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Koroner arterlerin çokkesitli bilgisayarl› tomografi ile de¤erlendirilmesi
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Geliflmifl ülkelerde koroner arter hastal›¤› (KAH)
ölümlerin en baflta gelen nedenidir. Epidemiyolojik
önemi nedeniyle tan›s› büyük önem tafl›maktad›r.

1960’larda selektif kateter anjiyografinin geliflti-
rilmesiyle, miyokard›n kateter eflli¤inde ya da cerra-
hi ile revaskülarizasyonu karar›nda anjiyografik
olarak azalm›fl lümen çap›n›n de¤erlendirilmesi
esas al›nmaktad›r. Oysa, aterosklerotik plaklar›n,
lümende daralma geliflmesinden çok önce koroner
damar duvar›nda birikmeye bafllad›¤› bilinmektedir.
Asl›nda, akut koroner sendromlar›n ço¤unun kritik
darl›¤a yol açmayan aterosklerotik plaklar›n y›rt›l-
mas› sonucu geliflti¤i de bilinmektedir.[1] Bu neden-
le, KAH’nin erken tan›nmas›, hem ilerlemesinin
hem de komplikasyonlar›n engellenebilmesi aç›s›n-
dan büyük önem tafl›r. Erken aterosklerotik plak bi-
rikimi kompansatuvar damar genifllemesi (pozitif
remodeling) ile birlikte seyretti¤inden, koroner lü-
men çap de¤iflikliklerine dayanan bir yöntemin bu

önemli erken de¤ifliklikleri tan›mlamakta yetersiz
kalaca¤› düflünülmektedir.[2]

Koroner arter hastal›¤› tan›s›nda kateter anjiyog-
rafi alt›n standart olarak kabul edilmektedir. Kateter
anjiyografi, yüksek uzaysal çözünürlü¤ü yan› s›ra ge-
rekti¤inde balon anjiyoplasti ya da stent gibi tedavi-
ye yönelik giriflimsel ifllemlerin yap›labilmesine de
an›nda olanak sa¤lamas› gibi avantajlara sahiptir.
Türk Kardiyoloji Derne¤i 2002 verilerine göre ülke-
miz genelinde koroner anjiyografilerin yaklafl›k
1/5’ine giriflimsel ifllem uygulanm›flt›r.[3] Amerika
Birleflik Devletleri’nde tüm koroner kateter anjiyog-
rafilerin 1/3’ünde balon anjiyoplasti ya da stent uy-
gulamas›na baflvuruldu¤u, di¤erlerinin yaln›zca tan›-
sal amaçl› yap›ld›¤› bildirilmifltir.[4] Giriflimsel görün-
tüleme yöntemleri, özellikle selektif koroner anjiyog-
rafi, kritik koroner arter darl›klar›n›n kateter yoluyla
ya da cerrahi tedavisinin planlanmas›nda vazgeçil-
mez konumunu korurken, asemptomatik ve hafif

Although coronary angiography is recognized as the
gold standard in the evaluation of coronary artery dis-
ease, there is still need for noninvasive imaging meth-
ods to detect and monitor asymptomatic or minimally
symptomatic coronary artery disease. With technologi-
cal improvements in multidetector computed tomogra-
phy (CT), coronary CT angiography proved to be a
potential noninvasive method in this field. This article
reviews technological aspects, clinical applications, and
indications of coronary CT angiography in the light of
the most recent literature.
Key words: Coronary angiography; coronary disease/radiogra-
phy; image processing, computer-assisted; tomography, X-ray
computed/methods.

Koroner arter hastal›¤›n›n de¤erlendirilmesinde kateter
anjiyografi alt›n standart olarak kabul edilmekle birlikte,
asemptomatik ve hafif semptomatik fazdaki koroner arter
hastal›¤›n›n takibi ve de¤erlendirilmesinde invaziv olma-
yan görüntüleme yöntemlerine ihtiyaç duyulmaktad›r. Bu
aç›dan, çokkesitli bilgisayarl› tomografi (BT) teknolojisinin
geliflmesiyle, koroner BT anjiyografi koroner arterlerin gö-
rüntülenmesinde yüksek potansiyele sahip bir yöntem ola-
rak kullan›lmaya bafllanm›flt›r. Bu derlemede koroner BT
teknolojisi, klinik uygulama alanlar›, endikasyonlar› ve bu
konuda yap›lm›fl çal›flmalar gözden geçirildi. 
Anahtar sözcükler: Koroner anjiyografi; koroner hastal›k/rad-
yografi; görüntü iflleme, bilgisayar destekli; bilgisayarl› tomog-
rafi/yöntem.
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semptomatik fazdaki koroner arter hastal›¤›n›n takibi
ve de¤erlendirmesinde invaziv olmayan görüntüleme
yöntemlerine ihtiyaç duyulmaktad›r.

Kalbin sürekli hareketi, kalbin statik görüntülen-
mesini teknik olarak zorlaflt›ran bir faktördür. Bilgi-
sayarl› tomografi (BT) ve manyetik rezonans (MR)
görüntüleme gibi yöntemler kardiyovasküler görün-
tülemede de¤erli bilgi sa¤lama konusunda büyük po-
tansiyele sahiptir.[5] Elektron ›fl›nl› (beam) tomografi
(EBT),[6] çokkesitli bilgisayarl› tomografi (ÇKBT),[7,8]

EKG ile senkronize görüntüleme ve rekonstrüksiyon
yöntemlerinin[9] gelifltirilmesi giriflimsel olmayan ko-
roner görüntülemeye olanak sa¤lam›flt›r. Bu görüntü-
leme yöntemleri daha h›zl› volüm taramas› yapabil-
mekte, yüksek uzaysal ve zamansal çözünürlük sa¤-
lamaktad›r.[10]

Kesit elde etme h›z›, hasta için nefes tutma süre-
sini ve inceleme zaman›n› k›salt›rken vasküler gö-
rüntüleme için gerekli kontrast madde miktar›n› da
azaltm›flt›r.[9,11] Kesit say›s›n›n 16 ve 64’e yükseltil-
mesi ÇKBT’de submilimetrik çözünürlü¤e olanak
sa¤lam›flt›r.

Kardiyak BT uygulamalar›nda bafllang›çta kulla-
n›lan koroner kalsiyum miktar›n›n araflt›r›lmas› ve
ölçümüne dayal› yöntemin tan›sal de¤erinin k›s›tl›
oldu¤u aç›kt›r. Kontrastl› ÇKBT anjiyografi ile kal-
bin, submilimetrik uzaysal çözünürlük ve çift tüp-çift
dedektörlü ÇKBT cihazlar›n›n gelifltirilmesiyle 83
msn’ye dek inen zamansal çözünürlük ile araflt›r›la-
bilmesi, miyokard ve koroner arterlerin yüksek çözü-
nürlükle morfolojik de¤erlendirilebilmesine olanak
sa¤lamaktad›r (fiekil 1).

Çokkesitli BT ile, koroner kalsifikasyonlar›n öl-
çümü yan› s›ra koroner lümenin, damar duvar›n›n ve
plak morfolojisinin de¤erlendirilmesi mümkün ol-
maktad›r. Bu da, akut koroner sendroma neden ola-
bilme olas›l›¤› kalsifik plaklara göre daha yüksek
olan y›rt›labilir (vulnerable) plaklar›n görüntülenme-
sine olanak sa¤lamaktad›r.

Çokkesitli BT aterosklerozun invaziv olmayan
görüntülenmesinde giderek daha s›k baflvurulan yön-
tem olmaktad›r.

Çokkesitli bilgisayarl› tomografi ile 
görüntüleme tekni¤i

Di¤er tüm organlar›n görüntülenmesinin aksine,
h›zl› ve kompleks siklik hareketi nedeniyle, kalbi gö-
rüntüleme yönteminin h›zl› zamansal çözünürlü¤e
sahip olmas› ve kardiyak siklusu referans almas› ge-
rekmektedir. Çokkesitli BT’nin temporal çözünürlü-
¤ü (83-500 msn) konvansiyonel anjiyografiden (<10

msn) düflüktür. Kardiyak anatominin, özellikle koro-
ner arterlerin de¤erlendirilebilmesi için, yüksek za-
mansal çözünürlük yan› s›ra yüksek uzaysal çözünür-
lük de gerekmektedir. Ayr›ca, solunum artifaktlar›n-
dan ar›nd›rmak için, tüm kalbin bir nefes tutumu sü-
rede taranmas› gerekmektedir.

1998’de dört dedektörlü ve 500 msn rotasyon za-
man›na sahip çokkesitli BT’ler gelifltirilmesiyle
ÇKBT kardiyak görüntülemede kullan›lmaya bafllan-
m›flt›r.[7,8] H›zl› rotasyon zaman› kardiyak görüntüle-
meyi mümkün k›larken, 16 kesitli BT ile bu süre 420
msn’ye, 64 kesitli cihazlarda 330 msn’ye kadar düfl-
müfl ve ÇKBT kardiyak görüntülemede önemli bir
yere sahip olmufltur.

Kardiyak pulzasyonun oluflturdu¤u hareket arti-
faktlar›ndan korunmak için ham bilginin kalbin en
hareketsiz oldu¤u diyastolik fazda rekonstrükte edil-
mesi gerekmektedir; bu da prospektif ya da retros-
pektif EKG tetikleme ile gerçeklefltirilir. 

Çokkesitli BT ile anjiyografinin kalitesi uygun re-
konstrüksiyon algoritmine, kalp h›z›na ve uygun
kontrast enjeksiyonuna ba¤l›d›r. 

Sol ön inen arter ve sirkumfleks arter sol kalple
birlikte hareket ederken, sa¤ koroner arter sa¤ kalple
senkron hareket eder. Bu nedenle, kardiyak siklusta-

fiekil 1. Koroner BT anjiyografi  VRT  (üçboyutlu volüm ren-
dering) görüntüde koroner arter orijinleri ve seyirleri net olarak
izleniyor.
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ki farkl› rekonstrüksiyonlar farkl› koroner arterlerin
en uygun flekilde de¤erlendirilmesini sa¤layabi-
lir.[12,13] Pek çok çal›flmada kalp h›z› ile görüntü kali-
tesinin do¤rudan iliflkili oldu¤u bildirilmifltir.[12,14,15]

Bu nedenle, kalp h›z›n› düflürmek için oral ya da int-
ravenöz beta-bloker kullan›m› önerilmektedir. An-
cak, ast›m, AV blok, hipotansiyon, kalp yetersizli¤i,
beta-bloker intolerans› gibi klinik durumlar beta-blo-
ker kullan›m›n› mümkün k›lmamaktad›r. Bununla
birlikte, kesit say›s›ndaki artma daha yüksek kalp
h›zlar›nda da iyi görüntü elde edilmesine olanak sa¤-
larken, son kuflak 64 dedektörlü sistemler ve çift tüp-
çift dedektörlü sistemlerle kalp h›z›n›n s›n›rlanmas›
ve beta-bloker ihtiyac› tümüyle ortadan kalkmakta,
uzaysal çözünürlük 0.4 mm’nin alt›na düflmektedir. 

Çekim s›ras›nda vazodilatasyon sa¤lamak için,
çekimin hemen öncesinde nitrogliserin (sublingual 5
miligram) sprey kullan›m› önerilmektedir. 

Koroner BT çal›flmalar›n›n büyük bölümü EBT
ile gerçeklefltirilmifl olsa da, teknolojik geliflmeler
ÇKBT’nin de koroner görüntülemede kullan›lmaya
bafllamas›na neden olmufltur. Çokkesitli BT’lerde her
bir rotasyonda eflzamanl› birçok kesit elde etmek
mümkündür. Bu sistemler yüksek temporal ve uzay-
sal çözünürlükte iki- ve üçboyutlu görüntülemeye
olanak sa¤lamaktad›r.[16]

Elektron ›fl›nl› tomografi daha iyi temporal çözü-
nürlü¤e sahipken, ÇKBT daha yüksek sinyal gürültü
oran›, daha k›sa görüntüleme zaman› ve yüksek
uzaysal çözünürlük sunmaktad›r. Elektron ›fl›nl› to-
mografide uygulanan doz daha düflük, ÇKBT’de da-
ha yüksektir. Yeni kuflak ÇKBT’de dozu ayarlama
seçene¤i vard›r ve yaln›z diyastolik fazda maksimal
doz uygulan›r. Dolay›s›yla, ÇKBT’de radyasyon do-
zu de¤ifltirilemektedir. Uygulanan radyasyon dozu
dört kesitli BT’de 4-8 mSv, 16 kesitli BT’de 5-10
mSv, 64 kesitli BT’de 6-12 mSv aras›ndad›r.

Koroner arterler ince ve kompleks üçboyutlu ya-
p›lard›r. Çaplar› giderek incelir. Ana koroner düze-
yinde 4 mm’den sol ön inen dal distalinde 1 mm’ye
dek iner. Bu yap›lar›n sa¤l›kl› de¤erlendirilebilmesi
için de x-y-z eksenlerinde çözünürlü¤ün 1 mm’nin
alt›nda olmas› gerekir. Kateter anjiyografide referans
uzaysal çözünürlük standart olarak 0.2x0.2 mm’dir.
Bu de¤er EBT için 0.7x0.7x3 mm, dört kesitli ÇKBT
için 0.6x0.6x1.0 mm, 16 kesit ÇKBT için
0.5x0.5x0.6 mm ve 64 kesit için tüm eksenlerde 0.4
mm’nin alt›ndad›r.

Koronerlerde kalsiyum skorlamas› için kontrast-
s›z inceleme yap›l›rken, koroner BT anjiyografi için

bolus ya da otomatik bolus tetikleme yöntemleri kul-
lan›larak kontrast madde enjeksiyonu yap›l›r. Kesit
say›s›ndaki art›fl, görüntüleme zaman›n› k›salt›rken
uygulanan kontrast madde miktar›n›n da azalmas›na
yol açm›flt›r. Ancak, bu h›za yetiflip homojen boyan-
ma sa¤lamak için enjeksiyon h›z›n› art›rmak gerek-
mektedir. Kontrast› takiben yap›lan serum fizyolojik
enjeksiyonu homojen ve iyi vasküler boyanma için
gereken kontrast madde ihtiyac›n› azalt›rken, vena
kava süperior ve sa¤ kalp odac›klar›n›n yo¤un kont-
rastl› olmas›ndan kaynaklanan artifaktlar› da azalt-
makta, sa¤ koroner arterin daha iyi de¤erlendirilme-
sine olanak sa¤lamaktad›r. 

Çokkesitli BT’nin kalp görüntülenmesinde bafla-
r›l› kullan›m›, uygun görüntüleme teknikleri ile re-
konstrüksiyon yöntemlerinin uygulanmas›na ve yön-
temin k›s›tl›l›klar›n›n uygulay›c›lar taraf›ndan bilin-
mesine ba¤l›d›r.[17]

Görüntü iflleme ve de¤erlendirme

Çokkesitli BT anjiyografide birkaç yüz kesitten
oluflan aksiyel görüntüler elde edilmektedir. 

De¤erlendirmede flu seçeneklerden faydalan›l›r: 
a) Aksiyel görüntüler: Elde edilen ham görüntü-

lerdir.
b) MIP (maksimum intensity projection) görün-

tüler: Seçilen volüm içinde maksimum yo¤unlu¤un
projeksiyonuna dayal› bir yöntemdir; genellikle 5-10
mm kal›nl›kta uygulan›r, k›vr›ml› koroner arterlerin
devaml› olarak gösterilmesini sa¤lar. Bu yöntemle
de¤erlendirme birbirine dik iki planda yap›lmal›, lez-
yonlar aksiyel kesit MPR ile do¤rulanmal›d›r.

c) MPR (multiplanar reformation) görüntüler:
Çok ince kesit kal›nl›¤›ndaki görüntülerin istenen her
planda rekonstrüksiyonu ve incelenebilmesi esas›na
dayan›r. ‹ncelenen artere paralel ve dik olmak üzere
iki planda inceleme yap›lmal›d›r. 

d) 3D VRT (üçboyutlu volüm rendering) görün-
tüler: Kalbin kompleks üçboyutlu görüntüleri özel
bir bilgisayar program›yla gerçeklefltirilir.

e) E¤imli (curved) MPR: Arter trasesinin manuel
olarak izlenmesiyle elde edilen MPR görüntüdür.

f) Vessel view (sanal anjiyoskopik) görüntüler:
Sanal olarak skopik yöntemle damar lümeni içinde-
ki plaklar› de¤erlendirmek için kullan›lan bir yön-
temdir (fiekil 2). 

Klinik uygulamalar:

1. Kalsiyum skorlama. Koroner ateroskleroz var-
l›¤›n›n araflt›r›lmas›nda duyarl›l›¤› yüksek invaziv ol-
mayan bir yöntemdir.[18] ‹nceleme kontrast madde



kullan›lmadan 5 saniye gibi k›sa bir sürede tamamla-
n›r. Damar duvar›ndaki kalsiyum, yüksek atenüasyo-
nu nedeniyle hemen tan›n›r. Kalsiyum skorlama için
eflik de¤er 90-130 HU’dur. Skorlama Agatston skor-
lama sistemine göre yap›l›r (fiekil 3). Koroner kalsi-
fikasyonun yoklu¤u, ateroskleroz ve stenotik koroner
arter hastal›¤› olmamas› lehine oldukça yüksek nega-
tif öngördürücü de¤ere sahiptir.[19,20] Koroner kalsifi-
kasyonun varl›¤› ve derecesi ile stenotik hastal›¤›n
yeri ve derecesi aras›ndaki iliflki konusunda araflt›r-
malar yap›lm›flt›r;[21] ayr›ca, karars›z angina, miyo-
kard infarktüsü, revaskülarizasyon ihtiyac› ve koro-
ner ölüm gibi durumlar için yüksek riskli hasta gru-

bunu belirlemedeki rolü araflt›r›lm›flt›r.[22] Yafl ve cin-
siyet faktörlerinin de koroner arter kalsifikasyon
miktar› üzerine etkileri araflt›r›lm›flt›r.[23] Meta-analiz-
lerde, asemptomatik hastalarda saptanan koroner kal-
sifikasyonlar›n yaln›zca majör kardiyak olaylarda ha-
fif artm›fl riske yol açt›¤› sonucuna var›lm›flt›r.[24,25]

Kardiyak kateterizasyonla yap›lan karfl›laflt›rmal› ça-
l›flmalarda, koroner kalsiyum skorlama ölçümlerinin
koroner arter stenozunu öngörmedeki rolünün orta
derecede oldu¤u bulunmufltur. Kalsiyum skorunun 0
olmas› anlaml› koroner arter hastal›¤› riskini %95
oran›nda d›fllayabilmektedir. Koroner arter kalsifi-
kasyon varl›¤› ve miktar› kalsifiye olan ve olmayan

fiekil 2. (A) VRT (üçboyutlu volüm rendering), (B) MIP (maksimum intensity projection), (C) e¤imli MPR (multiplanar refor-
mation) ve (D) sanal anjiyoskopik koroner BT anjiyografi görüntüleri.

B

D

A

C
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plak yükü hakk›nda ve k›r›lgan plak miktar› hakk›n-
da bir gösterge olarak düflünülebilir. Koroner arter
kalsifikasyonunun derecesi bir risk faktörü olarak kont-
rol edilebilir ve gelecekte geleneksel Framingham risk
s›n›fland›rmas› flemas›na girebilir.

2. Kardiyak morfoloji ve fonksiyonlar. Kardiyak
fonksiyonlar›n invaziv olmayan de¤erlendirilmesi
rutin olarak ekokardiografi ile yap›lmaktad›r. Kateter
anjiyografi yap›lan hastalarda tek ya da iki planl›
ventrikülografilerle sol ventrikül volümü ve kardiyak
fonksiyonlar de¤erlendirilir. Her iki teknik de ge-
ometrik hesaplamalara dayan›rken, kesitsel görüntü-
leme kardiyak volümlerin üçboyutlu hesaplanmas›na
olanak sa¤lamaktad›r.[6,26,27] Çokkesitli BT tekni¤inde
retrospektif EKG tetikleme ile kalbin istenilen faz›n-
da rekonstrüksiyon yapmak mümkündür; böylece,

kalp odac›klar›n›n morfolojileri, sol ve sa¤ ventrikül
ejeksiyon fraksiyonu ve miyokard duvar kal›nl›klar›,
sistol sonu ve diyastol sonunda yap›lacak rekonstrük-
siyonlardan elde edilebilir.[27] ‹nfarkt sonras› miyo-
kard skar dokusu görüntülenebilir (fiekil 4). Ventri-
külografi gibi alt›n standart yöntemlerle ÇKBT ara-
s›nda iyi bir korelasyon oldu¤u gösterilmifltir.[27]

3. ÇKBT koroner anjiyografi. Koroner arterlerin
ince kalibrasyonlar›, kardiyak hareketlerden etkilen-
meleri ve k›vr›ml›, üçboyutlu anatomileri nedeniyle
invaziv olmayan yolla görüntülenmeleri önemli bir
ilgi alan›d›r ve bu zamana dek bunu tam olarak kar-
fl›layabilen bir yöntem bulunamam›flt›r. ‹ntravenöz
kontrastl› ÇKBT anjiyografi, koroner arterlerin inva-
ziv olmayan morfolojik görüntülenmesinde bu bofllu-
¤u en iyi dolduran yöntem gibi görünmektedir.

fiekil 3. Kalsiyum skorlama.



Miyokard iskemisi hatta ani ölüme neden olabilen
koroner anomalilerin tan›s›nda bugüne dek kateter an-
jiyografi alt›n standart görüntüleme yöntemi olarak
kullan›lmaktayken, ÇKBT anjiyografinin koroner ar-
ter anomalilerinin gösterilmesinde, orijinlerinin anato-
mik seyirlerinin ve büyük damarlarla iliflkilerinin be-
lirlenmesinde daha baflar›l› oldu¤u araflt›rmalarla orta-
ya konmufltur. Bu nedenle, koroner anomaliden flüphe-
lenilen olgularda invaziv olmayan ilk görüntüleme
yöntemi olarak tercih edilmelidir (fiekil 5).

Yayg›n koroner arter hastal›¤› veya çokdamar
hastal›¤›nda koroner baypas cerrahisi günümüzde s›k
baflvurulan ve kendini kan›tlam›fl bir yöntemdir. An-
cak, ameliyat sonras›nda olgular›n y›lda %4-8’inde
semptomlar›n tekrar ortaya ç›kt›¤› gözlenmektedir.
Semptomlar›n tekrarlamas› ço¤unlukla baypas greft-
lerinin durumuna ba¤l›d›r. Arteryel greftlerin ömrü
oldukça iyi olmas›na karfl›n, ven greftlerinin %7’si
ilk hafta içinde, %15-20’si ilk y›l içinde, yaklafl›k ya-
r›s› ise 10 y›l içinde t›kanmaktad›r. Geri kalan greft-
lerde ise dejenerasyon geliflse de belirgin iskemiye
yol açmamaktad›r. 

Kateter anjiyografi, greftlerin durumunu incele-
mede halen alt›n standart olma özelli¤ini korumakta-
d›r. Ancak, ifllemin giriflimsel olmas› birtak›m olum-
suzluklar› da beraberinde getirmekte, ifllemle ilgili
%1.5 morbidite ve %0.15 mortalite oranlar› bildiril-
mektedir. Günümüzde kateter teknolojisinde sa¤la-
nan önemli geliflmelere karfl›n, koroner kateter anji-
yografi ancak kesin endikasyonlar›n varl›¤›nda öne-

rilmektedir. Greftlerin invaziv olmayan görüntülen-
mesinde 1980’li y›llar›n bafl›nda konvansiyonel BT
ve sonraki y›llarda spiral BT, EBT ve MR cihazlar›
da denenmifl; ancak, çeflitli k›s›tl›l›klar› nedeniyle
bunlar ÇKBT kadar baflar›l› olamam›fllard›r. Arteryel
ve venöz konduitlerin ÇKBT ile incelenmesi birçok
yönden avantajl›d›r: Bunlar›n çaplar› normal koroner
arterlere göre daha genifltir, greftlerin göreceli uzay-
sal sabitlenmesi kolimatörlere uyumludur ve s›kl›kla
kalsifikasyon içermezler. 

Bu özellikleri dolay›s›yla, bugün ÇKBT endikas-
yonlar› aras›nda koroner arter anomalilerinin ve bay-
pas greft aç›kl›¤›n›n de¤erlendirilmesi say›lmaktad›r
(fiekil 6). Baypas greft t›kan›kl›klar›n›n de¤erlendiril-
mesinde duyarl›l›¤› %97, özgüllü¤ü %89 olarak bildi-
rilmifltir.[28] Ancak, distal anastomozlar›n de¤erlendiril-
mesinde bazen metalik klipsler sorun oluflturabilmek-
te ve de¤erlendirmeyi engellemektedir (fiekil 7).

Koroner arter stent aç›kl›¤› ÇKBT ile %98 ora-
n›nda de¤erlendirilebilmektedir. Ancak, stent içi dar-
l›¤›n de¤erlendirilmesinde metal artifaktlar (blo-
oming artifact) nedeniyle s›n›rlanma söz konusu-
dur.[29,30] Bununla birlikte, 16 ve 64 kesit cihazlarla bu
s›n›rlanmalar giderek azalmaktad›r (fiekil 8).

Koroner arterlerin miyokard içi seyrinin “myocar-
dial bridging’’ gösterilmesinde ÇKBT multiplanar
görüntüleme kapasitesiyle invaziv olmayan güvenilir
bir yöntem olarak yararl› olmaktad›r.[31] Ayr›ca,
ÇKBT anjiyografi, fliddetli aort koarktasyonu gibi
nedenlerle kateter anjiyografi yap›lamayan hastalar-

fiekil 4. Sol ventrikül apeksinde infarkt sonras› miyokard skar
dokusu.

fiekil 5. Sa¤ koroner arter yoklu¤u. Tüm kalp sol koroner sis-
temden besleniyor.
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da koroner arterlerin görüntülenmesinde yararl› ol-
maktad›r.[32] 

Bilgisayarl› tomografi anjiyografinin koroner
darl›¤›n incelenmesindeki güvenilirli¤i aktif çal›flma
alan› olmaya devam etmektedir. Yay›nlanm›fl çal›fl-
malarda dört kesitli BT ile proksimal koroner arter-
lerdeki kritik darl›¤›n belirlenmesinde duyarl›l›¤›n
%80 ile %90 aras›nda oldu¤u saptanm›fl,[30,33] 16 ve 64

kesit cihazlarda duyarl›l›¤›n %95’lere kadar yüksel-
di¤i görülmüfltür.[34,35]

Koroner BT anjiyografide, de¤erlendirmede s›n›r-
lamalar aras›nda solunum ya da aritmiye ba¤l› basa-
maklanma artifaktlar› (fiekil 9), yayg›n kalsifikasyon
varl›¤›nda ortaya ç›kan blooming artifakt› ve çok dis-
tal ince kalibrasyonlu damarlar›n de¤erlendirilmesin-
deki güçlükler yan› s›ra, kateter anjiyografiden farkl›

fiekil 6. (A) VRT (üçboyutlu volüm rendering) görüntüde aort-sa¤ koroner arter (RCA) venöz greft proksimalinde ile-
ri derecede darl›k. (B) Kateter anjiyografide ayn› yerdeki darl›k görülmekte. (C) MIP (maksimum intensity projection)
görüntüde sol internal mamaryal arter (LIMA)-sol ön inen (LAD) arter greft anastomozu izlenmekte. (D) VRT görün-
tüde t›kal› sa¤ internal mamaryal arter-RCA grefti (ok) ve aç›k LIMA-LAD arter ve aort-obtus marjinalis greftleri.
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olarak, kontrast dinamik olarak takip edilemedi¤in-
den retrograd ak›m varl›¤›nda t›kal› k›sa segmentle-
rin de¤erlendirilmesinde de güçlük yaflanabilmekte-
dir.

Ancak, çal›flmalarda oldukça yüksek negatif ön-
gördürücü de¤er saptanmas› nedeniyle, kontrastl› BT
anjiyografide bulgu olmamas› anlaml› koroner arter
hastal›¤›n›n elenmesini sa¤layabilmektedir. Dedektör
say›s› artt›kça ve bilgisayar programlar› gelifltikçe
darl›¤›n saptanmas›nda ÇKBT anjiyografinin de¤eri
artmaktad›r (Tablo 1).[29,30,34-42]

ÇKBT koroner anjiyografi 
endikasyonlar›.[43]

– Koroner arter anomalilerinin de¤erlendirilmesi,
– Atipik gö¤üs a¤r›s› olan hastalar,
– Klinikle uyumsuz ya da flüpheli stres test 

sonuçlar› (eforlu EKG, talyum, 
ekokardiyografi),

– Stres testi sonucu pozitif ç›kan düflük riskli 
hastalar,

– Hafif-orta derece koroner kalsiyum skoru olan 
semptomatik hastalar,

– Stent aç›kl›¤›n›n de¤erlendirilmesi,
– Greft de¤erlendirilmesi,
– Konvansiyonel anjiyografi yap›lmas›na olanak 

olmayan hastalar.

Konvansiyonel kateter anjiyografi koroner arter
hastal›¤›n›n de¤erlendirilmesinde afl›lamayan uzay-
sal çözünürlü¤ü nedeniyle alt›n standart olmas›na ve

damar lümenini ve lümendeki daralmay› gösterme-
sine ra¤men, damar duvar›n› görüntüleyememekte-
dir. Oysa, ÇKBT koroner arter duvar›ndaki lezyon-
lar› lümende darl›¤a neden olsun ya da olmas›n gös-
terebilir.[11,44] Bu özelli¤e sahip di¤er görüntüleme
yöntemi intravasküler ultrasonografidir. Ancak bu,
invaziv ve pahal› bir yöntemdir. Manyetik rezonans
görüntüleme de damar duvar›n› ve aterosklerotik
lezyonlar›n farkl› evrelerini gösterebilme özelli¤ine

fiekil 7. MIP (maksimum intensity projection) görüntüde aort-sa¤
posterior inen dal greft anastomozu klips artifakt› nedeniyle de-
¤erlendirilemiyor.

fiekil 8. E¤imli MPR (multiplanar reformation) görüntüde bay-
pas greftine yerlefltirilen stent lümeni net bir flekilde görün-
tülenebilmifl, stent sonras›nda ”soft” pla¤a ba¤l› orta derece
lüminal darl›k izleniyor.

fiekil 9. Kalp h›z› yüksek olan hastada (maksimum intensity
projection) görüntüde sa¤ koroner arterde basamaklanma arti-
faktlar›.
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sahiptir.[5,45] Ancak, kardiyak ve solunuma ba¤l› hare-
ket artifaktlar›, koroner arterlerin ince kalibrasyonu
ve k›vr›ml› seyri ve damarlar›n yerleflimi nedeniyle
MR görüntüleme henüz yeterince baflar›l› olamam›fl-
t›r. Koroner MR anjiyografinin rutin uygulamaya
girmesi için daha ileri teknolojik geliflmelere ihtiyaç
duyulmaktad›r.

Çokkesitli BT’nin damar duvar›ndaki aterosklero-
tik süreci invaziv olmayan yolla görüntüleyebilme-
si[11,44] koroner aterosklerozun patogenezini aç›¤a ka-
vuflturmak aç›s›ndan bilim dünyas›nda oldukça ilgi
çekmektedir. Koroner kalsiyum, koroner aterosklero-
tik plak geliflimi ile iliflkilidir. Ancak, aterosklerotik
lezyona yan›t olarak ortaya ç›kan vasküler olay›n ile-

ri evresini göstermektedir.[46] Histopatolojik çal›flma-
lar kalsifiye plaklar›n genellikle plak y›rt›lmas›na
ba¤l› geliflti¤ini göstermektedir. Ancak, kalsiyumun
varl›¤› ya da yoklu¤u stabil olan ve olmayan plakla-
r›n ayr›m›nda güvenilir bir ölçüt de¤ildir.[47] Koroner
aterosklerozun daha aktif erken faz›n›n kalsifiye ol-
mayan ya da mikst plaklarla iliflkili oldu¤u saptan-
m›flt›r (fiekil 10).[48] Bu durum, akut koroner sendro-
mun daha çok koroner kalsiyumun olmad›¤› durum-
larda ortaya ç›kt›¤›n› ve daha fazla kalsifik pla¤›n
stabil KAH ile iliflkili oldu¤unu gösteren klinik çal›fl-
malar›n sonucunu aç›klay›c› niteliktedir.[49]

Kontrastl› ÇKBT incelemede koroner arter lez-
yonlar›n›n morfolojisi ve yo¤unluk de¤erleri, plak

fiekil 10. (A) VRT (üçboyutlu volüm rendering) ve (B) MIP (maksimum intensity projection) görüntülerde kalsiyum skoru 0 olan has-
tada sol ön inen arter (LAD) orta segmentte “soft” pla¤a ba¤l› t›kan›kl›k görüntülenmifl. (C) Ayn› olgunun kateter anjiyografik görün-
tüsünde LAD orta segmentte t›kan›kl›k.

Tablo 1. Farkl› kesit say›s›na sahip ÇKBT ile yap›lan ve koroner BT anjiyografinin kritik koroner
arter darl›¤›n› saptamadaki rolünü de¤erlendiren klinik çal›flmalar›n sonuçlar›

Çal›flma ve Hasta Duyarl›l›k (%) Özgüllük (%) ‹nceleme d›fl› b›rak›lan
kesit say›s› say›s› segmentler (%)

4 kesitli BT
Nieman ve ark., 2001[29] 31 81 97 27
Achenbach ve ark., 2001[36] 64 91 84 32
Knez ve ark., 2001[37] 43 78 98 6
Herzog ve ark., 2001[38] 42 72 92 0
Kopp ve ark., 2002[39] 102 86-93 96-97 15
Nieman ve ark., 2002[30] 53 82 93 30

16 kesitli BT
Nieman ve ark., 2002[34] 59 95 86 0
Ropers ve ark., 2003[40] 77 92 93 12
Martuscelli ve ark., 2004[41] 64 89 98 16
Mollet ve ark., 2004[42] 128 92 95 0

64 kesitli BT
Laschka ve ark., 2005[35] 67 94 97 0

B CA



yap›s›n›n invaziv olmayan de¤erlendirmesine olanak
tan›maktad›r (fiekil 11).[10]

Merkezimizde Haziran 2003’ten beri yaklafl›k
1050 olguya koroner BT anjiyografi yap›lm›flt›r. Ka-
teter anjiyografi ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda, koroner greft
aç›kl›¤›n›n de¤erlendirildi¤i 25 olguda BT anjiyogra-
finin duyarl›l›¤› %92, özgüllü¤ü %97; koroner dar-
l›klar›n de¤erlendirildi¤i 28 olguda yöntemin duyar-
l›l›¤› %94, özgüllü¤ü %96 bulunmufltur (yay›nlan-
mam›fl bilgi).

Günümüzde ÇKBT çal›flmalar›n›n temelini, prek-
linik aterosklerotik lezyonlar› de¤erlendirmedeki ka-
pasitesi, kardiyak riskin belirlenmesi, tedavi alt›nda
hastal›¤›n ilerlemesi ya da lezyon stabilizasyonunu
izlemedeki yeterlili¤i gibi konular oluflturmaktad›r.
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