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OZET

Yilmaz, O. 64 Kesitli Multidedektor Tomografi ile Koroner BT
Uygulama Alanlari Ve Etkinliginin Arastiriimasi. Eskisehir Osmangazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali.. Tipta Uzmanlhk
Tezi, Eskisehir, 2007. Bu calisma Osmangazi Universitesi Tip Fakdltesi
Radyoloji Anabilim Dalinda prospektif olarak gerceklestirildi. Calismaya
Mayis 2006 ve Temmuz 2008 tarihleri arasinda ve 53,12 yas ortalamasinda
koroner hastalik klinik veya riski olan 367 hasta alindi. Tum hastalarin
cekimi bir doktor gézetiminde ve mevcut literatire uygun ¢ekim protokolu
uygulanarak 64 kesitli multidetektor tomografi cihazi ile yapildi. BT
gOrantaleri iki ayri radyolog tarafindan degerlendirildi. Koroner arterlere ait
konjenital anomaliler, aterosklerotik degisiklikler ve koroner arterlere yonelik
daha 6nceden yapilmis stent ve bypass tedavilerinin patensileri ortaya
konarak raporlandi. Calismaya alinan hastalardan 50’sinde BT tetkikinden
2 ay Once veya sonraki surecgte yapilan konvansiyonel koroner anjiyografi
bulgulari ile BT anjiyografi bulgulari karsilastirilarak tetkigin etkinligi
incelendi. Calisma sonunda MDBT ile yapilan koroner anjiyografi tetkiginin
koroner patolojileri %93 duyarhlik, %94 6zgullik, %89 PPD %96 NPD ve
%94 dogruluk oranlari ile tespit ettigi bulundu. Bizim sonuglarimiza gore
MDBT koroner anjiyografi, koroner arter hastali§i siphesi bulunan, tetkik
sartlarina uygun dusuk riskli hasta gurubunda koroner arter dogumsal
anomalileri ve aterosklerotik hastaliklari ortaya koyma ve koroner arterlere
yonelik yapilan girisimsel tedavilerinin takibi amaciyla guvenli ve etkin bir

sekilde kullanilabilir.

Anahtar Kelimeler: MDBT koroner anjiyografi, varyasyon, anomali,

stenoz, aterosklerozis
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SUMMARY

Yilmaz, O. Study of experience with Coronary CT with 64 slice
multidetector tomography and its applications. Eskigsehir Osmangazi
University Medical Faculty department of Radiology. Medical
speciality thesis, Eskigsehir, 2008. This study was performed
prospectively in Eskisehir Osmangazi University Medical Faculty
department of Radiology between may-2006 and july 2008. 367 cases with
average age of 53,12 with risk or clinical state of coronary disease were
evaluated Examination of all patients were carried out with 64 slice
multidetector CT along with a doctor observation according to current
literature. Acquired images were evaluated by two radiologists. Kongenital
anomalies, atherosclerotic changes of coronary arteries and outcomes of
previously applied treatments of stents or bypasses are reported. 50
patients were underwent conventional catheter angiography in 2 months
period before or after CT angiography and findings of both methods were
compared to evaluate efficiency of the CT angiography. In the end of the
study, it is found that, coronary angiography applied by multidetector CT
can effectively evaluate coronary pathologies with 93% of sensitivity, 94%
of specificity, 89 % of PPV 96% of NPV and 94% of accuracy. According to
our results, in low-risk and suitable patient group, MDCT coronary
angiography is an effective non-invasive method for evaluation and
diagnosis of congenital anomalies and atherosclerotic pathologies of
coronary arteries and can reveal the results of invasive treatments

previously applied to coronary arteries as a follow up.

Keywords: MDCT coronary angiography, variation, anomaly, stenosis,

atherosclerosis
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GiRIS VE AMAG

Koroner arter hastaliklari, mortalite ve morbiditenin en sik nedenidir
(1). Ateroskleroz, inflamatuar, dolayisi ile bittin damar yatagini tutan sistemik
bir hastalik olarak kabul edilmektedir. Son zamanlarda anjiyografide, ciddi
anlamda darlk olusturmayan plaklarin birdenbire yirtilip akut miyokard
enfarktina yol agtiklari anlasiimistir. Akut koroner hastalik gegirme riskini
stenozun derecesinden c¢ok plagin morfolojisi tayin eder. Koroner arter
patolojileri nedeniyle olusacak miyokard enfarktlisi ve ani kardiyak 6lim gibi
istenmeyen klinik durumlarin 6ndne gecgebilmek icin koroner arterlerde
aterosklerotik degisikliklerin ortaya konmasi ve klinik takip strecinde koroner
arterlerin goruntuleme yontemleri ile degerlendiriimesi onem kazanmaktadir.
(1,2,3).

Konvansiyonel invazif Kateter Koroner Anjiyografi (KKA) koroner arter
hastaliklarinin tespitinde su an altin standart kabul edilmektedir (1,2,3).
Ancak invazif olusu, yuksek maliyeti ve olgularin yalnizda Ugte birinde
anjioplasti ve stent yerlestiriimesi gibi girisimsel islemlere gereksinim
duyulmasi ve diagnostik KKA vyapilan hastalarin yarisindan c¢ogunda
bulgularin normal olmasi nedeniyle invazif olmayan tanisal yontemlere ihtiyag
duyulmustur. (4)

Multidetektor Bilgisayarh Tomografi (MDBT) KKA'ya alternatif olarak
geligtirilen invazif olmayan tani metodlari icerisinde 6n planda yer almaktadir
(1,4). Kalp atim sayisi yuksek olan ya da aritmik seyreden, koopere
olamayan, tetkik suresince nefesini tutamayan genel durumu bozuk
hastalarda tanisal guvenilirligi dismektedir (4). KKA da hastanin nefes
tutmasi ve kalp hizi MDBT ye gore Onemsiz faktorler olup tetkik
uygulanabilirligini etkilemez. KKA ayrica yuksek uzaysal ve zamansal
rezolisyonu, perkitan anjioplasti veya stent uygulamasi gibi es zamanli
girisimlere imkan saglamasi gibi avantajlara sahip olmasi nedeniyle altin
standart 6zelligini korumaktadir (4,5)

MDBT koroner anjiyografi invazif olmayan goruntileme ydntemleri
icerisinde uzaysal ¢dzunurligu konvansiyonel anjiyografiye en yakin ve

guvenilir goruntuleme yontemi olarak kargimiza gikmaktadir. MDBT koroner



anjiyografi kesitsel bir gorintuleme yontemidir ve damar [imeninin yani sira
damar duvarinin da degerlendiriimesini saglar. Konvansiyonel anjiyografi
[limen boyutu konusunda mukemmele yakin veri saglamasina ragmen duvar
kalinhgr veya plak yapisi konusunda yetersiz kalir. Kantitatif anjiografik
degerlendirmeler en dar segmentin komsu daha az daralmig segmentle
kargilastiriimasi ile yapilmasi nedeniyle plak tarafindan daraltilan Iimenin
degerlendiriimesi genellikle ger¢cek daralma miktarini yansitmaz. MDBT
anjiyografi ile aterosklerotik plagin kalinligi dogrudan olgulebilir (1,5).

MDBT teknigi ile koroner arter darlik tespiti yanisira stent patensi
takibi, bypass sonrasi greft patensi degerlendirmesi yapilabilir (6). Ayrica
koroner arterlerde siklikla rastlanan varyasyonlarin ortaya konmasi ve
goruntilenmesini  saglamasi MDBT nin konvansiyonel anjiyografiye
ustunluklerinden biridir. Tetkik esnasinda aort ve pulmoner arterler gibi bluyuk
damarlarin gorunttlenebilmesi sayesinde gogus agrisina yol agan ve koroner
hastaliklarla karisabilecek diger patolojilerin de (6rn. pulmoner arter embolisi,
aort diseksiyonu) gosterilebilmesi mimkindir. Ayrica miyokardda gegirilmis
eski enfarktlara ait sekel degisiklikler de tespit edilebilir (2,5).Konvansiyonel
anjiyografinin aksine MDBT de sadece hastanin islem esnasinda radyasyon
aliyor olmasi ve hekimin radyasyona maruz kalmamasi da onemli bir
avantajdir.

Kalp, ekokardiyografi ile, Manyetik Rezonans Goruntileme (MRG) ile,
sintigrafik yontemlerle, koroner ve kalp bosluklarina yodnelik kardiak
kateterizasyon tetkikleriyle goéruntlilenmekte ve degerlendiriimektedir. Kalbe
ait bircok anormal bulgu da toraksa yonelik standart spiral BT goruntulerde
izlenebilmektedir. Ancak koroner arterlerin degerlendiriimesinde kalp surekli
hareket eden bir organ oldugundan ylksek temporal ve uzaysal ¢ézunurlik
gerektirir. (4,5)

MDBT teknigi aksiyel bir goruntuleme teknigi olmasina karsin
bilgisayar teknolojisindeki gelismeler sayesinde geleneksel aksiyel goruntiler
disinda diger planlara ait goruntuler elde edilebilmekte ve 3 boyutlu
degerlendirme yapilabilmektedir (7). Elektrokardiyografi (EKG) ile tetiklenen
veri toplama teknikleri kullanilarak MDBT iglemi ile hareket artefaktlarindan



kurtulmus yuksek temporal ve uzaysal ¢ozunarlikte verilerle kalp ve 3-4 mm
boyutlardaki koroner arterler goruntulenebilmektedir. Ayrica fonksiyonal
deg@erlendirme yapilarak ejeksiyon fraksiyonu, kardiyak output, end-sistolik ve
end diyastolik hacim gibi veriler elde edilebilmektedir. Boylece MDBT teknigi
kardiyak goruntileme konusunda KKA, ekokardiyografi ve MRG ile yarigir
hale gelmistir (8).

1998 yilinda MDBT nin uygulamaya girmesinden bu yana hizli gekilde
gelisen teknoloji sayesinde MDBT ile koroner arterlerin degerlendirmesinde
¢ok yol alinmigtir Zaman igerisinde 4,8,16,32,40,64, 256 ve 320 kesitli MDBT
cihazlarinin klinik kullanima girmesi sonucunda MDBT nin koroner arterlerin
degerlendiriimesindeki guvenilirlik ve katkisi artmistir (9).

Literatirde dinyanin birgok merkezinde yuratilmus olan ve farkli kesit
sayisindaki MDBT sistemlerinin  guvenilirligini  arastiran  galismalar
bulunmaktadir. Ancak bu c¢alismalar agirlikli olarak 16 kesitli sistemlere
yonelik olup 64 ve Uzeri kesitli MDBT nin etkinligi konusunda calismalar
oldukga sinirlidir ve merkezden merkeze oldukga degiskenlik gostermektedir.
Dunyanin birgok merkezinde de bu konuda calismalar devam etmektedir.
Yeni kullanima giren ve dinyada ¢ok az merkezde bulunan 256 ve 320 kesitli
MDBT cihazlar ise bugun icin 64 kesitli sistemlerin karsilastigi nefes
tutamama ve yuksek kalp hizina bagl hareket artefaktlari gibi kisitlamalarin
cogunu ortadan kaldirmakta ve c¢ok daha etkin bir gekilde kardiyak
goruntilemeye imkan saglamaktadir (4,9).

MDBT nin kullanima girmesi oncesinde Elektron Beam BT (EBBT)
tetkigi ile kalbin kesitsel goruntulemesi yapilabilmekte, kalsiyum skorlama ve
fonksiyonal degerlendirme elde edilebilmekteydi. Ancak MDBT ile yasanan
teknik ilerlemeler sayesinde EBBT bu alandaki rolunu yitirmistir (10).

ilk olarak EBBT ile yapilmaya baslanan ve MDBT goriintileme ile
uygulanma sansi bulan kalsiyum skorlama teknigi risk tahmininde
kullanilabilecek tek badimsiz ydéntem olmasi nedeniyle 6nemlidir(5,10).
Mortalite ve artmis kalsiyum skoru arasinda lineer bir iliski vardir. Kalsiyum

iceren plaklarin bazilari stabil bazilari nonstabildir. Koroner arter



kalsifikasyonu klasik risk tahmin metotlarindan daha iyi bir prognoz
belirleyicidir(11).

Koroner arterlerdeki kalsiyum alani aterosklerotik plagin toplam
kapladigi alanin 1/5’ini kaplar (10). Kalsiyum varhidi artmis koroner arter
hastaligi aktivitesini goOsterir. Histolojik olarak incelenen tum plaklar icinde
kalsiyum en fazla iyilesmis plak rUptirande gorulmuastur. Negatif kalsiyum
skoru unstabil plak olasihigini %94 ekarte eder.(2,3,12). Anjiografik olarak
normal koroner arterlere sahip hastalarin gogunda negatif test sonucu elde
edilmektedir. YUksek kalsiyum skoru, takip eden 2-5 yilda orta-ylksek riskte
kardiyovaskuler olayin gostergesidir ve ek risk faktoridir. Koroner arter
kalsiyumunu belirlemede sik kullanilan yontem Agatston skorlama sistemidir.
Ayrica volum skorlama ve kitle skorlama (toplam kalsiyum miktari miligram
olarak) tetkikleri de calisiimaktadir (2,3).

BT nin 1970’lerde ilk uygulanmaya baglamasindan bu yana 1 yilda BT
uygulanan hasta sayisi 1970-79 arasinda 1000 kiside 6.1 iken 20 yildan
daha az bir sirede bu sayi 10 katindan daha fazlasina ¢ikmistir Amerika’da
BT uygulamalari X igini ile yapilan tetkiklerin %11 ini kapsamakla birlikte tibbi
goruntilemede kullanilan radyasyon dozunun ugte ikisinden daha fazlasini
icermektedir. Bu oranlar da yillar icinde BT lehine artis gdstermektedir. Bu
artis sebebiyle butin dinyada BT de uygulanan radyasyon dozunu
dusurmeye yonelik calismalar da strmektedir (13).

MDBT anjiyografide en buylk sorun radyasyon dozudur. Ancak KKA
uygulamalarinda da hastanin aldigi radyasyon benzer sorunlara yol
acmaktadir. KKA ile hastaya verilen ortalama efektif doz 3-25 mSv iken 64
kesiti MDBT koroner anjiyografide bu doz ortalama 7-13 mSv olarak
bildirilmektedir. Gerek KKA gerek MDBT anjiyografide tarama yontemi,
protokoller ve tarayici tiplerine gore radyasyon ekspojuru degiskenlik
gostermekte olup iki yontem arasinda karsilastirma yapildiginda uygulanan
protokole gore ve Ozellikle yeni uygulamaya giren sistemlerde hastaya KKA
dan daha az oranlarda radyasyon verilebilmektedir (5). Dinyada c¢ok az

merkezde uygulamaya giren 320 kesiti MDBT koroner anjiyografi



uygulamalarinda radyasyon ekspojure oraninda 2-4 kat dugsme ile 5 mSv alti
dozda tetkik galisilabilmesine imkan saglamaktadir (14).

Radyasyon dozu ile ilgili riskler, saptanabilen etkiler ve sitostatik etkiler
olmak Uzere iki ana kategoriye ayrilir. Saptanabilen etkiler, hicre 6limu ile
sonuglanmaktadir. Her bolge igin, etkilerin ortaya c¢iktigi belli esik degerler
vardir. BT'nin de dahil oldugu X-iginini baz alan tetkiklerde, saptanabilen
etkiler nadirdir ¢uinku, radyasyon dozu esik degerin Uzerine ¢ikmaz. Yapilan
¢alismalarin sonucu olarak ¢ocuklarda kanser mortalite riski daha yuksek
saptanmistir (15) Ancak bizim g¢alismamizda hasta populasyonumuz daha
¢ok orta yas ve Uzerini kapsamaktadir.

X-1gin1  tup voltaji, akimi, rotasyon zamani gibi goruntlileme
parametreleri ile masa hareketi, gorintileme modu, hasta kilosu gibi
kavramlar hastanin ne kadar doz alacagini belirleyen faktorlerdir. Bu faktorler
BT cekim asamasinda kullanici tarafindan belirlenmektedir. Bu faktorler
uzerinde degQisiklik yaparak, yeterli tanisal goruntu kalitesi saglanirken,
hastanin aldigi doz minimalize edilebilir (15).

Miliamper azaltilarak, pitch arttirilarak, tip rotasyon zamani azaltilarak
ve hasta agirhigina goére mAs belirlenerek hastanin minimum dizeyde doz
almasi saglanabilir (16).Teshise yonelik verilen X 1sin1 dozlari BT de dahil
olmak uzere X iginiyla ¢alisan tani metotlari i¢cin bu esik degerlere nadiren
ulagsmaktadir. Hicre olumu disinda olusabilecek ge¢ donem kanser, genetik
etkiler ve ileriki kusaklarda gorulebilecek degisiklikler ise absorbe olan
radyasyonla ilgilidir (17,18).

Literatirde MDBT anjiyografi ile konvansiyonel kateter anjiyografinin
kargilastirldigi birgok galisma bulunmaktadir. Ancak MDBT teknolojisindeki
hizli ilerlemeler sebebiyle kullanmakta oldugumuz 64 kesitli MDBT ile
karsilastirma yapan c¢aligmalar sinirli sayidadir.

Yapilan calismalarda olgularin yaklasik %70-98’'inde MDBT
goruntulerinin degerlendirmek icin yeterli kaliteye sahip oldugu bulunmustur
(17,18). Hoffman ve ark. (19) tarafindan koroner segmentlerde stenozlarin
degerlendiriimesine yonelik 16 kesitli MDBT ile yapilan ¢alismada proksimal

segmentlerde %93 oOzgullik ve %94 e varan duyarllik bulunmustur. Bu



calismada tum segmentlere yonelik stenoz degerlendirimesinde %63
duyarllik, %96 ozgulluk, %64 pozitif, %96 negatif tahmin degerine
ulasilmistir ~ (19). Baska bir c¢alismada %50 Gzeri darliklarin
degerlendiriimesinde %83 duyarllik, %97 6zgulluk %80 pozitif, %97 negatif
tahmin degeri bulunmustur (20). Stenoz derecesi ne kadar fazla ise ve
stenoz ne kadar proksimal segmentte ise MDBT ile lezyon tespit etme orani
o kadar artmaktadir (4).

Literatirde verilen basari oranlari ¢ogunlukla bugunku teknolojiden
daha dusuk uygulanabilirligi olan 16 kesitli MDBT ile elde edildiginden 64
kesiti MDBT ile ¢ok daha yuksek basari oranlarina ulasiimasi
beklenilmektedir. Ozellikle negatif prediktivitenin yiksek oranda olusu ile
elektif olarak konvansiyonel anjiyografiye aday hastalarin icinde normal
olanlarin dogru sekilde tespit edilmesiyle muhtemel invazif KKA gereksinim
ortadan kaldirilabilir (4).

Calismamiza alinan olgularda MDBT anjiyografinin etkinligi, bugtn icin
altin standart kabul edilen konvansiyonel anjiyografi ile karsilastirilarak
yapiimistir. Daha dnceden konvansiyonel anjiyografiye girmemis ve koroner
hastalik riski ya da klinigi bulunan hastalarda énce MDBT yapilarak patoloji
saptanan olgularda konvansiyonel anjiyografi onerilerek tetkikin etkinligi
arastinimistir. Ayrica daha 6nce konvansiyonel anjiyografi yapilan ancak
yeterli sonug¢ alinamayan, suUphede kalinan ve takip olarak klinisyen
tarafindan MDBT anjiyografi ile degerlendiriimesi istenen hastalar da
calismaya dahil edilmistir.

Calismamizin amaci koroner arter patolojilerinin tanisinda 64 kesitli
MDBT’nin uygulama alanlari, etkinlik ve guvenilirligini ortaya koymakiir.



GENEL BILGILER
2.1.Koroner Arterler

2.1.1. Normal Koroner Arter Anatomisi

Kalbin embriyolojik gelisiminin ilk asamalarinda myokardiyal hucrelerin
beslenmesi, tamami ile ventrikller kavite i¢erisindeki dolagimdan difuzyonla
saglanmaktadir. Myokard gelisip kalinlastikca beslenmenin yeterli olabilmesi
igin yuzeyini artirmaya yonelik olarak trabekulasyonlar olusturur. Daha sonra
bu trabekulasyonlar sinuzoitlere donugserek myokard derinliklerindeki
hicrelerin de beslenmesi saglanir. Bir sure sonra sinuzoidal dolasim da
yetersiz kalir. Bu agsamada karacigerden gogen bazi hucreler kalbin etrafini
sararak epikard tabakasini ve yuzeyel koroner dolagsim sistemini olusturur.
Bu ilkel dolagim sistemi daha sonra subepikardiyal mezenkimal hucrelerle
birleserek miyokardin derinliklerinin de beslenmesini saglarken diger yandan
aortaya dogru ilerleyerek sinUslerine penetre olur (21).

Koroner arterler kendilerine ait sulkuslar iginde kalbin dis yuzeyinde
seyrederler. Ostiumlari yani aorta ile baglantilari aortik kapakgiklarin hemen
ustiindedir.Yukardan asagi dogru inerken ilk karsimiza ¢ikan damar sol ana
koroner arterdir.(LMCA) (22) Sag koroner arter (RCA) sag sinUs valsalvadan
cikarken, LMCA saga gore aortanin daha superior kesiminden, sol sinlUs
valsalvadan koken alir.(4)

RCA, interventrikiler septumu arkadan besleyen arka inen dali (sag
posterior desendan; RPDA) ve arka sol lateral ventrikuler dallarini veriyorsa
(sag posterior lateral; RPL), bu durumda sag dominant dolasim s6z
konusudur (4). Sag dominant koroner dolasim %85 oraninda izlenmektedir.
Yuzde 8 oraninda gorulen sol dominant dolasimda ise interventrikiler
septumu arkadan besleyen (sirkumfleks posterior desendan; CXPD) ve arka
sol lateral ventrikiler dallar (sirkumfleks posterior lateral; CXPL) sol
sirkumfleks (LCx) arterden kaynaklanir. Yuzde 7 oraninda gorulen
kodominant sistemde ise interventrikiler septumu arkadan besleyen dal
RCA’dan (RPDA), arka sol lateral ventrikiler dallar ise LCX'den (CXPL)
koken alir (4).



Sag Koroner Arter (RCA)

Sag koroner arter, aortadan sola gore daha kaudalden ¢ikis gosterir ve
anteriorda 6nce saga sonra inferiora dogru seyir gosterir.(22) Sag sinus
valsalvadan c¢ikarak pulmoner trunkus ve sag atriyum arasindan sag
atrioventrikuler oluga girer ve posterior interventriktler septuma dogru ilerler
(Sekil 2.1 a-b).

Sag koroner arterin ilk dali konus arteridir. Bu arter RCA’dan
kaynaklanabilecegi gibi sag koroner sintisten ayri bir orifis ile de ¢ikabilir (4).
Sag koroner arterden ayrilan ikinci bir arter de sinoatriyal nodu besleyen
sinUs nod arteridir. Sinds nod arteri, %60 proksimal RCA’dan, %40 proksimal
LCX’ ten ayrilir. RCA’dan, daha sonra ayrilan dallar sag ventrikilin serbest
duvarini besler. Daha sonra orta ve distal RCA bileskesinde sag ventrikile
ayrilan dal, akut marjinal dal olarak adlandiriir (4,22). Distalde RCA sag
dolagsim mevcut ise posterior desendan arter (PDA) ve sol posterior lateral
(RPL) dallarina ayrilir (4,22,23). Sag posterior desendan arter posterior
interventrikuler olukta ilerler.

PDA, anterior interventrikiler septumun Ugte birini beslemek Uzere
apeks cevresine dallar verebilir (4). Sag dominant koroner dolasimda RCA
midventrikUler, bazal inferior duvari ve inferior septumuyla birlikte LCX'in
bazen sulayabildigi kalbin postero-inferiorunu besler, sol dominant dolasimda

ise kalbin postero-inferiorunu LCX besler (4).

(b)
Sekil 2.1: 3 boyutlu (a) ve curved MPR (b) gorintulerde RCA izlenmektedir.



Sol Ana Koroner Arter (LMCA)

Sol ana koroner arter (LMCA) RCA seviyesinin hafif superiorundan,
sol sinus valsalvadan cikar. Pulmoner trunkusun arkasindan sol aurikulanin
hemen onunden sola one dogru ilerler. Uzunlugu 5-10 mm arasindadir.
Genellikle LAD, LCX ve intermedius dali olmak Gzere ug¢ dala ayrilir (Sekil 2.2
a-b).

intermedius dali, LAD arterinin birinci diyagonal dalina benzer bir seyir
gOstererek sol ventrikil anterioruna ilerler. Yuzde 0,41 olguda sol ana
koroner arter bulunmaz ve LAD ile LCX arterleri sol koroner sinusten ayri

birer ostiumla cikarlar (4,22,23).

Sekil 2.2: 3 boyutlu (a) ve aksiyel MIP (b) goértntulerde LMCA ve dallari

izlenmektedir

Sol Anterior Desendan Arter (LAD)

Sol anterior desendan arter (LAD), anterior interventrikiler olukta
seyreder ve kalp apeksine yakin sonlanir (Sekil 2.3 a-b). Sol anterior
desendan arter (LAD), sol ventrikilin anterior serbest duvarina diyagonal
dallar ve anterior interventrikller septuma septal dallar gonderir. Bu dallar
cikis siralarina gére diyagonal 1,2,3... seklinde adlandirlir. Sag dominant
koroner dolagsimda LAD tim apikal segmenti, anterior septumu, anterior ve

anterolateral duvarin bazal ve midventriktler bdlumunu besler (4,22,23).



10

LAO58 CRA34

(b)
Sekil 2.3 a-b: 3 boyutlu (a) ve curved MPR (b) goruntulerde LAD

izlenmektedir.

Sol Sirkumfleks Arter (LCX)

LCX sol atrioventrikuler olukta seyreder ve sol ventrikil lateraline genis
acih (obtliz) marjinal dallarini génderir (Sekil 2.4 a-b) (4).

Bunlar ana daldan ¢ikis siralarina gére numaralandirilir.

Sag dominant koroner dolagsimda LCX midventrikiler ve bazal

inferolateral segmentleri besler.

-~

~

Vitrea®
‘W/L:1000/200
urve:

cX
7]

LAO119 CRA53

(b)
Sekil 2.4 a-b: 3 boyutlu (a) ve curved MPR (b) goruntulerde LCX

izlenmektedir.
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Normalde 2 ya da 3 koroner ostium bulunmaktadir. Siklikla RCA’nin
konal dali sag sinusten kaynaklanabilir. Nadir olarak LCX ya da LAD
dogrudan aort kokinden kaynaklanabilir. Koroner ostiumlar tipik olarak
kendi damarlari ile esit ya da ondan daha buyuk captadir.

Koroner arterler aort duvarindan dar ya da genis acgiyla ayrilirlar.
Segment agilanmasi; 45°-89° arasindaki agilanma orta derece iken 90°’nin
Uzerindeki acgilanma asiri agilanma olarak kabul edilir. Ostiumlar sintsln
merkezinde yerlesmistir, aort kapakgiginin serbest kenarinin hemen Ust
kisminda ve sinotubuler bilegskenin hemen altindadir. Ektopik ¢ikis gdsteren
koroner arterler genellikle aort duvarina tanjansiyel seyreder ve aort kapak

komissurlerine gok yakin komsuluktan koken alir (24).

2.1.2.Koroner Arterlerin Segmental Anatomisi

Amerikan Kalp Birligi (AHA) tarafindan koroner damarlar 15 segmente
ayrilarak degerlendiriimektedir (25,26). Bu segmentlerden 1-4 arasi RCA vy,
5 LMCA yi1, 6-10 arasi LAD vyi, 11-15 arasi ise LCx i ifade eder (Sekil 2.5). Bu
siniffamada RCA konus dali gibi birgok yan dal ya da intermediate arter gibi

varyasyonlar dahil edilmemisgtir.

Sol ana (5) Proksimal LAD (6) 1. diagonal (9)

Proksimal RCA (1) ___~OrtalAD (7)

Proksimal LCx (117 R 2, di,eponal(lo)
/

OrtaRCA (2) —~ /
1. Marginal (12)

Posterolater.
marginal (14)

o

Distal RCA (3) —
Distal LCx (13)

Pistal LAD (8)

Posterior Posterior
desendan (5) desendan (15)

Sekil 2.5: Amerikan kalp birligine gore koroner arterlerin segmentasyonu.
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Sekil 2.6 : Koroner arteriyal ve vendz dolagimin sematik gosterimi.

2.1.3.Koroner Venler
Koroner venler drene olduklari bolgeye gore tge ayrilir (Sekil 2.6)
1) Nerdeyse tim kalpten gelen damarlarin acildi§i koroner sinls ve buna
acllan dallar,
2) Primer olarak sag ventrikulin anterior kesimleri ve sag kalp kenarini
drene eden anterior koroner venler,
3) Doért odaciktan herhangi birine direkt olarak agilan tebessian venlerdir.
Her ne kadar koroner sinus degismez bir sekilde interventrikuler olukta
ilerlese de; dallari ve lokalizasyonlari koroner arterlere gbre daha fazla
degdiskenlik gosterir (4). Koroner sinus, yuksek oranda degiskenlik gosteren
tebessian valvleri ile korunan agikliktan posteromedial taraftan sag atriuma
acilir (27).

Anterior interventrikiler ven anterior interventrikiler olukta (LAD
arterine paralel) kalbin apeksinden tabanina dogru ilerler ve blyuk kardiyak
vende sonlanir. Daha sonra kalbin tabaninda sol atrioventrikiler oluk
boyunca (LCX arterine paralel) laterale dogru doénerek koroner sinlsle
birlesmek Uzere posteriora ilerler. Buylk kardiyak ven koroner sinUs iginde

sonlanir.(4)
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Koroner arterlerin seyri

Proksimal LAD genel populasyonda %5-25 oraninda intramural ya da
subepikardiyal seyretmesine ragmen koroner arterler gcogunlukla epikardiyal
seyrederler. Epikardiyal damarlarin dallari myokardiyal arteriyolleri ve
kapilerleri beslemek uzere genellikle dik olarak ilerlerler. Epikardiyal
(rezervuar) ve intramyokardiyal (besleyici) destegin ve bu tasarimi kalbin kan

akimini en verimli hale getirmektedir (24) .
2.1.4. Koroner Arter Varyasyonlari

intermedier Arter Varyasyonu

Ramus medianus, intermedius ya da intermedier arter olarak da
adlandiriimaktadir. LMCA bifurkasyonundan ayrilir ve tim populasyonda
%70 oraninda gorilir. intermedier arter, LAD'In diyagonal dallari ve LCX'in
obtus dallari arasinda bir alani besler (4,28). Bu koroner varyasyonun klinik

bir dnemi yoktur.

Ektopik Olarak Sag Sinlis Valsalvadan Kaynaklanan Konus Arteri
Sag koroner arterin ilk dali konus arteridir. Konus arteri RCA’dan
kaynaklanabilecedi gibi, ayri bir orifisle dogrudan sag sinus valsalvadan da
koken alabilir (4). Bergman ve arkadaglarinin bildirdigine goére bu
varyasyonun sikhdr %50 duzeyindedir (29). Konvansiyonel anjiyografi
sirasinda aortadan ayrilan bir konus arteri yanlislikla kateterize edilebilir. Bu

durum dispne gibi belirtilere yol agabilir.

Sinlis Nod Arterinin Ektopik Olarak LCX’ ten Kaynaklanmasi

Sinis nod arteri insanlarin %60’ iInda  RCA'nin ilk birkag
milimetresinden koken alarak superior ve posteriora dogru ilerler (4).
Bergman ve arkadaslarina goére populasyonun %50’sinde sinoatriyal ve
atrioventrikiler nodlar RCA tarafindan, %7 sinde ise sol koronerden
beslenmektedir. Kalan %43 vakada her bir arter herhangi bir nodu besler
(29).

Bu varyasyonun da klinik bir nemi yoktur.
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2.1.5. Koroner Arter Anomalileri

Koroner arter anomalisi terimi, genel populédsyonda %0,3-1,6 siklikta
nadir gézlenen varyasyonlar igin kullanilir (30). Koroner arter anomalilerinin
fark edilmesi koroner anjiyografi, girisim ya da cerrahi yapilacak hastalarda
onemlidir. Koroner arterlerin anormal ¢ikisi ya da seyri benign olabilecegi gibi
hayati tehdit eden patolojilere de yol agabilir. myokard iskemisi, ani kardiyak
olim gibi komplikasyonlari nedeniyle bazi 6zel ¢ikis ya da seyir anomalileri
agisindan hastalar dikkatle gdézden gegirilmelidir (31,32).

GUnUumuze kadar koroner anomalilerin temel tercih edilen tanisal
yontemi kateter anjiyografi olmustur. Ancak kateter anjiyografi ile anomalili
arterin ¢ikis yerinin belirlenmesi zordur. Komgu pulmoner arter ve aorta ile
iligkisinin bilinememesi nedeniyle anormal damarin kesin seyrini belirlemek
de gugctlr. Ayrica anormal bir ¢ikis aranmasi ve damar anatomisinin
yorumlanmasi da kolay degildir. Konvansiyonel anjiyografi ile derinlik bilgisi
saglanamadigindan damarin gergek 3 boyutlu seyri hakkinda bilgi edinmek
kolay degildir (28). Tum bunlara ilaveten bu teknigin invaziv ve pahali bir
islem olmasi MDBT anjiyografiyi alternatif bir goruntiuleme yodntemi olarak
karsimiza gikarmaktadir.

MDBT (16 detektor ve uUstu) koroner anomalilerin tanisinda ve
goruntulenmesinde guvenilir ve yuksek gorunta kalitesine sahip bir
goruntuleme yontemidir. Kontrast madde kullanimi ile koroner arterler
kolaylikla goruntulenebilir. Ayrica buyuk damarlar ve kalp bosluklariyla
birlikte koroner arterlerin seyri es zamanl olarak gdsterilebilir. Ancak
MDBT’nin, koroner dolasim ile ilgili hemodinamik bilgi saglayamamasi, ayrica
aritmisi olan ve yeterince uzun nefes tutamayan hastalarda tetkikin basarisiz
olmasi gibi bazi kisitliliklari da vardir (33).

Koroner arter anomalilerinin tanisinda ve tedavinin se¢iminde ana
arterlerin dagilimi ve kompansatuar perfiizyonlarin bilinmesi énemlidir (33).

Koroner arter anomalileri, spora badgli ani kardiyak olumlerin
%12’sinden ve sporla ilgisi bulunmayan 6lumlerin ise %1,2’sinden sorumlu
tutulmaktadir (34).Amerikan Kalp Birligi Ani Olim Kurulu'nun raporlarina

gore, atlet dlumlerinin %19’una koroner anomalilerin yol ac¢tigi bildirilmistir
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(34). Nadir olmakla birlikte, hemodinami ya da myokardiyal perfizyon
bozukluklari; artmis ateroskleroz riskine yol acan yuksek riskli anatomi ile
birliktelik gosterebilirler ve boylece dispneden ani 6lume kadar degisebilen
klinik durumlara neden olabilirler. Daha hafif tipler ise yasam sirasinda ya da
0lum sonrasi degerlendirmede gézden kacgabilir (30).

Koroner arter anomalileri farkli yazarlar tarafindan farkli 6lgutlere gore
siniflandinimistir.  En genis siniflandirmalardan birisi de Angelini’nin
siniflandirmasidir (35).

Bu siniflandirmada ana gruplar; 1-Cikis ve seyir anomalileri, 2-
Koroner arter i¢c anatomisi ile ilgili anomaliler, 3-Koroner sonlanma ile ilgili
anomaliler, 4-Anormal kollateral damarlardir.

Klinik 6nemi nedeniyle koroner arterlerin anatomik siniflandirmalarinin
yani sira fonksiyonel siniflandirmalari da bilinmelidir. Bu baglamda o&lgu,
koroner arter anomalisinin myokard iskemisine sebep olup olmamasidir.
Ayrica hemodinamik olarak onemli koroner arter anomalileri de kendi
aralarinda farkli gruplara ayriir. Bu siniflandirma sisteminde, koroner
arterlerin kaynaklandiklari koroner sinus gibi bazi sik gorulen 6zelliklerinden
ziyade, koroner arterlerin orta ve distal segmentlerinden ¢ikan mikrovaskuler

yatagi besleyen dallar dikkate alinmistir (35,36).

LMCA Yoklugu
Olgularin %0,41’'inde LMCA izlenmez. Bu anomali tim koroner arter
anomalilerinin %30,4’UnU olusturur. LAD ve LCX ayri yerlerden koken alir
(37,38). Eger LMCA yoksa 4 ihtimalden biri s6z konusudur;
a) LAD ve LCX sol sinus valsalvadan ayr ostiumlarla cikar, normal
uzunluk ve seyir gosterirler (4).
b) LCX sag sinus valsalva ya da RCA’dan koken alir ve aortanin
posteriorunda seyreder (38).
c) LAD sag sinus valsalva ya da RCA'dan kdken alir, septal ya da
anterior serbest duvar seyri gosterir (32,39).
d) LAD koroner arter ¢ikisi olmayan aortik sinlsten kaynaklanabilir.
Baslangi¢ kismi aortanin posteriorundadir ve normal sulama sahasina

yani anteriora dogru seyir gosterir (39). Bu anomaliyi ¢gok kisa LMCA’
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dan ayirt etmek gug olabilir. Her iki anomalide de, kateter anjiyografi
sirasinda yalnizca LAD ya da yalnizca LCX opasifiye olarak diger

koroner arterin tamamen tikali oldugu dusuncesine yol agabilir (40).

LMCA ’'nin Ektopik Olarak Sag Sinus Valsalvadan Kaynaklanmasi

Sol ana koroner arterin ektopik olarak sag sinus valsalvadan koken
almasi olduk¢a nadir bir anomalidir (41). Anomalili LMCA’'nin aorta ve
pulmoner arterle olan iligkisine bagh olarak ciddi problemlere yol acgabilir
(28,31, 41). Sol ana koroner arter sag sinus valsalvadan kaynaklandiginda 4
seyirden birini takip eder;

1) Septal seyir,

2) Anterior serbest duvar,

3) Retroaortik seyir,

4) interarteriyal seyir.

interarteriyal ve septal seyirler arasinda ayrim yapilmasi énemlidir.
Cunku septal seyir oldukca benign seyretmekle birlikte, interarteriyal seyir
siklikla kalple ilgili ciddi patolojilere yol agar (39). Sag sinus valsalvadan
kaynaklanarak interarteriyal seyir gosteren LMCA, genclerde egzersiz

sirasinda ya da egzersizden kisa slre sonra ani 6lime yol agabilir.

LCX Yoklugu
LCX yoklugu oldukca nadir bir anomalidir. Kalbin tabanini kat ederek
sol atrioventrikller oluga posteriordan ulasan RCA, LCX'in yoklugunu telafi

etmeye calisir (40).

LCX’in Ektopik Olarak Sag Sinus Valsalvadan Kaynaklanmasi

LCX’in sag sinlUs valsalvadan kaynaklanmasi %0,37 oraninda goérular
ve bu anomali batin koroner arter anomalilerinin %27,7’sini olusturmaktadir
(4).

Bu anomali LMCA anomalilerinin bir alt tipidir. LMCA yoktur ve LCX
sag sinus valsalvadan kaynaklanarak aortanin posteriorunda seyreder (31,
42). myokardiyal iskemiye neden olmayan anomaliler arasinda
bildiriimektedir (28,31).
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LCX’in Ektopik Olarak RCA’dan Kaynaklanmasi

LCX'in ektopik olarak RCA’dan kaynaklanmasi iyi bilinen bir
varyasyondur. Bazi yazarlara gore %0,67’lik insidans ile en sik gorulen
koroner anomali olarak kabul edilmektedir (4,43, 44).Aberan LCX aort
kapaginin hemen altinda aort kokunun arkasindan dolastigi i¢in aberan bir
LCX bilgisi aort kapak replasmani yapilacak hastalar igin 6nemlidir.Aort
kapak replasmani yapilacak hastalar diginda retroaortik LCX benign kabul
edilir (4,43).

RCA Yoklugu
Sag sinus valsalvadan ayrilan bir RCA olmadigi durumda, sol koroner
arterin bir dali olarak g¢ikar ve anterior ya da posteriordan ilerleyerek kendi

sulama sahasina ulasir (40).

RCA’'nin Ektopik Olarak LAD’dan Kaynaklanmasi

RCA’'nin ektopik olarak LAD’dan kaynaklanmasi olduk¢a nadirdir ve
tek koroner arter anomalisinin bir alt grubudur. Diger ektopik orijinli RCA
tiplerine gére daha benigndir (45). Popllasyonda tek koroner arter sikhgi
yaklagik olarak %0.024’tar (4).

Anormal Pulmoner Orjin Gosteren Koroner Arterler

En sik sol ana koroner arterin (LMCA) pulmoner arterden
kaynaklanmasi seklinde izlenir. ALCAPA ya da Bland-White-Garland
Sendromu olarak adlandirihr. Tedavi edilmediginde hastalarin  %85'i

yasamlarinin ilk yilinda kaybedilirler. Ancak %10 hasta erigkin yaslara ulasir

Myokardiyal iskemiye Yol Agan Anomaliler
Koroner arter fistllleri, pulmoner arterden kaynaklanan sol koroner
arter, konjenital koroner stenoz ya da atreziler, koroner arterlerin karsi

koroner sinusten koken almasi ve tek koroner arter bu gruptaki anomalilerdir.

a- Koroner Arter Fistiilleri
Koroner arter fistilleri hemodinamik olarak 6nemli en sik koroner arter

anomalileridir. Koroner arter fistilu bulunan hastalarin yarisi asemptomatik
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olmakla birlikte hastalarin diger yarisi konjestif kalp yetersizligi, enfektif
endokardit, myokardiyal iskemi ya da anevrizma ruptura ile karsi kargiya
kalabilir (4). Anjiyografilerin %0,67’sinde koroner arter fistulleri izlenmektedir
ve koroner anomalilerin cerrahi tamiri icin en sik endikasyonu
olusturmaktadir (46). Fistuller tek ya da ¢ok sayida olabilir. Kaynaklandigi ve
drene oldugu yer agisindan genis bir spektruma sahiptirler. Fakat fistlllerin

¢ogu RCA’dan kaynaklanir ve kalbin sag tarafindaki bosluklara drene olur.

b- Pulmoner Arterden Kaynaklanan Sol Ana Koroner Arter

Ana pulmoner arterden kaynaklanan sol ana koroner arter (LMCA)
bulunan infantlarin cogunda hayatlarinin ilk 4 ayinda konjestif kalp yetersizligi
ve myokardiyal iskemi ortaya c¢ikar. Yaklasik %25 hasta adolesan ya da
eriskin ¢aga ulagir. Ancak bu hastalarda mitral regurjitasyon, anjina ya da

konjestif kalp yetersizligi ortaya ¢ikar (4).

c- Koroner Arterlerin Atrezi ya da Stenozu

Koroner arterlerin atrezisi ya da stenozu izole bir lezyon olabilir.
Bununla birlikte Kkalsifik koroner skleroz, supravalviler aortik stenoz,
homosistinari, friedreich ataksisi, hurler sendromu, progeria ve rubella
sendromu ile birlikte izlenebilir. Bu durumlarda atrezik damar kargi taraftan

kollateral damarlar vasitasiyla kan alir (4).

d- Koroner Arterlerin Karsi Koroner Sintlisten Koken Almasi

LMCA’nin ektopik olarak proksimal RCA ya da sag sinUs valsalvadan
kaynaklanarak aorta ve sag ventrikil c¢cikim yolu arasinda seyretmesi,
genclerde egzersiz sirasinda ya da egzersizden hemen sonra ortaya ¢ikan
ani olumlerle iligkilendirilmigtir.

Ani 6lum riskindeki artig, aberan koroner arterlerin ostiumlari ya da ani
cikig acilari nedeniyle ya da damarin aorta ve pulmoner trunkus arasindaki
olasi kompresyonuna bagli olabilir.

LMCA’dan ya da sol sinls valsalvadan kaynaklanarak aorta ve sag
ventrikul ¢ikim yolu arasinda seyreden ektopik RCA ise daha az tehlikelidir
(4). Fakat bu anomali de ayni mekanizma ile myokardiyal iskemi ya da ani

Olume yol acgabilir.
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e- Tek Koroner Arter
Tek koroner arter aslinda kendi icinde cesitli varyasyonlar
icermektedir. Major dallardan biri aorta ve sag ventrikil ¢ikim yolu arasinda

seyrederse hemodinamik sorunlar ortaya gikarabilir (4).

2.1.6.Koroner Arter Anevrizmalari

Koroner arter anevrizmalari; koroner arterlerin lokalize anormal
dilatasyonu ile karakterize olan bazen de obstriktif koroner arter hastaligi ya
da ani 6lime yol agabilen nadir patolojilerdir (47). Kateter koroner anjiyografi
ile koroner arter anevrizmalari genelde tesadufen teshis edilirler.

Koroner arter anevrizmasi; normal komsu arter segment ¢apinin 1,5
katindan genis damar ¢apina sahip koroner arter segmenti olarak tanimlanir.

Sakkuler ve fuziform olmak Uzere 2 tipi bulunmaktadir (47). Koroner
arter anevrizmasi ilk olarak 1761'de Morgagni tarafindan patolojik olarak
tanimlanmigtir (48).

Koroner arter anevrizmalari en sik RCA daha sonra LAD’da gorulur.
Hastalar semptomatik olabilir ya da olmayabilir. Semptomatik hastalar,
anevrizmanin ya da eslik eden koroner arter hastaliginin yol actigi iskemik ya
da konjestif kalp hastaligi bulgular ile gelirler (49).

Ayirici tanida kalp duvari anevrizmasi, ¢ikan aorta ya da pulmoner
trunkusun travma sonrasi psddoanevrizmasi, kalp ya da perikard tumoru ve
nadiren timoma yer alir. Ozellikle biylk anevrizmalarda taninin konmasi ve
diger mediastinal kitlelerden ayrimi énemlidir. CunkU olasi tanisal bir girisim
olumcul sonuglar dogurabilir (50).

MDBT anjiyografi; anevrizmanin blyUkligund, yerlesimini ve igerigini
degerlendirmeye imkan saglayan invaziv olmayan bir yaklasimdir. MDBT,
anevrizmanin buayukligu ve seklinin hizh ve dogru tanimlanmasina imkéan
saglar. ince kesit aksiyel gérintiiler primer tanisal bilgi saglarken 3 boyutlu
yeni goruntuler olusturulabilir. Bu ¢ok planli goruntuler ve hacim goruntuleri,
anevrizma ile buyuk damarlar ve kalp arasindaki komsulugu ve hacmi
gOstererek operasyon oncesi planlamada degerli bilgiler saglayabilir.
Limendeki akima gore de trombuUsun yayilimi kesin bir sekilde belirlenebilir
(49).
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2.1.7.Myokardiyal Bridging (Kopriulesme)

Myokardiyal bridging ilk olarak 1922 yilinda Crainicianu tarafindan tarif
edilmis olup, koroner arteri ¢gevreleyen myokard tabakasinin sistol sirasinda
koroner artere basi yaparak kan gecisini engellemesidir (51).Koroner arterler
normalde miyokardin Uzerinde seyretmektedir. Koroner arterlerin bir kisminin
uzerinde seyreden kas lifleri myokardiyal bridginge neden olur. Vakalarin
cogunda sessiz seyretmekle birlikte bazen ciddi iskemiye yol agabilir. Anjina,
myokardiyal iskemi, myokard enfarktisl, sol ventrikil disfonksiyonu,
paroksismal AV blok, egzersize bagll ventrikiler tasikardi ve ani kardiyak
O0lume neden olabilir (51). Bu komplikasyonlar nedeniyle myokardiyal
bridgingin tani ve tedavisi 6nemlidir. myokardiyal bridgingin uzunluk ve
derinligi koroner BT anjiyografide sagital goéruntllerle kolaylikla
degerlendirilebilir (54). Birka¢ kas lifi bile myokardiyal bridginge neden
oldugundan myokard igine deplase olan damar MDBT ile kolayca
degerlendirilebilir. Ayrica 3 boyutlu goruntuler klinisyenin ve hastanin sorunu
anlamasina yardimci olabilir (52).

Myokardiyal bridging koroner arterlerin aterosklerotik olmayan
anatomik bir anomalisidir. myokardiyal bridgingin insidansi anjiyografi

sonuglarina dayanarak %0,5—- 2,5 olarak bildirilmigtir (53).

2.2. Obstruktif Koroner Arter Hastaliklari

GUnUmuUzde koroner arter hastaliklari 6lim nedeni olarak en 6n sirada
yer almaktadir. Amerika’da her yil 600.000 kisi iskemik kalp hastaligindan
dolay! 6lmekte ve bunlarin yarisinda olay ani gelismektedir (4).Genel olarak
gorulme sikhdi erkeklerde kadinlardan daha fazladir Kirk yasindan &énce
koroner arter hastaligi goértlme orani 8/1; 40-60 yas arasi 4/1 ve 70 yas
sonrasinda 1/1’dir. Erkeklerde en c¢ok 50-60, kadinlarda ise 60-70 yas
grubunda rastlaniimaktadir (4).Kalp perflizyonunu saglayan koroner damar
yatagi kardiyak myosit iglevleri icin gerekli oksijen, glikoz ve diger maddeleri
tasiyan kendi icinde 0Ozel duzenleyici sistemleri bulunan bir atardamar

yatagidir ve surekli olarak myosit metabolizmasi ile karsilikh olarak etkilesir.
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Myosit metabolizmasinin arttigi  durumlarda koroner akim artar.
Koroner akimin herhangi bir nedenle azaldigi durumlarda (ateroskleroz,

emboli gibi) myokard metabolizmasi ve kalp performansi azalir (4).

2.2.1. Koroner Arter Kalsifikasyonu ve Aterosklerotik Plak Yuki

Koroner Arter Kalsifikasyonu

Koroner arterlerde kalsiyum ylku OlgcimU gegen on yilda elektron
beam BT cihazi bulunan birka¢c buyuk merkez ile sinirhyken, MDBT
teknolojisinin gelismesiyle birlikte cok daha fazla sayida merkezde yapilabilir
hale gelmistir (54).Koroner kalfisikasyon hayatin erken donemlerinde baglar.
Ancak daha ileri aterosklerotik lezyonlari bulunan yash bireylerde daha hizli
olarak ilerler. Kemik mineralizasyonundakine benzer bir sekilde,
hidroksiapatit yapisindaki kalsiyum fosfatin koroner arterlerde ¢okmesi ile
olusan ve aterosklerotik plak gelisiminin bir unsuru olan kalsifikasyon, aktif ve
organize bir surectir. Kalsifikasyonun yoklugu aterosklerotik plagin varhgini
kategorik olarak diglamasa da, kalsifikasyon sadece aterosklerotik arterlerde
olur ve normal koroner arterde bulunmaz. Ama kalsifikasyon her zaman
koroner arterlerdeki lUminal darligin varligi ve duzeyiyle korelasyon
gOstermez. Otopsi yapilmis kalplerin koroner arterlerindeki toplam kalsiyum
alaninin EBBT ile degerlendiriimesi, plak varhdinin ve alaninin histolojik
olarak tespiti ile kiyaslanmistir (565). Toplam koroner arter plak alani ile
koroner arter kalsifikasyonu arasinda hem tim kalp dizeyinde, hem de tek
koroner arter dizeyinde guglu bir lineer korelasyon mevcuttur. Ancak toplam
kalsiyum alani toplam plak alanini gergekte oldugundan daha az olarak
tahmin etmektedir ve kalsifiye olan plaklarin yaklasik bes kati sayida kalsifiye
olmayan plak bulunmaktadir (55).

Koroner Arter Kalsifikasyonunun EBBT ile Tespiti

Doért ana koroner arterin aksiyel kesitlerinin incelenmesinde, tum
traseleri boyunca kalsifiye lezyon varhdi yoninden degerlendirilebilmektedir.
Kana gore yuksek dansitesinden dolayl intramural kalsiyumun izlenebilir
olmasi, tetkikin kontrast madde enjeksiyonuna gerek kalmadan yapilmasini

saglamaktadir (56).
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EBBT ile kalsiyum saptanmasina ek olarak, kalsiyum alan ve
yogunlugunun belirlenmesi de miimkiindiir. Gériintiiler 0.25-0.50 mm? piksel
boyutunda elde edilebildiginden, ¢ok kiguk miktarlardaki kalsiyum birikimleri
dogru olarak saptanabilir. Koroner arterlerdeki kalsifikasyon miktar
"Agatston" skorlamasi kullanilarak hesaplanmaktadir.

"Agatston" skorlamasina goére, birbirine komsu 2-3 pikselde, 1
mm?den genis bir alanda, BT dansitesi 130 HU'dan fazla olan lezyonlar
kalsifikasyon olarak yorumlanmaktadir (54). inceleyici tarafindan isaretlenen
lezyonlarin alan1 ve dansitesi cihaz yazilimi tarafindan otomatik olarak
Olcilmektedir. Dort ana koroner arterin her biri icin kalsiyum skoru

saptanarak, o hasta igin total kalsiyum skoru hesaplanir.

Koroner Arter Kalsifikasyonunun MDBT ile Tespiti

Kontrastsiz MDBT koroner kalsifikasyonu gostermede ve miktarini
belirlemede oldukga sensitif bir yontem olup tum koroner arteriyel agacin
non-invaziv degerlendiriimesine imkan tanir. Koroner arterlerdeki
kalsifikasyonlarin varli§i ve yayilimi ile o hastadaki kalsifik ve kalsifik olmayan
toplam plak yukiu hakkinda bilgi verir (57,58).

Bilgisayarli tomografide koroner arterlerde kalsifikasyonun yoklugu,
atipik gégus agrisi bulunan kisilerde, aterosklerozun ve buna bagl gelisen
stenotik koroner arter hastaliginin digslanmasinda ylksek bir negatif tahmin
degerine sahiptir (59,60).Koroner arterlerdeki kalsiyumunun toplam miktari
onemli bir kalp olayinin dogrudan bir gostergesi olarak kabul edilemez.
Ancak gunumuzde koroner arter kalsiyum miktarinin BT ile goruntilenmesi
ile ilgili gorugler asil olarak kalsiyumun ateroskleroz patogenezindeki rolu
Uzerine yogunlagmaktadir.

Sikhkla saglkl, semptomsuz KkKigilere tarama amaci ile koroner
kalsiyum skorlama yapilmaktadir. Koroner arter kalsiyumunun dlgimunde en
sik kullanilan algoritma; geleneksel vyari-nicel skor olan, Agatston ve
arkadaslarinin tanimladigi bir kesit degerlendirme yéntemidir (61). MDBT ile
total aterosklerotik plak yUkid yani koroner arterlerdeki kalsiyum miktar
belirlenerek, yas ve cinsiyete gore hazirlanmis standart verilerle karsilastirilir.

Elde edilen sayisal skor, persantil degerini belirlemek icin cinsiyet ve yasa
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spesifik, hasta verileriyle karsilastirilir. Hastaya ait risk faktoru profili;
hipertansiyon, diabetes mellitus, nikotin bagimhhgi, ailesel ateroskleroz
varli§i, kolesterol gibi faktdrlerdir. Hastanin yasi, kilosu ve yapmis oldugu
egzersiz sayisi kaydedilen diger 6nemli parametrelerdir. Total kalsiyum yUkda,
tum koroner arterlerdeki lezyonlarin tek tek toplami seklinde hesaplanir.

Agatston skoru= (KA/KK) x toplam alan x escarpan. KA: Kesit
Araligi, KK: Kesit Kalinhgrdir.

Kalsiyum skorlama igin yeni alternatif metotlar ise milimetreklp icinde
kalsiyum volimUunin hesaplanmasini saglayan volum skorlama ile miligram
icinde kalsiyumun mutlak kitlesini gosteren kutle skorlama teknikleridir.

e Volum skorlama; Volum = Z alan x KA,
e Kiutle skorlama; Kitle= % alan x KA x ortalama BT dansitesi,
esitlikleri kullanilarak hesaplanir (62,63).

Kalsiyum skoru: kalsifiye plak yukinu ayni yastaki asemptomatik
erkek veya bayanlarinki ile karsilastiran kalsiyum persantilini belirlemek igin
kullanilir. Skor 0 ise bu; kalsifiye plak yukdnin olmadigi, anlamli koroner
arter darliginin bulunmadigi ve en azindan gelecek 3 yil igerisinde kardiyak
bir hadise ihtimalinin ¢ok disuk oldugunun goéstergesidir. Ancak bu skor soft
ve kalsifiye olmayan plak varligini ekarte etmedigi gibi koroner arter hastalgi
gegirme ihtimalini de tamamen elimine edemez. Kalsiyum persantili arttikga
koroner arter hastaligi ihtimali de artar. Elde edilen kalsiyum skorunun ifade

ettigi sonuclar Tablo 2.1’de gosterilmektedir (61,62,63)

Tablo 2.1: Kalsiyum Skoru-Plak-Koroner Arter Hastaligi Riski.

Ca Skoru Kalsifiye Lezyon varligi Koroner arter hastaligi riski
0 Belirlenebilen plak yok Oldukga dusik, %5’ altinda
1-10 Minimal belirlenebilir plak ihtimal cok disiik, %10 altinda

11 -100 | Belirli, en azindan hafif plak Hafif - minimal koroner darlik

101 — 400 Belirli, en azindan orta derecede | Hafif de olsa koroner arter
aterosklerotik plak hastaligi riski muhtemel

En azindan anlamli bir koroner
> 400 Yaygin aterosklerotik plak o
arter darlig1 olma ihtimali
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Kalsiyum skorlamada plak yukd ve anlamh koroner arter hastalig
ihtimali elde edilen sayisal degerin dustugu araliga gore su sekilde
siniflandinlabilir (62,63)

1. 0-10 araliginda; Ateroskleroz ihtimali ekarte edilemez. Negatif veya
oldukga dusuk ihtimal olmasina ragmen anlamli obstruktif hastalik igin %5
veya daha az bir ihtimal bulunmaktadir.

2. 11-100 arahginda; Hafif aterosklerotik plak yUki s6z konusudur ve
anlamli obstruktif hastalik ihtimalinin (%20’nin altinda) dusuk olmasi
gercegine ragmen, ateroskleroz mevcudiyeti barizdir.

3. 101-400 araliginda; En azindan orta derecede ateroskleroz varligi ve
non-obstriktif koroner arter hastaligi icin ylksek ihtimal mevcuttur.

4. 400-'den daha yiiksek skorlarda; ileri derecede aterosklerotik plak
mevcuttur. En az bir damarda obstruktif koroner arter stenozu olma

ihtimali ve kardiyovaskuler hastalik riski yuksektir.

2.2.2. Koroner Arter Aterosklerozu

Ateroskleroz aorta, karotis ve koroner arter gibi elastik damar
duvarlarini tutan sistemik bir hastaliktir. Buyuk arterlerin kronik inflamatuar bir
hastaligi olan bu hastalik erken yaslarda baslar ve uzun yillar boyunca klinik
olarak sessizce ilerler (64).

Aterosklerozun gelisiminde birgok etken ayni anda farkli mekanizmalar
Uzerinden etki ederek rol oynamaktadir. Arter duvarinda belirli fonksiyonlar
icin 6zellesmis olan endotel hicrelerinin hasari sonucu bu slreg baslar.

Endotel hicresi plazmadan ¢esitli maddelerin gegisini saglayan, arter
duvari ile kanin hucresel ve protein yapilari arasinda tek sira halinde dizilmis,
duzgun, kesintisiz ve gecirgen bir bariyerdir. Normal endotel hucresi trombus
olusumunu, l6kosit baglayici faktorlerin salinimini ve LDL‘nin (low density
lipoprotein) oksidasyonunu engelleyerek damar diz kas hucrelerinin
dizenlenmesini saglar (65). Bundan dolayr endotel disfonksiyonunun
ateroskleroz patogenezi ile iligkili oldugu dugunulmektedir. Hasara ugramis
endotel, vazoaktif maddeleri ortama salarak inflamasyon, trombosit birikimi

ve vazokonstriksiyona sebep olarak aterosklerozu baslatir (66).
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Endotel fonksiyonu cesitli risk faktorlerine bagli olarak (sedanter
hayat, hipertansiyon, hiperlipidemi, diabetes mellitus, obezite, sigara kullanimi
ve aile hikayesi gibi faktorler) bozulmakta ve hasara ugramaktadir (66).
Bunlar kalsiyum yuku hesaplamasinda da sonuca etki eden onemli
faktorlerdir. Hasar sonucu LDL endotelden subintimal mesafeye rahat
gecebilmekte ve okside olmaktadir. Okside olan LDL, antioksidanlardan
glutatyon peroksidaz enzim seviyesini azaltarak ateroskleroza egilimi artirir.
Makrofajlarin 6lmesi ile hicre igi ve hlcre disinda yaglar birikerek, damar
duvari LDL ile adeta sivanir. Bu evreye aterom evresi denir. DUz kas
hicreleri gogalarak kollajen bliyume faktorlerini salgilar. Lezyonda ilerleyen
surecgte inflamatuar hicreler birikir. Lipid dolu makrofajlar yaninda T
lenfositler, diz kas hlcreleri ve fibroblastlar aterosklerotik olaya istirak eder ve
patolojik intimal kalinlasma olusur. DUz kas hdcrelerindeki sayi artisi ile plak
onceki agsamalarindan daha saglam bir yapiya sahip olur ve fibroaterom adini
alir. Bu asamada kalsifikasyon olaya eklenebilir. Bu arada plak santral
kesiminde oksijenden mahrum kalir ve nekroz gelismeye baslar. Nekrotik
cekirdekte ekstrasellller lipid, kolesterol kristal esterleri ve bazen de
kalsifikasyon bulunabilir (67).

Ateroskleroz sureci sonrasinda herhangi bir nedenle plak yirtilacak
olursa, ilk tepki damarin o bolgede kasilmasi ve ardindan gesitli hucreler ve
kimyasal maddelerin o bolgeye toplanmasidir. Pihtilagsma olayindan sorumlu
olan trombositler uyarilarak, hasara ugrayan damar duvarina yapismaya ve
kimelenmeye egilim gosterirler. Hasara ugramis endotel hucreleri ve bazi
hicreler tarafindan salinan kimyasal maddeler ile fibrin, trombUsu olusturur.
Plaktaki fibroz baslik yirtilirsa yad ve diz kas hlcreleri kan dolagsimi ile
temas eder. Bunun sonucu olarak da yogun bir trombojenik reaksiyon baslar.
Bu reaksiyon arterin buyukligune, plak lokalizasyonuna ve Kkollateral
sirkilasyonunun var olup olmamasina goére ciddi sonuglar dogurabilir.
Tekrarlayan ataklar sonucu ise lumen siklikla daralir ve daha sabit stenozlar
olusabilir. Bu durum koroner arterde komplet oklizyon sonucu ani
myokardiyal enfarktis ve 06lime vyol acabilecegi gibi vyeterli bir

kollateralizasyon mevcut ise higbir hasar izlenmeyebilir.
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2.2.3. Aterosklerotik Plak Morfolojisi

Trombusun bulundugu yerden kopmasi ile arter distalinde olugsacak
iskemik degisiklikler plagin yapisina baglidir. iki tip plak vardir;

1-) Yapisinda diz kas hicrelerinin hakimiyeti s6z konusu olan kuvvetli
bir fibroz basliga sahip stabil plak. Bu plaklarda inflamatuar hicre ve sitokin
muhtevasi azdir. Dolayisiyla olusturdugu inflamasyon da dusuk derecelidir.

2-) Unstabil plakta ise santralde yogun lipid birikimi, inflamatuar ve 61U
hicrelerden olusan bir ¢gekirdek vardir. Fibréz baslik frajil ve dlzensizdir. Bu
plak tipinin yirtilabilme ihtimali digerine oranla oldukg¢a yuUksektir. Artmis
trombogenez ve anjiyogenezis de ruptur ihtimalini artinr (68). Gercekte
kateter anjiyografide saptanan minimal lezyonlar aylar igerisinde ciddi stenoz
ve oklizyonlara ilerleyebilir. Koroner arter kalsifikasyonu, hasarl dokularda
pasif olarak kalsiyum fosfat birikiminden farkli olarak duzenli bir suregctir.
Kalsifik ve fibrotik lezyonlar, soft plaklardan daha yogun olduklarindan arter
duvarina daha siki yapisirlar bdylece bu plaklarin riptir ihtimali azalir (68).
Plak olusumunu takiben ilk dnce arter lumeninde belirgin daralma olmaksizin
damar duvarinda distorsiyonlar olusur. Bu olugsum digsa dogru yeniden
dizenlenme veya “pozitif remodelling” olarak adlandiriimaktadir. Bu
vakalarda kateter anjiyografi tamamiyla normal olarak izlenmekle birlikte
MDBT koroner anjiyografi ile patoloji net olarak ortaya konabilmektedir (67).
AHA siniflamasina goére plaklar 8 tipe ayrilir:

1. Tip I: Lipid yukli makrofajlarin yogun oldugu baslangi¢ lezyonu,

2. Tip II: Lipid yukla makrofajlarin tabakalar olusturmasi,

3. Tip llI: Tip Il degisiklikler ve ekstraselluler lipid havuzunun oldugu
preaterom evresi,

4. Tip IV: Tip Il degisiklikler ve ekstrasellller lipid ¢ekirdedin bulundugu
aterom evresi,

5. Tip V: Fibroaterom evresindeki plak,

6. Tip VI: Muhtemel yuzey hasari, hemoraji ve trombusun oldugu
kompleks plak,

7. Tip VII: Kalsifiye plak,

8. Tip VIII: Lipid korun bulunmadigi fibrotik plak.
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2.2.4. Aterosklerotik Plaklarin Tomografik Morfolojisi

Koroner arterler degerlendirilirken, ilk asamada Iiminal veya
ekstraluminal patoloji var mi sorusuna yanit aranir. Plagin pozitif remodelling
fazinda olmasi ya da liminal darlida yol actiginin gésterilmesi 6nemlidir.

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

1. 10 mm’ ye kadar olan plaklar diskret plak,

2. 10-20 mm arasi plaklar tubuler plak,

3. 20 mm’den buyuk ise diffuz plak olarak adlandiriimaktadir.
Kalsifikasyon varliina gore ise;

a. Kalsifikasyon icermiyorsa soft (0—130 HU),

b. Kalsifikasyon iceriyorsa ve soft bileseni varsa miks,

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

AHA siniflamasinin MDBT gértinim 6zelliklerine gére modifikasyonu,

1. Tip I-ll: Normale yakin duvar kalinligi, kalsifikasyon yok

2. Tip lll: Diffuz veya ekzantrik intimal kalinlagma, kalsifikasyon yok

3. Tip IV-IV: Fibroz baglik tarafindan sarimis lipid veya nekrotik

¢ekirdegin oldugu plak, kalsifikasyon olabilir.

4. Tip VI: Ylzey irregularitesi, hemoraji / trombUstn oldugu kompleks plak

5. Tip VII: Kalsifiye plak

6. Tip VIII: Lipid ¢ekirdek olmadan kalsifikasyonun olabilecegi fibrotik plak

Tip I-1ll: Erken donem aterosklerotik plak evresi. Tip IV-V: Kompansatuar
luminal dilatasyonun eslik ettigi aterom evresi. Tip VI-VII: Ateromlar spontan
olarak kalsifiye olur ve kalsifik nodul gelisir.

Plaklar tek (soliter) veya ¢ok (multipl) olabilecedi gibi yine ayni anda farkli
evrelerde (preaterom, aterom, fibroaterom) ve farkli morfolojide (soft, miks,
kalsifik) olabilirler (67). MDBT ile plak morfolojisinin degerlendiriimesi ¢ok
onemlidir. CUnkU irregller lezyonlarda plakta fissir olusumu, raptar,
trombosit ve fibrin birikimi sikga izlenmektedir. Kompleks ve irreguler 6zellikte
plaklar unstabil koroner sendroma yol acarken, dizgun bir liminal kontur ise

daha ¢ok stabil anjina ile birliktedir.
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Ostial lokalizasyon; damarin orjin aldigi nokta ile proksimal 3 mm’lik
mesafedeki segmentti. MDBT anjiyografi ostial lezyonlar gostermede
olduk¢a basarihdir. Bu agidan rapor asamasindaki onemli basamaklardan
birisi de ostiumlarin degerlendirilmesidir.

Trombdus ise; diskret, intraliminal dolum defekti olugturan sinirlari belirli
ve damar duvarindan ayri yapilara denir. Intravendz kontrast madde ile
boyanabilir veya boyanmayabilir. Plaktan farkli olarak damar duvarina ait bir
patolojiden ziyade luminal yerlesimli ve damarda obstriksyona yol acabilen
yapilardir. Bulunduklari yerden ayrilip daha distal damar segmentlerinde de
obstriksyon sebebi olabilirler. Aterom plaklarinin fibroz bagliginin inflamatuar
sure¢ sonrasl incelmesi sonucu ruptir veya asinma meydana gelebilir.
Plakta ruptur meydana geldigi zaman, kanama ve iyilesme dongusu olusur.

Tekrar eden plak raptarlerinin iyilesmesi sonucu, skar dokusu geligip
limende daha sabit daralmalara yol acabilir. Bu duruma ise negatif
remodelling adi verilir. Bu surece siklikla kronik stabil anjinali hastalarda
rastlanir. EQer plak rUpturinu ve kanamayi takiben trombus olugursa koroner
arterde akut oklizyon meydana gelir, bu olay sonucunda akut myokardiyal
enfarkt veya unstabil anjina ortaya ¢ikar.

Pozitif remodelling ise erken aterosklerotik plak birikiminde
kompansatuvar damar geniglemesi olarak kendini gosterir. Damar Ilimeninde
bir darlik olmaksizin distorsiyon seklinde diga dogru bir genigleme s6z
konusudur(67,68).

2.2.5. Koroner Arter Stenoz Siniflamasi

BT anjiyografi koroner arter stenoz derecelemesinde pulsasyon artefaklari
ve kuclk damar capi nedeniyle sensitif degildir. Bu nedenle asagidaki
siniflama sistemi kullaniimaktadir (Tablo 2.2) (69).

Supheli stenoz alani birbirine dik iki planda degerlendirilmelidir. Ayrica
plak kompozisyonu belirlenmeye caligiimahdir. Kalsifiye plaklar nedeniyle
meydana gelen blooming (ciceklenme) artefakti pencere ayarlari
degistirilerek azaltiimaya calisiimahdir. Yaygin kalsifiye plaklar genelde geg
evrelere kadar 6nemli stenoz yapmazlar. Ayrica bu alanlarin BTA ile

degerlendiriimesi genelde mumkun degildir.
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Tablo 2.2: Koroner Arter Stenoz Siniflamasi.

Skor Stenoz yiizdesi

0 Normal

1 % 1-49 Nonobstruktif KAH

2 % 50-74 Anlamli stenoz

3 % 75-99 Yuksek dereceli stenoz
4 % 100 Oklizyon

2.3. Koroner Arter Goriintiileme Yontemleri

2.3.1. Kateter Koroner Anjiyografi

Kateter anjiyografi; koroner arterlerin goéruntlilenmesinde invaziv bir
islem olmasina, hastanede yatis sureci gerektirmesine ve az da olsa damar
duvarinda hasara neden olabilmesine ragmen gunumuzde kullanilan altin
standart bir yontemdir. Tanisal degerlendirmenin yani sira girisimsel
uygulamalara da musaade eden bu yontem Uzerinde zaman igerisinde buyuk
bilgi ve tecrube birikimi meydana gelmigtir.Koroner anjiyografi periferik bir
arterden yerlestirilen kateterlerin koroner arterlerin orijinine kadar ilerletiimesi
ve kateter icerisinden verilen radyopak maddeler ile x-ray altinda koroner

arter lUmen anatomisinin radyografik olarak gorintilenmesi yontemidir (4).

Koroner Arterlerin Kateterizasyonu

Sol ve sagd koroner arterler ile sol ventrikilin kateterizasyonunun
kolaylikla yapilabilmesi amaci ile, her biri icin ayri, dnceden sekil verilmis
mubhtelif kateterler mevcuttur. Bunlar igerisinde en yaygin (>%90) kullanilani
"Judkins" kateterleridir. Kateterizasyonda temel prensiplerden biri de hangi
cesit kateter olursa olsun, kateter ancak icinde bir J-uclu kilavuz tel varken
arter igerisinde ilerletiimelidir. Bunun igin basingh arteriyel ponksiyonun
ardindan J-uglu kilavuz tel, floroskopik goéruntl altinda torasik aortaya kadar
ilerletilir ve daha sonra kateter bu telin tGzerinden ilerletilir. Telin ucu daima
kateterin disinda olmali, kateter her zaman teli takip etmelidir. Kateter tel ile
birlikte ilerletilirken kateterin ucu istenilen noktaya ulastiginda, kateter sabit

tutulur ve tel Gzeri nemli bir sponge ile silinerek disari alinir. Tel kateteri
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tamamen terk ettiginde kateterin icindeki bir miktar kan (~2—3 ml) enjektor ile
aspire edilir, serum fizyolojik ile yikanir ve kateterin ucu basing manifolduna
baglanir. Floroskopide gormeden kateter manipulasyonu yapiimamaldir.
Aorto-iliyak sistemde ateroskleroz ya da trombus yoksa kateterler iginde
kilavuz tel olmadan geri cekilebilirler (70). KKA da rutin olarak kullanilan

goruntuler ve degerlendirilen segmentler asagidaki gibidir (Tablo 2.3) (70).

Tablo 2.3 : Kateter Koroner Anjiyografide Rutin Goriintiiler

Sol Koroner Arter Degerlendirilecek Segment

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

30-45° LAO + 20-30° kraniyal LAD/CX bifurkasyonu

30-45° RAO + 20-30° kaudal | CX ve OM dallar

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

50-60° LAO + 10-20° kaudal LAD/CX bifurkasyonu, CX ve OM dallari

Lateral LAD'a bypass greft anostomoz yeri
Sag Koroner Arter Degerlendirilecek Segment
30-45° LAO + 15-20° kraniyal Proksimal ve orta kisim, PDA
30-45° RAO Proksimal ve orta kisim, PDA

KKA 1959'dan beri koroner arter goruntulemesinde altin standarttir
(74). Perkutan transluminal koroner anjiyoplasti (PTKA), intrakoroner stent
yelestirilmesi, anjioplasti ve intrakoroner lizis gibi farkli tedavi secenekleri ile
birlikte kullanilabilir (71). KKA'da kontrast madde bolus olarak dogrudan
koroner arter igcine verilir ve saniyede 60 goérinti elde edilir. Geometrik
rezolusyonu yaklasik milimetrede 5 gizgi ciftidir (72). Radyasyon ekspojuru
tanisal islemlerde yaklasik 5 mSv olup girisimsel islemlerde ise yaklasik 15
mSv'dir. KKA invaziv bir islem olup komplikasyon yaklasik % 0.08 oraninda
izlenir ve acil cerrahi girisim gerektirebilir (71). islemle ilgili mortalite orani; %
0.15, morbidite orani ise % 1,5°dir (73). KKA koroner arterlerin intraliminal
degerlendirmesini sagladigi igin kisith bir degerlendirmedir ve koroner arter
duvarlari dogrudan gdézlenemez. Bu islem Iimen daralmasi olusmadan énceki
erken KAH hakkinda da bilgi vermez (71).
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KKA, KAH varliginda lumen c¢apini, stenoz miktarini ve IUmen
dizensizligini yuksek rezolusyon ile gosterir. Ancak aterosklerotik plagin;
raptur egilimi, histopatolojik o6zellikleri ve kompozisyonu hakkinda bilgi
vermez. Ayrica KKA plak rUptard, lminal tromboz ve kalsifikasyon hakkinda
bilgi vermez. Stenoz miktari stenotik segmentin normal segmente oranlanmasi
ile belirlenir, ancak diffuz aterosklerotik KAH'da stenoz miktari normal
segmentin olmamasi durumunda normalin altinda tahmin edilebilir. Ek olarak
plaklar lUmen disina dogru yer degistirdiginde Iimen c¢api 6nemli KAH'a

ragmen normal izlenebilir (74).

2.3.2. intrakoroner Ultrasonografi

Yakin zamandaki teknolojik gelismelerle intravaskuler ultrason
vaskuler anatominin degerlendiriimesinde dnem kazanmigtir. Kuguk capli
ultrason kateterleri yardimiyla koroner lezyonlarin perkutan girisimler
oncesinde rahatlikla incelenmesi mumkin hale gelmigtir. Kateter koroner
anjiyografide kontrast madde ile doldurulan koroner arter Ilimenindeki
lezyona sekonder degisimlerle indirekt yoldan inceleme yapilirken,
intrakoroner ultrason direkt olarak damar duvari, plak ve Iimen hakkinda
bilgi vermekte ateromun buyuklugu, yapisi ve yayginhigi saptanabilmekte,
lezyon ve referans segmentlerinde kesin dlgumler yapilabilmektedir (70).

intrakoroner ultrasonografi (IKUS)'nin kullanim alanlari; anjiografik
olarak tam ortaya konulamayan aterosklerotik hastaligin tespiti; stenoz
miktarinin ciddiliginin tam tespit edilemedigi (% 40-75 stenoz) durumlar ve
aterosklerotik lezyonlarin risk miktarinin belirlenmesidir. Son jenerasyon
kateterler 0.96, 1.27 mm ¢apinda olup yuksek kalitede goruntuler elde edilir ve
geometrik rezolusyon 100-250 mikronmilimetredir. IKUS ile duvar kalinigi ve
ekojenitesi belirlenir ve uygun transkateter tedavisinin belilenmesinde faydalidir
(rotasyonel aterektomi, stent, vb.) (75). Ornegin Kkalsifiye lezyonlar sert
oldugunda balon dilatasyonu gibi mekanik streste rlptur riski yuksektir. Oysaki
yumusak non-kalsifiye plaklar mekanik strese dayanikli oldugundan PTKA
yapilabilir (75). Kateter koroner anjiyografinin koroner lezyonlarin teshisinde
bazi sinirlamalari vardir. Koroner lezyonlarin siklikla eksantrik yerlesimleri,

kompleks yapida olabilmeleri, lUmen seklinde irregularite lezyonun 6nem
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derecesinin anjiyografide kesin olarak saptanmasina izin vermeyebilir.
Koroner anjiyografiler viziel olarak veya kantitatif Olcim yapilarak
degerlendirilir ve normal oldugu kabul edilen referans segmentler dikkate
alinarak, lezyon % cap darhgi ile ifade edilir. Oysa ateroskleroz siklikla diffiz
tutulum gosterdiginden anjiyografide normal gorunen referans bdlgelerindeki
ateroskleroz lezyonu oldugundan daha onemsiz goOsterebilir. Aterosklerotik
plakta gelisen diseksiyon koroner anjiyografide bulanik gértntl veren genis
[Gmenler yaratirken, aslinda limen c¢apinda belirgin artis olmadidi, ancak
diseksiyon igine giren kontrast madde nedeniyle IlUmen g¢apinin buyudugu
intravaskuler ultrason ile saptanabilmektedir (70).

intravaskiiler ultrason gériintileme icin capi 2,9-3,5 French (F)
arasinda degisen, 20-40 MHz transduser igeren kateterler kullaniimaktadir.
Transduser statik olabilir veya kateter icinde mekanik olarak dénebilen bir
sistem bulunabilir. Kateterle alinan goéruntuler intravaskiler ultrason
konsolunda real time incelenebilir veya daha sonra degerlendirme yapmak

lizere kayda alinabilir. islem koroner anjiyografi esliginde yapilir (70).
2.3.3. Elektron Beam Tomografi

Elektron Beam Tomografinin Teknik Ozellikler

Elektron Beam Bilgisayarli Tomografi (EBBT) yuksek temporal ve
kontrast rezolisyonu olan, dizayninda mekanik hareket gerektiren parca
bulundurmayan ve bu nedenle 50-100 msn/kesit gibi ¢ok hizli gérintileme
hizina ulasabilen, ayrica imajlari elektrokardiyografi (EKG) tetiklemesi
esliginde alabilen Kkesitsel bir goruntileme teknigidir. EBBT, Boyd ve
arkadaglari tarafindan 1979'da o6zellikle kalp gibi hareketli organlarin
degerlendirilmesi amaciyla geligtiriimistir. "Ultrafast” BT, "Cine" BT veya 5.
jenerasyon BT olarak da adlandiriimaktadir.

EBBT'nin diger BT cihazlarindan en onemli farkhhg@i, dizayninda
mekanik olarak hareket eden higbir parganin bulunmayisidir (76). EBBT'de
elektron kaynagdi (katod) ile elektronlarin gcarpmasiyla x-1sini1 olugsumu saglanan
tungsten hedefler (anod) arasindaki uzaklik yaklasik 3 metre olup toplam 4 adet

tungsten hedef ve 2 adet ylksek rezolisyonlu dedektor halkasi bulunmaktadir.
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EBBT'de, sabit x-1sin1 kaynagi ve dedektor kombinasyonu kullaniimakta
ve X-igini  olusturulmasinda kullanilan elektron demetinin  donmesi
saglanarak, 100 msn'de, kalp ritmi ile uyumlu olarak diyastol sonunda ardigik
ince aksiyel kesitler elde edilmektedir.

Tek kesit alma suresinin 100 msn olmasi inceleme zamanini
kisaltmakta ve tek nefes tutumunda tim kalbin gorinttlenebilmesine olanak
saglamaktadir.

Diyastol sonu EKG tetiklemesinin kullaniimasi ile de goruntilerde kalp
hareketlerine bagl artefaktlar onlenmektedir (77). EBBT ile koroner arterlerdeki
kalsiyumun  goruntulenmesi, ylksek rezolusyonlu volim modunda
gerceklestirilir.

Standart koroner kalsiyum tarama protokolinde, 3 mm kesit kalinhgi
ve 3 mm masa hareketi, 100 msn tarama zamani, 512x512 matriks ve
mumkun olabilen en kucuk "field of view" (FOV) parametreleri kullanilir.
Hasta supin pozisyonunda yatar halde topogram goérinti alindiktan sonra, aort
kokunden itibaren tum kalbi icerisine alacak sekilde ve kalp hareketlerini en
aza indirebilmek i¢in diyastol sonu EKG tetiklemesi uygulanarak, yaklasik 30—
40 adet aksiyel kesit alinir (76).

EBBT Anjiyografi Cekimi

EBBT ile koroner arterler kardiak siklusun secilen bir fazinda prospektif
olarak géruntulenir. Ug biyUk koroner arterin hareket paterni kardiyak
siklusun farkh kisimlarindadir. Bu nedenle sadece belli bir fazda prospektif
goruntu elde edilmesi Ug¢ koroner arterden sadece biri igin optimal goruntileme
saglar. inceleme 3 mm kesit kalinligi, 1.5 mm masa hareketi, 100 ms tarama
zamani, %80 EKG tetiklemesi, 512x512 matriks ve 30 cm FOV parametreleri
ile 160 ml (4 ml/sn) non-iyonik intravendz kontrast madde enjeksiyonu
kullanilarak gergeklestirilir. Elde edilen aksiyel kesitlerden "volume rendering
technique” (VRT), "surface shaded display” (SSD), "maximum intensity
projection” (MIP) ve "multiplanar reconstruction" (MPR) teknikleri ile G¢ boyutlu
goruntiler olusturulur (78).

EBBT koroner anjiografiyi non-invaziv olarak KAH tanisinda ilk kez

Achenbach ve Moshage kullanmaya baglamistir (78).
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2.3.4.Manyetik Rezonans Anjiyografi

Noninvaziv Manyetik Rezonans anjiyografi (MRA) ilk kez 1993 te
kullaniimaya baslanmistir (79). MRA’da iyonizan radyasyon ve kontrast
madde kullanilmamasi bir avantajdir. MRA ile tium kardiyak sikluslarda
goruntu elde edilir. Ancak kalp ve solunum hareketleri, kiguk damar ¢apl,
koroner arterlerin tortioz seyri goruntuleme igin teknik problemlerdir (79).
Free-breathing navigator eko ve breat-hold volumetrik teknikler kullanilan
tekniklerdir. Stenoz tespitinde KKA ile yapilan ilk karsilastirmali ¢calismalarda
MRA duyarliigi % 90 o6zgulligu ise % 92 bulunmustur. Son vyapilan
calismalarda ise duyarliik % 65-86 0&zgullik ise % 88-97 arasinda
degismektedir (79).

Aterosklerotik plak karakterizasyonu MRG ile farkli sekanslardaki
degisik sinyal 6zellikleri ile yapilabilmektedir (80). Kompleks aterosklerotik
lezyonlarin (fibroz kep, lipid kor, kalsiyum ve hemoraji) komponentlerinin
belirlenmesi konusunda son zamanlarda yapilan basarih ¢alismalar vardir
(80).

2.3.5.Cok Kesitli Bilgisayarli Tomografi

Bilgisayarli tomografi 1963 yilinda Alan Cormack tarafindan teorize
edilmis ve radyolojide yeni bir ¢cigir agcmigtir. 1970’li yillarda goruntulemeye
girdikten sonra surekli yeni yenilesmeler meydana gelmistir (81). Godfrey
Hounsfield ve Alan Cormack diagnostik goruntilemede elde ettikleri
basarilari nedeniyle BT’nin buluculari olarak 1979 yilinda Nobel o6dulinu
almiglardir. Gunimuze kadar BT cihazlari bir dizi evrim gegirmistir (81).
Spiral taramanin gelistirildigi 1989 yilindan sonra 1991'de 1 mm. altinda kesit
alabilen cihazlar uretilmistir. Ayni yil bugunki MDBT teknolojisinin 6ncusu iki
detektorli helikal BT de gelistiriimigtir. 1993'te gercek zamanh BT'nin
kullanima sokulmasiyla BT floroskopi altinda biyopsi islemlerinin
yapilabilmesi, damar yapilari ya da organlar igindeki kontrastlanmanin
monitdrizasyonu (otomatik bolus yakalama programlari) olanakli hale
gelmigtir. Gantri rotasyon zamanlarinin 1 sn'nin altina inmesi 1995'te
muUmkin olmustur. 1998 yilinda da ilk ¢ok kesitli BT sistemleri kullanima

girmistir (82).
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2.4. Bilgisayarlh Tomografi Fizigi

2.4.1. Goruntu Olusum Sureci
BT calisma prensibi olarak 4 Uniteden olusur:
1. Kaynak: X 1gin tupu
2. Dedektor: Hastadan gegen 1ginlari toplar
3. Bilgisayar: Dedektorden gelen bilgileri alir depolar ve gorunur hale
donusturdr.
4. Monitor: Bilgisayarda olusan dijital goruntuleri gosterir.

BT’ de gorintl olusumu U¢ asamada gercgeklesir: (83,84)

1.Tarama fazi: Data (bilgi) olugur. Yelpaze seklinde X isinlari vicudu
delerek dedektorler tarafindan absorbsiyon miktari dlgulur.

Dedektorler filmin yerine gecmistir ve absorbsiyon 6zelligi yiuksek
olmali, gelen fotonu ylksek oranda yakalayabilmeli, elektron-sinyal
donUsumunu yuksek oranda yapabilmeli, ikinci sinyali islemeye kisa sureler
icinde hazir olmaldir.

iki tip dedektor vardir:

XENON dedektorler: Uzerine X 1sin1 dustigiinde sikistiriimis Xenon
gazinda iyonizasyona neden olur ve elektrik sinyali Uretir.

SOLID STATE dedektorler: Uzerine X 1sini distigiinde 1sik salinimi

olur ve elektrik sinyali Uretir.

2. Rekonstriiksiyon fazi: Bilgi dijital goriuntiye dénustarular.

Dedektorlerden elde edilen elektrik sinyallerinin tarama alanini temsil
edecek sayilardan olusmus haritaya donustirme islemine rekonstriksiyon
denir. Bu iglemin yapilmasi i¢in degisik algoritmler kullanilir.

Gorintl bircok sayisal verilerden meydana gelmektedir. Bu sayisal
noktacik seklindeki verilerin en kigugine PIKSEL denir. Pi(Picture) x el
(element) kelimelerinin kisaltmasidir. En kiguk hacim elemanina VOKSEL

denir. Vo (Volume) x el (element) kelimelerinin kisaltilmis halidir.

3. Dijital-analog dontigiim fazi: Bilgi grinin tonlari gseklinde gorulebilir

hale getirilir.
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2.4.2. BT Teknolojisinde Tarihsel Geligsim ve Jenerasyonlar

Tomografiler degisik evreler gegirerek ginuimuze kadar gelmiglerdir.
ilk gelistirilen tomografiler birinci jenerasyon olarak isimlendirilirken
gunumuzde ¢ok kesitli tomografiler yedinci jenerasyon olarak yerini almigtir.

1. Birinci_jenerasyon: Ince bir 1sin demeti ve iki ayr kesit igin veri

toplayan Nal dedektorler vardir. Tip ve dedektor, her projeksiyon igin derece
derece doner; taramayi alanda kayarak yapar. Cok iyi kolime edilmis tek bir
demet kullaniimasi nedeniyle sagiilma en aza indirilmigtir. Bir ¢ift gértint elde
etmek 5 dakika surer. Sadece kraniyal incelemeler yapilabilmektedir.(85).

2. Ikinci_jenerasyon: Tarama teknolojisi degistiriimemistir fakat isin

geometrisi ve dedektdr sayisinda farkhlik vardir. Isin demeti yaklasik 10
derecelik yelpaze seklindedir ve kargisina 30 kadar dedektor siralanmigtir.
Birinci jenerasyon BT lere gore X iginindan yararlanma orani artiriimis ancak
X isininda sagilma artmigtir (85).

3.Uclncii jenerasyon: Bu BT aygitlarinda tarama teknolojisi degismis,

ISIn yelpazesi geniglemis ve dedektor sayisi artmistir. TUp ve ona bagli
yaklasik 800 dedektor hastanin etrafinda 360 derece donerek veri toplar. X
ISIn1 yelpazesi tUm goruntileme alanini kapsayacak kadar geniglemistir.
Hastayi gecen isin,referans dedektorlerin olgtugu degerlerle karsilastirilarak
X asinlarinin zayiflamasi hesaplanir. Bu sistemin énemli bir dezavantaji
dedektor kalibrasyonu yeterli olmadiginda goruntl Uzerinde olusan arizali
dedektorin olusturdugu daire seklinde ‘ring’ artefaktidir (85).

4. Dérduncu jenerasyon: Bu aygitlar 3. jenerasyon BT lerde 6nemli bir

sorun olan ‘ring’ artefaktini gdzmek Uzere gelistiriimistir. Bu sistemde yaklagik
4800 dedektor gantri acikhidr cevresinde bir halka seklinde sabit olarak
yerlestirilmistir. TUp bu dedektor halkasi icerisinde doner (85).

5. Besinci jenerasyon: Ultrafast BT veya elektron beam CT (EBBT)
olarak adlandinlir. Kardiak ¢alismalar igin gelistiriimigtir. Bu sistemde X 1sini
demeti yoktur. Bir elektron tabancasindan c¢ikan elektronlar hasta
cevresindeki halka seklinde sabit olarak yerlestiriimis tungsten anota
carptirilarak X 1sini Uretilir. Tarama slresi 50 milisaniyeye dusurtlmuastur.

Kalbin galigirken kesit gorintisuna canh olarak izlemek mumkunddr.



37

6. Altinci_jenerasyon: Helikal BT dir. Tupin devamli dénmesi

surecinde hasta masasi kayar. Tup dairesel olarak doner, ancak hasta
masasi devamli kaydidi i¢in x 1s1n1 demeti incelenen vucut blogunda izledigi
yol zorunlu olarak helikaldir. Tarama suresi ¢ok kisalmistir. Tum abdomen
nefes tutma esnasinda 30 saniyede taranir. Bu hiz hareket artefaktini onler,
verilen kontrast madde miktarini azaltir (85).

7. Yedinci jenerasyon: Cok kesitli cok detektorlti BT’ ler. GUnimuzde

cok detektorli BT’ler Pozitron Emisyon Tomografi (PET) ile birlikte imal
edilerek PET-BT seklinde de kullaniimaya baslamistir. Bilgisayar
teknolojisindeki gelismeler ile goruntu kalitesi artmakta, BT kullanim alanini
genisletmektedir. (rutin tarama ve 6zel alanlarda kullanim).

Yarim saniyenin altinda rotasyon suresi ile kardiyak ve koroner
goruntulenebilmektedir. Tetkikler hastalar icin daha konforlu, daha dusik
dozlar ile ¢ekim mumkin hale gelebilir (6zellikle kontrol veya tarama grubu

hastalarinda).

2.4.3. Helikal BT:

1988 yilinda gelistirilen helikal veya spiral BT, tek bir nefes tutma
suresinde gergcek 3 boyutlu goéruntuleme imkani sunmasi ile kesitsel
goruntilemede onemli bir ¢igir agmistir. Helikal BT goruntulemede temel ilke,
tup ve dedektorler hasta gevresinde surekli donerken hasta masasinin es
zamanl olarak hareket etmesi ve bu esnada dokudan 3 boyutlu projeksiyon
verilerinin alinmasidir. Yani, konvansiyonel cihazlarin aksine, hasta kesit
kesit goruntulenmez, hasta masasi belli bir hizla sirekli hareket eder ve
hastadan elde edilen veriler hacimsel niteliktedir.

Tlp-dedektdr donanimi 3. kusak BT’lerdeki gibidir; fan seklinde 1sin
demeti Ureten X-i1sin tipu ve 500-900 dedektdr elemanindan olusan tek sirali
korvilineer dedektor dizisi karsilikli olarak dénerler, ancak bu donus 3. kusak
BT’lerde her kesit icin bagimsiz olurken, helikal BT’ de donus sureklidir.
Helikal BT’ de 3. jenerasyon BT lerden farkh olarak 3 teknolojk yenilik vardir:
Slip ring gantri dizayni, ¢ok ylksek isI kapasiteli X-1sin tupl ve helikal veriyi

planar veriye donustlurecek interpolasyon algoritmalari.
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Slip ring teknolojisi: Hareket eden ara yuzler arasinda elektrik
enerjisi iletimi saglayan halkasal iletkenler ve fircalardan olusan
elektromekanik bir dizayndir. Gantrinin sabit kismindan gelen tim glg¢ ve
kontrol sinyalleri dénen kisma (tip ve dedektér), bu kisimdan alinan ham
veriler de sabit kisma slip ringler araciligiyla iletilir. Bu dizayn gantri eksenine
konsantrik olarak dizilen paralel iletken halkalar olusur ve kayan firgalarla
gantri ekseni ile tup-dedektor donanimi arasinda elektrik baglantisi sadlar.
Kayan fircalar sayesinde konvansiyonel BT’lerde oldugu gibi donusler
arasinda baglanti kablolarinin geri sarilmasi gerekmez ve bdylece tup-
dedektor donanimi surekli donebilir. Bu muhendislik dizayni baglangicta
konvansiyonel BT’lerdeki kesitler slreyi azaltmak amaciyla tasarlanmistir.
Tup-dedektor donaniminin surekli X 1sin1 tretimi igin gcok yuksek 1s1 kapasiteli

X-181n tUplerine ihtiyag vardir.

Yiiksek kapasiteli x-1sin tupleri: Kisa surede uzun mesafelerin
incelenebilmesi ve incelemeler arasinda tupun sogumasi igin zaman
kaybedilememesi igin helikal BT tUpunun anot 1si kapasitesi yuksek olmalidir.
Bugun kullanilan helikal BT cihazlarinin is1 kapasitesi 5-8 milyon isi Unitesi
(heat unit) dolayinda olup, Isi atihmi da (soguma) ylUksektir. Bu kapasite
hedef diskin arkasina grafit destek koyarak, anot g¢apini artirarak (20cm ve
Uzeri), yliksek sicakhiga dayal rotor tasiyicilar gelistirerek yalitkanh metal

haube kullaniimasiyla elde edilmigtir.

interpolasyon algoritmalari: Helikal BT’ de tiip-dedektér donanimi
ve masa surekli hareket ettigi icin, konvansiyonel BT’nin aksine, kesit
baslangici ve bitisi ayni noktada birlesmez. Clnki masa hareketine bagl fan
seklindeki x-151n1 hasta ¢evresinde spiral gizer.

Baslangic ve bitis noktalari arasindaki kayma, masa hizi ve 1gin
genisliginin bir fonksiyonudur. Bu yluzden konvansiyonel BT lerde kullanilan
rekonstriksiyon algoritmalari burada kullanilamaz. Kullanilabilmesi i¢in dnce

helikal verinin planar veriye donusturulmesi gerekir.
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Willi Kalender matematiksel interpolasyon algoritmalari ile bu
donusuimu saglamigtir. Bu amagla kullanilan iki intepolasyon algoritmasi
vardir: 180° ve 360° lineer interpolasyon algoritmasi.

360° lineer interpolasyon algoritmasi daha basit olup, 360° donlsun
her agI pozisyonunda, spiral veri iginde z-ekseninde segilen noktaya en yakin
iki projeksiyonun interpolasyonudur. 720°lik verinin bu z-eksenindeki nokta
icin iki tam (360°) projeksiyon verir. 360° lineer interpolasyon algoritmasi
kullanildiginda gurulti azalir, ancak kesit duyarlihk profili genisler ve z-
eksenindeki ¢dzunurluk azalir. Bu ylzden sadece dusiUk pitch degerlerinde
kullanilabilir.

180° interpolasyon algoritmasi ise daha gelismis bir hesaplama olup,
x-1$In atenuasyonunun yonden bagimsiz olmasi esasina dayanir. Yani, tup
ve dedektorler arasindaki 1sin atenlUasyonu her iki yonde de esittir.
Dolayisiyla, dedektor-tup arasindaki 1sin igin sanal ikinci bir spiral
hesaplanarak, gergcek sanal spiraller arasindaki aci degerlerindeki
projeksiyonlar interpole  edilebilir.  180° interpolasyon algoritmasi
kullanildiginda kesit duyarhlik profili dardir. Cinki gercek ve sanal spiraller
arasindaki mesafe iki gergek spiral arasindakinden daha azdir. Z-ekseninde
¢OzunarlUk iyidir, distorsiyon olmaz, ancak gurultu artar

Pitch dederinin arttinlmasina izin verdigi icin ginimizde 180°
interpolasyon algoritmasi yaygin olarak kullaniimaktadir.

Helikal BT ile birlikte BT inceleme parametrelerine yenileri girmistir;

Pitch, efektif kesit kalinhdi ve Rekonstriksiyon araligi.

Pitch: Tupln 360° doénUsu esnasindaki masa hareketinin Isin
kolimasyonununa orani olup, goruntu kalitesi ve hasta dozu agisindan ¢ok
onemli bir Olguttlr. Pitch degerinin 1’den dusik olmasi kesitsel verilerin Ust
uste binmesini ve dolayisiyla hasta dozunun arttigini gosterirken, 1’den
blaylk degerler spiralin agildigini, dolayisiyla daha uzun mesafelerin daha
dusuUk radyasyonla incelendigini gosterir. Ancak yuksek pitch degerlerinde z-
eksenindeki ¢oézunuarlik azalir, efektif kesit kalinligi artar, multiplanar ve 3-
boyutlu rekonstriksiyonlarin kalitesi duser ve gurultl artar. Klinik kullanimda

pitch degeri 1-2 arasinda segilir.
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Efektif kesit kalinhgi: Konvansiyonel BT’ de kesit duyarhlik profilinin
(KDP) genigligi kolimasyona esit iken, helikal BT' de bu farklidir ve efektif
kesit kalinhg! pitch degerine ve kullanilan interpolasyon algoritmasina bagl
degisir. ideal bir KDP dikdértgen seklinde olmali ve dikdértgenin genisligi de
kesit kalinhgi kadar olmalidir. 180° lineer interpolasyonda KDP dikdortgene
yakin iken, ancak 360° lineer interpolasyonda KDP genigler ve efektif kesit
kalinhg! artar. Pratikte 180° lineer interpolasyonda pitch degeri 1 ise efektif
kesit kalinhdr 1sin  kolimasyonuna esittir. Ancak, pitch 1'den 2'ye
cikartildiginda efektif kesit kalinigi yaklasik % 28 artar. Dolayisiyla helikal
BT de inceleme yaparken kolimasyon ve pitch degeri uygun sekilde
secilmelidir. Soyle ki; z-ekseninde 20cm mesafe incelenecek olsun. Rotasyon
zamani 1 sn olan cihazla bu mesafeyi 5-mm kolimasyon ve pitch=1 segerek
taranirsa, inceleme 30 sn surer ve efektif kesit kalinhigi=5 mm olur. Oysa ayni
mesafeyi 3-mm kolimasyon ve pitch=2 secerek tararsak, inceleme 34 sn
surer ve efektif kesit kalinhid1=3.9 mm olur. Yani pitch 2 kat artarsa radyasyon
dozu 2 kat azalir, inceleme mesafesi 2 kat artar, ancak efektif kesit kalinhgi
yaklasik %28 artar. Dolayisiyla, uygun segimle islem daha ince kesit kalinligi

kullanarak daha kisa stirede tamamlanir.

Rekonstriiksiyon araligi: Helikal BT'nin énemli avantajlarindan biri
veri kaydinin devamli olmasi nedeniyle, z-ekseni boyunca herhangi bir
noktadan BT goruntust olusturabilmesidir. Rekonstriksiyon arahgi
(rekonstruksiyon intervali=RI), rekontriikte edilen ardisik 2 kesit arasindaki
mesafeyi belirtir. incelemedeki kesit kalinligi degismez, ancak Ust Uste binen
kesitler (overlapping) alinabilir. Béylece z-ekseni boyunca érnekleme iyilesir,
parsiyel hacim etkisi azalacagindan lezyon rekonstruksiyon zamani uzar ve
kesit sayisi artar. Ozellikle kiiglik yapilarin ayirt edilebiimesi icin, Rl igin RI
efektif kesit kalinhdinin % 50’sini gegmeyecek sekilde secilmelidir. Boylece
kesitler arasinda %50 overlap olacak ve Ozellikle kesit aralarinda kalan
lezyonlar ortaya gikacaktir. Ust Uste binen kesitler matematiksel yolla elde
edildiginden (x-1sin1 Ust Uste binmez) goruntlu kalitesindeki iyilesme hastaya

fazla doz vermeden saglanir.
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Helikal BT’nin avantajlar: Tetkik suresinin kisalmasi ve hacimsel
veri toplanmasina bagh olarak helikal BT incelemelerinde hasta ve solunum
hareketlerine bagl artefaktlar veya yanlis veri kaydi énlenir, dinamik ve fazik
incelemeler ve BT anjiyogafi islemleri yapilabilir. Veri hacimsel oldugundan
taranan hacmin herhangi bir yerinden goruntu rekonstruksiyonu yapilabilir.
Paranazal sinUs ve invertebral disklere yonelik incelemelerde hastaya veya
gantriye ac¢li vermeden tarama vyapilip, daha sonra istenilen acida
¢6zimlemenin iyilesmesi ile yluksek kalitede 3-boyutlu rekonstriksiyonlar
yapilabilir. ince kesit (1mm) ve pitch degeri 1 segilerek izotropik
rekonstruksiyonlara yakin goruntuler elde edilebilir. Ancak bu sekilde
géruntileme kisa mesafelere icin ve hasta nefesini tutabildigi slrece
mumkindar. Uzun mesafe taramalarinda ise pitch ve/veya, kolimasyon
arttinimahdir, bu da z-eksenindeki ¢ozunurlugu azaltir. Yuksek z-ekseni
¢OzUunurlGgunu koruyarak uzun mesafe taramalari icin 1998’de cok kesitli
MDBT gelistirilmigtir.

2.4.4. Cok kesitli BT :

X-1sinlarinin daha etkin kullanilmasiyla daha uzun mesafeler z-ekseni
¢6zunurliGgunu koruyarak taranabilir. Bu amacla ¢ogul sirali dedektor dizayni
geligtiriimigtir. TUp-dedektdr donanimi 3. kusak ve helikal BT’ de oldugu gibi
e$ zamanli donen X-igin tupu ve korvilineer dedektor dizisinden olusur. Bu
sistemde helikal BT’den farkh olarak dedektorler tek sira degil, 2 veya daha
fazla (4,16,32,40,64 vb) sira halinde dizilmis, her biri 500-900 solid-state
yapidaki dedektdr elemanindan olusan iki boyutlu matriks yapisindadir. Her
bir dedektor sirasi bir veri algilama sistemine baglanarak kanal sayisi kadar
uzaysal veri elde edilir. Dedektor sira sayisinin artmasi x-iginin etkin
kullanimini saglayarak veri alma kapasitesini dramatik olarak arttirmaktadir.
Gantri rotasyon zamanlarinin da duaslUk olmasi nedeniyle bu cihazlarin
performansi arttirlmistir. Bu gelisme daha kisa goéruntileme siresi, daha
uzun goérintileme mesafesi ve daha ince kesit kalinhgi amaciyla
kullanilabilir. Ornegin, 0.5 sn rotasyon zamanli ve 4-dedektor sirali bir cihazin
performansi 1 sn rotasyon zamani tek sira detektorlt helikal BT ye gore 6 kat

daha iyidir. Bu ayni kesit kalinhidi igin 8 kat daha hiz, ayni mesafe igin 8 kat
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daha ince kesit veya ayni surede 8 kat daha uzun mesafe taramasi seklinde
kullanilabilir. Cok kesitli BT’ de dedektor sira sayisi kesit sayisindan daha
fazla oldugundan ¢ok detektorlt BT yerine ¢ok kesitli BT terimini kullanilabilir
(4-kesit BT igin, General Electrics’te 16 sira, Philips ve siemens’te 8 sira,
Toshiba’'da ise 34 sira dedektor bulunur). Dedektor siralarinin sayisi,

tasarimi ve dizilimin kalinhg@i Uretici firmalar arasinda farklilik gosterir.

Dedektor sirasi tasarimi: Dedektdr tasarimlari ¢ ana grupta
incelenebilir: matriks, adaptif ve hibrid dedektorler. Matriks diziliminde z-
ekseni boyunca dedektor elemanlarinin boyutlari esittir. General Electrics
(GE)'nin 4 ve 8li sistemlerinde bu tasarim kullanilir (4-kesit BT’ de her biri
1.25mm kalinlikta 16 dedektor elemani, toplam kalinhk 20mm). Adaptif
tasarimda ise dedektér elemanlarinin boyutlari merkezden perifere dogru
kalinlagir. Bu dizilimin mantigi dedektorler arasindaki septa sayisinin perifere
dogru azalmasi ve oblik gelen x-1ginlarinin septumlarca emiliminin azaltilarak
geometrik doz etkinligimin arttinimasidir. Philips ve Siemens’in ¢ok kesitli
BT’lerinde bu adaptif tasarim kullanilir (en icte 2 adet Tmm kalinlkta ve her
iki tarafta iki tane 1.5mm, iki tane 2.5mm ve iki tane 5mm kalinlikta olmak
uzere toplam 20mm kalinlkta 8 farkli dedektor elemani).

Toshiba’nin  kullanildid1  hibrid dizilim ise en icteki dedektor
elemanlarinin digtakilerden daha ince olmasi disinda matriks dedektorlere
benzer (4- kesit BT icin en icte 4 tane 0.5mm kalinlikta ve her iki tarafta
16’sar tane 1mm kalinlikta olmak Uzere toplam kalinhdr 32mm olan 34
dedektor elemant). 16’h ve daha ylksek BT’lerde hibrid dizilim kullanilir.

Dedektorler arasindaki yaklagik 0.06mm kalinliktaki 1sint emen ama
bilgi Uretmeyen septa nedeniyle MDBT’lerde ve 0Ozellikle matriks dizilimde
dedektor etkinligi dusiktur. Bu da hastaya verilen radyasyon dozunun fazla
olmasi anlamina gelmektedir. Ancak MDBT’de 1sin kolimasyonunun fokal
spot boyutuna orani yuksek oldugundan umbra/penumbra orani da yuksektir.
Genel olarak dedektor sira sayisi arttikga x-1sini kullanim etkinligi arttigindan

radyasyon dozu azalir.
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Kesit kalinligi segimi: MDBT'de kesit kalinligi hasta oncesi ve
sonras! kolimasyon ve veri alma sistemi ile kombine edilecek dedektor sira
sayisinca belirlenir. Dolayisiyla 4 kesitli BT’ de 4 x 5mm, 4 x 2,5mm, 4x1mm
ve 2x0.5mm kalinlikta kesitler almak mumkundur. Sistemdeki minimum kesit

kalinligi en kiiguk dedektor elemaninin z-eksenindeki genigligince belirlenir.

Cok Kesitli BT’ de pitch: Farkli MDBT ureticilerinin pitch igin farkl
tanimlamalar yapmasi kafa karisikligina yol agmaktadir. Dogru olan evrensel
pitch tarifine uyularak pitch’in bir rotasyondaki masa hareketinin total
kolimasyona (i1sin demetinin toplam kalinh@i) orani seklindeki tarifidir. Bazi
ureticilerin  Onceleri dedektdr pitch'i (masa hareketinin  dedektor
kolimasyonuna orani) kullanmasi yuksek pitch degerlerine yol actigindan (4-
kesitli BT igin 1-8, 16-kesit BT icin 2-30), kafa karigikligini énlemek ve pitch
ile radyasyondan dozu arasindaki iligkiyi korumak amaciyla, artik bu tarif terk
edilmistir. Orn.4x2.5mm kolimasyon kullanildiginda, masa hareketi 0.5 saniye
rotasyonda 15mm (30 mm/s) ise, pitch degeri 1.5 (15/4x2.5=15/10) olur.

Goruntu rekonstriiksiyonu: Helikal BT’ de oldugu gibi MDBT de
aksiyal kesitler almak icin veri interpolasyonu gereklidir. MDBT de dedektorler
iki boyutlu oldugundan gelen x-15In demeti de iki boyutlu ve konik seklindedir.
Dedektorlere konik seklinde ve belli bir agiyla gelen 1sin demeti gantri
merkezinin disinda kalan bolgelerde artefaktlara yol acabilir. Yani, ayni yapi
tlipun donlusu suresince farkh dedektdor elemanlarinca goralir, bu 6zellikle
donus ekseninin merkezinin uzadinda kalan yapilarda daha belirgindir (koni
agisi problemi). Bunu o6nlemek igin helikal BT de kullanilan lineer

interpolasyon degil, daha sofistike algoritmalar kullaniimahdir.

Cok Kesitli Lineer interpolasyon (GLi): Dért-kesit BT ’lerde kullanilan
algoritma helikal BT’lerde kullanilanin bir analogudur. Her bir projeksiyon
acis! icin goruntl duzlemine en yakin 2 projeksiyon agisi igin gorunti
diizlemine en yakin 2 projeksiyon verisi kullanilir (360° CLi i¢in sadece
gercek spiral kiimeleri, 180° CLIi icin ise gercede ek olarak dedektor-tiip
arasindaki sanal spiral kimeleri). Ornekleme paternlerine baglh olarak

CLi’larin pitch ile iligkileri helikal BT’ de oldugundan daha komplekstir.
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Philips ve Siemens interpolasyon algoritmalarinin pitch’den bagimsiz
yaparken, GE 4-, 8- ve 16-kesit cihazlarinda uygun veri orneklemesi igin
tercih edilecek pitch degerleri dnermektedir. Ayrica Siemens kesit kalinhidi,
gurultt ve radyason dozunu ornekleme paterninden bagimsiz hale getirmek
icin z-filtre interpolasyonu ve koni agisi rekonstruksiyonunu geligtirmigtir.

Z-filtre interpolasyonu: 4- ve 8- kesit alan BT cihazlarinda kullanilan bu
yontemde dedektorlerden sadece goruntu duzlemine en yakin iki projeksiyon
degil, ¢cok sayida projeksiyon kullanilir (¢cok noktali interpolasyon). Sonra
bunlar gorunti duzlemine olan uzakliklarina gore degerlendilir. Z-filtre
ekseninin negatif tarafindaki kenar keskinligini arttiran bélumuanu de hesaba
katarak, pitch’in uygun olmadidi durumlarda bile kesit kalinliginin
kolimasyona esit olmasini saglar. Ancak bu filtre islemi guraltiya arttirir.
Genis filtre fonksiyonu kullanilarak guraltu azaltir ve kesit kalinhdi genisler.
Uretici firmalara bagli olarak, segilen kolimasyon ile rekonstriikte edilen
gériintiiniin kesit kalinliginin degisik kombinasyonlari mevcuttur. ilke olarak
kesit kalinligi kolimasyona egit veya daha buyuktur.

Koni demeti interpolasyonu: Z-filtre interpolasyonunda da isinlarin
paralel oldugu varsayilir, ancak Ozellikle 16- ve daha ¢ok kesitli BT lerde
Isinlarin z-ekseni boyunca dagilmasi (diverjans) belirgin oldugundan 6zellikle
santraldeki dedektér ekseninin disinda kalan noktalarda artefaktlar (koni
agisl) ortaya cikar. Bunu dlzeltmek icin daha karmasik hesaplamalar
gereklidir. Philips ve Toshiba gercek 3-boyutlu koni demeti algoritmasi
(Philips:Coriba, Toshiba:ConeView) kullanmaktadir. Bunlar verileri voksel
voksel degerlendirerek her ayrintinin  son goruntide gorulmesini
saglamaktadir. GE (CrossBeam, Hyperplane) ve Siemens (AMPR) kendi 2-
boyutlu fanbeam rekonstriksiyon algoritmalarini gelistirerek dnce spirallere
gbre uyarlanmis oblik dizlemde rekonstriksiyon yapmakta, sonra bunlar

aksiyal kesit olarak interpole edilmektedir.

Cok kesitli BT' de gurulti: Doért-kesit BT'lerde goruntideki gurulti
secilen kesit kalinhgina ve z-filireleme veya koni agisi algoritmasina baghdir.
Z-filtreleme gurultd ve kesit kalinligi arasindaki iligkiyi iyilestirir ve 180 derece

interpolasyona gore gurultiyu azaltir. Siemens'in kullandigi adaptif z-filtre
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iglemi guralth ve kesit kalinligini pitch' den bagimsiz hale getirmigtir. Toshiba'

da kullanicinin segtigi kesit kalinligina gore sistem uygun z-filtre segmektedir.

Cok kesitli BT' nin avantajlari: Helikal BT'nin avantajlarinin timu
MDBT de mevcuttur, ayrica performansi Helikal BT' ye gére daha yuksek
oldugundan daha uzun mesafeler, daha ince kesitlerle daha kisa surelerde
taranabilir. Cok fazli (multifazik) ve dinamik calismalar ve fonksiyonel BT
daha etkin yapilabilir, multiplanar rekonstriiksiyon, MiP (maksimum intensite
projeksiyonu), 3 boyutlu rekonstriksiyon, hacimsel go&sterim (volume
rendering), BT anjiyografi, BT endoskopi ve BT floroskopi kalitesi helikal BT
ye gore daha yuksektir. Ayrica 6zellikle 16- ve daha ¢ok sayida kesit alabilen
BT' lerde kardiyak incelemeler ve koroner anjiyografi yapilabilir. ince kesit
(<1mm) alindiginda gergek izotropik goruntiler (kibik voksel) elde edilir ki,
bu da goérunti hacminden gegen her duzlemin esit derecede keskin olmasi
demektir. Uzun mesafelerin taranabilmesi 6zellikle travma hastalarinda, tetkik
suresinin kisalmasi ise ¢ocuk ve biling bulanikhgl olan hastalarda harekete
bagli artefaktlar da en aza indirir. Agili inceleme gerektiren yapilarda hastaya
veya gantriye a¢l vermeden tarama yapilip, daha sonra istenilen agida ve

alanda goruntu olusturulabilir (83,84,85)

Cok kesitli BT de ¢ozunurlik:
BT nin olusturdugu goruntulerin kalitesini belirleyen en 6nemli
parametre ¢ozunarliktir. 2 gesit ¢dzlnurlikten bahsedilebilir: a) Temporal

¢Ozunurlik b) Uzaysal Cozunarlik

a- Temporal Gézunurluk

Temporal ¢ozunurluk gantri rotasyon suresinin  yarisina esittir.
Goruntinin rekonstriksiyonunu yapmak igin gerekli tarama verisinin elde
edilmesi sirasinda gegen sirenin miktari temporal ¢o6zundrlik olarak
tanimlanir (90). Cok kesitli BT igin temporal ¢dzunurlik cihazin tek bir gantri
rotasyonunu tamamlama suresine baglidir. Bununla birlikte kismi tarama
rekonstriksiyon yontemlerinin kullaniimasi ile degistirilebilir. Bu yontemle
yaklagik 240 derecelik gantri rotasyonu ile elde edilen verilerden tekrar

gOrianta olusturulur (86).
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Temporal ¢ozunurlik dusuk kalp hizlar i¢cin uygundur. Fakat ylksek
hizlarda bulaniklasma ve merdiven basamagi artefaktina neden olabilir.
Yuksek kalp hizlari s6z konusu oldugunda ise temporal ¢ozunurluk, birden
fazla kalp siklusuna ait veriler kullanilarak artirilabilir (86). Elde edilen
temporal ¢Ozunurlik gantri rotasyon suresinin, kullanilan kalp siklusu
sayisinin iki katina bolinmesi ile hesaplanir (87). Tek kalp siklusundan elde
edilen veriler goéruntl olusturmak icin kullaniliyorsa buna “tek-sektor
rekonstriksiyon” denir. Eger birden fazla siklustan elde edilen veriler
kullaniliyorsa buna “multisektor rekonstriksiyon” veya “multisegment
rekonstriksiyon” denir. Genel olarak dakikada 65 atimdan daha dusik kalp

hizlari igin tek sektor rekonstriksiyon kullanilir (87).

b- Uzaysal Coziinlirliik

Koroner arterler genellikle 2—4 mm c¢apa sahiptirler. Arter [Umeni
proksimal ana dallarda 4 mm ve ug dallarda 1 mm civarindadir (88). Distal
dallarla karsilastirildiginda, proksimal dallar igin ¢ok kesitli BT ile darlik tespit
duyarlhih@i daha yuksektir (87).

Koroner arterlerin kalp yuzeyindeki seyri de karmasiktir. Sol anterior
desendan arter (LAD) aksiyel plana neredeyse paraleldir. Sag koroner ve sol
sirkumfleks arterler (RCA ve LCX) ise aksiyel plana dik seyrederler. Bu
nedenle hem aksiyel planda ve hem de z ekseni boyunca uzaysal ¢ozunurluk
yuksek olmalidir (87).

Uzaysal ¢dzunurlik blylUk oranda tarayicinin tipine baghdir. Onalti
kesitli cihazlar bu anlamda 4 kesitli tarayicilara goére daha avantajhdir.
Cihazin tasarimina gore daha kuii¢uk araliklarla dedektorler bulunabilir. Onalti
kesitli tarayicilarda kesit kalinligi 0,5—1,25 mm arasindadir (87).

Altin standart olan kateter anjiyografinin uzaysal ¢ézunurligu 0,2x0,2
mm’dir. Bu deger 4 kesitli cihazlar igin 0,6x0,6x1,0 mm; MRA igin
1,25x1,25x1,5 mm’dir (88).

Spiral BT ile hacim gorintileri elde edilebilmesi ve Ust Uste gelen
kesitlerin rekonstriksiyonu, z eksen ¢dzunurliguna arttirdigindan dolayr 16
kesitli BT cihazlarinin uzaysal ¢6zunarligud 0,5x0,5x0,6 mm flat panel
detektorlerde ise 0.25x0.25x0.25mm duzeylerindedir. (89).



47

Tarama Zamani

Tarama zamani cihazin rotasyon suresinin yani sira incelenecek
bdlgenin uzunluguna da baglidir. Koroner anjiyografide, karinanin 1 cm
altindan basglanir ve kalp tabanina kadar yaklasik 10-12 cm’lik mesafe
taranir (79). Cihazin kesit sayisi ve rotasyon hizi yuksek ise, uzaysal
¢Ozunurlukte sinirlama olmaksizin tarama suresi, dolayisiyla da nefes tutma
suresi kisalir. 8 kesitli BT ile yapilan koroner anjiyografi tetkiklerinde ortalama
sure 40 saniye Uzerindedir. 16 kesitli BT ile bu sure 20-25 saniye iken bizim
calismamizda bu slre yaklasik 10-15 saniye surmekte idi. Nefes tutma
suresinin en aza indirilmesi solunumla ilgili artefaktlarin da azalmasina katki
saglayacaktir. Kullanima giren 256 kesitli BT cihazlari ile bu sureler ¢cok aza
indirilmistir. Goruntuler kisa surede elde edildigi icin, kalp venlerinin kontrast
madde ile dolarak raporlamada karisikliklara yol agmasi da engellenmis olur
(86).

ince Kesit Kalinliklari

Konvansiyonel helikal cihazlardan farkl olarak, MDBT cihazlari artmis
hizlari sayesinde klasik kesit taramasindan ¢ok, bir anlamda "hacim
taramasi" yapmaktadir. Ylksek kalitede hacim bilgisi icin longitudinal
duzlemdeki (Z eksenindeki) ¢ozunarligun yeterli olmasi gerekmektedir. Z
eksen c¢ozunurligunu belirleyen baslica etken kesit kalinligidir. Dedektor
teknolojisindeki  iyilestirmelerle  minimum  kesit  kalinhigi  giderek
dusurulmektedir. Boylece 16 kesitli sistemlerden sonra ulagilan anizotropik
voksel geometrisi sayesinde multiplanar reformasyonlar ve u¢ boyutlu

goruntileme optimal gorsel keskinlikle yapilabilmektedir (90).

Gantri Rotasyon Siiresi

ilk olarak EBBT cihazlari ile tarama bir saniyenin altina indirilmistir.
Cok kisa bir zaman igerisinde helikal cihazlarda da rotasyon sureleri 1 sn'nin
altina indirilmistir. Bizim kullandigimiz cihazda bu sure 400 msn idi. Gantri
rotasyon suresinin bu denli kisalmasi hareket artefaktlarini belirgin olarak
azalttigi gibi ayni sire igcinde daha genis anatomik bdlgelerin taranabilmesi
olanagini dogurmus ve longitudinal (z eksen) ¢ozunurligua de artirmistir. Bu

durum kalbin diastolik fazinda goreceli olarak hareketsiz goruntilerin



48

alinmasina izin vermektedir. Bu gelisme prospektif ve retrospektif
elektrokardiyografik tetikleme ile birlikte, koroner arter kalsiyum skorlama ve
koroner arter BT anjiyografi gibi kardiyak uygulamalarin yapilabilmesine
olanak saglamigtir. Arttk MDBT cihazlarinda EBBT cihazlariyla
karsilastirilabilir duzeyde kalsiyum skorlama yapilabilmektedir (91). Tarama
zamaninin 1 sn'nin altina indirilmesi igin gantri ¢iziminde (design), gantri
motorunda, veri ileti dizeninde (data transmission system-DAS) ve X-isin
tupunde bazi degisikliklerin yapilmasi gerekmigtir. Tarama zamani | sn'den
0.5 sn'ye indiginde gantriye uygulanan merkezka¢ kuvvette 4 kat artis
olugsmaktadir. Gantrinin bu kuvvet artisini kargilamak Uzere yeniden
bicimlendiriimesi gerekmektedir. Yine tarama zamani kisaldikga birim
zamaninda oOlgulen veri miktari artmaktadir. Bu miktardaki verinin iletimi
dusuk voltajli slip-ring yonteminden farkli, daha ylksek hacimli ve hizl veri
iletim sistemlerine ihtiya¢c dogurmustur. Tarama zamaninin kisalmasi tupe
uygulanan merkezkag kuvvetini arttirdigi gibi tUpun drettigi X-isini miktarinin
artmasini ve dolayisiyla tupun sogutma yeteneginin iyilestiriimesini de

gerektirmigtir (82).

Goruntu Rekonstriiksiyonu

MDBT cihazlarinda konvansiyonel helikal cihazlardan farkli goruntu
rekonstruksiyon algoritmalari kullaniimaktadir. MDBT cihazlarinda dedektor
iki boyutlu oldugundan tupten ¢ikan X-i1gini huzmesi de iki boyutludur, yani
koni seklindedir. Konvansiyonel rekonstriksiyon yontemlerinin kullaniimasi
durumunda, koni iginde belli bir agiyla dedektor elemanlarina gelen X isinlari
artefaktlara yol acabili. Bu artefaktlarin giderilebilmesi i¢cin MDBT
cihazlarinda, konvansiyonel helikal cihazlarda kullanilan 180 derece lineer
interpolasyon algoritmasi degil, ¢ok noktali (multipoint) interpolasyon ile
goruntiler rekonstrikte edilmektedir (92,93). Bu sekilde konvansiyonel
helikal teknige gore daha yuksek kalitede goruntu kalitesi elde
edilebilmektedir.

Multipoint rekonstriksiyon algoritmasinda verilerin 6rneklenmesi de
optimize edilmigtir. Optimize edilmis O6rnekleme adi verilen bu yontemin

amaci longitudinal yonde veri érnekleme miktarini arttirmak, yani daha fazla
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Olcum bilgisi elde etmek ve boylece sinyal/gurultd oranini arttirmaktir (93). Bu
nedenle tamamlayici verilerin goruntu kalitesine bir katkisi olamamaktadir.
Dolayisiyla bdyle bir sistemde helikal pitch faktéra 3,5, 4,5 gibi kesirli
sayillardan secilmektedir. BOylece ortaya paradoksal bir sonu¢ ¢ikmaktadir.
Konvansiyonel yonteme gore daha fazla 6lgim verisi kullanilmasina olanak
veren optimal érnekleme yontemi sayesinde, MDBT cihazlarinda ayni dozun
kullaniimasi durumunda Sinyal / guraltt orani konvansiyonel BT cihazlarina
gore %20 nispetinde artmaktadir.

Goruntu rekonstriuksiyonunda MDBT ile ¢ok noktali interpolasyon
algoritmasi disinda, Z filtre rekonstriksiyon algoritmasi adi verilen bir teknik
de kullaniimaktadir. Z filtre rekonstriksiyonunda uygun Z kernelleri segilerek,
tek bir helikal veri kimesinden farkli kesit kalinliklarinda ¢ok sayida goruntu
serisi olusturulabilmektedir (92). Buradaki ilke standart veya akciger kernelleri
ile yapilan goruntu rekonstriksiyonuna benzemektedir. Nasil bu kernellerde
dizlem ic¢i (in-plane) frekans yaniti degistirilerek standart veya akciger
algoritmasinda goruntuler olusturuluyorsa, Z kernelleriyle de kabaca benzer
bir bicimde Z eksenindeki frekans yaniti degistiriimekte ve bu sekilde farkh

kesit kalinliklarinda goruntuler olusturulabilmektedir (92).

2.4.5. Yeniliklerin Goruntu ve Tarama Parametrelerine Etkisi

a- Tarama Hizinda Artis

Pitch faktérinin artmasi ve gantri rotasyon suresinin kisalmasi (0,5 sn
ve altina inmesi) cok kesitli BT sistemlerindeki hizin artmasina neden
olmaktadir. Bu iki etki birlestirildiginde, 6rnedin 8 segmentli bir cihaz
konvansiyonel helikal cihaza gore 16 kat, 16 segmentli bir cihaz 32 kat hizl
tarama yapabilmektedir. Burada bilinmesi gereken bir nokta daha vardir.
Tarama hizindaki bu 16 ya da 32 kat artis her kesit kalinligi i¢in gegerli
degildir. Dusuk kesit kalinliklarinda maksimum hiz mumkin olmakta, ancak
kesit kalinligi arttikga bu sans azalmaktadir.

Cok kesitli BT cihazlarinin kullanima girmesiyle pitch kavrami iki farkli
sekilde tanimlanir olmustur. Pitch 360 derece rotasyon suresince olan masa
hareket miktarinin tek kesit kalinligina orani olarak hesaplanabilecegi gibi,

360 derece rotasyon suresince olan masa hareket miktarinin toplam isin
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demeti genigligine (total beam width) orani seklinde de hesaplanabilir (96).
lkinci yontemde, 6rnedin 3 ve 6 gibi pitch degerleri kullanmaktadir. Bu
sistemlerde pitch'in 3 olarak kullanildigi tarama modlari yuksek kalite, pitch'in
6 olarak kullanildigi tarama modlari hizli olarak tanimlanmaktadir.

Uzaysal ¢ozunurlagun onemli oldugu klinik durumlarda 3 pitch’in,
yuksek hacimlerin kisa zamanda taranmasinin gerekli oldugu durumlarda 6
pitch'in kullaniimasi onerilmektedir. Bazi Ureticiler konvansiyonel helikal
cihazlarda kullanilan pitch kavramiyla ortugmesi amaciyla pitch'i yukarida
belirtilen ikinci formulle, yani rotasyon suresince olan masa hareketini toplam
Isin demeti genigligine bodlerek hesaplamakta ve beam pitch olarak
adlandirmaktadirlar. Tarama hizinin konvansiyonel helikal cihazlara ve
sisteme gore 64 kata varan miktarlarda artmasi daha genis hacimlerin daha
kisa surelerde taranmasi olanagini getirmistir. Buna bagli avantajlar soyle
siralanabilir (94);

1. Rutin incelemelerin daha kisa slrelerde (nefes tutma silresinde)
bitirimesi  solunum denetimsizliginden kaynaklanan artefaktlar
gidermistir. Ornegin 30 cm genigligindeki toraks incelemesi
konvansiyonel helikal bir cihazda 30 sn surerken ¢ok kesitli cihazlarda
daha ince kesit kalinliklari ile 5-9 sn arasinda tamamlanabilmektedir.

2. Hizh tarama yetenegi travma hastalarinin incelenmesinde
vazgecilmez bir avantajdir. Bu hastalarda ¢ok kisa surelerde tum vucut
taramasi yapilabilir.

3. Ayni sekilde g¢ocuk yas grubunda ve kooperasyon gosteremeyen
hastalarda MDBT c¢ok hizli bir bigimde incelemenin tamamlanabilmesini
saglamaktadir.

4. MDBT teknolojisinin gelismesi BT anjiyografi uygulamalarinda c¢igir
agmistir. Pulmoner emboli hastalarinda onceleri mumkin olmayan
subsegmental duzeydeki embolilerin  degerlendiriimesi  MDBT
cihazlariyla mumkudn olabilecektir. Aort diseksiyonu, aort anevrizmasi,
ekstremite arterlerinin aterosklerotik lezyonlari,renal arter patolojileri,
mezenter iskemisi, pankreas, bilier aga¢, karaciger ve bdbrek

neoplazmalarinda arteryel ve venoz tutulumun arastiriimasi, karaciger
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transplantasyonlarinda hepatik arteryel, portal ve hepatik venoz
anatominin preoperatif degerlendiriimesi gibi birgok uygulama MDBT
cihazlariyla daha yuksek longitudinal rezolUsyonla yapilabilmekte,
longitudinal ¢ozUnurlGgun artmasiyla daha kaliteli 3 boyutlu uygulamalar
mumkun olmaktadir. Yuksek tarama hizinin ince kesit kalinliklariyla
birlestiriimesi sayesinde Willis poligonu damar yapilari BT anjiyografi ile
de degerlendirilebilir hale gelmistir (96).

5. Cok kesitli BT sistemleri ¢ok fazli kontrastli calismalara olanak
saglamaktadir. Ornedin karacigerde (st Uste iki kere arteryel faz
taramasi yapilabilmektedir. Bu sekilde siroz hastalarinda daha ¢ok
sayida erken evre karaciger kanseri yakalandigini gosteren calismalar
mevcuttur (95).

6. Tarama hizinin artmasi Ozellikle BT anjiyografi uygulamalarinda
kontrast madde dozundan tasarruf edilmesine imkan vermektedir.
Ornegin pulmoner arter BT anjiyografide daha onceleri 140 -160 cc
arasinda degisen doz gereksinimi yeni cihazlarla 100 cc'nin altina

indirilmigtir.

b- Kesit Kalinhiginda Azalma

Gunumuzde MDBT cihazlarinda minimum kesit kalinligr 0.5-0.62 mm
arasinda degismektedir. Daha ince kesit kalinliklari uzaysal ¢ozunurlUgu
arttirmakta ve kismi hacim etkisini azaltmaktadir.

MDBT sayesinde bu denli ince kesit kalinliklar ile bircok anatomik
bdlge taranabilmekte, elde olunan izotropik goruntllerle ylksek kalitede
reformat, multiprojeksiyon, volim reformat ve 3 boyutlu rekonstriksiyonlar

yapilabilmektedir.

c- X-lginindan Yararlanma Faktorunde Artig

X-1gini istifade faktdorl konvansiyonel helikal cihazlara goére daha
yuksektir. Bunun nedeni yalin olarak soyle aciklanabilir;, MDBT'de X-isini
demetinin longitudinal yondeki toplam kalinhdi konvansiyonel helikal

cihazlara gore daha fazladir.
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Boylece konvansiyonel helikal cihazlarda kullanilmayan, bir anlamda
ziyan edilen X sinlart ¢ok kesitli sistemlerde veri eldesi amaciyla
kullaniimaktadir. X-i1gini istifade faktorindeki bu artis tip yuklenmesini
azaltmakta, helikal taramanin tip sogumasi i¢in bekleme suresi olmaksizin
daha uzun sureler devam edebilmesine olanak tanimaktadir (93). X isini
yararlanma faktorinin artmasi nedeniyle tup Omru de belirgin olarak
uzamaktadir (93).

d- Gantri Rotasyon Siiresinin Kisalmasi

Onalti detektorli MDBT cihazlarinda gantri rotasyon sureleri 0,42 sn
kadar inmistir. Boylelikle 210 msn'ye inen temporal ¢6zunurlik
saglanabilmektedir.

210 msn'lik temporal ¢oéziunlrlik de kalbin diastolik fazinda goreceli
olarak hareketsiz goruntulerin alinmasina izin vermektedir.

Bu gelisme, prospektif ve retrospektif elektrokardiyografik tetikleme ile
birlikte, koroner arter kalsiyum skorlama ve koroner arter BT anjiyografi gibi
kardiyak uygulamalarin yapilabilmesine olanak saglamistir

Kalp hizi ve ritmi uygun hastalarda da koroner arterlerin 6zelikle

proksimal kesimlerinin BT anjiyografi ile degerlendiriimesi mimkundir (90).

2.5. MDBT Koroner Anjiyografi

MDBT'nin kalp goruntulenmesinde kullanimini 6n plana ¢ikaran bazi
Ozellikleri vardir. Koroner BT anjiyografi, 16 ve daha fazla detektorli BT
cihazlari ile artmis temporal ve uzaysal ¢ozunUurligunden dolayl daha kolay
yapiimaktadir.

Kesit sayisinin fazla olmasi, gantri rotasyonunun daha hizli olusu,
kismi tarama verilerinden rekonstriksiyon yaparken veya degisik fazlardan
elde edilen verileri birlestiirken ¢ok daha karmasik algoritmalarin
kullaniimasi yeni jenerasyon BT cihazlarinin dnemli 6zelliklerindendir.

Teknikle ilgili Gnemli konular; ¢ekim suresinin olabildigince kisa olmasi,
yuksek temporal ve uzaysal ¢ozunurlugun saglanmasi, artefaktlarin ve
radyasyon dozunun azaltilmasi ile uygun rekonstriksiyon yodntemlerinin

kullaniimasidir.
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2.5.1. MDBT Koroner Anjiyografi Endikasyonlari ve
Kontrendikasyonlari

MDBT koroner anjiyografi ¢cekimlerinde basari icin dogru endikasyonu
ve iyi hasta segimi ¢ok énemlidir. MDBT koroner anjiyografi kullanimi, tanisal
algoritmalarda kesin bir basamaga yerlegtiriimis olmamakla birlikte, her
gegen gun artmaktadir.

MDBT koroner anjiyografi kesin bir endikasyon olmamasina ragmen
glinumuzde su amaglarla kullaniimaktadir (95);

1. Aterosklerotik plaklarin tespiti,

Koroner arter stenozunun derecelendiriimesi,
Koroner arter by-pass greftlerinin kontrold,

Stentlerin patensi kontrold,

o b~ 0N

Konvansiyonel kateter anjiyografide kesin bir karar verilemedigi

durumlarda tamamlayici tetkik olarak,

o

Koroner arter anatomisini ve varyasyonlarinin degerlendiriimesinde,
7. Aorto-ostial lezyonlarin tespitinde.

Koroner BT anjiyografinin kontrendikasyonlari arasinda; bilinen
kontrast madde alerjisi, bobrek fonksiyon bozuklugu (serum kreatinin>1.5
mg/dl), gebelik, solunum sikintisi, genel durum bozuklugu, [(-bloker
kullaniminin  kontrendike oldugu durumlar (sol ventrikil ejeksiyon
fraksiyonunun %30’'un altinda olmasi, bronsial astim hikayesi, raynaud
sendromu, atrioventrikuler iletim blogu) bulunmaktadir. Ayrica tahmin edilen
tetkik suresi (ortalama 15 sn) kadar nefes tutamayan, aritmisi olan, kalsiyum
skorunun 800 ve daha fazla oldugu hastalar ile kalp hizi dakikada 90 atimdan
yuksek olan hastalarda da koroner BT anjiyografi yapilmasi

onerilmemektedir.

2.5.2. MDBT Anjiyografide Kontrast Madde Kullanimi

Gok kesitli koroner BT anjiyografide kullanilan kontrast maddenin
miktari, gekim esnasinda antekubiteal venden gonderilen kontrast maddenin
zamanlamasi, gorinti ve rapor Kkalitesini yakindan ilgilendiren

parametrelerdir. Arterin kontrastlanmasi, damar duvarindaki Kkalsifiye
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lezyonlari gizleyecek derecede fazla olmamali (6rn. >350 HU) ve vaskuler
yaply! da yeterli dizeyde gosterebilmelidir (96).

Calismalarda arter lumeninin degerlendiriimesine ve arter duvarindaki
potansiyel lezyonlari belirlemeye imkan verecek uygun kontrastlanmanin 40
gram iyodun 1 gram/sn hizda verilmesiyle elde edildigi gosterilmistir (97).

Onalti detektorla BT cihazlar ile ¢ekim boyunca homojen vaskuler
kontrastlanma elde etmek igin 20-40 sn igerisinde, dual-head power enjektor
kullanarak 18 ya da 20 gauge igne ile antekubital venden 80-120 ml non-
iyonik kontrast madde, 3—5 ml/sn hizda verilmelidir (96).

Farkli non-iyonik kontrast maddeler arasinda hemodinamik
parametreler agisindan anlamli bir farkliik olmamakla birlikte osmolaliteleri
ile iligkili olarak iletim ve kontraktilite anormallikleri gibi kardiyovaskuler
etkileri vardir (96).

MDBT koroner anjiyografide sik kullanilan kontrast madde enjeksiyonu
zamanlama teknikleri;

1-Sabit gecikme teknigi,

2-Test bolus teknidi,

3-Bolus tracking teknigidir (98).

lyi bir teknikte sol ventrikil ve koroner arterlerde yiksek
kontrastlanma, sag ventrikil ve pulmoner arterlerde ise dusuk dansite
saglanmahdir (99). Koroner arterlerde yilksek kontrastlanma saglanirken

koroner venler goruntuye girmemelidir.

1-Sabit Gecikme Teknigi

Goruntlleme, kontrast madde enjeksiyonunun sonlandiginda serum
fizyolojik enjeksiyonu ile es zamanli olarak baslar. Bu gecikme yaklasik
olarak 25 saniyedir (99).Uzun boylu hastalarda optimal faz daha geg¢
dénemde yakalanirken, kisa boylu olanlarda bu faz daha erken olur.

Cekime ge¢ baslanacak olursa, koroner venler kontrast madde ile
dolacak ve goruntulerde karmasikliga neden olacaktir. Bunlar ise yanhglikla
varyasyon veya arteriyovendz fistll tanisina goturecektir

Koroner arterlerin distal segmentlerinde ise kontrast madde

sirkllasyonunu tamamlayacagi igin kontrastlanma yetersiz olacaktir (99).
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Cekime erken baglandigi zaman ise sag kalp ve vena kava superiorda
yogun kontrasta bagli ‘streak’ artefakti olusur ve ince olan sagd ventrikll

duvari nedeniyle RCA’daki olasi bir lezyon gézden kacabilir.

2- Test Bolus Teknigi

Goruntuleme c¢ikan aortada sabit bir seviyede iken az miktarda
kontrast madde verilerek yapilir. BOylece kontrast dansitesinin artis ve azalig
egrisi ortaya cikar. Bu test dozu enjeksiyonunun, esas kontrast volimunun
davranisini gosterecegi farzedilerek egrideki pik dansite degerinden ¢ekim

zaman! anlasilarak cekime baglanir (99).

3- Bolus Tracking Teknigi

Cikan aortaya ‘region of interest (ROI)’ yerlestirilir ve goérunttleme,
kontrast madde 6nceden belirlenen esik Hounsfield Unitesine ulastiginda
baslar. Cikan aortadaki kontrastlanma, koroner arterlere giden kontrasti
gOsterdigi icin bu seviyede ulasilan kontrastlanma koroner arterlerin optimal
kontrastlanmasinda major rol oynar (98).

Koroner MDBT incelemelerde su ana kadar sabit gecikme ve test
bolus teknikleri incelenmigti. Cademartiri ve arkadaslarinin test bolus ve
bolus tracking tekniklerini karsilastirdiklari bir g¢alismada bolus-tracking
grubunda cekim ve kontrast madde arasinda daha iyi zamanlama elde
edildigi, yine daha homojen ve sabit kontrastlanma ile pulmoner damarlar ve
sag kalpte daha az kontrastlanmanin saglandi§i ifade edilmektedir. Yine bu
grupta test bolus grubuna goére kullanilan kontrast madde miktarinin %20
daha az oldugu ve koroner arterlerde yuksek kontrastlanmaya yol actigi
belirtilerek goruntileme gecikme suresinin, bolus tracking grubunda test
bolus grubundan 6 saniye daha sonra oldugu rapor edilmigstir (98).

2.5.3. Gériintii Postprosesing islemleri

Gunumuzde koroner arterlerin degerlendiriimesinde 2 boyutlu ya da 3
boyutlu teknikler kullanilir (100,101). iki boyutlu teknikler olarak aksiyel
kaynak goruntuler ve yeniden olugturulan ¢ok planh goruntuler
kullaniimaktadir. Ayrica kullanici tarafindan egri (curved) goruntuler de

olusturulabilir.
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Aksiyel Kaynak Goruintulerin Rekonstriksiyonu

Rekonstruksiyon penceresi EKG trasesinde R dalgasindan itibaren ya
bir gbreceli (ylzde) ya da bir sabit gecikme zamani kullanilarak elde edilir.
Sabit gecikme zamani da mutlak ve ters mutlak gecikme diye ikiye ayrilir
(99).

Goreceli gecikme yonteminde, R-R intervali %0’dan %100’e kadar
artan yuzdelere ayrilir. Gecikme R-R intervalinin (kalp dongusunin) belli bir
yuzdesi olarak belirlenir ve goruntulerin rekonstruksiyonuna, ilk R
dalgasindan itibaren sira ile bagslanir. Verilerin yeniden olusturulmasinda
kullanilan zamanin uzunlugu cihazin temporal ¢ézunurlugune baghdir. Eger
degisen gecikmelerle ¢ok sayida rekonstriksiyon yapildiginda artislar
temporal ¢ozunurlikten daha az ise, goruntulerde Ust uUste binmeler ve
artefaktlar ortaya cikar.

Mutlak gecikme yontemi ile yeniden olusturmayi baglatmak i¢in R
dalgasindan sonra sabit bir gecikme suresi kullanilir.

Ters mutlak gecikme yonteminde ise, bir sonraki R dalgasindan sabit
bir sire once rekonstruksiyon baglatilir. Yeniden gorintl olusturmak igin
genellikle goreceli gecikme veya ters mutlak gecikme metodu kullanilir. Biz
goreceli gecikme yontemini kullandik.

Kalbin en hareketsiz donemi olan diyastolde RCA orta segmentte tek
bir kesit icin farkli ylzdeler ile rekonstriksiyonlar yapilir (99). Bir kez en az
artefakth goruntl bulunduktan sonra bu yuzde ile butin kalbi igeren
goruntuler elde edilir. EGer belli bir damari etkileyen hareket artefakti varsa
farkh yluzdeler denenebilir. Koroner BT anjiyografide %40 ve %80 arasinda
%10’luk artiglarla yapilan rekonstriksiyonlar en uygun uygulama olarak 6ne
surtlmektedir.

Kantarci ve arkadaslarinin yaptigi bir galismada, %30-90 arasinda R-
R intervalinin her %10’luk pargasinda ilk birka¢ santimetresinde segmenter
rekonstruksiyonlar elde edilerek bu rekonstruksiyonlarin en iyisi ile
izovolimik relaksasyon periyoduna Kkarsilik gelen rekonstruksiyon
penceresindeki  goérlntller step  (basamak) artefakti  ydnidnden

kargilastiriimis ve sonugta izovolumik relaksasyon periyoduna karsilik
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gelen rekonstruksiyon intervalindeki goruntinun, imaj kalitesi bakimindan
multipl rekonstruksiyonlarin en iyisine yakin oldugu bulunmustur (102).

Kopp ve arkadagslari RCA’nin en iyi erken diyastolde, R-R intervalinin
%40k boluminde, Cx'in déngunin ortasinda ve LAD'In R-R intervalinin
%60-70’lik bolumunde goruntulendigini bildirmislerdir (103).

Multiplanar Rekonstruksiyonlar

Multiplanar rekonstriuksiyonlar voksellerin yeniden bagka bir planda
dizilmesi ile olusturulur. Yakin “izotropik” dogasi nedeniyle (x, y ve z
eksenlerinde esit voksel boyutlari), goruntu verileri, aksiyel kesitlerdekilerle
yakin kalitede goérunta niteligine sahip, istege bagl olarak tekrar
duzenlenebilir. Aksiyel planda izlenen bir plagin sagital ve koronal planlarda
da degerlendirilerek nattirl ve lokalizasyonu hakkinda daha dogru veriler elde
edilebilir (104).

Ek bir segcenek de 06zellikle koroner arterlerin seyrini takip etmede
yararli olan curved multiplanar rekonstruksiyonlardir. Curved goérUuntuler tek
bir plandaki goértntutlerden kullanicinin yénlendirmesi ile olusturulur. Ancak
tek seferde yalnizca tek bir damar ya da dal i¢in goruntt olusturulur. Ayrica
bu teknigin ki¢uk capli damarlarda kullanimi sinirli olup kontrast madde ve

kalsifikasyon ayrimi bu teknikle zordur.

Maksimum intensite Projeksiyon (MIP)

Ug boyutlu gériintileme tekniklerinden birisi de maksimum intensite
projeksiyon (MIP) goéruntuleridir. Kontrasth MDBT koroner anjiyografide
koroner anatominin goruntilenmesi icin, MIP goruntaleri klinik uygulamalarda
veri gosteriminde oldukga iyi ve yapilmasi kolay bir goruntileme aracidir
(104). Blyuk hacimli MDBT koroner anjiyografi verilerinin rutin
goruntiulenmesinde, MIP rekonstriksiyon teknikleri aksiyel kaynak
gbruntilere muhakkak ilave edilmelidir. Ozellikle miyokardial bridging gibi
vakalarda hacim goruntuleri ile hasta ve klinisyen sorunun ne oldugunu ve
nerede oldugunu 3 boyutlu gorerek anlayabilir (52). Birkag myokardiyal lif bile
myokardiyal bridginge neden oldugundan sagital goéruntller damarin

miyokarda dogru ¢ekildigini gosterebilir.
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Ug Boyutlu Goriintiiler

Ozellikle radyologlar disindaki klinisyenler icin 2 boyutlu gérintdleri 3
boyutlu anatomi bilgileri seklinde hayal etmek gugtur. Koroner arterlerin 3
boyutlu gésterilmesinde en sik kullanilan teknik hacim gdésterimidir. Ozellikle
koroner arter varyasyonlari s6z konusu oldugunda damarin 3 boyutlu seyrini

goOstermek oldukga yararhdir.

2.5.4. MDBT ile Koroner Anjiyografide Artefaktlar
Cok kesitli BT koroner anjiyografinin ve yorumunun basarisini etkileyen
onemli bir unsur olan artefaktlar Choi ve arkadaslari tarafindan dort grupta
toplanmislardir (105).
1.Kalp, akciger ya da diger vucut hareketleri ile ortaya cikan hareket
artefaktlari,
2. Metalik implantlar, ciddi kalsifikasyonlar ve pulmoner arterlerdeki hava
kabarciklar tarafindan olusturulan isin guglendirici etkiler,
3. Kontrast madde ile dolu komsu yapilar ve damarlarin neden oldugu
yapisal artefaktlar,
4. Teknik hatalar ve sinirliliklardan dolayi ortaya ¢ikan artefaktlardir. Kalp
hareketi, kalp kenarlarinda ya da damarda basamak artefaktina yol acar.

Yeniden olusturulan 2 goruntu serisi arasindaki bu basamaklanma, ilk
serinin elde edilmesinden ikinci serinin elde edilmesine kadar kalbin ayni
pozisyonda olmamasina baghdir. Bu durumun teyidi icin EKG trasesinde kalp
dongusunu gosteren isaretlerin diyastole rastlayip rastlamadigina bakilr.
Erken gelen bir R dalgasi rekonstruksiyonlarin sistole rastlamasina neden
olabilir. Bu durumda artefaktli kesitlerin belirlenerek buna karsilik gelen EKG
trasesinin silinmesi dnerilmektedir (99).

Kalp ritminin dUzensiz oldugu ve Kkalbin hareket artefaktlarinin
bulundugu durumlarda tetkikten sonra EKG ile ilgili yapilacak dizeltmeler,
goruntu kalitesinde iyilesme saglayabilir. Fakat bu sekildeki bir dizeltme 1 ya
da 2 atim ile sinirlidir. ClnkU daha fazlasi verilerde bosluklarin ¢ikmasina yol
acgacaktir (103). Duzeltme teknigi cihazdan cihaza farklilik gosterir.

Tarama slresinin en aza indiriimesi solunum hareketinden

kaynaklanan artefaktlari engellemede yararli olabilir.
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En sik rastlanan 1sin gugclendirici yapilarla ilgili artefaktlar, cerrahi
olarak yerlestiriimis yuksek atenuasyonlu materyaller ve dogal yapilarin
neden oldugu artefaktlardir. Hem ylksek hem de dusuk atenuasyonlu
artefaktlar hareket ile ya da yeniden goérinti olusturma penceresinin
uygunsuz secimi ile daha abartili hale gelebilir. Aksiyel kaynak goruntulerin
tekrar gozden gegirilmesi, 1sin guglendirici veya yapisal artefaktlarin, géruntu
yorumlama dogrulugu tzerindeki herhangi bir olumsuz etkisini engelleyebilir.

Sag kalpteki kontrast maddeden kaynaklanan isin kuvvetlendirici
artefakt, RCA’nin gorunti kalitesini  etkileyebilir. Kontrast madde
enjeksiyonundan sonra uygulanan serum fizyolojik enjeksiyonu ya da
taramaya ge¢ baslanmasi ile (sad kalpteki kontrast madde déngusunu
tamamlayacagi icin) bunun 6nlne gegcilebilir. Eger kontrast bolusu yetersiz
ise akim hizi artirilabilir.

Gorunta verilerinin islenmesi ve yorumlanmasindaki teknik hatalardan
kaynaklanan artefaktlarin dnlenmesi; nefes tutma ve hareket etme konusunda
hastanin bilgilendiriimesi ile baslar. Bunlara ek olarak anatomik kapsamin,
tarama gecikmesinin ve yeniden goruntu olusturma penceresinin uygun
secimi de ¢ok dnemlidir.

Artmig goruntu guriltusu olan tetkiklerde, 1,5 mm ile hafifce daha kalin
rekonstriksiyon algoritmasi ile gurultiyld azaltabilir. Ancak bu uygulama,

uzaysal ¢ozunarligu azaltir (99).

2.6. Radyasyon Dozu

Son yillarda gelisen ¢ok kesitli BT teknolojisi ile kalbin goéruntilenmesi
ve koroner anjiyografide slrekli yeni agilimlar meydana gelmistir. Hastanin
uzun ekseni boyunca c¢ok sayida dedektor dizini olmasi, X-isin
kolimasyonunun genisgletilebilmesi, masa hizinin artirilabilmesi ve gantri
hizinin dusurdlmesi son teknoloji BT cihazlarinin dnemli avantajlandir (106).
Boylece rotasyon suresinin azalmasi, daha genis bir alanin daha kisa bir
surede taranmasina imkan vermis ve hareket artefaktlarini minimale
indirgemigtir.  Rotasyon slresindeki bu kisalmalar ve anjiyografi
galismalarinin yayginlagsmasi, gerekli X-igini miktarinin artmasina ve bu

konuyla ilgili radyasyon doz tartismalarinin alevienmesine neden olmustur.
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X-1gin1 fotonlar tarafindan hasta vicudunda meydana getirilen
iyonizasyon, radyasyon maruziyeti olarak tanimlanir. Uretilen fotonlarin
sayisl, tupun voltajina ve i1ginlama suresi boyunca anoda c¢arpan elektron
miktari yani miliamper degerine baghdir. Foton atenuasyonu hastanin viucut
hacmine ve kesit kalinhdina bagli olarak degisir. Bu yuzden kilolu hastalarda,
kesit incelmesi yapildiginda goruntu guriltisund azaltmak icin tupten ¢ikan
foton sayisi artirimahdir. Aksi halde dedektor Uzerine disen foton sayisi
azalacak ve goruntu kalitesi bozulacaktir. Bu durum kV ve mAs’in artmasi ile
saglanir ki bu da hastanin aldigi1 dozu artirir (107).

MDBT teknolojisindeki gelismeler sayesinde goruntu kalitesinde kayip
olmaksizin hastanin aldigi doz bir dlglide azaltilabilmektedir.

Rubin ve arkadaslari tim vicut anjiografisinde, MDBT ile klasik
anjiyografinin kargilastinldigr yayinlarinda MDBT ile yapilan anjiyografide
hastanin 3,9 kat daha az doz aldigini hesaplamiglardir (108). Calismalarinda
radyasyon dozunun, buydk oranda kullanilan teknik ve hastanin vicut
yapisina bagl oldugunu gostermiglerdir.

Radyasyon dozu g6z 6nudne alindiginda tim vicut incelemelerinde
MDBT anjiyografi, klasik anjiografiye oranla daha avantajlidir (109).

Koroner BT incelemelerinde hastanin aldigi dozu karsilastirmak ve
hesaplamak icin cesitli parametreler olusturulmustur. Bilgisayarli tomografi
doz indeksi (Computed tomography dose index: CTDI), inceleme esnasinda
sogrulan radyasyon dozunun temel parametresidir. TermolUminesan
dozimetreler ile olgulir ve Sl birimi coulomb/kg’dir. Doz uzunluk carpimi,
inceleme esnasindaki tim kesitlerin toplam radyasyon dozunu verir ve Sl
birimi gray x uzunluk olup koroner BT incelemesinde uzunluk yaklasik 12 cm
alinir.

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 Sl birimi miliSieverttir (107).

Ancak ¢ok kesitli koroner BT anjiyografi tetkikinde kateter anjiografiye
oranla belirgin doz artisi izlenmektedir. Kateter anjiyografide ortalama efektif
doz 5,0 £0,5 miliSievert (mSv)’dir. Anjiyoplastide bu deger 6,6£1,0 mSv ve
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anjiyoplastiyi takiben yapilan stent implantasyonunda bu doz 10,2 + 1,5 mSv
kadar c¢ikmaktadir. Hastada olasi kanser gelisme riski sirasiyla 0,025%,
0,033%, 0,051% kadar tahmin edilmektedir (110).

Cok kesitli BT ile yapilan koroner anjiyografi calismalarinda hastanin
aldig efektif doz degerleri, buylk oranda goruntuleme parametrelerine bagl
olarak degismektedir. Genelde bu parametreler 120-140 kV, 150-225 mA
arasindadir. TransliUminesans dozimetre kullanilarak, 16 detektorlu BT
koroner anjiyografide doz hesaplanmasi yapilmistir. Kalp hizinin dakikada 60
atim oldugu bir ¢alismada kalsiyum yUku 6l¢gimda icin ortalama doz erkeklerde
2,9 mSv ve bayanlarda 3,6 mSv'dir. Retrospektif EKG bandi uygulanan
koroner anjiyografide hastalarin aldigi efektif radyasyon dozu erkeklerde 8,1
mSv, kadinlarda 10,9 mSv olarak hesaplanmistir (111).

Elektrokardiyografik pulsa duyarli tip akim modulasyonu ile radyasyon
ekspojuru % 47 oraninda azaltilabilir. Boylelikle ortalama doz 4,3 mSv
dizeyine cekilebilir. Bu ise kateter anjiyografi sirasinda alinan doz
seviyesindedir. Prospektif EKG tetiklemeli koroner BT anjiyografide alinan
doz ortalama batin ve pelvik BT’ de alinan doza yakin olup bu da hastanin
dogadan aldigi 1 yilhk doza esittir (110).

Radyolojik incelemelerdeki tipik efektif dozlar Tablo 4’de listelenmistir (111).

Tablo 2.4: Efektif Radyasyon Dozlari.

Tetkik Efektif Doz (mSv)

PA gogus radyogrami 0.05
Beyin BT 2-4
Toraks BT 5-7
Batin ve pelvis BT 8-11
Kateter anjiyografi 3-6
MDBT koroner anjiyografi 4-9
Dogal yilhik radyasyon maruziyeti 2.5-3.6
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GEREG VE YONTEM

3.1. Hasta Populasyonu:

Bu calisma Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiltesi Radyoloji
Anabilim Dalinda ve Kardiyoloji Anabilim Dali isbirligi ile prospektif olarak
gerceklestirildi.

Mayis 2006 ve Temmuz 2008 tarihleri arasinda koroner arter hastaligi
tanisiyla refere edilen 367 hasta calismaya alindi. Bu hastalardan
degerlendirmeye alinan 320 tanesinin %62’si erkek (n=200), %38’i kadin
(n=120) olup yas ortalamasi 53,12 olarak tespit edildi.

Bu hastalarda aile dykusu veya gogus agrisi, ¢arpinti, halsizlik gibi
koroner hastalik riski dusunduren klinik yakinmaya yonelik tani ya da
gecmiste stent veya bypass gibi koroner arterlere yonelik yapilan tedavilerin
kontrol ve patensilerinin degerlendiriimesi amaciyla MBDT koroner anjiyografi
istendi.

Bu ¢alisma, Universite Tip Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan 13 Subat
2008’'de 02 sayil karar ile, Helsinki Deklarasyonu'nda belirtilen maddelere
gOre degerlendirilerek, ahlaki, vicdani ve tibbi kurallara uygun oldugu
onaylandi. Ayrica hastalara hasta bilgilendirme formu ile ¢alisma hakkinda

bilgi verildi ve hasta riza formu okutularak onaylari alindi.

3.2-MDBT Koroner Anjiografide Hasta Hazirhigi
lyi bir hasta hazirh§i MDBT koroner anjiografide en énemli asama
olarak kabul edilmektedir. Cok Kesitli BT koroner anjiografide sonuglarin iyi

olmasi ¢ekim dncesi uygun hasta hazirligindan geger.

Cekim Oncesi Hazirliklar

1. Hastanin MDBT ile koroner anjiografi ¢ekimi dncesi 8 saatlik a¢ olmasi
saglandi (Kontrast allerjisine bagli gelisebilecek kusma esnasinda
aspirasyonu onlemek igin).

2. Hasta ¢ekim birimine geldiginde o anki kalp atim hizi ve tansiyonu
Olculerek iglemin baglangicina kadar gerekli sedasyon ve medikasyon

planlandi.
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3. Cekimden once mesane bosaltildi. Mesanenin bosaltiimasi, hasta ile
olan kooperasyonu artiracagr gibi dolu mesanenin verecegi
rahatsizligin neden olabilecedi kalp hizinin ylksek olmasini da
Oonlemektedir.

4. Hastanin damar yolu, ¢cekim odasina alinmadan oOnce antekubital
venden 18-20 gauge branul ile kanule edildi. Damar yolunun g¢ekim
masasinda kanule edilmesi, hastada muhtemel strese ve nabzin
artmasina neden olabilir.

5. EKG elektrotlarinin yerlestirilecegi cilt gerektiginde erkek hastalarda
traglanip alkol ile temizlendi. Elektrotlar yeterince yapismadiklarinda
EKG trasesinde yer yer sapmalara ve artefaktlara neden
olabilmektedir.

6. Elektrotlari, kas artefaktlarini dnlemek igin kemik c¢ikintilar Gzerine

yerlestirmeye 6zen gosterildi.

Cekim Masasindaki Hazirliklar
Hastanin rahatlamasini saglamak ve 6zellikle kalp hizi gibi anksiyete
ile iligkili semptomlari azaltmak igin gekim hakkinda asagidaki bilgiler verildi.

1. Bir doktorun onunla devamli irtibat halinde olacagi sdylendi.

2. Kontrast madde enjeksiyonu nedeniyle uygulanan kol tarafindan
baglayip vucuduna vyayillan bir sicaklik hissinin olabilecegi ve
endiselenmemesi gerektigi ifade edildi. Sodéylenmedigi taktirde
hastalarda, ¢gekim sirasinda ani bir panik, nabizda ylkselme, aritmi ve
hatta masadan kalkmaya tesebbls gibi istenmeyen olaylar meydana
gelebilir.

3. Cekim teknigi ve elde edilebilecek klinik bilgilerin dnemi hakkinda kisa
ve anlasilir bir agiklama yapildi.

4. Cekim boyunca hareketsiz kalmanin tetkik kalitesini artiracaginin
onemi vurgulandi
Cekim oOncesinde, hastalara yaklasik 15 saniye nefes tutabilecek

seviyeye gelinceye kadar nefes tutma egzersizleri yaptirildi. Bu zaman dilimi
karinanin 1 cm altindan baslayip kalbin tabanina kadar olan mesafedeki

kesitlerin elde edilmesi igin gegen suredir. Bypass degerlendiriimesi amaciyla
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tetkik yapilan hastalarda tarama alani slUperiorda klavikulalar seviyesinden
baglatilacagindan tetkik suresi 20-25 saniyeye uzayacagindan 6zellikle bu
hastalarda islem 6ncesi yapilan nefes egzersizlerinin suresi uzun tutuldu.

Goruntllemenin basarili olmasi icin, kalp atim hizinin yavas ve dizenli
olmasi, nefes tutma ve g¢ekim suresinin kisa olmasi, uzaysal ve temporal
¢Ozunarligun yuksek olmasi gerekmektedir.

En az kardiyak hareket, ventrikillerin pasif olarak doldugu diyastol
esnasinda olmaktadir. Diyastol suresi ise kalp hizina ve sistolde harcanan
sureye baghdir. Kalp hizi dakikada 70 atimin altinda oldugunda diyastolde
gecgen sure daha uzun olur . Kalp hizi arttikga sistol suresi uzar ve diyastol
sonu interval kisalir. Bu durum, MDBT’ nin yuksek temporal ¢dzunurligu
varliginda bile, kalp hizini en uygun hale getirmeyi gerektirmektedir.
Goruntulemeye gecilmeden once hastanin kalp hizi belirlenmelidir. Nefes
tutma esnasinda olusan valsalva manevrasi genelde nabzi 5-10 atim
dusurebilir. Ancak gdézlemlerimizde hastalarin bir boliminde (yaklasik Va
unde) nefes tutuldugunda refleks olarak kalp atisinda hizlanma oldugu akilda
tutulmalidir.

Hastalara merkezimize geldiklerinde nabiz ve tansiyon kontrolu
yapildi. islem hakkinda bilgilendirilen hastalarin bilgilendirildiklerine ve iglemi
kabul ettiklerine dair yazili onaylari alindi. Beta-bloker kontraendikasyonu
olmayan (bradikardi, astim gibi) tim hastalara tetkikten ortalama 1 saat 6nce
50 mg oral beta bloker (Beloc ® : metaprolol tartarat). uygulandi. Beta bloker
uygulamasinin kalp hizini dusirmesinin yaninda tetkik boyunca kalp
hizindaki degiskenligi azaltarak tetkik kalitesine katkida bulunmasi nedeniyle
kontraendikasyon bulunmadigi surece tum hastalara verildi.

Verilen ilk doz beta blokere ragmen kalp hizi istenen dizeylere
gelmeyen hastalara 25 veya 50 mg ikinci doz oral beta bloker veya BT
masasina yattig1 anda ¢cekimden hemen once 5 mg iv kisa etkili beta bloker
(Beloc ® 5mg/5ml metaprolol tartarat) uygulandi. islem dncesinde yapilan
EKG degerlendiriimesinde beta-bloker uygulamasina ragmen dizelmeyen
sinUs ritmi disinda ritm goOsteren ve tasikardisi engellenemeyen hastalarda

kontrast madde verilerek BT anjiyografi igslemi yapiimadi.
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Stent veya bypass kontrolu disinda tetkik istenen tUm hastalara iglem
dncesinde kalsiyum skorlama iglemi yapildi. Is istasyonunda yapilan
degerlendirmede dansitesi 130 Hu Ulizeri ve 2mm? den genis alanlar koroner
kalsifikasyon olarak kabul edilerek isaretlendi ve her hasta igin Agatston
skoru olguldu. Bu hastalardan 7 tanesinde islem 6ncesinde yapilan kalsiyum
skorlamada her U¢ damarda da var olan, darlik yonunden degerlendirmeye
izin vermeyecek duzeylerde, toplamda 800 ve uzeri Agatston skoru
Olctldagunden kontrasth tetkike gecgilmemis ve bu asamada tetkike son
verilmigtir.

Cekim oncesi yapilan tum hazirliklardan sonra ¢ekime gegilmeden
hemen 6nce ¢cekim masasindaki son agamada koroner arterleri genisletmek
amaciyla 5-10 mg izosorbit dinitrat (Isordil ®) verilebilir. Biz 46 hastada
cekimden hemen oOnce bu ilaci dilaltindan uyguladik. Nitratlarin, bazen
refleks tasikardiye yol agarak nabzi artirabilecedi unutulmamalidir. Ayrica
nitrat tarevi ilaglari gecici bas agrisi yapabilecegi konusunda hastalar
bilgilendirmelidir. Bu ilaglarin son 24 saat icinde sildenafil iceren ilag
(viagra®) alimi durumunda ciddi hipotansiyon gibi yan etkilere yol agmasi
sebebiyle uygulama oncesi bu kullanim da sorgulanmahdir (112,113).
Calismamizda higbir hastada dilalti nitrat uygulamasina bagh refleks
tasikardi izlenmedi. Bazi hastalarda kisa sureli gegici bag agrisi sikayeti oldu.

Calismaya alinan hastalardan 50 sinde BT anjiyografi isleminden 2 ay
Oonce ya da sonraki donemde yapilan konvansiyonel koroner anjiyografi

sonuglari ile BT anjiyografi bulgulari karsilastirildi.

3.3. BT Goéruntuleme:

BT anjiyografi tetkiki merkezimizde bulunan Toshiba Aquillion (model
TSX-101A) 64 detektorli BT cihazinda yapildi.

Tarama alaninin belirlenmesi amaciyla topogram goéruntu alinmasini
takiben,"bolus tracking" programi igin aort koklu duzeyi esas alinarak,
topogram Uzerinden tek kesitlik bir gorantu alindi. Aort [imeni manuel olarak
isaretlenerek, taramanin baslatiimasi i¢in 6ngdrilen esik kontrastlanma

dizeyi ayarlandi. Bu dlzey ortalama 190-210 arasi tespit edilmis olup inen
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aortada kontrast madde veriimesinden Once alinan goruntude olgllen baz
degerin yaklasik 150 Uzeri olarak tespit edildi.

Trakeal bifurkasyon (karina) duzeyi ile kalbin diafragmatik yuzl
arasindaki alan tarama alani olarak belirlendi. Bypass degerlendiriimesi
istenen hastalarda tarama alani igin LIMA c¢ikisinin da degerlendiriimesine
izin verecek sekilde Ust sinir olarak klavikula dizeyi segildi.

Kontrast madde verilmesinden 6nce 25 cc NaCl 4.2 ml/sn hizla
verilerek damar yolu acikli§i kontrol edildi. Senkronize EKG kaydi yapilarak
ortalama 80 cc miktarinda, bir mililitrede 400 mg iyot iceren non-iyonik
kontrast madde (lomeron®, Bracco, Italya) otomatik enjektor sistemi
kullanilarak 4.2 ml/sn hiziyla verildi. "Bolus tracking" teknigi ile aort limeninin
isaretlenmis oldugu tek kesitten yinelenen goruntuler alinirken, ongorulen
esik kontrastlanma dizeyine erigildiginde, tarama cihaz tarafindan otomatik
olarak devreye giren bir programla (Sure Start ®) baslatildi ve tek bir nefes
tutma zamani icerisinde tamamlandi. Kontrasti takiben 40 ml NaCl 4.2 ml/sn
hizla otomatik enjektor ile verilerek gekim yapildi.

Kontrast maddenin hemen ardindan verilen serum fizyolojik sayesinde
sag ana koroner arter kontrast madde ile dolu iken, sag ventrikul faza bagh
olarak serum fizyolojik ile dolum gostermektedir. Sola oranla daha ince
duvara sahip olan sag ventrikulin yogun kontrast madde ile dolmasi, sag ana
koroner arterde artefaktlara neden olabilir. Bu gibi istemeyen durumlarla
kargilasmamak igcin kontrast madde enjeksiyonunun hemen ardindan
otomatik enjektérle serum fizyolojik inflzyonu verip kontrast maddenin
sadece sol kalpte yogunlasarak sag atrium ve ventrikilin serum fizyolojik ile
dolum gosterdigi ana kadar gecen bekleme suresinden sonra veri toplama
islemine gegcildi. Bu sekilde ayni zamanda superior vena cava ve sag
atriumdaki dens kontrast madde nedeniyle olusan streak artefaktlarinin
olusumu da oOonlenmis oldu. Verilecek olan kontrast madde miktari
hesaplanirken (t+(t/2))*5 formalu kullanildi.(t=islem suresi). Bu formile gore
¢cekim suresi, FOV alani daha genis tutulan bypass hastalarinda daha fazla
kontrast madde verilmigtir. (6rn. Cekim suresi 16 saniye suren bir hastada
(16+8)*5 = 120 cc kontrast madde uygulandi.).
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Tablo 3.1: MDBT gorintileme parametreleri.

Spiral Tarama Retrospective ECG gating

Kolimasyon 64x0.5 mm

Kesit kalinhigi 0.5 mm

Rekonstriiksyon intervali 0.3 mm

Tip voltaji ve Akim 120 kv, 350-400 mA (Efektif mAs = 800)
Pitch degerleri PF:0.2 HP:12,8*

Gantri rotasyon zamani 400 ms

Gantri agisi 0 derece

Masa hizi 6,4 mm / rotasyon

Tarama yonii Kaudokranyal (bypass = kranyokaudal)
Tarama alani 8-12 cm

Tarama siiresi 10-12 sn

Rekonstriiksyon kernel BF30 medium smooth

* PF : Pitch faktor = Masa hareketi / Kolimasyon
HP: Helical Pitch = Masa hareketi / Kesit kalinligi

3.4.Gorlintlilerin Degerlendirilmesi:

BT goruntlleri iki radyolog tarafindan varsa hastanin yapilan
konvansiyonel anjiyografi bulgulari bilinmeden degerlendirildi. Koroner
arterde bulunan Kkalsifiye plaklara ait kalsiyum skorlamasi, koroner arter
segmentlerindeki plak morfolojisi ve yol agtiklari stenoz ylzdesi ayri bir is
istasyonunda koroner anjiyografi degerlendirme amaciyla gelistiriimis 6zel bir
yazilim (Vitrea ®) kullanilarak aksiyel plandaki kaynak goérintilerin yani sira
3D volum rendering goruntiler ve MPR imaijlar incelendi.

Bu incelemede 6zellikle aksiyel kesitler en fazla bilgiyi veren
goruntulerdi. KKA da sadece duzensizlik seklinde izlenen Kkalsifiye ve
yumusgak plaklarin MDBT ile yapisi hakkinda bilgi sahibi olunabilmekte ve
plakta dansite dlgimu yapilarak plagin karakterizasyonu ve ruptur egilimi
hakkinda fikir sahibi olunabilmekte idi. Ozellikle curved-MPR goriintiiler ile
damarlarin tim seyirlerini tek diuzlemde farkli acilarla degerlendirebildik.
Darlik goésteren damarlarda darlik oranlari stenotik damar segmentinin

nonstenotik damar segmentine oranlanmasiyla hesaplandi.
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Olgulari timunde ana koroner arterlerin optimal goruntilenebildigi ve
kardiyak siklusun en az hareketli oldugu fazlardan rekonstriksyonlar yapildi.
Gerekli gorilen durumlarda her damar i¢in o damarin en az hareketli oldugu
artefakttan maksimum arindiriimis faza yonelik ayri ayri rekonstriksyonlar
yapilarak RCA, LM, LAD ve LCX arterlerin goruntulenebilen ve artefakttan
bagimsiz izlenebilen kesimleri degerlendiriidi. KKA ile karsilastirma

yapilabilmesi igin koroner damarlar 10 segment olarak incelendi (Tablo 3.2).

Tablo 3.2: MDBT ile Degerlendirilen Segmentler

Damar Segment

RCA Proksimal(1), Orta(2), Distal(3)
LM 4)

LAD Proksimal(5),0rta(6),Distal(7)

Cx Proksimal(8),0rta(9),Distal(10)
Toplam 10

Is istasyonundaki bu amacla gelistirilmis ayri bir program ile veriler
Uzerinde fonksiyonal analiz de yapilarak her hastanin kardiak output, end
sistolik ve end diyastolik ve strok volum, myokard agirlik ve hacmi gibi veriler
hesaplandi. Ayrica diyastol sonunda sol ventrikil duvar ve interventrikiler
septum kalinliklar ile sol ventrikll ¢api Olgllerek raporlandi.BT anjiyografi
islemine yakin tarihte (islemden 6nce ve sonraki 2 aylik surecte) konvansiyonel
anjiyografi yapilan hastalarda koroner sisteme ait damarlarda var olan
darliklara 0-4 arasi puanlama verilerek skorlama iglemi uygulandi (Tablo 3.3)
ve bulgular altin standart yontem olarak kabul edilen konvansiyonel koroner

anjiografi bulgulari ile karsilastirildi.

Tablo 3.3. : Skorlama Sistemi
DARLIK DUZEYi KARSILIK GELEN SKOR ‘
Darlik degerlendirilemiyor
Darlik yok
< %50 (hafif darlik)
% 50-80 (orta duzey darlik)
> %80 (ileri duzey darlik)

Al W| N | O
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3.5. istatistiksel Analiz
Istatistiki analiz, KKA sonuglar referans alinarak yapiimigtir. Orta duzey

(%50) ve Uzeri darliklar istatistiki olarak degerlendirmeye alinmigtir.
MDBT'nin tanisal etkinligini belirlemek amaciyla duyarllik, 6zgulllik, pozitif
prediktif deger, negatif prediktif deder ve tanisal dogruluk (accuracy)
degerleri asagidaki formullere gore her segment igin hesaplandi.
o Gercgek Pozitif: MDBT ve KKA birlikte darlik oldugunun goérulmesi
e Yanlis Pozitif: MDBT'de darlik olup KKA da normal izlenmesi
e Gercek Negatif: MDBT ve KKA ile damarin normal olarak degerlendiriimesi
e Yanlis Negatif: MDBT'de normal goérilen damarin KKA’da daralmis olmasi
e Duyarlilik = gergek pozitif/(gercek pozitif + yanlis negatif)
o Ozgulllik = gergek negatif/(gergek negatif + yanls pozitif)
o Pozitif prediktif deger (PPD) = gercek pozitif/(gercek pozitif+yanlis pozitif)
o Negatif prediktif deger (NPD)=gercek negatif/(gercek neg.+yanlis negatif)
e Tanisal Dogruluk= (gercek pozitif+gercek negatif)/toplam segment sayisi.

Diger istatistiksel degerlendirmelerin hesaplanmasinda “SPSS 15.0 for
Windows®” programi kullanildi.islem 6ncesinde uygulanan isordil ve kalp
hizinin degerlendirilemeyen segment miktari Gzerindeki etkilerini ve kalsiyum
skoru ile darlik miktarinin iligkisinin aragtiriimasi icin Yates ve Pearson ki-
kare testi ile Fisher Exact testleri ve iki tetkik arasi uyumu arastirmak igin
Kappa testi kullaniimistir. P>0,05 istatistiki olarak anlamsiz, p<0,05 ise

anlaml olarak degerlendirilmigtir.

Kappa testinde ;
e « degeri 0,20 — 0.40 : Zayif uyum
e 1« degeri 0,40 — 0.60 : Orta duzeyli uyum
e 1« degeri 0,60 —0.80 : Cok iyi uyum
e « degeri 0,80 — 1 : Mukemmel uyum olarak kabul edildi.
Koroner arter kalsiyum skoru ile darlik duzeyleri arasindaki iligkiyi

degerlendirmek icin ise Spearman korelasyon analizi kullaniimigtir.



70

BULGULAR
Calisma suresince Kklinigimize BT koroner anjiyografi tetkiki igin

bagvuran toplam 367 hastanin karakteristikleri Tablo 4.1 de 6zetlenmistir.

Tablo 4.1. Hasta Karakteristikleri

Toplam hasta sayisi 367

Degerlendirilmeye alinan hasta sayisi 320 (%87,2)

Degerlendirme digi hasta sayisi 47 (%12,8)

Degerlendirilen erkek hasta sayisi 200 (%62,5)

Degerlendirilen kadin hasta sayisi 120 (%37,5)

Erkek hastalarin yaglari 52.88 £ 12,6 (20-79)

Kadin hastalarin yaslari 53,54 £ 12,7 (18-78)

Bypass ya da stent kontrolii i¢in gelenler | 79 (8 hastada hem bypass hem stent)

Bypass degerlendirilmesi istenenler 39 (%12,2)

Stent degerlendirilmesi istenenler 48 (%15)

Renal yetmezlik; (kreatinin > 1.5 mg/dl), hipertiroidi klinigi, bilinen
kontrast madde alerjisi; gebelik ve ileri derecede kalp yetmezligi bulunan
hastalar calismaya dahil edilmedi. Tetkik calisilan 367 hastadan 47 tanesi
(%12,8) birakildi.

hastalardaki sorumlu tutulan ana sebepler Tablo-4.2 de 6zetlendi

degerlendirme digi Degerlendirme disi  birakilan

Tablo 4.2. Degerlendirme Digi1 Birakilan Hastalar

Degerlendirme disi hasta sayisi 47

Yuksek kalsiyum skoru 7 (%14,89)

Nefes tutamamaya bagh artefaktlar

24 (%51,06)

Tasikardiye bagl hareket artefaktlari

9 (%19,14)

Aritmi nedeniyle olusan artefaktlar

7 (%14,89)

Gerekli kosullari saglayan ve kontrasth

BT anijiyografi islemi yapilan 320

hastada hi¢bir major komplikasyon gelismedi. Sadece birka¢ hastada islem
oncesi uygulanan nitratlara bagh bas agrisi ve islem bittikten sonra verilen

kontrast maddeye bagh gegici hafif bulanti not edildi.
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Hastalarin ¢ekim odasina alindiktan sonra islemin tamamlanmasi
arasindaki sure yaklasik ortalama 15 dakika olup kalp ritminin stabilizasyonu
ve sakinlesmeye bagli dusmesi igcin beklenen bazi hastalarda bu sure 30
dakikaya kadar uzamigtir. Her bir hastanin islemden sonra rekonstriksyon,
calisma istasyonunda goruntulerinin hazirlanmasi ve degerlendiriime sureci
15 dakika ile 1 saat arasi siire almaktadir. Ozellikle bypass hastalarinda
gerek rekonstriksyon ve goruntl hazirlama gerekse yorumlama safhalari
rutin ¢ekilen hastalardan daha uzun surmektedir.

Degerlendirmeye alinan 320 hastada her bir damar segmenti igin

darlik dagilimlari Tablo 4.3 de 6zetlenmigtir

Tablo 4.3. Koroner damarlarda darlik dagilimlari

RCA LAD Cx
LM
Darlik Prok | Orta | Dist Prok | Orta | Dist | Prok | Orta | Dist
a* 15 40 57 1 10 18 16 12 31 72
Normal 182 181 165 277 171 146 208 209 194 177

Hafif (<%50) 78 58 69 36 83 91 62 68 60 52

Orta (%50-80) 26 28 18 3 33 40 25 18 18 11
ileri (>%80) 19 13 11 3 23 25 9 13 17 8
Toplam 305 280 263 319 310 302 304 308 289 248
% 953 | 875 | 82,1 | 99,6 | 96,8 | 943 | 950 | 96,2 | 90,3 | 77,5

* @ = Deg@erlendirme yapilamayan segment sayisi

320 hastada toplam 3200 segmentte degerlendirilemeyen toplam
segment sayisi RCA da 112, LM de 1, LAD de 44, Cx de 115 segmentte
olmak Uzere toplam 272 olarak bulundu (%8.5). Bu dagilima goére, en ¢ok
degerlendiriiemeyen segment Cx arter distalinde izlenmekte olup 320
hastadan 72 sinde Cx distali degerlendirilemedi (%22,5). RCA ve Cx
arterlerde en ¢ok degerlendirilemeyen segment distal segmentler LAD de ise
damar orta kesiminde degerlendiriiemeyen segment sayisi distalden daha

fazla olarak bulundu.
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MDBT anjiyografide koroner damarlarin degerlendiriimesini gu¢lestiren
en 6nemli sorunlardan bir tanesi hasta kalp atim sayisinin yiksek olmasidir.
islem ®ncesi beta bloker uygulanmasina ragmen kalp hizi her hastada
istenen duzeylerin altina dugurtlememistir

Cekim aninda degerlendirmeye alinan 320 hastadan 168’inde
(%52,50) kalp atim hizi dakikada 65 ve Uzeri tespit edilmistir. Tum hastalarda
tetkik esnasinda olgulen ortalama kalp atim hizi 66.2 + 12.6 olarak
OlgUlmustar.

Kalp hizi 65 Uzeri olan hastalarda RCA, LAD ve Cx arterlerde tum
segmentlerde degerlendirilemeyen segment sayisi 65 alti olanlara gore
artmigtir.

Kalp hizi 65 ve Uzeri hastalarda sadece RCA ve LAD distal
segmentlerinde degerlendirilemeyen segment sayilarina gore artis yonunde
farkhlik bulunmustur (p=0.038, p=0.035). (Tablo 4.4) Kalp atim hizi artigi ile
degerlendiriiemeyen segment sayisi arasindaki iliski Sekil 4.1 de

Ozetlenmigtir.

Tablo 4.4. Kalp Atim Hizinin Degerlendirmeye Eftkisi

KH <65 KH > 65
D(-) | D(+) | DG) | D(+) | TpD(G) | % |[TpD(+)| % p
Proks.| 4 |148| 11 | 157 | 15 | 47 | 305 |953| 0,164
RCA | Orta || 18 | 134 | 22 | 146 | 40 [125]| 280 |87,5| 0,866
Distal | 20 | 132 || 37 | 131 | 57 [17.8| 263 [822] 0,038

LM 1 151 0 168 1 0,3 319 | 99,7 | 0,475
Proks 4 148 6 162 10 31 310 | 96,9 0,753
LAD Orta 5 147 || 13 155 18 5,6 302 | 94,4 0,138
Distal 3 149 || 13 155 16 50 304 | 95,0 0,035
Proks. | 5 147 7 161 12 3,8 308 | 96,3 | 0,906

LCx Orta 10 | 142 | 21 147 31 9,7 289 90,3 | 0,110

Distal | 34 | 118 | 38 130 72 22,5 248 77,5 | 0,957

KH : Kalp Hizi D(+) : Degerlendirilebilen D(-) : Degerlendirilemeyen segment
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—_
omo

Kalp Hizi < 65
m Kalp hizi >= 65

Orta
Distal
Orta
Distal

Proksimal
Orta

Distal

Proksimal
Proksimal

RCA |LM| LAD Cx

Sekil 4.1. Kalp Atim Hizinin Degerlendirilemeyen Segment Sayisina Etlkisi

Tablo 4.2 de Ozetlenen degerlendirlememe sebepleri genelde
hastanin nefesini yeterli tutamamasi, tasikardi ya da aritmiyle
aciklanmaktadir. Ayrica sag sistemde sag atrium ve ventrikuldeki kontrasta
baglh artefaktlar solda ise eslik eden vendz yapilar da degerlendirmeyi
zorlagtiran sebeplerdendir. Damar c¢aplari distale gittikce azaldigindan
degerlendirmeyi negatif yonde etkileyen bu sebepler distal ve daha ince
kalibrasyondaki damarlarda kendini daha fazla goOsterdiginden koroner
damarlarin BT anjiyografi isleminden once sublingual nitrat iceren ilaglar
verilerek genigletiimesi 6ngorulmektedir. Decreamer ve arkadaslarinin yaptigi
bir calismada sublingual nitrogliserinin koroner damarlar dilate ederek 64
kesitli BT anjiyografide ince ve ug¢ dallarin imaj kalitesini digtrmeden ve yan
etkiyi arttirmadan visualize edilmesini kolaylastirdidi1 gésterilmistir (113).

320 hastadan 43’Unde BT anjiyografi oncesinde sublingual nitrat
uyguladik. Sublingual nitral uygulanan ve uygulanmayan hastalarda
degerlendirilemeyen segment dagilimi Tablo 4.5 de 6zetlendi. Bu dagilima
gore RCA orta kesimi harig tim segmentlerde nitrat kullanan hastalarda
kullanmayanlara goére degerlendirilemeyen segment oraninda dusme
izlenmektedir. Sublingual nitrat verilen hastalarda RCA proksimal, LM, LAD

tum segmentler ve Cx proksimalinde degerlendirilemeyen higbir segment
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olmadi. Sayisal olarak bu azalmaya ragmen istatistiki olarak nitrat verilen
hastalarda sadece Cx distal segmenti arasinda degerlendiriiemeyen segment
sayllarina gore azalma yonunde farklilik bulunmustur (p=0.005) (Tablo 4.5).
Sublingual nitrat kullaniminin degerlendirilebilen segment sayisi Uzerine

etkisi Sekil 4.2. de 6zetlenmistir.

Tablo 4.5. Sublingual nitrat kullaniminin degerlendirmeye etkisi

Nitrat (-) Nitrat (+)
D() | D(+) | D() | D) [ TpPD(G)| % |TpD(H)| % | p
15 262 0 43 15 4,7 305 95,3 10,236
RCA 34 243 6 37 40 12,5 280 87,510,951
53 224 4 39 57 17,8 263 82,2 10,176
LM 1 276 0 43 1 0,3 319 99,7 | 1,000
10 | 267 0 43 10 31 310 | 96,9 |0,369
LAD 18 | 259 0 43 18 5,6 302 | 94,4 0,146
16 | 261 0 43 16 5,0 304 | 95,0 |0,142
12 | 265 0 43 12 3,8 308 | 96,3 0,380
LCx 30 247 1 42 31 9,7 289 90,3 | 0,097
70 207 2 41 72 225 248 77,5 10,005

D(+) : Degerlendirilebilen segment D(-) : Degerlendirilemeyen segment

" [sordil
kullanmayanlar

H |sordil kullananlar

Proksimal
Proksimal
Proksimal

RCA |LM| LAD Cx

Sekil 4.2. Sublingual nitratin degerlendiriliemeyen segment sayisina etlkisi
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Degerlendirilen 320 hastadan 13’Unde (%4.06). koroner arter
anomalisi tespit edilmis olup literatirde bildirilen %0.3-1.6 arasi sikligin
Uzerindedir. (30).

Hastalarda tespit ettiimiz koroner arter anomalileri Tablo 4.6 da
Ozetlenmigtir.

Ayrica bizim galismamizda 320 hastadan 26’sinda (%8.12) izlenen
myokardiyal koprilesme sikhdi literatirde %0.5-2.5 arasi olarak belirtiimis

olup yine beklenen dizeylerden yuksektir. (53).

Tablo 4.6. Tespit Edilen Koroner Arter Anomalileri

Anomali tipi Adet Yizde
Koroner AV fistul 1 0,33
RCA sol aortik sinus gikigl 4 1,25
LM yoklugu. LAD ve LCx ayri ostium ¢ikigh 2 0,62
LM arterin posterior sinusten ¢ikisi 2 0,62
Dextrocardi sebebiyle yer degistirmis koronerler 1 0,33
Cx arterin LAD den cikisi 1 0,33
Cift RCA 1 0,33
Tek aortik sintsten ¢ikan LM + Direkt aort ¢ikisli RCA 1 0,33
TOPLAM 13 4,06

islem 6ncesinde 320 hastadan 255'inde kalsiyum skorlama iglemi
yapilmistir. Gegmisteki stent ve/veya bypass tedavisi gecgirmis olan
hastalarda metalik klipsler ve stentin kalsiyum skoru Uzerinde yaniltic
sonuglari olmasi sebebiyle bu hastalarda kalsiyum skorlama iglemi
yapiimamistir.

Kalsiyum skoru dl¢llen 255 hastada dl¢llen Agatston skoru ile yapilan
koroner anjiyografide tespit edilen darlik dizeyleri Spearman korelasyon
analizi ile degerlendirildiginde Cx distal kesimi i¢in kalsiyum skoruyla darlk
dizeyi arasi iligki bulunamamistir (p=0.498).

Diger tum segmentlerde kalsiyum skoru ile damardaki darlik orani

arasinda artis yonunde iligki bulunmustur. (p<0.001, p=0.001).(Tablo 4.7)
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Tablo 4.7. Kalsiyum Skoru — Darlik Diizeyi iligkisi

r p
0,417 0,000
RCA 0,200 0,001
0,225 0,000
LM 0,368 0,000
0,569 0,000
LAD 0,485 0,000
0,406 0,000
0,419 0,000
LCx 0,336 0,000
0,430 0,498

r = Spearman’in Korelasyon katsayisi

Calismaya dahil olan hastalardan 50’sine BT anjiyografi tetkiginin yani
sira konvansiyonel kateter anjiyografi tetkiki de uygulandi. Her iki tetkikin de
yapildigi hastalarin dagilimi tablo 4.5 de Ozetlenmistir. Hastalardan 22
tanesinde BT anjiyografi isleminden 6nce kateter anjiyografi yapilmis ve bu
tetkikin klinisyen tarafindan yetersiz kalmasi / dogrulanmasi amaciyla bizden
BT anjiyografi tetkiki ile degerlendiriimesi istenmigtir. 28 hastada ise
hastalara 6nce BT anjiyografi yapilmis, ardindan konvansiyonel yontemle

tekrar degerlendirilmistir.

Tablo 4.8. Kateter ve Bt Anjiyografi Yapilan Hastalar

Toplam hasta sayisi 50

Kateter anjiyografisi BT den 6nce yapilanlar 22 (%44)
Kateter anjiyografisi BT den sonra yapilanlar 28 (%56)

BT ile kateter anjiyografi arasi gegen sure (ortalama) 8.88 + 43.05 glin

Hem BT anjiyografi hem hateter anjiyografi yapilan hastalardan 19
unda gegcirdikleri bypass ya da Stent tedavisinin kontroli amaciyla BT

anjiyografi calisiimistir. (4 hastada her iki tedavi olmak Uzere 13 bypass 10
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stent.). Diger 31 hastada ise altta yatan kardiak kokenli patoloji
dusundldugunden klinisyen tarafindan her iki tetkike de gerek duyulmustur.
Hem BT hem kateter anjiyografi yapilan hastalarda bulunan sonugclar
Tablo 4.9 da dzetlenmistir. 2 tetkikin karsilastiriimasinda %50 Uzeri darlklar
baz alinmis olup her iki tetkikte de hafif duzeyli darliklar degerlendirme

disinda tutulmustur.

Tablo 4.9. BT Ve Kateter Anjiyografi Karsilagtirmasi.

RCA LM LAD LCx TOPLAM
Darhk Yok | Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok Var | Yok | Var
BT 29 | 21 | 46 | 4 19 | 31 | 30 20 || 124 | 76
Kateter 32 | 18 | 47 3 19 | 31 | 29 21 | 127 | 73
Gergek (+) 17 2 30 19 68
Gergek (-) 28 45 18 28 119
Yanhs (+) 4 2 1 1 8
Yanhs (-) 1 1 1 2 5
TOPLAM 50 50 50 50 200
Duyarlilik %94 %67 %97 %90 %93
Ozgiilliik %88 %96 %95 %97 %94
PPD %81 %50 %97 %95 %89
NPD %97 %98 %95 %93 %96
Dogruluk %90 %94 %96 %94 %94
PPD : Pozitif prediktif deger NPD : Negatif prediktif deger

Tum damarlar birlikte degerlendirildiginde kappa analiziyle iki tetkik
arasindaki uyumluluk anlamhdir (p<0.001). RCA da c¢ok iyi, LM da orta LAD
ve Cx de muikemmel uyum izlenmigtir. RCA, LAD ve Cx arterler igin
proksimal orta ve distal segmentlerde kateter ve BT anjiyografi sonuglari ayri
ayri karsilagtinlip iki tetkik arasindaki uyumluluk kappa analiziyle
degerlendirilmigtir.

Damarlarin sadece proksimal segmentleri degerlendirildiginde kappa
analiziyle iki tetkik arasindaki uyumluluk anlamhdir (p<0.001, p=0.001). RCA

da ¢ok iyi, LM da orta LAD ve Cx de mikemmel uyum mevcuttur. Damarlarin
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sadece orta segmentleri degerlendirildiginde kappa analiziyle iki tetkik
arasindaki uyumluluk anlamlidir. (p<0.001). RCA da ¢ok iyi, LM da orta LAD
ve Cx de mukemmel uyum izlenmigtir. Damarlarin sadece distal segmentleri
degerlendirildiginde kappa analiziyle iki tetkik arasindaki uyumluluk anlamhdir
(p<0.001, p=0.001). RCA da c¢ok iyi, LM da orta LAD ve Cx de mukemmel
uyum izlenmistir.

Kappa analiz sonuglari ile tim damarlarda iki tetkik arasindaki uyum

duzeyleri Tablo 4.10 da ozetlenmistir.

Tablo 4.10. Kappa Analizi ile iki Tetkik Arasi Uyum.

Damar Deger Tiim damar | Proksimal Orta Distal
K 0,791 0,551 0,578 0,596
RCA [ %95 giiven araligi | 0,565-0,859 | 0,303-0,551 | 0,270 - 0,782 | 0,276 - 0,778
p < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001
K 0,540
LM %95 gliven araligi | 0,136-0,784
p < 0,001
K 0,915 0,758 0,800 0,633
LAD | %95 guven aralg | 0,716-0,977 | 0,507-0,837 [ 0,574 - 0,906 | 0,369 - 0,633
P <0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001
K 0,876 0,440 0,718 0,457
Cx %95 giliven araligi | 0,668-0,942 | 0,122-0,592 | 0,428 - 0,867 | 0,092 - 0,777
P <0,001 0,001 < 0,001 0,001
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TARTISMA

Koroner arter hastaliklari, mortalite ve morbiditenin en sik nedenidir.
Gelismis ulkelerdeki dluimlerin yarisina yakini kalp damar hastaliklarina ve
bunlarin 3/4’G de aterosklerotik koroner arter hastaliklarina baghdir. Farkl
medikal ve girisimsel tedavi stratejilerine ragmen koroner arter hastaliklarina
bagli mortalite ve morbiditede artis izlenmektedir (1).

KKA koroner arterlerin gértntilenmesinde invazif bir islem olmasina,
hastanede yatis sureci gerektirmesine ve az da olsa damar duvarinda hasara
neden olabilmesine ragmen gunumuizde kullanilan altin standart yontemdir
(1,2,3) Yuksek uzaysal ve zamansal rezolusyonu, perkutan anjioplasti veya
stent uygulamasi gibi es zamanl girisimlere imkan saglamasi, verilen
kontrast maddenin dagihmi incelenerek miyokard fonksiyonunun
degerlendirilebilmesi, hemodinamik olarak basin¢ dlgumlerinin yapilabilmesi
ve e$ zamanli olarak koroner arterlerde kollateral olusumu ve retrograd
dolum gibi dinamikleri gosterebilmesi gibi avantajlarina karsin invazif olusu
ve komplikasyonlari (%0.15 mortalite, %1.5 morbidite), stenoza neden olan
plagin morfolojik yapisi hakkinda bilgi verememesi yuksek maliyeti ve
olgularin yalnizda Ugte birinde anjioplasti ve stent vyerlestiriimesi gibi
girisimsel islemlere gereksinim duyulmasi, invazif olmayan ve daha dusuk
maliyetli goruntileme yontemi arayigina ihtiya¢c duyulmasina yol acmigtir
(1,4).

Konvansiyonel anjiyografi limen boyutu konusunda mukemmele yakin
veri saglamasina ragmen duvar kalinli§i veya plak yapisi konusunda yetersiz
kalir. Kantitatif anjiografik degerlendirmeler en dar segmentin komsu daha az
daralmis segmentle karsilastirilmasi ile yapiimasi nedeniyle plak tarafindan
daraltilan lumenin degerlendiriimesi genellikle gercek daralma miktarini
yansitmaz. Kontrasth MDBT ile aterosklerotik plagin kalinhgr dogrudan
Olculebilecegi gibi nonstenotik aterosklerotik plaklari da gdsterebilmektedir
(1,5). Bu yuzden MDBT koroner anjiyografi stenotik aterosklerotik veya
nonaterosklerotik koroner hastaligi olan uygun hastalarda konvansiyonel
anjiyografiyi tamamlayici bir yontem olarak rutin kullanima girmis olup

koroner arter hastaliklarinin tespitinde giderek daha yaygin olarak
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kullaniimaktadir. Aterosklerotik plaklarin noninvazif olarak tanimlanmasi ve
sayisinin belirlenmesi, koroner hastaligin progresyonu, yapilan bypass ve
stent gibi tedavinin sonuglarinin ve komplikasyonlarinin takibi ag¢isindan
yararhdir. Ayrica MDBT igleminde sadece hastanin radyasyona maruz
kaldigi ve KKA’dan farkli olarak doktor teknisyen ve hemsirenin ¢ekim
odasinin diginda radyasyondan korundugu da akilda tutulmasi gereken bir
avantajdir.

Invasif olmayan bir metod olarak MDBT anjiyografi, koroner arter
hastaliklarinin tespitinde giderek daha yaygin olarak kullaniimaktadir.
Yapilan galismalarda olgularin yaklasik %70-98'inde MDBT gdruntilerinin
degerlendirmek icin yeterli kaliteye sahip olduklari ifade edilmektedir (17,18).

MDBT ile koroner segmentlerde degerlendirmeyi etkileyen en énemli
faktorler hastanin islem esnasinda nefesini yeterli tutamamasi ve tasikardi ya
da aritmiden dogan artefaktlardir.(17,18)

Gerek MDBT anjiyografi ile gerekse KKA ile 1 mm altindaki koroner
ana ya da yan dal damarlarin saglkh degerlendiriiemeyecedi akilda
tutulmahdir (116,117).

Calismamizda degerlendirmeye alinan 320 hastada toplam 3200
segment g6z oOnune alindiginda segmentlerin %91.5 inde yeterli tanisal
goruntd  kalitesi elde edilmistir. Degerlendirilemeyen segment sayisi
proksimal segmentlerde 32, orta segmentlerde 90 distal segmentlerde ise
145 olup distale gittikce damar c¢aplarindaki azalmaya bagh olarak
degerlendirilemeyen segment sayisi artmaktadir.

Yapilan degerlendirmede kalp hizi yukseldikgce degerlendiriiemeyen
segment sayisinin arttigi gériilmektedir. islem esnasinda kalp atm hiz
dakikada 65 ve uUzeri olan hastalarda RCA ve LAD distal segmentlerinde
istatistiksel olarak anlamli olmak Uzere degerlendiriiemeyen segment
sayisinin arttigi tespit edilmistir. islem 6ncesinde beta bloker kullanimi ile
kalp atim sayisinin azaltiimasi tetkikin daha ¢ok damar segmentini dogru bir
sekilde degerlendiriimesine imkan saglar.

RCA, LM, LAD ve Cx arterler iginde en ¢ok degerlendirilemeyen

segment Cx arter distal kesimi olup 320 hastanin 72’sinde Cx arter distali
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degerlendirilememistir (%22). Yapisal olarak diger damarlara oranla daha
ince kalibrasyonda olmasi ve komsulugundaki koroner venler Cx arter
distalinin degerlendirilmesini zorlastiran nedenler olarak belirtilebilir.

LM arter 320 hastanin 319'unda dederlendirilebilmis olup (%99.68)
sadece 1 hastada LAD ve Cx arterler anomali olarak ayri ostiumla sol aortik
sinusten c¢iktiklarindan bu hastada LM dal izlenmemistir.

Koroner damarlarin ozellikle distal kesimlerinde ve yan dallarinda 1
mm altina dusen kalibrasyonlar nedeniyle degerlendirme disi kalmasindan
dolayl hastalardan 43’Unde literaturde onerildigi sekilde (113) islem oncesi
sublingual nitrat uyguladik Sublingual nitrat uygulanan hastalarla
kullanilmayanlar karsilastirildiginda tum damarlarda degerlendiriiemeyen
segment oraninin dastigund gézlemledik (Tablo 4.5). Sublingual nitrat
uygulamasina bagh degerlendirlemeyen segment sayisindaki dusis
istatistiksel olarak Cx arter distal segmentinde anlamlidir. Bu sonuglara gore
degerlendiriimesi en glg olan ve en ¢ok degerlendiriliemeyen segment tespit
edilen Cx arter distal kesimi basta olmak Uzere 6zellikle ince kalibrasyonda
ve distal yerlesimli koroner segmentlerinin daha saglikli degerlendirilmesi igin
islem oncesi sublingual nitrat uygulanmasi fayda saglamaktadir.

1998 yilinda MDBT nin uygulamaya girmesinden bu yana ¢ok hizli bir
sekilde gelisen teknoloji sayesinde Ozellikle koroner arter hastaliklarinin
MDBT ile degerlendirmesinde c¢ok yol alinmistir (12). Zaman igerisinde
4,8,16,32,40 ve 64, 256 ve 320 kesiti MDBT cihazlarinin klinik kullanima
girmesi ile MDBT nin koroner arterlerin degerlendiriimesindeki guvenilirlik ve
katkis| da artmaktadir. Literatirde teknolojideki bu bas donduirucu ilerlemeyle
birlikte dunyanin birgok merkezinde yurutulmus olan ve onceki teknolojilerin
guvenilirligini arastiran c¢alismalar bulunmaktadir. Ancak 64 ve daha Ustu
sayida kesitli MDBT nin etkinligi konusunda galismalar oldukga sinirli olup
merkezden merkeze oldukga degiskenlik gostermekte ve dunyanin birgok
merkezinde de bu konuda galismalar yapilmaktadir. (5,14,118)

Koroner arter stenozu tespitinde MDBT anjiyografi ylksek tanisal

dogrulugu ile kabul edilebilir bir tetkiktir (88). Ozellikle koroner arter
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hastaligina bagh anlamli stenozun olmadigini ortaya koymada guvenilir bir
tetkiktir (99).

Hoffman ve arkadaslari (19) tarafindan koroner segmentlerde
stenozlarin degerlendiriimesine yonelik 16 kesitli MDBT ile yapilan ¢alismada
proksimal segmentlerde %93 ozgulluik ve %94 e varan duyarllik
bulunmustur. Bu c¢alismada tum  segmentlere  yonelik stenoz
degerlendiriimesinde %63 duyarlilik, %96 6zgullik %64 pozitif, %96 negatif
prediktif degerine ulasiimistir (19). Bagka bir galismada %50 Uzeri darliklarin
degerlendiriimesinde %83 duyarlilik, %97 6zgullik %80 pozitif, %97 negatif
prediktif degeri bulunmustur (20).

16 kesitli MDBT ile 575 segmentin incelendigi, baska bir ¢alismada
%75 darligin Gzerinde plaklarin degerlendiriimesinde %72 duyarllik %100
Ozgullik bulunmustur. Ayni calismada stenozlarin degerlendiriimesinde
sirasiyla duyarlilik ve 6zgullik oranlari proksimal segmentlerde %77 ve 81,
orta segmentlerde %20 ve 91 distal segmentlerde %4 ve %55 olarak
bildirilmistir Stenoz derecesi ne kadar fazla ise ve ne kadar proksimal
segment yerlesimli ise MDBT lezyon tespit etme orani o kadar artmaktadir
(62)

2004 de yapilan baska bir ¢calismada (114) 16 kesitli MDBT cihazi ile
KKA'nin kargilastirimasinda %98 duyarlilik ve 6zgullik, %80 pozitif %99.8
negatif prediktif degerlere ulasiimistir. 64 kesitli MDBT ile yapilan koroner
anjiyografinin karsilastiriidigi 2006 tarihli bir baska calismada ise %95
duyarlilhik, %96 06zgullik, %97 pozitif, %92 negatif prediktif degerleri
bulunmustur (115). Kesit sayisinin artmasina kargin merkezden merkeze
degisen oranlarda istatistiksel sonuglara ulagilabilmektedir

MDBT teknolojisinin son drind olan 320 kesitli sistemlerde tim
dinyada ¢ok merkezli ¢calismalar devam etmektedir. Literatire yeni yeni
yansiyan bu alandaki ¢cok az ¢alismada umut vaat edici sonugclara ulasiimig
olup degerlendirmede zorluklara yol acan nefes ve hareket artefaktlar
problem olmaktan ¢ikmakta, tek kalp atiminda elde edilen goruntiler
sayesinde basamaklanma artefakti olmaksizin daha az kontrast madde

kullanimi ile hastaya daha dusik ekspojur dozu verilerek daha kaliteli
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goruntuler elde edilebilmektedir. (14,118). Rybicki ve arkadaslarinin yaptigi
bir calismada 320 kesitli MDBT ile yapilan degerlendirmede MDBT koroner
anjiyografide tespit edilen koroner patolojilerin tamami KKA ile dogrulanmistir
(118).

Calismamizda MDBT uygulanan 320 hastadan 50’sinde ayrica KKA
yapilmis olup KKA altin standart kabul edilerek MDBT nin koroner darliklari
tespitindeki etkinligi arastiriimistir. Kargilastirma yapilirken her iki tetkik icin
%50 ve Uzeri duzeylerdeki darliklari tespit etmeleri gdz onune alinmistir.

50 hastada toplam 200 damar ayri ayri deg@erlendirildiginde MDBT
anjiyografi ile 76 damarda %50 ve Uzeri darlik saptandi (%38,0). KKA’da ise
73 damarda darlik saptandi (%36,5). (Tablo 4.3).Toplam 8 damarda yanlis
pozitif olarak KKA da normal ya da %50 alti darlk belirtiimesine karsin MDBT
ile %50 Uzeri darlik tespit edildi. KKA'da %50 Uzeri darlik tespit edilmesine
karsin MDBT ile 5 hastada bu darliklar yanlis negatif olarak izlenmemistir.

Tum damarlar birlikte degerlendirildiginde %50 ve Uzeri darliklari
saptamada c¢alismamizda BT anjiyografinin duyarhligi %93, 6zgulligl %94,
pozitif prediktivitesi %89 negatif prediktivitesi %96 ve tanisal dogrulugu %94
bulunmustur. Negatif prediktivitenin yuksek oranda olusu 6zellikle normal
hastalarin dogru sekilde tespit edilmesi ve muhtemel invazif KKA’ya
gereksinimin ortadan kalkmasi agisindan énemlidir.

KKA ile MDBT bulgulari arasinda 6zellikle osteal lezyonlarda kateterin
ostium duzeyine yerlestiriimesine baglh spazm, kateter anjiyografi ile tespit
edilemeyen varyasyon ya da anomaliler ya da kateterin ostium dizeyindeki
pladi gizlemesinden dolayi farkliliklar olusmaktadir. Calismamizda 2 hastada
LMCA orifis diizeyinde darliga yol agan yumusak plak olarak degerlendirilen
goérunuimlerin  KKA da tespit edilememesi c¢alismamizda duyarhlik ve
Ozgullukteki digsmenin bir nedeni olabilir.

LMCA lezyonlari agisindan yapilan istatistik ¢calismasinda duyarlilik
%67 6zgullik %96, PPD %50, NPD %98 olarak hesaplanmistir. Duyarlilik ve
PPD deki diger damarlara oranla dismenin nedeni sayica ¢ok az LMCA
lezyonu olmasidir. 50 hastada KKA'da toplam 3 hastada lezyon tespit

edilmigtir. MDBT anjiyografi ile ise 4 adet LMCA lezyonu tespit edilmig olup
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yukarida anlatilan 2 hasta yanlis pozitif olarak degerlendirilmigtir. Bir hastada
da yanlis negatif olarak KKA’da tespit edilen lezyon MDBT anjiyografi ile
tespit edilmemistir.

Koroner arter anomalileri spora bagli kardiyak olumlerin %12’sinden,
sporla iligkisiz kardiyak 6lumlerin %1.2 sinden sorumlu tutulmaktadir ve erken
tanisi ¢gok onemlidir. Koroner arter anomalilerini saptamada KKA teknik
nedenlerle yetersiz olabilmektedir. KKA ile anomalili arterin ¢ikis yerini
belirleyip kateterize etmek zordur. Komsu pulmoner arter ve aortla iliskisinin
bilinmemesi nedeniyle anormal damarin seyrini belirlemek de gugctur (34).
Ayrica anormal bir ¢ikis aranmasi ve vaskuler anatominin de yorumlanmasi
kolay degildir. Ektopik ostiumlu koroner arter anomalilerinde KKA’nin tani
degeri her bir ostiumun ayri ayri kateterize edilebilmesindeki teknik ve
kullaniclya bagli yetersizlikler nedeniyle dusiktir. Ozellikle 64 kesitli MDBT
ile KKA'nin kisithliklarinin ¢ogunun Ustesinden gelinebilir. MDBT koroner
arter varyasyon ve anomalilerini gostermede olduk¢ca onem tasimaktadir
(28,33)

Calismamiza dahil edilen hastalarda literatirde belirtilenin ortalama
insidansin Uzerinde koroner arter anomalisi ve myokardiyal koprulesme tespit
ettik. Literaturdeki koroner arter anomalisi insidansi %0.3 — 1.6 arasi
degismekteyken (30) bizim ¢alismamizda bu oran %4.06 olarak bulunmustur.
Benzer sekilde myokardiyal kdprulesme insidansi da literatirde %0.5 — 2.5
arasi iken calismamizda myokardiyal koprulesme sikhgr %8.12 olarak
hesaplandi. Literatir verilerinin oldukga Uzerinde bulunan bu sikhdin 64
kesitli BT anjiyografinin koroner anomalileri saptamadaki yetenedi ile ilgisi
oldugu soylenebilir. Bu konudaki bilgiler KKA ile 16 ve daha onceki BT
anjiyografi bulgularina dayanmakta olup klinisyen tarafindan génderilen hasta
grubunun heterojenitesi de etkilidir ve daha genisg serili galismalarla
dogrulanmasi gerekir.

Calismamizda bir hastada sol aortik sinlsten cikti§i icin kateterize
edilemeyen RCA’nin BT anjiyografi ile sol aortik sinlsten ¢iktigi ve aort ile
pulmoner arter arasindan gecgerken ince kalibrasyon gosterdigi daha sonra

da kritik darliklari oldugu tespit edilmistir. Baska bir hastada KKA'da
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tamamen normal olarak belirtiimesine ragmen RCA nin yine sol aortik
sinUsten cgikarak aort ile pulmoner arter arasindan gectikten sonra normal
seyrine devam ettigini gozlemledik. KKA ile tanimlanmasi gug¢ olan bu
anomalilerin MDBT anjiyografi ile kolay bir sekilde ve dogru olarak tanilari
konulabilmektedir.

KKA ve MDBT anjiyografi tetkiklerinin birbirleriyle uyumunun istatistiki
degerlendirmesinde RCA da c¢ok iyi, LM de orta, LAD ve Cx arterlerde
mikemmel dizeyde uyum izlenmektedir. (Tablo 4.10). Her segmentin iki
tetkik agisindan ayri ayri degerlendiriimesinde de tim segmentler agisindan
iki tetkik sonuglarinin birbirleriyle uyumlu oldugu istatistiksel olarak tespit
edilmistir. LM de orta duzey uyum saptanmasi ¢ok az sayida LM lezyonu
varhgina badhdir. Ayrica orifis dlzeyindeki patolojilerde KKA da
kateterizasyona bagli spazm gelismesi ya da kateterin ostium diuzeyindeki
plagi gizlemesinden dolayr MDBT anjiyografiden farkli sonuclar elde
edilebilmektedir.

Calismamizda elde ettigimiz veriler MDBT anjiyografinin koroner arter
darliklarinin tespitinde, anomali ve varyasyonlarin ortaya konmasinda,
bypass ve stent tedavisi sonrasi kontrollerde basariyla kullanilabilecegini
go6stermektedir. Ozellikle negatif prediktif degerin yiksek olmasi normal
hastalarin ayirt edilmesi agisindan 6nem tasimaktadir. Koroner arter hastaligi
suphesi ile KKA vyapilan hastalarin buyuk bir kisminin normal olarak
degerlendirildigi g6z dnlune alinirsa bu hastalarda KKA 6ncesi yapilacak olan
MDBT anjiyografi ile cok sayida hastanin invazif KKA gerek olmadan koroner
arter hastaligi yonunde ekarte edilmesi mumkuandudr. Ayrica hayati tehdit
eden anomalilerin tespitinde MDBT anjiyografi 6n plana c¢ikarak KKA’ya
ustlnlik saglamaktadir.

Diger yandan KKA tikanmaya yol agan plak morfolojisini, cevre
yumusak dokular ve kalp anatomisini gosterememektedir. Akut gogus
agrisina neden olan koroner digi nedenlerden aort diseksiyonu ve pulmoner
arter embolisi de MDBT anjiyografi islemi esnasinda tani alabilmektedir(116).

Nitekim c¢alismamizda gdédus adrisi nedeniyle MDBT anjiyografi tetkiki
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istenen 2 hastada pulmoner arterde emboli tespit edilerek gerekli tedaviyi
almasi i¢in goégus hastaliklari bolumuane yonlendirilmigtir.

Ancak MDBT koroner anjiyografinin bazi sinirlamalari bulunmaktadir.
64 kesitli MDBT ile goruntuleme islemi yaklagik 10-20 saniye arasi surmekte
olup hastalarin bu suregte nefeslerini tutmalari gerekmektedir.

Ayrica kalp hizinin yuksek ve kalbin sinus ritmi disinda olmasi da
goruntu kalitesini oldukga etkilediginden aritmik veya tagikardik olup astim
gibi nedenlerden dolayi B bloker almasinda sakinca bulunan ya da 3 blokere
ragmen kalp atim sayisi dusuUrilemeyen hastalarda vyeterli sonug
vermemektedir.

Bu nedenle kalp atim sayisi yuksek, nefesini tutamayan ve koopere
olamayacak hastalar MDBT anjiyografiye uygun dedgildir. Ayrica ¢ok ylksek
kalsiyum skoru olan hastalarda kalsifiye plaklarin yuksek dansiteleri
nedeniyle artefaktlar ortaya ¢ikmaktadir.

Bu artefaktlar koroner arter [limeninin degerlendiriimesini zorlastirarak
yanlis negatif ya da pozitif sonuglara yol acabilmektedir. Belli degerler
uzerindeki yuksek kalsiyum skoru hastanin altta yatan koroner hastalidi igin
bir risk gostergesi olup bu hastalarin standart KKA ile degerlendiriimesi
Onerilmektedir. (117)

Daha fazla dedektor sayili ve daha hizli gantri rotasyon sireli yeni
jenerasyon MDBT cihazlari koroner arterlerin daha yuksek temporal ve
geometrik rezolisyon ile degerlendirme imkanini saglayacaktir. ilerleyen
teknolojiyle birlikte 6zellikle 320 kesitli MDBT nin klinik kullanima girmesiyle
bu sinirlamalarinin  gogunun Ustesinden gelinecegi dusunulmektedir.
(14,118).

Tek gantri donusunde ve tek kalp atiminda tim kalp ve koroner
yapilara ait veri toplanacagindan islem suresi kisalacak, nefes, tasikardi ve
aritmiden dogan artefaktlardan uzaklasilip daha disik doz radyasyon ve
daha az kontrast madde kullanimi ile tanisal degeri daha ¢ok, daha yuksek
temporal ve uzaysal ¢ozunurlige sahip goruntaler elde
edilebilecektir.(14,118)
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SONUG VE ONERILER
64 kesitli MDBT koroner anjiyografisi ;

v Gorlntilemenin ort. 15 saniye slrlp ve tek nefes tutma stresinde bittigi

v Islem dncesi ve sonrasi hospitalizasyon gerekmeyen;

v Kalsiyum skorlama yodntemi ile koroner hastalik riskinin ortaya konabildigi

v Hastanin ortalama 15-20 dakika iginde isleminin tamamlanmasina izin
veren ve igslemden sonra tamamen gunluk hayatina geri dondugu;

v Tanisal degerlendirmenin hasta yokken retrospektif olarak ve tekrar geri
donup incelemeye imkan verecek sekilde bilgisayar basinda yapildigi;

v Hasta konforunun KKA ile karsilastirildijinda ¢ok daha fazla oldugu;

v Kontrast alerjisi disinda KKA'da gorilen invazif girisime bagli kanama,
kardiyak arrest gibi hayati tehdit eden komplikasyon riskleri olmayan;

v' Hasta disinda doktor ve gekim ekibinin radyasyona maruz kalmadigi ;

v Lumen degisiklikleri yani sira duvar patolojilerinin de degerlendirilebildigi

v Bypass ve stent gibi tedavilerden sonra takip amaciyla kullanilabilen;

v KKA ile tanisi gli¢ olan ve ani kardiak olimlerine yol agan koroner arter
anomalilerin tespitinde basarili;

v KKA'ya oranla daha ucuz ve uygulanmasi kolay;

v" Invazif olmayan bir yontemdir.

Bu calisma sonucunda elde edilen verilere gére MDBT koroner
anjiyografi tetkikinin guvenilirligi ve etkinligi, hasta kooperasyonu ve uygun
kalp atim hizlari saglandiginda artmaktadir. islem 6ncesinde beta bloker
uygulamasi ile kalp hizlar istenilen duzeylerde tutulabilen hastalarda elde
edilen goruntulerle daha saglikli degerlendirme yapilabilmektedir. MDBT
koroner anjiyografi genis ¢capl proksimal koroner arter segmentlerinde daha
yiksek tanisal yetenege sahiptir. islem &ncesinde sublingual nitrat
uygulanarak koroner vaskuler kalibrasyonlari genigletilen hastalarda distal ve
dusuk kalibrasyonlu damar segmentlerinde de tetkikin guvenilirlik ve etkinligi
artmaktadir. Calismamizda MDBT koroner anjiyografi ile koroner arter
patolojilerinin tespitinde yuksek duyarlilik, 6zgullik, negatif ve pozitif

prediktivite ve tanisal dogruluk oranlarina ulasiimigtir. Ayrica konvansiyonel
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kateter anjiyografi ile MDBT anjiyografi sonuglari arasinda oldukga iyi
derecede istatistiksel uyum tespit edilmigtir.

Bu sonuglar goz onune alindiginda koroner arter hastaligi suphesi
bulunan, tetkik sartlarina uygun dusuk riskli hasta gurubunda MDBT koroner
anjiyografi tani ve progresyon takibi amaciyla guvenli ve etkin bir sekilde

kullanilabilir.
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(b)

(d)

Olgu 1 : 70 yasinda bayan hasta. RCA-blyuk kardiyak ven fistul olgusu.
RCA baslangi¢ seviyesinde yaklagsik 11 mm c¢apta Ol¢liimis olup oldukga
genislemis olarak degerlendirilmistir. Distal kesimde RCA, koroner siniUs
seviyesinde buyuk kardiyak ven ile birlesim gosteren bir fistul olugturmakta
ve fistul devaminda sag atriuma dokulmektedir.  Kateter anjiyografi
goruntisunde (a) genislemis RCA ve koroner sinus seviyesinde anevrismatik
geniglemis fistll izlenmektedir. Ug boyutlu VR (b) ve curved-MPR (c,d)

goruntilerde de genislemis RCA ve distal fistll seviyesi gorintilenmistir.
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Olgu 2 : 60 yasinda erkek hasta. BT anjiyografi iglemi oncesi yapilan
kalsiyum skorlama igleminde hastanin her U¢ damarinda da yogdun
kalsifikasyonlar izlenmis olup is istasyonunda kalsiyum skoru o6lgcmekte
kullanilan yazilimla hastanin Agatston skoru 1013 olarak olguimugtur.
Hastanin yas gurubuna gore 90 persantilin Uzerinde oldugu
raporlanarak BT anjiyografi islemine gegilmemistir. Otomatik olarak esik
dansite degerin Uzerindeki yapilar yazilim tarafindan farkli renkte
kodlanmakta (a) ve Olcimler sonrasi otomatik olarak persantil egrisi

olusturulmaktadir (b)
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(c) (d)

Olgu 3 : 72 yasinda erkek hasta. Yapilan kateter anjiyografide (a) LCx arterin
izlenmemesi ve sol kateterizasyonla sadece LAD’nin dolum gdstermesi
nedeniyle yapilan BT anjiyografide anomali olarak sol aortik sinisten LAD ve
LCx arterin ayri ostiumlarla ¢ikis gosterdikleri izlenmis ve kateter
anjiyografide degerlendiriilemeyen LCx arterin normal dolum gdsterdigi
raporlanmistir. MIP-MPR gdruntade (b) ve 3 boyutlu VR goéruntulerde (c,d)
LAD ve LCx arterlerin aorttan ayri ayri ¢iktiklari ve LM dalin izlenmedigi

goOrulmektedir.
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Olgu 4 : 50 yasinda erkek hasta. Bir suredir devam eden goégus agrisi
sikayeti ile gekilen BT anjiyografide RCA orta kesimde serbest ventriktler dal
cikig seviyesi proksimalinde ileri duzeyli darliga yol agan yumusak plak tespit
edilmesi Uzerine yapilan kateter anjiyografi ile (a) darlik dogrulanmigtir. 3
boyutlu VR (b) MIP-MPR (c) ve curved MPR (d) goruntilerde darliga yol
agan yumusak plak izlenmektedir (ok). Plak proksimalinde ayrica darliga yol

acmayan eksantrik yerlesimli kalsifik bir plak da gérulmektedir (s)



Olgu 5 : 49 yasinda erkek hasta. LAD orta kesiminde myokard icine girip

bridging gosteren bir segment izlenmektedir. Curved MPR gérintilerde
bridging yapan segment (ok) gosterilmistir (a,b).
Ayrica LAD proksimal kesiminde egzantrik yerlesimli hafif darliga yol agan

kalsifik plak mevcuttur (3% )



(c) (d)
Olgu 6 : 34 yasinda bayan hasta. Gogus agrisi sikayetleri nedeniyle yapilan kateter
anjiyografisinde RCA kateterize edilememesi ve yapilan aortografide(a) de RCA
vizualize edilememesi nedeniyle cekilen BT anjiyografide RCA nin sol aortik
sinUsten ¢ikis gostermekte oldugu ve daha sonra aort ile pulmoner arter arasindan
gecerek bu seviyede zayif kalibrasyon gosterdigi, sonrasinda da normal seyrine
devam ettigi izlenmektedir. Kalp ve diger yumusak dokularin goruntiden gikarildigi
VR 3 boyutlu géruntt (b) ve oblik MIP géruntide (c) RCA nin sol aortik sinusten
LMCA hemen yanindan ¢ikis gostererek saga dogru seyrettigi izlienmektedir. Curved
MPR géruntude de (d) RCA nin baslangi¢ kesiminde aort ile pulmoner arter arasi
bdlgede kalibrasyonundaki incelme gdsterilmigtir.
Ao=Aorta P.A.= Pulmoner arter
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Olgu 7 : 32 yasinda erkek hasta. 3 yiIl 6nce LAD stent tedavisi yapilan
hastada gogus agdrisi sikayetinin devam etmesi Uzerine yapilan koroner BT
anjiyografide curved MPR goérintilerde (a,b) LAD deki stent proksimalinden
baslayan ve stent igine uzanarak stentte tam okluzyona neden olan yumusak
plak izlenmektedir. Stent distalinde muhtemel kollaterallerle damar zayif

dolum gostermektedir.

Vitrea®
W/L:1000/200




IM arter

Vitrea®

W/L:250/100

25 s Segmented

LAO10 CRA17 % LIMA-LAD Bypass

Vitrea® - X A 4 Vitrea®

WiL 1000/200 & 2 W/L:1000/200

o Curved = » = Curved
LIMA-LAD Bypass 5k Y Apy ' Bypassi (OM)

(c) (d)

Olgu 8 : 69 yasinda erkek hasta. LIMA-LAD, Aort-OM1-OM2 safen bypass
ve Intermediate arterde stentli olgu. Kalp ve yumusak dokular ¢ikartilmis 3
boyutlu VR goruntide natif damarlar ve bypass greftler (a) , Curved MPR da
intermediate arterdeki stent (b) ve LIMA-LAD (c) ile Aort-OM1 ve OM2 dallari
arasindaki safen bypass greftler(d) izlenmektedir. Bypass damarlar tim
seyirleri boyunca patent olarak izlenmekte olup intermediate arterdeki stent
oncesinde kritik darliga yol acan ve stent icine dogru da devam eden
yumusak plak izlenmektedir (b)

Ao : Aort. IM : Intermediate arter. LIMA : Sol Internal mammarian arter.
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