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ONAY

“Bilgisayarli Tomografi ile Yapilan Koroner Anjiografinin Katater Koroner
Anjiografi ile Karsilastirimasi” isimli calismamiz Radyoloji Anabilim Dalrnin 02.
05.2005 tarih ve 96 sayill yazisina istinaden, Atatiirk Universitesi Tip Fakultesi Etik
Kurulu’nun 13. 05.2005 tarih ve 5 sayili oturumun 17 sayili karari ve Dahili Tip Bilimleri
Bolum Kurulu’'nun 20. 06.2005 tarih ve 3 sayili oturumun 21 sayili karari ile tez

calismasi olarak uygun gorilmus ve onay verilmistir.
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OZET

Epidemiyolojik dnemi nedeniyle koroner arter hastaliginin tanisi buyik énem
tasir. Bu konuda altin standart olarak kabul edilen yéntem kateter koroner anjiografidir.
Bilgisayarli tomografi teknolojisindeki gelismeler sayesinde ¢ok kiigik damarlarin da
goruntilenebilir olmasi, koroner vaskiler yapilarin tomografi ile degerlendiriimesine
imkan saglamistir. Tarayicilarla ilgili teknolojik gelismeler, kalp atim hizi disuk olan ve
uygun proseduirle gekilen hastalarda ¢ok kesitli bilgisayarli tomografi(CKBT) koroner
anjiografinin, koroner arterlerdeki patolojileri ylksek duyarlilikla tespit edebildigini
gostermektedir. CKBT’ nin kalp goérintilenmesinde kullanimini 6n plana ¢ikaran
Ozellikleri; artmis dedektdr sayisi, gantri rotasyonunun hizli olusu, kalinhiginin
incelmesi, X isinindan yararlanma faktoriindeki artis, kismi tarama verilerinden yeniden
goruntd olusturulmasi ve degisik fazlardan elde edilen verileri birlestiren kapsamli
algoritmalar kullanmasidir.

Calismamizin amaci koroner arterlerde stenotik lezyonlarinin
degerlendirmesinde, CKBT anjiografinin kateter koroner anjiografiye kiyasla avantaj ve
dezavantajlarini belirlemektir.

CKBT’' nin kalp goéruntiulenmesinde basarili kullanimi, uygun gdéruntileme
teknikleri ile rekonstriksiyon yontemlerinin dogru uygulanmasina ve yodntemin
kisithiliklarinin yeterince bilinmesine baghdir.

Koroner arter stenozu tespitinde CKBT' nin basarisi stenozun yerine gore
farkliliklar gosterir, daha proksimaldeki blylk capli ve hareket artefaktinin daha az
oldugu arterlerde stenozun ortaya konulabilmesi veya normal limen ve duvar
yapilarinin belirlenebilmesi daha kolaydir. Biz de calismamizda proksimal segment
stenozlarini tespit etmedeki basarimizi, orta ve distal segmentlerdekine gore belirgin
yuksek bulduk. Calismamizda, orta ve distal gruba dahil segment stenozlarini tespit
etmedeki sonuglarimiz sirasiyla %84-%79 sensitivite, %92-%88 spesifisite, %94-%92
pozitif prediktif deger ve %79-%70 negatif prediktif degerdir. Ayrica orta ve distal gruba
dahil olan toplam 638 segmentte %50 ve daha fazla orandaki stenozlarin tespitindeki
sonuglarimiz ise %93 sensitivite, %96 spesifisite, %98 pozitif prediktif deger ve %90
negatif prediktif degerdir.

CKBT koroner anjiografi ile ilgili yapilan gok sayidaki galisma gostermektedir ki;
devaml artan basari oranlari ve teknolojisindeki gelismeler sayesinde CKBT gelecekte

koroner anjiografide, gok daha etkin ve yaygin olarak kullaniimaya aday tetkiktir.

Anahtar kelimeler: CKBT, koroner anjiografi, stenoz, varyasyon.
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SUMMARY

Diagnosis of the coroner artery disease has a great importance because it is an
epidemic disease. Catheter coroner angiography is a method which is accepted as a
gold standard in this subject. Visualization of the very small vessels by means of
developments in the technology of computer tomography enables us to evaluate
coronary arteries by using tomography. The technologic developments in scanners
showed that MDCT coroner angiography can determine pathologies in coroner arteries
sensitively for the patients with a low heartbeat, whose MDCT coroner angiography
were obtained by using suitable procedures. The properties of MDCT which provide the
use of it for visualization of the heart are as follows; increase in detector number, speed
in gantry rotation, and thinness of cross section thickness, increase in usefulness of X-
rays, reconstruction from partly scanning data and the use of algorithms which combine
the data from different phase.

The aim of this study is to reveal advantage and disadvantage of MDCT coroner
angiography in comparison with catheter coroner angiography.

The successful use of MDCT depends on correct application of reconstruction
procedures and understanding of the limits of the method.

In determination of coronary artery stenosis, the successes of MDCT vary
depending on the place of stenosis. It is, easier to determine stenosis and show normal
wall structures in the proximal arteries with large dimension where artifacts of motion
are rare. In this study, we found that our success in determination of stenosis in
proximal segments was higher than that in middle and distal segments. We found that
the sensitivity was %84-%79, the specifity was %92-%88, PPV was %94-%92 and
NPV was %79-%70 for middle and distal segments, respectively, in our study. In
addition, in determining stenosis which is %50 and higher for total 638 segments
included in middle and distal groups, the sensitivity was %93, the specifity was %96,
PPV was %98 and NPV was %90.

The studies carried out by using MDCT coroner angiography show that this
method is a one which will be able to use commonly and efficiently in the future by
means of rapid developments in MDCT technology and success ratios increasing

continually.

Keywords: MDCT, coroner angiography, stenosis, variation.



1. GIRIS

Koroner arter hastaligi (KAH), farkli medikal ve girisimsel tedavi stratejilerine
ragmen ekonomik olarak gelismis Ulkelerdeki 6lim nedenlerinin basinda gelir (1).
Koroner arter hastaliginin en sik nedeni ise koroner arter aterosklerozuna bagli olarak
gelisen arteriyel kan akimindaki azalmadir.

Epidemiyolojik 6nemi nedeniyle koroner arter hastaliginin tanisi buylik énem
tasir. Bu konuda altin standart olarak kabul edilen kateter koroner anjiografinin (KKA)
en onemli avantajlari; yiksek uzaysal ¢6zunurliga ve ek girisimsel islemlere olanak
tanimasidir. Kateter anjiografi, koroner arterlerin limen morfolojisi hakkinda bilgi
vermesine ragmen, damar duvarinda dizensizlige neden olan plagin yapisi hakkinda
yeterince bilgi verememektedir. Gelismis yeni kateter tekniklerine ragmen koroner
kateterizasyonun invaziv olmasi, bazi risklerin ve komplikasyonlarin eglik etmesi, yluksek
maliyeti ve hastalarin Ugte birinde balon dilatasyonu ve stent yerlestiriimesi gibi
tedaviye ydnelik gereksinimin ortaya ¢ikmasi tanisal amacgl daha dusik maliyetli ve
invaziv olmayan goruntileme ydntemi arayigina neden olmustur (2).

Koroner arter hastalidi tanisinda daha ekonomik ve dislk risk tasiyan alternatif
tanisal prosedirler olan manyetik rezonans goériuntileme (MRG), intrakoroner ultrason,
elektron beam tomografi (EBT) ve c¢ok kesitli bilgisayarli tomografi (CKBT) gibi tetkikler
Uzerinde yogun ¢alismalar giinimuzde de devam etmektedir (3).

Bilgisayarli tomografi teknolojisindeki gelismeler sayesinde ¢ok kulguk
damarlarin da gorintilenebilir olmasi, koroner vaskiler yapilarin tomografi ile
degerlendiriimesine imkan saglamistir (4—7). Tarayicilarla ilgili teknolojik gelismeler,
kalp atim hizi dusik olan ve uygun prosedirle cekilen hastalarda CKBT koroner
anjiografinin, koroner arterlerdeki patolojileri ylksek duyarlilikla tespit edebildigini
gostermektedir (4). CKBT’ nin kalp goérintilenmesinde kullanimini 6n plana c¢ikaran
Ozellikleri; artmis dedektdr sayisi, gantri rotasyonunun hizli olusu, kesit kalinhdinin
incelmesi, x 1sinindan yararlanma faktoriindeki artis, kismi tarama verilerinden yeniden
goruntld olusturulmasi ve degisik fazlardan elde edilen verileri birlestiren kapsamli
algoritmalar kullanmasidir (8-11).

Kesitsel goruntileme yontemi olan CKBT koroner anjiografi ile damar limeni
yani sira damar duvari da degerlendirilebilir. Aksiyel ve 3D goruntuler ile koroner
arterlerin normal anatomik seyri hakkinda oldukga yararl bilgiler elde edilir (12).

CKBT ile koroner anjiografinin kullanim alanlari; aterosklerotik plaklarin tespiti,

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



stentlerin lumen agikhdinin kontrold, koroner arter anatomisinin ve varyasyonlarinin
degerlendiriimesi ve aorto-ostial lezyonlarin tespitidir (12). Bunun diginda uygun
goruntileme tekniginin ve rekonstriksiyon yodntemlerinin kullanimina bagl olarak
diyastol sonu volim, sistol sonu volim, ejeksiyon fraksiyonu, ventrikil duvar
hareketleri, miyokard perfizyonu, skar olusumu ve Kkardiyak kontraktilite de
degerlendirilebilir (13).

Son zamanlarda CKBT koroner anjiografi ile ilgili bircok calisma yapilmistir. Bu
galismalarda proksimal segmentlerdeki stenozlari tespit etme duyarliliginin distale gére
daha yuksek oldugu bulunmustur (4, 5, 13).

CKBT'nin kalp gorintilenmesinde basarili kullanimi, uygun gorintileme
teknikleri ile rekonstriksiyon ydntemlerinin dogru uygulanmasina ve yontemin
kisitliliklarinin yeterince bilinmesine baghdir.

Biz ¢galismamizda koroner arterlerde stenotik lezyonlarinin degerlendirmesinde,

CKBT’nin kateter koroner anjiografiye kiyasla avantaj ve dezavantajlarini arastirdik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Koroner Arterler

2.1.1. Normal Koroner Arter Anatomisi

Kalbin embriyolojik gelisiminin ilk asamalarinda miyokardiyal hicrelerin
beslenmesi, tamami ile ventrikiler kavite igerisindeki dolasimdan difflizyonla
saglanmaktadir. Miyokard gelisip kalinlagtikga beslenmenin yeterli olabilmesi igin
ylzeyini artirmaya yonelik olarak trabekilasyonlar olusturur. Daha sonra bu
trabekllasyonlar sintzoidlere donuserek miyokard derinliklerindeki hicrelerin de
beslenmesi saglanir. Bir sire sonra sinuzoidal dolasim da yetersiz kalir. Bu asamada
karacigerden gdcen bazi hiicreler kalbin etrafini sararak epikard tabakasini ve ylzeyel
koroner dolasim sistemini olusturur. Bu ilkel dolasim sistemi daha sonra subepikardiyal
mezenkimal hicrelerle birleserek miyokardin derinliklerinin de beslenmesini saglarken
diger yandan aortaya dogru ilerleyerek sinlslerine penetre olur (14).

Koroner arterler kendilerine ait sulkuslar icinde kalbin dis ylzeyinde seyrederler.
Ostiumlari yani aorta ile baglantilari aortik kapakciklarin hemen Ustiindedir.

Sag koroner arter sag sinus valsalvadan ¢ikarken, sol ana koroner arter saga
gOre aortanin daha superior kesiminden, sol sinUs valsalvadan kdken alir.

Sag koroner arter, interventrikller septumu arkadan besleyen arka inen dal
(sag posterior desendan; RPD) ve arka sol lateral ventrikller dallarini veriyorsa (sag
posterior lateral; RPL), bu durumda sag dominant dolagsim s6z konusudur (Resim 1)
(15). Sag dominant koroner dolasim %85 oraninda izlenmektedir. Yizde 8 oraninda
gorilen sol dominant dolagsimda ise
interventrikiler septumu arkadan
besleyen (sirkumfleks posterior
desendan; CXPD) ve arka sol lateral
ventrikiler dallar (sirkumfleks posterior
lateral; CXPL) LCX arterinden
kaynaklanir. YlUzde 7 oraninda goérllen
kodominant sistemde ise interventrikller
septumu arkadan besleyen dal RCA’dan
(RPD), arka sol lateral ventrikiler dallar
ise LCX'den (CXPL) kdken alir (16,17).

Resim 1: Kalbin tabaninin sag dominant dolagsimdaki beslenmesi izlenmektedir.



Sag Koroner Arter (RCA)

Sag koroner arter, sag sinls valsalvadan c¢ikarak pulmoner trunkus ve sag
atriyum arasindan sag atriyoventrikiler oluga girer ve posterior interventrikiler
septuma dogru ilerler (Resim 2a-b). Sag koroner arterin ilk dali konus arteridir. Bu arter
RCA’dan kaynaklanabilecegi gibi sag koroner sinlisten ayri bir orifis ile de cikabilir (18).
Sag koroner arterden ayrilan ikinci bir arter de sinoatriyal nodu besleyen sinis nod
arteridir. Sintus nod arteri, %60 proksimal RCA’dan, %40 proksimal LCX'ten ayrilir.
RCA’dan, daha sonra ayrilan anterior dallar sag ventrikilin serbest duvarini besler. Bu
daldan daha sonra orta ve distal RCA bileskesinde sag ventriklle ayrilan dal, akut
marjinal dal olarak adlandirilir (19).

Distalde RCA sag dolasim mevcut ise posterior desendan arter (RPD) ve sol
posterior lateral (RPL) dallarina ayrilir. Sag posterior desendan arter posterior
interventrikuler olukta ilerler. EGer kalbin apeksini besleyen LAD arteri kiiguk ise RPD,
anterior interventrikller septumun dgcte birini beslemek Uzere apeks cevresine dallar
verebilir (18).

Sag dominant koroner dolasimda RCA midventrikiler, bazal inferior duvari ve

inferior septumu besler.

(a) (b)
Resim 2 a-b: 3 boyutlu (a) ve aksiyel MIP (b) goéruntilerde sag koroner arter

izlenmektedir. Ao: Aorta, RCA: Sag koroner arter.



Sol Ana Koroner Arter (LMCA)

Sol ana koroner arter (LMCA) RCA seviyesinin hafif superiorundan, sol sinus
valsalvadan c¢ikar. Pulmoner trunkusun arkasindan sol aurikulanin hemen 6ninden
sola 6ne dogru ilerler. Uzunlugu 5-10 mm arasindadir (18). Genellikle LAD, LCX ve
intermedius dali olmak (izere Ug¢ dala ayrilir (Resim 3 a-b). intermedius dali, LAD
arterinin birinci diagonal dalina benzer bir seyir gostererek sol ventrikll anterioruna
ilerler (19). Yizde 0,41 olguda sol ana koroner arter bulunmaz ve LAD ile LCX arterleri

sol koroner sinlisten ayri birer ostiumla ¢ikarlar. (15,20).

(b)

Resim 3 a-b: 3 boyutlu (a) ve aksiyel MIP (b) goérintilerde sol ana koroner arter ve

dalari izlenmektedir.

Sol Anterior Desendan Arter (LAD)

Sol anterior desendan arter (LAD), anterior interventrikiler olukta seyreder ve
kalp apeksine yakin sonlanir (Resim 4 a-b). Sol anterior desendan arter (LAD), sol
ventriklliin anterior serbest duvarina diagonal dallar ve anterior interventrikiler
septuma septal dallar génderir (19). Bu dallar ¢ikis siralarina gére diagonal 1,2,3 ...
seklinde adlandirilir. Sag dominant koroner dolasimda LAD tim apikal segmenti,
anterior septumu, anterior ve anterolateral duvarin bazal ve midventrikiler b&limin(

besler.



(a) (b)

Resim 4 a-b: 3 boyutlu (a) ve curve MIP (b) goruntulerde sol desendan arter

izlenmektedir.

Sol Sirkumfleks Arter (LCX)

Sol sirkumfleks arter (LCX), sol atriyoventrikller olukta seyreder ve sol ventrikdl
lateraline genis acili marjinal dallarini génderir (Resim 5 a-b) (19). Bunlar ana daldan
cikis siralarina gore numaralandinilir. Sag dominant koroner dolasimda LCX
midventrikiler ve bazal inferolateral segmentleri besler.

Normalde 2 ya da 3 koroner ostium bulunmaktadir. Sikhikla RCA’nin konal dali
sag sinusten kaynaklanabilir. Nadir olarak LCX ya da LAD dogrudan aort kdkiinden
kaynaklanabilir. Koroner ostiumlar tipik olarak kendi damarlari ile esit ya da ondan
daha blyuk captadir (21).

Koronar arterler aort duvarindan dar ya da genis aciyla ayrilirlar. Segment
acilanmasi; 45°-89° arasindaki acilanma orta derece iken 90°’nin Uzerindeki agilanma
asiri agillanma olarak kabul edilir. Ostiumlar sinlisiin merkezinde yerlesmistir, aort
kapakgiginin serbest kenarinin hemen st kisminda ve sinotibuler bileskenin hemen
altindadir. Ektopik ¢ikis gdsteren koroner arterler genellikle aort duvarina tanjansiyel

seyreder ve aort kapak komissurlerine ¢ok yakin komsuluktan kdken alir (21).



Resim 5 a-b: 3 boyutlu (a) ve curve MIP (b) gdérintilerde sol sirkumfleks arter

izlenmektedir.

2.1.2. Koroner Arterlerin Segmental Anatomisi

Amerikan Kalp Cemiyetinin (AHA) (1975) siniflamasina gore koroner arterler 15
segment halinde degerlendirilir (Tablo 1). Ancak LAD ile LCX bileskesinden
kaynaklanan intermediate koroner arter gibi ¢ok sayida koroner arter varyanti vardir.

Sag dominant koroner arter dolagsiminda; RCA, LCX'in bazen sulayabildigi
kalbin postero-inferiorunu besler, sol dominant dolasimda ise kalbin postero-inferiorunu
LCX besler (18,22).

RCA segment 1-4, LM segment 5, LAD segment 6—-10, LCX ise segment 11-15

olarak incelenir.

2.1.3. Koroner Venler

Koroner venler drene olduklari bélgeye gore Uge ayrilir.
Bunlar,;

1) Nerdeyse tum kalpten gelen damarlarin acildigi koroner sinus ve buna acilan
dallar,

2) Primer olarak sag ventrikilin anterior kesimleri ve sag kalp kenarini drene
eden anterior koroner venler,

3) Dort odaciktan herhangi birine direkt olarak agilan tebessian venlerdir.



Her ne kadar koroner sinis degismez bir sekilde interventrikiler olukta ilerlese
de; dallari ve lokalizasyonlari koroner arterlere gore daha fazla degiskenlik gosterir (23,
24). Koroner sinus, yuksek oranda degiskenlik gésteren tebessian valvleri ile korunan
acikliktan posteromedial taraftan sag atriuma acilir (25).

Anterior interventrikiler ven anterior interventrikiler olukta (LAD arterine
paralel) kalbin apeksinden tabanina dogru ilerler ve blylk kardiyak vende sonlanir.
Daha sonra kalbin tabaninda sol atriyoventrikiler oluk boyunca (LCX arterine paralel)
laterale dogru doénerek koroner sinusle birlesmek Uzere posteriora ilerler. Blyuk

kardiyak ven koroner sinUs iginde sonlanir.

Tablo 1: Koroner arter segmental dagilimi izlienmektedir (18).

Segment
RCA proksimal 1
Orta 2
Distal 3
Posterior desendan 4
LMCA 5
LAD 6
Orta 7
Distal 8
1. diagonal dal 9
2. diagonal dal 10
LCX 11
Obtuse marjinal 12
Distal 13
Posterolateral dal 14
Posterior desendan dal 15

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 goralir.
intermedier arter, LAD’In diagonal dallari ve LCX'in obtus dallari arasinda bir alani

besler (21). Bu koroner varyasyonun klinik bir nemi yoktur.



Ektopik Olarak Sag Siniis Valsalvadan Kaynaklanan Konus Arteri

Sag koroner arterin ilk dali konus arteridir. Konus arteri RCA’dan
kaynaklanabilecegi gibi, ayri bir orifisle dogrudan sag sinls valsalvadan da koken
alabilir (18). Bergman ve arkadaslarinin bildirdigine gére bu varyasyonun sikhgi %50
diizeyindedir (26). Konvansiyonel anjiografi sirasinda aortadan ayrilan bir konus arteri

yanlislikla kateterize edilebilir. Bu durum dispne gibi belirtilere yol acgabilir.

Sinus Nod Arterinin Ektopik Olarak LCX’ten Kaynaklanmasi

SinUs nod arteri insanlarin %60’inda RCA’nin ilk birka¢g milimetresinden kdken
alarak stiperior ve posteriora dogru ilerler (18,19). Yizde kirk oraninda ise proksimal
LCX'den kaynaklanir. Spalteholz, sinoatrial nodun %68 RCA tarafindan yaklasik %32
oraninda LCX'den ve ¢ok nadiren de ekstrakardiyak bir arterden beslendigini

bildirmistir (26). Bu varyasyonun klinik bir Snemi yoktur.

2.1.5. Koroner Arter Anomalileri

Koroner arter anomalisi terimi, genel populasyonda %0,3—-1,6 siklikta nadir
g6zlenen varyasyonlar igin kullanilir (27). Koroner arter anomalilerinin fark edilmesi
koroner anjiografi, girisim ya da cerrahi yapilacak hastalarda 6énemlidir (28). Koroner
arterlerin anormal cikisi ya da seyri benign olabilecedi gibi hayati tehdit eden
patolojilere de yol acgabilir. Miyokard iskemisi, ani kardiyak 6lim gibi komplikasyonlari
nedeniyle bazi 6zel cikis ya da seyir anomalileri agisindan hastalar dikkatle gézden
gegcirilmelidir (29, 30).

Glnlimuize kadar koroner anomalilerin temel tercih edilen tanisal yontemi
kateter anjiografi olmustur. Ancak kateter anjiografi ile anomalili arterin ¢ikis yerinin
belirlenmesi zordur. Komsu pulmoner arter ve aorta ile iligkisinin bilinememesi
nedeniyle anormal damarin kesin seyrini belirlemek de gictir. Ayrica anormal bir ¢ikis
aranmas! ve damar anatomisinin yorumlanmasi da kolay degildir. Konvansiyonel
anjiografi ile derinlik bilgisi saglanamadigindan damarin gercek 3 boyutlu seyri
hakkinda bilgi edinmek mimkiin degildir (31). Tim bunlara ilaveten bu teknigin invaziv
ve pahali bir iglem olmasi CKBT anjiografiyi alternatif bir gérintileme yontemi olarak
karsimiza ¢ikarmaktadir.

Cok kesitli BT (16 dedektor ve uUstl) koroner anomalilerin tanisinda ve
goruntilenmesinde guvenilir ve yuksek goruntu kalitesine sahip bir goruntileme
yontemidir. Kontrast madde kullanimi ile koroner arterler kolaylikla gorinttlenebilir.

Ayrica biylk damarlar ve kalp bosluklariyla birlikte koroner arterlerin seyri es zamanli
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olarak gosterilebilir. Ancak CKBT’nin, koroner dolasim ile ilgili hemodinamik bilgi
saglayamamasi, ayrica aritmisi olan ve yeterince uzun nefes tutamayan hastalarda
tetkikin basarisiz olmasi gibi bazi kisithliklari da vardir (32).

Koroner arter anomalilerinin tanisinda ve tedavinin segiminde ana arterlerin
dagilimi ve kompansatuar perfizyonlarin bilinmesi énemlidir (32).

Koroner arter anomalileri, spora bagl ani kardiyak élumlerin %12’sinden ve
sporla ilgisi bulunmayan 6limlerin ise %1,2’sinden sorumlu tutulmaktadir (33).

Amerikan Kalp Birligi Ani Olim Kurulu’nun raporlarina gére, atlet dlimlerinin
%19una koroner anomalilerin yol acgtigi bildirilmistir (33). Nadir olmakla birlikte,
hemodinami ya da miyokardiyal perflizyon bozukluklari; artmis ateroskleroz riskine yol
acan yuksek riskli anatomi ile birliktelik gésterebilirler ve bdylece dispneden ani 6lime
kadar degisebilen klinik durumlara neden olabilirler. Daha hafif tipler ise yasam
sirasinda ya da 6lum sonrasi degerlendirmede gdzden kagabilir (27).

Koroner arter anomalileri farkh yazarlar tarafindan farkli Olgutlere gore
siniflandiriimigtir. En genis siniflandirmalardan birisi de Angelini’'nin siniflandirmasidir
(21).

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

Klinik Gnemi nedeniyle koroner arterlerin anatomik siniflandirmalarinin yani sira
fonksiyonel siniflandirmalari da bilinmelidir. Bu baglamda ol¢l, koroner arter
anomalisinin miyokard iskemisine sebep olup olmamasidir. Ayrica hemodinamik olarak
onemli koroner arter anomalileri de kendi aralarinda farkli gruplara ayrilir. Bu
siniflandirma sisteminde, koroner arterlerin kaynaklandiklari koroner sints gibi bazi sik
g6rllen ozelliklerinden ziyade, koroner arterlerin orta ve distal segmentlerinden ¢ikan

mikrovaskuler yatadi besleyen dallar dikkate alinmistir (30, 34, 35).

LMCA Yoklugu

Olgularin  %0,41’'inde LMCA izlenmez. Bu anomali tim koroner arter
anomalilerinin %30,4’Gnu olusturur. LAD ve LCX ayr yerlerden koken alir (15, 20, 26).
Eger LMCA yoksa 4 ihtimalden biri sz konusudur;

(a) LAD ve LCX sol sinlUs valsalvadan ayri ostiumlarla ¢ikar, normal uzunluk ve
seyir gosterirler (36-38).

(b) LCX sag sinus valsalva ya da RCA’dan kéken alir ve aortanin posteriorunda
seyreder (28, 37, 39).
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(c) LAD sag sinus valsalva ya da RCA’dan kdken alir, septal ya da anterior
serbest duvar seyri gosterir (28, 39, 40).

(d) LAD koroner arter ¢ikisi olmayan aortik sintsten kaynaklanabilir. Baslangi¢
kismi aortanin posteriorundadir ve normal sulama sahasina yani anteriora dogru seyir
gosterir (40). Bu anomaliyi ¢cok kisa LMCA’dan ayirt etmek gli¢c olabilir. Her iki
anomalide de, kateter anjiografi sirasinda yalnizca LAD ya da yalnizca LCX opasifiye

olarak diger koroner arterin tamamen tikali oldugu distincesine yol acabilir (41).

LMCA ’'nin Ektopik Olarak Sag Sinus Valsalvadan Kaynaklanmasi

Sol ana koroner arterin ektopik olarak sag sinus valsalvadan koéken almasi
oldukga nadir bir anomalidir (42). Anomalili LMCA’nin aorta ve pulmoner arterle olan
iligkisine bagl olarak ciddi problemlere yol agabilir (28, 31, 42).

Sol ana koroner arter sag sinus valsalvadan kaynaklandiginda 4 seyirden birini
takip eder;

- Septal seyir,

- Anterior serbest duvar,

- Retroaortik seyir,

- interarteriyel seyir.

interarteriyel ve septal seyirler arasinda ayrim yapilmasi énemlidir. Clnkii
septal seyir oldukga benign seyretmekle birlikte, interarteriyel seyir siklikla kalple ilgili
ciddi patolojilere yol acgar (40). Sag sinls valsalvadan kaynaklanarak interarteriyel seyir
gosteren LMCA, genclerde egzersiz sirasinda ya da egzersizden kisa sure sonra ani

Olume yol agabilir.

LCX Yoklugu

LCX yoklugu olduk¢ca nadir bir anomalidir. Kalbin tabanini katederek sol
atriyoventrikiler oluga posteriordan ulasan RCA, LCX'in yoklugunu telafi etmeye c¢aligir
(41).

LCX’in Ektopik Olarak Sag Siniis Valsalvadan Kaynaklanmasi

LCX’in sag sinUs valsalvadan kaynaklanmasi %0,37 oraninda gérulir ve bu
anomali butln koroner arter anomalilerinin %27,7’sini olusturmaktadir (26). Bu anomali
LMCA anomalilerinin bir alt tipidir. LMCA yoktur ve LCX sag sinls valsalvadan
kaynaklanarak aortanin posteriorunda seyreder (28, 39). Miyokardiyal iskemiye neden

olmayan anomaliler arasinda bildiriimektedir (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 gorilen koroner anomali olarak kabul
edilmektedir (43, 44).

Aberrant LCX aort kapaginin hemen altinda aort kokinin arkasindan dolastigi
icin aberrant bir LCX bilgisi aort kapak replasmani yapilacak hastalar igin dnemlidir.

Aort kapak replasmani yapilacak hastalar disinda retroaortik LCX benign kabul
edilir (43).

RCA Yoklugu
Sag sinls valsalvadan ayrilan bir RCA olmadigi durumda, sol koroner arterin bir

dali olarak ¢ikar ve anterior ya da posteriordan ilerleyerek kendi sulama sahasina
ulagir (41).

RCA’nin Ektopik Olarak LAD’dan Kaynaklanmasi

RCA’nin ektopik olarak LAD’dan kaynaklanmasi oldukc¢a nadirdir ve tek koroner
arter anomalisinin bir alt grubudur. Diger ektopik orijinli RCA tiplerine gbére daha
benigndir (45). Genel populasyonda tek koroner arter sikligi yaklasik olarak %0.024’tur
(36).

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 adlandirilir.
Tedavi edilmediginde hastalarin %85’i yagsamlarinin ilk yilinda kaybedilirler. Ancak %10

hasta erigkin yaslara ulasir (46).

Miyokardiyal iskemiye Yol Agcan Anomaliler
Koroner arter fistilleri, pulmoner arterden kaynaklanan sol koroner arter,
konjenital koroner stenoz ya da atreziler, koroner arterlerin karsi koroner sinlsten

kdken almasi ve tek koroner arter bu gruptaki anomalilerdir.

a- Koroner Arter Fistiilleri
Koroner arter fistllleri hemodinamik olarak 6nemli en sik koroner arter
anomalileridir. Koroner arter fistlili bulunan hastalarin yarisi asemptomatik olmakla

birlikte hastalarin diger yarisi konjestif kalp yetersizligi, infektif endokardit, miyokardiyal
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iskemi ya da anevrizma ruptlurQd ile karsi karsiya kalabilir (47). Anjiografilerin
%0,67’sinde koroner arter fistllleri izlenmektedir ve koroner anomalilerin cerrahi tamiri
icin en sik endikasyonu olusturmaktadir (48). Fistlller tek ya da ¢ok sayida olabilir.
Kaynaklandigi ve drene oldugu yer acgisindan genis bir spektruma sahiptirler. Fakat

fistlllerin cogu 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 gcojunda hayatlarinin ilk 4 ayinda konjestif kalp yetersizligi ve miyokardiyal
iskemi ortaya c¢ikar. Yaklasik %25 hasta adblesan ya da erigkin ¢aga ulasir. Ancak bu

hastalarda mitral reglrjitasyon, anjina ya da konjestif kalp yetersizligi ortaya cikar (47).

c- Koroner Arterlerin Atrezi ya da Stenozu

Koroner arterlerin atrezisi ya da stenozu izole bir lezyon olabilir. Bununla birlikte
kalsifik koroner skleroz, supravalviler aortik stenoz, homosistiniri, friedreich ataksisi,
hurler sendromu, progeria ve rubella sendromu ile birlikte izlenebilir. Bu durumlarda

atrezik damar kargi taraftan kollateral damarlar vasitasiyla kan alir (47).

d- Koroner Arterlerin Kargi Koroner Sinlisten Kéken Almasi

LMCA’nin ektopik olarak proksimal RCA ya da sag sinds valsalvadan
kaynaklanarak aorta ve sag ventrikil ¢ikim yolu arasinda seyretmesi, genclerde
egzersiz sirasinda ya da egzersizden hemen sonra ortaya c¢ikan ani o6limlerle
iliskilendirilmistir. Ani 6lim riskindeki artis, aberrent koroner arterlerin ostiumlari ya da
ani cikis agilari nedeniyle ya da damarin aorta ve pulmoner trunkus arasindaki olasi
kompresyonuna bagl olabilir.

LMCA’dan ya da sol sinls valsalvadan kaynaklanarak aorta ve sag ventrikiil
cikim yolu arasinda seyreden ektopik RCA ise daha az tehlikelidir (47). Fakat bu

anomali de ayni mekanizma ile miyokardiyal iskemi ya da ani 6lime yol agabilir.

e- Tek Koroner Arter
Tek koroner arter aslinda kendi iginde c¢esitli varyasyonlar icermektedir. Major
dallardan biri aorta ve sag ventrikil ¢ikim yolu arasinda seyrederse hemodinamik

sorunlar ortaya ¢ikarabilir (47).
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2.1.6. Koroner Arter Anevrizmalari

Koroner arter anevrizmalari; koroner arterlerin lokalize anormal dilatasyonu ile
karakterize olan bazen de obstriktif koroner arter hastaliyi ya da ani 6lime yol
acabilen nadir patolojilerdir (49). Kateter koroner anjiografi ile koroner arter
anevrizmalari genelde tesadiifen teshis edilirler.

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

Sakkiler ve fusiform olmak Uzere 2 tipi bulunmaktadir (49). Koroner arter
anevrizmasi ilk olarak 1761’de Morgagni tarafindan patolojik olarak tanimlanmistir (50).

Koroner arter anevrizmalari en sik RCA daha sonra LAD’da gérulir. Hastalar
semptomatik olabilir ya da olmayabilir. Semptomatik hastalar, anevrizmanin ya da eslik
eden koroner arter hastaliginin yol actigi iskemik ya da konjestif kalp hastaligi bulgulan
ile gelirler (51).

Ayirici tanida kalp duvari anevrizmasi, ¢ikan aorta ya da pulmoner trunkusun
travma sonrasi psddoanevrizmasi, kalp ya da perikard timért ve nadiren timoma yer
alir. Ozellikle blylk anevrizmalarda taninin konmasi ve diger mediastinal kitlelerden
ayrimi énemlidir. CUnka olasi tanisal bir girisim 6lumcul sonuglar dogurabilir (52).

CKBT anjiografi; anevrizmanin  blyUkligind, vyerlesimini  ve igerigini
degerlendirmeye imkan saglayan invaziv olmayan bir yaklagimdir. CKBT, anevrizmanin
biylkligi ve seklinin hizl ve dogru tanimlanmasina imkan saglar. ince kesit aksiyel
gOruntiler primer tanisal bilgi saglarken 3 boyutlu yeni gérintiler olusturulabilir. Bu ¢ok
planh goruntuler ve hacim goruntileri, anevrizma ile buylik damarlar ve kalp arasindaki
komsulugu ve hacmi gostererek operasyon oncesi planlamada degerli bilgiler
saglayabilir. LUmendeki akima goére de trombudsin yayilimi kesin bir sekilde
belirlenebilir (51).

2.1.7. Miyokardiyal Bridging

Miyokardiyal bridging ilk olarak 1922 yilinda Crainicianu tarafindan tarif edilmis
olup, koroner arteri gevreleyen miyokard tabakasinin sistol sirasinda koroner artere
basi yaparak kan gecisini engellemesidir (53).

Koroner arterler normalde miyokardin Uzerinde seyretmektedir. Koroner
arterlerin bir kisminin Gzerinde seyreden kas lifleri miyokardiyal bridginge neden olur.
Vakalarin gogunda sessiz seyretmekle birlikte bazen ciddi iskemiye yol acabilir. Anjina,
miyokardiyal iskemi, miyokard enfarktlsu, sol ventriklil disfonksiyonu, paroksismal AV

blok, egzersize bagli ventrikller tagikardi ve ani kardiyak 6lume neden olabilir (53). Bu
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komplikasyonlar nedeniyle miyokardiyal bridgingin tani ve tedavisi dnemlidir.
Miyokardiyal bridgingin uzunluk ve derinligi koroner BT anjiografide sagittal gérintulerle
kolaylikla degerlendirilebilir (54). Birka¢c kas lifi bile miyokardiyal bridginge neden
oldugundan miyokard icine deplase olan damar CKBT ile kolayca degerlendirilebilir.
Ayrica 3 boyutlu géruntuler klinisyenin ve hastanin sorunu anlamasina yardimci olabilir
(54).

Miyokardiyal bridging koroner arterlerin aterosklerotik olmayan anatomik bir
anomalisidir. Miyokardiyal bridgingin insidansi anjiografi sonuglarina dayanarak %0,5—
2,5 olarak bildirilmistir (55).

2.2. Obstruktif Koroner Arter Hastaliklari

Glnumuzde koroner arter hastaliklari 6lim nedeni olarak en On sirada yer
almaktadir. Amerika’da her yil 600.000 kisi iskemik kalp hastaligindan dolayi 6lmekte
ve bunlarin yarisinda olay ani gelismektedir (56) Genel olarak goérulme siklig
erkeklerde kadinlardan daha fazladir (4/1). Kirk yasindan dnce koroner arter hastaligi
gOrulme orani 8/1; 40-60 yas arasi 4/1 ve 70 yas sonrasinda 1/1°dir. Erkeklerde en ¢ok
50-60, kadinlarda ise 60—70 yas grubunda rastlaniimaktadir (56).

Kalp perflizyonunu saglayan koroner damar yatagi kardiyak myosit iglevleri icin
gerekli oksijen, glikoz ve diger maddeleri tasiyan kendi iginde 06zel dizenleyici
sistemleri bulunan bir atardamar yatagidir ve surekli olarak myosit metabolizmasi ile
karsilikl olarak etkilesir. Myosit metabolizmasinin arttigi durumlarda koroner akim
artar. Koroner akimin herhangi bir nedenle azaldigi durumlarda (ateroskleroz, emboli

gibi) miyokard metabolizmasi ve kalp performansi azalir (56).

2.2.1. Koroner Arter Kalsifikasyonu ve Aterosklerotik Plak Yuiku

Koroner Arter Kalsifikasyonu

Koroner arterlerde kalsiyum yidkl Olcimu gegen on yilda elektron beam BT
cihazi bulunan birkag buylk merkez ile sinirhiyken, CKBT teknolojisinin gelismesiyle
birlikte cok daha fazla sayida merkezde yapilabilir hale gelmistir (57).

Koroner Kkalfisikasyon hayatin erken dénemlerinde baglar. Ancak daha ileri
aterosklerotik lezyonlari bulunan yash bireylerde daha hizli olarak ilerler. Kemik
mineralizasyonundakine benzer bir sekilde, hidroksiapatit yapisindaki kalsiyum
fosfatin koroner arterlerde ¢ékmesi ile olusan ve aterosklerotik plak gelisiminin bir unsuru

olan kalsifikasyon, aktif ve organize bir sidregtir (58). Kalsifikasyonun yoklugu
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aterosklerotik plagin varligini kategorik olarak diglamasa da, kalsifikasyon sadece
aterosklerotik arterlerde olur ve normal koroner arterde bulunmaz. Ama kalsifikasyon
her zaman koroner arterlerdeki liminal darhgin varhgi ve dizeyiyle korelasyon
gOstermez. Otopsi yapilmis kalplerin koroner arterlerindeki toplam kalsiyum alaninin
EBT ile degerlendiriimesi, plak varliginin ve alaninin histolojik olarak tespiti ile
kiyaslanmistir (59). Toplam koroner arter plak alani ile koroner arter kalsifikasyonu
arasinda hem tim kalp dizeyinde, hem de tek koroner arter diizeyinde guclu bir lineer
korelasyon mevcuttur. Ancak toplam kalsiyum alani toplam plak alanini gergekte
oldugundan daha az olarak tahmin etmektedir ve kalsifiye olan plaklarin yaklasik bes

katl sayida kalsifiye olmayan plak bulunmaktadir (59).

Koroner Arter Kalsifikasyonunun EBT ile Tespiti

Dort ana koroner arterin (sol ana, sol anterior desendan, sol sirkumfleks ve sag
koroner arter) aksiyel kesitlerinin incelenmesinde, tum traseleri boyunca kalsifiye
lezyon varligi yéninden degerlendirilebilmektedir. Kana gdre ylksek dansitesinden
dolay! intramural kalsiyumun izlenebilir olmasi, tetkikin kontrast madde enjeksiyonuna
gerek kalmadan yapilmasini saglamaktadir (60). EBT ile kalsiyum saptanmasina ek
olarak, kalsiyum alan ve yogunlugunun belirlenmesi de mimkundir. Géruntiler 0.25-
0.50 mm? piksel boyutunda elde edilebildiginden, cok kiigiik miktarlardaki kalsiyum
birikimleri dogru olarak saptanabilir. Koroner arterlerdeki Kkalsifikasyon miktari
"Agatston" skorlamasi kullanilarak hesaplanmaktadir. "Agatston" skorlamasina gore,
birbirine komsu 2-3 pikselde, 1 mm®den genis bir alanda, BT dansitesi 130 HU'dan
fazla olan lezyonlar kalsifikasyon olarak yorumlanmaktadir (57). inceleyici tarafindan
isaretlenen lezyonlarin alani ve dansitesi cihaz yazilimi tarafindan otomatik olarak
Olctlmektedir. Dort ana koroner arterin her biri icin kalsiyum skoru saptanarak, o hasta

igin total kalsiyum skoru hesaplanir.

Koroner Arter Kalsifikasyonunun CKBT ile Tespiti

Kontrastsiz CKBT koroner kalsifikasyonu gostermede ve miktarini belirlemede
oldukga sensitif bir yontem olup tum koroner arteriyel agacin non-invaziv
degerlendiriimesine imkan tanir. Koroner arterlerdeki kalsifikasyonlarin varligi ve
yayllimi ile o hastadaki kalsifik ve kalsifik olmayan toplam plak yuki hakkinda bilgi verir
(61,62).
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Bilgisayarli tomografide koroner arterlerde kalsifikasyonun yoklugu, atipik g6gus
agrisi bulunan kisilerde, aterosklerozun ve buna badli gelisen stenotik koroner arter
hastaliginin dislanmasinda ylksek bir negatif tahmin degerine sahiptir (63,64).

Koroner arterlerdeki kalsiyumunun toplam miktari énemli bir kalp olayinin
dogrudan bir gostergesi olarak kabul edilemez. Ancak glinimuizde koroner arter
kalsiyum miktarinin BT ile goéruntllenmesi ile ilgili gorusler asil olarak kalsiyumun
ateroskleroz patogenezindeki roll Gzerine yogunlagsmaktadir.

Siklikla saglikli, semptomsuz kisilere tarama amaci ile koroner kalsiyum
skorlama yapilmaktadir. Koroner arter kalsiyumunun &lgiminde en sik kullanilan
algoritma; geleneksel yari-nicel skor olan, Agatston ve arkadaslarinin tanimladigi bir
kesit degerlendirme yontemidir (65).

CKBT ile total aterosklerotik plak yiki yani koroner arterlerdeki kalsiyum miktari
belirlenerek, yas ve cinsiyete gore hazirlanmis standart verilerle karsilastirilir. Elde
edilen sayisal skor, persantil degerini belirlemek icin cinsiyet ve yasa spesifik, hasta
verileriyle karsilastirilir.

Hastaya ait risk faktori profili; hipertansiyon, diabetes mellitus, nikotin
bagdimliligi, ailesel ateroskleroz varligi, kolesterol gibi faktoérlerdir. Ayrica hastanin yasi,
kilosu ve yapmis oldugu egzersiz sayisi kaydedilen diger dnemli parametrelerdir.

Total kalsiyum yUki, bGtin koroner arterlerdeki lezyonlarin tek tek toplami
seklinde hesaplanir. Agatston skoru= (KA/KK) x toplam alan x es¢arpan

KA: Kesit Araligi, KK: Kesit Kalinligrdir.

Kalsiyum skorlama igin yeni alternatif metodlar ise milimetrekilp i¢inde kalsiyum
voliminin hesaplanmasini saglayan volim skorlama ile milligram iginde kalsiyumun
mutlak katlesini gosteren kutle skorlama teknikleridir.

Volum skorlama; Volim = Z alan x KA,

Kutle skorlama; Kutle= ¥ alan x KA x ortalama BT dansitesi,

esitlikleri kullanilarak hesaplanir (66, 67).

Kalsiyum skoru: kalsifiye plak yukini ayni yastaki asemptomatik erkek veya
bayanlarinki ile karsilastiran kalsiyum persantilini belirlemek igin kullanilir.

Skor 0 ise bu; kalsifiye plak yukunin 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 hastalii gecirme ihtimalini de tamamen elimine
edemez. Kalsiyum persantili arttikga koroner arter hastaligi ihtimali de artar.

Elde edilen kalsiyum skorunun ifade ettigi sonuglar Tablo 2'de gdsterilmektedir:
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Tablo 2: Kalsiyum Skoru-Plak-Koroner Arter Hastalig Riski.

Kalsiyum

Skoru Kalsifiye lezyon varligi Koroner arter hastaligi riski
0 Belirlenebilen plak yok Oldukga dusuk, genellikle %5’in
altinda
1-10 Minimal belirlenebilir plak intimal ¢ok diisiik, %10’un altinda
Belirli, en azindan hafif Hafif veya minimal koroner darlik
11 -100 . I
aterosklerotik plak ihtimali
101 — 400 Belirli, en azindan orta Hafif de olsa koroner arter hastaligi
derecede aterosklerotik plak | riski kuvvetle muhtemel
401-veya Yavain aterosklerotik plak En azindan anlamli bir koroner arter
daha fazla yo P darlig olma ihtimali yiiksek

Kalsiyum skorlamada plak yuku ve anlamh koroner arter hastaligi ihtimali elde

edilen sayisal de@erin distigu araliga gore su sekilde siniflandirilabilir:

1.

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

11-100 araliginda; Hafif aterosklerotik plak yUki s6z konusudur ve
anlaml obstruktif hastalik ihtimalinin (%20’nin altinda) distik olmasi
gercedine ragmen, ateroskleroz mevcudiyeti barizdir.

101-400 araliginda; En azindan orta derecede ateroskleroz varligi ve
non-obstriktif koroner arter hastalidi icin ylksek ihtimal mevcuttur.
400-’den daha yiiksek skorlarda; ileri derecede aterosklerotik plak
mevcuttur. En az bir damarda obstriktif koroner arter stenozu olma

ihtimali ve kardiyovaskuler hastalik riski ylksektir.

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 baglar ve uzun yillar boyunca klinik olarak sessizce ilerler (68).

Aterosklerozun gelisiminde bircok etken ayni anda farkli mekanizmalar

Uzerinden etki ederek rol oynamaktadir. Arter duvarinda belirli fonksiyonlar igin

Ozellesmis olan endotel hlicrelerinin hasari sonucu bu sireg baslar.

Endotel hicresi plazmadan cesitli maddelerin gecisini saglayan, arter duvari ile

kanin hlcresel ve protein yapilari arasinda tek sira halinde dizilmig, dizglin, kesintisiz
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ve gegirgen bir bariyerdir. Normal endotel hiicresi trombis olusumunu, I6kosit baglayici
faktorlerin salinimini ve LDL‘nin (low density lipoprotein) oksidasyonunu engelleyerek
damar diz kas hicrelerinin dizenlenmesini saglar (69). Bundan dolaylr endotel
disfonksiyonunun ateroskleroz patogenezi ile iligkili oldugu distnulmektedir. Hasara
ugramis endotel, vazoaktif maddeleri ortama salarak inflamasyon, trombosit birikimi ve
vazokonstriiksiyona sebep olarak aterosklerozu baslatir (69).

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 (70). Bunlar kalsiyum yuki
hesaplamasinda da sonuca etki eden 6nemli 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
hiicre disinda yaglar birikerek, damar duvari LDL ile adeta sivanir. Bu evreye aterom
evresi denir. DUz kas hucreleri gogalarak kollajen blylume faktorlerini salgilar.
Lezyonda ilerleyen suregte inflamatuar hicreler birikir. Lipid dolu makrofajlar yaninda T
lenfositler, dUz kas hucreleri ve fibroblastlar aterosklerotik olaya igtirak eder ve patolojik
intimal kalinlasma olusur. DUz kas hicrelerindeki sayi artisi ile plak o6nceki
asamalarindan 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 ¢ekirdekte ekstraselluler lipid,
kolesterol kristal esterleri ve bazen de kalsifikasyon bulunabilir (71).

Ateroskleroz siireci sonrasinda herhangi bir nedenle plak yirtilacak olursa, ilk
tepki damarin o boélgede kasiimasi ve ardindan cgesitli hiicreler ve kimyasal maddelerin
o bdlgeye toplanmasidir. Pihtilasma olayindan sorumlu olan trombositler uyarilarak,
hasara ugrayan damar duvarina yapismaya ve kiimelenmeye egilim gdsterirler. Hasara
ugramis endotel hlicreleri ve bazi hiicreler tarafindan salinan kimyasal maddeler ile
fibrin, trombusi olusturur. Plaktaki fibroz baslik yirtilirsa yag ve diz kas hicreleri kan
dolasimi ile temas eder. Bunun sonucu olarak da yogun bir trombojenik reaksiyon
baglar. Bu reaksiyon arterin biyUklGgine, plak lokalizasyonuna ve Kkollateral
sirkllasyonunun var olup olmamasina gére ciddi sonuglar dogurabilir. Tekrarlayan
ataklar sonucu ise limen siklikla daralir ve daha sabit stenozlar olusabilir. Bu durum
koroner arterde komplet oklizyon sonucu ani miyokardiyal infarktls ve o6lime yol

acabilecegi gibi yeterli bir kollateralizasyon mevcut ise higbir hasar izlenmeyebilir.
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2.2.3. Aterosklerotik Plak Morfolojisi

Trombusin bulundugu yerden kopmasi ile arter distalinde olusacak iskemik
degisiklikler plagin yapisina baghdir.

iki tip plak vardir;

1- Kuvvetli bir fibréz basliga sahip stabil plak ki yapisinda diz kas hicrelerinin
hakimiyeti s6z konusudur. Bu plaklarda inflamatuar hiicre ve sitokin muhtevasi azdir.
Dolayisiyla olusturdugu inflamasyon da dusuk derecelidir.

2- Anstabil plakta ise santralde yogun lipid birikimi, inflamatuar ve olu
hicrelerden olusan bir ¢cekirdek vardir. Fibroz baslik frajil ve diizensizdir. Bu plak tipinin
yirtilabilme ihtimali digerine oranla olduk¢ca vyuksektir. Artmis trombogenez ve
anjiyogenezis de riptlr ihtimalini artirir (72). Gergekte kateter anjiografide saptanan
minimal lezyonlar aylar icerisinde ciddi stenoz ve oklluzyonlara ilerleyebilir.

Koroner arter kalsifikasyonu, hasarli dokularda pasif olarak kalsiyum fosfat
birikiminden farkh olarak duzenli bir surectir. Kalsifik ve fibrotik lezyonlar, soft
plaklardan daha yogun olduklarindan arter duvarina daha siki yapisirlar béylece bu
plaklarin raptar ihtimali azalir (72).

Plak olugsumunu takiben ilk dnce arter lUmeninde belirgin daralma olmaksizin
damar duvarinda distorsiyonlar olusur. Bu olusum disa dodru yeniden dizenlenme
veya “pozitif remodelling” olarak adlandiriimaktadir. Bu vakalarda kateter anjiyografi
tamamiyla normal olarak izlenmekle birlikte CKBT koroner anjiografi ile patoloji net
olarak ortaya konabilmektedir (71).

AHA (American Heart Association) siniflamasina gore plaklar 8 tipe ayirilir;

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

2. Tip Il: Lipid yUkli makrofajlarin tabakalar olusturmasi,

3. Tip lll: Tip Il degisiklikler ve ekstrasellller lipid havuzunun oldugu preaterom

evresi,

4. Tip IV: Tip Il dedisiklikler ve ekstrasellller lipid ¢ekirdedin bulundugu aterom

evresi,

5. Tip V: Fibroaterom evresindeki plak,

6. Tip VI: Muhtemel ylzey hasari, hemoraji ve trombUstn oldugu kompleks

plak,

7. Tip VII: Kalsifiye plak,

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

Koroner arterler degerlendirilirken, ilk asamada liminal veya ekstraliminal
patoloji var mi sorusuna yanit aranir. Plak varsa pozitif remodelling fazinda mi yoksa
Iiminal darlik mi olusturmustur.

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

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

2. 10-20 mm arasi plaklar tubuler plak,

3. 20 mm’den bulyuk plaklar ise diffliz plak olarak adlandiriimaktadir.

Kalsifikasyon varliina gore ise;

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

b. Kalsifikasyon igeriyorsa ve soft bileseni varsa miks,

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

AHA siniflamasinin CKBT gérinim 6zelliklerine gére modifikasyonu,

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

2. Tip lll: Diffiz veya ekzantrik intimal kalinlagsma, kalsifikasyon yok

3. Tip IV-IV: Fibréz baslik tarafindan sariimis lipid veya nekrotik ¢ekirdegin

oldugu plak, kalsifikasyon olabilir.

4. Tip VI: Ylzey irregularitesi, hemoraji veya trombusin oldugu kompleks plak

5. Tip VII: Kalsifiye plak

6. Tip VIII: Lipid cekirdegin olmadigi kalsifikasyonun olabilecegi fibrotik plak

Tip I-1ll: Erken donem aterosklerotik plak evresi.

Tip IV-V: Kompansatuar liminal dilatasyonun eglik ettigi aterom evresi.

Tip VI-VII: Ateromlar spontan olarak kalsifiye olur ve kalsifik noduil geligir.

Plaklar tek (soliter) veya c¢ok (multipl) olabileceg@i gibi yine ayni anda farkl
evrelerde (preaterom, aterom, fibroaterom) ve farkli morfolojide (soft, miks, kalsifik)
olabilirler (71).

CKBT ile plak morfolojisinin degerlendiriimesi ¢ok dnemlidir. Cankl irregller
lezyonlarda plakta fissUr olusumu, rldptdr, trombosit ve fibrin birikimi sikca
izlenmektedir. Kompleks ve irregller ozellikte plaklar anstabil koroner sendroma yol

acgarken, duzgin bir [iminal kontir ise daha ¢ok stabil anjina ile birliktedir.
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Ostial lokalizasyon; damarin orjin aldigi nokta ile proksimal 3 mm’lik mesafedeki
segmenttir. CKBT anjiografi ostial lezyonlari géstermede olduk¢a basarilidir. Bu agidan
rapor asamasindaki 6nemli basamaklardan birisi de ostiumlarin degerlendirilmesidir.

TrombUs ise; diskret, intraliminal dolum defekti olusturan sinirlari belirli ve
damar duvarindan ayri yapilara denir. intravenéz kontrast madde ile boyanabilir veya
boyanmayabilir.

Aterom plaklarinin fibréz basliginin inflamatuar stre¢ sonrasi incelmesi sonucu
raptlr veya asinma meydana gelebilir. Plakta riptir meydana geldigi zaman, kanama
ve iyilesme doéngusu olusur. Tekrar eden plak rupturlerinin iyilesmesi sonucu, skar
dokusu gelisip limende daha sabit daralmalara yol agabilir. Bu duruma ise negatif
remodelling adi verilir. Bu surece siklikla kronik stabil anjinali hastalarda rastlanir. Eger
plak riptarind ve kanamay! takiben trombus olusursa koroner arterde akut oklizyon
meydana gelir, bu olay sonucunda akut miyokardiyal infarkt veya anstabil anjina ortaya
cikar (71, 72).

2.2.5. Koroner Arter Stenoz Siniflamasi

BT anjiografi koroner arter stenoz derecelemesinde pulsasyon artefaklari ve
kl¢cuk damar ¢api nedeniyle sensitif degildir. Bu nedenle asagidaki siniflama sistemi
kullaniimaktadir (Tablo 3) (73). Supheli stenoz alani birbirine dik iki planda
degerlendiriimelidir. Ayrica plak kompozisyonu belirlenmeye calisiimalidir. Kalsifiye
plaklar nedeniyle meydana gelen blooming artefakti pencere ayarlari degistirilerek
azaltimaya calisiimalidir. Yaygin kalsifiye plaklar genelde ge¢ evrelere kadar 6nemli
stenoz yapmazlar. Ayrica bu alanlarin BTA ile degerlendiriimesi genelde mumkin

degildir.

Tablo 3: Koroner Arter Stenoz Siniflamasi (73).

Stenoz ylzdesi Yorum
0 %0 Normal
1 % 1-49 Nonobstriktif KAH
2 % 50-74 Anlamli stenoz
3 % 75-99 Yuksek dereceli stenoz
4 % 100 Oklizyon
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2.3. Koroner Arter Goriintiileme Yontemleri

2.3.1. Kateter Koroner Anjiografi

Kateter anjiografi; koroner arterlerin goruntilenmesinde invaziv bir islem
olmasina, hastanede yatis silreci gerektirmesine ve az da olsa damar duvarinda
hasara neden olabilmesine ragmen glinumuzde kullanilan altin standart bir yontemdir.
Tanisal degerlendirmenin yani sira girisimsel uygulamalara da misaade eden bu
yontem Uzerinde zaman igerisinde buyUk bilgi ve tecrtbe birikimi meydana gelmistir.

Koroner anjiografi periferik bir arterden yerlestirilien kateterlerin koroner
arterlerin orijinine kadar ilerletiimesi ve kateter igerisinden verilen radyopak maddeler
ile x-ray altinda koroner arter limen anatomisinin radyografik olarak gorintilenmesi

yontemidir (56).

Koroner Arterlerin Kateterizasyonu

Sol ve sag koroner arterler ile sol ventrikilin kateterizasyonunun kolaylikla
yapilabilmesi amaci ile, her biri igin ayri, énceden sekil verilmis muhtelif kateterler
mevcuttur. Bunlar igerisinde en yaygin (>%90) kullanilani "Judkins" kateterleridir.
Kateterizasyonda temel prensiplerden biri de hangi c¢esit kateter olursa olsun, kateter
ancak iginde bir J-uglu kilavuz tel varken arter icerisinde ilerletiimelidir. Bunun igin
basincli arteriyel ponksiyonun ardindan J-uglu kilavuz tel, floroskopik gérinti altinda
torasik aortaya kadar ilerletilir ve daha sonra kateter bu telin Gzerinden 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 spang ile silinerek disari alinir. Tel kateteri tamamen terkettiginde
kateterin icindeki bir miktar kan (~2—3 ml) enjektor ile aspire edilir, serum fizyolojik ile
yikanir ve kateterin ucu basing manifolduna baglanir. Floroskopide gérmeden kateter
manipulasyonu yapilimamalidir. Aorto-iliyak sistemde ateroskleroz ya da trombus
yoksa kateterler icinde kilavuz tel olmadan geri cekilebilirler (56). Kateter anjiografide
rutin olarak kullanilan gérinttler ve degerlendirilen segmentler asagidaki gibidir (Tablo 4)
(56).
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Tablo- 4: Koroner Anjiografide Rutin Goruntuler (56).

Sol Koroner Arter Degerlendirilecek Segment

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

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

30-45° RAO + 20-30° kaudal CX ve OM dallari

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

50-60° LAO + 10-20° kaudal LAD/CX bifirkasyonu, 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

Kateter koroner anjiografi 1959'dan beri koroner arter goérintilemesinde altin
standarttir (74). PTKA, intrakoroner stent yelestiriimesi, anjioplasti ve intrakoroner lizis gibi
farkh tedavi secenekleri ile birlikte kullanilabilir (74). KKA'da kontrast madde bolus olarak
dogrudan koroner arter icine verilir ve saniyede 60 gorinti elde edilir. Geometrik
rezolusyonu yaklasik milimetrede 5 cizgi ciftidir (75). Radyasyon ekspojuru tanisal
islemlerde yaklasik 5 mSv olup girisimsel islemlerde ise yaklagik 15 mSv'dir. KKA invaziv
bir islem olup komplikasyon yaklagik % 0.08 oraninda izlenir ve acil cerrahi girisim
gerektirebilir (74). islemle ilgili mortalite orani; % 0.15, morbidite orani ise % 1,5'dir (76).
KKA koroner arterlerin intraliminal degerlendirmesini sagladidi icin kisith  bir
deg@erlendirmedir ve koroner arter duvarlari dogrudan goézlenemez. Bu iglem limen

daralmasi olusmadan 6nceki erken KAH hakkinda da bilgi vermez (74).

Kateter anjiografi KAH varliginda Iimen c¢apini, stenoz miktarini ve Iimen
dizensizligini yiksek rezolusyon ile gosterir. Ancak aterosklerotik plagin; raptdr egilimi,
histopatolojik Ozellikleri ve kompozisyonu hakkinda bilgi vermez. Ayrica KKA plak
rupturd, liminal 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 limen disina dogru yer degistirdiginde limen c¢api dnemli KAH'a

ragmen normal izlenebilir (77).

2.3.2. intrakoroner Ultrasonografi

Yakin zamandaki teknolojik gelismelerle intravaskller ultrason vaskuler
anatominin degerlendiriimesinde énem kazanmistir. Kiglk capl ultrason kateterleri
yardimiyla koroner lezyonlarin perkutan girisimler édncesinde rahatlikla incelenmesi

mdmkin hale gelmistir. Kateter koroner anjiografide kontrast madde ile doldurulan
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koroner arter lumenindeki lezyona sekonder degisimlerle indirekt yoldan inceleme
yapilirken, intrakoroner ultrason direkt olarak damar duvari, plak ve Iimen hakkinda
bilgi vermekte ateromun biyUkligl, yapisi ve yayginhdi saptanabilmekte, lezyon ve
referans segmentlerinde kesin dlglimler yapilabilmektedir (56).

intrakoroner ultrasonografi (IKUSYnin kullanim alanlari; anjiografik olarak tam
ortaya konulamayan aterosklerotik hastaligin tespiti; stenoz miktarinin ciddiliginin tam tespit
edilemedigi (% 40-75 stenoz) durumlar ve aterosklerotik lezyonlanin risk miktarinin
belirlenmesidir. Son jenerasyon kateterler 0.96, 1.27 mm c¢apinda olup yuksek kalitede
gorintiler elde edilir ve geometrik rezolusyon 100-250 mikronmilimetredir. iIKUS ile duvar
kalinhgi ve ekojenitesi belirlenir ve uygun transkateter tedavisinin belirlenmesinde faydalidir
(rotasyonel aterektomi, stent, vb.) (78). Ornegin kalsifiye lezyonlar sert oldugunda balon
dilatasyonu gibi mekanik streste rlptur riski yuksektir. Oysaki yumusak non-kalsifiye plaklar
mekanik strese dayanikl oldugundan PTKA yapilabilir (78).

Kateter koroner anjiografinin koroner lezyonlarin teshisinde bazi sinirlamalari
vardir. Koroner lezyonlarin siklikla eksantrik yerlesimleri, kompleks yapida
olabilmeleri, lumen seklinde irregularite lezyonun énem derecesinin anjiografide kesin
olarak saptanmasina izin vermeyebilir. Koroner anjiografiler viziel olarak veya kantitatif
Olcim vyapilarak degerlendirilir ve normal oldugu kabul edilen referans segmentler
dikkate alinarak, lezyon % cap darligi ile ifade edilir. Oysa ateroskleroz siklikla diffiz
tutulum gésterdiginden anjiografide normal gortinen referans bolgelerindeki ateroskleroz
lezyonu oldugundan daha Onemsiz gosterebilir. Aterosklerotik plakta gelisen
diseksiyon koroner anjiografide bulanik goérintli veren genis limenler yaratirken,
aslinda limen capinda belirgin artis olmadigi, ancak diseksiyon igine giren kontrast
madde nedeniyle |Umen capinin  bldyudigu intravaskiler ultrason ile
saptanabilmektedir (56).

intravaskiler ultrason gérintileme icin ¢apl 2,9-3,5 French (F) arasinda
degisen, 20-40 MHz transduser iceren kateterler kullaniimaktadir. Transduser statik
olabilir veya kateter icinde mekanik olarak dénebilen bir sistem bulunabilir. Kateterle
alinan goruntuler intravaskuler ultrason konsolunda real time incelenebilir veya daha
sonra degerlendirme yapmak Ulzere kayda alinabilir. islem koroner anjiografi egliginde
yapllir (56).



26

2.3.3. Elektron Beam Tomografi

Elektron Beam Tomografinin Teknik Ozellikler

Elektron Beam Tomografi (EBT) yuksek temporal ve kontrast rezollisyonu olan,
dizayninda mekanik hareket gerektiren parca bulundurmayan ve bu nedenle 50-100
msn/kesit gibi ¢ok hizli gorintileme hizina ulasabilen, ayrica imajlari
elektrokardiyografi (EKG) tetiklemesi esliginde alabilen kesitsel bir gérintiileme teknigidir.
EBT, Boyd ve arkadaglari tarafindan 1979'da ozellikle kalp gibi hareketli organlarin
degerlendiriimesi amaciyla gelistiriimistir. "Ultrafast" BT, "Cine" BT veya 5. jenerasyon BT
olarak da adlandinimaktadir. EBT'nin digder BT cihazlarindan en onemli farklilidi,
dizayninda mekanik olarak hareket eden higbir par¢canin bulunmayisidir (79). EBT'de
elektron kaynagdi (katod) ile elektronlarin ¢carpmasiyla x-1sini olusumu saglanan tungsten
hedefler (anod) arasindaki uzaklik yaklasik 3 metre olup toplam 4 adet tungsten hedef ve 2
adet yuksek rezollsyonlu dedektdr halkasi bulunmaktadir. EBT'de, sabit x-isini kaynagi ve
dedektér kombinasyonu kullaniimakta ve x-isini olusturulmasinda kullanilan elektron
demetinin dénmesi saglanarak, 100 msn'de, kalp ritmi ile uyumlu olarak diyastol
sonunda ardisik ince aksiyel kesitler elde edilmektedir. Tek kesit alma slresinin 100
msn olmasi inceleme zamanini kisaltmakta ve tek nefes tutumunda tim Kkalbin
gorintilenebilmesine olanak saglamaktadir. Diyastol sonu EKG tetiklemesinin kullaniimasi
ile de gorintilerde kalp hareketlerine bagl artefaktlar énlenmektedir (80).

EBT ile koroner arterlerdeki kalsiyumun goértntilenmesi, yiksek rezollisyonlu
volim modunda gercgeklestirilir. Standart koroner kalsiyum tarama protokoliinde, 3 mm
kesit kalinhigi ve 3 mm masa hareketi, 100 msn tarama zamani, 512x512 matriks ve
mumkin olabilen en kugik "field of view" (FOV) parametreleri kullanilir. Hasta supin
pozisyonunda yatar halde topogram gorinta alindiktan sonra, aort kdkinden itibaren tim
kalbi icerisine alacak sekilde ve kalp hareketlerini en aza indirebilmek igin diyastol sonu

EKG tetiklemesi uygulanarak, yaklasik 30—40 adet aksiyel kesit alinir (79).

EBT Anjiografi Gekimi

EBT ile koroner arterler kardiak siklusun secilen bir fazinda prospektif olarak
gorintilenir. Ug biylk koroner arterin hareket paterni kardiyak siklusun farkl
kisimlarindadir. Bu nedenle sadece belli bir fazda prospektif gorinti elde edilmesi (g
koroner arterden sadece biri igin optimal gériintiileme 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 intraven®z kontrast madde
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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 ¢ boyutlu goérintiler olusturulur (81).
EBT koroner anjiografiyi non-invaziv olarak KAH tanisinda ilk kez Achenbach ve Moshage

kullanmaya baglamisdir (81).

2.3.4. Manyetik Rezonans Anjiografi

Noninvaziv Manyetik Rezonans Anjiografi (MRA) ilk kez 1993 te kullaniimaya
baslanmistir (82). MRA'da iyonizan radyasyon ve kontrast madde kullaniimamasi bir
avantajdir. MRA ile tim kardiyak sikluslarda goruntt elde edilir. Ancak kalp ve solunum
hareketleri, kiglk damar capi, koroner arterlerin tortlioz seyri gorintlleme icin teknik
problemlerdir (82). Free-breathingnavigator eko ve breat-hold volumetrik teknikler
kullanilan tekniklerdir. Stenoz tespitinde KKA ile yapilan ilk kargilastirmali ¢calismalarda
MRA sensitivitesi % 90 spesifitesi ise % 92 bulunmustur. Son yapilan ¢alismalarda ise
sensitivite % 6586 spesifite ise % 88—-97 arasinda degismektedir (82).

Aterosklerotik plak karakterizasyonu MRG ile farkli sekanslardaki degisik sinyal
Ozellikleri ile yapilabilmektedir (83). Kompleks aterosklerotik lezyonlarin (fibréz kep, lipid
kor, kalsiyum ve hemoraji) komponentlerinin belilenmesi konusunda son zamanlarda

yapilan basarili galismalar vardir (83).

2.3.5. Cok Kesitli Bilgisayarli Tomografi

Bilgisayarli tomografi 1963 yilinda Alan Cormak tarafindan teorize edilmis ve
radyolojide yeni bir ¢cigir agmistir. 1970’li yillarda goérintilemeye girdikten sonra surekli
yeni yenilesmeler meydana gelmistir (84). Godsfrey Hounsfield ve Alan Cormack
diagnostik goéruntilemede elde ettikleri basarilari nedeniyle BT'nin buluculari olarak
1979 yilinda nobel 6dulini almislardir. Ginimize kadar BT cihazlar bir dizi evrim
gecirmistir (84). Spiral taramanin gelistirildigi 1989 yilindan sonra 1991'de 1 mm'nin
altinda kesit alabilen cihazlar Uretilmistir. Ayni yil buglinkii CKBT teknolojisinin éncisl
ikiz dedektorli helikal BT de gelistiriimistir. 1993'te gercek zamanh BT'nin kullanima
sokulmasiyla BT floroskopi altinda biyopsi islemlerinin yapilabilmesi, damar yapilari ya
da organlar icindeki kontrasttanmanin monitdrizasyonu (otomatik bolus yakalama
programlari) olanakl hale gelmistir. Gantri rotasyon zamanlarinin 1 sn'nin altina inmesi
1995'te mumkin olmustur. 1998 yilinda da ilk ¢ok kesitli BT sistemleri kullanima
girmigtir (85).
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Cok Kesitli BT Fizigi

a- Temporal Coziniirliik

Temporal ¢ozindrlik gantri rotasyon siresinin yarisina esittir. Goruntinin
rekonstruksiyonunu yapmak igin gerekli tarama verisinin elde edilmesi sirasinda gegen
surenin miktari temporal ¢ézunurlik olarak tanimlanir (90). Cok kesitli BT i¢in temporal
¢ozunurlik cihazin tek bir gantri rotasyonunu tamamlama siresine baglidir. Bununla
birlikte kismi tarama rekonstriksiyon ydntemlerinin kullaniimasi ile degistirilebilir. Bu
yontemle yaklasik 240 derecelik gantri rotasyonu ile elde edilen verilerden tekrar
gOrantd olusturulur (90).

Temporal ¢ozinUrlik dUsuk kalp hizlari i¢in uygundur. Fakat ylksek hizlarda
bulaniklasma ve merdiven basamagi artefaktina neden olabilir. Yiksek kalp hizlan
s6zkonusu oldugunda ise temporal ¢6zinudrlik, birden fazla kalp siklusuna ait veriler
kullanilarak artirilabilir (90). Elde edilen temporal ¢ézinurlik gantri rotasyon siresinin,
kullanilan kalp siklusu sayisinin iki katina bdlinmesi ile hesaplanir (87). Tek kalp
siklusundan elde edilen veriler goérintl olusturmak icin kullaniliyorsa buna “tek-sektor
rekonstruksiyon” denir. Eger birden fazla siklustan elde edilen veriler kullanilyorsa buna
"multisektdr rekonstruksiyon” veya “multisegment rekonstruksiyon” denir. Genel olarak
dakikada 65 atimdan daha dasik kalp hizlari icin tek sektér rekonstruksiyon kullanilir
(87).

b- Uzaysal Coziiniirliik

Koroner arterler genellikle 2—4 mm ¢apa sahiptirler. Arter [imeni proksimal ana
dallarda 4 mm ve ug dallarda 1 mm civarindadir (86). Distal dallarla karsilastirildiginda,
proksimal dallar icin ¢ok kesitli BT ile darlik tespit duyarlihdi daha yuksektir (87).

Koroner arterlerin kalp ylzeyindeki 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 ¢ozunurlik yliksek olmalidir (87).

Uzaysal ¢dzinlrlik biylk oranda tarayicinin tipine baghdir. Onalti kesitli
cihazlar bu anlamda 4 kesitli tarayicilara gére daha avantajhidir. Cihazin tasarimina
gore daha kuguk araliklarla dedektorler bulunabilir. Onalti kesitli tarayicilarda kesit
kalinligr 0,5-1,25 mm arasindadir (87).

Altin standart olan kateter anjiografinin uzaysal ¢ozunurlugu 0,2x0,2 mm’dir. Bu

deger 4 Kkesitli cihazlar igin 0,6x0,6x1,0 mm; manyetik rezonans anjiografi igin
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1,25x1,25x1,5 mm’dir (88). Spiral BT ile hacim goéruntuleri elde edilebilmesi ve Ust Uste
gelen kesitlerin rekonstriiksiyonu, z eksen ¢dzinlrligind arttirdigindan dolayr 16

kesitli BT cihazlarinin uzaysal ¢6zinurligi 0,5x0,5x0,6 mm’ye ulagsmaktadir (89).

c- Tarama Zamani

Tarama zamani cihazin rotasyon slresinin yani sira incelenecek bdlgenin
uzunluguna da baglidir. Koroner anjiografide, karinanin 1 cm altindan baslanir ve kalp
tabanina kadar yaklasik 10-12 cm’lik mesafe taranir (82). Cihazin kesit sayisi ve
rotasyon hizi ylksek ise, uzaysal ¢dzunurlikte sinirlama olmaksizin tarama suresi,
dolayisiyla da nefes tutma siresi kisalir. Bizim calismamizda ortalama slre 21 sn
olarak tespit edildi. Nefes tutma stiresinin en aza indirilmesi solunumila ilgili artefaktlarin
da azalmasina katki saglayacaktir. Goéruntller kisa slrede elde edildigi igin, kalp
venlerinin kontrast madde ile dolarak raporlamada karisikliklara yol agmasi da

engellenmis olur (86).

d- ince Kesit Kalinliklari

Konvansiyonel helikal cihazlardan farkli olarak, CKBT cihazlari artmis hizlari
sayesinde klasik kesit taramasindan ¢ok, bir anlamda "hacim taramasi" yapmaktadir.
Yuksek kalitede hacim bilgisi i¢in longitudinal dizlemdeki (Z eksenindeki) ¢cozinurlagun
yeterli olmasi gerekmektedir. Z eksen ¢dzinlrlGgund belirleyen baslica etken kesit
kalinligidir. Dedektor teknolojisindeki iyilestirmelerle minimum kesit kalinhgi giderek
dusuralmektedir. Boylece ulasilan anizotropik voksel geometrisi sayesinde multiplanar
reformasyonlar ve ¢ boyutlu gorintileme optimal gorsel keskinlikle yapilabilmektedir
(93).

e- Gantri Rotasyon Siiresi

ilk olarak EBT cihazlari ile tarama bir saniyenin altina indirilmistir. Cok kisa bir
zaman icerisinde helikal cihazlarda da rotasyon sireleri 1 sn'nin altina indirilmistir. Bu
baglamda elimizde mevcut 16 dedektoérli CKBT sistemleri ile ulasiimis en ileri nokta
0.42 sn'dir (91). Gantri rotasyon suresinin bu denli kisalmasi hareket artefaktlarini
belirgin olarak azalttigi gibi ayni sure iginde daha genis anatomik bdlgelerin
taranabilmesi olanagini dogurmus ve longitudinal (z eksen) ¢ozunurlugu de artirmigtir.
Bu durum kalbin diastolik fazinda goreceli olarak hareketsiz goruntilerin alinmasina
izin vermektedir. Bu gelisme prospektif ve retrospektif elektrokardiyografik tetikleme ile

birlikte, koroner arter kalsiyum skorlama ve koroner arter BT anjiografi gibi kardiyak
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uygulamalarin yapilabilmesine olanak saglamistir. Arttk CKBT cihazlarinda EBT
cihazlariyla karsilastirilabilir dizeyde kalsiyum skorlama yapilabilmektedir (92). Tarama
zamaninin 1 sn'nin altina indirilmesi icin gantri giziminde (design), gantri motorunda,
veri ileti dizeninde (data transmission system-DAS) ve X-isin tlplnde bazi
degisikliklerin yapilmasi gerekmistir. Tarama zamani | sn'den 0.5 sn'ye indiginde
gantriye uygulanan merkezkag¢ kuvvette 4 kat artis olusmaktadir. Gantrinin bu kuvvet
artisini karsilamak Gzere yeniden bigimlendiriimesi gerekmektedir. Yine tarama zamani
kisaldikga birim zamaninda O&lcllen veri miktari artmaktadir. Bu miktardaki verinin
iletimi disik voltajh slip-ring yonteminden farkli, daha yuksek hacimli ve hizli veri iletim
sistemlerine ihtiya¢ dogurmustur. Tarama zamaninin kisalmasi tlpe uygulanan
merkezkag¢ kuvvetini arttirdiyi gibi tGpin drettigi X-1sini miktarinin artmasini ve

dolayisiyla tipun sogutma yeteneginin iyilestiriimesini de gerektirmistir (85).

f- Coklu Dedektor

Cok kesitli BT teknolojisinin belkemigi dedektdr yapisidir. Konvansiyonel spiral
BT cihazlarinda dedektdr tek sira halinde dizilmis dedektér elemanlarindan olusan tek
boyutlu bir yapidir. Ginimuizde 4, 8, 16, 32 ve 64 dedektérlii BT cihazlari mevcuttur.
Cok kesitli BT cihazlarinda sistemin minimum kesit kalinhdini belirleyen unsur en kuguk
dedektdr elemaninin Z eksenindeki genigligidir. Bu deder bazi sistemlerde 0,5 mm,

bazi sistemlerde 0.625 mm'dir.

g- Goriintii Rekonstriiksiyonu

CKBT cihazlarinda konvansiyonel helikal cihazlardan farkh goérinti
rekonstriksiyon algoritmalari kullaniimaktadir. CKBT cihazlarinda dedektor iki boyutlu
oldugundan tlpten ¢ikan X-isini htizmesi de iki boyutludur, yani koni seklindedir.
Konvansiyonel rekonstriksiyon yontemlerinin kullaniimasi durumunda, koni iginde belli
bir aciyla dedektor elemanlarina gelen X isinlari artefaktlara yol acgabilir. Bu
artefaktlarin giderilebilmesi icin CKBT cihazlarinda, konvansiyonel helikal cihazlarda
kullanilan 180 derece lineer interpolasyon algoritmasi degil, cok noktali (multipoint)
interpolasyon ile goruntiler rekonstrikte edilmektedir (94,95). Bu sekilde
konvansiyonel helikal teknide gore daha yuksek kalitede gorintu kalitesi elde
edilebilmektedir.

Multipoint rekonstriiksiyon algoritmasinda verilerin 6rneklenmesi de optimize
edilmistir. Optimize edilmis 6rnekleme adi verilen bu yéntemin amaci longitudinal

yénde veri 6rnekleme miktarini arttirmak, yani daha fazla élgiim bilgisi elde etmek ve
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bdylece sinyal/gurilti oranini arttirmaktir (95). Bu nedenle tamamlayici verilerin
goruntl kalitesine bir katkisi olamamaktadir. Dolayisiyla bdyle bir sistemde helikal pitch
faktort 3,5, 4,5 gibi kesirli sayilardan secilmektedir. Boylece ortaya paradoksal bir
sonu¢ cikmaktadir. Konvansiyonel yonteme gore daha fazla Olgim verisi
kullaniimasina olanak veren optimal drnekleme yontemi sayesinde, CKBT cihazlarinda
ayni dozun kullanilmasi durumunda S/G orani konvansiyonel BT cihazlarina gore %20
nispetinde artmaktadir.

Goruntu rekonstriksiyonunda CKBT ile ¢ok noktall interpolasyon algoritmasi
disinda, Z filtre rekonstriiksiyon algoritmasi adi verilen bir teknik de kullaniimaktadir. Z
filtre rekonstriiksiyonunda uygun Z kernelleri secilerek, tek bir helikal veri kimesinden
farkh kesit kalinliklarinda ¢ok sayida gorinta serisi olusturulabilmektedir (94). Buradaki
ilke standart veya akciger kernelleri ile yapilan goérinti rekonstriksiyonuna
benzemektedir. Nasil bu kernellerde duzlem ici (in-plane) frekans yaniti degistirilerek
standart veya akciger algoritmasinda goruntiler olugturuluyorsa, Z kernelleriyle de
kabaca benzer bir bicimde Z eksenindeki frekans yaniti degistiriimekte ve bu gekilde

farkli kesit kalinliklarinda géruntiler olusturulabilmektedir (94).

CKBT’deki Yeniliklerin Goriintii ve Tarama Parametrelerine Etkisi

a- Tarama Hizinda Artis

Pitch faktorinin artmasi ve gantri rotasyon siresinin kisalmasi (0,5 sn ve altina
inmesi) ¢cok kesitli BT sistemlerindeki hizin artmasina neden olmaktadir. Bu iki etki
birlestirildiginde, drnegdin 8 segmentli bir cihaz konvansiyonel helikal cihaza gére 16 kat,
16 segmentli bir cihaz 32 kat hizli tarama yapabilmektedir. Burada bilinmesi gereken
bir nokta daha vardir. Tarama hizindaki bu 16 ya da 32 kat artis her kesit kalinligi icin
gecerli degildir. DlsUk kesit kalinliklarinda maksimum hiz mimkin olmakta, ancak
kesit kalinligi arttikga bu sans azalmaktadir.

Cok kesitli BT cihazlarinin kullanima girmesiyle pitch kavrami iki farkh 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 i1sin demeti genigligine (total beam width) orani
seklinde de hesaplanabilir (96). ikinci yontemde, érnegin 3 ve 6 gibi pitch degerleri
kullanmaktadir. Bu sistemlerde pitch'in 3 olarak kullanildigi tarama modlari ytksek
kalite, pitch'in 6 olarak kullanildigi tarama modlari hizli olarak tanimlanmaktadir.

Uzaysal ¢6zinirligin énemli oldugu klinik durumlarda 3 pitch'in, yitksek
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hacimlerin kisa zamanda taranmasinin gerekli oldugu durumlarda 6 pitch'in
kullaniimasi énerilmektedir. Bazi Ureticiler konvansiyonel helikal cihazlarda kullanilan
pitch kavramiyla 6rtiismesi amaciyla pitch'i yukarida belirtilen ikinci formdlle, yani
rotasyon slresince olan masa hareketini toplam 1sin demeti genisligine bolerek
hesaplamakta ve beam pitch olarak adlandirmaktadirlar. Tarama hizinin konvansiyonel
helikal cihazlara ve sisteme gore 8 ya da 16 kata varan miktarlarda artmasi daha genis
hacimlerin daha kisa slrelerde taranmasi olanagini getirmistir. Buna bagl avantajlar
soyle siralanabilir (96);

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

2. Hizlh tarama yetenegdi travma hastalarinin incelenmesinde vazgecilmez bir
avantajdir. Bu hastalarda ¢ok kisa sirelerde tum viicut taramasi yapilabilmektedir.

3. Benzer sekilde c¢ocuk yas grubunda ve kooperasyon gdsteremeyen
hastalarda CKBT son derece hizli bir bicimde incelemenin tamamlanabilmesini
saglamaktadir.

4. CKBT teknolojisinin gelismesi BT anjiografi uygulamalarinda ¢igir agmstir.
Pulmoner emboli hastalarinda dénceleri mimkin olmayan subsegmental duzeydeki
embolilerin  degerlendiriimesi CKBT cihazlariyla mimkin olabilecektir.  Aort
diseksiyonu, aort anevrizmasi, ekstremite arterlerinin aterosklerotik lezyonlari, renal
arter patolojileri, mezenter iskemisi, pankreas, bilier adag, karaciger ve bdbrek
neoplazmlarinda  arteryel ve vendz tutulumun  arastirlmasi, karaciger
transplantasyonlarinda hepatik arteryel, portal ve hepatik venéz anatominin preoperatif
degerlendirilmesi gibi bircok uygulama CKBT cihazlariyla daha ylksek longitudinal
rezolisyonla yapilabilmekte, longitudinal ¢oézunurligin artmasiyla daha Kkaliteli 3
boyutlu uygulamalar mimkin olmaktadir. Yiksek tarama hizinin ince Kkesit
kalinliklariyla birlestiriimesi sayesinde Willis poligonu damar yapilari BT anjiografi ile de
degerlendirilebilir hale gelmistir (96).

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

6. Tarama hizinin artmasi 6zellikle BT anjiografi uygulamalarinda kontrast

madde dozundan tasarruf edilmesine imkan vermektedir. Ornegin pulmoner arter BT
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anjiografide daha o6nceleri 140 -160 cc arasinda degisen doz gereksinimi yeni

cihazlarla 100 cc'nin altina indirilmigtir.

b- Kesit Kalinliginda Azalma

Gunimuizde CKBT cihazlarinda minimum kesit kalinhgi 0.5-0.62 mm arasinda
degismektedir. Daha ince kesit kalinliklari uzaysal ¢6zinirlGgu arttirmakta ve kismi
hacim etkisini azaltmaktadir. CKBT sayesinde bu denli ince kesit kalinliklari ile birgok
anatomik bdlge taranabilmekte, elde olunan izotropik gdrintllerle ylksek kalitede
reformat, multiprojeksiyon, volim reformat ve 3 boyutlu rekonstriiksiyonlar

yapilabilmektedir.

c- X-lsinindan Yararlanma Faktorinde Artis

X-1sin1 istifade faktori konvansiyonel helikal cihazlara gdre daha yuksektir.
Bunun nedeni yalin olarak sdyle agiklanabilir;, CKBT'de X-isini demetinin longitudinal
yondeki toplam kalinhdi konvansiyonel helikal cihazlara gore daha fazladir. Boylece
konvansiyonel helikal cihazlarda kullaniimayan, bir anlamda ziyan edilen X iginlari gok
kesitli sistemlerde veri eldesi amaciyla kullaniimaktadir. X-i1gini istifade faktérindeki bu
artis tip yuklenmesini azaltmakta, helikal taramanin tip sogumasi igin bekleme siresi
olmaksizin daha uzun sureler devam edebilmesine olanak tanimaktadir (95). X i1gini

yararlanma faktorinun artmasi nedeniyle tip 6mru de belirgin olarak uzamaktadir (95).

d- Gantri Rotasyon Siiresinin Kisalmasi

Onalti dedektérli CKBT cihazlarinda gantri rotasyon sureleri 0,42 sn kadar
inmistir. Boylelikle 210 msn'ye inen temporal ¢ézinlrlik saglanabilmektedir. 210
msn'lik temporal ¢ozinurlik de kalbin diastolik fazinda goreceli olarak hareketsiz
goruntilerin alinmasina izin vermektedir. Bu gelisme, prospektif ve retrospektif
elektrokardiyografik tetikleme ile birlikte, koroner arter kalsiyum skorlama ve koroner
arter BT anjiografi gibi kardiyak uygulamalarin yapilabilmesine olanak saglamistir. Kalp
hizi ve ritmi uygun hastalarda da koroner arterlerin 6zelikle proksimal kesimlerinin BT

anjiografi ile degerlendiriimesi mimkundur (93).

CKBT Koroner Anjiografi
CKBT’nin kalp géruntilenmesinde kullanimini 6n plana ¢ikaran bazi ézellikleri

vardir.



34

Koroner BT anjiografi, 16 ve daha fazla dedektérli BT cihazlari ile artmig
temporal ve uzaysal ¢dzunurliginden dolayi daha kolay yapilmaktadir.

Kesit sayisinin fazla olmasi, gantri rotasyonunun daha hizl olusu, kismi tarama
verilerinden rekonstriksiyon yaparken veya degisik fazlardan elde edilen verileri
birlestirirken ¢ok daha karmasik algoritmalarin kullanilmasi yeni jenerasyon BT
cihazlarinin 6nemli 6zelliklerindendir.

Teknikle ilgili dnemli konular; ¢ekim slresinin olabildigince kisa olmasi, ylksek
temporal ve uzaysal ¢ozinurligin sagdlanmasi, artefaktlarin ve radyasyon dozunun

azaltilmasi ile uygun rekonstriksiyon yontemlerinin kullaniimasidir.

a- CKBT Koroner Anjiografi Endikasyonlari ve Kontrendikasyonlari

CKBT koroner anjiografi ¢cekimlerinde basari igin dogru endikasyon ve iyi hasta
segimi ¢cok dnemlidir. CKBT koroner anjiografi kullanimi, tanisal algoritmalarda kesin bir
basamaga yerlestiriimis olmamakla birlikte, her gegen gin artmaktadir.

CKBT koroner anjiografi kesin bir endikasyon olmamasina ragmen ginimuizde
su amagclarla kullaniimaktadir (97);

-Aterosklerotik plaklarin tespiti,

-Koroner arter stenozunun derecelendirilmesi,

-Koroner arter by-pass greftlerinin kontrol,

-Stentlerin patensi kontrold,

-Konvansiyonel katater anjiografide kesin bir karar verilemedigi durumlarda
tamamlayici tetkik olarak,

-Koroner arter anatomisini ve varyasyonlarinin degerlendiriimesinde,

-Aorto-ostial lezyonlarin tespitinde.

Koroner BT anjiografinin kontrendikasyonlari arasinda; bilinen kontrast madde
alerjisi, bobrek fonksiyon bozuklugu (serum kreatinin>1.5 mg/dl), gebelik, solunum
sikintisi, genel durum bozuklugu, B-bloker kullaniminin kontrendike oldugu durumlar
(sol ventrikll ejeksiyon fraksiyonunun %30’un altinda olmasi, bronsial astim hikayesi,
raynaud sendromu, atrioventrikiler iletim blogu) bulunmaktadir. Ayrica tahmin edilen
tetkik suresi (ortalama 25 sn) kadar nefes tutamayan, aritmisi olan, kalsiyum skorunun
500 ve daha fazla oldugu hastalar ile kalp hizi dakikada 90 atimdan yuksek olan

hastalarda da koroner BT anjiografi yapilmasi énerilmemektedir.
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b-Cok Kesitli BT Koroner Anjiografide Hasta Hazirlig:
lyi bir hasta hazirhigi CKBT koroner anjiografide kat edilmesi gereken yolun
yarisidir. Cok Kesitli BT koroner anjiografide sonuclarin iyi olmasi ¢ekim éncesi uygun

hasta hazirhgindan gecer.

Cekim Oncesi Hazirliklar

CKBT ile koroner anjiografi gekimi éncesi;

1. Dort saatlik aghk gerekmektedir (kontrast madde alerjisine bagh
gelisebilecek kusma esnasinda aspirasyonu 6nlemek igin).

2. Cekimden once mesane bosaltiimalidir. Mesanenin bosaltiimasi, hasta ile
olan kooperasyonu artiracagi gibi dolu mesanenin verecedi rahatsizligin neden
olabilecegi kalp hizinin yuksek olmasini da onler.

3. Hastanin damar yolu, ¢cekim odasina alinmadan 6nce antekibital venden
18—20 gauge brandl ile kanlle edilmelidir. Damar yolunun ¢ekim masasinda
kanule edilmesi, hastada muhtemel strese ve nabzin artmasina neden olabilir.
4. EKG elektrotlarinin yerlestirilecegi cildin stratum korneum tabakasi alkol ile
temizlenmelidir. Elektrotlar yeterince yapismadiklarinda EKG trasesinde yer
yer sapmalara ve artefaktlara neden olabilir.

5. Elektrotlari, kas artefaktlarini énlemek igin kemik c¢ikintilar Uzerine
yerlestirmeye 6zen gdsterilmelidir.

6. EKG’de dalgalarin birbiriyle gakismasini engellemek ve miimkin oldugunca
artefaktsiz goérintl elde etmek icin ¢ EKG elektroduna ek olarak, sag ayak

bileginin medial yuzine toprak elektrodu baglanmaldir.

Cekim Masasindaki Hazirliklar

Hastanin rahatlamasini saglamak ve 6zellikle kalp hizi gibi anksiyete ile iliskili
semptomlari azaltmak igin ¢ekim hakkinda asagidaki bilgiler verilmelidir.

1) Bir doktorun onunla devamli irtibat halinde olacagi soylenir.

2) Kontrast madde enjeksiyonu nedeniyle uygulanan kol tarafindan baslayip
vucuduna yayilan bir sicaklik hissinin olabilecedi ve endigselenmemesi gerektigi ifade
edilir. SOylenmedigi taktirde hastalarda, ¢ekim sirasinda ani bir panik, nabizda
yukselme, aritmi ve hatta masadan kalkmaya tesebbis gibi istenmeyen olaylar
meydana gelebilir.

3) Cekim teknigi ve elde edilebilecek klinik bilgilerin dnemi hakkinda kisa ve

anlasilir bir agiklama yapilmalidir.
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4) Cekim boyunca hareketsiz kalmanin tetkik kalitesini artiracaginin dnemi
vurgulanmahdir.

Cekim 6ncesinde, hastalara yaklasik 2412 saniye nefes tutabilecek seviyeye
gelinceye kadar nefes tutma egzersizleri yaptirilir. Bu zaman dilimi karinanin 1 cm
altindan baslayip kalbin tabanina kadar olan mesafedeki kesitlerin elde edilmesi igin
gecen siredir. Hastaya 6nce birkag kere yavasca derin nefes alip vermesi soylenir.
Amag hafif alkaloz hali olusturmaktir.

Gorlntilemenin basarili olmasi igin, kalp atim hizinin yavas ve dizenli olmasi,
nefes tutma ve ¢ekim slresinin kisa olmasi, uzaysal ve temporal ¢ézunurligin yiksek
olmasi gerekmektedir.

En az kardiyak hareket, ventrikillerin pasif olarak doldugu diyastol esnasinda
olmaktadir (98). Diyastol slresi ise kalp hizina ve sistolde harcanan streye baglidir.
Kalp hizi dakikada 70 atimin altinda oldugunda diyastolde gecen slre daha uzun olur
(99). Kalp hizi arttikga sistol suresi uzar ve diyastol sonu interval kisalir (99). Bu durum,
CKBT’ nin yuksek temporal ¢oézunarlugu varhdinda bile, kalp hizini en uygun hale
getirmeyi gerektirmektedir. Schroeder ve arkadaslarinin doksan dort hasta Uzerinde
yaptigi bir calismada, kalp hizi ile degerlendirilebilir damar sayisi arasinda ters bir iligki
saptanmistir. Bu ¢alismaya goére kalp hizi dakikada 65'ten daha disuk oldugunda
damar izlenebilirligi daha fazladir (99). Giesler ve arkadaslarinin yaptigi baska bir
¢alismada kalp hizi dakikada 70 atimin altinda oldugunda arterlerin %13’Unde, kalp
hizi 70 atimin Gzerinde oldugunda ise arterlerin %33’Unde goruntu kalitesi bozulmustur.
Yine ayni calismada koroner arterler icin CKBT duyarlligi, kalp hizi dusuk olanlarda %
62 ve kalp hizi ylksek olanlarda %33 olarak bulunmustur. Nieman ve arkadaslari,
darlik duyarliiginin kalp hizi diguk olan hastalarda %82 ve 80 atim/dakikadan yUksek
kalp hizlarinda %32 olarak degerlendirmistir (86). Bu bilgiler isiginda goérintilemeye
gecilmeden o6nce hastanin kalp hizi belirlenmelidir. Nefes tutma esnasinda olusan
valsalva manevrasi genelde nabzi 5-10 atim dasurebilir.

Eger kalp hizi dakikada 70 atimdan yuksek ise bir B-bloker tetkikten bir saat
once oral yolla verilmelidir (50 mg Metoprolol) ya da taramadan hemen énce intraventz
yolla uygulanabilir. Biz ¢alismamizda, kalp hizi dakikada 70 atimin altina ininceye
kadar, IV yoldan metoprolol tartarate’t (Beloc ampul 5mg/ml) 5 dakika araliklar ile
tansiyon ve nabiz takibi ile en fazla 5 ampul Beloc yari yariya izotonik ile sulandirarak
bir kardiyoloji uzmani gbzetiminde uyguladik.

Cekim masasindaki son asamada koroner arterleri genisletmek amaciyla

Nitrogliserin (0,4 mg) verilebilir. Biz uygulamalarimizda nitrogliserini CKBT anjiografi
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yapilacak hastalara ¢cekimden 1-2 dakika Once dilaltina uyguladik. Nitratlarin, bazen

refleks tasikardiye yol agarak nabzi artirabilecegi unutulmamalidir.

c- CKBT Anjiografide Kontrast Madde Kullanimi

Cok kesitli koroner BT anjiografide kullanilan kontrast maddenin miktari, ¢ekim
esnasinda anteklbiteal venden goénderilen kontrast maddenin zamanlamasi, goérinti
ve rapor kalitesini yakindan ilgilendiren parametrelerdir. Arterin kontrastlanmasi, damar
duvarindaki kalsifiye lezyonlar gizleyecek derecede fazla olmamali (6rn. >350 HU) ve
vaskler yapiyi da yeterli diizeyde gosterebilmelidir (100).

Calismalarda arter Ilimeninin degerlendiriimesine ve arter duvarindaki
potansiyel lezyonlari belirlemeye imkan verecek uygun kontrastlanmanin 40 gram
iyodun 1gram/sn hizda verilmesiyle elde edildigi gdsterilmistir (101). Onalti dedektorlu
BT cihazlari ile gekim 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
(100). Farkli non-iyonik kontrast maddeler arasinda hemodinamik parametreler
acisindan anlamli bir farklilik olmamakla birlikte osmolaliteleri ile iligkili olarak iletim ve
kontraktilite anormallikleri gibi kardiyovaskuler etkileri vardir (100).

Calismamizda hastalara 90 ml non-iyonik kontrast madde 4,5 ml/sn hizla verilip
takiben 40 ml NaCl 2,5 ml/sn hizla otomatik enjektor ile verilerek ¢cekim yapildi.

Kontrast maddenin hemen ardindan verilen serum fizyolojik sayesinde sag ana
koroner arter kontrast madde ile dolu iken, sag ventrikil faza bagli olarak serum
fizyolojik ile dolum gdstermektedir. Ayni zamanda superior vena cava ve sag
atriumdaki dens kontrast madde nedeniyle olusan streak artefaktlarinin olusumu
Onlenir. Yine sola oranla daha ince duvara sahip olan sag ventrikilin yodun kontrast
madde ile dolmasi, sag ana koroner arterde artefaktlara neden olabilir. Bu durum ise
yorumlama hatalarina yol agar (100, 102).

CKBT koroner anjiografide sik kullanilan kontrast madde enjeksiyonu
zamanlama teknikleri;

1-Sabit gecikme teknigi,

2-Test bolus teknigi,

3-Bolus tracking teknigidir (102).

lyi bir teknikte sol ventrikiil ve koroner arterlerde yiiksek kontrastlanma, sag
ventriklll ve pulmoner arterlerde ise disik dansite saglanmalidir (103). Yine koroner

arterlerde yuksek kontrastlanma saglanirken koroner venler gorintiye girmemelidir.
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1- Sabit Gecikme Teknigi

Goruntileme, kontrast madde enjeksiyonunun sonlandiginda serum fizyolojik
enjeksiyonu ile es zamanli olarak baslar. Bu gecikme yaklasik olarak 25 saniyedir
(103).

Uzun boylu hastalarda optimal faz daha ge¢ dénemde yakalanirken, kisa boylu
olanlarda bu faz daha erken olur.

Cekime gec¢ baslanacak olursa, koroner venler kontrast madde ile dolacak ve
goérunttlerde karmasikliga neden olacaktir. Bunlar ise yanlislikla varyasyon veya
arteriyovenoz fistil tanisina gotirecektir. Koroner arterlerin distal segmentlerinde ise
kontrast madde sirklilasyonunu tamamlayacagi i¢in kontrastlanma yetersiz olacaktir
(103). Cekime erken baslandii zaman ise sad kalp ve vena kava superiorda yodun
kontrasta bagl ‘streak’ artefakti olusur ve ince olan sad ventrikll duvari nedeniyle

RCA’daki olasi bir lezyon gézden kacabilir.

2- Test Bolus Teknigi

Goruntileme ¢ikan aortada sabit bir seviyede iken az miktarda kontrast madde
verilerek yapilir. Bdylece kontrast dansitesinin artis ve azalis egrisi ortaya ¢ikar. Bu test
dozu enjeksiyonunun, esas kontrast volimunin davranisini gosterecegi farzedilerek

egrideki pik dansite degerinden ¢ekim zamani anlasilarak ¢gekime baslanir (103).

3- Bolus Tracking Teknigi

Cikan aortaya ‘region of interest (ROI) yerlestirilir ve gorintileme, kontrast
madde o6nceden belirlenen esik Hounsfield Unitesine ulastiinda baslar. Cikan
aortadaki kontrastlanma, koroner arterlere giden kontrasti gosterdigi icin bu seviyede
ulasilan kontrastlanma koroner arterlerin optimal kontrastlanmasinda major rol oynar
(102).

Koroner CKBT incelemelerde su ana kadar sabit gecikme ve test bolus
teknikleri incelenmisti. Cademartiri ve arkadaslarinin test bolus ve bolus tracking
tekniklerini karsilastirdiklari bir calismada bolus-tracking grubunda ¢ekim ve kontrast
madde arasinda daha iyi zamanlama elde edildigi, yine daha homojen ve sabit
kontrastlanma ile pulmoner damarlar ve sad kalpte daha az kontrastlanmanin
saglandig: ifade edilmektedir. Yine bu grupta test bolus grubuna gdére kullanilan
kontrast madde miktarinin %20 daha az oldugu ve koroner arterlerde yuksek
kontrastlanmaya yol actigi belirtilerek goérintileme gecikme siresinin, bolus tracking

grubunda test bolus grubundan 6 saniye daha sonra oldugu rapor edilmistir (102).
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d. Gériintii Postprosesing islemleri

GUnumuzde koroner arterlerin degerlendiriimesinde 2 boyutlu ya da 3 boyutlu
teknikler kullanilir (104.105). iki boyutlu teknikler olarak aksiyel kaynak goriintiiler ve
yeniden olusturulan ¢ok planh gérintiler kullaniimaktadir. Ayrica kullanici tarafindan

egri (curved) goéruntiler de olusturulabilir.

Aksiyel Kaynak Goriintulerin Rekonstriiksiyonu

Rekonstriksiyon penceresi EKG trasesinde R dalgasindan itibaren ya bir
goreceli (yuzde) ya da bir sabit gecikme zamani kullanilarak elde edilir. Sabit gecikme
zamani da mutlak ve ters mutlak gecikme diye ikiye ayrilir (103).

Goreceli gecikme yonteminde, R-R intervali %0’dan %100’e kadar artan
yuzdelere ayrilir. Gecikme R-R intervalinin (kalp dénglstnin) belli bir yizdesi olarak
belirlenir ve goruntulerin rekonstriksiyonuna, ilk R dalgasindan itibaren sira ile
baglanir. Verilerin yeniden olusturuimasinda kullanilan zamanin uzunlugu cihazin
temporal ¢ozindrligune baghdir. Eger degisen gecikmelerle c¢ok sayida
rekonstriksiyon yapildiginda artislar temporal ¢ézindrlikten daha az ise, gérintulerde
Ust Uste binmeler ve artefaktlar ortaya ¢ikar.

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

Ters mutlak gecikme ydnteminde ise, bir sonraki R dalgasindan sabit bir slre
once rekonstriiksiyon baslatilir. Yeniden goérintl olusturmak igin genellikle goéreceli
gecikme veya ters mutlak gecikme metodu kullanilir. Biz géreceli gecikme yontemini
kullandik.

Kalbin en hareketsiz dénemi olan diyastolde RCA orta segmentte tek bir kesit
icin farkli ylzdeler ile rekonstriksiyonlar yapilir (103). Bir kez en az artefakth goérinta
bulunduktan sonra bu ylzde ile butin kalbi igeren gorintller elde edilir. EGer belli bir
damari etkileyen hareket artefakti varsa farkli ylzdeler denenebilir. Koroner BT
anjiografide %40 ve %80 arasinda %10’luk artislarla yapilan rekonstriksiyonlar en
uygun uygulama olarak éne surtlmektedir.

Kantarci ve arkadaslarinin yaptigi bir c¢alismada, %30-90 arasinda R-R
intervalinin  her %10’luk pargasinda ilk birkag santimetresinde segmenter
rekonstriksiyonlar elde edilerek bu rekonstriksiyonlarin en iyisi ile izovolumik
rélaksasyon periyoduna karsilik gelen rekonstriiksiyon penceresindeki goéruntiler step

(basamak) artefakti yoninden kargilastirilmis ve sonugta izovolimik rdélaksasyon
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periyoduna karsilik gelen rekonstriksiyon intervalindeki gorintinin, imaj kalitesi

bakimindan multipl rekonstriksiyonlarin en iyisine yakin oldugu bulunmustur (107).
Kopp ve arkadasglari RCA’nin en iyi erken diyastolde, R-R intervalinin %40k

boliminde, Cxin donglinin ortasinda ve LAD'In R-R intervalinin  %60-70’lik

boliminde goérintilendigini bildirmislerdir (106).

Multiplanar Rekonstriiksiyonlar

Multiplanar rekonstriksiyonlar voksellerin yeniden baska bir planda dizilmesi ile
olusturulur. Yakin “izotropik” dodasi nedeniyle (x, y ve z eksenlerinde esit voksel
boyutlari), gorinti verileri, aksiyel kesitlerdekilerle yakin kalitede goérintl niteligine
sahip, istede bagli olarak tekrar dlizenlenebilir. Aksiyel planda izlenen bir plagin sagittal
ve koronal planlarda da degerlendirilerek natliri ve lokalizasyonu hakkinda daha dogru
veriler elde edilebilir (108).

Ek bir segenek de 6zellikle koroner arterlerin seyrini takip etmede yararli olan
curved multiplanar rekonstriksiyonlardir. Curved goérintiler tek bir plandaki
gOruntilerden kullanicinin yénlendirmesi ile olusturulur. Ancak tek seferde yalnizca tek
bir damar ya da dal igin goérinti olusturulur. Ayrica bu teknigin kiigik ¢apli damarlarda

kullanimi sinirli olup kontrast madde ve kalsifikasyon ayrimi bu teknikle zordur.

Maksimum intensite Projeksiyon (MIP)

Ug boyutlu goériintiileme tekniklerinden birisi de maksimum intensite projeksiyon
(MIP) goruntileridir. Kontrastli CKBT koroner anjiografide koroner anatominin
goérunttlenmesi igin, MIP goruntaleri klinik uygulamalarda veri gosteriminde oldukca iyi
ve yapillmasi kolay bir goérintileme aracidir (108). Blylk hacimli CKBT koroner
anjiografi verilerinin rutin goérintilenmesinde, MIP rekonstriksiyon teknikleri aksiyel
kaynak gériintilere muhakkak ilave edilmelidir. Ozellikle miyokardial bridging gibi
vakalarda hacim géruntileri ile hasta ve klinisyen sorunun ne oldugunu ve nerede
oldugunu 3 boyutlu goérerek anlayabilir (54). Birka¢g miyokardiyal lif bile miyokardiyal
bridginge neden oldugundan sagittal gértntiler damarin miyokarda dogru cekildigini

gosterebilir.

Ug Boyutlu Gériintiiler
Ozellikle radyologlar disindaki klinisyenler igin 2 boyutlu gérintileri 3 boyutlu
anatomi bilgileri seklinde hayal etmek gulgtlir. Koroner arterlerin 3 boyutlu

gosterilmesinde en sik kullanilan teknik hacim gésterimidir. Ozellikle koroner arter
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varyasyonlari s6z konusu oldugunda damarin 3 boyutlu seyrini gdstermek oldukca

yararlidir.

e- Cok Kesitli BT ile Koroner Anjiografide Artefaktlar

Cok kesitli BT koroner anjiografinin ve yorumunun basarisini etkileyen énemli
bir unsur olan artefaktlar Choi ve arkadaslari tarafindan doért grupta toplanmiglardir:

1. Kalp, akciger ya da diger vlcut hareketleri ile ortaya ¢ikan hareket

artefaktlari,

2. Metalik implantlar, ciddi kalsifikasyonlar ve pulmoner arterlerdeki hava

kabarciklari tarafindan olusturulan 1sin gticlendirici etkiler,

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

artefaktlar,

4. Teknik hatalar ve sinirhliklardan dolayi ortaya gikan artefaktlardir (109).

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
badlidir. Bu durumun teyidi icin EKG trasesinde kalp dénglsini gosteren isaretlerin
diyastole rastlayip rastlamadigina bakilir. Erken gelen bir R dalgasi
rekonstriksiyonlarin sistole rastlamasina neden olabilir. Bu durumda artefaktl kesitlerin
belirlenerek buna karsilik gelen EKG trasesinin silinmesi 6nerilmektedir (103).

Kalp ritminin dizensiz oldugu ve kalbin hareket artefaktlarinin bulundugu
durumlarda tetkikten sonra EKG ile ilgili yapilacak dizeltmeler, gorintl kalitesinde
iyilesme saglayabilir. Fakat bu sekildeki bir dizeltme 1 ya da 2 atim ile sinirhdir. Clnka
daha fazlasi verilerde bosluklarin gikmasina yol agacaktir (103). Dizeltme teknigi
cihazdan cihaza farkllik gosterir.

Tarama suresinin en aza indiriimesi solunum hareketinden kaynaklanan
artefaktlari engellemede yararli olabilir.

En sik rastlanan isin guglendirici yapilarla ilgili artefaktlar, cerrahi olarak
yerlestiriimis ylUksek atenuasyonlu materyaller ve dogal yapilarin neden oldugu
artefaktlardir. Hem yiksek hem de disuk atenuasyonlu artefaktlar hareket ile ya da
yeniden goéruntl olusturma penceresinin uygunsuz segimi ile daha abartil hale
gelebilir. Aksiyel kaynak gérintilerin tekrar gézden gecirilmesi, 1sin glglendirici veya
yapisal artefaktlarin, gérinti yorumlama dogrulugu Uzerindeki herhangi bir olumsuz

etkisini engelleyebilir.
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Sag kalpteki kontrast maddeden kaynaklanan isin kuvvetlendirici artefakt,
RCA’nin goéruntu kalitesini etkileyebilir. Kontrast madde enjeksiyonundan sonra
uygulanan serum fizyolojik enjeksiyonu ya da taramaya ge¢ baslanmasi ile (sag
kalpteki kontrast madde déngusiniu tamamlayacagi i¢in) bunun dnline gecilebilir. Eger
kontrast bolusu yetersiz ise akim hizi artirilabilir.

Gorantt  verilerinin  igslenmesi  ve yorumlanmasindaki teknik hatalardan
kaynaklanan artefaktlarin 6nlenmesi; nefes tutma ve hareket etme konusunda hastanin
bilgilendiriimesi ile baslar. Bunlara ek olarak anatomik kapsamin, tarama gecikmesinin
ve yeniden goruntl olusturma penceresinin uygun segimi de ¢ok dnemlidir.

Artmis gorintl gurlltisd olan tetkiklerde, 1,5 mm ile hafifce daha kalin
rekonstriksiyon algoritmasi ile gurultiyl azaltabilir. Ancak bu uygulama, uzaysal

¢6zunurlGgu azaltir (103).

f- Radyasyon Dozu

Son vyillarda gelisen cok kesitli BT teknolojisi ile kalbin goruntilenmesi ve
koroner anjiografide surekli yeni agilimlar meydana gelmistir. Hastanin uzun ekseni
boyunca ¢ok sayida dedektdr dizini olmasi, X-1sin kolimasyonunun genisletilebilmesi,
masa hizinin artirilabilmesi ve gantri hizinin distrilmesi son teknoloji BT cihazlarinin
onemli avantajlaridir (110). Bdylece rotasyon siresinin azalmasi, daha genis bir alanin
daha kisa bir surede taranmasina imkan vermis ve hareket artefaktlarini minimale
indirgemistir. Rotasyon suresindeki bu kisalmalar ve anjiografi c¢alismalarinin
yayginlagsmasi, gerekli X-1sin1 miktarinin artmasina ve bu konuyla ilgili radyasyon doz
tartismalarinin alevienmesine neden olmustur.

X-1gini fotonlari tarafindan hasta vicudunda meydana getirilen iyonizasyon,
radyasyon maruziyeti olarak tanimlanir. Uretilen fotonlarin sayisi, tipin voltajina ve
Isinlama sdresi boyunca anoda carpan elektron miktari yani miliamper degerine
baglidir. Foton atenuasyonu hastanin vicut hacmine ve kesit kalinligina bagli olarak
degisir. Bu ylzden kilolu hastalarda, kesit incelmesi yapildiginda géruntia guraltisini
azaltmak icin tipten c¢ikan foton sayisi artiriimalidir. Aksi halde dedektor Gizerine diisen
foton sayisI azalacak ve goruntu kalitesi bozulacaktir. Bu durum kV ve mAs’in artmasi
ile saglanir ki bu da hastanin aldigi dozu artirir (111).

CKBT teknolojisindeki gelismeler sayesinde goruntu kalitesinde kayip
olmaksizin hastanin aldig1 doz bir dl¢clide azaltilabilmektedir.

Rubin ve arkadaslari tum vicut anjiografisinde, CKBT ile klasik anjiografinin

karsilastirildigi yayinlarinda CKBT ile yapilan anjiografide hastanin 3,9 kat daha az doz
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aldigini hesaplamislardir (112). Calismalarinda radyasyon dozunun, buyidk oranda
kullanilan teknik ve hastanin vicut yapisina baglh oldugunu gdstermislerdir.

Radyasyon dozu g6z o6nlne alindiginda tim vicut incelemelerinde CKBT
anjiografi, klasik anjiografiye oranla daha avantajlidir (113).

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. Termoliminesan dozimetreler ile o&lgilir ve S|  birimi
coulomb/kg’dir. Doz uzunluk c¢arpimi, 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
ilgilenecegdi kisim olan, alinan radyasyon dozunun muhtemel saglik risklerinin tiplerini
ve sonuglarini bildirir. Efektif dozun Sl birimi miliSieverttir (111).

Ancak c¢ok kesitli koroner BT anjiografi tetkikinde katater anjiografiye oranla
belirgin doz artisi izlenmektedir. Katater anjiografide ortalama efektif doz 5,0 10,5
miliSievert (mSv)’dir. Anjiyoplastide bu deger 6,6+1,0 mSv ve anjiyoplastiyi takiben
yapilan stent implantasyonunda bu doz 10,2 + 1,5 mSv kadar ¢ikmaktadir. Hastada
olasi kanser gelisme riski sirasiyla 0,025%, 0,033%, 0,051% kadar tahmin edilmektedir
(114).

Cok kesitli BT ile yapilan koroner anjiografi calismalarinda hastanin aldigi
efektif doz degerleri, blylk oranda goérintileme parametrelerine bagli olarak
degismektedir. Genelde bu parametreler 120-140 kV, 150-225 mA arasindadir.
Transliminesans dozimetre kullanilarak, 16 dedektérli BT koroner anjiografide doz
hesaplanmasi yapiimistir. Kalp hizinin dakikada 60 atim oldugu bir ¢calismada kalsiyum
yuki 6lgimi icin ortalama doz erkeklerde 2,9 mSv ve bayanlarda 3,6 mSv'dir.
Retrospektif EKG bandi uygulanan koroner anjiografide hastalarin aldi§i efektif
radyasyon dozu erkeklerde 8,1 mSv, kadinlarda 10,9 mSv olarak hesaplanmistir (115).

Elektrokardiyografik pulsa duyarli tip akim modilasyonu ile radyasyon
ekspojuru % 47 oraninda azaltilabilir. Boylelikle ortalama doz 4,3 mSv duzeyine
cekilebilir. Bu ise katater anjiografi sirasinda alinan doz seviyesindedir. Prospektif EKG
tetiklemeli koroner BT anjiografide alinan doz ortalama batin ve pelvik BT’ de alinan
doza yakin olup bu da hastanin dogadan aldigi 1 yillik doza esittir (114).

Radyolojik incelemelerdeki tipik efektif dozlar Tablo 5’de listelenmistir (115).



Tablo 5: Efektif Radyasyon Dozlari (115).
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Efektif Doz (mSv)
PA g6gls radyogrami 0.05
Beyin BT 2-4
Toraks BT 5-7
Batin ve pelvis BT 8-11
Kateter anjiografi 3-6
CKBT koroner anjiografi 4-9
Dogal yillik radyasyon maruziyeti 2.5-3.6
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Seg¢imi ve Hazirhigi

Mayis 2005 ile Subat 2006 tarihleri arasinda koroner arter hastaligi stiphesiyle
kateter anjiografi yapilan 90 hasta CKBT ile koroner anjiografi ¢ekimi icin ¢alisma grubuna
dahil edildi. Kateter anjiografi, CKBT anjiografi tetkikinden 6nce (en fazla dért hafta
icerisinde), transfemoral yoldan Judkins yaklasimiyla, farkli projeksiyonlarda RCA ve
LMCA dallari gorintilenerek yapildi. Stenoz oranlari gorsel olarak iki planda daha
proksimaldeki normal segmentlerle karsilastirilarak kardiyologlar tarafindan kaydedildi.

Bilinen kontrast madde alerijisi, renal yetmezligi (kretainin>1.5 mg/dl), anstabil
anjina pektorisi, akut miyokard infarktlist, gebelik, hipertiroidi, epilepsi ve ileri derecede kalp
yetmezligi olan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

CKBT anjiografi Unitesine bagvuran kateter anjiografi yapiimis 90 hastaya tetkik
hakkinda gerekli on bilgiler verilerek izinleri alindi. Tahmin edilen tetkik siresi kadar
(ortalama 25 sn) nefes tutamayacagi tesbit edilen 11, aritmisi olan 4 ve uygulanan -3-
bloker tedavisine ragmen kalp hizi dakikada 70 atimdan yiiksek olan 3, toplamda ise
18 hasta CKBT anijiografi tetkiki yapilmadan ¢alisma grubundan ¢ikarildi.

CKBT anjiografi tetkiki yapilan 72 hastadan, ¢ekim aninda meydana gelen aritmi
nedeniyle damar g¢apinin 2/3 den fazlasini etkileyen hareket artefaktlari olusan 10 ve
koroner arterlerinde yeterli kontrast madde dolumu saglanamayan 4 hastanin goruntuleri,
degerlendirilebilir kalitede olmadidi icin ¢alisma disi birakildi. Calismaya dahil edilen 58
hastanin %67.3'0 erkek (n=39) ve %32.7’si (n=19) kadindi. Ortalama yaslari 576 ve

¢ekim esnasinda kalp hizlari ise 6317 idi.

3.2. Cekim Protokolii

Tetkike baslanmadan 6nce, ¢ekim siresini olabildigince kisaltacak ve hastanin
tetkike uyumunu saglayacak, bilgilendirmeler ve nefes tutma egzersizleri yaptirildi.

Calismamizda, 90 ml non-iyonik kontrast madde 4,5 ml/sn hizla bolus tarzinda,
takiben de 40 ml NaCl 2,5 ml/sn hizla otomatik enjektdér (Omnipaque, Amersham
Health, Cork, Ireland) yardimiyla antekubital venden verildi. Ayrica 1-2 dakika 6nce,
koroner arterlerdeki vazodilatator etkisinden dolayi hastalara sublingual nitrat verildi.

Tetkike baslarken anteroposterior skenogram (120 kV, 50 mAs) alarak, gekimin
yapilacagi dst ve alt sinin belirledik. Cekim, karinadan kalp bazaline kadar
kraniokaudal yonde bir nefes tutma silresinde, 16-dedektorli (Aquillon; Toshiba

Medical Systems, Tokyo, Japan) BT ile yapildi. Kontrast madde enjeksiyonu
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verilmesinden 16-19 saniye sonra goéruntlleme baslatilarak, 0,625 mm kolimasyon
(cekim siresi 30 saniyenin Uzerindeyse 1,25 mm kolimasyon), 400-600 milisaniye
(msn) rotasyon, 0.275:1-0.3:1 pitch, X-igini tiptinde 120 kV ve 340-400 miliampere-
second (mAs), 25 cm field of view (FOV), dedektor kalinhi@i; 1,0 mm ve rekonstriksiyon
intervali; 1,0 mm olan parametreler kullanildi.

Cekim boyunca geriye donuk olarak kalp hizi ve EKG trasesi kaydedildi. En az
hareketin oldugu yuzdelik dilimi bulmak igin, %40-90 arasinda %5’lik artiglarla koroner
arterlerin ilk birkag santimetresini iceren kligik rekonstriksiyon goruntileri olusturuldu.
Daha sonra bunlardan en iyi birkaci secilerek kalbin tamamina yodnelik o ylzde
degerinde, yeniden rekonstriksiyon yapilarak rapor edilecek goértntiler hazirlandi. Her
bir koroner arterin en az artefaktli oldugu aksiyel goruntiler ile MPR, MIP ve VRT
yontemleriyle elde edilen rekonstrilksiyon goérintlleri Gzerinde degerlendirmeler
yapildi.

Calismamizda RCA i¢in daha ¢ok EKG trasesinde %40-45’e karsilik gelen, LAD
ve LCX igin ise daha ¢ok %65-70’e karsilik gelen rekonstriksiyon yuzdeleri kullanildi.

Hicbir hastada dikkate deger komplikasyon gelismeden, tetkikler basarili bir sekilde

tamamlandi.

3.3. Gorintilerin Yorumlanmasi ve Karsilastiriimasi

Koroner arter segmentleri AHA siniflamasi kullanilarak;

a- Proksimal (1- LMCA proksimali, 2- RCA Proksimal, 3- LAD Proksimal, 4- LCX
proksimal),

b- Orta (1- RCA orta, 2- LAD orta, 3- LCX orta, 4- Diagonal 1-2, 5- Akut Marjinal
1-2, 6- Obtuse Marjinal 1-2),

c- Distal (1- LAD distali, 2- RCA distali, 3- LCX distali, 4- Posterior Desendan, 5-
Posterior Lateral) olmak Uizere i¢ ana gruba ayrildi (Tablo 6).

CKBT anjiografi planlanan 90 hastanin 58’inde degerlendirilebilir gorintiler elde
edilip, koroner arterlerdeki stenotik lezyonlarin varli§i arastirildi. Raporlamayi yapan
radyolojist kateter anjiografi sonuglarindan habersizdi.

Elde ettigimiz sonuclarimizi kateter anjiografi sonuglar ile karsilagtirarak

sensitivite, spesifite, pozitif ve negatif prediktif degerlerini hesapladik.



Tablo 6: Degerlendirilen Gruplar.
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3- LAD Proksimal
4- LCX proksimal

5- Akut marjinal 1-2

6- Obtuse marjinal1-2

Gruplar Proksimal Orta Distal
1- RCA orta o
1- LAD distali
.. | 2-LAD orta L
1- LMCA proksimali 2- RCA distali
_ 3-LCX orta o
2- RCA Proksimal 3- LCX distali

Segmentler 4- Diagonal 1-2

4- Posterior desendan

5- Posterior lateral
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4. BULGULAR

Calismamiz slresince, CKBT anjiografi tetkiki esnasinda hastalarimizin
higbirinde dikkate deger bir komplikasyon gelismedi. Hastalarimizda major kontrast
madde allerjisi olmadi, 6 hastada ¢ekimden sonra bulanti ve kusma oldu. Sekiz
hastaya ¢ekim esnasindaki kalp hizlari 70’in altinda oldugu icin B-bloker verilmedi,
14 hasta ise daha 6nceden kardiyolog tarafindan baslatiimis B-bloker tedavisi
almaktaydi. B-blokere bagl halsizlik sikayeti 3 hastada oldu. Onalti hastada
kullanilan nitratlara bagli cekim sonrasi bas agrisi gelisti.

CKBT anjiografi c¢ekimi bir hasta igin yaklasik 15 dakika surdu.
Rekonstriksiyon 20 dakikada, calisma istasyonunda gorUntllerin hazirlanmasi ve
degerlendirilmesi ise ortalama 45 dakikada tamamlandi.

CKBT anjiografi yapilan toplam 58 hastada, proksimal, orta ve distal
gruplardaki stenoz oranlari, kateter anjiografide tesbit edilen stenoz oranlari ile
karsilagtirildi.

Kateter anjiografi ve CKBT anjiografide her koroner arter segmenti Tablo 3’te
belirtilen, normal, %1-49 arasi stenoz, %50-74 arasi stenoz, %75-99 aras| stenoz ve
tam stenoz-oklizyon (%100) olarak rapor edildi ve bu sonuclar kullanilarak
degerlendirmeler yapildi. Proksimal grupta kateter anjiografi, toplam 78 segmentte
cesitli oranlarda stenoz tesbit etti. Bunlarin %92’sinde (n=72) CKBT anjiografi
bulgulari, hem stenozun ylzdesi hemde lezyon tesbit edilebilirligi yoninden kateter
anjiografi bulgulari ile korele idi. CKBT anjiografide lezyon tesbit edilmeyen 6
olgunun 3’inde LMCA ostimunda, 1’inde ise RCA ostiumunda KKA'da %75-99
arasi stenoz tesbit edilmisti. CKBT anjiografide, lezyon tarif edilen bu 4 olgunun
ostiumlarini net bir sekilde gostererek normal oldugunu rapor ettik. Daha sonra
kateter anjiografi goruntilerinin tekrar degerlendirimesinde LMCA ve RCA
ostiumlarinda izlenen stenotik goérinimlerin kateterin yol ac¢tigi spazma bagl
oldugu anlasildi. Bir olguda ise KKA'da LCX'’in proksimal segmentten itibaren tam
stenotik oldugu rapor edilmisti. Ancak ayni hastaya yapilan CKBT anjiografide
LCX’in ektopik olarak sag sinUs valsalvadan g¢ikmakta oldugu tesbit edildi. Yine
kateter anjiografide LCX'de total stenoz olarak rapor edilen bir olguda ise, biz CKBT
anjiografide LMCA agenezisini tesbit ettik. Elliyedi yasindaki bu hastada LAD ve
LCX sol sinUs valsalvada aortadan iki ayri ostium ile ¢ikis gostermekteydi. CKBT
anjiografide ayrica, KKA'nin proksimal grup i¢in normal dedigi 3 hastada (2’sinde
LMCA’da %1-49 oraninda stenoza yol agan diskret kalsifiye ve birinde ise RCA

ostiumunda %50-74 arasi stenoza yol acan diskret miks) plaklar tesbit ettik. Bu
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hastalardan ilk 2’'sinde kateter LMCA ostiumu icine ¢ok fazla ilerletildigi igin,
digerinde ise stenotik plak RCA ostiumundan aorta limenine dogru uzanim
gosterdigi icin KKA ile tesbit edilememisti. Orta grupta toplam 348 segmentte
degerlendirme yapildi. Bu segmentlerden 175'inde CKBTA ve KKA’da stenoz tesbit
edildi (gercek pozitif sonug), 128 segmentte hem CKBTA hem de KKA’da stenoz tesbit
edilmedi (gercek negatif sonug), 34 segmentte KKA’da stenoz mevcut iken biz
CKBTA'da stenozu tesbit edemedik (yalanci negatif sonug), CKBTA'da stenoz tesbit

ettigimiz 11 segmentte KKA’da stenoz tesbit edilmedi (yalanci pozitif sonug).

Distal grupta toplam 290 segmentte degerlendirme yapildi. Bu segmentlerden
145’inde CKBTA ve KKA’'da stenoz tesbit edildi (gergek pozitif sonug), 93 segmentte
hem CKBTA hem de KKA’da stenoz tesbit edilmedi (gercek negatif sonug), 39
segmentte KKA’da stenoz mevcut iken biz CKBTA'da stenozu tesbit edemedik (yalanci
negatif sonug), CKBTA'da stenoz tesbit ettigimiz 13 segmentte KKA'da stenoz tesbit

edilmedi (yalanci pozitif sonug).

Orta ve distal gruba dahil olan segmentlerde CKBTA'nin, gercek pozitif, gercek

negatif, yalanci pozitif ve yalanci negatif sonug degerleri Tablo 7’de gdsterilmigtir.

Tablo-7: Orta ve distal gruba dahil olan segmentlerde CKBTA’nin gergek pozitif,

gercek negatif, yalanci pozitif ve yalanci negatif sonug degerleri.

Gruplar GPSS GNSS YPSS YNSS
ORTA 175 128 11 34
DISTAL 145 93 13 39

GPSS: Gergek pozitif segment sayisi, GNSS: Gergek negatif segment sayisi, YPSS:

Yalanci pozitif segment sayisi, YNSS: Yalanci negatif segment sayisi.

Orta ve distal gruba dahil olan segmentlerde CKBTA’nin stenozlari tespitindeki
sensitivite, spesifite, pozitif ve negatif prediktif ve tanisal dogruluk degerleri Tablo 8'de

gOsterilmistir.
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Tablo-8: Orta ve distal gruba dahil olan segmentlerde CKBTA’nin stenozlari

tespitindeki sensitivite, spesifite, pozitif ve negatif prediktif ve tanisal dogruluk degerleri.

Pozitif Negatif Tanisal
Sensitivite Spesifite
Gruplar o o Prediktif Predikiif Dogruluk
(o] (o]
Deger % Deger % %
ORTA 84 92 94 79 87
DISTAL 79 88 92 70 82

Ayrica orta ve distal grupda bulunan segmentler icin %50 ve daha fazla
orandaki stenozlarin CKBTA ile tesbit edilebilme oranlari hesaplandi. Bu gruplarda
toplam 638 segmentte degerlendirme yapildi. Bu segmentlerden 367’sinde CKBTA ve
KKA’'da %50 ve daha fazla oranda stenoz tesbit edildi (ger¢ek pozitif sonug), 235
segmentte hem CKBTA hem de KKA'da %50 ve daha fazla oranda stenoz tesbit
edilmedi (gergek negatif sonug), 27 segmentte KKA’'da %50 ve daha fazla oranda
stenoz mevcut iken biz CKBTA'da stenozu tesbit edemedik (yalanci negatif sonug).
CKBTA'da %50 ve daha fazla oranda stenoz tesbit ettigimiz 9 segmentte KKA’da
stenoz tesbit edilmedi (yalanci pozitif sonug).

Orta ve distal gruba dahil olan segmentlerde %50 ve daha fazla orandaki
stenozlarin tesbitinde CKBTA'nin gergek pozitif, gercek negatif, yalanci pozitif ve

yalanci negatif sonug degerleri Tablo 9'da gdsterilmigtir.

Tablo-9: Orta ve distal gruba dahil olan segmentlerde %50 ve daha fazla orandaki
stenozlarin tesbitinde CKBTA'nin gergek pozitif, gercek negatif, yalanci pozitif ve

yalanci negatif sonug degerleri.

Gruplar GPSS GNSS YPSS YNSS

Orta ve Proksimal Segmetlerde

367 235 9 27

%50 ve Uzeri Stenoz

GPSS: Gergek pozitif segment sayisi, GNSS: Gergek negatif segment sayisi, YPSS:

Yalanci pozitif segment sayisi, YNSS: Yalanci negatif segment sayisi.
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Orta ve distal gruba dahil olan segmentlerde %50 ve daha fazla orandaki
stenozlarin tesbitinde CKBTA'nin sensitivite, spesifite, pozitif ve negatif prediktif ve

tanisal dogruluk degerleri Tablo 10’da gdsterilmigtir.

Tablo-10: Orta ve distal gruba dahil olan segmentlerde %50 ve daha fazla orandaki
stenozlarin tesbitinde CKBTA'nin sensitivite, spesifite, pozitif ve negatif prediktif ve

tanisal dogruluk degerleri.

Pozitif Negatif Tanisal

Gruplar OSensitivite OSpesiﬁte Prediktif Prediktif Dogruluk
& & Deger % Deger % %

Orta ve
Proksimal
Segmetlerde 93 96 98 90 94
%50 ve Uzeri
Stenoz

CKBT koroner anjiografide tesbit edilen plaklarin %45,7’i (n=167) miks,
%35.06’s1 (n=128) kalsifiye ve %19,1’i (n=70) ise soft plak karakterindeydi. Yine bu
plaklarin %78,1’i (n=287) diskret, %19,4’4 (n=62) tubuler ve %2,1’i (n=8) ise
segmenter idi.

Cekim yapilan 58 hasta icgerisinden iki hastada koroner arter varyasyonu
tesbit ettik. Bu hastalardan birinde daha 6nceki kateter anjiogramlara ragmen ilk
defa LCX’in ektopik olarak sa§ sinls valsalvadan ¢ikmakta oldugu CKBT anjiografi
ile tesbit edildi. Diger hastada ise LMCA agenezisi mevcuttu ve biz CKBTanjiografi

ile LAD ve LCX’in sol sinls valsalvadan ayri ostiumlarla ¢iktigini gésterdik.
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5. RESIMLERLE OLGU ORNEKLERI

(a) (b)

(c) (d)

Olgu 1: 55 yasinda erkek hastada kateter anjiografide (a) orta segmentte belirgin
stenoz izlenmektedir. U¢ boyutlu VRT gériintiilerde (b,d) RCA orta segmentte belirgin
stenoz ve aksiyel kalsiyum skorlama goruntide (c) RCA orta segmentteki belirgin
stenoza neden olan kalsifiye plak izlenmektedir.
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(e) ()

Olgu 2: 65 yasinda erkek hasta kateter anjiografide (a) ve 3 boyutlu VRT gortntide (b) LAD proksimal
segmentteki belirgin stenoz izlenmektedir. Yine ayni hastada kateter anjiografide RCA proksimal ve orta
segmentte hafif stenoz (c) ve 3 boyutlu VRT goriintide (d) RCA’daki hafif stenozlara bagh dizensizlik
mevcuttur. MIP parasagital gorintide (e) RCA’da hafif stenoza yol acan kalsifiye ve soft plaklar
izlenmektedir. Kalsiyum skorlama aksiyel kesitte (f) LAD’da yaygin kalsifiye plaklar mevcuttur.
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(a) (b)

(c) (d)

Olgu 3: 57 yasinda erkek hasta kateter anjiografide (a) sadece LAD kateterize edilmis.
3 boyutlu VRT goérintilerde (b-c), sol ana koroner arter agenezisi mevcut olup, LAD ve
LCX sol sinUs valsalvadan ayri ostiumlarla ¢ikis géstermektedir. Ayni hastada aksiyel
MIP gorintude (d) LAD ve LCX ostiumlari ayri ayri izlenmektedir.



55

(a) (b)

(c) (d)

Olgu 4: 64 yasinda kadin hasta kateter anjiografide (a-b) LAD orta segmette total
stenoz izlenmektedir. U¢ boyutlu VRT (c-d), koronal MIP (e) ve aksiyel MIP (f)
goruntulerde LAD’deki total stenotik segment izlenmektedir.
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(a) (b)

Olgu 5: 44 yasinda kadin hasta kateter anjiografide (a) RCA ostiumunda kateter
spazmina bagli false stenotik gérinim (siyah ok) mevcuttur. Ayni hastada CKBT
anjiografi ile elde edilen aksiyel MIP goéruntide (b) RCA ostiumu normal olarak
izlenmektedir. Ao: Aorta, RCA: sag koroner arter.

(a) (b)

Olgu 6: 40 yasinda erkek hastada kateter anjiografide (a) LMCA ostiumunda kateter
spazmina bagli false stenotik gérinim (siyah ok) mevcuttur. Ayni hastada CKBT
anjiografi ile elde edilen aksiyel MIP goérintide (b) LMCA ostiumu normal olarak
izlenmektedir. Ao: Aorta, LMCA: sol ana koroner arter, LAD: Anteror desendan arter,
Cx: Sirkumfleks arter.
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(b)

Olgu 7: 61 yasinda erkek hasta aksiyel MIP (a) ve 3 boyutlu VRT gorintilerde (b) Cx
ektopik olarak sag sinls valsalvadan cikis gostermektedir. Ao: Aorta, RCA: sag
koroner arter, LAD: Anteror desendan arter, Cx: Sirkumfleks arter.
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(e)
Olgu 8: 52 yasinda kadin hasta da kateter anjiogafide (a) RCA distal segmentte
belirgin dlzeyde stenoz izlenmekte. U¢ boyutlu VRT gérintide (b-c) RCA distal
segmentte belirgin dlzeyde stenoz mevcuttur. Curve MIP (d) ve aksiyel MIP

goruntilerde (e) ise RCA distal segmentte belirgin dizeyde stenoza yol agan soft plak
izlenmektedir.
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6. TARTISMA VE SONUG

Gelismis Ulkelerdeki Olimlerin yarisina yakini kalp damar hastaliklarina ve
bunlarin 3/4’G de aterosklerotik koroner arter hastaliklarina baglidir. Koroner arter
hastaligi farkli medikal ve girisimsel tedavi stratejilerine ragmen artis gostermektedir.
Genel olarak gorilme sikhgi erkeklerde kadinlardan daha fazladir. Kirk yasindan 6nce
koroner arter hastaligi gérilme orani; 1/8, 40-60 yas arasi 1/4 ve 70 yas sonrasinda
1/1°dir. Erkeklerde en ¢ok 50-60, kadinlarda ise 60—70 yas grubunda rastlaniimaktadir
(56).

Kateter anjiografi; koroner arterlerin goruntilenmesinde invaziv bir iglem
olmasina, hastanede yatis sureci gerektirmesine ve az da olsa damar duvarinda
hasara neden olabilmesine ragmen gunimizde kullanilan altin standart yéntemdir.
Kateter anjiografi koroner arterleri gdstermede yiksek uzaysal ¢ézinurlige sahiptir ve
ek girisimsel islemler sayesinde tedavide Onemli goérevler Ustlenmektedir. Ancak
invaziv olusu, stenoza neden olan plagin morfolojik yapisi hakkinda bilgi verememesi,
yuksek maliyeti ve nadir de olsa 6limcll komplikasyonlara neden olmasi invaziv
olmayan ve daha dusik maliyetli gérintileme ydntemi arayisina neden olmaktadir (12,
117). Bu amacla gelistirilen ve koroner arterleri gériintilemede kullanilan yéntemler,
intrakoroner ultrason, elektron beam tomografi, manyetik rezonans gortntlileme ve ¢ok
kesitli bilgisayarli tomografidir.

Kateter koroner anjiografide kontrast madde ile doldurulan koroner arter,
Iimenindeki lezyona sekonder degisimlerle indirekt yoldan incelenirken, intrakoroner
ultrason direkt olarak damar duvari, plak ve lumen hakkinda bilgi vermekte, ateromun
blyuklugu, yapisi ve yayginhigi saptanabilmekte, lezyon ve referans segmentlerinde
kesin olciim yapilabilmektedir (56).

Elektron beam tomografiyi non-invaziv koroner arter hastaligi tanisinda ilk olarak
Achenbach ve Moshage kullanmaya baslamistir (81). EBT ile koroner arterler kalp
déngusunun secilen bir fazinda prospektif olarak goriintilenir. Tek kesit alma siresinin 100
msn olmasi inceleme zamanini kisaltmakta ve tek nefes tutumunda tim Kkalbin
gorintilenebilmesine olanak saglamaktadir. Diyastol sonu EKG tetiklemesinin
kullaniimasi ile de goérintulerde kalp hareketlerine bagl artefaktlar 6nlenmektedir.
EBT’nin ciddi (>%50) koroner arter hastalidi tanisi koydurmadaki sensitivitesi %86,
spesifitesi ise %91°dir (81).

Manyetik rezonans anjiografide kalp déngustinin tamaminda gorinti elde edilir.

Kalp ve solunum hareketleri, kiigik damar capi ve koroner arterlerin tortlioz seyri
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gorintileme icin karsimiza c¢ikan teknik problemlerdir (82). Aterosklerotik plak
karakterizasyonu MRG ile farkli sekanslardaki degisik sinyal 6zellikleri ile yapilabilmektedir
(77, 82). Kompleks aterosklerotik lezyonlarin (fibroz kep, lipid kor, kalsiyum ve hemoraiji)
komponentlerinin belirlenmesi konusunda son zamanlarda yapilan basarili g¢alismalar
vardir. Ayrica her iki ventrikilin fonksiyonlarini degerlendirmek, kapak morfolojisi ve
fonksiyonu hakkinda bilgi edinmek, perikard patolojilerini saptamak da muimkuinddar.
Perflizyon galismasi ile miyokard canhli§i da degerlendirilebilir (83).

Minimal invaziv bir metod olarak CKBT anjiografi, KAH tesbitinde giderek daha
yaygin olarak kullaniimaktadir. Koroner arter stenozu tesbitinde CKBT anijiografi ylksek
tanisal dogrulugu ile kabul edilebilir bir tetkiktir (86). Koroner BTA, KAH' a bagli anlamli
stenozun olmadigini ortaya koymada guvenilir bir tetkiktir (103). Farkli degerlendirme
yontemleri ile koroner arterler kateter anjiografiye benzer agilarla gésterilebilir. Ornegin
CPR ve MIP yontemleri ile koroner arterlerin tek duzlemde farkli acilarla
degerlendiriimesi saglanabilir. VRT teknigi ile EBT’ye benzer goruntiler elde edilebilir.

Koroner arter anomalileri, spora bagli ani kardiyak olumlerin %12’sinden ve
sporla ilgisi bulunmayan O&limlerin ise %1,2’sinden sorumlu tutulmaktadir. Kateter
anjiografi ile anomalili arterin ¢ikis yerinin belirlenmesi zordur. Komsu pulmoner arter ve
aorta ile iligskisinin bilinememesi nedeniyle anormal damarin kesin seyrini belirlemek de
glctir (33). Ayrica anormal bir ¢ikis aranmasi ve vaskiler anatominin yorumlanmasi
da kolay degildir. Ektopik ostiumlu koroner arter anomalilerinde, KKA’nin tani degeri, her bir
ostiumun ayri ayri kateterize edilebilmesindeki teknik ve kullaniciya bagli yetersizlikler nedeni
ile dusuktir. Kontrastlh CKBT anjiografi ile kateter anjiografinin kisitliliklarinin gogunun
Ustesinden gelinebilir (31,32). Calismamizda, KKA'nin stenoz olarak rapor ettigi, LCX
ektopik ¢ikis ve LMCA agenezisi bulunan iki hastanin CKBT anjiografi ile mevcut
koroner anomalilerini net ve dogru bir sekilde tesbit ettik. Cok kesitli BT (16 dedektér ve
Ustl) koroner anomalilerin tanisinda ve gorintilenmesinde glvenilir ve yuksek gorinti
kalitesine sahip bir goérintileme ydntemidir. Ayrica blylk damarlar ve kalp
bosluklariyla birlikte koroner arterlerin seyri es zamanh olarak goésterilebilir (31, 32).

Ostial lezyonlarda kateter koroner anjiografinin teknik ve uygulanim sinirliliklari
dolayisiyla toplam 9 olguda (4 olgu kateter spazmina, 2 olgu koroner varyasyona ve 3
olguda ise kateterin ostium igerisine anormal yerlestirimesine bagl) farkli sonuglar elde ettik.
Bu hastalarda CKBT anjiografi ile bahsedilen patolojileri net ve dogru bir sekilde gostermeyi
bagardik. Literatur bilgilerine ve klinik tecribelerimize gore kateter koroner anjiografi ostial

lezyonlarda, kateterin u¢ kisminin ostial Iimen igerisinde fazla ilerletiimesine ve nadir olmakla
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birlikte koroner ostiumda spazma neden olmasina bagli olarak tanisal yanilgilara
dusebilmektedir (118, 119).

Proksimal grupta yer alan koroner segmentlerin dederlendiriimesinde kateter
anjiografi ile CKBT anjiografinin avantaj ve dezavantajlarini net bir sekilde ortaya
koymak igin literatirde de belirtildigi gibi genis hasta gruplariyla yapilacak
calismalara gereksinim duyulmaktadir (118).

Stenozun derecesi ne kadar fazla ise ve ne kadar proksimal segment
inceleniyorsa CKBT koroner anjiografinin lezyonu tespit etme orani da o kadar
artmaktadir. Hoffman ve arkadaslari (120) tarafindan koroner segmentlerdeki
stenozlarin degerlendiriimesinde, proksimal segmentlerde sensitivite %93, spesifite ise
%94 olarak bulunmustur. Bes yuz otuz segmentin degerlendirildigi calismalarinda tim
segmentlere yonelik yliksek koroner kalp hastaligi riski tasiyan hastalarda stenoz
belirlenmesinde sensitiviteyi %63, spesifiteyi %96, pozitif prediktif degeri %64 ve
negatif prediktif degeri ise %96 buldular (120). Elli sekiz hasta ile yapilan bir diger
calismada %50’nin Uzerindeki stenozlarin dederlendiriimesinde %83 sensitivite, % 97
spesifite, %80 pozitif prediktif deger ve %97 negatif prediktif deger bulunmustur (121).
Bes ylz yetmis segmentin incelendigi ve hemodinamik degerlendirmenin yapildigi
baska bir galismada %75 darligin UGzerindeki plaklarin degerlendiriimesinde %72
sensitivite, %100 spesifisite bulunmustur (66). Ayni ¢calismada proksimal segmentlerde
%8177, orta segmentlerde %91-20, distal segmentlerde %55—4 sensitivite ve
spesifite ile stenoz degerlendiriimesi bildirilmistir (66). Calismamizda, orta ve distal
gruba dahil segment stenozlarini tespit etmedeki sonucglarimiz sirasiyla %84-%79
sensitivite, %92-%88 spesifite, %94-%92 pozitif prediktif deger ve %79-%70 negatif
prediktif degerdir. Ayrica orta ve distal gruba dahil olan toplam 638 segmentte %50 ve
daha fazla orandaki stenozlarin tesbitindeki sonuglarimiz ise %93 sensitivite, %96
spesifite, %98 pozitif prediktif deger ve %90 negatif prediktif degerdir. Sonuglarimiz 16
dedektorlt BT anjiografi ile yapilan son donem yayinlardaki oranlarla pareleldir (5,86).

Koroner arter stenozu tesbitinde CKBT'nin basarisi stenozun yerine goére
farkhlhklar gosterir. Daha proksimaldeki buyuk capli ve hareket artefaktinin daha az
oldugu arterlerde stenozun ortaya konulabilmesi veya normal liUmen ve duvar
yapilarinin belirlenmesi daha kolaydir. Biz de c¢alismamizda proksimal segment
stenozlarini tesbit etmedeki basarimizi, orta ve distal segmentlerdekine gore belirgin
yuksek bulduk.

CKBTA'nin sensitivitesi 6nemli stenoz varliginda damar g¢apina bagl olarak

%65-95 arasinda degismektedir. Proksimaldeki bir stenozun tespiti distaldeki veya
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kiguk ¢apl bir arterdeki stenozun tesbitinden daha kolaydir. BTA asemptomatik veya
yuksek kardiyovaskiler riskli hastalarda KAH’1 diglamak igin non-invaziv olarak
kullanilabilecek bir goriintlileme yontemidir (87).

Bizim gcalismamizda aksiyel kesitler koroner arterlerin degerlendirmesinde en fazla
bilgiyi veren goruntilerdi. Kalsifiye ve nonkalsifiye plaklar KKA'da Iimende dizensizlik
seklinde izlenebilirken biz CKBT anjiografide, diizensizlige neden olan plagin morfolojik
yapisini net bir sekilde tesbit ettik. Ayrica CKBT ile limen igi plaktan dansite 6lgimu
yapllarak plagin karakterizasyonu ve ruptir egilimi hakkinda da fikir sahibi olunabilir.
Ozellikle yiizeyi diizensiz ve lilsere olan soft- miks plaklar, kalsifiye plaklara oranla akut
koroner sendroma ¢ok daha fazla sebep olurlar (72). Calismamizda tesbit ettigimiz plaklarin
%44’0 miks, %301 kalsifiye ve %16’si ise soft plak karakterindeydi ve yine bu
plaklarin %68’i diskret, %28’i tibller ve %4’l ise segmenterdi.

Koroner CKBT anjiografinin sinirlamalarindan biri, temporal rezolusyonun ancak
105-210 msn’ye kadar dusurulebilmesidir. Kalp hizi 75’in Gzerinde oldudu hastalarda
bu nedenle kaliteli géruntiler elde etmek zordur. Bu nedenle ¢alismamizda kalp tepe
atimini dakikada 70’in altina duslrmek igin, kontrendikasyonun olmadigi hastalarda (3
bloker kullandik.

CKBT anjiografinin bir bagka dezavantajida tetkike kabul edilen her hastada
koroner arterlerin basarili bir sekilde goérintilenememesidir. Kaliteli goérintl; siddetli
kalsifikasyon, kalp ve solunum hareketi, EKG uyumsuzlugu, kontrast
zamanlamasindaki ve ¢ekim teknidindeki vyetersizliklerden dolayr alinamayabilir.
Heuschmid ve arkadaslari yapmis olduklari ¢alismalarinda, CKBT anjiografi ile ¢ekim
yapilan hastalarin yaklasik %70-98’inde degerlendirmek igin yeterli kalitede goruntu
elde etmislerdir (122). Biz CKBT anjiografi ¢cekimi yaptigimiz 72 hastanin %80,5’inde
(n=58) yorumlanabilir kalitede gorintiler elde ettik. Yorumlanabilir gorinti elde
ettigimiz grupta stenoz tesbitindeki sensitivite ve spesifisite degerlerimiz oldukca
yuksekti. Daha fazla dedektor sayili ve daha hizli gantri rotasyon siireli yeni jenerasyon
CKBT cihazlari, koroner arterlerin daha ylksek temporal ve geometrik rezolliisyon ile
degerlendirilebilme imkani saglayacaktir. Bu sekilde daha az kontrast madde kullanilarak
daha kisa sirede CKBT anjiografi tetkiki yapilabilecektir. Bdylece koroner arter
stenozunun tesbitinde CKBT'nin glvenilirligi ve basari orani da artmig olacaktir.

CKBT koroner anjiografi ile ilgili yapilan ¢cok sayida galisma gdstermektedir ki;
devamli artan basari oranlari ve teknolojisindeki hizli gelismeler sayesinde CKBT
gelecekte koroner anjiografide, ¢ok daha etkin ve yaygin olarak kullaniimaya aday bir
tetkiktir.
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Sonug olarak CKBT koroner anjiografi tek nefes tutma siirecinde yapilabilen bir
tetkiktir. Kateter koroner anjiografi ile karsilastirildiginda hasta rahati ve potansiyel
komplikasyonlar agisindan avantajlari nedeniyle KAH icin distk riskli hastalarda tarama

ve tani amaciyla kullanilabilir.
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