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OZET

KORONER ARTER HASTALIGI BiLINEN VEYA KORONER ARTER
HASTALIGI SUPHESIi OLAN HASTALARDA COK KESITLi BILGIiSAYARLI
TOMOGRAFI ANJIOGRAFI iILE KONVANSIYONEL ANJIOGRAFI
SONUCLARININ KARSILASTIRILMASI

Amag: Bu ¢alismamizda 64 ve 256 kesitli cihazlarla ¢ok kesitli bilgisayarh
tomografi (CKBT) anjiografi ¢ekilen 63 hastanin sonuglarini invaziv koroner anjiografi

(IKA) ile karsilastirarak CKBT anjiografinin dogrulugunu arastirmay1 amagladik.

Materyal ve Metod: Gogiis agrist ile bagvurup CKBT koroner anjiografi
cekilen ve bunu takiben bir ay igerisinde IKA yapilan hastalar ¢alismaya alindi.
Calisma grubumuzda yaglar1 35-75 arasinda degisen 42’si erkek, 21’1 kadin toplam 63
hasta vardi. Koroner arterler AHA smiflamasina gore toplam 15 segment iizerinden
incelendi. Tespit edilen koroner arter stenozlari 4 gruba ayrildi; normal, non-obstriiktif
(% 1-49), anlamli stenoz (% 50-74), yiiksek dereceli stenoz (% 75-99) ve okliizyon (%
100). CKBT sonuglar1 iIKA ile karsilastirilarak segment ve hasta bazli analizler yapildi.

Bulgular: Elde ettigimiz veriler IKA sonuglar1 ile kiyaslanarak sensitivite,
spesifite, pozitif prediktif deger ve negatif prediktif degerleri hesaplandi. Calismamizda
segment bazli analizde stenoz oranlarina bakilmaksizin yapilan degerlendirmede
sensitivite %91.5, spesifite %95, pozitif prediktif deger %84.7 ve negatif prediktif deger
%97.4, segment bazli >%50 stenozlar1 saptamada sensitivite %89.6, spesifite %95.9,
pozitif prediktif deger %59.0 ve negatif prediktif deger %99.2, hasta bazh
degerlendirmelerimizde >%50 stenoz tesbit etmede sensitivite %96.2, spesifite %66.6,
pozitif prediktif deger %68.4 ve negatif prediktif degeri %96 bulduk.

Sonu¢: CKBT anjiogarfi ile ilgili yapilan ¢aligmalar gosteriyor ki, koroner arter
hastaligi acisindan diisiik ve orta risk grubunda yer alan hastalarda non-invaziv bir

yontem olarak CKBT anjiografi kullanilmaya aday bir tetkiktir.

Anahtar kelimeler: CKBT, invaziv Koroner Anjiografi, Koroner arter Hastalig1
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ABSTRACT

THE COMPARISON BETWEEN THE RESULTS OF MULTISLiCE
COMPUTED TOMOGRAPHY ANGIOGRAPHY AND CONVENTIONAL
ANGIOGRAPHY iN PATIENTS WIiTH KNOWN OR SUSPECTED
CORONARY ARTERY DISEASE

Objective: In this study, our aim was to investigate the accuracy of MDCT
angiography by comparing the results of the 64 and the 256-slice MDCT angiography
and ICA in 63 patients.

Material and Methods: The patients who presented with chest pain and
underwent MDCT and underwent ICA within a month following the presentation were
studied. In our study group, there were 63 patients (42 male, 21 female) ranging
between ages 35-75. The coronary arteries were examined over 15 segments according
to the AHA classification. The detected stenoses of coronary artery were divided into 4
groups; normal, non-obstructive (1-49%), significant stenosis (50-74%), high grade
stenosis (75-99%) and occlusion (100%). The segment and patient-based analysises
were performed by comparing the results of MDCT angiography and ICA.

Results: The sensitivity, the specificity, positive predictive value and negative
predictive value were calculated by comparing our data and the results of invasive
coronary angiography. In the segment-based analysis regardless of the rate of the
stenosis; the sensitivity was 91.5%, the specificity was 95%, positive predictive value
was 84.7% and negative predictive value was 97.4%. In the segment-based analysis
regarding the detection of > 50% stenosis; the sensitivity was 89.6%, the specificity was
95.9%, positive predictive value was 59.0% and negative predictive value was 99.2%.
In the patient-based analysis regarding the detection of > 50% stenosis; the sensitivity
was 96.2%, the specificity was 66.6%, positive predictive value was 68.4% and
negative predictive value was 96%.

Conclusion: The studies concerning MDCT angiography indicate that as a non-
invasive method, MDCT angiography is an usable technique in patients of the low and
moderate risk group in terms of coronary artery disease.

Keywords: MDCT, Invasive Coronary Angiography, Coronary artery disease
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1.GIRIS

Geligmis tilkelerde en dnde gelen 6lim nedeninin kardiyovaskiiler hastaliklar
oldugu ve 2020 yilina kadar da gelismekte olan iilkelerde kardiyovaskiiler hastaliklarin
en 6nemli 6liim nedeni haline gelecegi belirtilmektedir (1). Kardiyovaskiiler hastaliklar
arasinda en sik goriilen, mortalitesi ve morbiditesi en fazla olan klinik tablo ise koroner
arter hastaligi (KAH) dir (2).

IKA, koroner arter hastaligmin tanisinda altmn standart olarak kabul edilmektedir
ve en onemli avantajlari; yiiksek uzaysal ve zamansal rezoliisyona sahip olmasi ve
tedaviye yonelik ek girisimsel yontemlere olanak saglamasidir. Ancak invaziv koroner
anjiografinin plak karakterizasyonunda  yetersiz olmasi, invaziv olmasi, bazi
komplikasyonlarin eslik etmesi, yiiksek maliyeti ve olgularin yalmzca 1/3 inde
anjiografi sirasinda tedaviye yonelik girisimsel islemlere gerek duyulmasi nedeni ile
tanisal amagh daha maliyet etkin ve invaziv olmayan bir goériintileme yontemine

ihtiyag duyulmustur (3).

Cok kesitli bilgisayarli tomografi (CKBT) koroner anjiyografi, manyetik
rezonans goriintilleme (MRG), pozitron emisyon tomografisi (PET) ve bilgisayarli tek
foton emisyon tomografisi (SPECT) gibi goriintiileme yontemleri son yillarda hizli bir
sekilde gelisme gostermistir. Koroner arter hastaliginin degerlendirilmesinde kardiyak
MRG’nin kullanimi, yeni teknik gelismeler olmasma ragmen, uzun tarama zamani,
genis alani tarama eksikligi ve degisken protokoller nedeniyle smirhidir. Pozitron
emisyon tomografisi ve SPECT ise kardiyak fonksiyon hakkinda yeterli bilgi vermesine
ragmen, koroner plaklarin karekterizasyonu ile birlikte koroner limen hakkinda sinirli
bilgi saglamasi ve anatomik detay bilgisinin yetersiz olmasi nedeniyle KAH tanisinda
rutin olarak kullanilmamaktadir (4). Intravaskiiler ultrason (IVUS) koroner arterlerin
kesitsel ~ gorilintliilenmesine  ve  koroner  aterosklerotik  plaklarm  kapsamli
degerlendirilmesine imkan saglar. Ancak islemin invaziv karakteri anjiyografi sirasinda
komplikasyon riskini artirmakta, maliyet etkin olmamasi ve uzun siiren bir iglem olmasi

nedeniyle plak karakterizasyonunun rutin degerlendirilmesinde kullanilmamaktadir (5).



Son on yilda koroner aterosklerozun degerlendirilmesinde, CKBT koroner
anjiyografinin kullanimi gittikge yaygmlagsmaktadir. Cok kesitli bilgisayarli tomografi
koroner anjiyografinin tanisal dogrulugu, plak karakterizasyonu ve hacminin
dlciilmesinde ve vaskiiler morfolojinin degerlendirilmesinde etkinligi IKA ile
karsilastirilarak yapilan ¢ok sayida arastirma ile degerlendirilmistir. Yiiksek uzaysal ve
zamansal rezoliisyona sahip CKBT’ler; ¢ok fazla agidan ve plandan anatomik detay:
ortaya ¢ikarabilmesi, yumusak dokular1 ve komsu anatomik yapilart olduk¢a 1yi
gostermesi, non-invaziv bir yontem olmasi, goriintiilerin projeksiyonel degil 3 boyutlu
ve kesitsel olmasi, koroner arter duvari-aterosklerotik plak smirmni gosterebilmesi, plak
karakterizasyonu yapabilmesi nedeni ile koroner arterlerin goriintiillenmesinde yiiksek

potansiyele sahip bir yontem olarak kullanilmaya baslanmistir (6).

CKBT, bilinen veya siipheli KAH olan hastalarda mortalite ile tahmini kardiyak
olaylar hakkinda bagimsiz prognostik bilgi saglar ve aterosklerotik plak
karakterizasyonunu ve miktarmni belirler. Aralarinda Amerikan Radyoloji Dernegi ve
Amerikan Kalp Dernegi(AHA) nin de bulundugu 8 Amerikan Saglik Dernegi’ nin ortak
katilimiyla yaymlanan kardiyak BT’nin uygun kullanim1 kriterlerine gére, koroner BT
anjiyografinin kullanim1 KAH agisindan diisiik ve orta risk grubunda yer alan hastalarda
onerilmekte, ancak yiiksek risk grubunda yer alan hastalarda Onerilmemektedir (7).
Yiiksek risk grubunda, hem tani hem de tedavinin ayni seansta yapilabilmesine olanak

veren IKA Onerilmektedir.

Bu ¢aligmamizda koroner arter stenozlarin arastirilmasinda yiiksek uzaysal ve
zamansal rezoliisyona sahip 64 ve 256 kesitli bilgisayarli tomografi cihazlar1 ile Subat
2015-Ocak 2016 tarihleri arasinda klinigimizde CKBT anjiografi ¢ekimi yapilan 63
hastanin sonuglarini IKA ile karsilastirarak CKBT anjiografinin  dogrulugunu

arastirmay1 amagladik.



2.GENEL BIiLGIiLER

2.1. KORONER ARTERLER
2.1.1. Koroner Arterlerin Embriyolojisi

Kalbin embriyolojik gelisiminin ilk asamalarinda miyokardiyal hiicrelerin
beslenmesi, tamami ile ventrikiiler kavite igerisindeki dolasimdan difiizyonla
saglanmaktadir. Miyokard gelisip kalinlastikga beslenmenin yeterli olabilmesi ig¢in
ylizeyini artirmaya yoOnelik olarak trabekiilasyonlar olusturur. Daha sonra bu
trabekiilasyonlar siniizoidlere doniiserek miyokard derinliklerindeki hiicrelerin de
beslenmesi saglanir. Ancak bir siire sonra siniizoidal dolasim da yetersiz kalir. Bu
safhada karacigerden gégen bazi hiicreler kalbin etrafini sararak epikard tabakasini ve
yiizeyel koroner dolasim sistemini olusturur. Bu ilkel dolasim sistemi daha sonra
subepikardiyal mezenkimal hiicrelerle birleserek miyokardin  derinliklerinin

beslenmesini saglarken diger yandan aortaya dogru ilerleyerek sintislerine penetre olur

(8).
2.1.2. Koroner Arterlerin Normal Anatomisi

Aortanin ilk dallar1 olan sag ve sol koroner arterlerin biiyiik kismi koroner olukta
bulundugundan ‘koroner arter’ admi almistir. Sag ve sol koroner arterler koroner
ostiumlardan ¢ikis gosterirler. Ostiumlar, ¢ikan aortanin proksimal boliimiinde, aort
kapaklarmmin hemen istiinde siniis Valsalvanin santralinde yerlesmistir (Sekil 1). Aortik
kapagin egik yerlesiminden dolayr sol koroner arterin ostiumu daha yukarida ve
arkadadir (Sekil 2). Normalde sag ve sol olmak {izere iki koroner ostium bulunmaktadir.
Yiizde 0,41 olguda sol ana koroner arter bulunmaz ve sol sirkumfleks (LCX) veya sol
anterior desenden (LAD) dogrudan aort kdkiinden kaynaklandigindan 3 koroner ostium

da bulunabilir (9, 10).

Koroner arterlerin besledikleri miyokardiyal alanlarin dagilimi oldukga farklilik
gostermektedir. Ancak sag koroner arter (RCA), hemen hemen daima sag ventrikiilii,

sol ana koroner arter (LMCA) ise ventrikiiler septumun 6n kismini ve sol ventrikiil 6n



duvarini besler. Sol ventrikiilin geri kalan bolimleri ise, baskinlik gosteren koroner

arter tarafindan beslenir.
Sag Koroner Arter

Sag atriyum, sag ventrikiil ve siklikla sol ventrikiil arka duvarini kanlandiran
arterdir. RCA, LMCA orijinine gore daha alt seviyeden koken alir. Aortadan kéken
aldiktan sonra, pulmoner arter sag arka kesimine gecer ve buradan sag atriyal apendiks

altindan gecerek sag atriyoventrikiiler oluk boyunca seyreder.

Insanlarin yaklasik yarisinda, RCA’nm ilk dali konus arteridir. (Sekil 3a). Diger
yarisinda ise, konus arteri dogrudan ortadan koken almaktadir (Sekil 3b). Konus arteri
sag ventrikiil ¢ikis traktini besler. Konus arteri bazen sol koroner arterin bir dali olabilir
ve sag ventrikiil ¢ikis traktinda, sag ve sol koroner arterler arasinda anastomoz olusur

(11). Bu anastomoz “Vieussens’in arter halkas1” olarak isimlendirilir.

Olgularin %55’inde, RCA’ni 2. dali sinoatriyal nodal arterdir(Sekil 4a,b). Sag
koroner arterin proksimalinden kdken alir. Geri kalan %41-45 olguda ise, sinoatriyal
nodal arter proksimal sol sirkumfleks arterden koken alir (Sekil 4c,d). Olgularin

%S5’inde sinoatriyal nodal iki farkli arterden ikili kanlanma gosterebilir (12).

RCA sinoatriyal nodal arter sonrasinda sag ventrikiil miyokardiyumunu besleyen
akut marjinal dallar1 verir.(Sekil 5) Bu dallar sag ventrikiil 6n duvarini besler. Bazen iyi
gelismis olup posteriyor interventrikiiler sulkusa uzanip, interventrikiiler septumun alt

boliimiinii de besleyebilmektedir.



Sekil 1:. Aksiyel BT kesitinde aort kokiiniin goértiniimii, aort Kapaklarin komisiirlar1 (ok baglari) ve
koken alan koroner arterlere gore isimlendirilmis ii¢ siniis Valsalva goriilityor. R: sag siniis Valsalva, L:
sol siniis Valsalva, N: nonkoroner siniis Valsalva(13).

Sekil 2: Onden hacimsel BT goriintiisinde sag (beyaz ok) ve sol (siyah ok) koroner arterlerinsiniis
Valsalva’lardan ¢ikis1 goriiliiyor. Siniis Valsalva’lar ayni seviyede oldugu halde sag koroner arterin
soldan daha asag1 diizeyden koken aldigina dikkat ediniz (13).



Sekil 3: a, b. Hacimsel BT goriintiilerinde RCA’dan (beyaz ok) ve direkt olarak aortadan (siyah ok)
koken alan konus arterleri goriiliiyor (13).

Sekil 4:. a-d. Aksiyel MIP (a ve c) ve hacimsel (b ve d) BT goriintiilerinde RCA kokenli (beyaz oklar) ve
LCX kokenli (siyah oklar) sinoatriyal nodal arterleri gorilityor (13).



Sekil 5:. Hacimsel BT goriintiisiinde RCA’dan (beyaz ok) koken alarak sag ventrikiilii besleyen akut
marjinal dallar (siyah oklar) goriliiyor (13).

Sekil 6:. Hacimsel BT goriintiisiinde kalbin alt kismindaki kruks kordis diizeyinde RCA’dan koken alan
posteriyor desandan arter (beyaz ok) ve posterolateral dallar (siyah oklar) goriiliiyor (13).



Akut marjin dallarin1 verdikten sonra RCA, anteriyor atriyoventrikiiler oluk
boyunca kalbin diyafragmatik yiizeyinde devam eder. Kruks kordis diizeyinde
posteriyor desendan arter (PDA) ve posterolateral dallara (PLD) ayrilir (14). (Sekil 6)
Posteriyor desendan arter, interventrikiiler septumu beslerken, PLD sol ventrikiil
posteriyor duvarini beslemektedir. Posteriyor interventrikiiler septumun beslenmesi

RCA, LCX ve LAD kokenli arterlerin degisik kombinasyonlarindan saglanmaktadir.

Atrioventrikiiler nodal arteri biiyiik oranda(%90) RCA’nin PDA dalindan orijin
alir(15). Boylelikle RCA %60 kiside sinoatriyal ve %90 kiside atriyoventrikiiler

diigiimiin kanlanmasini saglamis olur(16).
Sol Ana Koroner Arter

Sol Ana Koroner Arter, sol koroner siniisten orijin alir ve uzunlugu 5-20 mm
arasinda degisen kisa seyirli bir arterdir. Pulmoner trunkusun arka kesimi sol yariminda
seyreder ve LAD ile LCX arterlere ayrilir. Bazen sol ana koroner arter LAD, LCX ve
ramus intermedius olmak tizere li¢ dala ayrilir(Sekil 7). Toplumun yaklasik %1’inden az
boliimiinde LMCA yoktur ve LAD ile LCX sol koroner siniisten bagimsiz olarak orijin

alr.
Sol Anteriyor inen Arter

Sol anteriyor inen arter, ventrikiiler septum boyunca anteriyor interventrikiiler
sulkusta seyreder (Sekil 8) ve interventrikiiler septumun anteriyor 2/3’lik kismini
besleyen septal dallar1 verir. Cogunlukla septal dallarin birincisi en gelismis olanidir. Bu
arterler anteriyor septal dallar olarak bilinmekte olup posteriyor septal dallar ile
arasinda anastomozlar mevcuttur. Ayrica, sol ventrikiil anteriyor duvarinda seyreden ve
sol ventrikiiliin anterolateral kismin1 besleyen diyagonal dallar1 vermektedir. (Sekil 9)
Diyagonal ve septal dallarin say1 ve ¢aplar1 farklilik gosterebilir. Diyagonal ve septal
perforator dallar, proksimalden distale gittikge artan rakamlarla gosterilir (Ornegin; D1,
D2, S1, S2) (17). Sol anteriyor inen arterden bazen sag ventrikiil 6n yiizeyini besleyen
dallar ¢ikabilir.



Sekil 7:. Hacimsel BT goriintiisinde LMCA’nin LAD, LCX ve intermediate arter (ok) olarak ii¢ dala
ayrildig1 goriiliyor (13).

Sekil 8: Hacimsel BT goriintiisiinde on interventrikiiler sulkusta seyreden LAD (ok) goriilityor. LAD
septal dallar1 ile interventrikiiler septumun biiyiik bir boliimiinii, diyagonal dallari ile de sol ventrikiil 6n
duvarmi besler (13).



Sekil 9: Hacimsel BT gériintiisiinde LAD (ok bas1) kdkenli diyagonal (D1, D2, D3, D4) dallar (oklar)
goriiliiyor.(13)

Sol Sirkumfleks Arter

Sol sirkumfleks arter, RCA seyrine benzer olarak ters tarafta posteriyor
atriyoventrikiiler olukta seyreder. Sinus nod arteri, %40 proksimal LCX’ten %60
proksimal RCA’dan ayrilir. Sol sirkumfleks arterinin major dallar1 sol ventrikiiliin
lateral duvarmi besleyen obtuse marjinal (OM) dallardir. LAD arterinin diyagonal ve
septal perforan dallar1 gibi, distale gittik¢e artan numaralar ile gosterilirler (OM1, OM2
gibi). Sol sirkumfleks arter, popiilasyonun %80-85’inde OM1 dalin1 verdikten sonra
sonlanir (17). Sol koroner arter dominantligi olanlarda ise LCX asagi dogru sol
posterior desenden koroner arteri verir ve bu durumda posterior interventrikuler

septumu da besler.
Koroner Arter Baskinhgi

Posteriyor desendan arter ve posterolateral dallar, RCA’dan koken alirsa sag
dominant, sirkumfleks arterden koken alirsa sol dominant dolasimdan bahsedilir (18).
Olgularin %80-85’inde sag baskin dolagim goriiliirken %15-20’sinde sol baskin dolagim
vardir. Eger posteriyor desandan arter, RCA’dan ve posterolateral dal LCX’den

orijinlenirse kodominansiden bahsedilir (olgularin%>5°1).
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2.1.3. Koroner Arterlerin Segmental Anatomisi

Amerikan Kalp Cemiyetinin (AHA) (1975) siniflamasina gore koroner arterler
15 segment halinde degerlendirilir (19) (Tablo 1). Koroner arterlerin anatomisi biiyiik
oranda bu smiflamaya uygun olmakla beraber uymayan g¢ok sayida koroner arter

varyasyonu vardir.

RCA segment 1-4, LMCA segment 5, LAD segment 6-10, LCX ise segment
11-15 olarak incelenir. RCA nin proksimali 1. segment, orta kismi1 2. segment, distali 3.
segment, posterior desenden dali 4. segment, LMCA 5. segment, LAD proksimali 6.
segment, orta kismi 7. segment, distali 8. segment, 1. diagonal dal 9. segment, 2.
diagonal dali 10. segment, LCX proksimali 11. segment, obtuse marjinal dali 12.
segment, distali 13. segment, posterolateral dali 14. segment ve posterior desenden dali

15. segment olarak numaralandirilmistir.
2.1.4. Koroner Venlerin Anatomisi

Kalbin ventz drenaji koroner sinus sistemi, anteriyor Kardiyak venler ve vena
cordis minima (Thebesian venleri) ile gerceklesir. Kalbin vendz drenajinin yaklasik

%75 inden koroner sinus sistemi sorumludur (20-21).

Biiylik kardiyak ven, anteriyor interventrikiiler sulkusta LAD arterinin
komsulugunda lokalizedir ve apeksten koroner siniis icerisine dogru seyreder (Sekil
10a). Orta kardiyak ven ise apeksten baslar ve PDA komsulugunda inferiyor
interventrikiiler sulkus boyunca yukar1 dogru seyredip koroner siniise veya dogrudan
sag atriyuma dokiiliir. Biiylik ve orta kardiyak venler arasinda, sol ventrikiiliin lateral
duvarmi drene eden posterolateral ven bulunabilir. Koroner siniis en genis ven olup
LCX ve atriyoventrikiiler oluk arterine eslik ederek, posteriyor atriyoventrikiiler olukta
seyreder. Koroner siniis proksimal kesimde, bilyiik kardiyak ven ve distalde orta

kardiyak ven ile birleserek sag atriyuma drene olur. (Sekil 17b)
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Tablo 1: AHA siniflamasina gore koroner arter segmentasyonu

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

Sekil 10 a, b: Hacimsel BT goriintiisiinde LAD komsulugunda ve ona paralel seyreden biiyiik kardiyak
ven (ok baslar1) goriilityor (a). Hacimsel BT goriintiisiinde koroner siniise (egik ok) drene olan orta
kardiyak ven (beyaz ok) ve posterolateral ven (siyah ok) goriiliiyor (b) (13).
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2.1.5. Koroner Arter Varyasyonlan

Koroner arterlerin varyasyonlarinin, 6zellikle katater anjiografi, koroner girisim

ve kardiak cerrahiye gidecek hastalarda bilinmesi 6nem arz etmektedir.
Intermedier Arter Varyasyonu

LMCA bifurkasyonu diizeyinde ayrilan intermedier arter tiim populasyonda %70
oraninda goriiliir ve LAD’1n diagonal dallar1 ve LCX’in obtus dallar1 arasinda bir alani
besler (22).

Ektopik Olarak Sag Siniis Valsalvadan Cikan Konus Arteri

Insanlarm %50-60"1nda RCA proksimalinde ilk dal olarak ¢ikan konus arteri sag
koroner siniisten ayri1 bir orifis ile de ¢ikabilir (19). Konus arteri sag ventrikiiliin
pulmoner ¢ikis boliimiinii besler. Bu varyasyonun sikligi %50 oranindadir (23).
Aortadan ayrilan bir konus arterinin invaziv anjiografi sirasinda yanliglikla kateterize

edilmesi dispne gibi semptomlara neden olabilir.
Siniis Nod Arterinin Ektopik Olarak LCX’ten Koken Almasi

Insanlarin %60’mda RCA’nin ilk birka¢ milimetresinden koken alan siniis nod

arteri %40 oraninda ise proksimal LCX’den koken alir (19, 24).
2.1.6. Koroner Arter Anomalileri

Koroner arter anomalileri, nadir goriilen bir hastalik kategorisidir. Genel
popiilasyonda prevalansmin %1-2 oldugu bildirilmistir (25). Asemptomatik seyir
gostermelerinden dolay1 ¢ogunlukla rastlantisal olarak tani alirlar. Miyokart iskemisine
ve ani dliime yol agabilme potansiyellerinden dolay1 koroner arter anomalilerinin erken
tan1 almas1 onemlidir. Geng erigkinlerde, travma dig1 ani 6liimlerin yaklasik yarisinda
neden kardiyak anomalilerdir. Bunlarin 2/3’iinde altta yatan sebep koroner arter

anomalisidir (26).
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Giinlimiize kadar koroner arter anomalilerinin tanisinda tercih edilen temel
yontem invaziv anjiografi olmustur. invaziv anjiografi ile anomalili arterin ¢ikis yerinin
belirlenmesi, komsu pulmoner arter ve aorta ile iliskisinin saptanmasi zordur .Ayrica
konvansiyonel anjiografi ile derinlik bilgisi saglanamadig1 i¢in damarin ti¢ boyutlu seyri
hakkinda bilgi edinmek miimkiin degildir (27). Ek olarak bu teknigin invaziv ve pahali
bir islem olmasi CKBT anjiografiyi alternatif bir goriintileme yontemi olarak
sunmaktadir. CKBT anjiyografi koroner arter anomalilerini saptamada oldukg¢a etkin bir
goriintiileme yontemidir. Kardiyak BT deki teknolojik ilerlemelerin dncesinde invaziv
anjiyografi ilk akla gelen goriintiileme yOontemiydi. Ancak yapilan birka¢ calisma,
koroner arter anomalilerini saptamada kardiyak BT nin invaziv anjiyografiye gore daha
istliin oldugunu gostermistir. Kardiyak BT ile yapilan 1758 hastanin katildig1r bir
calismada, 28 hastada koroner arter anomalisi bulunmustur. Bu hastalardan 20’sine

kateter anjiyografi yapildiginda ise, sadece 11’inde anomali tespit edilebilmistir (28).

Koroner arter anomalilerinin anatomik smiflandirmalarinin yani sira klinik
onemi nedeniyle fonksiyonel smiflandirmalar1 da bilinmelidir. Bu bakis agisiyla 6lgu,
koroner arter anomalisinin miyokard iskemisine sebep olup olmamasidir. Ayrica
hemodinamik olarak Onemli koroner arter anomalileri de kendi aralarinda farkl
gruplara ayrilir. Bu smiflandirma sisteminde, koroner arterlerin kaynaklandiklari
koroner sinus gibi bazi sik goriilen 6zelliklerinden ziyade, koroner arterlerin orta ve
distal segmentlerinden ¢ikan mikrovaskiiler yatagi besleyen dallar dikkate alimustir
(29, 30).

Koroner anomaliler; ¢ikis anomalileri, sonlanma anomalileri (A-V fistuller),

koroner arter anevrizmalari ve seyir anomalileri (bridge) seklinde icelenir (22).
a) Cikis Anomalileri
LMCA Yoklugu

Olgularin  %0,41’inde LMCA izlenmez. Bu anomali tim Kkoroner arter
anomalilerinin %30,4’unu olusturur. Bu durumda LAD ve LCX ayr1 yerlerden orijin
alir. (A15,16,26) Eger LMCA yoksa 4 ihtimalden biri sz konusudur:
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(a) LAD ve LCX sol siniis valsalvadan ayr1 ostiumlarla ¢ikar, normal uzunluk ve

seyir gosterirler (31).

(b) LCX sag sinus valsalva ya da RCA’dan orijin alir ve aortanin posteriorunda

seyreder (32).

(¢) LAD sag sinus valsalva ya da RCA’dan orijin alir, septal ya da anterior

serbest duvar seyri gosterir (32).

(d) LAD non-koroner aortik sinusten koken alabilir. Baslangi¢ kismi aortanin
posteriorundadir ve normal sulama sahasina yani anteriora dogru seyir gosterir (33). Bu
anomaliyi ¢ok kisa LMCA’dan ayirt etmek gii¢ olabilir. Her iki anomalide de, kateter
anjiografi sirasinda yalnizca LAD ya da yalnizca LCX opasifiye olarak diger koroner

arterin tamamen tikali oldugu diisiincesine yol agabilir (34).
LMCA ’nin Ektopik Olarak Sag Sinus Valsalvadan Cikmasi

Sol ana koroner arterin ektopik olarak sag sinus valsalvadan koken almasi
olduk¢a nadir bir anomalidir (35). Bu durumda LMCA’nin aorta ve pulmoner arterle

olan iligkisi hastanin klinik seyrini belirler (32).

Sol ana koroner arter sag siniis valsalvadan kaynaklandiginda 4 seyirden birini

takip eder;
- Septal seyir,
- Anterior serbest duvar(Sekil 11),
- Retroaortik seyir,

- Interarteriyel seyir.
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Interarteriyel ve septal seyirler arasinda ayrim yapilmasi dnemlidir. Ciinkii septal
seyir oldukca benign seyrederken, interarteriyel seyir siklikla kalple ilgili ciddi
patolojilere yol acar (33). Sag sinus valsalvadan kaynaklanarak interarteriyel seyir
gosteren LMCA, genglerde egzersiz sirasinda ya da egzersizden kisa siire sonra ani

Oliime yol agabilir.
LCX Yoklugu

LCX yoklugu olduk¢a nadir bir anomalidir. Kalbin tabanini katederek sol
atriyoventrikiiler oluga posteriordan ulasan RCA, LCX’in besledigi bdlgeyi kanlandirir
(34).

LCX’in Ektopik Olarak Sag Siniis Valsalvadan Cikmasi

LCX’in sag sinus valsalvadan ¢ikmasi %0,37 oraninda goriiliir ve bu anomali
biitiin koroner arter anomalilerinin %27,7’sini olusturmaktadir (23). Bu anomali LMCA
anomalilerinin bir alt tipidir. LMCA yoktur ve LCX sag sinus valsalvadan cikarak
aortanin posteriorunda seyreder (32). Miyokardiyal iskemiye neden olmayan anomaliler

arasinda bildirilmektedir (27).
LCX’in Ektopik Olarak RCA’dan Cikmasi

LCX’in ektopik olarak RCA’dan ¢ikmasi iyi bilinen bir varyasyondur. Bazi

yazarlara gore %0,67’lik insidans ile en sik goriilen koroner anomali olarak kabul

edilmektedir (36, 37).

Aberrant LCX aort kapaginin hemen altinda aort kokiiniin arkasindan dolastigi
icin aort kapak replasmani yapilacak hastalarda onem arz etmektedir. Bunun disinda

retroaortik LCX benign kabul edilen koroner arter anomalisidir (36).
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Sekil 11: Hacimsel BT goriintiisinde LMCA nin (beyaz ok) sag siniis Valsalva’dan kdken aldiktan sonra
sol tarafa pulmoner arterin Oniinden prepulmonik bir seyir gostererek ulastign goriiliiyor. On
interventrikiiler sulkusta seyreden LAD (siyah ok) ve LCx (ok bag1 goriilityor. (13)

RCA Yoklugu

Sag sinus valsalvadan ayrilan bir RCA olmadig1 durumda, sol koroner arterin

bir dali olarak ¢ikar ve anterior ya da posteriordan ilerleyerek kendi sulama sahasina

ulasir (34).

RCA’nin Ektopik Olarak LAD’dan Cikmasi

RCA’nin ektopik olarak LAD’dan cikmasi oldukca nadirdir ve tek koroner arter
anomalisinin bir alt grubudur. Diger ektopik orijinli RCA tiplerine gére daha iyi seyir
gosterir (38).  Tek koroner arter siklifi genel populasyonda yaklasik olarak
%0.024’tlir(31).
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Anormal Pulmoner Orjin Gosteren Koroner Arterler

En sik sol ana koroner arterin (LMCA) pulmoner arterden cikmasi seklinde
izlenir. ALCAPA (anomalous origin of the left coronary artery from pulmonary artery)
ya da Bland-White-Garland Sendromu olarak isimlendrilir. Tedavi edilmedigi takdirde
hastalarin %85°1 yasamlarmmin ilk yilinda kaybedilirler. Yaklasik %10 hasta eriskin
yaslara ulasir (39). Ancak bu hastalarda mitral regurjitasyon, anjina ya da konjestif kalp

yetersizligi gibi kardiyak problemler ortaya ¢ikar (40).
b) Sonlanma Anomalileri
Koroner Arter Fistiilleri

Koroner arter fistiilii, bir koroner arter veya onun dalinin kardiyak oda veya
pulmoner damar gibi diisiik basinglhi vaskiiler bir yatak igerisinde sonlanmasidir.
Popiilasyonun %0,1-0,5’inde goriilmektedir (26). Normalde koroner arter sonlanmasi
miyokardiyumdaki kapiller yatak igerisindedir. Fistiil gelismesi durumunda, normal
miyokardiyumun beslenmesi bozulacaktir (41). Bu tamimlanan sonlanma koroner
arterde genisleme ve tortiyoziteye neden olmaktadir. Literatiirde raporlanan koroner
arter fistiilleri, sag ve sol atriyum, sag ve sol ventrikiil, koroner vendz sistem, ana
pulmoner arter ve pulmoner venler igerisinde sonlanmaktadir. En sik fistiil sag

ventrikiile ve fistiillerin yaklasik %60°1 sag kalp odalarma ag¢ilmaktadir (42).

Koroner arter fistullerinin biiyiik kism1 dogumsaldir, ancak nadiren de olsa kalp
cerrahisi sonrasi da geligebilir. Fistiillerin bir kismu kii¢iik olup koroner anjiyografide
insidental olarak saptanirlar fakat digerleri devamli Gifiiriim, angina, akut MI, konjestif
kalp yetmezligi, endokardit, stroke, aritmi, koroner anevrizma olusumu (riiptiir, emboli),
veya siiperior vena kava sendromu ile iligkilidir (43). Anjiografilerin %0,67’sinde
koroner arter fistulleri izlenmektedir ve koroner anomalilerin cerrahi tamiri i¢in en sik

endikasyonu olugturmaktadir (44).
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¢) Koroner Arter Anevrizmalari

Koroner arter liimenindeki anormal genisleme, anevrizma veya koroner ektazi
olarak tanimlanir. Koroner arterlerde ektazi ve anevrizma  nadir rastlanan
anomalilerindendir. Komsu normal koroner arter segmenti genisligine gore, koroner
arter capindaki 1.5-2 kat genisleme koroner ektazi, iki kat {izerindeki genisleme ise

koroner arter anevrizmasi olarak tanimlanmigtir (45).

Koroner arter anevrizmalar1 en sik RCA’da izlenir. Anevrizmalar dogumsal veya
kazanilmis olabilir. Kazanilmig olanlar genellikle ateroskleroza bagli meydana gelir
(46). Koroner CKBT anjiografi ile anevrizmanin tiim ozellikleri hakkinda yeterli bilgiye
ulagilabilir. CKBT, anevrizmanm biyiikliginin, yerlesiminin ve igeriginin
degerlendirilmesine, hizli ve dogru tanimlanmasina imkan saglar. Ozellikle biiyiik
anevrizmalarda tanmnm konmasi ve diger mediastinal kitlelerden ayrimi 6nemlidir.
Cinkii olas1 tanisal bir girisim 6liimciil sonuglar dogurabilir (47). Aksiyel goriintiiler
tanisal bilgi saglarken ii¢ boyutlu goriintiiler ve hacim goriintiileri, anevrizmanin biiyiik
damarlar ve kalp duvari arasindaki iliskisini gostererek operasyon oncesi degerli bilgiler
saglayabilir (46).

d) Seyir Anomalileri
Miyokardiyal Kopriilesme

Normal koroner arterler epikardiyal yag tabakasi icerisinde seyrederler. Bu seyir
sirasinda bazen segmental olarak miyokart icerisine girererler ve miyokardiyal seyir

gosterirler. Bu durum miyokardiyal kopriilesme olarak adlandrilir. (Sekil 12)

Koroner arter dolusunun %80’inin diastolde oldugu g6z Oniine alinirsa
miyokardial kopriilesmenin miyokardda iskemiye neden olamayacagi teorik olarak
diistiniilebilir. Ancak tipik anjina pektoris tanimlayan olgularin bir kisminda
miyokardial kopriillesme disinda patoloji saptanmamasi bu teorik yaklagimi tartigilir
kilmis ve miyokardial kopriilesmeye bagl sistolik daralma % 50’den fazla ise

miyokardda iskemi olusabilecegi ileri siiriilmiistiir (48).
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CKBT ile koroner arterin miyokard i¢indeki seyri ve komplet veya inkomplet
olup olmadig1 anatomik olarak gdstermek miimkiindiir. invaziv anjiografide saptanma
sikligt  %0.5-2.5; CKBT anjiografide saptanma sikligi % 3.5-38.5 arasinda
degismektedir. Miyokardial igerisinde seyreden koroner arter segmenti 5-50 mm
arasinda, damar1 6rten miyokard kalmligr ise 1-6 mm arasinda degisebilir.. CKBT ile
cok diizlemde yapilan reformat goriintillerle miyokardial koprillesme varligini,
uzunlugunu ve damar1 6rten miyokard kalinligini1 géstermek miimkiindiir. Miyokardial
kopriilesmenin, proksimalinde kalan arter segmentinde aterosklerozu baslatabilecegi
veya ilerlemesini hizlandirabilecegini ve bu nedenle anjina ile bagvuran geng hastalarda

akilda tutulmasi1 gerektigi bildirilmistir (49, 50).

Miyokardial kopriilesme ¢ogunlukla asemptomatik olabilmekle birlikte gogiis

agrisi, aritmi, enfarkt veya ani 6liim bildirilmistir (49).
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Sekil 12: a-c. MIP goriintillerde LAD’da derin tipte (a), uzun segment miks tipte (b) ve ayni olguda hem
derin hem de yiizeysel tipte (¢) miyokardiyal kopriilesmeler goriiliiyor.(13)
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2.2. KORONER ARTER HASTALIGI
2.2.1. Arterlerin Yapisi ve Ateroskleroz

Insan viicudundaki arterler, tunika intima, tunika media ve tunika adventisya
olmak iizere ii¢ tabakadan olusmustur. Tunika intima liimen ile arter duvar1 arasinda bir
bariyer gorevi yapan en icteki tabakadir. Bazal membran {izerine yerlesmis tek sira
endotel hiicrelerinden meydana gelir. Yeni doganda bu tabaka sadece birkag mikrometre
(um) kalinligimdayken erigkin yasta 100 mikrometrenin lizerine ¢ikabilir. Tunika media
arter tonusunun saglanmasinda gorev alan diiz kas hiicrelerinden zengin tabakadir.
Tunika media, arter duvarinin en genis tabakasidir. Diiz kas hiicrelerinin katmanlar
halinde organize olmasiyla olusmustur. Bu tabakali yapi, tek kathi diiz kas hiicre
tabakasmin elastik liflerden olusan bir kilif ile sarilmasi ile meydana gelir. Tunika
adventisya ise bag dokusu elemanlarindan zengin bir tabaka olup arteriyel yapiy1 diger
organlara birlestirir. Adventisya tabakasi, media tabakasimin tist kismini kaplar, bitigik
organ ve dokularla ayni1 stromay1 paylasir. Kollagen ve elastin liflerinden olusur, media
tabakasma yakin olan i¢ kisimlar1 daha fibroz ve siki, disa dogru ise daha gevsek bir
yapidadir. Fibroblastlar, mast hiicreleri, adipositler, sempatik sinir uglari, lenf ve kan
damarlar1 adventisya tabakasmin yapisinda bulunur. Adventisya igerisinde seyreden ve
vazovazorum olarak bilinen kiigiik vaskiiler yapilar, kalin media tabakasina sahip
damarlarda, diiz kas hiicre tabakalarinin Kimene uzak olan dis kisimlarmin beslenmesini

saglar.

Intimal kalilasma, bag dokusu lifleri (tip I ve tip III kollagen), proteoglikanlar
ve mezenkimal hiicrelerdeki artis nedeniyle meydana gelir. Intimal kalinlagsmanin,
damar limenindeki hasar verici zorlanmalara karsi gelisen bir yanit oldugu
diisiiniilmektedir. Intimal kalinlasmanm daha c¢ok arteryel dallanma béolgelerinde
olmasi, bu tezi desteklemektedir. Vaskiiler stresin zirveye ulastigi, tiirbiilan akima
maruz kalan bu dallanma bolgelerinde, endotel tabakasmm gecirgenligi, media
tabakasindaki diiz kas hiicrelerinin organize yapisinin bozulmasi ve proliferasyon
artnustir. Intimal kalmlasmanin ateroskleroz igin bir zemin olup olmadigi heniiz
bilinmemekle birlikte koroner arterler, karotid bifurkasyon ve aortadaki eksantrik

intimal kalmlagma bdlgeleri ile aterosklerotik lezyonlarin yerlesme yerlerinin benzerligi
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ve aterosklerozun vaskiiler zorlanmaya kronik olarak maruz kalan bolgelerde daha fazla

gelistigi goriilmektedir (51).

Ateroskleroz 6celikle tunika intimadan baslar. Intima tabakasmm endotel ve
subendotelyal bolgelerinde lipid birikimi, inflamatuar hiicre infiltrasyonu ve degisik
derecelerde fibrozis gelisir. Ateroskleroz, arterlerin duvarmi diizenli bir sekilde tutmaz;
fokal tutulum 6zelligi gosterir. Ileri evrelerde cesitli lezyon tipleri bir arada goriilse de,
ateroskleroz birbirinden ayri intimal plaklar ile karakterizedir. Ekstraselluler lipid,
kopiiksii sitoplazmasi olan hiicrelerdeki lipid ile diiz kas hiicrelerinin iirettigi kollajen
gibi bag dokusu elemanlarindan olusan plak icerigi, plaktan plaga farklilik gosterir.
Ateroskleroza bagli olusan klinik semptom ve bulgular ise plak gelisimi, olgunlagmasi
ve plak boyutlarindaki artistan ziyade olusmus plaklarin dejenerasyonu, plakta fissur
gelismesi ya da plak riiptiirii gibi plaga bagli komplikasyonlarla iligkilidir. Damar
duvarinin lipid icerige kars1 verdigi inflamatuar yanit ya da tamir cevabi aterosklerotik

plagm vazgeg¢ilmez bir bilesenidir (52).

Ateroskleroz, aortadan koroner arterlere kadar degisen biiyiikliikte sistemik
arterlerin etkilendigi kronik bir hastaliktir. Erken yaslarda baslayip uzun yillar boyunca
Klinik olarak sessizce ilerleyen koroner arter hastaligi arterlerin kronik inflamatuar bir
hastaligidir (51).

2.2.2. Aterosklerozun Histopatolojik Derecelendirilmesi

AHA tarafindan ateroskleroza ait histolojik lezyon tipleri ile goriintiileme
bulgular1 ve klinik yansimasi arasinda bir korelasyon kurulmaya ¢aligilmistir. Koroner

ateroskleroza bagli morbidite ve mortalite esas olarak komplike lezyonlara baghdir.

Tip | lezyon; baglangi¢ lezyonu olup makrofaj sayisinda bir artisa neden olacak
kadar aterojenik lipoprotein ve daginik makrofaj kopiik hiicrelerinin olusumunu igerir.
Diger lezyon tiplerinde oldugu gibi, bu degisiklikler arterlerin intimal kalinlasma olan

lokalizasyonlarinda daha belirgindir.

Tip Il lezyon; esas olarak makrofaj kopiik hiicresi ve lipid yiiklii diiz kas hiicresi

tabakalarmdan olusur ve yagh c¢izgilenmeler denilen lezyonlar1 igerir. Lipid yiikli
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kopiik hiicrelerinin saglam endotel altinda bdlgesel kiimelenmelerinden olugan yapiya

‘yagli ¢izgilenmeler’ denir.

Tip III lezyonlar; tip II ve IV arasindaki ara formdur. Tip II’deki lipid yiikli
hiicrelere ilaveten az miktarda dagmik ekstraselluler lipid kiimeleri igerir. Tip I-111

lezyonlar daha ileri lezyonlarin 6nciilleridir ve klinik semptomlara yol agmazlar.

Tip IV lezyonlarda ise intimada yaygin fakat iyi tanimlanan bir bolgesinde
yogun ekstraseliiler lipid birikimi vardir. Bu tip lipid birikimine lipid ¢ekirdek adi
verilir. Bu tip lezyonlarda lezyon yiiziinde defekt ya da trombiis izlenmez. Bu tip

lezyonlara aterom adi verilir.

Tip V lezyonlar yogun fibréz bag dokusu birikiminin oldugu lezyonlardir. Bu tip
lezyonlar tip Va lezyonlar olarak da adlandirilir. Tip Va lezyonlar lipid ¢ekirdek ve onu
cevreleyen diizensiz ince fibroz bag dokusundan olusur ve buna fibroaterom denir. Tip
Vb lezyon ise lipid ¢ekirdek ve lezyonun diger kisminin kalsifiye oldugu lezyon tipidir.
Lipid ¢ekirdegin olmadig1 ve lipid iceriginin ¢ok az oldugu lezyon tipine ise tip Vc
(fibrotik) lezyon denilir. Biiylik miktarda kalsiyum igeren lezyonlarda fibroz bag dokusu
icerigi de artmustir. Olii hiicre kalintilarinin ve ekstraseliiler lipid igeriginin yerine
mineral depozitleri birikir. Kalsifik lezyonlar tip V1I lezyon olarak da isimlendirilir. Tip
V lezyonlarda degisik oranlarda limen daralmasi vardir ve darlik derecesi genellikle tip

IV lezyonlardan fazladir.

Tip VI lezyonlar ise komplike olmus plaklardir. Ateroskleroza bagli morbidite
ve mortalitenin en sik nedeni tip IV ve V lezyonlarin yilizeyinde ¢atlama (Vla),
hematom-hemoraji (VIb) ve trombiis (VIc) gelismesidir. Bu lezyonlara komplike
lezyonlar denir (52, 53).
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Sekil 13:. Aterosklerotik lezyon siniflamasi

Her zaman kiigiik ve klinik olarak sessiz olan tip I ile 11l aras1 lezyonlar harig, tip
IV ile VI aras1 lezyonlarin bilesimi, boyutu, liimen obstriiksiyonunun derecesi ve Klinik
bulgular arasinda kesin bir korelasyon yoktur. Bu nedenle tip IV ile VI aras1 lezyonlar
bir arterde ciddi klinik olaya neden olacak kadar arteri daraltabilir veya ayni
histopatolojik kategorideki lezyonlar anlamli bir liimen obstriikksiyonuna yol agmadan

varligini siirdiirebilir.

Cok sayida c¢aliyma, klinik bulgularin ve fatal sonuglarn en sik tip VI
lezyonlarla iligkili oldugunu gostermistir. Tip VI histolojisi i¢in kriterler yilizey defekti,
hematom veya trombozdan biri veya daha fazlasini igerir. Bu tig siire¢ siklikla birbirleri
ile iligkilidir. (54)
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Aterosklerotik bir plagin lipid kitlesinin iizerini kaplayan fibroz sapka, herhangi
bir kapsiil gibi riiptiire olabilir. Fibroz sapkanin riiptiirii trombojenik materyalin arter
limeni ile temasi anlamma gelir ve bu durum kanda trombosit agregasyonunu ve
koagiilasyonu baslatir. Bu trombotik degisiklikler doku faktorii tarafindan pihtilasma
zincirinin aktivasyonundan kaynaklanir ve tromboz trombositlerin etkilesimi ile yayilir.
Trombosit aktivasyonu ve trombin olusumu ile birlikte trombojenik plak igeriginin

liimene atilmasi ani okliizyon ile sonuglanir.

Yaygm kabul gérmiis olan aterosklerotik 6liim kavrami, otopsilerden elde edilen
morfolojik verilere ve klinik anjiyografik caligmalara dayanmaktadir. Anjiyografik
calismalarda yilizey diizensizliklerinin varhigi plak riiptiirii lehine yorumlanmaktadir.
Ani koroner 6liim patoloji ¢alismalarinda vakalarin %73’iinde tromboz ile iliskili plak
riiptiirii bulgusu gosterilmistir. Kalan vakalardan %8’inde plak i¢i fibrin birikimi ve
hemoraji ile birlikte plak fissiiri bulunurken, sadece %19’u trombiis bulgusu

gostermemistir (55).
2.2.3. Vaskiiler Remodeling

Vaskiiler remodeling, damar duvarinin kronik dis uyaranlara karsi kendine
yeniden sekil vermesidir. Ateroskleroza bagli remodellingde iki farkli tiir vardir. (Sekil
14) Birincisi pozitif remodeling olup bu durumda aterosklerotik plak, lipit yiikii daha
fazla ve daha biiyiik bir yapida olmasina karsin damar duvarmin disina dogru genisler,
bu nedenle damar liimeni ¢apinda bir azalma olmaz. Pozitif remodelinge sebep olan
plaklar, kardiyovaskiiler komplikasyonlar agisindan daha tehlikeli olan plaklardir ve
belirgin bir liimen kaybi olusturmadiklari igin anjiyografik incelemelerde siklikla
gozden kagar. Ikincisi negatif remodeling olup aterosklerotik plak, hacmi az olsa bile
damar duvarindan limene dogru genisler ve liimende stenoza yol agar. Negatif
remodelinge neden olan aterosklerotik plaklar belirgin limen kaybi ile karakterizedirler

ve stabil anginal sikayetlere neden olurlar (56).
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Pozitif yemiden sekillenme
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Negatif veden sekillenme

Sekil 14: Pozitif ve negatif yeniden sekillenmenin sematik gosterimi

Akut iskemik sendromlarin ¢ogunlugu, hemodinamik olarak 6nemli bir semptom
olusturmayan hafif ve orta dereceli aterosklerotik darliklardan kaynaklanir. Koroner
arter cerrahisi calismasinda akut koroner olaylarin biiyiik g¢ogunlugunun damar
duvarindaki % 70’den daha az darlik olusturan plaklardan kaynaklandigi gosterilmistir
(57).

2.2.4. Ateroskleroz icin Risk Faktorleri

Diinyanin degisik iilkelerinde yapilan epidemiyolojik c¢alismalar, ateroskleroz
siklig1, gelisimi ve ilerlemesinin, yas, cinsiyet, yasam bi¢imi, beslenme aliskanliklar1 ve
genetik faktorler ile ilgisinin bulundugunu ortaya ¢ikarmustir (58, 59). Framingham
Heart Study ve benzer bagimsiz caligmalar, kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in risk
faktorleri  kavrammi  desteklemistir. Elde edilen sonuglar  dogrultusunda

kardiyovaskiiler hastalik risk faktorleri iki baglik altinda degerlendirilmistir:

A) Degistirilmeyen risk faktorleri: Yas, cinsiyet, ailevi erken ateroskleroz varligi
(genetik).

B) Degistirilebilir risk faktorleri: 1) Major risk faktorleri: Hiperlipidemi, hipertansiyon,

diabetes mellitus, sigara kullanimi. 2) Minor risk faktorleri: Obesite, aterojenik diyet,
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sedanter hayat, A tipi kisilik yapisi, yasantida psikososyal tansiyon ve emosyonel

stresler.

Asagidaki tabloda klasik KAH risk faktorlerine ait diizeltilmis Framingham

skorlama puanlar1 verilmistir (Tablo 2). Bu puanlarin toplanmasi sonucu ortaya ¢ikan

risk skoru ile KAH agisindan risk kategorisi hesaplanmaktadir.

Sigara igme patogenetik olarak kolesterole baglh bir risk faktoriidiir ve diger risk

faktorleriyle ayni yonde etki ederek KAH riskini arttirir. Sigaranm aterojen degil

trombojen oldugu yoniinde giiglii kanitlar vardir. Bundan dolay1 sigaranin stabil anjina

icin degil miyokard infarktiisii igin giighii bir risk faktorii oldugu diistiniilmektedir (60).

Tablo 2. Framingham skorlama ve risk kategorisi

Framingham
Risk Framingham Risk Skorlama
Faktarleri Skorlama Puanlann | Faktirleri
Puamnlar:
Yas Erkek | Kadm Total Erkek Kadm
34 -1 -9 Kolesterol =160 -3 -2
35-39 0 -4 169-199 0 0
40-44 1 0 200-239 1 1
45-49 2 3 240-279 2 2
50-54 3 6 =280 3 3
55-59 4 7 HDL
60-64 5 8 <35 2 5
65-69 [ 9 35-44 1 2
T0-74 7 10 45-49 0 1
Glukoz 50-59 -1 0
(plasma <110 0 0 =60 -2 -3
mg/dl) 110-126 1 2 Kan
=126 2 4 Basmcl =120 0 -3
Sigara 120-129 0 0
Hayur 0 0 130-139 1 1
Evet 2 2 140-159 2 2
=160 3 3
RISK KATEGORISI 10 YILLIK MI OLASILIGI
YUKSEK .20
ORTA 10-20
DUSTK <10
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2.2.5. Koroner Arter Kalsifikasyonu ve Skorlama
Koroner Arter Kalsifikasyonu

Koroner arter kalsifikasyonu koroner ateroskleroz varligmin kesin olarak
gostergesidir. Elektron beam tomografi (EBT) ve CKBT koroner arter kalsifikasyon
miktarm1 ve tespitini yapan noninvaziv tani yOntemleridir. Yapilan calismalarda
koroner arter kalsifikasyonu ile koroner aterosklerotik plak yiikii arasinda korelasyon
bulunmustur (61). Kalsifikasyon aterosklerotik plak gelisiminin herhangi bir evresinde
izlenebilir. Kiigiik kalsifiye fokuslar 2-3. dekadda, yagli ¢izgilenmelerin olusumunu
takiben gelismektedir (62). Histolojik olarak hem stabil, hem de unstabil plakta
bulunabildigi gosterilmistir (63). Koroner arter kalsifikasyonu, kemigin major inorganik
komponenti olan hidroksiapatit formunda kalsiyum fosfattir. Koroner arterlerde
kalsifikasyon dejeneratif bir olay degildir; damar duvarindaki enflamasyon nedeniyle
osteoblast benzeri hiicrelerin migrasyonu sonucu selliiler kontrol altinda gergeklesen
aktif bir olaydir. Kalsifiye plak, kemik iligi de dahil olmak tizere trabekiiler kemigin

tiim elemanlarmni igerir (64).

Intravaskiiler Ultrason (IVUS) ve histopatolojik calismalar, koroner arter
kalsifikasyon (KAK) diizeyi ile toplam aterosklerotik plak yiikii arasinda gii¢lii bir iliski
oldugunu gostermektedir (63, 65). Rumberger ve ark. (66) yaptig1 calismada EBT ile
kantifiye edilen kalsiyumun histopatolojik total plak alaniyla lineer korelasyon
gosterdigi ve Kkorelasyon kat sayisinin yiiksek oldugu belirtilmistir (r=0,9). Toplam
kalsiyum alani, toplam aterosklerotik plak alaninin %20’sini olusturmaktadir (63).
Dolayisiyla, KAK diizeyinin belirlenmesi sadece kalsifik plak yiikiiniin degil, mevcut
aterosklerotik hastaligin yaygmliginin ve non-kalsifiye plak yiikiiniin de bir 6l¢iisiidiir.
Calismalar EBT ile kantifiye edilen koroner kalsifikasyon diizeyinin liiminal daralma
diizeyi ile non-lineer korelasyon gosterdigini isaret etmektedir (63, 67). Koroner arter
kalsifikasyon alam1 liiminal daralma diizeyiyle iliskili olmakla birlikte, stenoz
ciddiyetinin dogrudan derecelendirilmesi amaciyla kullanilamaz. Hem tikayict olan
(>%50 darliga yol acan), hem de tikayicit olmayan plaklarda kalsifikasyon olabilecegi
icin KAK diizeyi tikayici koroner arter hastaligi varligini belirleme anlaminda

spesifisitesi diisiik (yaklasik %40) bir yontemdir (68). Bir baska deyisle, KAK varlig1
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ateroskleroz varligi anlamina gelir, artan KAK diizeyleri total plak yiikiiniin yiiksek
oldugunun ve yaygin hastalik varliginin bir gostergesidir; ancak tikayict KAH oldugu
anlammna gelmez. Bununla birlikte, koroner arterlerde kalsiyum yoklugu (sifir skor)
>9%50 darlig1 diglama anlaminda %98-100 gibi oldukga yiiksek negatif 6ngorii degerine
sahiptir (63, 68).

Koroner Arter Kalsifikasyonunun Gériintiilenmesi

Koroner arterlerde kalsifikasyonu goriintiillemeye yonelik olarak EBT ve CKBT

kullanilan iki yontemdir.

EBT, yaklasik 20 yil once sadece kardiyak incelemelere yonelik olarak
gelistirilmis bir cihazdir. Ventrikiil anatomisi, fonksiyonu ve miyokardiyal perfiizyon
hakkinda da bilgi verebilmekle birlikte, en iyi bilinen fonksiyonu KAK’m tespiti ve
kantifiye edilmesidir (62).

Bilgisayarli tomografi teknolojisinde, son yillarda meydana gelen hizli
gelismeler CKBT nin koroner Kalsiyumun tespiti ve kantifiye edilmesi i¢in kullanimina
imkan tanimis ve bu anlamda CKBT, EBT nin yerini almistir. Cok kesitli bilgisayarl
tomografi sistemlerinde prospektif elektrokardiyografi (EKG) gating yontemi kullanilir.
Bu yontemde kalbi en hareketsiz fazinda, erken diyastolde goriintelemek esastir. Bu
amacla Elektrokardiyografi’"de (EKG) R dalgasma gore erken diyastoliin zamani
belirlenir ve sadece bu donemde sutlama yapilir. Prospektif gating kullanmanin amaci
radyasyon maruziyetini en aza indirmektir. Incelemede intravendz (IV) kontrast madde
enjeksiyonu yapilmadan trakeal bifurkasyon diizeyinden kalp tabanina kadar olan bolge

degerlendirmeye alnir.
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Amerikan Kalp Birligi kilavuzlarinda, KAK ¢aligmalarinda kullanilan cihazin sahip

olmasi1 gereken minimum teknik donanim su sekilde ifade edilmistir (62):

1. EBT veya >4 kesitli CKBT

2. Kardiyak gating

3. Radyasyon maruziyetini azaltmak i¢in prospektif EKG gating

4. En fazla 500 milisaniye gantri rotasyon zamani

5. Erken mid-diyastolde gating

6. Asemptomatik hastada dozu minimalize etmek ve literatiirde mevcut data ile

paralel calismak i¢in 2,5-3 mm kesit kalinlig1.

Koroner kalsiyumu kantifiye etmek i¢in en yaygin kullanilan skorlama yontemi
Agatston skorlamasidir (69). Agatston skorlamasinda >3 pikselde (en az 1 mm2) 130
Hounsfield Unit (HU) dan yiiksek dansite degerine sahip lezyon kalsifikasyon olarak
tanimlanir. Kalsiyum alan1 BT dansitesine gore belirlenen bir kat sayiyla carpilir. Bu
hesaplama her 3 mm’de bir yapilir. Agatston yontemi 3 mm kesit kalmhigina gore
tasarlanmis oldugu i¢in, en dogru kullanimi bu kesit kalimhginda olmaktadir. Koroner
arter kalsifikasyonu skoru tek bir koroner arter i¢in belirlenebilecegi gibi, bunlarin
toplamu ile tiim koroner arteriyal agaca ait skor da hesaplanabilir. Bu yontemde, kiigiik
kalsifik leyonlarda parsiyel voliim etkisi nedeniyle hatali 6l¢iim yapilabilmektedir.
Cekim teknigine baglh olarak sonuglar1 degiskenlik gosteren, kesit kalinligindaki minér
degisikliklerden etkilenen bir yontemdir (62). Ancak ilk tanimlanan ve uzun yillardir en
yaygin kullanilan yontem oldugu i¢cin mevcut literatiirdeki datadan faydalanma adma
halen sik tercih edilmektedir. Callister ve ark. (70) tarafindan gelistirilen voliim skor,
belli bir esik HU degeri iizerindeki lezyonun voliimiinii hesaplar. Bu yontem, teknikten
daha az etkilenmekte olup, kesit kalinligindan nispeten bagimsiz, tekrarlanabilirligi
daha yiiksek bir yontemdir. Bir de son yillarda tanimlanan kiitle skoru mevcut olup,
total mineral igerigini ¢ekim teknigi, kesit kalinligi ve uzaysal ¢o6ziiniirliikten
etkilenmeden tespit edebildigi sOylenmektedir. Her ¢ ydntem arasinda

tekrarlanabilirligi en yiiksek skorlama yontemi, kiitle skoru olarak bildirilmistir (62).
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Koroner Arter Kalsiyum Skorunun Koroner Hastalikla iliskisi

Koroner arter duvarinda izlenen kalsiyum miktar1 koroner plak miktar1 ile
iliskilidir ve bu aterosklerozun kesin bir gostergesi olarak kabul edilmektedir (71).
Yapilan klinik ve histopatolojik ¢aligmalarda aterosklerotik koroner arter hastaligi ile
koroner arter kalsiyum skoru arasinda giiglii korelasyon belirtilmistir. Kardiyovaskiiler
hastalik riskini belirlemede koroner arter kalsiyum skorunun saptanmasi 6nemli bilgiler

vermektedir.

Agatston skoruna gore asemptomatik bireylerde risk kategorizasyonu yapilmistir
(63). (Tablo 3) Yasin ilerlemesiyle birlikte koroner arterlerde kalsifiye plak yiikii de
artmaktadir. Koroner arter kalsifikasyonu prevalanst 2. dekadda c¢ok diisiikk bir
diizeydeyken, 8. dekadda hem kadin hem de erkekte %100’e ¢ikar. Erkeklerde KAK
kadmlardan yaklasik bir dekad 6nce ortaya g¢ikar ve erkeklerde KAK prevelanst bir
dekad yash kadinlarinki ile esittir. 65-70 yaslar arasinda kadm-erkek arasindaki
prevalans farki biiylik oranda ortadan kalkar (63). Benzer KAK skoru degerleri yas ve
cinsiyetten bagimsiz olarak her hastada benzer koroner ateroskleroz ylikiinii temsil eder,
fakat prognostik deger farklilik gésterir. Yani 40 yasinda kadin hastada KAK skorunun
100 olmasiyla, 60 yasinda erkek hastada 100 olmasi ayni1 prognostik degeri tasimaz.
Geng kadin hastada prematiir, hizli ve agresif bir hastalik varligi anlamina gelir (63).
Yasa ve cinsiyete gore KAK degerleri ile ilgili olduk¢a yogun data mevcuttur. Janowitz
ve ark. (72) tarafindan 1898 asemptomatik kadin ve erkek hastada ¢alisma yapilarak
KAK skoru igin yasa ve cinsiyete gore persentil degerleri tesbit edilmistir. Mutlak
skordan c¢ok hastanin persentil araliginin prognozu belirleme acisindan daha degerli
oldugu savunulmaktadir. Ancak KAK skoru toplumlar arasinda da degiskenlik
gostermektedir(63). Sonug olarak bu persentil tablolar1 kullanilacaksa, her toplumun
kendi persentil araliklarin1 belirleyerek onlari referans almasi daha dogru bir yaklagim

olacaktir.

31



Tablo 3: EBT ile kalsiyum skorlamada Agatston skoruna gore onerilen risk siniflamasi

KAK . o
Plak yiikii Kardiyovaskiler Tikayic1 Hastahk Olasihg
Skor Risk
0 Tespit edilebilen plak Cok diisiik Cok diisiik,<%5
yok
1-10 | Minimal plak mevcut Diistik Disiik, <%10
11-100 Hafif plak yiiki Orta Hafif diizeyde stenoz olabilir

101- Orta diizeyde plak Orta diizeyde Hastahgmn tikayic olmama

olasilig1 yliksek ancak tikayici

400 yiki yiiksek
hastalik da olas1
Yaygin En azindan bir adet anlamli
>400 aterosklerotik plak Yiiksek stenoz oldukea ihtimal
yiki dahilinde (>%90)

KAK skoru, KAH yoniinden yiiksek duyarlilik ve negatif Ongorii degerine
sahiptir. Ancak obstriiktif hastaligi tespit etme anlaminda duyarliligi disiiktiir (68).
Semptomatik hastada, anjiyografide anlamli diizeyde darlik varligini diglama anlaminda
basarilidir. Budoff ve ark. (68) negatif (sifir) skor ile anjiyografik olarak anlamli darlik
yoklugu arasinda yiiksek korelasyon tespit etmisler ve negatif prediktif degerini %98
olarak bulmuslardir. Dolayisiyla KAK skorlama, semptomatik hastada konvansiyonel
anjiyografiden oOnce filtre olarak kullanilabilir. Sifir skor, invazif anjiyografiye
yonlendirme gerekliligini ortadan kaldirir. Ayrica prognostik deger anlaminda stenoz
diizeyi degil, hastaligin yaygmlhgi daha o6nemlidir. Dolayisiyla, KAK skorlama
semptomatik hastada da ileride koroner olay meydana gelme olasiligini belirlemede
faydalidir. Bu hasta grubunda da bagimsiz prognostik degere sahiptir (73). Tipik
anjinas1 veya komplike diyabeti olan hastalarm stenotik koroner arter hastalik olasilig1
yiksek oldugundan, iskemi arastiran testlere yonlendirilmesi gerekir. Ancak, atipik

gogiis agris1 varhiginda, agrinin kardiyak nedenli oldugunu belirlemek i¢in, KAK
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skorlama yapilmasi ve yiiksek skorlu hastalarin stres testlere yonlendirilmesi daha

dogru bir yaklagimdir (74).

2.2.6. Aterosklerotik Plaklarin Tomografik Morfolojisi

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

1. 10 mm’ye kadar olan plaklar diskret plak,
2. 10-20 mm arasi plaklar tiibiiler plak,
3. 20 mm’den biiyiik plaklar ise diffiiz plak olarak adlandirilmaktadir.

Kalsifikasyon varligma gore ise;

a. Kalsifikasyon igermiyorsa soft (0—130 HU),
b. Kalsifikasyon igeriyorsa ve soft bileseni varsa miks,

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

Plaklar tek (soliter) veya ¢ok (multipl) olabilecegi gibi yine ayni anda farkli
evrelerde (preaterom, aterom, fibroaterom) ve farkli morfolojide (soft, miks, kalsifik)
olabilirler. Ayrica damarm sadece bir kisminda yani ekzantrik, ya da koroner damari
cepecevre saran konsantrik tarzda bulunabilirler (75). CKBT ile plak morfolojisinin
tamimlanmasi olduk¢a 6nemlidir. Ciinkii diizensiz lezyonlarda, plakta fissiir olusumu,
rliptiir, trombosit ve fibrin birikimi sik¢a izlenmektedir. Kompleks ve diizensiz 6zellikte
plaklar, unstabil koroner sendroma yol acarken; diizgiin yiizeyli plaklar daha gok stabil

anjina ile birliktedir.
2.2.7. Koroner Arter Stenoz Siniflamasi

BT anjiografi koroner arter stenoz derecelemesinde %0, %1-49, %50-74, %75-
99, %100 gibi araliklar kullanilmaktadir (Tablo 4) (76). Koroner arterlerin 6zellikle
distalde belirgin ince kalibrasyonda olmasi ve kalp hareketlerine bagh gelisen
pulsasyon artefaktlar1 nedeniyle stenoz smiflamasinda net sayilar vermek yerine
araliklar kullanilmaktadir. (77). Belirlenen stenoz alani birbirine dik iki planda

degerlendirilerek plak karakterizasyonu ve darlik orani belirtilmelidir.
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Tablo 4: Koroner Arter Stenoz Smiflamasi

Stenoz ylizdesi Yorum
0 %0 Normal
1 % 1-49 Nonobstriiktif KAH
2 % 50-74 Anlamli stenoz
3 % 75-99 Yiiksek dereceli stenoz
4 % 100 Okliizyon

2.3. KORONER ARTER GORUNTULEME YONTEMLERI
2.3.1. invaziv Koroner Anjiografi

Invaziv koroner anjiyografi, koroner arterlerin goriintillenmesinde altin standart
yontemdir. En 6nemli avantaji girisimsel uygulamalara da imkan taniyan bir yontem
olmasidir. Periferik bir arterden yerlestirilen kateterin koroner arter orijinine kadar
ilerletilmesi ve kateter icerisinden verilen radyopak maddeler ile x-ray altinda koroner
arter limen ve anatomisinin radyografik olarak goriintiilenmesi yontemidir (78).
Invaziv koroner anjiografi esas olarak tikayic1 koroner arter hastaliginin tanisinda ya da

klinik olarak dogrulanmigsa tedavi yontemine karar vermede kullanilir.

Giris yeri olarak en sik kullanilan damar femoral arterdir. Sol ve sag koroner
arterler ve sol ventrikiiliin kateterizasyonunun yapilmasi i¢in farkl kateterler vardir.
Bunlarin i¢cinde en yaygin kullanilan1 judkins kateterleridir. Kateterizasyon sirasinda
dikkat edilmesi gerken temel esaslardan biri, hangi ¢esit kateter olursa olsun kateter
ancak iginde bir J-uglu klavuz tel varken arter iginde ilerletilmelidir. Bunun i¢in basarili
arteryel ponksiyonun ardindan J-u¢lu klavuz tel, floroskopi altinda torasik aortaya kadar
ilerletilir ve daha sonra kateter bu telin iizerinden ilerletilir. Telin ucu daima kateterin
distalinde olmali, kateter her zaman teli takip etmelidir. Kateter tel ile birlikte
ilerletilirken kateterin ucu istenilen noktaya ulastiginda, kateter sabit tutulur ve tel, iizeri

nemli bir spang ile silinerek digar1 alinir. Kateterin ucu basing manifolduna baglanir.
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Floroskopide gérmeden kateter manipulasyonu yapilmamalidir (78). IKA'da kontrast
madde 2-4 ml/sn hizla bolus olarak koroner artere verilir. Genellikle kalp hizi 95°i
gecmedikge 30 kare/sn hizla, yiiksek kalp hizinda 60 kare/sn hizla goriintii alinir.
Geometrik rezoliisyonu yaklasik milimetrede 5 ¢izgi ciftidir. Radyasyon ekspojuru
tanisal islemlerde yaklasik 5 mSv olup girisimsel islemlerde ise yaklagik 15 mSv'dir
(79).

Anjiografide temel amag; ana koroner arterleri ve dallarin1 goriintiilemektir.
Ayni zamanda koroner arter hastaligi varsa tedavi planma yonelik olarak damar
dallanmalari, yan dal orjinleri, ciddi lezyon bulunan bélge proksimali ve lezyonlarin
uzunluk, kenar diizensizligi gibi karakteristik 6zellikleri mutlaka goriintillenmelidir.
Rutin koroner anjiografide ana koroner arterlerin orjinleri ve seyri ile bunlarin yan
dallari, en az iki planda goriintiilenmelidir. Invaziv koroner anjiografi, koroner arter
goriintiilemesi disinda intrakoroner stent yelestirilmesi, anjioplasti ve intrakoroner lizis

gibi farkli tedavi segenekleri amaciyla da kullanilabilir (80).

Her invaziv islemde oldugu gibi koroner anjiografi yapilan hastalar i¢in de bazi
riskler s6z konusudur. Anjiografiyi yapan uzmanin becerisi, klinik semptomlarin
stabilitesi ve koroner hastaligin yaygmligi bu risklerin onemli belirleyicileridir. En
onemli komplikasyonlar inme, miyokart infarktiisii ve oliimdiir. Koroner anjiografi
mortalite oran1 %0,007 ile %0,1 arasinda degismektedir. Yine bu oranlar tek damar
hastaliginda %0,05, iki damar hartaliginda %0,07, {i¢ damar hastaliginda %0,12 ve sol
ana koroner darliklarinda %0,8 olarak saptanmustir (81, 82). Komplikasyonlar genel ve
lokal olarak smiflandirilabilir. Kontrast madde reaksiyonlari, emboli, sepis, vagal
inhibisyon, miyokart infarktiisii (%0,05), ritm bozukluklar1 (%0,38) ve noérolojik olay
(%0,07) genel komplikasyonlardir (83). Lokal komplikasyonlar ise hemoraji ve
hematom, okliizyon, psédoanevrizma, arteriyovendz fistiil, perivaskiiler veya subintimal

kontrast madde enjeksiyonu, lokal tromboz, vazospazm ve lokal enfeksiyondur (84).

Invaziv koroner anjiografi, koroner arterlerin liimen ici degerlendirmesini saglar
fakat arter duvarlarimi dogrudan gozleyemedigi igin kisitlt bir incelemedir. Bu islem
liimen daralmasi olusmadan dnceki erken KAH hakkinda bilgi vermez (80). IKA, KAH

varliginda liimen ¢apini, stenoz miktarini ve liimen diizensizligini yiliksek rezoliisyon ile
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gosterir. Ancak aterosklerotik plagin; riiptiirii veya riiptlir egilimi, histopatolojik
ozellikleri ve kompozisyonu hakkinda bilgi vermez. Stenoz miktar1 stenotik segmentin
normal segmente oranlanmasi ile belirlenir, ancak diffiiz aterosklerotik KAH'da stenoz
miktar1 normal segmentin olmamasi durumunda normalin altinda tahmin edilebilir. Ek
olarak plaklar liimen disina dogru yer degistirdiginde (pozitif remodeling) liimen cap1
onemli KAH'a ragmen normal izlenebilir. Bunlarin yaninda floroskopik goriintiillemede
rezoliisyonun smirli olmasi, damar i¢i trombiis ya da plak i¢i kalsifikasyon gibi 0.2
mm'den kiicliik yapilarin goriintiilenememesi, koroner arterlerin her kalp siklusunda
yaptig1 hareketlerin degerlendirmeyi etkilemesi koroner anjiyografinin sahip oldugu

diger siirliliklardir (85).
2.3.2. intrakoroner Ultrasonografi

Kateter anjiyografi esliginde kiigiik bir ultrason transdiiserinin kateter ucuna
yerlestirilerek damar duvarindan ve aterosklerotik plak seviyesinden gercek zamanli
kesitsel goriintii elde etme yontemidir (86). Kiiclik capli ultrason kateterleri yardimiyla
koroner lezyonlar perkiitan girisimler dncesinde rahatlikla incelenmesi miimkiin hale
gelmistir. Intravaskiiler ultrason goriintiileme icin ¢ap1 2,9-3,5 French (F) arasinda
degisen, 20-40 MHz transduser iceren kateterler kullanilmaktadir. Kateterle alinan
goriintiiler intravaskiiler ultrason konsolunda ger¢ek zamanli incelenebilir ya da daha

sonra degerlendirme yapmak iizere kayda almabilir.

Invaziv koroner anjiografi, kontrast madde ile koroner arter liimeninin
doldurulmasini takiben aterosklerotik lezyonun liimen ile iliskisini dolayli olarak
gosterirken, intrakoroner ultrason dogrudan damar duvari, plak ve limen hakkinda bilgi
vermekte, ateromun biyiikligli, yapisi1 ve yaygnligi saptanabilmekte, lezyon ve
referans segmentlerinde kesin dlciimler yapilabilmektedir (78). Intrakoroner
ultrasonografi; plak boyutu, plaklarn lipid, fibroz ve kalsifik materyal agisindan igerigi
ve limen capmm degerlendirilebilmesini saglamaktadir (87). Invaziv koroner
anjiyografi teknikleri ile aterosklerozun ciddiyetini degerlendirmenin zor oldugu yaygin
hastalikli segmentlerde, bifurkasyon noktalarinda, ostiyal bolgelerde ve ekzantrik

yerlesimlerde, tomografik goriis agisina sahip ultrasonun avantaji biiyiiktiir (88).
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Intrakoroner ultrasonografinin yiiksek derecede invaziv olusu, degerlendirmenin
proksimal koroner arterler ile smirli olusu ve pahali olmasi nedeniyle klinik rutin

kullanima girememistir.
2.3.3. Elektron Beam Tomografi

EBT yiiksek temporal ve kontrast rezolisyonu olan, dizayninda mekanik hareket
gerektiren parca bulundurmayan ve bu nedenle 50-100 msn/kesit gibi ¢ok hizli
goriintiileme hizina ulasabilen, ayrica imajlar1 elektrokardiyografi (EKG) tetiklemesi
esliginde alabilen kesitsel bir goriintiileme teknigidir. "Ultrafast" BT, "Cine" BT veya 5.
jenerasyon BT olarak da adlandirilmaktadir. EBT'nin diger BT cihazlarindan en 6nemli
farkliligi, dizayninda mekanik olarak hareket eden higbir parcanin bulunmayisidir (89).
EBT'de elektron kaynagi (katod) ile elektronlarin carpmasiyla x-151n1 olusumu saglanan
tungsten hedefler (anod) arasindaki uzaklik yaklasik 3 metre olup toplam 4 adet
tungsten hedef ve 2 adet yiiksek rezoliisyonlu dedektor halkasi bulunmaktadir. EBT'de,
sabit x-isin1  kaynagi ve dedektor kombinasyonu kullanilmakta ve x-1smi1
olusturulmasinda kullanilan elektron demetinin dénmesi saglanarak, 100 msn'de, kalp
ritmi ile uyumlu olarak diyastol sonunda ardisik ince aksiyel kesitler elde edilmektedir.
Tek kesit alma siiresinin 100 msn olmasi inceleme zamanini kisaltmakta ve tek nefes
tutumunda tiim kalbin goriintiilenebilmesine olanak saglamaktadir. Diyastol sonu EKG
tetiklemesinin kullanilmas: ile de goriintiilerde kalp hareketlerine bagli artefaktlar
onlenmektedir (90). EBT ile koroner arterlerdeki kalsiyumun goriintiillenmesi, yiiksek
rezoliisyonlu volim modunda gerceklestirilir. Standart koroner kalsiyum tarama
protokoliinde, 3 mm Kesit kalinligi ve 3 mm masa hareketi, 100 msn tarama zamant,
512x512 matriks ve miimkiin olabilen en kiigiik "field of view" (FOV) parametreleri
kullanilir. Hasta supin pozisyonunda yatar halde topogram goriintii alindiktan sonra,
aort kokiinden itibaren tiim kalbi igerisine alacak sekilde ve kalp hareketlerini en aza
indirebilmek igin diyastol sonu EKG tetiklemesi uygulanarak, yaklagik 3040 adet
aksiyel kesit alinir (89). EBT ile koroner arterler kardiak siklusun seg¢ilen bir fazinda
prospektif olarak goriintiilenir. Ug biiyiik koroner arterin hareket paterni Kkardiyak
siklusun farkli kisimlarindadir. Bu nedenle sadece belli bir fazda prospektif goriintii
elde edilmesi ii¢ koroner arterden sadece biri igin optimal gériintiileme saglar. inceleme

3 mm kesit kalinligi, 1.5 mm masa hareketi, 100 ms tarama zamani, %80 EKG
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tetiklemesi, 512x512 matriks ve 30 cm FOV parametreleri ile 160 ml (4 ml/sn)
noniyonik intravendz kontrast madde enjeksiyonu kullanilarak gerceklestirilir. Elde
edilen aksiyel kesitlerden "volume rendering technique™ (VRT), "surface shaded
display" (SSD), "maximum intensity projection” (MIP) ve "multiplanar reconstruction”

(MPR) teknikleri ile ti¢ boyutlu goriintiiler olusturulur (91).
2.3.4. Manyetik Rezonans Anjiografi

MRA’da iyonizan radyasyon ve kontrast madde kullanilmamasi 6nemli bir
avantajdir. MRA ile tiim kardiyak sikluslarda goriintii elde edilir. Ancak kalp ve
solunum hareketleri, kiiciik damar capi, koroner arterlerin tortiioz seyri goriintiileme
icin teknik problemlerdir. Stenoz tespitinde IKA ile yapilan ilk karsilastirmali
calismalarda MRA sensitivitesi % 90 spesifitesi ise % 92 bulunmustur. Son yapilan
calismalarda ise sensitivite % 65-86 spesifite ise % 88-97 arasinda degismektedir (92).
Aterosklerotik plak karakterizasyonu MRG ile farkli sekanslardaki degisik sinyal
ozellikleri ile yapilabilmektedir. Kompleks aterosklerotik lezyonlarin (fibréz kep, lipid
kor, kalsiyum ve hemoraji) komponentlerinin belirlenmesi konusunda son zamanlarda
yapilan basarili ¢alismalar vardir (93). Koroner MR goriintiileme segilmis hasta
popiilasyonlarinda, koroner arter anomalilerinin saptanmasi ve karakterize edilmesinde,
koroner arter anevrizmalarinin degerlendirilmesinde ve bypass-greft patensini
degerlendirmek amaciyla giiniimiizde klinik kullanimda yerini almistir (94). Uzun
inceleme zamanlar1 ve yetersiz uzaysal rezoliisyon gibi dezavantajlar1 koroner arter

hastalig1 siiphesi olan hastalarda kullanimini kisitlamaktadir.
2.3.5. Cok Kesitli Bilgisayarh Tomografi

1963 yilinda Alan Cormak tarafindan teorize edilen bilgisayarli tomografi,
1970’11 yillarda goriintillemeye girdikten sonra teknolojik gelismelere paralel olarak
biiyik bir degisim gostermektedir (95). Birinci nesil cihazlarda tek dedektor
kullaniliyordu. Tiip bir derece doéniiyor, veri isleniyor ve tekrar bir derece doniis
yapiyordu. Bu islem tiip ve dedektdr 180 derece donene kadar tekrarlantyordu. Bu 180
derecelik tek bir doniisiin tamamlanmasi yaklasik 4.5 dakika almaktaydi. ikinci nesil
BT'lerde ii¢ X-151m1 demeti ve birden fazla sayida dedektor sistemi bulunmakta olup

yine tiip ve dedektor 180 derece donene kadar tekrarlaniyordu. Birinci nesil cihazlara
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gore ii¢c kat daha hizli tarama zamani elde etmenin yani sira ayni anatominin birden
fazla dedektdrce izlenmesi sayesinde ayrintida artis saglanmust1. Ugiincii nesil BT'lerde
kolime edilmis X- 1511 demetinin yelpaze seklinde olmasi1 ve karsisinda 1smn demetini
goren ¢ok sayida dedektdr kullanmasidir. Ayrica doniis agist 360 dereceye ¢ikarilmistir.
Dordiincii nesil cihazlarda gantri boslugunu 360 derece gevreleyen ¢ok sayida dedektor
kullanilmaktadir. Bu cihazlarda dedektorler sabittir ve hasta ¢evresinde sadece x 1g1n1
tiipii doner. Iki tip olarak tanimlanmustir. Nutating ring dedektorler ve spiral slip ring
dedektorler. Nutating ring dedektorlerde tiip dedektor halkasinin digindadir. Tiip
dondiikge dedektorler oniinde hareket etmis olur. Spiral (helikal) ring sistemler 4. nesil
geometrisinde kullanilmakla birlikte 3. nesil sistemlerde de goriilebilmektedir. Bu
sistemde kablo smnirlamasi olmamasi nedeni ile tiip hareketi siireklidir. Besinci nesil
cihazlarda tiip ve dedektor hareketi ortadan kaldirilmistir. Gantri ¢cok biiylik bir x-151m1
tiipli haline getirilmistir. EBT olarak adlandirilan bu sistem bir siire devreye girdikten
sonra multidedektor BT gelistirilmistir (95). Spiral taramanin gelistirildigi 1989
yilindan sonra 1991'de 1 mm'nin altinda kesit alabilen cihazlar tiretilmistir. Ayn1 yil
bugiinkii CKBT teknolojisinin onciisii ikiz dedektorlii helikal BT gelistirilmistir. 1993'te
gercek zamanli BT'nin kullanima sokulmasiyla BT floroskopi altinda biyopsi
islemlerinin yapilabilmesi, damar yapilar1 ya da organlar i¢indeki kontrastlanmanin
monitorizasyonu (otomatik bolus yakalama programlar1) olanakli hale gelmistir. Gantri
rotasyon zamanlarmin 1 sn'nin altina inmesi 1995'te miimkiin olmustur. 1998 yilinda da
ilk CKBT sistemleri kullanima girmistir. Gliniimiizde ise gantri rotasyon zamani hala

gecerli olan 0,30 saniye’ye indirilmistir (96).

Tiipiin hasta etrafinda bir doniisiinde tek kesit alabildigi 6nceki helikal (spiral)
bilgisayarli tomografi sistemlerinden farkli olarak, CKBT’de bir rotasyonda 4 veya daha
fazla sayida (8, 16, 32, 40, 64, 256, 320) kesit almasma olanak veren z ekseni (hasta
masasi yonii) boyunca dizilmis ¢ok sirali dedektor sistemi vardir (97, 98). 2001 yilinda
8-kesitli, 2002 yilinda 16-kesitli, 2004 yilinda 64-kesitli, 2006°da cift tiiplii 64- kesitli,
2007°de 256-kesitli ve 2008’de 320-kesitli BT ler klinik kullanima girmistir (99). Cok
kesitli bilgisayarli tomografi teknolojisindeki gelismeler uzun mesafeleri kisa siirede ve
ince ¢oziiniirlikte goriintiilemeyi miimkiin kildigindan, CKBT anjiyografi 1998’den
beri koroner arter sistemi disindaki vaskiiler yapilarin = gOriintiilenmesinde

kullanilmaktadir. Kalbin hareketli bir organ olmasi nedeniyle CKBT’nin koroner
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arterleri goriintiilemede kullanilabilmesi ancak bu cihazlara EKG tetiklemenin

birlestirilmesinden sonra miimkiin olmustur (100).

2.3.5.1. CKBT Fizigi ve Fizik Gelismelerinin Goriintii ve Tarama
Parametrelerine Etkisi

a) Temporal Coziiniirliik

Temporal ¢oziiniirliik, goriintii rekonstriiksiyonu i¢in gerekli tarama verilerinin
elde edilmesi sirasinda harcanan zamandir ve bu siire gantri rotasyon siiresinin yarisina
esittir. CKBT i¢cin temporal c¢oziiniirlik tarayicimin tek bir gantri rotasyonunu
tamamlama siiresine baghdir. Bununla birlikte kismi tarama yontemlerinin kullanilmasi
ile yaklasik 240 derecelik gantri rotasyonu sonucu elde edilen verilerden yeniden
goriintli olusturulabilir. Temporal ¢oziiniirliikk diisiik kalp hizlarinda optimal goriintii
saglar. Yiiksek kalp hizlarinda bulaniklagsma ve basamak artefaktlar1 ortaya ¢ikar (101).
Yiiksek kalp hizlarinda temporal ¢oziiniirliik birden fazla kalp siklusuna ait veriler
toplanarak artirilabilir. Buna ‘multisegment’ veya ‘multisektor’ rekonstriiksiyon adi

verilir.

b) Uzaysal Coziiniirliik

Uzaysal ¢oziiniirliik birbirine komsu iki yapimnin ayirt edilebilme giiciinii gosterir.
Koroner arterlerin limen genislikleri proksimalde 2-4 mm arasinda, distalde 1 mm
civarindadir. Koroner arterlerin kalp yilizeyinde seyrettikleri planlar da farklilik arz
etmektedir. LAD aksiyel plana hemen hemen paralel seyir gosterirken RCA ve LCX
aksiyel plana dik seyir gosterirler. Hem ¢aplarmnin bu denli kii¢iik olmas1 hem de kalp
yiizeyindeki karmasik seyirleri sebebiyle koroner arterlerin degerlendirilebilmesi iist
diizeyde bir wuzaysal ¢Ozindrlik gerektirir (62,102). Koroner arterlerin
gorilintiilenmesinde altin standart kabul edilen konvansiyonel anjiografinin uzaysal
¢oziiniirligi 0,2x0,2 mm’dir (103). Bu deger EBT i¢in 0,7x0,7x3 mm, 4 dedektorlii BT
icin 0,6x0,6x1mm,16 dedektorlii BT ic¢in 0,5x0,5x0,6 mm ve 64 dedektorlii BT icin
0,4x0,4x0,4’diir. (104, 105, 106,107).
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c) Gantri Rotasyon Siiresi ve Kisalmasi

Ik olarak EBT cihazlar1 ile tarama bir saniyenin altina indirilmistir. Cok kisa bir
zaman icerisinde helikal cihazlarda da rotasyon siireleri 1 sn'nin altina indirilmistir. Bu
baglamda mevcut 64 dedektorli CKBT sistemleri ile ulagilmis en ileri nokta 0.33 sn
olup temporal rezoliisyon 165-250 ms’ye disirilmiistir (103). Gantri rotasyon
stiresinin bu denli kisalmasi hareket artefaktlarmi belirgin olarak azalttigi gibi ayni siire
icinde daha genis anatomik bolgelerin taranabilmesi olanaginit dogurmus ve longitudinal
(z eksen) ¢oziiniirliigii de artirmistir. Bu durum kalbin diastolik fazinda goreceli olarak
hareketsiz goriintillerin alinmasma izin vermektedir. Bu gelisme prospektif ve
retrospektif EKG tetikleme ile birlikte, koroner arter kalsiyum skorlama ve koroner
arter BT anjiografi gibi kardiyak uygulamalarin yapilabilmesine olanak saglamistir.
Ayrica kalp atimindaki esik deger temporal rezoliisyonla daha yiiksek degerlere
ulagmustir ki (80-85 atim) taramada bu deger 6nem kazanmustir. Kalp hizi ve ritmi
uygun hastalarda koroner arterlerin proksimal orta ve distal segmentlerinin BT
anjiyografi ile degerlendirilmesi miimkiin hale gelmistir (29). Artik CKBT cihazlarinda
EBT cihazlariyla karsilastirilabilir diizeyde kalsiyum skorlama yapilabilmektedir (108).

Tarama zamanmin 1 sn'nin altina indirilmesi ig¢in gantri ¢iziminde (design),
gantri motorunda, veri ileti diizeninde (data transmission system-DAS) ve X-isin
tiiplinde baz1 degisikliklerin yapilmasi gerekmistir. Tarama zamani1 1 sn'den 0.5 sn'ye
indiginde gantriye uygulanan merkezkag¢ kuvvette 4 kat artis olusmaktadir. Gantrinin,
bu kuvvet artisim karsilamak tizere yeniden big¢imlendirilmesi gerekmektedir. Yine
tarama zamani kisaldik¢a birim zamaninda Olgiilen veri miktar1 artmaktadir. Bu
miktardaki verinin iletimi, disiik voltajli slip-ring yonteminden farkli, daha yiiksek
hacimli ve hizli veri iletim sistemlerine ihtiya¢ dogurmustur. Tarama zamanmnin
kisalmasi, tlipe uygulanan merkezkag kuvvetini artirdigi gibi tiiplin trettigi X-15in1
miktarinin artmasmi dolayisiyla tiiplin sogutma yeteneginin iyilestirilmesini de

gerektirmistir (96).
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CKBT sistemlerinde tarama hizinin artmasinda esas etkenlerden biri de pitch
faktortdiir. Spiral BT de pitch faktorii tiipiin tam bir rotasyonu siiresinde masa hizinin

kesit kalinligina orani seklinde ifade edilir (109).
(P = masa hizi/n x kesit kalinlig1, n aktif dedektor sayisi).

Cogu incelemede pitch 1 ile 2 arasindadir. CKBT’de ise pitch kavramu iki farkl
sekilde tanimlanmaktadir. Bunlardan birincisi spiral BT de oldugu gibi tiipiin tam bir
rotasyonu siiresinde masa hiz1 kesit kalinhig1 orani olarak hesaplanir. Ikinci yontemde
ise tam bir rotasyon siiresinde olan masa hareket miktarinin kolime 1smn demeti
genisligine orani seklinde degeri hesaplanir ve beam pitch (P*) degeri olarak ifade edilir
(28) (P* = masa hiz1/kesit kalinligi). Bu yontemde tek bir aktif detektor kanalinin kesit
kalinlig1 kullanilir. Bahsedilen yontemlere ornek verecek olursak 4 detektorli bir
CKBT’de ikinci yontemde 3 olarak verilen pitch degeri birinci yonteme goére 0,75°e
karsilik gelir. Her iki yontemde sonu¢ ayni olmakla birlikte hesaplama yOonteminin
bilinmesi karsilastirilmalar ag¢isindan énemlidir (109,110). Birden kiigiik pitch degeri x
ismini st iste binmesine (overlapping) ve yiiksek hasta dozuna; birden biiyiik pitch
degeri x 1511 demetinde bosluga (gap) ve ayn1 zamanda hasta dozunu diisiirmeye Yyol
acar. Kardiak goriintilleme diisiik pitch degeri gerektirir. Ciinkii yiiksek pitch degeri
data kaybma neden olur. Ayrica diisiik pitch degeri hareket artefaktin1 azaltmaya da
yardimcidir. CKBT kardiak goriintiilemede 0.2- 0.4 pitch degeri kullanilir. Pitch 6zel
goriintiilemede birgok parametrelerden etkilenebilir. Tek segment rekonstriiksiyonlarda
en ¢ok hastanin kalp hizindan etkilenir. Hastanin nabzi yiiksek oldugunda ve kontrol
edilemediginde diastolik aralik azalir ve temporal rezoliisyonu artrmak i¢in goriintii
rekonstriiksiyonu, multisegment rekonstriiksiyonu kullanilarak yapilir. Multisegment
rekonstriiksiyonda kullanilan segment sayis1 pitch faktoriinii daha da kigiltiir. Pitch
faktorli temporal ve uzaysal rezoliisyon diizenlenmesinde 6nemli rol oynamaktadir.

Fakat ayni zamanda verilen toplam radyasyon miktarin1 da belirgin artirmaktadir

(109,110).

CKBT sistemlerinde tarama hizinin artmasinda esas etkenler gantri rotasyon
stiresinin kisa olmast ve pitch faktoriiniin artmasidir. Bu iki etki birlestirildiginde,

ornegin 8 segmentli bir cihaz konvansiyonel helikal cihaza gore 16 kat, 16 segmentli bir
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cihaz 32 kat hizli tarama yapabilmektedir. Burada bilinmesi gereken bir nokta daha
vardir. Tarama hizindaki bu 16 ya da 32 kat artis her kesit kalinlig1 icin gegerli degildir.
Diistik kesit kalinliklarmda maksimum hiz miimkiin olmakta, ancak kesit kalinlig1
arttikca bu sans azalmaktadir. Tarama zamani cihazin rotasyon siiresinin yani sira
incelenecek bolgenin uzunluguna da baghdir. Koroner anjiografide, karinanin 1 cm
altindan baglanir ve kalp tabanina kadar yaklasik 10—-12 cm’lik mesafe taranir (92).
Cihazin kesit sayisi ve rotasyon hizi yiiksek ise, uzaysal ¢oziiniirliikte smirlama
olmaksizin tarama sliresi, dolayisiyla da nefes tutma siiresi kisalir. Nefes tutma
stresinin en aza indirilmesi solunumla ilgili artefaktlarn da azalmasma katki
saglayacaktir. Goriintiiler kisa siirede elde edildigi i¢in, kalp venlerinin kontrast madde

ile dolarak raporlamada karigikliklara yol agmasi da engellenmis olur (111).
d) Ince Kesit Kahnhklan

CKBT cihazlarinda x — 1511 tiipiiniin rotasyon siiresinin ¢ok kisa ve rotasyon
boyunca masa hareketinin araliksiz olmasi nedeniyle kesit taramasmin yam sira
hacimsel goriintiilemeye de izin verir. Yiksek kalitede hacim bilgisi i¢in longutudinal
diizlemdeki ¢oziinlirliglin yeterli olmasi gerekmektedir. Longitudinal ¢oziiniirliigiint
etkileyen esas faktor kesit kalinligidir. CKBT teknolojilerindeki gelisimle orantili olarak
minimum kesit kalinliklar1 elde edilmistir. Kesit kalinligin1 belirleyen aktif en kiigiik
detektor kalinligidir. Bugiin i¢in bu deger 0,5 — 0,625 mm arasinda degismektedir. Daha
ince kesit kalnliklar1 uzaysal ¢ozinirligii artirmakta ve kismi hacim etkisini
azaltmaktadir. CKBT sayesinde bu denli ince kesit kalinliklar1 ile bir¢ok anatomik
bolge taranabilmekte, elde edilen izotropik goriintiilerle yiiksek kalitede reformat,
multiprojeksiyon, voliim reformat ve ili¢ boyutlu rekonstriiksiyonlar yapilabilmektedir

(110).
e) Dedektor Geometrisi

Dedektorler, CKBT teknolojisinin ana dayanaklarindan biridir. Konvansiyonel
spiral BT cihazlarinda dedektor, tek swra halinde dizilmis dedektér elemanlarindan
olusan tek boyutlu bir yapidir. CKBT sistemlerinde ise dedektorler ¢ok sayida dedektor

sirasindan olusturulmus iki boyutlu bir yapidir.
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Guniimiizde 4, 8, 16, 32, 64, 128, 256, 320 dedektorlii BT cihazlar1 mevcuttur.
CKBT cihazlarinda sistemin minimum kesit kalinligmni belirleyen unsur en kiigiik
dedektor elemaninin Z eksenindeki genisligidir. Bu deger baz1 sistemlerde 0,5 mm, baz1
sistemlerde 0.625 mm'dir. Paralel siralanmis, esit biyiiklikteki dedektor dizilerine
matriks dedektor denirken, adaptif dedektorler santralden perifere dogru genisleyen
dedektor dizileri icerir. Matriks ve adaptif dedektor yapilarmin bir arada
kullanilmalarina da ‘hibrid dedektor’ adi verilir. Hibrid dedektorlerde dedektor dizisi
santralinde esit kalinlikta ince dedektor dizisi kullanilirken kenarlarinda esit kalinlikta

daha genis dedektor dizileri igerir (96).
f) X Isimndan Yararlanma Faktoriinde Artis

CKBT de kullanilan x 1sminm longutudinal eksendeki toplam kalinlig
konvansiyonel tek detektorlii BT ye gore daha fazladir. CKBT’de segilen dedektor
konfigurasyonuna gore x 1smi1 kolimasyonu daha genistir. Konvansiyonel helikal BT de
kullanilmayan, bir dlgiide ziyan edilen x 1smnlar1 multidedektor sistemlerinde veri elde
edilmesi amaciyla kullanilmaktadir. X 1511 yararlanmasinda bu artigla tiip yiiklenmesi
azaltilmakta ve helikal taramanin tiip sogutmasi i¢in bekleme siiresi olmaksizin daha
uzun siireler devam edilebilmesine imkan saglamaktadir. X 1sin1 yararlanma faktoriiniin

artmasi dolayistyla tiip 6mrii de belirgin olarak uzamaktadir (92).
g) Goriintii Rekonstriiksiyonu

CKBT, goriintii rekonstruksiyon algoritmalarmna son derece bagimli calisan
sistemlerdir. CKBT cihazlarinda konvansiyonel helikal cihazlardan farkli goriintii
rekonstriiksiyon algoritmalar1 kullanilmaktadir. CKBT cihazlarinda dedektor iki boyutlu
oldugundan tiipten ¢ikan X-i1smn1 hiizmesi de iki boyutludur, yani koni seklindedir.
Konvansiyonel helikal BT’de kullanilan rekonstriiksiyon yontemleri CKBT’de x
isminin dedektore acili gelmesi (cone agis1) nedeni ile artefaktlara neden olmaktadir
(97). Bu artefaktlarin giderilmesi i¢in CKBT cihazlarinda konvansiyonel helikal BT de
kullanilan 180 derece lineer interpolasyon algoritmasi degil, cok noktali (multipoint)
interpolasyon ile goriintii rekonstrilksiyonu saglanmaktadir (97, 92). Bu teknige gore

daha yiiksek kalitede goriintii elde edilmektedir.
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Multipoint rekonstriiksiyon algoritmasinda verilerin 6rneklenmesi de optimize
edilmistir. Optimize edilmis 6rnekleme adi verilen bu yontemin amaci longitudinal
yonde veri drnekleme miktarimi artirmak, yani daha fazla 6lgiim bilgisi elde etmek ve
boylece sinyal/giiriiltii (S/G) oranmi artirmaktir (92). Bu nedenle tamamlayici verilerin
gorlintli kalitesine bir katkisi olamamaktadir. Dolayisiyla bdyle bir sistemde helikal
pitch faktorii 3,5, 4,5 gibi kesirli sayilardan se¢ilmektedir. Boylece ortaya paradoksal bir
sonug ¢ikmaktadir. Konvansiyonel yonteme gore daha fazla 6l¢iim verisi kullanilmasina
olanak veren optimal 6rnekleme yontemi sayesinde, CKBT cihazlarinda ayni dozun
kullanilmast durumunda S/G orami klasik BT cihazlarma gore %20 oraninda

artmaktadir.

Goriintii rekonstritksiyonunda CKBT ile ¢ok noktali interpolasyon algoritmasi
disinda, Z filtre rekonstriiksiyon algoritmasi ad1 verilen bir teknik de kullanilmaktadir. Z
filtre rekonstriiksiyonu ile helikal doniis sirasinda longitudinal aks boyunca elde edilen
verilerin tiimiinii ana bilgisayara gelmeden degerlendirerek filtre etmek miimkiindiir. Z
filtre rekonstriiksiyonunda uygun Z kernelleri segilerek, tek bir helikal veri kiimesinden
farkli kesit kalinliklarinda ¢ok sayida goriintii serisi olusturulabilmektedir. Buradaki ilke
standart veya akciger kernelleri ile yapilan goriintii rekonstriiksiyonuna benzemektedir.
Nasil bu kernellerde diizlem igi (in-plane) frekans yaniti degistirilerek standart veya
akciger algoritmasinda goriintiiler olusturuluyorsa, Z kernelleriyle de kabaca benzer bir
bicimde Z eksenindeki frekans yaniti degistirilmekte ve bu sekilde farkli kesit
kalinliklarinda goriintiiler olusturulabilmektedir (97). Bu algoritma ile veri iletim

artefaktlarinim azaltilmasi saglanmustir (92).
2.3.5.2. CKBT ile Kardiyak Gériintiileme

CKBT’nin kalp goriintlenmesinde kullanimimi 6n plana ¢ikaran bazi 6zellikleri
vardir. Koroner BT anjiografi, 16 ve daha fazla dedektorlic BT cihazlari ile artmig
temporal ve uzaysal ¢oziiniirliigiinden dolayr daha kolay yapilmaktadir. Kesit sayisinin
fazla olmasi, gantri rotasyonunun daha hizli olusu, kismi tarama verilerinden
rekonstriiksiyon yaparken veya degisik fazlardan elde edilen verileri birlestirirken ¢ok
daha karmasik algoritmalarin kullanilmasi yeni nesil BT cihazlarmm Onemli

ozelliklerindendir. Teknikle ilgili 6nemli konular; ¢ekim siiresinin olabildigince kisa
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olmasi, Yyiiksek temporal ve uzaysal ¢Oziniirligin saglanmasi, artefaktlarin ve
radyasyon dozunun azaltilmast ile uygun rekonstrilksiyon yontemlerinin

kullanilmasidir.

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

Bunlar retrospektif ve prospektif EKG pencereleme yontemleridir.

a) Retrospektif ve Prospektif EKG Pencereleme

Retrospektif EKG Pencereleme

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

olarak rekonstriiksiyon yapilir (Sekil 15a).

Retrospektif yontemde tiim siklus boyunca tarama yapildigindan overlapping
rekonstriiksiyonlar i¢in radyasyon ekspojuru artmistir. Bu yontemle MIP, MPR, VRT ve
3-D goriintiiler yiiksek kalitede elde edilir (6). Multifaz rekonstriiksiyonla faz se¢imi ve
fonksiyonel kardiak goriintiileme yapilmasina olanak saglanir. Fonksiyonel kardiak
goriintiileme yapilacaksa veya kalp hizt 75 bpm’in iizerindeyse retrospektif yontem

kullanilmalidir. Kardiak aritmilerde rekonstruksiyon g¢ekimlerin sensitivitesi diistiktiir

(112).

EKG pulsa duyarlt tiip akim modulasyonunun gelistirilmesi ile kalbin istenilen
aralik haricinde diisiik miliamper uygulanip istenilen aralikta ise miliamper artirilarak
kalp hizina baglh olarak radyasyon miktarinda %40-50 azalma saglanmustir (Sekil 15b)
(113).

Prospektif EKG Pencereleme

Bu yontemde tarama R-R intervalinin daha dnceden belirlenen belli bir yiizdesinde ve
genellikle ge¢ diastolde R-R mesafesinin % 70-80'inde EKG tetiklemeli tarama yapilir
(sekil 15c). Hastanin EKG trasesinde mevcut R-R aralig1 lizerinden prospektif olarak
secilen R dalgasmi takip eden belli bir gecikme zamani sonrasinda BT ile tarama baglar

ve veri toplanir (114). Prospektif EKG tetiklemeli yontemde bu tarama dilimi diginda X
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11 verilmez. Her tarama sonrasinda masanin z-ekseni ydniinde sonraki tarama
noktasma dogru, araliksiz hacim kapsama saglayabilmek i¢in ilerlemesi gerekmektedir.
Tamamu ile ardisik 6zellikte, siiperpozisyon gostermeyen veri seti nedeniyle diisiik
longitudinal rezoliisyona yol acan bu teknik, {i¢ boyutlu inceleme gerektiren koroner
arterler gibi kiiciik boyutlu kardiyak anatomi incelemesi i¢in yeterince uygun olarak
degerlendirilmemektedir (114,115). Ayrica kalp atim hizinda ya da ritminde tetkik
sirasinda olusacak degisiklikler uyumsuz kardiyak fazlarda veri toplanmasina, yeterli
goriintii hacmi kapsanamamasina ve ardigik goriintii gruplarinin birlestigi kesimlerde
basamak artefaktlarina yol agabilir. Retrospektif yonteme gore avantaji ise daha diistik
doz ile ¢ekimin gergeklestirilmesidir (116, 117). 256 dedektorli BT cihazlarinda
prospektif EKG tetiklemeli Flash Spiral Mod ile yiiksek pitch degerleri kullanilarak tek
kalp dongiistinde son derece diisiik radyasyon dozu ile tiim kalbi goriintiilemek miimkiin
hale gelmistir. Yine bu cihazlarda koruyucu kV secgenegi ile skenogram goriintiilerden

hastanimn viicut-kitle indeksine gére optimal kV degerleri otomatik olarak se¢ilmektedir.
(118)

100%,

)

) =

Sekil 15: a) Retrospektif EKG pencerelemede tiim kalp donglisii boyunca radyasyon expojuru vardir.
Kalp ritm degisikliklerinden daha az etkilenir. b) EKG pulsa duyarl tiip akim modulasyonlu cekimde
istenen fazda dozda artis varken diger fazlarda diisiik radyasyon expojuru vardir. c) Prospektif EKG
pencerelemede istenen fazda radyasyon expojuru vardir. Kalp ritm degisikliklerinden daha ¢ok etkilenir.
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b) CKBT Anjiografide Kontrast Madde Miktar1 ve Enjeksiyon Zamanlama
Teknikleri

Cok kesitli koroner BT anjiografide kullanilan kontrast maddenin miktari, ¢ekim
esnasinda antekubital venden gonderilen kontrast maddenin zamanlamasi, goriintii ve
rapor kalitesini etkileyen Onemli faktorlerdir. Arterin  kontrastlanmasi, damar
duvarindaki kalsifiye lezyonlar1 gizleyecek kadar fazla olmamali (6rn. >350 HU) ve
vaskiiler yapiyr da yeterli diizeyde gosterebilmelidir (115). Calismalarda, arter
limeninin degerlendirilmesine ve arter duvarindaki potansiyel lezyonlar1 belirlemeye
imkan verecek uygun kontrastlanmanin 64 kesit CKBT i¢in 5 ml/sn hizda verilmesiyle
elde edildigi gosterilmistir (119). Dedektor sayist arttikca gereken kontrast madde
miktar1 azalmaktadir. 64 kesit bir CKBT cihazi ile yapilan ¢ekimde yaklasik 80 ml
yeterli iken 16 kesitli CKBT ile koroner damarlarin uygun kontrastlanmasi igin gerekli
kontrast madde yaklagik 100 ml olarak belirtilmistir (119). 64 dedektorlii BT cihazlari
ile gekim boyunca homojen vaskiiler kontrastlanma elde etmek igin 20-30 sn igerisinde,
dual-head power enjektor kullanarak 18 ya da 20 gauge igne ile antekubital venden 80—
100 ml non-iyonik kontrast madde, 3—5 ml/sn hizda verilmelidir (115). 256 dedektorlii
BT ile ¢ekimlerde homojen vaskiiler kontrastlanma elde etmek igin 10-12 sn igerisinde,
dual-head power enjektor kullanarak 18 ya da 20 gauge igne ile antekubital venden 75-
85 ml non-iyonik kontrast madde, 5.5-6 ml/sn hizda verilmelidir. Kontrast maddenin
hemen ardindan verilen serum fizyolojik sayesinde sag ana koroner arter kontrast
madde ile dolu iken, sag ventrikiil faza bagli olarak serum fizyolojik ile dolum
gostermektedir. Ayn1 zamanda siiperior vena cava ve sag atriumdaki dens kontrast
madde nedeniyle olusan ¢izgilenme artefaktlarinin olusumu engellenmis olur. Yine sola
oranla daha ince duvara sahip olan sag ventrikiiliin yogun kontrast madde ile dolmasi,
sag ana koroner arterde artefaktlara neden olabilir. Bu durum ise yorumlama hatalarina
yol agar (115,120).

Farkli non-iyonik kontrast maddeler arasinda hemodinamik parametreler
acisindan anlamli bir farklilik olmamakla birlikte osmolaliteleri ile iliskili olarak iletim

ve kontraktilite anormallikleri gibi kardiyovaskiiler etkileri tesbit edilmistir (115).
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Enjeksiyon Zamanlama Teknikleri

CKBT koroner anjiografide sik kullanilan kontrast madde enjeksiyonu
zamanlama i¢in; sabit gecikme teknigi, test bolus teknigi ve bolus tracking (smart prep)
teknigi kullanilmaktadir (120).

Iyi bir teknikte sol ventrikiil ve koroner arterlerde yiiksek kontrastlanma; sag
ventrikiil ve pulmoner arterlerde ise diisiikk dansite saglanmalidir (120,121). Yine
koroner arterlerde yiiksek kontrastlanma saglanirken koroner venler goriintiiye

girmemelidir.

Sabit gecikme tekniginde goriintileme, kontrast madde enjeksiyonu
sonlandiginda serum fizyolojik enjeksiyonu ile es zamanl olarak baglar. Bu gecikme
yaklagik olarak 25 saniyedir (121). Uzun boylu hastalarda optimal faz daha geg
donemde yakalanirken, kisa boylu olanlarda bu faz daha erken olur. Cekime geg
baslanacak olursa, koroner venler kontrast madde ile dolacak ve goriintiilerde
karmagikliga neden olacaktir. Koroner arterlerin distal segmentlerinde ise kontrast
madde dongiisiinii tamamlayacag i¢in kontrastlanma yetersiz olacaktir (121). Cekime
erken baslandig1 zaman ise sag kalp ve vena kava superiorda yogun kontrasta baglh
‘streak’ artefakt1 olusur ve ince olan sag ventrikiil duvar1 nedeniyle RCA’daki olas1 bir

lezyon gozden kagabilir. Tercih edilen bir yontem degildir.

Test Bolus Tekniginde ise az miktarda kontrast madde verildikten sonra ardisik
diisiik miliamperli goriintiiler alinir. Boylece kontrast dansitesinin artis ve azalis egrisi
ortaya ¢ikar. Bu test dozu enjeksiyonunun, esas kontrast volimiiniin davranisini
gosterecegi varsayilarak egrideki pik dansite degerinden ¢ekim zamani anlasilarak

¢ekime baglanir (121).

Bolus Tracking/Smartprep tekniginde ¢ikan aortaya ‘region of interest (ROI)’
yerlestirilir ve goriintileme, kontrast madde onceden belirlenen esik Hounsfield
iinitesine ulastiginda baglar. Cikan aortadaki kontrastlanma, koroner arterlere giden
kontrast1 gosterdigi i¢in bu seviyede ulasilan kontrastlanma koroner arterlerin ideal

kontrastlanmasimda 6nemli rol oynar (120).
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¢)Gériintii Postprosesing Islemleri
Aksiyel Kaynak Goriintiilerin Rekonstriiksiyonu

Rekonstriiksiyon penceresi EKG trasesinde R dalgasindan itibaren ya bir
goreceli (ylizde) ya da bir sabit gecikme zamani kullanilarak elde edilir. Sabit gecikme

zamani da mutlak ve ters mutlak gecikme diye ikiye ayrilir (121).

Goreceli gecikme yonteminde, R-R intervali % 0’dan %100’e¢ kadar artan
yiizdelere ayrilir. Gecikme R-R intervalinin (kalp dongiisiiniin) belli bir yiizdesi olarak
belirlenir ve goriintiilerin rekonstruksiyonuna, ilk R dalgasindan itibaren sira ile
baslanir. Verilerin yeniden olusturulmasinda kullanilan zamanin uzunlugu cihazin
temporal ¢Oziiniirliigiine baghdir. Eger degisen gecikmelerle ¢ok sayida rekonstriiksiyon
yapildiginda artiglar temporal ¢oziiniirliikten daha az ise, goriintiilerde st tiste binmeler

ve artefaktlar ortaya cikar.

Mutlak gecikme yontemi ile yeniden olusturmay1 baslatmak i¢in R dalgasindan

sonra sabit bir gecikme siiresi kullanilir.

Ters mutlak gecikme yonteminde ise, bir sonraki R dalgasindan sabit bir siire
once rekonstriiksiyon baslatilir. Yeniden goriintii olusturmak icin genellikle goreceli

gecikme veya ters mutlak gecikme metodu kullanilir.

Kalbin en hareketsiz donemi olan diyastolde RCA orta segmentte tek bir kesit
icin farkl yiizdeler ile rekonstriiksiyonlar yapilir (121). Bir kez en az artefakth goriintii
bulunduktan sonra bu yiizde ile biitiin kalbi i¢eren goriintiiler elde edilir. Eger belli bir
damar1 etkileyen hareket artefakti varsa farkli yiizdeler denenebilir. Koroner BT
anjiografide %40 ve %80 arasinda %10’luk artislarla yapilan rekonstriiksiyonlar en
uygun uygulama olarak oOne siiriilmektedir (122). Kantarcit ve arkadaslarmin (123)
yaptig1 bir ¢aligmada, %30-90 arasinda R-R intervalinin her %10’luk parcasinda ilk
birkag  santimetresinde = segmenter  rekonstriiksiyonlar  elde  edilerek  bu
rekonstriiksiyonlarin en iyisi ile izovolumik relaksasyon periyoduna karsilik gelen
rekonstriiksiyon penceresindeki goriintiiler, step (basamak) artefakti yoniinden

karsilastirilmis  ve sonugta izovolumik relaksasyon periyoduna karsilik gelen
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rekonstrikksiyon intervalindeki goriintiiniin, imaj kalitesi bakimindan multipl

rekonstriiksiyonlarin en iyisine yakin oldugu bulunmustur.

Kopp ve arkadaslar1 (122) RCA’nm en iyi erken diyastolde, R-R intervalinin
%40°lik bolimiinde, LCX’in dongiiniin ortasinda ve LAD’m R-R intervalinin %60-

70’1ik bolimiinde goriintiilendigini bildirmislerdir.
Multiplanar Rekonstriiksiyonlar (MPR)

Multiplanar rekonstriiksiyonlar, voksellerin yeniden baska bir planda dizilmesi
ile olusturulur. Yakm “izotropik” dogas1 nedeniyle (x, y ve z eksenlerinde esit voksel
boyutlar1), goriintii verileri, aksiyel kesitlerdekilerle yakin kalitede goriintii niteligine
sahip, istege baglh olarak tekrar diizenlenebilir. Aksiyel planda izlenen bir plagin sagittal
ve koronal planlarda da degerlendirilerek yapisi ve lokalizasyonu hakkinda daha dogru

veriler elde etmek miimkiindiir (124).

Ayrica damarlar1 tek planda goOsteren, damar trasesini ardisik Kesitlerle
isaretleyerek elde edilen curved MPR goriintiiler de elde edilebilir ancak bu yontemin

kiigiik ¢apli damarlarda kullanimi sinirhdir.
Maksimum Intensite Projeksiyon (MIP)

Uc boyutlu goriintiilleme tekniklerinden birisi de maksimum intensite
projeksiyon  goriintiileridir.  Kontrasth Koroner BTA’da koroner anatominin
goriintiilenmesi i¢cin, MIP goriintiileri klinik uygulamalarda veri gosteriminde olduk¢a
iyl ve yapilmasi kolay bir goriintiileme aracidir (124). Biiylik hacimli CKBT koroner
anjiyografi verilerinin rutin goriintiilenmesinde, MIP rekonstriiksiyon teknikleri aksiyel
kaynak goriintiilere muhakkak ilave edilmelidir. Ozellikle miyokardial bridging gibi
vakalarda hacim goriintiileri ile hasta ve klinisyen, sorunun ne oldugunu ve nerede

oldugunu 3 boyutlu gorerek anlayabilir (125).
Uc Boyutlu Voliim Rendering Teknigi (3D VRT)

Koroner arteryal agaci 3D gdsterimi i¢in kullanilan en yaygin teknoloji voliim

rendering teknigidir. Cogunlukla iki boyutlu aksiyel imajlar1 3D anatomik gorintiiler
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olarak hayal etmek, Ozellikle radyolog olmayanlar igin zordur. 3D postprosesing
genellikle tortiyoz koroner arterlerin komplike anatomilerinin gdsterim ve bilgisinin

tagmiminda kullanilan giincel bir yontemdir (126,127).
d) Goriintii Artefaktlan

Goriintii  artefaktlar;, CKBT koroner anjiografinin goriintii kalitesini ve
degerlendirmedeki basarisini etkileyen onemli bir faktordiir. Goriintii artefaktlar1 Choi

ve arkadaglar1 tarafindan dort grup olarak degerlendirilmistir (128):

1) Kardiyak, pulmoner veya diger viicut hareketlerinin neden oldugu harekete
bagl olusan artefaktlar: Nabzin 70-75 atim/dk’nin lizerine ¢iktig1 durumlar, nefes tutma
sirasinda kardiak ritmin bozuldugu durumlar, aritmiler ve uygunsuz pitch se¢imi gibi
cesitli sebepler goriintii kalitesini etkiler. Bunun sonucunda kalp konturlarinda ve
vaskiiler yapilarinda basamaklanmalar olusur. Hareket artefaktindan en ¢ok etkilenen,
en hizli hareket eden, x ve y planlarinda en ¢ok yer degistiren sag koroner arterdir.
Swrasiyla LCX, LMCA ve LAD azalan oranlarda hareket artefaktindan etkilenirler.
Kardiyak hareket artefaktina neden olan hizli kalp atimi ve aritmi gibi hasta bagimli
faktorler beta-bloker verilmesi ile kontrol altina alinabilir. Yapilan bir ¢alismaya gore
stenoz saptamada BT anjiografinin sensitivitesinin kalp atim sayisinin dakikada 70’in
altinda olan serilerde % 62 iken 70’in iizerindeki serilerde % 33’lere geriledigi
saptanmustir (129). Rekonstriiksiyon penceresi se¢imi konusunda yapilan galismalar
gostermistir ki; LAD genellikle kardiyak siklusun % 60-70, RCA % 40, LCX ise
% 50’lik dilimlerinde en iyi vizualize olmaktadir (130). Hareket artefaktlarinin diger
sebepleri olan solunum hareketleri ve diger viicut hareketlerinin olusmasi hastanin

inceleme dncesinde iyi bilgilendirilmesi ve nefes tutma provalari ile 6nlenebilir.

2) Metalik implantlar, ciddi kalsifikasyonlar veya pulmoner arterdeki hava

kabarciklarmin 1simn siddetlendirici etkilerinin koroner arter iimenini 6rtmesi.

3) Kontrast madde ile dolu komsu yap1 ve damarlarin neden oldugu yapisal
artefaktlar: Kontrast madde enjeksiyonundan sonra uygulanan serum fizyolojik
enjeksiyonu veya sag kalpteki kontrast maddenin yikanmasina yetecek kadar bir siire

taramaya gec baslanmasi bu tiir artefaktlar1 6nleyebilir.
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4) Teknik hatalar ve sinirhiliklardan dolayr ortaya ¢ikan artefaktlar: Tarama
prosediiriiniin uygun planlanmasi ve uygulanmasi, taranacak alanin optimal se¢imi,
kontrast verilmesini takiben tarama baslamadan oOnceki gecikme siiresinin, pitch ve

rekonstriiksiyon penceresinin uygun se¢imi ile engellenebilir (131).
e) Radyasyon Dozu

Son yillarda gelisen ¢ok Kesitli BT teknolojisi ile kalbin goriintiilenmesi ve
koroner anjiografide siirekli yeni agilimlar meydana gelmistir. Hastanin uzun ekseni
boyunca cok sayida dedektor dizini olmasi, X-151n kolimasyonunun genisletilebilmesi,
masa hizinin artirilabilmesi ve gantri hizinin diisiiriilmesi son teknoloji BT cihazlarinin
onemli avantajlaridir (132). Boylece rotasyon siiresinin azalmasi, daha genis bir alanin
daha kisa bir siirede taranmasina imkan vermis ve hareket artefaktlarini en aza
indirmeye imkan tanimistir. Rotasyon siiresindeki bu kisalmalar ve anjiografi
calismalarinin yaygimlasmasi, gerekli X-1s1n1 miktarmin artmasina ve bu konuyla ilgili

radyasyon doz tartigmalarmin artmasina yol agmistir.

X-1g1n1 fotonlar1 tarafindan hasta viicudunda meydana getirilen iyonizasyon,
radyasyon maruziyeti olarak tanimlanir. Uretilen fotonlarm sayisi, tiipiin voltajina ve
isinlama siiresi boyunca anoda ¢arpan elektron miktar1 yani miliamper degerine
baghdir. Foton atenuasyonu hastanin viicut hacmine ve kesit kalinligma bagli olarak
degisir. Bu yiizden kilolu hastalarda, kesit incelmesi yapildiginda goriintii girtiltiistinii
azaltmak igin tiipten ¢ikan foton sayisi artirilmalidir. Aksi halde dedektor tizerine diisen
foton sayis1 azalacak ve goriintii kalitesi bozulacaktir. Bu durum kV ve mAs’in artmasi

ile saglanir ki bu da hastanin aldig1 dozu artirir (133).

Koroner BT incelemelerinde hastanin aldig1 dozu karsilastirmak ve hesaplamak
icin cesitli parametreler olusturulmustur. Bilgisayarli tomografi doz indeksi (Computed
tomography dose index: CTDI), inceleme esnasinda sogrulan radyasyon dozunun temel
parametresidir. Termoluminesan dozimetreler ile 6lgiiliir ve SI birimi coulomb/kg’dir.
Doz uzunluk carpimi, inceleme esnasindaki tiim kesitlerin toplam radyasyon dozunu
verir ve SI birimi gray x uzunluk olup koroner BT incelemesinde uzunluk yaklasik 12

cm almir.
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Efektif doz ise, koroner BT incelemesi yapilan kisinin belki de en fazla
ilgilenecegi kisim olan, alinan radyasyon dozunun muhtemel saglik risklerinin tiplerini

ve sonuglarmi bildirir. Efektif dozun SI birimi miliSieverttir (133).

Katater anjiografide ortalama efektif doz 5,0+£0,5 miliSievert (mSv)’dir.
Anjiyoplastide bu deger 6,6+1,0 mSv ve anjiyoplastiyi takiben yapilan stent
implantasyonunda bu doz 10,2 + 1,5 mSv’ye kadar ¢ikmaktadir. Hastada olasi kanser
gelisme riski sirasiyla 0,025%, 0,033%, 0,051% kadar tahmin edilmektedir (134).

Cok kesitli BT ile yapilan koroner anjiografi ¢alismalarinda hastanin aldigi
efektif doz degerleri, biiyilk oranda goriintileme parametrelerine baglh olarak
degismektedir. Genelde bu parametreler 100-120 kV, 150-600 mA arasindadir.
Radyolojik incelemelerdeki tipik efektif dozlar Tablo 5’de listelenmistir (135).

Kalp hizinin dakikada 60 atim oldugu bir ¢alismada kalsiyum yiikii 6l¢iimii i¢in
ortalama doz erkeklerde 2,9 mSv ve bayanlarda 3,6 mSv’dir. Retrospektif EKG band1
uygulanan koroner anjiografide hastalarm aldig1 efektif radyasyon dozu erkeklerde 8,1

mSv, kadinlarda 10,9 mSv olarak hesaplanmustir (135).

EKG pulsa duyarh tiip akim modiilasyonu ile radyasyon ekspojuru % 47
oraninda azaltilabilir. Boylelikle ortalama doz 4,3 mSv diizeyine c¢ekilebilir. Bu ise

katater anjiografi sirasinda alinan doz seviyesindedir (133).

Radyasyon ekspojurunu azaltan diger bir yontem de Kvp’nin diisiiriilmesidir.
Giliniimiiz modern BT cihazlarinda 120-140 kvp degerleri kullanilabilmektedir. Ancak
uygun hastalarda kvp azaltilmasi yoluyla daha diisikk dozlarda kaliteli goriintiiler
alinabilmektedir. Yapilan ¢alismalar gostermistir ki 16 ve 64 kesit cihazlarda kvp’nin
120’den 100’e disiiriilmesi ile kontrast/giriiltii oraninda degisme olmadan yaklagik

%53 oraninda doz azalmasi saglanabilmektedir (136).

Pitch degeri de hastanin aldig1 radyasyon miktarmi belirler. Birden kiigiik pitch
degeri x 1511n1n iist {iste binmesine (overlapping) ve yiiksek hasta dozuna; birden biiyilik
pitch degeri x 1511 demetinde bosluga (gap) ve ayn1 zamanda hasta dozunu diisiirmeye

yol acar. Kardiak gorintiilemede yiiksek pitch degerleri kullanildiginda veri kaybina
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neden olur. CKBT kardiak goriintiilemede 0.2- 0.4 pitch degeri kullanilir. Pitch kardiak
goriintiilemede birgok parametreden etkilenebilir. Tek segment rekonstriiksiyonlarda en
cok hastanin kalp hizindan etkilenir. Hastanin nabzi yiiksek oldugunda ve kontrol
edilemediginde diastolik aralik azalir ve temporal rezoliiSyonu artrmak igin goriintii
rekonstriiksiyonu, multisegment rekonstriikksiyonu kullanilarak yapilir. Multisegment
rekonstriiksiyonunda, rekonstriiksiyonda kullanilan segment sayis1 pitch faktoriinii daha

da kiigiilterek verilen toplam radyasyon miktarini da belirgin artirmaktadir (109,110).

Tablo 5: Efektif Radyasyon Dozlar1

Efektif Doz (mSv)
PA gbgiis radyogrami 0.05
Beyin BT 2-4
Toraks BT 5-7
Batm ve pelvis BT 8-11
Kateter anjiografi 3-6
CKBT koroner anjiografi 4-9

Dogal yillik radyasyon maruziyeti 2.5-3.6
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3. MATERYAL ve METOD

3.1. Calisma Izni Hasta Secimi ve Hazirhg

Calismamiz Inénii Universitesi Tip Fakiiltesi, Malatya Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’nun 11.02.2015 tarihli, 2015/16 karar no’lu izni ile gergeklestirilmistir.

Subat 2015-Ocak 2016 tarihleri arasinda Indnii Universitesi Tip Fakiiltesi
Radyoloji Anabilim Dali’nda ¢ok Kesitli bilgisayarli tomografi ile koroner anjiografi
cekilen ve bunu takiben bir ay icerisinde Kardiyoloji kliniginde invaziv koroner
anjiografi yapilan hastalar degerlendirildi. Degerlendirilen hastalar kardiyoloji
polikinigine gogiis agrisi ile bagvurmus veya daha dnce koroner arter hastaligi bilinen

hastalardan CKBT ¢ekimi i¢in tarafimiza yonlendirilmisti.

Bilinen kontrast madde alerjisi, renal yetmezligi (kretainin>1.5 mg/dl), anstabil
anjina pektorisi, akut miyokard infarktiisii, ileri derecede kalp yetmezligi, gebelik,
hipertiroidi, epilepsi, genel durum bozuklugu, solunum sikintisi, Reynaud sendromu ve

atrioventrikiiler iletim blogu olan hastalarda CKBT anjiografi ¢ekimi yapilmadi.

CKBT anjiografi i¢in basvuran hastalardan, tahmin edilen tetkik siiresi kadar
(ortalama 10-15 sn) nefes tutamayacag: tesbit edilen 4, aritmisi olan 2 ve uygulanan 3
bloker tedavisine ragmen kalp hiz1 dakikada 75 atimdan yiiksek olan 5 hastaya CKBT
anjiografi tetkiki yapilmadi.

256 kesit CKBT cihazinda ¢ekim yapilacak hastalarda kalp hizina gore farkl
¢ekim protokolleri uygulandigindan, B bloker kontraendikasyonu bulunan veya aritmisi

bulunan hastalarda sorun olmaksizin BT anjiografi goriintiileri elde edildi.

CKBT ve IKA cekilen 138 hastadan 46°s1 bypass operasyonu gegirdigi ve/veya
daha oOnce koroner arterlerden herhangi birisine stent yerlestirildigi, 18’i CKBT
anjiografi ile IKA cekimi arasida bir aydan(30 giin) uzun siire oldugu igin ¢aligmaya
dahil edilmedi.
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CKBT anjiografi c¢ekimi yapilan hastalardan 11’inin goriintiileri hareket,
kardiyak aritmi ve nefes artefaktlar: gibi gesitli nedenlerle degerlendirilebilir kalitede

olmadig1 i¢in ¢aligmaya dahil edilmedi.

CKBT anjiografi ¢ekimi yapilacak hastalara kontrast madde alerjisine bagl
gelisebilecek kusma esnasinda aspirasyonu o6nlemek i¢in dort saatlik aglik Onerildi.
Ayrica incelemeden dnceki 6 saatte kalp hizini artirabileceginden kafein igeren igecek

ve yiyeceklerden uzak durmalar1 gerektigi belirtildi.

CKBT ¢ekimi yapilacak hastalara tetkik hakkinda gerekli bilgilendirmeler
yapilarak izinleri alindi. Hasta ¢ekim odasina alinmadan 6nce antekubital venden 18-20
gauge braniil ile kaniile edildi. Cekim Oncesinde hastalarin rahatlatilmasi ve tetkike
uyumunu artirmak i¢in diizenli ve ritmik nefes alip vermeyi (ortalama 10 sn nefes
tutma) saglamak amaciyla, her hastaya solunum egzersizleri yaptirildi. Hastalarda ani
olusabilecek bir telagin ve buna bagli nabizda ylikselme ve aritminin oniine gegmek icin
uygulanacak kontrast maddeye bagli olarak ayni taraf koldan baglayarak tiim viicuda
yayilan sicaklik hissi olacagi konusunda bilgilendirildi. Hastaya g¢ekim boyunca
hareketsiz kalmanin ve ‘nefes tut’ komutuna uymanm tetkik kalitesi ve giivenilirligi
yoniinden Oonemi ¢ekime baslamadan once bir kez daha hatirlatildi. 64 kesit BT ile
yapilan ¢ekimlerde, kalp hizi dakikada 70 atmmin dstiinde olan hastalarda kardiyolog
bilgisi dahilinde IV yoldan metoprolol tartarate (Beloc ampul 5mg/5ml) yar1 yariya
izotonik ile sulandirarak uygulandi. 5 dakika araliklar ile tansiyon ve nabiz takibi
yapilarak nabiz dakikada 70 atimm altina diisiinceye kadar en fazla 3 ampul Beloc

verildi.

3.2. Cekim Protokolii

Tiim olgularda CKBT anjiografi dncesi koroner arterlerin kalsiyum yiikiinii
(Kalsiyum skorlama) belirlemek amaciyla ¢ekim gergeklestirildi. Kalsiyum skorlama
cekimi; karina ve kalp bazalini i¢ine alan skenogram sonrasi karinadan bagslanarak
kalbin tabanina kadar, inspiryumda, kontrastsiz, EKG kayitli, 3 mm kesit kalinliginda
helikal goriintiiler alinarak gergeklestirildi. Kalsiyum skorlama 6zel {iretilmis
programlar sayesinde kalsifiye alanlara isaretlemeler yapilarak cihaz tarafindan

otomatik olarak hesaplanmaktadir. Agatston skorlamasina gore, birbirine komsu 2-3
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pikselde (1 mm?’den genis bir alanda) BT dansitesi 130 Hounsfield iinitesi (HU) den

fazla olan lezyonlar kalsifikasyon olarak degerlendirildi.

CKBT anjiografi tetkiki 64 kesit (Aquillon; Toshiba Medical Systems, Otawara,
Japan) ve 256 kesit (Somatom Definition Flash; Siemens Healthcare, Muenchen,

Germany) BT cihazlari ile gergeklestirildi.

64 kesit (Aquillon; Toshiba Medical Systems, Otawara, Japan) CKBT cihazinda
tetkik siiresi, olguya gore degismekle birlikte ortalama 7-10 sn siiresinde
gerceklestirildi. Tetkikler rutin spiral mod ile ¢ekildi. Standart c¢ekim protokolii
uygulandi. Cekim parametreleri total kolimasyon 64x0.625 mm, gantry rotasyon
zamani 0.4 s, tiip voltaji 120-140 kV, tiip akim1 350-600 mAs, pitch 0.2, kesit kalinlig1
0.5 mm, Field of view (FOV) 140-220 mm olarak alind.

256 kesit BT (Somatom Definition Flash; Siemens Healthcare, Muenchen,
Germany) cihazinda hastanin kalp atim hizina gore ti¢ farkli ¢ekim protokolii uygulandi.
Tetkik stiresi ortalama 5-8 sn siiresinde gergeklestirildi. Kalp atim hiz1 60 atim/dk veya
altinda olan hastalar i¢in Flash Spiral ¢ekim protokolii uygulandi. Bu ¢ekim modunda
son derece diisiik doz radyasyon ile tek kalp atim siiresinde BT anjiografi goriintiileri
elde edildi. Flash Spiral mod igin ¢ekim parametreleri; total kolimasyon 128x0.6 mm,
gantry rotasyon zamani 0.28 s, tiip voltaji 100-120 kV, tiip akimi1 320 mAs, pitch 3.4,
kesit kalmligr 0.75 mm, Field of view (FOV) 120-220 mm olarak alindi. Aritmisi
olmayip kalp atim hizi 60-90 atim/dk olan hastalara Adaptif prospektif EKG tetiklemeli
mod kullanildi. Aritmisi olan ya da kalp atim hizi1 >90 olan hastalara rutin spiral mod ile
cekim yapildi. Adaptif ve spiral mod igin ¢ekim parametreleri; total kolimasyon
128%0.6 mm, gantry rotasyon zamani 0.28 s, tiip voltaji 100-120 kV, tiip akimi 320
mMAS, pitch hastanin kalp hizina bagh degisken, kesit kalinligi 0.75 mm, Field of view
120-220 mm olarak alind1.

Cekim Oncesi taranacak bolgeyi belirlemek icin karina ve kalp bazalini i¢ine
alan skenogramlar alindi. Daha sonra inspirasyonda, karinadan baslayarak kalp bazaline
kadar kalbin tamamin ig¢ine alan EKG kayith helikal goriintiiler elde olundu. Otomatik
enjektorle 64 kesit BT ile ¢cekimlerde 5 ml/sn hizla, 256 kesit BT ile ¢cekimlerde 6 ml/sn
hizla yiiksek iodin konsantrasyonu (=350 mg/mL) igeren 75-95 ml kontrast madde
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uygulandi. Kontrast uygulamasmi takiben sag kalpteki kontrast maddeden
kaynaklanabilecek artefaktlar1 azaltmak ve 6lii bosluklardaki (line, antekubiteal ven ve
sag kalp) kontrast maddeyi incelemeye dahil etmek i¢in 5 ml/sn hizla 50 ml serum
fizyolojik bolus olarak verildi. Kontrast madde ve salin uygulamalar1 i¢in iki baglikli
otomatik enjektor (CT motion, Ulrich medical, Germany) kullanildi.

Goriintiileme i¢in ‘bolus tracking’ yontemi uygulandi; hastaya gére degismekle
beraber EKG monitdrlerinde izlenen kalp hizina uygun olarak, 64 kesit BT ile
cekimlerde desendan aorta santraline yerlestirilen ROI (istenilen esik deger) i¢in 150
HU tetikleme degeri, 256 kesit BT ile ¢ekimlerde sol atrium santraline yerlestirilen ROI
(istenilen esik deger) i¢in 110 HU tetikleme degeri alindi. Kontrast madde ve salin
inflizyonu sonrasi bu seviyeden bir saniye araliklarla kesitler alindi ve belirlenen tetik
degere ulasildiginda ortalama 7-8 saniye gecikme siiresi ile ¢ekim gergeklestirildi.
CKBT anjiografi uygulamalar1 herhangi bir komplikasyon gelismeden basariyla

tamamlanda.
3.3. Konvansiyonel Koroner Anjiyografi

Konvansiyonel koroner anjiyografi, transfemoral Judkins yaklasimi ile yapildi
ve farkli projeksiyonlarda RCA ve LMCA dallar1 goriintiilendi. Stenoz oranlar1 farkli
iki planda, proksimaldeki normal segmentlerle karsilastirilarak kardiyologlar tarafindan
CKBT anjiografi bulgular1 bilinmeden kaydedildi.

3.4. Goriintiilerin Degerlendirilmesi ve Yorumlanmasi

Cekim siiresince spiral mod c¢ekimleri igin retrospektif, adaptif mod igin
prospektif olarak kalp hizi ve EKG trase kaydi yapildi. Elde olunan goriintiiler is
istasyonlarma (Syngo; Siemens Medical Solutions, Vitrea;Toshiba Medical Systems,
Tokyo, Japan) aktarilarak analiz edildi. Koroner arterleri degerlendirmek i¢in en az
hareketin oldugu yiizdelik degerinden rekonstriiksiyon goriintiileri olusturuldu. Daha
sonra ince aksial kesitlerden iki boyutlu maksimum intensite projeksiyon, multiplanar
rekonstriiksiyon ve ii¢ boyutlu hacimsel gosterim formatinda goriintiiler olusturuldu.
MPR ve MIP goriintilerde damar liimeni, damar duvar1 ve kalp odaciklari

degerlendirilirken ii¢ boyutlu goriintillerde koroner arter anatomi ve stenozlar
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degerlendirildi. Voliim rendering teknigi ile 6zellikle tortidz koroner arterlerin komplike
anatomileri 3D yOntemi ile gosterilmeye ¢aligilarak ve aksiyel plandaki goriintiilerin

incelenmesinde gozden kacan ayrintilar tekrar gozden gegirildi.

Calismamizda 64 dedektorlii BT cihazinda yapilan ¢ekimlerde RCA icin daha
cok EKG trasesinde %35-40’a karsilik gelen, LAD ve LCX igin ise daha ¢cok %70’e
karsilik gelen rekonstriiksiyon yiizdeleri kullanildi. 256 dedektorlii BT cihazinda
yapilan ¢ekimlerde best-sistolik ve best- diastolik rekonstriiksiyonlar is istasyonunda
otomatik olarak belirlendi. Boylece koroner arterler en az artefaktli goriintiilerden
detayl1 olarak incelendi. Tiim goriintiiler kardiovaskiiler radyoloji konusunda deneyimli

bir radyolog tarafindan degerlendirildi.

Koroner arterler AHA smiflamasmma gore toplam 15 segment {izerinden
incelendi. Buna gore RCA 1-4 nolu segmentleri, sol ana koroner arter segment 5’i, LAD

6-10 nolu segmentleri ve LCX ise 11-15 nolu segmentleri icermekteydi.

Stenoze arterial segmentin proksimalindeki stenozsuz limen ¢ap1 referans
alinarak stenoze segmentteki liimen ¢apinda % 50 > daralmalar obstriiktif KAH olarak
yorumlandi. Tespit edilen koroner arter stenozlari ise 4 gruba ayrildi; normal, non-
obstriiktif (% 1-49), anlamli stenoz (% 50-74), yiiksek dereceli stenoz (% 75-99) ve
okliizyon (% 100).

Elde ettigimiz veriler invaziv koroner anjiografi sonuglar1 ile kiyaslanarak
sensitivite, spesifite, pozitif prediktif deger ve negatif prediktif degerleri hesaplandi.
Veriler dogrultusunda segment ve hasta bazli analizler yapildi. Segment bazli analizde;
tiim segmentlerde lezyonlar1 tesbit etme konusunda duyarlilik, 6zgiilliik, pozitif ve
negatif prediktif degerler hesaplandi. Yine tiim segmentlerde >%50 ve >%75 tizerinde
darlik olusturan lezyonlar1 tesbit etme konusunda sensitivite, spesifite, pozitif prediktif
deger ve negatif prediktif degerleri hesaplandi. Hasta bazli analizde ise sadece >%50 ve
>%75 tlizerinde darlik olusturan lezyonlar1 tesbit etme konusunda sensitivite, spesifite,
pozitif prediktif deger ve negatif prediktif degerleri hesaplandi. Hasta bazli analizde
herhangi bir koroner arterde ayni1 segment diizeyinde IKA ve CKBT tarafindan darhiktan

bahsedilmis olmasi gercek pozitif hasta olarak degerlendirildi.
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Plaklar, morfolojilerine gore; kalsifiye, soft (yumusak) ve miks, Kalsifikasyon
varligma gore; kalsifikasyon igermiyorsa soft (0-130 HU), kalsifikasyon igeriyor
(130<) ve soft bileseni varsa miks, tamamu kalsifiye ise kalsifiye plak (>130HU) olarak
adlandirild1

Caligmanin istatistiksel analizi SPSS siiriim 17.0 programi kullanilarak yapild1.
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4. BULGULAR

Calisma grubumuzda yaslar1 35-75 arasinda degisen 42°si (%66.6) erkek, 21’1
(%33.3) kadin toplam 63 hasta vardi.

Calismamizda CKBT anjiografi tetkiki yapilan 63 hastada ¢ekim esnasinda ve
sonrasinda major bir komplikasyon gelismedi. Hastalarimizda ciddi kontrast madde
allerjisi olmadu. Iki hastada kontrast madde alerjisine bagli hafif dereceli iirtikeryal cilt
lezyonlar1 gelisti. 7 hastaya kalp hiz1 65 altinda oldugundan B -blokér uygulanmadi, -

blokor verilen hastalarda ilaca bagli ciddi bir yan etki gézlenmedi.

CKBT anjiografi ¢ekimi bir hasta igin yaklasik 10-15 dakika siirdi.
Rekonstruksiyon 3-5 dakikada, ¢alisma istasyonunda goriintiilerin hazirlanmasi ve

degerlendirilmesi ise 20-45 dakikada tamamlandi.

CKBT anjiografi yapilan ve degerlendirilebilir goriintiiler elde edilen toplam 63
hastada, 945 segment degerlendirildi. CKBT anjiografi sonuclar1 IKA sonuglar1 ile

karsilagtirilarak segment ve hasta bazli analizler yapild1.

Invaziv koroner anjiografi ve CKBT anjiografide her koroner arter segmenti;
normal, %1-49 arasi stenoz, %50-74 aras1 stenoz, %75-99 arasi stenoz ve tam stenoz-
okliizyon (%100) olarak rapor edildi ve bu sonuglar kullanilarak degerlendirmeler

yapild.

Calismamizda toplam 63 hastada 945 koroner arter segmenti degerlendirmeye
alinirken konvansiyonel koroner anjiyografide ¢esitli diizey ve oranlarda 224 segmentte
darlik tesbit edildi. Bu darliklardan %91.5°i (n=205, ger¢ek pozitif sonu¢) CKBT
anjiografi ile tesbit edildi. Konvansiyonel koroner anjiografi ile CKBT anjiografi

sonuglar1 biiyiik oranda korele idi.

CKBT anjiografi ile cesitli diizeylerde 242 segmentte tesbit edilen darliklardan
37’si konvansiyonel koroner anjiografide normal olarak degerlendirilmisti. (yalanci

pozitif sonug). CKBT anjiografi ve invaziv koroner anjiografi ile 712 segment normal

62



olarak degerlendirildi (gercek negatif sonug). 19 segment CKBT anjiografide normal

olarak rapor edilirken IKA’da stenoz tespit edildi(yalanci1 negatif sonug).

Tim segmentlere ait CKBT anjiografinin stenoz saptamada gerg¢ek pozitif,

gercek negatif, yalanci pozitif ve yalanci negatif sonuglar1 Tablo 6’da gosterilmistir.

Tablo 6: Tiim segmentlere ait CKBT anjiografinin stenoz saptamada gergek pozitif,

gercek negatif, yalanci pozitif ve yalanci negatif sonuglar

GPSS GNSS YPSS YNSS

Tim

Segmentler 205 712 37 19

GPSS: Gercek pozitif segment sayisi, GNSS: Gercek negatif segment sayisi, YPSS: Yalanci pozitif

segment sayisi, YNSS: Yalanci negatif segment sayisi.

Tim segmentlere ait CKBT anjiografinin darliklar1 saptamadaki duyarlilik,

ozgiillik, pozitif ve negatif prediktif degerleri tablo 7°de gosterilmistir.

Tablo 7: Tim segmentlere ait CKBT anjiografinin darliklar1 saptamadaki duyarlilik,
Ozgiilliik, pozitif ve negatif prediktif degerleri

. Pozitif prediktif | Negatif prediktif
Duyarlilik Ozgiilliik
deger deger
Tim
91.5 95.0 84.7 97.4
Segmentler

Caligmamizda limen c¢apinda >%50 daralmalar obstriiktif KAH olarak
yorumlandi. Obstriiktif KAH’a yonelik analizlerimizde 945 segmentten 851’ inde CKBT
anjiografi ve IKA sonuglarma gére obstriiktif KAH yoktu (gerg¢ek negatif sonug). 6
segmentte CKBT anjiografi non-obstriiktif KAH veya normal olarak degerlendirmisken
IKA sonuglarinda obstriiktif KAH olarak belirtilmisti(yalanci negatif sonug). 52
segmentte hem IKA hem de CKBT anjiografi sonuglarma gore obstriiktif KAH
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vardi(gercek pozitif). CKBT anjiografinin obstriiktif KAH olarak tanimmladigi 36
segmentte IKA  sonuclarinda  non-obstriiktif KAH veya normal olarak

belirtilmisti(yalanci pozitif sonug).

Tiim segmentlere ait CKBT anjiografinin obstriiktif (>%50 stenozlar) KAH’1
saptamadaki gergek pozitif, gercek negatif, yalanci pozitif ve yalanci negatif sonuglari
tablo 8’de gosterilmistir.

Tablo 8: Tiim segmentlere ait CKBT anjiografinin obstriiktif KAH’1 saptamadaki

gercek pozitif, gercek negatif, yalanci pozitif ve yalanci negatif sonuglar

GPSS GNSS YPSS YNSS

Tim 59 851 36 6

Segmentler

GPSS: Gercek pozitif segment sayisi, GNSS: Gercek negatif segment sayisi, YPSS:Yalanci pozitif
segment sayisi, YNSS: Yalanci negatif segment sayisi.

Tiim segmentlere ait CKBT anjiografinin obstriiktif (>%50 stenozlar) KAH’1
saptamadaki duyarlilik, o6zgillik, pozitif ve negatif prediktif degerleri tablo 9°da

gOsterilmistir.

Tablo 9: Tiim segmentlere ait CKBT anjiografinin obstriiktif KAH’1 saptamadaki
duyarhlik, 6zgiilliik, pozitif ve negatif prediktif degerleri

. Pozitif prediktif Negatif
Duyarlilik Ozgiilliik
deger prediktif deger
Tim
89.6 95.9 59.0 99.2
Segmentler
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Ayrica calismamizda CKBT anjiografinin yiiksek dereceli stenoz (% 75-99) ve
okliizyon (% 100) olan segmentleri tespit etmesi ile ilgili degerlendirmelerimizde su
sonuglari elde ettik. 945 segmentten 911’inde CKBT anjiografi ve IKA sonuglarina gore
ileri dereceli stenoz veya okliizyon yoktu (gercek negatif sonug). 9 segmentte CKBT
anjiografi %75’in altinda stenoz veya normal olarak degerlendirmisken IKA
sonuglarinda ileri dereceli stenoz veya okliizyon seklinde raporlanmisti(yalanci negatif
sonug). 16 segmentte hem IKA hem de CKBT anjiografi sonuglarma gore ileri dereceli
stenoz veya okliizyon vardi (gergek pozitif). CKBT anjiografinin ileri dereceli stenoz
veya okliizyon olarak tanimladig1 9 segmentte IKA sonuglarinda %75 alt1 darhk veya

normal olarak belirtilmisti (yalanci pozitif sonug).

Tiim segmentlere ait CKBT anjiografinin yiiksek dereceli stenoz (% 75-99) ve
okliizyon (% 100) saptamadaki gercek pozitif, gercek negatif, yalanci pozitif ve yalanci

negatif sonuglar1 tablo 10°da gosterilmistir.

Tablo 10: Tim segmentlere ait CKBT anjiografinin yiiksek dereceli stenoz (% 75-99)
ve okliizyon (% 100) saptamadaki gercek pozitif, gercek negatif, yalanci pozitif ve

yalanci1 negatif sonuglari

GPSS GNSS YPSS YNSS

Tim
16 911 9 9
Segmentler

GPSS: Gerceek pozitif segment sayisi, GNSS: Gercek negatif segment sayisi, YPSS:Yalanci pozitif
segment sayisi, YNSS: Yalanci negatif segment sayisi.

Tim segmentlere ait CKBT anjiografinin yiiksek dereceli stenoz (% 75-99) ve
okliizyon (% 100) saptamadaki duyarlilik, 6zgiilliik, pozitif ve negatif prediktif

degerleri tablo 11°de gosterilmistir.
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Tablo 11: Tim segmentlere ait CKBT anjiografinin yiiksek dereceli stenoz (% 75-99)

ve okliizyon (% 100) saptamadaki duyarlilik, 6zgiilliik, pozitif ve negatif prediktif

degerleri
. Pozitif Negatif
Duyarlilik Ozgiillik o o
prediktif deger | prediktif deger
Tim
64.0 99.0 64.0 99.0
Segmentler

Hasta merkezli degerlendirmemizde koroner arterlerde herhangi bir segmentte
hem CKBT anjiografi hem de IKA tarafindan belirtilen esik degerin iizerinde
stenozdan bahsedilmis olmasi1 gergek pozitif hasta olarak yorumlandi. Burada obstriiktif
KAH icin alt sinir olarak aldigimiz >%50 ve ciddi stenoz olarak degerlendirdigimiz
>%75 esik deger olarak alind1. 63 hastada yaptigimiz analizlerde IKAnin >%50 stenoz
tesbit ettigi 27 hastadan 26’s1 CKBT anjiografi tarafindan tespit edilmisti (ger¢ek pozitif
hasta). IKA sonuglarinda >%50 stenoz olarak yorumlanms ancak CKBT anjiografi
tarfindan tespit edilememis sadece bir hasta vardi (yalanci negatif hasta). 24 hasta
CKBT anjiografi ve IKA tarafindan obstriiktif KAH acisindan normal olarak
degerlendirilmisti (gercek negatif hasta). 12 hasta CKBT anjiografide >%50 stenoz
olarak degerlendirilmisken IKA normal veya non-obstriiktif KAH seklinde belirtmisti
(yalanc1 pozitif hasta). Tium hastalarda CKBT anjiografinin >%50 stenozlari
saptamadaki duyarlilik, 6zgiilliikk, pozitif ve negatif prediktif degerleri tablo 12°de

gOsterilmistir.
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Tablo 12: Tiim hastalarda CKBT anjiografinin >%50 stenozlar1 saptamadaki duyarlilik,
ozgilliik, pozitif ve negatif prediktif degerleri

) Pozitif prediktif | Negatif prediktif
Duyarlilik Ozgiilliik
deger deger

Tim
96.2 66.6 68.4 96.0
Hastalar

Ileri dereceli stenoz (>%75) agisindan yaptigimiz analizlerde 63 hastadan IKA
tarafindan ileri dereceli stenoz tespit edilen 16 hastadan 11 tanesi CKBT anjiografi
tarafindan da ileri dereceli stenoz olarak yorumlanmist1 (gergek pozitif hasta). CKBT
anjiografi diger 5 hastadan (yalanci negatif hasta) 3 tanesini %50-74, 2 tanesini de %1-
49 darlik olarak yorumlanmisti. 44 hasta hem CKBT anjiografi hem de IKA tarafindan
ileri dereceli stenoz agisindan normal olarak degerlendirildi (gercek negatif hasta).
CKBT anjiografi tarafindan ileri dereceli stenoz olarak yorumlanan 3 hasta IKA
tarafindan normal veya ileri dereceli olmayan stenoz olarak degerlendirilmisti (yalanci

pozitif hasta).

Tim hastalarda CKBT anjiografinin >%75 stenozlar1 saptamadaki duyarllik,

ozgiillik, pozitif ve negatif prediktif degerleri tablo 13’te gosterilmistir.

Tablo 13: Tiim hastalarda CKBT anjiografinin >%75stenozlar1 saptamadaki duyarlilik,
ozgiilliik, pozitif ve negatif prediktif degerleri

. Pozitif prediktif | Negatif prediktif
Duyarlilik Ozgiilliik
deger deger

Tim
68.7 93.6 78.5 89.0
Hastalar

CKBT anjiografi ile tespit ettigimiz plaklarin %48.3’i (n=117) miks, %39.2’si
(n=95) Kkalsifiye ve %12.3"1i (n=30) ise soft plak karakterindeydi.
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OLGU ORNEKLERI

RCA Curved Range Radial MPR_CURVED C:224,0,W:604,2

MPR *1/8
iy

L
)

Image no: 0
Toplam 360 gértintiden 1.
15.02.2016, 15:01:15

(b)

Sekil 16: 65 yasinda erkek hasta, IKA (a) ve CKBT curved MPR rekostriiksiyon (b) gériintiilerde RCA
akut marjinal dal sonrasinda limende yaklasik % 50 darliga neden olan soft plak izlenmektedir. Ayrica
RCA proksimal diizeyde IKA gériintiilerinde liimende diizensizlige yol agan anlamli darlik olusturmayan
kalsifiye plaklar izlenmektedir.
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(@) (b)

2.2.1107.5.99.1.21352

(© (d)

Sekil 17:74 yasinda bayan hasta IKA (a) ve CKBT curved MPR rekostriiksiyon gériintiillerde RCA akut
marjinal dal oncesinde liimende % 50-74 darliga neden olan diskret Kalsifiye plak izlenmektedir. Ayni
hastanin IKA (c) ve curved MPR gériintiilerde LAD D1 sonrasi liimende % 50-74 stenoza yol agan
tibiiler kalsifiye plak izlenmektedir. Ayrica LAD proksimal segmentte anlamli darlik olugturmayan
kalsifiye plak izlenmektedir.
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2.1407.5.99.1.21352

(@) (b)

(©

Sekil 18: 66 yasinda erkek hasta IKA (a) ve curved MPR (b, ¢) goriintiilerde LAD ve LCX proksimalinde
limende % 50’den az stenoza yol agan kalsifiye plaklar izlenmektedir.
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5. TARTISMA

Gelismis lilkelerde kardiyovaskiiler hastaliklar en onde gelen 6lim nedenidir.
Kardiyovaskiiler hastaliklar arasinda en sik goriilen, mortalitesi ve morbiditesi en fazla
olan klinik tablo koroner arter hastaligidir (1, 2). Epidemiyolojik konumu nedeni ile

koroner arter hastaliginin tanis1 biiyiik onem arzetmektedir.

Invaziv koroner anjiografi koroner arter hastaliginmn tanisinda altin standart
yontemdir. IKA, KAH varhginda liimen ¢apmni, darlik oranmi, liimen diizensizligini
yiiksek rezoliisyon ile gdsterir. En 6nemli avantaji hastanin klinik bulgularma goére acil
veya elektif sartlarda stenoz bolgesine balon ve stent gibi girisimsel islemlere olanak
saglamasidir. IKA koroner arterlerin liimenini kontrast boyanmasma sekonder dolayl
olarak goriintiilediginden sadece liimen ile ilgili bilgi saglar, damar duvar1 dogrudan
gbzlenmez. Bu nedenle IKA aterosklerotik plagin karakteri ve riiptiir egilimi hakkinda
bilgi saglamaz. Liimen darhig1 ¢ogunlukla stenotik segmentin proksimalindeki normal
segmente oranlanmasi ile belirlenir. Diffiiz aterosklerotik koroner arter hastaligi
varliginda, damarda normal segmet bulunmamasi halinde invaziv koroner anjiografi ile
darlik orani gergek oranmin altinda tahmin edilebilir. EK olarak plaklar liimen disina
dogru yer degistirdiginde (pozitif remodelling) limen ¢ap1 6nemli KAH'a ragmen
normal izlenebilir. Ayrica invaziv bir islem olmasi bir takim riskleri beraberinde
getirmektedir. Riskin biiyilikligli anjiografiyi yapan uzmanin becerisi ve deneyimi,
hastanin klinik semptomlarin stabilitesi ve koroner arter hastaligimm yaygmhigi ile
alakalidir. En 6nemli komplikasyonlar inme, miyokart infarktiisii ve 6liimdiir. IKA nin
yiiksek maliyeti ve olgularin yalnizca 1/3’iinde anjiografi sirasinda tedaviye yonelik
girigsimsel islemlere gerek duyulmasi diger dezavantajlar1 olup bu nedenlere bagli olarak
tanisal amagli daha maliyet etkin ve invaziv olmayan bir goriintileme yéntemine

ihtiya¢ duyulmustur (3, 81, 82).

Cok kesitli BT koroner anjiyografi, manyetik rezonans goriintiileme , pozitron
emisyon tomografisi ve bilgisayarli tek foton emisyon tomografisi gibi goriintiileme
yontemleri son yillarda hizli bir sekilde gelisme gostermistir. Koroner arter hastaliginin
degerlendirilmesinde, kardiyak MRG’nin kullanimi, yeni teknik gelismeler olmasina

ragmen, uzun tarama zamani, genis alani tarama eksikligi ve degisken protokoller

71



nedeniyle siirlidir. Pozitron emisyon tomografisi ve SPECT ise kardiyak fonksiyon
hakkinda yeterli bilgi vermesine ragmen, koroner plaklarin karekterizasyonu ile birlikte
koroner limen hakkinda sinirli bilgi saglamasi ve anatomik detay bilgisinin yetersiz
olmas1 nedeniyle KAH tanisinda rutin olarak kullanilmamaktadir (4). Intravaskiiler
ultrason koroner arterlerin kesitsel goriintiilenmesine ve koroner aterosklerotik plaklarin
kapsamli degerlendirilmesine imkan saglar. Ancak iglemin invaziv karakteri anjiyografi
sirasinda komplikasyon riskini artirmakta, maliyet etkin olmamasi ve uzun siiren bir
islem olmas1 nedeniyle plak karakterizasyonunun rutin  degerlendirilmesinde

kullanilmamaktadir (5).

Son yillarda koroner aterosklerozun degerlendirilmesinde CKBT koroner
anjiyografinin kullanimi gittikge yayginlagsmaktadir. Yiiksek uzaysal ve zamansal
rezoliisyona sahip CKBT’ler; ¢ok fazla agidan ve plandan anatomik detayir ortaya
cikarabilmesi, yumusak dokular1 ve komsu anatomik yapilari oldukca 1yi gostermesi,
non-invaziv bir yontem olmasi, goriintiilerin projeksiyonel degil 3 boyutlu ve kesitsel
olmasi, koroner arter duvari aterosklerotik plak smirmi gosterebilmesi, plak
karakterizasyonu yapabilmesi nedeni ile koroner arterlerin goriintiillenmesinde yiiksek

potansiyele sahip bir yontem olarak kullanilmaya baslanmustir (6).

Cok kesitli bilgisayarli tomografi teknolojisindeki gelismeler uzun mesafeleri
kisa slirede ve ince ¢Oziniirlikte gorintiilemeyi miimkiin kildigindan, CKBT
anjiyografi 1998’den beri koroner arter sistemi disindaki vaskiiler yapilarin
goriintiilenmesinde kullanilmaktadir. Kalbin hareketli bir organ olmasi nedeniyle
CKBT’nin koroner arterleri goriintiilemede kullanilabilmesi ancak bu cihazlara EKG
tetiklemenin birlestirilmesinden sonra miimkiin olmustur (100). EKG ile es zamanlh
goriintiileme ve rekonstriikksiyon yontemlerinin kullanilmasi, yiiksel uzaysal ve
zamansal ¢Oziiniirliige sahip olmasi, daha hizli voliim taramasi yapabilmesi; uygun 6n
hazirlik ve diisiik kalp atim hizinda ¢ekim yapilan hastalarda koroner arter darliklarmi
yiksek duyarlilikla tesbit etmesine olanak saglamistir. CKBT cihazlarinda artmig
dedektor sayisi, gantri rotasyon siiresinin azalmasi, ince kesit kalinlig1 ve X 1smindan
yararlanma faktoriindeki artis gibi 6zellikler CKBT anjiografinin koroner arter hastaligi

goriintiilemesinde kullanimini arttirmistir.

72



CKBT bilinen veya siipheli KAH olan hastalarda mortalite ve tahmini kardiyak
olaylar hakkinda bagimsiz prognostik bilgi saglar ve aterosklerotik plak
karakterizasyonunu ve miktarini belirler. Aralarinda Amerikan Radyoloji Dernegi ve
Amerikan Kalp Dernegi’'nin de bulundugu 8 Amerikan Saglik Dernegi’nin ortak
katilimiyla yayinlanan kardiyak BT nin uygun kullanimi kriterlerine gore, koroner BT
anjiyografinin kullanimi KAH agisindan diisiik ve orta risk grubunda yer alan hastalarda
onerilmekte, ancak yiiksek risk grubunda yer alan hastalarda ise 6nerilmemektedir (7).
Yiiksek risk grubunda, hem tani hem de tedavinin ayni seansta yapilabilmesine olanak

veren IKA Onerilmektedir.

Duyarlilig1 yiiksek CKBT anjiografiler elde etmek icin 1yi bir hasta hazirhigi ve
uygun ¢ekim protokolii ile ¢ekim yapmis olmak son derece 6nemlidir. Hareketli bir
organda ince kalibrasyondaki koroner arterleri goriintiilemeye c¢alistigimizdan kalp ve
solunum hareketlerini minimuma indirmek, degerlendirilebilir goriintiiler elde etmemizi
saglayacaktir. Cekim Oncesinde hastalara nefes egzersizleri yaptirilarak kardiyak ¢ekim
icin gerekli siire (6-9 sn) kadar nefes tutabilmeleri saglanmalidir. Kalp hareketlerini en
aza indirmek amaciyla kalp hizi dakikada 70 atimin altinda tutulmalidir. Boylelikle
kalbin en az hareketli oldugu ventrikiiler diyastol fazi1 uzatilmis olacak ve daha kaliteli
goriintiiler elde etmek miimkiin olacaktir. Giesler ve arkadaslarmnin (130) yaptigi bir
caligmada nabiz dakikada 70 atimin altinda iken koroner arterlerin % 13’iinde, nabiz 70
atimin iizerinde oldugunda ise koroner arterlerin %33’tinde goriintii  Kalitesi
bozulmustur. Kalp hizi dakikada 70 atimdan yiiksek olan hastalarda ¢ekimden Once
kardiyolog bilgisi dahilinde hastaya p-bloker uygulanmali ve nabiz 70 atimin altina
diistiikten sonra ¢cekim baglatilmalidir. Ayrica yeterli miktarda, uygun hiz ve zamanda

kontrast madde kullanilmas1 koroner arter lezyonlarini saptama duyarliligimi artiracaktir.

BT teknolojisindeki  gelismeler, hareketli bir organ olan kalbin
goriintillenmesinde Kritik bir parametre olan zamansal rezoliisyonu problem olmaktan
cikarmigtir. 64 kesitli CKBT ile yiiksek tanisal degerler elde edilmis ve CKBT koroner
arter stenoz siiphesi olan hasta grubunda IKA’ya non-invaziv alternatif bir yontem

olarak kabul gormiistiir (137).
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29 caligma ve 2024 hastada >16 CKBT cihazlar1 kullanilarak yapilan bir meta
analizde stenoz orami belirtilmeksizin CKBT anjiografi sonuglar1 IKA sonugclar1 ile
karsilastirildiginda lezyon saptama oranlari sensitivite %81, spesifite %93, pozitif
prediktif deger %67.8 ve negatif prediktif deger %96.5 olarak belirtilmistir.(138)
Calismamizda stenoz oranlarina bakilmaksizin yaptigimiz analizlerde benzer sekilde
sensitivite %91.5, spesifite %95, pozitif prediktif deger %84.7 ve negatif prediktif deger
%97.4 olarak bulduk.

Ehara, M., Surmely, J. F. ve arkadaslarinin 64 kesitli BT ile yaptiklar1 koroner
anjiografi c¢alismasinda 69 hastada 884 segment degerlendirilmis ve bu segmentlerde
>%350 stenoz saptanmasinda sensitivite %90, spesifite %94, pozitif prediktif deger %89
ve negatif prediktif deger ise %95 olarak belirtilmistir. (139) Bir baska ¢aligmada Hans
Scheffel, Sebastian Leschka ve arkadaslar1 50 hasta ile 64 kesitli BT kullanarak elde
ettikleri verileri IKA ile karsilastrmis ve >%50 stenoz belirlenmesinde sensitivite %
81.8, spesifite % 97.7, pozitif prediktif deger %88.9 ve negatif prediktif deger %95
olarak bulunmustur.(140) Calismamizda tiim segmentlerde >%350 stenozlari saptama ile
ilgili yaptigimiz analizlerde IKA tarafindan 58 segmentte tespit edilen stenozlardan 52
tanesi CKBT anjiografi tarafindan saptanmisti. Segment bazli >%50 stenozlari
saptamada sonuclarimizi IKA ile kiyasladigimizda sensitivite %89.6, spesifite %95.9,
pozitif prediktif deger %59.0 ve negatif prediktif deger %99.2 olmaktadir. Burada
sonuglarimiz biiyiik oranda son yillarda yapilan CKBT anjiografi ¢alisma sonuglar ile
benzerlik gostermektedir. CKBT anjiografide %50-74 stenoz olarak degerlendirdigimiz
segmentlerin bir kismu IKA tarfindan %1-49 darlik olarak yorumlandigindan pozitif
prediktif degerimiz diisiik ¢ikti. 256 kesit CKBT ile 104 hastada yapilan baska bir
calismada segment bazli analizlerde >%350 stenoz saptama sonuglar1 sensitivite %93.5,
spesifite %95, pozitif prediktif deger %77.6 ve negatif prediktif deger %98.7 olarak
belirtilmisti.(141) Calismamizda hem 64 hem de 256 kesitli CKBT cihaz1 kullanmakla
beraber hastalarimizin cogu 64 kesitli cihazda ¢ekilmisti. Bununla beraber sonuglarimizi
sadece 256 kesit CKBT kullanilan bu ¢alisma ile kiyasladigimizda biiyiik bir farklilik
olmadigini goriiyoruz. Yine bu ¢alismada sonuglarimizla benzer sekilde pozitif prediktif

degerin diisiik oldugunu goriiyoruz.
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Giliniimiizde CKBT anjiografi daha ¢ok diisiik-orta riskli hasta grubunda
obstriiktif KAH’mn dislanmasinda kullanim endikasyonu bulmustur. Bu kullanim
CKBT anjiografinin obstriiktif KAH konusundaki yliksek negatif prediktif degerinden
dolay1 genis bilimsel topluluklar tarafindan destek gormektedir (7). Ancak ¢ok merkezli
olarak 291 hastada yapilan bir ¢aligmanin analizlerinde negatif prediktif deger yiiksek
olmasina ragmen pozitif prediktif deger disiik ¢ikmigtir(142).

Alexander W. Leber, Andreas Knez ve arkadaslarinin 64 kesitli CKBT ile 55
hastada 798 degerlendirilebilir segmentte yaptiklari caligmada segment bazli analizlerde
>%75 stenozlar tespit etmede sonuclar IKA ile karsilastirildiginda sensitivite %80 ve
spesifite %97 olarak bulunmustur (143). Calismamizda segment bazli analizlerde >%75
stenozlar1 tespit etmede sensitivite %64, spesifite %99, pozitif prediktif deger %64 ve
negatif prediktif deger %99 seklinde sonuglar elde ettik. Burada sensitivite oranimizin
diisiik ¢ikmasmin sebebi olarak stenoz oranlarinda yanilgiya diismemiz oldugunu
diisiiniiyoruz. CKBT anjiografi sonu¢larimizda %50-74 stenoz olarak yorumladigimiz
ancak IKA sonuglarinda >%75 stenoz olarak belirtilen segmentler duyarlilik oranimizi
distiirmiistiir. Dolayisiyla lezyon saptama konusunda duyarlilik oranlarimiz yiiksek iken
stenoz orani Saptamada daha diisiik ¢ikmistir. Yine burada pozitif prediktif degerin
diisiik ¢ikmasi CKBT anjiografide >%75 stenoz olarak degerlendirilen segmentlerin bir
kismmm IKA sonuglarinda %50-74 stenoz olarak yorumlanmasi ile benzer sekilde

aciklanabilir.

Matthew J. Budoff, David Dowe ve arkadaslarinin 64 kesitli CKBT anjiografi
cihazlari ile prospektif ve ¢ok merkezli olarak daha 6nce bilinen koroner arter hastalig
olmay1p gogiis agrist ile bagvurmus 230 hastada yaptiklar1 ¢alismada %50 ve % 70 esik
degerleri kullanilarak CKBT anjiografinin tanisal dogruluk oranlar1 arastirilmis. Elde
edilen verilerde hasta bazli analizlerde >%50 stenoz saptamada sensitivite %95,
spesifite %83, pozitif prediktif deger %64 ve negatif prediktif deger %99 olarak
belirtilmis. Yine hasta bazli analizlerde >%70 stenoz saptamada sensitivite %94,
spesifite %83, pozitif prediktif deger %48 ve negatif prediktif deger %99 olarak
bulunmus (144). 256 kesit CKBT ile 104 hastada yapilan baska bir ¢aligmada hasta
bazli analizlerde >%50 stenoz saptama sonuclar1 sensitivite %98.8, spesifite %50,

pozitif prediktif deger %92.4 ve negatif prediktif deger %87.5 olarak belirtilmisti (141).
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Caligmanizda, hasta bazli degerlendirmelerimizde, CKBT anjiografi sonuglari IKA
sonuglari ile kiyaslandiginda, >%50 stenoz tespit etmede sensitivite %96.2, spesifite
%66.6, pozitif prediktif deger %68.4 ve negatif prediktif deger %96 olarak bulduk. Yine
hasta bazli analizlerimizde >%75 stenoz saptamada sensitivite %68.7, spesifite %93.6,
pozitif prediktif deger %78.5 ve negatif prediktif deger %89 sonuglarini elde ettik.
Burada hem >%50 ve >%75 esik degerleri igin pozitif prediktif degerlerin diisiik
cikmast hem de >%75 esik degeri icin sensitivite oranmin diisiik ¢ikmasi lezyonlarin
tesbiti ile ilgili degil limende olusturdugu darlik oranlari ile ilgili yanilgilardan

kaynaklanmaktadir.

CKBT anjiografinin dogrulugunu arastiran bir ¢ok c¢alismada yiiksek yanlis
pozitif sonucglar ve diisiikk pozitif prediktif degerler izlenmektedir. Yanls pozitifligi
artrran faktorlerin basinda goriintii kalitesini diisiiren teknik problemler ve hareket
artefaktlar1 gelmektedir. Koroner arterlerdeki yaygim yiiksek dansiteli kalsifiye plaklar
hem CKBT anjiografi degerlendirmeyi zorlastirmakta hem de sonuglarm dogrulugunu
smirlandirmaktadir. Yogun kalsifiye plaklarm varligi liimen daralmasmin oldugundan
fazla gibi degerlendirilmesine ve stenoz oranlarinda yanlis pozitif sonuglara neden

olmaktadir (141).

Koroner arter plaklari IKA goriintiilerinde diizenli veya diizensiz dolma
defektleri seklinde izlenirken CKBT anjiografi ile liimende daralmaya neden olan
palagin karekterizasyonunu yapmak ve bdylece klinik olarak daha riskli lezyonlari
belirtmek miimkiindiir. CKBT anjiografi ile tesbit ettigimiz plaklarin %48.3’ (n=117)
miks, 9%39.2°si (n=95) Kkalsifiye ve %12.3’i (n=30) ise soft plak karakterindeydi.
Yiizey diizensizligi bulunan veya iilsere olan soft-miks plaklarin, kalsifiye plaklara
oranlara akut koroner sendroma ¢ok daha fazla sebep oldugu yapilan calismalarda

gosterilmistir(145).
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6. SONUC

Sonug olarak giiniimiizde koroner areter hastalig1 tanis1 epidemiyolojik konumu
nedeni ile biiyiikk 6nem tagimaktadir. Koroner arter hastaligi tanisinda konvansiyonel
koroner anjiografi invaziv bir yontem olmasi, hastanede yatis gerektirmesi ve invaziv
olmas1 nedeni ile olasi komplikasyonlar1 ile beraber altin standart yontem olarak
kullanilmaktadir. Plak morfolojisi ve damarin duvar yapisi hakkinda yeterli bilgi
vermemektedir. Buna bagli olarak 6zelikle pozitif remodeling ile seyreden yaygin
aterosklerotik hastaliga ragmen normal sonuglar verebilmektedir. Ayrica plak
karekterizasyonu yapamadigindan plagin riiptiir egilimi hakkinda yetersiz kalmaktadir.
Cok kesitli bilgisayarli tomografi teknolojisindeki gelismeler ile beraber son yillarda
koroner arter hastalig1 tanmisinda CKBT anjiografi kullanimi oldukga artmaktadir. Non-
ivaziv bir yontem olmasi, dolayis1 ile hastanede yatis gerektirmemesi, erken donem
aterosklerozu tespit etmesi, plak karekterizasyonu yapabilmesi 6nemli avantajlaridir.
Yine CKBT teknolojisindeki gelismeler ile beraber daha diisiik radyasyon dozu ile
kaliteli goriintiiler elde etmek miimkiindiir. EKG ile es zamanli goriintileme ve
rekonstriiksiyon yontemlerinin kullanilmasi, yiiksel uzaysal ve zamansal ¢oziiniirliige
sahip olmasi, daha hizli voliim taramasi yapabilmesi; uygun 6n hazirlik ve diisiik kalp
atim hizinda ¢ekim yapilan hastalarda koroner arter darliklarini yiiksek duyarlilikla
tespit etmesine olanak saglamistir. Hem bizim ¢alismamizda hem de CKBT anjiografi
ile ilgili son yillarda yapilmis ¢calismalarda segment, damar ve hasta bazli incelemelerde
CKBT anjiografinin yliksek duyarlilik ve negatif prediktif degerler elde -ettigini
gormekteyiz. Ancak cekim sirasindaki teknik problemler, hareket artefaktlar1 ve
ozellikle yiiksek kalsiyum skoru nedeni ile CKBT anjiografi plaklarin darlik oranlarinda
oldugundan daha yiiksek olarak yorumlayabilmektedir. Buna bagl olarak caligmalarda
pozitif prediktif degerlerin diistikliigii dikkatimizi ¢cekmektedir. Bununla beraber CKBT
anjiografi ile ilgili yapilan ¢aligmalar gosteriyor ki, koroner arter hastaligi bilinen veya
koroner arter hastalig1 agisindan diisiik ve orta risk grubunda yer alan hastalarda non-

invaziv bir yontem olarak CKBT anjiografi kullanilmaya aday bir tetkiktir.
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