvansiyonel
koroner anjiyografi sirasinda terapotik girisimsel islemler yapilabilmesi miimkiin
oldugu halde, gerceklestirilen konvansiyonel koroner anjiyografi tetkiklerinin

yaklasik %40’ 1ndan fazlasina herhangi bir terapotik girisimsel ya da cerrahi prosediir



eslik etmemekte, tetkikler sadece koroner arter hastaliginin ekartasyonu amaciyla
yapilmaktadir (5). KKA uygulanan hastalarin %25’inde koroner arter patolojisi
saptanmadig1 ve koroner anjiyografi tetkiklerinin %66’smnin sadece koroner arter
aterosklerotik hastalik diizeyinin saptanmasi amaciyla uygulandig: belirlenmistir (6).
Tetkikin invaziv olmasina bagli olarak diisiik oranda olsa da hayati tehdit edebilecek
aritmi, inme, koroner arter diseksiyonu ve giris yeri kanamasi gibi komplikasyonlar
goriilebilmektedir (total komplikasyon orani, %1.8, mortalite oranm1 %0.1) (7,8).
Gelismis yeni kateter tekniklerine ragmen koroner kateterizasyonun invaziv olmasi,
bazi risklerin ve komplikasyonlarin eslik etmesi, yliksek maliyeti ve hastalarin iigte
birinde balon dilatasyonu ve stent yerlestirilmesi gibi tedaviye yonelik gereksinimin
ortaya ¢ikmasi tanisal amagl daha diisiik maliyetli ve invaziv olmayan goriintiilleme

yontemi arayisina neden olmustur (9).

KAH tanisinda, Egzersiz EKG testi, yaygin bir klinik kullanima sahip,
yerlesmis bir non invaziv testir. Egzersiz EKG’nin hassasiyeti tamamiyla yapilan
egzersizin diizeyine bagli olup bazi hasta gruplarinda sinirli duyarliliga ve spesifiteye
sahiptir. KAH’in yayginlik derecesi Egzersiz EKG testinin duyarliligin
etkilemektedir. Tek damari1 tutulmus hastalarda, duyarlilik % 50’den diisiikken, ii¢
damar1 tutulmus hastalarda % 85’1 bulmaktadir. KAH acisindan yiiksek riskli
hastalar, risk degerlendirmesi icin egzersiz EKG testine ihtiya¢ duyarken, arada
kalanlar yani KAH acisindan orta riskli hastalar hem teshis hem de risk

siiflandirmasi agisindan farkl: testlere ihtiyag duymaktadir (10).

Son yillarda, KAH nin girisimsel tanisinda daha ekonomik ve diisiik risk
tagiyan alternatif islemler icin yogun arastirmalar yapilmis ve bu arastirmalar
manyetik rezonans goriintiileme (MRG), intrakoroner ultrason, elektron beam
tomografi (EBT) ve ¢ok kesitli bilgisayarli tomografi (CKBT) gibi tetkikler iizerinde

glinlimiizde de devam etmektedir (11).

Yapilan ¢alismalar gostermistir ki; akut koroner olaylarin yaklasik %60-70’1
anjiyografik olarak akimi engellemeyen minimal ve orta derecede liiminal daralmaya
neden olan aterosklerotik lezyonlardan gelismektedir (12,13,14). Ayrica damar
duvarimin remodeling mekanizmalar1 nedeniyle aterosklerotik plak varligi her zaman

liminal stenoza karsilik  gelmeyebilmektedir (15). Koroner arterlerin



degerlendirilebilmesini zorlastiran en 6nemli faktorler koroner arterlerin oldukca
kiiciik capta damarlar olmalar1 ve kalp atimi sirasinda siirekli hareket gostermeleridir.
Bu nedenle koroner arterleri iyi gosterebilecek bir tetkikin ¢ok hizli ve ¢ok iyi
kalitede goriintiileme yapmasi ya da diger bir deyisle zamansal ve uzaysal
rezoliisyonunun ¢ok iyi olmasi gerekmektedir. Damar duvart ve aterosklerotik plak
morfolojisini degerlendirmeye olanak saglayan koroner BT anjiyografi tetkiki, erken
donemdeki aterosklerotik lezyonlar1 ve Ozellikle riiptiire egilimli plaklar tespit
edebilecek ve bu sekilde ani Oliimciil ve Oliimciil olmayan miyokardiyal
infarktiislerin 6nlenmesine yardimeci olabilecek iimit verici bir tetkik olarak karsimiza
ctkmaktadir (16). CKBT‘de artmis dedektor sayisi, EKG esliginde cok sayida
goriintli alinabilmesi, kesit kalinliginin incelmesi, gantri rotasyonunun hizli olusu,
temporal ve wuzaysal rezollisyonda artig, tarama verilerinden yeni reformat
goriintiilerin olusturulabilmesi koroner arterlerin degerlendirilebilmesini saglayan
teknolojik gelismelerdir. Gliniimiizde artan c¢oziiniirlik dizeyi ile KAH varligi,

ateroskleroz yayginlig1 ve stenoz diizeyi dogru olarak belirlenebilmektedir (17,18).

CKBT ile koroner anjiografinin kullanim alanlari; aterosklerotik plaklarin
tespiti, koroner arter stenozunun derecelendirilmesi, koroner arter by-pass
greftlerinin  kontrolii, stentlerin limen ag¢ikligimin kontrolii, koroner arter
anatomisinin ve varyasyonlarinin degerlendirilmesi ve aorto-ostial lezyonlarin
tespitidir  (19). Ayrica uygun goriintiileme tekniginin ve rekonstriiksiyon
yontemlerinin kullanimina bagli olarak diyastol sonu voliim, sistol sonu voliim,
ejeksiyon fraksiyonu, ventrikiil duvar hareketleri, miyokard perfiizyonu ve
kontraktilitesi, skar dokusu varlhigi, kalp kapakc¢iklar1 ve kardiak tiimoérlerde
degerlendirilebilir (20). Amerikan Kalp Birligi’nin yakin zamanda yayimladig1 bir
bilimsel tebligde koroner arter hastali§i agisindan diisiik-orta dereceli riskli hasta
grubunda degerlendirme amaciyla kullanilmasinin faydali olabilecegi ve gereksiz

invaziv anjiyografi tetkiklerinin yapilmasini 6nleyebilecegi 6ne siiriilmiistiir (21).

Calismamizin amaci, atipik goglis agrisi, carpinti, cabuk yorulma, gogiiste
baski hissi gibi sikayetleri olan, koroner by-pass veya stenti olan hastalarin koroner
arterlerinin patensi basta olmak tlizere diger patolojilerinin yeni jenerasyon 128 Cok
Kesitli Bilgisayarli Tomografi (CKBT) anjiografi ile degerlendirilmesi, koroner arter

darliklarinin derecelendirilmesi ve kullanilan radyasyon dozunun optimizasyonudur.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kardiyak Anatomi

Kalp i¢i bos muskuler bir organ olup, sekil olarak piramide benzer ve
mediastinumda, perikard i¢inde bulunur. Kalbin duvarlari miyokardium denilen kalp
kasindan olusmustur. Bu kas distan epikardium denilen serdz perikard ile igten ince
bir endotel tabakasi olan endokardium ile sarilmistir. Kalbin atrial boliimii nispeten
ince duvarlara sahiptir ve septum interatriale ile sag ve sol atrium olmak {izere ikiye
boliinmiistiir. Kalbin ventrikiiler parcasi kalin duvarlara sahiptir ve septum
interventrikiilare ile sag ve sol ventrikiillere ayrilir. Kalbin 1/3 kismi orta hattin
saginda, 2/3 kismu orta hattin solunda yer alir. Kalbin boyutlar1 ortalama 12x9x6
cm.’dir. Perikard kalbi ve biiylik damarlarin kokiinii saran, ¢ift duvarli, fibroser6z
bir kesedir. Kalp tabaninda biiylik kan damarlariyla yaptigi baglanti disinda
perikardiyum iginde serbest haldedir. Perikard iki tabakadan yapilmistir. Dis tabaka
fibroz yapidadir. Buna perikardium fibrosum denir. I¢ tabaka serdz yapidadir ve
perikardium serosum adim1 alir. Kalbin gelisimi sirasinda yaptigi  bazi

katlanmalardan, perikard arasinda siniis denilen bosluklar olugsmustur.

Kalbin embriyolojik gelisiminin ilk asamalarinda miyokardiyal hiicrelerin
beslenmesi, tamami ile ventrikiiler kavite igerisindeki dolasimdan diflizyonla
saglanmaktadir. Miyokard gelisip kalinlagtikga beslenmenin yeterli olabilmesi i¢in
ylizeyini artirmaya yonelik olarak trabekiilasyonlar olusturur. Daha sonra bu
trabekiilasyonlar siniizoidlere doniiserek miyokard derinliklerindeki hiicrelerin de
beslenmesi saglanir. Bir siire sonra siniizoidal dolagim da yetersiz kalir. Bu asamada
karacigerden gogen bazi hiicreler kalbin etrafin1 sararak epikard tabakasini ve
yiizeyel koroner dolagim sistemini olusturur. Bu ilkel dolasim sistemi daha sonra
subepikardiyal mezenkimal hiicrelerle birleserek miyokardin derinliklerinin de
beslenmesini saglarken diger yandan aortaya dogru ilerleyerek siniislerine penetre

olur (22).



2.2. Normal Koroner Arter Anatomisi

Koroner arterler kendilerine ait sulkuslar i¢inde kalbin dis yiizeyinde
seyrederler. Ostiumlar1 aortik kapakgiklarin hemen iistiindedir. Sag koroner arter sag
siniis valsalvadan ¢ikarken, sol ana koroner arter saga gore aortanin daha superior
kesiminden, sol siniis valsalvadan koken alir. Dominantlik kavrami kalbin ¢ogunu
besleyen arter olmayip, sadece sol ventrikiiliin inferolateralini besleyen arter
anlamma gelmektedir (23). Dominant olan arter PDA’y1 daha biiyiikk oranda
olusturmaktadir (23). Dominant olan arter sol ventrikiil apeksi civarinda kii¢iik bir
atriyoventrikiiler diigiim arteri verir (24). PDA ile posterior sol ventrikiil dallar
RCA’dan dallanmiyorsa sag dominant dolasim, Cx’den kdken alirsa sol dominant
dolasim, PDA RCA’dan, posterior sol ventrikiil dallar1 ise Cx’den kdken alir ise co-

dominant sistemden bahsedilir.

Koroner arterler aort duvarindan dar ya da genis agiyla ayrilirlar. Segment
acilanmasi; 45°-89° arasindaki agilanma orta derece iken 90°’nin iizerindeki
acilanma asir1 acilanma olarak kabul edilir. Ostiumlar siniisiin merkezinde
yerlesmistir, aort kapakciginin serbest kenariin hemen iist kisminda ve sinotiibiiler
bileskenin hemen altindadir. Ektopik ¢ikis gosteren koroner arterler genellikle aort
duvarina tanjansiyel seyreder ve aort kapak komisstiirlerine ¢ok yakin komsuluktan

koken alir (25).
2.2.1. Sag Koroner Arter (RCA)

Sag koroner arter, sag siniis valsalvadan ¢ikarak pulmoner trunkus ve sag
atriyum arasindan sag atriyoventrikiiler oluga girer ve posterior interventrikiiler
septuma dogru ilerler. Sag koroner arterin ilk dali konus arteridir. Bu arter RCA’dan
kaynaklanabilecegi gibi sag koroner siniisten ayr1 bir orifis ile de ¢ikabilir (26). Sag
koroner arterden ayrilan ikinci bir arter de sinoatriyal nodu besleyen siniis nod
arteridir. Siniis nod arteri; %60 proksimal RCA’dan, %40 proksimal Cx’ten ayrilir.
RCA sag atriuma atrial dallar ve sag ventrikiile marjinal dallar verir (27). Sag
koroner arterin orta boliimiinden 1-2 adet akut marjinal dal ¢ikar ve bunlar sag
ventrikiil 6n yiiziinde ilerler (24). Sag koroner arterin ilk akut marjinal (AM) dalina

kadar olan kisma proksimal ikinci AM’ye kadar orta ve sonrasina distal RCA adi



verilir (23). Distalde sag koroner arter dominantligina gore posteriyor desendan arter
(PDA) ve posterolateral arter (PL) dallarina ayrilir (23,24,28,29). Sag posterior
desendan arter posterior interventrikiiler olukta ilerler. Eger kalbin apeksini besleyen
LAD arteri kiiciik ise PDA, anterior interventrikiiler septumun {igte birini beslemek
lizere apeks c¢evresine dallar verebilir (26). Sag dominant koroner dolasimda RCA
midventrikiiler, bazal inferior duvar1 ve inferior septumu besler. PDA dalindan
biliylik oranda (%90) A-V nodal arteri verir (29). Bdylece RCA %60 kiside

sinoatriyal ve %90 kiside atriyoventrikiiler diigiimii beslemis olur (23).
2.2.2. Sol Ana Koroner Arter (LMCA)

Sol ana koroner arter (LMCA) RCA seviyesinin hafif siliperiorundan, sol
sinlis valsalvadan ¢ikar. Buradan ¢ikan sol ana koroner arterin capt 3-6 mm ve
uzunlugu kisiden kisiye degismekle beraber en fazla 10-15 mm’dir (29). Sol ana

koroner arter sol 6n inen arter (LAD) ve sirkumfleks arter (Cx) dallarina ayrilir (29).
2.2.3. Sol Anterior Desendan Arter (LAD)

Sol 6n inen arter kalbin 6n yiiziinde 6n interventikiiler sulkustaki epikardiyal
yag dokusu i¢inde asagiya kalbin apeksine dogru ilerler (23,24,27,28,29). Siklikla
kalbin apeksini c¢evreler ve %78 oraninda kalbin apeksini donerek kalbin
diyafragmatik bolgesini besler (24). Inferiyor interventikiiler sulkusta belli degisken
bir mesafe seyreder (28). Bunun terminal dallar1 posteriyor inen arterin(PDA)
dallarina ulagir (30). Sol 6n inen arter 6n interventrikiiler sulkusda seyrederken septal
perforatdr ve diyagonal dallarini verir (23,24,27,28,29). Septal dallar interventrikiiler
septumun i¢ine dogru 90 derecelik agiyla sayisi, sekli ve dagilimi kisiye gore
degiserek dagilirlar (29). Bunlar posteriyor inen arterden gelen septal dallar ile
(¢cogunlukla sag koroner arterin devamidir) anastomoz yaparlar (24). Boylece bir
kollateral kanallar ag1 olustururlar (29). Interventrikiiler septum kalbin en iyi
vaskiilarize olan kismudir (29). Ilk septal perforatdr dal en iyi gelismis septal arter
olup A-V (His) demetini ve sol ileti demetinin proksimal kismini beslemektedir (28).
Bu septal dallar interventrikiiler septumun 2/3 6n yiiziinii besler (23,24,27,28,29).
Insanlarin %90’1nda, fazlaca bir varyasyon olmakla beraber 1-3 arasinda degisen

diyagonal dal vardir ve %1 vakada ise diyagonal arter olmayabilir (24). Diyagonal



arterler kalbin 6n yiizii ve lateral duvarin bir kismini besler (24,29). Boylece LAD
kalbin 2/3 anteriyor septum, On yiizli ve lateral yiiziinlin bir kismini1 beslemis olur.
LAD’nin ilk septal artere kadar olan kismi proksimal, ilk septalden birinci
diyagonale kadar olan kismi orta, sonraki kismi ise anatomik ayirima gore distaldir

(23).
2.2.4. Sol Sirkumfleks Arter (Cx)

Sol sirkumfleks arter (Cx), sol atriyoventrikiiler olukta seyreder ve sol
ventrikiil lateraline genis acili marjinal dallarin1 gonderir (31). Bunlar sirkumfleks
arterin temel dallart olup kalbin lateral yiiziinii beslerler (23,24,28). Sirkumfleks
arterin ¢apt ve uzunlugu dominantligina gore degismekle birlikte obtus marjinal
dallarindan sonra oldukca kiiciiliir (29). Normalde 2 ya da 3 koroner ostium
bulunmaktadir. Sirkumfleks kalbin arka, alt ve kismen de yan yiiziinii besler. Ayrica

%40 sinoatriyal diiglimii, %10 atriyoventrikiiler diigtimii besler (23).
2.3. Koroner Arter Segmentleri

Koroner arterler Amerikan Kalp Birliginin (AHA)(1975) siniflamasina gore
15 segment halinde degerlendirilir. Bununla birlikte LAD ile sirkumfleks arter (Cx)
bileskesinden kaynaklanan intermedier koroner arter gibi ¢ok sayida koroner arter
varyasyonu da vardir. RCA segment 1-4, LMCA segment 5, LAD segment 6-10, Cx

ise segment 11-15 olarak incelenir (32) .
2.4. Koroner Arter Varyasyonu
2.4.1. Intermedier Arter Varyasyonu

LMCA bifurkasyonundan ayrilir ve tiim populasyonda %70 oraninda gortiliir.
Intermedier arter, LAD’m diagonal dallar1 ve Cx’in obtus dallari arasinda bir alani

besler (25).
2.4.2. Ektopik Olarak Sag Siniis Valsalvadan Kaynaklanan Konus Arteri

Konus arteri RCA’dan kaynaklanabilecegi gibi, ayri bir orifisle dogrudan sag

sinilis valsalvadan da koken alabilir (26).



2.4.3. Siniis Nod Arterinin Ektopik Olarak Cx’ten Kaynaklanmasi

Sinilis nod arteri insanlarin %60’mnda RCA’nin ilk birka¢ milimetresinden
koken alarak siiperior ve posteriora dogru ilerler (26,31). Yiizde kirk oraninda ise

proksimal Cx’den kaynaklanir.
2.5. Koroner Arter Anomalileri

Koroner arter anomalisi terimi, genel populasyonda %0,3—1,6 siklikta nadir
gbzlenen varyasyonlar i¢in kullanilir (33). Bu anomalilerin biiyiik kismi tesadiifen
saptanmig, miyokart perflizyonu agisindan major tehdit olusturmayan benin (%81)
anomalilerdir (34,35). Ancak bir kismi ani 6liim ve miyokart iskemisine neden
olabilen potansiyel malin anomalilerdir (35). Koroner arter anomalileri genglerdeki
ani Olimiin kardiyovaskiiler nedeni olarak hipertrofik kardiyomyopatiden sonra
ikinci siradadir (34). Amerikan Kalp Birligi Ani Oliim Kurulu’nun raporlarina gore,

atlet 6liimlerinin %19’una koroner anomalilerin yol ac¢tig1 bildirilmistir (36).

Giliniimilize kadar koroner anomalilerin temel tercih edilen tanisal yontemi
kateter anjiografi olmustur. Ancak kateter anjiografi ile anomalili arterin ¢ikis yerinin
belirlenmesi zordur. Komsu pulmoner arter ve aorta ile iliskisinin bilinememesi
nedeniyle anormal damarin kesin seyrini belirlemek de giictiir. Konvansiyonel
anjiografi ile derinlik bilgisi saglanamadigindan damarin ger¢ek 3 boyutlu seyri
hakkinda bilgi edinmek miimkiin degildir (37). Tiim bunlara ilaveten bu teknigin
invaziv ve pahali bir islem olmasi CKBT anjiografiyi alternatif bir goriintiileme
yontemi olarak karsimiza g¢ikarmaktadir. Cok kesitli BT (16 dedektor ve iistii)
koroner anomalilerin tanisinda ve goriintiilenmesinde giivenilir ve yiiksek goriintii
kalitesine sahip bir goriintiileme yontemidir. Ayrica biliylikk damarlar ve kalp
bosluklariyla birlikte koroner arterlerin seyri es zamanli olarak gosterilebilir.
Koroner arter anomalileri ile ilgili en genis siniflandirmalardan birisi de Angelini’nin
siniflandirmasidir (25). Bu siniflandirmada ana gruplar; 1-Cikis ve seyir anomalileri,
2-Koroner arterlerin kendi anatomisi ile ilgili anomaliler, 3-Koroner sonlanma ile

ilgili anomaliler, 4-Anormal kollateral damarlardir.



2.5.1. Cikis ve Seyir Anomalileri
2.5.1.1. Sol Ana Koroner (LMCA) Yoklugu

Sol ana koroner arter yoklugu sol 6n inen arter ve sirkumfleks arterin sol
sinlis vasalvadan ayr1 ostiumlarla ¢ikmasiyla karekterizedir (35). Koroner arter
anomalileri konusunda yapilmis en genis ¢alisma olan Yamanaka ve Hobbs’un
arastirmasinda %0.41 goriilme orani ile en sik rastlanan koroner arter anomalisi
oldugu saptanmustir (35,38). Sol ana koroner arter yoklugu disinda sol 6n inen arter
ve sitkumflex arter genellikle normal seyir gosterir. Sol ana koroner arter yoklugu
hemodinamik bir bozukluga neden olmamakla ve benin bir anomali olarak kabul
edilmekle birlikte anjiyografi esnasinda taninmazsa yanlis olarak bir koroner arterin
tam tikali oldugu veya dogumsal olarak bulunmadig: seklinde yorumlanabilir. Bu

durum hastaya gereksiz revaskiilarizasyon islemlerinin planlanmasina yol agabilir.
2.5.1.2. Koroner Arterlerin Uygun Siniisten Anormal Cikislar:

Bir koroner arterin ostiumu aort kapak komissiirlerine veya interkiispal
ticgene 5 mm’den daha yakinsa bu durum komissiirel ¢ikis olarak adlandirilir (35).
Aort anulus seviyesinin altinda, kiispislerin alt kenarna yakin olan ¢ikiglar algak
¢ikis olarak kabul edilmektedir. Sinotiibiiler bileskenin altindan ¢ikiglar ve bir cm’ye
kadar {istiinden cikislarin normal kabul edilmesi, daha yukardan cikislar1 yiiksek
cikis kabul etmek onerilmektedir (35). Normalde koroner arterlerin siniis valsalva
icinde bulunmasi koroner arterlerin diastolde optimal kanlanmasini saglar (39).
Ostiumun aortada tubiiler kisimda yer almasi (high takeoff) azalmis koroner
perfiizyonla iligkili olabilir (39). Boyle koroner arterler intramural seyretmekte ve bu
kisitm kompresyona ugrayabilmektedir (34,35). Bu arterlerde yarik tarzi ostium
bulunabilmektedir (34,35). Bu nedenle koroner arter c¢ikisinin yiiksek oldugu
olgularda ani 6liimlere de rastlanabilmektedir (35,39). Cesitli bildirimlere ragmen bu
anomaliler (yliksek ve algak c¢ikislar) cok yiiksek ¢ikis olmadiginda klinik agidan

fazla bir sonuca yol agmazlar (35,40).
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2.5.1.3. Normal Koroner Siniis Disindan Anormal Cikislar
2.5.1.3.1. Cikan Aortadan Koroner Arter Cikislar:

Cikan aortadan en sik ektopik ¢ikis gdsteren arter sag koroner arterdir fakat
sol ana koroner arter veya ayr1 ayri sol 6n inen ve sirkumflex arterin de boyle ektopik
cikislar1 goriilebilir (35). Burada sinotiibiiler bileskenin oldukga iizerinden ¢ikiglar
s0z konusudur ve buna yarik tarzi koroner ostium ve egik gidis eslik etmektedir
(35,41). Ayrica koroner arterin proksimal kismi transmuraldir ve aort duvari ig¢inde

seyreder (35).
2.5.1.3.2. Koroner Arterin Sol Ventrikiilden Cikisi

Bunlarin hemen hepsinde sag koroner arter sol ventrikiil disa akim yolundan
cikmaktadir (42). Ciddi aort yetersizligi olmayan vakalarda sag koroner artere
kollateral akim gelismisse diyastol esnasinda sag koroner arterden sol ventrikiile
dogru ters bir akim olusacaktir. Bu anomali hastalarda iskemiye yol acabilir fakat ani

6liim bildirilmemistir (35).
2.5.1.3.3. Koroner Arterin Pulmoner Arterden Koken Almasi

En sik goriileni (%90) sol ana koroner arterin pulmoner arter veya dallarindan
kaynaklanmasidir (35,39,43). Bu hastalarin %90°1 ¢cocukluk ¢aginda dlmektedir (43).
Eger hasta hayatin ilk bir yilin1 asabilirse kollateral olusumundan dolay1 erigkinlik
cagna erisme sansi vardir (41). Bu anomali infant ve ¢ocuklarda (hayatin ilk 4
ayinda) miyokardial iskemi, infarkt ve konjestif kalp yetmezligine yol acabilir
(39,43,44). Burada patolojik olay pulmoner arterden koken alan koroner arter
retrograd olarak kollaterallerden pulmoner artere dogru drene olur (soldan saga sant),

(43).
2.5.1.3.4. Diger Ektopik Koroner Arter Cikislari

Koroner arterlerin diger ekstrakardiak yapilardan ektopik ¢ikislar:
bildirilmistir. Bunlarin icinde arkus aorta, innominate arter, sag karotis, internal
mammarian arter, brongial arter, subklavian arter ve torasik inen aorta sayilabilir

(35). Bunlarin biiyilk kisminda 6nemli dogumsal kalp defektleri koroner arter
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anomalisine eslik etmektedir (35). Bu nedenle bebeklik doneminde oOliimler sik

goriilmektedir (35).
2.5.1.4. Kars1 Koroner Siniisten Ektopik Cikislar

Bir koroner arterin ¢ikmasi gereken vasalva siniis yerine karsi taraftaki
normal vasalva siniisten anormal ¢ikmasi durumunda arterin ismi ve islevi degismez

sadece cikis1 ve proksimal kisminin gidisi degisir (35).

2.5.1.4.1. Sag Koroner Arter ve Sirkumfleks Arterin Sag Aortik Siniisten
Sol On inen Arterin Sol Aortik Siniisten Cikisi

Bu anomali sol ana koroner arterin yoklugundan sonra gelen en sik goriilen
koroner arter anomalisidir (35,41). Bu anomali ¢ogu zaman incidental bir otopsi
bulgusu olarak oldukc¢a benin bir anomali kabul edilmektedir (35,41,43). Yine de
diger koroner anomalilerinde oldugu gibi agiklanmayan aritmik ani kardiyak 6lim

olan bazi vakalarda tarif edilmistir (41).

2.5.1.4.2. Sol Ana Koroner Arterin ve Sag Koroner Arterin Sag Aortik
Siniisten Cikisi

Sol ana koroner arterin sag aortik ¢ikisindan sonra sola dogru giderken
aortaya ve pulmoner artere gore kat ettigi yola gore baslica 4 ana gruba ayrilir:
Septal, anteriyor serbest duvar seyri, retroaortik seyir, interarteriyel seyir (35). Septal
seyir oldukca benign seyretmekle birlikte, interarteriyel seyir siklikla kalple ilgili
ciddi patolojilere yol acar (45). Vakalarin %60’inda anormal sol ana koroner arter
aorta ve pulmoner arter arasinda seyreder (34). Bu gegiste risk en fazla olup,
mortalite %82 gibi yiiksek bir oranda olabilir (34,46). Burada ani kardiyak oliimler
ani ve bazende siddetli egzersizle iligkili olmaktadir (35). Mekanizma olarak da
egzersizle ana vaskiiler yapilarin distansiyonu ile aortanin koroner arteri
kompresyona ugrattig1 one stiriilmektedir (34,35,44,46). Ayrica bu anomalili koroner
arterin yarik seklinde ¢ikist ve bunun bir kapak gibi koroner arterin ostiyumunu
kapatabilmesi ve aortik tunika mediya i¢inde koroner arterin intramural seyrinin de
buna katkisinin ani 6liimden sorumlu mekanizma oldugu daha sonra ileri siiriilmiistiir

(34,40,46).
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2.5.1.4.3. Sag ve Sol Ana Koroner Arterin Sol Aortik Siniisten Cikmasi

Burada vakalarin ¢ogunda sag koroner arter aorta ve pulmoner arter arasinda
seyreder (%67), (34,35). Geri kalanlarin ¢cogu aortanin arkasinda seyreder (34). Bu
anomalide hemen hemen eninde sonunda herkesin 6ldiigii sol ana koronerin sag

aortik siniisten ¢ikigina gore 6liim orani daha diisiik hesaplanmistir (%43), (40).

2.5.1.4.4. Sag Koroner Arter ve Sol On Inen Arterin Sag Aortik Siniis ve
Sirkumfleks Arterin Sol Aortik Siniisten Cikisi

Bu anomali benin olarak kabul edilmektedir (35).
2.5.1.5. Tek Koroner Arter

Tek koroner arter deyimi ile hem sag hem de sol koroner arterlerin aortadaki
tek ostiyumdan ¢iktig1 durumlar ifade edilmektedir (34,35). Bu anomali erigkinlerde
nadirdir ve kompleks konjenital kalp hastaliklar: ile iligkilidir (35,39,46). Tek
koroner arter bulunan olgularda klinik 6zellik 6zellikle tek koroner arterin seyriyle
ilgilidir, sol ana koroner veya sag koroner arterin ana pulmoner arter veya aorta
arasinda seyrettigi olgularda ozellikle egzersiz ile iliskili Akut MI ve ani 6liimler
tanimlanmistir (34,35,44). Bu olgularda ani 6lim nedeni olarak koroner arterin iki
biliylik arter arasinda sikismast suglanmistir. Tek koroner arter sag koroner
sinlisiinden kaynaklandiginda ani 6liim insidansi daha ytksektir (34). Ayrica bu
vakalarda da koroner arter ostiyumlarmin yarik seklinde oldugu ve egzersiz
esnasinda aorta da genisleme ile birlikte ostiyumun daha da daralmasi sonucu
koroner arterin yeterince kanlanamamasi ile 6liimlerin olabilecegi bildirilmistir (35).
Sag koroner arterin sol on inen arter veya sirkumfleks arterden kaynaklandigi

olgularda da miyokard iskemisi gelistigi bildirilmistir (35).
2.5.2. Koroner Arterlerin Kendi Anotomileri ile lgili Anomaliler
2.5.2.1. Dogumsal Osteal Stenoz ve Atrezi

Sol koroner arterin bulunmasi gereken yerde sadece bir ¢okiintii
bulunmaktadir (35). Bdylece olgular iki tipe ayrilmaktadir: luminal atrezi tipi

(koroner arterin dis ¢cap1 normal fakat liimen tamamen tikalidir) ve koroner hipoplazi



13

tipi (dis cap1 incelmis veya yoktur), (35). Bebeklerde akut miyokart enfarktiisii sik
goriiliirken biiyiik cocuk ve erigkinlerde senkop ve tasiaritmiler sik goriilmektedir
(35). Bu bebeklerde yeterli kollateral kan akimi olmadigindan miyokart infaktiisii
gelistigi fakat erigkinlerdeki kollateral kanlanmanin onlar1 miyokart enfarktiistinden

korudugu seklinde agiklanmaktadir (35).

2.5.2.2. Koroner Arterlerin Yoklugu ve Baska Bir Koroner Arterden

Cikis Anomalileri

Cx Yoklugu: Kalbin tabanmi katederek sol atriyoventrikiiler oluga

posteriordan ulagan RCA, Cx’in yoklugunu telafi etmeye calisir (47).

Cx’in Ektopik Olarak RCA’dan Kaynaklanmasi: Aberrant Cx aort kapaginin
hemen altinda aort kokiinlin arkasindan dolastig1 i¢in aberrant bir Cx bilgisi aort
kapak replasmani yapilacak hastalar i¢in 6nemlidir. Aort kapak replasmani yapilacak

hastalar diginda retroaortik Cx benign kabul edilir (48).

RCA Yoklugu: Sag siniis valsalvadan ayrilan bir RCA olmadig1 durumda, sol
koroner arterin bir dal olarak c¢ikar ve anterior ya da posteriordan ilerleyerek kendi

sulama sahasina ulasir (47).

RCA’nin Ektopik Olarak LAD’dan Kaynaklanmasi.
2.5.2.3. Koroner Hipoplazi

Koroner hipoplaziyi tanimlamak i¢in iki 6zelligin olmas1 gerekir. Bunlar:1-
Besledigi miyokart alanina gore kiigiik ¢apli koroner arterin gosterilmesi ve 2-
Azalmis koroner rezerve bagli geriye donebilen iskeminin miyokart perfiizyon
sintigrafisi ile gosterilmesi (35). Ozellikle hipoplastik koroner arterler ne sag ne de
sol sirkumfleks arter kalbin lateral sinirmin 6tesinde posteriyor atriyoventrikiiler

olugun orta kismina ilerlemedigi zaman saptanir (34).
2.5.2.4. Koroner Caprazlasmas1 (CROSSING)

Hemodinamik bir sonucu yoktur. Literatiirde bildirilmis en fazla ¢aprazlasma

sirkumfleks arterin obtus marjinal dallar arasindadir (35).
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2.5.2.5. Arka Inen Koroner Arterin Ektopik Cikisi

Arka inen koroner arterin ektopik ¢ikis gosterdigini gosteren birkac olgu
vardir ve en sik goriileni LAD’nin devami seklinde seyreder, ikinci siklikla septal
arterden ¢ikabilir. Ayrica sirkumfleks arterin obtus marjinal dalindan veya pulmoner
arterden ¢iktig1 olgularda bildirilmistir (36). Bu anomaliler benin anomaliler olarak

kabul edilmektedir (35).
2.5.2.6. Arka Inen Koroner Arterin Yoklugu

Nadiren arka inen arter bulunmayabilir ve bu durumda septumun
kanlanmasin1 uzun anteriyor septal dallar ve gelismis obtus marjinaldan ayrilan
kiiciik dalciklar saglar. Genellikle klinik bir sorun ¢ikmaz ve stres testlerinde de

iskemi bulunamamustir.
2.5.2.7. Koroner Arterlerin ikili Seyirleri

ikili sol &n inen arter: Anteriyor interventikiiler sulkusda iki farkli koroner

arterin bulunmasina ikili sol 6n inen arter ismi verilir.

Paralel sol 6n inen arter: Major bir diyagonal dal sol 6n inen artere paralel

olarak seyreder ve her ikiside apekse kadar ulasirlar (35).

ikili sag koroner arter: Genelde ayr1 ostiyumlardan cikan iki sag koroner arter
cruxa kadar paralel seyreder. Bazen tek ostiyumdan ¢ikan sag koroner arter birkag

mm’lik seyirden sonra ikiye ayrilir.

ikili arka inen arter: Bu anomalinin en sik gériilen tipi sag koroner arter ve on

inen koroner arterden kdken alan iki arka inen koroner arterin olmasidir (35).

Ikili sirkumfleks koroner arter: Burada sirkumfleksin kanlandirdig1 bdlge iki
farkli koroner arter tarafindan beslenmektedir. Sol ana koroner arterden ayrilan dal
sol atriyoventrikiiler oluga girmemektedir. Sag koroner arterden ayrilan proksimal
bir dal veya sag siniis vasalvadan bagimsiz olarak ¢ikan ektopik sirkumfleks arter sol

atriyoventrikiiler oluga girerek ilerlemektedir (35).
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2.5.2.8. Birinci Septal Arterin Ektopik Cikis1

Tim septal arterler i¢cinde en genis olani birinci septal arterdir. Septumun en
genis alanim1 bu arter kanlandirmaktadir. Bu arter atrioventrikiiler diigiime de dal
verebilir. En sik goriileni bunun sag sinils vasalvadan ayri bir ostiyum olarak

¢ikmasidir (35,49).
2.5.2.9. Orgii (WOVEN) Koroner Arter

Burada koroner arter uzun eksen boyunca ince dallara ayrilmakta ve bu dallar
tekrar ana liimene katilmaktadir (35,50). Ilging olarak bu anomali birka¢ cm’lik
damar segmentine sinirli kalmakta ve distale kan akimini kisitlamamaktadir. Bu
benin bir anomalidir ve bunun disseksiyon veya intrakoroner trombiis olarak
yorumlanmasi hi¢ gerek olmayan anjiyoplasti islemine ve muhtemel zararlarina yol

agabilir (35).
2.5.2.10. Koroner Arter Bas1 Sendromlari

Koroner arterler hem kalp i¢i hem de kalp dis1 yapilarin basisina maruz
kalabilirler. Sol ana koroner artere basi yapan bir¢ok sayida lezyon olmakla birlikte
baslica lezyon genislemis ana pulmoner arterdir (35,51). Sol ana koroner arter sol
siniis vasalvanin ne kadar sagindan c¢ikarsa basiya ugratilma ihtimali o kadar
artmaktadir (35). Bu vakalarda pulmoner arteriel basing yiliksek olmakla birlikte
nadiren normal olabilir fakat pulmoner ¢ap/ aort cap1 oran1 her zaman artmigtir (35).
Bunun disinda 6zellikle anormal ¢ikis ve gidisat gosteren bir sirkumfleks arter aort

ve mitral kapak replasmanindan sonra bastya ugrayabilmektedir (35).

2.5.2.11. Koroner Arter Ostiyumlarimin Aort Kapag Tarafindan

Kapatilmasi

Aort kapaginin dogumsal hastaliklarinda aort yaprakgiklarindan birisi aort
duvarina yapigsarak koroner arter ostiyumunun tikanmasina neden olabilir. Bu
olgularda akut romatizmal ates veya sifiliz dykiisiiniin ve kliniginin bulunmamasi

yapisikligin enfeksiy6z olmayip dogumsal oldugunu diisiindiirmektedir (35,52).
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2.5.2.12. Miyokardiyal Kopriilesme (MK)

Bir koroner arter segmenti {izerinde uzanan miyokardiyal kas bandi tarafindan
olusturulur. En stk LAD’nin orta segmentinde lokalize olur (53,54). Baz1 vakalarda
MK anjina pektoris, miyokard infarktiisii, hayati tehdit eden aritmiler ve hatta

olimden de sorumludur (54).
2.5.3. Koroner Arter Sonlanma Anomalileri
2.5.3.1. Koroner Arter Fistiilleri

Bu anomalide normal yerinden ¢ikmis olan koroner arter kapiller yatak
olusturmadan, dogrudan dogruya bir kalp odacigt veya biiyilkk damarla
birlesmektedir. Bunlar konjenital (embriyonik arteriyoluminal siniizoidlerin
persistansi), veya edinsel (genellikle travmatik veya postoperatif) olabilir (34,39,46).
Sag koroner arter fistiillerde % 55 oraninda (yaklasik yarisi) yer almaktadir ve
fistiillerin %90’1 vendz dolasima dokiilmektedir (35,39,43). Geriye kalanlarin ¢ogu
sol koroner arterden, %35 kadar ise her iki koroner arterden kaynaklanmaktadir (35).
Fistlil sag kalp bosluklarina agiliyorsa arteriovendz fistiil olarak islev gormekte,
arteriyel kanin vendz kana karigmasina sebep olmaktadir. Fistiillerin yaklasik sadece
%8’inin sol kalbe agildig1 diisiiniilmektedir (46). Bazi fistiiller kiiclik olup koroner
anjiyografide rastlantisal olarak saptanirlar fakat digerleri devamh {fiirtim, angina,
akut MI, konjestif kalp yetmezligi, endokardit, stroke, aritmi, koroner anevrizma

olusumu (riiptiir, emboli), veya siiperiyor vena kava sendromu ile iliskilidir (39).
2.5.3.2. Siniizoid—Koroner Arter Baglantilar

Bunlar aslinda koroner arter fistiillerinin bir tipidir. Siniizoid — koroner arter
baglantilar1 hipoplastik sol kalp sendromu ve ciddi pulmoner stenoz gibi gesitli
konjenital kalp hastaliklarina eslik etse de pulmoner atrezi ve intak ventrikiiler
septuma eslik etme olasiligi daha yiiksektir (35). Bu olgularda sag ventrikiil
basincinin yiiksek olmasinin sag ventrikiil ve koroner arasindaki baglantilarin agik
kalmasina neden oldugu ileri siiriilmektedir (35). Daha nadir olarak sol ventrikiil
obstriiksiyonu olan vakalarda persistan siniisoidler yoluyla sol ventrikiil-koroner

arter baglantilart oldugu bildirilmistir. Burada koronerler siirekli ventrikiillerin
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sistolik basincina maruz kaldigindan miyointimal hiperplazi ve koroner arter

darliklar1 meydana gelebilmektedir (35).
2.5.3.3. Tersine Dallanma

Normalde koroner arterlerden ayrilan dallar doksan dereceden kiicilik agilarla
ayrilirlar. Bu koroner arterlerdeki kan dolagiminin minimal enerji kaybi ile
gerceklesmesini saglar. Bir koroner arterden doksan derecenin iistiinde bir dal
ayrildiginda koroner akim tersine dogru seyreder ve buna tersine dallanma denir. Bu

akim yavas olur ve turbiilans gosterir (35).
2.5.4. Anormal Koroner Kollateraller ve Koronerler Arasi Baglantilar

Kollateral deyimiyle bir koroner arterin baska bir koroner arteri veya
kendisinin distal bdliimiinii normalden farkli yonde kanlandiran damarlar
adlandirilmaktadir. Kollaterallerin genellikle bir koroner arterin tikanmasi sonrasi
gelistigine inanilmaktadir (35). Bazen nadiren tikayici veya daraltici lezyon olmadan
iki koroner damar arasinda baglanti oldugu goriiliir (35). En sik sag koroner ve
sirkumfleks arter aras1 goriiliir (35,55). Kalp disinda baglantilar koroner arterler ile
bronsiyal, internal mammariyal, perikardiyal, antriyor mediastinal, siiperiyor ve
inferiyor frenik arterler, interkostal ve 6zefagus arterlerini birlestirebilirler (35). Bu
baglantilarin normalde bir 6nemi olmamakla beraber koroner arterde basing diistiigii

zaman bronsiyal arterlerden koroner artere kan akimi baslayabilir (35).
2.6. Koroner Arter Anevrizma ve Disseksiyonlar:

Koroner arter anevrizmasi, normal komsu arter segment ¢apinin 1,5 katindan
daha genis capa sahip koroner arter segmenti olarak tanimlanir. 20,087 hasta ile
yapilan bir ¢alismada koroner arter anevrizmasi insidansi % 4,9 olarak bildirilmistir
(56). Ateromatdz anevrizmalarin ¢cogunlugu kiiciik ve kalin duvarlidir, bu yiizden
kendiliginden riiptiir riski digiiktiir. Konjenital anevrizmalar genellikle sag koroner
arterdedir, blyiiktliir ve geng¢ hastalarda izlenirler. Konjenital anevrizmalarin kalp
tamponadina yol agacak sekilde sag atriuma ya da perikardiyal araliga riiptiire oldugu
bildirilmistir (57). Koroner arter diseksiyonu ise geriye, koroner arter orifislerine

dogru uzanan tip A aortik disseksiyonun nadir goriilen bir komplikasyonudur.
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2.7. Koroner Arter Aterosklerozu

Ateroskleroz; lipidler, fibroblastlar, makrofajlar, diiz kas hiicreleri ve hiicre
dist maddelerin degisik oranlarda damar duvarinin intima tabakasinda birikimi ile
seyreden, altindaki medya tabakasini zayiflatan, arterlerin esneklik ve antitrombotik
ozelliklerinin bozulmasina, liimene dogru geliserek ilerleyici arteryal darlik ve
tikanmalara yol agan intimal plaklara bagli olarak meydana gelen yaygin ve ilerleyici

stiregteki hastaliga denir.

Ateroskleroz, nedenleri tesbit edilip tedavi edilebildigi takdirde
durdurulabilen veya geriletilebilen, multifaktoryel, morbit ve mortal, sadece koroner
degil tiim arteryal yapilar1 tutabilen sistemik bir hastaliktir. Koroner arterleri,
karotisleri, abdominal aortayi, renal arterleri ve alt ekstremiteyi daha ¢ok tuttugu

bilinmektedir.
2.7.1. Aterosklerozun Patogenezi

Aterosklerozun patogenezini agiklamak i¢in baslica iki hipotez One

stirtilmiistiir:

1) Lipid hipotezi: yiiksek plazma LDL diizeyinin LDL’nin arter duvarina
girmesine neden oldugunu 6ngoriir. Bu sekilde damarin intima tabakasinda, diiz kas

hiicrelerinde ve makrofajlarda (kopiik hiicreleri) lipid birikir.

2) Kronik endotel hiicre hasar1 hipotezi: Hemodinamik giicler veya oksidatif
hasar nedeniyle endotelde gelisen hasar yiiziinden endotelin lipoproteinlere
permeabilitesinde artis olmasi veya kiigliik yogunluktaki lipoprotein partikiillerinin

kolayca endotelden gecebilmesini 6ngoriir.

Endotel fonksiyonlarin1 bozan ve diizelten faktorler Tablo 1°de 6zetlenmistir.



Tablo 1. Endotel fonksiyonlar1 {izerine etkili olan faktorler.
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Endotel Fonksiyonlarini Bozan

Faktorler

Endotel Fonksiyonlarini Diizelten

Faktorler

Yasin artmasi

L-arginie(NO artis1)

Erkek cinsiyet Estrojen
Ailede KAH 6ykiisii olmasi Antioksidanlar
Sigara igmek Sigaray1 birakma

Yiiksek serum kolesterolii Kolesteroliin diisiiriilmesi (statinler)

Diisiik serum HDL kolesteroli ACE inhibitorleri
Hipertansiyon Egzersiz
Diabetes mellitus Homosisteinin diisiiriilmesi
Yiiksek serum homosistein diizeyleri
Obezite

Yagli beslenme

Amerikan Kalp Birligi (AHA), ateroskleroz lezyonlarini, ilerleme tipini klinik

sonuglarla eslestirerek alti tipe ve bes evreye ayirmistir (58).

Evrel: Kiiciik bir lezyondur ve genellikle 30 yasin altinda goriiliir. Endotel

yiizeyi saglamdir ve klinik bulgu vermezler.

Evre 2: Bu evrede semptom olmamasina karsin artik bir aterom plagi
olusmus olup ekstraselliiler lipid kiimeleri bir araya gelerek bir lipid cekirdek
olusturur. Bu havuzun etrafi DKH, inflamasyon hiicreleri ve bag dokusu ile
sartlmistir. Lipid ¢ekirdegin lizerinde ince bir fibroz baslik varligidir. Fibréz doku
kollajen ve proteoglikan gibi ekstraselliiler matriks olusturan diiz kas hiicreleri
tarafindan yapilir. Plak icinde damarlanma vardir. Erken donemde bu lezyonlara
yeniden bigimlenme eslik ettiginden koroner anjiografi ile saptanamaz, ancak IVUS,
MRI gibi tekniklerle goriilebilirler. ileri ddnemde yeniden bigimlenme ile kompanse
edilemeyecek kadar biiylik oldugundan, anjiografi ile diizgiin yiizeyli plaklar olarak

goriilebilir.

Evre 3: Evre 2 lezyonlarin riiptiirii, fisslirlenmesi, erozyonu, iilserasyonu ya

da ¢ok daha seyrek olarak yeni gelisen kapillerlerden kanama sonucu olusur. Akut
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myokard enfarktiisii ve kararsiz anjina genelde bu evredeki lezyona baglidir. Plak
yirtilmasi sonucu olusan trombiisiin ¢ogu, fibrinolitik sistem tarafindan yikilabilir.
Hasarli plak iizerine trombiis oturur. Trombiis damar tikarsa evre 4 lezyon olusur.
Tikayici boyutta degilse damar ¢apindaki bu hizli daralma anjina pektorise neden

olur.

Evre 4: Bu lezyonlarin evre 3’tekilerden farki duvardaki trombiisiin

biiytikliigiidiir. Tikayict bir trombiistiir ve akut koroner sendromlara neden olur.

Evre 5: Evre 3 ve 4’teki lezyonlarda hasarin onarimi ve duvarda oturan
trombiisin organize olmasi sonucunda plagin boyutu biiyilir ve fibrotik tikayici
lezyonlar olusur. Damar liimeninde kritik diizeyde daralma olusturduklari i¢in anjina
pektorise neden olurlar. Ancak bu lezyonlar ortaya c¢ikmadan onceki iskemik
donemde etkili bir kollateral dolagim olustu ise klinik bulgu vermeden sessiz olarak
kalabilirler. Daha ileri asamadaki lezyonlar bir¢cok kez tekrarlayan hasar onarim
siireci nedeniyle, lipit icermeyen veya az miktarda lipit iceren, kalsiyum depozit
kitleleri iceren veya on planda kollojenden olusan lezyonlardir. Bu lezyonlarin
hastaligin son sathasini yansittigina inanilmaktadir. Plak kalsifikasyonunun klinik
onemi belirgin degildir ama lezyonlar1 daha az elastik ve gerilim kuvvetlerine karsi

daha duyarl hale getirir.

Amerikan Kalp Birligi (AHA), ilerleme tipini klinik sonuglarla eslestirerek alti tipe
ve bes evreye ayirdigi aterosklerozun agsamalari ve lezyonlarin morfolojileri sekil 1’de

gosterilmistir.



21

Phase1 Phase?2 + Phase 5

Acute Syndromes
Myocardial infarction .
! Unstable angina
; I ; ' Ischemic sudden death
I | {{ Phase 3 Phase 5
i —bt \_’ =
|
\ YA . . J W\
No Symptoms H f I’ ﬂ Angina
L, J b[( Pectoris
|\ — [ — -»'
\ \ \

Angina Silent
Pectoris Occlusive
Process

Il IV-Va

Sekil 1. Koroner aterosklerozun asamalar1 ve lezyonlarin morfolojileri.

2.7.2. Aterosklerozu Etkileyen Faktorler

Bireyin proaterojen faktorlere cevabini ve damar duvarinin aterojen uyariya
yatkinligin siklikla genetik yap1 belirler. Ancak cevresel faktorler hastaligin ilerleme

hizin1 (plak olusmasi) etkileyerek KAH gelisip gelismeyecegini belirler.

Diinyanin farkl iilkelerinde yapilan epidemiyolojik calismalar ateroskleroz
siklig1, gelisimi ve ilerlemesinin yas, cinsiyet, yasant1 bi¢imi, beslenme aligkanliklar
ve kalitim faktorleri ile ilgisinin bulundugunu ortaya ¢ikarmistir (59,60).
Framingham Heart Study ve benzer bagimsiz ¢alismalar kardiyovaskiiler hastaliklar
icin risk faktorleri kavramini desteklemistir. Elde edilen sonuglar 1s18inda klasik

kardiyovaskiiler hastalik risk faktorleri iki baslik altinda toplanmaistir:

A) Degistirilme olanagi bulunmayan risk faktorleri: Yas, Cinsiyet, Ailevi

erken ateroskleroz varligi (Kalitim).

B) Degistirilebilir risk faktorleri: 1) Major risk faktorleri; Hiperlipidemi,
hipertansiyon, diabetes mellitus, sigara kullanimi. 2) Mindr risk faktorleri; Obesite,
aterojenik diyet, sedanter hayat, A tipi kisilik yapist yasantida psikososyal tansiyon

ve emosyonel stresler.
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Asagidaki tabloda klasik KAH risk faktorlerine ait diizeltilmis Framingham
skorlama puanlar1 verilmistir (Tablo 2). Bu puanlarin toplanmasi sonucu ortaya ¢ikan

risk skoru ile KAH acisindan risk kategorisi hesaplanmaktadir.

Tablo 2. Framingham skorlama ve risk kategorisi.

Risk Framingham Risk Framingham
Faktorleri Skorlama Puanlar1 | Faktorleri Skorlama
Puanlan
Yas Erkek | Kadin Total Erkek Kadin
<34 -1 -9 Kolesterol <160 -3 -2
35-39 0 -4 169-199 0 0
40-44 1 0 200-239 1 1
45-49 2 3 240-279 2 2
50-54 3 6 >280 3 3
55-59 4 7 HDL
60-64 5 8 <35 2 5
65-69 6 9 35-44 1 2
70-74 7 10 45-49 0 1
Glukoz 50-59 -1 0
(plasma <110 0 0 >60 -2 -3
mg/dl) 110-126 1 2 Kan
>126 2 4 Basinci <120 0 -3
Sigara 120-129 0 0
Hayir 0 0 130-139 1 1
Evet 2 2 140-159 2 2
>160 3 3
RISK KATEGORISi 10 YILLIK MI OLASILIGI
YUKSEK >20
ORTA 10-20
DUSUK <10

Sigara igme patogenetik olarak kolesterole bagl bir risk faktoriidiir ve diger
risk faktorleriyle sinerjistik yonde etki ederek KAH riskini arttirir. Sigaranin aterojen
degil trombojen oldugu lehine giiclii kanitlar vardir. Bu nedenle sigaranin stabil
anjina icin degil miyokard infarktiisi icin gilicli bir prediiktér oldugu

distiniilmektedir (61).
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2.7.3. Plagim Yapisi ve Olusturduklari Klinik Tablo Arasindaki Iliski

Koroner arter stenozu koroner arter iskemisi ile iliskilidir, ancak miyokart
infarktiislerinin sadece dortte biri 6nemli koroner arter stenozundan kaynaklanir
(stenoz  >%75). Non-stenotik plaklar (<%75) %80 oraninda miyokardial
infarktiislerden oliimlerin sebebidir. Akut miyokart infarktiislii (AMI) hastalarin %90

‘inda hemodinamik ag¢idan anlamli stenoz yoktur.

Riiptiir egilimli plaklar konvansiyonel koroner anjiografide anlamli stenoz
yapmadiklar: siirece gézlenmezler (62). CKBT ile plak dansitesi dl¢timii ile riiptiir
egilimli yumusak (soft) plaklar belirlenebilir, BT atenuasyon degerleri ile lipidden
zengin plak ile fibrotik komponenti baskin olan aterosklerotik plaklar ayrilabilir. Plak
kompozisyonunun noninvaziv olarak belirlenmesi riiptiir egilimli yumusak plaklarin
erken tedavisinde onemlidir (63). Aterosklerotik plagin icerigi ve konfiglirasyonu
plak stabilitesinin en 6nemli gostergeleridir (63). Olgunlasmis bir aterom plaginda

lipid ¢ekirdegin iistii fibroz bir baglikla ortiiliidiir.
2.7.3.1. Kararh (Stabil) Aterosklerotik Plak

Kalin bir fibroz baslik vardir. Fibréz bagligin kalinligi plagin her bolgesinde
esit diizeydedir. Fibroz baslik, DKH ve kollajen bakimindan zengindir. Lipid
cekirdek plagin toplam hacminin %40’ndan azdir. Lezyondaki inflamasyon
(makrofaj ve T lenfosit) hiicre sayis1 azdir. Bu yapisal 6zellik plaga mekanik
travmalara direnme yetenegi kazandirir. Plaktaki cevresel gerilme stresini azaltir.

Plagin komplike olma riski diisiiktiir

Bu ozellikleri tagiyan aterom plagi limende kritik diizeyde daralma yapacak
kadar biiyiir ise olusturacagi klinik tablo kararli anjina pektoristir. Ancak biiytime her
zaman liimene dogru olmaz. Duvardaki yeniden bi¢cimlenme ile damar dig1 ¢apini
arttirir. Bu durumda biiyiime disa dogrudur ve liimeni etkilemez. Hacim olarak
bliyiik bir aterom plagi olsa bile, bu sekilde olusan bir aterom plagini anjiyografik

olarak tanimak olanakli olmayabilir.
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2.7.3.2. Kararsiz (Anstabil, Vulnerable) Aterosklerotik Plak

Komplikasyon riski yiiksek, riiptiir egilimli plaklara hasarlanabilir plak denir.
Kararsiz bir plagin ortak 6zellikleri sunlardir: Plagin toplam hacminin %40°ndan
daha biiytik bir lipid ¢ekirdek, inflamasyon hiicrelerinin(makrofaj ve T-lenfosit) ¢ok
olmasi, DKH ve kollajen igerigi azalmis ince bir fibroz baslik, fibréz baslik
tizerindeki c¢evresel duvar stresinde artmadir. Miyokarda iskemisine neden
olmayacak kadar kiiciik plaklarda, eger kararsiz 6zelliklere sahiplerse, zedelenerek

akut koroner sendromlara yol acabilirler (64,65).

Kararsiz plaklar biitiin aterosklerotik plaklarin %10-20’sini olustururken, akut
koroner sendromlardan sorumlu olanlarin %80-90 oraninda bunlar olduguna
inanilmaktadir. Bir plak komplike oldugu zaman akut koroner sendromlara sebep
olabilecegi gibi tamamen sessiz de kalabilir. ileri derecede koroner damar
daralmasina neden olan lezyonlarin %70’inin komplike olup onarilmis lezyonlar
olduklar1 saptanmustir (66). Kararsiz plaklarin yaralanmaya en agik bolgeleri, “omuz”
bolgeleri diye nitelendirilen, fibroz basligin damar duvari ile birlestigi bolgelerdir.
Inflamasyon hiicreleri en yogun olarak burada birikmistir. Zayiflayan fibroz baslhik
mekanik streslere karsi direngsiz hale gelir. Fibroz baslhigin hasarlanmasi sonucunda
subendotel dokudaki adeziv ve prokoagiilan maddeler, kan elemanlar1 ve pihtilasma
faktorleri ile karsilasip trombiis olusumunu tetiklerler (67). Bu da akut koroner

olaylarin gelismesine yol agar.

2.7.4. Koroner Arterlerde Aterosklerotik Plaklarin Tomografik

Morfolojisi ve Stenoz Siniflamasi

Koroner plaklar uzunluklarina gére ACC/AHA (American College of
Cardiology/American Heart Association) kriterleri esas alinarak asagidaki gibi

siiflandirilmgtir.
1. 10 mm’ye kadar olan plaklar diskret plak,
2. 10-20 mm arasi plaklar tubuler plak,

3. 20 mm’den biiyiik plaklar ise diffiiz plak olarak adlandirilmaktadir.
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Kalsifikasyon varligina gore ise;

a. Kalsifikasyon i¢ermiyorsa soft (0—130 HU),

b. Kalsifikasyon iceriyorsa ve soft bileseni varsa miks,

c. Tamamu kalsifiye ise kalsifik plak (>130HU) olarak adlandirilir.

Plaklar tek (soliter) veya ¢ok (multipl) olabilecegi gibi yine ayni anda farkl
evrelerde (preaterom, aterom, fibroaterom) ve farklt morfolojide (soft, miks, kalsifik)
olabilirler (68). CKBT ile plak morfolojisinin degerlendirilmesi ¢ok ©nemlidir.
Ciinkli irregiiler lezyonlarda plakta fissiir olusumu, riiptiir, trombosit ve fibrin
birikimi sikca izlenmektedir. Kompleks ve irregiiler 6zellikte plaklar anstabil koroner
sendroma yol agarken, diizgiin bir liiminal kontiir ise daha ¢ok stabil anjina ile

birliktedir.

Koroner kalsiyum skoru, koroner arterlerde bulunan toplam aterosklerotik
plak yiki ile iligkilidir (69). Giiniimiizde bu amacla MDBT kullanilmakta olup
koroner arter kalsiyum miktarinin belirlenmesinde ve koroner aterosklerozun

tespitinde invazif olmayan, yiiksek duyarliliga sahip bir yontemdir.

Agatston skorlamasina gore, birbirine komsu 2-3 pikselde 1 mm?*’den genis
bir alanda BT dansitesi 130 HU’den fazla olan lezyonlar kalsifikasyon olarak
yorumlanmaktadir (70). Histolojik caligmalar +130 Hounsfield {initesi (HU)
degerindeki doku dansitelerinin kalsifikasyonla uyumlu oldugunu desteklemektedir
(71). Kalsiyum skorlama icin yeni metodlar milimetrekiip icinde kalsiyum
voliimiiniin hesaplanmasini saglayan voliim skorlama ile miligram i¢inde kalsiyumun

mutlak kiitlesini gosteren kiitle skorlama teknikleridir.

Voliim skorlama; Voliim = X alan x KA, Kiitle skorlama; Kiitle= X alan x KA

x ortalama BT dansitesi, esitlikleri kullanilarak hesaplanir (72,73).

Koroner kalsiyum skorunun sifir olmasi koroner aterosklerozun tamamen
yoklugunu gostermese de, yas ve cinsiyetten bagimsiz olarak belirgin obstriiktif
koroner lezyon (> % 50 liiminal darlik) bulunma olasiliginin hi¢ olmadigini veya ¢ok
diisiik (% 2) oldugunu gosterir. Agatston ve arkadaslarinin, otopsi incelemeleri ile
yaptiklar1 bir caligmada ise, saptanabilir koroner kalsiyum yoklugunda koroner

arterlerde % 2 oraninda obstriiktif koroner lezyon bulunmustur (negatif prediktif
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deger % 2) (70). Sonug olarak koroner arter hastalig1 i¢in yiiksek bir sensitiviteye ve
yiiksek negatif prediktif degere (= % 80) sahiptir ancak nonkalsifiye unstable
plaklarin saptanmasinda basarisizdir (74). Biz klinigimizde rutin koroner MDBT
anjiyografi tetkiki uygulanan hastalara koroner arterlerin kalsiyum yiikiinii

belirlemek amaciyla anjiyografi dncesi kalsiyum skorlama ¢ekimi yapmaktayiz.
2.8. Bilgisayarh Tomografi (BT)
2.8.1. Bilgisayarh Tomografi Tarihcesi

Bilgisayarli Tomografi (BT) cihazlar teknolojik gelismelere paralel olarak
biiylik bir evrim gecirmis ve halen bu siire¢ devam etmektedir. BT ile ilgili ilk
basarili klinik uygulamalar 1967 yilinda G. Hounsfield tarafindan gercgeklestirilmis
ve 1971 yilinda hastane sartlarinda uygulanmaya baglanmistir. Birinci nesil
cihazlarda ince bir X 1511 ve tek dedektor kullaniliyorken tiip bir derece doniiyor,
veri igleniyor ve tekrar bir derece doniis yapiyordu. Bu islem tiip ve dedektor 180
derece donene kadar tekrarlaniyordu. Bu cihazlarda kesit alim siiresi oldukca
uzundu. Ikinci nesil BT cihazlarinda yelpaze seklinde bir 151 ve birden fazla sayida
dedektor sistemi bulunmaktaydi. Tiip hareketi 10 derecelik agilarla 180 dereceye
tamamlaniyordu. Boylece daha hizli tarama zamani ve ayni anatominin birden fazla
dedektdrce izlenmesi sayesinde ayrintida artis saglanmaktaydi. Ugiincii nesil BT
cihazlarinda kolime edilmis yelpaze seklindeki X-1s1m1 demetinin karsisinda 1sin
demetini goren c¢ok sayida dedektor kullanilmaktadir. Dordiincli nesil cihazlarda
gantri boslugunu 360 derece ¢evreleyen ¢ok sayida dedektor kullanilmaktadir. Bu
cihazlarda dedektorler sabittir ve hasta ¢evresinde sadece X-1s1m1 tiipii doner. Besinci
nesil cihazlarda tiip ve dedektor hareketi ortadan kaldirilmistir. Gantri ¢ok biiyiik bir
X-151mu tiipii haline getirilmistir. Elektron-Beam Tomografi olarak adlandirilan bu
sistem devreye girdikten bir siire sonra CKBT gelistirilmistir (75,76). BT
konusundaki teknolojik gelismeler ile ilk CKBT 1998°de 4x1mm kesitli olarak klinik
kullanima girmistir. Bunu 2000 yilinda 8, 2001°de 16, 2004 yilinda 64, 2008 yilinda

128 kesitli sistemler izlemistir.
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2.8.2. Bilgisayarli Tomografi Temel Fizik Prensipleri

BT aygitinda tarayici, bilgisayar ve goriintiileme iinitesi olmak iizere 3 boliim
vardir. Tarayict hasta masas1 ve gantriden olusur. Gantri igerisinde tlip ve dedektor
sistemi bulunur. Masa gantri boslugu icerisine girip c¢ikabilir. Her kesit alma
isleminden sonra masa bir miktar hareket ettirilir. Bu sekilde hastanin incelenen
bolgesinden ardisik kesitler alinabilir. Tiipten ¢ikan x-1smlar1 kolime edilerek
istenilen kesit kalinligina esit kalinlikta yelpaze seklinde bir X 1s1n demeti génderilir.
Isin demetinin kalinlig1 operator tarafindan belirlenir. Hasta viicudundan gecirilen bu
X-151n1  demeti diger ucta x-iginlarina hassas bir dedektér zincirine ulagir.
Dedektorlere ulasan x-1sinlar1 hasta viicudundan gecerken viicudun degisik
dokularinda degisen oranlarda zayiflamaya ugrar. Bilgisayar {initesinde tarayici
sistemden gelen bilgiler esliginde matematiksel islem ve algoritmalarla x-1ginlarinin
taradig1 alanin her bir noktasinin X 1ginin1 zayiflatma degeri hesaplanir. Daha sonra
bu islemlerden elde edilen sonuglar, tarama alanim1 temsil edecek, sayilardan
olugmus bir haritaya dontiistiiriiliir. Bu isleme rekonstriiksiyon adi verilir. Sistem X-
1511 zayiflatma (atteniiasyon) degeri en yliksek piksellere beyaz rengi atar, azalan
degerleri giderek daha koyu gri tonlarla renklendirir ve en diisiik degerleri siyaha
boyar. Bdylece bilgisayar ekraninda, harita elemanlar1 siyahtan beyaza dek degisen
noktaciklar i¢ceren bir resime doniistiiriiliir. Resmin en kiicliik elemanm1 olan bu
noktaciklara piksel, resimdeki piksel sayisini belirten, noktaciklarin ve c¢izgilerin
birlesiminden olusan orgiiye de matriks (256X256- 520X520 gibi) adin1 veriyoruz.
Organizmadaki bu odagin, kesit diizlemine paralel x-birim uzunlugunda ve y-birim
genisliginde iki boyutu vardir. Bunun yani sira X-15111 demet kalinligina esit derinlik
boyutu da olacaktir. Bu durumda, noktasal odagimizi hacim boyutunda ele almamiz
gerekmektedir. Bu hacme voksel (voxel) ad1 verilir ve hacim eleman1 anlamina gelen
ingilizce (volume element) sozciiklerinin kisaltmasindan olusur (75). BT de her bir
vokselde hesaplanan X-151m1 zayiflatma degerini standart bir deger ile belirtmek
amaciyla Hounsfield skalas1 olarak adlandirilan bir referans sistemi kullanilmaktadir.
Hounsfield skalasinda X-1s1n1 atenuasyon degerleri -1000 ve 1000 arasinda 2000
birim igerisinde siniflandirilmistir. Bu skalaya gore suyun atenuasyon degeri sifir,
kemik gibi ¢ok yogun olusumlar i¢in bu deger 1000, hava i¢in -1000 olarak kabul

edilmistir. Bilgisayar ekraninda izledigimiz goriintii renkle kodlanmig bir harita
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oldugundan bu haritanin renklendirme kriterlerini pencereleme (windowing)
dedigimiz bir islemle kolayca degistirebiliriz. Pencerelemeden amag, siyahtan beyaza
dek degisen bir spektrumda yaklagik 20 tonu ayirt edebilen bir insan goziiniin
Hounsfield skalasindaki -1000, +1000 araliginda istedigi olusumlari se¢mesini
saglamaktir. Pencereleme isleminde birisi pencere genisligi ‘window width’ digeri de
pencere seviyesi ‘window level’ olmak ilizere ayarlanabilen iki parametre vardir.
Pencere genisligi gormek istedigimiz olusumlarin HU degerlerini igine alip
ilgilenmediklerimizi disarida birakacak sekilde segilen bir Hounsfield skalasi
barindidir. Bu durumda sadece sectigimiz bant igerisinde kalan HU degerleri gri bir
renk tonu alirken bandin disinda kalan HU degerleri ya beyaz ya da siyah renk ile
boyanirlar. Pencere seviyesi ise sectigimiz pencere genisliginin orta noktasidir.
Pencere seviyesi ve geniglik ayarlarin istenilen organ ve olusumlarin en iyi
goriintiilenebilecekleri sekilde secilmeleri halinde, inceleme optimal yapilacaktir.
Pencerelemenin en giizel 6rnegi, akciger parakim incelemesi yapilirken mediastinal
olusumlarin ayrintilarinin kaybolmasi, ya da tam tersine mediastinal olusumlar i¢in
ayarlanmis bir pencere degerlerinde, akciger parankim ayrintilarinin izlenememesidir

(75).
2.8.3. CKBT Fizik Ozellikleri

CKBT cihazlari, olaganiistii hizlar1 sayesinde, konvansiyonel helikal
cihazlardan farkli olarak, klasik kesit taramasindan c¢ok, bir anlamda "hacim
taramas1" yapmaktadir. Yiiksek kalitede hacim bilgisi i¢in longitudinal diizlemdeki (z
eksenindeki) ¢oziiniirliigiin yeterli olmasi gerekmektedir. Z eksen ¢oziintrligilini
belirleyen baslica etken kesit kalinligidir. Dedektor teknolojisindeki iyilestirmelerle
minimum kesit kalinlig1 giderek disiiriilmektedir. Boylece ulasilan izotropik voksel
geometrisi sayesinde multiplanar reformasyonlar ve {i¢ boyutlu goriintiileme optimal

kalitede yapilabilmektedir (77,78,79).
2.8.3.1. Gantri Rotasyon Siiresi

Gantri rotasyon siiresinin 1 sn’nin altina inmesi hareket artefaktlarini belirgin
olarak azalttig1 gibi ayni siire i¢inde daha genis anatomik bolgelerin taranabilmesi

olanagini dogurmus ve longitudinal (z eksen) ¢oziiniirliigii de artirmistir. Bu durum
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kalbin diastolik fazinda goreceli olarak hareketsiz goriintiilerin alinmasina izin
vermektedir. Bu gelisme prospektif ve retrospektif elektrokardiyografik tetikleme ile
birlikte, koroner arter kalsiyum skorlama ve koroner arter BT anjiografi gibi
kardiyak uygulamalarin yapilabilmesine olanak saglamistir. Tarama zamaninin 1
sn'nin altina indirilmesi i¢in gantri ¢iziminde (design), gantri motorunda, veri ileti
diizeninde (Data transmission system-DAS) ve X-1sin1 tiiplinde bazi degisikliklerin
yapilmasi gerekmistir. Tarama zamani 1 sn'nin altina indiginde gantriye uygulanan
merkezkag kuvvette biiyilik artis olusmaktadir. Gantrinin bu kuvvet artisini
karsilamak tiizere yeniden bicimlendirilmesi gerekmektedir. Yine, tarama zamani
kisaldik¢a birim zamanda Olgiilen veri miktar1 artmaktadir. Bu miktardaki verinin
iletimi diistik voltajl slip-ring yonteminden farkli, daha yiiksek hacimli ve hizli veri
iletim sistemlerine ihtiya¢ dogurmustur. Tarama zamaninin kisalmasi tiipe uygulanan
merkezka¢ kuvvetini arttirdigi gibi tliptin trettigi X-1s1n1 miktarinin artmasini ve

dolayisiyla tiiplin sogutma yeteneginin iyilestirilmesini de gerektirmistir (80).
2.8.3.2. Temporal Coziiniirliik

Temporal ¢oziiniirlik goriintii  rekonstriiksiyonu i¢in gerekli tarama
verilerinin elde edilmesi sirasinda harcanan zamandir ve bu siire gantri rotasyon
siiresinin yarisina esittir. CKBT i¢in temporal ¢6ziiniirliik tarayicinin tek bir gantri
rotasyonunu tamamlama siliresine baghdir. Bununla birlikte kismi tarama
yontemlerinin kullanilmasi ile yaklagik 240 derecelik gantri rotasyonu sonucu elde
edilen verilerden yeniden goriintii olusturulabilir. Temporal ¢ozilintirliik diisiik kalp
hizlarinda optimal goriintli saglar. Yiiksek kalp hizlarinda bulaniklagma ve basamak
artefaktlar1 ortaya ¢ikar (81). Yiiksek kalp hizlarinda temporal ¢oziiniirliik birden
fazla kalp siklusuna ait veriler toplanarak arttirilabilir. Buna ‘multisegment’ veya

‘multisektdr’ rekonstriiksiyon adi verilir.
2.8.3.3. Uzaysal Coziiniirliik

Uzaysal ¢oziiniirlik birbirine komsu iki yapinin ayirt edilebilme giiciinii
gosterir (82). Koroner arterlerin liimen genislikleri proksimalde 2-4 mm arasinda,
distalde 1 mm civarindadir (21). Koroner arterlerin kalp yiizeyinde seyrettikleri

planlar da farklilik arzetmektedir. LAD aksiyel plana hemen hemen paralel seyir
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gosterirken RCA ve Cx aksiyel plana dik seyir gosterirler. Hem caplarinin bu denli
kiiciik olmasi hem de kalp yiizeyindeki karmasik seyirleri sebebiyle koroner
arterlerin degerlendirilebilmesi {ist diizeyde bir uzaysal ¢oziiniirliik gerektirir (21,83).
Koroner arterlerin goriintiilenmesinde altin standart kabul edilen konvansiyonel
anjiografinin uzaysal ¢ozlnirligi 0,2x0,2 mm’dir (84). Bu deger EBT igin
0,7x0,7x3 mm, 4 dedektorlii BT i¢in 0,6x0,6xImm ve 16 dedektorlii BT igin
0,5x0,5x0,6 mm’dir (85,86,87).

2.8.3.4. Multislice Dedektor

Multislice dedektor teknolojisinin ana komponenti dedektor yapisidir.
Konvansiyonel helikal BT cihazlarinda dedektor tek sira halinde dizilmis dedektor
elemanlarinin olusturdugu tek boyutlu bir yapr iken, multidedektér BT cihazlarinda
cok sayida dedektdr sirasindan olusan iki boyutlu bir matriks yapisindadir. Multislice
BT cihazlarinda minimum kesit kalinligin1 belirleyen unsur en kiiciik dedektor

elemaninin Z eksenindeki genisligidir.
2.8.3.5. Ince Kesit Kalinhklar

Konvansiyonel helikal cihazlardan farkli olarak, CKBT cihazlar1 artmis
hizlar1 sayesinde klasik kesit taramasindan ¢ok, bir anlamda "hacim taramasi"
yapmaktadir. Yiiksek kalitede hacim bilgisi i¢in longitudinal diizlemdeki (Z
eksenindeki) ¢oziinlirliigiin yeterli olmas1 gerekmektedir. Z eksen c¢oziiniirliiglinii
belirleyen baslica etken kesit kalinligidir. Dedektdr teknolojisindeki iyilestirmelerle
minimum kesit kalinligi giderek diistiriilmektedir. Giiniimiizde 64 detektorlii bir
cihazda kesit kalinligt 0.5 mm’ye kadar inmistir. Béylece elde olunan goriintiilerle
yiiksek kalitede reformat, multiprojeksiyon, voliim reformat ve 3 boyutlu

rekonstriiksiyonlar olusturulabilmektedir.
2.8.3.6. Data Acquisition System (DAS) Veri Elde Etme Diizeni

Dedektor siralarindan veya bunlarin  kombinasyonlarindan alinan kesit
bilgileri daha sonra DAS'lara aktarilmaktadir. Ornegin 16 segmentli bir sistemde 16
dedektor kanali/kanal kombinasyonundan alinan veriler 16 adet DAS araciligiyla

islenmekte, yani DAS'lara gelen analog veriler dijital verilere dontstiiriilmektedir.
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DAS sayisinin artmasi elektronik devre gereksiniminin de artmasi sonucunu
dogurmustur. Fazla miktardaki elektronik devrenin yer ihtiyact bunlarin yiiksek

yogunlukta monte edilmesiyle ¢éziimlenmistir.
2.8.3.7. Goriintii Rekonstriiksiyonu
2.8.3.7.1. Yarim Tarama Rekonstriiksiyon Prensibi

Yarim tarama rekonstriiksiyon olarak adlandirilan bu algoritmalar, yelpaze
151n geometrisindeki parsiyel tarama veri setinin ‘rebinning’ teknikleri ile paralel 151n
geometri verisine doniistliriilmesi esasina dayanir (88). Yelpaze 1s1n geometrisindeki
parsiyel tarama veri setinin rebinning islemi ile dontistimii, 180 derecelik tam paralel
projeksiyonlar ve bunun yaninda inkomplet, gerekenden fazla ‘redundant’ veri i¢eren
paralel projeksiyonlar olusturur. Bu inkomplet projeksiyonlar kullanilmadan sadece
180 derecelik paralel geometrik projeksiyon verisi ile goriintii rekonstriiksiyonu
yapilacak olursa goriintiiniin merkezinde temporal rezoliisyon, gantri doniis
zamaninin yarisi olacaktir. Giinlimiizde kardiyak uygulamalar i¢in modern ¢ok kesitli

BT cihazlar1 bu yarim tarama rekonstriiksiyonu kullanmaktadir.

2.8.3.7.2. Cok Noktalh Rekonstriiksiyon Algoritmasi ve Optimal Veri

Orneklemesi

CKBT cihazlarinda dedektor iki boyutlu oldugundan tiipten ¢ikan X-1gin1
hiizmesi de iki boyutludur, yani koni seklindedir. Konvansiyonel rekonstriiksiyon
yontemlerinin kullanilmasi durumunda, koni i¢inde belli bir agiyla dedektor
elemanlaria gelen X 1sinlar1 artefaktlara yol agabilir. Bu artefaktlarin giderilebilmesi
icin, CKBT cihazlarinda, konvansiyonel helikal cihazlarda kullanilan 180 derece
lineer interpolasyon algoritmasi degil, ¢ok noktali (multipoint) interpolasyon ile
goriintiiler rekonstriikte edilmektedir (80,81). Bu sekilde konvansiyonel helikal
teknige gore daha yiiksek kalitede goriintii kalitesi elde edilebilmektedir. Multipoint
rekonstriiksiyon algoritmasinda verilerin O6rneklenmesi de optimize edilmistir.
Optimize edilmis 6rnekleme ad1 verilen bu yontemin amaci longitudinal yonde veri
ornekleme miktarini arttirmak, yani daha fazla 6l¢tiim bilgisi elde etmek ve boylece

sinyal/gliriiltii (S/G) oranini arttirmaktir (89). Bir 4 segmentli cihazda helikal pitch 4
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oldugunda helikslerin direkt verileri ile tamamlayic1 veriler ¢akigsmaktadir. Bu
nedenle tamamlayici verilerin goriinti  kalitesine bir katkisi olamamaktadir.
Dolayisiyla boyle bir sistemde helikal pitch faktorii 3,5 ya da 4,5 gibi kesirli
sayilardan secilmektedir. Boylece ortaya paradoksal bir sonu¢ ¢ikmaktadir.
Konvansiyonel helikal BT cihazlarinda pitch faktorii arttikca S/G orani azalirken, bir
4 segmentli multislice cihazda 4,5 pitch faktoérii daha verimli veri orneklemesi
sagladigindan 4 pitch faktorii ile mukayese edildiginde S/G orani bakimindan daha
kaliteli bir goriintii elde edilmesini saglayabilmektedir. Konvansiyonel yonteme gore
daha fazla Ol¢im verisi kullanilmasina olanak veren optimal drnekleme yontemi
sayesinde CKBT cihazlarinda ayni dozun kullanilmasi durumunda S/G oram

konvansiyonel BT cihazlarina gore % 20 artmaktadir (81).
2.8.3.7.3. Z Filtre Rekonstriiksiyonu

Tek bir helikal veri kiimesinden uygun Z kernelleri segilerek farkli kesit
kalinliklarinda ¢ok sayida goriintii serisi olusturulabilmektedir (80). Buradaki ilke
standart veya akciger kernelleri ile yapilan goriintii rekonstriiksiyonuna
benzemektedir. Nasil bu kernellerde diizlem i¢i (in-plane) frekans yaniti
degistirilerek standart veya akciger algoritmasinda goriintiiler olusturuluyorsa, Z
kernelleriyle de kabaca benzer bir bicimde Z eksenindeki frekans yaniti
degistirilmekte ve bu sekilde farkli  kesit kalinliklarinda  goriintiiler
olusturulabilmektedir (80).

2.8.4. CKBT’deki Yeniliklerin Parametrelere Yansimasi
2.8.4.1. Tarama Hizinda Artis

CKBT sistemlerinde hizin artmasi esas olarak iki nedene baglhidir: Gantri
rotasyon siiresinin kisalmasi (0,5 sn'ye ve altina inmesi) ve pitch faktoriiniin artmasi.
Bu iki etki birlestirildiginde, 6rnegin 4 segmentli bir cihaz konvansiyonel helikal
cihaza gore 8 kat, 8 segmentli bir cihaz 16 kat hizli tarama yapabilmektedir. Burada
bilinmesi gereken bir nokta daha vardir. Tarama hizindaki bu 8 ya da 16 kat artis her
kesit kalinlig1 icin gegerli degildir. Diisiik kesit kalinliklarinda maksimum hiz (yani 4

ya da 8 segment tarama) miimkiin olmakta, ancak kesit kalinlig1 arttikca bu sans



33

azalmaktadir. Pitch 360 derece rotasyon siiresince olan masa hareket miktarinin tek
kesit kalinligina oran1 olarak hesaplanabilecegi gibi, 360 derece rotasyon siiresince
olan masa hareket miktarinin toplam 1s1n demeti genisligine orani seklinde de
hesaplanabilir. Ikinci formiille, yani rotasyon siiresince olan masa hareketini toplam
1sin - demeti  genigligine bolerek hesaplamakta ve beam pitch olarak
adlandirmaktadirlar. Bu sekilde ornegin 4 segmentli bir cihazda ikinci yontemin 3
olarak verdigi pitch degeri birinci yéntemde 0.75°dir. Ikinci yéntemde, érnegin 3 ve
6 gibi pitch degerleri kullanilmaktadir. Bu sistemlerde pitch'in 3 olarak kullanildig:
tarama modlart yiiksek kalite, pitch’in 6 olarak kullanildigi tarama modlar1 hizli
olarak tanimlanmaktadir. Uzaysal ¢6ziiniirliiglin 6nemli oldugu klinik durumlarda 3
pitch'in, yliksek hacimlerin kisa zamanda taranmasinin gerekli oldugu durumlarda 6

pitch'in kullanilmas1 6nerilmektedir (90).

Dort segmentli bir CKBT cihazini, gantri rotasyon siiresi ayni ama tek
segmentli yani konvansiyonel halikal bir cihazla karsilastiran bir calismada 4
segmentli cihazda helikal pitch'i 3 segerek 3 kat daha hizli elde olunan goriintiilerin
tanisal kalitesinin pitch'in 1 segildigi tek segmentli cihazla karsilagtirilabilir diizeyde
oldugu bulunmustur. Daha agik ifade edecek olursak, 4 segmentli cihaz
konvansiyonel helikal cihaza gore 3 kat daha hizli tarama yapmakta ve bu artmis hiza

karsin tanisal kalite agisindan benzer goriintiiler olusturmaktadir (78).
2.8.4.2. Gantri Rotasyon Siiresinin Kisalmasi

Gantri rotasyon siiresinin bu denli kisalmasi hareket artefaktlarini belirgin
olarak azalttig1 gibi aymi siire i¢inde daha genis anatomik bolgelerin taranabilmesi
olanagini dogurmus ve longitudinal (z eksen) ¢oziintirliigii de artirmistir. Bu gelisme,
prospektif ve retrospektif elektrokardiyografik tetikleme ile birlikte, koroner arter
kalsiyum skorlama ve koroner arter BT anjiografi gibi kardiak uygulamalarin
yapilabilmesine olanak saglamistir. Bu siire calismamizda kullandigimiz 128 CKBT
cthazinda 0,3 sn’ye inmistir. Boylelikle 150 msn'ye inen temporal ¢oziiniirliik
saglanabilmektedir. 150 msn'lik temporal ¢oziiniirlik de kalbin diastolik fazinda

goreceli olarak hareketsiz goriintiilerin alinmasina izin vermektedir.
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2.8.4.3. Kesit Kalinh@inda Azalma

Giliniimiizde CKBT cihazlarinda minimum kesit kalinligr 0.5-0.62 mm

arasinda degismektedir.

Multidedektor sayesinde bu denli ince kesit kalinliklart ile birgok anatomik
bolge taranabilmekte, elde olunan izotropik goriintiilerle yiiksek kalitede reformat,
multiprojeksiyon, voliim reformat ve 3 boyutlu rekonstriiksiyonlar yapilabilmektedir.
Calismamizda kullandigimiz 128 CKBT cihazinda detektor 64 sirali 0.6mm'lik
elemanlar1 ve birbirinden bagimsiz olarak 128 adet data toplama kanalina sahip olup

0,3mm'lik dolayisiyla 128 x 0,33 mm’lik izotropik rezoliisyon olusturabilmektedir.

2.8.4.4. X-Isinindan Yararlanma Faktoriinde (X-ray utilization factor)

Artis

X-151n1 istifade faktorii konvansiyonel helikal cihazlara gore daha yiiksektir.
Bunun nedeni X-1s1n1 demetinin longitudinal yondeki toplam kalinligt CKBT'de
konvansiyonel helikal cihazlara gore daha fazladir. Boylece konvansiyonel helikal
cihazlarda kullanilmayan, bir anlamda ziyan edilen X 1sinlar1 ¢ok kesitli sistemlerde
veri eldesi amaciyla kullanilmaktadir. X-1smi1 istifade faktoriindeki bu artis tiip
yiiklenmesini azaltmakta, helikal taramanin tiip sogumasi i¢in bekleme siiresi
olmaksizin daha uzun siireler devam edebilmesine olanak tanimaktadir (81). X 1511

yararlanma faktoriiniin artmasi nedeniyle tiip omrii de belirgin olarak uzamaktadir

(81).
2.9. Koroner Arterlerin Degerlendirilmesinde Kullanilan Tetkikler

Kardiyak anatomik yapilar1 goriintileme ve kardiyak hareket ve kan
dolagimin1 degerlendirme yoluyla kardiyak fonksiyon hakkinda bilgi edinme
amaciyla invazif ve noninvazif olmak iizere pek cok kardiyak tani goriintiileme

teknigi mevcut bulunmaktadir.
2.9.1. Kateter Koroner Anjiyografi

Koroner anjiografi periferik bir arterden yerlestirilen kateterlerin koroner

arterlerin orijinine kadar ilerletilmesi ve kateter igerisinden verilen radyopak
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maddeler ile x-ray altinda koroner arter liimen anatomisinin radyografik olarak
goriintiilenmesi yontemidir (91). Geometrik rezolusyonu yaklasik milimetrede 5
cizgi ciftidir (92). Radyasyon ekspojuru tanisal islemlerde yaklasik 5 mSv olup
girisimsel islemlerde ise yaklasik 15 mSv'dir. Koroner anjiografinin gorsel
incelenmesi geleneksel olarak koroner arter darliklarinin ciddiyetini degerlendirmek
amaciyla kullanilmistir (93,94). Olgii igin diyastol sonu en ciddi darlig1 gosteren kare
kullanilir. Gorsel degerlendirme ile normal koroner arterler ve ciddi darliklar kolayca
degerlendirilirken, orta diizeydeki darliklarin degerlendirilmesinde giicliikler ve
farkliliklar yaganmaktadir. Kateter anjiografi KAH varliginda limen capini, stenoz
miktarini, liimen diizensizligini yiiksek rezolusyon ile gosterir ve hastanin klinik
bulgularina gdére ayni seansta acil veya elektif koroner balon ve stent uygulamalari
yapilabilmesine olanak tanimaktadir. KKA koroner arterlerin intraliiminal
degerlendirmesini sagladigi i¢in kisitli bir degerlendirmedir ve koroner arter
duvarlar1 dogrudan gozlenemez. Bu islem liimen daralmasi olusmadan onceki erken
KAH hakkinda da bilgi vermez (95). Aterosklerotik plagin; riiptir egilimi,
histopatolojik 6zellikleri ve kompozisyonu hakkinda bilgi vermez. Stenoz miktari
stenotik segmentin normal segmente oranlanmasi ile belirlenir, ancak diffiiz
aterosklerotik KAH'da stenoz miktar1 normal segmentin olmamasi durumunda
normalin altinda tahmin edilebilir. Ek olarak plaklar liimen disina dogru yer
degistirdiginde liimen ¢ap1 6nemli KAH'a ragmen normal izlenebilir (63). Her
invaziv islemde oldugu gibi koroner arteriyografi ile uygulanan hastalar i¢inde sinirl
riskler s6z konusudur. Riskin biiyiikliigii anjiografiyi yapan uzmanin becerisi, klinik
semptomlarin stabilitesi ve koroner hastalifin yayginlig: ile iligkilidir. En 6nemli
komplikasyonlar inme, miyokart infarktlisii ve Oliimdiir. Koroner arteriografi
mortalite oran1 %0,007 ile %0,1 arasinda degismektedir. Yine bu oranlar tek damar
hastaliginda %0,05, iki damar hartaliginda %0,07, {i¢ damar hastaliginda %0,12 ve
sol ana koroner darliklarinda %0,8 olarak saptanmistir (96,97). Genel olarak
komplikasyonlar su sekilde Ozetlenebilir: A) Genel komplikasyonlar: 1) Kontrast
madde reaksiyonlari. 2) Emboli 3) Septisemi 4) Vagal inhibisyon 5) Miyokart
infarktiisii (%0,05). 6) Ritm bozukluklar (%0,38). 7) Norolojik olay(%0,07)(98). B)
Lokal komplikasyonlar: 1) Giris yerinde: a)Hemoraji ve hematom, b) Okliizyon, c)

Psodoanevrizma, d) Arteriyovendz fistiil, e) Perivaskiiler veya subintimal kontrast
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madde enjeksiyonu, f) Lokal tromboz, g) Vazospazm, h) Lokal enfeksiyon 2) Hedef
organda hasar: a) Fazla kontrast maddeye bagli, b) Kateter pihtt embolisine bagl 3)

Kateter ucunda diigiimlenme (99).
2.9.2. Dijital Substraksiyon Anjiyografi (DSA)

DSA, dijital floroskopi kullanilarak verilerin dijitalize edildigi, goriintiilerin
elde edildikten sonra rekonstriiksiyona tabi tutulabildigi, imajlarin substraksiyon
islemi sonucunda sadece incelenecek bolgedeki damarlarin kontrastli goriintiisiinden
ibaret oldugu anjiyografi yontemidir. Anjiyografide kontrast madde, arter ya da
vene, direkt perkiitan igne enjeksiyonu, perkiitan yerlestirilen kateter veya cerrahi
teknik yoluyla verilebilir. DSA’de temel teknik kontrast madde verilmeden ve
verildikten sonra goriintiiller almak ve pre-kontrast goriintiileri post-kontrast
goriintiilerden cikarmaktir. Bu sebeple hasta ¢ekim sirasinda kesinlikle hareket
etmemelidir. Hasta tamamen koopere olsa da intestinal peristaltizm, vaskiiler ya da
kardiyak pulsasyonlar gibi bir dizi biyolojik hareketler 1imaj kalitesini
diisiirebilmektedir. Anjiyografi i¢in ideal kontrast madde, damari1 tamamen opasifiye
eden, ancak toksik ya da fizyolojik degisiklige yol agmayan kontrast maddedir.
Verilecek kontrast maddenin miktar1 ve enjeksiyonun hizi ise incelenecek bolgeye
gore degismektedir. Genel kural olarak, enjekte edilecek kontrast madde dozu,

damardaki akim hizi ile orantilidir.
2.9.3. intrakoroner Ultrasonografi

Kateter anjiyografi esliginde kiiciik bir ultrason transdiiserinin kateter ucuna
yerlestirilerek damar duvarindan ve aterosklerotik plak seviyesinden gercek zamanli
kesitsel goriintii elde etme yontemidir (100). Kiigiik capli ultrason kateterleri
yardimiyla koroner lezyonlarin perkutan girisimler dncesinde rahatlikla incelenmesi
miimkiin hale gelmistir. Intravaskiiler ultrason gériintiileme igin ¢ap1 2,9-3,5 French
(F) arasinda degisen, 20-40 MHz transduser igeren kateterler kullanilmaktadir.
Kateterle alinan goriintiiler intravaskiiler ultrason konsolunda real time incelenebilir
veya daha sonra degerlendirme yapmak iizere kayda alinabilir. Kateter koroner
anjiografide kontrast madde ile doldurulan koroner arter liimenindeki lezyona

sekonder degisimlerle indirekt yoldan inceleme yapilirken, intrakoroner ultrason
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direkt olarak damar duvari, plak ve liimen hakkinda bilgi vermekte, ateromun
blyiikliigl, yapist ve yayginligi saptanabilmekte, lezyon ve referans segmentlerinde
kesin Ol¢limler yapilabilmektedir (91). IVUS; plak boyutu, plaklarin lipid, fibroz ve
kalsifik materyal acisindan igerigi ve liimen ¢apinin degerlendirilebilmesini
saglamaktadir (101). Intrakoroner ultrasonografi (IKUS)’nin kullanim alanlar;
anjiografik olarak tam ortaya konulamayan ancak yiiksek derecede invaziv olusu,
degerlendirmenin proksimal koroner arterler ile sinirli olusu ve pahali olmasi

nedeniyle klinik rutin kullanima girememistir.
2.9.4. Manyetik Rezonans Anjiografi

MRA’da iyonizan radyasyon ve kontrast madde kullanilmamasi bir
avantajdir. MRA ile tiim kardiyak sikluslarda goriintii elde edilir. Ancak kalp ve
solunum hareketleri, kii¢iik damar ¢api, koroner arterlerin tortiioz seyri goriintiileme
i¢in teknik problemlerdir (102). Stenoz tespitinde KKA ile yapilan ilk kargilastirmali
calismalarda MRA sensitivitesi % 90 spesifitesi ise % 92 bulunmustur. Son yapilan
calismalarda ise sensitivite % 65-86 spesifite ise % 88-97 arasinda degismektedir
(102). Aterosklerotik plak karakterizasyonu MRG ile farkli sekanslardaki degisik
sinyal ozellikleri ile yapilabilmektedir (103). Kompleks aterosklerotik lezyonlarin
(fibroz kep, lipid kor, kalsiyum ve hemoraji) komponentlerinin belirlenmesi
konusunda son zamanlarda yapilan basarili ¢alismalar vardir (103). Koroner MR
goriintiileme sec¢ilmis hasta popiilasyonlarinda, koroner arter anomalilerinin
saptanmast ve karakterize edilmesinde, koroner arter anevrizmalarinin
degerlendirilmesinde ve bypass-greft patensisini degerlendirmek amaciyla
giiniimiizde klinik kullanimda yerini almistir (104). Uzun inceleme zamanlar1 ve
yetersiz uzaysal rezoliisyon gibi dezavantajlarinin koroner arter hastalig: stiphesi olan

hastalarda kullanimini kisitlamaktadir.
2.9.5. Elektron Beam Tomografi

Elektron Beam Tomografi (EBT) yliksek temporal ve kontrast rezoliisyonu
olan, dizayninda mekanik hareket gerektiren par¢a bulundurmayan ve bu nedenle 50-
100 msn/kesit gibi ¢ok hizli gorlintiileme hizina ulasabilen, ayrica imajlar

elektrokardiyografi (EKG) tetiklemesi esliginde alabilen kesitsel bir goriintiileme
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teknigidir. EBT, Boyd ve arkadaslar tarafindan 1979'da 6zellikle kalp gibi hareketli
organlarin degerlendirilmesi amaciyla gelistirilmistir. EBT'de, sabit x-151n1 kaynagi
ve dedektor kombinasyonu kullanilmakta ve x-1sin1 olusturulmasinda kullanilan
elektron demetinin dénmesi saglanarak, 100 msn'de, kalp ritmi ile uyumlu olarak
diyastol sonunda ardisik ince aksiyel kesitler elde edilmektedir. EBT ile koroner
arterlerdeki kalsiyumun goriintiilenmesi, yliksek rezoliisyonlu voliim modunda
gerceklestirilir. EBT ile koroner arterler kardiak siklusun secilen bir fazinda
prospektif olarak goriintiilenir. Ug biiyiik koroner arterin hareket paterni kardiyak
siklusun farkli kisimlarindadir. Bu nedenle sadece belli bir fazda prospektif goriintii
elde edilmesi {i¢ koroner arterden sadece biri i¢in optimal goriintiileme saglar.
Inceleme 3 mm kesit kalinlig1, 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.
2.9.6. Cok Kesitli Bilgisayarhh Tomografi

Koroner arter hastalifi tanisinda EKG, eforlu EKG, ekokardiyografi,
myokard perfiizyon sintigrafi gibi tanmi araglar1 kullanilmakta ve bu tetkiklerle
koroner arter hastalif1 sliphesi olan hastalara konvansiyonel koroner anjiyografi
uygulanmaktadir. Yapilan bir ¢alismada koroner anjiyografi uygulanan hastalarin
yaklasik %25’in de koroner patoloji saptanmadigi, hastalarin %66 sinda girisim
gerektirmeyen koroner arter hastalig1 saptandig1 gosterilmistir (105). Bu nedenle son
20 yildir yiiksek sensitivite ve spesifite gosteren, tekrarlanabilirligi olan, invaziv
olmayan, koroner arter hastaligini belirleyerek sadece endovaskiiler veya cerrahi
yontemlerle revaskiilarizasyon ihtiyaci olan ileri evre aterosklerotik hastalikli
vakalarin sec¢ilmesine olanak taniyan tani araglari gelistirilmeye calisilmaktadir.
Gilintimiizde ¢ok sayida goriintiiyii ayn1 anda alabilen CKBT ile koroner arterler ve
kalbin diger yapilar1 ve biiyilkk damarin goriintiillenmesi miimkiin olmaktadir.
CKBT’nin koroner arter degerlendirilmesinde kullanilabilmesini saglayan teknolojik
gelismeler; ayn1 anda ¢ok sayida goriintii alinabilmesi diginda zamansal rezoliisyonda
hizlanma, uzaysal ¢oziiniirliikteki artis, EKG esliginde goriintii alma teknolojisinin
gelismesi ve ham goriintiiler tizerinden istenen her diizlemde degerlendirme saglayan

reformat tekniklerinin kolaylagmasidir. CKBT ile zamansal rezoliisyondaki hizlanma



39

Koroner BT Anjiografiyi mimkiin kilan en Onemli gelismedir. Zamansal

rezollisyondaki artig kalp hareketine bagh artefaktlarin azalmasini saglamistir.
2.10. Kardiyak BT Goriintiileme icin Temel Performans Gereklilikleri

Koroner arterler ve kalp kapakgiklar1 gibi kii¢iik boyutta ve kompleks ii¢
boyutlu hareketli anatomik yapilarin goriintiilenebilmesi i¢in 1iyi zamansal
rezollisyonun yani sira uzun eksen ¢oziiniirliigiin, diizlem i¢i ¢6ziiniirliige yakin veya
esit oldugu izotropik submilimetrik uzaysal ¢oziiniirliik gerekmektedir. Sag koroner
arter ve sol sirkumfleks arterin segmentlerinin bir kism1 goriintiilleme diizlemine dik
seyir gostermekte, sol anterior desendan arter ise hemen hemen goriintiilleme
diizlemine paralel seyir izlemektedir (106). Dolayisiyla hem goriintiileme
diizleminde hem de z-ekseninde iyi uzaysal rezoliisyon gerekmektedir (21). Kardiyak
siklusun az hareket gosterdigi diastolik donemde goriintiileme i¢in 60 atim/dak ve
altindaki kalp hizlarinda 250 ms, 70 atim/dak ve altindaki hizlarda 200 ms ve 90
atim/dak ve altindaki hizlarda ise 150 ms temporal rezoliisyona ihtiya¢ duyuldugu
tahmin edilmektedir (107). Teorik olarak tiim kalp hizlarinda koroner arterlerin
hareket artefakti olmaksizin goriintiilenmesi i¢in gereken zaman rezoliisyonu 50 msn
altinda olmasi gerektigi bilinmesine ragmen 64 dedektorlii BT ile 75 /dk, 16
dedektorlii BT ile 70 /dk altindaki kalp hizlarinda orta ve geg diastolik kalp fazinda
tiim koroner arterlerde goriintli alinabilmektedir. CKBT ile aksiyel ve longitudinal
diizlemde esit uzaysal rezoliisyon saglanmasi ince ve tortiyoze seyirli koroner
arterlerin yeterli diizeyde degerlendirilmesine olanak saglamistir. Koroner arter
stenozunu %10-20 liiminal degisikligi saptayabilecek kadar iyi degerlendirebilme
koroner BT goriintiilemenin gelecekte ulasmaya calisilan hedeflerinden biridir. Bu
hedefe ulagabilmek icin ise her {i¢ boyutta 0,3 mm’nin altinda uzaysal rezoliisyona
ihtiya¢ duyulmaktadir (108). Stentlerin restenoz agisindan degerlendirilmesi ve
yogun kalsifik plaklarin incelenebilmesi icin ise 0,2 ve 0,25 mm gibi uzaysal
¢Oziiniirliik gerekmektedir (109). 64-kesitli BT cihazlar1 0,4 mm’ye kadar izotropik
rezoliisyon saglayabilmektedir. Cift tliplii gok-kesitli BT cihazlar1 ise ince kesitler ve
yiiksek filtreler kullanildiginda diizlem i¢i 0,5 mm, longitudinal ise 0,4 mm uzaysal
rezollisyon degerlerine ulasabilmektedir (110). Farkli ateniiasyon degerlerine sahip

aterosklerotik plaklart degerlendirebilmek i¢in yliksek uzaysal ¢oziiniirliigiin yaninda
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yeterli kontrast giiriiltii oran1 da teknik gerekliliklerden birisidir (107). Solunum
artefaktlarin1 engellemek ve optimum kontrastlanmayi1 saglayabilmek icin tek ve
olabildigince kisa nefes tutma siiresinde tarama gerceklestirilmelidir (108). Saglikli
stabil hastalar i¢cin 15 sn nefes tutma stiresi yeterli olurken, dispneik hastalar i¢in 10
sn ve altinda nefes tutma siiresinde tetkikin tamamlanmasi uygun olacaktir. Aslinda
en ideali, masa hareketi olmaksizin bir kardiyak siklus siiresince tiim kardiyak
anatomiyi tarayabilecek sistemlerdir. Giiniimiiz ¢ok kesitli BT sistemleri ile teknik
nedenlere bagl olarak detektor genisliginin tiim kardiyak anatomiyi igerecek kadar
genis olmamasi nedeniyle, ardisik z-pozisyonlarinda farkli kardiyak sikluslara ait
veri toplanarak kesintisiz sekilde kardiyak yapilar1 kapsayan hacim bilgisi elde
edilmektedir. EKG ile senkronizasyon sayesinde, elde edilen hacim verisinden
kardiyak siklusun istenen bir fazinda goriintii rekonstriiksiyonu yapilabilmektedir. Bu
nedenle iyi kalitede ii¢ boyutlu anatomik goriintiilerin elde edilebilmesi i¢in stabil
siniis ritminde kalp atimina gereklilik vardir (107). Ac¢ik olarak goriildiigii gibi BT ile
kardiyak goriintiilleme gerceklestirilebilmesi icin, ayn1 anda zamansal, uzaysal ve
kontrast ¢oziiniirliiklerinin ve tarama zamaninin, radyasyon dozunu konvansiyonel
koroner anjiyografi gibi ilgili goriintiilleme modalitelerinin diizeyleri ile sinirlayarak,
optimizasyonu gerekmekte olup, bir parametrenin digerlerinden feragat edilerek
optimize edilmesi goriintii kalitesi ve klinik uygulama acisindan iyi sonug

allnamamasi ile noktalanabilir.
2.11. Koroner BTA Endikasyon ve Kontrendikasyonlari

Tetkik esnasinda miyokart ve kardiyak kavitelerde goriintiilenir. Retrospektif
EKG esleme ile tim kardiyak siklusa ait veri icerdiginden kalbin fonksiyonel
degerlendirilmesi amaciyla diyastol sonunda ve sistol sonunda alinan goriintiiler
degerlendirilerek ejeksiyon fraksiyonu, atim hacmi gibi fonksiyonel parametreler
0zel analiz programlar1 yardimiyla hesaplanabilir. Bu degerlendirmeler i¢in ek
radyasyon alinmamaktadir. Ekokardiyografi ve anjiografi, ventrikiilografide ¢ekimler
iki boyutlu yapildigindan kalbin elipsoid seklinde meydana gelen degisiklik yanlis
veya subjektif degerlendirmelere neden olur. Ancak CKBT ile yapilan {i¢ boyutlu
cekimlerde ventrikiil seklinden etkilenmeden daha objektif degerlendirmeler

yapilmaktadir (111).



41

Koroner arterlerin degerlendirilmesinde, koroner anjiografi gold standart
olarak kabul edilir. Koroner aterosklerozun erken evresi pozitif remodeling olarak
adlandirilir. Bu evrede damar duvari liimende daralmaya yol acmadan kalinlagir. Bu
donemde ateroskleroz baslamis olmasina karsin koroner anjiografi tamamen
normaldir (112,113). CKBT anjiografi ile hem damar duvari hem koroner limen
degerlendirilerek liimende daralma yapmamis ateroroskleroz taninarak erken
baslayacak lipit distiricii tedavi ile hastaligin ilerlemesi durdurulabilir. Bir
calismada da 16 dedektorlu BT ile sadece koroner arterlerin %6,6 sinin yeterli
diizeyde degerlendirilmedigi ve hemodinamik anlamli darliklarin gosterilmesindeki
basar1 oraninin %90 oldugu belirtilmistir (114,115). 64 detektorlu BT ile yapilan bir
calismada konvansiyonel anjiografi karsilastirilinca koroner stenozu tanimlada
sensitivite %99 ve spesifite %95 olarak belirlenmistir. Spesifitenin daha diisiik
olmasinin nedeni stenoz derecesinin bazi lezyonlarda oldugundan fazla
degerlendirilmesine bagli oldugu diisiiniilmektedir (116). Koroner arterlerin
degerlendirilmesinde kullanilmasi gereken CKBT dedektor sayisinin 16 ve iizeri
olmas1 gerekmektedir. CKBT koroner anjiyografi kullanimi, tanisal algoritmalar
kesinlesmis olmamakla birlikte, her gecen giin artmaktadir. Bu nedenle CKBT
koroner anjiyografi ¢cekimlerinde basari i¢in dogru endikasyon ve hasta se¢imi ¢ok

Onemlidir.
1. Koroner arter anomalilerinin tanisinda
2. Atipik gogiis agrili hastalarda stres testine alternatif olarak

3. Siipheli stres testi olan hastalarda invazif koroner anjiyografiye alternatif

olarak

4. Hafif ya da orta dereceli koroner kalsiyum skoru olan semptomatik

hastalarda stres testi veya invaziv koroner anjiyografiye alternatif olarak

5. Iskemik kalp hastaligi i¢in diisiik ya da orta derecede riskli yeni
kardiyomiyopati tanist almis hastalarda stres testi veya invaziv

anjiyografiye alternatif olarak

6. Koroner stentleme islemi sonrasinda stentli ve stentsiz koroner arter

segmentlerinin a¢ikligini1 degerlendirmede
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7. Koroner arter by-pass cerrahisi gecirmis atipik semptomlu hastalarin
takibinde. Invaziv  koroner  anjiografi  bypass  greftlerinin
degerlendirilmesinde gold standarttir. Ancak farkli anatomik bolgelere
baglanan greftler anjiyografinin degerlendirilmedeki basar1 oraninin
azalmasina neden olmaktadir. CKBT ile by-pas greft lokalizasyonundan
etkilenmeden yiiksek duyarlilik ve secicilikle degerlendirilebilir
(117,118). 64 dedektorlii BT ile yapilan by pass greft degerlendirmede
distal anastomozlarla birlikte greftlerin %94 degerlendirilebilmistir.
Degerlendirilemeyen segmentlerinde dahil edildigi ¢alisma sonucunda
negatif prediktif deger %97,7, sensitivite %96, spesifite %95 olarak
bulunmustur (119).

8. Pre-operatif degerlendirilmesi gereken orta derecede koroner arter
hastaligt riski olan hastalarda stres testi veya invaziv koroner

anjiyografiye alternatif olarak kullanilmaktadir ( 120).

Ciddi aterosklerotik darlik diisiiniilen hastalarda ve Ozellikle stabil angina
pektoris, kronik kalp yetmezligi ve akut koroner sendrom ile gelen hastalarda yeri
yoktur. Bu hasta grubunda tiim epikardiyal koroner agacin kesin goriilmesi, liimen
darliginin tam Ol¢limii ve gerekirse ayni seansta anjiyoplasti veya stent konmasi

gerekebileceginden selektif koroner anjiyografi endikasyonu vardir.

Ancak Ozellikle klinik risk skorlamalarina goére orta risk grubunda olanlar
veya yluksek risk grubunda olup asemptomatik olan kisilerde koroner BT anjiyografi
koroner arter hastaligini ekarte etmede veya diizeyini gostermede ¢ok basarilidir
(121). Bilinen kontrast madde alerjisi ve bobrek fonksiyon bozuklugu (serum
kreatinin >1,5 mg/dl) mevcut olan hastalarda CKBT koroner anjiyografi
kontrendikedir. B- bloker kullaniminin kontrendike oldugu durumlarda (kalsiyum
kanal blokeri kullananlar, kalp yetmezligi, bronsiyal astim hikayesi, Reynaud
sendromu, atriyoventrikiiler iletim blogu), tahmin edilen tetkik siiresi kadar (ortalama
25 sn) nefes tutamayan, aritmisi olan, kalsiyum skoru 800’{in iizerinde olan ve kalp
hiz1 dakikada 90 atimdan yiiksek olan hastalarda CKBT koroner anjiyografi
yapilmasi Onerilmemektedir (122,123).
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2.12. CKBT'nin Avantajlar1 Dezavantajlar

En 6nemli avantaji tarama hizindaki artistir. Tarama hizinin konvansiyonel
helikal cihazlara ve sisteme gore 8 ya da 16 kata varan miktarlarda artmasi daha
genis hacimlerin daha kisa siirelerde taranmasi olanagini getirmistir. Buna bagh
avantajlar soyle siralanabilir (124); 1) CKBT esnasinda solunum hareketlerine bagh
artefaktlarin azaltilmasi i¢in hastanin nefesini tutmasi gerekmektedir. Incelemelerin
daha kisa stirelerde bitirilmesi solunumla ilgili hareket artefaktlarini azaltmaktadir.
Koroner arterleri degerlendirme 4 dedektorlii BT ile 45—65 sn iken 16 dedektorlii BT
ile 20 sn,64 dedektorlii BT ile 5 sn dir. 30 cm genisligindeki toraks incelemesi
konvansiyonel helikal bir cihazda 30 sn siirerken multidedektor cihazlarda daha ince
kesit kalinliklart ile 5-9 sn arasinda tamamlanabilmektedir. Ayrica artmis tarama
hizinin solunum ve barsak hareketlerinden kaynaklanan artefaklar1 bertaraf etmesiyle
birlikte yiiksek uzaysal rezolusyonla genis voliimlerin taranabilmesi sanal endoskopi
uygulamalarinin temelini olusturmaktadir. 2) Travma hastalarinda, cocuk yas
grubunda ve kooperasyon gosteremeyen hastalarda incelemenin son derece hizli bir
bicimde tamamlanabilmesini saglamaktadir. 3) Pulmoner emboli hastalarinda
onceleri miimkiin olmayan subsegmental diizeydeki embolilerin degerlendirilmesi,
aort diseksiyonu, aort anevrizmasi, ekstremite arterlerinin aterosklerotik lezyonlari,
renal arter patolojileri, mezenter iskemisi, pankreas, biliyer agac, karaciger ve bobrek
neoplazmlarinda arteryel/venoz tutulumun arastirilmasi, karaciger
transplantasyonlarinda hepatik arteryel, portal ve hepatik vendéz anatominin
preoperatif degerlendirilmesi gibi bircok BT anjiografi uygulamasi multidedektor
cihazlarla daha yiiksek rezoliisyonla yapilabilmekte ve longitudinal ¢dziiniirliigiin
artmastyla daha kaliteli 3 boyutlu uygulamalar miimkiin olmaktadir. Yiiksek tarama
hizinin ince kesit kalinliklariyla birlestirilmesi sayesinde Willis poligonu damar
yapilar1 BT anjiyografi ile de degerlendirilebilir hale gelmistir (125,126,127). Akut
inmeli hastalarda rutin BT incelemelerinde patolojinin belirlenemedigi ilk 6 saatlik
donemde CKBT teknolojisi software destegi ile serebral kan akimi, serebral kan
volimii ve ortalama ge¢is zamani degerlendirilerek beyin perfiizyonunun
degerlendirilmesi olanakli hale gelmistir (76). 4) CKBT sistemleri ¢cok fazli kontrasth
caligmalara olanak saglamaktadir. Ornegin karacigerde iistiiste iki kere arteryel faz

taramasi yapilabilmektedir. Bu sekilde siroz hastalarinda daha ¢ok sayida erken evre
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karaciger kanseri yakalandigini gosteren calismalar mevcuttur (128). 5) Tarama
hizinin artmasi1 6zellikle BT anjiyografi (BTA) uygulamalarinda kontrast madde
dozundan tasarruf edilmesine imkan vermektedir. Tetkik siiresinin kisalmasina bagh
olarak kullanilan kontrast miktarida azalmaktadir. 4 dedektorlii BT ile 160 cc opak
kullanilirken 64 dedektorli BT ile bu miktar 80’cc ye diismiistiir. Pulmoner arter
BTA’de daha onceleri 140 -160 cc arasinda degisen doz gereksinimi yeni cihazlarla
100 cc'nin altina indirilmistir (127). CKBT(128) ile 83 hastada yaptigimiz
calismamizda kullanilan ortalama kontrast madde miktar1 yaklasik 64cc olarak
hesaplandi. 6) CKBT teknolojisi koroner arterlerde stenoz varliginin
belirlenmesinde, plaklarin gorilintiillenmesi, miyokardiyal perfiizyonun

degerlendirilmesinde noninvaziv bir yontem olarak umut vericidir.

Gortintiilerde giiriiltii (noise) kesit kalinligi azaldik¢a artmaktadir. Hasta
dozunda artig, sadece yiiksek kalitede ince kesit goriintii elde edilmek istendiginde

karsimiza ¢ikan 6nemli bir sorundur (76).
2.13. EKG Esliginde Senkronizasyon

CKBT ile kalp siklusunun ayni fazinda goriintii alinabilmesi i¢in ¢ekim EKG
esliginde yapilir. CKBT ile kardiyak incelemede goriintii elde etmek i¢in iki yontem
kullanilir; prospektif tetikleme (triggering), retrospektif pencereleme (gating).
Rekonstriiksiyon; “absolute” veya “relative yaklasim olarak iki sekilde yapilir.
“Relative” yaklasimda R-R mesafesinin belirli yiizdelerinde (%30, 40 gibi)
rekonstriiksiyon yapilir. “Absolute” yaklasim 6nceki R pikinden belli bir siire sonra
(+400, + 500 msn gibi) veya sonraki R pikinden belirli bir siire 6nce (-400, -500 msn
gibi) rekonstriiksiyon baslatilir.

2.13.1. Prospektif EKG Tetikleme (Triggering)

Bu yontemde tarama R-R intervalinin daha onceden belirlenen belli bir
ylzdesinde yapilir. Hastanin EKG trasesinde mevcut R-R araligi iizerinden
prospektif olarak secilen R-dalgasin1 takip eden belli bir gecikme zaman1 sonrasinda
BT ile tarama baglar ve veri toplanir (107). Prospektif EKG tetiklemeli yontemde bu
tarama dilimi disinda X 1smm1 verilmez. Her tarama sonrasinda masanin z-ekseni

yoniinde sonraki tarama noktasina dogru, araliksiz hacim kapsama saglayabilmek
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icin ilerlemesi gerekmektedir. Tamami ile ardisik 6zellikte, siiperpozisyon
gostermeyen veri seti nedeniyle diisiik longitudinal rezoliisyona yol acan bu teknik,
ic boyutlu inceleme gerektiren koroner arterler gibi kiiciik boyutlu kardiyak anatomi
incelemesi i¢in yeterince uygun olarak degerlendirilmemektedir (107,108). Ayrica
kalp atim hizinda ya da ritminde tetkik sirasinda olusacak degisiklikler uyumsuz
kardiyak fazlarda veri toplanmasina, yeterli goriintii hacmi kapsanamamasina ve
ardisik goriintli gruplarinin birlestigi kesimlerde basamak artefaktlarina yol agabilir.
Retrospektif yonteme gore avantaji ise daha diisik doz ile c¢ekimin

gergeklestirilmesidir (129,130).
2.13.2. Retrospektif EKG Pencereleme (Gating)

EKG kaydi esliginde siirekli tarama ile elde edilen veriler tiim kardiyak
siklusa ait oldugundan kardiyak fonksiyon degerlendirilmesi i¢in de
kullanilabilmektedir (107). Ardindan toplanan hacim verisinden R-R intervalinin
istenilen kisimlarindan  (erken diyastol, ge¢ diyastol gibi) retrospektif
rekonstriiksiyon yapilir. Kopp ve arkadaglart RCA’nin en iyi erken diyastolde R-R
intervalinin  %40°lik boélimiinde, Cx’in dongiiniin ortasinda ve LAD’in R-R

intervalinin %60-70’11k bolimiinde goriintiilendigini bildirmislerdir (131).
2.14. Rekonstriiksiyon ve Reformasyonlarin Olusturulmasi

Tim olgularda aksiyel plandaki kaynak goriintiilerin tamaminin
degerlendirilmesi mutlaka gereklidir. Bununla birlikte 6zel bilgisayar yazilimlari ile
‘multiplanar reformasyon (MPR)’, ‘Surface shaded display (SSD)’, ‘maximum
intensity projection (MIP)’ veya ‘volume rendering teknigi (VRT)’ yontemleri ile iki
veya U¢ boyutlu, degisik planlarda goriintiiler olusturulabilir (127,132). Bu
goriintiiler aksiyel plandaki goriintiilerin incelenmesinde goézden kagan ayrintilarin
saptanmasinda yardimci olabilir. Ayrica klinisyenler patolojinin kafada daha kolay

canlandirilmasi nedeniyle bu goriintiileri tercih etmektedir.



46

2.14.1. Multiplanar Rekonstriiksiyonlar (MPR)

MPR’da damarlar, koronal, sagital ya da bu iki plana gore degisik acilardaki
planlarda, kesitsel olarak gosterilir. Reformat planinin disindaki damar ve yapilar

viziialize edilmez.
2.14.2. Maksimum Intensite Projeksiyon (MIP)

MIP yonteminde incelenen voliime giren en parlak vokseller secilerek
goriintli  olusturulur. MIP’te belirli volim igerisinde farkli lokalizasyondaki
voksellerden tek bir diizlemde iki boyutlu goriintiiler elde edilir. Damar duvarindaki

kalsifikasyonu liimendeki kontrast maddeden en iyi ayiran tekniktir (133).
2.14.3. Surface Shaded Display (SSD)

SSD yonteminde esik degerleri segilerek belirli ateniiasyona (Hounsfield
Units) sahip voksellerden bilgi elde edilir. Elde edilen hacim bilgisi ylizey bilgisine
cevrilerek objelerin ii¢ boyutlu yilizey goriintiileri olusturulur. Bu yontem en az
kullanilan yontemdir. Kiiglik ¢apli damarlarin goériintiillenmesinde yalanci stenoz ve

okliizyon gibi durumlar ortaya ¢ikabilir. Yani esik degere gore goriintli degisir (134).
2.14.4. U¢ Boyutlu Voliim Rendering Teknigi (3D VRT)

Koroner arteryal agacin 3D gosterimi igin kullanilan en yaygin teknoloji
voliim rendering teknigidir. Cogunlukla iki boyutlu aksiyel imajlar1 3D anatomik
gorilintiiler olarak hayal etmek, 6zellikle radyolog olmayanlar icin zordur. 3D
postprosesing genellikle tortiydz koroner arterlerin komplike anatomilerinin

gosterimi ve bilgisinin tasiniminda kullanilan giincel bir yontemdir (135,136).

Hem 3D voliim ¢evirim (6rnegin MIP, VRT) hem de 3D yiizey cevirim
(SSD), VOI (ilgilenilen voliim)’yi tanimlayan ve onu 3D imajda temsil edilmemesi
gereken yapilardan ayirdeden bir igleme (segmentasyon) ihtiya¢ duyar. Cevirimde
hangi yapilarin katilacagi veya dislanacagini kontrol amaciyla data kiimesinin
maniiplasyon islemine tabi tutulmasina kurgulama (editing) denir. Pozitif editing 3D
imajda kalmasini istedigimiz, negatif editing ise uzaklastirmak istedigimiz yapilari

isaretleme islemidir. Segmentasyon i¢in optimum esik degeri, bir yapiy1 ger¢ek-tam
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blyiikliigiinde belirleyen degerdir. Segmentasyona ugratilacak voliimii tanimlamak
icin bir esik deger ya da BT sayilar1 araligi kullanilir bu isleme threshold teknigi
denir. Threshold azaltildiginda daha ¢ok voksel gdsterilen objeye istirak edeceginden
obje ¢ap-hacmi artar. Bu durum parsiyel voliim etkisini kompanse edip daha kiiciik
objelerin daha gercekgi tanimlanmasini saglayabilir. Threshold arttirildiginda daha az
sayida voksel obje gosterimine gireceginden objenin goriilen ¢cap-hacmi azalir. Bu,
ucan pikseller ve diisiik attenuasyonlu yapilarin siiperimpozisyonunu elimine edebilir

ama yalanci darlik gorlinlimii gibi artefaktlar: arttirir (137).
2.14.5. Curved Planar Reformat (CPR)

Bu gosterim, Ozellikle kalsifiye yapida tek bir damarin incelenmesinde
kullanilan bir tekniktir. CPR tekniginde kullanici farkli referans imajlar1 kullanarak
reformat plani elde etmektedir. Giiniimiizde CPR goriintiileri olusturan otomatik,

yari-otomatik yazilim programlart kullanilmaktadir (137,138,139).
2.15. Goriintii Artefaktlar

CKBT koroner anjiografinin goriintii kalitesini ve degerlendirmedeki
basarisini etkileyen onemli bir unsurdur. Goriintii artefaktlar1 Choi ve arkadaslari

tarafindan dort grupta toplanmustir (140):

1) Kardiyak, pulmoner veya diger viicut hareketlerinin neden oldugu harekete
bagl olusan artefaktlar: Nabzin 70-75 atim/dk’nin iizerine ¢iktigi durumlar, nefes
tutma sirasinda kardiak ritmin bozuldugu durumlar, aritmiler ve uygunsuz pitch
secimi gibi c¢esitli sebepler goriintii kalitesini etkiler. Bunun sonucunda kalp
konturlarinda ve vaskiiler yapilarinda basamaklanmalar olusur. Hareket artefaktindan
en ¢ok etkilenen, en hizli hareket eden, x ve y planlarinda en ¢ok yer degistiren sag
koroner arterdir. Sirastyla Cx, LMCA ve LAD azalan oranlarda hareket artefaktindan
etkilenirler. Kardiyak hareket artefaktina neden olan hizli kalp atimi ve aritmi gibi
hasta bagimh faktorler beta-bloker verilmesi ile kontrol altina alinabilir. Yapilan bir
calismaya gore stenoz saptamada BT anjiografinin sensitivitesinin kalp atim
sayisinin dakikada 70’in altinda olan serilerde % 62 iken 70’in {lizerindeki serilerde
% 33’lere geriledigi saptanmustir (141). Rekonstrilksiyon penceresi se¢imi

konusunda yapilan ¢aligmalar gostermistir ki; LAD genellikle kardiyak siklusun %
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60-70, RCA % 40, Cx ise % 50’lik dilimlerinde en iy1 vizualize olmaktadir (142).
Hareket artefaktlarmin diger sebepleri olan solunum hareketleri ve diger viicut
hareketlerinin olusmasi hastanin inceleme oncesinde iyi bilgilendirilmesi ve nefes

tutma provalar1 ile dnlenebilir.

2) Metalik implantlar, ciddi kalsifikasyonlar veya pulmoner arterdeki hava

kabarciklarinin 1s1n siddetlendirici etkilerinin koroner arter liimenini 6rtmesi.

3) Kontrast madde ile dolu komsu yap1 ve damarlarin neden oldugu yapisal
artefaktlar: Kontrast madde enjeksiyonundan sonra uygulanan serum fizyolojik
enjeksiyonu veya sag kalpteki kontrast maddenin yikanmasina yetecek kadar bir siire

taramaya ge¢ baslanmasi bunun olusumuna engel olabilir.

4) Teknik hatalar ve simirliliklardan dolayr ortaya ¢ikan artefaktlar: Tarama
prosediiriiniin uygun planlanmasi ve uygulanmasi, taranacak alanin optimal se¢imi,
kontrast verilmesini takiben tarama baslamadan 6nceki gecikme siiresinin, pitch ve

rekonstriiksiyon penceresinin uygun se¢imi ile engellenebilir (143).
2.16. Radyasyon Dozu

CKBT ile daha yiiksek rezoliisyonda goriintii elde etmek icin daha ince
kesitler ve daha kii¢iik pitch’ler kullanilmas1 gerekmektedir. Bu hastaya verilen dozu
artirmak demektir. Yeni cihazlarda buna bir miktar ¢oziim icin pitch disiiriiliirse
kendiliginden tlip akim miktar1 diistiriilmekte ya da viicut kalinlig1 ile orantili olarak
doz ayarlanmasi yapilmaktadir. Ekspojur faktorii (mAs/slice)= tiip akimi (mA)x
gantri doniisii (sn)/pitch/kesit basina seklinde hesaplanabilir. Bu degerlerdeki yapilan
degisiklikler hastanin alacagi doz miktarinda farkliliklara yol acacaktir (144). Cekim
esnasinda retrospektif EKG pencereleme (gating) uygulanmasi ve masa hareket
hizinin diistik tutulma zorunlulugu Koroner BTA’da radyasyon dozunun artmasina
sebep olmaktadir. Koroner BTA’da ortalama radyasyon dozu 5-10 mSv arasinda
degismektedir. CKBT teknolojisindeki gelismeler sayesinde goriintii kalitesinde
kayip olmaksizin hastanin aldig1 doz bir dl¢iide azaltilabilmektedir. Yeni gelistirilen
otomatik doz kontrolii teknigi ve kalp fazina gére uygulanan 1sin miktarin1 ayarlayan
teknikler sayesinde total X 1simn1 dozunda %30-50 azalma saglanmistir (20,145).

Rubin ve arkadaglar1 tim viicut anjiografisinde, CKBT ile klasik anjiografinin
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karsilastirildig1 yayimlarinda CKBT ile yapilan anjiografide hastanin 3,9 kat daha az
doz aldigmi hesaplamislardir (146). Calismalarinda radyasyon dozunun, biiyiik
oranda kullanilan teknik ve hastanin viicut yapisina bagl oldugunu gostermislerdir.
Radyasyon dozu g6z 6niine alindiginda tiim viicut incelemelerinde CKBT anjiografi,
klasik anjiografiye oranla daha avantajlidir (147). Efektif doz ise, koroner BT
incelemesi yapilan kisinin belki de en fazla ilgilenecegi kisim olan, alinan radyasyon
dozunun muhtemel saglik risklerinin tiplerini ve sonuglarini bildirir. Efektif dozun SI
birimi miliSieverttir (148). Ancak c¢ok kesitli koroner BT anjiografi tetkikinde katater
anjiografiye oranla belirgin doz artis1 izlenmektedir. CKBT de radyasyon dozu 5-10
mSv arasinda degismektedir. Katater anjiografide ortalama efektif doz 5,0 +0,5
miliSievert (mSv)’dir. Anjiyoplastide bu deger 6,6+1,0 mSv ve anjiyoplastiyi takiben
yapilan stent implantasyonunda bu doz 10,2 + 1,5 mSv kadar ¢ikmaktadir. Hastada
olast kanser gelisme riski sirastyla 0,025%, 0,033%, 0,051% kadar tahmin
edilmektedir (149). Cok kesitli BT ile yapilan koroner anjiografi caligmalarinda
hastanin aldig1 efektif doz degerleri, biiylik oranda goriintiileme parametrelerine
bagli olarak degismektedir. Genelde bu parametreler 120-140 kV, 150-225 mA
arasindadir. Transliiminesans dozimetre kullanilarak, 16 dedektorlii BT koroner
anjiografide doz hesaplanmasi yapilmistir. Kalp hizinin dakikada 60 atim oldugu bir
calismada kalsiyum yiikii Olclimii i¢in ortalama doz erkeklerde 2,9 mSv ve
bayanlarda 3,6 mSv’dir. Retrospektif EKG bandi uygulanan koroner anjiografide
hastalarin aldig1 efektif radyasyon dozu erkeklerde 8,1 mSv, kadinlarda 10,9 mSv
olarak hesaplanmistir (150). Elektrokardiyografik pulsa duyarli tiip akim
modiilasyonu ile radyasyon ekspojuru % 47 oraninda azaltilabilir. Bdylelikle
ortalama doz 4,3 mSv diizeyine cekilebilir. Bu ise katater anjiografi sirasinda alinan
doz seviyesindedir. Prospektif EKG tetiklemeli koroner BT anjiografide alinan doz
ortalama batin ve pelvik BT’ de alinan doza yakin olup bu da hastanin dogadan

aldigi 1 yillik doza esittir (149).
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3. MATERYAL ve METOD

3.1. Calisma Kapsam

Eyliil 2009-Ekim 2010 tarihleri arasinda Siileyman Demirel Universitesi Tip
Fakiiltesi Radyodiagnostik Anabilim Dali’nda 128 kesit BT cihaz1 (Definition AS,
Siemens Medical Solutions, Forchheim, Germany) kullanilarak gerceklestirilen

Koroner BT Anjiografi tetkikleri retrospektif olarak degerlendirildi.
3.2. Hasta Se¢imi ve Hazirh@:

Atipik gogiis agrisi, carpinti, ¢abuk yorulma, gogiiste baski hissi gibi
sikayetleri olan, koroner by-pass greft ve stenti olan hastalarin koroner arterlerinin
patensi basta olmak iizere diger patolojilerinin degerlendirilmesi amaciyla BT
anjiografi tetkiki i¢in gonderilen 83 hastayr kapsamaktadir. Olgular retrospektif
olarak incelendi. CKBT koroner anjiografi i¢in kontrendikasyonu olanlarda tetkik

gergeklestirilmedi.
CKBT koroner anjiografinin kontrendikasyonlar1 arasinda;
1. Bilinen kontrast madde alerjisi
2. Bobrek fonksiyon bozuklugu (serum kreatinin > 1,5 mg/dl)
3. Gebelik
4. Solunum sikintisi

5. Genel durum bozuklugu

(o)

. Hipertiroidi

~

. Epilepsi

8. Beta-bloker kullanimimin kontrendike oldugu durumlar (sol ventrikiil
ejeksiyon fraksiyonunun % 30’un altinda olmasi, brongial astim hikayesi, Reynaud

sendromu, atrioventrikiiler iletim blogu) bulunmaktadir.

Bu degerlendirmelerin ardindan ¢ekim Oncesi her hastaya islem hakkinda
bilgi verildi. Cekim sirasinda olast kusma nedeniyle hastada olusacak

komplikasyonlar1 6nlemek i¢in ¢ekim giinii en az alt1 saatlik aglik gerektigi, bunun
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yaninda; diizenli olarak kullandiklar1 ilaglarini da mutlaka almalar1 gerektigi

hatirlatilmastir.

Hastalara varsa diizenli olarak kullandiklar1 ilaclarin1 mutlaka almalari, ¢cekim
sirasinda bolus kontrast madde uygulamasina bagli olusabilecek kusma ve bunun
komplikasyonlarini 6nlemek i¢in en az alt1 saatlik a¢ olmalar1 gerekliligi gibi islem
hakkinda bilgilendirmeler yapilarak onamlar1 alindi. Cekim oncesinde hastalarin
rahatlatilmasi ve tetkike uyumunu artirmak i¢in diizenli ve ritmik nefes alip vermeyi
(ortalama 10 sn nefes tutma) saglamak amaciyla, her hastaya solunum egzersizleri
yaptirildi.  Nefes tutamayan ve aritmisi olan hastalar calisma kapsami diginda
tutuldu. Tiim hastalarin kan basinglar1 ve nabizlar1 6l¢iildii. Dakikadaki kalp atim hizi
80 atim/dk’nin iizerinde olan hastalara oral yoldan B-bloker (40 mg propranolol)
verildi. Herhangi bir nedenle B-bloker kullanmakta olan olgular ise normal dozlarini
cekim Oncesi aldilar. Yarim saatlik periodlar ile hastalarin nabiz kontrolleri yapildi
ve kalp hiz1 80 atim/dk’nin altina indiginde koroner damarlarda optimal dilatasyon
olusturmak i¢in sublingual nitroglycerin verildi. Daha sonra hasta ¢ekim i¢in gantriye
supin pozisyonda yatirildi. Sag iist ekstremitede antekiibital venden 20 G braniil ile
damar yolu agildi. Hastalarda ani olusabilecek bir telasin ve buna bagli nabizda
ylkselme ve aritminin 6niine gegmek i¢in uygulanacak bolus kontrast maddeye bagl
olarak ayni taraf koldan baslayarak tiim viicuda yayilan sicaklik hissi ve miksiyon
ihtiyac1 olacagr konusunda bilgilendirildi. Hastaya c¢ekim boyunca hareketsiz
kalmanin ve ‘nefes tut’ komutuna uymanin tetkik kalitesi ve giivenilirligi yoniinden
onemi ¢ekime baslamadan Once bir kez daha hatirlatildi. Ayrica tetkikten 2 dakika
Once, biitiin hastalarda koroner arterlerin dilatasyonu ve daha iyi vizualizasyonunu

saglamak amaciyla vazodilatator etkisinden dolay1 sublingual nitrat verildi.
3.3. Cekim Protokolii

Tiim olgularda KBTA o6ncesi koroner arterlerin kalsiyum yiikiinii (Kalsiyum
skorlama) belirlemek amaciyla ¢ekim gerceklestirildi. Kalsiyum skorlama ¢ekimi;
karina ve kalp bazalini i¢ine alan skenogram sonrasi karinadan baslanarak kalbin
tabanina kadar, inspiryumda, kontrastsiz, EKG kayitl, 3 mm kesit kalinliginda
helikal goriintiiler alinarak gerceklestirildi. Kalsiyum skorlama 6zel iiretilmis

programlar sayesinde kalsifiye alanlara isaretlemeler yapilarak cihaz tarafindan



52

otomatik olarak hesaplanmaktadir. Agatston skorlamasina gore, birbirine komsu 2-3
pikselde (1 mm?’den genis bir alanda) BT dansitesi 130 Hounsfield {initesi (HU)’den

fazla olan lezyonlar kalsifikasyon olarak degerlendirildi.

Koroner BT anjiografi tetkiki 128 kesit BT cihazi (Definition AS, Siemens
Medical Solutions, Forchheim, Germany) ile gerceklestirildi. Tetkik siiresi, olguya
gore degismekle birlikte ortalama 5 kalp atim siiresinde gerceklestirildi. Tetkik
esnasinda EKG-kontrollii tiip akim modiilasyonu kullanildi. Tiim tetkikler standart
cekim protokolii ile gergeklestirildi. Cekim parametreleri; kolimasyon 0,6 mm, gantri
rotasyon zamani 300 ms, tiip voltaji 120 kV, 200 mAs, Field of view (FOV) 120-220
mm olarak alindi. Cihaz detektorii 64 sirali 0,6 mm'lik elemanlar1 ve birbirinden
bagimsiz olarak 128 adet veri toplama kanalina sahip, dolayisiyla 128 x 0,33 mm’lik
izotropik rezoliisyon olusturabilmekte, pitch degeri ise kalp hizina gore cihaz

tarafindan otomatik olarak ayarlanmakta idi.

Cekim oncesi taranacak bolgeyi belirlemek icin karina ve kalp bazalini igine
alan skenogramlar alindi. Daha sonra inspirasyonda, karinadan baslayarak kalp
bazaline kadar kalbin tamammi icine alan EKG kayitli helikal goriintiiler elde
olundu. Bypass degerlendirmesi yapilacak olgularda ise toraks giriminden
diyafragma diizeyine kadar kraniokaudal yonde kesitler alindi. Otomatik enjektorle 5
ml/sn hizla yiiksek iodin konsantrasyonu (=350 mg/mL) iceren ortalama 64 ml
kontrast madde uygulandi. Kontrast uygulamasini takiben sag kalpteki kontrast
maddeden kaynaklanabilecek artefaktlar1 azaltmak ve Oli bosluklardaki (line,
antekubiteal ven ve sag kalp) kontrast maddeyi incelemeye dahil etmek i¢in 5 ml/sn
hizla 40 ml serum fizyolojik bolus olarak verildi. Kontrast madde ve salin
uygulamalar i¢in iki bagslikli otomatik enjektor (Stellant, Medrad, Inianola, USA)
kullanildi.

Goriintilleme i¢in  ‘bolus tracking’ yontemi uygulandi; hastaya gore
degismekle beraber EKG monitorlerinde izlenen kalp hizina uygun olarak, asendan
aorta santraline yerlestirilen ROI (istenilen esik deger) icin 150 HU tetikleme degeri
alindi. Kontrast madde ve salin inflizyonu sonrasi bu seviyeden bir saniye araliklarla

kesitler alind1 ve belirlenen tetik degere (150 HU) ulasildiginda ortalama 5-7 saniye
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gecikme siiresi ile c¢ekim gerceklestirildi. KBTA uygulamalar1 herhangi bir

komplikasyon gelismeden bagariyla tamamlandi.
3.4. Goriintiilerin Degerlendirilmesi ve Yorumlanmasi

Cekim stiresince retrospektif olarak kalp hizi ve EKG trase kaydi yapildi.
Elde olunan goriintiler Workstation’a (Leonardo, Siemens Medical Solutions,
Forchheim, Germany) aktarilarak analiz edildi. Koroner arterleri degerlendirmek i¢in
en az hareketin oldugu yiizdelik degerinden rekonstriiksiyon goriintiileri olusturuldu.
Daha sonra ince aksial kesitlerden iki boyutlu maximum intensity projection (MIP),
multiplanar reconstruction (MPR) ve ii¢ boyutlu hacimsel gosterim formatinda
(Voliim rendering) goriintiiler olusturuldu. MPR ve MIP goriintiilerde damar liimenti,
damar duvar ve kalp odaciklar1 degerlendirilirken {i¢ boyutlu goriintiilerde koroner
arter anatomi ve stenozlar degerlendirildi. Voliim rendering teknigi ile ozellikle
tortioz koroner arterlerin komplike anatomileri 3D yontemi ile gosterilmeye
caligilarak ve aksiyel plandaki goriintiilerin incelenmesinde gozden kagan ayrintilar

tekrar gbzden gegirildi.

Calismamizda RCA i¢in daha ¢ok EKG trasesinde %35-40’a karsilik gelen,
LAD ve Cx icin ise daha ¢ok %70’e karsilik gelen rekonstriiksiyon yiizdeleri
kullanildi. Tiim goriintiiler kardiovaskiiler radyoloji konusunda deneyimli iki

radyolog tarafindan degerlendirildi.

Koroner arterler American Heart Association (AHA) siniflamasina gore
toplam 15 segment iizerinden incelendi (151). Buna gére RCA 1-4 nolu segmentleri,
sol ana koroner arter LAD’ye dahil edilerek 5-10 nolu segmentleri ve Cx ise 11-15
nolu segmentleri igermekteydi. Koroner arterlerin segmentlerin siniflandirmasi Sekil

2’de gosterilmektedir.

PDA

Sekil 2. AHA klasifikasyonuna gore koroner arter segmentleri.
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Stenoze arterial segmentin proksimalindeki stenozsuz liimen c¢api1 referans
almarak stenoze segmentteki liimen c¢apinda % 50 > daralmalar obstriiktif KAH
olarak yorumlandi. Tespit edilen koroner arter stenozlari ise 4 gruba ayrildi; normal,
non-obstriiktif (% 1-49), anlaml1 stenoz (% 50-74), yiiksek dereceli stenoz (% 75—
99) ve okliizyon (% 100).

Plaklar, morfolojilerine gore; kalsifiye, soft (yumusak) ve miks,
uzunluklarina gore; 10 mm’den kiigiiklere diskret plak, 10-20 mm aras1 tubuler plak,
20 mm’den biytiklere diffiiz plak, kalsifikasyon varligina gore; kalsifikasyon
icermiyorsa soft (0—130 HU), kalsifikasyon igeriyor (130<) ve soft bileseni varsa
miks, tamami kalsifiye ise kalsifiye plak (>130HU) olarak adlandirildi.

Calismanin istatistiksel analizi SPSS siirim 15.0 programi kullanilarak
yapildi. Siirekli degiskenler, aritmetik ortalama + standart sapma, kategorik

degiskenler yiizde (%) olarak ifade edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Hasta Populasyonu

Toplam sekseniic hastanin yaslar1 31 ile 80 arasinda degismekte olup,
ortalama 53,67 +/-10,85 yas olarak saptandi. Hastalarin ellisekiz’i (9%69,9) erkek,
yirmibes’i (%30,1) bayandi. Hastalarin ortalama kalp hizi ise 50 ile 92 atim/dakika
arasinda degismekte olup, hastalarin ortalama kalp hizi 67,73+/-8,99 atim/dakika
olarak tespit edildi. Koroner arterial sistemde sag dominans1 67 hastada (%80,7), sol

dominansi 7 hastada (%8,4) ve ko-dominansi ise 9 hastada (%10,8) idi.
4.2. Klinik

Hastalarin 10’u (%12) koroner stent, 8’1 (%9,6) koroner bypass-greft
patensisi degerlendirilmesi amaciyla koroner BT anjiyografi tetkiki icin {initemize
refere edilmisti. Koroner bypass-greft degerlendirilmesi i¢in refere edilmis hastalarin
3’linde (%3,6) ayrica toplam 7 adet koroner stent mevcuttu. Geri kalan 68 hasta
(%82) 1se nonspesifik EKG degisiklikleri, atipik goglis agrisi, carpinti, cabuk
yorulma, gogiiste baski hissi gibi sikayetleri olan koroner arter hastaligi acisindan

diistik-orta riskli hasta grubunda degerlendirilebilecek hastalar1 kapsamaktaydi.
4.3. B-Bloker Kullanimi

Koroner BT Anjiografi tetkiki esnasinda hastalarimizin higbirinde dikkate
deger bir komplikasyon ya da kontrast maddeye bagli major alerjik reaksiyon
gelismedi. Otuz yedi hastaya (%44,6) kalp hizlar1 dakikada 80 atim/dk’nin lizerinde
olmasi nedeniyle oral B-bloker verilerek islem gergeklestirildi. Yirmi hasta (%24,1)
daha Onceden kardiyolog tarafindan baslatilmis olan oral B bloker tedavisi
oldugundan normal dozlarini islem 6ncesi aldilar. Yirmi alti hastanin (%31,3) ise

kalp hizlar1 80 atim/dk’nin altinda oldugu i¢in B-bloker verilmedi.
4.4. Kontrast Madde Kullanim

Seksenii¢c hastada koroner BT anjiografi goriintiilemeleri i¢in kullanilan
kontrast madde ortalamas1 64+/-2,2 ml olup kullanilan kontrast madde miktar1 en

diisiik 60 ml ve en fazla ise 68 ml idi.
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4.5. Koroner Arterlerin Goriilebilirligi

Sekseniic hastada koroner arterlerin 15 segmentinin goriilebilirliginin
degerlendirilmesinde, toplam 1245 segmentin 1211segmenti (%97,26) goriilebildi.
Degerlendirmenin kisitli oldugu 34 segmentin 19’unu Segment 2, 4’iinii Segment 3,
4’tinii Segment 13, 3’linii Segment 15, 2’sini Segment 14, 1’ini Segment 11
olusturmaktaydi. Segment 13, 14, 15 diizeylerindeki goriilebilirligi etkileyen temel
faktor hastalarda bu segmentlerin belirgin ince kalibrasyonda olmasiydi. Segment 2
ve 3 dizeylerinde goriilebilirligi kisitlayan temel faktdr kalp hizina bagh
basamaklanma ya da bulaniklagma seklinde izlenen artefaksiyel goriiniimlerdi.
LAD’nin Cx ve RCA’ya gore goriilebilirligi genel olarak daha iyiydi. LAD, Cx ve
RCA’nin goriilebilirligini degerlendirmek ic¢in farkli rekonstriiksiyon araliklari
kullanild1 ve uygun olan sistolik-diastolik rekonstriiksiyon araliklar1 se¢ildi. LAD ve
Cx i¢in daha ¢ok diastol agirlikli (ortalama %70+/- 6,9), RCA igin ise sistol agirlikli

(ortalama %35+/-4,6) rekonstriiksiyon araliklar1 kullanildi.

4.6. Cok Kesitli BT Cihaziyla Elde Edilen Goriintiilerde Koroner

Arterlerin Degerlendirilmesi

Seksenti¢ hastanin Koroner BT anjiografi incelemesinde ortalama 143+/-16,6
mm’lik alan taramaya dahil edilmis olup en kisa tarama mesafesi 101 mm, en uzun

tarama mesafesi 187,6 mm olarak olg¢iildii.
4.6.1. Koroner Arterlerin Sinotubuler Bileskeye Gore Cikis Seviyeleri

Hastalarin tiimiinde koroner arterler, aort anulusu ile sinotubuler bileske
mesafesinde siniis valsalvadan cikis gostermekte olup alcak ya da yiiksek c¢ikis
izlenmedi. Dort hastada RCA ve bir hastada ise sag siniis valsalva cikisli Cx arter
aort kapak komissiirlerine 5 mm’den daha yakin komisstirel ¢ikis gostermekteydi.
Sinotubuler bileskeye en yakin ¢ikis gosteren koroner arter yetmisyedi hastada
LMCA olarak izlendi. LMCA’nin izlenmedigi bir hastada Cx ve LAD, Cx arterin
kars1 koroner siniisten ¢iktig1 bir hastada ise LAD en yakin ¢ikis gostermekteydi. Ug
hastada RCA ve LMCA ayni seviyeden ¢ikis gostermekte ve bir hastada ise RCA
sinotubuler bileskeye en yakin ¢ikis gostermekteydi.
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4.6.2. Koroner Arterlerin Proksimal Segmentleri Diizeyinde Yapilan Cap

Olgiimlerde

RCA’nin ortalama cap1 3,783+/-0,86mm olup minimum 1,8 mm, maksimum
5,6mm o6l¢iildi. RCA’nin c¢apmin 1,8mm dlgiildiigii hastada sol koroner arter
dominanst mevcut olup RCA sol siniis valsalva orjinli ve interarterial seyirliydi, bu
nedenle proksimal segmenti basili ve cap1 da azalmisg olarak izlenmekteydi.
LMCA’nin ortalama c¢apt 5,107+/-0,77mm olup minimum 3,4mm, maksimum
7,8mm Olclildii. LAD’nin ortalama ¢apt 4,181+/-0,60mm olup minimum 3mm,
maksimum 5,9mm 6l¢iildii. Cx arterin ortalama ¢ap1 3,514+/- 0,71mm 06lglilmiis olup

minimum 2mm, maksimum 5,3 mm ol¢iildi.

4.6.3. Aksiyel Kesitlerde Aortaya Gore Saat Aksinda Cikis Diizeyleri
Degerlendirildiginde

RCA 33 hastada saat 11 hizasinda, otuzbir hastada saat 12 hizasinda, yedi
hastada saat 11:30 hizasinda ve iki hastada ise saat 10 ve 10:30 hizasinda ¢ikis
gostermekteydi.

RCA ayrica iki hastada 12:30 hizasinda, dort hastada saat 1 hizasinda, ii¢
hastada saat 2 hizasinda, bir hastada ise 2:30 hizasinda ¢ikis gostermekteydi. Saat
2:30 hizasinda ¢ikan RCA sol siniis valsalva orjinli olup interarterial seyir
gostermekte, belirgin basili ve aorta ile yaklastk 9 derecelik dar agilanma
gostermekteydi. Diger dokuz hastada ise sol kiispis bileskesine yakin ¢ikmakta ve
kisa bir segmentte pulmoner trunkus konusunun basisina ugramakta, buna sekonder
ise RCA’da proksimal segmentte hafif dereceli basilanma ve aortaya gore dar agili

cikis dikkati cekmekteydi.

LMCA otuzalt1 hastada saat 4 hizasinda, onalt1 hastada saat 5 hizasinda, oniki
hastada saat 3 hizasinda, dokuz hastada saat 3:30 hizasinda ve alt1 hastada ise saat
4:30 hizasinda ¢ikis gdstermekteydi. iki hastada ise saat 5:30 ve 6 hizasinda ¢ikis
gostermekteydi. Posteriora acili izlenenlerde LMCA’da sol atriumun hafif dereceli

basis1 ve hafif biikiintiilii seyir dikkati ¢cekmekteydi.
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4.6.4. Siniis Valsalvadan Cikan Koroner Arterlerin Aorta ile Yaptiklar

Ac¢iya Gore

RCA onyedi hastada, LMCA ise yirmibir hastada dar acil1 (<45 derece) ¢ikis
gostermekteydi. Bir hastada ise Cx sag siniis valsalva orjinli olup retroaortik seyirli
ve dar acili ¢ikis gostermekteydi. Siniis valsalvadan ¢ikis pozisyonuna ve agisina
bagl olarak dort hastada LMCA proksimal segmentinde hafif dereceli daralma

izlenmekteydi.
4.7. Koroner Arterlerde Varyasyon ve Anomalilerin Degerlendirilmesi

Normalde koroner arterler epikardial seyir gostermektedir. Eger miyokart
icerisine girip seyir gosterirse buna miyokardial kdpriilesme denir. Insidans1 invaziv
koroner anjiografi serilerinde 0,5 ile %2,5, CKBT anjiografide ise %3,5-38,5
arasinda rapor edilmistir. Genellikle belirgin bir semptom olusturmaz ve Akut MI,
aritmi , ani 6liim oldukga nadirdir. Ancak gogiis agrisi aritmisi olan geng hastalarda
miyokardial kopriilesme diglanmalidir (152,153). Calismamizda seksenii¢ hastanin
otuzalt’sinda (%43,3) toplam 53 segmentte izlendi. Hastalarin yirmiiki’sinde
(%26,5) tek segmentte, onbes’inde(%]18) iki segmentte ve bir hastada (%1,2) ise ii¢
segmentte miyokardial kdpriillesme saptanmistir. Miyokardial kopriilesme ensik LAD

orta-distal segmentte ve Cx’in OM-1 dal1 diizeyinde izlendi.

Sol ana koroner arter normal durumda LAD ve Cx dallarina ayrilir. Bazen
varyasyonel olarak 3 dala ayrilarak LAD ve Cx arasinda ramus intermedius olarak
isimlendirilen bir dal verir. Sik goriilen varyasyonlardan birisi olup insidanst %33’
lere kadar bildirilmistir (154,155). Calismamizda seksenii¢ hastanin 25’inde

(%30,12) varyasyonel Ramus intermedius dal1 saptandi.

Seksenii¢ hastanin ondokuz’unda (%22,9) segment 12, Cx arter orjin
diizeyine Smm’den daha yakin ¢ikis gdstermekte ve bu hastalardan iki’sinde(%2,4)
ise segment 12 ve 14 ayn1 seviyeden cikis gostermekteydi. Uc hastada (%3,6) ise
segment 9 ve segment 10, LAD’den ayni1 seviyeden ¢ikis gdstermekteydi.

Konus arteri RCA’dan kaynaklanabilecegi gibi, ayr1 bir orifisle dogrudan sag
sinlis valsalvadan da koken alabilir (26). Calismamizda seksenii¢ hastanin

ondort’tinde (%16,9) konus arteri sag siniis valsalva orjinli olarak izlenmekteydi.
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Sinilis nod arteri insanlarin %60’mnda RCA’nin ilk birka¢ milimetresinden
koken alarak siiperior ve posteriora dogru ilerler (26,31). Yiizde kirk oraninda ise
proksimal Cx’den kaynaklanir. Calismamizda siniis nod arteri seksenii¢ hastanin
onbes’inde (%18,1) Cx arterden, iki’sinde (%2,4) LMCA’dan, iki hastada(%2,4) ise

sag siniis valsalva orjinli olarak izlenmekteydi.

Calismamizda saptadigimiz koroner arterlerin varyasyonlarinin prevelansi,

hasta sayis1 ve yiizdesi ile Tablo 3°de gdsterilmistir.

Tablo 3. Koroner arterlerin anotomik varyasyon prevelansi ( hasta sayisi ve yiizdesi)

1) Dominans Sag 67 (%80,7)
Sol 7(%8,4)
Kodominans 9 (%10,8)

2) Konus arteri RCA orjinli 69 (%83,1)
Sag siniis valsalva 14 (%16,9)

3) Siniis nod arteri RCA orjinli 64 (%77,1)
Cx orjinli 15 (%18,1)
LMCA orjinli 2 (%2,4)
Sag siniis valsalva 2 (%2,4)

4) Ramus intermedius 25 (%30,12)

Seksenii¢ hasta ile yapilan calismamizda bir hastada RCA posterior siniis
valsalvadan komissiirel ¢ikis gdstermekte, iki hastada Cx arter sag siniis valsalvadan
orjin almakta, ince kalibrasyonda ve retroaortik seyir gdstermekteydi. Bir hastada ise
RCA sol siniis valsalvadan orjin almakta ve interarterial seyirli olup aortaya gore 9
derecelik dar acili ¢ikis gostermekteydi ve seyri boyunca ise hipoplazik
izlenmekteydi. Koroner arter hipoplazisi bir hastada RCA’da orjin diizeyinin 1 cm
distalinde baslamakta ve atrioventrikiiler olukta seyri izlenmemekteydi. Koroner

arter sag dominansi izlenen bir hastada ise PDA RCA’nin akut marjinal arter



60

dalindan Once ¢ikis gostermekte,  atrioventrikiiler oluk yerine sag atrium

posterioinferiorunda seyir gostermekte, bu diizeyden interventrikiiler oluga
uzanmakta buna sekonder ise sag atriumun posterioinferior seyrince hafif basili
izlenmekteydi. Bir hastada ise LMCA yoklugu dikkati c¢ekmekte, sol siniis
valsalvadan LAD ve Cx ayr ¢ikig gostermekteydi. Caligmamizda saptadigimiz
koroner arterlerin anomalilerinin prevelansi, hasta sayisi ve yiizdesi ile Tablo 4’de

gosterilmistir.

Tablo 4. Koroner arterlerin anotomik anomali prevelansi (hasta sayisi ve yiizdesi)

Koroner Sol ana koroner arter 1 (%1,2)
arter gidis ve | yoklugu
seyir . Uygun siniis valsalvadan | Komissiirel ¢ikis 4 (%4.,8)
anomalileri
anormal ¢ikiglar
Kars1 koroner siniisten Cx arterin sag siniis 2 (%2,4)
cikis valsalvadan ¢ikisi (Retroaortik
seyir)
Sag koroner arterin sol siniis | 1 (%]1,2)
valsalvadan ¢ikisi (interarterial
seyir)
Sag koroner arterin posterior | 1 (%1,2)
siniis valsalvadan ¢ikis1
Koroner Koroner hipoplazi 2 (%2,4)
arterl.erln Miyokart kopriilesmesi 36 (%43,3)
kendi
anotomileri (Toplam 53
ile ilgili segmentte)
anomaliler  "ppA°nn RCA’dan 1(%1.2)
anormal ¢ikis1 ve seyri
4.8. Koroner Arterlerde izlenen  Aterosklerotik  Plaklarin

Karakterlerinin, Darhklarinin ve Uzunluklarimin Degerlendirilmesi

Seksenii¢ hastanin BT anjiografi tetkiklerinin incelemesinde otuziki hasta
(%38,55) normal olarak izlendi. Ondokuz hastada (%?23) hafif dereceli darliklar,
yirmi hastada (%24) hafif-orta dereceli darliklar, on hastada (%12,04) ileri derecede
darliklar ve iki hastada (%2,41) ise koroner arter segmentlerinde okliide goriiniim

mevcuttu. Okliide segmentler by-pass operasyonu gegiren iki hastada izlenmekte
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olup bir olguda okliide segment RCA proksimal segmentte, digerinde ise diagonal

arter-1(D1) diizeyinde izlenmekteydi.

Ellibir hastada 247 segment diizeyinde izlenen aterosklerotik plaklarin 43’i
(%17,4) segment 6 diizeyinde, 29’u (%11,7) segment 1, 25’1 (%10,1) segment 7, 25’1
(%10,1) segment 2, 21’1 (%8,5) segment 5, 20’si (%8,1) segmentl1, 18’1(%7,3)
segment 8, 16’s1 (%6,5) segment 9, 16’s1 (%6,5) segment 3, 13’1 (%5,3) segment
13, 8’1 (%3,2) segment 12, 6’s1 (%2,4) segment 10, 3’i (%1,2) segment 4, 2’si

(%0,8) segment 14 ve 2’si (%0,8) ramus intermedius diizeyinde izlendi.

Plaklar karakterlerine gore 247 segment diizeyinde izlenen aterosklerotik
plaklarin 103’1 (%41,7) kalsifiye, 91°1 (%36,8) miks ve 53 i (%21,5) soft plakti.
Uzunluklarina gore ise plaklarin 162’si (%65,6) diskret, 51°1 (%20,6) tubuler ve 34’1
(%13,8) difiiz tipteydi. Seksenii¢ kisilik hasta grubunun 7’sinde (%8.,4) ise sadece

soft tipte plak formasyonu izlenmekteydi.

Ca skorlama yetmisdort hastada uygulandi. Hastalarin otuzii¢ii’nde kalsiyum
skoru 0 olarak o6l¢iildii. Kalsiyum skoru 1-10 arasinda yedi hasta, 11-100 arasinda
onyedi hasta, 101-400 arasinda yedi hasta ve kalsiyum skoru >400 olan on hasta
vardi. Ca skorlama yapilan toplam yetmisdort hasta igerisinde; Ca skoru <’0’” olarak

Olciilen ancak soft plaklarin izlendigi yedi hastamiz (%9.,45) vardi.
4.8.1. Segmentlere Gore Aterosklerotik Plaklarin Karakterizasyonu

Segment 1 diizeyi; Ellidort hastada normal olarak degerlendirildi.
Aterosklerotik plaklara sekonder 18 hastada hafif dereceli darlik, bes hastada orta
derecede darlik, bes hastada ileri derecede darlik ve bir hastada ise okliide goriiniim
mevcuttu. Plaklarin 11°1 kalsifiye,11°1 miks ve 7’si ise soft plak olup uzunluklarina

gore 19°u diskret, 7’si tubuler ve 3’1 ise difiiz tipteydi.

Segment 2 diizeyi; Elliyedi hastada normal olarak degerlendirildi.
Aterosklerotik plaklara sekonder on hastada hafif dereceli darlik, dokuz hastada orta
derecede darlik, alt1 hastada ileri derecede darlik mevcuttu. Plaklarin 9’u kalsifiye,
10’u miks ve 6’s1 ise soft plak olup uzunluklarina gére 16°s1 diskret, 7’si tubuler ve
2’si ise difiiz tipteydi. Bir hastada ise bu diizeyde instent restenozuz izlendigi stent

mevcuttu.
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Segment 3 diizeyi; Altmisaltt hastada normal olarak degerlendirildi.
Aterosklerotik plaklara sekonder on hastada hafif dereceli darlik, dort hastada orta
derecede darlik, iki hastada ileri derecede darlik mevcuttu. Plaklarin 10’u kalsifiye,
4’1 miks ve 2’si ise soft plak olup uzunluklarina gore 13’1 diskret, 1’1 tubuler ve 2’si
ise difiiz tipteydi. Bir hastada ise bu diizeye uygulanmis 2 adet stent izlenmekte olup

stentler patent olarak degerlendirildi.

Segment 4 diizeyi; Seksen hastada normal olarak degerlendirildi.
Aterosklerotik plaklara sekonder 3 hastada hafif dereceli darlik mevcuttu. Plaklarin
371 kalsifiye plak olup uzunluklarina gore 3’1 diskret tipteydi.

Segment 5 diizeyi; Altmisiki hastada normal olarak degerlendirildi.
Aterosklerotik plaklara sekonder onalt1 hastada hafif dereceli darlik, dort hastada orta
derecede darlik, bir hastada ileri derecede darlik mevcuttu. Plaklarin 8’1 kalsifiye,7’si

miks ve 6’s1 ise soft plak olup uzunluklarina gore 15°1 diskret, 6’s1 tubuler tipteydi.

Segment 6 diizeyi; Kirk hastada normal olarak degerlendirildi.
Aterosklerotik plaklara sekonder 26 hastada hafif dereceli darlik,10 hastada orta
derecede darlik, 6 hastada ileri derecede darlik mevcuttu. Plaklarin 13’0
kalsifiye,22’si miks ve 8’i ise soft plak olup uzunluklarina gore 22’si diskret, 16’s1
tubuler ve 5’1 ise difiiz tipteydi. 1 hastada ise stent mevcut olup patent olarak

degerlendirildi.

Segment 7 diizeyi; Elliyedi hastada normal olarak degerlendirildi.
Aterosklerotik plaklara sekonder 8 hastada hafif dereceli darlik, 11 hastada orta
derecede darlik, 6 hastada ileri derecede darlik mevcuttu. Plaklarim 13’
kalsifiye,10’u miks ve 2’si ise soft plak olup uzunluklarina gére 17’si diskret, 5’1
tubuler ve 3’1 ise difiiz tipteydi. 1 hastada ise neointimal hiperplazinin izlendigi 1

adet stenti mevcuttu.

Segment 8 diizeyi; Altmisbes hastada normal olarak degerlendirildi.
Aterosklerotik plaklara sekonder 14 hastada hafif dereceli darlik, 2 hastada orta
derecede darlik, 2 hastada ileri derecede darlik mevcuttu. Plaklarin 8’1 kalsifiye, 5’1
miks ve 5’1 ise soft plak olup uzunluklarina gore 16’s1 diskret, 1’1 tubuler ve 1’1 ise

difiiz tipteydi.
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Segment 9 diizeyi; Altmisaltt hastada normal olarak degerlendirildi.
Aterosklerotik plaklara sekonder 9 hastada hafif dereceli darlik, 6 hastada orta
derecede darlik, 1 hastada ileri derecede darlik mevcuttu. Plaklarin 9’u kalsifiye,1’i
miks ve 6’s1 ise soft plak olup uzunluklara gore 14’1 diskret, 2’si tubuler tipteydi.

Bir hastada ise neointimal hiperplazi gdsteren stenti mevcuttu.

Segment 10 diizeyi; Yetmisyedi hastada normal olarak degerlendirildi.
Aterosklerotik plaklara sekonder 4 hastada hafif dereceli darlik, 1 hastada orta
derecede darlik ve 1 hastada ise okliide goriiniim mevcuttu. Plaklarin 4’1 kalsifiye ve

2’si ise soft plak olup plaklar uzunluklarina gore 6’s1 diskret tipteydi.

Segment 11 diizeyi; Altmis hastada normal olarak degerlendirildi.
Aterosklerotik plaklara sekonder 12 hastada hafif dereceli darlik, 8 hastada orta
derecede darlik mevcuttu. Plaklarin 7’si kalsifiye, 8’1 miks ve 5’1 ise soft plak olup
uzunluklarina gore 18’1 diskret, 1’1 tubuler ve 1’1 ise difiiz tipteydi. 3 hastada ise
stent mevcuttu bunlardan 2’si patent digerinde ise neointimal hiperplazi

izlenmekteydi.

Segment 12 diizeyi; Yetmisbes hastada normal olarak degerlendirildi.
Aterosklerotik plaklara sekonder 4 hastada hafif dereceli darlik, 3 hastada orta
derecede darlik, 1 hastada ileri derecede darlik mevcuttu. Plaklarin 4’ kalsifiye, 3’1

miks ve 1’1 ise soft plak olup uzunluklarina gére 6’s1 diskret, 2’si tubuler tipteydi.

Segment 13 diizeyi; Altmis hastada normal olarak degerlendirildi.
Aterosklerotik plaklara sekonder 6 hastada hafif dereceli darlik, 5 hastada orta
derecede darlik, 2 hastada ileri derecede darlik mevcuttu. Plaklarin 3’ kalsifiye, 8’1
miks ve 2’si ise soft plak olup uzunluklarina gére 10’u diskret, 1’1 tubuler ve 2’si ise

difiiz tipteydi. 1 hastada ise instent restenozun izlendigi stent mevcuttu.

Segment 14 diizeyi; Secksenbir hastada normal olarak degerlendirildi.
Aterosklerotik plaklara sekonder 1 hastada hafif dereceli darlik, 1 hastada orta
derecede darlik mevcuttu. Plaklarin 2’1 miks plak olup uzunluklarina gore 2’si

tubuler tipteydi.

Segment 15 diizeyi; Seksenii¢ hastada anlamli darlik ayirtedilmedi.
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Ramus Intermedius diizeyi; 81 hastada normal olarak degerlendirildi.
Aterosklerotik plaklara sekonder 2 hastada hafif dereceli darlik mevcuttu. Plaklarin
1’si kalsifiye ve 1’1 ise soft plak olup uzunluklarina gére 2’si diskret tipteydi.

4.9. By-Pass Greftlerinin Degerlendirmesi

Sekiz bypass-greft hastasinda uygulanan toplam 19 adet by-pass grefti
mevcuttu. Hastalarin 4’iinde 3 adet, 3’iinde 2 adet ve 1’inde 1 adet by-pass grefti
izlenmekteydi. Arteryal orjinli 8 by-pass greftinin 7’sinde LIMA, 1’inde ise radyal
arter kullanilmisti. Arteryal greftlerin 7°si sol internal mammaryan arter- LAD
(LIMA-LAD), 1’i ise radial arter-OMI1 (Radial-OM1) seklinde anostomoze
izlenmekteydi. Venodz greft sayist isell olup safen ven kullanilmisti. Venodz
greftlerin 2’si safen ven- LAD (safen-LAD), 1’1 safen ven-D2 (safen-D2 ), 2’si safen
ven-OM1 (safen-OM1), 2’si safen ven-OM2 grefti (safen-OM2) ve 4’{in ise safen
ven-sag koroner arter (safen-RCA) seklinde izlenmekteydi. Sekiz arteryal greftin 3’1
okliide 5’1 patent olarak izlenmekteydi. Onbir vendz greftin 2’si okliide,1’i
subokliide, 5’1 ise patentti. Vendz greftlerin 3’li ise sadece anostomoz diizeyinde
izlenen 1’1 hafif, 1’1 orta derecede darlik ve digeri ise subokliide olarak
izlenmekteydi. Calismamizda By-pass grefti izlenen hastalarda kullanilan greft,

anostomoze edilen koroner arter ve darlik diizeyleri Tablo 5’de gosterilmektedir.

Tablo 5. By-pass grefti izlenen hastalarda kullanilan greft, anostomoze edilen

koroner arter ve darlik diizeyi.

Hasta Adi LIMA SAFEN-1 SAFEN-2 RADIAL
S.0 LAD-Okliide | RCA-Subokliide
H.E LAD-Patent | RCA-Patent OM1-Patent
F.O LAD-Patent | OM2-Okliide D2-Patent
S.P LAD-Patent | RCA-Anostomoz diizeyinde OM1-Okliide
subokliide
Y.B LAD-Okliide | RCA-Anostomoz diizeyinde LAD-Patent
orta derecede darlik
CC LAD- Anostomoz diizeyinde
hafif derecede darlik
Y.U LAD-Okliide | OM2-Patent
T.T LAD-Patent OM1-Patent
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4.10. Stentlerin Degerlendirmesi

On hastada toplam 20 stent izlendi. Bes hastada 2’ser adet, 3 hastada 1’er adet
ve hastalarin birinde 3 adet stent diger hastada ise 4 adet stent mevcuttu. Stentlerin
7’si patent, 9’unda neointimal hiperplazi ve 4’linde ise instent restenoz
izlenmekteydi. Calismamizda koroner arterlerde stent izlenen hastalarda stentin

uygulandig1 segment ve darlik derecesi Tablo 6’da gosterilmektedir.

Tablo 6. Stent izlenen hastalarda stentin izlendigi segment diizeyi ve darlik derecesi.

2.Stent’in 3.Stent’in STENT-4 in

Hasta 1.Stent’in Uygulandig1 Uygulandig1 Uygulandigi Uygulandig1

Adi segment ve Darlik Derecesi segment ve Darlik | segment ve Darlik segment ve
Derecesi Derecesi Darlik Derecesi

Y.Y S6-Neointimal hiperplazi S7- Patent

S.0 S7- Neointimal hiperplazi S11- Patent

AN.O | S3- Patent S3- Patent

E.A S2-Instent restenoz

MK S1- Neointimal hiperplazi S2- Neointimal S11- Neointimal
hiperplazi hiperplazi
C.T S1- Patent S6- Patent
R.T S8- Instent restenoz
C.C S6- Neointimal hiperplazi S7- Neointimal S9- Neointimal S13- Instent
hiperplazi hiperplazi restenoz
HE S2- Instent restenoz S11- Patent

YU S6- Neointimal hiperplazi

4.11. Koroner Arter Dis1 Bulgular

Bir olguda sol atrial septumda saga projekte 26x14 mm anevrizmatik
dilatasyon ve sol atrium siiperior konturunda 14x10 mm anevrizmatik genisleme

izlenmekteydi.

Bir olguda ise sol ventrikiilde mitral kapak posterior-inferior komsulugunda
13x11mm boyutlarinda anevrizmatik dilatasyon ve miyokardiumda bu diizeyde
belirgin ince goriinimde izlenmekteydi. Mitral kapagi normal olan, gecirilmis
miyokart infarktiis dykiisii olmayan ve EKG bulgular1 normal olan hastada insidental

konjenital miyokardial anevrizma olarak degerlendirildi.
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Ayrica hastalarin 13’linde aort kapaginda, 2‘sinde mitral kapakta ve 1’inde
ise triskiispit kapakta cidar kalsifikasyonlar1 vardi. Bir hastada mitral valv replasmani
ve 1 hastada ise aort kapaginda 2 mm’ye ulagan kalinlik artis1 izlenmekteydi. Stent
ve by-pass patensi i¢in gonderilen hastalarin 6’sinda sol ventrikiil apekste, 2 hastada
interventrikiiler septum diizeyinde miyokard kalinliginda azalma, defektif gériiniim
mevcuttu. Ug hastada asendan aorta ¢ap1 yaklasik 4 cm capta anevrizmatik, 6 hastada
ise pulmoner trunkus cap1 >30 mm olarak raporlandi. Yedi hastada ise kesite dahil
akciger parankim alanlarinda biiyiigii 14x9 mm o6lg¢iilen ancak ¢cogunlugu Smm ¢apta
oOlgiilen 8 adet nodiil saptandi. Bir hastada ise kesite dahil karaciger kubbede 3,2cm
capinda hipodens kitlesel lezyonu vardi. Ayrica bir hastada plevral kalinlasma ve

plevral kalsifiye plaklar mevcuttu.

4.12. Koroner Arterlerin Degerlendirilmesi Amaciyla Yapilan BT

Anjiyografi Tetkiklerinde Kullanilan Radyasyon Doz Miktari

Koroner BT anjiyografi tetkiki ile aliman efektif doz tahmini i¢in oldukg¢a
giivenilir oldugu gosterilmis, Avrupa Calisma Grubu tarafindan BT’de kalite
kriterleri kilavuzunda 6nerilmis bir metod kullanildi (156). Bu metod ile efektif doz,
doz uzunluk ¢arpimi (dose-length product, DLP, mGy.cm) ve incelenen anatomik
bolge olan gogiis bolgesi igin bir doniisiim katsayisinin (k=0.017 mSv.mGy-1. cm-1)
carpimindan tiiretilmekte olup doz-uzunluk c¢arpimi hastanin tetkikin kapsadigi
uzunluk boyunca aldig1 dozun bir gostergesi olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Efektif
doz hesaplamasi i¢in kullanilan DLP degerleri her koroner BT anjiyografi tetkiki i¢in

cihaz tarafindan otomatik olarak verilen protokol {izerinden elde olunmustur.

Referans mAs degerlerini cihaz belirlemekle beraber 7 hastada 180 mAs, 1
hastada 191 ve 75 hastada 200mAs degerleri kullanildi. Koroner BT anjiografi
tetkiki i¢in 120 kv ile elde edilen goriintiilerde ortalama mAs degeri 147,8+/-31,11
olarak oOlciildii. Kulanilan mAs degeri minimum 55 (referans mAs degeri 180),
maksimum 199 (referans mAs degeri 200)’du. DLP ortalamas1 529,91 mGy.cm (9,01
mSv) olarak hesaplandi. Yiiksek DLP degerleri asir1 sisman ve by-pass grefti
degerlendirmek i¢in tarama mesafesi genis tutulan hastalarda izlendi. DLP degerleri

en diisiik degerlerini ise mAs referans degerleri 180 olarak secilen, kullanilan mAs
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degeri 64, tarama mesafesi 129mm olan hastaya aitti ve 181 mGy.cm (3,017 mSv)

olarak hesaplandi.

Kalsiyum skorlama tetkiki i¢in 120 kv ile elde edilen goriintiilerde ortalama
mAs degeri 22,08+/-8,9 olarak olciildii. Kulanilan mAs degeri minimum 10,
maksimum 60’di. DLP ortalamasi 81,63 mGy.cm (1,38 mSv) olarak hesaplandi. DLP
degerleri en diisiik degerlerini ise kullanilan mAs degeri 10 olan hastaya aitti ve 34

mGy.cm (0,578 mSv) olarak hesaplandi.



68

5. OLGU ORNEKLERI

Resim 1. 45 yasinda normal olarak degerlendirilen hastanin 6rnek 3D VRT goriintiileri.
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‘DIACONAL

Resim 2. 45 yasindaki normal olarak degerlendirilen bayan hastanin koroner BT anjiografi
incelemesinde degerlendirmeler i¢in kullanilan curved 6rnek MPR goriintii 6rnekleri.
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LAD proks darlik Myokardial koprulesme /

i'v1y0kardial koprulesme

Resim 3. 64 yasinda ortalama kalp atim hiz1 73 atim/dak olan hastada LAD orta segmentte
izlenen miyokardial kopriilesmeye ait MPR goriintiileri.

/LAD PROKSIMALINDE DARLIK

Resim 4. 64 yasinda ortalama kalp atim hiz1 73 atim/dak olan hastada LAD proksimal
segmentte orta derecede darliga neden olan diskret soft plak formasyonu gosterilmektedir.
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Resim 5. 50 yasinda ortalama kalp atim hiz1 71 atim/dak olan erkek hastada LAD proksimal
ve orta segmentte izlenen patent olarak degerlendirilen stentlerin curved MPR goriintiileri.

Suleyman Demirel
De

~ KALSIFIYE PLAK

Resim 6. 68 yasinda ortalama kalp atim hiz1 71 atim/dak olan erkek hastada RCA orta
segmentte hafif dereceli darliga neden olan diskret kalsifiye plak formasyonlart ve RCA
distal segmentte patent olarak izlenen iki adet stentin curved MPR goriintiileri.
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Resim 7. 82 yasinda ortalama kalp atim hiz1 64 atim/dak olan erkek hastada aorta
diizeyinden anostomoze edilmis RCA distal segmente ve Cx’in OM-1 dalina uzanan safen
by-pass grefti ile LAD nin distal segmentine anostomoze edilmis LIMA by-pass greftine ait
3D VRT incelemesine ait goriintii izlenmektedir.
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6. TARTISMA ve SONUC

Koroner arter hastaligi; koroner arter liimeninin lipidden zengin, fibroz ya da
kalsifik aterom plaklar1 nedeniyle daralmast olarak tanimlanan koroner
aterosklerozun klinik prezentasyonu olup tiim diinyadaki mortalite ve morbidite
nedenleri igerisinde en basta gelenlerden biridir. Ateroskleroz, lipidler, fibroblastlar,
makrofajlar, diiz kas hiicreleri ve hiicre dis1 maddelerin degisik oranlarda damar
duvarinin intima tabakasinda birikimi ile seyreden, altindaki medya tabakasini
zayiflatan, arterlerin esneklik ve antitrombotik 6zelliklerinin bozulmasina, limene
dogru geliserek ilerleyici arteryal darlik ve tikanmalara yol agan aterom adi verilen
intimal plaklara bagli olarak meydana gelen yaygin ve ilerleyici siirecteki hastaliga

denir.

Fibroz ve kalsifik plaklar, kompleks lezyonlar koroner arterlerin anlamh
sekilde daralmasimna ve sonug¢ olarak iskemi ve kalp kasmin fonksiyonunun
azalmasina neden olabilirler. Iskemi ise; angina pektoris, miyokart infarktiisii, kronik
iskemik kalp hastaligi ve bu ii¢c durumdan birinin sonucu olabilecek ani kardiyak
6liime sebep olur. Buna karsilik lipid plaklar genellikle stenotik 6zellikte olmamakla
birlikte riiptiire olabilir ve trombotik okliizyon yaparak ani koroner olaylarin sebebi

olabilirler (3).

Ateroskleroz nedenleri tesbit edilip tedavi edilebildigi takdirde durdurulabilen
veya geriletilebilen, multifaktoryel, morbit ve mortal, sadece koroner degil tim

arteryal yapilari tutabilen sistemik bir hastaliktir.

KAH tanisinda, Egzersiz EKG testi, yaygin bir klinik kullanima sahip,
yerlesmis bir non invaziv testir. KAH 1n yayginlik derecesi Egzersiz EKG testinin
duyarliligini etkilemektedir. Tek damari tutulmus hastalarda, duyarlilik % 50’den
diisiikken, tic damar1 tutulmus hastalarda % 85’1 bulmaktadir. KAH agisindan yiiksek
riskli hastalar, risk degerlendirmesi i¢in egzersiz EKG testine ihtiya¢ duyarken, arada
kalanlar yani KAH acisindan orta riskli hastalar hem teshis hem de risk

siiflandirmasi acisindan farkl testlere ihtiya¢ duymaktadir (10).

Koroner anjiografinin gorsel incelenmesi geleneksel olarak koroner arter

darliklarinin ciddiyetini degerlendirmek amaciyla kullanmilmistir (93,94). Kateter
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anjiografi KAH varliginda liimen ¢apini, stenoz miktarini, limen diizensizligini
ylksek rezolusyon ile gosterir ve hastanin klinik bulgularina gore ayni seansta acil
veya elektif koroner balon ve stent uygulamalari yapilabilmesine olanak
tanimaktadir. KKA koroner arterlerin intraliiminal degerlendirmesini sagladig: i¢in
kisith bir degerlendirmedir ve koroner arter duvarlart dogrudan gozlenemez.
Aterosklerotik plagin; riiptiir egilimi, histopatolojik 6zellikleri ve kompozisyonu
hakkinda bilgi vermez. Stenoz miktar1 stenotik segmentin normal segmente
oranlanmasi ile belirlenir, ancak diffuz aterosklerotik KAH'da stenoz miktar1 normal
segmentin olmamasi1 durumunda normalin altinda tahmin edilebilir. Ek olarak plaklar
liimen disina dogru yer degistirdiginde liimen c¢ap1 énemli KAH'a ragmen normal
izlenebilir (63). Her invaziv islemde oldugu gibi koroner arteriyografi ile uygulanan
hastalar icinde sinirlt riskler s6z konusudur. Riskin biiylikligii anjiografiyi yapan
uzmanin becerisi, klinik semptomlarin stabilitesi ve koroner hastaligin yayginlig: ile
iliskilidir. En o6nemli komplikasyonlar inme, miyokart infarktiisii ve oliimdiir.
Koroner arteriografi mortalite orant %0,007ile %0,1 arasinda degigmektedir. Yine bu
oranlar tek damar hastaliginda %0,05, iki damar hartaliginda %0,07, iic damar
hastaliginda %0,12 ve sol ana koroner darliklarinda %0,8 olarak saptanmistir

(96,97).

EBT'de, sabit X-151n1 kaynagi ve dedektdr kombinasyonu kullanilmakta ve X-
1sin1  olusturulmasinda kullanilan elektron demetinin donmesi saglanarak, 100
msn'de, kalp ritmi ile uyumlu olarak diyastol sonunda ardisik ince aksiyel kesitler
elde edilmektedir. EBT ile koroner arterler kardiak siklusun secilen bir fazinda
prospektif olarak goriintiilenir. Ug biiyiik koroner arterin hareket paterni kardiyak
siklusun farkli kisimlarindadir. Bu nedenle sadece belli bir fazda prospektif goriintii

elde edilmesi ti¢ koroner arterden sadece biri igin optimal goriintiileme saglar.

MRA’da iyonizan radyasyon ve kontrast madde kullanilmamasi bir
avantajdir. MRA ile tiim kardiyak sikluslarda goriintii elde edilir. Ancak kalp ve
solunum hareketleri, kii¢iik damar ¢api, koroner arterlerin tortiioz seyri goriintiileme
icin teknik problemlerdir (102). Uzun inceleme zamanlari ve yetersiz uzaysal
rezollisyon gibi dezavantajlariin koroner arter hastaligi siiphesi olan hastalarda

kullanimini kisitlamaktadir.
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Calismamiz toplam 83 hasta ile elde olunmus olup hastalarin on’u (%12)
koroner stent, 8’1 (%9,6) koroner bypass-greft patensisi degerlendirilmesi amaciyla
koroner BT anjiyografi tetkiki icin linitemize refere edilmisti. Koroner bypass-greft
degerlendirilmesi i¢in refere edilmis hastalarin ii¢’iinde (%3,6) ayrica toplam 7 adet
koroner stent mevcuttu. Geri kalan altmissekiz hasta (%82) ise nonspesifik EKG
degisiklikleri, atipik gbgiis agrisi, ¢arpinti, cabuk yorulma, gégiiste baski hissi gibi
sikayetleri olan koroner arter hastaligi acisindan diisiik-orta riskli hasta grubunu

kapsamaktaydi.

CKBT koroner arter varyasyonlarinin ve anomalilerinin degerlendirilmesinde
kullanigli bir yontemdir. Koroner arter anomalilerin biiyiik kismi tesadiifen
saptanmig, miyokart perflizyonu agisindan major tehdit olusturmayan benin (%81)
anomalilerdir (34,35). Ancak bir kismi ani 6liim ve miyokart iskemisine neden
olabilen potansiyel malin anomalilerdir (35). Yapilan ¢alismalarda geng yas kardiyak
nedenli ani Sliimlerin %12 sinin koroner arter anomalileri nedeni ile olusan infarktlar
ve aritmiler nedeni ile olustugu gosterilmistir. Koroner arterlerin kompleks anatomisi
3 boyutlu CKBT de kolayca degerlendirilebilir (154). Gilinlimiize kadar koroner
anomalilerin temel tercih edilen tanisal yontemi kateter anjiografi olmustur. Ancak
kateter anjiografi ile anomalili arterin ¢ikis yerinin belirlenmesi zordur. Komsu
pulmoner arter ve aorta ile iliskisinin bilinememesi nedeniyle anormal damarin kesin
seyrini belirlemek de giictiir. Konvansiyonel anjiografi ile derinlik bilgisi
saglanamadigindan damarin gerg¢ek 3 boyutlu seyri hakkinda bilgi edinmek miimkiin
degildir (37). Tim bunlara ilaveten bu teknigin invaziv ve pahali bir islem olmasi
CKBT anjiografiyi alternatif bir goriintiilleme yontemi olarak karsimiza

cikarmaktadir.

Seksenti¢ hasta ile yapilan ¢aligmamizda bir hastada RCA posterior siniis
valsalvadan komissiirel ¢ikis gostermekte, iki hastada Cx arter sag siniis valsalvadan
orjin almakta, ince kalibrasyonda ve retroaortik seyir gostermekteydi. Bir hastada ise
RCA sol siniis valsalvadan orjin almakta ve interarterial seyirli olup aortaya gore 9
derecelik dar acili ¢ikis gostermekteydi ve seyri boyunca ise hipoplazik
izlenmekteydi. Koroner arter hipoplazisi bir hastada RCA’da orjin diizeyinin 1 cm
distalinde baslamakta ve atrioventrikiiler olukta seyri izlenmemekteydi. Koroner

arter sag dominansi izlenen bir hastada ise PDA RCA’nin akut marjinal arter
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dalindan Once ¢ikis gostermekte,  atrioventrikiiler oluk yerine sag atrium
posterioinferiorunda seyir gostermekte, bu diizeyden interventrikiiler oluga
uzanmakta buna sekonder ise sag atriumun posterioinferior seyrince hafif basili
izlenmekteydi. Bir hastada ise LMCA yoklugu dikkati ¢ekmekte olup sol siniis
valsalvadan LAD ve Cx ayr1 ¢ikis gostermekteydi.

Konus arteri RCA’dan kaynaklanabilecegi gibi, ayri bir orifisle dogrudan sag
sinlis valsalvadan da koken alabilir (26). Calismamizda 83 hastanin 14’iinde

(%16,86) konus arteri sag siniis valsalva orjinli olarak izlenmekteydi.

Siniis nod arteri insanlarin %60’mnda RCA’nin ilk birka¢ milimetresinden
koken alarak siiperior ve posteriora dogru ilerler (26,31). Yiizde kirk oraninda ise
proksimal Cx’den kaynaklanir. Caligmamizda siniis nod arteri 83 hastanin 15’inde
(%18,1) Cx arterden, 2’sinde (%2,4) LMCA’dan, 2 hastada (%2,4) ise sag siniis

valsalva orjinli olarak izlenmekteydi.

Sol ana koroner arter normal durumda LAD ve Cx dallarina ayrilir. Bazen
varyasyonel olarak 3 dala ayrilarak LAD ve Cx arasinda ramus intermedius olarak
isimlendirilen bir dal verir. Sik goriilen varyasyonlardan birisi olup insidans1 %33’
lere kadar bildirilmistir(154,155). Calismamizda 83 hastanin 25’inde (%30,12)

varyasyonel Ramus intermedius dal1 saptandi.

Normalde koroner arterler epikardial seyir gostermektedir. Eger miyokart
igerisine girip seyir gosterirse buna miyokardial képriilesme denir. Insidansi invaziv
koroner anjiografi serilerinde 0,5 ile %2,5, CKBT anjiografide ise %3,5-38,5
arasinda rapor edilmistir. Genellikle belirgin bir semptom olusturmaz ve Akut MI,
aritmi , ani 6liim oldukc¢a nadirdir. Ancak g6giis agris1 aritmisi olan geng hastalarda
miyokardial kopriilesme diglanmalidir (152,153). Calismamizda seksenii¢ hastanin
otuzalti’sinda (%43,3) toplam 53 segmentte izlendi. Hastalarin yirmiiki’sinde
(%26,5) tek segmentte, onbes’inde(%]18) iki segmentte ve bir hastada (%1,2) ise li¢
segmentte miyokardial kopriilesme saptanmistir. Miyokardial kopriilesme en sik

LAD orta-distal segmentte ve Cx’in OM-1 dali diizeyinde izlendi.

Koroner arter dig1 bulgularda ise; bir olguda sol atrial septumda saga projekte
26x14 mm anevrizmatik dilatasyon ve sol atrium siiperior konturunda 14x10 mm

anevrizmatik genisleme izlenmekteydi.
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Bir olguda ise sol ventrikiilde mitral kapak posterior-inferior komsulugunda
13x11mm boyutlarinda anevrizmatik dilatasyon ve miyokardiumda bu diizeyde
belirgin ince goriinlimde izlenmekteydi. Mitral kapagi normal olan, gecirilmis
miyokart infarktiis 0ykiisii olmayan ve EKG bulgular1 normal olan hastada insidental

konjenital miyokardial anevrizma olarak degerlendirildi.

CKBT’nin koroner arter degerlendirimesinde kullanilabilmesini saglayan
teknolojik gelismeler; gantri rotasyon siiresinin kisalmasi, multislice detektor
teknolojisindeki gelismeler, temporal ve uzaysal ¢oziiniirliikte artis, EKG esliginde
ince kesit kalinliklarinda ayni anda ¢ok sayida goriintii alinabilmesidir. CKBT
cihazlari, olaganiistii hizlar1 sayesinde, konvansiyonel helikal cihazlardan farkl
olarak, klasik kesit taramasindan ¢ok, bir anlamda "hacim taramasi1" yapmaktadir.
Yiiksek kalitede hacim bilgisi icin longitudinal diizlemdeki (z eksenindeki)
¢Oziiniirliigiin yeterli olmasi gerekmektedir. Z eksen c¢oOziiniirliigiinii belirleyen
baslica etken kesit kalinligi olup dedektor teknolojisindeki iyilestirmelerle minimum
kesit kalinlig1 giderek diistiriilmektedir. Ayrica kaynak goriintiiler {izerinden 6zel
bilgisayar yazilimlari ile ‘multiplanar reformasyon (MPR)’, ‘Surface shaded display
(SSD)’, ‘maximum intensity projection (MIP)’ veya ‘volume rendering teknigi
(VRT)* yontemleri ile iki veya ii¢ boyutlu, degisik planlarda goriintiler
olusturulabilmektedir. Bu goriintiiler by-pass greft uygulanan hastalarda ve koroner
arter anomalisi olan hastalarda genel anotomik morfolojiyi kavramakta kolaylik
saglamakta ayrica aksiyel plandaki gorintiilerin incelenmesinde gbézden kacan

ayrintilarin saptanmasinda yardimci olmaktadir.

Tetkik siirelerindeki kisalma gantri doniis hiz1 ve dedektor sayisi arttirilmis
yeni sistemlerde daha da belirgin olmaktadir. Koroner BTA tekik siiresi 16 kesitli
BT’de 20 saniye iken, 128 kesitli BT de 9-10 saniyeye inmektedir. Bu durum
hastalarin kisa nefes tutma siiresi avantajim1 getirerek solunum artefaktlarinin
engellenmesinde dnemli bir avantaj saglamaktadir (157,158). Olgularimizda koroner

BTA tetkik siiresi yaklasik 10 saniye idi.

CKBT tetkik hizindaki artis koroner BTA’da kalp hareketlerine ve nefes
tutamamaya bagl artefaktlarin azalmasmi saglamaktadir. Ik jenerasyon BT’lerde

goriintli alinmas1 icin dakikalar gerekirken, 4 kesitli BT’de 250 milisaniye, 16
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dedektorli BT’de 210 msn, 64 kesitli BT de 165 msn’ dir. Bizim kullanmis
oldugumuz 128 kesit BT {initesinde temporal rezoliisyon 150 milisaniyeye
diismektedir. Bu siireler hareket artefakti olmaksizin ¢ekim yapilabilecek kalp
hizlarim etkilemektedir; 16 kesitli sistemlerde tetkik i¢in kalp hiz1 dakikada 60 atim
diizeyinde tutulmasi gerekirken, 128 kesitli sistemlerde 80 atim/dakika kalp hizlarina
kadar artefaktsiz ¢cekim yapilabilmektedir (159). 83 hasta ile yaptigimiz ¢alismada
hastalarin ortalama kalp hiz1 67,73+/-8,99 atim/dakika olarak tespit edildi. Ancak,
olgular icerisinde goriintii kalitesinde bozulma olmadan kalp hizlar1 80’1 gecenler

mevcuttu.

Koroner BTA’da kullanilan kontrast madde hacmi kesit sayisinin artigina
paralel olarak azalmistir. 4 kesitli BT ile 160 ml, 64 kesitli BT ile yaklasik 90 ml ile
tetkik gerceklestirilebilmektedir (159). Calismamizda 128 kesitli BT ile 83 hastada
elde olunan koroner BT anjiografi goriintiilemeleri i¢in kullanilan kontrast madde
miktar1 ortalamas1 64+/-2,2 ml olup kullanilan kontrast madde miktar1 en diisiik 60
ml ve en fazla ise 68 ml idi. Kontrast madde miktarindaki bu azalma, hem maliyeti

diistirmekte hem de doza bagimli nefrotoksik etkileri azaltmaktadir.

invaziv koroner anjiografi uygulanan hastalarmn %25’inde koroner arter
patolojisi saptanmadigi, patolojisi olan olgularin ise yalnizca {icte birinde girisimsel
islemlere gereksinim oldugu goriilmiistiir (6). Bu nedenle son yillarda non-invaziv
bir yontem olarak CKBT koroner arterlerin degerlendirilmesinde kullanilan bir
yontem haline gelmektedir. Calismamizda 83 hastanin BT anjiografi tetkiklerinin
incelemesinde 32 hasta (%38,55) normal olarak izlendi. 19 hastada (%23) hafif
dereceli darliklar, 20 hastada (%?24) hafif-orta dereceli darliklar, 10 hastada (%12,04)
ileri derecede darliklar ve 2 hastada (%2,41) ise koroner arter segmentlerinde okliide
goriinim mevcuttu. Okliide segmentler by-pass operasyonu gegiren iki hastada
izlenmekte olup bir olguda okliide segment RCA proksimal segmentte, digerinde ise
diagonal arter-1(D1) diizeyinde izlenmekteydi. Normal olarak degerlendirilen 32
hasta (%38,55) ve hafif dereceli darliklar1 bulunan 19 hasta (%23) toplam 51 hastada
(%61,55) gereksiz invaziv anjiografi uygulamasindan kaginilmis oldu. Hafif dereceli

ve orta dereceli darlig1 olan hastalar medikal tedavi ile izleme alindilar.
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Koroner arter stenozu koroner arter iskemisi ile iliskilidir, ancak miyokart
infarktiislerinin sadece dortte biri 6nemli koroner arter stenozundan kaynaklanir
(stenoz  >%75). Non-stenotik plaklar (<%75) %80 oraninda miyokardial
infarktiislerden Oliimlerin sebebibidir. Akut miyokart infarktiisli (AMI) hastalarin
%90‘inda hemodinamik ag¢idan anlamli stenoz yoktur. Riiptiir egilimli plaklar
konvansiyonel koroner anjiografide anlamli stenoz yapmadiklar1 siirece
gbzlenmezler (62). Koroner arter hastaliginin erken donemde belirlenmesinde hem
limeni hem de damar duvarini goriintiileyebildiginden CKBT’nin avantajlar

mevcuttur.

MDRBT ile plak dansitesi 6l¢timii ile riiptiir egilimli yumusak (soft) plaklar
belirlenebilir, BT atenuasyon degerleri ile lipidden zengin plak ile fibrotik
komponenti baskin olan aterosklerotik plaklar ayrilabilir. Plak kompozisyonunun
noninvaziv olarak belirlenmesi riiptiir egilimli yumusak plaklarin erken tedavisinde

onemlidir (63).

Koroner BTA tarama amacli asemptomatik olgulara ve semptomatik olgu
gruplarina uygulanabilmektedir. Asemptomatik grup semptomu olmayan, ancak
koroner arter hastalig1 agisindan orta risk grubundaki hastalardir. Bu grup toplumun
yaklasik %40’ olusturmaktadir ki bu koroner BTA’ nin en sik kullanildig1 gruptur.
Semptomatik ve diisiik ya da orta risk grubuna dahil atipik gdégiis agris1 yakinmasi
olan olgu grubunda da yiiksek negatif prediktif degeri nedeni ile yararli bir
yontemdir. Normal raporlanmis bir Koroner BTA invaziv anjiografi gerekliligini
ortadan kaldirmaktadir. Akut koroner sendrom ile bagvuran tipik gogiis agrili yiiksek
risk grubuna dahil hastalarda invaziv anjiografi ilk tercih olmalidir (160). Koroner
arter stenozlarmin belirlenmesinde koroner BTA’da yiiksek duyarlilik ve segicilik
oranlart bildirilmistir. Bu oranlarin CKBT’de kesit sayisina gore degistigi
gosterilmistir. invaziv koroner anjiografi 16 kesitli CKBT ile yapilan bir ¢calismada
duyarlilik ve secicilik sirasi ile %89 ve %98 olarak bidirilirken, 64 kesitli CKBT ile
yapilan baska bir ¢alismada % 94 ve % 97 olarak bulunmustur (115,161). Koroner
BT Anjiografi tetkiki i¢in kullandigimiz 128 CKBT cihazinda detektor 64 sirali 0,6
mm'lik elemanlar1 ve birbirinden bagimsiz olarak 128 adet data toplama kanalina

sahip olup dolayisiyla 128 x 0,33mm lik izotropik rezoliisyon olusturabilmektedir. 64
CKBT ile karsilastirildiginda daha yiiksek goriintii kalitesi ve belirgin daha diisiik
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radyasyon dozu (hasta gruplarinda en diisiik radyasyon dozu 181 mGy.cm (3,017

mSv) olarak 6l¢iildii) saglamaktadir.

Sonu¢ olarak 128 CKBT Koroner anjiografi tetkiki; koroner arter anomali
sliphesi olan atipik gdgiis agris1 tarifleyen geng hastalarda, diisiik ve orta riskli
asemptomatik hastalarda ve atipik g6giis agrisi olan hastalarda, daha diistik kontrast
madde dozu ve hizli ¢ekim protokolii ile koroner arter darliklarininin ve
varyasyonlarinin degerlendirilmesinde; noninvaziv, hospitalizasyon gerektirmeyen,
yalnizca liimen bilgisi degil damar duvarindaki aterosklerotik degisiklikleri
gosterebilen, plak karakterizasyonunun yapilabildigi bunun yaninda anotomik

varyasyonlar ve anomaliler hakkinda da bilgi verebilen etkin bir yontemdir.
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OZET

Koroner Arter Patoloji ve Varyasyonlarinin Belirlenmesinde CKBT (128)

Anjiografinin Tamsal Degeri

Calisgmamizin amaci, atipik gogiis agrisi, ¢arpinti, ¢abuk yorulma, gogiiste
baski1 hissi gibi sikayetleri olan, koroner by-pass veya stenti olan hastalarin koroner
arterlerinin patensi basta olmak iizere diger patolojilerinin yeni jenerasyon 128 Cok
Kesitli Bilgisayarli Tomografi (CKBT) anjiografi ile degerlendirilmesi, koroner arter
darliklarinin derecelendirilmesi ve kullanilan radyasyon dozunun optimizasyonudur.

Toplam seksenii¢ hastanin on’u (%12) koroner stent, 8’1 (%9,6) koroner
bypass-greft patensisi degerlendirilmesi amaciyla koroner BT anjiyografi tetkiki i¢in
tinitemize refere edilmisti. Koroner bypass-greft degerlendirilmesi i¢in refere edilmis
hastalarin ii¢’tinde (%3,6) ayrica toplam 7 adet koroner stent mevcuttu. Geri kalan
altmis sekiz hasta (%82) ise diislik-orta riskli hasta grubunda degerlendirilebilecek
hastalar1 kapsamaktaydi. Koroner arterlerin goriilebilirliginin degerlendirilmesinde
toplam 1245 segmentin 1211segmenti (%97,26) goriilebildi. Koroner BT anjiografi
tetkikinde DLP ortalamasi 529.91 mGy.cm (9.01 mSv) olarak hesaplandi. DLP en
disiik 181 mGy.cm (3,017 mSv) olarak hesaplandi. Calismamizda 83 hastanin BT
anjiografi tetkiklerinin incelemesinde 32 hasta (%38,55) normal olarak izlendi.19
hastada (%23) hafif dereceli darliklar, 20 hastada (9%24) hafif-orta dereceli darliklar,
10 hastada (%12,04) ileri derecede darliklar ve 2 hastada (%2,41) ise koroner arter
segmentlerinde okliide goriiniim mevcuttu. Normal olarak degerlendirilen 32 hasta
(%38,55) ve hafif dereceli darliklar1 bulunan 19 hasta (%23) toplam 51 hastada
(%61,55) gereksiz invaziv anjiografi uygulamasindan kaginilmis oldu.

Sonug olarak 128 kesit BT Anjiografi o6zellikle orta riskli asemptomatik
hastalar ve atipik gogiis agris1 olan hastalarda daha diisiik kontrast madde dozu ve
hizli ¢ekim protokolii ile koroner arter darliklarininin ve varyasyonlarinin
degerlendirilmesinde etkin bir yontem olarak kullanilabilir.

Anahtar kelimeler: CKBT, Koroner Anjiografi, Varyasyon.



82

SUMMARY

The Diagnostic Value of MDCT (128) Angiography for Determining Coronary
Artery Pathology and Variations

The aim of our study is evaluation of particularly coronary arteries, coronary
artery stenosis grading, coronary by-pass or stent patency, optimization of radiation
dose and other pathologies in patients who have complaints such as atypical chest
pain, palpitations, fatigue, chest pressure sensation by using the new generation 128
Multi-Slice Computed Tomography (MSCT) angiography.

Ten patients (%12) for the coronary stents patency and eight patients (%9,6)
for coronary artery bypass-graft patency to assess for coronary CT angiography was
referred to our unit in total eighty three patients. Three (%3,6) of patients were
referred for evaluation of coronary artery bypass-graft patency also had total 7
coronary stents. The remaining sixty-eight patients (%82) have such as symptoms the
non-specific ECG changes, atypical chest pain, palpitations, fatigue, chest pressure
sensation in terms of coronary artery disease with low-intermediate-risk group
included the patients evaluated. The evaluation of coronary artery segments in the
eighty three patients, 1211of 1245 segments (%97,26) could be evaluated. Mean
effective radiation dose for coronary CT angiography examination was calculated as
529,91 mGy.cm mean DLP (9,01 mSv). The lowest DLP value was calculated as 181
mGy.cm (3,017 mSv). Calculating of the DLP for calcium scoring average was
81.63 mGy.cm (1,38 mSv). The lowest DLP value for calcium scoring was 34
mGy.cm (0,578 mSv). In our study of CT angiography examinations of 83 patients,
32 patients examination (%38,55) determined as normal. Nineteen patients (%23)
have mild-grade stenosis, 20 patients (%24) have mild to moderate grade stenosis, 10
patients (%12.04) have severe grade stenosis and two patients (%2,41) have the
occluded coronary artery segments. Thirty two patients (%38,55) the normally
assessed and 19 patients with mild-grade stenosis (%23) of 51 patients (%61,55)
were avoided unnecessary administration of invasive angiography.

As a result, 128 slice CT angiography can be used as an effective method for
the evaluation stenosis and variations of coronary arterias especially in asymptomatic
patients with intermediate risk and the patients who have atypical chest pain, with a
lower dose of contrast agent and shorter scanning time.

Key words: MDCT, coronary angiography, Variation.
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