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1. GENEL BIiLGILER

1.1. Anatomi

Normal Koroner Arter Anatomisi

Embriyolojik gelisiminin ilk asamalarinda kalbin fonksiyon goren ana
katmanin1  olusturan miyokard hiicrelerinin beslenmesi, ventrikiiler kavite
icerisindeki kandan diffiizyonla saglanmaktadir. Miyokard ilerleyen asamalarda
gelisip kalinlagtikca beslenmenin yeterli olmasi icin yiizeyini artirmaya yonelik
trabekiilasyonlar olusur. Ilerleyen asamalarda trabekiilasyonlar —siniizoidleri
olusturarak miyokard derinliklerindeki hiicrelerinde beslenmesi saglanir.Siniizoidal
dolagimin yetersiz kaldigi asamada karacigerden go¢ eden hiicreler kalbi
cevreleyerek epikard tabakasini ve ylizeyel koroner dolagim sistemini meydana
getirir. Bu ilkel dolasim sistemi subepikardiyal mezenkimal hiicrelerle birleserek bir
taraftan miyokardin derinliklerine penetre olarak beslenmesini saglarken diger

yandan aortaya dogru ilerleyerek siniislerine agilirlar (Sadler 2004 ).

Koroner Arteryel Dominans

Sag koroner arter (RCA), interventrikiiler septumu arkadan besleyen arka
inen dali (sag posterior desendan; RPD) ve arka sol lateral ventrikiiler dallarim
veriyorsa (sag posterior lateral; RPL), bu durumda sag dominant dolasim soz
konusudur (Sekil 1). Sag dominant koroner dolasim %85 oraninda izlenmektedir.
Yiizde 8 oraninda goriilen sol dominant dolagimda ise interventrikiiler septumu
arkadan besleyen (sirkumfleks posterior desendan; CXPD) ve arka sol lateral
ventrikiiler dallar (sirkumfleks posterior lateral; CXPL) LCX arterinden kaynaklanir.
Yiizde 7 oraninda goriilen kodominant sistemde ise interventrikiiler septumu arkadan
besleyen dal RCA’dan (RPD), arka sol lateral ventrikiiler dallar ise LCX’den
(CXPL) koken alir (Vogl 2002).



Sekil 1.1:Sag dominant arteryel sistem (a) Kodominant arteryel sistem (b) VRT
goriintiileri

Sag Koroner Arter (RCA)

Sag koroner arter, sag sinils valsalvadan ¢ikarak pulmoner trunkus ve sag
atriyum arasindan sag atriyoventrikiiler oluga girer ve posterior interventrikiiler
septuma dogru ilerler (Resim ). Sag koroner arterin ilk dali konus arteridir. Bu arter
RCA’dan kaynaklanabilecegi gibi sag koroner siniisten ayr1 bir orifis ile de ¢ikabilir
(Miller 1984). Sag koroner arterden ayrilan ikinci bir arter de sinoatriyal nodu
besleyen sinilis nod arteridir. Sinilis nod arteri, %60 proksimal RCA’ dan, %40
proksimal LCX’ ten ayrilir. RCA’ dan, daha sonra ayrilan anterior dallar sag
ventrikiiliin serbest duvarini besler. Bu daldan daha sonra orta ve distal RCA
bileskesinde sag ventrikiile ayrilan dal, akut marjinal dal olarak adlandirilir.

Distalde RCA sag dominat dolasim mevcut ise posterior desendan arter (RPD) ve sol
posterior lateral (RPL) dallarmma ayrilir. Sag posterior desendan arter posterior
interventrikiiler olukta ilerler. Eger kalbin apeksini besleyen LAD arteri kiiciik ise
RPD, anterior interventrikiiler septumun {icte birini beslemek iizere apeks cevresine
dallar verebilir (Schweiger 1997). Sag dominant koroner dolasimda RCA

midventrikiiler, bazal inferior duvar1 ve inferior septumu besler.



Sekil 1.2: RCA nin VRT (a) ve MPR (b) goriiniimii

Sol Ana Koroner Arter (LMCA)

Sol ana koroner arter (LMCA) RCA seviyesinin hafif siiperiorundan, sol
siniis valsalvadan ¢ikar. Pulmoner trunkusun arkasindan sol aurikulanin hemen
oniinden sola one dogru ilerler. Uzunlugu 5-10 mm arasindadir. Genellikle LAD,
LCX ve bazende ramus intermedius(RI) olmak iizere ii¢ dala ayrilir (Resim). Ri
LAD arterinin birinci diagonal dalina benzer bir seyir gostererek sol ventrikiil
anterioruna ilerler. Klinik olarak bir onemi yoktur. Yiizde 0,41 olguda sol ana
koroner arter bulunmaz ve LAD ile LCX arterleri sol koroner siniisten ayri birer

ostiumla ¢ikarlar (Baim ve Grossman 1996).

Sekil 1.3:LMCA ve dallari izlenmekte.a)RI dali yok b)RI dali var



Sol Anterior Desendan Arter (LAD)

Sol anterior desendan arter (LAD), anterior interventrikiiler olukta seyreder ve kalp
apeksine yakin sonlanir (Resim 4 ). LAD, sol ventrikiiliin anterior serbest duvarina
diagonal dallar ve anterior interventrikiiler septuma septal dallar génderir. Bu dallar
cikis siralarma gore diagonal 1,2,3 seklinde adlandirilir. Sag dominant koroner

dolasimda LAD tiim apikal segmenti, anterior septumu, anterior ve anterolateral

duvarin bazal ve midventrikiiler bolimiini besler.

Sekil 1.4:LAD , MPR(a) ve VRT goriintiisii (b)

Sol Sirkumfleks Arter (LCX)

Cap1 LAD’ye benzeyen genis bir arterdir. Uzunlugu ve anatomik dagilimi
farkliliklar gosterir. Damarin proksimal kesimi sol atrial apendiksin altinda yer alir.
Sol atrioventrikiiler olugun anterior kesiminde uzanarak kalbin obtuz
kenarinda(kalbin kiint kenar1) sonlanir. Bazen sol atrioventrikiiler olugun posterior
kesiminde koroner vendz siniisiin altinda uzanarak krus kordiste sonlanir. Krus
kordis kalbin 4 odaciginin septa ve duvarlarinin birlestigi kalbin ¢atis1 kabul edilen
anatomik noktadir. Sol dominant sistemde LCX krus kordiks diizeyinde PDA’y1
vermektedir. Proksimal ve distal LCX segmentleri mevcut olup ilk obtuz marjinal dal

ile birbirinden ayrilirlar. LCX’in trasesi boyunca verdigi dallar:



- Anterior ya da anterolateral ventrikiiler dallar: Her zaman izlenmeyebilirler.
Proksimal LCX’den ¢ikip 1. diagonal trasesine uzanan ince damarlardir.

- Sinilisal ya da sinoatrial dal: Genellikle sag koroner arterden g¢ikmakla
birlikte %30-35 olguda LCX arterden orijin alabilir. Sol atrium kenarindan uzanarak
vena kava siliperiorun sag atriuma ac¢ildig1 diizeyde bulunan siniis nodu bolgesine
ulagir.

- Atrial arterler: Sol atrial apendiks ya da sol atriumun posterior kesiminde

lokalizedirler.

- Obtuz marjinal dallar: Genellikle 1 ya da 2 tanedirler. Orijinleri proksimal
ve distal LCX ayrimi i¢in belirleyici kabul edilir. LCX’den orijin alarak kalbin sol
kenar1 boyunca apekse uzanirlar. LAD’nin dallar1 ile anastamoz olusturabilirler.

- Posterior ventrikiiler dallar: Sol ventrikiiliin posterior duvari PDA tarafindan
beslenir. Ancak PDA’nin bulunmadigi durumlarda posterior ventrikiiler dallar bu
alani1 besler.

- Atrioventrikiiler nodal dal: Ozellikle sol dominansi de %20 olguda

LCX’den orijin alir.

Sekil 1.5: LCX a) VRT goriiniimii b) MPR goriintiisii

Koroner Arterlerin Siniislerden Cikislar:

Normalde 2 ya da 3 koroner ostium bulunmaktadir. Sag koroner siniisden

RCA ve soldan LMCA koken alir. Siklikla RCA’nin konal dali da sag siniisten



kaynaklanabilir. Nadir olarak LCX ya da LAD dogrudan aort kokiinden
kaynaklanabilir. Koroner ostiumlar tipik olarak kendi damarlar1 ile esit ya da ondan
daha biiyiik captadir.

Koroner arterler aort duvarindan dar ya da genis agiyla ayrilirlar. Segment
acgilanmasi; 45°-89° arasindaki agilanma orta derece iken 90°’nin iizerindeki
acillanma asirt agilanma olarak kabul edilir. Ostiumlar siniisiin merkezinde
yerlesmistir, aort kapakciginin serbest kenarinin hemen {ist kisminda ve sinotiibiiler
bileskenin hemen altindadir. Ektopik ¢ikis gdsteren koroner arterler genellikle aort
duvarina tanjansiyel seyreder ve aort kapak komissiirlerine ¢ok yakin komsuluktan

koken alir.

Koroner Arterlerin Seyri

Koroner arterler ¢ogunlukla epikardiyal seyrederler. Ancak proksimal LAD
genel poplilasyonda %5-25 oraninda intramural ya da subepikardiyal seyredebilecegi
akilda tutulmalidir. Epikardiyal damarlarin dallari miyokardiyal arteriolleri ve

kapillerleri beslemek tizere genellikle dik olarak ilerlerler.

Koroner Arterlerin Segmental Anatomisi

Koroner arter patolojilerini lokalize etmek i¢in Amerikan Kalp Cemiyetinin (AHA)
1975 yilinda koroner arter segmentlerini standart bir sekilde siniflamistir ve su an
diinyada bu segmentasyon kullanilmaktadir (Austen ve ark 1975). Model son
zamanlarda koroner BT anjiyografiye de adapte edilmistir. Buna gére LMCA sol
koroner sinlisten LAD ve LCX bifurkasyonuna kadar olan segmenttir. Proksimal
LAD, LMCA bitiminden ilk septal ya da diagonal (hangisi daha proksimalde ise)
dala kadar olan boliimdiir. Mid-LAD proksimal LAD’nin bitiminden apekse kadar
olan mesafenin yarisina kadar olan boliimdiir. Distal-LAD ise mid-LAD’nin
bitiminden LAD’nin sonuna kadar olan bolimdir. Proksimal LCX, LMCA
bitiminden ilk OM dalina kadar olan segmenttir. Mid ve distal LCX segmentleri ise
ilk OM’nin distalinden damarin sonuna kadar olan segmentlerdir. Proksimal RCA
sag koroner ostiumdan kalbin akut kenarina kadar olan segmentin ilk yarisi iken

ikinci yart ise mid-RCA ‘dir. Distal RCA ise mid-RCA ‘nin bitiminden PDA’nin



baslangicina kadar olan segmenttir. RCA segment 1-4, LMCA segment 5, LAD
segment 6-10, LCX ise segment 11-15 , RI segment 16 olarak incelenir.
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Sekil 1.6 : Koroner ater segmentleri ( AHA simiflamasi)

Koroner Venler

Koroner venler drene olduklar1 bolgeye gore tice ayrilir. Bunlar; tiim kalpten gelen
damarlarin acildig1 koroner siniis ve buna agilan dallar, primer olarak sag ventrikiiliin
anterior kesimleri ve sag kalp kenarini drene eden anterior koroner venler, dort
odaciktan herhangi birine direkt olarak agilan tebessian venler

Her ne kadar koroner siniis degismez bir sekilde interventrikiiler olukta
ilerlese de; dallar1 ve lokalizasyonlar1 koroner arterlere gore daha fazla degiskenlik
gosterir. Koroner siniis, yliksek oranda degiskenlik gdsteren tebessian valvleri ile

korunan agikliktan posteromedial taraftan sag atriuma agilir.



1.1.1. Koroner Arter Hastahg (KAH)

Epidemiyoloji:Diinyada mortalite ve morbiditenin en énemli nedeni olan KAH’in
temelinde ateroskleroz rol oynamaktadir. Diinya Saglik Orgiitii verilerine gore,
gelismis {lkelerde meydana gelen Oliimlerin  %48.6’smin  kardiyovaskiiler
hastaliklardan kaynaklanmaktadir. 2020 yilinda meydana gelecek dliimlerin
tahminen %46’sinin  da kalp ve damar hastaliklarindan gergeklesecegi
ongoriilmiistiir. Tirk Kardiyoloji Dernegi Onciiliigiinde yiiriitiilen ¢alismalarla,
erigkin niifusumuzda %3.8 oraninda (erkeklerde %4.1, kadinlarda %3.5) KAH tespit
edilmistir. 1990 yilinda baslanan TEKHARF calismasinin verilerine gore
tilkemizdeki KAH sayisinin yaklasik 1.6 milyon oldugu, bu populasyona her yil 90
ile 100 bin yeni hastanin eklendigi, tiim 6liimlerden de %43 oraninda (yilda 130.000
kisi) KAH’1in sorumlu oldugu bildirilmistir (Onat A. 2005).

Grafik 1.1:TEKHARF 2005/2006 taramasinda belirlenen Kkoroner arter
hastahgimmin dagilimi (Onat A. 2005)
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Ateroskleroz

Patofizyolojisi: Aterosklerotik damar hastaligi, biiyliik ve orta boy arterlerde intima
ve altinda lipid birikimi ve inflamasyonla seyreden kronik ve ilerleyici bir
hastaliktir. Hayatin erken yillarindan itibaren koroner arterlerin intima tabakasi
altinda makrofajlardan olusan yag yiiklii hiicrelerin birikimiyle olusmaya baslayan
yagh cizgilenmeler en erken makroskobik belirtilerini olusturur. Ateroskleroz

gelisimiyle ilgili son teorilerde, sadece lipit depolanmasmin olusturdugu klinik
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olaydan ote, bircok genetik , cevresel faktoriin etkilesimiyle ortaya c¢ikan ve
progresyonun her evresinde kronik inflamasyonun bulundugu bir siire¢ olarak
degerlendirilmektedir (Mallika W. ve ark 2007). Birgok calismada risk faktorleri
olarak bilinen diyabetes mellitus, hiperlipidemi, hipertansiyon ve sigaranin
inflamatuar yanit1 tetikleyerek kronik siirecin devamina katkida bulunduklar
gosterilmistir.

Aterosklerotik stlirecin baslangici, ilerlemesi ve hassas plak yirtilmasi ile
sonuglanan patofizyolojik mekanizmalar giiniimiizde Onemli oranda aciga
cikarilmigtir. Aterosklerotik olayin temelinde uzun siire kardiyovaskiiler risk
faktorlerine maruz kalan endotel hasar1 yeralir (Sima ve ark 2009). Risk faktorleri ve
mekanik kuvvetlere maruz kalan endotel hiicrelerinden adhezyon molekiilleri
(ICAM,VCAM-1), biiyiime faktorleri (FGF,PDGF, TGF, IL-1, TNF ) ve sitokinler
(M-CSF, GM-CSF) salinmaktadir.Ardindan buna cevap olarak okside LDL yiiklii
monositler diapedez yoluyla subendotelyal bolgeye gecerek intimada lipit yiikli
makrofajlara (kopiik hiicreleri ‘foamy cell’) doniismekte ve sonug olarak inflamatuar
yanitin daha da artmasini saglamaktadir (Libby 2007,). Bu evrede endotel
hiicrelerinden salinan makrofaj koloni stimiile eden faktor (M-CSF) bolgeye hem
makrofaj hem T lenfositleri yigilimini arttirir. Sonug olarak inflamatuvar cevap
artarken aktive makrofajlar kollajen, metalloproteinaz ve sitokin salgilamaktadir
(Stemme ve ark 1995). Intima alt kisminda biriken diiz kas hiicreleri salinan
sitokinler neticesinde ekstraseliiler matriks yapimina katkida bulunarak plagin
giiclenmesine ve kalinlagsmasina katkida bulunmaktadir.

Plagin baslangigta disa dogru liimeni daraltmadan biiyiidiigii evre “pozitif
yeniden sekillenme”(pozitif remodelling) olarak tanimlanmaktadir.Daha sonra plak
ice dogru biiyliyerek liimende daralma baglar ki “negatif yeniden sekillenme” olarak
adlandirilir.Aterosklerotik plak biiyiidiikge damar liimeni ile plak arasindaki mesafe
artarken kanlanmasi1 bozulur ve hipoksi olusur ( Kantor ve ark 2003). Aterom olarak
adlandirilan bu evredeki plagin santralinin hipoksisi sonucunda frajil hiicrelerden
olusan fibréz basligin (fibréz kap) riiptiir riski vardir.Yine bu evrede plak hipoksiye
kars1 yeniden damarlanma (neovaskiilarizasyon) ile cevap verir. (Virmani ve ark
2006). Neovaskiilarizasyonun kararsiz yapisi plak i¢ine kanamaya yol agarken, kan
ve demir birikimine yol agarak plagin ‘kararsiz’ hale doniismesinde 6nemli rol oynar

(Moreno ve ark 2004).



Akut koroner sendromlar; aterosklerotik plak progresyonuyla damar
liimenindeki daralmadan c¢ok, kritik darliga neden olmayan plaklarin riiptiiri
sonucunda olusan trombiis ile gerceklesmektedir. (Chen ve ark 1995). Plagin
riptiiriiyle sonuglanan stabilizasyonunun (kararliligin) bozulmasi “hassas plak”
kavraminda agiklanmaktadir. Aterosklerotik plak esasen lipid ¢ekirdek ve ¢evreleyen
fibroz kiliftan olusur. Diiz kas hiicre miktarinin azalmasi, plak i¢ine kanama, lipitten
zengin bir igerik ve ince fibroz kilif ; plag:i hassas olarak degerlendirmemize neden
olur.Plagin riiptiire egilimini belirlemede hem lipid igerigi hem fibréz kilifin
ozellikleri 6nemlidir.

Ekstraselliiler lipid ve nekrotik hiicre artiklarindan zengin olan ¢ekirdegin
lipid icerigi %40’dan fazla ise yirtilmaya aday oldugu bildirilmistir (Burke ve ark
1997). Ayrica fibréz ¢atinin kalinligi, hiicre igerigi ve matriks yapist stabilitesini
belirler (Richardson ve ark 1989). Fibroz catinin dayaniksiz oldugu bdlgenin
incelmesi plak riiptiiri ve ardindan akut koroner sendromla sonuglanan siireci
baslatabilmektedir. Inflamatuar hiicrelerden salinan cesitli sitokinler , mediatorler,
plazminojen ve matriks metaloproteazlari (MMP) fibr6z catiy1 zayiflatarak mekanik
kuvvetler sonucunda yirtilmasina zemin hazirlar (Segers ve ark 2007). inflamasyon
hassas plagin tromboz riskini de artirken, trombositlerden salinan PDGF, TGF-B gibi
mediatdrler de inflamasyon artigsina neden olan dongiiyii olustur.

Hassas plagin komplike olmasiyla gelisen akut koroner sendrom olusumunda
aterosklerotik plak Ozelliklerine ek olarak, cesitli sistemik etkenlerin plak
yirtilmasina veya erozyonuna neden oldugu diisiintilmektedir. Sempatik sinir sistemi
aktivitesi, kan basicindaki yiikselmeler ile koroner akimdaki ani artiglar plak
yirtilmasini tetiklemektedir (Muller ve ark 1994). Bunlara ek olarak hastada sistemik
inflamasyon, tromboza egilim, hiperkoagiilabilite, trombosit kiimelenmesine egilim,
fibrinolizde azalma ile vazokonstriksiyon plak yirtilmasii tetiklemektedir
(Thompson ve ark 1995). Kararli KAH olanlarla karsilagtirildiginda akut koroner
sendromda inflamasyon diizeyinin yiiksek olusu, hassas plagin yirtilmasma neden
olacak sistemik inflamayonun belirgin oldugu “hassas hasta” kavramimin giindeme
gelmesine neden olmustur. Dolayisiyla giinimiizde KAH’a yaklagimin esasini akut
koroner sendroma neden olabilecek tek bir hassas plagin stabilize edilmesinden Ote,
tiim hassas plaklarin stabilizasyonunu hedef alan genel bir kardiyovaskiiler risk

faktor yonetimi kavrami olusturmaktadir.
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Genel tedavi yaklasimi hastanin risk faktorlerini kontrol altina almaya
calisarak inflamasyonu baskilamak, hassas plak gelisimini veya olusmus plagin
riptiirinii  engellemektir(plak stabilizasyonu). Risk faktorleri yasam tarzi
degisiklikleri ve medikal tedavilerle kontrol edilmeye ¢alisilir. Doymus yagdan fakir
diyetler, Akdeniz diyeti , obezite ile savas ve ideal kiloya gelme, sigaranin
birakilmasi, egzersiz gibi yasam tarzi degisikliklerinin yaninda statinler, anjiyotensin
dontstiiriicii enzim (ACE) inhibitorleri, beta blokerler, fibratlar ve klopidogrel plak
stabilizasyonu ile iliskili bulunmustur (Ridker ve ark 1998). Plak stabilizasyonu
konusunda en giiglii kanitlar statinlerle gosterilmistir. Statinlerin esas etkisi plazma
kolesterol diizeyini diisiirmek ve plagin lipid igerigini azaltmaktir. Statinlerin koroner
plak yapisina etkisinin intravaskiiler ultrasonografi (IVUS) ile arastirildigi
REVERSAL calisgmasinda KAH olanlara yiikksek doz statin tedavisinin etkin hem
LDL diisiisii hem aterom hacminde belirgin kii¢iilme sagladig: bildirilmistir (Nissen
ve ark 2004).

1.1.1.1. Koroner Arterlerin Degerlendirilmesinde Kullanilan Yontemler

KAH tanisinda kullanilan goriintiileme yontemleri anatomik ve fonksiyonel
goriintiileme olarak iki grupta toplanabilir. Kardiyak BT, MRI koroner anjiyografi
(MRKA) ve IVUS anatomik goriintiileme ile damar liimeni yaninda damar duvarinin
da degerlendirilebilmesine olanak saglarken, miyokard perfiizyon sintigrafisi (MPS)
ve stres ekokardiyografi fonksiyonel goriintiileme ile koroner damarin besledigi ilgili
myokard alaninin kanlanma ve kasilma fonksiyonlarini incelemektedir. Ancak
ateroskleroz damar duvarmin sistemik diffiiz bir hastalig1 oldugundan, KKA damar

duvarindaki aterosklerotik plak yiikiinii yeterince gosterememektedir.

1- Konvansiyonel Koroner Anjiyografi( KKA)

KAH bagh darliklar1 ve koroner anatomiyi goriintiilemede altin standart
olarak kabul edilir. Tlk kez 1959 yilinda Sones tarafindan gerceklestirilen KKA
giinlimiizde kardiyovaskiiler alanda en sik uygulanan invazif iglemdir (Sones FM ve
ark 1959). Ilk giinden bugiine kataterlerdeki yenilikler ve tecriibenin artmastyla hem
komplikasyonlar azalmig hem de hastalarin ayni giin icerisinde mobilize edilmesi

miimkiin hale gelmistir.
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KKA Teknik

Giris yeri olarak, siklikla femoral arter seyrek olarak brakiyal, aksiler arter
kullanilmaktadir. Seldinger yontemi ile arter ponksiyonu ile artere 6 French(F) kaniil
yerlestirilir. Tanisal amacl siklikla 6F kalinliginda kataterler kullanilmaktadir. Bu
amagcla, degisik u¢ kivrim genisligine sahip Judkins, Amplatz, greft, pigtail vb
kataterler ile <’0.038" kilavuz tel kullanilmaktadir

Rutin sol kalp kataterizasyonu ve KKA sirasinda aorta iginde sistolik,
diyastolik ve ortalama basing ve sol ventrikiil sistolik ve diyastol sonu basinglari
alinmalidir.Aort kapaginin degerlendirilmesi amaci ile sol ventrikiil ve aorta arasinda
sistolik basing gradiyenti Olcililmelidir. Koroner arter hastaligi disinda; mitral,
trikiispid veya pulmoner kapak hastaligi pulmoner hipertansiyon, sant, konjenital
defektler gibi sag kalp ve ilgili damarlarin basinglarinin 6l¢iimiinii gerektiren
durumlarm bulundugu biliniyorsa, sag-sol kalp kataterizasyonu uygulanmalidir. ileri
derecede atrioventrikiiler blok ya da hasta siniis sendromu gibi, ciddi bradiaritmi
riski bulunan olgularda kalp pili kullanilmasi1 gerekebilir. Koroner arterlerin, tiim
segmentlerinin, agik bir sekilde gorlintilenmesi i¢in yeterli pozisyonda kayitlar
alinmalidir. Standart pozisyonlarla tam olarak saptanamayan darliklarin farkl
acilardan ilave pozisyonlarla goriintiilenmesi gereKir.

Tablo 1.1: Koroner Anjiografide Rutin Goriintiiler

Sol Koroner Arter Degerlendirilecek Segment

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

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

30-45° RAO + 20-30° kaudal CX ve OM dallar1

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

50-60° LAO + 10-20° kaudal (=Spider) | -4>/CX biftitkasyonu, CXve OM
Lateral LAD'a bypass greft anostomoz yeri
Sag Koroner Arter Degerlendirilecek Segment

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

30-45° RAO Proksimal ve orta kisim, PDA
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Alman kayztlar, diger klinik ve uzmanlarin izleyip karar verebilecegi bigcim ve
kalitede olmali ve goriintiiler arsivlenebilmelidir. Kontrast madde olarak non-iyonik
ya da isoozmolar ajanlar kullanilmasi tercih edilmelidir(Aytekin ve ark 2005)

Sonug olarak KKA genellikle femoral arterden girilerek aortadan selektif
olarak koroner arterler kataterize edilip limene kontrast verilmesiyle c¢esitli
diizlemsel planlarda x-iginlart kullanilarak, liimeninin olast daralma agisindan
degerlendirilmesini saglar. Koroner anatomiyi ayrintili gosterebilmesi , uzaysal
rezoliisyonun 0.2x0.2 mm ve zamansal rezoliisyon ise 5 ms.(Ohnesorge ve ark 2007)
olmasi, hareket artefakti goriilmemesi, koroner liimenin selektif olarak
doldurulabilmesi ve islem sirasinda gerek duyulursa koroner artere perkiitan
transliiminal koroner anjiyoplasti (PTCA) ve stent yerlestirilmesi gibi terapdtik
girisimler yapilabilme ihtimali KKA mnin altin standart olma 6zelligini
percinlemektedir. Ancak invazif olusu, yol agabilecegi olas1 komplikasyonlar, tetkik
sirasinda hastanin ve hekimin aldigi radyasyon dozu ve hastanin hospitalizasyonunu
gerektirmesi,maliyet gibi limitasyonlar1 bulunmaktadir. KKA koroner arterlerin
intraliiminal degerlendirmesini sagladigi i¢in kisithi bir degerlendirmedir ve koroner
arter duvarlar1 dogrudan gozlenemez. Bu islem limen daralmasi olugsmadan onceki
erken KAH ve pozitif remodelling hakkinda da bilgi vermez.

KKA, KAH varliginda limen c¢apini, stenoz miktarini ve liimen
diizensizligini yiiksek rezolusyonla gosterir. Ancak aterosklerotik plagin; riiptiir
egilimi, histopatolojik ozellikleri ve kompozisyonu hakkinda bilgi vermez. Stenoz
miktar1 stenotik segmentin normal segmente oranlanmasi ile belirlenir, ancak diffuz
aterosklerotik KAH'da stenoz miktar1 normal segmentin olmamasi durumunda
normalin altinda tahmin edilebilir. Ek olarak plaklar liimen disina dogru yer
degistirdiginde(pozitif remodelling) liimen ¢apt onemli KAH'a ragmen normal
izlenebilir (Fayad ve ark 2001).

Komplikasyonlar:

ACC/AHA Kkoroner anjiyografi klavuzuna gore 59792 hastada major
komplikasyonlar (Scanlon P ve ark 1999 ,Noto ve ark 1991) tabloda gosterilmistir:
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Tablo 1.2: Kardiak Kateterizasyon ve Koroner Anjiyografi Riskleri

%
Mortalite 0.11
Myokardial infarkt 0.05
Serebrovaskiilar olay 0.07
Aritmi 0.38
Vaskiiler komplikasyonlar 0.43
Kontrast reaksiyonu 0.37
Hemodinamik Komplikasyonlar 0.26
Perforasyon 0.03
Diger komplikasyonlar 0.28
Total major komplikasyonlar 1.70

KKA Kontrendikasyonlari:

Onemli aktif kanama, ciddi koagulopati veya trombositopeni, kontrolsiiz
sistemik hipertansiyon, aktif infektif endokardit ,devam eden inme, akut bobrek
yetmezligi, ciddi dekompanze konjestif kalpyetmezligi, nedeni agiklanamayan ates
stedavi edilmemis enfeksiyon, ciddi anemi, 6nemli elektrolit diizensizligi, gebelik
kontrendikasyonlar arasinda yeralir.(Scanlon ve ark 1999).

Kisithliklarindan biri olan radyasyon dozu agisindan diyagnostik amach
koroner anjiyografilerde uygulayicinin tecriibesi ve hasta ozelliklerine bagli olarak
degismekle birlikte yaklasik 5 mSv iken, girisimsel islemlerin eslik ettigi durumlarda
radyasyon dozu 15 mSv’e ulagabilmektedir (Betsou ve ark 1998).

Istatistiklere gore koroner anjiyografinin % 30 u sadece KAH n1 ekarte etmek
icin yapilmaktadir (AHA 2004). Maruz kalinan radyasyon dozu ve komplikasyon
riski ve yiikksek maliyeti nedeniyle inavazif olmayan alternatif goriintiileme
yontemleri gelistirilmesine yonelik ¢abalar yogunlasmistir.

Koroner arterlerin dogru ve net goriintiilenmesi bir¢ok teknik giicliigi
beraberinde getirmektedir.Kalbin etrafinda farkli yon ve dogrultularda ilerleyen

epikardiyal koroner arterler, kiigik c¢apli, kivrmli ve siirekli hareket
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halindedir.Yaniltict goriintiilerin ortaya c¢ikmasini onlemek i¢in koronerlerin ayni
lokalizasyondayken kesitsel goriintiileri rekonstriikte edilebilmelidir.Koroner arterler
2 mm kadar incelmesi goriintiileme tekniginin her 3 diizlemde 0.2 mm civarinda
uzaysal ¢Oziiniirliige sahip olmasini gerektirir.Net goriintii i¢in kardiyak siklus ve

solunumla senkronizasyon gerekir.

2- Koroner Manyetik Rezonans Anjiyografi (KMRA)

Ozellikle 1980 lerin sonlarindan itibaren birgok grup koroner arter
anatomisinin ve stenozlarinin belirlenmesinde MR goriintiilemenin yeri iizerinde
caligmaya baglamistir (Manning ve ark 1991). MR goriintilleme 6nemli bir risk
tasimayan girisimsel olmayan bir yontemdir; iyonizan radyasyon veya kontrast
madde kullanimina gerek duymaz. Dolayisiyla, hastaya herhangi bir zarar vermez ve
istendigi zaman tekrarlanabilir (Stuber ve ark 1999). Bu avantajlart nedeniyle hamile
kadinlar, ¢cocuklar ve bobrek yetmezligi olanlar ya da kontrast maddeye kars1 alerjisi
bulunanlar gibi belli hasta gruplarinda se¢ilmesi gereken yontem olabilir.

Koroner arterlerin MR aracilig1 ile goriintiilenmesi ¢aplarinin kiiciikk olmast,
kiviimli bir seyir izlemesi ve solunum ya da kalp hareketlerinden etkilenmesi
nedeniyle zordur. Bu dezavantajlarin istesinden gelmek ic¢in daha hizli puls
sekanslari, 6zel kardiyak sarmal, kalp ve solunum tetikleme teknikleri kullanilmis ve
halen gelistirilmektedir (Stuber ve ark 2007). Bugiine gelene dek 3 jenerasyon
KMRA sekansi-teknigi uygulanmistir: 2D nefes tutmali KMRA, 3D retrospektif
respiratuar navigator tetiklemeli KMRA, and nefes tutmali 3D KMRA. Giiniimiizde
kullanilan KMRA yontemlerinde EKG tetiklemesi ile hizli goriintiileme sekanslari
birlestirilmektedir.Ayrica ¢evredeki epikardiyal yag dokusundan gelen sinyaller ve
solunumsal hareketten kaynaklanan yalanci goriintiiler baskilanmaktadir.

Klinik arastirmalarin biiyiik boliimii Edelman ve arkadaslar1 tarafindan
insanlarda kullanilan par¢alanmig gradyent eko sekanslar1 teknigi ile yiiriitiilmustiir.
Ug boyutlu ydntemler, iki boyutlu ydntemlerle karsilastirildiginda énemli bir sorun
olan parsiyel voliim etkilerini ve damarlarin yanlis degerendirilmesini azaltir.
Solunum tetikleme hastanin goriintiileme sirasinda nefesini tutma gerekliligini
ortadan kaldirir. Ug¢ boyutlu yontemde sinyal/giiriiltii oram daha diisiiktiir ve
navigatorlii yaklasim kullanilabilir (Pennell ve ark 1993). Navigator eko, hareketi

kompanse eden bir yontemdir ve MR verilerinin yalmizca diyafram operator
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tarafindan belirlenen bir konumdayken goriintii sekillendirmesi i¢in kullanilmasina
izin verir(Ozgun ve ark 2006). Navigator ile ii¢ boyutlu gergek FISP ( akima dayali
bir sekanstir) MR Kkoroner anjiyografi teknigini kullanan calismalarda koroner
arterlerin sadece proksimal segmentlerin goriintiilenebilecegi bildirilmistir. MR
goriintilemede koroner arterleri degerlendirmenin yaninda kardiyak morfoloji,
fonksiyon,miyokardiyal perfiizyon ve viabiliteyi degerlendirme amaciyla kullanimi
en 6nemli avantajlarindandir.

Tim gelisen tekniklere ragmen KMRA, koroner anatominin yalnizca %65 i
hakkinda bilgi verebilmesi umut kiricidir (Oncel ve ark 2008). Uzun siiren
goriintiileme siireleri, degisken anatomiye bagl uygulama zorluklari, metalik klips ve
epikardiyal yagli doku gibi artefakt nedenleri, kalp pilleri gibi kontrendikasyonlar
KMRA nin kisithiliklarin1 olusturmaktadir.Ayrica tam tikali damarlarda distal akim
izlenmemesi , ciddi darlikta distalde akimin zayiflamasi gerekirken, KMRA da, tam
tikaniklik  kollateral akimlar nedeniyle kismi darlik ya da normal olarak
yorumlanabilirken bunun yaninda zayif akimli bolgelerde tam tikaniklik olarak
yorumlanabilmektedir.Uzaysal ¢oziniirliigin ~ diisiik olmast nedeniyle distal
segmentler ve yan dallar degerlendirilememektedir. Cok merkezli yapilan bi
calismada KMRA ortalama siiresi 74 dk olup, sadece proksimal 3-5 cm lik
segmentler degerlendirilebilmistir (Kim ve ark 2001).

Giintimizde KMRA sadece secilmis hasta popiilasyonlarinda,bebek ve
cocuklarda konjenital koroner arter anomalilerinin saptanmasi1 ve karakterize
edilmesinde, koroner arter anevrizmalarinin degerlendirilmesinde ve by-pass greft
patensisini degerlendirmek amaciyla kullanilabilmektedir (Duerinckx ve ark 2002).
Hareket baskilanmasi acisindan yapilacak teknik ve metodolojik ilerlemeler, 3 Tesla
cihazlarda artan tecriibe ve gelismeler ve yeni intravaskiiler kontrast maddelerin,
MRG’nin koroner inceleme alaninda dogrulugunu ve klinik kullanimini arttiracag:
beklenmektedir. Uzun inceleme zamanlar1 ve yetersiz uzaysal rezoliisyon gibi
dezavantajlar1 koroner arter hastaligi siiphesi olan hastalarda kullanimini
kisitlamaktadir. Ancak MRG’de radyasyon kullanilmamasi, dinamik incelemeler
yapilabilmesi gibi avantajlar1 ve aterosklerotik plaklarin degerlendirilmesinde ¢ok iyi
yumusak doku ¢Oziiniirliigii olmasi bu alanda gergeklestirilebilecek olasi bilimsel

ilerlemeler yoniinden ilgi odagi olmasina neden olmaktadir (Fayad ve ark 2000).

16



3- Intravaskiiler Ultrasonografi (1VUS)

Koroner arter duvarinin goriintiilenmesindeki altin standart yontem ise
IVUS’tur. IVUS ile koroner plak alan1 ve yiikii giivenilir bir bigimde 6l¢iilmekte,
tedavi ile plak regresyonu da takip edilebilmektedir. Tetkikte 6zel bir ultrason probu
fleksibl koroner anjiyografi kateterine yerlestirilmistir .insan damarlarinda ilk
goriintiiler 1988 yilinda Yock ve arkadaslari tarafindan kaydedilmistir. Koroner
anjiyografiye benzer sekilde kateter koroner ostiyumuna oturduktan sonra liimene
gonderilen kilavuz telden ilerleyen 6zel yapidaki transdiiserin belirlenen anatomik
bolgenin distalinden itibaren sabit bir hiz ile proksimale dogru ¢ekilmesi esnasinda
limen i¢inden alinan goriintiiler bilgisayara aktarilir. Yiiksek ultrason frekanslari
(20-50 MHz) kullanilan IVUS teknolojisi son yillarda hizla ilerlemektedir ve
giiniimiizde kateter ve probe boyutu olduk¢a kiiciilmiistiir (Honda ve ark 2003).
Islem &ncesi nitrogliserin ve heparin rutin olarak yapilir.

IVUS’ a bagh tiim komplikasyonlar %1-3 arasi goriiliirken diseksiyon veya
damar okliizyonu gibi major kompikasyonlar %0,5 sikliginda izlenir (Erol ve ark
2003). KKA ile onemi tam olarak degerlendirilemeyen lezyonlarin ciddiyetini
belirlemek, kritik lezyon gosterilemeyen difiiz KAH’ nin tespiti ile transplantasyon
sonras1 koroner arterlerin degerlendirilmesi IVUS’un baslica kullanim alanlaridir.
KKA sonrasi normal koroner arter tespit edilen hastalarin %10-15 kadarinda IVUS
ile ateroskleroz tespit edilmistir (Mintz ve ark 1995).Yapilan calismalarda 1VUS
tetkikinin yaklasik %20 hastada tedavi stratejisinindegisimine sebep oldugu
bildirilmistir (Mintz ve ark 1994). IVUS ile liimen alani, minimal- maksimal limen
cap1, darlik miktari, liimen alan darligi, maksimum aterom kalinligi, ateroma alani,
plak yiikiiniin miktart ve igerigi, liimen ve aterom eksentiritesi gibi KKA’da
degerlendiremeyen durumlar ayrintili olarak incelenebilir. Stentlerle ilgili ayrintili
degerlendirmeler yapilabilir. Lezyon uzunlugu ile limenle ilgili ayrintilh
degerlendirmeler (diseksiyon, yalanci liimen) IVUS tetkikinin sagladigi diger 6nemli
bilgilerdir.

Kardiyovaskiiler olaylar1 dngdérmede koroner plak yiikiiniin hesaplanmasi
prognostik katki saglasa da, IVUS teknolojisi hassas plagt saptamda yetersiz
kalmaktadir. Hassas plag1 saptanmada optikal koherans tomografi IVUS’a gore daha
basarilidir. IVUS ile saptanan plak ekojenitesi plagin igerigi hakkinda dolayli olarak

bilgi vermekte, hassas plagi saptama sansimi artirmak i¢in sanal histoloji ve
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palpografi yontemleriyle plak icerigi ve plak yiizeyinin deformabilitesi
hesaplanmaya ¢alisilmaktadir. Ancak koroner damar iginde wuygulanan bu
ultrasonografik yontemlerin hem pahali hem de invaziv islemler olusu, bu
yontemlerin plak karakterizasyonunda kullanimini giinliik klinik uygulamalarda
yeterince yer bulamamis, yontemin uygulanmasini yalnizca belirli merkezlerde
bilinen aterosklerotik hastalig1 olanlara kisitlamistir.

Koroner damar duvari ile plak morfolojisinin siyah beyaz goriintiisii koroner
plak doku komponentlerinin viziiel olarak taninmasi altin standart olan
histopatolojiye kiyasla daha zordur. Bununla birlikte, Sanal Histoloji IVUS (VH-
IVUS, Volcano Therapeutics, Rancho Cordova, CA, USA), IMAP-IVUS (Boston
Scientific, Santa Clara, CA, USA), Integrated Backscatter IVUS gibi yeni 1IVUS
bazli yontemlerle bu zorluklarin kismi olarak iistesinden gelinmistir(Gregg ve ark
2011).

Son yillarda aterosklerotik plak goriintiilemesinde 6n plana ¢ikan konulardan
biri de biyoteknolojik goriintiilleme yontemleridir. Plaklarin yapisal ve anatomik
ozelliklerinden 6te metabolik ve fonksiyonel aktivitelerinin incelenmesi ile hassas
plagin saptanmasinda yeni bir alanin dogdugu belirtilmektedir. Amag, aterosklerozun
Ozellikle hassas plak evrelerinde eksprese edilen molekiillerin veya reseptdrlerin,
bunlara baglanan maddeler yoluyla goriintiilenmesidir. Aterosklerotik siirecte rol
alan ¢esitli adezyon molekiilleri (p-selektin, VCAM) ve proteinleri (VWF) hedef alan
kontrast ajanlarla hassas plagin goriintiilenmesi miimkiin olabilmektedir. Ayrica
kontrast maddeler verilerek vazo vazorum’daki yeniden damarlanmanin saptanmasi

plak hassasiyetini gosteren diger bir yontemdir (Staub ve ark 2013).

4- Elektron Beam Tomografi

Elektron Beam Tomografinin Teknik Ozellikleri

Elektron Beam Tomografi (EBT) Boyd ve arkadaslari tarafindan 1977'de
ozellikle kalp gibi hareketli organlarin degerlendirilmesi amaciyla tasarlanmis ve ilk
klinik uygulamas1 1984 yilinda Kaliforniya Universitesinde gerceklestirilmisitir.
"Ultrafast” BT, "Cine" BT veya 5. jenerasyon BT olarak da adlandirilmaktadir.Kalbi
hareket artefaktlar1 olmadan data elde edebilmek i¢in data elde etme siiresinin 100
ms ya da daha az olmasi ciddi bir zorluktu. Bu diisiincelere cevap olarak sadece hasta

masasinin hareket ettigi, sabit elektron tabancasindan olusturulan elektron demetinin
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gantri igerisinde 210° alana yayilmis 4 tungsten hedef halkasindan birine odaklandgi
EBT tasarlandi.Elektronlarin hedef anot halkaya carpmasiyla olusan x 1sinlar
hastanin icinden gecerek karsi tarafta bulunan 216° lik bolgede sabit olarak
konumlanmis 2 dedektor halkasindan birine ulasirken 100 ms ve altinda bir siirede
tarama saglayarak "Ultrafast” BT isimlendirmesini de hakketmistir. EBT'nin diger
spiral BT cihazlarindan en onemli farkliligi, dizayninda dénen x 1sm1 tiipii gibi
mekanik olarak hareket eden higbir par¢anin bulunmayisidir (Raggi ve ark 2001).
EBT yiiksek temporal ve kontrast rezoliisyonu olan, dizayninda mekanik hareket
gerektiren parca bulundurmayan ve bu nedenle 50-100 msn/kesit gibi ¢ok hizli
goriintiileme hizina ulasabilen, ayrica imajlar1 elektrokardiyografi (EKG) tetiklemesi
esliginde alabilen kesitsel bir goriintiileme teknigidir.1983 den beri temporal ve
uzaysal ¢Oziiniirliik, software kapasitesindeki gelismelerle kardiyak anatomi, duvar
hareketi, and miyokard perfiizyonu ve en 6nemlisi koroner kalsiyum skorlamasinda
kullanilmak iizere gelistirilen yeni sistemlerde EBT de rekonstruksiyon i¢in data
edinim siiresi 33 ms ye kadar diismistiir (Hill ve ark 2012).

EBT'de elektron kaynagi (katod) ile elektronlarin ¢carpmasiyla x-1s1n1 olusumu
saglanan tungsten hedefler (anod) arasindaki uzaklik yaklasik 3 metre olup toplam 4
adet tungsten hedef ve 2 adet yiiksek rezoliisyonlu dedektdr halkasi bulunmaktadir
(Sekil ). EBT'de, sabit x-151n1 kaynagi ve dedektdr kombinasyonu kullanilmakta ve x-
1s1n1  olusturulmasinda kullanilan elektron demetinin donmesi saglanarak, 100
msn'de, kalp ritmi ile uyumlu olarak diyastol sonunda ardisik ince aksiyel kesitler
elde edilmektedir. Elektron tabancasinin her tetiklemesinden sonra hasta masasinin
bir ileri kesit pozisyonuna yer degistirmesi ile tarama siireci devam eder .Tek kesit
alma siiresinin 100 msn olmasi inceleme zamanmi kisaltmakta ve tek nefes
tutumunda tiim kalbin goriintiilenebilmesine olanak saglamaktadir. Diyastol sonu

EKG tetiklemesinin kullanilmas: ile de goriintiilerde kalp hareketlerine bagh
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artefaktlar onlenmektedir (Erdogan ve ark 2002).

veri toplayan sistem
elektron demeti  DUKen sarmallar
j S (¢ o detektor halkas
. fokuslayan

elektron tabancasi . sarmallar
: $E XI5 Inlar
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vakum pompélan hastamasasi  hedef anod halkasi

Sekil 1.8 :Ustte longutidunal kesitte EBT de elektron isinlarmn fikse
semisirkiiler anot halkasi ve kollimatore odaklanmasi ve 4 anot halkasina ayn

ayr1 ulasan elekron 1s51mmin ardisk 8 kesit datalar elde edilmesi.
EBT Anjiografi Cekimi

EBT ile koroner arterler kardiyak siklusun segilen bir fazinda prospektif
olarak goriintiilenir. Ug biiyiik koroner arterin hareket paterni kardiyak siklusun
farkli kisimlarinda degismektedir. Bu nedenle sadece belli bir fazda prospektif
goriintii elde edilmesi ili¢ koroner arterden sadece biri i¢in optimal goriintiileme
saglar. Inceleme 3 mm kesit kalinlig1, 1.5 mm masa hareketi, 100 ms tarama zamanu,
%80 EKG tetiklemesi, 512x512 matriks ve 30 cm FOV parametreleri ile 160 ml (4
ml/sn)  non-iyonik intravendz kontrast madde enjeksiyonu kullanilarak
gergeklestirilir. EBT ile koroner arterlerdeki kalsiyumun goriintiilenmesi, yiliksek
rezollisyonlu voliim modunda gerceklestirilir. Standart koroner kalsiyum tarama
protokoliinde, 3 mm kesit kalinlig1 ve 3 mm masa hareketi, 100 msn tarama zamant,
512x512 matriks ve miimkiin olabilen en kiiciik "field of view" (FOV) parametreleri
kullanilir. Hasta supin pozisyonunda yatar halde topogram goriintii alindiktan sonra,

aort kokiinden itibaren tiim kalbi igerisine alacak sekilde ve kalp hareketlerini en aza
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indirebilmek i¢in diyastol sonu EKG tetiklemesi uygulanarak, yaklasik 30—40 adet
aksiyel kesit alinir.

Elde edilen aksiyel kesitlerden "volume rendering technique”(VRT)"surface
shaded display” (SSD), "maximum intensity projection” (MIP) ve "multiplanar
reconstruction" (MPR) teknikleri ile ti¢ boyutlu goriintiiler olusturulur (Pannu ve ark
2003).

Budoff ve ark adaslarinin invazif KKA ile EBT koroner anjiyografiyi
obstruktif KAH saptanmasinda ,sensitivitenin %95 ve negatif prediktif degerin %96
oldugu saptanmistir.Koroner arter kalsifikasyonu saptamada sensitivitesi %95 ,
spesifitesi %66 bulunmustur (Budoff ve ark 2002).

KAH 06n belirtisinin olmamasi nedeniyle gelismis tarama testlerine ihtiyaci
artirmaktadir. Koroner arterlerdeki kalsifikasyon vaskiiler inflamasyonla iligkilidir.
Aterosklerotik plaklardaki kalsiyum duzeyinin 6lgiilmesi prensibine dayanan koroner
arter kalsiyum (KAK) skoru testi bu alandaki onemli adimlardan biri olup kardiyak
olay gelisimi icin 6n goriicii bir durumdur.EBT, 1983 den beri 6zellikle KAK skoru
degerlendirmesinde kullanilmis olup %95 ve iizeri negatif prediktif degeri ile ¢ok

onemli bir noninvazif tan1 yontemidir (John ve ark 1999).

1.1.1.1.1. Plak Morfolojisi

Koroner aterosklerotik plaklarin gelisimi stabil degildir, her yagl cizgilenme
ileri evre plaklara doniismez. AHA vaskiiler lezyonlar komitesi, lezyonun ilerleme
stirecini 8 degisik safhaya ayiran siniflama bldirmislerdir(Stary ve ark 1995).

Tip I lezyon: En erken lezyondur. Minor lipit birikimleri ve seyrek makrofaj

kopiik hiicreleri ile karekterizedir.

Tip Il lezyon: Makrofaj kopiik hucreleri sayinin arttigi ve makroskobik

‘yagli ¢izgilenme’ seklinde organize olmustur. Bu lezyonlarda az miktarda T
hiicreleri, mast hiicreleri ve lipit dolu diiz kas hiicreleri de vardir.

Tip 111 lezyon: Patoloji tarafindan preaterom olarak tanimlanan ilk safhayi

yansitir. Tip II den ayirt edici ozelligi kiictik ekstraselluler lipit depozitlerinin

varligidir.

Tip IV lezyon: Extraselluler lipit miktar1 artarak hiicreden yoksun bir

kolesterol havuzu olusmustur. Lipit cekirdegi, enflamatuar hucreler
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tarafindan cevrelenmis ve ince bir duz kas hucre tabakasi ve bag dokusu
tarafindan kaplanmistir (fibroz kilif). Lezyonlar genelde yarim ay seklindedir
ve damar duvarimin kalinligini arttirir. Bu safthada orijinal lumen hacmini
korumak i¢in arterlerde yeniden yapilanma (pozitif remodelling) olur. Tip IV
lezyonlar genellikle klinik olarak sessiz olmasina ragmen IVUS, MR, MSCT
vb ile bu lezyonlarin taninmast 6nemlidir ¢iinkii hizla semptom olusturan
yirtilmalara yol agma ihtimali vardir.

Tip V lezyon: Lipit cekirdegini kaplayan fibroz dokuda artis ile
karekterizedir.Bu fibrozis prolifere olan ve kollojen ve proteoglikanlar gibi
extraselluler matrixproteinlerini salgilayan diiz kas hiicreleri tarafindan
saglanir. Kollojen tip V lezyonlarin énde gelen ozelligidir. Tip V lezyonlar
cogunlukla ¢ok biiyiikoldugundan arterde remodeling ile kompanzasyon
gerceklesemez, sonugta limen daralir. Tip V lezyon Tip IV gore daha fazla
fibroz doku icermelerine ragmen yirtilmalarin ¢ogu bu tip plaklardan
kaynaklanmaktadir. Lumeni daralttig1 ve laminer kan akimini1 bozdugu icin
gerilim kuvvetlerine daha fazla maruz kalir.

Tip VI lezyon : Trombotik depozitler veya kanama igeren plaklardir.
Lezyonlarin gelismesinin temel nedeni plak yirtilmasidir ve subendoteliyal
fibroz dokuda fissiirler, erozyon ve lilserasyonlar sik olarak goézlenir. Akut
myokard infarktiisii ve kararsiz anjina gibi klinik olaylar birkag istisna
disinda tip VI lezyonlara baglidir. Tip VI lezyon gelismesi klinik semptomlar
olmaksizin gerceklesebilir. Koroner aterosklerozu olup non kardiyak
nedenlere bagli olarak Olenlerin otopsilerinde HT ve DM olanlarin %16
sinda ve olmayanlarin %8 inde yeni gelismis plak i¢i trombus oldugu
gosterilmistir.  Yirtilmis plak tizerindeki trombusun ¢ogu fibrinolitik
tarafindan uzaklastirilabilir ama plagin igerisini etkilememesi hizli plak
ilerleyisi vakalarinin cogundan sorumludur. Trombotik materyal yavas yavas
diiz kas hiicreleri tarafindan kolonize olurken trombotik materyal fibroz
dokuya doniisiir. Bu iyilesme siirecinin sonucu olarak lezyon tip V
morfolojisine geri donebilir.

Tip VII ve VIII lezyonlar lipit icermeyen veya az miktarda lipit iceren,
kalsiyum depozitleri iceren (Tip VII lezyonlar ) veya 6n planda kollajenden
olusan (Tip VIII lezyonlar) ilerlemis lezyonlardir. Bu lezyonlarin hastaligin

son safhasini yansittigina inanilmaktadir.Kalsifikasyon lezyonlari daha az
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elastik ve gerilim kuvvetlerine karsi daha duyarli hale getirir. Tip VIII
lezyonlar tip IV, tip V lezyonlara gére daha stabildir.

ISIMLENDIRME ATEROSKLEROZ ENERKEN ANA BOYUME KLINiK
VE HisTOLOJI ILERLEMESINDE ASAMALAR BASLAMA  MEKANIZMASI BAGLANTI

Baghca
lipit
birikimi ile
blydr

Ara lezyonlar
* Yen yaj izgilen
« Hicra il yad havuzcukian

Ateroma
= Yeni yagd cizoien
» Hicre digi yad binkintisi

Klinik
Hizhartan | o000

diz kas ve
sessiz veya
kollajen meydanda

ENDOTELIAL BOZUKLUK

Fibroateroma

= Yoni yag qizgilen

+ Yagh merkez, fitrotik
tabaka, veya birden fazia
yagh merkez ve fibrotik
tabaka, veya baghca kirech,
veya bagiica fibrotik

4.0n
wildan
itibaren

Karmagik Lezyon
+ Bozuk yuzay, hematoma,
* hemorg), trombus

Tromboz,
hematom

Sekil 1.9: Aterosklerotik plagin progresyonundaki asamalar (Vikipedi
aterojenez tr.png sayfasindan alinmistir)

Ateroskleroz siireci sonrasinda herhangi bir nedenle plak yirtilacak olursa, ilk
tepki damarin o bolgede kasilmasi ve ardindan cesitli hiicreler ve kimyasal
maddelerin toplanmasidir. Trombositler uyarilarak, hasara ugrayan damar duvarina
yapigsmaya ve kiimelenmeye egilim gosterirler. Hasara ugramis endotel hiicreleri ve
baz1 hiicreler tarafindan salinan kimyasal maddeler ile fibrin, trombiisii olusturur.
Plaktaki fibroz baglik yirtilirsa yag ve diiz kas hiicreleri kan dolagimi ile temas eder.
Bunun sonucu olarak yogun bir trombojenik reaksiyon baslar. Bu reaksiyon arterin
biiyiikliigiine, plak lokalizasyonuna ve kollateral sirkiilasyonunun var olup

olmamasia gore ciddi sonuclar dogurabilir. Tekrarlayan ataklar sonucu ise limen
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siklikla daralir ve daha sabit stenozlar olusabilir. Bu durum koroner arterde komplet
okliizyon sonucu ani miyokardiyal infarktiis ve 6liime yol acabilecegi gibi yeterli bir

kollateralizasyon mevcut ise higbir hasar izlenmeyebilir (Leiner ve ark 2005 ).

Necrotic core
25% plaque area
>120° circumference Plague area
2-22mm long outward remodeling of vessgl
Vessel wall >50% cross-sectional
vascular area

Vasa vasorum

Macroph
acrophages proliferation

Neointimal
neovascularizat]

RBC leak

Intraplaque
hemorrhage

Lumen

Calcification (spotty)

Fibrous cap
aftenuated (<65 um)
macrophage infiltration

Sekil 1.10 : Sagda riiptiire egilimli , ince fibroz kilifi (mavi ok) ,genis lipidden
zengin nekrotik cekirdek (turuncu) ,yaygin remodelling (yesik oklar) ve damar
ceperinde neovaskiilarizasyon ve vasa vasorum iceren hassas plak ve solda
sematik goriiniimii (Narula 2007 den alinmstir)

Aterosklerotik siirecin 6nlenmesi ve koroner arter hastaligini tahmin edebilecek
yeni risk faktorlerinin arastirilmasi yaninda, hastaligin ilerlemesini Onleyecek
yaklasimlardan biri de aterosklerozun erken donemde tespit edilerek risk altindaki
kisilerin belirlenmesi ve etkin tedavinin yapilmasidir. Ozellikle erkek niifusta olmak
tizere, akut koroner sendromlar hassas plagin yirtilmast sonucu koroner damar
liimeninin trombiis ile tikanmasi sonucu olusmakta ve hastalarin %55-%60’1nda
miyokard infarktiisiit KAH 1n ilk belirtisi olabilmektedir (Virmani ve ark 2006). Tani
konulmus KAH yaninda “subklinik aterosklerotik hastalik” olarak tanimlanan bu
hasta grubu etkin bir medikal tedavi veya kardiyovaskiiler koruma programina
alinmadiginda, hastaligin klinige ilk olarak yansimasindan itibaren yiiksek mortalite
ve morbidite ile karsi karsiya kalmaktadir. Dolayisiyla, kardiyolojik agidan

degerlendirilen bir hastada semptomlardan bagimsiz olarak subklinik aterosklerotik
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hastaligin ~ saptanmasi, hastaligin  seyrini  etkileyebilecek 6nemli bilgiler
saglamaktadir.

KAH goriintiilemesi genel olarak lezyon ciddiyetinin ve fonksiyonel etkisinin
arastirildigr tetkiklere odaklanmastir. Kardiyak BT , KMRA , IVUS anatomik
goriintiileme ile damar duvarmin da degerlendirilebilmesine olanak saglarken,
miyokard perflizyon sintigrafisi (MPS) ve stres ekokardiyografi fonksiyonel
goriintiileme ile koroner damarin besledigi ilgili miyokard alaninin kanlanma ve
kasilma fonksiyonlarin1  incelemektedir. Bununla birlikte kardiyak BT
teknolojisindeki yenilikler, lezyon ciddiyeti yaninda sinirli da olsa aterosklerotik plak
karakterizasyonu, iskemik alanin saptanmasi ve fonksiyonel incelemeye imkan
vermektedir. Koroner plagin hassasiyetini gosteren parametreler kismen kardiyak BT
ile saptanirken, plak hassasiyetinin diger gostergelerinden olan yeniden damarlanma
ve molekiiler temelli siiregler bu yontemler ile incelenememektedir.

Akut koroner sendroma yol agan lezyonlarin yaklasik %70’inin gold standart
yontem olan KKA ile degerlendirildiginde kritik olmayan lezyonlardan
kaynaklandig1 diisiiniildiiglinde, koroner olaylar1 belirlemede plak ciddiyetinden 6te
plak morfolojisinin daha énemli rol oynadigi one siiriilmektedir (Kullo ve ark 1998).
Gelecekte hassas plak olarak tanimlanan genis nekrotik merkez, makrofaj
infiltrasyonu ve ince fibroz zar igeren yirtilmaya veya erozyona egilimli
aterosklerotik plagin goriintiilenmesinin KAH risk derecelendirmesinde yeni bir
donem baslatacagina inanilmaktadir.

Aterosklerotik siirecin devaminda karsilasilacak kardiyovaskiiler klinik durumlar

akut koroner sendrom , stabil-anstabil anjina olarak degerlendirildiginde plak
morfolojisiyle ok yakin iligkisi goriilmiistiir. Iki tip aterosklerotik plak vardir :
Stabil plak: Yapisinda diiz kas hiicrelerinin ¢ogunlukla bulundugu kuvvetli fibroz
basliga sahip bu plaklarda inflamatuar hiicre ve sitokin azdir. Dolayisiyla
olusturdugu inflamasyon da diisiik derecelidir.
Hassas (anstabil) plak: Santralde yogun lipid birikimi, inflamatuar ve nekrotik
hiicrelerden olusan bir gekirdek vardir. Fibroz baslik frajil ve diizensizdir. Bu plak
tipinin riiptiir ihtimali digerine oranla oldukg¢a yiiksektir. Artmis trombogenez ve
anjiogenezis de riiptiir ihtimalini artirir (Lutgens veark 2003). KKA da saptanan
minimal lezyonlar aylar igerisinde ciddi stenoz ve okliizyonlara ilerleyebilir.

Koroner arter kalsifikasyonu, hasarli dokularda pasif olarak kalsiyum fosfat

birikiminden farkli olarak diizenli bir siiregtir. Kalsifik ve fibrotik lezyonlar, soft
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plaklardan daha yogun olduklarindan arter duvarina daha siki yapisirlar boylece bu
plaklarin riiptiir ihtimali azalir.

Girisimsel bir yontem olan KKA ile limende darlik olusturan (negatif yeniden
sekillenme) lezyonlar goriintiilenebilirken, damar duvarinin disina dogru biiylimiis olan
lezyonlar (pozitif remodelling) goriintiilenememektedir (Glagov ve ark 1987).Buna
karsin kardiyak BT ile liiminal darlik yaninda hassas plagin 6nemli 6zelliklerinden biri

olan pozitif yeniden sekillenme degerlendirilebilmektedir (Sekil 1.11 ).

Sekil 1.11: RCA proksimalinde liimende darh@a neden olmayan pozitif
remodelling

Aterosklerotik Plaklarin Tomografik Morfolojisi

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

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

2. 10-20 mm arasi plaklar tubuler plak,

3. 20 mm’den biiyiik plaklar ise diffiiz plak olarak adlandirilmaktadir.

Kalsifikasyon varhigina gore ise;

a. Kalsifikasyon i¢cermiyorsa soft (0-130 HU),

b. Kalsifikasyon iceriyorsa ve soft bileseni varsa miks,

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

AHA smiflamasinin kardiyak BT goriiniim 6zelliklerine gore modifikasyonu;
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1. Tip I-1I: Normale yakin duvar kalinlig1, kalsifikasyon yok

2. Tip III: Diffiiz veya ekzantrik intimal kalinlagsma, kalsifikasyon yok

3. Tip IV-IV: Fibroz baslik tarafindan sarilmis lipid veya nekrotik ¢ekirdegin
oldugu plak, kalsifikasyon olabilir.

4. Tip VI: Yiizey irregiilaritesi, hemoraji veya trombiisiin oldugu kompleks plak

5. Tip VII: Kalsifiye plak

6. Tip VIII: Lipid ¢ekirdegin olmadig1 kalsifikasyonun olabilecegi fibrotik plak

Plaklar tek (soliter) veya ¢ok (multipl) olabilecegi gibi yine ayni anda farkli
evrelerde (preaterom, aterom, fibroaterom) ve farkli morfolojide (soft, miks, kalsifik)
olabilirler .

Kardiyak BT ile plak morfolojisinin degerlendirilebilmesi ¢ok 6nemlidir. Ciinkii
irregiiler lezyonlarda plakta fissiir olusumu, riiptiir, trombosit ve fibrin birikimi sik¢a
izlenmektedir. Kompleks ve irregiiler 6zellikte plaklar anstabil koroner sendroma yol
acarken, diizgilin bir liminal kontiir ise daha ¢ok stabil anjina ile birliktedir. Ostial
lokalizasyon; damarm orjin aldigi nokta ile proksimal 3 mm’lik mesafedeki
segmenttir. KKA da goriintiilenmesi zor olan ostial lezyonlar1 géstermede Kardiyak
BT oldukca basarilidir.

Aterom plaklarinin fibroz bashiginin inflamatuar siire¢ sonrasi riiptiir meydana
geldigi zaman, kanama ve iyilesme dongiisii olusur. Tekrarlayan dongii sonucunda
limende sabit daralmalara yol agabilir. Bu duruma ise negatif remodelling adi verilir.
Siklikla kronik stabil anjinali hastalarda rastlanir. Eger plak riiptiiriini takiben
trombiis olusursa koroner arterde akut okliizyon meydana gelir, bu olay sonucunda
akut miyokardiyal infarkt veya anstabil anjina ortaya ¢ikar (Leiner ve ark 2005).

Akut koroner sendromlu (AKS) hastalarda yapilan ve CKBTA’nin IVUS ile
karsilastirildig:r calismalarda AKS’de kalsifik plak orani1 az iken miks ve yumusak
plak oranmi artmustir. Calismaya gore kararli KAH ile karsilagtirildiginda AKS olan
hastalarda kardiyak BT ile daha fazla yumusak plak ile miks plak saptanmistir (Van
Velzen ve ark 2009). Sonuglar IVUS’la saptanan AKS hastalarindaki yiiksek lipit
igerigi ve ince fibroz zar varligr ile uyumlu bulunmaktadir. Ayrica hassas plagin en
onemli 6zelliklerinden biri olan IVUS ile saptanan ince fibroz zar, kardiyak BT de
saptanan miks plaklar ile uyum gostermektedir. Bu nedenle &zellikle miks ve
yumusak plaklarin AKS ile iligkili olabilecegi one siiriilmektedir (Motoyama ve ark

2007). AKS lu hastalarda kardiyak BT ile saptanan yumusak ve miks plaklara daha
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fazla rastlanirken, kararli KAH olan hastalarda kalsifik plaklara daha c¢ok

rastlanmaktadar.

1.1.1.1.1.1 Koroner Arter Stenoz Siniflamasi

4 kesitli kardiyak BT den beri aragtirmacilar aksiyel ve longitidunal planlarda
degerlendirerek yaklasik stenoz degeri vermeye calismislardir.Son calismalar 64
kesit ve dual BT ile yiiksek keskinlikte (KKA) ile uyumlu stenoz degerleri
belirlenebilecegini ileri siirmektedir (Hausleiter ve ark 2007). KAH dislamada;
kardiyak BT vyi diger noninvazif ve indirek testlere gore (miyokard perfiizyon
sintigrafisi gibi) yiiksek negatif prediktif degeri oldukg¢a degerli kilmaktadir.Ancak
stenoz yiizdesi KKA birebir ortiismemektedir.Bunun nedenlerinden bazilari; son
yillardaki gelismelere ragmen kardiyak BT de uzaysal ¢ozlinirligiiniin 0.5 mm iken
KKA nin 0.2 mm olmasi, temporal rezoliisyondaki kisitliliklardan kaynaklanan
damar komsulugundaki bulaniklagma, kalsifikasyon artefaktlari sayilabilir (Stephan
Achenbach 2008 ) Bu yiizden klinik degerlendirme acisindan belirli esik degerler
farkli aragtirmacilar tarafindan kabul edilmistir (Cury ve ark 2006, Goldstein ve ark
2007, Cheng ve ark 2008). Degerlendirmede sadece liiminal stenoz derecesi kabul
edilmistir ki  pozitif remodelling gibi durumlar derecelendirmede yer
almamaktadir.Stenozun sadece proksimal ve distalindeki liimene gore tek kesitten
degerlendirilmesi yaniltict olabilir.Bu yilizden mutlaka farkli planlarda da stenozu
degerlendirmek gerekir.

Tablo 1.3: Koroner arterlerin farkh arastirmacilara gore stenoz evrelemesi

Cheng Cury Goldstein
. . Luminal
Luminal Luminal Stenoz
Grade Grade Grade Stenoz
Stenoz yiizdesi yiizdesi
yiizdesi
1 <25% Hafif 0%—-40% 1 1%—-25%
2 25%—-49% Orta 41%—70% 2 26%-50%
3 50%—-69% fleri 71%-100% 3 51% -70%
4 70%—-89% 4 71%99%
5 >90% 5 100%

28



1.1.1.1.1.1.1 Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarhh Tomografinin Tarihgesi:

Yunanca tomos (kesit ) ve graphia (goriintii ) kelimelerinden tlireyen BT
gelisimine biiyiik katkilari nedeniyle 1979 yilinda ingiliz miihendis GN Hounsfield
ve Cape Town, Giiney Afrika’da radyoterapi planlama iizerine ¢alisan fizik¢i AM
Cormack Nobel odiiliine layik goriildiiler (Ohnesorge B ve ark 2007). Hounsfield bu
konuda daha oOnce yapilmis ¢alismalar hakkinda bilgisi olmadan, bilgisayar
rekonstriiksiyon tekniklerini kullanarak bir cismin i¢ yapilarinin, cismin iginden
farkli agilarda gecen x-1sinlarinin ateniiasyon paterni temel alinarak rekonstriikte
edilebilecegini gostermis olup, 1972 yilinda beyin goriintiilemeyi miimkiin kilan ilk
BT cihazin1 kullanima sunmustur (Hounsfield GN 1973). Cormack ise Bohemyali
matematik¢i Radon’un 1917 yilinda ayni konuda ortaya koydugu prensiplerden
haberdar olmadan, insan viicudunda radyasyon absorpsiyon dagilimlarini
hesaplamaya yarayan transmisyon Ol¢limlerine dayali bir metod gelistirmis olup,
calismalar1 BT ile goriintli rekonstriiksiyonu yapilabilmesine katkida bulunmustur.
Hounsfield’i takiben 1970’1i yillar 4. jenerasyona kadar olmak tizere BT cihazlarinin
hizli gelisimine taniklik eden yillar olmustur (Kalender WA 2006). (Sekil ) Tiirkiye
de ise ilk defa Hacettepe Universitesinde 1975 yilinda sadece beyin goriintiileme igin

kullanima girmistir.

1. Jenerasyon : Hounsfield tarafindan 1972 yilinda ilk gelistirilen BT cihazi
1.jenerasyon olarak adlandirilmigtir.Paralel 1simn demetleri vardi. Birinci nesil
cihazlarda tek dedektor kullaniliyorken tiip bir derece doniiyor, veri isleniyor ve
tekrar bir derece doniis yapiyordu. Bu yiizden translasyon/rotasyon prensibine gore
calistyordu. Islem tiip ve dedektor 180 derece ddnene kadar tekrarlaniyordu. Bu 180
derecelik tek bir doniisiin tamamlanmasi yaklasik 4.5 dakika almaktaydi ve goriintii
olusumu i¢in gecen siire 20 dakika idi.

2.Jenerasyon: 1979 yilinda goriintiilemeyi hizlandirmak ve mevcut x-151m1 giiciinii
daha verimli hale getirmek igin detektorlerin eklenerek kismi yelpaze x-151mm

demetinin olusturuldugu sistem ise 2.jenerasyon olarak isimlendirilmistir. Tek kesit
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icin taram siiresi 18 sn e diistii. ilk 2 jenerasyon cihaz da translasyon /rotasyon
prensibi ile ¢alismakta olup bu sistemlerde radyasyon kaynagi-detektor, cismi lineer
translasyonel hareket ile taramakta ve bu hareketi ufak rotasyonlarla tekrar
etmektedirler. Hizli tarama zamani elde etmenin yani sira ayni anatominin birden

fazla dedektorle izlenmesi sayesinde ayrintida artig saglanmustir.
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Sekil 1.12:Farkh jenerasyonlarda BT cihazlar1.

3. Jenerasyon:1980 li yilarin baginda kullanima giren sistemde yelpaze seklinde x-
1511 demeti ve buna karsilik gelen genis detektor arki mevcut olup hasta etrafinda
360°-420° sadece rotasyonel hareket s6z konusudur. Ayni prensiple c¢alisan 4.
jenerasyon BT cihazlarindan farki; hem tiip hem detektor halkasinin hareketli iken 4.
jenerasyonda dedektorler sabittir. Tiipiin bir rotasyonu tamamlamasi i¢in gegen siire
olan rotasyon siiresi bu jenerasyon igin 3-4 sn dir.Tek kesit i¢in gereken siire 2-4 sn e
kadar diiger.Masa sabitken goriintii alinir ve masa bir sonraki pozisyona ilerler.
Zaman igerisinde 3.jenerasyon BT sistemleri hakim gelmis olup giiniimiizde spiral ve

cok detektorlii cihazlarda bu prensip kullanilmaktadir (Kalender 2005).
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4. Jenerasyon : Spiral veya helikal BT olarak 1980 lerin sonunda kullanima
girmistir. Tek kesit 1-2 sn igerisinde tamamlanir.Rotasyon prensibiyle calisir.Tiip
hareketli ,dedektor sabittir. Cihazlarda gantri boslugunu 360 derece ¢evreleyen ¢ok
sayida dedektor kullanilmaktadir. Bu cihazlarda dedektorler sabittir ve hasta
cevresinde sadece X-1g1n1 tiipli doner. Bu dedektorler iki tip olarak tanimlanmustir;
nutating ring dedektdrler ve spiral slip ring dedektdrler. Nutating ring dedektorlerde
tiip dedektor halkasinin disindadir. Tiip dondiik¢ce dedektorler oniinde hareket etmis
olur. Spiral (helikal) ring sistemler 4. nesil geometrisinde kullanilmakla birlikte 3.
nesil sistemlerde de goriilebilmektedir. Bu sistemde kablo siirlamasi olmamasi
nedeni ile tiip hareketi siireklidir.

5. Jenerasyon (EBT): 1970’1li yillar ve 1980°1i yillarin baslarinda, x-1s1n1 tiipiiniin
ithtiyact olan elektrik enerjisi kablolar aracilig1 ile saglanmaktaydi; bu durumda cihaz
bir yone hizlandirildiktan ve 360 derecelik doniisiinii tamamladiktan sonra
durdurulmakta, daha sonra tekrar aksi yone dogru hizlandirilmaktayd: ve bunun
sonucu olarak da sistemin hizli ve siirekli doniisii miimkiin olamamaktaydi. Daha
hizl1 BT cihaz1 arayislar1 bu déonemde iki major teknik gelismeye neden oldu; siirekli
rotasyon yapabilen BT sistemleri ve esas kardiyovaskiiler goriintiileme i¢in dizayn
edilmis elektron demeti BT (EDBT) cihazlari. Ilk kez kullanima 1984 yilinda giren
EDBT cihazi, elektromagnetik olarak kontrol edilen elektron demeti tarafindan
vurulan hasta masasinin altina yerlestirilmis hedef anod halkalar tarafindan yayilan
X-1isinlarinin  hastadan gecerek ateniie olan kisminin hastanin iistiinde yer alan
detektor halkaya ulagmasi sonucu goriintii eldesini saglayan bir sistemdir. Mekanik
herhangi bir hareketin s6z konusu olmamasi nedeniyle, 50-100 ms gibi kisa bir
zaman siiresince tarama gerceklestirilebilmektedir. EKG esliginde goriintiileme
yapilabilmesi nedeniyle koroner kalsifikasyonlarin degerlendirilmesi amaciyla
yaygin olarak kullanilmistir.

Kontrast kullanilarak koroner arter stenozu degerlendirilmesi amaciyla
yapilan ¢aligmalar %92 duyarlilik ve %94 ozgiillik gibi degerler verse de uzaysal
rezoliisyonun yetersiz olusu (diizlem i¢i rezoliisyon 1.2 mm, kesit kalinligi 3 mm)
giivenilir degerlendirmenin proksimal ve orta koroner arter segmentleri ile sinirh
olmasi ile sonuglanmistir (Achenbach ve ark 1998). Ayrica anod halkasi1 ve detektor
halkasimin ayni diizlemde olmay1p birbirine komsu diizlemlerde yer almasi, yiiksek
kontrast farkina sahip yapilarda artefaktlara neden olabilecek, yayilan x-151n1

demetinin bir koni acist kadar egim gostermesine neden olmaktadir. Ek olarak,
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detektor halkasinin  sabit olmast nedeniyle sagilmaya karst kollimator
kullanilamamaktadir. Bu gibi dezavantajlar ve teknik gelismeler sonrasinda c¢ok
kesitli BT goriintiileme ile daha yiiksek kalitede ve daha yiiksek voliim tarama hizi
ile goriintileme  yapilabilmesinin  anlagilmis olmasi  nedeniyle, EDBT
kardiyovaskiiler goriintiileme alaninda 6ncelik kazanamamistir (Ohnesorge ve ark
2007).

X-1g1m1 tiiptine gerekli elektrik enerjisini kablolar yerine slip-ringler ile
ulastirarak siirekli rotasyon ve veri toplamayi miimkiin kilan slip-ring teknolojisi
1987 yilinda kullanima girmistir. Boylce rotasyon zamanlar1 lsn’ye gerilemis olup
dinamik ¢aligmalar ve spiral BT i¢in gerekli zemin olugmustur. Hastanin uzun ekseni
olan BT koordinat sisteminde z-ekseni olarak adlandirilan yonde kesintisiz taramaya
olanak saglayan spiral BT teknolojisi 1989 yilinda ortaya ¢ikmis olup, hastanin
hareket halinde oldugu ve tarama igin gerekli kusursuz diizlemsel geometrinin
bozuldugu durumda goriintii kalitesinin bozulacagi one siiriilerek basta siiphe ile
karsilanmistir (sekil ). Ancak data rebinning ve z-interpolasyonu ile spiral hacim
veri setinden kesitsel veri seti olusturulmasi esasi ile goriintii rekonstriiksiyonu yapan
spiral BT teknolojisi, sadece artmis tarama hiz1 konusunda degil, ayn1 zamanda daha
Iyi 3 boyutlu rezoliisyon ve lezyon tespiti ve submilimetrik izotropik uzaysal

¢Oziiniirliik saglamasi ile kendini kanitlamis ve yerini saglamlastirmistir.

surekli rotasyondaki x-1sini

A tipu ve detektdrin izledigi
MIE
hasta hareketinin yonl F_ : l

spiral taramanin
baslangi¢ noktasi

(0} (N N N N N O O 2> Z,mm

(0} NN N N N N A O O > s

Sekil 1.13: Spiral BT nin teknik prensibi.
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Spiral BT’nin kullanimmin giderek yayginlastigi o donemlerde, ince kesit
tarama ve yeterli x-151n1 giicii olmamasi1 nedeniyle klinik olarak heniiz yeterince
tatmin edici sonuglar elde edilememekteydi. Bu durum daha giiclii x-1s1n1 tiipleri i¢in
gerekli bilesenlerin ve ¢ok detektorli sistemlerin ortaya cikist igin tetikleyici oldu.
Ik 4-kesitli BT cihazlar1 1998 yilinda piyasaya siiriildii. Yeni teknoloji beraberinde
yeni ileri uygulamalarini da getirdi. Bunun en belirgin 6rnegi kalbin retrospektif faz-
selektif goriintiillenmesine dayanan kardiyak spiral BT oldu.

2000’11 yillarin baglangict BT konusundaki teknolojik gelismelerin hiz
kazandig1, detektor sayisinin katlanarak arttigi zamanlar olup 2001 yilinda 16 kesitli
BT cihazlari, 2004 yilinda ise 64 kesitli BT cihazlar1 4 farkli firma tarafindan
piyasaya siiriildii. Bilgisayar teknolojisi i¢in One siiriilen her 18 ayda hesaplama
giicliniin ikiye katlanmasin1 6ngéren Moore kanunu, ¢ok kesitli BT teknolojisi i¢in
de gegerli olacak ve detektor sayisi 128, 256 seklinde katlanarak devam edecek
miydi? Aslinda glinlimiizde BT teknolojisinin vardig1 nokta, rutin klinik ihtiyaglarin
hemen hemen tamamini karsilamaktadir. ileri teknolojik gelisme beklentisi olan
kardiyak BT goriintiileme ise bir istisna olarak karsimiza ¢ikmaktadir. 64-kesitli BT
cihazlan ile kardiyak goriintiileme yaklagik 5-10 sn gibi bir tarama zamani ile
olduke¢a iyi kalitede goriintiilerin eldesi ile sonu¢lanmakta ancak ozellikle yiiksek
kalp hizlar1 s6z konusu oldugunda goriintii kalitesi diismekte ve genel diagnostik
basar1 oran1 %80-90’1arda kalmaktadir (Kalender 2006).

Detektor sayisinin artmasi sonucu genisgleyen koni agisinin goriintii kalitesini
sinirlayan dezavantajlar1 oldugu bilinmektedir. Yiiksek zamansal ¢oziiniirlik ise,
yiiksek gantri rotasyon hiziyla elde edilebilmektedir. Ancak gantri rotasyon zamani
kisaldiginda artan merkezkag kuvvetinin yani sira, kisalan gantri rotasyon zamanina
karsilik x-1511 giiciiniin ters orantili olarak sabit mAs’1 koruyacak sekilde artigini
gerektirmektedir. Halen 200 ms’nin altinda gantri doniis zamanin1 saglayabilecek
200 kW ve iizeri x 1g1im1 giicli teknik olarak gergeklestirilememektedir. Bu durumda
alternatif bir ¢oziim olarak gantriye baska x-151n1 kaynaklari ve detektorler eklenmesi
giindeme gelmistir. Aslinda bu yaklasim o kadar da yeni olmayip, 1970’11 yillarda
Onerilmis bir alternatiftir (Boyd ve ark 1981). Eklenen her x-isin1 tiipii ve detektor
sistemi, tarama zamaninda orantili olarak kisalmaya neden olacaktir.

Iki x-1511 tiipii ve detektdr sistemli ilk cihaz 2005 yilinda Erlangen,
Almanya’da Tibbi Fizik Enstitiisii’'nde kurulmus ve kullanilmistir (Flohr 2006). Bu

sistemde 330 ms olan gantri rotasyon zamani ile yarim tarama rekonstriiksiyon
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algoritmalar1 kullanilarak kalp hizindan bagimsiz sekilde gantri rotasyon zamaninin
dortte biri kadar olan 83 ms’lik zamansal rezoliisyon ile kardiyak goriintiileme
yapilabilmektedir.

BT de Temporal Coziiniirliik:

Temporal ¢oziiniirlik bir nesneyi gorlintiilemek i¢in gerekli olan zamandir.
Hareket eden bir yapiyr yiiksek temporal ¢oziiniirliikkle goriintiileyebilmek icin
hareket eden nesneden daha hizli goriinti elde edilebilmesi gerekmektedir.
Goriintiilemede temporal ¢oziniirliik igin altin standart yontem 20 ms’lik temporal
¢Oziiniirliik ile KKA dir (Mahesh 2006).

Kardiyak hareketin tamamini elde edilen goriintiilerde baskilanmig kilmak
icin 19 ms gibi bir temporal rezoliisyon gerektigi 6ne siiriilmistiir (Ritchie 1992).
Daha yeni calismalarin verilerine gére 100 atim/dak’nin altindaki normal kalp
hizlarinda kardiyak siklusun nispeten daha az hareketli donemlerinde hareket
artefaktsiz goriintiiler icin 100 ms ve altinda temporal rezoliisyonun yeterli olacagin
gostermektedir (Achenbach ve ark 2000). Kardiyak siklusun az hareket gosterdigi
diastolik donemde goriintiileme i¢in 60 atim/dak ve altindaki kalp hizlarinda 250 ms,
70 atim/dak ve altindaki hizlarda 200 ms ve 90 atim/dak ve altindaki hizlarda ise 150
ms temporal rezoliisyona ihtiya¢ duyuldugu tahmin edilmektedir (Ohnesorge ve ark
2007 ). Kardiyak siklusun hareketli donemlerinde ya da daha yiiksek kalp hizlarinda
artefaktsiz goriintiiler i¢in ise 50 ms veya daha 50 ms’nin daha altinda temporal
rezoliisyon gerektigi one siiriilmektedir ( Schoepf ve ark 2004)

Kalbin bir goriintiisiiniin rekonstriiksiyonu i¢in 360 derecelik doniis ile elde
edilen verinin kullanilmas1 gerekli degildir. Bu nedenle tek tiiplii BT cihazlarinda
180 derece doniis ile elde edilen, segmental teknik adi verilen bir metod kullanilir.
Bu yarim tarama teknigi kullanilarak 360 derecelik doniiste iki kat fazla goriintii elde
edilir. Bu yontem daha hizli tarama saglar ve tek kaynakli bir cihaz i¢in temporal
¢Oziintirliigi 165 msn’ye ¢ikarir. Gantri 0.33 sn’de 360 derece dondiigiinde temporal
¢oziinlirlik 330 msn’dir ve EKG-esliginde rekonstriikksiyon ile R-R araligi 10
segmente boliindiigiinde temporal ¢oziiniirliik KKA nin temporal ¢oziiniirliigline

yaklagarak 33 msn’ye diiser (Flohr ve ark 2006).

Uzaysal Coziiniirliik
Uzaysal ¢ozilintirliik iki objeyi birbirinden ayirt edebilme yetenegidir.

Radyografik goriintii s6z konusu oldugunda uzaysal ¢oziiniirliigii etkileyen bazi
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faktorler vardir. Bunlar; kesit kalinhigi, kolimasyon, rekonstriiksiyon araligi,
filtreleme ve field of view (FOV)’dur. Genellikle uzaysal ¢oziiniirliigli artirmada
anlamlar1 olsa da bazi1 parametreler kullanici tarafindan degistirilemez. Bunlar; tiip
rotasyon hizi, fokal spot blyiikligl, dedektér boyutu ve fokal spot ile dedektor
halkas1 arasindaki mesafedir (De Feyter ve ark 2005). Uzaysal ¢6ziiniirliik i¢in altin
standart 0.2 mm’den diigiik degerler ile KKA dir.

Koroner arterler ve kalp kapakciklari gibi kiigiik boyutta ve kompleks ii¢
boyutlu hareketli anatomik yapilarin goriintiilenebilmesi i¢in iyi zamansal (temporal)
rezoliisyonun yant sira uzun eksen ¢oziiniirliigiin, diizlem igi ¢oziiniirliige yakin veya
esit oldugu izotropik submilimetrik uzaysal ¢oziiniirliik gerekmektedir. Sag koroner
arter ve sol sirkumfleks arterin segmentlerinin bir kismi goriintiileme diizlemine dik
seyir gostermekte, sol anterior desendan arter ise hemen hemen goriintiileme
diizlemine paralel seyir izlemektedir (Kopp ve ark 2001). Dolayisiyla hem
goriintiileme diizleminde hem de z-ekseninde iyi uzaysal rezoliisyon gerekmektedir.

Koroner arter stenozunu %10-20 liiminal degisikligi saptayabilecek kadar iyi
degerlendirebilme kardiyak BT nin gelecekte ulagmaya calisilan hedeflerinden
biridir. Bunun i¢in her ii¢ boyutta 0.3 mm’nin altinda uzaysal rezoliisyona ihtiyag
duyulmaktadir. Stentlerin restenoz agisindan degerlendirilmesi ve yogun kalsifik
plaklarin incelenebilmesi icin ise 0.2 ve 0.25 mm gibi uzaysal c¢oziiniirliik
gerekmektedir (Flohr ve ark 2007). 64-kesitli BT cihazlar1 0.4 mm’ye kadar izotropik
rezoliisyon saglayabilmektedir. Cift tliplii cok-kesitli BT cihazlari ise ince kesitler ve
yiiksek filtreler kullanildiginda diizlem igi 0.5 mm, longitudinal ise 0.4 mm uzaysal
rezoliisyon degerlerine ulasabilmektedir.

Koroner arterler kiigiik ¢apli(2-4mm) damarlar olup, gosterilebilmesi igin
uzaysal rezollisyonun yiiksek olmasi gerekir. Cok kesitli bilgisayarli tomografide
uzaysal ¢Ozlnirligin  belirleyicileri  dedektér  boyutu(0.5- 0.625 mm),
rekonstriiksiyon araligi(genellikle kesit kalinliginin yaris1) ve masa hareketidir. ideal
olarak her 3 boyutu da ayni olan izotropik voksel (voliim elementi) alinabilmelidir.
Vokselin x-y eksenindeki boyutunu goriintileme alaninin matrikse oranit ve z-
eksenindeki boyutunu kesit kalinligi belirler. Giiniimiizde kullanilan 16-kesitli
sistemlerde uzaysal ¢oziiniirlik 0.5 x 0.5 x 0.6 mm ve 64-kesitli sistemlerde 0.4x 0.4
x 0.4 mm dolayinda iken katater anjiyografide bu deger 0.2 x 0.2x0.2mm’dir(Tablo)
(De Feyter ve ark 2007).
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Tablo 1.4: Farkh tekniklerin uzaysal ve temporal ¢oziiniirliiklerinin
kiyaslanmasi

Uzaysal Temporal
¢oziiniirliik(mm) ¢oziiniirliik(ms)

KKA 0.2 5-20

Elektron beam BT >0.6 33-100

16- kesit BT 0.5 200

64- kesit BT 0,4 165

ift tiiplii 2 x 64-kesit

& P 0.4 83

BT

KMRA 1.2-14 100-150

Farkli atentiasyon degerlerine sahip aterosklerotik plaklari degerlendirmek
icin yiiksek uzaysal ¢oziliniirligiin yaninda yeterli kontrast/giiriiltii oran1 da teknik
gerekliliklerden birisidir. Koroner kalsifikasyonlarin degerlendirilebilmesi igin
kontrast maddeye ihtiyag duyulmazken, 0Ozellikle myokardiyuma ¢ok vyakin
yerlesimli ve ince bir epikardiyal yag dokusu ile myokardiyumdan ayrilan distal
koroner arter segmentlerinin patensi ve stenoz agisindan degerlendirilebilmesi igin
yeterli miktarda ve optimum zamanlama ile verilmis kontrast maddeye gereklidir.

Solunum  artefaktlarim1  engellemek ve optimum kontrastlanmay:
saglayabilmek icin tek ve olabildigince kisa nefes tutma siiresinde goriintiillenmelidir.
Saglikli stabil hastalar i¢in 15 sn nefes tutma siiresi yeterliyken, dispneik hastalar i¢in
10 sn ve altinda nefes tutma siiresi tetkikin tamamlanmasi uygun olacaktir.

Cekim protokoliine karar verirken kisinin ne zaman temporal ¢6ziiniirliigii
uzaysal ¢oziiniirliige tercih edecegini bilmesi gerekmektedir. Temporal ¢oziintirlik
kalp ve koroner arterler gibi hareketli yapilar goriintiilenirken 6nemlidir. Temporal
¢ozinlirliigl artiran hizli ¢gekim gibi protokol tercihleri goriintii giiriiltlistinii artirdig:
icin uzaysal c¢Oziniirligli bozar. Tersi uzaysal ¢oziiniirliik lehine parametreleri
optimize ederken anatomik ince detaylar1 agiga ¢ikarmak i¢in ¢ekim hizini azaltmak;
uzun zaman alirken hareket artefaktlarina neden olur , temporal ¢oziiniirliigii diisiiriir.
Cekim siiresini artirmak ve kolimasyonu daraltmak da radyasyon dozunu artirir,

kontrast ¢oziiniirliigiinii azaltir yani goriintii giiriiltiisti artar (Mahesh 2006).
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Goriintii Giriiltiisii

BT’de giiriiltii ,goriintii kontrast ¢Oziiniirliiglindeki varyasyonlarin sonucu
olarak gergeklesir. Uniform atenuasyonlu bir alanda 6lgiildiigliinde HU olarak
belirtilen giiriiltii bu alandaki piksel degerlerinin standart deviasyonudur.

Goriintii giiriiltiisii (kuantum giiriiltlisti), dedektore ulasan foton sayisindan,
sistemin elektronik giiriiltiistinden ve rekonstriikksiyon algoritmalarindan, gantri
rotasyon siiresinden, pitch degerinden ve kesit kolimasyonundan etkilenir. Kuantum
giiriiltiisii dedektore ¢arpan foton sayisinin kare kokii ile dogru orantili olup baskin
faktordiir. Viicut yapisi gibi hastaya ait faktorleri bir kenara koyarsak tiip akimi, kesit
kolimasyon genisligi, pitch degeri ve tarama zamani goriintii giiriiltiisiinii etkileyen
ana faktorlerdir.

Detektor genisliginin tiim kardiyak anatomiyi i¢erecek kadar genis olmayan
sistemlerde, farkli kardiyak sikluslara ait veri toplanarak kesintisiz sekilde kardiyak
yapilart kapsayan hacim bilgisi elde edilmektedir. EKG ile senkronizasyon
sayesinde, hacim verisinden kardiyak siklusun istenen bir fazinda goriinti
rekonstriiksiyonu yapilabilmektedir. Bu nedenle iyi kalitede 3 boyutlu anatomik
goriintiilerin elde edilebilmesi igin ideal olani stabil siniis ritmi ve masa hareketi
olmaksizin bir kardiyak siklusda tiim kardiyak anatomiyi tarayabilecek sistemlerdir.
Bu sistemler alan-detektor (flat panel) BT sistemleri olarak adlandirilmakta olup
giinlimiizde onemli bir aragtirma konusudur (Flohr ve ark 2007). Uzaysal
¢Oziinlirliiglin yaklasik 0.25 mm’ye ulasti1 bu sistemlerin arastirma konusu olan en
onemli limitasyonlar1 gantri rotasyon zamaninin 0.5 sn’nin altina ¢ekilememesi ve
bunun sonucu olarak temporal rezoliisyonlarinin yeterince iyi olmamasidir (Gupta ve
ark 2006).

Gortldiigii gibi BT ile kardiyak goriintiileme gerceklestirilebilmesi igin, ayni
anda zamansal, uzaysal ve kontrast ¢Ozilniirliiklerinin ve tarama zamaninin,
radyasyon dozunu KKA gibi ilgili goriintileme modalitelerinin diizeyleri ile
siirlayarak, optimizasyonu gerekmekte olup, bir parametrenin digerlerinden feragat
edilerek optimize edilmesi goriintii kalitesi ve klinik uygulama agisindan iyi sonug
alinamamasi ile noktalanabilir.

Yarim Tarama Rekonstriiksiyonu
BT gorintiisiiniin temporal rezoliisyonunun esas belirleyicisi, goriintiiniin

rekonstriiksiyonu i¢in kullanilan ham verinin ne kadar siirede elde edildigidir. Bu
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yiizden en iyi gorlintii kalitesini en az miktarda ham veri ile saglayacak tarama
teknikleri ve rekonstriiksiyon algoritmalar1 kullanmak temporal rezoliisyonun daha
iyi olmasi ile sonuglanacaktir.

3. jenerasyon BT sistemlerinde aksiyel goriintii rekonstriiksiyonu i¢in gerekli
minimum miktarda ham veri, parsiyel tarama ile elde edilen veri olarak adlandirilir.
Parsiyel taramayi ise, x-1sin1 yelpaze demetinin agisinin genisligi ile birlikte X-1gin1
tiip rotasyonunun yarisi ile olusan yani 180° projeksiyon dilimi olusturur(Sekil ).
Parsiyel tarama rotasyonun yaklasik 2/3’iinii ya da 240° projeksiyon dilimini kapsar.
Dolayisiyla  goriintii  rekonstriiksiyonu  yapildiginda, goriintiiniin ~ temporal
rezoliisyonu gantri donils zamanmin yaklasik 2/3’ti  kadar olacaktir.Ozel
rekonstriiksiyon algoritmalari kullanilarak en az miktarda ham veri kullanilarak daha
iyi temporal rezolusyon elde edilebilir. Yarim tarama rekonstriiksiyon algoritmalari,
yelpaze 151n geometrisindeki parsiyel tarama veri setinin ‘rebinning’ teknikleri ile
paralel 151n geometri verisine doniistiiriilmesi esasina dayanir (Kak 1998).Yelpaze
151n geometrisindeki parsiyel tarama veri setinin rebinning islemi ile doniisiimii,
180°tam paralel projeksiyonlar ve yaninda inkomplet, gerekenden fazla ‘redundant’
veri igeren paralel projeksiyonlar olusturur. Goriintiiniin merkezinde temporal
rezollisyon, gantri doniis zamaninin yarisidir. Giliniimiizde Kkardiyak uygulamalar

yarim tarama rekonstriiksiyonu kullanir.

o

— o

’ Rebinning
_—

180°

a Yelpaze 1s1n geometri verisi Paralel geometri verisi b

Sekil 1.14: Yelpaze 151n geometrisindeki parsiyel tarama veri seti (a) ve bu veri
setinden rebinning ile olusturulan paralel geometrik yarim-tarama

rekonstriiksiyon i¢in kullanilan veri (b) (Ohnesorge 2007)
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Cok-kesitli Kardiyak Spiral Rekonstriiksiyon

CKBT spiral rekonstriiksiyon algoritmalarinin temeli, Ohnesorge ve ark.’nin 2000
yilinda tanimladigi ¢ok kesitli kardiyak voliim rekonstriikksiyon algoritmasina
dayanir. (Ohnesorge ve ark 2000). Bu algoritma yarim tarama rekonstriiksiyon
prensibi ile birlikte cok kesit spiral agirliklandirma yonteminin birlesiminden

olusmaktadir.

EKG Esliginde Senkronizasyon

Hem prospektif, hem de retrospektif EKG esleme igin, veri toplama baslangi¢
noktalarinin veya rekonstrilkksiyon i¢in kullanilacak veri setinin baslangic
noktalarinin her kardiyak siklus ig¢in kalbin en hareketsiz oldugu sistol sonu veya
diyastol sonunun belirlenmesi gereklidir. Bu baglangic noktalart EKG sinyali
tizerinde R dalgasina gore rolatif olarak gesitli faz seleksiyon stratejileri kullanilarak

belirlenir. ( Sekil 1.15)

Rolataf S
T  =3paT
Gecikme Sre Trra

R

Tera

Hutlal

Terra

Zaman

i
Tera ! Terz

Zaman
Sekil 1.15: Faz seleksiyon yontemleri: rolatif gecikme ( a), mutlak ters ( b) ve
mutlak gecikme (c).

Rolatif gecikme yonteminde Onceki R dalgasinin baglangicindan R-R
araliginin belli bir ylizdesi kadar gecikme zamani sonra goriintii rekonstriiksiyonuna
ya da veri toplanmasina bagslanir. Mutlak gecikme yonteminde ise 6nceki R dalgasi
baslangicindan sonra secilen sabit bir gecikme zamani sonrasinda gorintii
rekonstriikksiyonu ya da veri toplanmasina baslanir. Mutlak ters yonteminde ise
sonraki R dalgas1 baslangicinin belli bir zaman Oncesinde veri toplanir ya da

rekonstriiksiyon gerceklestirilir.
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Prospektif EKG Tetikleme

Prospektif EKG tetiklemeli goriintiileme igin, hastanin EKG trasesinde
mevcut R-R araligi tizerinden prospektif olarak segilen R-dalgasini takip eden belli
bir gecikme zamani sonrasinda BT ile tarama bagslar ve veri toplanir. Her tarama
sonrasinda masanin z-ekseni yOniinde sonraki tarama noktasina dogru, araliksiz
hacim kapsama saglayabilmek i¢in ilerlemesi gerekmektedir. Teknik olarak tarama-
siklus zamani olarak adlandirilan ve 50-90 atim/dak arasi kalp atim hizlarinda,
yaklasik bir kalp atimina denk gelen belli bir gecikme zamani sonrasinda bir sonraki
tarama baglatilabilmektedir ( Sekil ).

Aksiyal non-helikal tarama ile prospektif EKG-tetikleme kalsiyum skorlama
amaciyla ¢ok uzun zaman 6nce EBT ile kullanilmistir (McCollough ve ark 1994).
Son zamanlarda ise bu goriintiilleme protokolii kardiyak goriintiileme i¢in planlanmig
ve distik radyasyon dozu nedeniyle yaymlarda giderek artan oranda
bildirilmektedir(Hussman ve ark 2008). Prospektif EKG-tetiklemede EKG sinyaline
bagli olarak X-1g1n1 tiipii sadece segilen kalp fazinda veri elde edilir R-R siklusunun
diger fazlarinda ise kapatilir. Bu nedenle step-and-shoot teknigi olarak da
adlandirilir. En biiylik avantaji tim kalp dongiisii yerine sadece belirlenen kalp
fazinda X-1s1m1 maruziyeti s6z konusu oldugundan radyasyon dozunun da diisiik
olmasidir.

Ancak ritimde olusabilecek ani degisikliler ,goriintii Kalitesini etkilemekte
istenilen hareketsiz sistol veya diyastol sonu yerine kalbin hareketli oldugu fazda
goriintii alinacagindan goriintii kalitesi diigmekte ve artefaktl olmaktadir.Bu yiizden
prospektif yontemde ritmin Ongoriilebilir olmasi 6nemlidir.Aritmik hastalarda
kullanilmamalidir. Spiral goriintiilleme yapilabilmesi ve gercek hacim verisi
toplanabilmesi  prospektif = yontemde miimkiin olmadigindan fonksiyonel
degerlendirmeler yapilamaz.

Prospektif EKG-tetikleme ile ilgili yapilan c¢aligmalar konvansiyonel

retrospektif sistem ile kiyaslandiginda se¢ilmis hasta grubunda dozda %90’lara varan
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azalma elde edildigini gostermistir (Pontone ve ak 2009).

Soridntiler
Tiot/ 2 TeEMp. RezZ

A

Zpozisyonu

Gecikme g EKG

Sekil 1.16: prospektif EKG tetikleme ile goriintiileme.

Retrospektif EKG Esleme
Spiral goriintiileme yapilabilmesi ve gercek hacim verisi toplanabilmesi i¢in

retrospektif EKG esleme kullanilir. EKG esliginde siirekli kesintisiz toplanan hacim
verisinden geriye doniik istenen kardiyak siklus fazinda goriintii rekonstriiksiyonu
yapilabilmektedir (Sekil ). Retrospektif EKG esleme ile araliksiz ve daha hizli hacim
kapsama ve daha iyi uzaysal rezoliisyon saglanir. Kardiyak incelemelerde masa
hareketinin detektor genisligine orani olarak tanimlanan pitch degerinin diisiik
tutulmasi (genelde 0.25 ve 0.375 arasinda) yani masa hareketinin yavas olusuna
bagli, goriintii siiperpozisyonu ile goriintii kalitesi arttirilabilmektedir (Sekil ). Ayrica
cekim sirasindaki ritim degisikliklerinden prospektif yonteme gore daha az
etkilenmektedir. Ekstrasistolik atimlarin rekonstriikksiyon disi birakilmast miimkiin
olabilmektedir. Tiim kardiyak siklusa ait veri igerdiginden kardiyak fonksiyon
degerlendirilmesi i¢in de kullanilabilir. Tiim atim siiresince tarama yapildindan
radyasyon dozu fazladir. Kullanilan protokole bagli degigsmekle birlikte, kardiyak BT
deki efektif radyasyon dozu 7-13 mSv dolayindadir
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Sekil 1.17: Retrospektif EKG esleme ile kardiyak rekonstriiksiyon.
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Sekil 1.18: Retrospektif EKG esleme ile spiral araliksiz hacim kapsama.

Multisegment Kardiyak Rekonstriiksiyon Algoritmalari

Giintimiiz kardiyak BT spiral rekonstriiksiyon algoritmalari ile elde edilen en
iyi temporal rezollisyon, gantri rotasyon zamaninin yarisina karsilik gelmektedir.
Ancak en iyi performansa sahip BT cihazlarimin gantri rotasyon zamanlarinin
minimum 0.33 sn oldugu disiiniiliirse en iyi temporal rezoliisyon olarak elde
edilebilecek 165 ms ile yliksek kalp hizlarinda artefaktsiz goriintii eldesi igin yetersiz
kalabilir. Ayn1 gantri rotasyon zamaninda, daha iyi temporal rezoliisyon goriintii
rekonstrilkksiyonu i¢in birden fazla kardiyak siklusa ait veri kullanilarak elde
edilebilmektedir. Bu ydntem multisegment (segmente) rekonstriiksiyon olarak
adlandirilmaktadir (Flohr ve ark 2001). Bu yontemle farkli kardiyak sikluslarin
goriintli rekonstriikksiyonu igin kullanilan verisinin baslangi¢ ve bitis noktalarinin
birbirlerini uygun sekilde tamamlayabilmesi gerekmekte bunun i¢inse kalp atim hizi
ve gantri rotasyon zamani tamamen senkronize olmalidir. Yontemin faydali
olabilmesi icin kalp hizinin stabil ve ongoriilebilir olmas1 gereklidir. Tyi temporal
rezoliisyona ragmen bu yontem, her zaman iyi goriintii kalitesi vermemektedir
(Halliburton 2003). Bu yiizden multisegment rekonstriiksiyon algoritmalarinin, ¢ok
yiiksek kalp hizlarinda veya Ongoriilebilir stabil kalp hizi olan hastalarda
kullanilmast Onerilmektedir. Kalp hizi adaptif rekonstrilksiyon algoritmalari ise
hastanin tetkik sirasindaki anlik kalp hizi degisikliklerine gore otomatik olarak
goriintii  rekonstriikksiyonu i¢in kullanilacak ardisik kardiyak siklus sayisini

ayarlayabilen yontemlerdir (Sekil ).
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Sekil 1.19:Adaptif multisegment rekonstriiksiyon( Diisiik kalp hizlarinda
rekonstriiksiyon icin tek kardiyak siklusun bilgisi kullamilirken, yiiksek kalp
hizlarinda temporal coziiniirliigii arttirmak icin iki kardiyak siklusun verisi
kullaniliyor.)

Kardiyak Koni Isin Demeti ( Cone-Beam ) Rekonstriiksiyonu

Tek kesitli BT cihazlarinda goriintiiyii olusturan x-iginlari hastanin uzun
eksenine diktir. Ancak CKBT de detektor sistemi genisledikge ve detektor sayisi
arttikca, detektor sisteminin en disindaki kesitlerde x-1sinlar1 koni agisi olarak tarif
edilen a¢1 miktar1 kadar goriintiileme merkezinden uzaklasmaktadir. Bu durum
yiiksek kontrast farki olusturan yapilarda, goriintii merkezinden uzaklastikca daha
belirgin olarak izlenen koni 151n demeti (cone-beam) artefaktlarina neden olmaktadir.
Kardiyak incelemelerde kalp goriintileme merkezinde yer aldigindan 16-kesitli
sistemlere kadar koni 1sin demeti artefaktlar1 ihmal edilebilir. Ancak 32- ve 64-kesitli
sistemlerde koni 151n demeti artefaktlarini engelleyecek rekonstriiksiyon algoritmalar:
kullanilmas1 gerekmektedir.

Kardiyak koni 1s1mn demeti rekonstriikksiyon teknikleri fasikiil olarak
adlandirilan ¢ift-oblik goriintii yiginlar1 olusturarak, bu goriintii yiginlarini spiral
hacim igerisine optimal bir sekilde yerlestirir. Ikinci adim olarak bu fasikiillerden
birbiri {lizerine sliperpozisyon gosteren aksiyel goriintiiler olusturulur. Tek segment
rekonstrilkksiyon durumunda her kardiyak siklus i¢in bir fasikiil goriinti yigim

rekonstriiksiyon ve goriintii olusturulmasi i¢in kullanilir.
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1.1.1.1.1.1.1.1.Cift Tiiplii BT(DSCT) Teknolojisi

Temporal rezollisyonun esas belirleyicisi olan gantri rotasyon zamani
glinimiiz modern BT cihazlarinda 330 ms’ye kadar geriletilmis olmakla birlikte
sonucta elde edilebilen 165 ms’lik temporal rezoliisyon yiiksek kalp hizlarinda ve
kardiyak siklusun hareketli fazlarinda artefaktsiz goriinti eldesi igin yetersiz
kalmaktadir. Gantri rotasyon zamaninin artan merkezka¢ kuvvetleri ve gantri
rotasyon hizinin artisim karsilayacak yeterli x-1s1n1 giiciiniin saglanamamasi gibi
nedenlerle daha fazla kisaltilamamasi, temporal c¢oziiniirliigli iyilestirmek igin
alternatif yontemlerin arayisina neden olmustur . Multisegment rekonstriiksiyon
algoritmalar1 temporal rezoliisyonu iyilestirmek icin bir alternatif olarak goziikse de
kalp hiz1 ile kuvvetli bir iliski gostermekte olup, temporal rezoliisyonda optimal
iyilesme gantri rotasyon zamani ile kalp hizinin tamamen senkronize oldugu birkag
noktada saglanmaktadir. Gantri rotasyon zamaninda herhangi bir degisiklik
yapmadan kalp hizindan bagimsiz olarak temporal rezoliisyonu iyilestirmek igin,
aslinda ilk 70’li yillarda 6nerilmis birden fazla x-1simmidetektor sisteminin gantriye
eklenmesi fikri uygulamaya gegirilmistir.

Cift tiiplii cok kesitli BT cihazi gantriye birbirine dik olarak yerlestirilmis iki
X-1511 tiipli ve karsilik gelen detektor sistemlerinden olugmaktadir. Birinci detektor
yaklasik 50 cm ¢apindaki tiim goriintii alanini (field of view-FOV) kapsarken, ikinci
detektor daha kiiciik capta merkezi bir goriintii alanini kapsamaktadir.(sekil )
Gantriye monte edilmis x-1gin1 tiipleri 80 kW’a kadar gii¢ kullanabilmektedir. Her iki
tip Dbirlikte c¢alistinldiginda toplam 160 kW’a kadar x-15m1 giicii  elde
edilebilmektedir. Bu durum ozellikle morbid obez hastalarda ve yiiksek hacim
kapsama hiz1 gerektiren acil travma hastasi1 gibi durumlarda X-isin1 foton akiminin
korunmasini saglamasi nedeniyle avantaj haline gelmektedir. Ayrica x-1gmn1 tiipleri
kV ve mA parametreleri agisindan bagimsiz hareket edebilmektedir. kV’un 80, 100,
120 ve 140 kV seklinde bagimsiz olarak ayarlanabilmesi, istenirse her iki X 1gini1
tipliniin farkli kV’larda g¢alistirilarak dual-enerji verisi elde edilebilmesine imkan

vermektedir.
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Sekil 1.20: Cift tiiplii BT cihaz1 temel dizayni.

DSCT nin en 6nemli avantaji iyi temporal ¢Oziiniirliikteki basarisidir. Tek
tiplii sistemlerde temporal rezollisyon gantri rotasyon zamaninin yarisi kadarken
DSCT de ise kalp hizindan bagimsiz olarak gantri rotasyon zamaninin 1/4 i kadardir
. DSCT de goriintii rekonstriiksiyonu i¢in gerekli birbirine 90° ag1 ile yerlestirilmis
iki ayr1 sistem tarafindan ayni1 anda elde edilen iki ayr1 veri setinden (¢eyrek tarama
segment) olusturulur . Sonugta gantri rotasyon zamanimin 1/4 ‘i kadar temporal
rezoliisyon elde edilmis olur ( Sekil ). Iki ceyrek tarama segmenti, artefaktlari
engellemek i¢in birbirine temporal rezoliisyonu etkilemeyecek sekilde, 30° bir gecis
segmenti ile birlestirilir. Tkinci detektdr goriintii alaninin tamamini kapsamadigindan,
26 cm’lik alan diginda kalan objelerin verisi diger tiipiin verisi kullanilarak
ekstrapole edilir .

Cift tiplii sistemlerde istenirse temporal ¢oziiniirligi iyilestirmek igin
multisegment  rekonstrilksiyon  algoritmalart  kullanilabilir.  Bu  durumda
rekonstriiksiyon icin iki kardiyak siklusun bilgisi kullanilacak olursa, ¢eyrek tarama
veri segmentleri iki ayr1 ardisik kardiyak siklustan elde edilen subsegment
verilerinden olusturulur. Tek tiiplii sistemlere benzer sekilde yine gantri rotasyon
zamaninin kalp hizina gére senkronize olup olmamasina bagli olarak sadece belli
birka¢ kalp hizinda 42 ms kadar temporal rezoliisyon elde edilir. Cift tipli
sistemlerde multisegment rekonstriiksiyon ihtiyact olmadigindan, masa hizi otomatik

olarak kalp hizina gore adapte edilerek, yiiksek kalp hizlarinda pitch
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artirtlabilmektedir. Yiiksek kalp hizlarindaki pitch artisi hem tetkik siiresini

kisaltmakta, hem de radyasyon dozunu azaltmaktadir.
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Sekil 1.21: Cift tiipli ¢ok-kesitli BT sisteminde EKG-esliginde goriintii
rekonstriiksiyonu.

1.1.1.1.1.1.1.1.1. Kardiyak BT Endikasyonlari

CKBT’nin klinik endikasyonlar1 iizerine ilk biiyiikk makale “American
College of Cardiology (ACC)” ve “American Heart Association (AHA)” tarafindan
yaymlanmigtir(Hendel ve ark 2006). Asagida ACC tarafindan kardiyak BT’nin
uygun gorildiigli bazi endikasyonlar belirtilmistir. Ayrica AHA’nin raporunda,
semptomatik hastalardaki obstriiktif hastaligin degerlendirilmesinde, &zellikle
hastanin semptomlari, yasi, cinsiyeti diisiik-orta olasilikla hemodinamik olarak
anlamli stenozun varligini1 destekliyorsa; BT koroner anjiyografinin uygun oldugunu
belirtmistir. Bununla birlikte her iki rapor da koroner BT nin aseptomatik hastalarin

degerlendirilmesinde kullanimini 6nermemektedir (Budoff ve ark 2006).

Kardiyak BT Endikasyonlari:
*Gogiis agrist sendromunun degerlendirilmesi

-Test 6ncesi KAH olasiligi varliginda, siipheli veya nondiyagnostik EKG
degisiklikleri varsa ya da efor testi i¢in egzersiz yapamaya uygun degilse,

-Siipheli ya da net olarak degerlendirilemeyen stres test(stres eko, egzersiz
perfiizyon gibi) sonuclar1 varliginda.

*Akut gogiis agrisinin degerlendirilmesinde
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-Test Oncesi orta derecede koroner arter hastaligi olasiligi varliginda, EKG
degisikligi yok ve kardiyak enzimler negatif ise.

*Koroner sirkiilasyon anomalileri ana damarlarin, kalp bosluklarinin ve kapaklarinin
anomalileri dahil olmak tizere kompleks konjenital kalp hastaliklarinin
degerlendirilmesinde.

*Yeni gelisen kalp yetmezligi olan hastalarda, etyolojiyi ortaya koymak i¢in

koroner arterlerin degerlendirilmesinde.

*Kardiyak cerrahi revaskiilarizasyonun tekrarlanmasi gereken hastalarda cerrahi

oncesinde IMA da dahil olmak iizere noninvaziv koroner arter haritalamasinin

yapilmasinda,

*Atrial fibrilasyona yonelik invaziv radyofrekans ablasyon tedavisi uygulamasi

oncesinde, pulmoner ven anatomisinin degerlendirilmesinde

*Biventrikiiler “pacemaker”(kalp pili) yerlestirilmesi Oncesinde, non invaziv

kardiyak ven haritalamasinin yapilmasinda

*Teknik olarak MR goriintiileme ve ekokardiyografi(EKO) ile yetersiz goriintiilerin

elde olundugu, kardiyak kitlesi olan hastalarda ya da perikardiyal yapilarin

degerlendirilmesinde kullanimini 6nermistir.

Bir ¢ok yayinda bypass okliizyonunu saptama basarisinin %100 diizeylerine
yaklastig1 belirtilmistir (Schlosser ve ark 2004).Oykiisii bilinmeyen hastalarda hangi
tip greft oldugu ya da hangi damara uygulandig: bilinmeyebilir. Bu durumda katater
anjiyografi ile tiim greftleri bulmak ve kataterize edebilmek zorlu ve zaman
kaybettirici olabilir. Bu durumda kardiyak BT anjiyografi sadece hangi greftlerin
patent oldugunun gostermekle kalmayip, katater anjiyografi 6ncesinde kag adet greft
oldugunu, orijinlerini ve anastamoz yerlerini gosteren bir yol haritas1 gibi yardime1
olabilir. Ayrica bypass greftin uygulandigi diizeyin daha distalindeki nativ damar
durumu ve bypass uygulanmamis nativ koroner damarlar hakkinda da bilgi vermesi
ile hastanin kliniginin ¢dziimlenmesine katkida bulunur.

Stres testlerindeki anormallik ya da Kklinik gereklilik sebebiyle KKA
gerekmesine ragmen bazi hastalar invaziv girisimi kabul etmemektedirler. Bu
hastalara kardiyak BT ile ciddi koroner arter hastalig1 saptandiginda, hastalar invaziv
kataterizasyon ve tedaviye daha goniillii olmaktadir (Budoff ve ark 2006).

Koroner arter hastaligt bulunan hastalarin tanimlanmasinda iki ana
kategoriden bahsedilebilir; semptomatik ve asemptomatik hastalar. Asemptomatik

hastalarin stres testlerinde, akimi kisitlayan KAH mi diisiindiirecek giiglii kanitlar

47



olmadig1 siirece direk invaziv girisime yoOnlendirilmeleri tercih edilmez.
Semptomatik hastalarin ise pozitif fonksiyonel test bulgulari olsun ya da olmasin
KKA ile degerlendirilemeleri gerekmektedir (Budoff ve ark 2006). Bu asamada
kardiyak BT normal ya da normale yakin hastalarin non invaziv bir yontemle
taninmasina olanak saglar. Ayrica ciddi KAH bulunan hastalarin erken donemde,
daha belirgin klinik semptomlar olugsmadan saptanma olasiligin1 arttirmaktadir.

Kardiyak BT, belirgin aile Oykiisii olan ya da erken KAH a¢isindan yiiksek
riske sahip olan hastalarin heniiz septomlar ortaya c¢ikmadan plak varliginin
degerlendirilmesine olanak tanir. Belirgin risk faktorleri bulunan hastalarda
aterosklerozis onleyici tedavinin (6rn:statinler) primer baglanmasinin maliyet-etkin
olmadigim1 ve tedaviye ragmen riskin tamamen sifirlanmadigini belirten yayinlar
mevcuttur. Hastalarin plak yiikiinii belirlemede ve aterosklerozis onleyici ilag
kullanimint degerlendirmede kardiyak BT biiyiikk kolaylik saglamaktadir. KKA
uygulanan hastalarin %30’unun normal koronerlere sahip oldugu goriilmiistiir
(Ethevenod ve ark 1997, Christiaens ve ark 2000). ‘Normal’olarak tanimlanan hasta
grubunda bile kiiciik de olsa AKS riski mevcuttur (Papanicolaou ve ark 1986).

Hicbir klinisyen normal koroner arterleri bulunan bir hastaya invazif KKA
uygulanmasini tercih etmez. Ancak belirgin ve belirgin olmayan koroner
ateroskleroz ayrimini sadece hastanin semptomlarina dayali olarak yapabilmek i¢in
uygun bir yol mevcut degildir. Fonksiyonel testler de %100 duyarli ya da 6zgiil
degildir. Kardiyak BT nin en 6nemli yararlarindan biri ¢ok yiiksek bir negatif 6ngorii
degerine sahip olmasidir. Bu 6zelligi ile hasta i¢in daha ileri incelemeye gerek olup
olmadigini belirlemede iyi bir yol gostericidir.

“Treadmill testi”’nde iyi egzersiz kapasitesine sahip, normal sol ventrikiil
fonksiyonlar1 olan, ancak egzersizin zirvesinde aliman EKG’de birka¢ milimetrelik
ST depresyonu bulunan bir hasta grubu vardir ki bu hastalar1 degerlendirmek her
zaman Sorun olmustur. Bazilarinda hastanin iy1 egzersiz kapasitesine ve normal sol
ventrikiil fonksiyonlarina bakilarak EKG yalanci pozitif kabul edilir. Baz1 hastalar
icin ise ciddi aile Oykiisii ve ¢oklu risk faktorleri bulunmasi sebebiyle ileri inceleme
olarak invaziv koroner goriintiilleme yapilir. Ancak giiniimiizde bu olgularin ¢ogu
icin KKA vyerine kardiyak BT uygulanmaktadir. Hasta kardiyak BT incelemesi
sonucuna gore KKA ya yonlendirilir ya da normalse hasta degerlendirme

algoritminden ¢ikarilir.
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Kardiyak BT nin en &nemli yararlarindan biri de plagin kompozisyonu
hakkinda 6nemli bilgiler sunmasidir. Bu bilgi unstabil koroner sendroma ya da

miyokardiyal enfarkta sebep olabilecek unstabil plaklar1 saptamada yardime1 olabilir,

1.1.1.1.1.1.1.1.1.1. Koroner Arter Kalsifikasyonu

Koroner kalfisikasyon hayatin erken donemlerinde baglar. Ancak daha ileri
aterosklerotik lezyonlar1 bulunan yash bireylerde daha hizli olarak ilerler. Kemik
mineralizasyonundakine benzer sekilde, hidroksiapatit yapisindaki kalsiyum fosfatin
koroner arterlerde ¢okmesi ile olusan ve aterosklerotik plak gelisiminin bir unsuru
olan kalsifikasyon, aktif ve organize bir siirectir. Aterosklerotik plagin varligini
digslamasa da,kalsifikasyon sadece aterosklerotik arterlerde olur ve normal koroner
arterde bulunmaz. Ama kalsifikasyon her zaman koroner arterlerdeki liiminal
darligin varligi ve diizeyiyle korelasyon gostermez. Otopsi yapilmis kalplerin
koroner arterlerindeki toplam kalsiyum alaninin EBT ile degerlendirilmesi, plak
varligimin ve alaninin histolojik olarak tespiti ile kiyaslanmistir (Rumberger ve ark
1995). Toplam koroner arter plak alani ile koroner arter kalsifikasyonu arasinda hem
tiim kalp diizeyinde, hem de tek koroner arter diizeyinde giiclii bir lineer korelasyon
mevcuttur. Ancak toplam kalsiyum alani toplam plak alanim1 gergekte oldugundan
daha az olarak tahmin etmektedir ve kalsifiye olan plaklarin yaklasik bes kat1 sayida

kalsifiye olmayan plak bulunmaktadir.

Koroner Arter Kalsifikasyonunun EBT ile Tespiti

Dort ana koroner arterin (LMCA, LAD, LCX ve RCA) aksiyel kesitlerinin
incelenmesinde, tiim traseleri boyunca kalsifiye lezyon varligi yoniinden
degerlendirilir. Kana gore yiiksek dansitesinden dolayr intramural kalsiyumun
izlenebilir olmasi, tetkikin kontrast madde enjeksiyonuna gerek kalmadan EBT ile
kalsiyum saptanmasina ek olarak, kalsiyum alan ve yogunlugunun belirlenmesi de
miimkiindiir. Goriintiiler 0.25-0.50 mm? piksel boyutunda elde edilebildiginden, ¢ok
kiigiik miktarlardaki kalsiyum birikimleri dogru olarak saptanabilir. Koroner
arterlerdeki  kalsifikasyon =~ miktar1  "Agatston"  skorlamasi1  kullanilarak
hesaplanmaktadir. "Agatston" skorlamasina gore, birbirine komsu 2-3 pikselde, 1
mm2‘den genis bir alanda, BT dansitesi 130 HU‘dan fazla olan lezyonlar

kalsifikasyon olarak yorumlanmaktadir (Agatston ve ark 1990). Inceleyici tarafindan
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isaretlenen lezyonlarin alani ve dansitesi cihaz yazilimi tarafindan otomatik olarak
Ol¢iilmektedir. Dort ana koroner arterin her biri i¢in kalsiyum skoru saptanarak, hasta

icin total kalsiyum skoru hesaplanir.

Koroner Arter Kalsifikasyonunun Kardiyak BT ile Tespiti

Kontrastsiz kardiyak BT koroner kalsifikasyonu gostermede ve miktarini
belirlemede oldukga sensitif bir yontem olup tiim koroner arteriyel agacin non-
invaziv degerlendirilmesine imkéan tanir. Koroner arterlerdeki kalsifikasyonlarin
varlig1 ve yayilimi ile o hastadaki kalsifik ve kalsifik olmayan toplam plak yiikii
hakkinda bilgi verir (Schoepf ve ark 2003). Kardiyak BT, koroner arterlerde
kalsifikasyonun yoklugu, atipik gogiis agrist bulunan kisilerde, aterosklerozun ve
buna bagli gelisen stenotik koroner arter hastaliginin dislanmasinda yiiksek bir
negatif tahmin degerine sahiptir (Georgiou ve ark 2001).

Koroner arterlerdeki kalsiyumunun toplam miktar1 dnemli bir kalp olayinin
dogrudan bir gostergesi olarak kabul edilemez. Ancak gilinlimiizde koroner arter
kalsiyum miktarinin BT ile goriintiilenmesi ile ilgili goriisler asil olarak kalsiyumun
ateroskleroz patogenezindeki rolii {izerine yogunlagsmaktadir. Siklikla saglikl,
semptomsuz kisilere tarama amaci ile koroner kalsiyum skorlama yapilmaktadir.
Koroner arter kalsiyumunun 6l¢timiinde en sik kullanilan algoritma; geleneksel yari-
nicel skor olan, Agatston ve arkadaglarinin tanimladigi bir kesit degerlendirme
yontemidir (Janowitz ve ark 1991).

Kardiyak BT ile total aterosklerotik plak yiikii yani koroner arterlerdeki
kalsiyum miktar1 belirlenerek, yas ve cinsiyete gore hazirlanmig standart verilerle
karsilagtirilir. Elde edilen sayisal skor, persantil degerini belirlemek icin cinsiyet ve
yasa spesifik, hasta verileriyle karsilagtirillir. Hastaya ait risk faktorii profili;
hipertansiyon, diabetes mellitus, nikotin bagimliligi, ailesel ateroskleroz varligi,
kolesterol gibi faktorlerdir. Ayrica hastanin yasi, kilosu ve yapmis oldugu egzersiz
sayis1 kaydedilen diger 6nemli parametrelerdir. Total kalsiyum yiikii, biitiin koroner
arterlerdeki lezyonlarin tek tek toplami seklinde hesaplanir.

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

Kalsiyum skoru: kalsifiye plak yiikiinii ayn1 yastaki asemptomatik erkek veya

bayanlarinki ile karsilagtiran kalsiyum persantilini belirlemek i¢in kullanilir. Skor 0

ise bu; kalsifiye plak yiikiinlin olmadigi, anlamli koroner arter darliginin bulunmadigi
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ve en azindan gelecek 3 yil icerisinde kardiyak bir hadise ihtimalinin ¢ok diisiik
oldugunun gostergesidir. Ancak bu skor soft plak varligini ekarte etmedigi gibi KAH
gecirme ihtimalini de tamamen elimine edemez. Kalsiyum persantili arttikca KAH
ihtimali de artar.

Elde edilen kalsiyum skorunun sonuglart Tablo 1.5 de gdsterilmektedir:

Tablo 1.5 :Agatstson skorlarimin anlamm

Kalsiyum skoru Kalsifiye Lezyon Varhgi | KAH Riski
— -
0 Belirlenebilen plak yok Oldukea - disiik %5 i
altinda

. _ . Ihtimal cok diisiik ,%10
1-10 Minimal belirlenebilir plak
un altinda

Belirli ,en azindan hafif | Hafif veya  minimal

11-100 )
aterosklerotik plak koroner darlik ihtimali
Belirli en azindan orta | Hafif de olsa KAH riski
101-400 ]
derece aterosklerotik plak | kuvvetle muhtemel
) Anlamli  koroner arter
401-ve daha fazla Yaygin aterosklerotik plak

larl1g1 ihtimali yiiksek

Kalsiyum skorlamada plak yiikii ve anlamli koroner arter hastaligi ihtimali
elde edilen sayisal degerin diistligli aralifa gore su sekilde siniflandirilabilir:

1) 0-10 araliginda; Ateroskleroz ihtimali ekarte edilemez. Negatif veya
oldukca diisiik ihtimal olmasina ragmen anlamli obstriiktif hastalik i¢cin %35 veya
daha az bir ihtimal bulunmaktadir.

2) 11-100 araliginda; Hafif aterosklerotik plak yiikii s6z konusudur ve
anlamli obstriiktif hastalik ihtimalinin (%20‘nin altinda) diisiik olmas1 gergegine
ragmen, ateroskleroz mevcudiyeti barizdir.

3) 101400 araliginda; En azindan orta derecede ateroskleroz varligi ve non-
obstriiktif koroner arter hastalig1 i¢in yiiksek ihtimal mevcuttur.

4) 400-‘den daha yiiksek skorlarda; Ileri derecede aterosklerotik plak
mevcuttur. En az bir damarda obstriiktif koroner arter stenozu olma ihtimali ve

kardiyovaskiiler hastalik riski yiiksektir.
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1.1.1.1.1.1.1.1.1.1.1 Tamsal Goriintillemede Radyasyon

Son yillarda gelisen ¢ok kesitli BT teknolojisi ile kalbin goriintiilenmesi ve
koroner anjiografide siirekli yeni acilimlar meydana gelmistir. Hastanin uzun ekseni
boyunca c¢ok sayida dedektdér dizini olmasi, X-1s1n  kolimasyonunun
genisletilebilmesi, masa hizinin artirilabilmesi ve gantri hizinin disiiriilmesi son
teknoloji BT cihazlarinin 6nemli avantajlaridir. Béylece rotasyon siiresinin azalmasi,
daha genis bir alanin daha kisa bir siirede taranmasina imkan vermis ve hareket
artefaktlarini minimale indirgemistir. Rotasyon siiresindeki bu kisalmalar ve
anjiografi ¢aligmalarinin yayginlagmasi, gerekli X-151n1 miktarmin artmasina ve bu
konuyla ilgili radyasyon doz tartismalarinin alevlenmesine neden olmustur.

X-151m1 fotonlar tarafindan hasta viicudunda meydana getirilen iyonizasyon,
radyasyon maruziyeti olarak tanimlanir. Uretilen fotonlarin saysi, tiipiin voltajina ve
1sinlama siiresi boyunca anoda c¢arpan elektron miktart yani miliamper degerine
baglidir. Foton atenuasyonu hastanin viicut hacmine ve kesit kalinligina bagh olarak
degisir. Bu yilizden kilolu hastalarda, kesit incelmesi yapildiginda goriinti
giirliltiisiinii azaltmak icin tlipten ¢ikan foton sayisi artirilmalidir. Aksi halde
dedektor iizerine diisen foton sayisi azalacak ve goriintli kalitesi bozulacaktir. Bu

durum kV ve mAs‘in artmasi ile saglanir ki bu da hastanin aldig1 dozu artirir .

Radyasyonun biyolojik etkileri

Glintimiizde maruz kaldigimiz radyasyonun en 6nemli kaynagi dogal radyasyon olup
bunun da en biiylik yiizdesini radon gazi olusturmaktadir. Degisik kaynaklardan
yayilan iyonizan radyasyonun insan sagligina ciddi zararlar olusturabileceginin
anlasilmasi tizerine radyasyondan korunmak amaciyla Uluslararasi Radyasyondan
Korunma Komitesi olusturulmustur. 1928 yilinda faaliyete gecen bu komite, 1950
yilinda Radyolojik Korunma Uluslararasi Komisyon (ICRP) adi altinda yeniden
sekillendirilerek gilinlimiize kadar gelmistir. Bu komisyonun yaptig1 caligmalar
sonucunda teshis ve tedavi amagli radyasyonun deterministik ve sitokastik etkilere
yol ¢atigi, bu tiirden zararli etkilerin olugmasi igin kisa veya uzun stireli bir latent
periyot gegmesi gerektigi belirtilmistir. Ayrica radyasyonun, viicudun her doku veya
organi iizerinde farkli tesirler yarattig1 ve radyasyonun zararli etkilerinin viicudun
timii veya bir boliimiiniin 1ginlanmasina gore de degiskenlik gosterdigi ifade

edilmistir (Oyar ve ark 2003).

52



Radyasyonun Hiicre Uzerine Etkileri

Iyonize radyasyon, enerjisini canl hiicre ve dokulara aktararak hiicre etkilesiminden
biyolojik hasarin 6nlenmesine dek birbirini takip eden fiziksel (clektriksel), fiziko-
kimyasal, kimyasal ve biyolojik olaylar1 baslatir.

Fiziksel (elektriksel) etkilesimde 10 3 ile 10 sn gibi ¢ok kisa bir zaman
stireci i¢inde enerjisini hiicreye aktararak hiicrede uyarilma ve radyasyonun carptigi
atomlarda iyonlagsma olusturur.Fizikokimyasal olayda ayni siirede fiziksel olay ile
ortaya ¢ikan primer {irtinler hiicre icerisinde, molekiiler par¢alanmaya neden olan
aktif radikalleri olusturur.Kimyasal olayda ise meydana gelen aktif radikaller
saniyeler veya saatler ile ifade edilebilecek siirelerde hem kendi aralarinda, hem de
onceden etkilesime girmemis molekiiller arasinda kimyasal reaksiyonlara girerek
biyomolekiiler bozukluklara neden olurlar.

Biyolojik olayda radyasyon, olusan radikallerin etkisiyle biyolojik
molekiillerde hasara yol agabildigi gibi enerjisini direkt olarak biyolojik molekiile
ileterek de zarar verebilir. Radyasyonun, direkt olarak hedef molekiile etki ederek
olusturdugu hasara radyasyonun dogrudan (direkt) etkisi, bir dizi biyolojik olay
sonucunda gelisen radikaller araciligiyla olusturdugu etkiye radyasyonun dolayl
(indirekt) etkisi ad1 verilir .

Radyasyonun hiicrede olusturdugu etkiler ve biyolojik degisiklikler saniyeler
ile ifade edilen siirelerden 20-30 yila varan zaman aralifinda gelisebilir. Bu etkiler;
hiicresel hareketlerde yavaslama veya durma, biliylimede gecikme veya durma,
hiicresel metabolizmada ve hiicrenin bdliinmesinde (mitoz c¢ogalmasinda)
anormalliklerdir .

Insan viicudundaki dokularm radyasyondan etkilenimleri farkli olup,
radyasyona karsi duyarliliklart bakimindan dokulari, radyosensitif (duyarh),
radyoresponsif (radyasyona cevap verebilen) ve radyorezistif (direngli) olmak tizere
tice ayirmak miimkiindiir. Genellikle cogalma yetenegi yiiksek hiicrelerde duyarlilik
fazladir. Anne karnindaki bebek, gelisme ve ¢ogalma fazinda radyasyona en hassas
donemindedir. Insanda da 6zellikle kan hiicreleri, lenf dokusu, lireme hiicreleri, sa¢
ve kil hiicreleri gibi devamli ¢ogalan ve yenilenen dokular radyasyona en duyarl
kisimlardir. Sindirim sistemi epiteli, deri gibi dokular radyasyona cevap verebilirken;
kas, kemik ve sinir dokular1 ise radyasyona kars1 direncli viicut dokularina 6rnektir.

Radyasyonun biyolojik dokular iizerindeki etkileri somatik (bedensel) ve

genetik etkiler olmak tizere baglica iki gruba ayrilmaktadir. Biyolojik etkiler,
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radyasyona maruz kalan kiside, hayat1 boyunca ortaya cikabilecek gozlenebilir bir
etki meydana getiriyorsa buna radyasyonun somatik ya da bedensel etkileri adi
verilir. Somatik etkiler radyasyonun erken ve ge¢c donem etkileri olmak iizere kendi
icinde de ikiye ayrilabilir. Somatik ge¢ donem etkiler ile genetik etkiler birlikte
sitokastik etkiler olarak adlandirilir

Radyasyonun Erken Donem Etkileri

Belirtileri, radyasyon alimini takiben eden giinler hatta saatler i¢erisinde ortaya ¢ikan
etkilerdir. Bunlar arasinda en erken tanimlananlar kanin sekilli elemanlar: ile tireme
hiicrelerinde goriilen ve radyasyon alimini takip eden saatler igerisinde ortaya ¢ikan
degisliklerdir. Isinlamanin erken etkisi olarak, kanin sekilli elemanlarindan
l6kositlerde azalma tespit edilirken, periferik yaymada lenfositlerde oranca artis,
graniilositlerde ise azalma dikkati ¢ekmektedir. Ancak bu tiir bir hematolojik
depresyonun saptanabilmesi i¢in asgari 25 rem (0.25 Sv) tiim viicut 1sinlanmasi
gerekmektedir. Eritrositlerdeki azalma ise lokositlere oranla daha sonra ortaya
cikmakta ve tespit edildiginde radyasyon hasarinin daha agir oldugunu
kanitlamaktadir.

Uzun zaman zarfinda alman kiigiik dozlardaki radyasyon, insanda kisa
donemde bir rahatsizlik tablosu veya hastalik belirtisi yaratmazken ani ve yiiksek doz
1sinlama sonrasinda alinan radyasyon, 1sinlanan viicut parcast ile iligkili olarak bir
dizi rahatsizlik ve hatta 6liimle sonuc¢lanan tablolar dogurmaktadir. Ani doz kavrami
Tirkiye Radyasyon Giivenligi Yonetmeligi’nde bir kisinin 50 mSv’den fazla ani bir
viicut dozu almasi seklinde tanimlanmaktadir. Hafif radyasyon hasar1 olarak da
nitelendirilen bu diizeydeki doz alimmin radyasyon giivenligi ulusal merkezine
bildirilmesi zorunludur.

Radyasyonun Ge¢ Donem Etkileri

Radyasyonun ge¢ donem ya da gecikmis etkileri, isinlamadan aylar hatta yillar sonra
ortaya ¢ikan ve ¢ogu kez Oliimciil olan bir dizi hastalik ve antiteyi kapsamaktadir.
Uzun siireli ve az miktarlarda daimi radyasyona maruz kalinmasi da benzer etkileri
ortaya cikarabilmektedir. Radyasyonun gec etkilerinin basinda kisirlik ve katarakt
gelmektedir. Radyasyonun ‘deterministik etkilerinden’ olan kisirlik ve katarakt, canli
dokulardaki hiicre Oliimiinlin sonucunda ortaya c¢ikmaktadir. Radyasyonun
deterministik etkilerinin gelisiminde, maruz kalinan radyasyon miktar1 énemli olup

alinan doz arttik¢a olusacak hiicre hasar1 da bununla paralel olarak artmaktadir.
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Radyasyonun gecikmis donem etkilerinin arasinda dogal yasam siiresinin kisalmasi,
kromozom aberasyonlari ve kalitsal etkiler, kan yapici organlarda depresyon etkisi
ile gelisen 16semi basta olmak iizere tiroid, meme, gastrointestinal sistem ve akciger
gibi bir ¢ok organda artan kanser riski gelmektedir. Bu tiirden sonuglar radyasyonun
sitokastik etkileri olarak ifade edilmekte, goriilme olasiligi sogurulan doz ile
artarken, siddeti dozdan bagimsiz olarak gerceklesmektedir.

‘Sitokastik etkiler’ diisiik seviyeli 1sinlarda bile goriilebilen radyasyon hasari
olarak ifade edilmektedir. Belirtilen sonuglarin ortaya ¢ikmasi bakimindan mutlak
giivenli sayilabilecek bir esik dozu bulunmamakta ve hiicrelerin deformasyonunu
takip eden belirli bir latent periyot sonrasinda kanser ve kalitsal hasarlarin olugma
riski giindeme gelmektedir.

Radyasyonun canli dokular iizerindeki etkileri, sadece o canlinin yasami
sirasinda ortaya c¢ikan bulgular ve degisikliklerle siirli olmayip radyasyona maruz
kalan kisinin gelecekteki nesillerinde de goriilmektedir. Normal yasam boyunca da
goriilebilecek kromozom ve gen yapilarindaki bu dogal kimyasal degisiklikler,
iyonlastirict 1sinlarin etkisi ile daha hizla gerceklesmektedir. Kromozomlarda cesitli
nedenlerle ortaya c¢ikan kimyasal ve yapisal degisiklikleri ifade eden ve adina
mutasyon denilen bu olay cinsiyet hiicrelerinde oldugu gibi somatik hiicrelerde de
gerceklesebilir. Ancak cinsiyet hiicrelerindeki mutasyonlar somatik hiicrelerdeki
mutasyonlarda oldugu gibi ferdi kalmayip kendisinden sonra gelen nesillere
aktarilacagindan 6nemi daha da biiyiiktiir.Sonu¢ olarak, radyasyonun ge¢ donem
etkilerine yol acacak esik doz smir1 verilememesine ragmen sitokastik etkilerin,
alinan radyasyon miktari ile orantili bir sekilde artacagi varsayilmaktadir. Alinan doz
ne kadar diisiik seviyede tutulursa, radyasyonun kotii etkilerinin ortaya ¢ikma sansi

da o derecede azaltilmis olacaktir.

Radyasyon Doz Ol¢iimii

Iyonizan radyasyon &l¢iimiinde bir ¢ok metod kullanimda olmakla birlikte kardiyak
BT’de en ¢ok kullanilan “etkin doz”’(ED) dur. ED kardiyak BT de alinan parsiyel
viicut dozu ile ayni sitokastik riski olusturabilecek tiim viicut dozudur. Radyasyon
duyarliliklarma gore her organin absorbe ettigi dozun toplami ile hesaplanir. Olgiim
birimi sievert (Sv) ya da milisievert (mSv)’tir. ED viicuttaki her organin absorbe
ettigi dozun organ radyasyon duyarliligt ile ¢arpiminin belirlenmesini gerektirdigi

icin viicuttaki radyasyon dagiliminin saptanmasi gerekmektedir. Kardiyak BT de
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ciltte en yiiksek ve santral kesimde daha diisilk olmak iizere belirgin derecede
asimetrik bir doz dagilimi s6z konusudur. Bu da her hastada gercek ED
hesaplanmasin1  zorlastirmaktadir. Bunun yerine daha basit bir hesaplama
kullanilmaktadir. Uretici firmalar bas ve viicut fantomlarinda yaptiklar1 dl¢iimlerden
elde ettikleri doz verisini kullanarak her BT modeli i¢in uygun olan her tiip voltaji
(kVp), tiip akim1 (mA) ve rotasyon siiresi i¢in BT doz indeksi belirlemislerdir. Daha
sonra segilen pitch degeri dahil edilerek CTDIvol adi verilen bir doz endeksi
olusturulmustur. Tarama siiresi topogram ile belirlendikten sonra uygun CTDIvol
hastada taranan ger¢ek uzunluk ile birlestirilerek dose-length product (DLP)
hesaplanir. Alinan radyasyon dozu hastada taranan uzunluk ile dogrusal bir iliski
icinde oldugundan fazla radyasyon dozundan sakinmak icin sadece klinik agidan
uygun olan hacim goriintiilenmelidir.

DLP ¢ekim siiresinde hastanin almis oldugu radyasyon dozunun bir
Olctimiidiir. Her BT ¢ekimi i¢in tahmini etkin doz DLP degerinin normalize edilmis
etkin doz katsayilar1 ile carpimindan elde edilir. Bu katsayilar 1s1na maruz kalan

viicut boliimiiniin organ radyasyon duyarliliklarina gore hesaplanir.

1.1.1.1.1.1.1.1.1.1.1.1 Kardiyak BT Radyasyon Dozu Azaltma Yontemleri

A)EKG-Kkontrollii tiip akim modiilasyonu

Radyasyon dozunun azaltilmasinda kullanilan en etkin yaklasimlardan biri
tiip akimmin EKG sinyaline gore ayarlandigi EKG-kontrollii tiip akim modiilasyonu
yontemidir. Kardiyak BT retrospektif EKG-tetiklemeli teknikte tek nefes tutumluk
siirede helikal sekilde tiim kalp siklusunda hacim verisi elde edilir (Sekil ). Bu,
sistolik ve diyastolik kalp sikluslarinda volumetrik veri elde edilmesini ve
goriintiilerin diyastolik fazda rekonstriikte edilerek en az diizeyde hareket artefakth

goriintli elde edilmesini saglar.
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Sekil 1.21: CKBTA’de retrospektif EKG-tetiklemeli yontemde tiip akim
modiilasyonu uygulanmadiginda X-1s1m titm kalp dongiisii boyunca aciktir.

Volumetrik verinin goriintii rekonstriiksiyonu kalp dongiisiiniin belirli bir
boliimiinde (sistol sonu ya da diyastol ortasi) yapilmaktadir. Boylece verinin tamami
tanisal amagcla kullanilmamakta ancak hasta tiim kalp donglisii boyunca X-1sinina
maruz kalmaktadir. Bu da farkli kardiyak fazlarda tiip akiminin uygulanarak
rekonstriiksiyon penceresi boyunca koroner arterlerin yiliksek tanisal kalitede
gorilintiilerinin ve kalp dongiisiiniin diger fazlarinda da kalp bosluklarinin ve
kapakeiklarin yiiksek giiriiltiilii diisiik kaliteli gortntiilerinin elde edilebilecegine
isaret etmektedir (Sekil ) EKG-kontrollii tiip akim modiilasyonu ile sistol fazinda

uygulanan radyasyon dozunda %30-50 oraninda azalma oldugu bildirilmistir.
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Sekil 1.22: Tiip akim modiilasyonunun uygulandig1 retrospektif EKG
tetiklemeli yontem. Normal tiip akim yalniz goriintii rekonstriiksiyonunun
yapildig gec diyastolik fazda uygulanirken sistolik fazda tiip akinm azaltilir.

B)Otomatik Ekspojur Kontrol (OEK)

OEK tilip akimini incelenecek viicut bolgesinin anatomik geometrisine gore
X,y diizleminde (angular modiilasyon) ya da tarama dogrultusunda (z-aks
modiilasyon) ya da her ikisinde birden (kombine modiilasyon) otomatik olarak tiip
akimini ayarlayarak saglar. Bu sayede radyasyon dozunu azaltirken tanisal kalitede

goriintii elde edilmesini saglar .
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C)Tiip voltajinin ayarlanmasi

Radyasyon dozu kVp’un karesi ile dogru orantili olarak degistiginden tiip
voltajinin disiiriilmesi klinik pratikte radyasyon dozunu azaltmak i¢in yaygin bir
sekilde kullanilmaktadir. Tiip voltajindaki degisikligin hastanin viicut-kiitle endeksi
(BMI) ile korole olmasina dikkat edilmelidir. Tiip voltajinin 120°den 100 kVp’a
diistiriilmesi hastanin BMI’i 25 kg/m? ‘den diisiik oldugunda uygulanmalidir. Tiip
voltajinin 80 kVp’a diisiiriilmesi ¢ocuklarda ve BMI’i 20 kg/m*’den diisiik olan geng
hastalarda uygulanmalidir. Normal kilolu hastalarda tiip voltajin1 80 kVp’a diisiirerek
goriintli  kalitesini bozmadan radyasyon dozunun %80 oranda azaltilabildigi
bildirilmistir (Alkadhi ve ark 2008).
D)Yiiksek pitch degeri

Pitch degerinin radyasyon dozu ile ters orantili oldugu iyi bilinmektedir.
Yiiksek pitch degeri goriintii kalitesini etkilemeden radyasyon dozunu azaltmak
amaciyla kardiyak BT de onerilmektedir. Bununla birlikte kardiyak BT igin kalp
dongiisiiniin her fazinda bogluk birakmadan hacim verisi elde edebilmek amaciyla
rutinde ¢ok diisiik pitch degerleri (0.2-0.4) kullanilmaktadir. Bunun sonucunda ¢ok
sayida {ist Uste gelen bolgeler olmakta ve radyasyon dozu da artmaktadir. Pitch
degerinin artirllmasi 2 adet 128 dedektoriin bulundugu 2.jenerasyon gift-tiiplii
cihazlarin gelistirilmesi ile miimkiin olmustur. DSCT ile 3.4 gibi yiiksek pitch
degerleri ile ¢ok diisiik radyasyon dozlarinda kardiyak BT goriintiileme imkani
dogmustur. Yiiksek pitch degeri genis dedektdr kapsami ile birlestiginde daha
onceleri 5-10 sn olan tetkik siiresini saniyenin Y4’line diislirerek tek kalp atim
stiresinde tlim kalbin taranmasi miimkiin olmustur. 3.4 gibi yiiksek pitch degerinin
kullanildig1 DSCT ile koroner arter segmentlerinin %90°dan fazlas1 1 mSv’ten daha
diisiik radyasyon dozu ile degerlendirilebilir hale gelmistir (Leschka ve ark 2008). 75
ms’lik temporal ¢dziiniirliige sahip yeni tarama yontemi diisiik radyasyon dozu ve

yiiksek goriintii kalitesiyle KKA’ya alternatif bir yontem olarak ilgi ¢ekmektedir.

E)Prospektif EKG tetikleme

EKG sinyaline bagli olarak X-1smn1 tiipii sadece segilen kalp fazinda
dondiiriilerek veri elde edilir R-R siklusunun diger fazlarinda ise kapatilir. Bu aym
zamanda sekansiyel ya da step-and-shoot teknigi olarak da adlandirilir. Pitch degeri
ise 1.0°dir. En biiyiik avantaji tiim kalp dongiisii yerine sadece belirlenen kalp

fazinda X-1s1m1 maruziyeti s6z konusu oldugundan radyasyon dozunun diisiik
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olmasidir. Prospektif EKG-tetikleme ile ilgili yapilan ¢alismalar retrospektif sistem
ile kiyaslandiginda dozda %90’lara varan azalma elde edildigini gostermistir

(Pontone ve ark 2008)

1.1.1.11.1.1.1.1.1.1.1.1. Rekonstriiksiyon Olusturulmasi

Tiim olgularda aksiyel plandaki kaynak goriintiilerin tamaminin
degerlendirilmesi mutlaka gereklidir. Bununla birlikte 6zel bilgisayar yazilimlar ile
‘multiplanar reformasyon (MPR)’, ‘Surface shaded display (SSD)’, ‘maximum
intensity projection (MIP)’ veya ‘volume rendering teknigi (VRT)’ yontemleri ile iki
veya li¢ boyutlu, degisik planlarda goriintiiler olusturulabilir.

Multiplanar reformasyon (MPR): MPR’da damarlar, koronal, sagittal ya da bu iki
plana gore degisik acilardaki planlarda, kesitsel olarak gosterilir. Reformat planinin
disindaki damar ve yapilar viziialize edilmez.

Maximum Intensity Projection (MIP): MIP y6nteminde incelenen voliime giren en
parlak vokseller secilerek goriintii olusturulur. MIP’te belirli voliim igerisinde farkl
lokalizasyondaki voksellerden tek bir diizlemde iki boyutlu goriintiiler elde edilir.
Ancak derinlik bilgisi kaybolur. Esik degerlerine bagimli olmamasi ve goriintiilerin
kolay olusturulmas1 gibi avantajlar1 olup ¢alisma istasyonunda ince kesitlerle farkl
planlarda interaktif olarak degerlendirme acisindan oldukga yararlidir. Damar
duvarindaki kalsifikasyonu liimendeki kontrast maddeden en iy1 ayiran tekniktir.
Surface Shaded Display (SSD): SSD yonteminde esik degerleri segilerek belirli
ateniiasyona sahip voksellerden bilgi elde edilir. Elde edilen hacim bilgisi ylizey
bilgisine ¢evrilerek objelerin {i¢ boyutlu yiizey goriintiileri olusturulur. Bu yontem en
az kullanilan yontemdir. Kiigiik capli damarlarin goriintiilenmesinde yalanci stenoz
ve okliizyon gibi durumlar ortaya ¢ikabilir. Yani esik degere gore goriintii degisir.
Volume Rendering Teknigi (VRT): VRT’de ham verilerdeki tiim bilgiler kullanilir.
VRT en iyi sekilde SSD ile kiyaslanarak anlasilabilir. SSD secilen esik araliginda
objeye ait tiim BT sayilarinin maksimum opasiteye sahip olup araligin disinda kalan
BT sayilarinin 0 opasite ile ifade edildigi ve imaja katildig: bir siirectir. BT aralig
igindeki tiim vokseller maksimum opasiteye sahip oldugundan SSD’de sadece obje
yiizeyi resmedilir. VRT nde ise opasite degerleri siirekli olup %0-%100 arasinda
degisebilir. Bu yontemde degisik dansite degerlerine sahip yapilara farkli renk

kodlar1 verilerek birbirlerinden farkli dokular farkli renklerde gortintiilenebilir. BT
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anjiyografide renk kodlu VRT ile damar liimenini ve kalsifikasyonlari farli renklerde
kodlayarak kalsifiye plaklarin lokalize edilmesini kolaylastirir. Renk kodlama ayrica
arteriyel-venéz damarlarin ve farkli kontrast tutan organlarin ayrimini saglar.
Olusturulan 3 boyutlu goriintiiler sayesinde vaskiiler yapilarin birbiri ile iligkisi daha
iyi degerlendirilir. Suboptimal opasite ayarlar1 imaj artefaktlarina sebep olabilse de
VRT, SSD’e kiyasla yalanci-stenoz veya yalanci-okkliizyonlara daha az hassastir.
Bununla birlikte VRT data voliimdeki tiim bilgiyi géstermez fakat tiim 3D ¢evirim
teknikleri gibi taranan objenin BT attenuasyonu ve izlemciye gore pozisyonuna gore

secici olarak kismen gosterimini yapar (Gerber ve ark 2005).
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2. GEREC VE YONTEMLER

Hasta Secimi

Selguk Universitesi Klinik Arastirmalar etik kurulu onay:1 alindiktan sonra
subat 2013-Aralik 2013 tarihleri arasinda, bilinen KAH olan ya da KAH siiphesi
bulunan ve koroner arter darligi, stent ve by-pass greft liimen patensi
degerlendirmesi gibi gesitli nedenlerle klinigimize refere edilmis ve kardiyak BT
¢ekilmis olan 110 hasta retrospektif olarak tarandi. Bu hasta grubundan literatiirdeki
kardiyak BT kisitliliklarindan sayilan by-pass ve stent Oykiisii varligi, kontrolsiiz
aritmi veya nabzin 70 in altinda olmamasi , morbid obezite nedeniyle hi¢bir hasta
caligma dis1 birakilmadi. ‘Spiral rutin’(Retrospektif tetiklemeli) teknigi veya ‘flash
spiral’(prospektif tetiklemeli) tekniginin kullanildigi 110 hasta calismaya dahil
edildi.

Hasta Hazirhg

Tim hastalarin 6 saatlik aglik ile tetkike gelmeleri istendi(Kontrast allerjisine

bagl gelisebilecek kusma esnasinda aspirasyonu dnlemek igin).
e Hasta geldiginde o anki tansiyonu olgiilerek degerlendirildi.
e Hastanin damar yolu, ¢ekim odasina alinmadan Once antekiibital venden
tercihen 16 Gauge(G) braniil(gri renkli) ya da 18 G braniil(yesil renkli) ile
antekiibital bolgeden vendz damar yolu acgildi. Damar yolunun c¢ekim
masasinda kaniile edilmesi, hastada muhtemel strese ve nabzin artmasina
neden olabilir.
e EKG elektrotlar1 kas artefaktlarin1 6nlemek i¢in kemik c¢ikintilar {izerine
yerlestirmeye 6zen gosterildi.
Cekim Masasindaki Hazirhklar
Bir middet bekleyen ve dinlenen hastalar BT odasina alinarken hastanin
rahatlamasini1 saglamak ve 6zellikle kalp hiz1 gibi anksiyete ile iliskili semptomlari
azaltmak icin ¢ekim hakkinda bilgiler verildi.

Cekim Oncesinde, hastalara yaklasik 15 saniye nefes tutabilecek seviyeye
gelinceye kadar nefes tutma egzersizleri yaptirildi.

Gorilintillemenin bagarili olmast i¢in, kalp atim hizinin yavas ve diizenli
olmasi, nefes tutma ve ¢ekim siiresinin kisa olmasi, uzaysal ve temporal
¢Oziiniirliigiin  yliksek olmas1 gerekmektedir. Gorilintillemeye gegilmeden &nce

61



hastanin kalp hiz1 belirlenmelidir. Nefes tutma esnasinda olusan valsalva manevrasi
genelde nabzi 5-10 atim disiirebilir. Ancak bazi hastalar da nefes tutuldugunda
refleks olarak kalp atisinda hizlanma oldugu akilda tutulmalidir.

Tetkik oncesinde aydinlatilmis onam formu doldurtularak onaylar1 alindiktan
sonra sikayetlerinin, boy, kilo, kardiyovaskiiler risk faktdrleri, tibbi ve aile Oykiileri
gibi bilgilerin sorgulandig1 bir bilgi formu doldurmalar: istendi. Bu formdan elde
edilen bilgiler calismamizda kullanildi.

Kalp hizin1 kontrol altinda tutabilmek igin 64 kesit ve daha eski sistemlerde
uygulanan beta-blokerler 6zellikle uygulanmadi. Dolasiyla eski yontemlerde beta-
bloker kontrendikasyonu olan astim, KOAH ve bradikardi gibi durumlar
kontrendikasyon olarak kabul edilmedi.Yine eski yontemlerde degerlendirilemeyen
aritmik ya da tasikardik hastalar ¢ekim i¢in sorun teskil etmedi.

Hasta supin pozisyonunda masaya yatirildi. iki yonlii topogram elde olunmasi
ardindan toraks giriminden kalbin bitimine kadar kranio-kaudal yonde olacak
sekilde inceleme alan1 secildi.

Tiim hastalara igslem &ncesinde kalsiyum skorlama yapildi. Is istasyonunda
yapilan degerlendirmede dansitesi 130 Hu {izeri ve 2mm? den genis alanlar koroner
kalsifikasyon olarak kabul edilerek isaretlendi ve her hasta i¢in Agatston skoru
olgiildii. Bu hastalardan tanesinde islem oncesinde yapilan kKalsiyum skorlamada her
lic damarda da var olan, darlik yoniinden degerlendirmeye izin vermeyecek
diizeylerde, toplamda 800 ve lizeri Agatston skoru ol¢iildiigiinden kontrasth tetkike
gecilmemis ve bu asamada tetkike son verilmistir.

(Cekim masasindaki son agamada koroner arterleri genisletmek amaciyla 5-10
mg izosorbit dinitrat (Isordil®) verildi. Hipotansiyon gibi kontrendikasyonu olmayan
tiim hastalara ilac1 dilaltindan uyguladik. Nitratlarin, bazen refleks tasikardiye yol
acarak nabzi artirabilecegi unutulmamalidir. Bu ilaglarin son 24 saat icinde sildenafil
iceren ilag (viagra®) alimi durumunda ciddi hipotansiyon gibi yan etkilere yol
acmasi sebebiyle uygulama oncesi bu kullanim da sorgulanmalidir. Caligmamizda

hicbir hastada dilalt1 nitrat uygulamasina bagl refleks tasikardi izlenmedi.

BT Goriintiileme:

BT anjiyografi tetkiki merkezimizde bulunan Tetkikler 95° a¢1 ile yerlesmis
iki adet X-151n1 tiipii ve 128 kanallr iki dedektor sirasi bulunan ¢ift-tiiplii BT cihazi
(Definition Flash, Siemens Healthcare Forschheim, Germany) ile gergeklestirildi.
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Tarama alaninin belirlenmesi amactyla topogram goriintii alinmasini takiben,"bolus
tracking" programi i¢in aort koki diizeyi esas alinarak, topogram iizerinden tek
kesitlik bir goriintii alindi. Aort liimeni manuel olarak isaretlendi.

Karina diizeyi ile kalbin diafragmatik yiizii arasindaki alan tarama alani
olarak belirlendi. Senkronize EKG kayd: yapilarak degisik miktarlarda, ml de 400
mg iyot igeren non-iyonik kontrast madde (Iomeron®, Bracco, italya) otomatik
enjektor sistemi kullanilarak 4-5 ml/sn hiziyla verildi. "Bolus tracking" teknigi ile
aort limeninin isaretlenmis oldugu tek kesitten yinelenen goriintiiler alinirken,
Ongoriilen kontrastlanma diizeyine erisildiginde, tarama cihaz tarafindan otomatik
olarak devreye giren bir programla (Sure Start ®) baslatild1 ve tek bir nefes tutma
zamani i¢erisinde tamamlandi.

Kontrast1 takiben 40 ml NaCl 4.2 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 ventrikiil faza bagl
olarak serum fizyolojik ile dolum goéstermektedir. Sola oranla daha ince duvara sahip
olan sag ventrikiiliin yogun kontrast madde ile dolmasi, sag ana koroner arterde
artefaktlara neden olabilir. Bu gibi istemeyen durumlarla karsilasmamak igin kontrast
madde enjeksiyonunun hemen ardindan otomatik enjektorle serum fizyolojik
infiizyonu verip kontrast maddenin sadece sol kalpte yogunlasarak sag atrium ve
ventrikiilin serum fizyolojik ile dolum gosterdigi ana kadar gecen bekleme
siiresinden sonra veri toplama islemine gecildi. Bu sekilde ayn1 zamanda superior
vena cava ve sag atriumdaki dens kontrast madde nedeniyle olusan streak
artefaktlarinin olusumu da dnlenmis oldu.

Higbir hastada dikkate deger komplikasyon gelismeden, tetkikler basarili bir
sekilde tamamlandi.

Koroner BTA verileri ¢ift-tiiplii BT cihaz1 igin 6zellikle gelistirilmis olan
prospektif EKG-tetiklemeli yiiksek pitch’li spiral yontem (Flash Spiral) ve
retrospektif (Spiral Rutin ) yontem kullanilarak elde edildi. Hastalarin kilo ve
boylarina uygun olarak tiip voltaji 100-120 kV ve tiip akim1 ise 320-370 mAs olarak
degisen degerlerde uygulandi. Pitch degeri ise 3,2 idi. Goriintii, EKG esliginde
prospektif tetikleme ile R-R araliginin %60’lik diliminde baslanarak elde edildi.
Goriintii rekonstriiksiyonu i¢in goriintii merkezinde 75 msn temporal ¢oziiniirliik
saglayan yarim tarama rekonstriiksiyon algoritmasi kullanildi. Buna gore en tstteki

kesitsel goriintli penceresi i¢in veri R-R araliginin %60°lik noktasinda elde edilmeye

63



baslanirken ardindan gelen diger kesitler 220-290 msn pencerelerinde elde edildi.
Rekonstriikte goriintiilerin kesit kalinlig1 0,6 mm, slice increment 0,3 mm idi ve orta
keskinlikte rekonstriiksiyon kerneli (B26f) kullanildi.

Retrospektir yontemde kalp hizi ve EKG trasesi segmental rekonstraksiyon
icin kaydedildi. En az hareketin oldugu yiizdelik dilimi bulmak ig¢in, %40-90
arasinda %10‘luk artislarla koroner arterlerin ilk birka¢ santimetresini igeren kiigiik
rekonstriiksiyon goriintiileri olusturuldu. Daha sonra bunlardan en iyi birkaci
secgilerek kalbin tamamina yonelik o yiizde degerinde, yeniden rekonstriiksiyon
yapilarak rapor edilecek goriintiiler hazirlandi. Her bir koroner arterin en az artefakth
oldugu aksiyel goriintiller ile MPR, MIP ve VRT yontemleriyle elde edilen
rekonstriiksiyon goriintiileri lizerinde degerlendirmeler yapildi.

Calismamizda RCA i¢in daha ¢cok EKG trasesinde %40-50‘e karsilik gelen,
LAD ve LCX i¢in ise daha ¢ok %60-75°e karsilik gelen rekonstriiksiyon yiizdeleri
kullanildi.

Hastalar cinsiyetlerine gore erkek ve kadin olarak iki gruba ayrildi. Viicut-
kiitle endekslarine (BMI) gore ise BMI 20-24 olanlar normal, 25-29 olanlar kilolu,
30 ve {izeri olanlar ise obez olarak gruplandirildi. Calismaya dahil edilen hastalar
tetkik sirasinda BT cihazinin belirlemis oldugu kalp hizlarina gore <60, 60-75, >75
olmak iizere 3 gruba ayrildi.

Degerlendirme igin hastalara ait veriler off-line ¢aligma istasyonuna
(Siemens,Via) aktarildi. Koroner arter segmental siniflamasinda 17 segmentli
modifiye AHA smiflandirmasi esas alindi. Tetkik neticesinde degerlendirilen toplam
koroner arter segment sayisi, ve koroner arteryel dominans say1 ve yiizde olarak
hesaplandi.Koroner arterlerin segment segment goriintii kalitesi degerlendirildi.
Degerlendirmede dort-puan skalasi kullanildi:

1=artefaktsiz,

2=hafif artefaktl ancak tamamen degerlendirilebilir,

3=artefakth ancak stenoz varlig1 agisindan degerlendirilebilir 6lglide

4=degerlendirilemez

Segment basina bir adet goriintii kalite puanmi verildi. Bu puanlamaya ek
olarak olmayan koroner arter segmentlerine ‘0’ puan verildi.Ayrica segment
puanlarinin ortalamasi alinarak her hastanin kardiyak BT tetkiki i¢in bir kalite puani
olusturuldu. Ardindan farkli kalp hizlarina sahip hasta gruplar1 arasinda koroner

arterlerin goriintii kalitesi ac¢isindan bir farklilik olup olmadig1 degerlendirildi.
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Radyasyon dozu BT ¢ekim protokoliinde bulunan dose-length product (DLP)
temel alinarak belirlendi. Etkin doz DLP degeri {izerinden yetigkinler i¢in doniisiim
faktorii olan 0,014 ile carpilarak elde edildi. Ardindan hastalarin aldiklar1 radyasyon
dozlar1 agisindan cinsiyetler arasinda farklilik olup olmadig1 ve hastalarin BMI’leri
ile aldiklar1 radyasyon dozlar arasindaki iliski ve prospektif-retrospektif yontemler
arasinda radyasyon dozlar1 degerlendirildi.

Son olarak koroner BTA tetkiki neticesinde koroner arter segmentlerinden en
az birinde orta ve ileri darlik saptanmasi sonucu BTA’yi takiben iki hafta icerisinde
KKA yapilan 20 hastanin koroner BTA ve KKA sonuglari konvansiyonel anjiyografi
altin standart kabul edilerek karsilastirildi. Darlik siniflamasinda kardiyak BT ve
KKA i¢in aynmi siniflama kullanildi. Buna goére <%50 luminal darlik, hafif; %50-74
darlik orta, %75-99 darlik ise ileri darlik olarak nitelendirildi. Ayrica >%50 darlik ise

belirgin derecede darlik olarak siniflandirildi.

Istatistiksel Analiz

Yas, cinsiyet, boy, kilo, kalp hizi BMI, koroner arter risk faktorleri gibi
kategorik degiskenler say1 ve yiizde (%) olarak degerlendirildi.
Verilerin normal dagilip dagilmadigin1 géstermek i¢in one kolmogrov smirnov testi
yapild1 ve degerlerin normal dagilim gosterdigi bulundu. Bu sebeple istatistiksel
analizler yapilirken parametrik testler kullanilmistir.
Tek oOrneklem kolmogorov simirnov testi ile homojenite testi yapilmis ve tim
gruplarda verilerin normal dagilim gosterdigi bulunmustur.

Cinsiyetler arasinda doz agisindan fark olup olmadigi bagimsiz 6rneklem t
testi ile degerlendirildi.

BMI ile doz arasindaki iligki Tek yonlii ANOVA testi ile degerlendirildi.
Coklu karsilastirmalar post hock Tukey testi ile yapildi. Benzer sekilde hastalarin
kalp hizlar1 ile goriintii kalitesi arasindaki ilisgki Tek yonli ANOVA testi ile
degerlendirildi. Coklu karsilagtirmalar post hock Tukey testi ile yapildi.

Cekim protokolunun ED ve diger parametrelere olan etkisini degerlendirmek
i¢cin bagimsiz drneklem t testi yapildi.

Tiim goriintii puanlart ayni arastirmaci (M.K.) tarafindan degerlendirilmistir.
Bireysel hatalarin degerlendirilmesi amaciyla 15 adet kardiyak BT goriintiisii 1 hafta
sonra tekrar degerlendirilmistir. Metot hatasinin degerlendirilmesi i¢in eslestirilmis t

testi yapilmis ve Olgiimler arasinda anlamli bir fark bulunamamistir. Korelasyon
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[Y3%4)

katsayilar1  “r” incelendiginde tekrarlama katsayilar1 kardiyak BT goriintii
puanlarinda 0,875-0,891 degerleri arasinda oldugu tespit edilmistir.
Degerlendirmede SPSS paket programi kullanilmistir. Tiim istatistiksel

analizlerde p<0.05 degeri anlaml1 olarak kabul edildi.
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3. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 110 hastanin 61 i erkek, 49 u kadin idi Hastalarin yas
ortalamasi 53,75 (range: 25-79), boy ortalamasi1 165,95 cm (range: 150-188 cm), kilo
ortalamasi 80,2 kg (range: 57-130 kg) idi. Hastalarin 4’ 100 kg ve tizerindeydi.
Hastalarin %16,3 i (18) normal BMTI’e sahipken, %42,7’si kilolu (47) ve %40,9’u
(45) ise obezdi. BMI ortalama degeri ise 29,19 kg/m? (range: 19,49-52 kg/m?) idi.
Hastalarin ¢ekim oncesi Olgiilen sistolik kan basinci ortalamalart 127,9 mm Hg
(range: 90-200 mm Hg) ve diyastolik ortalamalar1 81,69 mm Hg (60-120 mmHg) idi.
Tablo 3.1: Hastalarin demografik ozellikleri

Demografik ozellikler

Yas ortalamasi (range) 53.75(25-79)
Erkek/Kadin (n) 61/49

BMI ortalamasi (range) (kg/m?) | 29,19 (19,49-52)

Hastalara c¢ekim Oncesi premedikasyon olarak beta bloker verilmedi.
Dolayisiyla hem beta blokere bagli olusabilecek kompilkasyonlar gelismedi hem de
beta bloker kontrendike olan hastalar ¢alisma dis1 birakilmadi.

Hastalarin kalp hizi ortalamalar1 79,63 (range: 47-117 ) idi. Hastalar kalp
hizlarina gore lic gruba ayrildi. Buna gore 13 hastanin kalp hizi 60 atim/dk’dan
diistik iken (grup 1) 29 hastanin kalp hiz1 60-75 atim/dk (grup 2) ve 68 hastanin da
75 atim/dk’dan fazla idi (grup 3)

Tablo 3.2:Kalp hizlarina gore hastalarin dagilimi

Kalp hiza Grup Hasta Sayisi Yiizde
(atim/dKk) (n) (%)
<60 1 13 11,81
60-75 2 29 26,36
>75 3 68 61,81

Hastalarin 40 tanesi flash teknigi ile 70 tanesi spiral teknigi ile ¢ekildi.Cekim
teknigi secilirken kalp hiz1 75 ve altinda olan ve kalp ritmi diizenli olan her hasta

flash teknigi ile; kalp hiz1 75 in lizerinde ya da aritmik olanlar spiral teknigi ile
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cekilmistir.Flash teknigi ile ¢ekilen hastalarin DLP degeri ortalamalar1 79,37 mGy
cm (range: 34-144 mGy cm) ve etkin doz ortalamalar1 1,11 mSv(range: 0,47-2,01
mSv) idi. Spiral teknigi ile ¢ekilen hastalarin DLP degeri ortalamalar1 587,82 m Gy
(range: 157-920 mGy cm) ve buna karsilik gelen etkin doz ortalamalar1 8,22 mSv
(range: 2,19-12,88 mSv) idi.

Calismaya dahil edilen 110 hastanin koroner arteryal dominanslar
degerlendirildiginde hastalarin 85’inde (%77) sag arteryal dominans, 11’inde (%10)
sol dominans mevcutken hastalarin 14’{inde (%13) ise kodominant sistem mevcuttu.
Hastalarin 30’unda (%27) LMCA’dan LAD ve CX arterleri arasindan orjin alan
ramus intermedius (RI) dali bulunurken , geriye kalan 80 hastada (%73) Ri
bulunmuyordu.

Grafik 3.1 Koroner arteryel dominansin dagilimi

Koroner arteryel dominansa gore dagilim

10% &6

m Sag = Sol Ko

Cekim sirasinda kullanilan kontrast madde miktar1 ortalamasi 80,15 cc
(range: 98-65 cc) idi.

Calismaya dahil edilen 110 hastada 1760 koroner arter segmenti ayni
arastirmaci( M.K.) tarafindan degerlendirildi. Bunlarin 1444’ (%82) goriintii kalite
puant olarak 1 (artefaktsiz), 248’1 (%14) 2 (hafif artefaktlh ancak net
degerlendirilebilir), 53’1 (%3) 3 (orta derecede artefaktli ancak stenoz varligi
acisindan degerlendirilebilir), 15’1 (%1) 4 (degerlendirilemez) puan aldilar. Bu
degerlendirmeler sonucunda 4 puan alan segmentler 15 segmentin 1’i RCA nm
proksimal segmenti, 3’ RCA nin distal segmenti, sag dominant sistemlerde 2’si
RCA nin PDA ve PL segmenti olmak iizere agirlikli olarak sag koroner artere ait

segmentlerdi. Bunun yani sira 1 LAD D2 diyagonal dali, sirkumfleks arterde ise 1
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distal segment ve 1 OML1 ile 2 OM2 dali ile sol dominant sistemlerde 2 PL dali 4

puan ald.

Grafik 3.2:segmentlerin goriintii kalite puan dagilim

segmentlerin goriinti kalite puan dagilimi
53; 3% 15;1%

248; 14%

ml w2304

Tablo 3.3: 4 puan alan segmentlerin dagilimi

RCA- | RCA- | RCA- RCA- |D1|D2|[LCX- [CX- [OM1 |OM2
R d PDA PL PL d
1 3 2 2 2 [1 |2 1 1 2

Ayrica her bir segmentin aldig1 ortalama goriintii kalite puanlari, segmente

verilen puanlarin ortalamasi alinarak hesaplanmis olup su sekilde dagilmaktadir:

Tablo 3.4:Segmentlerin ortalama goriintii kalite puam

SEGMENT RCA(p) RCA(0) | RCA(d) | RCA(PDA) | RCA(PL) | LMCA
PUAN 1,25 1,29 1,44 1,37 1,35 1,01
SEGMENT LAD(p) LAD(0) | LAD(d) | D1 D2

PUAN 1,03 1,07 1,27 1,19 1,25
SEGMENT LCX(p) OoM1 LCX(d) | OM2 LCX(PL) |RI
PUAN 1,12 1,19 1,32 1,39 1,19 1,01
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Degerlendirmeler sonucunda en yiiksek goriintii kalitesi puant LMCA ve RI
segmentlerine aittir(1,01). Hemen ardindan LAD nin proksimal (1,03) ve orta
segmenti (1,07) gelmektedir. En diisiik goriintii kalitesi ise RCA nin distal dalina
aittir(1,44). Sirastyla LCX in OM2 dali (1,39) ve yine RCA nin sag dominant
sistemlerde PDA dal1 en diislik goriintii kalite puanina sahiptir.

Hasta basina goriintii kalite puani, segment bagina ortak puanlamalarinin
ortalamasi alinarak belirlenmistir.110 hastanin 6’s1 (%5) 2 puan lizerinde puan
alirken kalan 104 hasta (%95) 2 puan ve altinda goriintii kalite puani almis olup
tetkiklerin tamami tanisal 6zelliktedir.

Cinsiyetlere gore degisken parametreler 6zellikle ED ve DLP bagimsiz
orneklem t testi ile degerlendirildi.61 erkek hastanin yas ortalamasi 52,46 kilo
ortalamast 80,03 idi.49 kadin hastanin yas ortalamasi 55,21, kilo ortalamasi 80,67
idi.Boy ortalamalar1 erkekler i¢in 169,48 cm iken kadinlar i¢in 161,52 idi ve p degeri
0,000 ile istatiksel olarak anlamli bulunmustur.BMI ortalamalar1 erkekler i¢in 27,87,
kadinlar i¢in 30,96 olarak hesaplanirken p degeri 0,001 ile orta derecede anlamli
bulunmustur.Gorlintii kalitesi ortalama puanlarinda erkekler igin ortalama 1,17;
kadinlar i¢in 1,31 bulunmusken p degeri 0,043 ile diisiik diizeyde anlamli fark
goriilmiistiir. Benzer sekilde kalp hizlar1 arasinda da p degeri 0,021 bulunumus olup
diisiik diizeyde anlamlilik goriilmiistir.

Tablo 3.5: Cinsiyetlere gore degisken parametrelerin karsilastirilmasi

Erkek Kadin
Standart | Ortalam | Standart |P

Ortalama 5
Parametreler Sapma a Sapma |degeri
YAS 52,46 11,57 55,21 10,19 ,197
BOY 169,48 5,00 161,52 3,83 ,000 falaied
KiLO 80,03 9,67 80,67 13,47 776
BMI 27,87 3,21 30,96 5,39 ,001 **
KALP Hizl 74,52 11,85 80,31 13,93 ,021 *
DLP 368,57 272,58 453,83 288,43 117
ED 516 3,82 6,35 4,04 120
KONTRAST 78,87 7,88 81,73 8,16 ,068
GORUNTU KALITESI

1,17 0,26 1,31 0,41 ,043 *
ORTALAMA
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Tim erkekler i¢in ¢ekim teknigi ayrimi yapmadan ortalama DLP degeri
368,57 mGy cm ve ED 5,16 mSv bulunurken tiim kadinlar i¢in ¢ekim teknigi ayrimi
yapmadan ortalama DLP degeri 453,83 mGy cm ve ED 6,35 mSv olarak
hesaplanmistir.P degeri sirastyla 0,117 ve 0,120 olarak bulunurken istatistiksel olarak
anlamli fark bulunamamuistir.

Altmigbir erkek hastanin 37 si spiral teknigi ,24 1 flash teknigi ile
cekilmisti.Flash teknigi ortalama ED degeri 0,967 ,spiral i¢in ED degeri 7,879 mSv
idi. 49 kadin hastanin 16 s1 flash, 33 ii spiral teknigi ile ¢cekilmisti. Kadinlar i¢in flash
teknigi ortalama ED degeri 1,327 ve spiral i¢in 8,621 mSv idi.Student T testi ile flash
teknigi icin ED degerleri erkek ve kadin icin karsilastirildiginda p degeri 0,03
(p<0,05) olup fark istatistiksel olarak anlamli bulundu.Ancak spiral teknigi ile
cekilen hastalarda p degeri 0,10 olup erkek ve kadin dozlari arasinda anlamli fark
bulunmamastir.

Tablo 3.6: Cinsiyet-¢ekim teknigi-ED tablosu

Teknik Hasta sayisi ED ortalama (mSv)
Erkek Flash 24 0,967

Spiral 37 7,879
Kadin Flash 16 1,327

Spiral 33 8,621

Cekim protokolleri flash ve spiral teknigi arasindaki DLP , ED ve kontrast
madde miktarlar1 bagimsiz 6rneklem t testi ile karsilastirildi. Flash teknigiyle ¢ekilen
hastalarda ortalama DLP degeri 79,38 mGy cm; ED 1,11 mSv iken spiral tekniginde
DLP degeri ortalamast 587,83 mGy cm ve ED 8,23 mSv olarak bulunmustur.
Istatiksel olarak anlamli fark ifade etmektedir.(p=0,000) Kontrast madde miktari
ortalamalar1 flash tekniginde 72,65 cc ve spiral tekniginde 84,43 cc olarak
bulunmustur ve anlamli farklihik ifade etmektedir.(p=0,000) Goriintii kalite puan
ortalamalar1 flash teknigi i¢in 1,03 iken spiral tekniginde 1,35 olmustur.
Karsilastirildiginda kuvvetli anlamli fark saptanmistir.(p=0,000)
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Tablo 3.7: Cekim tekniklerinin karsilastirilmasi

Flash Spiral

Parametreler |Ortalama |St.Sapma |Ortalama |St. Sapma |P degeri

DLP 79,38 29,73 587,83 173,18 ,000 folall
ED 1,11 0,42 8,23 2,42 ,000 bkl
KONTRAST 72,65 5,96 84,43 5,59 ,000 *kk
Gorunti

Kalitesi 1,03 0,08 1,35 0,38 ,000 Fokk
ortalama

BMI ya gore 25 in alt1 normal, 25-30 kilolu ve 30 un iistii obez olamak {izere
3 ayn grup olarak degerlendirilen hastalarin ED, DLP, kontrast madde miktarlar1 ve
kalp hizlar1 Post Hoc Tukey HSD testi karsilastirilmistir.

Tablo 3.8:BMI gruplari ile Kalp hizi,DLP,ED,Kontrast madde miktari,goriintii
kalite puan ortalamasinin post Hoc Tukey testi ile karsilastirilmasi

BMI grup 2 (25-
BMI grup 1(20-24) | o1 grup 2 (25| gy grup 3 (230)
St Ortala |St St
Parametreler |Ortalama Ortalama
Sapma |ma Sapma Sapma
KALP HIZI 72,72 13,20 76,31 12,14 79,32 13,82
DLP 253,17 214,71 370,90 270,16 499,16 289,75
ED 3,55 3,01 5,19 3,78 6,99 4,06
KONTRAST 77,00 7,80 78,60 7,76 83,11 7,67
Goriuntiu  kalite
1,15 0,24 1,20 0,29 1,30 0,41

ortalama

Post-Hoc Tukey Test

Grup 1-2 | Grup 1-3 | Grup 2-3
KALP HIZI 579 ,170 512
DLP 261 ,004 ,064 **
ED 262 ,004 ,064 *%
KONTRAST 734 ,015 ,017 *
Goriinti Kalite

847 ,262 ,355
ortalama
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Birinci grubun DLP ortalamas: 253,17 mGy cm ED ortalamast 3,55 mSv
olarak bulunmustur.2.grubun DLP ortalamasi 370,90 mGy cm ED ortalamasi 5,19
mSv bulunmustur.3. grubun DLP ortalamasi 499,16 mGy cm ED ortalamasi 6,99
mSv bulunmustur.Gruplar karsilatirildiginda grup 1-3 arasinda ED ve DLP agisindan
orta diizeyde anlamli fark bulunmustur.(p=0,004)

Kontrast madde miktarlar1 arasinda da hem grup1-3 hem de grup 2-3 arasinda
diisiik diizeyde anlamli fark bulunmustur(p=0,015 ve p=0,017)

Kalp hizlarina gore 60 1n alti, 60-75 aras1 ve 75 lstli olmak {izere 3 gruba
ayrilan hastalarin DLP , ED degerleri , verilen kontrast miktar1 ve goriintii kalite
puan ortalamalar1 oncelikle tek yonlit ANOVA testi ile degerlendirilmis ,¢oklu
karsilastirmalar post Hoc Tukey testi ile yapilmistir.

Tablo 3.9 :Kalp hizi ile DLP,ED,Kontrast madde miktar1,Goriintii kalite puan
ortalamasimin post hoc tukey testi ile karsilastirilmasi

Kalp hizi  (<60) | Kalp hizi (60-75) | Kalp hizi (>75)
Grup 1l Grup 2 Grup 3
St St St
Ortalama Ortalama Ortalama
Sapma Sapma Sapma
DLP 80,85 36,64 |140,55 192,74 |576,41 182,72
ED 1,13 0,51 1,97 2,70 8,07 2,56
KONTRAST 73,69 3,25 73,03 7,05 84,41 5,87
GORUNTU
1,02 0,04 1,04 0,08 1,36 0,38
ORTALAMA PUAN

Post-Hoc Tukey Test p degeri

Grup1-2 |Grup1-3 |Grup2-3
DLP ,566 ,000 ,000 *kk
ED ,566 ,000 ,000 *hk
KONTRAST ,942 ,000 ,000 *okk
GORUNTU ORTALAMA | 986 ,001 ,000 e
PUAN

Birinci grubun DLP degeri ortalamasi 80,85; 2.grubun 140,55 ve 3.grubun
576,41 mGycm olarak bulunmustur.Karsilastirildiginda hem grup 1-3 hem grup 2-3

arasinda kuvvetli anlamh fark gorilmiistiir(p=0,000) . ED ortalamalarinda da 1.grup
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1,13, 2. grup 1,97 ve 3 grup 8,07 mSv olarak hesaplanmistir. Karsilastirildiginda hem
grupl-3 hem de 2-3 arasinda kuvvetli anlamli fark saptanmistir (p=0,000). Bunun
sebebi 60 ve alt1 kalp hizina sahip hastalarin ve 60-75 kalp hizina sahip hastalarin
flash teknigi ile cekilirken kalp hizi 75 {izeri hastalarda spiral tekniginin
kullanilmasidir.

Kontrast madde miktarlar1 ortalamasinda da hem grup1-3 hem de grup 2-3
arasinda kuvvetli anlamli fark saptanmistir.(p=0,000)

Goriintli kalite puan ortalamasia bakildiginda 1. grup ortalamasinin 1,02;
2.grup  ortalamasinin = 1,04; 3.grup puan ortalamasinin 1,36 oldugu
goriilmistiir.Gruplar karsilastirildiginda hem grup 1-3 hem grup 2-3 arasinda
kuvvetli anlaml fark saptanmistir (p=0,000) .Ancak grup 1-2 arasinda anlamli fark
goriilmemistir.

Kardiyak BT flash teknigiyle ¢ekilen 20 hastada ED degeri 1 mSv altinda
hesaplanmisken 20 hastada 1-2 mSv olarak hesaplanmistir.Spiral teknigiyle ¢ekilen
14 hastada ED degeri 10 mSv ve lizeri hesaplanmistir.Bu hastalarin hepsi kalp hizi
yiksek gruba aittir.Yine bu hastalarin 11 i obez grubunda sadece 3 i kilolu
grubundanken hig¢biri normal kilolu gruptan degildir.

Hastalarin BMI’lar1 ile ED arasindaki iliski Pearson Korelasyon Analizi ile
degerlendirildi. Buna gore r degeri 0,00-0,24 olanlar ‘zayif®, 0,25-0,49 olanlar ‘orta’,
0,50-0,74 olanlar ‘giicli” ve 0,75-1,0 olanlar ise ‘¢ok gii¢lii’ korelasyon gosteriyor
olarak degerlendirildi. Calismamizda hastalarin BMI’lar ile ED arasindaki iliskiyi
gosteren r degeri flash teknigiyle ¢ekilen hastalarda 0,54 olup bu iki degisken giiclii
derecede korelasyon gostermekteydi.Spiral teknigiyle c¢ekilen hastalarda iligkiyi
gosteren r degeri 0,54 bulunmus olup giiclii korelasyon gostermekteydi.

Koroner BTA yapilan hastalarda orta-ileri derecede darlik saptanan
hastalardan ve BTA’1 takiben 2 hafta icerisinde KKA yapilan 23 hastanin koroner
BTA ve KKA sonuglari, spesifite, sensitivite, pozitif ve negatif prediktif degerleri
%095 giivenilirlik alan1 teknigi ile KKA bulgular1 referans standart alinarak
hesaplandi. Pozitif prediktif degeri gergek pozitif sonuglarin KKA bulgularina
oranlanmasi ile belirlendi. Negatif prediktif degerleri ger¢ek negatif sonuglarin KKA
bulgularina oranlanmasi ile belirlendi. Sensitivite, BTA’da tespit edilen gergek
pozitif lezyonlarin, KKA’da tespit edilen tiim lezyonlara orani ile elde edildi.
Spesifite, gercek negatif sonuglarin, KKA’daki tiim negatif sonuglara orani ile elde
edildi.
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KKA ve BTA bir lezyonu, aym1 anatomik segmentte, benzer oranda

tanimlamis ise bulgu gercek pozitif olarak, her iki yontemde de ayni1 segmentlerde

herhangi bir bulgu saptanmamis ise ger¢ek negatif olarak tanimlandi. Eger bir lezyon

KKA’ da gosterilmis, ancak BTA’da ayni segmentte gosterilememis ise yanlis

negatif olarak degerlendirildi. Eger bir bulgu BTA’da tanimlanmis ancak KKA’da

ayni segmentte tanimlanmamais ise yanlis pozitif olarak degerlendirildi.

Gergek pozitif hasta sayis1 13,gercek negatif hasta sayis1 9 ,yalanci pozitif

hasta sayis1 1 ve yalanci negatif hasta sayis1 0 olarak bulundu.

Calismamizin duyarliligi(sensitivite) %100 , 6zgilligi %90 , pozitif prediktif

degeri %92,85 ve negatif prediktif degeri %100 , test gecerliligi %95,65 olarak

hesaplanmustir.
o . Pozitif Negatif Tanisal
Sensitivite | Spesifite o o
Prediktif Prediktif Dogruluk
% %
Deger % Deger % %
Koroner
arter 100 90 92,8 100 95,6
darlig1
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4.0LGU ORNEKLERI

OLGU 1:55 yasinda erkek hasta. KAH risk faktérlerinden DM (+), efor testi
siipheli(+) hesaplanan Agatston Ca skoru :171

Resim 4.1: LAD proksimalinde liimende
%80-90 darliga neden olan soft
plak(uzun ok) ve LAD orta segmentinde
ardisik limende %50-60 darliga neden
olan  mikst tip  diskret  plaklar

izlenmektedir.

Resim 4.2: Aym1 hastanin  RCA
osttumunda liimende %20 darliga neden

olan soft plak(uzun ok)

Resim 4.3: Aym hastada LCX
proksimalinde orta derecede darliga
neden olan Kalsifik plak (kiiciik ok)
,OM2 dali proksimalinde ileri derecede

darliga neden olan mikst tip plak
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OLGU 2:
61 yas, kadin hasta
KAH risk faktorlerinden HT (+), sigara (+), Mitral Yetmezlik.Agatston Ca Skoru 13

Resim 4.4 : LAD orta segmentte mikst plak

Resim 4.5 : LCX normal
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OLGU 3:

43 yas erkek hasta Egzersiz sirasinda gogiis agrist (+) Agatston skoru :0

 §
1
5

s x
b,

}"3

i T san

P - -

Resim 4.7: VRT goriiriintiide LAD orta segmentte myokardiyal kopriilesme
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OLGU 4:
Gogilis agris1 sikayeti ile bagvuran 55 yas erkek hasta EKG’de ST elevasyonu,

Agatston skoru :0

Resim 2.8: MPR goriintide RCA proksimalinde %80 darliga neden olan soft
plak(ok)
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OLGU 5:
65 yasinda kadin hasta .G6giis agrisi , HT . Agatston skoru 132

Resim 4.9 : LAD proksimalinde %50 darliga neden olan kalsifik plak MPR goriintii

goruntisu

Resim 4.10: MPR goriintiide LCX normal
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OLGU6:
55 yasinda kadin hasta . DM , aile hikayesi ,Agatston skoru :

Resim 4.12 : VRT goriintiide kodominat sitem izlenmekte
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OLGU T7:
61 yasinda kadin hasta .Sigara(+) aile 6ykiisii (+) Agatston skoru :35

Resim 4.13 : VRT goriintiide LAD proksimalinde pozitif remodellinge neden olan

mikst tip plak

Resim 4.14: MIP goriintiide LAD proksimalinde pozitif remodellinge neden olan
mikst plak
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4. TARTISMA

Tim diinyada 6nemli bir morbidite ve mortalite nedeni olan KAH nin
tamisinda altin standart yontem KA dir.Islem esnasinda terapotik miidaheleye de
imkan tanimasi 6nemli bir avantajdir. Ancak islem sirasinda hastanin ve saglik
personelinin maruz kaldigi radyasyon dozu, islem sirasinda ve sonrasinda
geligebilecek komplikasyonlar, hasta haspitalizasyonunun getirdigi maliyetler ve en
onemlisi invazif bir islem olmasi yontemin en O6nemli kisitliliklarindandir.Yine
yapilan KA larin %30 u sadece KAH tanisini ekarte etmek icin yapilmaktadir(AHA
2009). Bu kisithiliklart agmak i¢in arastirmacilar farkli yontemler aragtirmiglardir.

EBT ile Boyd ve ark tarafindan 1984 yilinda baslayan koroner BTA klinik
uygulamalari; 1998 yilinda ilk 4 kesitli BT ile retrospektif tetiklemeli yontemle
zamansal rezollisyonu 250 ms ye disiirerek farkli bir kulvarda devam etmistir
(Ohnesorge ve ark 2000). Nieman ve ark 2001 yilinda 35 hastalik 4 kesitli BT ile
yaptiklari ilk deneyimlerinde 2 mm nin {izerinde ¢apa sahip koroner arterlerin % 72
sinin goriintiilenildigini belirtirken KA ile karsilastirmali sonuglarda koroner arter
stenozu agisindan duyarlilik %91 ve %91, ozgiilliik %84 ve %89, pozitif prediktif
deger %59 ve %66 ve negatif prediktif deger %98 ve %98 olarak saptandi. Tetkikin
ozellikle anlamli koroner arter stenozunu degerlendirmeye yonelik yliksek negatif
prediktif degeri daha 4 kesitli BT ile yapilan calismalarda bile oldukg¢a dikkat
cekiciydi. Distal koroner arter dallar1 yeterince degerlendirilemese de ilk sonuglar
koroner BTA nun klinik kullanima girmesi acisindan olduk¢a umut vericiydi. Yapilan
otopsi c¢aligmalarinda koroner arter stenozlarmin sadece %16 distal 1/3 koroner
dallarinda izlenirken; hemodinamik olarak anlamli stenozlarin %66 s1 proksimal 1/3
segmentte ve %40 1 orta koroner arter segmentlerinde izlenmekteydi. Bunun en
onemli sebebi proksimal segmentin sistolik basinca daha ¢ok maruz kalmasi olarak
aciklanmistir.(Hochman ve ark 1988). Bahsedilen galismalarda degerlendirilemeyen
segmentlerin en 6nemli sebep yetersiz uzaysal rezoliisyon ve kardiyak siklusun farkli
fazlarina ait goriintiilerin  birlestirilmesiyle siklus sirasinda olusan hareket
artefaktlariydi. Mevcut temporal rezoliisyonla artan kalp hiziyla goriintii kalitesi
diismekteydi. Bu yiizden 4 kesitli BT lerde beta bloker gibi negatif kronotropik
ajanlarin kullanimi kalp hizim1 65 atim/dk altinda tutmak igin zaruri hale gelmisti
(Giessler ve ark 2002). Gantri rotasyon zamani degismeden multisegment

rekonstriksiyon algoritmalar1 yiiksek kalp hizlarinda artefaktlar1 onlemek igin
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alternatif olarak Schroeder ve ark tarafindan 2002 yilinda denenmis ancak yeterli
sonu¢ alinamamuistir.

2001 yilinda klinik kullanima baslanan 16 kesitli BT de gantri rotasyon
zamani 375 msn ye diismiis ve buna bagli olarak iyilesen temporal rezoliisyonla
birlikte koroner arter stenozu degerlendirmesinde duyarlilik %95, 6zgiilliik %98,
pozitif prediktif deger %87 ve negatif prediktif deger %99 ve degerlendirilemeyen
segmentler sadece %6 olarak hesaplanmistir. Beta-blokor kullanilmadan ortalama
kalp hizi 71.8+/-13 atim/dak olan hasta popiilasyonunda multisegment
rekonstrilksiyon algoritmalari kullanilan calismada koroner arter segmentlerin
%88’inin degerlendirilebildigi gosterilmis olup 16 kesit BT lerde 4 kesitli BT lerdeki
gibi optimum goriintilleme igin kalp hizinin beta-blokor ile 65 atim/dak altinda
tutulmasinin gerek olmadigr , 80 atim/dak kalp hizlarina kadar tanisal kalitede
goriintiileme yapilabilecegi gosterilmistir (Hoffmann ve ark 2005).

Multidedektor teknolojisindeki gelismelerle birlikte 2004 yilinda kullanimina
baslanilan 64 kesit BT lerle yapilan calisma da Leschka ve ark 54 hastalik seride beta
bloker kullanilmadan multisegment rekonstriiksiyon algoritmalari kullanarak 1.5 mm
ve lizeri ¢apa sahip biitiin koroner arterlerin anlamli stenoz agisindan yiiksek tanisal
dogrulukla degerlendirilebildigini gdstermistir. Ancak buna ragmen pekg¢ok ¢alismada
beta bloker kullanimi 6nerilmis ve kullanilmistir. Brodoefel ve ark 2007 de 64 kesit
BT de beta bloker kullanarak yaptiklari 102 hastalik ¢aligmada kalp hiz1 75 atim/dk
olanlar ile 65 in altinda olanlar kiyaslandiginda goriintii kalitesinde diisiis olmakla
birlikte tanisal dogrulugu etkilemedigi belirtilmistir. Wintersperger ve ark.2006
yilinda 64-kesit BT de ek beta-blokor kullanmadan gergeklestirdikleri caligmalari
yiksek kalp hizlarinda bile, 92 atim/dak hizlara kadar iyi tanisal kalitede
goriintiileme saglanabilecigini gostermislerdir (Brodoefel ve ark 2007).

Ik kez 2005 yilinda kullanima giren cift tiiplii BT de (64x2 kesitli) gantri
rotasyon zamani 330 msn iken yarim tarama rekonstriksiyon algoritmalariyla
temporal rezoliisyon 83 msn diismiis ve beta bloker kullanimma gerek
kalmamistir.2006 yilinda Achenbach ve ark yaptig1 ¢aligmada 14 hastada beta bloker
kullanmadan koroner arter segmentlerinin %98 inin hareket artefakti olmadan
goriintiilenebildigini  bildirmistir(Achenbach ve ark 2006).Leschka ve ark 2007
yilinda beta bloker kullanmadan yaptiklar1 60 hastalik ¢alismada goriintiilenemeyen

koroner arter segmentini sadece %2.2 olarak belirtmistir (Leschka ve ark 2007).
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Cift tipli (128x2 kesit) BT ile yaptigimiz 110 hastalik g¢alismamizda
hastalarin kalp hizlar1 46-117 arasinda degisirken (ortalama 76,9 atim/dk) higbir
hastaya beta bloker verilmedi. Tanisal goriintiileme yapilamayan koroner arter
segmenti sadece % 1 idi. Literatiirdeki bahsedilen calismalara benzer sonuglar
bulunmus olup yiiksek kalp hizlarinda bile beta bloker kullanilmadan, kalp hizi
kontrolii yapilmadan yiiksek tanisal dogrulukta sonuglar elde edilmistir.Paul ve ark
2012 yilinda 128x2 kesit ¢ift tiiplii BT ile yaptiklar1 96 hastalik ¢alismalarinda beta
bloker kullanmadan 70 atim/dk kalp hizini sinir kabul ederek prospektif tetiklemeli
yontemle hareket ya da solunum artefakti olmadan yiiksek tanisal goriintii kalitesinde
diisiik radyasyon dozu ile goriintiilenebilecegini ortaya koymustur (Paul ve ark
2012). Bizim g¢alismamizda 75 atim/dk kalp hizi sinir kabul edilerek 40 hastada
uygulanan yiiksek pitch degerleriyle (3,2) prospektif tetiklemeli yontemde (flash
spiral) tek kalp atiminda 260 msn gibi ¢ok kisa bir siirede kalbin tamami 75 msn
temporal ¢ozlinlirlikle taranip rekonstrikkte edilebilmistir.Dolayisiyla — eski
sistemlerde hareket artefaktlarindan etkilenmeden tanisal goriintii elde etmek icin sart
olan beta bloker ile kalp hiz1 kontroliine ,¢alismamizda ihtiya¢ duyulmamis ve tiim
segmentlerin %1 1 hari¢ tamami tanisal kalitede goriintiilenmistir.

Beta blokerlerin siniis bradikardisi , dekompanse kalp yetmezligi , AV blok
,beta bloker alerjisi , bronkospazm ve astim ,KOAH gibi durumlarda kontrendike
oldugu akilda tutulmalidir. Akmal ve Sun 2013 yilinda beta bloker kullanim
algoritmasi i¢in yayinladiklari makalede kalp hiz1 65 atim/dk iizerinde olan ve beta
bloker kontrendikasyonu olmayan hastalarda metoprololii (beta bloker) iv yoldan 2,5
mg baslayarak 5 dk arayla toplamda 15 mg a kadar uygulayarak kalp hizin1 65 ve
altina diigirmeyi hedeflemeyi 6nermislerdir. Eger hiz 65 ve alt1 olursa prospektif
tetiklemeli yontemle diisiik radyasyon dozuyla yiiksek kalitede goriintiileme
yapilabilecegini belirtmislerdir.Hiz 65 in altina diismezse ya da nabiz diizensiz ise
retrospektif tetiklemeli yontemi onermislerdir (Akmal ve Sun 2013). Calismamizda
daha yiiksek hizlari, 75 atim/dk y1 sinir deger kabul ederek beta bloker kullanmadan
bu degerin altindaki diizenli ritme sahip hastalar1 prospektif yontemle, 75 atim/dk
dan daha yiiksek kalp hizlarina sahip ya da diizensiz ritimli hastalar1 retrospektif
yontemle goriintiiledik. Flash teknigiyle 75 atim/dk ya kadar yiiksek Kkalitede
goriintiiler elde ettik.

Hasta sayimizi literatiirdeki ¢aligmalarla kiyasladigimizda; Tsilifkas ve ark
2010 yilinda 170 hasta ile , Achenbach ve ark 2010 yilinda 50 hasta ile ,Lell ve ark
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2009 yilinda 25 hasta ile, Alkadhi ve ark 2010 yilinda 50 hasta ile ¢ift tlipli BT
sistemlerinde radyasyon dozunu, goriintii kalitesini ve prospektif tetiklemeli yontemi
arastirmiglardir. Calismamiza dahil ettigimiz 110 hasta, sayr bakimindan diger
caligmalara baktigimizda yeterlidir.

Hasta populasyonunu demografik ozelliklerine baktigimizda KAH igin risk
faktorleri olan ileri yas ve erkek dominansi bahsedilen calismalarla benzerlik
gostermektedir. Erkek hastalarin BMI ortalamasi 27,87 kadinlarin 30,96 olarak
hesaplanmis olup istatisksel olarak aralarinda orta diizeyde anlamli fark
saptanmistir. KAH 6nemli risk faktorlerinden olan kilolu (30>BMI>25) ya da obez
(BMI>30) olmak hasta populasyonumuzla uyumludur.ilging bir bulgu kadinlarin
nabiz ortalamasi 80,31 iken erkeklerde 74,52 bulunmus ve aralarinda diisiik diizeyde
istatistiksel anlamli fark saptanmustir.

Rebecca ve ark 2009 yilinda yaptiklar1 1119 hastalik ¢aligmada bildirdiklerine
gore 1980 yilinda ABD de ¢ekilen BT sayist 3 milyon iken 2007 de 70 milyona
ulagsmis ve gittikge artmaktadir. Hasta serilerinin % 5 1 ¢ocuk ,%10 u 20-30 yas arasi
ve epidemiyolojik ¢alismada ABD de 20 li yaslardakilerin %5 nin her yil BT
cekildikleri belirtilmisgtir.Farkli merkezlerde ¢ekilen BT lerin ED ve DLP degerine
gore hastalarin maruz kaldigi radyasyon dozlarini arastirmislardir. Amerikan Ulusal
Arastirma Konseyinin BEIR VI ( Iyonize Radyasyonun Biyolojik Etkileri ) raporuna
gbre yasa,cinsiyete gore her kanser tiirii icin ayr1 ayr1 ya da tiim kanser tiirleri i¢in
tanimlanan LAR degeri bazal degerlerin iizerine eklenen risk olarak ifade
edilmistir.Sonuclara gore ortalama kranial BT de 2 mSv , boyun BT de 4 mSv ,
toraks BT de 8 mSv ,kontrastli abdomen BT de 16, dinamik abdomen BT de 31 mSv
radyasyona maruziyet hesaplanmistir. ABD de en fazla ¢ekilen gdgiis grafisinde doz
0,065 mSv ve mamografide 0,42 mSv ortalamasina sahip oldugu diisiiniildiiglinde
kranial BT de sirasinda maruz kalinan radyasyon dozu yaklasik 30 gogiis grafisi ya
da 5 mamografiye ; boyun BT de 55 gogiis grafisi ya da 9 mamografiye ; toraks BT
de 117 gogiis grafisi ya da 20 mamografiye; kontrastli abdomen BT 234 gogiis
grafisi ya da 39 mamografiye; dinamik abdomen BT 442 gigiis grafisi ya da 74
mamografiye karsilik gelen radyasyon dozuna maruz kalindig1 hesaplanmaistir.

Ayni ¢alismada kardiyak BT de ortalama ED degeri 22 mSv (7-39) olarak
hesaplanmis 309 gogiis grafisi ya da 51 mamografiye denk doz bulunmustur.Geng
hastalarin ve kadinlarin radyasyon maruziyeti karsisinda ilerleyen yillarda kanser

sikliginin artacagindan hareketle 40 11 yaslarda koroner BT anjiyografi cektiren bir
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kadinda kanser gelisme ihtimali 1/270 iken erkekte 1/600 olarak bildirilmistir. Ayni
yaslarda kranial BT ¢ektiren bir kadinda risk 1/8100 dir.20 li yaslarda risk 2 katina
cikmakta ,60 1 yaslarda yarisina inmektedir.

Bu ve benzeri caligmalar tibbi goriintiilleme sirasinda maruz kalinan
radyasyon konusunda tiim diinyada hastalar ve doktorlar arasinda bilinci arttirmis
sonu¢ olarak BT goriintillemede doz azaltma teknikleri arastirilmis ve uygulamaya
konulmustur.Soyle ki belirtilen raporda radyasyon dozu olarak 2. sirada bulunan
kardiyak BT nin ED degeri 22 mSv den , prospektif yontemle se¢ilmis hasta
grubunda 1 mSv in altina diigiiriilmiistiir.Bizim ¢alismamizda 110 hastanin 21 inde
ED degeri 1 mSv altinda Sl¢lilmiistiir. Prospektif yontemle c¢ekilen 40 hastanin
ortalama ED degeri 1,11 mSv; Retrospektif yontemle ¢ekilen 70 hastanin ortalama
ED degeri 8,22 mSv bulunmustur.110 hasta birlikte degerlendirldiginde 5,64 mSv
radyasyon dozuna maruz kaldiklar1 hesaplanmistir ki 2009 daki rapora gore %74,3
azalma mevcuttur.Achenbach ve ark 2010 yilindaki ¢calismasinda 50 hastalik seride
prospektif tetiklemeli yontemle 0,87+0,07 mSv doz ortalamasi ile 100 Kv 320 mAs
degerlerinde  koroner arterlerin  %99,5 ini miikkemmel goriintiilediklerini
belirtmiglerdir. Kisithiliklart ise secilmis hasta grubu olmasi, obez hastalar1 dahil
etmemeleri idi. Bizim galismamizda prospektif yontemle ¢ekilen hastalarin sadece 8
tanesi normal kilolu (BMI1>25) iken 32 tanesi kilolu ya da obez idi. Leschka ve ark
2009 yilinda 35 hastalik seride prospektif tetiklemeli yontem ve yiiksek pitch(3,4)
degerleriyle 0,9+0,1 mSv efektif radyasyon dozuyla tiim segmentlerin %99 unu
yiiksek kalitede goriintiilediklerini bildirmislerdir.Bu c¢alismaninda kisitlilig1 sadece
kalp hizi 60 1n altinda olan hastalarin kabul edilmesi ve beta bloker
kullanilmastydi.Bizim ¢alismamizda sinir deger 75 atim/dk kabul edilmis,beta bloker
kullanmadan benzer sekilde tiim segmentlerin %99 wu yiiksek kalitede
goriintiilenmistir.

Calismamizda degerlendirdigimiz diger parametre BMI ile ED arasindaki
iligkidir.BMI s1 25 den kiigiik olan normal kilolu hastalarin ortalama ED degeri 3,55
mSv, 25-30 olan kilolu hastalar i¢in 5,19 mSv ve 30 dan biiyiik olan obez hastalar
icin 6,99 mSv olarak hesaplanirken post hoc Tukey testi ile karsilastirildiginda
normal kilolu-obez hastalar arasinda ED degeri bakimindan anlamli fark
saptanmuistir.

Radyasyon konusundaki duyarlili§in sonucu olarak tanisal goriintiiden 6diin

vermeden doz azaltma teknikleri gliniimiiziin Oonemli arastirma sahalarindandir.
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Kardiyak BT de dozu azaltmak i¢in Waldemar ve ark 2013 yilinda 256 kesit tek
tiipli BT ile 210 hastada yaptiklar1 ¢alismada BMI ya gore uyarlanmis bir protokol
onermislerdir. BMI ya gore tlip voltajim1 ve akimini ayarlayarak goriintli kalitesini
diisiirmeden hastanin aldig1 dozu %65 azaltilabilecegini bildirmislerdir. Khan ve ark
2013 yilinda 320 kesit BT le yaptiklar1 calismada BMI 27 sinir kabul ederek 2 gruba
ayirdiklart 78 hastalik ¢alismada BMI 27den kiiciik olanlara 100 kVp yiiksek
olanlara 120 kVp tiip voltaji uygulandiginda koroner arterlerin %99 unu tanisal
kalitede goriintiilerken ortalama radyasyon dozunda %30 azalma bildirmislerdir.

Christian ve ark 2013 yilinda 100 hasta ile cift tiipli BT de yaptiklari
calismada 50 hastaya BMI ya gore tiip akim-voltaj ayarlamasi yaparken diger 50
hastaya gelistirilen otomatik software yardimiyla alinan ilk topogram tiizerinden tiip
akim-voltaj ayarlamas1 yapmislardir. Her 2 grupta goriintii kalitesi korunurken BMI
ya uyarli ayarlama yapilanlar1 ortalama ED degeri 2,3 mSv iken otomatik software
yardimiyla ayarlama yapilanlarda ED degeri 1,4 mSv olarak bildirilmistir. Bizim
calismamizda flash yoOnteminde ortalama ED degeri 1,11 mSv ile benzer
bulunmustur.Sekansiyel yontemde doz artarak ortalama 8,23 mSv e ulagsmaktadir.
Zhao ve ark 2011 yilinda 60 hastalik ¢ift tipli BT ¢alismasinda
retrospektif(sekansiyel) ve prospektif(flash) tetiklemeli yontemin ED degerlerini ve
goriintli kalitesini karsilastirmislar ve goriintii kalitesinde anlamli fark olmadan
sekansiyel yontemde ortalama ED degerini 14,6 mSv ve flash yonteminde 2,2 mSv
bulmuslardir. Bizim ¢aligmamizda flash yonteminin ortalama goriintii kalite puam
1,03 iken spiralde 1,35 bulunmustur ve arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur.Bunun sebebi flash yontemi i¢in diizenli ritim ve 75 kalp hizini sinir
kabul ederek hasta grubunu secerken spiral yontemde diizensiz ritimli ve kalp hiz1 75
in lizerinde olan hastalarin goriintiilenmesine bagl olabilir.

Calismamizda buldugumuz diger bir sonug flash yontemi ortalama kontrast
miktart 72,65 cc iken sekansiyelde 84,43 cc bulunmus olup istatistiksel olarak
anlamh fark izlenmistir. Kardiyak BT de kontrast miktarin1 azaltmak ya da verilis
algoritmasi yeni ¢aligsma konular1 arasindadir. Gereksiz radyasyondan kaginildig: gibi
gereksiz kontrast madde kullanimindan da ka¢inmak gereklidir.Minwen ve ark 2013
yilinda 100 hastalik DSCT ile yaptiklar1 kardiyak BT calismasinda hastalarin
yarisina yliksek konsantrasyonlu kontrast madde (Iopromide 370) kullanarak standart
100 kVp ile ya da hastanin BMI s1 25 den biiylikse 120 kVp ile goriintiileyerek
FBP(filtered back projection) teknigi ile rekonstriikte ederken ; diger yarisina diisiik
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konsantrasyonlu (lodixanol 270 ) kontrast madde kullanarak 80 kVp ile ya da
hastanin BMI s1 25 den biylikse 100 kVp ile goriintileyerek IR(itirative
rekonstriiksiyon) teknigiyle rekonstriikte etmislerdir. Ateniiasyon degerleri,goriintii
kalitesi ve noise oranlar1 kiyaslandiginda 2 grup arasinda anlamli fark bulunmazken
radyasyon dozunda %56.,4 liik azalma bildirmislerdir. Komatsu ve ark 2013 yilinda
181 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada otomatik program yardimiyla 1. gruba 80 kVp
degeriyle 280 HU ateniiasyon degeri hedefleyerek , 2. gruba 80 kVp degeri 350
atenliasyon degeri hedefleyerek , 3. gruba 120 kVp ile 350 HU hedefleyerek
goriintiilemiglerdir BMI s1 25 altinda hastalarla yapilan c¢alismada gruplar igin
ortalama kontrast madde miktari sirasiyla 10 £ 4 mL, 15+ 7 mL, 30 &+ 6 mL gibi ¢ok
diisiik degerlerdir. 80 kVp ile yapilan ¢ekimlerde noise orani artsada 3 grup arasinda
gorlintli  kalitesi agisindan anlamli  fark olmadigr bildirilmistir. Kontrast
nefropatisinden sakinmak i¢in kontrast madde miktariin olabildigince azaltilmasi
Onerilmistir. Hem hastanin aldig1 dozu hem de kontrast madde miktarini azaltmak
icin uygun hasta grubunda 80 kVp ile goriintileme Onerilmistir.Calismamizda
ozellikle kontrast madde azaltmak ya da 80 kVp ile goriintiileyerek doz azaltmak
hedeflenmemekle birlikte flash yonteminin spiral yonteme gore hem dozu azaltigi
hem de kontast madde miktarinda azalma sagladigini gordiik.

Calismamizin  kisithliklarma gelince ; retrospektif bir calisma olmasi
gosterilebilir. Benzer Ozellikteki prospektif caligmalara gore hasta sayisi oldkca
fazladir.Hasta kilosuna veya BMI degerine gore ayarlanmis standardize kVp-mAs
degerleri olan protokollerimizin olmamasi yiiziinden bazen ayn1 BMI degerine sahip
hastalar farkli tiip voltaji ve akim degerleriyle goriintiilenerek farkli degerler elde
edilmistir. BMI degerlerine gore standardize protokollerle uygun serilerde daha ¢ok
hasta sayis1 ile yapilacak ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.Goriintii kalite puanlarmin ayni
arastirmact tarafindan verilmesi kisithiliklarimizdandir.Ancak bunu asmak igin
bireysel hatalarin degerlendirilmesi amaciyla 15 adet kardiyak BT goriintiisti 1 hafta
sonra tekrar degerlendirilmistir. Metot hatasinin degerlendirilmesi i¢in eslestirilmis t

testi yapilmis ve dl¢iimler arasinda anlamli bir fark bulunamamustir.
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SONUC

Tiim diinyada 6nemli morbidite ve mortalite nedeni olan KAH tanisinda altin
standart yontem olan KA nin radyasyon dozu ,invazif olmasi, maliyeti ve olasi
komplikasyonlart nedeniyle alternatif yoOntemler arastirilmistir. Radyasyon
konusundaki farkindaliklarin neticesi olarak BT teknolojisinin 64 kesit ve alti
jenerasyonunun tersine ¢ift tiiplii yeni sistemlerde (128x2 kesit) secilmis hasta
grubunda 1 mSv ve altinda ED degeriyle yliksek kalitede goriintiileme yapmak
miimkiin hale gelmistir.Sinir kalp hizim 75 atim/dk kabul ederek beta bloker
kullanmadan prospektif tetiklemeli yontem olan flash teknigiyle tiim segmentlerin
%99 u goriintiilenebilmistir. Kalp hizt 75 in {izerinde veya diizensiz olanlarda
uygulanan retrospektif yontemde effektif doz 8,23 mSv e ¢ikmasina ragmen yiiksek
kalitede tanisal goriintiilleme yapilabilmistir.Yiiksek negatif prediktif degeriyle
kardiyak BT, diisiik radyasyon dozuyla premedikasyon uygulanmadan diisiik-orta
riskli hastalarda KAH varligini ekarte etmek icin kullanilabilir
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7.0ZET

256-Kesitli ¢ift tiiplii BT cihazi ile yapilan koroner anjiyografinin konvansiyonel koroner
anjiyografi ile karsilastirilmasi
Mahmut Celik
Radyoloji Anabilim Dal
TIPTA UZMANLIK TEZi / Konya, 2013

Tiim diinyada koroner arter hastaligi en Onemli morbidite ve mortalite nedenidir.
Konvansiyonel koroner anjiografi yiiksek uzaysal ve temporal ¢oziiniirligiine nedeniyle KAH
tanisinda altin standart yontemdir. Kardiyak BT teknolojisindeki gelismelerin sonucu ¢ift tiiplii BT
teknolojisi ile birlikte yliksek temporal ¢oziintirliikte tek kalp atim siiresinde kalbin tamaminin
taranmast miimkiin hale gelmistir. Goriintilemede BT kullanimi giderek artarken iligkili yiiksek
radyasyon dozu da akilda tutulmalidr. Cift tiiplii BT ile prospektif EKG tetiklemeli “flash” teknigi
kullanilarak yiiksek tanisal kalitede goriintiileme yapilirken radyasyon maruziyeti de minimuma
inmistir. Retrospektif EKG tetiklemeli ‘spiral’teknigi ise obez ,diizensiz ritimli veya yiiksek kalp
hizlaria sahip goriintiilenmesi zor hastalarda yiiksek tanisal kalitede goriintiileme imkani1 sunmustur.
Caligmamuzda cift tiplii 256-kesitli BT ile yiiksek pitch degerlerinde prospektif veya retrospektif
EKG-tetiklemeli yontem kullanilarak elde edilen kardiyak BT goriintiilerinin goriintii kalitesini, kalp
hiz1 ile goriintii kalitesi arasindaki iliskiyi, hastalarin almig oldugu radyasyon dozlarii ve kardiyak
BT’de orta-ileri darlik saptanarak konvansiyonel anjiyografi uygulanmis hastalarda karsilagtirmali
sonuglarint sunmay1 amagladik.

128X2 dedektorlii cift-tiipli BT cihazi (Definition Flash’, Siemens Healthcare Forchheim,
Germany) kullanilarak kardiyak BT goriintiilemesi yapilan hastalar retrospektif olarak taranarak “flash
” veya ‘spiral’ tekniginin kullanildigi 110 hasta (61 E, 49 K; ortalama BMI: 29,19 kg/m?) ¢calismaya
dahil edildi. Hastalar ¢ekim sirasindaki kalp hizlarina (<60,60-75,>75 atim/dk) ve BMI’lerine gore ii¢
gruba ayrilarak kalp hizlart ve BMI’leri ile goriintii kalitesi arasindaki iligkiler degerlendirildi.
Koroner arter segmentlerinin goriintii kalitesi ayni radyolog tarafindan 4 puanl skala (1=artefaktsiz-
4=degerlendirilemez) ile degerlendirildi. Hastalarin aldiklari dozlar ile BMI ve cinsiyet arasindaki
iligkiler kargilastirildi. Orta-ileri (> %350 darlik) darlik saptanarak konvansiyonel anjiyografi
uygulanmis olan hastanin sonuglar1 kardiyak BT sonuglart ile karsilastirildi.

Degerlendirilen 110 hastanin %77 sinde sag, %10’unda sol ve %13’linde kodominant sistem mevcut
iken %30’unda RI dali bulunmaktaydi. Toplam 1760 segment aym radyolog(M.K.) tarafindan goriintii
kalitesi agisindan degerlendirilmis olup 1444 segmente 1, 248 segmente 2, 53 segmente 3 ve 15
segmente ise 4 puan verildi. 4 puan alan segmentler g¢ogunlukla RCA ve dallari ile diger koroner
arterlerin distal dallari idi.

Kalp hiz1 ile goriintii kalitesi arasindaki iliskiye bakildiginda kalp hiz1 <60 atim/dk olan grup ile >75
olan grup arasinda anlamli farklilik bulunurken <60 ve 60-75 atim/dk olan gruplar arasinda anlamli
farklilik saptanmamustir.

Kardiyak BT igin ortalama etkin doz ‘flash’ tekniginde 1,11 mSv iken ‘spiral’ tekniginde 8,23 mSv
olarak  hesaplanmistir.Hastalarin BMI’lar1  ile etkin dozlar1 orta derecede korelasyon
gostermekteydi.Etkin doz ile cinsiyetler arasindaki iliski degerlendirildiginde sadece flash tekniginde
anlamli farklilik saptandi.

Kardiyak BT sonrasi iki hafta icerisinde konvansiyonel anjiografi uygulanan 23 hastanin tetkikleri
karsilagtirildiginda kardiyak BT’nin sensitivitesi %100, spesifisitesi %90 ,pozitif prediktif deger
%92,8 bulunurken 6zellikle negatif prediktif deger %100 olarak saptanmustir.

SONUC

Obez olmayan, kalp hiz1 diisiik olan se¢ilmis hasta grubunda yiiksek pitch degerli prospektif EKG
tetiklemeli kardiyak BT yiiksek negatif tahmin degeri ile koroner arter hastaligini dislamada <1 mSv’e
varan diisiik dozlarla yiliksek kaliteli goriintiiler saglamaktadir. Aritmik veya obez hastalarda
uygulanan retrospektif EKG tetiklemeli yontem etkin doz miktarini arttirsada goriintiilenmesi zor olan
bu hasta grubu i¢in yiiksek tanisal kalitede goriintiilere imkan tanimaktadir.

Anahtar kelimler. Cift tiiplii BT , Koroner BT anjiyografi , radyasyon dozu
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8. SUMMARY

The Comparison of 256-slice dual source CT coronary angiography with conventional Coronary
Angiography

Coronary heart disease is the most important morbidity and mortality reason around the
world. Because of high spatial and temporal resolution, conventional coronary angiography is the
golden standard method in CHD diagnosis. As a result of developments in cardiac CT technology, it
became possible to scan whole heart with double tube CT technology in high temporal resolution in
only 1 heartbeat duration. While the usage of CT increases in imaging activities, the high radiation
dose accompanying should also be considered. The radiation exposure has been minimized while
high-quality diagnosis imaging by using prospective ECG-triggered “flash” method with double tube
CT. the retrospective ECG-triggered “spiral” method has provided high-quality diagnosis imaging
opportunity for obese patients with irregular or high heartbeat speeds where the imaging is very hard.
In our study, we aimed to determine the visual qualities of cardiac CT images obtained by using high
pitch-value prospective or retrospective ECG-triggered method via 256-detector CT, to determine the
relationship between heart rate and image quality, to reveal the radiation doses patients have faced
with, and to report the comparative results of patients who have undergone conventional angiography
after being diagnosed with mild-severe stenosis in cardiac CT.

By retrospectively imaging via “flash” or “spiral” method through cardiac CT imaging with
128X2-detector double-tube CT device (Definition Flash’, Siemens Healthcare Forchheim, Germany),
110 patients (61 M, 49 F; mean BMI: 29.19 kg/m?) were involved in study. By grouping the patients
into 3 groups according to their heart rates (<60.60-75>75 beat/min) and BMI values, the relationship
between their BMI values and heart rates have been evaluated. The visual qualities of coronary artery
segments have been assessed by same radiologist according to 4-point scale (1=no artifact, 4=not
assessable). The relationship of the doses patients took with BMI and gender has been evaluated. The
results of patients undergone conventional angiography after being diagnosed with mild-severe (>
50%) stenosis have been compared with cardiac CT results.

Of 110 patients evaluated, there are right (77%), left (10%) and co-dominant (13%) systems, and there
also is RI (?) in 30% of those patients. Totally 1760 segments have been assessed by same radiologist
(M.K.) from the aspect of visual quality; 1444 segments are given 1 point, 248 segments are given 2
points, 53 segments are given 3 points, and 15 segments are given 4 points. The segments given 4
points are generally the RCA and its branches, and distal branches of other coronary arteries.

Considering the relationship between heart rate and image quality, it has been determined that there is
a significant difference between <60 beat/min group and >75 beat/min group, while no significant
difference can be determined between <60 and 60-75 beat/min groups.

While mean effective dose for cardiac CT in “flash” technique is 1.11 mSy, that in “spiral” technique
was calculated to be 8.23 mSv. The BMI values of patients and the effective doses showed mild-level
correlation.Considering the relationship between effective dose and genders, it has been determined
that there is a significant difference only in “flash” technique.

When comparing the examinations of 23 patients applied conventional angiography within 2 weeks
after cardiac CT, it has been determined that the sensitivity of CT is 100%, its specificity is 90%, and
positive predictive value is 92.8%, while the negative predictive value was calculated to be 100%.

RESULTS

In chosen non-obese patient group with low heart rates, high-quality images can be obtained with low
doses up to <1 mSv in coroner artery exclusion with high pitch value prospective ECG-triggered
cardiac CT high negative predictive value. Although retrospective ECG-triggered method applied in
arrhythmic or obese patients increases the effective dose level, it can provide high diagnostic-valued
images in those hard-to-image patient groups.

Keywords: dual ct , coronary ct angiography, radiation dose
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