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OZET

Aterosklerotik koroner arter hastaligi (KAH) tiim diinyada en onde gelen mortalite ve
morbidite nedenlerindendir. Obezite, diyabet mellitus ve tiitiin kullanimimin artisi ile birlikte son
20 yilda hastaligin goriilme siklig1 artmmstir. KAH tami ve tedavisinde son yillarda olduk¢a 6nemli
gelismeler olmustur. Ozellikle ¢ok kesitli bilgisayar tomografinin (CKBT) koroner arter
goriintiilemesinde kullanilmasi ve tetkikin gelistirilmesi, hastaligin tanisinda olduk¢a 6nemli
faydalar saglamistir. Bifurkasyon lezyonlari, KAH icinde sikca rastlanilan 6zel bir grup olup tani
ve tedavisinde birtakim zorluklar: igerir. Konvansiyonel koroner anjiyografi (KKA) bu hastaligin
tanisinda altin standarttir. Son yillarda CKBT koroner anjiyografinin farkli hastalik gruplarinda,
KKA ile kiyaslandig1 ¢ok sayida karsilastirmali ¢calisma yapilmis ve bu tetkikin KAH tanisinda
oldukca duyarh ve 6zgiil oldugu bulunmustur. Bizim ¢alismamiz CKBT koroner anjiyografinin
bifurkasyon lezyonlarmnin tamisinda duyarliligii ve 6zgiilliigiinii arastirmaktir. Bu amacgla KAH
stiphesi ile nce CKBT koroner anjiyografi ¢cekilmis, sonrasinda takip eden iki ay icerisinde KKA
yapilmig 163 hastanin goriintiileri kiyaslanmistir. Kiyaslamada her bir hasta icin 7 ayri
bifurkasyon bolgesi belirlendi. Son yillarda bifurkasyon lezyonlarmin smifandirimasinda
kullanilan en 6nemli yontem olan Medina Siniflandirmasi esas alinarak belirlenen tiim bolgeler
icin ayr1 ayr1 BT ve KKA goriintiileri kiyaslandi. Yapilan istatiksel caliyma sonucunda, hasta
sayisina, bifurkasyon lezyon sayisina gore CKBT koroner anjiyorafinin, KKA’ ya gore oldukca
yikksek duyarlilik ve ozgiilliikkte oldugunu saptadik. Hasta sayisina gore yapilan incelemede
duyarlilik %90, ozgiillik %91, negatif prediktif deger %95, pozitif prediktif deger %83 olarak
saptanmis, bifurkasyon lezyonlarina gore incelendiginde duyarlilik %82, 6zgiinliikk %97, negatif
prediktif deger % 98, pozitif prediktif deger %72 olarak bulumustur. CKBT tetkikinin, teshis ve
tedavisinde bu kendine has zorluklar1 barindiran hastalik grubunda tanisal giivenilirligini gésteren
parametreler yiiksek tespit edilmistir. Ayrica tanisal testin giivenilirligini gosteren likelihood ratio
(olabilirlik orani, LR) oldukca yiiksek bulunmustur. Benzer yiikseklikler ayr1 ayr1 bifurkasyon
bolgeleri icin yapilan degerlendirmelerde de gdze carpmaktadir. Tetkike ait, radyasyon dozunun
yiiksek olusu, kontrast maddeye bagli goriilen bazi istenmeyen etkiler veya goriintii kalitesini
diisiiren artefaktlar gibi bazi kisithliklar vardir. Teknolojininde gelisimi ile, tetkikin klinik
hayatimizda daha sik kullanilmaya baslanabilecegi ve bifurkasyon lezyonlarmin daha fazla

aydinlatilmasinda bize yol gosterici olacagi diisiiniilmektedir.
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ABSTRACT

Atherosclerotic coronary artery disease (CAD) is one of the world's major leading
cause of mortality and morbidity. Obesity, diabetes mellitus and increased use of tobacco has
increased incidence of the disease in the last 20 years. There have been important developments
in diagnosis and treatment of CAD in recent years. Especially the use of the multi-slice computer
tomography (MSCT) in coronary artery imaging and development of the examination method has
provided significant benefits in the diagnosis of the disease. Bifurcation lesions are a special
group frequently seen in CAD, which includes a number of challenges in diagnosis and
treatment. Conventional coronary angiography (CCA) is the gold standard in the diagnosis of this
disease. In recent years MSCT coronary angiography in the different disease groups has been
compared to CCA in large number of comparative studies and the examination method in the
diagnosis of CAD was found to be highly sensitive and specific. Our study investigates the
sensitivity and specificity of MSCT coronary angiography in the diagnosis of bifurcation lesions.
For this purpose, with suspicion of CAD first MSCT coronary angiography was drawn followed
by CCA within two months, after the images of 163 patients were compared. 7 different
bifurcation regions were determent for each patient to be compared. CCA CT images were
compared separately for all regions on the basis of Medina classification, the most important
method used for classification of bifurcation lesions in recent years. As a result of the statistical
study, MSCT coronary angiography was found with higher sensitivity and specificity than CCA
according to the number of patients and bifurcation lesions. In the examination according to the
number of patients sensitivity was 90%, specificity 91%, negative predictive value 95% and
positive predictive value was determined as 83%. In the examination according to the bifurcation
lesions of examined in the sensitivity was 82%, specificity 97%, negative predictive value 98%,
and positive predictive value was determined as 72%. MSCT examination has shown high
diagnostic reliability according to the parameters that has been identified with in the diagnosis
and treatment of CAD disease that hosts its own unique challenges. Also likelihood ratio
(likelihood ratio, LR) was found to be quite high, which shows the reliability of the diagnostic

test. Similar high ratio values in the assessment of separate regions of bifurcations were
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outstanding. There are some limitations of the inspection such as high radiation dose, some
unwanted side effects due to contrast materials and artifacts that reduce quality. With the
development technology, it is thought to be that the examination will be used more frequently in

clinical life and guide us for further elucidation of bifurcation lesions.
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GIRIS

Endiistrilesme ve bunun toplumsal hayata getirdigi degisimler sonucunda aterosklerotik
koroner arter hastaligi (KAH) mortalite ve morbiditenin baslica nedeni olmustur (1). Fiziksel
aktivite azalmasi, tiitiin bagimlhiliginin yayginlasmasi, obezite ve diyabet sikligindaki artig
nedeniyle kardiyovaskiiler hastaliklara bagli 6liim hizi son 20 yilda artisa ge¢mistir. Diinya
Saglik Orgiitii (WHO) 6niimiizdeki 20 yilda da kardiyovaskiiler hastaliklarin tiim diinyada basta
gelen 6liim nedeni olacagini 6ngoérmektedir (2). Dahasi, 2030 yilinda diinyada yaklasik 23
milyon insanin kardiyovaskiiler nedenlerle hayatin1 kaybedecegi ve zelikle tilkemizin de i¢cinde
yer aldig1 “Dogu Akdeniz Bolgesinde” risk artisinin en yiiksek diizeyde olacagi rapor edilmistir
(3). 1990 larda baslayan ve hala devam eden Tiirk Eriskinlerinde Kalp Hastaliklar1 ve Risk
Faktorleri (TEKHARF) calismasinda iilkemizde koroner arter hastaligi prevalansi erkekerde %
13.9 kadmnlarda % 12.1 bulunmustur. TEKHARF calismasinda yaymlanan, 2007/08 yilina ait
kadin ve erkeklerde yasa gore koroner arter hastaligt sikligiin dagilimi Sekil 1.1° de verilmistir
(4). Ozellikle kadinlarda obezite ve metabolik sendrom sikligmnm Avrupa Birligi ortalamasinin
cok iizerinde olmasi nedeniyle ‘“koroner arter hastaligi salgminin” Oniimiizdeki donemde
tilkemizin baglica saglik sorunu olmaya devam edecegi ongoriilebilir (5). Tiitiin bagimliligmin
azaltilmasi, diizenli egzersiz ve diyet aligkanliklarindaki degisiklik Onerilerine ek olarak
hipertansiyon, diyabet, obezite ve hiperlipidemi gibi risk faktorlerine karsi farkindaligin
artirdmasint da hedefleyen Tiirk Kardiyoloji Dernegi, halki bilgilendirmek amaciyla yogun

olarak caligmaktadir (6).

Primer koruma c¢aligmalarina ek olarak, KAH’nmn erken tanis1 ile tedavisinde de
gectigimiz yillarda 6nemli gelismeler olmustur. Ila¢ salmimh stentler ve CKBT ile yapilan
koroner anjiyografi son 10 yilda kardiyovaskiiler alanda izlenen en 6nemli gelismelerdir (7,8).
[lag salinimli stentler restenoz riski yiiksek olan kompleks lezyonlara girisim sikligini arttirmugtir
(8). Bifurkasyon lezyonlar1 en sik goriilen kompleks koroner lezyonlardir ve perkiitan koroner
girisim yapilan hastalarin yaklasik olarak % 20’sinde izlenir. Bu lezyonlara perkiitan girigim
yapilmadan 6nce damar anatomisi ile plak yogunlugu ve simirlarmin net bir sekilde ortaya

konulmasi islem basarisini artirmaktadir (9,10).



Yakin tarihte yapilan karsilastirmali ¢calismalarda, CKBT’nin koroner arter darliklarini
saptamada konvansiyonel koroner anjiyografiye (KKA) yakin kesinlikte sonu¢ verdigi

gosterilmistir (11,12,13). Buna karsiik CKBT nin bifurkasyon lezyonlarindaki tanisal degerini
arastiran az sayida calisma bulunmaktadir (14).

Yiizde
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Sekil 1.1: TEKHARF Cahsmasi 2007/2008 Tiirk Halki koroner arter hastahgi
prevalansinin yasa gore dagilim



2. GENEL BIiLGIiLER

2. 1. Koroner Arter Hastahi

2. 1. 1. Aterosklerotik Damar

Ateroskleroz esasen elastik arterlerin intima tabakasimin hastaligidir. Nedeni tam olarak
bilinmemekle birlikte farkli arterler hastaliktan degisik oranlarda etkilenirler. Koroner arterler,
karotis, renal arterler ve aorta en sik tutulan arterlerdir. Alt extremite arterleri de hastaliktan
onemli derecede etkilenmektedir (15). Aterosklerotik lezyonlar yillar igerisinde gelisir ve bir dizi
evreden gecer. Histolojik olarak en erken lezyon yagh c¢izgiler olarak bilinir. Yagh ¢izgilenmeler,
lipit yiiklii makrofaj (kopiik hiicreleri) ve iliskili T lenfositlerinin subendotelyal birikimidir.
Zamanla hiicresel kalintilar, kolesterol kristalleri ve inflamatuvar hiicreler araciligi ile plagin
merkezi nekroze olur. Bu nekrotik merkez kollajen ve external matrix icerisinde gomiilmiis diiz
kas hiicreleri iceren fibroz kapsiil ile sarilir. Ilerlemis lezyonlar kalsifikasyon, iilserasyon, yeni
damar olusumu, riiptiir veya erozyone olarak giderek daha da kompleks bir hal alabilir (16).
Ateroskleroz, inflamatuar hiicrelerin yikici etkileri ile diiz kas hiicrelerinin onarici etkileri
arasindaki dinamik bir siirectir. Hiicresel bu iliski Sekil 2.1’ de izlenmektedir. Ateroskleroz
baslica intima tabakasinin hastaligi olmasma ragmen diger tabakalarda da tutulum goézlenebilir.
Hastalikli intima tabakasinin komsulugundaki media tabakasinda atrofi ve diiz kas hiicre 6liimii
goriilebilir. Bunu yeniden pozitif sekillenme (remodelling) takip eder ve sonucunda arterde
dilatasyon gelisebilir. Bu durumda, Onemli aterosklerotik hastalik olmasina ragmen koroner
anjiyografide arterler normal olarak degerlendirilebilirler (17,18). Aterosklerozun klinik
semptomlar1 plagin biiyiliyerek limeni daraltmasindan ¢ok, mevcut plagin dejenerasyonu ve
yirtilmast sonucu gelismektedir. Lipit birikimi ve fibrozis sonucu olusan plak gelisimi nadir
olarak klinik son noktalara yol acar. Kan akimini sinirlayacak bir lezyonun semptomlara yol
acabilmesi icin genellikle liimenin %75 ve daha fazlasini kapatacak kadar biiytimesi gerekir. Bu
durum uzun bir siire¢ gerektirdiginden koroner arterlerde kollateral akim gelisimi i¢in yeterli
zaman saglanmis olur. Oysa ki hastaligin en 6nemli klinik neticelerinden olan akut koroner

sendromlarda hemen her zaman mevcut plak riiptiire olmus ve iizerinde trombiis olugmustur.



KAH bulunan bireylerde, risk faktorlerinin elimine edilmesinin yam sira; mevcut plagin
stabilizasyonunun saglanilmaya calisgilmasi olduk¢a Onemlidir. Bu nedenle statin grubu lipit
diisiiriicii ilaclar plak stabilizasyonununa ciddi katki saglayarak akut koroner hastaliklarin

goriilme sikligin1 6nemli dl¢iide azaltmiglardir (19,20)
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Sekil 2.1: Ateroskleroz gelisiminde ve ilerlemesinde hiicresel etkilesmeler (158).
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2. 1. 2. Aterosklerotik Risk Faktorleri

Yapilan 6nemli epidemiyolojik ¢caligmalar uzun donemde aterosklerotik hastaligin ortaya
cikmasinin bazi faktorler ile iliskili oldugunu gostermistir. Tanimlanan bu risk faktorleri (RF)
edinilmis bir davranis (sigara i¢cmek), kalitimsal bir 6zellik (ailesel hiperlipidemi gibi) veya
biyokimyasal bir parametre ( kolesterol veya C-reaktif protein) olabilir (21,22). Aterosklerotik
hastalik gelisiminde genotip ve cevresel faktorler arasi etkilesimin rolii biiyiiktiir. Damar
duvarinin ateroskleroza yatkinlig1 ve kisinin aterosklerotik risk faktorlerine olan yanit: daha ¢ok
genetik faktorler tarafindan belirlenirken, ¢evresel faktorler hastaligi ilerleme hizi ile yakindan
iligkilidir. Bu durumda cevresel faktorler klinik olarak tespit edilen KAH gelisip gelismeyecegini
belirlemede Onemli rol oynayabilir (23). Framingham Kalp Calismasi aterosklerotik —kalp
hastaligindaki risk faktorlerinin tantmlanmasinda kose tast olmustur (22,24) Bu ¢alismada sigara ,
hipertansiyon, yiiksek serum kolesterolii, degisik kolesterol alt gruplari, diyabet mellitus ve ileri
yas Onemli risk faktorleri olarak belirtilmisti. KAH’ na ait risk faktorleri Tablo 1°de

izlenmektedir.

Tablo 2.1: Koroner arter hastalig1 risk faktorleri (22,24)

RISK FAKTORLERI
Sabit Risk Varsayilan risk Major Modifiye edilebilir risk
Faktorleri faktorleri faktorleri

Yas Lipoprotein(a) Sigara
Cinsiyet Homosistein Hipertansiyon
Aile Oykiisii Obezite Hiperkolesterolemi
Etnik grup Sosyal faktorleri Sedanter yasam tarzi
Vaskiiler hastalik  Pihtilagsma faktorleri Diabetes mellitus
A Tipi kisilik
Eksojen Ostrojen
Alkol
Enfeksiyon




2. 1. 3. Koroner Arter Anatomisi

Sol ana koroner arter (LMCA) sol siniis valsalvadan keskin bir aciyla ¢iktiktan sonra sol
ventrikiiliin on yiiziinii besleyen sol 6n inen artere (LAD) ve sol ventrikiiliin lateral yiizeyini
besleyen sol sirkumfleks artere (LCx) ayrilir. Nadiren LAD ve LCx farkli ostiumlardan ayr1 ayri
cikarlar. Insanlarin yaklasik % 30’unda LAD ve LCx arterlerin ayirim noktasindan intermediyer
arter olarak isimlendirilen iiciincii bir dal ¢ikar ve trifiikasyon goriiniimiine neden olur. LAD
interventrikiiler septumu beslemek iizere septal perforatdr dallar1 ve anterolateral duvari
beslemek iizere diyagonal dallar1 vererek on interventrikiier olukta seyreder. Ilk septal dal
proksimal sol ileti sistemi ve his demetini beslerken sonraki septal perforator dallar anterior ve
apikal septumu besler (25,26). Diyagonal dallar sol ventrikiil anterior serbest duvarini, sag
ventrikiil anterior serbest duvarinin kiigiikk bir boliimiinii  ve anterolateral papiller kasm bir
kismimin kanlanmasini saglar. LAD distalde apeksi sarmayarak bitecegi gibi bazen apeksin

etrafindan donerek inferior interventrikiiler olukta ilerleyerek kalbin tabaninda sonlanabilir (27).

LCx sol atriyoventrikiiler olukta ilerleyerek sol atriyumu kanlandiran atriyal dallar ile sol
ventrikiiliin lateral duvarimi besleyen marjinal dallar1 verir. Ayrica anterolateral papiller kasin bir

boliimiiniin kanlanmasin1 saglar (25,26).

Sag koroner arter (RCA) sag siniisten LMCA ya gore daha kaudalden ve daha dik bir
actyla ¢ikar. Sag atriyoventrikiiler olukta ilerleyerek sag atriyumu besleyen kiigiik dallar ile sag
ventrikiiliin serbest duvarini besleyen marjinal dallar1 verir. Insanlarin yaklasik % 60’mda siniis
nodunu RCA nin atriyal dallar1 besler (27). RCA’nin ilk dali conus arterdir. Bu arter sag
ventrikill ¢cikis yolunu besler. Yaklasik 1/3 insanda conus arter aortadan direkt olarak ¢ikar. RCA

distalde posterolateral dali vererek (PLA) posterior ventrikiiliin kanlanmasini saglar (25,26).

Kalbin posteriyor duvarmni besleyen arka inen arteri (PDA) veren arter dominant arter
olarak adandirilir. Hastalarin yaklasik % 85 inde RCA dominanttir. Kalan hastalarda LCx
dominansisi veya RCA ile LCx kodominansisi sz konusudur (27). PDA septal perforator dallar1
vererek posteriyor interventrikiiler olukta ilerler. Dominant bir RCA’nin PDA ve PLA dallar1 sag
dal ileti sistemi, sol dal ileti sisteminin posterior kismi, atriyoventrikiiler nod, his demeti, inferior

duvarin bazal ve orta kesimi, inferior septumun bazali ile posteromedial papiller kas1 besler



(25,26). Koroner anatominin daha kolay anlasilmas: i¢in koroner arterleri segmentler seklinde
smiflandirmiglardir. Buna gore varyasyona veya koroner anomaliye sahip olmayan normal

koroner arterlerin segmenter smiflandirmasi Tablo 2°de izlenmektedir (136).

Tablo 2.2: Koroner arterlerin segmenter siniflandirilmasi (159).

Koroner Arter Segment
RCA Proksimal 1
Orta 2
Dhstal 3
Paosterior desendan 4
LMCA 5
LAD Proksimal G
Orta 7
Distal 8
1. diagonal dal 9
2. diagonal dal 10
LCX Proksimal 11
Obtuse marjinal 12
Dustal 13
Posterolateral dal 14
Posterior desendan dal 15

RCA: Sag koroner arter, LMCA: Sol ana koroner arter, LAD: Sol 6n inen arter, LCx: Sirkiimflex

arter.



2. 2. Koroner Bifurkasyon Lezyonlari

2.2. 1. Tanim:

Koroner arterlerin bifurkasyon lezyonlar1 genel olarak “Onemli yan dal” ostiyumunu ya da
komsulugunu kapsayan koroner arter hastaligi olarak tanimlanabilir. Baz1 arastirmacilar “6nemli

yan dal” terimi yerine yan dal capinin 2 mm’nin iizerinde olmasini kabul etmektedirler (28).

2.2.2. Koroner Bifurkasyon Lezyonlarinin Patogenezi:

Koroner arterlerdeki bifurkasyon bolgeleri aterosklerotik hastalik gelisimine oldukca
egilimli bolgelerdir (29). Bu bogelerde ateroskleroz gelisimine katkida bulunan nedenler olarak
damar yapisi, farkli geometrik varyasyonlar ve shear stres sayilabilir (30,31) . Shear stres efektif
damar duvarmma yakin akim hizlarmin gradientine karsin damar yiizeyi tarafindan yaratilan
siirtinme olarak tanimlanabilir. Bifurkasyon bolgelerinde diisiik shear stres saptanmistir (32).
Yapilan bir ¢cok calismada bifurkasyon bolgelerinin kendine has shear stres dinamigi sayesinde
aterosklerotik hastaliga oldukc¢a yatkin oldugu gosterilmistir (33,34) . Liimen i¢i akan kanin teget
ve siirtiinme kuvvetleri, duvar shear stresi aterogenez olusumuna katki saglayan en onemli lokal
faktorlerdendir. Catallanma bdolgelerindeki diisiik shear stres endotelyal disfonksiyona baglh
artmis lipoprotein alimi, inflamasyon ve diiz kas hiicresi proliferasyonuna neden olur. Diisiik
shear stres ile aterosklerotik hastaliga yatkinhigin sematik resmi Sekil 2.2° de izlenmektedir.
Bifurkasyonun acist ve yan dalin capr akim tiirbiilansim1 degistirerek koroner ateroskleroz

gelisimini etkiler (34).



Sekil 2.2: Aterosklerotik hastalik ile diisiik shear stres iliskisi

2.2.3. Koroner Bifurkasyon Lezyonlarinin Klinik Onemi:

Bifurkasyon lezyonlar1 6zellikle perkiitan koroner girisim planlanan hastalarda islemin
siiresini ve komplikasyon olasiligin1 arttirmakta, girisimin basar1 sansmi azaltmaktadir (35).
Bifurkasyon dis1 lezyonlara gore bifurkasyon lezyonlarinda basarili perkiitan girisim sansinin
daha diisiik olmasmin yani sira bifurkasyon lezyonlarma perkiitan girisim yapilan hastalarin
izleminde restenoz ve stent trombozunun daha sik izlendigi ¢cok sayida ¢alisma ile gosterilmistir.
Sonu¢ olarak bu hastalardaki klinik son noktalarda olumsuz sonu¢ almmasi kaginilmaz
olabilmektedir (35, 36). Giiniimiizde perkiitan koroner girisimlerin yaklasik % 20’sinin koroner
arter bifurkasyon lezyonlarina uygulaniyor olmasi sorunun boyutunu anlamamiza yardimci
olabilir (37,38). Son yillarda yapilan calismalarla ve gelistirilen yeni tedavi teknikleri ile
bifurkasyon lezyonlarini daha iyi anlamamiz saglandig1 ve klinik sonlanim noktalarinda daha iyi
sonuclar alindig1  gozlenmistir (39). Ote yandan, islem oncesinde bifurkasyon agisi ile koroner
plagin iceriginin ve sinirlarmin intravaskiiler ultrasonografi (IVUS) ya da CKBT ile

degerlendirilmesinin islem basarisini arttirdigi gosterilmistir (40,41).



2.2.4. Koroner Bifurkasyon Lezyonlarinin Smiflandirilmasi:

Koroner bifurkasyon lezyonlarin1 daha iyi anlayabilmek, tedavi seceneklerini gelistirmek
amact ile tanimlanmis alti smiflandirma sistemi vardir. Bunlardan dordii daha ¢ok ila¢ kapsiz
stentlerin yogun kulanildigi doneme ait siniflandirmalardir ve birbirlerine benzerlikleri dikkat
ceker. Sanborn, Lefevre, Safian ve Duke siniflamalar1 doneme ait sik¢a kullanilan siniflamalardir
(42,43,44). Birbirine benzeyen bu gruplamalarda, klinik ve catallanma agis1 ile igili verilerin
kullanilmamasi, bifurkasyonun proksimal segmentinin yeterince degerlendirilmemesi Snemli
kisithiliklardir. Duke siniflamasi bifurkasyon acisi ve proximal saglikli segmenti degerlendirmede
yetersiz kalmistir. Benzer kisithiliklar Safian ve Lefevre sinflandirmalarinda da tekrarlanmistir
(43). Bu smiflandirmalar klinikte PKG islemi i¢in yeterli aydinlatmay: saglayamamis ve islem
basarisimin artmasina katkida bulunamamstir. Ek olarak lezyon tipleri ve isimleri arasinda iliski
olmamasi hatirlanmay: giic kilmistir. Bu nedenlerle s6z edilen siniflandirmalar giiniimiizde artik

kulanilmamaktadirlar. Bifurkasyon lezyonlarinin smiflandirmalar: Sekil 2.3’ de izlenmektedir.
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Sekil 2.3: Bifurkasyon lezyonlarimin siniflandirilmalar (48).
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Son yillarda sik¢a kulanilan iki ayr1 bifurkasyon lezyonu siiflandirmasi yayimlanmagtir.
Bunlardan Medina ve arkadaslarinin yayimladig1 Medina siniflandirmasi sistematik bir yaklagim
sunmus bu nedenle hatirlanmayi kolay kilmistir (45). Medina ve arkadaslar1 koroner bifurkasyon
bolgesini proksimal ana dal (proksimal main vesseLPMV), distal ana dal (distal main vessel,
DMV) ve yan dal (side branch,SB) olmak iizere ii¢ bolgede incelemistir. Ele alinan bolgelerde
aterosklerotik darligin % 50 ve iizeri olusuna gore 1 puan verilmektedir. Bu durumda s6z konusu
bolgede hastalik olmamasi veya % 50 nin altinda darlik olmast durumunda 0, %50 ve iistii darlik
olmast durumunda 1 puan alir. Her ii¢ bolge ayr1 ayr1 degerlendirilerek not edilir. Buna gore 1,1,1
seklinde not edilen bifurkasyonda her iic bolgede % 50 veya iistii darlik olusturan lezyon
oldugunu veya 0,0,0 seklinde not edilen ii¢ bolgenin hi¢birinde %50 ve iistii darlik olmadigini
anlatir (28,46). Medina smiflandirmasmin sematik hali Sekil 2.4’ de izlenmektedir. Buna gore
hastaligin  gercek bifurkasyon lezyonu olarak tanimlanabilmesi icin yan dal (SB) ostiumunu
iceren anlamli darligin yanisira proksimal ana damar (PMV) ve veya distal ana damarin (DMV)
herhangi birinde %350 ve iistii darlik icermesi gerektigi belirtilmistir. (1,1,1), (1,0,1), (0,1,1)
seklinde belirtilen lezyonlar gercek bifurkasyon lezyonu olarak kabul edilir (9,46,47). Medina
smiflandirmasma gore gercek bifurkasyon lezyonlar1 Sekil 2.5° te belirtilmistir.. Son yillarda
yayimlanan bir diger siniflama Movehad smiflamasidir. Movehad siniflamasi bes parametreyi
iceren komplex bir siniflamadir. Buna gore birinci basamakta bifurkasyonun tipi belirtilir. ikinci
basamak proksimal segmentin boyutunu ve yan dalin 6nemini belirtir. Ugiincii basamakta ana dal
veya yan dal ostiumunun lezyon igerip icermemesini, dordiincii basamak bifurkasyon acisinin 70
derecenin {istii veya alt1 olusunu, son basamakta ise lezyonun kalsifiye olup olmadigi, trombiis
icerip icermedigi, lezyon wuzunlugu , ana koroner bifurkasyonu olup olmadigi gibi klinik

durumlar incelenir (48).
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Medina Sinifflamasi

1. Ana dal proksimal lezyonu = %050 varsa 1, yoksa 0
2. Ana dal distal lezyonu = %050 varsa 1, yvoksa 0

3.Yan dal lezyonu > %950 vaxsa 1, yoksa 0 7 / :\
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Sekil 2.4: Medina siniflandirmasi (46.)

Medina siiflandirmasinda lezyon uzunlugu, dallar arasindaki a¢i, lezyonun kalsifikasyon
icerip icermedigi gibi klinik durumlarin ele alinmamas: elestirilmesine ragmen (49) ,
smiflandirmanin basitligi, kolay hatirlanabilirligi ve klinik kullanimdaki basarisi onun en sik
kullanilan smiflandirma olmasmi saglamastir. Lezyon darhiginm kritikligi degerlendirmesinde
kantitatif koroner anjiyografi (QCA: Quantitative coronary anjiyography) yapilmasi

smiflandirmanin basarisini arttirdigi icin tavsiye edilmektedir (28).

Medina sintfflandirmasinda
gergek biﬁj_rkasynn lezyonlari
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Sekil 2.5: Medina siniflandirmasina gore gercek bifurkasyon lezyonlar (9,46).
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2.2.5. Koroner Bifurkasyon Lezyonlarinin Perkiitan Tedavisinde Kullanilan

Yontemler:

Klinikte sikca rastlanilan, tam1 ve tedavisinde zorluklar yasanan bu lezyon grubunun
perkiitan yolla tedavisinde ¢ok sayida teknik tanimlanmis ve tam bir fikir birligi saglanamamigtir
(42,44,50-52). Son yillarda Avrupa bifurkasyon kuliibii perkiitan tedavileri bifurkasyon lezyonun
lokalizasyonu ve ilk kulanilan stentin zamanlamasina gore kategorize etmistir. Buna gore ilk
kulanilan stent ana dala konulmussa M (M; Main branch), bifurkasyonu geciyorsa A (A; Across),
distal ana dala konulmugsa D yan dala konulmus ise S (S: Side branch) olarak harflendirilen
MADS siniflandirmasini tanimlamiglardir (28). Ilk stentin konulmasina gore islemler bir dizi
farkliliklar igerir. Ornegin M grubunda; yani ilk stent proksimal ana dala konulmussa SKIRT
teknigi ile her iki ayrim noktasini icerecek sekide stent agilir ardindan distal ana damar ve yan
dala simultane stent yerlestirilir. islemde QCA yapilmasi gerekir. A grubunda ilk stent proksimal
ve distal ana dali icerecek sekilde yerlestirilir. Yan dal tek basina veya her iki damar kissing
balon ile dilate edilir. Eger gerekliyse yan dala Culotte (53,54) veya Crush teknigi (55,56) ile
ikinci stent yerlestirilir. D grubunda ilk stent distal ana damara yerlestirilmis ise ardindan her iki
distal ostiuma V stentleme yontemi ile veya proksimali de igeren simultane kissing stentleme
(SKS) yapilabilir (57,58). Ilk stentin yan dala konuldugu dérdiincii grupta ilk stent yan dalin
ostiumundan itibaren yerlestirilir. Sonrasinda bu stent ana dalda balon sisirmek suretiyle Crush
yontemi ile dilate edilir. Gerekirse ana dala ikinci bir stent yerlestirilir (59,60,). Farkli tekniklerin
birbirlerine istiinliikleri olmasina ragmen mutlak Onerilen bir teknik yoktur. Ancak QCA
uygulanmasinin iglem basarisini arttirdig1 yonde fikir beyan edilmistir. Yine son yillarda gelisen
teknoloji sayesinde bifurkasyon bolgelerine 6zel stentler klinikte kullanilmaya baglamistir (28).

MADS smiflandirmasinin sematik goriiniimii Sekil 2.6’ da verilmistir.
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2.3. Koroner Arter Hastaliginda Goriintilleme Yontemleri

2.3.1. Konvansiyonel Koroner Anjiyografi

Tanisal koroner anjiyografi kalp kateterizasyonunun onemli bir kismini olusturmaktadir.
Amerika Birlesik Devletlerinde her yil yaklasik 2.000.000 islem yapilmaktadir (61). Islemde
baslica hedef koroner damarlar1 incelemek ve koroner anatomi hakkinda ileri fikir sahibi
olmaktir. Arterlerin seyri, fonksiyonel ve anatomik patalojiler (ateroskleroz, tromboz, koroner
anomaliler, vazospazm) ile kollateraller detayli bir bicimde incelenir. Yiiksek ¢oziiniirliikli X-
151 kullanilarak koroner arterlerin orijinine kadar ilerletilmis kateterler yardimi ile seri
intrakoroner kontrast enjeksiyonu ile 0,3 mm ye kadar olan tiim koroner arter dallarini net bir
bicimde ortaya koymak miimkiindiir. Cok kesitli bilgisayarli tomografi (CKBT) ile manyetik
rezonans anjiyografi (MRA) gibi non-invazif tekniklerdeki bas dondiiriicii teknolojik ilerlemeye
ragmen, giiniimiizde koroner dolasimin degerlendirilmesinde konvansiyonel koroner anjiyografi
altin standarttir (62,63). Tekrarlayan iskemik semptomlar1 olan hastalarda tanisal olarak baslayip
ayni giris yolu kullanilarak perkiitan koroner girisim ile etkin tedaviye devam edilebilme olasiligi
tetkikin Onemli avantajlarindandir. Bununla birlikte, koroner anjiyografi ile daha ¢ok damar
liimeni degerlendirlebilmekte; endotel yiizeyi, plak icerigi, damar duvari ve koroner akim
fizyolojisi ile ilgili ayrintili bilgi saglanamamaktadir. Bu konularda daha fazla bilgi edinmek
amact ile ek olarak intravaskiiler ultrasonografi (IVUS), intravaskiiler basin¢ ve akim 6lgtimleri
yapilmas1 gerekebilir. Hekimin becerisi ve kateter laboratuarinin sartlar1 koroner anjiyografi
tetkikinin basarisini etkileyen baslica faktorlerdir. Genelikle lokal anestezik ile yapilan bu
islemde 6liim, inme ve miyokard enfarktiisii gibi onemli komplikasyon goériilme oran1 %0,1 den

azdir (64)
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2.3.1.1. Koroner arterlerin kateterizasyonu:

Pek cok hastada koroner anjiyografi perkiitan yolla (femoral, brakiyal, axiller veya
radiyal) yapilabilir. Giris yolunun se¢cim karar1 hasta ve hekim birlikteligi ile yapilabilir. En sik
kullanilan yontem femoral yaklasimdir (65). Ancak son yillarda perkiitan radiyal yol kullanim
siklig1 artmaktadir. Radiyal yol abdominal aort anevrizmasi, ve onemli periferik arter hastaligi
olanlarda belirgin avantaj saglamaktadir. Buna ek olarak hastanin islem sonrasi hemen ayaga
kalkmasi, kanama komplikasyonlarini azalmasi, hastane yatis siiresini ve maliyeti azaltmasi yine
bu yontemin 6nemli avantajlarindandir (66,67). Sol ve sag koroner arterler , by-pass greftleri ve
sol ventrikiiliin goriintiilenebilmesi i¢in anatomiye uygun sekil verilmis cesitli kateterler
mevcuttur. Liimen caplarmma gore S5F,6F,7F, 8F siklikla kullanilan kateterlerdir. Koroner
girislerine en 1yi sekilde yerlesebilmek icin tasarlanmis, genellikle poliiiretan veya polietilenden
yapilmis bu kateterlerin distal uglar1 damar hasarimi 6nlemek amaci ile yumusaktir (68). Judkins
veya Amplatz en sik kullanilan kateterlerdendir. By pass greftleri icin 6zel kateterler iiretilmis
olup ventrikiilografi icin genelikle pigtail kateteri kullamilir. Basarili arteryel ponksiyonun
ardindan floroskopik goriintii esliginde J-uclu bir kilavuz tel torasik aortaya kadar ilerletilmelidir.
Sonrasinda kateter bu kilavuz tel vasitasi ile ilerletilmelidir. Kilavuz tel kullanimi islem kolaylig:
sagladig1 gibi damar komplikasyonlarim1 en aza indirmek acisindan son derece Onemlidir.
Istenilen noktaya ulagildiginda kilavuz tel silinerek geri cekilir ve kateter sabit tutulur. Kateterin
ucu uygun sekilde aspire edilip yikandiktan sonra basin¢ manifolduna baglanir. Koroner arter
orifislerine uygun sekilde pozisyon alinabilmesi icin katetere ¢esitli manipulasyonlar uygulanir
(64). Bu manipiilasyonlar floroskopik goriintii olmadan yapilmamalidir. Koroner arter orifislerine
oturan kateterler vasitasi ile arteryel basing trasesi izlendikten sonra uygun hiz ve dozda kontrast
madde enjeksiyonu ile cesitli pozisyonlarda goriintiileme yapilir . Enjeksiyon esnasinda kontrast

maddenin aorta hafifce ve siirekli kacisinin olmasi gerekmektedir (64).
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2.3.1.2 Konvansiyonel koroner anjiyografi goriintiileri :

En dogru degerlendirmeler cok sayida enjeksiyonla goriintii alinarak iist iiste binme,
katlanmalarin Onlenmesi, ve tiim koroner arter segmentlerinin acgik¢a goriintelenmesi ile
yapilabilir. Tiipiin rotasyon ve egimi onemlidir. Sag anterior oblik (RAO) sag on gogiis, sol
anterior oblik (LAO) sol 6n gogiisten alinan goriintiileri ifade eder. Tiiplin egimi hastanin

kafasma yonelik ise kraniyal ayagina yonelik ise kaudal olarak nitelenir .

Sag Anteriyor Oblik Goriintii: RAO-kaudal projeksiyon baslangic igin iyi bir
pozisyondur. (0-10° RAO- ve 15-20° kaudal ) sol ana bifurkasyonun, proksimal LAD’ nin ve
proksimal-orta LCx arterin ¢ok net degerlendirilmesini saglar. Orta ve distal LAD , septal ve
diyagonal arterlerin cikislariin ayrintili degerlendirilebilmesi i¢cin RAO-kraniyal (0-10° RAO ve
25-40 © kraniyal) poz ile devam edilebilir. Ayrica bu pozisyonda sag koroner distali ve LCx

distalide net olarak incelenebilir .

Sol anteriyor oblik goriintii: 15-30° kraniyal ac¢ili LAO-kraniyal goriintii ile sol ana
koroner ve proksimal LAD ayrmtili sekilde incelenebilir. Ayrica brinci diyagonal, proksimal LCx
ve intermediate arterin net sekilde degerlendirilmesini saglar. LAO-kaudal projeksiyon sol ana
koroner arter ile proksimal LAD ve proksimal LCx arterlerini iyi gosterir. Oriimcek pozisyonu
olarak da amlir. 60° LAO projeksiyon RCA’ nin proksimal ve mid bdliimiiniin
degerlendirilmesinde ¢ok faydalidir. Derin inspirasyonda diyafragmanin asagi ¢ekilmesine bagh

X-1$1n1n1n penetrasyonu artar ve daha net goriintii elde edilebilir .

Posteroanteriyor ve Sol Lateral Projeksiyon: Posteroanteriyor goriintiileme sol ana
koronerin agzini 1yi bir bigimde gosterir. Sol lateral projeksyon proksimal LCx ile proksimal ve
distal LAD nin degerlendirilmesinde ¢ok Onemlidir. Bir miktar kraniyal a¢i veilerek goriintii
netlestirilebilir(10-15) . Ayrica bu pozisyonda sol internal meme greftinin orta, distal LAD arter

ile anastomozunun degerlendirilmesi ¢cok onemlidir (69-72).

Koroner anjiyografi kullanilan rutin goriintiiler, ve gOriintii acilar1 Tablo 3’te
sunulmugtur. Normal koroner anatomiyi gosteren konvansiyonel koroner anjiyografi

goriintiilerinden ornekler Sekil 2.7, 2.8 ve 2.9’ da izlenmektedir.
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Tablo 2.3: Konvansiyonel koroner anjiyografide kullanilan rutin goriintii acilar (134).

LAD, LCx

Degerlendirilecek segment

Diiz AP yada 5-10° RAO

Sol ana koroner arter

30-45° LAO + 20-30° kraniyal

LAD/ LCx bifurkasyonu

30-45° RAO + kaudal

CX ve OM dallar1.

5-30° RAO +20-45° kraniyal

LAD ve diagonal arterler

50-60° LAO + 10-20° kaudal

LAD/LCx bifurkasyonu, LCx ve OM dallar1

Lateral

LAD bypass greft anostomoz yeri

RCA

Degerlendirilecek Segment

30-45° LAO + 15-20° kraniyal

Proksimal ve orta kisim, PDA

30-45° RAO

Proksimal ve orta ksim, PDA

AP: Anterior-posterior, RAO: Sag anterior oblik, LAO: Sol anterior oblik, LAD: Sol 6n inen arter, LCx:
Sirkiimfleks arter, OM: Optus marjinalis, PDA: Posterior desendan arter
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Sekil 2.7: Sag kaudal projeksiyonda LMCA, LAD ve LCx ve dallarmm goriiniimii
(Yeditepe Universitesi Hastanesi Arsivi).

Sekil 2.8: Kraniyal anterior-posterior projeksiyonda LAD ve diyagonal arterlerin
goriiniimii (Yeditepe Universite Hastanesi Arsivi).
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Sekil 2.9: Sol oblik projeksiyonda RCA ve dallarmn goriiniimii (Yeditepe Universitesi
Hastanesi Arsivi)

2.3.2. Cok Kesitli Bilgisayar Tomografi

2.3.2.1. Bilgisayarh tomografi tarihcesi :

BT’ nin fizik prensipleri Radon tarafindan ilk kez 1917 yilinda tanimlanmistir. 1972
yilinda bilgisayarli tomografinin klinik kullanimu ile birlikte tiim viicut hizli bir seklide kesitsel
olarak goriintiilenmeye baslanmis, ve tip tarihinde heyecan verici bir ¢igir acilmistir. 1979 yilinda
Hounsefield ve Cormack yaptig1 calismalarla BT tetkikinin gelistirilmesinde cok ©6nemli katkilar
saglamislardir (73-76). Helikal taramanin gelisimi ile 1991 yilinda 1 mm nin altinda kesit alan
cihazlar iiretilmeye baslanmistir (77). 1980’11 yillarda kalbin voliim parametreleri, fonksiyonel
yapisi, perikard ve ana vaskiiler yapilar1 degerlendirilmeye baslanmistir. 1990’ 11 yillarin
sonlarinda CKBT ile ilk kardiyak uygulamalar 4 dedektorlii cihazlarin kullanilmasi ile
gerceklestirilmistir. Bu ilk nesil cihazlarin ardindan CKBT teknolojisindeki gelismeler hizla

ilerleyerek daha Onceki inceleme smirhiliklarmin biiyiikk bir bolimi diizeltilmistir. Goriintii
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kalitesi ve klinik kullanim sahalar1 siirekli olarak artmakta, 7. Jenerasyon (256 dedektorlii)
BT’lerin gelisimi ile CKBT yaygin kullanilan giivenilir bir tetkik olarak klinik hayatimizda yer
almaktadir.

2.3.2.2. CKBT temel fizik prensipleri :

BT cihazinda tarayici, bilgisayar goriintilleme initesi olmak iizere ii¢ bolimden
olusmustur. Tarayic1 hasta masas1 ve gantriden olusur. Gantri icerisinde tiip ve dedektor sistemi
vardir. CKBT nin sematik cizimi sekil 2.10° da izlenmektedir. CKBT de goriintiiler yelpaze
seklinde x 1sinlar1 yayarak donen, ve hastadan farkh agilardan gecen x-151m tiipii ile elde edilir.
Bazi x 1gimnlar1 absorbe olur veya dagilir. Bu 1sinlar viicuttan gecerek x 111 kaynagi karsisinda
bulunan dedektorlerce algilanir. Son teknoloji CKBT lerde genis bir voliimii hizla tarayabilen
spiral veya helikal goriintiileme yontemleri kullanilmaktdir. Bu amacla CKBT de x-151m1 tiipii ve
dedektorler hasta tarayicidan gecerken hizla iizerinde donecek sekilde bir kizak iizerinde
yerlestirilmistir. Spiral tomografilerlerde masa hareketi ile tiipiin doniisii belli bir oran iledir. Bu
orana pitch denir. Pitchin 0 olmas1 masa hareketi olmadan tiipiin aldig1 kesittir. Pitch 1 demek
masa hareketi ile tiipiin bir rotasyonda taradigi kesitsel kalinligin ( z eksen) esit olmasi demektir.
(78). Bilinen X-ray radyografisinde oldugu gibi x 1smnlar1 farkli dokulara anatomik
kompozisyonlarina, yogunluklarina ve fotonlarin enerjilerine gore farkli miktarlarda
zayiflatilirlar. Sonrasinda detektorlerce toplanan bilgiler kompleks matematiksel algoritmalardan
gecerek aksiyel goriintii setlerini olustururlar. Bu islemlerden elde edilen sonuglarin tarama
alanim1 temsil edecek, sayilardan olusmus bir haritaya doniistiiriilmesi olan bu isleme
rekonstriiksiyon adi verilir. Dokudaki noktasal bir odagin kesit diizlemine paralel x birim
uzunlugunda y- birim genisliginde iki boyutunun yam sira x-ism1 demet kalinligina esit bir
ticiinci boyutu olan derinlik boyutuda vardir. Bu durumda noktasal odagimizi hacim boyutu
olarak degerlendirmemizi saglayan birime voksel adi verilir. Aksiyel goriintiideki her voksel
spesifik bir atenuasyon degeri olan Hounsfield iinitesi (HU) ile ifade edilir. Degisik yapilarin
kendine ait atenuasyon degerleri vardir. Su i¢in O HU , hava i¢in -1000 HU referans alinir. Daha
sonra dokulardan gecen 1smin farkli atenusyon degerlerine gore farkli degerlendirilmeleri gri

skala goriintiisiiniiniin olusumuna neden olur (79,80).
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— Dedektor

Sekil 2.10: Cok kesitli bilgisayarh tomografinin sematik goriiniimii

CKBT teknolojisinin 6nemli kisithiliklarindan biri diisiik zamansal ¢oziiniirliiliik olup.
Gantri rotasyon hizi tarafindan belirlenir. Bu durum koroner arterlerin goriintiilenmesinde hareket
artefaktlarina neden olabilir. Bu nedenle helikal cihazlarda rotasyon siireleri azaltilmaya
calistlmistir. Giinlimiizde bu siirenin 0,42 saniyenin altina inmis olmasi hareket artefaktlarini
belirgin olarak azaltmistir. Aymi siire igerisinde daha genis anatomik bdlgelerin

degerlendirilmesini saglamistir (81).

Yiiksek kalitede hacim bilgisi ve goriintii elde edilebilmesi i¢in bir dger parametre olan
longitudinal diizlemdeki (z eksenindeki) ¢Oziiniirligiin yeterli olmasi gerekmektedir. Kesit
kalinligi, z eksen ¢Oziiniirliigiiniin esas belirleyicisidir. Minumum kesit kalinhigmin giderek
azaltilmas1 dedektor teknolojisindeki ilerlemelerle saglanmaktadir. Bu sayede multiplanar

reformasyonlar ve ii¢ boyutlu goriintiilleme optimal gorsel seviyelere ¢ikarilmaktadir (82).

2.3.2.3. CKBT’ de veri elde etme:

Koroner BT ile kalbin ardisik kesitsel goriintiileri elde edilmesine karsin her goriintii
kardiyak siklusun aym fazinda senkron olarak olusturulmalidir. Bu amagla goriintii bilgilerini
degerlendirmede EKG intervallerinin baz alindigi iki yontem vardir. Prospektif tetikleme

(triggering) ve retrospektif pencereleme (gating) bu iki yontemdir.
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Prospektif EKG tetikleme: kardiyak siklusun belirlenmis boliimii taranarak goriintii elde
edilir. Goriintii bilgileri QRS komplexinin pozisyonuna gore saptanan bir zamanda ve aralikli
olarak elde edilir. Genellikle diyastolde R-R mesafesinin %40 ve %80’ ninde EKG tetiklemeli
tarama yapilir. Progresif EKG tetiklenmesi kardiyak goriintiilemenin en doz etkin yollarindan biri
olup imaj rekonstriiksiyonu icin gerekli data minumum tarama ile kazanilir. Bu yontem koroner
kalsiyum skorlama ve kalp morfolojisini (konjenital anomaliler, trombiis, anevrizma, timor)
degerlendirmede etkindir (83). Bu yontemde diger kardiyak fazlardan goriintii alinamamasi ve
kalp hizinin diizenliligine onemli derecede bagli olmasit 6nemli kisithliklardir. Aritmi olmasi

halinde ciddi artefakt olusumu ile sonug¢lanir (78).

Retrospektif EKG pencereleme (Gating): Prospekif uygulamanin aksine goriintii bilgileri
EKG sinyalleri ile birlikte siirekli olarak elde edilir. Daha sonra elde edilen ham verilerden R-R
araliginin istenilen kisimlar retrospektif olarak rekonstriiksiyon yapilarak goriintiiler elde edilir.
Bu yaklasimin avantaji  kardiyak siklusun c¢oklu sayida segmentinden rekonstriiksiyon
yapilmasma ve dort boyutlu rekonstriiksiyonla kardiyak fonksiyon ile ilgili degerlendirmeler
yapilmasina olanak saglamasidir. Yiiksek radyasyon maruziyeti gerektirmesi ise Onemli bir
dezavantajdir (78). Retrospektif pencereleme yonteminin sensitiviteside, prospektif yaklagimda

oldugu gibi, aritmi varliginda azalir (83).

2.3.2.4. CKBT’ de rekonstriiksiyon ve reformasyonlarin olusturulmasi

Goriintiiler en sik aksiyel ve c¢ift oblik diizlemlerde incelenir. U¢ boyutlu veriler
yorumlayici tarafindan manipule edilebilir. Boylece coklu diizlemler incelenerek koroner
anatomi ve kardiyak morfoloji degerlendirilebilir. Ilave islem sonrasi teknikler ek tanisal

bilgilerin elde edilmesine olanak saglamaktadir (78).

Multiplanar Reformasyon (MPR)

Elde edilen vokseller baska bir planda yeniden dizilerek olusturulur. Goriintii verlieri esit
voksel boyutlar1 nedeni ile aksiyel goriintiilerdekine yakin kalitede elde edilebilir. Ayrica

gerektigi takdirde yeniden diizenlenebilir. Aksiyal planda izlenen bir plagm lokalizasyonu ve
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dogas1 , saggital ve koronal planlarda da degerlendirilerek daha dogru veriler elde edilmesini
miimkiin kilar.  Uc boyutlu goriintiiyii ortogonal ve oblik olarak kesen diiz veya kivrimli
goriintiiler yaratilmasmi saglar ve damarlar1 tek planda gosteren damar trasesini ardigik
kesitlerle isaretleyerek curved Muliplanar Reformasyon (MPR) goriintiiler elde edilmesine olanak

saglar. Ancak bu yontemin kiiciik damarlarda kullanimi sinirhdir (84).

Maksimum intensite projeksiyon (MIP)

Goriintii verisinin Onceden tespit edilmis hacminin en parlak voksellerin iki boyutlu
projeksiyona sikistirilmasi ile olusturulur. Tipik invazif anjiyografi ile olusturulan iki boyutlu
goriintilleme prensibi ile benzerdir. MIP goriintiileri koroner anatominin goriintiilenmesi i¢in,
klinik uygulamalarda veri gosteriminde oldukg¢a iyi ve kolay bir goriintilleme aracidir (84).
Ozellikle miyokardiyal kas kopriisii (bridging) gibi vakalarda onemli bilgiler saglamasi bu

goriintiilerin aksiyel goriintiilere eklenmesinin dnemini belirtir (85).

Uc Boyutlu Voliim Rendering Teknigi (VRT)

Koroner arter yataginin ii¢ boyutlu gosterimi i¢in kullanilan en yaygin teknolojidir.
Voliimetrik verinin dis kontiirlerinin yar1 saydam sekilde canlandirilarak ii¢ boyutlu yapmin
goriintiisii  olusturulur. Uc¢ boyutlu olarak tekrar bicimlendirilmis goriintiide voksellere
atanmugrenk opasite gibi bircok 6zellik ayrintili olarak kullanilabilir. Opasite ayarlar: ile bazi
yapilar transparan yapilip gizlenebiirken bazilar1 6n plana c¢ikarilabilir. Major intratorasik
yapilar(pulmoner venler, c¢ikan aorta, vendz siniisler) arasindaki yapilar arasindaki kompleks
uzaysal ilgkinin anlasilmasinda onemli rol oynar. Koroner damarlarin miyokard icine seyri,
koroner arter anomalileri, by-pass greftlerinin anastomoz yerleri dogru bir sekilde
degerlendirilebilir. Genellikle tortiyoz koroner arterlerin komplike anatomilerini gostermede

faydahdir. (86).

iki boyutlu haritalama

Ug boyutlu goriintii verilerinden istenilen bicimde MPR veya kavisli c-MPR teknikleriyle

elde edilmis planlarin, ayr1 ayr1 incelenerek uygun olmayan orta nokta , devamsizlik gibi
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goriintiisel hatalarin diizeltilmesi sonucu olusturulan iki boyutlu goriintii bi¢imidir. Damarlarin
birbirine olan uzakliklar1 ve koroner siniise gore konumlar: iki boyutlu diizleme indirgeyerek

tanimlar. Uygun olmayan goriintiileri diizelterek hata paymi azaltir.

Uc boyutlu global ve sferik goriintiileme

Ug boyutlu goriintiilerden elde edilen MPR’ lar1 yine ii¢ boyut parametrelerinde tam kiire
(global), veya kalp kontiirlerine gore (sferik) sekilde yeniden yorumlayan yaklasimdir. Koroner
siniisii kuzey kutbu, kalbin apeksini giiney kutbu olarak ele alir. Ozellikle koroner siniis ve ana
damar orifislerinin net degerlendirilebilmesi, koroner damarlarin ayrintilar1 ve stenozun

lokalizasyonunun degerlendirilmesinde oldukca faydalidir.

4-D Sine Goriintiileme

Spiral retrospektif gecisli goriintiilerden elde edilen BT verisinin sine goriintiileri ile
kardiyak ve valviiler fonksiyon degerlendirilir (78). CKBT ile koroner anjiografi uygulamalar1
yapilmis farkli rekonstriiksyonlardaki goriintii ornekleri Sekil 2.11 - 2.12 - 2.13 - 2.14° de

sunulmustur.

Sekil 2.11: A) Ventrikiil hacim goriintiilenmesi (Volume Rendering-VR), B) Koroner
dallarin ventrikiil kavitesinden ayn olarak goriintiillenmesi.
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Sekil 2.12: Ventrikiil hacim goriintiilenmesi, iizerinde koroner arterlerin goriiniimii.

Sekil 2.14: A) ki boyutlu koroner haritalamada sol ve sag koroner arterler B) Multiplanar
reformasyon goriintillemede RCA C) LAD nin uzatilmis ve kisa eksen goriintiileri (okla
isaretlenmis bolgelerde aterosklerotik lezyonlar dikkat cekmekte) .
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2.3.2.5. CKBT koroner anjiyografi endikasyon ve kontrendikasyonlari.

Kardiyovaskiiler hastaliklarin degerlendirilmesinde kardiyak CKBT nin roliiniin giderek
artmas1 dogru endikasyon ve hasta secimini daha da onemli kilmistir. Kardiyak BT icin genel

olarak kabul edilen endikasyonlar su sekilde siralanabilir.
a) Semptomla birlikte siipheli KAH degerlendirilmesi :
1.KAH ig¢in orta risk ile birlikte yorumlanamayan EKG veya egzersiz yapilamamasi

i1.KAH icin orta riskli grupta olup EKG degisikligi olmadan seri enzimler negatif iken
akut gogiis agrisi

111.GOgiis agris1 sendromu ile birlikte yorumlanamayan veya siipheli stres testi (egzersiz,

perfiizyon veya stres ekokardiyografi)
iiii. Koroner arter anomalilerinin degerlendirilmesi

b) Intra ve ekstra kardiyak yapilarin degerlendirilmesi: TTE, MRG ve ya TEE ile sinirli

goriintii elde edilen hastalarda kardiyak kitlelerin degerlendirilmesi

¢) Perikardiyal hastalik: TTE, MRG ve ya TEE ile smirli goriintii elde edilen hastalarda
perikardiyal yapmin (perikardiyal kitle, konstriktif perikardit, kardiyak cerrahinin

kompliksyonlar1) degerlendirilmesi
d) Konjenital kalp hastaliklar1

e) Pulmoner ven anatomisi: Atriyal fibrilasyon i¢in radyofrekans ablasyon Oncesi

pulmoner ven anatomisinin degerlendirilmesi
f) Biventrikiiler pacing

g) Aortik hastalik: siipheli aort diseksiyonu ve ya torasik aort anevrizmasinin

degerlendirilmesi
h) Pulmoner hastalik: Stipheli pulmoner emboli degerlendirilmesi

i) Cerrahi planlama: Noninvaziv koroner arter haritalamasi. (87)
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Kardiyak BT icin mutlak kontraendikasyonlar az olmakla beraber radyasyon ve kontrast

maruziyeti ile iligkili 6nemli riskler vardir. BT tetkiki i¢in belirlenen kontraendikasyonlar;
a) Bobrek yetmezligi: 6nemli renal yetmezligi olan hastalarda (kreatinin>1.6 mgr/dl).

b) Kontrast alerjisi: onceden kontrast maddeye anaflaktik reaksiyon dykiisii, IV kontrastl

iyot kullanmasi i¢in mutlak kontraendikasyon olarak diisiiniilmektedir.
¢) Yakin zamanda IV iyotlu kontrast madde kullanilmis olmas1
d) Hipertiroidizm.

e) Atriyal fibrilasyon: herhangi bir diizensiz kalp ritmi suboptimal EKG gecisi ile iliskili
goriintilye neden olur. Aritmisi olanlada kalp hizi 90 atim /dakika ve iizeri olanlarda CKBT

koroner anjiyografi yapilmasi onerilmemektedir.

f) Nefes tutulma yonergesine uyumsuzluk. En az 10 saniye nefesin tutulamamsi ciddi

solunumsal artefaktlara ve goriintii kalitesinde azalmaya neden olacaktir (87).

2.3.2.6. CKBT koroner anjiyografide hasta hazirhg:

CKBT koroner anjiyografi tetkikinde basarili goriintiiler edinilebilmesi icin hastalarin
isleme uygun olmalar1 ¢ok 6nemlidir. Farkli atimlar esnasinda degisik goriintiilerin alinmasi ciddi
problemlere yol acacagindan hastanin siniis ritminde olmasi gerekmektedir. Aritmisi bulunan
hastalarda tetkik yapilmasindan ka¢inilmalidir. Hareket artefaktinin en aza indirilmesi amaci ile
kap hizinin diisiiriilmesi bagka bir deyisle kalp hareketinin azaldig1 diyastol siiresinin uzatilmasi
gerekir. Bu amacla tetkikten yaklasik 1 saat once oral metoprolol veya tetkikten hemen 6nce IV
metoprolol ya da esmolol uygulanabilir. Kalp hizinin 65 vr/ dk ve altinda olmasi1 optimal goriintii
elde edilebilmesi acisindan 6nemlidir. Islemden en az bir giin dncesinde kafein ve nikotin gibi
kalp hizin1 artiracak maddelerden uzak diyet Onerilmeli, islem Oncesi kalp hizimi arttiracak
atropin, nitrogliserin gibi ilaglarm yapilmamasma dikkat edilmelidir. Tetkik esnasinda verilen
kontrast maddenin bobreklere toksik etkileri olmasi nedeni ile islem Oncesi hastalarin bobrek
fonksiyonlar1 degerlendirilmeli, bobrek yetersizligi olan hastalarda tetkikten kaginilmalidir.
Kontrast madde alerji hikayesi ayrintili sorgulanmali ve gerekmesi halinde hastaya profilaksi

tedavisi uygulanmasi veya tetkikin iptal edilmesi s6z konusudur (88,89).
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Islem 6ncesi en az 4 saatlik aclik olas1 kusma ve komplikasyonlarmin 6nlenmesi adina
gerekmektedir. Islem 6ncesi mesanenin bosatilmasi dnerilmektedir. Antekiibital venden 18-20
gauge braniil ile damar yolu a¢ilmalidir. Damar yolu tetkik Oncesi acilmali ve hasta masaya
alinmadan Once bir miktar dinlendirilmesi olas1 ajitasyon ve buna bagli kalp hizinin artimi gibi
istenmeyen olaylar1 azaltmas1 acisindan onemlidir. EKG trasesi net olarak saglanmali, bu amagla
alkolle cilt temizligi, elektrodlarin iy1 yerlestirilmesi 6nemlidir. Elektrodlarin kas artefaktlarmin

Oonlenmesi amaci ile kemik ¢ikintilar iizerine yerlestirilmelidir.

Cekim Oncesi hastanin rahatlamasi, olasi anksiyetesinin giderilmesi saglanmalidir. Hasta
cekim Oncesi 1yi bilgilendirilmelidir. Cekim esnasinda ¢ekim ekibi ile hastanin siirekli iletisim
halinde olacagi, kontrast madde uygulanmasi esnasinda koldan baslayip viicuda yayilan bir
yanma olacagi, bunun normal oldugu ve endise etmemesi hastaya sdylenmelidir. Cekim

esnasinda hareketsiz kalmanin 6nemi vurgulanmalidir.

Cekim Oncesi hastaya 22-26 sn nefes tutabilmesi saglamak amaci ile nefes tutma
egzersizleri Onerilmelidir. Bu siirede karinanin 1 cm altindan kalbin tabanina kadar olan

mesafenin goriintiileri alinir ve bu sayede olas artefaktlar en aza indirgenmis olur (88-90).

2.3.2.7. CKBT koroner anjiyografide kontrast madde kullanimu :

Kiiciik capli damarlarmm yeterli degerlendirilebilmesi, kalsifiye lezyonlarm damar
duvarindan farkli degerlendirilebilmesi, vaskiiler yapiy1 ayrimtili incelemek yOniinden liimen i¢i
yeterli kontrastlanma gereklidir. Kontrast madde damar cidarindaki kalsifiye lezyonlar:
gizleyecek kadar cok olmamalidir. Bu nedenle hastaya verilen kontrast maddenin miktar1 ve
zamanlamas1 uygun goriintii ede edilebilmesi i¢in son derece dnemlidir (91). Koroner arter
limenini ve duvardaki lezyonlar1 net degerlendirilmesine olanak saglayacak uygun kontrast
miktarmin 40 gram iyotun 1 gram/sn hiz ile verilmesi olarak belirtilmistir. Cekim esnasinda
homojen damar kontrastlanma elde etmek i¢n 18-20 gauge igne ile antekiibital venden acilan

damar yolundan 80-120 ml non-iyonik kontrast madde 3-5 ml/sn hizla verilmelidir (91).

Yiiksek konsantrasyonda iyotlu kontrast madde kulanimi kiiciik arterlerin daha iyi

degerendirilmesi, postproses islemlerin daha kolay yapilmasi, obez hastalarda koroner damarlarin
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daha net degerlendirilebilmesi gibi avantajlarmin yanisira kontrast madde artefaktlarinin artmasi,
sag ventrikiil ve vena kava inferiordaki kontrast maddenin sag koroner arterin goriintiilenebilmesi
gibi dezavantajlar1 vardir. Kontrast maddenin hemen ardindan verilen serum fizyolojik, sag
atriyum ve sag ventrikiildeki yogun kontrast madde miktarma bagli sag koroner arter

goriintiilerinde olusabilecek artefaktlar1 6nlemektedir (92,93).

2.3.2.7. CKBT koroner anjiyografide artefaktlar :

Koroner bt anjiyografi goriintii kalitesini ve yorumunu zorlastiran artefaktlar dort ana

baslikta 6zetlenebilir.
1. Hareket artefaktlari, (kalp, akciger yada diger organ hareketlerine bagli)
2. Komgsu yapilar ve damarlarin kontrast madde ile dolmasindan kaynaklanan artefaktlar

3. Metalik implantlar, ileri derecede kalsifikasyon, pulmoner arterdeki hava kabarciklar1

nedeni ie ortaya ¢ikan 1sin giicendirici etkler.
4. Teknik sinirhiliklar ve hatalardan kaynaklanan artefaktlar

Choi ve arkadaslar1 tarafindan tanimlanan bu artefaktlar bir dizi Oonlemlerle en aza
indirgenmeye calisilir (94). Implante edilmis yiiksek ateneusyonlu materyallar ya da dogal
yapilardan kaynaklanan artefaktlar en sik rastlanan 1sm giiclendirici artefaktlardandir. Bu tip
artefaktlar hareket ile veya yeniden goriintii olusturma pencerisinin uygunsuz secimi ile daha da
artabilir. Aksiyel kaynak goriintiilerin tekrar gézden gecirilmesi, bu tarz artefaktlarm goriintii

yorumlanmasindaki hata payini en aza indirgeyebilir.

Sag kalp bosluklarindaki kontrast maddeden kaynaklanan 1smn kuvvetlendirici artefakt
sag koroner arterin dogru degerlendirilmesini engelleyebilir. Kontrast madde enjeksiyonunu
takiben uygulanan serum fizyolojik enjeksiyonu, veya taramaya bir miiddet ge¢ baslanilmasi sag
kalpte biriken kontrast maddenin sirkiilasyonunu hizlandiracag: i¢in bu probemin asilmasinda
fayadali olabilir. Kontrast bolus miktar1 yetersiz ise akim hizi arttirilarak goriintii kalitesi

arttirlabiir.

Kalp hareketerine bagli artefaktlar kalbin, alinan seriler esnasinda ayni pozisyonda

olmamasma baghdir. EKG trasesinde kalp siklusunun diyastole rastlamasi Onemlidir.
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Rekonstriiksiyonlarin herhangi bir nedenle sistole rastlamasi onemlidir. Bu durumda artefakth
boliimlerin belirlenmesi, buna karsilik gelen EKG trasesinin silinmesi gerekmektedir. Aritmi
bulunmasi veya kalbin hareketine bagli artefaktlarin olmasi durumunda tetkik sonras1 EKG
kontrolii ile yapilacak diizeltmelere ihtiya¢ dogar. Ancak bu sekilde yapilacak diizeltmeler 1 veya
2 atimla sinrhidir. Daha fazla yapilacak diizenlemeler verilerde bosluklar olugmasina neden

olacaktir. Bu nedenle aritmisi olan hastalarin tetkik oncesi iyi degerlendirilmesi dnemlidir (95).

Uygun nefes tutma ve hastanin hareket etmemesi yoniindeki bilgilendirilmesinin, tarama
gecikmesinin ve yeniden goriintii olusturma penceresinin uygun secimi teknik hatalara bagh

artefaktlarin olugsmasini en aza indirgeyen unsurlardir (95).

2.3.2.9 CKBT koroner anjiyografinin klinik kullanimi.

KKA, KAH tanisinda, koroner arterlerdeki darliklarin degerlendirilmesinde altin standart
tan1 yontemidir. KKA nin sadece licte birinde girisimsel bir isleme gerek duyulmaktadir. Geri
kalan ticte ikilik boliimiinde tanisal amag tasimaktadir. KKA, CKBT ile kiyaslandiginda invazif,
uygulanmasi zor bir yontemdir. Mortalite ve morbidite acisindan daha riskli olmakla beraber
uygulanabilmesi i¢in kalp damar cerrahisininde bulundugu bir iiniteye hastanin yatisini
gerektirecek bir tetkiktir. CKBT ile koroner anjiyografi klinik uygulamaya girdiginden itibaren
kullanim alam giderek yayginlagsmis ve KAH nin tanisinda sik¢a kullanilan bir tetkik olmustur

Tetkikin girisimsel olmamasi 6nemli bir avantajidir (65, 98).

CKBT koroner arter duvarini inceleyebilmesi, kalp ile koroner arterlerin ii¢ boyutlu
degerlendirilmesi, komsu yumasak dokular1 degerlendirebilmesi klasik anjiyografiden farkli
olarak 6nemli bilgiler edinebilmemizi saglar (99). Akut koroner sendromlarin (AKS) %70 gibi
onemli bir kisminda, sorumlu lezyonun kritik darliga yol agmayan plaklar oldugu belirlenmistir.
Bu sebeple aterosklerotik plaklar1 degerlendirirken darlik ciddiyetinin yanisira plagin
morfolojisinin degerlendirilmesinin son derece dnemli oldugu belirtilmistir (100,101). CKBT ile
tespit edilen kalsifik olmayan, miks yapidaki plaklarin; AKS’a yol acan yumusak plaklar ve
intravaskiiler ultrasonografi ile belirlenen ince fibroz zar yapisina sahip, yiiksek lipit igerikli,
kararsiz plaklar ile biiyiik uyumluluk icerisinde oldugu izlenmistir. Stabil KAH’ nda ise daha ¢ok
kalsifik yapidaki plaklarm izlendigi belirtilmistir (102,103,104). Ek olarak PKG yapilan

lezyonlarin daha ¢ok negatif remodeling sonucu ciddi darlik yapan lezyonlar oldugu ve bunlarin
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pozitif remodeling yapan plaklara gore daha stabil yapida oldugu izlenmistir (105). Yapilan
caligmalarda CKBT ile tespit edilen normal veya nonkritik plakli koroner damarlarm olduk¢a
diisiik kardiyovaskiiler olaylar ile iligkili oldugu tespit edilmistir. Normal koroner veya non-kritik
plaklara sahip hastalarda 2 yillik tiim nedenlere bagl mortalite oran1 %0.3 bulunurken bu oranin
kritik olmayan LMCA darligma veya kritik koroner darliklarma sahip bireylerde %15 lere kadar
ciktigr bildirilmistir (106). CKBT koroner anjiyografinin koroner arterlerdeki darliklari
saptamasindaki 6zgiilliigii ve duyarlili§i ana damarlar ve proksimal yan segmentlerde %90’ 1n
tizerindedir. Duyarlilik LMCA i¢in en yiiksek iken sirkiimfleks arter ve dallar1 i¢in bu oran en

diisiiktiir (99) .

Anjiyografik olarak kanitlanmig KAH’ na sahip bireylerin % 24 ile 40 arasi kronik total
okliizyon mevcuttur (107-108). Ve PKG basaris1 total tikali lezyonun karakterine bagl olarak
%40-80 arasmnda degismektedir(109,110). CKBT % 95-100 oraninda bu lezyonlar1 tespit
edebilmektedir. Bunun yanisira total tikali lezyonun PKG ile acilmasmdaki basarisizlik ihtimali
ile ilgilli bilgi vermektedir. Bu ihtimali belirleyen prediktorler tam tikali segmentin uzunlugu, ve

kalsifikasyon miktaridir(111).

KAH tedavisinde onemli bir secenek olan stent implantasyonu uygulanmasi giderek
artmaktadir. ilac salinimli stentlerin bulunmasi ve yaygmnlagmasma ragmen stent ici restenoz
Oonemli bir sorun olmaya devam etmektedir (112). KKA stent i¢i restenozun saptanmasinda altin
standart yontemdir. CKBT koroner stentlerin degerlendirilmesinde ve olast stenozun takibinde
oldukca giivenilir sonuglar verdigi bildirilmistir. LMCA ve proksimal damarlara takilan ve genis
captaki  stentlerin incelenmesinde CKBT ile daha giivenilir bilgiler edinildigi
sOylenmistir(113,114). Yine ge¢irilmis KABG operasyonuna sahip hastalarda by-pass geftlerinin
degerlendirilmesinde CKBT’ nin % 100’ e varan duyarliliga sahip olmas: dikkat cekmektedir.Bu
hastalarin girisimsel bir islem olan KKA’deki komplikasyon oranlarinin daha yiiksek oldugu
gozOniine alinirsa girisimsel olmayan bir tani yontemi olan CKBT’ den daha fazla fayda

gorecekleri soylenebilir(115,116).

Koroner arter anomalileri normal popiilasyonun % 1°nde izlenir ve nadiren hayat: tehdit
eden patolojiye neden olur. CKBT ile koroner arter anomalilerinin KKA’ya gore daha net
goriintiilenebilecegi belirtilmigstir (117). Koroner segmentin miyokard i¢ine dogru seyri sonucu

goriilebilen miyokardiyal kas kopriisii sikligi KKA ile %0,5-16 arasinda degismektedir. Biiyiik
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cogunlugu LAD orta segmentte izlenmektedir. CKBT koroner anjiyografi ile koroner arterin hem
limeninin hemde etraf yumusak dokunun izlenebilmesi damarin epikardiyal seyrini ve olasi
miyokard i¢inde seyreden segmentin tespitini miimkiin kilmaktadir. CKBT ile miyokardiyal kas

kopriisii tespitinin sikliginin artacagi diistiniilmektedir(118).

Miyokard perfiizyon sintigrafisi ile yapilan bir calismada CKBT koroner anjiyografinin;
koroner lezyon varlig1 ve ciddiyetinin belirlenmesinin yanisira, fonksiyonel incelemeye 6nemli
katkis1 oldugu vurgulanmistir. Buna goére CKBT ile birarada kullanildiginda, miyokardiyal
perfiizyon sintigrafisinin, tek basina sagladigindan daha fazla ek prognostik yarar sagladigi

bildirilmistir (119).

2.4. Intravaskiiler ultrasonografi ( IVUS)

KKA, KAH tanisinda en sik kullanilan ve altin standart kabul edilen goriintiileme
yontemidir. Son yillarda koroner anjiyografi esliginde uygulanan intravaskiiler ultrason (IVUS)
KAH hakkindaki bilgilerimizin degisimine ve artmasina katkida bulunmustur. KKA liimenin iki
boyutlu siliiet goriintiileri yerine , IVUS ile damar i¢inin direkt olarak goriintiilenmesi saglanir.
Liimen i¢inde sabit bir hizla hareket eden cihaz liimenin ger¢cek zamanli ayrmtili incelenmesine
olanak saglar. Tetkikte ©zel bir ultrason probu fleksibl koroner anjiyografi kateterine
yerlestirilmistir (121). Insan damarlarinda ilk goriintiiler 1988 yilinda Yock ve arkadaslari
tarafindan kaydedilmistir. Koroner anjiyografiye benzer sekilde kateter koroner ostiyumuna
oturduktan sonra liimene gonderilen kilavuz telden ilerleyen 6zel yapidaki transdiiserin belirlenen
anatomik bolgenin distalinden itibaren sabit bir hiz ile proksimale dogru cekilmesi esnasinda
liimen i¢inden alman goriintiiler bilgisayara aktarilir.. Yiiksek ultrason frekanslar1 (20-50 MHz)
kullanilan IVUS teknolojisi son yillarda hizla ilerlemektedir ve giiniimiizde kateter ve probe
boyutu oldukga kiiciilmiistiir (122). Islem oncesi nitrogliserin ve heparin rutin olarak yapur.
IVUS’ a bagh tiim komplikasyolar %1-3 arasi1 goriiliirken diseksiyon veya damar okliizyonu gibi
major kompikasyonlar %0,5 sikliginda izlenir (123). KKA ile Onemi tam olarak
degerlendirilemeyen lezyonlarin ciddiyetini belirlemek, kritik lezyon gosterilemeyen difiiz

KAH’nm tespiti ile transplantasyon sonrasi koroner arterlerin degerlendirilmesi IVUS un baslica
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kullanim alanlaridir. KKA sonrasi normal koroner arter tespit edilen hastalarin %10-15 kadarinda

IVUS ile ateroskleroz tespit edilmistir (124,125).

Yapilan calismalarda IVUS tetkikinin yaklasik %20 hastada tedavi stratejisinin
degisimine sebep oldugu bildirilmistir (126,127). IVUS ile liimen alani, minimal- maksimal
liimen capi, darlik miktari, liimen alan darligi, maksimum aterom kalinligi, ateroma alani, plak
yiikiiniin miktar1 ve igerigi, limen ve aterom eksentiritesi gibi KKA’de degerlendiremeyen
durumlar ayrmtili olarak incelenebilir. Stentlerle ilgili ayrintili degerlendirmeler yapilabilir.
Lezyon uzunlugu ile liimenle ilgili ayrintili degerlendirmeler (diseksiyon, yalanci liimen) IVUS
tetkikinin sagladig1 diger onemli bilgilerdir (123). Sekil 2.15” te IVUS tetkikinde bifurkasyon

lezyonu goriilmektedir.

IVUS teknolojisi optimal perkiitan koroner tedavi stratejilerinin belirlenmesinde ve
yonetiminde olduk¢a faydali bir gelismedir. CLOUT calismasinda (128) IVUS esliginde balon
anjiyoplastinin sonuclar1 degerlendirilmistir. Buna gore IVUS esliginde agresif balon dilatasyonu
giivenli bulunmustur. RESIST calismasinda stent implantasyonu sonrasi yapilan IVUS
degerlendirmesi ile hastalarin %39’ unda ek dilatasyona gerek duyuldugu sonucu alinmistir. Bu
grupta 6 aylik restenozda %22’ lik bir azalma saptanmustir (129). Benzer sekilde OPTICUS
caligmasida IVUS esliginde yapilan stent implantasyonunda 6 ayda restenoz orami daha diisiik

bulunmustur (130).

Yan dal karsi
duvarinda plak
Plakh yan dal

Normal goriinimde

yan dal

Sekil 2.15: Intravaskiiler ultrasonografi ile bifurkasyon lezyonunun gosterilmesi
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2.2.5. Manyetik rezonans anjiyografi.

Manyetik rezonans goriintileme (MRG) kardiyovaskiiler dis1 goriintiilemede uzun
yullardir kullanilmasina ragmen kardiyovaskiiler sistemde kullanilmasi son on yildir
yayginlagsmustir (131,132). Kalp siklusuna ve solunuma bagli hareketler, damar ¢apmin kiigiik
olusu, arterin tortiioz seyri hala sik karsilasilan teknik problemlerdendir (132). EKG esliginde
goriintiileme yapilmasi gerekmektedir. Siniis ritmi disindaki ritimlerde yeterli — goriintii
kalitesinde veri elde edilemez. Kalp pili, kalici defibrilatdr ve benzeri elektronik implantlar
bulunduran hastalar MRG ile degerlendirilemez. Kalp kapak protezi, metalik implantlar1 olan
diger hastalar ise kulanilan protezin MRG uyumlu olup olmamsina gore tetkike almabilir (131).
Kardiyak MRG sayesinde kalbin anatomik ve fonksiyonel yapisi ile kalple iliskili biiyiik
damarlar degerlendirilebilir. Duvar kalinlig1 ve plak kompozisyonu ile ilgili bilgi vermesine
karsin koroner stenozun ciddiyeti hakkinda net sonu¢ verememesi MRG tetkikinin KAH tanisi
yoniinden onemli kisithiliklarindandir (133). Yiizdokuz hastanin izlendigi, KKA’nm altin standart
kabul edildigi ¢ok merkezli bir caligmada kardiyak manyetik rezonans anjiyografinin duyarligi
%93 ozgillugii %42, pozitif prediktif degeri %42 negatif prediktif degeri %81 olarak tespit
edilmistir. Sadece ana koroner ve 3 damar hastaligimin degerlendirilmesinde bu oranlar sirasi ile

9 100, % 85, % 54, % 100 olarak bulunmustur (134).

Kalbin 3 boyutlu yapisinin incelenebilmesi ve gadolinyum injeksiyonu ile iskemik kalp
hastaliklarinda canli doku arastirilmasi tetkikin 6nemli faydalarindandir (133). Gadolinyum ile
yapilan MRG perfiizyon tetkiki farkli ¢alismalarda duyarliligi %60-90 6zgiilliigi ise %60-100
arasi olarak bildirilmistir (135). Kardiyak MRG KAH tanisinda rutin olarak kulllanilan bir tetkik
olmamasina karsin, iskemik kalp hastaliginda canli doku arastirmasindaki basarisi ile hastaligin

tedavisinin yonetilmesinde ciddi katkilar1 vardir (133).
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3. GEREC ve YONTEM :
3.1. Hastalarin degerlendirilmesi, alnma ve dislanma olciitleri

Eyliil 2006 ile Aralik 2010 tarihleri arasinda Yeditepe Universite Hastanesi ile Acibadem
Universite Hastanesinde KAH siiphesi ile CKBT koroner anjiyografi yapilip takip eden ve 2
aylik siire icerisinde KKA yapilan yaklagik 196 hasta ¢alismamiza alinmistir. 33 hasta KKA
veya CKBT koroner anjiyografi goriintiilerine ulasilamamasi, elde edilen goriintiilerin optimal
yorumlamaya yetecek goriintii kalitesine sahip olmamasi, goriintiilerin yaygim artefakt veya
teknik problemlerden dolay1 net degerlendirilememesi veya koroner anomali olmasindan dolay1

calismadan cikarildi.

3.2. CKBT koroner anjiyografi uygulamasi

KAH siiphesi ile CKBT koroner anjiyografi cekilecek tiim hastalar bigilendirilmis olur
formunu imzaladi. Hastalari hepsi siniis ritminde, kreatinin degeri < 1,5 mgr/dl, en az 15 saniye
nefes tutma egzersizine uyum saglayabilen hastalar idi. Siddetli kontrast alerjisi oan hastalar
caligmaya dahil edilmedi. Cekim Oncesi hastalara antekiibital venden 18-20 gauge braniil ile
damar yolu agildi. Kalp hiz1 70 vr/dk altinda olacak sekilde intravendz (IV) beta bloker tedavi

verildi.

CKBT koroner anjiyografi ¢ekimleri Philips Brillliance 64 sistem (philips Medical
System, Eindhoven , Netherlans ) ( pitch: 0,24mm, tiip voltaji 120 Kv, tiip akim1 600-800 mAs.
ile yapildi. Elde edilen goriintiiler philips ¢alisma istasyonunda R-R mesafesinin %20-80 arasi
%5 lik artislarla degerlendirilerek rekonstriikte edildi. Goriintii kalitesi en 1yi, en az artefakta
sahip rekonstriiksiyonlar secildi. Her bir koroner arterin en az artefakta sahip oldugu
rekonstriiksiyonlar aksiyel degerlendirme ile MPR, VRT, MIP yontemleri ile islendi  Tiim

goriintiller CKBT konusunda egitimli bir radyolog ve kardiyolog tarafindan degerlendiridi.

3.3. KKA uygulamasi

Hastalarin KKA lar1 Philips Allure cihazi ile kateter laboratuarlarinda gerceklestirildi.
Transfemoral yoldan judkins kateterler ile sol ve sag koroner damarlar goriintiilendi. Tiim

koroner anatominin yeterli seviyede degerlendirilecegi farkli goriintii pencerelerinden pozlar
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alindi. Belirlenen bifurkasyon bolgeleri koroner anjiyografi konusunda tecriibeli iki kardiyolog

tarafindan CKBT koroner anjiyografi goriintiileri bilinmeden degerlendirildi.

3.4. Cahsmada ahinan bifurkasyon lezyonu tammu.

Calismada koroner damarlarda belirlenen yedi ayr1 bifurkasyon bolgesi degerlendirildi.
Bu bifurkasyon bolgeleri: 1. Ana koroner- LAD ve Ana koroner- LCx ayrimi, 2. LAD- birinci
diyagonal dali ayrimi, 3. LAD- ikinci diyagonal dali ayirimi, 4.L.Cx- birinci OM dali ayrim, 5.
LCx- ikinci OM dali ayrimi, 6. RCA- sag ventrikiil dali ayirimi, 7. RCA distalde posterolateral
dal ayirimi. Bifurkasyon bolgesindeki lezyonlar Medina Smiflandirilmas: (46) kullanilarak
degerlendirildi. Buna gore her bifurkasyon bolgesi proksimal ana dal, distal ana dal ve yan dal
ostiyumunu iceren bolge olmak iizere ii¢c bolimde incelendi. Mevcut bogelerde %50 alt1 darlik
olmast halinde 0, %50 ve iizeri darlk omasit halinde 1 olarak kayit edldi. Medina
smiflandirmasma gore her bir bifurkasyon bdlgesi aralarinda virgiil olan ii¢ ayr1 rakam olarak not
edildi. Ik rakam proksimal ana dal, ikinci rakam distal ana dal, iiciincii rakam yan dal
ostiyumunu ifade etmektedir (1,0,0), (0,1,0), (1,1,0) , (1,1,1), (0,0,1), (1,0,1), (O,1,1).
Calismamizda gercek bifurkasyon lezyonu olarak, yan dalin ostiyumunu iceren bdlgede kritik
darlik (>%50 ) olmasi ile birlikte eslik eden proksimal ana dal ve veya distal ana dali iceren
kritik darlik olan durumlar c¢alisildi. Bu lezyonlarin Medina smiflandirmasma gore

numaralandiridmis sekli (1,1,1), (1,0,1), (0,1,1) idi (9,46,47).

3.5. istatistiksel Analiz:

Siirekli degiskenler ortalama+standart sapma, katagorik degiskenler yiizde olarak
tanimlandi. Bifurkasyon lezyonlarinin saptanmasinda CKBT tani performansi; KKA referans
metod almarak karsilastirildi ve duyarlilik, 6zgiillik, pozitif prediktif deger, negatif prediktif
deger ve test sonucunun olabilirlik oranlar1 (LR); %95 giiven araligiyla hesaplanmustir.
Hesaplanmalar hasta, tiim bifurkasyon lezyonlar1 ve her bir bifurkasyon segmenti baz alinarak
yapilmistir. Istatistiksel analizlerde SPSS software (10. Versiyon) ve GraphPad Instat software

kullanilmastir.
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4. BULGULAR

4.1. Hastalar

Cok kesitli BT ve konvansiyonel koroner anjiyografi yapilmis olan toplam 196 hasta
degerlendirildi. 2 hasta koroner anjiyografi 3 hasta CKBT koroner anjiyografi goriintiilerine
ulasilamamasi, 12 hastanin (4 hasta KKA, 8 hasta CKBT ) goriintiilerin optimal yorumlamaya
yetecek goriintii kalitesine sahip olmamasi, 13 hastanin goriintiilerin yaygin artefakt veya teknik
problemlerden dolay1 net degerlendirilememesi, 3 hasta koroner anomali olmasindan dolay1

caligmaya alinmada.

Sonucta calismaya CKBT ve konvansiyonel koroner anjiyografi goriintiilerine
ulasabildigimiz 163 koroner arter hastasi (130 erkek, 33 kadin; ortalama yas 58 + 10 y1l) alind1. 7
hastada gecirilmis KABG operasyonu var idi. 17 hastanin gecirilmis MI 6ykiisii mevcut idi.

Hastalarm demografik 6zellikleri tablo 4° de sunulmugtur.

Tablo 4.1: Hastalarin Demografik Ozellikleri

Ozellik Deger
Yas (y1l) 58+10
Cinsiyet

Erkek 130 (%79,3)

Kadin 33 (%20,7)
Boy(cm) 17348
Viicut agirhig: (kg) 81£12
Beden Kitle indexi (kg/mz) 26,89+2.4
Aktif Sigara Kullanimi 95 (%57,9)
Hipertansiyon 109 (%66,5)
Diyabet mellitus 51 (%31,1)
Hiperlipidemi 7T (%47)
Aile oykiisii 77 (%47)
Klinik bagvuru

Stabil anjina 71 (%43)

Akut koroner sendrom 46 (%28)

Atipik gogiis agrisi 47 (%28)
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4.2. Konvansiyonel anjiyografi ve cok kesitli BT karsilastirmasi:

Calismamizda her hasta icin 7 bifurkasyon bolgesi (toplam 1141 bifurkasyon bolgesi)
belirlenmis olmasina karsilik, KKA ile 1082 (%94), CKBT ile 1090(%95) bifurkasyon bdlgesi
yorumlanabilmistir. Bifurkasyon bolgelerinin bir kisminin degerlendirilememesinin nedenleri;
anatomik varyasyon (6rnegin Diagonal dalinin olmamasi), total okliizyona nedeni ile akim
olmamasina bagl bifurkasyonun goriintiilenememesi, artefakta veya yeterli derecede pozisyon
verilememesine bagli bdlgenin net degerlendirilememesidir. 1 hastada ana koroner arter LAD ve
LCx bifurkasyonun degerlenirilememesi daha 6nceden KABG operasyonu olmus hastanin

bifurkasyon bolgesinde yeterli akim olmamasindan kaynaklanmaistir.

Toplam 163 hastada Medina smiflandirmasina gore yapilan degerlendirmede KKA ile 51
hastanin, CKBT ile 46 hastanin bifurkasyon lezyonu oldugu saptanmistir (duyarhilik %90,
ozgillik %91, negatif prediktif deger %95, pozitif prediktif deger %83). Lezyon temelli
incelemede ise KKA ile 68, CKBT ile 56 lezyon saptanmistir (lezyon temelli duyarlilik %82,
ozgiillik %97, negatif prediktif deger % 98, pozitif prediktif deger %72). Hasta sayisina , lezyon
sayisina ve bifurkasyon bolgelerine ait ayr1 ayri1 duyarlik, ozgiillik , pozitif negatif prediktif

degerleri tablo 5’ te verilmistir.
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Tablo 4.2: Cok Kesitli bilgisayar tomografi, koroner anjiyografi tetkikinin bifurkasyon
lezyonlarinda tanisal degeri

Duyarhhk Ozgiilliik NPV PPV

n(%, 95% CI) n(%, 95% CI) n(%, 95% CI) n(%, 95% CI)
Hasta Bazh 46/51 (90 [78-96]) 103/112 (91 [85-96]) 103/108 (95 [89-98]) 46/55 (83 [71-92])
Lezyon Bazh 56/68 (82 [71-90]) 995/1016 (97 [96-98]) 995/1016 (98 [97-99]) 56/77 (72 [61-82])
LMCA 7/8 (87 [47-99]) 155/155 (100 [97-100]) 155/156 (99 [96-99]) 7/7 (100 [59-100])
LAD D1 17/20 (85 [62-96]) 134/140 (95 [90-98]) 134/137 (97 [93-99]) 17/23 (73 [51-89])
LAD D2 13/17 (76 [50-93]) 130/134 (97 [92-99]) 130/134 (97 [92-99]) 13/17 (76 [50-93])
Cx OM1 7/8 (87 [47-99]) 149/153 (97 [93-99]) 149/150 (99 [96-99]) 7/11 (63 [30-89])
Cx OM2 4/4 (100 [39-100]) 144/147 (97 [94-99]) 144/144 (100 [97-100]) 4/7 (57 [18-90])
ggﬁ ) Sag 7/9 (77 [39-97]) 146/146 (100 [97-100]) 146/148 (98 [95-99]) 7/7 (100 [59-100])
PRfﬁ ) PDA’ 1/2 (50 [61-98]) 137/141 (97 [92-99]) 137/138 (99 [96-99]) 1/5 (20 [00-71])

NPV: Negatif Prediktif Deger, PPV: Pozitif Prediktif Deger: CI: Confidence Interval (Giivenlik araligr), LMCA: Sol
ana koroner arter,LAD. Sol 6n Inen arter. DI1: Diyagonal 1, D2, Diyagonal 2, Cx: Sirkiimflex arter, OM: Optus
marjinalis 1, OM2: Optus marjinalis 2 RCA: Sag koroner arter,PDA: Posterior desendan arter, PLA: Posterolateral
arter. Vent: Ventrikiil.

Calismamizda incelenen bir diger parametre LR’ dur. Buna gore hasta sayisi temel
almarak yapilan kiyaslamada LR; 11.224, bifurkasyon lezyonu esas alinarak yapilan kiyaslamada
39,843 bulunmustur. Hasta sayist ve belirlenen diger bifurkasyon bdlgeleri acisindan ayri ayri

hesaplanan likelihood ratio (olabilirlik orani) Tablo 6’ da verilmistir.
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Tablo 4.3: CKBT ve KKA test sonuclarinin hasta sayisina ve lezyon sayisina gore

kiyaslanmasi
Hasta Sayisina Gore Poritif KKA Negatif Likelihood Ratio
Pozitif 46 9
CKBT Negatif 5 103 11.24
Toplam 51 112
Bifurkasyon sayisina gore — KKA - Likelihood Ratio
Pozitif Negatif
Pozitif 56 21
CKBT Negatif 12 995 39.843
Toplam 68 1016
LMCA bifurkasyonu v KKA - Likelihood Ratio
Pozitif Negatif
Pozitif 7 0
CKBT Negatif 1 155 -
Toplam 8 155
LAD D1 bifurkasyonu Poritif KKA Negatif Likelihood Ratio
Pozitif 17 6
CKBT Negatif 3 134 19.833
Toplam 20 140
LAD D2 bifurkasyonu — KKA - Likelihood Ratio
Pozitif Negatif
Pozitif 13 4
CKBT Negatif 4 130 25.618
Toplam 17 134
Cx OM1 bifurkasyonu — KKA - Likelihood Ratio
Pozitif Negatif
Pozitif 7 4
CKBT Negatif 1 149 33.469
Toplam 8 153
Cx OM2 bifurkasyonu Pozitif KKA Negatif Likelihood Ratio
Pozitif 4 3
CKBT Negatif 0 144 49.000
Toplam 4 147
bRigﬁlf;s%fZﬁ?lt. o Pozitif e Negatif Likelihood Ratio
Pozitif 7 0
CKBT Negatif 2 146 -
Toplam 9 146
bRiglﬁk:f;I;(ﬁ;lf) oA Pozitf A Negatif Likelihood Ratio
Pozitif 1 4
CKBT Negatif 1 137 17.625
Toplam 2 141

CKBT: Cok kesitli bilgisayar tomografi, KKA: Konvansiyonel Koroner Anjiyografi, LMCA: Sol ana koroner arter, LAD. Sol
on Inen arter, D: Diyagonal , Cx: Sirkiimflex arter, OM: Optus marjinalisl, RCA: Sag koroner arter, PDA: Posterior
desendan arter, PLA: Posterolateral arter. Vent: Ventrikiil.
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Calismamizda yer alan bifurkasyon lezyonlarina sahip bazi hastalarmn karsilastirmali

KKA ve CKBT goriintiilerinden 6rnekler Sekil 4.1 ve 4.2 de sunulmustur.

Sekil 4.1: A,B) Cx-Optus Marjinal 2 dah bifurkasyon lezyonunun KKA goriintiisii, C)
lezyonun MPR-curve, D) uzatilmis ve kisa eksen E) global goriintiide izlenimi.
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Sekil 4.2: A) LAD-Diyagonall kritik bifurkasyon lezyonunun konvansiyonel koroner
anjiyografi goriintiisii B) global goriintii C) MPR-curve, D) uzatilmis ve Kkisa eksen
goriintiileri.
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S. TARTISMA

Koroner arterlerin bifurkasyon lezyonlar1 girisimsel kardiyolojide 6nemli yer tutan ve
perkiitan yolla tedavi endikasyonu olan olgularda kendine 6zgii giicliikler tasiyan lezyonlardir
(35,36). Girisimsel kardiyoloji ile ilgili diinyaca kabul gérmiis kurumlarin yayinlamis oldugu
kilavuzlarda girisim yapilacak olan koroner arter lezyonunun bifurkasyon icermesinin, islemin
riskini arttirdig1 vurgulanmaktadir (136). Ote yandan perkiitan koroner girisim oncesinde yan
dalin acilanmasi ve darliga neden olan plagin kompozisyonu ile smirlarinmn net olarak
gosterilebilmesi islem basarisina katki saglamaktadir (40-41). Yakin tarihli caligmalar
bifurkasyon lezyonu igeren koroner arter darliklarimin CKBT ile girisim Oncesinde
degerlendirilmesinin islem basarisini arttirabilecegini gostermektedir (40). Ozellikle IVUS ile
karsilagtirmali yapilan calismalar CKBT nin koroner arter plak kompozisyonu ile smirlarmin
ortaya c¢ikarilmasmda olduk¢a degerli bir tani yontemi olabilecegini gostermistir (137,138).
Calismamizin bulgulari, CKBT ile yapilan koroner anjiyografinin bifurkasyon lezyonlarmin
tanimlanmasinda oldukca yiiksek duyarlilik ve oOzgiilliige sahip oldugunu gostermektedir.
Bulgularimiz bu konuda gerceklestirilmis olan benzer bir calismanin sonuclari ile uyum
icindedir. S6z konusu caliymada da CKBT ile yapilan goriintiilemenin bifurkasyon lezyonlarini

saptanmasinda %90’1n lizerinde duyarlilik ve 6zgiilliige sahip oldugu sonucu bulunmustur (14).

Ayrica tanisal bir testin giivenilirliginin degerlendirilmesinde 6nemli bir parametre olan
LR; hasta olan bireylerde testin pozitif ¢cikma olasiliginin, hasta olmayan bireylerde testin pozitif
cikma olasiligma oranidir. LR’ nun bire esit olmasi testin tanisal bir degerinin olmadigini
gosterir. LR’ nun birden kiigiik olmasi, testin hastaliga tan1 koyma olasiligmin diisiik oldugunu;
birden fazla olmasi ise testin hastaliga tan1 koyma olasiligin fazla oldugunu belirtir. LR arttikca
testin hastalig1 gosterme olasilig1 diger bir deyisle giivenilirligi artar. Negatif LR ise hasta
olmayan bireylerde testin negatif ¢ikma olasiliginin, hasta olan bireylerde testin negatif ¢ikma
olasiligma oramdir. Istatistiksel incelememizde LR’ nun yiiksek pozitif bulunmasi CKBT
koroner anjografi tetkikinin bifurkasyon lezyonlarmi degerlendirmede oldukca giivenilir bir

yontem oldugunu vurgulamaktadir.(139).
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CKBT ile gerceklestirilen koroner anjiyografinin sol ana koroner lezyonlari, koroner arter
anomalileri ve miyokardiyal kas kopriisii gibi 6zel lezyon gruplarinda da olduk¢a duyarli oldugu
gosterilmis (140-143) olmakla birlikte bifurkasyon lezyonlarinin degerlendirilmesi ile ilgili az
sayida calisma bulunmaktadir. Gegtigimiz 5 yil i¢inde sonug¢lanan ¢ok sayida baska calisma,
hasta secimi ve premedikasyonun uygun sekilde yapilmasi durumunda 64 kesit ve iizeri
teknolojiye sahip cihazlarla yapilan CKBT anjiyografinin 6zellikle proksimal koroner arterlerin
goriintiilenmesinde oldukca yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliige sahip oldugunu gostermistir (11-13).
Ayrica CKBT nin, KKA ile goriintiilenemeyen ya da degerlendirilemeyen bypass greftleri ile

ostiyal ana koroner lezyonlar1 varliginda da faydali olabilecegi gosterilmistir. (143,144)

Calismamizda her hasta icin 7 bifurkasyon bolgesi (toplam 1141 bolge) belirlenmis
olmasma karsihlk  KKA ile bu bolgelerin 1082’si (%94) , CKBT ile 1090’1 (%95)
yorumlanabilmistir. Onceden tamimlanan tiim bolgelerin yorumlanamamasmin basta gelen
nedenleri yapisal olarak bir ya da daha fazla bifurkasyon bolgesinin olmamast (6rnek: yapisal
olarak OM2 dalin olmayis1), sz konusu bolgede akim izlenmemesi (6rnek: LAD proksimal
tikaniklig1 nedeniyle D1 ve D2 bifurkasyon bolgelerinin izlenememesi) ve teknik kisithliklardir
(6rnek: KKA swrasinda yeterli goriintii alinamamasi ya da uygun agida goriintiileme
yapilamamasmin CKBT c¢ekiminde artefaktlar olugsmast veya distal bolgelerde yeterli

goriintiileme yapilamamasi).

Bir hastada KKA ile LMCA- LAD ve LCx bifurkasyonunda anlamli bifurkasyon lezyonu
saptanmasina ragmen; CKBT koroner anjiyografi tetkikinde, lezyon Medina simiflandirilmasina
gore anlamli tespit edilmemistir. Medina smiflandirmasina gore KKA ile (0,1,1) olarak
degerlendirilen lezyon CKBT koroner anjiyografi tetkikinde (0,1,0) olarak saptanmustir. Bu
durumda her iki tetkike gore de LMCA distalinde kritik lezyon saptanmamustir, yine her iki
tetkike gore LAD ostial kritik darlik (> %50) saptanmustir. iki tetkigin sonucu arasmndaki fark,
LCx lezyonunun degerlendirilmesindeki farkin Medina simniflandirmasina yansimasindan
kaynaklanmistir. CKBT’ de kritik olmayan LCx darligit KKA’ya gore kritik olarak saptanmistir.
Klinik degerlendirme sonrasinda her ikisi de %70’in altinda darlik yaratan LAD ve LCx
lezyonlara perkiitan koroner girisim yapilmamis ve optimal medikal tedavi ile izlenmesine
karar verilmigstir. Hastanin iki yillik klinik takibinde sorunsuz izlendigi saptanmustir. Bilindigi
gibi Medina smiflandirmasina gore lezyon arter limeninde % 50 ve ilizeri darlik olmasi

durumunda kritik kabul edilmektedir. Ancak koroner aterosklerozun ACC smiflandirmasima gore

45



lezyonun > %70 darliga yol agmasi durumunda kritik olarak adlandirilmaktadir (136). Bu tip
lezyonlarin degerlendirilmesinde IVUS ve Fraksiyone Akim Rezervi (FFR) 6lciimii oldukca
onemli bilgi saglayan tetkiklerdir (145,146). Bifurkasyon lezyonlarinin degerlendirildigi KKA ve
64 kesitli BT anjiyografi ile yapilan benzer caligmada(14) bir hastada ana koroner bifurkasyon
lezyonu non kritik saptanirken tomografide ayni1 hastada lezyon kritik izlenmistir Hastanin klinik
takipte KABG operasyonu oldugu not edilmistir. Bu iki ¢alismanin benzer sonuclart CKBT
koroner anjiyografinin lezyon siddeti net olarak saptanamayan hastalarin tedavi se¢imlerinde

onemli bir kilavuz olabilecegini gostermektedir.

Bifurkasyon lezyonlarmin tan1 ve tedavisinde yasanan zorluklar bu gurup hastaligin daha
iyl anlagilabilmesi i¢in caligmalarin artmasina sebep olmustur. Bu amagla klinik hayatta bu
lezyonlar1 tanimlayan farkli smifandirma sistemleri bildirilmistir. ~ Sanborn, Lefevre, Safian,
Duke, Movehad, Medina tanimlanan 6nemli bifurkasyon simiflandirmalaridir. Ozellikle Movehad
ve Medina smiflandirmalar1 son yillarda klinikte sik¢a kullanilan c¢aligmalardir. Medina
smiflandirmast  kolay hatirlanabilmesi, tiim bifurkasyon lezyonlarin1 basit sekilde
tanimlayabilmesi onu klinikte en sik kullanilan smiflandirma yapmustir (28,48). Avrupa
bifurkasyon klubii Medina siniflandirmasini temel almistir (47). Klinik 6zelliker hakinda bilgi
vermemesi, lezyonun igerigi hakkinda fikir vermemesi, distal dallar aras1 acidan bahsetmemesi
smiflandirmanin  tartisilan ~ yonleridir  (48,49). Avrupa bifurkasyon kliibii Medina
smiflandirmasindaki parametrelerin degerlendirilmesi icin QCA yapilmasini tavsiye etmistir.
Son yillarda IVUS ile yapilan calismalarda bifurkasyon lezyonlar: ile ilgili bilgilerimizi
arttirmasina ragmen teknolojisi hizla gelisen ve koroner arter hastaligi tanisinda ¢ok dnemli bir
yeri olan CKBT koroner anjiyografi tetkiki ile bifurkasyon lezyonlarinm degerlendirildigi

yeterince ¢alisma bulunmamaktadir.

KKA’nm koroner arterlerin goriintiilenmesinde bazi kisithliklar1 vardir. Koroner
goriintiilerin Ortiismesi (overlap), incelenen segmentin uzakligindan dolayr oldugundan kisa
degerlendirilmesi (foreshortening), yetersiz projeksiyon ve kontrast madde miktarinin
yetersizligi koroner arter lezyonlarmin yanlhs degerlendirilmesi i¢in en onemli nedenlerdendir
(147) KKA’ nm sadece liimen hakkinda fikir vermesi, plak icerigini net olarak
degerlendirememesi 6nemli eksikliklerindendir. Bifurkasyon bdlgelerindeki pozitif remodeling,
plak yapist gibi konularda fazla bilgi vermemesi klinik gii¢liik yaratan durumlardandir (148).

CKBT koroner anjiyografi, koroner anatomiyi ii¢ boyutlu inceleme imkam yaratirken gerek
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limen gerekte damar duvar1 hakkinda bilgi vermesi, onun kompleks geometriye sahip
bifurkasyon lezyonlarmin incelenmesinde onemli bir tam araci olabilecegini diistindiirmektedir
(14). Tanmisinda oldugu gibi tedavisinde birtakim zorluklar bulunduran bifurkasyon lezyonlar1
klinikte ©nemli sorunlar yaratmaktadir (149). Ozellike yan dal ostiumundaki aterosklerotik
hastaligin kritikligini ve yapisin1 tespit etmek son derece onemlidir. Ornegin tedavi karart KABG
operasyonu olan bir hastada 6nemli yan dal basindaki kritik darligin atlanmasi bu damara
konulmas: gereken bir greftin konulmamasina neden olabilir. Veya ana damar ve yan dal
ostiumundaki plak derecesinin ve karakteristiginin yeterince degerlendirilememesi, perkiitan
koroner girisim tedavinsinin yanlhis yOnlendirilmesine neden olabilir. PKG esnasinda plak
kaymasi sonucu akut koroner sendrom olasiliginin arttig1 bilinmektedir (150,151). Calismamizin
sonuglar: ile birlikte diisiiniildiigiinde bifurkasyon lezyonlarmin tanisinda oldukga giivenilir bir
tetkik olan CKBT, koroner anatominin ii¢ boyutlu yapisi, aterosklerotik hastaligin derecesi ve
kompozisyonu hakkinda sagladigi ek bilgilerle 6nemli bir sorun olan bifurkasyon lezyonlarinin

tedavisinin yonetiminde biiyiik bir a¢ig1 kapatacag diisiiniilmektedir..

Ozellikle baz1 lezyon ve hasta gruplarinda oldukga nemli bir yere sahip olan CKBT’nin
giiniimiizde onemli kisithliklar1 da bulunmaktadir. Radyasyon yiikii ile 6zellikle kronik bobrek
yetmezligi olan hastalarda sorun olusturabilecek kontrast ajan kullanilma zorunlulugu bu
kisitlamalardan bazilaridir (152-154). Ayrica kalp ritmi siniis diginda olanlar ile ¢esitli nedenlerle
kalp hiz1 istenen diizeye indirilemeyen hastalarda optimal goriintiileme yapilamayabilmektedir.
Uygun hasta hazirligi ile bu sorunlarin 6nemli bir kisminin {istesinden gelinebilecegi
diistiniilmektedir (92). Artefakt yapan metalik kapaklar, rezoliisyonu azaltacak ileri derecede
obezite, hastalarin yeterli siirede nefes tutamamalari, hamilelik nedeniyle x-151n1 alamama halen
CKBT koroner anjiyografi uygulamalar1 i¢in 6nemli sorunlar teskil etmekle beraber, islemle ilgili
bilgi birikiminin artmas1 ve teknolojik ilerleme sayesinde gelecekte daha az radyasyon yiikii ve
kontrast ajan kullanimu ile daha iyi yorumlanabilen goriintiiler alinabilecegi beklenebilir (155).
Giintimiizde kisitli sayida merkezde uygulanan kantitatif CKBT incelemelerinin yayginlagsmasi da
islemin duyarhligm ve ozgiilliigiinii arttiracaktir. Diger yandan, radyasyon yiikii ile kronik
bobrek yetmezligi olan hastalarda kontrast ajan kullanma zorunlulugu KKA i¢in de benzer
sorunlar yaratabilmektedir. Dahas1 6zellikle koroner arterlerin anatomik varyasyonlar: ile KABG
greftlerinin goriintiilenmesinde KKA ile suboptimal goriintii alinabilmektedir ve islem siiresinin

uzamas! yukarida siralanan sorunlara ek olarak komplikasyon sikligimi da artirabilmektedir.
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(64,156,157). Tanisal kateterin ostiumdan tamamen tikali bir artere yerlesememesi tikali arterin
goriintiilenememesine sebep olabilir. Yine ciddi iskemiye yol agmasina ragmen miyokardiyal kas
kopriilerinin  degerlendirilmesindeki zorluklar konvansiyonel koroner anjiyografinin zayif
yonlerindendir (64). Konvansiyonel Koroner anjiografiye gore daha az invazif bir islem olmasi,
komplikasyon riskinin az olusu, yumusak dokular komsu anatomik yapilar1 ve farkli anatomik

acilarin degerlendirilebilmesi, CKBT nin 6nemli avantajlarindandir.

6.SONUC

Sonu¢ olarak, belirli kisithliklarma ragmen CKBT ile koroner arterlerin
goriintiilenmesinde KKA’ya benzer sonuglar alinabilmektedir. Son yillarda klinik hayattaki
kullanimda kendine ¢ok daha fazla yer bulan CKBT koroner anjiyografi uygulamalarinin
teknolojiinin de ilerlemesiyle tanisal anlamdaki kullanilig1 artacaktir. Bu tetkikin, tani ve tedavisi
zor olan bifurkasyon lezyonlarinmn degerlendirilmesinde giivenilir oldugu ve tedavinin

yonetiminde 6nemli bilgiler sagladig1 izlenmistir.
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