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EK 1 - ETIK KURUL KARARI

OZET

Koroner arter hastalig1 bati tilkelerinde ve iilkemizde en sik mortalite nedenidir.
Koroner arter hastaliklar1 ve bunun sonucunda myokardial beslenme bozukluklarina
siklikla sebep olan patoloji aterosklerozdur. Ateroskleroz, varligi ve sebep olan
etkenleri tespit edildigi taktirde tedaviyle durdurulabilen veya geriletilebilen,
multifaktoryel, morbit ve mortalitesi olan bir hastaliktir.

Koroner arter duvarinda izlenen kalsiyum miktar1 koroner plak miktari ile iliskili
olup aterosklerozun kesin bir gostergesi olarak kabul edilmektedir. Gelecekteki
kardiyovaskiiler hastalik riskini dnceden belirlemede koroner arter kalsiyum miktar1 ve
dagilimmin saptanmast onemli bilgiler vermektedir. Aterosklerozun neden oldugu
komplikasyonlar erken tani ile belirgin derecede azaltilabilmektedir. Koroner

aterosklerotik hastalik tanisinda bugiin i¢in altin standart tan1 yontemi selektif koroner



anjiyografi tetkikidir. Ancak hasta rahat1 ve olas1 komplikasyonlar1 agisinda bazi riskleri
bulunan invaziv bir ydntemdir. invaziv bir islem olmasi ve yiiksek negatifligi nedeni ile
noninvaziv tani yontemlerine ihtiya¢ duyulmustur. Gliniimiizde noninvaziv tani yontemi
olan koroner kalsiyum skorlama, bu teknige sahip merkezlerde yogun olarak
kullanilmaktadir.

Caliymamizda koroner arter hastaligi semptomlar1 nedeniyle kardiyoloji
tarafindan selektif koroner anjiyografi yapilan 100 olguya Cok Kesitli Bilgisayarli
Tomografi (CKBT) ile Koroner Arter Kalsiyum Skorlama(KAKS) teknigi uygulandi.
Kalsiyum skoru degerlerine gore koroner arterlerde anlamli stenoz (luminal >50 stenoz)
bulunma orani arastirildi. KAKS’1 sifir olan 33 olgunun bir tanesinde anlamli stenoz
tespit edildi(yalanc1 negatiflik %3, giivenilirlik %97 ). KAKS’1 pozitif olan 67 olguda
koroner arterde anlamli stenozu tespit etmede sensitivite %98 ve spesifite %70 saptand1.

Sonu¢ olarak KAKS ile bu konuda altin standart tani yontemi olan koroner

anjiyografi sonuclart uyumlu bulundu.

ANAHTAR KELIMELER: Koroner Arter Hastahdi, Cok Kesitli Bilgisayarli
Tomografi, Koroner Arter Kalsiyum Skorlama, Selektif Koroner Anjiyografi.

SUMMARY

Coronary Artery Disease ( CAD ) is the most frequent cause of the mortality in
the Western countries and also in our country. The cause of coronary artery disease is
atherosclerosis and it cause less blood flows to heart muscle cell. Atherosclerosis is a
multifactorial disease , that intercaptable and regressionable with effective treatment ,
also these disease has been morbidity and mortality.

Calcifications of the coronary artey wall are regerded as a recognized marker of
coronary atherosclerosis. Quantified Coronary Calcificition can help identify persons at
higher than anticipated risk of future coronary events. The standart of reference for
diagnosis of coronary artery disease still is conventional coronary angiography. The
high cost and significant procedure related morbidity and mortality rates associated

with coronary angiography have motivated the search for a noninvasive alternative



technique to assess coronary atherosclerosis. Coronary artery calcification score allows
noninvasive assessment of coronary atherosclerosis,and a lot of medical center use it.

In this study, we were to investigate the accuracy of the Multi Detector CT
( MDCT ) Calcium Scoring ( Ca-Sc ) and conventional coronary angiography in the
100 symptomatic patient. We attempted to determine optimal quantities of calcium
score to distinguish among significant luminal stenosis(50 % or greater ). We found that
only one patient with greater 50 % stenosis in the absence of calcification(false
negativity 3%, reliability 97 %). MDCT demonstrated coronary calcium 67 patients
subsequently found to have angiographically confirmed significant coronary disease(98
% sensitivity and 70 % spesivity).

The result , Coronary Artery Calcium Scoring is a highly sensitive and

moderately spesific test like conventional coronary angiography .

Keywords: Coronary Artery Disease, Multi Detector CT ,Coronary Artery Calcium
Scoring , Selective Coronary Angiography.
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1.GIRIS ve AMAC

Koroner arter hastaligi(KAH) bat1 ililkelerinde en sik hospitalizasyon ve
mortalite nedenidir(1).Ulkemizde ise 1990 yilindan itibaren yapilan prospektif
TEKHARF c¢aligmasina gore niifusun tamaminda o6liim nedenlerinin %451
kardiyovaskiiler hastaliklardan olmaktadir(2). KAH’da akut olaylarda hastane
sartlarinda dahi tedaviyle kisitli sonuglar almirken primer ve sekonder koruyucu

yontemlerle mortalite belirgin sekilde azaltilabilmektedir(3).

Koroner arterlerde kalsifik depozitler koroner arter plagi ile iliskili olup
aterosklerozun kesin bir gdstergesidir. Klinik ve histopatolojik ¢aligmalar aterosklerotik
koroner hastaligmnin siddeti ile koroner kalsiyum skoru arasindaki yakin iligkiyi
gostermektedir. Epidemiyolojik caligsmalarla gelecekteki kardiyak hadise olasiligr ile
aterosklerotik hastalik arasinda iligki ispatlandigindan, koroner kalsiyum skoru

kardiyovaskiiler hastalik riskini 6nceden belirlemede 6nemli bilgiler vermektedir(4).

Giiniimiizde koroner arter stenozu tesbitinde selektif koroner anjiografi (SKA )
altin standart kabul edilmektedir. Son yillarda daha kolay uygulanabilir ve diisiik risk
tagtyan noninvaziv yontemler i¢in yogun arastirmalar yapilmaktadir. Alternatif
goriintilleme yontemleri; Manyetik Rezonans (MR), Elektron Beam Tomografi (EBT)
ve CKBT dir.

SKA koroner arterlerin liimen morfolojisi hakkinda bilgi vermekte olup arter
duvarinda diizensizlige neden olan plagin yapisi degerlendirilemez, bu nedenle CKBT
ile koroner arter duvar patolojilerinin 6zellikleri lizerinde ¢aligmalara agirlik verilmeye
baslanilmigtir. CKBT ile kardiyak goriintiilemede, EKG esliginde prospektif tetikleme
ve retrospektif pencereleme yontemleri kullanilmaktadir. Prospektif tetikleme yontemi
temel olarak kalsiyum skorlama ve kalbin morfolojik degerlendirilmesinde

kullanilmakta olup radyasyon dozu retrospektif pencerelemeye gore daha diistiktiir(5).

Bu c¢aligmada koroner aterosklerozun gostergesi olan kalsifikasyon varlig: ile

miktarinin saptanmasi ve stenoz tesbitinde CKBT nin yerini ve basarisini tartisacagiz.



2.GENEL BILGILER

2.1. KORONER ARTER ANATOMISI

Aortanin ilk dallar1 olan koroner damarlar, myokard ve epikardi beslerler. Sag
ve sol koroner arter aort kapaklarinin hemen iistiinde, ¢ikan aortanin proksimal
bdliimiinde, siniis aortanin kendine uyan tarafindan ayrilirlar. Bu iki damarimn biiyiik bir
kism1 koroner olukta bulundugundan koroner arter ad1 verilmistir(6).

Koroner arterler aortanin siniislerinden ¢ikarlar. Sag koroner arter, sag aorta
siniisiinden dik olarak ¢ikar. Vakalarm % 40-50’sinde konus arteri de sag aortik
siniisten ve sag koroner arter ¢ikiginin hemen Oniinden ¢ikmaktadir. Sol koroner arter,

sol aortik siniis duvarina paralel bir seyir gosterir(Resim 1).

Sal ana Koroner Arter

Sirkumileks Arter

Obtus Dale

Diagonal

Sad Koroner Arter Dallar

Sol tin inen Arer

Alout Marjin Dah inen Arer

Resim 1: Sag ve sol ana koroner arter ve dallari

Koroner ostiumlarinin stenozlari, en ¢ok aortanin sinotiibiiler birlesim yerinde
geligen kalsifikasyonlarindan ileri gelir. Sag koroner ostiumunun stenozu soldakinden
6-8 defa daha fazla goriiliir. Sifiliz veya romatoid artrit ile birlikte olan aortitlerde de
ostial hastalik olabilir. Koroner arteriyografi, intraoperatif koroner perfiisyon ve aortik

valviiler cerrahinin komplikasyonu olarakda koroner ostium hastaliklar1 gelisebilir(7).



Sol koroner arter

Aortanin sol koroner siniisii i¢indeki bir ostiumdan ¢ikar. Pulmoner arter ile sol
atrium arasindan ilerler ve dallara ayrilir. Sol ana koroner arter uzunlugu birka¢ mm. ile
birka¢ cm. arasinda degisen kisa bir damardir; ¢api, 3-6 mm kadardir. Anterior
desendan arter ve sol sirkumfleks dallarina ayrilir. Bu ayrilma yerinden evvel
miyokarda giren bir besleyici dali yoktur. Bu yilizden kalp kontraksiyonlar1 ile sol ana
koroner arter egilip biikiilmelere ugrar.

Sol koroner arterin anterior desendan (LAD) dali; ana pulmoner arteri halka
seklinde ceviren sol ana koroner arter’in devami seklinde once interventrikiiler sulkus
boyunca asagiya dogru ilerler, kalbin apeksinde posterior interventrikiiler sulkusta
donerek yukar1 dogru gider. LAD’den ayrilan damarlar sol ventrikiil adelesine girerler
ve miyokardin besleyici kanini tagirlar. Ayni1 damardan sag ventrikiiliin interventrikiiler
sulkusa komsu duvarlarina da daha kiigiik dallar ayrilir ve bunlar sag ventrikiiliin
medialini besler. LAD’den ayrilan bir dal pulmoner arter konusuna dogru gider, bu dal
ayni sekilde sag koroner arterden gelen buna benzer bir damarla anostomoz yapar(7)

LAD arterden;

a) Septal dallar ¢ikar. Septal dallar ¢ok sayidadirlar ve LAD artere dik olarak
cikip interventrikiiler septuma girerler. Septal perforatorlar, septumun antero-superior
kismmin 2/3” iinii, apikal kisminin ise tamamini, his demeti ile sag dali ve sol dalin
anterior boliimlerini besler. Birinci septal perforator dal genellikle en genis olanidur.

b) Diagonal dallar (lateral dallar) ¢ikar. Bunlar sol ventrikiiliin lateral yiiziinii
besleyen ylizeyel dallardir; bir taneden fazla olabilir. Birinci septal dalin ayrilmasidan
evvel veya sonra ¢ikabilmektedirler.

Sol koroner arterin sirkumfleks (Cx) dali; sol koroner arterden dik ag1 yaparak
ayrilir. Sol atrium apendiksinin altindan yukar1 dogru atrioventrikiiler sulkus iginde
ilerler. Sol Cx daldan sol ventrikiiliin diyafragmatik veya inferior duvarmi besleyen kisa
dallar ayrilir. Cx’ten ayrilan dallarm bir kismi posterior interventrikiiler sulkusa girerek
ilerler ve sol koronerin arterior desendan dalinin kii¢iik dallar1 ile karsilasir. Cx arter %
10 oraninda atrioventrikiiler sulkusun arka kisminda ilerleyerek kalbin krus dedigimiz
kismin1 doner ve posterior interventrikiiler sulkus iginde ilerler. Bu son tarif edilen
anatomik sekilde sol ventrikiilin tamamimin besleyici kanini tasiyan sol koroner

arterdir.



Cx arter sol atriumun Onemli bir kismini, sol vetrikiiliin lateral duvarmi ve
posterior duvarmin bir kismint besleyen kani tasir. % 45 vakada siniis diiglimiiniin
besleyici arteri de Cx’ten ¢ikar.

Cx dal, yukarda belirtildigi gibi ¢ikisindan hemen sonra arkaya domer ve
atrioventrikiiler ¢ukur i¢inde arkaya dogru ilerler. Bu daldan sol ventrikiiliin lateral
yiiziine giden dallar ¢ikar. Bu dallara marginal veya obitus margin (OM) dallar ismi
verilmektedir. Marginal dallar 1-4 arasinda degisen sayilardadir ve i¢lerinden bir tanesi,

ana Cx daldan daha genistir. Cx arterden bir de sol atrium Cx dal ayrilir(7).

Sag koroner arter

Sag koroner arter(RCA), 0n aortik siniisten ¢ikar. Sag tarafta atrioventrikiiler
oluk icinde ne asagiya dogru ilerler. Insanlarm % 50-60’inda RCA’dan ilk énce Konus
arteri ayriliyor. Konus arteri sag ventrikiiliin pulmonal ¢ikis boliimiinii perflize eder.
Konus arterinin ayrilmasindan sonra sag koroner arter yoluna devam ederken marginal
dal ayrilir (akut marginal dal). Akut marginal dal, kalbin sag kenar1 boyunca kaideden
apekse dogru ilerler. Akut marginal dal ile konus arteri arasinda birkag kii¢iik marginal
dal olabilir. Sag koronerin marginal dallar1 sag ventrikiil 6n yiizliniin 2/3 lateralini
besler. Akut marginal dalin ayrilmasindan sonra RCA, kendi planinda kalbin arka
yiiziine donerek posterior interventrikiiler sulkustan asagiya posterior desendan(PD) dal
sag koronerin distal segmenti olarak devam eder. PD arterden 6nemli septal dallar
cikarak yukartya dogru ilerler ve septuma girer. RCA’nin proksimal kismindan
interventrikiiler septumun infindiibiiler kismin1 besleyen septal arterler ¢ikar. RCA’nin
devami olan PD arterden ¢ikan dallar ise interventrikiiler septumun alt 1/3’ini besler.
PD arterin septal dallarindan bir tanesi atrioventrikiiler diiglime girer. PD’den ¢ikan
diger ylizeyel arterler sol vetrikiiliin posterior inferior yiizlinii beslerler. Bu dallara
posterior sol ventrikiil dallar1 ad1 verilmektedir(7).

Sol ventrikiiliin miyokardin1 besleyen posterior desendan arterin dallarindan
baska sag koroner arterden daha kiigiik su dallar ¢ikar:

Konus dali: Sag koroner arterin proksimal kismindan ¢ikip sag ventrikiiliin ¢ikis
yolu adelesini besler.

Sag atrium dali: Sag koronerden ¢ikar.

Sag ventrikiil dallari: Sag koronerin inen kismindan ¢ikar.



2.2. KORONER ARTER PATOLOJILERI
Koroner arter hastaliklart ve bunun sonucunda myokardial beslenme
bozukluklarina siklikla sebep olan patolojiler su sekilde siralanabilir(8 ):
* Ateroskleroz (%99)
* Arteritler (Sistemik lupus eritematozus, Pan arteritis nodoza, Takayasu vb.)
*Embolizm
*Koroner mural kalinlasma (Amiloidoz, radyasyon)
*Konjenital koroner arter hastaliklar1 (Arteriovendz fistiiller, koroner arter ¢ikis
anomalileri)

* Koroner daralmanin diger sebepleri (spasm, aort diseksiyonu)

2.2.1 Koroner arter aterosklerozu

Etyoloji ve Patogenez

Lipidler, makrofajlar, diiz kas hiicreleri, fibroblastlar kalsiyum ve kompleks
karbonhidratlar gibi maddelerin degisik oranlarda, lokal birikimlerinin olusturdugu
intimal plaklara ve bunlarin neden oldugu arteriyel darlik ve tikanmalara, arterlerin
esneklik ve antitrombotik Ozelliklerinin bozulmasina yol agan hastaliga ateroskleroz
denir.

Ateroskleroz, neden olan etkenler tespit edildigi taktirde tedaviyle
durdurulabilen veya geriletilebilen, multifaktdryel, morbit ve mortalitesi olan, sadece
koroner damarlar degil tiim arteriyel sistemi tutabilen bir hastaliktir(8).

Epidemiyolojik arastirmalar bazi etkenlerin risk faktorleri olarak ateroskleroz
gelisiminde rolii oldugu gergegini ortaya koymuslardir. Aile hikayesi, cinsiyetin erkek
olmas1 ve ileri yas degistirilemeyen risk faktorleri olup total kolesterol, LDL
kolesteroliin yiiksekligi, HDL kolesteroliin diisiik olmasi, hipertansiyon, diyabet, tiitiin
kullanimi, sedanter yasam, obesite, emosyonel stres, hemosistein yliksekligi
degistirilebilmesi miimkiin olan risk faktorleridir. Aterosklerotik siirecin baslamasinda,
plazma bilesimindeki bozukluklar, lenfosit, trombosit ve monositlerle endotel hiicreleri

arasinda uzun yillarca siiregelen etkilesimlerin esas etken oldugu bilinmektedir(7).



Ateroskleroz olusumunda gecerli olan teoriler;

1- Zedelenme (Injury) cevabi hipotezi: Endotel hasar1 veya fonksiyonlarinda
bozulmanin tetikledigi olaylarla aterosklerozun olugmasi.

2- Tiimér veya monoklonal teori: Her bir aterosklerotik lezyonun viral veya
simik bir etkiyle mutasyona ugramis olan bir hiicreden gelisen bening bir timor
oldugudur.

3- Infeksiyon teorisi: Deneysel olarak kolesterol seviyesinin normal olmasi
sartlarinda viriis ile ateroskleroza benzeyen proliferatif olaylar tespit edilebilmektedir.
Ornegin herpes viriisii ile olusan vaskulitlerde ateroskleroza benzeyen proliferatif
alanlar tespit edilebilmistir(7,8).

Glniimiizde en c¢ok desteklenen teori zedelenme teorisidir. Ateroskleroz
lezyonlarinda hakim hiicre tipi elemanlar1 makrofajlar ve diiz kas hiicreleridir.
Hiperkolesterolemi endotel hasar1 yaparak monositlerin damar cidarma yapigmalarina,
subendotelyal bolgeye gegerek kopilik hiicrelerine doniismelerine ve tedricen ayni
bdlgede diiz kas hiicrelerinin birikmesine sebep olmaktadir. Aterosklerozda yer alan
hiicre elemanlar1 (endotel, diiz kas, trombosit, monosit ve makrofaj) kemotaksis yapan
maddeler ve PDGF (trombosit kaynakli biiyiime faktorii) gibi mitojen maddeler
salgilayarak arter duvarinda hiicre proliferasyonuna yol agmaktadirlar.

Endotel hasari, monosit / makrofaj ve trombositlerle karsilikli etkilesimlerle
intimada diiz kas proliferasyonuna yol acarlar veya endotel hasar1 dogrudan dogruya
kendisi mitojen maddeleri ¢ikararak intimada diiz kas proliferasyonuna sebep olur.

Aterosklerozda en erken patolojik bulgu yagl izler (fatty streak) olup daha
sonraki donemlerde fibroz plaklar geligir. Tablo 1’de Amerikan Kalp Cemiyeti (AHA)
tarafindan yapilan ateroskleroz gelisim evreleri ve tipleri goriilmektedir(8).
Komplikasyonlardan sorumlu olan lezyonlarin ¢ogunlugu fibréz plaklardir. En 6nemli
komplikasyonlari; trombiis olusumuna neden olan fissiir / iilserasyon ve endotel
disfonksiyonu, anevrizma gelisimi ve arter stenozuna neden olarak ilgili arterin
besledigi doku ve organda akut veya kronik iskemi gelismesi ve fonksiyonel

bozukluklarin meydana gelmesidir(7).



Tablo 1 : Ateroskleroz gelisimin evreleri ve tipleri.

bag dokusu artis1

Plak tipi Plak karakteristigi Mliskili klinik sendrom
1- Intimal kalinlagma Kopuk hiicrelerinin Asemptomatik
infiltrasyonu
.. Infiltre makrofaj ve diiz kas .
2- Yagligizgilenme | clerinin icinde lipid birikimi | SemPtomatik
3- Preaterom Ekstraselliiler lipid birikimi ve Asemptomatik

4- Ateroma

Genis eksraselliiler intimal lipid
cekirdegi; makrofaj, kopiik
hiicresi ve T hiicrelerini igeren
inflamatuar hiicre infiltrasyonu

Genellikle asemptomatik,
stable angina ile birlikte

olabilir.

5a- Fibroaterom

5b-Fibroz tabakali
aterom

Lipid ¢ekirdeginde yaygin
kalsifikasyon bulunan aterom

Stable angina pectoris

Stable angina pectoris
veya asemptomatik

5¢c-Fibroz aterom

Sc- Fibroz aterom veya organize
mural trombus

Stable angina pectoris
veya asemptomatik

6- Komplike lezyon

Intramural hemoraji ve/veya
trombiis olan, yirtilmig tip IV
veya V lezyon

Akut koroner sendromlar
veya asemptomatik
lezyon progresyonu




2.2.2 Aterosklerotik plak morfolojisi

Yagh c¢izgiler aterosklerozun baslangic lezyonudur ve primer olarak
monositlerden gelen lipid dolu kopiik hiicreleri denilen hiicre toplulugundan ibarettir.
Bu lezyonlarn ilerlemis ateroskleroz lezyonlarina fibroz plaklar denmektedir ve birkag
degisik biiyiime faktoriiniin etkilesimi ile olusur. Ateroskleroz patolojisi bulunan bir
koroner arterde ortalama 20-30 aterom plagi bulunabilir. Bunlarin bazilarinda plaklar
kirilgan, digerlerinde degildir. Kirilgan plaklar ince fibroz bir kep ve biiyiik bir lipid kor
iceren riiptiir egilimli plaklardir. Bazi1 plaklar koroner akimi engellerken digerleri
limenin c¢apin1 engellemeyerek kirilgan karakterleri sebebiyle, yirtilarak klinikte ciddi
sonuglara yol acabilir.

Kirilgan plaklar riiptiir egilimine sahip olduklarindan siklikla stenoza neden
olmadan akut koroner sendrom olusturabilirler. Plakta riiptiir oldugu zaman distal
segmentte embolilere, riiptiir yerinde trombosit adhezyon ve agregasyonlarina kismi
veya tam tikaniklikla sonuglanacak olan trombiislere sebep olmaktadirlar. Koroner
arterdeki stenozun derecesi ile riiptiir egilimi arasinda bir korelasyon yoktur(7). Riiptiir
egilimli plaklar konvansiyonel koroner anjiyografide anlamli stenoz yapmadiklari
siirece gdzlenmezler(8,9).

BT dansitesine gore kalsifiye plaklarin dansitesi 419+194HU(126 ile 736HU),
fibroz plaklarin dansitesi 91+21HU( 61 ile 112HU) ve lipid igerigi yiiksek plaklarin
dansitesi 14+26HU(—47 ile +47HU) diir(10). Kalsifikasyon gdsteren plaklarm BT
dansitesi, yumusak ve fibroz plaklardan yiiksektir(Resim 2a,b)(11).

Yaygin koroner arter kalsifikasyonu nonkalsifiye plaklar olmaksizin nadiren
belirgin stenoza neden olur. Fibrokalsifiye plaklar BT de yeni fibr6z dokusuyla birlikte
bulunan diizensiz kalsifikasyonlardir, bunlardan riiptiir gelistigi zaman akut koroner
sendrom ve stenoza neden oldugu diisiiniilmektedir. Yumusak plaklar ise BT
dansitesine gore kalsifikasyon igermeyen plaklar olup sirasiyla preaterom, aterom,

fibroaterom veya fibréz plak tiplerini icerir(Tablo 2)(12).



-

0.75mm Kesit

b

Resim 2a’da CKBT’de, 2 b’de ise sematik ¢izimde sol anterior desendan arterde
lipid icerigi yiiksek (30 HU), fibroz (80 HU) ve kalsifiye aterom plag: (500 HU) ile
stentte % 50 luminal stenoza neden olan 30 HU dansiteye sahip lezyon

goriintiilenmistir(11).



Tablo 2: Plak morfolojileri .

AHA
sinifla-
masi

Kalsifikas-
yon

Nonkalsifiye
kisim
dansitesi

Konturlan

Arteriyel
yeniden
sekillenme(re-
modeling)

Aterom

Diizgiin

Pozitif

ince fibroz
kepli
aterom

Olabilir

Diizgiin

Pozitif veya

negatif

Trombiis

Olabilir

Diizensiz

Yiksek derecede
stenoz veya

okliizyon

Fibrokalsi-
fiye plak

Damar
boyunca
kalsifikasyon

~100HU veya
yok

Diizensiz

Stenoz

Kalsifiye
nodiil

Damar
boyunca
veya kii¢ilk
yuvarlak
kalsifikasyon

~ 100 HU
veya yok

Diizensiz

Pozitif

Fibrotik
lezyon

Yok

Diizensiz

2.3 KORONER ARTERLERIN KALSIFIKASYONU

Pozitif veya

negatif

Koroner arter kalsifikasyonu koroner ateroskleroz varligimin kesin olarak

gostergesidir. EBBT ve CKBT koroner arter kalsifikasyon miktarini ve tespitini yapan

noninvaziv tani yontemleridir. Yapilan ¢aligmalarda koroner arter kalsifikasyonu ile

koroner aterosklerotik plak yiikii arasinda korelasyon bulunmustur(13).

Koroner kalsifikasyon hayatin erken donemlerinde baglar, ancak ilerlemis

aterosklerozu bulunan yaslt bireylerde daha hizli ilerleme gosterir. Kalsifikasyon aktif

kemik formasyonuna benzer sekilde hidroksiapatit yapisindaki kalsiyum fosfatin



aterosklerotik hastalikta koroner damarlarda ¢okmesi ile olusan aktif, organize bir
stiregtir(14). Koroner kalsiyum riiptiire olmus plaklarda yaklagik tiim vakalarin % 70-
80’inde gosterilmistir. Ancak gen¢ hastalarda akut koroner sendroma neden olan
kopmus plaklarda kalsiyum nadir olarak gosterilmistir. Damar duvarinda biriken plak
arter duvarin1 deforme ederek, liimende daralmaya yol agmadan arter capmi lokal
genisletebilir, arteriyel yeniden sekillenme veya remodeling dedigimiz bu olaya neden
olan plaklarda da kalsifikasyon saptanmigtir(15).

Kalsifikasyon koroner plaklarin yirtilabilir veya duragan oldugunun gostergesi
olarak kabul edilemez(16). Ancak kalsiyum miktar1 ne kadar fazla ise aterosklerotik
aktivitede o kadar fazladir(15,17). Kalsifikasyonun olmamasi aterosklerotik plak
varligin1 dislamasa da, kalsifikasyon sadece aterosklerotik arterlerde olur ve normal
arterlerde gozlenmez.

Rumberger ve arkadaglari(18) caligsmalarinda otopsi yapilmis kalplerin koroner
arterlerindeki toplam kalsifiye plak alanin1t EBBT ile degerlendirmisler, plak varliginin
ve alanmin histopatolojik olarak tespiti ile karsilagtirmislardir. Toplam koroner arter
plak alani ile koroner arter kalsifikasyonu arasinda hem tek bir koroner arter diizeyinde
hem de tiim kalp diizeyinde giiclii bir korelasyon bulunmustur. Ancak kalsifikasyon her
zaman aterosklerotik luminal daralmanin varligiyla ve diizeyiyle korelasyon gdstermez.
Ayn1 calismada aterosklerotik plak ile kalsiyum iliskisinin kolerasyon gosterdigini
otopsi serilerinde EBBT ve histopatolojik calismalarla gostermislerdir. inceledikleri 13
kalp ve 38 koroner arter otopsisinde toplam aterosklerotik plak yiikiiniin toplam
kalsiyum skoru ile iliskili oldugunu, ancak toplam plak alaninin kalsifiye plak alanina

gore 5 kat daha fazla oldugunu gostermislerdir.

2.3.1 Koroner arter kalsifikasyonunun EBBT ve CKBT ile tespiti

Giiniimiizde noninvaziv kardiyak goriintiileme ve kalsiyum skorlama igin 2
farkli teknoloji kullanilmaktadir. Bunlardan ilki ve uzun zamandan beri kullanilani
EBBT ve daha yeni ve giincel olani ise CKBT dir(19).

Koroner arterdeki kanin dansitesiyle kiyaslandiginda daha diisiik periarteriyel
yag dokusu nedeniyle koroner arterler kolaylikla goriintiilenebilmektedir(Resim 3).

Aksiyel kesitlerde sol ana, sol anterior desendan, sol sirkumfleks ve sag koroner arter,



tiim traseleri boyunca kalsifiye plak varlig1 yoniinden incelenmektedir(16). Kana gore
yilksek  atteniiasyonu  nedeniyle damar duvarindaki kalsiyum rahatlikla
izlenebilmektedir. EBBT ile kalsiyum miktari, alani ve yogunlugu hesaplanabilir.
Gorintiller 0,25 — 0,50 mm’ piksel boyutunda elde edildiginden, cok kiigiik
miktarlardaki kalsiyum birikimleri de saptanabilmektedir. Histopatolojik ¢aligmalarda
+130HU degerindeki dansitelerin kalsifikasyonla uyumlu oldugu gésterilmektedir (20-
22). Yumusak dokularin BT dansitelerinin ortalamas1 50 HU oldugundan 130 HU
degeri kalsifikasyon arastirilmasinda yeterince yliksek bir degerdir.

CKBT ile koroner arter kalsiyumunun degerlendirilmesi i¢in 3 mm kalinliginda
2.5 mm kolimasyonla karinadan kalbin tabanina kadar aksiyel goriintiiler elde
edilmektedir.

Tetkik EKG tetiklemeli hem prospektif hemde retrospektif olarak
yapilabilmektedir. Spiral goriintiilemede retrospektif tetikleme tercih edilmektedir.
Gortintiiler 20 saniye nefes tutma siiresinde EKG tetiklemeli olarak RR araligmin % 40
veya % 80’inde geg¢ diastolde elde edilmektedir.

Agatston skorlamas1 veya voliimetrik skorlama kullanilabilir. Agatston
skorlamasma gore toplam KAKS, EBBT yonteminde oldugu gibi tiim tomografik
kesitler iizerinde bulunan dort ana koroner arterdeki kalsifiye plaklarm toplam alani ve

toplam skoru olarak hesaplanmaktadir(23).

Resim 3: Koroner arterler periarteriyel yaga gore hiperdens goriiniimde.



Total kalsifiye plak miktarinin voliimetrik Ol¢ciimii genel olarak Agatston
skorlamasi ile korelasyon gostermektedir. Voliimetrik yontemde koroner kalsiyumun

kitlesi 6l¢iiliir ve hidroksiapatit fantomlar1 kullanilir(12,23).

2.3.2 Koroner arter kalsiyum skorunun koroner hastahlikla iliskisi

Koroner arter duvarinda izlenen kalsiyum miktar1 koroner plak miktari ile iliskili
olup aterosklerozun kesin bir gostergesi olarak kabul edilmektedir(21). Yapilan klinik
ve histopatolojik caligmalarda aterosklerotik koroner arter hastaligi ile koroner arter
kalsiyum skoru arasinda giiclii korelasyon belirtilmistir. Gelecekteki kardiyovaskiiler
hastalik riskini onceden belirlemede koroner arter kalsiyum miktar1 ve dagiliminin
saptanmas1 onemli bilgiler vermektedir.

KAKS, oncelikle Janowitz ve arkadaglarinin(23) asemptomatik kisilerden yas ve
cinsiyet gruplarma gore elde ettikleri normogram degerler olarak belirlenen ortalama
kalsiyum skorlar1 ile karsilagtrmali degerlendirilir. Ayni ¢alisma sonucu ayrica
asemptomatik kisilerde, cinsiyetlerine gore 5 yillik yas gruplarinda elde ettikleri
normogram degerler ile kardiyovaskiiler olay riskini belirli persentil araliklarinda
degerlendirmiglerdir( < 25, 25-50, 51-75, 76-90 ve >90) . Yas alt smir1 olarak
erkeklerde 40 ve kadinlarda 35 yas kabul edilmektedir(Grafik 1 -Tablo 3, 4)(24).

Grafik 1: Asemptomatik 3911 erkek olgunun yas ve total kalsiyum skoruna gore
elde edilmis persentil grafigi.
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Tablo 3: 5433 erkekte yasa gore kalsiyum skoru normogrami

0 3 14 28

16 41 118 151
101 187 434 35689
320 502 84 1178

35-39 40-44 4549 50-54 55-59 60-64 65-70
0 0 0
0
10

AHA’nin 1996 yiinda KAKS yorumlamasi icin yaptig: tavsiyeler (11):

-Negatif EBBT testi (kalsiyum skoru=0) aterosklerotik plak varligin1 ¢ok
yiiksek

olasilikla dislar.

-Negatif test normal koroner anjiyogramlarin biiyiik bir kisminda izlenir.

-Negatif testte onemli stenozun oldugu KAH olasilig1 ¢cok diistiktiir.

-Negatif test sonraki 2-5 yillik siire i¢inde diisiik kardivaskiiler riski gosterir.

-Yiiksek kalsiyum skoru sonraki 2-5 yil i¢inde orta-yiiksek kardiyovaskiiler olay
riskini gosterir.

-Pozitif EBT testi koroner aterosklerotik plak varligini gosterir.

-Daha yiiksek kalsiyum skoru daha yiiksek olasilikli tikayict KAH gostergesidir,
ancak birebir iligki yoktur ve bu sonug spesifik degildir.



-Toplam kalsiyum miktar1 total aterosklerotik plak miktar1 ile koreledir, ancak

bu gercek plak miktarinin altinda bir degerdir(11,).

Asemptomatik olgular icin KAKS degerlerine gore koroner arterlerinde anlamli

stenoz bulunma olasiliklar1 ve gerekli tavsiyeler Tablo 5°de gosterilmistir(25).

Tablo 5: Koroner arter kalsiyum skorlamasinin klinik olarak yorumlanmasi.

Kalsiyum
skoru

Degerlendir-
me

Klinik 6nem

Tavsiyeler

Kalsifikasyon
yok(0)

koroner arter hastalig1 % 95 oraninda ekarte edilebilir

1-10

Minimal
kalsifikasyon

Anlamli stenozun oldugu
koroner arter hastalig1
beklenmiyor(<%10)

Koruyucu tip

11-100

Hafif
derecede
kalsifikasyon

Minimal veya orta derecede
koroner arter stenozu
olabilir

Risk faktorleri
degerlendirilmeli

101-400

Orta derecede
kalsifikasyon

Nonobstruktif KAH olasilig1
yiiksektir, anlaml1 stenozun

Muhtemel risk faktorleri
tedavi edilmeli, stres testleri

oldugu koroner arter
hastalig1 olabilir

disiiniilmeli

Indiiklenebilir iskemi igin stres
EKG testi,

konvansiyonel koroner
anjiyografi tetkiki?

Yaygin
kalsifikasyon

Yiiksek olasilikla (>%90) en
az bir koroner arterde
anlamli stenoz vardir

2.3.3 Koroner arter kalsifikasyonu ve darhk iliskisi

Koroner arter darlik siddeti ile toplam koroner arter kalsiyum skoru arasinda
lineer bir iliski vardir (26). Rumberger ve arkadaglarinin(18) kalsiyum skoru ve koroner
anjiyo karsilastirmali yaptig1 bir ¢aligmada kalsifikasyon tespitinin kardiyovaskiiler
ateroskleroz ile iliskili oldugunu belirtmislerdir. Fakat kalsifikasyon miktar1 koroner
anjiyoda tespit edilen liiminal darligin segment diizeyinde tespit edilmesinde faydali
bulunmamistir. Yapilan caligmalarda artan koroner kalsifikasyon ile koroner darlik
siddeti parelellik gdstermis olsa da bu iligki zayif bulunmustur ve anjiyografik olarak

segment diizeyinde darlik siddeti tahmin etmekte kullanilmamistir. Bu olay artan plak



yikii ile birlikte arteryel yeniden sekillenmeyle (remodeling) luminal agikligt
saglayabilmek i¢cin koroner arter capinin artmasiyla agiklanabilir(Sekil 1)(27)

00

Sekil 1: A, B ve C’de arteriyel remodeling nedeniyle damar capi artisi
gorlilmektedir. A’da luminal darlik izlenmiyor. B ve C’de remodeling’e ragmen luminal

darlik izlenmekte.



2.4. COK KESITLI BILGISAYARLI TOMOGRAFI (CKBT)

2.4.1. CKBT tarihgesi

CKBT su anda BT teknolojisinde ulasilan son noktadir. Helikal taramanin
gelistirildigi 1989 yilindan sonra 1991 yilinda 1 mm’nin altinda kesit alabilen cihazlar
iiretilmigtir. Ayni1 yil bugilinkii CKBT teknolojisinin Onciisii olan iki detektdrli helikal
BT gelistirilmistir. 1993 de ger¢ek zamanli BT nin kullanima girmesiyle BT floroskopi
altinda biyopsi islemlerinin yapilabilmesi, damar yapilar1 ya da organlarm i¢indeki
kontrastlamanin monitdrizasyonuna (Otomatik bolus yakalama programlari) olanak
saglanmigtir. 1995 yilinda gantri rotasyon zamani 1 sn’nin altina inmis, 1998’de ise
giinlimiizde hala gegerli olan 0,42 saniye’ye indirilmistir. Aymi yi1l da ilk ¢ok kesitli

sistemler klinik kullanima girmistir(28).

2.4.2. Fizik ozellikleri

Gantri Rotasyon Siiresi

Cok kesitli BT teknolojisi ile tek rotasyonda ve ayni anda ¢ok sayida ardisik
kesitler almarak daha genis anatomik bolgelerin taranabilmesi saglanmistir.
Longiitudinal (z ekseni) eksen ¢Oziiniirliigii de artmustir. Rotasyon siiresindeki bu
kisalma ile hastadan kaynaklanan istemli ya da istemsiz (kalp, bagirsak vb.) hareket
artefaktlari minimuma indirgenmis ve ayn1 zamanda daha genis bir hacmin taranmasina
olanak saglamistir(Resim 4).

Rotasyon zamaninimn kisalmasiyla birlikte detektor teknolojilerindeki gelismelere
bagli olarak elde edilen cok sayida analog (data) verilerin dijital verilere
doniistiiriilmesinde kullanilan DAS (Data Acquisition System) sayisinda artisa neden
olmustur(29). Ayrica azalan rotasyon zamani gerekli x 15in miktarinda artiga, bunun

sonucu olarak da tiip soguma kapasitesinin arttirilmasi geregini dogurmustur.



4 dedektorli CKBT tek dedektorlii helikal BT

(0.5 sn rotasyon siiresi ) ( 1 sn rotasyon siiresi)

Esit tarama siiresinde

Resim 4: Esit tarama siliresinde CKBT ile daha fazla alan taranabilmekte

Ince Kesit Kalinhklar

CKBT cihazlarinda x — 1s1m1 tiipiiniin rotasyon siiresinin ¢ok kisa ve rotasyon
boyunca masa hareketinin araliksiz olmasi nedeniyle kesit taramasmin yani sira
hacimsel goriintiilemeye de izin verir. Yiiksek kalitede hacim bilgisi i¢in longiitudinal
diizlemdeki ¢6ziiniirliigiin yeterli olmas1 gerekmektedir.

Longiitudinal ¢dziiniirliigiinii etkileyen esas faktor kesit kalinligidir. Dedektor
teknolojisindeki gelismelerle minimum kesit kalinlig1 giderek disiiriilmektedir. Boylece
ulagilan antizotropik voksel geometrisi sayesinde multiplanar reformasyonlar ve ii¢

boyutlu goriintiileme optimal yapilabilmektedir(30).

Detektor Geometrisi
Dedektorler CKBT teknolojisinin ana dayanaklarindan biridir. Konvansiyonel
helikal BT cihazlarinda dedektorler tek sira halinde dizilmistir. CKBT sistemlerinde ise

dedektorler ¢ok sayida dedektor sirasindan olusturulmus iki boyutlu bir yapidir(Sekil 2).



tek dedektor BT cift dedektorlii BT Cok dedektorlii BT
Sekil 2: Farkli BT’lerde dedektor geometrisi(12)

Paralel swralanmis, esit biiyiikliikteki dedektor dizilerine matriks dedektor
denirken, adaptif dedektorler santralden perifere dogru genisleyen dedektor dizileri
icerir. Matriks ve adaptif dedektor yapilarmnin bir arada kullanilmalarma da hibrid
dedektor adi verilir. Hibrid dedektorlerde dedektor dizisi santralinde esit kalinlikta ince
dedektor dizisi kullanilirken kenarlarinda esit kalinlikta daha genis dedektor dizileri
icerir(29). Sistemdeki minimum kesit kalmlhigini belirleyen unsur, en kiiciik dedektor

elemanmin z eksenindeki kalinligidir.

Goriintii Rekontriiksiyonu

CKBT goriintii rekontriiksiyon algoritmalarmma son derece bagimli calisan
sistemlerdir. Konvansiyonel helikal BT’de kullanilan rekontriiksiyon yontemleri
CKBT’de x 1sminin detektdre agili gelmesi (cone agisi) nedeni ile artefaktlara yol
acmaktadir(29). Bu artefaktlarin giderilmesi i¢cin CKBT cihazlarinda konvansiyonal
helikal BT de kullanilan 180 derece lineer interpolasyon algoritmasi degil, cok noktali
(multipoint) interpolasyon ile goriintii rekontriiksiyonu yapilmaktadir(31,32). Bu
teknige gore daha yiiksek kalitede goriintii elde edilmektedir.

CKBT’de goriintii rekontriiksiyonunda kullanilan ikinci bir yontem de z filtre
rekontriiksiyonu algoritmasidir. Z filtre rekontriiksiyonu ile helikal doniis sirasinda
longutudinal aks boyunca elde edilen verilerin tiimii ana bilgisayara gelmeden
degerlendirerek filtre etmek miimkiindiir. Bu algoritma ile veri iletim artefaktlarinin

azaltilmas1 da saglanmistir(32).



2.4.3. CKBT’deki fizik gelismelerinin goriintii ve tarama parametrelerine
etkisi

1. Pitch degeri

Spiral BT de pitch faktorii tiiplin tam bir rotasyonu siiresinde masa hizinin kesit
kalinligina orani seklinde ifade edilir. (P = masa hizi1 / n x kesit kalmhgi, n aktif
dedektor sayis1). Cogu incelemede pitch 1 ile 2 arasindadir.

CKBT’de ise pitch kavrami iki farkli sekilde tanimlanmaktadir. Bunlardan
birincisi spiral BT de oldugu gibi tiipiin tam bir rotasyonu siiresinde masa hizi kesit
kalinlig1 orani olarak hesaplanir. ikinci yontemde ise tam bir rotasyon siiresinde olan
masa hareket miktarinin kolime 151n demeti genisligine orani seklinde degeri hesaplanir
ve beam pitch (P*) degeri olarak ifade edilir(33) (P* = masa hiz1/ kesit kalinlig1). Bu
yontemde tek bir aktif detektor kanalinin kesit kalmligi kullanilir. Bahsedilen
yontemlere ornek verecek olursak 4 detektorlii bir CKBT’de ikinci yontemde 3 olarak
verilen pitch degeri birinci yonteme gore 0,75°e karsilik gelir. Her iki yontemde sonug
ayni olmakla birlikte hesaplama yOonteminin bilinmesi karsilastirilmalar agisindan

Onemlidir.

2. Pitch degeri ve goriintii kalitesine etkisi

Farkl kesit kalinliklar1 i¢in degisken z aks duyarlilifi (SSP — section sensitivity
profiler ve goriintii artefaktlar1) rekontriiksiyon algoritmasmda pitch tercihinin denk
olmasma ihtiya¢ duyar(29). Pitch belli bir degerin iizerine ¢iktiginda SSP belirgin
derecede uzar buna bagli olarak gercek kesit kalinligi (full width athalf maximum,;
FWHM) nominal kesit kalinligina gore belirgin bigimde genisler.

Bazi firmalar cihazlarinda wuzaysal ¢Ozliniirligin 6nemli oldugu klinik
durumlarda pitch faktoriiniin 3, yiiksek hacimlerin kisa zamanda taranmasmnin gerekli

oldugu durumlarda 6 pitch’in kullanilmasini dnermektedir.

3. Kesit kalinhginda azalma

CKBT teknolojilerindeki gelisimle orantili olarak minimum kesit kalinliklari
elde edilmistir. Kesit kalinligin1 belirleyen aktif en kiigiik detektdr kalmligidir. Bugiin
icin bu deger 0,5 — 0,625 arasinda degismektedir(33). CKBT sayesinde bu denli ince



kesitler alinabilmekte, istege bagli goriintii planlar1 degistirilebilmekte, multiplanar

reformasyon, voliim reformat ve 3 boyutlu rekontriiksiyonlara olanak saglanmaktadir.

4. Gantri rotasyon siiresinin kisalmasi

16 detektorli CKBT’de rotasyon zamani 0,40-0,42 saniye arasinda olup rutin
temporal rezoliisyon 80-200 ms’ye diisiiriilmiistiir. Bu degerler klinikte koroner
kalsiyum skorlama ve koroner arter anjiyografi gibi kardiyak uygulamalarin
yapilabilmesine olanak saglamigtir. Ayrica kalp atimindaki esik deger temporal
rezoliisyonla daha yiiksek degerlere ulagmistir ki (80-85 atim) taramada bu deger 6nem
kazanmistir(12). Kalp hizi ve ritmi uygun hastalarda koroner arterlerin proksimal ve

orta segmentlerinin BT anjiyografi ile degerlendirilmesi miimkiin hale gelmistir(34).

5- Tarama hizindaki artis

CKBT sistemlerinde tarama hizinin artmasinda esas etkenler gantri rotasyon
stiresinin kisa olmasi ve pitch faktoriiniin artmasidir. 4 detektorlii taramalarda bu 6zellik
sayesinde 0,5 saniye rotasyon zamani ile karsilagtirildiginda konvansiyonel tek
dedektorli BT’ye gore 8 kat daha hizli bulunmustur. Gelismis CKBT’lerde
konvansiyonel spiral BT ye gore 8-20 kat daha hizli tarama yapilabilmektedir(12).

6- X 1s1inindan yararlanma faktoriinde artis

CKBT de kullanilan x 1smmin longiitudinal eksendeki toplam kalinligi
konvansiyonel tek detektorlii BT ye gore daha fazladir. CKBT’de secilen dedektor
konfigiirasyonuna gore x 1sin1 kolimasyonu daha genistir(33). Konvansiyonel helikal
BT de kullanilmayan, bir 6l¢lide ziyan edilen x 1sinlar1 multidedektor sistemlerinde veri
elde edilmesi amaciyla kullanilmaktadir.

X 1sm1 yararlanmasinda bu artigla tiip yliklenmesi azaltilmakta ve helikal
taramanm tiip sogutmas: icin bekleme siiresi olmaksizin daha uzun siireler devam
edilebilmesine imkan saglamaktadir. X 15in1 yararlanma faktoriiniin artmasi dolayisiyla

tiip Omrii de belirgin olarak uzamaktadir(31).



7-Radyasyon dozu

CKBT kullanimi ile birlikte hasta radyasyon dozunun arttigi yoniinde basta
genel bir kani olusmustur. Ancak yapilan deneysel ¢aligmalar sonucunda ¢ikan sonug
cekim parametrelerinin goriintii  kalitesini bozmayacak sekilde ayarlanmasi ile
radyasyon dozunun spiral BT ¢ekiminden farkli olmadigidir. CKBT’ lerde dedektor
sayist arttikca verilen radyasyon miktar1 da azalmaktadir(10). Diger bir etken ise tiip
potansiyellerinin (pik kilovolt ve miliamper) diisiiriilmesinin yaninda CKBT’lerde pitch
degerinin arttirilmasi ile benzer goriintii kalitesinin elde edilmesi nedeniylede radyasyon

dozu diisiirilmektedir(33).

CKBT’NIN AVANTAJLARI

1- Rutin incelemelerde tarama siiresinin kisalig1 6zellikle cocuk yas gruplarinda,
genel durumu kotii, travmali ve kooperasyon kurulamayan hastalarda CKBT ile son
derece hizl1 bir sekilde incelemenin yapilabilmesini saglamaktadir.

2- Hizli tarama yetenegi sayesinde solunum ve barsak hareketlerinden
kaynaklanan artefaktlar 6nlenebilmistir.

3- Yiksek temporal rezoliisyonla genis voliimlerin taranabilmesi sanal
endoskopi uygulamalarina olanak saglamistir.

4- Cok fazli kontrastli caligmalarla parankimal organlarda kiicik c¢apl
lezyonlarm kontrastlanma karakterleri belirlenebilmistir. Ornegin karacigerde iist iiste
iki kere arteriyel faz taramasi yapilabilmekte ve bu sekilde sirotik hastalarda daha ¢ok
sayida erken evre karaciger kanserinin saptandigini gosteren ¢aligmalar vardir(35).

5- Tarama hizinin artmasiyla torako-abdominal rutin incelemeler tek nefes tutma
stiresinde gerceklestirilebilmektedir.

6- Hizli taramayla BT anjiyografi incelemelerinde kullanilan total kontrast
madde miktar1 azalmigtir. Bu yontemle daha yiiksek iyot konsantrasyonunda, artmisg
enjeksiyon hiziyla incelemelere olanak saglanmistir(33).

7- CKBT ile genis hacimlerin daha hizli incelenebilmesi 06zellikle BT
anjiyografi incelemelerinde ¢igir agmistir. BT anjiyografi ile tiim diizeylerde aortanin
disseksiyon veya anevrizma yoniiyle degerlendirilmesi, renal arter patolojileri, koroner
anjiyografi, intraserebral karotid diizeye kadar karotis ve alt ekstremite arterlerinin

anevrizma-disseksiyon, aterosklerotik darliklari, parankimal organlarda arteriyel ve



vendz fazlarmin degerlendirilmesi, 6zellikle karacigerde trifazik incelemeler gibi bir
cok uygulamaya olanak vermistir(29).
8-Ince kesit kalinliginda gelinen son gelismelerle multiplanar reformasyonlar ve

iic boyutlu goriintiiler optimal elde edilebilmektedir.

2.4.4. CKBT ile kardiyak goriintiileme
CKBT ile kardiyak goriintiilemede goriintii elde etmek i¢in iki yontem kullanilir.

Bunlar prospektif EKG tetikleme ve retrospektif EKG pencereleme yontemleridir.

Prospektif EKG tetikleme

Kardiyak fazin belirli kisimlarinda ve genellikle ge¢ diastolde R-R mesafesinin
% 40 ve % 80'inde EKG tetiklemeli tarama yapilir.Bu yontemde kismi tarama teknigi
ile tiip rotasyon zamani %50-%355 oraninda azalmakta ve bunun sonucunda temporal
rezolusyon 250 msn ve altinda saglanabilmektedir. 16 kesit BT lerde rotasyon zamani
0,40-0,42 sn ve temporal rezoliisyon 80-200 msn arasindadir(11, 12).

CKBT’nin, helikal BT veya EBBT ile karsilastirildiginda biiyiik bir avantaji
EKG uyumlu olarak dedektor sayisina gore 4 veya daha fazla dedektorle goriintii elde
edilmesidir. Bu sekilde yaklasik 12 cm olan tiim kalp volumiiniin taranmasi kesit
kalinligina gore tek nefes tutma ile cihaza gore 5-20 sn i¢cinde tamamlanir.

Bu yontemle kardiak kontraksiyonlara ve solunun hareketlerine bagl
artefaktlarin olusmasi daha az olasidir.

Prospektif EKG tetiklemeli ¢ekim EBBT'de hem kalsiyum skorlama hemde
koroner anjiyografi i¢in standart tekniktir. CKBT'de ise temel olarak koroner kalsiyum
skorlama ¢ekimi i¢in kullanilir ayrica kalp morfolojisini degerlendirmede; 6zellikle
konjenital anomaliler, anevrizma, trombus ve tiimor tanisinda da kullanilabilir.
Retrospektif yonteme gore, diger bir avantaji da daha diisik doz ile ¢ekimin

gerceklestirilmesidir(12).

Retrospektif EKG pencereleme
Retrospektif yontemde EKG kaydi esliginde devamli spiral tarama yapildiktan
sonra elde edilen ham verilerden R-R araliginin belirlenen kisimlarindan retrospektif

olarak rekontruksiyon yapilir.



Retrospektif pencereleme ile elde edilen goriintiilerin kalitesi prospektif
tetikleme yoOntemine gore daha 1iyidir Retrospektif yontemde overlapping
rekontruksiyonlar i¢in radyasyon ekspojuru artmistir. Bu yontemle MIP, MPR, VRT ve
3 —D gorintiiler daha yiiksek kalitede elde edilir(12).

Multifaz rekontruksiyonla faz se¢imi ve fonksiyonel kardiak goriintiileme

yapilmasina olanak saglanir. Kardiak aritmilerde rekontruksiyon ¢ekimlerin sensitivitesi

diisiiktir.



3. GEREC ve YONTEM

3.1. Hasta grubu

Bu c¢alismada koroner arter hastalifi semptomlar1 nedeniyle kardiyoloji
tarafindan selektif koroner anjiyografi uygulanan ve herhangi bir terapatik islem
yapilmayan 100 olguya CKBT ile koroner kalsiyum skorlama yapildi.

Olgular 10 yillik yas araliklarina goére; 30-39 yas, 40-49 yas, 50-59 yas, 60-69
yas ve 70 yas isti olmak iizere 5 gruba ayrildi. Olgularin koroner arterleri,
kalsifikasyon varlig1 ve varsa miktar1 yoniinden degerlendirildi. Elde edilen sonuglar

koroner anjiyografide tespit edilen stenoz oranlar1 ile karsilagtirildi.

3.2. CKBT c¢ekim protokolii

Incelemeler Cok Kesitli BT (Philips Brilliance 16 slice CT, Holland) cihaz: ile
kontrast madde kullanmaksizin yapildi. Biitlin incelemeler, 3 mm kesit kalinlig1 ve 2.4
mm masa hareketi, 55 mA, 120 kV, gantri rotasyon siiresi 0.5 sn parametreleri ve
HeartBeat calcium scoring algoritmasi kullanilarak gergeklestirildi. Hasta supin
pozisyonunda yatar halde topogram goriintiisii alindiktan sonra, karinanin 1 cm
altindan itibaren tiim kalbi icerisine alacak sekilde, yaklasik 20 sn tek nefes tutma
siiresinde ve kalp haraketlerini en aza indirebilmek i¢in middiastolde ( %80 R-R

araliginda) EKG tetiklemesi esliginde, 30-40 adet aksiyel kesit alindi.

3.3. Goriintiilerin yorumlanmasi

Incelemede baslica dort ana koroner arter; sol ana, sol sirkumfleks, sol anterior
desendan ve sag ana koroner arter tiim traseleri boyunca kalsifiye lezyon varligi
yoniinden degerlendirildi. Koroner arterlerdeki kalsiyum miktar1 “Acculmage
Workstation” programi yardimiyla Agatston skorlamasi kullanilarak hesaplandi.

Koroner kalsiyum skorlama yontemi olan Agatston skorlamasina gore, bir birine
komsu 2-3 piksel i¢in 1 mm”den genis bir alanda, BT dansitesi 130 HU’den yiiksek
olan lezyonlar kalsifikasyon lehine degerlendirilmektedir(21,22). Aksiyel kesitler
tizerinde isaretledigimiz her bir lezyonun alani, dansitesi ve kalsiyum skoru bilgisayar
yazilim programi tarafindan otomatik olarak hesaplanmaktadir. Her kalsifiye lezyon

icin kalsiyum skoru, lezyon alani ile lezyon dansitesine gore belirlenmis olan dansite



skorunun ¢arpilmasi sonucu belirlenmektedir. Tiim koroner arterlerdeki kalsiyum skoru
toplanarak toplam Agatston skoru(KAKS) hesaplanmaktadir.

Bu skor yas ile birlikte artig gdsterdiginden cinsiyet ve yasa goOre hangi
persentilde oldugu cihaz yazilim programi vasitasiyla hesaplandi(11, 36, 37).
KAKS: ALAN X DANSITE SKORU
Lezyon dansitesine gore 130-199, 200-299, 300-399 ve >400HU olarak

smiflandirildiginda dansite skorlari sirasiyla 1,2,3, ve 4 olarak belirlendi.

3.4. Selektif koroner anjiyografi

Selektif koroner anjiyogramlar hastanemizin kardiyoloji boliimii tarafindan
CKBT’den birkag giin once transfemoral Judkins teknigi kullanilarak yapildi. Sol
koroner sistem igin dort projeksiyon ve sag koroner sistem i¢in iki projeksiyonda
gorlintiiler alind1. Stenoz oranlar1 gorsel olarak iki planda daha proksimaldeki normal
segmentlerle karsilastirilarak tespit edildi. Stenoz oranlarit AHA nin belirledigi sekliyle
6 kategoride degerlendirilmistir(Tablo 6)(38). Herhangi bir koroner arterde >50 darlik
olmas1 KAH alt grubu olan obstruktif KAH olarak kabul edildi.

Tablo 6: Koroner arter stenoz yiizdeleri

Tanim Stenoz yiizdesi
Duvar irregiilaritesi <%25

Hafif %25-50

Orta %51-74

Hemodinamik olarak anlamli %75-89
Subtotal %90-99

Okluzyon %100

Caligmaya aldigimiz olgularda ilk olarak toplam KAKS degerlerinin yas gruplar1
ve cinsiyet ile olan iligkisi aragtirildi. SKA’da tespit edilen stenoz oranlar1 (=50 ve

<50 olan gruplarda) KAKS degerleri ile karsilastirildi. Daha sonra KAKS’m (0, >20,



>80, >100, >400) SKA ile tespit edilen anlamli stenozu belirlemedeki sensitivite ve
spesifite degerleri hesaplandi.

Calismamizm verileri SPSS (Versiyon 10.0) programma yiiklenerek, verilerin
degerlendirilmesinde Kruskal-Wallis testi, Man Whitney U testi, Khi-kare testi ve
korelasyon analizi uygulanmig olup verilerimiz tablolarda ortalama + standart sapma,

birey sayis1 ve yiizdesi seklinde belirtilmis olup yanilma diizeyi 0,05 olarak alindi.



4. BULGULAR

Caligmaya aldigimiz 100 olgunun 38’1 kadin (%38), 62’si (%62) erkek olup

ortalama yas 59,79 +/- 11,86 (34-84) idi. Olgularimiza ait bulgular tablo 7°de

goriilmektedir.

Tablo 7: Olgularm yaslari, cinsiyetleri, persentil degerleri, toplam ve her bir koroner

arterin kalsiyum skorlar1 ve anjiyografide tespit edilmis stenoz oranlar1 ( % )

OLGU

20

21

22

YAS CINSIYET

85

43

45

52

80

76

41

70

70

63

62

47

68

51

48

44

50

47

56

80

73

49

Kadin

Kadin

Kadin

Kadin

Erkek

Kadin

Erkek

Erkek

Erkek

Erkek

Erkek

Erkek

Erkek

Kadin

Kadin

Kadin

Erkek

Kadin

Kadin

Erkek

Erkek

Erkek

PERSEN-

TiL

%90

%100

%95
%84
%75

%98

%20
%97
%55
%73

%40

%83

%74

%63

%71

TOTAL

KAKS

1025

250,1

129
1048
250

408

24
2099
76
17,8

48

14,1

KORONER ARTER KALSIYUM
SKORLARI

LM LAD CX RCA
25 605 90 405
0 719,6 146 663,8
0 0 0 0

0 82 0 47

0 648 107 293
13 129 31 77

0 408 0 0

0 0 0 0

0 14 0 10

0 717 0 1382
0 76 0 0

0 17,8 0 0

10 28 10 0

0 0 0 0

0 0 0 0

0 0 0 0

0 0 0 136
0 0 0 0

0 8,8 0 0

21 277 0 58

0 0 0 0

0 12,3 1,8 0

SELEKTIF KORONER

ANJIYOGRAFi BULGULARI

LM LAD CX RCA
Normal %70 %60 %100
Normal  Plak %50 %100
Normal %40 Normal %40
Normal %70 %60 %70
Normal %70 %60 %70

Plak %100 Plak %50

Normal %50 %60 %100
Normal Normal %40 %40
Normal  Plak Normal  Plak

Normal %90 Normal %90

Normal %70 Normal  Plak

Normal %90 Normal  Plak

Normal %90 %30 %50

Normal Normal Normal Normal

Normal Normal Normal Normal

Normal Normal Normal Normal

Normal Normal Normal Plak

Normal Normal Normal Normal

Normal %98 Normal %30

Normal %70 Normal %30

Normal  Plak Normal  Normal

Normal %80 %30 %50



23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

41

42

43

44

45

46

47

48

49

50

51

52

53

54

55

56

57

80

60

39

70

55

65

40

79

67

64

53

60

45

51

47

67

48

54

58

64

61

54

60

47

61

58

58

55

43

53

73

56

60

66

44

Erkek

Erkek

Erkek

Erkek

Erkek

Erkek

Erkek

Kadin

Kadin

Erkek

Erkek

Kadin

Erkek

Erkek

Kadin

Kadin

Erkek

Kadin

Erkek

Erkek

Erkek

Erkek

Erkek

Erkek

Erkek

Erkek

Erkek

Kadin

Erkek

Kadin

Kadin

Erkek

Kadin

Erkek

Erkek

%91

%98

%72

%359

%87

%91

%47

%75
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4.4
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93 40 Kadin 0 0 0 0 0 0 Normal Normal Normal

94 70 Erkek %68 465 0 204 33 228 Normal %90 %60
95 75 Kadm %31 14,6 0 4,6 10 0 Normal %100 %90
96 70 Erkek %81 934 0 762 37,8 1342 Normal %90 Plak
97 46 Erkek %61 2,5 0 2,5 0 0 Normal %100 Plak
98 65 Erkek %47 80 32,5 47,5 0 0 Normal %90 Normal
99 53 Erkek 0 0 0 0 0 0 Normal %40 %40
100 52 Erkek 0 0 0 0 0 0 Normal %30 %30

Tim bireylerde yas ile toplam kalsiyum skoru arasinda pozitif yonli iliski
bulundu. (r=0,25). Buna goére yas arttikca toplam kalsiyum skoruda
artmaktadir(p<0,05).

Stenoz orant >50 olan bireylerin toplam skorlar1 yas gruplarina gore
karsilagtirildiginda yas gruplari arasi farklilik 6nemli bulunmustur(P<0,05).

Stenoz orant <50 olan bireylerde ise toplam skor yas gruplarma gore

karsilastirildiginda farklilik 6nemsiz bulunmustur(P>0,05)(Tablo 8,Grafik 2).

Tablo 8: Stenoz oranlar1 <50 ve >50 olan bireylerin yas gruplarma gore toplam

skorlarmin dagilimi

>50 <50
Yas Gruplari o o
n X*S n XFS
40-49 5 59,72F 106,58 1 18,00
50-59 12 248,44F 315,76 5 110,78+ 132,43
60-69 19 447,83 F 523,39 5 44.94% 17,93
70+ 18 651,00+ 767,52 3 35,20 39,41
KW=8§,68 KW=1,85
P=0,034 P=0,604
P<0,05 P>0,05
Onemli Onemsiz

Grafik 2: > 50 ve <50 koroner arter stenozuna sahip olgularin yas gruplarma gore
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Stenoz oranlar1 >50 ve <50 olan kadin ve erkeklerin toplam skorlar1

karsilastirildiginda cinsiyetler arasi farklilik 6nemsiz bulunmustur (P>0,05)(Tablo 9).

Tablo 9: Stenoz oranlar1 >50 ve <50 olan kadm ve erkeklerde toplam skorlarin

karsilastirilmast
>50 <50
Cinsiyet _ —
n XFS n XFS
Kadin 19 282,38+ 313,52 5 41,88+ 30,96
Erkek 36 392,04 F 499,21 9 76,97+ 102,53
P=0,804 P=0,947
P>0,05 P>0,05
Onemsiz Onemsiz

33 hastada CKBT ile 6l¢iimde kalsiyum skoru sifir olarak belirlenirken koroner
anjiyografide 1 olguda >50 stenoz saptanmistir. Buna goére yontemimizin negatiflik

(yanilma) orani %3 iken giivenilirligimiz %97’dir.



Calismaya aldigimiz olgularda en sik sol anterior desendan arterde ve ikinci

siklikda sag koroner arterde kalsifikasyon tespit edildi(Grafik 3).

Grafik 3: KAKS’1 pozitif olan koroner arterlerin karsilastirilmasi
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SKA’da 100 olgumuzun 56’sinda anlamli koroner arter stenozu vardi.
Bunlardan 1 olguda KAKS sifir bulundu. Digerlerinde KAKS pozitifdi. SKA’da 24
olgunun koroner arterleri normaldi. SKA’s1 normal olan 22 olgunun KAKS’1 sifir
bulundu. SKA’ya gore normal olgularin birinde KAKS 32.7 ve persentil %66 olup
digerinde ise KAKS 57 ve persentil %50 idi.

KAKS’1 pozitif olan 67 olgu tespit ettik. Bunlardan 55 olguda anlamli koroner
arter stenozu (>%>50 luminal darlik ) ve 10 olguda %50°den daha az stenoz mevcuttu.
KAKS’1 pozitif olan 2 olguda SKA normal bulundu.

KAKS’1 sifir saptadigimiz 33 olgumuz vardi. KAKS’1 sifir olan 1 olguda
anlamli1 koroner arter stenozu, 10 olguda %50’den daha az stenoz mevcuttu. Bu gruptaki

22 olgunun SKA’s1 normaldi(Resim 5a,b).



CKBT ile koroner arterlerde kalsiyum saptanan grupta anlamli stenoz (=50
luminal darlik)  durumuna gore sensitivite %98 ve spesifite %70 olarak
bulunmustur(Resim 6a,b).

KAKS >20, >80, >100 ve >400 olarak karsilastirildiginda anlamli stenoz i¢in

sensitivite ve spesifite degerleri tablo 10°da gosterilmistir.

Tablo 10: : KAKS >20, >80, >100 ve >400 olarak karsilastirildiginda anlamli stenoz

icin sensitivite ve spesifite degerleri

KALSIYUM SKORU SENSITIVITE % SPESIFITE %
>20 62 84
>80 61 84
>100 56 84
>400 35 100

KAKS>0 olan grupta % 50’den fazla stenoz orani i¢in esik deger olarak 79
skoru bulunmustur. Esik deger icin sensitivite % 62.3 ve spesifite % 84,6 olarak
hesaplanmigstir.

SKA ile kadinlarda % 50 oraninda, erkeklerde ise % 58 oraninda obstriiktif
hastalik tespit edilmis olup cinsiyetler arasinda fark istatistiksel olarak Onemli

bulunmamastir(t =0,66; p>0,05).

OLGU 1: Koroner arter semptomlar1 nedeni ile degerlendirilen 40 yasinda erkek olgu.
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Resim 5: a- SKA’da koroner arterlerin kalibrasyon ve konturlar1 normal bulundu.

b- CKBT de koroner arterlerde kalsifikasyon saptanmadi

OLGU 2: Koroner arter semptomlar1 nedeni ile degerlendirilen 47 yasinda erkek olgu



Resim 6: a- SKA’da sol anterior desendan arterde %90 stenoz izlenmekte(kisa ok).
b- CKBT de sol anterior desendan arterde kalsifikasyon saptandi(agik ok).
KAKS’117.9 olup yas grubuna gore persentili %73’ diir.

5. TARTISMA



Koroner arterlerde kalsifikasyon varligi koroner aterosklerozun kesin bir
gostergesidir. Yapilan klinik ve histopatolojik calismalar, damar duvarinda biriken
kalsiyum miktar1 ve toplam aterosklerotik plak yiikii arasinda dogrusal bir iligki
oldugunu goéstermistir(21).

Gelecekteki kardiyovaskiiler hastalik riskini dnceden belirlemede koroner arter
kalsiyum miktar1 ve dagiliminin saptanmasi dnemli bilgiler vermektedir (21).

Asemptomatik kisilerde KAKS’1 1-10 arasinda olanlarda ciddi tikayici koroner
hastalik olma olasilig1 disiiktiir (< % 10). Skor 11-100 arasinda ise koroner
aterosklerotik hastalik gelisimi hafif derecededir ve ciddi koroner arter tikayici lezyon
bulunma ihtimali % 20 veya altindadir. Orta derecede kardiyovaskiiler riske sahiptir.
Kalsiyum skoru 101 -400 arasinda ise koroner aterosklerotik hastalik gelisimi orta
derecededir. Nonobstruktif koroner arter lezyonlarinin bulunma olasilig1 yiiksek olup
ciddi obstruktif koroner arter lezyonu bulunmasi da muhtemeldir. Kardiyovaskiiler risk
ise orta-yiiksek derecededir. Kalsiyum skoru 400°den fazla ise koroner arteroskleroz
gelisimi siddetlidir ve en az 1 koroner arterde ciddi obstruktif lezyon bulunma olasiligi
% 50’nin iizerindedir. Kardiyovaskiiler risk ise yiiksek derecededir(39- 41).

EBBT ile KAKS vyapilan bir c¢alismada 632 asemptomatik olguda,
kardiyovaskiiler olay (KVO) oran i¢in olgular 32+7 ay takibe alinmis KAKS 0 olan
grupta %0.11, KAKS 1-100 olan grupta %2.1, KAKS 101-400 olan grupta %4.1, ve
KAKS >400 olan grupta %#4.8 oraninda KVO gelismistir. Olgularin KVO ortalamalari
ve KAKS arasinda lineer bir iligki bulunmustur(42).

KAKS ve myokardial SPECT ile 411 asemptomatik olgu iizerinde yapilan bir
caligmada, KAKS degeri arttikca SPECT’de perfiizyon defekti saptama oraninda artig
tespit edilmistir. SPECT’de perfiizyon defekti KAKS <10 olan grupta belirlenmemis,
KAKS 11 -100 olan grupta %2.6, KAKS 101 -400 olan grupta 11.3 ve KAKS >400
olan olgularin %46’sinda pozitif bulunmustur. KAKS >400 olan olgularin
konvansiyonel anjiyoya yOnlendirilmelerinin faydali olacagi belirtilmistir(42).
Calismaya aldigimiz olgularda KAKS’1 sifir olan grupta %3, KAKS 1-10 olan grupta
%88, KAKS 11-100 olan grupta %66, KAKS 101-400 olan grupta %383 ve KAKS
>400 olan grupta %100 oraninda SKA’da koroner arterlerde anlamli stenoz tespit

edildi. Yiksek pozitifligimiz ¢aligma grubumuzun semptomatik olgular olmasiyla



ilgilidir. KAKS 1-10 olan grupta buldugumuz yiiksek oran ise bu gruptaki olgularin
diistik yas ortalamalar1 nedeni ile yliksek persentilde olmalariyla ag¢iklanabilir.

KAKS 1 -10 olan grupta toplam 9 olgumuz vardi. SKA’da 2’sinde okliizyon
olmak {iizere 8 olguda anlamli koroner arter stenozu bulundu (anlamli stenoz goriilme
oran1 % 88). Bu olgularin 2’sinde LAD arterinde okliizyon saptandi. Okliizyon saptanan
olgulardan biri 46 yasinda erkek hasta olup diisiik KAKS’a sahipti. Ancak bu olgu
Agatston skorlamasina gore diisiik yas grubunda( 45 -50 yas) olmasindan dolayi
persentil degeri %61 olup kardiyovaskiiler hastalik i¢in orta-yliksek derecede riske
sahipti.Okliiziv koroner arter hastalig1 bulunan diger hastanin CKBT kesitlerinde LAD
arterinde minimal kalsifikasyon gosteren, liimeni totale yakin dolduran hiperintens
aterom plaklar1 izlenmekte idi. Diger anlamli stenozu bulunan 6 olgunun benzer sekilde
yas ortalamasi 53 olup (50 -55 yas grubuna gore) persentil ortalamas1 %41 idi. Persentil
degerine gore orta derecede kardiyovaskiiler hastalik riskine sahipdi. SKA’sinda
anlamli stenoz izlenmeyen bir olguda ise persentil %12 olup anlamli koroner arter
stenozu i¢in risk diisiik bulundu.

Kolesterol diisiiriicii ilaclar ve antiagregan ilaclarm koroner arter hastalig1 riskini
ozellikle koroner aterosklerozun yeni bagladigi asemptomatik kisilerde azalttig1
bilinmektedir. Bu nedenle koroner arter hastaligi riskini koruyucu medikal tedavi ile
azaltmak Onem kazanmaktadir. Dolayisiyla kiginin koroner kalp hastaligi riskini
belirlemek ¢ok dnemlidir(19,43).

KAKS 11 -100 olan gruptaki 27 olgumuzun SKA’sinda 3’iinde okliizyon olmak
tizere 18 olguda anlamli koroner arter stenozu saptandi (anlamli stenoz goriilme orani
%66) ve 7 olgu <50 stenoza sahip idi. 2 olguda SKA normaldi. Bu iki olgunun persentil
degeri %65 ve %50 olup KAH icin orta-yiiksek risk grubu igerisine girmekte idi.

KAKS 101 -400 olan grupta toplam 12 olgunun SKA’sinda, 4 tanesinde
okliizyon olmak {iizere 10 olguda anlamli koroner arter stenozu vardi (anlamli stenoz
goriilme orani %83). 2 olgunun ise <50 stenozu mevcuttu.

KAKS : >400 olan toplam 19 olgumuzun SKA’da 7’sinde okliizyon olmak {izere
hepsinde anlamli koroner arter stenozu vardi (anlamli stenoz goriilme orani %100).

Asemptomatik olgularda kalsiyum skoru 100°den biiyiik ise ve koroner arter
semptomlar1 bulunuyorsa primer kardiyovaskiiler risk faktorlerinin agresif kontrolii ile

birlikte iskemik kalp hastalif1 yoniinden arastirilmasi gerekmektedir. Hasta kendi yas



grubuna gore 75 persentilin iizerinde bir kalsiyum skoruna sahipse bir iist grupta
onerilen tedavi yontemlerine bagvurulmalidir(23).

Rumberger ve arkadaslari(18) kalsiyum skoru ve koroner anjiyo karsilagtirmali
yaptiklar1 bir ¢caligmada kalsifikasyon tespitinin kardiyovaskiiler ateroskleroz ile iliskili
oldugunu saptamiglardir. Fakat kalsifikasyon skorunun koroner anjiyoda tespit edilen
liminal darligin segment diizeyinde tespit edilmesinde faydali olmadigini
belirtmislerdir. Bu olay artan plak yiikii ile birlikte luminal a¢iklig1 saglayabilmek igin
arteriyel yeniden sekillenmeyle koroner arter ¢apmm artmasiyla agiklanabilir(27).
Arteriyel yeniden sekillenme luminal stenozu engelleyerek SKA ile yanlis negatif
sonuglarin ortaya ¢ikmasina neden olabilir.

CKBT ile goriintiiler 0.25-0.50 mm piksel boyutunda elde edildiginden c¢ok
kiiciik miktarlardaki kalsifikasyon birikimleri dogru olarak tespit edilebilmektedir.
Koroner arter duvarmndaki plak ve igerisindeki kalsifikasyon basar1 ile
degerlendirilebilmektedir.

Intrakoroner ultrasonografi ile CKBT karsilastirmali calismalarda iki ydntem
arasinda korelasyon oldugu ancak CKBT’nin minimal kalsifikasyonlar1 saptamada daha
sensitif oldugu gosterilmistir(43).

KAKS’1mn risk tahmin yontemlerinden daha iyi bir prognoz belirleyicisi oldugu
yapilan ¢ok sayida arastirma ile ispatlanmigtir. KAKS kardiyovaskiiler hastalik riskini
tahmin etmede kullanilabilecek tek bagimsiz yontemdir(19)

KAKS’m sifir olmas1 koroner arter aterosklerozunun olmadigini gostermese de,
yas ve cinsiyetten bagimsiz olarak belirgin tikayici koroner arter hastaligi (= %50
luminal darlik) bulunma ihtimalinin hi¢ olmadig1 veya % 2 gibi ¢ok diisiik oldugunu
gostermektedir.

EBBT ile koroner kalsiyum skorlama ve koroner anjiyo uygulanan 150 olguluk
karsilagtirmali calismada EBBT ile kalsifikasyon bulunmadiginda yalniz 1 olguda
selektif koroner anjiyoda belirgin darlik tespit etmislerdir(21).

Diger bir caligmada kalsifikasyon skoru 0 oldugunda, anjiyografik olarak
saptanabilir tikayici koroner arter hastaligi bulunmadigi saptanmistir(negatif prediktif
deger %100)(25).

Agatston ve arkadaslari(22), otopsi incelemeleri ile yaptiklari bir ¢alismada

koroner kalsiyum skoru sifir oldugunda % 2 oraninda obstriiktif koroner lezyon



bulmuslardir. Bizim calismamizda 33 olgunun KAKS’1 sifir bulundu. Bu grupta
SKA’da yalnmiz 1 olguda LAD ve CX’de %90 stenoz saptanmistir. Olgunun CKBT
aksiyel kesitlerinde koroner arterlerinde yaygin hiperdens aterom plaklar1 tespit
edilmisdi. Ancak plaklardan 6lciilen BT dansite degeri maksimum +117 HU bulundu.
Agatston skorlamasma gore BT dansitesi +130 HU’den diisiik degerler kalsifikasyon
olarak kabul edilmemesinden dolayr KAKS sifir olarak raporlanmisti(yanls negatiflik
%3). Kalsiyum skorlama yontemi ile yanlis negatiflik diisiik olasilikla da olsa beklenen
bir sonuctur. Agatston skorlamasinda Imm?’den kiigiik lezyonlar dikkate almmadigi
icin gozden kagmalar olabilir. Kalsifikasyonlarin gdsterilememesinin diger bir nedeni
ise kalp ve akciger hareketlerine bagli 2 CKBT kesiti arasinda bosluklar olmasidir.

Agatston skorlamasinda CKBT ile elde edilen aksiyel kesitlerde koroner
arterlerde, kalsifikasyon igermemesine ragmen kana gore hiperdens 6zellige sahip olan
aterom plaklar1 kolaylikla goriintiilenebilmektedir.

Kalsifiye olmayan plaklar genellikle %50’den daha az ve tipik olarak %20’den
daha az cap daralmasma yol agarlar(44). Bu veriler gostermektedir ki, koroner
kalsifikasyonun yoklugu, tikayict KAH olma olasiliginin ¢ok diisiik oldugunu tahmin
ettirmektedir.

Klinik anjiyografik calismalar KAKS’in siddeti ile anlamli (koroner arter
stenozu > %50) KAH varlig1 arasindaki iliskiyi dogrulamaktadir(13). CKBT nin tanisal
dogrulugu yasla birlikte artiyor olsa da, tikayict KAH’1 bulunan ¢ogu geng (< 50 yas)
olgunun da koroner kalsifikasyonu vardir (%85)(41). Calismamizda anlamli koroner
arter stenozu bulunan 50 yasin altindaki olgularda %100 oraninda koroner
kalsifikasyon tespit edildi.

Bugiine kadar tikayict KAH’1 %50°’den fazla luminal ¢ap darligi olarak
tanimlayarak EBBT yi koroner anjiyografi ile kiyaslayan gesitli calismalar yapilmistir.
Bu calismalarda tikayict KAH’1 tespit etmedeki toplam sensitivite %95, spesifite %43
olarak bulunmustur(42).

BT’nin diisiik spesifitesi, koroner arter kalsifikasyonunun, her zaman tikayici
vasifta olmayan aterosklerotik plaklarin varligini gosteriyor olmasi ile agiklanabilir.
KAKS’mn diizeyi, kalsiyumun sadece var olmasina kiyasla tikayict KAH i¢in daha iyi

bir gdsterge olabilir.



Yaymlarda kalsifiye koroner arter sayis1 (yani yliksek KAKS) ile 6zgiilliglin
artt181 bildirilmektedir(25). Koroner anjiyografi i¢in refere edilmis olgu gruplariyla ilgili
iki ayr1 ¢alismada, en iyi olarak 100’den biiylik bir KAKS’ n esit olarak yiiksek bir
sensitivite ve spesifite ile (% 80) tikayict KAH’1 tahmin ettirdigini gostermistir(45).

Budoff ve arkadaslari(46) invaziv koroner anjiyografi ile karsilastirmali olarak
yaptiklar1 ¢aligmalarinda, obstruktif koroner arter hastaliginin saptanmasinda EBBT ile
saptanan koroner arter kalsifikasyonunun toplam sensitivitesini %95 ve toplam
spesifitesini %66 bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda %50’den fazla stenoz ve okliizyon
tespit etmede CKBT ile sensitivite %98 ve spesifite %70 olarak bulunmustur.

Ayni calismada koroner kalsiyum skoru >20, >80 ,>100 olan olgularda
sensitivitenin sirasiyla %90, %79 ve %76 olarak azaldigi, spesifitenin ise %58, %72 ve
%75 olarak artis gosterdigini saptamislardir(46). Calismamizda kalsiyum skoru artis1 ile
%50’den fazla stenoz ve okliizyon tespit etmede sirastyla sensitivitenin %62, %61 ve
%56 olarak azaldig, spesifitenin ise 84 olup degismedigi tespit edildi. Ancak 400’den
biiyiik kalsiyum skoruna sahip grupta spesifite %100’e ¢ikarken sensitivite ise %35’
diismiistiir.

Calismamizda ¢ogu olgu i¢in anlamli koroner arter darliginin beklenecegi bir
esik deger icin kalsiyum skoru 79 olarak bulundu. Esik deger i¢in sensitivite %62.3 ve
spesifite %84.6 olarak hesapland:.

Janowits ve arkadaglarinin(23) c¢aligmalarinda 60 yasina kadar kadinlarda
belirlenen koroner kalsifikasyon prevelansinin erkeklerin yarisi kadar oldugu, 60
yasindan sonra ise bu farkin azaldig1 goriilmiistiir. Bizim ¢alismamizda tiim bireylerde
yas ile toplam kalsiyum skoru arasida pozitif yonlii iligki bulunmustur. Stenoz oranlari
>50 ve <50 olan kadin ve erkeklerin toplam skorlar1 karsilastirildiginda cinsiyetler arasi
farklilik 6nemsiz bulunmustur(P>0,05). Kadinlarin toplam skorlar1 erkeklerden daha
diistik olmasmma ragmen skor degerlerinin heterojen dagilmast bu farkin ortaya
¢tkmasinda etkendir. Bu durum c¢aligma grubumuzun semptomatik olgular olmasi ile
ilgili olabilir.

Becker ve arkadaslarinin(47) obstriiktif koroner hastaligini saptamada invaziv
koroner anjiyografi ile koroner kalsiyum skorlama karsilastirmali olarak yaptigi
caligmalarinda, anjiyografide tespit edilen obstriiktif hastalik orani kadinlarda %47 ve

erkeklerde %56 bulunmustur. Bu farkida kadinlarda atipik g6giis agrisinin ve bunun



sebebi olarak mitral valv prolapsusu, koroner arter spazmi1 ve sendrom x’in kadinlardaki
prevelansmin erkeklere gore yiiksek olmasi ile agiklamislardir. Benzer konu ile ilgili
olarak ¢alismamizdada invaziv koroner anjiyografi ile kadinlarda % 50, erkeklerde ise
%58 oraninda obstriiktif hastalik tespit edilmis olup cinsiyetler arasinda fark istatistiksel

olarak onemli bulunmamustir.



6. SONUC ve ONERILER

CKBT ile koroner arter kalsiyum skorlama aterosklerotik hastaligin gostergesi
olan koroner arter kalsiyum varligmin ve miktarmin saptanmasmda ve bununla iligkili
kardiovaskiiler hastalik riskini 6nceden belirlemede son zamanlarda giderek yaygin
olarak kullanilan noninvaziv bir tan1 yontemidir.

KAKS’1n risk tahmin yontemlerinden daha iyi bir prognoz belirleyicisi oldugu
yapilan ¢ok sayida arastrma ile ispatlanmistir. Koroner kalsiyum skorlama
kardiyovaskiiler riski tahmin etmede kullanilabilecek tek bagimsiz yontemdir.

Calismamizda tek basma KAKS diizeyinin degil olgunun kendi yas grubu
icerisindeki persentil degerininde dnemli oldugu gorilmiistiir.

CKBT ile KAKS, koroner arter stenoz tespitinde yiiksek tanisal dogrulugu ile
kabul edilebilir bir tetkiktir. Diisiik negatiflik (% 3) ve yiiksek giivenilirlik (% 97)
degerleri ile KAKS koroner arter hastaligina bagli anlamli stenozun olmadigini ortaya
koymada giivenilir bir tetkiktir. KAKS pozitif olan grupda anlamli stenozu saptamadaki
sensitivite %98 ve spesifite %70 olup anlaml1 stenozu ortaya koymada oldukca duyarli
bir yontemdir. CKBT ile KAKS’1in anlamli stenozu belirlemedeki sensitivitesi KAKS
artis1 ile orantili olarak azalmakta olup spesifitesi KAKS >400 i¢in %100°e ¢ikmaktadir.
Cogu olgu i¢in anlamli stenozu belirlemede esik deger olarak KAKS 79 bulunmustur.

CKBT ile KAKS’da verilen efektif doz 0.9 mSv, SKA’da ise bu deger yaklagik
olarak 3 mSv olup SKA ile karsilagtirildiginda CKBT ile verilen efektif doz belirgin
derecede azdir. SKA ile karsilastirildiginda diisiik radyasyon dozunda, tek nefes tutma
stiresinde, kontrast madde gerektirmeden ¢ekimler gerceklestirilmekte olup hasta rahati
ve olas1 komplikasyonlar a¢isindan avantajlar1 bulunan noninvaziv bir yontemdir.

Bizim ¢alismamizda CKBT bulgulari bu konuda altin standart tan1 yontemi olan
koroner anjiyografi ile uyumlu bulunmustur. CKBT ile koroner kalsiyum skorlamanin
SKA’da negatifligi yiiksek oranda beklenen oOzellikle atipik goglis agrist bulunan
olgularin anjiyografi tetkikinden dnce elenmesinde ve invaziv testler i¢in yiiksek riskli

olgularin secilmesinde noninvaziv bir tan1 yontemi olarak faydali olacagi kanaatindeyiz.
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