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1. GIRIS VE AMAG

Kalp goruntilenmesinde kullanilan ilk radyolojik yontem direkt
radyografilerdir. Bu goruntileme yontemi ile kalbin ve mediastenin konturlari
degerlendirilerek kardiyovaskuler hastaliklara tani konulmaya c¢alisiimistir.
Daha sonra 1960°hh vyillarda kardiyovaskuler yapilarin goruntulenmesi
amaciyla kardiyak kateterizasyon yapilmaya baslanmistir. Bu yontemle kalp
ve buyUuk damarlarin goruntilenmesinin yani sira hemodinamiye iliskin bazi
verilerin de elde edilmesi olanakli olmustur. Ancak kardiyak kateterizasyonun
hem radyasyon i¢cermesi, hem de c¢esitli komplikasyonlara yol agabilecek
invaziv bir islem olmasi nedeniyle, bu inceleme yéntemi glinimuzde sadece
hemodinamik olgumlerin sart oldugu ve bunun da ancak girisimsel islemlerle

mumkun olabildigi olgularda uygulanmaktadir (1,2).

Ozellikle pediyatrik yas grubunda direkt grafiden sonra kalp
goruntilenmesinde  kullanilan  yontemler arasinda ik  secgenek
ekokardiyografidir (EKO) (3). Bunun nedeni ucuz, yaygin ve noninvaziv bir
yontem olmasi, kalp anatomisi ve fonksiyonlarinin dinamik olarak
deg@erlendirilebilmesidir. Ancak ses dalgalarinin kemik ve hava iceren
dokularin arkasina ge¢memesi, Ozellikle operasyon sonrasinda olusan
grandlasyon dokusunun goruntu kalitesini azaltmasi, ekstrakardiyak vaskuler
yapilarin de@erlendiriiememesi ve bazi olgularda goérilen kompleks
anatominin ancak 3 boyutlu goruntileme ile anlasilabilmesi bu yontemin

dezavantajlaridir.

Kalbin kesitsel yontemlerle degerlendiriimesindeki en oOnemli gucluk
solunum ve kardiyak hareketlerdir. Baglangigta bu hareketlere bagl
artefaktlar nedeniyle manyetik rezonans goéruntuleme (MRG) ve bilgisayarli
tomografi (BT) ile yeterli sekilde degerlendirilemeyen kalp yapilari, daha hizli
sekanslarin gelistiriimesi ve artan dedektor sayisina bagli olarak guinumuzde

yuksek ¢ozunurlukli goruntulerle incelenebilir hale gelmigtir. Bu yontemlerle



erken tani, tedavi sekline ve zamanina karar verme ve tedavi sonrasinda

takip 6nemli dlgude kolaylasmistir.

Konjenital kalp hastaligi olan pediyatrik olgularda tedavi planlamasi ve
takipte  noninvaziv  goruntileme  yontemlerine  sikga  gereksinim
duyulmaktadir. Ekokardiyografinin yetersiz kaldigi olgularda invaziv
olmamasi ve radyasyon icermemesi nedeniyle MRG iyi bir alternatif
yontemdir. Ozellikle kalp ve vaskiiler yapilari 3 boyutlu olarak gésterebilmesi,
kanin akis hizi ve olugan basing gradientlerine yonelik dlgimleri yapabilmesi,
odacik hacimlerini Olgerek sistolik-diyastolik fonksiyonlari buylk bir
dogrulukla saptayabilmesi en buydk avantajlanidir. MRG’nin  kalp
goruntilemesinde en blylk dezavantaji koroner damarlari yeterince
gOsterememesidir. Bunun nedeni pediyatrik yas grubunda koroner
damarlarin gapinin belirgin sekilde dar ve kuguk olmasi ve MRG’nin uzaysal
¢ozunurlGgunun bu damarlari goruntlilemek igin yetersiz kalmasidir. Kapak
veya korda tendinea gibi kiglk yapilari degerlendirebilmek i¢in de uzaysal
¢Ozunurlik yetersiz kalabilir. Ayrica kardiyak MRG hasta ile iyi bir iletisim
gerektirir. Pediyatrik yas grubunda bu iletisimi kurmak gugtur. Sekiz yas
altindaki ¢cocuklarda sedasyon veya anestezi gerekmektedir. Klips, koil ve

stent gibi aygitlar tanisal etkinligi disurecek oranda artefaktlara yol acabilir.

Pediyatrik  kardiyovaskuler goéruntulemede gogus radyografisi ve
transtorasik ekokardiyografiye yardimci olan ve algoritmada UglUncu sirada
yer alan kardiyak MRG’nin ¢ok sayida avantajlarina karsin bazi
sinirhliklarinin da bulunmasi nedeniyle pediyatrik kardiyak incelemelerde
kesitsel goruntulemeye gereksinim duyuldugunda diger bir segenek de
BT'dir. Cok kesitli BT (CKBT) sistemlerin klinik kullanima sunulmasindan
sonra BT, kardiyak goéruntilemede kullaniimaya baslanmistir. CKBT ile
temporal rezolusyon artmigtir ve bir gantri donusinde taranan alanin
geniglemesiyle artan hiz, ¢cocuklarda sedasyon gerekliligini belirgin oranda
azaltmaktadir. Son zamanlarda kullaniimaya baslanan 256 ve 320 kesitli BT
cihazlarinda kardiyak tarama zamaninin 1 sn'nin altina inmesi nefes tutma

geregini bile ortadan kaldirmistir (4).



Yukarida siralanan avantajlarina ragmen kardiyak BT tetkikinin en buyuk
dezavantaji icerdigi iyonize radyasyondur. Cocuklarin iyonize radyasyona
erigskinlerden daha duyarli oldugu ve radyasyona bagli malignite gelisme
riskinin gocuklarda daha fazla oldugu bilinmektedir. Bu nedenle ¢ocuklarda
kardiyak BT tetkiki endikasyonu konulurken oldukga segici olunmasi
gerekmektedir (4,5). Pediyatrik olgularda tiroid bezi ve meme dokusu igin

bizmut tabanl koruyucular kullaniimahdir.

Konjenital kardiyak lezyonlarin degerlendirimesinde EKO’ya ek katkilar
saglayan kardiyak BT anjiyografinin temel endikasyonlari; siyanotik kalp
hastaliklarinda (Fallot tetralojisi ve pulmoner atrezi gibi) pulmoner arterlerin
anatomik olarak degerlendiriimesi, anormal c¢ikisli koroner arterlerin
saptanmasi, kompleks konjenital kalp hastaliklarinda ekstrakardiyak
anatominin degerlendiriimesi ve postoperatif anatominin degerlendiriimesidir.
Cocuklarda koroner arterlerde en sik gorilen patolojiler koroner arter ¢ikis
anomalileri, fistiller ve Kawasaki hastaligi olan olgularda gorilen anevrizma
ve daralmalardir. CKBT tum bu patolojileri gostermede hem ekokardiyografi
hem de MRG den Ustundur.(6) Ayrica septum defektleri, kardiyak anomaliler,
aort patolojileri (anevrizrna, diseksiyon, koarktasyon), pulmoner arter ve ven
patolojileri CKBT ile gosterilebilmektedir. Fonksiyonel degerlendirme
yapilarak duvar ve kapak hareketleri gorulebilmekte, atim hacmi ve ejeksiyon
fraksiyonu belirlenebilmektedir. igerdigi iyonize radyasyon nedeniyle
ekokardiyografi ve  MRG’ye goére daha az tercih edilmekle birlikte, doz
azaltma yontemleri ve uygun teknik parametreler sayesinde secilmis

olgularda etkin bir géruntuleme yontemidir (1,6).

Bu calismada kardiyovaskuler sisteme ait konjenital anomali ve
varyasyonlarin  saptanmasinda kardiyak BT anjiyografinin  etkinligi

incelenmisgtir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Normal Kalp Embriyolojisi

2.1.1. Erken Kardiyak Morfogenez

Kalp, gelisim sirasinda olusan ve islev gdésteren ilk organdir. insan
embriyosunun damar sistemi 3. haftanin ortasinda belirir. Bu zamana dek
beslenme yalnizca diflizyon ile saglanir. ilk saptanabilen éncii kalp hiicreleri
embriyonun santral aksinin her iki yanina yerlesmis anjiyogenetik hucre
kimeleridir (7). Bu hlcre gruplari gebeligin 18. gtiniinde bir ¢ift kardiyak tlpU
ve 22. gununde de kardiyak tlpler birleserek primitif kalp tiplini meydana
getirirler (8). Primitif kalp tlpu icerisinde kraniyal bolgeler ventrikilleri, kaudal
bolgeler de atriyumlari olustururlar. Bu arada epikardiyal hucreler ve noral
krestten koken alan premiyokardiyal hucreler, kalp tupunun oldugu bolgeye
dogru goglerine devam ederler. Embriyonik kalp, 20-22. gunlerde gelismis
kalptekine benzer sekilde kasilmaya baslar. Primitif kalp tUpunde bulunan
sinus venosus ve atriyum, primitif ventrikil, bulbus kordis ve trunkus
arteriyozus matiur kalpte sirasiyla sag ve sol atriyum, sol ventrikil, sag
ventrikll, aorta ve pulmoner artere denk gelmektedir. 4. ile 7. haftalar

arasinda kalp dort bosluklu yapisina kavusur (7).

2.1.2. Kardiyak Looping (Kardiyak Kivrilma)

Ortalama 22-24. gunlerde kardiyak tlp bilinmeyen biyomekanik etkiler
nedeniyle ventrale ve saga dogru hareket etmeye baslar (7) (Sekil 1).
Kardiyak kivriima gelecekte sol ventrikil devamliigini sinus venosus (ileride
sol ve sag atriyum) yardimi ile saglarken, sag ventrikil saga dogru yer
degistirir ve daha sonra aorta ve pulmoner arterin gelistigi trunkus arteriyozus
ile devam eder. Bu gelisim evreleri ¢ift ¢ikigh sag ventrikul, ¢ift girisli sol
ventrikdl, cift ¢ikigh sol ventrikil ve cift girisli sag ventrikil olusumunu

aciklayabilmektedir (8). Kardiyak kivriima embriyoda sag-sol asimetrisinin



goruldugu ilk  bulgudur. Bu donemdeki defektler ciddi kardiyak

malformasyonlara neden olmaktadir.

Sekil 1
2.1.3. Kardiyak Septasyon (Kardiyak Boliinme)

Kivriima tamamlandidinda kalbin dig gérunuma tek bir tip halinde ve
matir kalbe benzer sekildedir. Ortak atriyum primitif ventrikile (sol ventrikil)
atriyoventrikiler kanal yolu ile; primitif ventrikil ise bulbus kordise (sag
ventrikul) bulboventrikiler foramen yolu ile baglanir. Bulbus kordisin distal

pargasi trunkus arteriyozusa ¢ikim segmenti (konus) sayesinde baglanir.

Kardiyak septasyon 26. gunde endokardiyal yastik, atriyovenrikller ve
konotrunkal bilegkeler tarafindan olusturulur (7). Atriyoventriktler kanalin tam
septasyonu endokardiyal yastigin fuzyonu ile meydana gelir. Atriyoventrikuler
kapak dokusunun c¢ogu ventrikiler miyokardiyumdan olusur. Bu olugsum
asimetrik oldugundan trikuspit kapak anulusu mitral kapak anulusuna gore
daha apikal vyerlesimlidir. Bu iki kapagin fiziksel olarak bdlinmesi
atriyoventrikiler septumu  olusturur. Septasyonun hi¢ olugsmamasi
atriyoventrikuler kapak defektlerinin olugsmasina neden olur (9). Septasyonun
kismen olmasi ise kapaklardan birinin ventrikiler miyokardiyumdan tam

ayrilamamasina ve olasi Ebstein anomalisinin gbzlenmesine neden olur (8).



Atriyum bolinmesi 30. gunde septum primumun endokardiyal yastiga
dogru buyumesi ile olur. Kalan delige ostiyum primum denir. Endokardiyal
yastiklar daha sonra birlesirler ve septum primumu olustururlar. Bu da
atriyoventrikiler kanalin sag ve sol segmente ayrilmasini saglar. Septum
primumun posteriyor bolgesi agilarak ostiyum sekundum olusur. Boylece fetal
vendz donus once sag atriyuma oradan da sol atriyuma geger. Septum
primum Uzerine flap gevrilir ve foramen ovale olusur. Bunun sonucu olarak
vena kava inferiyor akiminin foramen ovale yoluyla sol ventrikile dogru

yonlendiriimesi saglanmis olur (8).

Ventrikll bolinmesi yaklasik 25. giinde endokardiyumun primitif ventrikul
ve bulbus kordise dogru tomurcuklanmasi ile olusur. Ventrikller septal defekt
(VSD), gelismekte olan interventrikiler septumun herhangi bir bodlgesinde
olusabilir (7, 8). Konotrunkal septum c¢ikis bdlgesi atriyoventriktler
yastiklarinkine benzer sekilde kardiyak jelden olugmustur. Kardiyak jel
fluzyona ugrayarak spiral septum olusur. Bu sayede ileride pulmoner arter 6n
taraftan sag ventriklle, aorta ise sol ve arkadan sol ventrikile baglanir. Bu
gelisim sirasindaki bozukluklardan dolayi konotrunkal ve aort arki anomalileri
(trunkus arteriyozus, fallot tetralojisi, pulmoner atrezi, cift ¢ikisli sag ventrikil

ve kesintili arkus aorta) olusur (8).

2.1.4. Kardiyak Diferansiyasyon (Kardiyak Farklilasma)

Erken embriyonun potansiyel hlcrelerinin spesifik hlcre dizilerine bagh
duruma geldigi olay diferansiyasyon olarak adlandirilir. Prekardiyak
mezodermal hucreler, kalbe spesifik kontraktil elemanlarin, duzenleyici
proteinlerin, reseptorlerin ve iyon kanallarinin katkisi ile matir kardiyak kas
hicrelerine farklilasirlar. Kontraktil protein miyozinin ekspresyonu bilateral
kalp primordialarinin kaynasmasindan 6énce, kardiyak gelisimin erken bir

evresinde meydana gelir.

2.1.5. Koroner Arter Embriyolojisi

Embriyoda kalbin vaskiler sistemi G¢ bolimden meydana gelir. Dérdinci

haftada intertrabekuler bosluktan ilk bolum gelisir. Orta kardiyak venden



altinci haftada sinus venosus olugsur. Bulbus kordisin tomurcuklanmasiyla
koroner arterler meydana gelir. Sag koroner arterdeki tomurcuklanma
pulmoner konus, sag ventrikil ve sag apendiks arasindaki sulkusa dogru
uzanir. Bu seyir boyunca sa§ ve sol ventrikile muskuler dallarini verir. Sol
koroner arter ise aortadan tomurcuklanir. interventikiler sulkusa genig dallar
verir. Sol atrioventrikiler sulkusa sirkumfleks arteri verir. Ana koroner
arterlerden c¢ikan dallar miyokarda penetre olarak intertrabekuler boglukta

anastomozlar yaparlar (7).

2.2. Fetal ve Neonatal Dolagim

Akcigerler, fetal yasam suresince fonksiyon yapmadiklarindan ve
karaciger sadece kismen fonksiyonel oldugundan fetus kalbinin akcigerlere
ve karacigere fazla kan pompalamasina gerek yoktur. Toplam fetal kardiyak
output'un %65’i inen aorta ile plasentaya doner; kalan %35’ ise fetal organ
ve dokulara dagilir (8). Bu nedenle fetal dolagsim 6zgul bir anatomik sistemle
eriskinden oldukga farkh bir sekilde galisir. Plasentadan umblikal venle dénen
kanin bir bolumu hepatik venlere ve karacigerin portal sistemine yonelirken,
yaridan fazlasi duktus venosus araciligiyla vena kava inferiyora acilarak
vicudun alt tarafindan gelen venéz dolasimla birlesir (9). Sag atriyuma giren
kanin yaklasik %4’1 sagd atriyum igerisinde krista dividensin yonlendirmesi ile
foramen ovaleden gegerek sol atriyuma girer. Bu nedenle, plasentadan gelen
iyi oksijenlenmis kan kalbin sag tarafina degil, sol tarafina gecerek sol
ventrikulden ozellikle bas ve Ust ekstremitelerin damarlarina pompalanir.
Vena kava inferiyor kaninin %6’lik diger kismi ise sag atriyumda, vena kava
superior ve koroner sinus kani ile birleserek trikispit kapaktan sag ventriklle
girer. Sag ventrikilden pulmoner arterlere pompalanir. Alveollerin sivi ile dolu
olmasi ve pulmoner arteriollerdeki konstriksiyon nedeniyle bu kanin ancak
%10 kadari akcigeri kanlandirir. Geri kalan %90 ise duktus arteriyosus
yoluyla inen aortaya ve iki umblikal arterle plasentaya yonelir (10,11) (Sekil
2).

Dogumu izleyen ilk degisiklik, plasentada kan akiminin kesilmesidir. Bu da

dogumla sistemik dolagimda direncin iki katina ¢gikmasina, aorta, sol ventrikul



ve sol atriyum basincinin artmasina neden olur. ikinci olarak, akcigerlerin
genislemesi sonucu, pulmoner vaskuler direng ¢ok azalir. Pulmoner vaskuler
direncin yuksek dlizeyden, dusuk erigskin dizeyine inmesi ilk 2-3 gun
icerisinde olur (11). Solunumun baslamasi ile hipoksi ortadan kalkar ve
vazodilatasyon gelisir. Bu da pulmoner arter basincini, sag ventrikul ve sag
atriyum basincini azaltir. Sol atriyumdaki basing artig, sag atriyumdaki
basing azalmasi sonucunda kan fetal hayattakinin zit yoénunde sol
atriyumdan sag atriyuma akar. Bunun sonucu olarak foramen ovalenin
uzerine flep tarzindaki kapakgik kapanir ve buradan gegis engellenmis olur.
Normal bir bebekte dogumdan sonra birkag saat ile birkag gin arasinda
degisen bir slrede duktus arteriosus acik kalir. Genelde 10-15. saatte
fizyolojik kapanma, 1-8. gunlerde fonksiyonel kapanma, 1-4 ay icinde

anatomik kapanma gerceklesir (8) (Sekil 2).

Fetal Dolasim

Duktus arteriozus
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Pulmoner arter e
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Anneden
gelen temiz

K Umblikal ven
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Ml Oksijenden temiz kan Umblikal arterler
Bl Oksiienden kirli kan
= Kansik kan

Sekil 2

intrauterin dénemde pulmoner basing sistemik basinctan daha yiiksek
oldugundan sag ventrikul duvar kalinhdi sol ventrikile esit veya daha fazla
olabilir. ik bir yil igerisinde iki ventrikiil duvar kalinliklari esittir. Fakat daha
buyuk cocuklarda sol ventrikil duvar kanligi her zaman sagdan fazla
olmalidir. Benzer sekilde sol ventrikilin hacmi sagdan daima fazladir.
Atriyum buyuklukleri yaklasik olarak esittir (1).



2.3. Kalp Anatomisi

2.3.1 Genel Anatomi

Kalp orta mediastende yer alan muskuler yapida bir organdir. Sagda ve
solda akcigerlerin mediastinal yuzleri, altta diyafram, 6nde sternum, kikirdak
kostalar, timus artiklari, kismen akciderler, arkada 6zefagus ile komsudur.
Kalbin apeks kordis denilen bir tepesi, basis kordis denilen bir tabani, doért
yuzU ve dort kenari vardir. Kalbin tepesi 6ne ve sola dogru, tabani ise
arkaya, saga ve biraz da yukari dogru uzanir. Mediastende ikinci interkostal
araliktan beginci interkostal araliga kadar sol tarafa dogru oblik bir seyir
gosterir. Geng bireylerde daha vertikal yerlesimli iken yaslilarda diyaframin
uzerine uzanim gosteren daha horizontal bir pozisyonda goérulur. Kalp,
perikard adi verilen ¢ift yaprakli zar ile sariimistir. Kalbin en diginda bulunan
siki bag dokudan olusan fibréz perikard, kalbi diyafram gibi komsu organlara
badlar. Fibréz perikardiyumun i¢ ytzeyini ise iki yaprakli (pariyetal ve viseral)

serdz perikardiyum olusturur.

Pariyetal seroz tabaka, bUyluk damarlara yapigsma yerlerinde katlanarak
viseral parca ile devam eder. Viseral perikard, kalbin ylzeyinde epikardiyum
ismini alir. Perikardiyum pariyetal ve viseral yapraklari arasinda kalp
hareketini kolaylastirici normalde 20-50 ml kadar perikardiyal sivi vardir.
Drenaiji pariyetal perikard araciligi ile duktus torasikusa ve sag lenfatik duktus
araciligi ile sag plevral bosluga olmaktadir. Bu sivi ser6z tabaka tarafindan
salgilanir ve emilir. Epikardiyal ve perikardiyal kesimlerde bireylere gore
degisen miktarlarda yag bulunur. Atriyoventrikiler (AV) ve interventrikuler

oluklar yagin en ¢ok bulundugu kesimlerdir.

Kalbin Ugte biri mediasten orta hattinin sag yarisinda, Ugte ikisi ise sol
yarisinda yerlesmistir. Kalbin sternokostal ylzeyinin blyUk bdlimi sag
atriyum ve sag ventrikul tarafindan olusturulmaktadir. Bu iki yapi birbirinden
AV oluk ile ayrilmaktadir. AV oluk veya koroner sulkus, AV bileskede yer
almakta olup sag koroner arter (RCA), sol sirkumfleks arter (LCX) ve koroner
sinUsu igerir. Bu oluk arka yuzde devamli olmasina ragmen On yuzde

pulmoner trunkus ile kesilmistir. Pulmoner trunkusun arkasinda aortanin
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baslangici bulunmaktadir. Pulmoner trunkusun sag akcigere giden dal
pulmonalis dekstra, sol akcigere giden ana dali ise pulmonalis sinistradir.
Sag atriyuma superiyor vena kava ve inferiyor vena kava, sol atriyuma ise
ikiser adet sag ve sol pulmoner venler aciimaktadir. Bu yuzde ayrica sol
ventrikilin kiguk bir pargasi ile kalbin tabaninda pulmoner trunkus ve sol
atriyum arasindan baglayarak kalp tepesinin sag tarafina dogru uzanim
gOsteren anteriyor interventriktler oluk bulunmaktadir. Bu oluk ayni zamanda
septum interventrikUlarenin kalbin 6n yuzundeki izdUsumudur ve sol anteriyor
desandan arter (LAD) ile buyuk kardiyak veni igerir. Sternokostal yuzin
perikard aracihgiyla korpus sterni, sternokostalis kasi ve 6. kosta ile
komsulugu bulunmaktadir. Kalbin diyafragmatik ylzia diyafram Uzerine
oturmustur. Bu yuzin buyuk bir kismini sol ventrikal, az bir kismini ise sag
ventrikll olusturmaktadir. Bu iki yapi birbirinden posteriyor interventriktler
oluk ile ayrilmakta olup bu olukta posteriyor desandan arter (PDA) ile orta
kardiyak ven bulunmaktadir. Kiiglk kardiyak ven kalbin sag inferiyor ylzinde
uzanir ve koroner sinise bosalir. Ayrica sag atriyumun inferiyor ylzeyi
(inferiyor vena kava agilim yeri) de bu bdlgededir. Kalbin diyafragmatik yuzu

karaciger ve mide ile komsudur.

Kalbin tabani, buylk oranda sol atriyum tarafindan olusturulmaktadir. Sol
atriyum 4 adet pulmoner ven araciligiyla oksijenize kani alir ve aorta ile
sistemik dolagima pompalar. Bu bdlgede sag atriyumun kiguk bir pargasi da

yer almaktadir. Kalbin tepe kesimi sol ventrikil tarafindan olusturulur (12).

2.3.2. Kalbin odaciklari

Kalp, sag atriyum, sag ventrikul, sol atriyum ve sol ventrikul olmak Uzere
dort odaciktan olusur. Sag ventrikil kalbin en 6nde yerlesen kesimidir.
Pulmoner trunkus ise en oOnde yerlesen vaskuler yapidir. Atriyumlarin
duvarlari ventrikullere gore daha incedir. Duvar yapilari miyokardiyum adi
verilen kas tabakasindan meydana gelmektedir. Miyokardiyum dis yuzu
serdz perikard, i¢c yuzu ise endokard adi verilen epitelyum tabakasi ile
kaphdir (12).
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2.3.2.1. Atriyumlarin genel yapisi

Atriyumlar kalbin tabaninda bulunan ve vaskuler yapilardan gelen kanin
ventrikUllere gegisini saglayan bosluklardir. Sag ve sol olmak Uzere iki
tanedir. Atriyumlarin 6ne dogru olan uzantilarina atriyal apendiks adi verilir.
Apendikste bulunan trabekile kas demetleri pektinat kaslar olarak
adlandirihr. Sag atriyumu sag ventrikul ile birlestiren agikliga sag AV orifis;
sol atriyumu sol ventrikdl ile birlestiren agikliga ise sol AV orifis denir. Sol
atriyum sag atriyumdan daha kiiciik orifise sahiptir (Sekil 3). iki atriyumu
birbirinden ayiran bolmeye interatriyal septum adi verilmekte olup interatriyal
ve atriyoventrikiiler bdlimlerden olusur. Interatriyal septumda fetal dénem
boyunca agik olan foramen ovale yer alir. Atriyal septumun atriyoventriktler
bolimu major muskuler ve mindér membrandz pargalardan olugur, sag

atriyumu sol ventrikilden ayirir (12).

Sol atriyum
Sinoatriyal nod ‘ v
(SA nod) ST WA
= : . His demes
a3 ariyum — al il
atriyum — s, N : 2o
9 &Yy o Atriyoventrikiler nod
, (AV nod)

& ventrikil

S verii Sol ventrikil
Purkinje lifleri S0k ek
Sa iieIm demes

Sekil 3

Sag atriyum: Superior vena kava, inferiyor vena kava ve sinus
venozusdan gelen kan sag atriyuma bosalmaktadir. Terminal oluk; sag
atriyumun epikardiyal tarafindaki lipomatéz oluk olup, atriyumun i¢
yuzeyindeki krista terminalise karsilik gelmektedir (13). Krista terminalis,
sinoatriyal nod ile sinoatriyal nod arterinin terminal kismini icermekte olup,

sag atriyumun sinds venozus pargasi ile atriyal apendiksi birbirinden
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ayirmaktadir (Resim 1a) (13). Sag atriyum apendiks tabani sol atriyal
apendikse gore daha genis olup, piramit seklinde bir yapi iken, sol atriyum
apendiksi parmak seklindedir (Resim 1b) (13). Eustachian valvi; sag atriyum
ile inferiyor vena kava arasinda olup, intrauterin donemde kanin foramen
ovaleye dogru yonlendiriimesinden sorumludur (Resim 1c). Bu valv tipik
olarak eustachian ¢ikintisinin medialine yapisarak, oval fossa ile koroner
sinUs arasinda bir sinir olusturmaktadir (13). Thebesian valvi; koroner vendz
sinUsUn sag atriyuma giris yerinde bulunmakta ve kanin koroner sinuse
reflisinu  engellemektedir (13). TrikUspit kapak; sag atriyumu sag
ventrikilden ayirir ve Ug¢ kapakgiktan (anteriyor, posteriyor ve septal) olusur.
Mitral kapak direkt aortik kapakla devamlilik gosterirken, trikUspit kapak
pulmoner arterden krista supraterminalis olarak adlandirilan muskuler bir sirt
ile ayrilmaktadir. Mitral kapaktan farkli olarak, trikUspit kapak interventriktler

septum ile direk baglantilidir (13).

Sol atriyum: Sol atriyum; vendz parga, vestibll ve apendiksden
olugsmaktadir. Posteriyordaki ven6z komponentine sag ve sol, slUperior ve
inferiyor pulmoner venler bosalmaktadir. Pulmoner venlerin sol atriyuma
katilma sekillerinde varyasyonlarla oldukc¢a sik olarak karsilasiimaktadir. Sol
atriyumun i¢c yuzeyi olduk¢ca duz olmakla birlikte, tubuler sekilli ve sol
atriyumun superolateralinde yer alan apendiksi trabekulasyonlar icermektedir
(Resim 1b). Sol atriyal apendiks iginde yer alan pektinat kaslar tipik olarak
sag atriyal apendikste bulunanlardan daha kuguktir (Resim 1b) (13). Mitral
kapak sol atriyumu sol ventrikilden ayirmakta ve bes komponentten
olugsmaktadir. Bunlar; mitral anulUs, 2 kapakgik, 2 komisur, 2 papiller kas ve
korda tendineadir (13). Anulus miyokard icine gomulmaus, eyer seklinde fibroz
bir halkadir. Anulis, mitral kapakgiklara dayanak olusturmakta ve aortik
anulus ile devamlilik gostermektedir. Mitral kapak, anteriyor ve posteriyor
olarak iki kapakcgiktan olusur. Korda tendinealar, mitral kapakciklar ile
anterolateral ve posteromedial papiller kaslari birbirine baglayan fibroz

yapilardir (13).
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Resim la Sag atriyum- krista terminalis, Resim 1b Sol atriyal apendiks, Resim 1c Sag

atriyum- Eustachian valv, Resim 1d Sag ventrikul- moderatér band

2.3.2.2. Ventrikiillerin genel yapisi

Ventrikuller, koroner sulkustan kalbin tepesine kadar olan kismi meydana
getirirler. Sag ve sol olmak Uizere iki tanedir. iki ventrikiili birbirinden ayiran
bélmeye interventrikiiler septum denir. interventrikiiler septumun kalbin
tepesinde yer alan kismi kalindir, buraya muskller parga adi verilir.
Atriyumlara dogru yukseldikge incelen kismina ise membrandz parca denir.
Sol ventrikdl igi basincin daha yuksek olmasindan dolay! interventrikiler
septum sag ventrikile dogru konveksite gosterir ve buna bagh olarak sag
ventrikllin aksiyal kesiti yarim ay seklinde, sol ventriktlin aksiyal kesiti ise
daire seklindedir. Sag ventrikil kani akcigerlere, sol ventrikil kani tim
vicuda pompalar. Bu nedenle sol ventrikilin miyokard tabakasi daha

kalindir. Normalde sol ventrikil serbest duvarinin ve muskiiler interventrikiler
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septumun kalinligi, sag ventrikul serbest duvar kalinhdinin t¢ katidir. Sol

ventrikul diyastol sonu duvar kalinligi yaklagik 10 mm' dir (14).

Sag ventrikiil: Kalbin sternokostal yuzeyinin buyuk bolumana (2/3'Gnu)
meydana getirir. Sag ventrikllin degerlendiriimesinde ilk basamak morfolojik
sag ventrikulin dogru olarak tespit edilmesidir. Sag ventrikul sol ventrikile
gbre daha kompleks bir geometrik sekle sahip olup, sol ventrikulin etrafini
kismen sarmaktadir. Sag ventriktlin kompleks geometrisi sag ventriktlin
‘inflow” ve “outflow” komponentlerinin iki boyutlu dizlemde, ayni anda
goruntulenmesini zorlagtirmaktadir (13). Sag ventrikul bir arka-alt girig
bolumu ile, bir On-ust c¢ikis bolimunden olugsmustur. TrikUspit kapak
araciligiyla sag atriyum ile sag ventrikul; pulmoner kapak araciligiyla ise sag
ventrikul ile pulmoner trunkus birbirine baglanir. Sag ventrikil trabekulasyonu
sol ventriklle gore daha fazla olup, duvari daha incedir. Sag ventrikul apikal
kesimi  karakteristik olarak, yogun trabekulasyon goOstermekte ve
septomarjinal bantlar icermektir (13). Sag ventrikilin ayirt edici
Ozelliklerinden biri olan moderator band (septomarginal trabekulasyon ya da
trabekila septomarginalis olarak da adlandilir) interventriktler septumdan
anteriyor papiller kasin tabanina uzanir (Resim 1d). Moderatér band, His
demeti olarak da adlandirilan atriyoventrikiler demetin sag dalini
icermektedir, ayrica major olarak sol koroner arteriyel sistemden
beslenmekle birlikte, sag koroner arteriyel sistem ile sol sistem arasinda
potansiyel kollateral baglantilari icermektedir (13). Sag ventrikilin konusu
ya da muskuler infundibulumu olarak adlandinlan ve diz bir yapida olan
komponenti, pulmoner kapagin hemen inferiyorunda yer alr ve sag

ventrikllin pulmoner artere dogru olan ¢ikis yolunu (RVOT) olusturur (13).

TrikUspit kapak, endokardiyal katlantidan koken alan fibréz yapida,
anteriyor, septal ve inferiyor olmak Uzere U¢ ayri kapakgiktan olugsmaktadir.
Tabanlari kalbin iskelet sistemine bagh olup, u¢ kesimleri de korda
tendineaya baglidir. Korda tendinea ise bu yapilari papiller kaslara baglar.
Ventrikil kontraksiyonu sirasinda papiller kaslar da kasilarak bu
kapakgiklarin  atriyumlar icerisine prolabe olmasini engellemektedir.

Pulmoner kapak, sag, sol ve anteriyor olmak Uzere U¢ ayri yarim ay seklinde
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kapakgiktan olusmaktadir. Ana pulmoner arter, normalde asendan aortun
anteriyorunda ve solundadir. Pulmoner kapak ise aort kapagina gore daha
posteriyorda bulunur (Resim 2) (14). Ventrikil sistolli sirasinda bu
kapakgiklar akim yonunde pulmoner arter duvarina dogru agilirken,
diyastolde ise pulmoner arter proksimal kesiminden geri donen kan nedeniyle

kapanarak kanin sag atriyum igerisine kagmasini engellerler.

Sol ventrikil: Kalbin tepesini, sol kenarini ve diyafragmatik yuzinu
olusturur. Sol ventrikul kalin duvarli olup, saga gore daha az trabekulasyon
icermektedir. Sol ventrikul iginde anteriyor ve posteriyor olmak tUzere 2 adet
papiller kas mevcut olup, bu kaslar direkt ventrikiler miyokardiyumla
baglantihdir (13).

Sol ventrikdl, sol ventrikdl ¢ikis yolu (LVOT) vasitasiyla aort kapag! ve
sonrasinda aortaya baglanmaktadir (Resim 1d). AV kanal yoluyla da sol
atriyumla iligkilidir. AV kanalda bulunan mitral kapak iki adet kapakgiktan
olugsmustur. Biri 6nde digeri arkada yerlesimlidir. TrikUspit kapak ile benzer
bir yapidadir. Aort kapadi sag, sol ve nonkoroner kapakgik olarak
adlandirilan 3 kapakgiktan olusmaktadir. Morfolojik olarak pulmoner kapaga
benzer 6zelliktedir, ancak U¢ kapakg¢idi daha kalin yapidadir. Mitral kapakla
fibroz devamlihk gdstermekte olup, bu 6zellik kompleks konjenital kalp
hastaliklarinda sol kalp bosluk ve kapaklarinin sagdan ayirt edilmesine
yardimci olmaktadir (13). Aort kapakgiklarinin arkasinda bulunan aort duvari
disa dogru bombeleserek valsalva sinUslerini olusturur. On aortik siniisten

RCA, arka aortik sinUsten ise sol ana koroner arter (LMCA) ¢cikmaktadir (13).

Aort: Asendan tranvers ve desandan segmentlere sahiptir (Sekil 3).
Asendan aort sol ventrikulden ayrilir. Proksimal bolgesine aortik kok denir ve
aort kapagi, anulus ve valsalva sinuUslerini igerir. Asendan aort innominat
arterin baslangicina kadar devam eder. Aortik ark innominat arterin baslangi¢
noktasindan baslayip ligamentum arteriyosuma kadar uzanir. Buradan
innominat arter, sol karotid ve sol subklaviyan arterler koken alir. Aortik
arkusun distal parcasinin sol subklaviyan arterden sonraki bélimine aortik

istmus adi verilir. Aortik arkus genellikle solda bulunur. Desandan (inen) aort
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ligamentum veya duktus arteriosus seviyesinden baslar ve proksimal bolgesi
siklikla dilate gortnir. Interkostal ve brongiyal arterler desandan aortun

dallaridir.

Pulmoner arterler: Ana pulmoner arter sag ventrikil c¢ikis yolundan
ayrilmaktadir. Aortun sol ve posteriyorundan dolanip sag ve sol pulmoner
arterler olarak ikiye ayrilir (Sekil 3). Sol pulmoner arter saga goére daha kisa
daha yukarida ve daha posteriyor yerlesimlidir. Sag pulmoner arter ise
asendan aortun, superiyor vena kava (SVC) ve sag ust pulmoner vendz
damarin arkasindan dolanir. Sag ve sol pulmoner arterler asendan ve
desandan dallara ayrilirlar. Pulmoner arterin dallari her iki akcigerde de
bronsiyal dallanmayi takip ederek ilerler, fakat Ozellikle Ust loblarda

varyasyonlar gorulebilir.

Pulmoner venler: Pulmoner venler normalde sol atriyuma drene olurlar
(Sekil 3). Sag orta ve ust lobun venleri sag stperiyor pulmoner veni
olusturmak Uzere birlesir. Sol sUperiyor pulmoner ven sol Ust lobun ven6z
kanini tasir. Sag ve sol inferiyor pulmoner venler sag ve sol alt loblarin venéz
kanini tasir (14).

-

"
eV

Resim 2: Normal kapaklar. Soldaki BT goruintiilemede 6nde aort kapaginin sag (R), sol (L),

ve nonkoroner (N) kapakgiklari ve arkasinda pulmoner kapagin sag (R), sol (L), ve anteriyor
(A) kapakgiklar gérulmektedir. Sag resimdeki BT tarama gorintulerinde triktspit kapagin
septal (S), anteriyor (A), ve posteriyor (P) kapakgiklari ve mitral kapagin aortik (A) ve mural
(M) kapakgiklari gérulmektedir (14).
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2.3.3. Koroner Arter Anatomisi

Aorta ile miyokard igcindeki kapiller yatak arasindaki baglantiy1 saglayan
koroner arterler sag ve sol olmak Uzere iki buyuk dala ayrilir. Bu dallar
karsilikli olarak aort kapakgiklarinin arkasindan cikarlar. Sag ve sol koroner
arter orifisleri siklikla valsalva sinuslerin Ust 1/3‘Unde yerlesim goésterir. Sol
koroner arterin orifisi, saga gore aort kapaginin oblik seyrinden dolayl daha

yukarida ve arkadadir (Resim 3).

Sol ana koroner arter (LMCA): Sol sinus valsalvanin anteroinferiyoru ve
pulmoner trunkus ile sol atriyal apendiks arasinda sola dogru seyreder.

Yaklagik uzunlugu 10-20 mm’dir.

Sol én inen koroner arter (LAD, left anterior descending artery): Sol ana
koroner arterden ¢ikan LAD, birinci septal dalini proksimalde, pulmoner
konusun hemen arkasinda verir. Kalp apeksini dolasip yaklagik 2 cm
ilerleyen LAD, bifurkasyon seklinde sonlanir. LAD’nin diagonal arterler olarak
adlandirilan sol ventrikule verdigi yan dallar, sol ventrikilin anterolateral
bdlgesini ve septal perforator dallar ile septumun 6n 2/3’Unu ve apikal kismini
beslerler. Diagonal damarlar stuperiyordan inferiyora dogru isimlendirilerek ilk

ucu cerrahi olarak onem tasimaktadir. Diger dallar ise ¢ok incedir.

Sirkumfleks koroner arter (LCX): Sol koroner arterin ikinci dali olan LCX
atriyoventrikuler oluk boyunca uzanarak sol atriyal apendiks altina dogru
devam eder. Sol ventrikile seyri boyunca birinci marjinal, ikinci marjinal
olarak adlandirilan yan dallar verir. LCX inferiyora devam ederek, sol koroner
arter dominantligi olanlarda, son bir dal olarak posteriyor desandan koroner
arteri verir. Sol dominant, predominant dolasim insanlarin %10’nunda
gorulmekte olup LCX posteriyor interventrikiler sulkusa kadar uzanir ve
atriyoventrikiler nodu besler. Ayrica sinus nod arteri insanlarin %5’inde

sirkumfleks arterden ¢ikar.

Sag koroner arter (RCA): SinUs valsavanin sag kesiminden ¢iktiktan sonra
epikardiyal yag doku icinde atriyoventrikiler oluk boyunca asagi dogru

devam eder. Sag koroner arterin ilk dal ilk 2cm’lik segmentten ¢ikarak
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sinoatriyal noda gider. Sol anteriyor oblik pozisyonda “c” seklinde gorulen sag
koroner arter, %90 olguda atrioventrikuler oluktan posteriyor interventrikuler
sulkusa uzanir. Atriyal dallarin ¢cogu sag koroner arterden cgikarlar ve akut
marjinal dal ile anteriyor ventrikiler dal, sag koroner arterin diger dallaridir.
Genellikle bifurkasyon yaparak sonlanan sag koroner arter, posteriyor
desandan arter ve sag ventrikile posteriyor dallarini verir. Posteriyor
interventrikller sulkusta ilerleyen posteriyor desandan arter apekse kadar

uzanir.

Posteriyor desandan arterin bazi kiguk dallari, septumu delerek septumun
1/3 arka kismini besler. insanlarin %90’ninda atriyoventrikiiler nod arteri sag
koroner arterden c¢ikar (15). Sag koroner arter posteriyor desandan arter ve
arka sol lateral ventrikuler dallarini (sag posteriyor lateral; RPL) veriyorsa sag
dominant dolagim; interventrikiler septumu arkadan besleyen ve arka sol
lateral ventrikiler dallar LCX arterinden kaynaklaniyorsa sol dominant
dolasim s6z konusudur. Kodominant dolagsimda ise interventrikller septumu
arkadan besleyen dal RCA’dan (posteriyor desandan arter), arka sol lateral
ventrikiler dallar ise LCX'den koken alir. Sag dominant koroner dolagim
%85, sol dominant koroner dolasim % 8, kodominant dolasim ise %7

oraninda gorilmektedir (16,17,18).

Resim 3

Resim 3: Normal koroner anatomi; 3 boyutlu volim rendering gérintilerde Ustten bakista

(a) ve 6nden bakista (b) sol ana koroner arter LAD ve LCX olarak ikiye ayriimaktadir. Bu
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hastada LAD U¢ diagonal dal, RCA ise belirgin genis sag ventrikiler dalini vermektedir

(RVB). Ao=aorta, PA=pulmoner arter, LA=sol atriyum, RA=sag atriyum.

Resim 4

Resim 4: Sad dominant dolasimda, sag koroner arterin PDA ve RPL dallarini vererek
interventrikiler septumu besledigini goérmekteyiz, volim rendering gorintl. Ao=aorta,
AR=sag koroner sinus, AL=sol koroner sinus, A=kalp apeksi, PDA=posteriyor inen koroner

arter, RPL=sag posteriyor lateral
2.4, Kardiyak dongu

Bir kalp atimi sirasinda kalpte meydana gelen elekiriksel ve mekanik
(basing ve volum degisiklikleri) degisikliklere kardiyak dongu adi verilir. Her
donglu SA dugumden spontan olusan aksiyon potansiyeli ile baslar. Bir
kardiyak dongu icerisinde ventrikullerin kan ile doldugu diyastol adi verilen
kalbin gevseme periyodu ve bunu takiben bu kanin atildigi sistol adi verilen
kalbin kasilma periyodundan olusur. Kalp kasi uyarilmasi igin sinirsel uyari
gereksinimi olmayan, kendi uyarilarini kendisi olusturabilme 6zelligi olan bir

kastir.

Kalp kasi otonom sinir sisteminin etkisi altindadir, ancak bu etki kalpteki
uyarilart baslatma degil, kalbin kendiliginden olusturdugu kasiimayi

duzenleyici niteliktedir. Normal kalp atimi frekansi erigkinde ortalama
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dakikada 70 adet iken yenidoganda bu deger ortalama 130'dur. SA
digumden c¢ikan her bir aksiyon potansiyelinin kalp kasinda yayilmasi
sirasinda olusan depolarizasyon ve repolarizasyon sirasindaki potansiyel
degisimlerini vlicut ylzeyine yerlestirilen elektrotlar araciligi ile grafi olarak
kayit yontemine elektrokardiyografi, elde edilen kayitlara elektrokardiyogram
(EKG), kayit yapilan alete de elektrokardiyograf adi verilmektedir. EKG de
her kalp atiminin karsiligi olan P, Q, R, S, T, U dalgalarindan olusmus bir
kompleks gorullr (Sekil 4).

P dalgasi, atriyumlarda depolarizasyonun yayilimi sirasinda tespit edilir ve
bu dalgadan sonra atriyal kontraksiyon olusur. Ortalama 0.16 sn sonra QRS
kompleksi gorulur ve bu da ventrikller depolarizasyonu yansitir. Bu dalga
kompleksi ventrikiler kontraksiyonu baslatir. Ventriktler T dalgasi ventriktler
repolarizasyonu temsil ederken, ventrikil kasindaki ard potansiyeller ya da
purkinje liflerin repolarizasyonunu U dalgasi gosterir. PR araligi, atriyal
depolarizasyonun baglangicindan ventriktler depolarizasyonun baslangicina
dek gecgen iletim zamanini; QT Aralidi, ventrikuler sistolin toplam suresini;
ST segmenti ise ventrikller depolarizasyonun bitmesi ile repolarizasyonun (T
dalgasi) baslamasi arasindaki araligi goOsterir. Atriyumlara ait ileti
bozukluklari P dalgasinda, ventrikillere ait olan bozukluklar ise QRS

kompleksi ve T dalgasinda degisikliklere neden olmaktadir (19)

PR
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| [}
I [}
I [}
| I
P | QRS
| Kompleksi
:
I

PR QRS ST
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2.5. Konjenital Kalp Hastaliklari

2.5.1. Konjenital kalp hastaliklari

Konjenital kalp hastaliklarinin (KKH) prevalansi %0,5-0,8 canli dogum
olarak bilinmektedir (10,20,21).

Konjenital kalp hastaligi sikligi Tablo 1’ de belirtiimistir.
Tablo 1. Konjenital kalp hastaliklarinin sikhgi (22)

LEZYON TIPI %
VSD 25-30
ASD (SEKUNDUM) 6-8
PDA 6-8
AORT KOARKTASYONU 5-7
FALLOT TETRALOVJISI 5-7
PULMONER KAPAK STENOZU 5-7
AORT KAPAK STENOZU 4-7
DUZELTILMIS BAT 3-5
HIPOPLASTIK SOL KALP 1-3
TOTAL ANORMAL PULMONER VENOZ| 1-2
DONUS
TRUNKUS ARTERIOSUS 1-2
TRIKUSPIT ATREZISI 1-2
TEK VENTRIKOL 1-2
CIFT CIKISLI SAG VENTRIKUL 1-2
DIGERLERI 5-10

2.5.2. Konjenital Kalp Hastaliklar1 Etiyolojisi

Konjenital kalp hastaliklarinin gogunun etiyolojisi bilinmemekle birlikte
multifaktériyel oldugu dusunudlmektedir. Genetik yatkinlik ile c¢evresel
faktorlerin  etkilesimi  konjenital kalp hastaliklarini  gelisiminde  rol

oynamaktadir . Bunun yani sira KKH’li hastalarin %3’ Gnde tanimlanmis tek
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gen defektleri (Marfan ve Noonan sendromlari, Di George sendromu gibi)
bulunmaktadir (22).

Trizomi 18li hastalarin %90’1, trizomi 21’li hastalarin %50’si, Turner
sendromlu hastalarin % 40’ inda konjenital kalp hastaligi gériimektedir (23).
Annede diyabet, fenilketonuri, sistemik lupus eritematosis gibi hastaliklarin
olmasi, gebelikte kizamikgik gecirilmesi, ila¢ kullanimi (lityum, etanol,
varfarin, talidomid, antimetabolitler, antikonvilzanlar) ise KKHnin %2-
4’inden sorumludur (20,22). Toplumda % 0,4-0,8 olan KKH riski, izole
sendromik olmayan tiplerde, hasta bir gocuga sahip ailenin ikinci gocugunda
% 2-6° ya kadar c¢ikmaktadir. Bu risk ilk ¢ocuktaki lezyonun tipine goére
degismektedir. Total anormal pulmoner venéz dénls anomalisi ve sol kalp
obstruktif lezyonlarinda ¢ok daha ylksek tekrarlama riski s6z konusudur.
Eger birinci derece akrabalarin ikisinde KKH varsa, risk %20-30" a
ctkmaktadir (21).

2.5.3. Ekstrakardiyak anomaliler

2.5.3.1. Aort koarktasyonu

Aort koarktasyonu (AK), aortun konjenital darligidir ve tum konjenital kalp
hastaliklarinin %5'ini olusturur. Darlik % 98 oraninda sol subklaviyan arterin
arkus aortadan cikis yerinin hemen distalinde ve duktus arteriyozusun
aortaya girdigi yerin tam karsisindadir. Daha az siklikta koarktasyon, c¢ikan
aorta veya abdominal aorta gibi bagka lokalizasyonlarda da gorulebilir.
Erkeklerde kadinlara oranla 3 kat daha fazla gorulur (14). Preduktal (infantil)
koarktasyon tipinde lezyon duktustan oncedir, bu tip koarktasyonda duktus
hemen daima agiktir. Postduktal (erigkin) koarktasyon tipinde ise darlk sol
subklaviyan arterin ayrildigi noktanin distalinde ve duktusun aortaya
bagdlandigi seviyededir ve butun aort koarktasyonlarinin yaklasik % 75’ini
olusturur. AK’lu olgularin % 46’sinda aort kapag! bikuspittir. Ayrica bu
hastalarda sik gorulen diger anomalilerin basinda arkus aortanin tubuler
hipoplazisi, PDA ve VSD gelir.
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2.5.3.2. Trunkus arteriyosus

Trunkus arteriyozusta tek bir arteriyel govde kalpten cikar ve sistemik,
pulmoner, koroner dolagimlari saglar. Genis perimembrandz bir VSD direkt
trunkusun asagisinda mevcuttur. Trunkal kapak bikuspid, trikispid veya
quadrikUspid olabilir ve siklikla yetersizdir. Bu anomali Collet ve Edwards’in
siniflamasina gore dort tipte tanimlanir. Pulmoner kan akimi I. tipte artmis, .
ve lll. tipte normal, IV. tipte ise azalmistir. Koroner arter anomalileri yaygindir
ve yuksek operatif mortaliteye neden olur. Hastalarin % 30’unda sag aortik
ark, % 10’unda ise kesintili aortik ark gorulir. % 33 hastada hipokalsemiyle
birlikte Di George Sendromu kanitlari mevcuttur (14). TA dort tipe ayrilir: Tip
I- Trunkusdan c¢ikan tek bir pulmoner arter koka vardir ve daha sonra sag ve
sol dallarina ayrilir. Tip II- Trunkusdan sag ve sol pulmoner arter dallari
beraber olarak ayrilir. Tip lll- Sag ve sol pulmoner arter dallari trunkusdan
ayri olarak c¢ikarlar. Tip IV- Akcigerler major aorto-pulmoner kollateral
arterlerle  kanlanir, bu goérinim VSD+Pulmoner atrezi seklinde de

isimlendirilebilir (Collet ve Edwards siniflandirmasi).

2.5.3.3. Patent Duktus Arteriyosus

intrauterin hayatta sol pulmoner arter ve proksimal inen aorta arasindaki
duktus arteriyozusun dogumdan sonra da aglk kalmasidir. Duktusun acgik
kalmasi durumunda santin yoni ve miktarindaki énemli faktorler; duktusun
¢apl ve uzunlugu, aort ile pulmoner arter arasindaki basing farki, sistemik ve

pulmoner vaskuler rezistanslardir (14).

2.5.3.4. Persistan sol stperiyor vena kava sendromu

Persistan sol superiyor vena kavanin (PSSVK) genel populasyondaki
sikh@r nadirdir. Ancak sistemik vendz sistem anomalileri igerisinde en sik
rastlanan anomalidir. PSSVK genel popullasyonun %0,2-0,5'inde goérilmekle
birlikte konjenital kalp hastaligi olanlarda %3-10 oraninda tespit edildigi
bildirilmistir (24). Fetal yagsamin 8. haftasinda sol vena innominatum geliserek
iki anteriyor kardinal veni birbirine baglar. Sol vena innominatumun akiminin

artirmasi ile sol anteriyor kardinal ven atrofiye ugrar ve fetal yagsamin 6.
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ayinda oblitere olur. Boylece sol vena kardinalis kommunis, koroner sinus
olarak koroner sirkllasyonun sag atriyuma donusunu saglayan bir olusum
olarak kalir. Sol anteriyor kardinal venin obliterasyonundaki yetersizlik
PSSVK anomalisi ile sonuglanir. PSSVK genellikle koroner sinus yoluyla sag
atriyuma direne olmaktadir. Ancak bazi vakalarda direkt sol atriyum ya da
sag atriyuma bosalabilmektedir. Sol atriyuma bosaldigi zaman sag-sol santa
neden olabilir. PSSVK genellikle klinik belirti vermeden tesadifen tani
almaktadir (25).

2.5.3.5. Bikiispit aorta

BikUspit aortik kapak herediter bir patoloji olup en sik gorilen konjenital
kalp anomalisidir ve toplumda goérilme sikhdr %0,46 ile %1,37 arasinda
bildiriimektedir. Birlikte bulunan patolojilerden en 6nemlilerinden biri ¢ikan
aort dilatasyonudur; sonugta olusan anevrizma, diseksiyon ve ruptar riski

agisindan 6limcul bir hastaliktir (26).

2.5.3.6. Sag arkus aorta

Arkus aorta anomalileri arasinda en sik gorulen sag arkus aortadir. Bir
calismada %0,1 ile %0,2 arasinda oldugu bildirilmigtir (27). Erigkin
populasyonda sik gorilmekle beraber asemptomatik olarak seyreder, ¢ok
nadiren semptomlara yol acar ve genellikle olgu sunumu olarak

yayinlanmistir (28).

2.5.3.7. Cift aortik ark

Vaskuler halkalarin en sik tipi ilk olarak tariflenen gift aortik ark’tir. Cift
aortik arkda sag dorsal aorta gerileyemez ve trakea ile 0Ozefagusu
cevreleyerek sol ark ile birlikte vaskuler bir halka olusturur. Cift aortik ark
klasik olarak ug¢ gruba ayrilir. Bunlar dominant sag aortik ark, dominant sol
aortik ark ve dengeli aortik arktir. Sol kemer atretik olabilir. Her ark kendiyle
ilgili olan subklaviyan ve kommon karotid arterleri verir; innominat arterler
icerilmez. Bu durum supraaortik mediastende vaskuler simetri gorunumunu

ortaya c¢ikarir ve bu durum tanida yol gostericidir. Cift aortik ark siklikla
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soldan iner ve siklikla trakea ve 6zefagusa baski yaparak solunum ve yutma

guclugu ile ilgili klinik sikayetlere yol agabilir (29).
2.5.3.8. Aberran sag subklaviyan arter (ARSA)

Aort arkusunun en sik gorulen anomalisidir ve %0,05 oraninda goruldr.
Vaskuler halkalar arkus aortayi olusturan damarsal yapilarin embriyonal
hayatta normal involisyonunun olmamasi ya da normalden farkh noktalarda
involisyonun meydana gelmesi sonucu olusur. Sag subklaviyan arter, aort
arkusunun sol tarafindan en son dal olarak cikar. Anormal arteriyel yapi
retro6zofagial bolgeden sag aksiller gukura dogru ilerler. Bazen de ender
olarak 6zefagusla trakea arasinda arasindan veya trakeanin 6n tarafinda
seyredebilir. ARSA genellikle asemptomatiktir. Ozellikle cocuk olgularda

solunum yolu ve/veya 6zefagusa basi gorulebilir.

ARSA direkt akciger grafisinde indirekt bulgular olusturabilir. On arka
akciger grafisinde trakeaya basi yapan kitle goruntlisu verebilir. Lateral
grafilerde trakeayi 6ne iten retrotrakeal kitle gorinimda verir. Toraks BT sinde
ise arkustan cikan 4 arter goérintlisu saptanir (sag kommon karotid, sol

kommon karotid, sol subklaviyan arter ve ARSA) (30).

2.5.4. Kardiyak Anomaliler

2.5.4.1. Fallot Tetralojisi

Fallot tetralojisi bir yagsindan sonra en sik gorulen siyanotik konjenital kalp
hastaligidir. Karakteristik 6zellikleri, bluyik VSD (genellikle, capi aortik kapak
anulusu ile ayni olan), sag ventrikil ¢ikis yolu darli§i, ata-biner tarzda
dekstropozisyonlu aorta ve sag ventrikul hipertrofisi seklindedir. Eger bunlarla
birlikte ASD’de varsa Fallot pentalojisi de denmektedir. Pulmoner stenoza
badli olarak; sag ventrikll hipertrofisi, akciger perfizyonunda azalma, sagdan
sola sant ve santral siyanoz gelismektedir. Pulmoner kapak ve ana pulmoner

arter hipoplazisi siklikla eglik eder (14).
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2.5.4.2. Pulmoner Atrezi

Pulmoner atrezi, ventrikller septal defekt veya intakt ventrikiler septumla
birlikte gorulebilen, nadir ancak morfolojik Ozellikleri gok degisken olabilen
kompleks bir konjenital kalp anomalisidir (14). Pulmoner atrezi ve VSD
birlikteliginde; sag ventrikul ¢ikigi timuyle aortaya olur. Pulmoner kan akimi
PDA veya bronsiyal kollateral dolasimla gerceklesir. Sag ventrikul belirgin
sekilde hipoplastiktir. Sag atriyum basinci yukselir ve kan foramen ovale yolu
ile sol atriyuma geger. Burada pulmoner venoz kanla birleserek sol ventrikul
ve aortaya pompalanir. Pulmoner akimin tek yolu PDA’dir. Pulmoner atrezi

ve VSD birlikteliginde bulgular Fallot tetralojisinin ciddi formuna benzer (14).

2.5.4.5. Ventrikiiler Septal Defekt

Ventrikuler septal defekt (VSD) en sik goérllen konjenital kalp anomalisidir.
Prevalansi 1000 canli dogumda 2,5’tur (Tablo 1) (22). Tek basina veya diger
dogustan kalp hastaliklariyla birlikte gorulebilir. Ventriktler septum anatomik
olarak kuguk bir membrandz parga ve buyuk bir muskuler pargcadan olusur.

Dolayisiyla VSD’ler:

1] perimembrandz defektler (membrandz septum ve civari), 2] muskuler
(trabekuler) defektler olmak Uzere ikiye ayrilir. Bu defektlerin yaklasik % 80’i
perimembrandzdir. Perimembran6z ve muskiler VSD’ler, yine sag
ventrikllde acgildiklari yone gore inlet, outlet ve trabekuler alt gruplarina ayrilir
(14,31).

2.5.4.6. Atriyal Septal Defekt

Atriyal septal defekt (ASD), sag ve sol atriyumlar arasindaki septumun tam
olarak kapanmamasi ile karakterize, sik gorulen bir dogumsal kalp
hastaligidir. Sekundum ASD, primum ASD, sinis venozus tipi ASD, patent

foramen ovale, koroner sinus tipi ASD seklinde olabilir.

Sekundum ASD; fossa ovalis bdlgesini tutar ve en sik (%70) rastlanan
tipidir. Primum ASD hemen AV kapaklarin yakininda ve foramen ovalenin
altinda yer alir. Endokardiyal yastik gelisimindeki bozukluklardan kaynaklanir.

Bu endokardiyal yastik kusurlari ya parsiyel atriyoventrikiler kanal (primum
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ASD + AV kapak anomalisi) veya total atriyoventrikuler kanal (Primum ASD+
VSD+ AV kapak anomalisi) seklinde goruliur (14,31).

Sinds venozus tipi ASD; fossa ovalisin Ust tarafindadir. V. kava
superior’'un girig yeri ile yakin iliskidedir ve bazen V. kava superior kani sol
atriyuma girer. Koroner sinus tipi ASD; normalde koroner sinus tarafindan

isgal edilen pozisyona yerlesen nadir bir ASD tipidir.

Patent foramen ovale; Sag atriyumu sol atriyumdan ayiran septumun
(interatriyal septum) ortasinda fossa ovalis adini alan hafif bir gukurluk ve
bunun hemen altinda, kimi zaman dogumdan sonrada acik kalabilen foramen

ovale bulunur. izole foramen ovale acikligi ASD olarak kabul edilmez.

2.5.4.7. Mitral valv prolapsusu

Reid sendromu, floppy mitral kapak gibi degisik sekillerde adlandiriimis
olan mitral valv prolapsusu (MVP) bir veya her iki mitral kapakgiklarin sistol
sirasinda atriyuma bombelesmesi ile karakterize bir valviler hastaliktir.
Cocukluk yas grubunda goérulme insidansi ortalama %5’tir. Kadinlarda sik
goruldigu ve farkli ekspresyonlarla otozomal dominant olarak kalitildigi
bilinmektedir (14,32).

2.6. Koroner Arter Anomalileri

Koroner arter anomalisi terimi nadir gozlenen varyasyonlar i¢in kullanilir.
Genel populasyonda %0,3-1,6 siklikta gorulir (33). Kateter koroner
anjiyografi, girisim ya da cerrahi yapilacak hastalarda, koroner arter

anomalilerinin saptanmasi ¢ok énemlidir (34).

Angelini’nin siniflandirmasi, koroner arter anomalilerini siniflandirmada en
genis siniflandirmalardan biridir (35). Bu siniflandirmada ana gruplar; 1-
Cikis ve seyir anomalileri; 2- Koroner arter i¢ anatomisi ile ilgili anomaliler; 3-

Koroner sonlanma ile ilgili anomaliler; 4- Anormal kollateral damarlardir.
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2.6.1. Cikis ve Seyir Anomalileri

2.6.1.1. Sol Ana Koroner Arter (LMCA) Yoklugu

Sol ana koroner arter yoklugu sol 6n inen arter ve sirkumfleks arterin sol
sinUs valsalvadan ayri ostiyumlarla ¢gikmasiyla karekterizedir (37). Koroner
arter anomalileri konusunda yapilmis en genis ¢alisma olan Yamanaka ve
Hobbs’un arastirmasinda %0,41 goérulme orani ile en sik rastlanan koroner
arter anomalisi oldugu saptanmistir (37,40). Sol ana koroner arter yoklugu
disinda sol 6n inen arter ve sirkumfleks arter genellikle normal seyir gosterir.
Sol ana koroner arter yoklugu hemodinamik bir bozukluga neden olmamakla
ve benign bir anomali olarak kabul edilmekle birlikte anjiyografi esnasinda
taninmazsa yanlis olarak bir koroner arterin tam tikali oldugu veya dogumsal
olarak bulunmadigi seklinde yorumlanabilir. Bu durum hastaya gereksiz

revaskularizasyon islemlerinin planlanmasina yol acgabilir.

2.6.1.2. Koroner Arterlerin Uygun Siniisten Anormal Cikiglari

Bir koroner arterin ostiyumu aort kapak komissurlerine veya interkispal
ucgene 5 mm’den daha yakinsa bu durum komissurel ¢ikis olarak adlandirilir
(37).

Aort anulus seviyesinin altinda, kuspislerin alt kenarina yakin olan gikiglar
alcak cikis olarak kabul edilmektedir. Sinotubdler bilegkenin altindan gikiglar
ve 1 cm’ye kadar ustiinden cikislarin normal kabul edilmesi, daha yukardan
cikiglari yuksek cikis kabul etmek oOnerilmektedir (37). Normalde koroner
arterlerin sints valsalva iginde bulunmasi koroner arterlerin diyastolde
optimal kanlanmasini saglar (39). Ostiyumun aortada tubller kisimda yer
almasi (high takeoff) azalmis koroner perfizyonla iligkili olabilir (37). Boyle
koroner arterler intramural seyretmekte ve bu kisim kompresyona
ugrayabilmektedir (36,37). Bu nedenle koroner arter gikisinin ytksek oldugu

olgularda ani 6lumlere de rastlanabilmektedir (37).

2.6.1.3. Normal Koroner Sintis Digindan Anormal Cikislar

Cikan Aortadan Koroner Arter Cikislari: Cikan aortadan en sik ektopik

clkis gosteren arter sag koroner arterdir fakat sol ana koroner arter veya ayri
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ayri sol 6n inen ve sirkumfleks arterin de bdyle ektopik ¢ikiglari gorulebilir
(37). Ayrica koroner arterin proksimal kismi transmuraldir ve aort duvari
icinde seyreder (37).

Koroner Arterin Pulmoner Arterden Kéken Almasi: En sik goruleni (%90)
sol ana koroner arterin pulmoner arter veya dallarindan kaynaklanmasidir
(37,44). Bu hastalarin %90’1 ¢ocukluk ¢caginda olmektedir (44). EGer hasta
hayatin ilk bir yilini agabilirse kollateral olusumundan dolayi erigkinlik gagina
erisme sansi vardir. Bu anomali infant ve ¢ocuklarda (hayatin ilk 4 ayinda)
miyokardiyal iskemi, enfarkt ve konjestif kalp yetmezligine yol acabilir (44).

Diger Ektopik Koroner Arter Cikiglari: Koroner arterlerin diger
ekstrakardiyak yapilardan ektopik ¢ikiglari bildirilmistir. Bunlarin icinde arkus
aorta, innominat arter, sad karotis, internal mammariyan arter, bronsiyal
arter, subklaviyan arter ve torasik inen aorta sayilabilir (37). Bunlarin buyuk
kisminda donemli dogumsal kalp defektleri koroner arter anomalisine eslik
etmektedir (37). Bu nedenle bebeklik déneminde olumler sik gértlmektedir
(37).

2.6.1.4. Karsi Koroner Siniisten Ektopik Cikiglar

Bir koroner arterin ¢cikmasi gereken valsalva sinus yerine kargi taraftaki
normal valsalva sindsten anormal ¢ikmasi durumunda arterin ismi ve islevi
degismez sadece ¢ikigi ve proksimal kisminin gidisi degisir (37).

Sag Koroner Arter ve Sirkumfleks Arterin Sag Aortik Siniisten Sol On inen
Arterin Sol Aortik Sinlisten Cikisi: Bu anomali sol ana koroner arterin
yoklugundan sonra gelen en sik goértlen koroner arter anomalisidir (37). Bu
anomali ¢cogu zaman insidental bir otopsi bulgusu olarak oldukga benign bir
anomali kabul edilmektedir (37,44). Yine de diger koroner anomalilerinde
oldugu gibi aciklanmayan aritmik ani kardiyak 6lim olan bazi vakalar da tarif
edilmistir.

Sol Ana Koroner Arterin ve Sag Koroner Arterin Sag Aortik Siniisten
Cikigr: Sol ana koroner arterin sag aortik ¢ikisindan sonra sola dogru
giderken aortaya ve pulmoner artere gore kat ettigi yola gore baslica 4 ana
gruba ayrilir; Septal, anteriyor serbest duvar seyri, retroaortik seyir,
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interarteriyel seyir (37). Septal seyir oldukga benign seyretmekle birlikte,
interarteriyel seyir siklikla kalple ilgili ciddi patolojilere yol acar (45). Vakalarin
%60’inda anormal sol ana koroner arter aorta ve pulmoner arter arasinda
seyreder (36). Bu gegciste risk en fazla olup, mortalite %82 gibi yuksek bir
oranda olabilir (36,46). Burada ani kardiyak olumler ani ve bazende siddetli
egzersizle iligkili olmaktadir (37). Mekanizma olarak da egzersizle ana
vaskuler yapilarin distansiyonu ile aortanin koroner arteri kompresyona
ugrattigi 6ne sutrtlmektedir (36,37,46).

Sag ve Sol Ana Koroner Arterin Sol Aortik Siniisten Cikmasi: Burada
vakalarin ¢ogunda sag koroner arter aorta ve pulmoner arter arasinda
seyreder (%67), (36,37). Geri kalanlarin ¢cogu aortanin arkasinda seyreder
(36). Bu anomalide ¢ok mortal seyreden sol ana koroner arterin sag aortik

sinUsten ¢ikisina gore 6lum orani daha dusuk hesaplanmistir (41).

2.6.1.5. Tek Koroner Arter

Tek koroner arter deyimi ile hem sag hem de sol koroner arterlerin
aortadaki tek ostiyumdan c¢iktigi durumlar ifade edilmektedir (36,37). Bu
anomali eriskinlerde nadirdir ve kompleks konjenital kalp hastaliklari ile
iliskilidir (37,46). Tek koroner arter bulunan olgularda Kklinik 6zellikle tek
koroner arterin seyriyle ilgilidir, sol ana koroner veya sag koroner arterin ana
pulmoner arter veya aorta arasinda seyrettigi olgularda 6zellikle egzersiz ile
iligkili akut miyokart enfarktist ve ani dlumler tanimlanmistir (36,37). Bu
olgularda ani o6lum nedeni olarak koroner arterin iki buyuk arter arasinda
sikismasi suglanmigtir. Tek koroner arter sag koroner sinusunden
kaynaklandiginda ani 6lum insidansi daha yuksektir (36). Sag koroner arterin
sol 6n inen arter veya sirkumfleks arterden kaynaklandigi olgularda da

miyokart iskemisi gelistigi bildirilmistir (37,42).

2.6.2. Koroner Arterlerin Kendi Anotomileri ile ilgili Anomaliler

2.6.2.1. Dogumsal Osteal Stenoz ve Atrezi

Bdyle olgular iki tipe ayrilmaktadir: luminal atrezi tipi (koroner arterin dig

¢api normal fakat [limen tamamen tikalidir) ve koroner hipoplazi tipi (dis ¢ap
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incelmis veya yoktur), (37). Bebeklerde akut miyokart enfarktistu sik
gorulurken buyuk cocuk ve erigkinlerde senkop ve tasiaritmiler sik
gorulmektedir (37). Bu bebeklerde yeterli kollateral kan akimi olmadigindan
miyokart enfaktisu gelistigi fakat eriskinlerdeki kollateral kanlanmanin onlari

miyokart enfarktustinden korudugu seklinde agiklanmaktadir (37).

2.6.2.2. Koroner Arterlerin Yoklugu ve Baska Bir Koroner Arterden Cikis
Anomalileri

Cx Yoklugu: Kalbin tabanini katederek sol atriyoventrikiler oluga
posteriyordan ulasan RCA, Cx’in yoklugunu telafi etmeye caligir (47). LCX’in
Ektopik Olarak RCA’dan kaynaklanmasi: Aberrant Cx aort kapaginin hemen
altinda aort kékinin arkasindan dolastidi icin aberrant bir Cx bilgisi aort
kapak replasmani yapilacak hastalar igin 6nemlidir. RCA Yoklugu: Sag sinus
valsalvadan ayrilan bir RCA olmadigi durumda, sol koroner arterin bir dali
olarak ¢ikar ve anteriyor ya da posteriyordan ilerleyerek kendi sulama

sahasina ulasir (47).

2.6.2.3. Koroner Hipoplazi

Koroner hipoplaziyi tanimlamak igin iki 6zelligin olmasi gerekir. Bunlar: 1-
Besledigi miyokart alanina gore kuguk ¢apli koroner arterin gosteriimesi ve 2-
Azalmig koroner rezerve bagli geriye donebilen iskeminin miyokart perfuzyon

sintigrafisi ile gosterilmesi (37)
2.6.2.4. Koroner Arter Basi Sendromlari

Koroner arterler hem kalp i¢i hem de kalp disi yapilarin basisina maruz
kalabilirler. Sol ana koroner artere basi yapan bir¢cok sayida lezyon olmakla
birlikte baslica lezyon genislemis ana pulmoner arterdir (37,51). Sol ana
koroner arter sol sinds valsalvanin ne kadar sagindan cikarsa basiya

ugratilma ihtimali o kadar artmaktadir (37).

2.6.2.5. Koroner Arter Ostiyumlarinin Aort Kapagi Tarafindan Kapatilmasi

Aort kapaginin dogumsal hastaliklarinda aort kapakgiklarindan birisi aort

duvarina yapisarak koroner arter ostiyumunun tikanmasina neden olabilir. Bu
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olgularda akut romatizmal ates veya sifiliz Oykusunun ve Kliniginin
bulunmamasi yapisikhgin  enfeksiyoz olmayip dogumsal oldugunu
dusundirmektedir (37,52).

2.6.2.6. Miyokardiyal Képriilesme

Bir koroner arter segmenti Uzerinde uzanan miyokardiyal kas bandi
tarafindan olusturulur. En sik LAD’nin orta segmentinde lokalize olur (53,54).
Bazi vakalarda anjina pektoris, miyokart enfarktusl, hayati tehdit eden

aritmiler ve hatta 6lumden de sorumludur (54).

2.6.3. Koroner Arter Sonlanma Anomalileri

2.6.3.1. Koroner Arter Fistlilleri

Bu anomalide normal yerinden ¢ikmis olan koroner arter kapiller yatak
olusturmadan, dogrudan dogruya bir kalp odacigi veya buylk damarla
birlesmektedir. Bunlar konjenital (embriyonik arteriyoluminal sintzoidlerin
persistansi), veya edinsel (genellikle travmatik veya postoperatif) olabilir
(34,39,46).

2.6.4. Anormal Koroner Kollateraller ve Koronerler Arasi Baglantilar

Kollateral deyimiyle bir koroner arterin bagka bir koroner arteri veya
kendisinin distal bolumind normalden farkli yonde kanlandiran damarlar
adlandiriimaktadir. Kollaterallerin genellikle bir koroner arterin tikanmasi
sonrasi gelistigine inaniimaktadir (35). Bazen nadiren tikayici veya daraltici
lezyon olmadan iki koroner damar arasinda baglanti oldugu gérular (35). En
sik sag koroner ve sirkumfleks arter arasi gorulur (35,55). Kalp disinda
baglantilar koroner arterler ile bronsiyal, internal mammariyal, perikardiyal,
anteriyor mediastinal, sUperiyor ve inferiyor frenik arterler, interkostal ve
Ozefagus arterlerini birlegtirebilirler (35). Bu baglantilarin normalde bir 6nemi
olmamakla beraber koroner arterde basin¢g dustugu zaman brongiyal

arterlerden koroner artere kan akimi baslayabilir (35).
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2.7. CKBT Fizigi
2.7.1. Bilgisayarli Tomografi (BT)

2.7.1.1. Bilgisayarli Tomografi Tarihgesi

Bilgisayarli Tomografi (BT) cihazlari teknolojik gelismelere paralel olarak
buyuk bir evrim gecirmis olup halen bu sure¢ devam etmektedir. BT ile ilgili
ilk basarih klinik uygulamalar 1967 yilinda G. Hounsfield tarafindan
gerceklestirimis ve 1971 vyilinda hastane sartlarinda uygulanmaya
baglanmigtir. Birinci nesil cihazlarda ince bir X 1sini ve tek dedektor
kullaniimistir. TUp bir derece dénus yaptiginda elde edilen veri islenmekte ve
tekrar bir derece donus yapmaktadir. Bu islem tip ve dedektor 180 derece
donene kadar tekrarlanmaktadir. Bu cihazlarda kesit alim suresi oldukga
uzundur (4,5 dakika). ikinci nesil BT cihazlarinda yelpaze seklinde bir 1sin ve
birden fazla sayida dedektor sistemi bulunmaktadir. TUp hareketi 10
derecelik acgilarla 180 dereceye tamamlanmig olup daha hizli tarama zamani
(15 sn) ve ayni anatominin birden fazla dedektorce izlenmesi sayesinde
ayrintida artis saglanmistir. Uglincli nesil BT cihazlarinda kolime edilmis
yelpaze seklindeki X-isini demetinin kargisinda 1sin demetini goren ¢ok
sayida dedektor kullaniimaktadir. Donus agisi 360 dereceye cikariimigtir.
Doérdincl nesil cihazlarda gantri boslugunu 360 derece cgevreleyen ¢ok
sayida dedektor kullanilmaktadir. Bu cihazlarda dedektorler sabittir ve hasta
cevresinde sadece X-igini tupu doner. Besinci nesil cihazlarda tup ve
dedektor hareketi ortadan kaldiriimigtir. 1984 yilinda kardiyak ¢alismalar icin
geligtirilen ve Elektron-Beam Tomografi olarak adlandirilan bu sistemde bir
elektron tabancasindan c¢ikan elektronlar hasta cevresindeki halka seklinde
sabit olarak yerlestiriimis tungsten anota carptirilarak X-isini Uretilir. Yan
yana iki anot halkasi vardir ve iki kesit alinir. Tarama suresi 50 milisaniyeye
dusuridlmastur ve kalbin galisirken kesit gorintisund canli olarak izlemek
mumkuandur (sine-BT). Altinci nesil helikal BT'dir. Tupun devamh donmesi
surecinde hasta masasi kayar. Tup tam dairesel déner, ancak hasta masasi

devamli kaydigi icin X-1g1n1 demetinin incelenen vucut blogunda izledigi yol
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helikaldir. Altinci jenerasyon cihazlar devreye girdikten bir siire sonra birden
cok dedektor sirasi kullanilan yedinci jenerasyon cihazlar gelistiriimistir
(55,56,57). Yonteme c¢ok dedektér sirali BT (“multiple dedector array-
MDCT”) adi verilmigtir. Yontemin ¢ok sirali dedektér kullanmasindan ¢ok,
ayni anda ¢ok sayida kesit almasi daha 6nemlidir. Bu nedenle ¢ok kesitli BT
(CKBT) daha dogru bir isimlendirmedir. Bu sistemde kesit kalinhigini X-
iIsininin kolimasyonu degdil dedektor acgikhgi belirler. Tupten ¢ikan X-igini,
kalinligi kullanilan dedektor sirasinca belirlenen kalin bir yelpaze seklindedir.
CKBT teknolojisinin 6ncusu 1993 yilinda gelistirilen 2- kesitli BT aygiti
(Elscint TWIN) kabul edilir. Teknolojik gelismeler ile ilk CKBT 1998'de 4x1mm
kesitli olarak klinik kullanima girmistir. Bunu 2000 yilinda 8, 2001°’de 16, 2004
yilinda 64, 2008 yilinda 128 kesitli sistemler izlemisgtir.

2.7.1.2. Cok Kesitli Bilgisayarli Tomografi Temel Fizik Prensipleri

BT aygitinda tarayici, bilgisayar ve goruntileme Unitesi olmak Uzere 3
bélim vardir. Tarayicl, hasta masasi ve gantriden olusur. Gantri igerisinde
tup ve dedektor sistemi bulunur. Masa gantri boslugu igerisine girip ¢ikabilir.
Her kesit alma isleminden sonra masa bir miktar hareket ettirilir. Bu sekilde
hastanin incelenen bodlgesinden ardisik kesitler alinabilir. Tupten ¢ikan x-
Isinlar kolime edilerek istenilen kesit kalinhgina esit kalinlikta yelpaze
seklinde bir X 1sin demeti gonderilir. Isin demetinin kalinhid1 operator
tarafindan belirlenir. Hasta vicudundan gegirilen bu X-i1sini demeti diger ucta
x-1sinlarina hassas bir dedektor zincirine ulagir. Dedektorlere ulagan x-isinlari
hasta vicudundan gecerken vicudun degisik dokularinda degisen oranlarda
zayiflamaya ugrar. Bilgisayar Unitesinde tarayici sistemden gelen bilgiler
esliginde matematiksel islem ve algoritmalarla x-1ginlarinin taradigi alanin her
bir noktasinin X 1sinini zayiflatma de@eri hesaplanir. Daha sonra bu
islemlerden elde edilen sonuglar, tarama alanini temsil edecek, sayilardan
olugsmus bir haritaya donuasturalir. Bu igleme rekonstriksiyon adi verilir.
Sistem X-isini zayiflatma (atenuasyon) degeri en yuksek piksellere beyaz
rengi atar, azalan degerleri giderek daha koyu gri tonlarla renklendirir ve en
dusuUk degerleri siyaha boyar. Boylece bilgisayar ekraninda, harita elemanlari
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siyahtan beyaza dek degisen noktaciklar iceren bir resime donusturulur.
Resmin en kuguk elemani olan bu noktaciklara piksel, resimdeki piksel
sayisini belirten, noktaciklarin ve ¢izgilerin birlegsiminden olusan 6rguye de
matriks (256X256- 512X512 gibi) adini veriyoruz. Organizmadaki bu odagin,
kesit duzlemine paralel x-birim uzunlugunda ve y-birim genisliginde iki boyutu
vardir. Bunun yani sira X-isint demet kalinligina esit derinlik boyutu da
olacaktir. Bu durumda, noktasal odagimizi hacim boyutunda ele almamiz
gerekmektedir. Bu hacme voksel (voxel) adi verilir ve hacim elemani
anlamina gelen ingilizce (volume element) sozcuklerinin kisaltmasindan
olusur (55, 57). BT’de her bir vokselde hesaplanan X-isini zayiflatma degerini
standart bir deder ile belitmek amaciyla Hounsfield skalasi olarak

adlandirilan bir referans sistemi kullaniimaktadir.

Hounsfield skalasinda X-igini atenuasyon degerleri -1000 ve 1000
arasinda 2000 birim igerisinde siniflandiriimistir. Bu skalaya gdére suyun
atenuasyon degeri sifir, kemik gibi ¢cok yogun olusumlar i¢in bu deger 1000,
hava igin -1000 olarak kabul edilmistir. Bilgisayar ekraninda izledigimiz
goruntu renkle kodlanmis bir harita oldugundan bu haritanin renklendirme
kriterlerini  pencereleme (windowing) dedigimiz bir islemle kolayca
degistirebiliriz. Pencerelemede amag, siyahtan beyaza dek degisen bir
spektrumda yaklasik 30-90 gri tonu ayirt edebilen bir insan gdézunun
Hounsfield skalasindaki -1000, +1000 araliginda istedigi olugsumlari
secmesini saglamaktir. Pencereleme isleminde birisi pencere genisligi
‘window width’ digeri de pencere seviyesi ‘window level' olmak Uzere
ayarlanabilen iki parametre vardir. Pencere genigligi gormek istedigimiz
olusumlarin HU degerlerini igine alip ilgilenmediklerimizi digarida birakacak
sekilde secgilen bir Hounsfield skalasi barindirir. Bu durumda sadece
sectigimiz bant icerisinde kalan HU degerleri gri bir renk tonu alirken bandin
disinda kalan HU degerleri ya beyaz ya da siyah renk ile boyanirlar. Pencere
seviyesi ise sectigimiz pencere genisliginin orta noktasidir. Pencere seviyesi
ve geniglik ayarlarin istenilen organ ve olusumlarin en yi
goruntulenebilecekleri sekilde secilmeleri halinde, inceleme optimal

yapilacaktir. Pencerelemenin en guzel Ornegdi, akciger parakim incelemesi
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yapilirken mediastinal olugumlarin ayrintilarinin kaybolmasi, ya da tam
tersine mediastinal olugsumlar igin ayarlanmis bir pencere degerlerinde,

akciger parankim ayrintilarinin izlenememesidir (55).

2.7.1.3 Temporal Céziindirllik

Goruntinun rekonstriksiyonunu yapmak igin gerekli tarama verisinin elde
edilmesi sirasinda gegen surenin miktari temporal c¢ozunurlUk olarak
tanimlanir (57,58). Cok kesitli BT igin, temporal ¢ézunurlik, cihazin tek bir
gantri rotasyonunu tamamlama suresine bagli olup gantri rotasyon suresinin
yarisina egittir. Temporal ¢ozinurlik dusuk kalp hizlari igin uygundur. Yiksek
hizlarda bulaniklasma ve merdiven basamagi artefaktina neden olabilir.
Yuksek kalp hizlar s6z konusu oldugunda ise temporal ¢ozunurlik, birden
fazla kalp dongusune ait veriler kullanilarak artinlabilir (58). Elde edilen
temporal ¢ozunurluk gantri rotasyon suresinin, kullanilan kalp déngusu
sayisinin iki katina bolinmesi ile hesaplanir (59). Tek kalp déngusinde elde
edilen veriler goruntu olusturmak icin kullaniliyorsa buna “tek-sektor
rekonstriksiyon” denir. Eger birden fazla donguden elde edilen veriler
kullanillyorsa buna “multisektor rekonstruksiyon” veya “multisegment
rekonstriksiyon” denir. Genel olarak dakikada 65 atimdan daha dustk kalp

hizlari igin tek sektor rekonstriksiyon kullanilir (59).

2.7.1.4. Uzaysal Co6ziindrlik

Koroner arterler genellikle 2—4 mm capa sahiptirler. Arter limeni proksimal
ana dallarda 4 mm ve ug dallarda 1 mm civarindadir (60). Distal dallarla
kargilastirildiginda, proksimal dallar igcin ¢ok kesitli BT ile darlik tespit
duyarhih@i daha yuksektir (59).

Koroner arterlerin kalp yuzeyindeki seyri de karmasiktir. Sol anteriyor
desandan arter (LAD) aksiyel plana neredeyse paraleldir. Sag koroner ve sol
sirkumfleks arterler (RCA ve LCX) ise aksiyel plana dik seyrederler. Bu
nedenle hem aksiyel planda ve hem de z ekseni boyunca uzaysal ¢ozunurlik
yuksek olmalidir (59). Uzaysal ¢6zunurlik buyuk oranda tarayicinin tipine

baghdir. 16 kesitli cihazlar bu anlamda 4 kesitli tarayicilara goére daha
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avantajlidir. Cihazin tasarimina goére daha kuguk araliklarla dedektorler
bulunabilir. Altin standart olan kateter anjiyografinin uzaysal ¢oézunarlGgu
0,2x0,2 mm’dir. Bu deger 4 kesitli cihazlar igin 0,6x0,6x1,0 mm; manyetik
rezonans anjiyografi igin 1,25x1,25x1,5 mm’dir (61). Spiral BT ile hacim
goruntuleri elde edilebilmesi ve Ust Uste gelen kesitlerin rekonstriksiyonu, z
eksen ¢ozunuarlugunu artirdigindan dolayr 16 kesitli BT cihazlarinin uzaysal

¢6zUunarltgu 0,5x0,5x0,6 mm’ye ulasmaktadir (62).
2.7.1.5. Tarama Zamani

Tarama zamani incelenecek bdlgenin uzunluguna ve cihazin rotasyon
suresine baglidir. Kardiyak anjiyografide, karinanin 1 cm altindan baslanir ve
kalp tabanina kadar yaklasik 10—-12 cm’lik mesafe taranir (57). Cihazin kesit
sayisiI ve rotasyon hizi yuksek ise, tarama suresi, dolayisiyla da nefes tutma
suresi kisalir. Nefes tutma suresinin en aza indirilmesi solunumla ilgili
artefaktlarin da azalmasina katki saglayacaktir. Goruntiler kisa surede elde
edildigi icin, kalp venlerinin kontrast madde ile dolarak raporlamada

karisikliklara yol agmasi da engellenmis olur (60).

2.7.1.6. ince Kesit Kalinliklari

CKBT cihazlan artmig hizlari sayesinde klasik konvansiyonel helikal
cihazlardan farkli olarak kesit taramasindan c¢ok, bir anlamda "hacim
taramasi" yapmaktadir. Longitudinal dizlemdeki (z eksenindeki)
¢Ozunurligun yeterli olmasi, ylksek kalitede hacim bilgisi icin gerekmektedir.
Kesit kalinligi, z eksen ¢ozunuarligunu belirleyen baslica faktérdir. Minimum
kesit  kalinhgi  dedektor teknolojisindeki iyilestirmelerle  giderek
dusurulmektedir. Boylece ulagilan anizotropik voksel geometrisi sayesinde
multiplanar rekontruskiyon ve U¢ boyutlu gorintileme optimal gorsel
keskinlikle yapilabilmektedir (63).

2.7.1.7. Gantri Rotasyon Siiresi

Ik olarak EBT cihazlari ile tarama bir saniyenin altina indirilmistir. Cok kisa
bir zaman igerisinde helikal cihazlarda da rotasyon sureleri 1 sn'nin altina

indirilmigtir (57). Gantri rotasyon suresinin bu denli kisalmasi hareket
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artefaktlarini belirgin olarak azalttigi gibi ayni sure iginde daha genig
anatomik bolgelerin taranabilmesi olanagini dogurmus ve longitudinal (z
eksen) ¢ozunurligu de artirmistir. Bu durum kalbin diyastolik fazinda goéreceli
olarak hareketsiz goéruntulerin alinmasina izin vermektedir. Bu gelisme
prospektif ve retrospektif elektrokardiyografik tetikleme ile birlikte, koroner
arter kalsiyum skorlama ve koroner arter BT anjiyografi gibi kardiyak
uygulamalarin yapilabilmesine olanak saglamistir. Arttk CKBT cihazlarinda
EBT cihazlanyla  karsilastirlabilir ~ dizeyde  kalsiyum  skorlama
yapilabilmektedir (66).

Tarama zamaninin 1 sn'nin altina indirilmesi igin gantri ¢iziminde (design),
gantri motorunda, veri ileti diizeninde (data transmission system-DAS) ve X-
Isin tupunde bazi degisikliklerin yapilmasi gerekmigtir. Tarama zamani 1
sn'den 0,5 sn'ye indiginde gantriye uygulanan merkezkag¢ kuvvette 4 kat artis
olusmaktadir. Gantrinin bu kuvvet artisini karsilamak Uzere yeniden
bicimlendiriimesi gerekmektedir. Yine tarama zamani kisaldikca birim
zamaninda Olcllen veri miktari artmaktadir. Bu miktardaki verinin iletimi
dusuk voltajli slip-ring yonteminden farkli, daha yluksek hacimli ve hizli veri
iletim sistemlerine gereksinim dogurmustur. Tarama zamaninin kisalmasi
tipe uygulanan merkezka¢ kuvvetini arttirdigi gibi tGpun Urettigi X-1g1ni
miktarinin artmasini ve dolayisiyla tipin sogutma yeteneginin iyilestiriimesini

de gerektirmigtir (57).
2.7.1.8. Coklu Dedektor

Cok kesitli BT teknolojisinin ana komponenti dedektor yapisidir.
Konvansiyonel spiral BT cihazlarinda dedektor tek sira halinde dizilmis
dedektor elemanlarinin olusturdugu tek boyutlu bir yapi iken, multidedektor
BT cihazlarinda ¢ok sayida dedektdr sirasindan olusan iki boyutlu bir matriks

yapisindadir (57).

Cok kesitli BT cihazlarinda sistemin minimum kesit kalinligini belirleyen
unsur en kuglk dedektdr elemaninin Z eksenindeki genigligidir. Bu deger

bazi sistemlerde 0,5 mm, bazi sistemlerde 0,625 mm'dir.
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2.7.1.9. Gérintii Rekonstriiksiyonu

CKBT cihazlarinda dedektor iki boyutlu oldugundan tupten g¢ikan X-igini
hizmesi de iki boyutlu koni seklindedir. Koni iginde belirli bir agiyla dedektor
elemanlarina gelen X isinlari, konvansiyonel rekonstruksiyon yontemlerinin
kullanilmasi durumunda, artefaktlara yol acgabilir. CKBT cihazlarinda bu
artefaktlarin giderilebilmesi igin, konvansiyonel helikal cihazlarda kullanilan
180 derece lineer interpolasyon algoritmasi degil, ¢cok noktali (multipoint)
interpolasyon ile goérUntller rekonstrikte edilmektedir (66,67). Bu sekilde

daha yuksek kalitede goruntl elde edilebilmektedir.

Multipoint rekonstriksiyon algoritmasinda verilerin Orneklenmesi de
optimize edilmigtir. Optimize edilmis 6rnekleme adi verilen bu ydntemin
amaci longitudinal yonde veri drnekleme miktarini arttirmak, yani daha fazla
Olcim bilgisi elde etmek ve bdylece sinyal/gurultt oranini arttirmaktir (60). Bu
nedenle tamamlayici verilerin gorintl kalitesine bir katkisi olamamaktadir.
Dolayisiyla bdyle bir sistemde helikal pitch faktéri 3,5 veya 4,5 gibi kesirli
sayllardan secilmektedir. Boylece ortaya paradoksal bir sonu¢ ¢ikmaktadir.
Konvansiyonel yonteme gore daha fazla 6lgum verisi kullaniimasina olanak
veren optimal érnekleme yontemi sayesinde, CKBT cihazlarinda ayni dozun
kullanilmasi durumunda S/G orani konvansiyonel BT cihazlarina goére %20

oraninda artmaktadir.

CKBT ile gorunti rekonstriksiyonunda ¢ok noktali interpolasyon
algoritmasi disinda, z filtre rekonstriksiyon algoritmasi adi verilen bir teknik
de kullaniimaktadir. Z filtre rekonstriksiyonunda uygun z kernelleri segilerek,
tek bir helikal veri kimesinden farkh kesit kalinliklarinda ¢ok sayida goruntu
serisi olusturulabilmektedir (59).Buradaki ilke standart veya akciger kernelleri
ile yapilan goruntu rekonstruksiyonuna benzemektedir. Nasil bu kernellerde
dizlem i¢i (in-plane) frekans yaniti degistirilerek standart veya akciger
algoritmasinda goruntiler olusturuluyorsa, z kernelleriyle de kabaca benzer
bir bicimde z eksenindeki frekans yaniti degistiriimekte ve bu sekilde farkli

kesit kalinliklarinda goruntuler olusturulabilmektedir (66).
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2.7.1.10. CKBTdeki Yeniliklerin Goriintii ve Tarama Parametrelerine Etkisi

2.7.1.10.a. Tarama Hizinda Artis: Gantri rotasyon suresinin kisalmasi (0,5
sn ve altina inmesi) ve pitch faktorinuan artmasi ¢ok kesitli BT sistemlerindeki
hizin artmasina neden olmaktadir. Pitch 360 derece rotasyon suresince olan
masa hareket miktarinin tek kesit kalinhigina orani olarak hesaplanabilecegi
gibi, 360 derece rotasyon suresince olan masa hareket miktarinin toplam 1sin
demeti genigligine (total beam width) orani seklinde de hesaplanabilir (68).
ikinci ydntemde, 6érnegin 3 ve 6 gibi pitch degerleri kullanmaktadir. Bu
sistemlerde pitch'in 3 olarak kullanildi§i tarama modlari ylksek kalite, pitch'in
6 olarak kullanildigi tarama modlari hizli olarak tanimlanmaktadir. Uzaysal
¢Ozunurligun énemli oldugu klinik durumlarda 3 pitch'in, yluksek hacimlerin
kisa zamanda taranmasinin gerekli oldugu durumlarda 6 pitch'in kullaniimasi

onerilmektedir.

Bazi Ureticiler konvansiyonel helikal cihazlarda kullanilan pitch kavramiyla
ortismesi amaciyla pitch'i yukarida belirtilen ikinci formdille, yani rotasyon
suresince olan masa hareketini toplam 1sin demeti genigligine bolerek
hesaplamakta ve beam pitch olarak adlandirmaktadirlar. Tarama hizinin
konvansiyonel helikal cihazlara gére artmasi daha genis hacimlerin daha kisa
surelerde taranmasi olanagini getirmistir. Buna bagl avantajlar gsoyle

siralanabilir (68);

1. Daha kisa surelerde bitirilen rutin  incelemeler solunum
denetimsizliginden kaynaklanan artefaktlari gidermistir. Ornegin 30 cm
genigligindeki toraks incelemesi konvansiyonel helikal bir cihazda 30 sn
surerken cok kesitli cihazlarda daha ince kesit kalinliklari ile 5-9 sn arasinda

tamamlanabilmektedir.

2. Travma hastalarinda kisa surede tum vucut taramasi vazgecilmez bir

avantajdir.

3. Cocuk yas grubunda ve kooperasyon gosteremeyen hastalarda son

derece hizli bir bigcimde incelemenin tamamlanabilmesini saglamaktadir.
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4. BT anjiyografi uygulamalarinda, CKBT teknolojisinin gelismesiyle;
pulmoner emboli hastalarinda onceleri mumkin olmayan subsegmental
duzeydeki embolilerin degerlendiriimesi, aort diseksiyonu, aort anevrizmasi,
ekstremite arterlerinin aterosklerotik lezyonlari, renal arter patolojileri,
mezenter iskemisi, pankreas, bilier aga¢, karaciger ve bobrek
neoplazmlarinda arteriyel ve vendz tutulumun arastirilmasi, karaciger
transplantasyonlarinda hepatik arteryel, portal ve hepatik ven6z anatominin
preoperatif degerlendiriimesi gibi bircok uygulama mumkin olabilmektedir.
Ayrica bu incelemeler daha yuksek longitudinal rezolusyonla yapilabilmekte,
longitudinal ¢dzunurligun artmasiyla da daha kaliteli 3 boyutlu uygulamalar
meydana getiriimektedir. ince kesit kalinliklariyla yiikksek tarama hizinin
birlestiriimesi sayesinde, Willis poligonu damar yapilari BT anjiyografi ile

dedegderlendirilebilir hale gelmigtir (68).

5. CKBT, cok fazl kontrastli ¢alismalara olanak saglamaktadir. Ornegin
karacigerde Ust Uste iki kere arteriyel faz taramasi yapilabilmektedir. Bu
sekilde siroz hastalarinda daha ¢ok sayida erken evre karaciger kanseri

yakalandigini gosteren ¢alismalar mevcuttur (67).

6. Tarama hizinin artmasi Ozellikle BT anjiyografi uygulamalarinda
kontrast madde dozunun azaltiimasina imkan vermektedir. Ornegin pulmoner
arter BT anjiyografide daha onceleri 140-160 cc arasinda dedisen doz

gereksinimi yeni cihazlarla 100 cc'nin altina indirilmistir.

2.7.1.10.b. Kesit Kalinliginda Azalma: Uzaysal ¢ozunurligu arttiran daha
ince kesit kalinliklari, kismi hacim etkisini azaltmaktadir. Minimum kesit
kalinhgi, gunimizde CKBT cihazlarinda 0,5-0,62 mm arasinda
degismektedir. Bu denli ince kesit kalinliklari ile CKBT sayesinde, birgok
anatomik bolge taranabilmekte, elde olunan izotropik goruntulerle yuksek
kalitede reformat, multiprojeksiyon, volim reformat ve 3 boyutlu

rekonstruksiyonlar yapilabilmektedir.

2.7.1.10.c. X-Isinindan Yararlanma Faktériinde Artis: CKBT sistemlerinde,
konvansiyonel helikal cihazlara gbére X-isini yararlanma faktori daha

yuksektir. Bunun nedeni sdyle agiklanabilir; CKBT'de X-isini demetinin
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longitudinal yondeki toplam kalinhdr konvansiyonel helikal cihazlara goére
daha fazladir. Boylece konvansiyonel helikal cihazlarda kullaniimayan, bir
anlamda ziyan edilen X iginlari ¢ok kesitli sistemlerde veri eldesi amaciyla
kullaniimaktadir. X-isin1 yararlanma faktérindeki bu artis tip yuklenmesini
azaltmakta, helikal taramanin tup sogumasi igin bekleme suresi olmaksizin
daha uzun sureler devam edebilmesine olanak tanimaktadir (67). X 1gini
yararlanma faktdérinin artmasi nedeniyle tiup 6mrli de belirgin olarak
uzamaktadir (67).

2.7.1.10.d. Gantri Rotasyon Siresinin Kisalmasi: CKBT cihazlarinda,
gantri rotasyon sureleri oldukga azalmistir. Bununla birlikte inen temporal
¢Ozunurlik sdreleri, kalbin diyastolik fazinda goéreceli olarak hareketsiz
goruntulerin alinmasina izin vermektedir. Bu gelisme, prospektif ve
retrospektif elektrokardiyografik tetikleme ile birlikte, koroner arter kalsiyum
skorlama ve koroner arter BT anjiyografi gibi kardiyak uygulamalarin
yapilabilmesine olanak saglamistir. Kalp hizi ve ritmi uygun hastalarda da
koroner arterlerin 0Ozelikle proksimal kesimlerinin BT anjiyografi ile

degerlendirilmesi mumkuindur (63).

2.8. Teknik, Protokoller ve Araglar

2.8.1. Tetkik 6ncesi hazirliklar

2.8.1.1. Hasta ile ilgili hazirlik

Kardiyak BT tetkikinin en uygun kalitede olabilmesi igin tetkik dncesinde
hasta hazirhginin iyi yapiimasi gerekmektedir. Kusmayi engellemek igin
tetkikin 4 saat Oncesinden kati gidalarin alimi kesilmelidir. Tetkikin 1 saat
oncesine kadar da sivi gidalarin alinmasini saglamak kontrast enjeksiyonu
oncesi hidrasyonun saglanmasi agisindan 6nemlidir. Tetkikin yapilacagi gun
kalp ritmini etkileyebilecek kafein gibi uyarici maddelerden uzak durulmalidir.
Tetkik Oncesinde mesanenin bosaltiimasi hasta kalp atim hizinin

etkilenmemesi bakimindan 6nemlidir.



43

Hasta, onceki BT ¢ekimleri, kardiyak girisimsel igslemler, baypas grefti veya
stent varlig1 yonuyle sorgulanmalidir. Yine hastadan iyotlu kontrast maddeye
allerjisinin olup olmadigi ve gegirdigi alerjik reaksiyonlar hakkinda bilgi
alinmahdir. Allerji hikayesi olan hastalarin gerekiyorsa steroid ile
premedikasyonu saglanmali ve tetkik esnasinda gelisebilecek allerjik
reaksiyon igin kullanilacak malzemeler hazir bulundurulmalidir. Steroid ile
premedikasyon igin islemden 12 saat ve 2 saat 6nce 32 mg metilprednizolon
kullanilabilir(69).

Olasi alerjik reaksiyonlar icin ise antiemetik (methoclopramide HCI 10 mg
IV veya trimethobenzamide HCI 200 mg iM), antihistaminik (pheniramine
maleate 50 mg IV veya chlorphenoxamine 10 mg V), H2 reseptér blokori
(ranitidine 50 mg V), bronkodilatér, steroid, aminofilin, adrenalin, atropin gibi

ilaclar ve entibasyon malzemeleri de hazir bulundurulmahdir (55).

2.8.1.2. Damar yolu agilmasi

Tetkik odasina alinmadan once hastaya 18- 20 Gauge brandl ile sag
antekubital venden damar yolu acilmahdir. Damar yolunun hizli ve guglu
kontrast enjeksiyonuna dayanikli olmasi gerekmektedir. Bu amacgla damar
yolu el ile hizh serum fizyolojik enjeksiyonu yapilarak kontrol edilmelidir.
Damar disina ¢ikma ve enjeksiyon yerinde agri olmamahdir. Subklaviyan
venin sikismasini engellemek icin kol, hastanin basi Uzerinde olmamall,

hastanin 6nunde vertikal pozisyonda rahat edecegi sekilde birakilmalhdir.

2.8.1.3. Hasta monitérizasyonu

Elektrokardiyografi (EKG) elektrotlarinin yerlestirilecegi bodlgede alkol ile
cilt temizligi yapiimali, elektrotlar kas artefaktlarinin dnlenmesi igin kemik
cikintilar Uzerine yerlestiriimelidir. Elektrokardiyografide dalgalarin birbiriyle
cakismasini engellemek ve artefaktsiz grafik elde etmek icin sag ayak bilegi

medial yuzune toprak elektrodu baglanmalidir.
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2.8.1.4. Cekim masasindaki hazirliklar

Hastanin rahatlamasini saglamak ve kalp hizi gibi anksiyete ile iligkili
semptomlari azaltmak igin hastaya ¢ekim hakkinda bilgi verilmelidir. Hastaya,
kontrast madde enjeksiyonu nedeniyle uygulanan kol tarafindan baslayip
vucuduna yayillan bir sicaklik hissinin olabilecegi ve endigselenmemesi
gerektigi ifade edilir. Cekim teknigi ve elde edilebilecek klinik bilgilerin 6nemi
hakkinda kisa ve anlasilir bir agiklama yapimalidir. Cekim boyunca

hareketsiz kalmanin tetkik kalitesini arttiracagi 6nemle vurgulanmalidir.

Kardiyak BT igin duzenli sinUs ritmi istenen bir durumdur. Kardiyak
hareket, en az ventriklllerin pasif olarak doldugu diyastol esnasinda
olmaktadir. Diyastol slresi ise, kalp hizina ve sistolde harcanan slreye
baghdir. Kalp hizi dakikada 70 atimin altinda oldugunda diyastolde gecen
sure daha uzun olur (70). Kalp hizi arttikga sistol slresi uzar ve diyastol
suresi kisalir (70). Kardiyak BT icgin ideal kalp hizi dizenli sinUs bradikardisi
seklinde 50-60 atim/ dakika araliginda olmalidir (69).

Kalp hizi dakikada 65-70 atimdan yuksek ise [3-adrenerjik reseptor blokeri
tetkikten bir saat 6nce oral yolla verilmelidir (50 mg Metoprolol) ya da
taramadan hemen énce intravenéz (IV) yolla uygulanmalidir. Kalp hizi,
dakikada 70 atimin altina ininceye kadar 5 dakika araliklar ile tansiyon ve
nabiz takibi ile IV yoldan Metoprolol tartrate (Beloc™ ampul 5 mg/mL) (en
fazla 25 mg) yar yariya izotonik ile sulandirilarak bir kardiyoloji uzmani

g6zetiminde uygulanmalidir (71).

Beta blokerlerin bradikardi, hipotansiyon, kardiyak output azalmasi,
bronkospazm, pulmoner 6dem ve hipoglisemi gibi istenmeyen etkileri vardir.
Beta blokerlerin asin doz tedavisi hastanede yapilmali ve uzman gorusu
alinmahdir. Hava yolunun temiz ve acik tutulmasi ayni zamanda yeterli
ventilasyon saglanmasi buyuk onem tasir. Bradikardi ve hipotansiyon
tedavisi i¢in IV atropin enjeksiyonu (eriskinler icin 3 mg, cocuklar icin
40ug/kg) gereklidir. Atropine yanit vermeyen kardiyojenik sokta %5’lik glukoz
icerisinde IV enjeksiyonla 50-150 pg/kg glukagon uygulanabilir. Buna da

yanit alinamaz ise, glukagon tekrari gerekir. Glukagon bulunamadigi
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durumlarda, segenek olarak IV Isoprenalin ya da IV Prenalterol verilebilir.
Medikal tedaviye cevap yoksa kardiyopulmoner resusitasyon yapilmalidir.
Eger, kardiyak BT c¢ekimine bir kardiyolog eslik edemeyecekse, hastanin
beta-bloker alip alamayacagi daha 6nceden degerlendirilerek radyologa

yazili olarak bildirilmelidir.

Nabzi dusurmek igin beta-blokerlerin kontrendike oldugu astim,
atriyoventrikuler blok, kalp yetmezligi, diyabet ve Raynaud sendromu gibi

durumlarda kalsiyum kanal blokerleri kullanilabilir (70).

Cekim masasindaki son asamada koroner arterleri genisletmek amaciyla
nitrogliserin (0,4 mgq) verilebilir (72). Klinik uygulamalarda, dilalti 2 puf sprey
ya da nitrogliserin tablet (isordil 5 mg tb) kullanilir. Nitrogliserin, tetkikten 1-2
dakika once dilaltina uygulanir. Nitratlarin bazen refleks tasikardiye yol
acarak nabzi arttirabilecegi unutulmamalidir. Nitrogliserin kullanimi kalp atim

hizini 3-5 atim/dakika arttirabilmektedir.

2.8.1.5. Tetkik sonrasi yapilmasi gerekenler

Hastanin genel durumu kontrol edildikten sonra damar yolu c¢ikarilr.
Kullanilan nitrogliserin spreye bagl bag agrisinin olabilecegdi, gerekirse agri
kesici alabilecegi, beta blokere bagl dikkat dagiimasinin olabilecegi ve bu
nedenle 2 saat sure ile araba kullanmak gibi 6zel dikkat gerektiren iglerden
uzak durmasi gerektigi bildiriimelidir. Kontrast maddenin vicuttan kisa
surede atilmasi icin 1,5-2 litre kadar su igmesi gerektigi, cekim esnasinda
radyasyona maruziyet s6z konusu oldugu i¢in dus almasinin faydali olacagi

soylenmelidir.

2.8.2. Cekim teknigi

2.8.2.1. Hasta pozisyonu

Hastanin cihaz igindeki pozisyonu ©Onemlidir. Hastanin merkeze
yerlesmedigi durumlarda suboptimal temporal ¢ézinurlige sahip goruntuler
elde edilir. Kalp gantrinin rotasyon merkezine yakin yerlesirse, temporal
¢ozunurlik ortalama bir degerde sabit olarak kalir. Kalbin pozisyonunu



46

belirlemek igin 6nce frontal ve lateral 6n goruntuler alinir. Cekim karinadan
kalp bazaline kadar kraniokaudal yonde gerceklestirilir. Eger baypas greftleri
veya internal mammarian arterler de degerlendirilecekse Ust sinir arkus aorta
olmaldir. Gastroepiploik arter baypas grefti varliginda, bu greftin orijinini

goOrebilmek igin gekim mesafesi abdomen igine uzatilabilir.

2.8.2.2. Kalsiyum skorlama

Kirk yas Ustu ve aterosklerotik koroner arter hastaligi icin risk faktorl
bulunan hastalardaki kalsiyum yUki hesaplanmasinda, kontrastli ¢ekim
Ooncesi dusuk doz kontrastsiz kalsiyum skorlama galismasi yapilir. Kalsiyum
yukd 1000’in Gzerinde bulunursa, hasta dogrudan kardiyak kateterizasyona
yonlendirilir. Kalsiyum skorlama esnasinda, kardiyak BT caligmasindaki
¢ekim alaninin Ust ve alt sinirlari belirlenebilir. Bu ¢ekim esnasinda yine kalp

hizi paterni de degerlendirilebilir.

2.8.2.3. Cekim parametreleri

Tap akimi (mA), olusturulan rontgen fotonlarinin sayisini, tipe uygulanan
voltaj (kV) ise réntgen fotonlarinin pik enerjisini belirler. Genel olarak, ¢ogu
kardiyak BT goéruntilemesi 120 kV ile gerceklestirilir. Efektif enerji yaklasik
olarak bu degerin yarisidir, agir hastalarda veya yogun kalsifiye ya da stentli
hastalarda pik kilovoltaj 140'a c¢ikarilabilir. Yuksek kilovoltaj yuksek
radyografik penetrasyon saglayarak, kalsiyum ve stentlerden kaynaklanan
artefaktlari azaltacaktir. Boylece dedektoérlere ulasan isinlarda artis olacak ve
guraltt azalacaktir. Ancak, hasta dozunun KV ile iliskili olarak katlanarak
artacag! da hatirda tutulmahdir. Gurultd, yiksek mA ve kV ile azaltilabilir.
Yuksek degerler obez hastalarda kullanilabilir. Ancak goruntu kalitesindeki bu

artis radyasyon dozunu da arttiracaktir (69).

Cok kesitli BT cihazlarinda gantri rotasyon hizi, tek kesit spiral BT'ye
oranla daha yuksektir. Ayrica, her bir gantri rotasyonunda elde edilen kesit
sayisinin fazla olmasi, ¢ok kesitli BT ve spiral BT arasindaki hiz farkini iyice
belirgin hale getirir. Cok kesitli BT de gantrinin her bir tam rotasyonundaki

masa hareketinin dedektér kalinligina bolumi dedektdr pitch olarak



47

adlandirilir. Belirli bir ekspojur suresi, esit pitch ve kolimasyon degerleri i¢in
cok kesitli BT cihazlari spiral BT'ye gore daha uzun bir bolgeyi tarayabilir.
Oysa ayni uzunluktaki bir bolgeyi spiral BT ile goruntilemek icin pitch
artirlmalidir. Bu sekilde pitch'in artiriimasi spiralin yelpaze gibi agilmasina ve
artan efektif kesit kalinhigi ya da guriltu nedeniyle goruntl kalitesinin
bozulmasina yol agar. Eger ayni pitch degerler galigilarak, ayni uzunluktaki
bir bolge spiral BT ile taranmak istenirse bu kez de kesit kalinligi
arttinimalidir. Kesit kalinhigi ve pitch sabit tutulmak istenirse spiral BT ile
tarama suresi ¢ok artar. Pitch, ¢ok kesitli BT ¢ekiminden dnce segilen bir
parametredir ve kalp hiziyla orantili olarak degisir. Kalp hizi arttikga pitch
artar. Yeni gelistirilen cihazlarda kalp hizindaki degiskenlikler belirlenerek

otomatik olarak pitch uyumu saglanmaktadir (73).

2.8.2.4. Kontrast enjeksiyonu

Kardiyak BT'de kontrast enjeksiyonunun amaci, tetkik suresince devamli
ve yuksek dereceli arteriyel kontrastlanmayi (sol kalp ve koroner arterlerde)
(>300 HU) saglamaktir. Cekim boyunca homojen vaskuler kontrastlanma
elde etmek igin, ¢ift bash otomatik enjektér kullanarak 18-20 Gauge igne ile
sag anteklbital venden 80-120 mL non-iyonik kontrast madde 3-5 mL/sn
hizla verilmelidir. Kontrast madde voliumu ve orani ¢ekim suresine baghdir.
Genel bir kural olarak kontrast enjeksiyon zamani ¢ekim suresinden yaklasik
3 sn daha uzundur. Klinik uygulamalarda, 16 dedektorll bir sistemde ¢ekim
suresi 20-25 sn'dir ve 90 kg'in altindaki hastalara otomatik enjektoér ile 90 ml
non-iyonik kontrast madde 4,5 mL/sn hizla verildikten sonra 40 cc NaCl 2,5
mL/sn hizla uygulanarak ¢ekim yapiimalidir. Baypasli hastalarda ise ¢ekim
mesafesi arttigi icin 110 mL kontrast madde kullaniimahdir. Altmig dort
dedektorlu bir sistemde ¢ekim suresi 10 sn ve kontrast enjeksiyon suresi 13
sn'dir. Yetmis mL kontrast madde 5,5 mL/sn hizla verildikten sonra 40 mL
NaCl 4 mL/sn hizla uygulanabilir. iki yiiz elli alti dedektérlii bir sistemde ise 5-
6 sn g¢ekim suresi ve 8-9 sn kontrast enjeksiyon suresi s6z konusudur. Bu
durumda da 50 mL kontrast madde 5,5 mL/sn hizla verildikten sonra 40 mL

NaCl 4 mL/sn hizla uygulanabilir (69). Kontrast maddenin hemen ardindan



48

verilen serum fizyolojik sayesinde goruntileme sirasinda sag ana koroner
arter kontrast madde ile dolu iken, sag ventrikil faza bagh olarak serum
fizyolojik ile dolum goésterecektir. Bu durum vena kava slperior ve sag
atriyumdaki daha yogun kontrast madde nedeniyle ortaya c¢ikabilen

cizgilenme (streak) artefaktlarinin olusumunu onler.

Kalp icindeki kontrast seviyesinin platosu enjeksiyon orani ve kullanilan
iyot konsantrasyonuna baglidir. Arteriyel kontrastlanmayi arttirmak igin
kontrast enjeksiyon orani ya da kontrast maddedeki iyot konsantrasyonunu
arttirmak gerekir. Avrupa'daki calismalarda 400 mg/ml. konsantrasyon ile

daha iyi arteriyel kontrastlanma saglandigi gosterilmigtir.

2.8.2.5. Cekim zamani

Tanisal kalitede kardiyak BT igin, kontrastin koroner arterlerde pik yaptigi
surecgte cekim yapilmalidir, Kontrastin koldan sag kalbe gegisi genellikle 5-10
sn’de, sag kalpten sola gegisi de genellikle 4-6 sn'de gergeklesir. Pulmoner
hipertansiyonu olan ya da sol kalp yetmezligi bulunan hastalarda kalpte

sagdan sola gegis suresinin uzayabileceg@i gbz onunde bulundurulmahdir.

Kardiyak BT'de iyi bir teknikle sol ventrikil ve koroner arterlerde yuksek
kontrastlanma, sag ventrikil ve pulmoner arterlerde dusuk dansite
saglanmalidir. Yine koroner arterlerde yuksek kontrastlanma saglanirken

koroner venler kontrast madde ile dolum gostermemis olmalidir.

Kardiyak BT'de kontrast madde enjeksiyonu zamanlamasinin
belirlenmesinde 3 teknik vardir: Sabit gecikme teknigi. test-bolus teknidi,

bolus-izleme teknigidir.

Sabit gecikme tekniginde, goruntileme kontrast madde enjeksiyonu
sonlandirildiginda serum fizyolojik enjeksiyonu ile eszamanl olarak baslar.
Bu gecikme yaklasik olarak 25 sn'dir (74). 90 mL noniyonik kontrast madde
4.5 mL/sn hizla ve bolus tarzinda verilmesini takiben 40 cc NaCl 2.5 mL/sn
hizla verildikten sonra goruntileme kontrast madde enjeksiyonunun

baglangicindan 17-19 sn sonra baglatildiginda basarili sonuglar elde edilir.
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Test-bolus tekniginde ise, ¢cikan aortada sabit bir seviyeden kesit alinirken
az miktarda kontrast madde verilerek goruntileme yapilir. Bdylece kontrast
dansitesinin artis ve azalis egrisi ortaya ¢ikar. Bu test dozu enjeksiyonunun,
esas kontrast volUmunun davranisini gostereceqi varsayilarak egrideki pik

dansite degerinden ¢ekimin baglama zamani belirlenir (74).

Bolus-izleme tekniginde ise, c¢ikan aortadaki kontrastlanma koroner
arterlere giden kontrasti gosterecegi icin ¢ikan aortaya 'ilgi alani (region of
interest) (ROI) yerlestirilir ve goruntuleme, kontrast madde Onceden

belirlenen esik Hounsfield Unitesine ulastiginda baslar (74).

2.8.2.6. Kaynak goriintiilerin elde edilmesi ve gértintii rekonstriiksiyonu

Aksiyel kaynak goruntuler, kalp hareketinin en az oldugu diyastolde
rekonstrikte edilir. Kalp dongusundn hangi fazinda oldugu es zamanh olarak
kaydedilen bir EKG trasesi ile anlasilabilir. Bu iki sekilde yapilabilmektedir:
Prospektif EKG tetiklemeli ve retrospektif EKG kapili goéruntileme.
Retrospektif EKG kapili goruntilemede, goruntuleme sirasinda es zamanl
bir EKG trasesi elde edilmektedir. Daha sonra bu traseye goére R dalgasindan
sonra belli bir sire zarfinda (diyastolde) elde edilen goéruntller,
rekonstriksiyon igin toplanir. Prospektif EKG tetiklemeli yontemde, tetikleme
sinyali hastanin es zamanl olarak elde edilen EKG trasesine baghdir ve bir R
dalgasindan belli bir sire sonra genellikle diyastolde taramaya basglanir.
Prospektif EKG tetiklemeli yontemde diyastolde belirlenen tarama dilimi
disinda X sini veriimez. Boylece hasta dozu retrospektif EKG kapili
goruntiulemeye oranla daha dusuk olur. Kardiyak BT'de %40 ve %380
arasinda %10'luk artiglarla yapilan rekonstriksiyonlann uygun oldugu tespit
edilmistir (74). Kopp ve ark. (2002) sag koroner arterin en iyi erken diyastolde
R-R intervalinin %40'hik boliminde, sirkumfleks arterin dénglinln ortasinda
ve sol anteriyor desandan arterin R-R intervalinin %60-70'lik bolumunde
g6runtilendigini bildirmislerdir (72). izovolliimetrik gevseme periyodu kalbin
en hareketsiz dénemlerinden biridir ve EKG trasesinde T dalgasinin son
kismina karsilik gelmektedir. Kantarci ve ark. (2000) yaptigi calismada, %40-

90 arasinda R-R intervalinin her %10’luk par¢asinda segmenter
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rekonstruksiyonlar elde edilerek, bu rekonstruksiyonlarin en iyisi ile
izovolumetrik gevseme periyoduna kargillk gelen rekonstriksiyon
penceresindeki goéruntller basamak artefakti yoninden karsilastiriimis ve
sonugla izovolumetrik gevseme déneminde elde edilen goruntilerin gorinta
kalitesi bakimindan ¢ok sayidaki rekonstriksiyonlarin en iyisine yakin oldugu

bulunmustur (75).

Tum olgularda aksiyel plandaki kaynak goruntulerin  tamaminin
degerlendiriimesi mutlaka gereklidir. Bununla birlikte 06zel bilgisayar
yazilimlar ile ‘multiplanar rekonstruksiyon (MPRY)’, ‘Surface shaded display
(SSD), ‘maximum intensity projection (MIP) veya ‘volume rendering teknigi
(VRT) yontemleri ile iki veya u¢ boyutlu, degisik planlarda goéruntuler
olusturulabilir  (83,84). Bu gorUntuler aksiyel plandaki goéruntilerin
incelenmesinde gdzden kacan ayrintilarin saptanmasinda yardimci olabilir.
Ayrica klinisyenler patolojinin kafada daha kolay canlandiriimasi nedeniyle bu
goruntuleri tercih etmektedir.

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

Maksimum Intensite Projeksiyon (MIP): MIP ydnteminde incelenen voliime
giren en parlak vokseller secilerek goruntu olusturulur. MIP’te belirli volim
icerisinde farkli lokalizasyondaki voksellerden tek bir dizlemde iki boyutlu
goruntiler elde edilir. Damar duvarindaki kalsifikasyonu limendeki kontrast
maddeden en iyi ayiran tekniktir (85).

Surface Shaded Display (SSD): SSD yonteminde esik degerleri secilerek
belirli atentasyona (Hounsfield Units) sahip voksellerden bilgi elde edilir.
Elde edilen hacim bilgisi yuzey bilgisine gevrilerek objelerin G¢ boyutlu yuzey
goruntuleri olusturulur. Bu yontem en az kullanilan yontemdir. Kaguk c¢apli
damarlarin goéruntilenmesinde yalanci stenoz ve okluzyon gibi durumlar
ortaya c¢ikabilir. Yani esik degere gore goruntu degisir (86).

U¢ Boyutlu Voliim Rendering Teknigi (3D VRT): Koroner arteryal agacin
3D gosterimi i¢in kullanilan en yaygin teknoloji volim rendering teknigidir.
Cogdunlukla iki boyutlu aksiyel imajlari 3D anatomik goéruntller olarak hayal
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etmek, 6zellikle radyolog olmayanlar i¢in zordur. 3D postprosesing genellikle
tortiydz koroner arterlerin komplike anatomilerinin gosterimi ve bilgisinin

tasiniminda kullanilan gtincel bir yontemdir (87,88).

Hem 3D volum cevirim (6rnegin MIP, VRT) hem de 3D yuzey c¢evirim
(SSD), VOI (ilgilenilen volim)yi tanimlayan ve onu 3D imajda temsil
edilmemesi gereken yapilardan ayirdeden bir isleme (segmentasyon)
gereksinim duyar. Cevirimde hangi yapilarin katilacagi veya dislanacagini
kontrol amaciyla data kUmesinin manuplasyon iglemine tabi tutulmasina
kurgulama (editing) denir. Pozitif editing 3D imajda kalmasini istedigimiz,
negatif editing ise uzaklastirmak istedigimiz yapilari isaretleme islemidir.
Segmentasyon igin optimum esik degeri, bir yapiyi gergek tam buyukliginde
belirleyen degerdir. Segmentasyona ugratilacak volimu tanimlamak igin bir
esik deger ya da BT sayilari araligi kullanilir bu isleme threshold teknigi
denir. Threshold azaltildiginda daha c¢ok voksel goOsterilen objeye istirak
edeceginden obje cap-hacmi artar. Bu durum parsiyel volum etkisini
kompanse edip daha klguk objelerin daha gergekgi tanimlanmasini
saglayabilir. Threshold arttirildiginda daha az sayida voksel obje gosterimine
gireceginden objenin gorulen c¢ap-hacmi azalir. Bu, dusuk attenuasyonlu
yapilarin superimpozisyonunu elimine edebilir ama yalanci darlik gorunumu
gibi artefaktlari arttirir (89).

Curved Planar Reformat (CPR): Bu gosterim, 6zellikle kalsifiye yapida tek
bir damarin incelenmesinde kullanilan bir tekniktir. CPR tekniginde kullanici
farkh referans imaijlari kullanarak reformat plani elde etmektedir. Ginimuzde
CPR goérintileri olusturan otomatik, yari-otomatik yazilim programlari
kullaniimaktadir (89, 90, 91).

2.8.2.7. Kardiyak gériintiilemede kullanilan gériintiileme planlari

Vucut standart olarak aksiyal, koronal ve sagital olmak Gzere U¢ anatomik
dizlemde incelenir. Bununla birlikte kalbin hi¢bir vicut ortogonal duzlemine

uymayan kendine 6zgu bir yerlesim ekseni vardir. Kalbin kendi dizlemleriyle
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vucudun standart duzlemleri ayni eksende yer almaz. Birbirlerini oblik olarak

keserler (Resim 5, 6).

Kardiyak goruntulemede genel radyolojide aligik olunan aksiyal, sagital,
koronal goruntu planlarinin yani sira, kalbin kendisine 6zgu goéruntileme
planlari kullaniimakladir. Ekokardiyografi ve MR incelemede kullanilan
goruntuleme planlari, volum goruntileme vyapilmasi nedeniyle BT
goruntlileriyle de olusturulabilmekte ve bdylelikle ortak terminoloji
kullanilabilmekledir (13).

Sol ventrikiil vertikal uzun aks (iki oda) gériintiisii: Sol ventrikiil iki oda
goruntusunu olusturmak igin sol ventrikilden gegen aksiyal kesitten
faydalanilmaktadir. Kesit plani, mitral kapagdin ortasi ile sol ventrikil
apeksinden gegecek sekilde ayarlanmalidir. Bu planda. sol atriyum, sol
ventrikllin anteriyor ve inferiyor duvarlari ile mitral kapak gértnttilenmektedir
(Resim 5a) (13).

Sol ventrikiil horizontal uzun aks (Dért oda) gorintisd: Sol ventrikal dort
oda goruntisunun olusturulmasinda, iki oda goruntusu ve kisa aks
goruntisunden faydalaniimaktadir. Kesit plani, iki oda goruntistinde mitral
kapagin 1/3 inferiyor kismi ile apeksden gegecek sekilde, kisa aks goruntide
ise sol ventrikul lateral duvarinin ortasi ile sag ventrikl anteriyor ve inferiyor
duvarlarinin kesistigi kdseden gecirilimesiyle olusturulmaktadir. Bu planda,
her iki atriyum, her iki ventrikul, interatriyal ve interventrikiler septum, sag
ventrikul anteriyor duvari, sol ventrikul lateral duvari ile mitral ve trikispit

kapaklar goruntilenmektedir (Resim 5b) (13).

Sol ventrikiil kisa aks gérintisii: Sol ventrikll kisa aks goéruntlsinin
olusturulmasinda, iki oda ve doért oda goruntuler birlikte kullaniimaktadir.
Kesit plani, iki oda goruntistinde anteriyor ve inferiyor duvari, dort oda
goruntusunde ise interventrikiler septumu ve lateral duvari mumkuin
oldugunca dik kesecek sekilde ayarlanmaktadir. Bu planda sag ventrikul
anteriyor ve inferiyor duvari, interventrikiler septum, sol ventriktlin anteriyor,

inferiyor ve lateral duvarlari gérintilenmektedir (Resim 5c) (13).
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Sol ventrikiil ¢ikis yolu aksi (LVOT veya Ug oda gériintiisii): Sol ventrikil
U¢c oda goruntusunin olusturulmasi icin iki oda goruntlisu ile kisa aks
goruntulerde aort kapaginin goérindugu bazal kesit kullaniimaktadir. Kesit
plani, kisa aks goruntide aort kapagl ortasindan, iki oda goruntide ise
apeksden gececek sekilde ayarlanmaktadir. Bu planda, sol atriyum, sol
ventriktl, sag ventriktlin bir kismi, sol ventrikul ¢ikis yolu ve aort kapadi

goruntilenmektedir (Resim 5d) (13).

Sag ventrikil vertikal uzun aks: Sagd ventrikll iki oda goérintlisunin
olusturulmasi igin, dort oda goruntusu kullaniimaktadir. Kesit plani, trikispit
kapaktan ve sag ventrikul apeksinden gececek sekilde ayarlanmaktadir. Bu
planda, sag atriyum, sag ventrikil ve trikUspit kapak goérintilenmektedir (
Resim 5e) (13).

Sag ventrikiil ¢ikis yolu aksi (RVOT): Sag ventrikul ¢ikis yolu aksini
olusturmak igin kesit plani, aksiyal kesitte pulmoner trunkusun ortasi ile sag
ventrikil anteriyor duvari arasindan gegecek sekilde ayarlanmaktadir. Bu
planda, sag ventrikil ¢ikis yolu ve pulmoner kapak degerlendiriimektedir (
Resim 5f) (13).

Aort, pulmoner, mitral ve triklispit kapak planlari: Kapaklara ait planlari
olusturmak igin kesit plani, kapagin goéruldugu kesitlerde, kapaga paralel

olacak sekilde ayarlanmaktadir (Resim 6 a-c) (13).
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Resim 5a Sol ventrikll vertikal uzun aks (iki oda) gorintisi, ok- trikiispit kapak Resim
5b Sol ventrikll horizontal uzun aks (dort oda) gortntisi Resim 5¢ Sol ventrikll kisa aks
gOruntlsu Resim 5d Sol ventrikl ¢ikis yolu aksi (¢ oda goérintisi) Resim 5e Sag ventrikdil
vertikal uzun aks Resim 5f Sag ventrikil ¢ikis yolu aksi, ok-pulmoner kapak. LV-Sol

ventrikil, LA-sol atrium, RV-sag ventrikil, RA-sag atriyum, Ao- aort, PA- pulmoner arter

Resim 6 (a,b,c) Aort, pulmoner, mitral ve triklspit kapak planlari

2.8.2.8. Cok Kesitli BT ile Koroner Anjiyografide Artefaktlar

Cok kesitli BT koroner anjiyografinin ve yorumunun basarisini etkileyen
onemli bir unsur olan artefaktlar, Choi ve arkadaslari (2004) tarafindan dort
grupta toplanmiglardir:

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

artefaktlari,
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2. Metalik implantlar, ciddi kalsifikasyonlar ve pulmoner arterlerdeki hava
kabarciklar tarafindan olusturulan i1sin guglendirici etkiler,

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

4. Teknik hatalar ve sinirhliklardan dolayi ortaya ¢ikan artefaktlardir (76,
82).

Kalp hareketi, kalp kenarlarinda ya da damarda basamak artefaktina yol
acar. Yeniden olusturulan iki goérintl serisi arasindaki bu basamaklanma, ilk
serinin elde edilmesinden ikinci serinin elde edilmesine kadar kalbin ayni
pozisyonda olmamasina baghdir. Bu durumun teyidi icin EKG trasesinde kalp
dongusunu gosteren isaretlerin diyastole rastlayip rastlamadigina bakilir.
Erken gelen bir R dalgasi rekonstruksiyonlarin sistole rastlamasina neden
olabilir. Bu durumda artefaktli kesitlerin belirlenerek buna karsilik gelen EKG
trasesinin silinmesi onerilmektedir (69).

Kalp ritminin dizensiz oldugu ve kalbin hareket artefaktlarinin bulundugu
durumlarda tetkikten sonra EKG ile ilgili yapilacak dizeltmeler, goérinti
kalitesinde iyilesme saglayabilir. Fakat bu sekildeki bir duzeltme 1 ya da 2
atim ile sinirhdir. CUnkl daha fazlasi verilerde bosluklarin ¢ikmasina yol
agacaktir (76,82). Duzeltme teknigi cihazdan cihaza farkhlik gosterir. Tarama
suresinin en aza indirilmesi solunum hareketinden kaynaklanan artefaktlari
engellemede yararli olabilir.

En sik rastlanan 1sin guglendirici yapilarla ilgili artefaktlar, cerrahi olarak
yerlestiriimis yuksek atenuasyonlu materyaller ve dogal yapilarin neden
oldugu artefaktlardir. Hem ylksek hem de dislik atenuasyonlu artefaktlar
hareket ile ya da yeniden goruntu olusturma penceresinin uygunsuz segimi
ile daha abartih hale gelebilir. Aksiyel kaynak goruntilerin tekrar gbézden
gegirilmesi, 1sIn glglendirici veya yapisal artefaktlarin, gérintl yorumlama
dogrulugu Uzerindeki herhangi bir olumsuz etkisini engelleyebilir.

Sag kalpteki kontrast maddeden kaynaklanan 1sin kuvvetlendirici artefakt,
RCA’'nin goruntu kalitesini etkileyebilir. Kontrast madde enjeksiyonundan
sonra uygulanan serum fizyolojik enjeksiyonu ya da taramaya geg

baslanmasi ile (sag kalpteki kontrast madde dénglisuni tamamlayacagi igin)
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bunun o6ndne gecilebilir. Eger kontrast bolusu yetersiz ise akim hiz
artirilabilir.

Goruntl verilerinin islenmesi ve yorumlanmasindaki teknik hatalardan
kaynaklanan artefaktlarin 6nlenmesi; nefes tutma ve hareket etme
konusunda hastanin bilgilendirilmesi ile baslar. Bunlara ek olarak anatomik
kapsamin, tarama gecikmesinin ve yeniden goruntu olusturma penceresinin
uygun secimi de ¢cok 6nemlidir.

Artmis gorunti garaltisu olan tetkiklerde, 1,5 mm ile hafifce daha kalin
rekonstriksiyon algoritmasi ile guraltya azaltabilir. Ancak bu uygulama,

uzaysal ¢ozunurlugu azaltir (76).

2.8.2.9. Radyasyon Dozu

CKBT teknolojisinin gelisimiyle birlikte kalbin goruntulenmesi ve koroner
BT anjiyografi de surekli gelismektedir. Hastanin uzun ekseni boyunca c¢ok
saylda dedektor dizini olmasi, X-i1gin kolimasyonunun genisletilebilmesi,
masa hizinin artirilabilmesi ve gantri hizinin dusurulmesi son teknoloji BT
cihazlarinin 6nemli avantajlaridir (76). Boylece rotasyon suresinin azalmasi,
daha genis bir alanin daha kisa bir slUrede taranmasina imkan vermis ve
hareket artefaktlarini minimale indirgemistir. Rotasyon siresindeki bu
kisalmalar ve anjiyografi calismalarinin yayginlasmasi, gerekli X-isini
miktarinin artmasina ve bu konuyla ilgili radyasyon doz tartigmalarinin
alevlenmesine neden olmustur.

X-1gini - fotonlan tarafindan hasta vicudunda meydana getirilen
iyonizasyon, radyasyon maruziyeti olarak tanimlanir. Uretilen fotonlarin
sayisi, tipun voltajina ve isinlama suresi boyunca anoda g¢arpan elektron
miktar1 yani miliamper degerine baglidir. Foton atenuasyonu hastanin vicut
hacmine ve kesit kalinhgina bagh olarak degisir. Bu yuzden kilolu hastalarda,
kesit incelmesi yapildiginda goruntu gurultusunu azaltmak icin tupten ¢ikan
foton sayisi artiriimahdir. Aksi halde dedektdr Uzerine dusen foton sayisi
azalacak ve goruntu kalitesi bozulacaktir. Bu durum kV ve mAs’in artmasi ile

saglanir ki bu da hastanin aldidi dozu artirir (77). CKBT teknolojisindeki
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gelismeler sayesinde goruntl kalitesinde kayip olmaksizin hastanin aldigi
doz bir dlgide azaltilabilmektedir.

Koroner BT incelemelerinde hastanin aldigi dozu kargilagtirmak ve
hesaplamak igin cesitli parametreler olusturulmustur. Bilgisayarli tomografi
doz indeksi (Computed tomography dose index: CTDI), inceleme esnasinda
sogrulan radyasyon dozunun temel parametresidir. TermolUiminesan
dozimetreler ile olgulir ve Sl birimi coulomb/kg’dir. Doz uzunluk c¢arpimi,
inceleme esnasindaki tim kesitlerin toplam radyasyon dozunu verir ve Sl
birimi gray x uzunluk olup koroner BT incelemesinde uzunluk yaklagik 12 cm
alinir. Efektif doz ise, koroner BT incelemesi yapilan kiginin belki de en fazla
ilgilenecegdi kisim olan, alinan radyasyon dozunun muhtemel saglik risklerinin
tiplerini ve sonuglarini bildirir. Efektif dozun Sl birimi milisieverttir (77).

Cok kesitli BT ile yapilan koroner anjiyografi calismalarinda hastanin aldigi
efektif doz degerleri, buyUuk oranda goruntuleme parametrelerine bagli olarak
degismektedir. Genelde bu parametreler 120-140 kV, 150-225 mAs
arasindadir. Transluminesans dozimetre kullanilarak, 16 dedektorli BT
koroner anjiyografide doz hesaplanmasi yapilmistir. Kalp hizinin dakikada 60
atim oldugu bir c¢alismada kalsiyum yudkd Olgcimu igin ortalama doz
erkeklerde 2,9 mSv ve kadinlarda 3,6 mSv’'dir.

Retrospektif EKG bandi uygulanan koroner anjiyografide hastalarin aldigi
efektif radyasyon dozu erkeklerde 8,1 mSv, kadinlarda 10,9 mSv olarak
hesaplanmigtir (81).

Elektrokardiyografik pulsa duyarl tip akim modulasyonu ile radyasyon
ekspojuru % 47 oraninda azaltilabilir. Boylelikle ortalama doz 4,3 mSv
dizeyine cekilebilir. Bu ise katater anjiyografi sirasinda alinan doz
seviyesindedir. Prospektif EKG tetiklemeli koroner BT anjiyografide alinan
doz ortalama batin ve pelvik BT'de alinan doza yakin olup bu da hastanin

dogadan aldidi 1 yillik doza esittir (80).
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Radyolojik incelemelerdeki tipik efektif dozlar Tablo 2’de listelenmistir (81).

Tablo 2: Efektif Radyasyon Dozlari (81)
Efektif Doz (mSv)

PA gogilis radyogrami 0,05
Beyin BT 2-4
Toraks BT 5-7
Batin ve pelvis BT 8-11
Kateter anjiyografi 3-6
CKBT koroner anjiyografi 4-9
Dogal yillik radyasyon maruziyeti 25-3,6

2.8.2.10. Pediyatrik hastalarda ¢ekim teknigi

CKBT anjiyograifi incelemesinde ¢ekim suresi ¢ok kisa oldugu igin (2-7 sn)
genellikle ¢ocuklarin gogunda sedasyona gerek duyulmaz. Ancak hareketli
ve ajite olan cocuk ve bebeklerde kisa sureli sedasyona gereksinim
duyulabilir. Bunun igin oral kloralhidrat (50-100mg/kg) veya iv midazolam
(Dormicum 0,2 mg/kg) kullanilabilir (92). Kontrast madde olarak ¢ocuklarda
osmolaritesi disik non iyonik kontrast maddeler dnerilmektedir (93). Kontrast
madde dozu 1,5-2 ml/kg olarak hesaplanir. Enjeksiyon sekli manual ya da

otomatik enjeksiyon seklinde olabilir.

Daha hizli olmasi nedeniyle otomatik enjeksiyon tercih edilmelidir.
Enjeksiyon hizi ayni zamanda katater boyutlari ile de iliskilidir (24 gauge
igneyle 1,5 ml/sn. 22 gauge igneyle 2,0-2,5 ml/sn) (94). Genellikle kontrast
madde enjeksiyonu bittigi an ¢ekim basglatilir. Rolatif olarak biraz daha uzun
zaman aort ve sistemik vendz yapilar, daha kisa zaman sag agirlikli kardiyak
yapilari gostermek icin uygundur. Gecikme zamani igin ampirik yontem ya da
bolus tracking yontemleri kullanilabilir. Ampirik yontemde gecikme zamani
gocugun yasina gore degisir (6 sn-50 sn). Cok kuglk ¢ocuklarda ampirik
yontemle uygun kontrast yogunlugunu saglamak zordur. Bu nedenle optimal
goruntu icin bolus tracking yontemi daha iyidir (94,14). Cekimlerde disuk doz

radyasyon teknigi kullanilmahdir. Bunun igin mA ve kVp degerleri hastanin
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boyutuna ya da yasina gore ayarlanmalidir (mA: 50-100 mA, kvp 80-120).
Pitch degeri olarak 1-1,35 segilmelidir.(94)

BT taramasi, ana karotis arter (AKA) ve subklaviyan arterleri (SKA)
icerecek sekilde Ustte torasik giristen altta diyaframa kadar vyapilir.
Degerlendirme once U¢ planda (aksiyel, koronal ve sagital) yapilir, sonra
orijinal verilerden elde edilen tU¢ boyutlu goruntuler is istasyonunda iglenir ve
incelenir. Tum goruntulerde kalp, aort ve ana dallar, pulmoner arterler,
pulmoner venler, superior vena kava, trakea ve ana bronglarin yani sira

akciger parankimi, mediasten ve kemik yapilar gozden gegcirilmelidir.

2.8.3. Koroner BT Anjiyografi ve Kardiyak BT Endikasyonlari

Koroner arter hastaligini degerlendirmede BT kullanimi ile ilgili gorusler
hizla gelisen teknolojiye bagl olarak degisim gdéstermektedir. CKBT’nin klinik
endikasyonlari Uzerine ilk bluylik makale “American College of Cardiology
(ACC)” ve “American Heart Association (AHA)” tarafindan yayinlanmigtir
(96,97). Asagidaki listede ACC tarafindan kardiyak BT’ nin uygun goéruldigu
bazi endikasyonlar belirtiimistir. Ayrica AHA’nin raporunda, semptomatik
hastalardaki obstriktif hastaligin degerlendiriimesinde, 6zellikle hastanin
semptomlari, yasl, cinsiyeti dusuk orta olasilikla hemodinamik olarak anlamli
stenozun varligini destekliyorsa; BT koroner anjiyografinin uygun oldugunu
belirtmigtir. Bununla birlikte her iki rapor da koroner BT’'nin aseptomatik

hastalarin dederlendiriimesinde kullanimini énermemektedir (88).
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Kardiyak BT/ Koroner BT anjiyografi icin endikasyonlari:

Koroner BT anjiyografi:

Akut gogus agrisinin degerlendiriimesinde
v Test Oncesi orta derecede koroner arter hastaligi olasiligi
varliginda, EKG degisikligi yok ve kardiyak enzimler negatif ise
o Go6gus agrisi sendromunun degerlendiriimesinde
v Test Oncesi orta derecede koroner arter hastaligi olasiligi
varlidinda, supheli ya da net olarak degerlendiriiemeyen EKG
degisiklikleri varsa ya da hasta efor testi igin egzersiz yapamaya
uygun degil ise,
e Slpheli ya da net olarak degerlendiriiemeyen stres test (stres eko,
egzersiz perflizyon gibi) sonuglari varliginda
e Koroner sirkilasyon anomalileri, ana damarlarin, kalp bosluklarinin ve
kapaklarinin anomalileri dahil olmak Uzere kompleks konjenital kalp
hastaliklarinin degerlendiriimesinde
o Yeni gelisen kalp yetmezligi olan hastalarda, etyolojiyi ortaya koymak
igin koroner arterlerin degerlendiriimesinde,
o Kardiyak cerrahi revaskularizasyonun tekrarlanmasi gereken
hastalarda cerrahi 6ncesinde IMA da dahil olmak Uzere noninvaziv koroner

arter haritalamasinin yapiimasinda
Kardiyak BT:

o Teknik olarak MR goéruntileme ve ekokardiyografi(EKO) ile yetersiz
goruntilerin  elde  olundugu, kardiyak  kitlesi olan  hastalarin
degerlendiriimesinde

o Teknik olarak MR goéruntileme ve ekokardiyografi(EKO) ile yetersiz
goruntilerin  elde olundugu, perikardiyal yapilarin degerlendiriimesinde
(perikardial kitle, konstruktif perikardit, kardiyak cerrahi komplikasyonlari gibi)

o Atrial fibrilasyona yonelik invaziv radyofrekans ablasyon tedavisi

uygulamasi 6ncesinde, pulmoner ven anatomisinin degerlendiriimesinde
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o Biventrikller “pacemaker’(kalp pili) yerlestiriimesi 6ncesinde, non

invaziv kardiyak ven haritalamasinin yapiimasinda(99).
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3. GEREG VE YONTEM

3.1. Hasta Secimi ve Hazirligi

Calismamiz retrospektif ve prospektif olarak gerceklestirildi. Calismamizda
Celal Bayar Universitesi Tip Fakiltesi Hafsa Sultan Hastanesi Radyoloji
Anabilim Dal’'nda Mart 2011-Kasim 2014 tarihleri arasinda kardiyak BT
anjiyografi incelemesi yapilan 100 hastanin tetkik raporlari ve goruntileri
degerlendirildi, kardiyovaskuler sisteme ait konjenital anomali ve/veya
varyasyon tespit edilen 29 olgu ¢alismaya dahil edildi. Bu olgular klinik takip
bilgileri, mevcut olan katater koroner anjiyografi incelemeleri, ekokardiyografi
raporlari ve kardiyak BT anjiyografi tetkiki sonrasinda vyapilan diger
incelemeleri ile birilikte degerlendirildi. Calismamiz igin Celal Bayar

Universitesi Tip Fakultesi Dekanh@i Yerel Etik Kurul onayi alindi.

Cahgsmamiza endikasyonlar dahilinde kardiyak BT anjiyografi ¢ekilmek
uzere radyoloji Klinigine yonlendirilen; erigkin ve ¢ocuk kardiyolojisi
boélimlerine goégus agrisi, nefes darhdi, carpinti, senkop ve ¢abuk yorulma
gibi klinik belirtiler ile basvuran hastalar, dogum 6ncesinde ya da dogumdan
sonra tetkik ve muayane bulgulari veya ekokardiyografi ile dogumsal kalp ve
damar hastaligi 6n tanisi disundlen olgular ya da tani konularak takibi veya
ameliyat oncesi hazirhgi yapilan hastalar dahil edilmistir. Hastalara ¢ekim
oncesinde bilgilendiriimis gonulli olur formu imzalatilmistir. Kardiyak BT

anjiyografi igin kontrendikasyonu olan olgularda tetkik gerceklestiriimemigtir.
CKBT Kardiyak anjiyografinin kontrendikasyonlari arasinda;
1. Bilinen kontrast madde alerjisi

2. Bobrek fonksiyon bozuklugu (serum kreatinin > 1,5 mg/dl, GFR<30
ml/dk)

3. Gebelik
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4. Solunum sikintisi

5. Genel durum bozuklugu
6. Hipertiroidi

7. Epilepsi

8. Beta-bloker kullaniminin kontrendike oldugu durumlar (sol ventrikul
ejeksiyon fraksiyonunun % 30’un altinda olmasi, brongiyal astim hikayesi,

Reynaud sendromu, atrioventrikller iletim blogu) bulunmaktadir.

Bu degerlendirmelerin ardindan hastalara, bolus kontrast madde
uygulamasina bagli olusabilecek kusma ve bunun komplikasyonlarini
Onlemek icin en az 4 saatlik aclik (kati gidalara yonelik) ile tetkike gelmeleri,
varsa duzenli olarak kullandiklari ilaglarini mutlaka almalari, beta bloker
kullaniyorlarsa ilaglarini ¢ekime gelmeden 6nce almalari konusunda bilgi
verildi. Kalp atim hizi 70 atim/dk’nin Uzerinde olan hastalara c¢ekime
gelmeden iki gin 6nce oral beta bloker (50 mg metoprolol) kullanmalari
sodylendi. Metformin kullanimi bulunan hastalarin kontrast madde etkilesimine
bagli laktik asidoz riski agisindan ¢ekimden iki gin once ilaci kesmeleri ve
ilag kullanimina ¢ekimden iki gun sonra tekrar baslamalari gerektigi anlatildi.
Tetkik 6ncesinde her hasta islem hakkinda bilgilendirildi ve onamlari alindi.
Cekim oncesinde hastalarin rahatlatiimasini saglamak ve tetkike uyumunu
artirmak i¢in duzenli ve ritmik nefes alip vermeyi (ortalama 10 sn nefes
tutma) saglamak amaciyla, her hastaya solunum egzersizleri yaptirildi. Nefes
tutamayan ve aritmisi olan hastalar galisma kapsami diginda tutuldu. Tum

hastalarin kan basinglari ve nabizlari él¢uldu.

Dakikadaki kalp atim hizi 70 atim/dk’nin ilizerinde olan hastalara IV yoldan
Metoprolol tartrate (Beloc™ ampul 5 mg/mL) (en fazla 25 mg) yari yariya
izotonik ile sulandirilarak uygulandi. 5 dakika araliklar ile hastalarin kan
basinci ve nabiz kontrolleri yapildi. Kalp hizi dakikada 60-70 atim arasindaki
hastalara c¢ekim gerceklestirildi. Koroner damarlarda optimal dilatasyon
olusturmak igin hastalara ¢ekimden 1 dk once sublingual 2 puf sprey

nitrogliserin (0,4 mg) verildi. Daha sonra hasta ¢ekim icin gantriye supin
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pozisyonda yatirildi. Sag ust ekstremitede antekubital venden 20 G brandl ile
damar yolu acildi. Hastalarda ani olusabilecek bir telagsin ve buna bagli
nabizda yukselme ve aritminin Oonune geg¢mek igin uygulanacak bolus
kontrast maddeye bagdli olarak ayni taraf koldan baslayarak tium vicuda
yayilan sicaklik hissi ve miksiyon ihtiyaci olacagi konusunda bilgi verildi.
Hastaya c¢ekim boyunca hareketsiz kalmanin ve ‘nefes tut’ komutuna
uymanin tetkik kalitesi ve guvenilirligi yonunden 6nemi ¢ekime baslamadan

once bir kez daha hatirlatildi.

3.2. Cekim Protokolu

Kirk yas Ustu ve aterosklerotik koroner arter hastaligi icin risk faktorG
bulunan hastalardaki kalsiyum yUklu hesaplanmasinda, kontrastli ¢ekim
oncesi duslUk doz kontrastsiz kalsiyum skorlama calismasi yapildi. Kalsiyum
skorlama c¢ekimi; karina ve kalp bazalini igine alan skenogram sonrasi
karinadan baslanarak kalbin tabanina kadar, inspiryumda, kontrastsiz, EKG
kayith, 3 mm kesit kalinhginda helikal gorunttler alinarak gerceklestirildi.
Kalsiyum skorlama 0Ozel Uretilmis programlar sayesinde Kkalsifiye alanlara
isaretlemeler yapilarak cihaz tarafindan otomatik olarak hesaplanmaktadir.
Agatston skorlamasina gére, birbirine komsu 2-3 pikselde (1 mm?#den genis
bir alanda) BT dansitesi 130 Hounsfield Unitesi (HU)'den fazla olan lezyonlar

kalsifikasyon olarak degerlendirildi.

Kardiyak BT anjiyografi tetkiki 128 dedektorlli tomografi cihazi (Aquilion;
Toshiba Medical Systems, Otawara, Japan ) ile gerceklestirildi. Tetkik stresi
olguya gore degismekle birlikte ortalama 5 kalp atim suresinde ¢ekim
gerceklestirildi. Tetkik esnasinda EKG-kontrolli tip akim modulasyonu
kullanildi. Tum tetkikler standart ¢cekim protokoll ile gerceklestirildi. Cekim
parametreleri; kolimasyon 128x0,5 mm, gantri rotasyon zamani 300 ms, tlp
voltaji 120 kV, 200 mAs, Field of view (FOV) 120-220 mm, matriks 512x512,
masa hizi 35 mm/sn, kesit kalinhdi 0,5 mm, rekonsruksiyon araligi 1,25 mm
olarak alindi. Pitch degeri ise kalp hizina gére cihaz tarafindan otomatik
olarak ayarlanmakta idi. Gereken durumlarda artefaktlari elimine etmek ya da

detay goruntileme saglamak amaciyla ham bilgilerden 0,1-0,25 mm
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araliklarla yeniden rekonstruksiyon yapilarak daha fazla sayida goruntu elde
edildi.

Cekim Oncesi taranacak bolgeyi belirlemek i¢in karina ve kalp bazalini
icine alan skenogramlar alindi. Daha sonra inspirasyonda, karinadan
baglayarak kalp bazaline kadar kalbin tamamini i¢cine alan EKG kayith helikal
goruntiler elde olundu. Otomatik enjektérle 5 ml/sn hizla yiksek iodin
konsantrasyonu (=350 mg/mL) iceren ortalama 60 ml kontrast madde
uygulandi. Kontrast uygulamasini takiben sag kalpteki kontrast maddeden
kaynaklanabilecek artefaktlari azaltmak ve 06l bosluklardaki (line,
antekubiteal ven ve sag kalp) kontrast maddeyi incelemeye dahil etmek igin 5
ml/sn hizla 40 ml serum fizyolojik bolus olarak verildi. Kontrast madde ve

salin uygulamalari igin iki baghkli otomatik enjektor kullanildi.

Gorluntlleme icin ‘bolus tracking’ yontemi uygulandi; hastaya goére
degismekle birlikte EKG monitérlerinde izlenen kalp hizina uygun olarak,
asendan aorta santraline yerlestirilen ROI (istenilen esik deger) i¢in 150 HU
tetikleme degeri alindi. Kontrast madde ve salin inflUzyonu sonrasi bu
seviyeden bir saniye araliklarla kesitler alindi ve belirlenen tetik degere (150
HU) ulasildiginda ortalama 5-7 saniye gecikme slresi ile ¢ekim

gerceklestirildi.

Pediyatrik olgularin ¢ogunda ¢ekim slresi ¢ok kisa oldugu igin (2-7 sn)
genellikle sedasyona gerek duyulmadi. Ancak hareketli ve ajite olan ¢ocuk ve
bebeklerde oral kloral hidrat (50-100mg/kg) veya iv midazolam (Dormicum
0,2 mg/kg) ile kisa sureli sedasyon saglandi. Kontrast madde olarak
cocuklarda osmolaritesi dusuk non iyonik kontrast madde kullanildi. Kontrast
madde dozu 1,5-2 ml/kg olarak hesaplandi. Enjeksiyon, olgunun durumuna
gbre manual olarak ya da otomatik enjektor ile yapildi. Daha hizli olmasi
nedeniyle genellikle otomatik enjeksiyon tercih edildi. 24 gauge igneyle 1.5
ml/sn, 22 gauge igneyle 2,0-2,5 ml/sn kontrast madde uygulandi. Genellikle
kontrast madde enjeksiyonu bittigi an ¢ekim baslatildi. Gecikme zamani igin

bolus tracking yontemi kullanildi. Cekimlerde mA ve kVp degerleri hastanin
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boyutuna ya da yasina gore ayarlandi (mA: 50-100 mA, kvp 80-120). Pitch
degeri 1-1,35 olarak secildi.(12)

KBTA uygulamalari herhangi bir komplikasyon gelismeden basariyla

tamamlandi.

3.3. Goruntulerin Degerlendiriimesi ve Yorumlanmasi

Cekim suresince retrospektif olarak kalp hizi ve EKG trase kaydi yapildi.
Cekim sonrasinda elde olunan standart %75 fazlik goruntuler Gzerinden R-R
intervalinin degisik yuzdelik reformatlari (%80, %70, %45, %40, %35 gibi)
elde edildi. Farkli fazlardaki tim goérintller Aquarius Intuition Edition
ver.4.4.6.80.2770 is istasyonunda analiz edildi. Koroner arterleri
degerlendirmek icin en az hareketin oldugu yluzdelik degerinden
rekonstriksiyon gorUntileri olusturuldu. Daha sonra ince aksiyel kesitlerden
iki boyutlu maximum intensity projection (MIP), multiplanar reconstruction
(MPR) ve U¢ boyutlu hacimsel gosterim formatinda (Volum rendering)

goruntaler olusturuldu.

MPR ve MIP goruntulerde damar lumeni, damar duvari ve kalp odaciklari
degerlendirilirken U¢ boyutlu goéruntilerde koroner arter anatomisi ve
varyasyonlari incelendi. Volum rendering teknigi ile 6zellikle tortiydz koroner
arterlerin komplike anatomileri 3D yontemi ile gosteriimeye calisilarak aksiyel
plandaki goruntulerin incelenmesinde gozden kacan ayrintilar tekrar gozden
gecirildi. Tum goruntuler kardiyovaskuler radyoloji konusunda deneyimli bir

radyolog tarafindan degerlendirildi.

Kardiyovaskuler sisteme ait konjenital anomali ve varyasyonlarin
saptanmasinda ¢ok kesitli BT anjiyografinin goruntilemedeki etkinligi
tartisildi.
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4. BULGULAR

Calismamizda Mart 2011 ile Kasim 2014 aylari arasinda toplam 100
hastanin goruntuleri incelendi. Calismaya dahil edilen 29 hastanin %55,1’i
erkek (n=16) ve %44,9'u (n=13) kadindi. Hastalarin yas araligi 2 ay ile 67 yil
arasindaydi. Yas ortalamalari 24,4 idi.

Kardiyak BT anjiyografi yapilan toplam 29 hastadan elde olunan goruntuler
Aquarius Intuition Edition ver.4.4.6.80.2770 is istasyonunda aksiyel,
multiplanar reformat ve U¢ boyutlu imajlarda kardiyovaskiler sisteme ait
konjenital anomali ve varyasyonlar agisindan tek tek degerlendirildi. 29
hastanin %45’inde (n=13) koroner arter anomalisi saptandi. %55’inde (n=16)

kardiyak ve ekstrakardiyak anomaliler mevcuttu.

Koroner arter anomalisi mevcut olan 13 olgunun sekizinde ¢ikis ve seyir
anomalisi saptandi. Kawasaki hastaligi mevcut olan bir olguda koroner
arterlerde daralma izlenmemis olup LCX'de varyasyon olarak ektazik

g6rinim mevcuttu. Doért olguda miyokardiyal képrilesme izlendi.

Cikis ve seyir anomalisi gdsteren olgularin besinde uygun sinusten
anormal ¢ikis s6z konusuydu. Bu olgulardan 11 yasindaki erkek olguda sol
ana koroner arter (LMCA) daha sag lateralden ve posteriyor kuspisten ¢ikis
gOstermekte olup aorta ile sol atriyum arasinda sikisma bulgulari mevcuttu.
31 yasindaki kadin olguda sol ana koroner arterden ¢ikis gdsteren sag
koroner arterde, aorta koku ile her iki atriyum arasindan sag anterolaterale
dogru olan seyri sirasinda yer yer sikisma bulgular izlendi. 63 yasindaki
erkek olguda sag koroner arter normale gore posteriyor ve yukari seyirle
ektopik seyir gostermekteydi. 21 yasindaki erkek olguda ve 47 yasindaki
kadin olguda, sol ana koroner arter normal kuspisinden fakat daha
posteriyordan ¢ikis gdstermekte olup bifurkasyon boélgesine kadar aorta ile
sol atriyum arasindaki seyri sirasinda sikisma bulgulari mevcuttu. Cikis ve
seyir anomalisi bulunan diger Ug¢ olguda ise tek koroner arter ¢ikis anomalisi

saptandi. Bu olgularin birinde sag sinus valsalvadan tek koroner arter gikisi
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olmakta ve bu c¢ikisin hemen sonrasinda sag koroner arter ve sol ana
koroner arter olarak ikiye ayrilmaktaydi. Sol ana koroner arter (LMCA),
pulmoner arter ve aorta kOku arasindan aberran seyir gostermekte olup
sikisma bulgulari mevcuttu. Diger olguda sag sinus valsalvadan c¢ikan tek
koroner arter kisa segment sonra sag koroner arter ve sol ana koroner arter
olarak ikiye ayrilmakta olup LMCA'da aort koku ve sol trunkus pulmonalis
arasindaki seyri sirasinda sikisma bulgulari mevcuttu. Uglincii olguda ise sol
ana koroner arter ve sag koroner arter ayni kokten cikmakta ve hemen

baslangi¢ bolgesinde ayrilmaktaydi, sikisma bulgusu saptanmadi.

Koroner arter anomalisi mevcut olan 4 olguda miyokardiyal képrilesme ile
uyumlu gorinim izlendi. Bu olgulardan 35 yasindaki erkek olguda LCX’in
baylk bolimu miyokart icinde seyir gostermekteydi. 40 yasindaki erkek
olguda ve 56 yasindaki kadin olguda LAD’nin kisa bir segmentinde, 55
yasindaki erkek olguda ise LCX’in proksimal segmentinde intramiyokardiyal

seyir izlendi.

Calismamizda yer alan olgulardan 13 tanesinde ekstrakardiyak anomali ve
3 tanesinde kardiyak anomali saptandi. Ekstrakardiyak anomalisi olan
olgularin altisinda aort koarktasyonu, iki tanesinde persistan sol superior
vena kava, diger iki tanesinde arkus aorta anomalisi, bir olguda trunkus
arteriosus tip 1, bir olguda patent duktus arteriyozus, diger bir olguda ise

aberran seyirli vena kava superior izlendi.

Aort koarktasyonu bulunan alti olgudan, Turner sendromlu 11 yasindaki
kiz cocukta ek olarak aberran sag subklaviyan arter izlendi. 11 yasinda erkek
olguda koarktasyona ek olarak trunkus brakiyosefalikus ile sol ana karotid
arter ayni kokten cikis gostermekteydi. 10 yasindaki diger bir kiz cocukta ise
persistan sol superior vena kava mevcut olup koroner sinise dokulmekte ve
koroner sinls genis olarak sad atriyuma acgiimaktaydi, ayrica bu olguda
bikuspit aorta ile uyumlu goérinum izlendi. Olgularda koarktasyon duzeyi sol
subklaviyan arterin arkus aortadan c¢ikis yerinin hemen distalinde yer

almaktaydi.
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Persistan sol superiyor vena kava (PSSVK) saptanan 4 yasindaki diger kiz
cocukta PSSVK koroner sinuse dokulmekte fakat distal ugta daralma

gOstermekteydi. Ayrica bu olguda ASD ve VSD operasyon 6ykisi mevcuttu.

Arkus aorta anomalisi bulunan olgulardan 15 yasindaki erkek olguda sag
arkus aorta izlendi. 16 yasindaki diger erkek olguda ise halka tarzinda gift
aortik ark izlenmekle birlikte eski PDA sebebiyle yerlestirilen PDA kapayici

metalik sutlrler mevcuttu.

Aberran seyirli sUperior vena kava izlenen 17 yasindaki kiz g¢ocukta,
superior vena kava sol pulmoner arter 6nunde seyir gostererek sag atriyuma

sol lateralden dokulmekte olup koroner sinuste belirgin genisleme mevcuttu.

5 aylik kiz gocukta Trunkus arteriyosus tip 1 anomalisi izlendi. Aorta ve
pulmoner trunkus ortak olarak her iki ventrikile oturmakta olup subvalviler
bolgede VSD izlenmekteydi. Ayrica aberran seyirli sag subklaviyan arter

trakea Oon kenarina basi uygulamaktaydi.

iki aylik erkek olguda patent duktus arteriyozus ile uyumlu gdriiniim

izlendi.

Kardiyak anomalisi bulunan 3 olguda ise Fallot tetralojisi, mitral valv
prolapsusu (MVP) ve sinls venozus tipi ASD mevcuttu. Fallot tetralojili 1
yasindaki erkek cocukta aort koklu ata binen aorta seklinde sag ve sol
ventrikile ortak yerlesim gostermekte olup subvalviler bdlgede genis
ventrikller septal defekt izlendi. Sinds venosus tipi ASD’li olguda defekt ¢api
7 mm olarak Olguldi. MVP’li olguda ise eslik eden bikuspit aort kapagi

mevcuttu.
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5. OLGU ORNEKLERI

Olgu 1 Cift aortik ark ve sol subklaviyen arter ¢ikisindan sonra aort
koarktasyonu MPR ve volum rendering goruntuleri. AK—Aort koarktasyonu,
RAA —Sag aortik ark, LAA—sol aortik ark, T—trakea.
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Olgu 2 Cift ¢cikisl pulmoner arter, aort koarktasyonu ve VSD, sagital MPR

goruntisu. LV—Sol ventrikil, RV— Sag ventrikul, Ao— Aort, PA— Pulmoner

arter, VSD— Ventrikuler septal defekt, AK— Aort koarktasyonu.
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Olgu 3 Aberran sag subklaviyen arter. MPR goruntuler. RSA — sag
subklaviyan arter, AA — arkus aorta.
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Olgu 4 Persistan sol superiyor vena kava MPR ve volim rendering
goruntuler. PSSVK — Persistan sol superiyor vena kava, SVK — Superiyor

vena kava, Ao — Aort.
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Olgu 5 Aort koarktasyonu, bikuspit aortik kapak ve persistan sol superiyor

vena kava, MPR ve volim rendering goruntiler. PSSVK — Persistan sol

superiyor vena kava, AK — Aort koarktasyonu
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Olgu 6 Sag arkus aorta MPR gérintiler. RAA — Sag arkus aorta
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Olgu 7 Trunkus arteriosus tip 1 MPR goruntuleri. Sol ventrikilden tek trunkus
olarak c¢ikis yapan pulmoner arter ve aort, VSD, pulmoner atrezi. Ao — Aort,
VSD - Ventrikller septal defekt, PA — Pulmoner arter
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Olgu 8 Fallot tetralojisi MPR ve volum rendering goruntuler: Ata biner tarzda
dekstropoze aorta, VSD, pulmoner darlik, sag ventrikil hipertrofisi. Ao — Aort,
RV — Sag ventrikul, LV — Sol ventrikul, VSD — ventrikller sepral defekt, PA —

pulmoner arter
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Olgu 9 Posteriyor kuspisten ektopik ¢ikis gosteren sol ana koroner arter
aksiyel MPR goruntisu. Sol ana koroner arter aorta ve sol atriyum arasinda
seyir gostermektedir. LMCA — Sol ana koroner arter, Ao — Aort, LA — Sol

atriyum.
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Olgu 10 Sag koroner sinusten ¢ikis gosteren tek koroner arter koki MPR
ve volum rendering goéruntuler. LMCA — Sol ana koroner arter, RCA — Sag
koroner arter Ao — Aort, LA — Sol atriyum, RA — Sag atriyum, TP — Trunkus

pulmonalis.
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Olgu 11 Miyokardiyal koéprulesme volim rendering ve MPR goruntileri.

LCX — sol sirkumfleks arter.
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6. TARTISMA ve SONUG

Konjenital kalp hastaliklari  tim canh  dogumlarin  %0,5-0,8'ini
olusturmaktadir  (10).  Ogzellikle pediyatrik yas grubunda kalp
goruntilenmesinde  kullanilan  yontemler arasinda ik  segenek
ekokardiyografidir (3). Bunun nedeni ucuz, yaygin ve noninvaziv bir yontem
olmasi, kalp anatomisi ve  fonksiyonlarinin dinamik  olarak
degerlendirilebilmesidir. Ancak ses dalgalarinin kemik ve hava igeren
dokularin arkasina geg¢memesi, Ozellikle operasyon sonrasinda olusan
grandlasyon dokusunun goruntl kalitesini azaltmasi, ekstrakardiyak vaskuler
yapilarin degerlendirilememesi ve bazi olgularda gorulen karmasik
anatominin ancak 3 boyutlu goruntileme ile anlasilabilmesi bu yontemin

dezavantajlaridir.

Kalbin kesitsel yontemlerle degerlendiriimesindeki en onemli gugluk
solunum ve kardiyak hareketlerdir. Baglangigta bu hareketlere bagl
artefaktlar nedeniyle manyetik rezonans goéruntuleme (MRG) ve bilgisayarli
tomografi (BT) ile yeterli sekilde degerlendirilemeyen kalp yapilari, daha hizli
sekanslarin geligtiriimesi ve artan dedektor sayisina bagl olarak ginimuzde
yuksek ¢ozunurluklu goruntulerle incelenebilir hale gelmigtir. Bu yontemlerle
erken tani, tedavi sekline ve zamanina karar verme ve tedavi sonrasinda
takip 6nemli 6lglide kolaylasmistir. Ozellikle kalp ve vaskiler yapilari 3
boyutlu olarak gosterebilmesi, kanin akis hizi ve olusan basing gradientlerine
yonelik olgimleri yapabilmesi, odacik hacimlerini dlgerek sistolik-diyastolik

fonksiyonlari buyuk bir dogrulukla saptayabilmesi en buylk avantajlandir.

MRG’nin  kalp godruntlilemesindeki en buydk dezavantaji koroner
damarlari  yeterince gosterememesidir. Paul, Rohnean ve Sigal-
Cinqualbre’nin 2010 yilinda (4) yaptigi calismada da bahsedildigi Uzere bu

durumun nedeni 6zellikle pediyatrik yas grubunda koroner damarlarin ¢apinin
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belirgin sekilde dar ve kuguk olmasi ve MRG’nin uzaysal ¢ézunurlGguinin bu
damarlari goruntulemek igin yetersiz kalmasidir. Kapak veya korda tendinea
gibi kucuk yapilari degerlendirebilmek igin de uzaysal ¢ozunurlik yetersiz
kalabilmektedir. Ayrica kardiyak MRG hasta ile iyi bir iletisim gerektirir.
Pediyatrik yas grubunda bu iletisimi kurmak gugtur. Sekiz yas altindaki
cocuklarda sedasyon veya anestezi gerekmektedir. Klips, koil ve stent gibi

aygitlar da tanisal etkinligi distrecek oranda artefaktlara yol agabilir.

MRG’nin ¢ok sayida avantajlarina kargin bazi sinirliliklarinin  da
bulunmasi nedeniyle kardiyak incelemelerde kesitsel goruntilemeye
gereksinim duyuldugunda diger bir secenek de BT'dir. Cok kesitli BT
sistemlerin ~ klinik  kullanima  sunulmasindan sonra BT, kardiyak
goruntulemede kullanilmaya baslanmigtir. Koroner bilgisayarli tomografi
anjiyografi miyokart, kapak ve perikard degerlendirmeye yonelik
uygulamalarin da eklenmesiyle “Kardiyak BT” adini almis ve hizla
yayginlasarak kalp hastaliklarinin  degerlendiriimesinde  klinik  rutin
goruntileme yontemleri arasina katimistir. CKBT ile temporal rezolisyon
artmistir ve bir gantri donlsunde taranan alanin genislemesiyle artan hiz,
cocuklarda sedasyon gerekliligini belirgin oranda azaltmaktadir. Siripornpitak
ve ark. 2013 yilinda yaptigi calismada da bahsedildigi gibi son zamanlarda
kullanilmaya baslanan 256 ve 320 kesitli BT cihazlarinda kardiyak tarama
zamaninin 1 sn'nin altina inmesi nefes tutma geregini bile ortadan
kaldirmistir (101).

CKBT teknolojisinin hizla gelismesi ile birlikte, kardiyak incelemeler
bilgisayarli tomografinin en yaygin uygulama alanlarindan biri haline
gelmigtir. CKBT teknolojisindeki en son gelismeler; doz azaltiimasi, goruntu
kalitesinin artirlmasi ve daha hizli gekimler tGzerinde yogunlasmistir. Kalp ve
vaskuler yapilar, ¢cok kisa surede, olduk¢a ylUksek uzaysal ¢dzunurltkle,
ustin kalitede ve noninvaziv olarak degerlendirilebilmektedir. Gelisen BT
anjiyografi teknigi ile vaskuler vyapilarin degerlendiriimesinde kateter
anjiyografi ile karsilastirilabilecek dizeye gelinmigtir. Hatta non invaziv
olmasi secilmis olgularda avantaj saglayabilmektedir. Rubin, Schmidt, Logan

ve Sofilos (2001) yaptiklari ¢galismada tim viacut anjiyografisinde, CKBT ile
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kateter anjiyografinin karsilastinldigi  yayinlarinda CKBT ile yapilan
anjiyografide hastanin 3,9 kat daha az doz aldigini hesaplamiglardir.
Calismalarinda radyasyon dozunun, blyuk oranda kullanilan teknik ve
hastanin vicut yapisina bagh oldugunu gdstermislerdir (78). Radyasyon
dozu g6z o6nune alindiginda tum vucut incelemelerinde CKBT anjiyografi,

kateter anjiyografiye oranla daha avantajhdir (79).

CKBT tekniklerinde ilerlemelere paralel olarak, yakin zamanlarda kardiyak
uygulamalarda kullanilmaya baslanan dual enerjili BT (DEBT), daha dusuk
doz ile yuksek kaliteli cekimler ve materyel karakterizasyonu yapilmasina
olanak  saglamaktadir. Perflizyon BT nin, miyokart  canlihgini
degerlendirmede bilgisayarli tek foton emisyon tomografisine (SPECT) yakin
sensitivite ve spesifiteye sahip olmasinin yani sira, koroner anatomiyi de

degerlendirilebilmesi tstunlagudar (110).

Yukarida siralanan avantajlarina ragmen kardiyak BT tetkikinin en buyuk
dezavantaji igerdigi iyonize radyasyondur. Radyasyon dozunu azaltmak ve
en uygun BT uygulamasi elde etmek igin klinik endikasyona, hasta yagi veya
vicut buyukligune ve incelenen alana gore uygun stratejik yaklasimlar
gelistiriimelidir. Radyasyon dozunun muUmkin olan en dusuk seviyeye

cekilmesi 6nemlidir (ALARA prensibi: As low as reasonably achievable).

Tetkik sirasinda verilen radyasyon dozunun dusurulmesine yonelik
gelismeler 2008 ylindan sonra olmustur ve doz 20 — 30 mSv duzeylerinden 1
mSv'in altina indirilmistir. Dugsuk kilovolt kullanimi (80 kV ve 100 kV),
prospektif elektrokardiyografi tetikleme, yiksek pitchli (3,4 pitch)
goruntileme, adaptif doz koruma (kolimatér kullanilarak goérintlilenmeyen
alana radyasyon verilmesi dnlenerek) ve iteratif rekonstriksiyon yontemleri
(istatiksel ve model bazli yontemler) radyasyon dozunun dusurtlmesinde
etkili olmustur (118).

Su an kullanilmakta olan iteratif hesaplama teknigi, BT'de azalan
radyasyon dozu ve gelisen goruntd kalitesi igin blyUk bir potansiyeldir.

Tricarico ve arkadaslarinin (2013) iteratif goranta rekonstriksiyonu ile iligkili
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makalesinde yari dozlarla yapilan goruntileme calismalarinda bile tam doza

yakin seviyelerde goruntu kalitesi elde edilmigtir (115).

Kardiyak BT anjiyografinin bir diger ciddi dezavantaji ise kontrast madde
kullanimina bagl alerjik reaksiyonlarin ve bobrek hasarinin gelisebilmesidir.
Chang ve Lin’in (2013) derlemesinde son yillarda kabul géren tanima gore
kontrast madde verildikten sonra 48-72 saat icerisinde serum kreatinin
dizeyinde = 0,5 mg/dL veya %25 oraninda artis kontrast madde nefropatisi
olarak adlandiriimistir. Nefropatisi bulunan hastalarda veya diabetes mellitus
gibi nefropati sebebi olabilen hastaliklarda takibin daha dikkatli yapiimasi
onerilmektedir (116). Lee ve ark. (2014) ¢ok merkezli calismasinda BT
goéruntileme yapilan 101487 hasta kontrast madde nefropatisi agisindan
takip edilmis ve %2,2 hastada kontrast madde nefropatisi gelistigi
saptanmigtir. Bizim c¢alismamizda serum kreatinin degeri 1,5 mg/dI'nin
Uzerinde olan hastalara ¢ekim gergeklestiriimemis olup hastalarimizin takip
surecinde kontrast madde iligkili nefropatiye ve alerjik reaksiyona

rastlanmamistir (117).

Kardiyak BT anjiyografi endikasyonlari; koroner arter goruntilenme ve
revaskularizasyon sonrasi kontrol, koroner arter anomalilerinin belirlenmesi,
kalsiyum skorlama, koroner plak degerlendirme, sagd ve sol ventrikul
fonksiyonlarinin  degerlendiriimesi, miyokardiyal canllik ve iskemi
degerlendiriimesi, kapak hastaliklari, koroner vendz anatomi, sol atriyum ve
pulmoner ven anatomisi, konjenital kalp hastaliklari ve kalp disi ek

patolojilerin saptanmasi seklinde belirlenmigtir (102,103,104).

Kardiyak BT anjiyografi koroner arter anomalilerini géstermede oldukca
basarili bir tetkiktir. Koroner arter anomalileri genel populasyonda nadir
sikhkta gorular (%0,3 — 1,6) (33). Koroner anjiyografi, girisim ya da cerrahi
yapilacak hastalarda, koroner arter anomalilerinin saptanmasi ¢ok 6énemlidir
(34). Koroner arterlerin anormal ¢ikisi ya da seyri asemptomatik olabileceqi
gibi bazi varyasyon ve anomalilerin miyokart iskemisi, ani kardiyak 6lum gibi
ciddi, hayati tehdit eden sonuclari nedeniyle hastalar titizlikte
degerlendiriimelidir (33,34).



85

Koroner arter anomalilerinin tanisinda temel tercih edilen yontem yakin
zamana kadar kateter anjiyografi olmustur. Ancak kateter anjiyografi ile
anomalili arterin ¢ikisini belirlemek seyrini ortaya koymak komsu pulmoner
arter ve aorta ile iligkisini saptamak oldukga gugtir. Ayrica kateter anjiyografi
ile 3 Dboyutlu goérintd olusturulamadigindan ve derinlik  bilgisi
saglanamadigindan damarin gercek seyri hakkinda fikir edinmek zordur
(105). Koroner anomalilerin tanisinda ve goérintilenmesinde c¢ok kesitli BT
anjiyografi 3 boyutlu yiksek gorintl kalitesiyle oldukga guvenilirdir. Kontrast
madde yardimiyla koroner arterler, buyuk damarlar ve kalp bosluklariyla
birlikte koroner arterlerin seyri es zamanli olarak gosterilebilir. Ancak
CKBT’nin, koroner dolasim ile ilgili hemodinamik bilgi saglayamamasi, ayrica
aritmisi olan ve yeterince uzun nefes tutamayan hastalarda tetkikin basarisiz

olmasi gibi bazi kisitliliklari da vardir (105).

Konjenital kalp hastaliklari, kalp ve buyuk damarlarin yapisindaki
dogumsal defektlerdir. Kalp defektleri en sik gorilen dogumsal defektlerdir ve
dogumsal defekt iligkili olumlerin de en sik sebebidir. Ekokardiyografi
konjenital kalp hastaliklarinin tanisini koymada kolay ulagilabilir ve ucuz bir
test olmasi acisindan tercih edilen bir goruntileme araci olsa da kisitli
akustik penceresi, yetersiz uzaysal ¢ézunurligu ve operatér bagimh subjektif
bir gérintileme ydntemi olmasi sebebiyle tanisal gicu %80 oranlarindadir.
Geri kalan %20’lik dilimdeki hastalarda hastalik EKO’da pulmoner venler,

aortik ark, periferik pulmoner arterler vb. gibi 6lU bosluklarda saklanmaktadir

(6).

Tanisal katater anjiyografi KKH’nin tanisinda genellikle altin standart
olarak bilinmektedir fakat kateter anjiyografi ciddi riskler tasiyan invaziv bir
girisimdir. Koroner arteriografi mortalite orani %0,007 ile %0,1 arasinda
degismektedir (114).

Bu prosedur esnasinda pulmoner ve sistemik dolagimin Ust Uste binmesi
kompleks anatominin anlasiimasini guglestirir. Sonugta yUksek uzaysal

¢Ozunurlige sahip ve akustik pencereyle sinirli olmayan non invaziv bir
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goruntileme yontemine gereksinim duyulmustur. Shi ve ark. (2004) 16-
dedektorlt BT ile koroner arter ¢ikis anomalilerinin tespit edilmesine yonelik
kateter anjiyografi ile karsilastirmali olarak yaptiklari ¢calismada, koroner BT
anjiyografinin dogrulugunu %100, kateter anjiyografinin dogrulugunu ise %53
olarak saptamiglardir (111). Bizim g¢alismamizda da klinik bulgular
dogrultusunda kateter anjiyografi uygulanan ve koroner arter ¢ikis anomalisi
tespit edilen secilmis olgularda, anomalili arterin ¢ikisini belirlemek, seyrini
ortaya koymak, komsu pulmoner arter ve aorta ile iligskisini saptamak, eslik
edebilecek diger kardiyak patolojileri goruntilemek amaciyla Kkateter
anjiyografi sonrasinda 3 boyutlu goruntt ve derinlik bilgisi saglayan kardiyak
BT anjiyografi tetkiki yapilmistir. Bunun sonucunda koroner arter anomalileri,
eslik eden patolojiler ve olgularin gogus agrisi, ¢abuk yorulma, senkop gibi
semptomlarini agiklayacak tanisal bulgular basarili bir sekilde ortaya
konmustur. Yakin donemdeki gelismelerle MRG ve CKBT, birgok
uygulamada kateter anjiyografinin yerini almak igin yaris icerisindedir. MRG
ve CKBT; KKH’nin pre-operatif ve post-operatif donemlerinin noninvaziv
olarak degerlendiriimesinde giderek daha onemli bir rol oynamaktadirlar
(106,107). Bu iki yéntem birbirini tamamlayicidir. intrakardiyak anatomi MRG
ile iyi tanimlanabilirken CKBT blyuk damarlarda keskin goruntuler

saglamaktadir.

CKBT daha az zaman almasi, sedasyona ihtiyacin daha az olmasi ve
yaygin olarak rastlanan metalik donanimlarin, pacemakerlarin vb.
goruntilenmesinde etkili olmasi, daha yaygin olarak bulunabilmesi, kiglk
damarlarin ve u¢ dallarin daha iyi tanimlanmasi gibi avantajlara sahiptir
(106). Bunlara ek olarak morfolojik ve fonksiyonel degerlendirmede CKBT nin
cekim sonrasi isleme suresi MRG’nin isleme suresine goére daha kisadir
(106). Kateter anjiyografi veya MR anjiyografi ile karsilastinldiginda CKBT
anjiyografinin diger bir avantaji damar duvarini goéruntuleyebilmesidir (106).
CKBT hava yollarinin, mediasten anormalliklerinin ve pulmoner parankimin

de daha iyi géruntilenmesini saglar.
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Bayraktutan ve ark. 2013 yilina ait galismasinda (6) CKBT anjiyografinin
Ozellikle pulmoner arterlerin degerlendiriimesinde, aortik anomaliler,
intrakardiyak anatomi, sistemik ve pulmoner venoz badlantilar, ¢ikis yolu
obstriksiyonlari ve kollaterallerin de@erlendiriimesinde etkin  oldugu
gorulmastur. Bunun yaninda CKBT kardiyovaskuler sistem digi lezyonlari es
zamanli  degerlendirme  yetisine  sahiptir.  Yapilan  c¢alismalarda
yenidoganlarda KKH’nin anatomisinin belirlenmesinde EKO ile yapilan 6n
degerlendirmenin ardindan CKBT’nin, diyagnostik kardiyak kateterizasyonun

yerini alacagi 6n gorulmektedir (108).

Kardiyak CKBT anjiyografinin sinirliliklari da bulunmakta olup bunlardan
biri temporal rezolisyonun ancak 105-210 msn’ye kadar dusurtlebilmesidir.
Kalp atim hizi 70 atim/dk’'nin Uzerinde oldugu hastalarda kaliteli gértuntuler
elde etmek zordur. Bu nedenle galismamizda kalp tepe atimini dakikada
70’'in altina dustrmek icin, kontrendikasyonun bulunmadi§i hastalarda
intraven0z beta bloker uyguladik ve kalp hizini dakikada 70 atimin altina

dusuremedigimiz hastalara ¢ekim yapmadik.

CKBT anjiyografinin bir bagska dezavantaji da tetkike kabul edilen her
hastada koroner arterlerin basarili bir sekilde gértintilenememesidir. Siddetli
kalsifikasyon, kalp ve solunum hareketi, EKG uyumsuzlugu, kontrast
zamanlamasindaki ve cekim teknigindeki yetersizliklerden dolay! kaliteli

goruntd alinamayabilir.

Mart 2011-Kasim 2014 tarihleri arasinda Celal Bayar Universitesi Tip
Fakultesi Radyoloji Anabilim Dal’'nda 128 kesit BT cihazi (Toshiba Aquillion
CX TSX-101A/NC) kullanilarak kardiyak BT anjiyografi tetkiki gerceklestirilen
100 olgunun gorintileri Aquarius Intuition Edition ver.4.4.6.80.2770 is
istasyonunda aksiyel, multiplanar reformat ve 4¢ boyutlu imajlarda
kardiyovaskuler sisteme ait konjenital anomali ve varyasyonlar agisindan tek
tek degerlendirildi. Konjenital kardiyak anomali ve/veya varyasyon saptanan
29 olgu calismamiza dabhil edildi. 29 hastanin %45’inde (n=13) koroner arter
anomalisi saptandi, %55’inde (n=16) kardiyak ve ekstrakardiyak anomaliler

mevcuttu. Koroner arter anomalisi mevcut olan 13 olgunun sekizinde ¢ikis ve
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seyir anomalisi saptandi. Kawasaki hastaligi mevcut olan bir olguda koroner
arterlerde daralma izlenmemis olup LCX'de varyasyon olarak ektazik

gorunum mevcuttu. Dort olguda miyokardiyal koprulegsme izlendi.

Koroner arter ¢ikis ve seyir anomalisi bulunan hasta grubumuzdaki Gg

olguda tek koroner arter ¢ikimi anomalisi mevcuttu.

Calismamizda yer alan olgulardan 13 tanesinde ekstrakardiyak anomali ve
uc tanesinde kardiyak anomali saptandi. Ekstrakardiyak anomalisi olan
olgularin altisinda aort koarktasyonu, iki tanesinde persistan sol superiyor
vena kava, diger iki tanesinde arkus aorta anomalisi, bir olguda trunkus
arteriosus tip 1, bir olguda patent duktus arteriyozus, diger bir olguda ise

aberran seyirli vena kava superiyor izlendi.

Secilmis hasta grubumuzdaki 13 olguda saptanan koroner arter
anomalilerini siniflandirdigimizda Angelini, Velasco ve Flamm’in 2002 yilinda
yaptiklari siniflamaya goére (35) anomalilerin buyluk ¢ogunlugunu olusturan

sekiz olguda cikis ve seyir anomalisi mevcuttu.

Cikis ve seyir anomalisi gosteren olgularin ikisinde sol ana koroner arter
(LMCA) daha sag lateralden ve posteriyor kuspisten ¢cikmakta ve aorta ile sol
atriyum arasinda sikisma bulgulari gdstermekteydi. Bu iki olgunun da
ekokardiyografi bulgulari ile 11 yasindaki erkek olguya cekilen miyokart
perflUzyon sintigrafisi normaldi. Her iki olguda gogus agrisi sikayeti
bulunmakta olup 11 yasindaki erkek olguda ek olarak troponin yuksekligi,
EKG’de P-R uzamasi ve 1/6 sistolik tGftirim mevcuttu. Bunun Uzerine kalp ve
koroner vaskuller vyapilari goérintilemek amaciyla cekilen kardiyak BT
anjiyografi tetkikinde hastalarin semptomlarini agiklayabilecek koroner arter

anomalisi ve sikisma bulgulari saptanmistir.

Bir diger c¢ikis ve seyir anomalisi gosteren 31 yasinda kadin olguda da
gOégus agdrisi sikayeti sonrasi yapilan koroner anjiyografide RCA’nin
LMCA’dan cikisinin saptanmasi Uzerine, detayli anatomik inceleme igin
istenen kardiyak BT anjiyografi tetkikinde, koroner anjiyografideki bulgulara

ek olarak sag koroner arterin aorta koku ile her iki atriyum arasinda sikisma
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bulgular gosterdigi izlendi. Ayrica olgunun miyokart perfizyon sintigrafisinde
kalp apeksinde ve anterolateral duvarinda hafif duzeyde iskemi bulunmasi ve
hastadaki sikisma bulgulari gésteren sag koroner arterin sulama trasesi ile
de uyumlu olmasi sebebiyle kardiyak BT anjiyografi ile klinige yonelik tanisal
katki saglanmigtir. Kateter koroner anjiyografiye oranla daha az radyasyon
ve daha az komplikasyon icermesi kardiyak BT anjiyografinin avantajlari

arasindadir.

Bagka bir ¢ikis ve seyir anomalisi gosteren 63 yasindaki hipertansif erkek
olguda ise atipik gogus agrisi tariflemesi Uzerine ¢ekilen EKG ve EKO’da sol
dal blogu ile uyumlu bulgular mevcut olup apeks ve anteriyor duvarda hafif
hipokinetik hareket saptanmistir. Olgunun kateter koroner anjiyografisinde
LMCA, LAD ve sirkumfleks arterde aterom plaklari izlenmistir, RCA ise
goruntilenememistir. Bunun Gzerine detayli anatomik inceleme igin istenen
kardiyak BT anjiyografide sag koroner arterin normale goére daha
posteriyorda ve yukari seyirle ektopik ¢ikis gosterdigi saptanmistir. Bu olguda
varilan sonug kateter koroner anjiyografinin damar i¢ci mudahale avantajina
karsilik detayli anatomik incelemede kardiyak BT anjiyografinin daha ustun
oldugudur. Ayrica koroner arterlere yonelik girisim uygulanacak olan

olgularda koroner arter anomalisinin varliginin tespiti onem tasimaktadir.

Maron BJ ve ark. 1996 yilinda ani sporcu olumleri ile ilgili calismasinda
(38) ve Ali Oto ve ark. 2005 yilinda koroner arter anomalileri ile iligkili
calismasinda (37) intramural seyirli ve sikisma belirtileri gésteren koroner
anomalilerin ani dlumlerle iliskisinden bahsedilmistir. Bizim olgularimizda da
aile oOykulerinde ani kardiyak oOlum s6z konusu olmasa da bu riski
olusturabilecek daralmanin mevcudiyeti klinik agidan dikkate alinmasi

gereken bir bulgudur.

Tek koroner arter bulunan olgularda klinik 6zellikle tek koroner arterin
seyriyle ilgilidir, sol ana koroner veya sag koroner arterin ana pulmoner arter
veya aorta arasinda seyrettigi olgularda oOzellikle egzersiz ile iligkili akut
miyokart enfarktisi ve ani dlumler bildirilmistir (14, 37, 38, 95). Tek koroner

arter ¢ikis anomalisi bulunan hasta grubumuzdan 67 yasindaki kadin olguda;
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carpinti ve gogus agrisi sikayeti Uzerine istenen kardiyak markerlarda
yukseklik mevcut olup, kateter koroner anjiyografide sol ana koroner arterin
sag koroner sinusten ¢iktigl gorulmustur. Hastanin detayl anatomik inceleme
amaciyla cekilen kardiyak BT anjiyografi tetkikinde sol ana koroner arterin
(LMCA) pulmoner arter ve aorta kOku arasinda aberran seyir gosterdigi
izlenmis olup basi bulgulari saptanmistir; diger olguda ise LMCA’nin aort
koku ve sol trunkus pulmonalis arasindaki seyri sirasinda basi bulgulari
goOsterdigi izlenmigtir. Bu hasta klinik olarak non-ST eleve miyokart
enfarktisu tanisi almistir.

Miyokardial koprulesme bulunan dort olgumuz mevcuttur. Kateter
anjiyografide miyokardiyal koprulesme insidansi %0,5 - %2,5 arasinda
bildirilmigtir  (112). Koroner arterler normalde miyokardin yuzeyinde
seyrederler. Koroner arter segmentinin kas ile ortilmesi miyokardiyal
koprilesmeye neden olur. Cogu vakada sessiz seyretmesine ragmen bazen
ciddi iskemiye yol acgabilir. Anjina, miyokardiyal iskemi, miyokart enfarktisu,
sol ventrikdl disfonksiyonu, miyokardiyal ¢alma ve paroksismal A-V blok
kadar, egzersizin indukledigi ventrikller tagikardi ve ani kardiyak olum de
miyokardiyal koprulesmenin suclandigi durumlardir (113). Komplikasyonlari
nedeniyle miyokardiyal koprulesmenin tani ve tedavisi 6nemlidir, kardiyak BT
anjiyografi ile  semptomatik  hastalarda basarili bir  sekilde
goruntulenebilmektedir.

Calismamiza dahil ettigimiz ekstrakardiyak anomalili hasta grubunda yer
alan persistan sol superiyor vena kava saptanan iki olgudan ¢abuk yorulma
sikayeti ile basvuran 4 yasindaki dogumsal anal atrezi dykisu bulunan kiz
cocukta; EKO’da opere ASD, VSD ile iligkili bulgular yer almaktaydi, klinisyen
tarafindan daha detayli anatomik inceleme ihtiyaci sebebiyle istenen kardiyak
BT anjiyografi tetkikinde, bu olguda arkus aorta posteriyorunda ve trunkus
pulmonalis lateral bolum komusulugunda seyreden persistan sol superiyor
vena kava saptandi. 10 yasindaki diger kiz ¢ocukta ise fizik muayenesinde
2/6 sistolik Uftrim duyulmasi Uzerine yapilan EKO’da bikUspit aortik kapak
ve dilate koroner sinUs izlenmis olup bunun Uzerine istenen kardiyak BT

anjiyografi tetkikinde ise aort koarktasyonu ile sol persistan sol superiyor
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vena kava varlgi saptandi. Sistemik ven6z sistem anomalileri icerisinde en
sik rastlanan anomali olan PSSVK genel populasyonun %0,2-0,5'inde
gorulmekle birlikte konjenital kalp hastaligi olanlarda %3-10 oraninda tespit
edilmistir (25). Bu nedenle genellikle klinik belirti vermeden tesadtfen
saptanan PSSVK'’ya eglik edebilecek konjenital kardiyak anomalilerin tespiti

agisindan kardiyak BT anjiyografi 6nem tasimaktadir.

Bikuspit aortik kapak tim populasyonun %1-2’sini etkileyen en sik gorulen
konjenital kalp anomalisidir. Siklikla aortik ark anomalileri ile birliktelik
gosterir. Cocukluk doneminde siklikla asemptomatik olmasina ragmen erigkin
dénemde aort kapak disfonksiyonu, aort diseksiyonu ve enfektif endokardit
gibi komplikasyonlara neden olabilir. Warnes’in 2009 yilinda yapmis oldugu
calismaya gore biskuspit aort kapagi bulunan olgularda aort diseksiyonu riski
normal bireylere oranla 9 kat yuksektir (109). Komplikasyonlarin énlenmesi
acisindan erken tespiti ve eslik edebilecek diger konjenital kardiyak
anomalilerin belirlenmesinde kardiyak BT anjiyografi EKO bulgularini
tamamlamakta olup detayli anatomik goéruntlileme imkani saglamaktadir.
Calismamizda bikuspit aortik kapak ile birlikte aort koarktasyonu ve PSSVK
saptanan 10 yasindaki kiz gocuga ek olarak, 1 yasindaki diger bir kiz gocukta
3/6 sistolik Uflirim tespit edilmis olup yapilan EKO’da mitral valv prolapsusu,
ikinci derece mitral yetmezlik ve trikispit yetmezligi saptanmasi Uzerine
istenen kardiyak BT anjiyografi tetkikinde mitral valv prolapsusu ile birlikte
bikispit aortik kapak izlenmistir, fakat mitral ve trikispit kapak yetmezlikleri

ile yetmezlik dereceleri net olarak degerlendirilememisgtir.

Calismamiza dahil edilen 5 aylik bir diger kiz cocukta emmeme sikayeti
mevcut olup fizik muayenesinde 3/6 sistolik ve diyastolik Gfurim, akciger
grafisinde kardiyomegali ve konjesyon bulgular saptanmistr. EKO
bulgularinda tip 1 trunkus arteriyosus, subarteriyel VSD, %80 dekstropoze
aort ve ana pulmoner arterin tek ana damardan ¢iktigi gézlenmistir. Bu
kompleks konjenital anomaliyi degerlendirmek Uzere istenen kardiyak BT
anjiyografi tetkikinde bu bulgulara ek olarak daha detayli bir anatomik
goruntl elde edilen olguda arkus aortada sag ana karotid arter ve sag

subklaviyan arter ayri ayri ¢ikis gosterdigi ve sagd subklaviyan arterin sol ana
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karotid arterin ¢ikis yeri hizasinin posteriyor mediyal boliumidnde arkus
aortanin arka duvarindan ince bir vaskuler yapi olarak c¢iktigi saptandi.
Aberran seyirli sag subklaviyan arter, sag pulmoner arter, trakea 6n kenari ve
vena kava superior arasinda kismen basiya ugrayip ince seyir gostermekte

daha sonra genigleyerek normale yakin kalibrasyona ulagmaktaydi.

Alti olgudan olusan aort koarktasyonlu hasta grubumuzda kardiyak BT
anjiyografide izlenen hafif dizeyde aort koarktasyonu mevcut olan olgularin
EKO bulgularinin normal olmasi, EKO ile aort koarktasyonu tespit edilen
olgulara istenen kardiyak BT anjiyografi tetkikinde koarktasyonun kesin
tanisinin konabilmesi ve lokalizasyonunun belirlenmesi bu olgularda kardiyak
BT anjiyografinin duyarlihginin EKO’ya oranla daha ylksek oldugu
konusunda bilgi vermektedir (6).

Calismamizda yer alan Fallot tetralojisi tanisi bulunan 1 yasindaki erkek
cocukta dogum sirasinda kardiyak Gfarim ve aritmi saptanmasi Uzerine
yapilan ekokardiyografide VSD, pulmoner stenoz, aort dekstropozisyonu ve
sag ventrikll hipertrofisi bulgulari izlenmigtir. Kompleks konjenital kardiyak
anomalinin degerlendiriimesi amaciyla kardiyak BT anjiyografi tetkiki istenmis
olup EKO’da izlenen bulgular detaylh bir sekilde 3 boyutlu olarak
goruntulenmigtir. Ayrica kardiyak BT anjiyografi tetkikinde ek olarak
akcigerde buzlu cam dansitesinde parankim degisikleri saptanmistir. Bu olgu
orneginde oldugu gibi kardiyak BT anjiyografi, kompleks kardiyak anomali ile
birlikte ekstrakardiyak patolojilerin tespitinde de o6nemli rol oynamakta,

torakstaki tum anatomik yapilar detayl olarak incelenebilmektedir.

Bu calismada kardiyovaskuler sisteme ait konjenital anomali ve
varyasyonlarin  saptanmasinda kardiyak BT anjiyografinin  etkinligi
incelenmigtir. Bayraktutan ve arkadaslarinin 2013 yilinda yaptiklari
calismada da bahsedildigi Uzere CKBT tum bu patolojileri gdstermede hem
ekokardiyografi hem de MRG den Ustundur (6). Fonksiyonel degerlendirme
yapilarak duvar ve kapak hareketleri goruntulenebilmekte, atim hacmi ve
ejeksiyon fraksiyonu belirlenebilmektedir.
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Sonug olarak ¢ok kesitli bilgisayarli tomografi (CKBT) teknolojisinin hizla
gelismesi ile birlikte, kardiyak incelemeler bilgisayarli tomografinin en yaygin
uygulama alanlarindan biri haline gelmistir. Kardiyak BT anjiyografi
kardiyovaskller sisteme ait konjenital anomali ve varyasyonlarin
saptanmasinda yuksek uzaysal rezolisyon, U¢ boyutlu ve multiplanar
goruntileme imkani ile tani, tedavi ve cerrahi planlamasi agisindan énemli
bilgiler saglamaktadir. islem siiresinin MRG’ye oranla kisa olmasi, sedasyon
ihtiyacinin daha az olmasi, yaygin olarak rastlanan metalik donanimlarin
goruntulenmesinde etkili olmasi, daha yaygin bulunabilmesi, kiguk
damarlarin ve uc¢ dallarin daha iyi gosteriimesi, damar duvarini diger
yontemlerden daha iyi géruntileyebilmesi, noninvaziv olmasi, hava yollarinin,
mediasten anormalliklerinin ve pulmoner parankimin es zamanl olarak

degerlendirilebilmesi 6nemli avantajlaridir.

Kardiyak BT anjiyografi, icerdigi iyonize radyasyon nedeniyle
ekokardiyografi ve MRG’ye gore secilmis bazi olgularda daha az tercih
edilmekle birlikte, doz azaltma yontemleri ve uygun teknik parametreler
sayesinde konjenital kardiyak anomali ve varyasyonlarin saptanmasinda

kullanimi giderek yayginlasan etkin bir gérintileme yéntemidir.
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OZET

Giris ve Amag: Cok kesitli bilgisayarli tomografi (CKBT) teknolojisinin hizla
gelismesi ile birlikte, kardiyak incelemeler bilgisayarli tomografinin (BT) en
yaygin uygulama alanlarindan biri haline gelmistir. Calismamizin amaci
kardiyovaskuler sisteme ait konjenital anomali ve varyasyonlarin

belirlenmesinde kardiyak BT anjiyografinin etkinligini degerlendirmektir.

Gere¢ ve Yontem: Calismamizda Mart 2011 ile Kasim 2014 aylari arasinda
kardiyak BT anjiyografi cekilen 100 hastanin goéruntuleri incelendi. Calismaya
daihl edilen 29 hastanin %55,1’i erkek (n=16) ve %44,9'u (n=13) kadindi.
Hastalarin yas arahdi iki ay ile 67 yil arasindaydi. Kardiyak BT anjiyografi
yapilan toplam 29 hastadan elde olunan goérintiler Aquarius Intuition Edition
ver.4.4.6.80.2770 is istasyonunda aksiyel, multiplanar reformat ve ¢ boyutlu
imajlarda kardiyovaskuler sisteme ait konjenital anomali ve varyasyonlar

acisindan tek tek degerlendirildi.

Bulgular: 29 hastanin %45’'inde (n=13) koroner arter anomalisi, %55’inde
(n=16) kardiyak ve ekstrakardiyak anomaliler saptandi. Koroner arter
anomalisi mevcut olan 13 olgunun sekizinde ¢ikis ve seyir anomalisi izlendi.
Doért olguda miyokardiyal koprilesme izlendi. Calismamizda yer alan
olgulardan 13 tanesinde ekstrakardiyak anomali ve 3 tanesinde kardiyak
anomali saptandi. Ekstrakardiyak anomalisi olan olgularin altisinda aort
koarktasyonu, iki tanesinde persistan sol superiyor vena kava, diger iki
tanesinde arkus aorta anomalisi, bir olguda trunkus arteriosus tip 1, bir
olguda patent duktus arteriyozus, diger bir olguda ise aberran seyirli vena

kava superiyor izlendi.

Sonug: Kardiyak BT anjiyografi kardiyovaskuler sisteme ait konjenital
anomali ve varyasyonlarin saptanmasinda yuksek uzaysal rezolUsyon, ug¢
boyutlu ve multiplanar goéruntileme imkani ile tani, tedavi ve cerrahi
planlamasi agisindan 6nemli bilgiler saglamaktadir. icerdigi iyonize
radyasyon nedeniyle ekokardiyografi ve MRG’ye gore secilmis bazi olgularda
daha az tercih edilmekle birlikte, doz azaltma yontemleri ve uygun teknik

parametreler sayesinde konjenital kardiyak anomali ve varyasyonlarin
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saptanmasinda kullanimi giderek yayginlasan etkin bir goruntuleme

yontemidir.

SUMMARY

Aim of the study: Beside the developing technology of Multiple Detector
Computerized Tomography (MDCT), cardiac screening with computerized
tomography is one of the most important imaging modality. The aim of our
study is proving the diagnostic strength of cardiac CT at screening congenital

cardiovascular anomalies and variations.

Material and methods: In our study; after evaluating 100 patients between
the dates March 2011- November 2014 we included 29 patients to our study.
55,1% (n=16) of the patients were male, 44,9% (n=13) were in female
gender. The ages of the patients were between two months and 67 years.
The images of 29 patients which acquired with cardiac CT were evaluted in
axial, multiplanar reformatted and three dimensional images for their
congenital cardiovascular anomaly and variations. The images reformatted

and evaluated at Aquarius Intuition Edition ver.4.4.6.80.2770.

Results: There was 45% (n=13) of patients had coronary arterial anomalies,
55% (n=16) of the patients had cardiac and extracardiac anomalies. In eight
patiens we evaluated origin and course anomaly of the coronary arteries and
four patients had myocardial bridging. 13 patients had extracoronary
anomalies and three had coronary anomalies. Six of the patients whom had
extracardiac anomaly have aortic coarctation, two of them had persistent left
superior vena cavae, one patient had patent ductus arteriosus, another

patient had abberant vena cavae superior course.

Conclusion: The cardiac CT angiography which has a high spatial
resolution, three dimensional and multiplanar imaging abilities, provides us
very important data for deciding surgery and treatment. However this test
isn’t preffered to MRI or ecocardiography in some cases because of its

ionized radiation; by reducing the radiation dose techniques and using proper
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technical parameters; its usage at detecting congenital cardiovascular

anomalies and variations is widening day by day.
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T.C.
CELAL BAYAR UNIVERSITESI
TIP FAKULTESiI DEKANLIGI
YEREL ETiK KURUL

BiLGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

CALISMANIN ADI (Arastirma bagvuru formunda béliim A.2’de yer alan
arastirma adi kullaniimalidir.) :

Dogumsal kalp ve damar hastaliklari ile kalp ve damar sistemine ait yapisal
farkhliklarin degerlendiriimesinde bilgisayarli tomografi (BT) anjiyografinin
etkinligi

Bir aragtirma c¢alismasina katilmaniz istenmektedir. Calismaya katilip
katilmama karari tamamen size aittir. Katilmak isteyip istemediginize karar
vermeden Once arastirmanin neden yapildigini  bilgilerinizin  nasil
kullanilacaginin ¢alismanin neleri icerdigini ve olasi yararlarini risklerini ve
rahatsizlik verebilecek konulari anlamaniz énemlidir. Liitfen agagidaki bilgileri
dikkatlice okumak igcin zaman ayiriniz ve eger istiyorsaniz 6zel veya aile
doktorunuzla konuyu degerlendiriniz. Eger c¢alismaya katilmaya karar
verirseniz imzalamaniz igin size bu Bilgilendirilmis Goéndilli Olur Formu
verilecektir. Calismadan herhangi bir zamanda ayrilmakta ézgiirstinliz. Eger
isterseniz, bu ¢alismaya katiliminizla ilgili olarak hekiminiz / aile doktorunuz
bilgilendirilecektir. Calisma amaciyla yapilan normal muayeneniz sirasinda
istenilen tetkikleriniz digindaki tiim laboratuvar testleri ¢alisma destekleyicisi
tarafindan karsilanacak; size veya bagl bulundugunuz 6zel sigorta veya
resmi sosyal glivenlik kurumuna &detilmeyecektir.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI:

Bu calisma hastanemizin erigkin ve c¢ocuk kardiyolojisi bolumlerine gogus
agrisi, nefes darhgi, carpinti gibi klinik belirtiler ile bagvuran hastalari, dogum
oncesinde ya da dogumdan sonra tetkik ve muayane bulgulari veya
ekokardiyografi (EKO) ile dogumsal kalp ve damar hastaligi 6n tanisi
dusundlen olgulari ya da tani konularak takibi veya ameliyat dncesi hazirligi
yapilan hastalarr kapsamaktadir. Endikasyonlar dahilinde kardiyak
bilgisayarli tomografi anjiyografi c¢ekilmek Uzere radyoloji klinigine
yonlendirilen hastalarin ¢ekim sonrasinda tetkikleri incelenerek kardiyak BT
anjiyografinin dogumsal kalp ve damar hastaliklari ile kalp ve damar
yapilarina ait yapisal farklliklari degerlendirmedeki etkinliginin gosterilmesi
amaclanmaktadir.
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CALISMA iSLEMLERI:

( Géndilliiden kan alinacak ise kan miktar 2 ml ( bir ¢cay kagigi ) /5 ml ( bir tatli
kasigr ) seklinde belirtiimelidir Calisma iglemlerinin hasta agisindan yan
etkileri, riskleri ve rahatsizliklari agiklanmalidir.)

Size klinik belirtileriniz, muayene bulgulariniz ve yapilan diger tetkikleriniz
dogrultusunda gerekli gorllerek istem yapilan kardiyak bilgisayarli tomografi
anjiyografi tetkiki gekilecektir. Tetkikiniz ilgili radyoloji hekimi tarafindan
degerlendirilerek raporlandirilacaktir. Bu galismada tetkik igin gerekli mevcut
cekim protokolleri disinda ek bir islem uygulanmayacak olup ¢ekim
sonrasinda goruntuleriniz dogumsal kalp ve damar hastaliklar ile kalp ve
damar yapilarina ait yapisal farkliliklar agisindan incelenecektir. Bu sekilde
bilgisayarli tomografi anjiyografinin hastaliginizin tanisini belirlemedeki ve
takipteki etkinligi saptanacaktir. Bu onam formu galismamizda goruntualerinizi
kullanabilmemiz igin izninizi almak amaciyla hazirlanmigtir.

CALISMAYA KATILMAMIN OLASI YARARLARI NELERDIR?

Diger tetkik ve muayene bulgulari sonucunda tani ve tedavi icin yeterli veriye
ulasilamayan, daha detayli degerlendirme ve goruntlleme gerektiren olgular
kardiyak bilgisayarli tomografi anjiyografi ile degerlendirilerek tani ve tedaviye
katkl saglanacaktir.

KiSISEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Kardiyak bilgisayarli tomografi anjiyografi ile elde edilen gérintiler dogumsal
kalp ve damar hastaliklar ile kalp ve damarlara ait yapisal farkhliklar
acisindan incelenecektir.

SORU VE PROBLEMLER iCiN BASVURULACAK KIiSILER :

1. Prof.Dr.Yuksel PABUSCU, Radyoloji Anabilim Dali
2. Arastirma Gorevlisi Dr.Nur SOYLU, Radyoloji Anabilim Dall
3. Prof.Dr.Senol Cogkun, Cocuk Kardiyolojisi Anabilim Dali

Calismaya Katilma Onayi

Yukaridaki bilgileri doktorumla ayrintili olarak tartistim ve kendisi butin
sorularimi cevapladi. Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu
arastirmaya katilmayi kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hir irademle
imzaliyorum. Bu onay, ilgili hicbir kanun ve yonetmeligi gecersiz kilmaz.
Doktorum saklamam igin bu belgenin bir kopyasini ¢alisma sirasinda dikkat
edece@im noktalari da icerecek sekilde bana teslim etmistir.
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Géndllii Adi Soyadi:

Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:

Veli/ Vasinin Adi

Soyadi:

Tarih ve imza:

Adres ve Telefon:

Tanik® Adi Soyadi:

Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:

Arastirmaci? Adi

Soyadi:

Tarih ve imza:

Adres ve Telefon:

1: Géndilliniin bilgilendirilme islemine bagindan sonuna dek taniklik eden kigi

2:Goénlilliiyi arastirma hakkinda bilgilendiren kisi




