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Koroner arterlerin cokkesitli bilgisayarli tomografi ile degerlendirilmesi

Evaluation of coronary arteries by multidetector computed tomography
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Koroner arter hastaliginin degerlendirimesinde kateter
anjiyografi altin standart olarak kabul edilmekle birlikte,
asemptomatik ve hafif semptomatik fazdaki koroner arter
hastaliginin takibi ve deg@erlendiriimesinde invaziv olma-
yan gérlntileme ydntemlerine ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu
acidan, cokkesitli bilgisayarli tomografi (BT) teknolojisinin
gelismesiyle, koroner BT anjiyografi koroner arterlerin go-
rintllenmesinde ylksek potansiyele sahip bir yéntem ola-
rak kullaniimaya baslanmigtir. Bu derlemede koroner BT
teknolojisi, klinik uygulama alanlari, endikasyonlari ve bu
konuda yapilmis calismalar gézden gegirildi.

Anahtar sézclkler: Koroner anjiyografi; koroner hastalik/rad-
yografi; géruntu isleme, bilgisayar destekli; bilgisayarli tomog-
rafi’yéntem.

Geligmis iilkelerde koroner arter hastaligi (KAH)
Oliimlerin en basta gelen nedenidir. Epidemiyolojik
onemi nedeniyle tanist biiyiik 6nem tagimaktadir.

1960’larda selektif kateter anjiyografinin geligti-
rilmesiyle, miyokardin kateter esli§inde ya da cerra-
hi ile revaskiilarizasyonu kararinda anjiyografik
olarak azalmig liimen capinin degerlendirilmesi
esas almmmaktadir. Oysa, aterosklerotik plaklarin,
limende daralma gelismesinden ¢ok Once koroner
damar duvarinda birikmeye bagladig1 bilinmektedir.
Aslinda, akut koroner sendromlarin ¢ogunun kritik
darliga yol agmayan aterosklerotik plaklarin yirtil-
mas1 sonucu gelistigi de bilinmektedir."! Bu neden-
le, KAH’nin erken taninmasi, hem ilerlemesinin
hem de komplikasyonlarin engellenebilmesi acisin-
dan biiyiik 6nem tagsir. Erken aterosklerotik plak bi-
rikimi kompansatuvar damar geniglemesi (pozitif
remodeling) ile birlikte seyrettiginden, koroner lii-
men c¢ap degisikliklerine dayanan bir yontemin bu

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.

onemli erken degisiklikleri tanimlamakta yetersiz
kalacagi diisiiniilmektedir.”

Koroner arter hastalig1 tanisinda kateter anjiyog-
rafi altin standart olarak kabul edilmektedir. Kateter
anjiyografi, yliksek uzaysal ¢oziiniirliigii yani sira ge-
rektiginde balon anjiyoplasti ya da stent gibi tedavi-
ye yonelik girisimsel igslemlerin yapilabilmesine de
aninda olanak saglamasi gibi avantajlara sahiptir.
Tiirk Kardiyoloji Dernegi 2002 verilerine gore iilke-
miz genelinde koroner anjiyografilerin yaklasik
1/5’ine girisimsel islem uygulanmistir.”’ Amerika
Birlesik Devletleri’nde tiim koroner kateter anjiyog-
rafilerin 1/3’tinde balon anjiyoplasti ya da stent uy-
gulamasina bagvuruldugu, digerlerinin yalnizca tani-
sal amagli yapildig: bildirilmigtir."! Girisimsel goriin-
tiileme yontemleri, 6zellikle selektif koroner anjiyog-
rafi, kritik koroner arter darliklarinin kateter yoluyla
ya da cerrahi tedavisinin planlanmasinda vazgecil-
mez konumunu korurken, asemptomatik ve hafif
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semptomatik fazdaki koroner arter hastaliginin takibi
ve degerlendirmesinde invaziv olmayan goriintiileme
yontemlerine ihtiya¢ duyulmaktadir.

Kalbin siirekli hareketi, kalbin statik goriintiilen-
mesini teknik olarak zorlastiran bir faktordiir. Bilgi-
sayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans (MR)
goriintiileme gibi yontemler kardiyovaskiiler goriin-
tillemede degerli bilgi saglama konusunda biiyiik po-
tansiyele sahiptir.”’ Elektron 1gimnli (beam) tomografi
(EBT)," cokkesitli bilgisayarli tomografi (CKBT),”*
EKG ile senkronize goriintiileme ve rekonstriiksiyon
yontemlerinin™ gelistirilmesi girisimsel olmayan ko-
roner goriintiilemeye olanak saglamistir. Bu goriintii-
leme yontemleri daha hizli voliim taramasi yapabil-
mekte, yiiksek uzaysal ve zamansal ¢oziiniirliik sag-
lamaktadir."”

Kesit elde etme hizi, hasta icin nefes tutma siire-
sini ve inceleme zamanimi kisaltirken vaskiiler go-
riintiileme i¢in gerekli kontrast madde miktarmi da
azaltmigtir.™""" Kesit sayisinin 16 ve 64’e yiikseltil-
mesi CKBT’de submilimetrik ¢oziiniirliige olanak
saglamistir.

Kardiyak BT uygulamalarinda baslangicta kulla-
nilan koroner kalsiyum miktarmin arastirilmasi ve
Olciimiine dayali yontemin tanisal degerinin kisith
oldugu aciktir. Kontrastlh CKBT anjiyografi ile kal-
bin, submilimetrik uzaysal ¢oziiniirliik ve cift tiip-cift
dedektorlii CKBT cihazlarinin gelistirilmesiyle 83
msn’ye dek inen zamansal c¢oziiniirliik ile arastirila-
bilmesi, miyokard ve koroner arterlerin yiiksek ¢6zii-
niirliikle morfolojik degerlendirilebilmesine olanak
saglamaktadir (Sekil 1).

Cokkesitli BT ile, koroner kalsifikasyonlarin 6l-
¢limii yan1 sira koroner liimenin, damar duvarinin ve
plak morfolojisinin degerlendirilmesi miimkiin ol-
maktadir. Bu da, akut koroner sendroma neden ola-
bilme olasilig1 kalsifik plaklara gore daha yiiksek
olan yirtilabilir (vulnerable) plaklarin goriintiilenme-
sine olanak saglamaktadir.

Cokkesitli BT aterosklerozun invaziv olmayan
goriintiilenmesinde giderek daha sik bagvurulan yon-
tem olmaktadir.

Cokkesitli bilgisayarli tomografi ile
goruntileme teknigi

Diger tiim organlarin goriintiilenmesinin aksine,
hizli ve kompleks siklik hareketi nedeniyle, kalbi go-
riintiileme yonteminin hizli zamansal ¢oziiniirliige
sahip olmasi ve kardiyak siklusu referans almasi ge-
rekmektedir. Cokkesitli BT nin temporal ¢oziiniirlii-
gii (83-500 msn) konvansiyonel anjiyografiden (<10

msn) diisiiktiir. Kardiyak anatominin, 6zellikle koro-
ner arterlerin degerlendirilebilmesi icin, yliksek za-
mansal ¢oziiniirliik yani sira yiliksek uzaysal ¢oziiniir-
lik de gerekmektedir. Ayrica, solunum artifaktlarin-
dan arindirmak i¢in, tiim kalbin bir nefes tutumu sii-
rede taranmasi gerekmektedir.

1998’de dort dedektorlii ve 500 msn rotasyon za-
manina sahip c¢okkesitli BT’ler gelistirilmesiyle
CKBT kardiyak goriintiilemede kullanilmaya baglan-
mistir.™ Hizli rotasyon zamani kardiyak goriintiile-
meyi miimkiin kilarken, 16 kesitli BT ile bu siire 420
msn’ye, 64 kesitli cihazlarda 330 msn’ye kadar diis-
miis ve CKBT kardiyak goriintiilemede onemli bir
yere sahip olmustur.

Kardiyak pulzasyonun olusturdugu hareket arti-
faktlarindan korunmak i¢in ham bilginin kalbin en
hareketsiz oldugu diyastolik fazda rekonstriikte edil-
mesi gerekmektedir; bu da prospektif ya da retros-
pektif EKG tetikleme ile gerceklestirilir.

Cokkesitli BT ile anjiyografinin kalitesi uygun re-
konstriiksiyon algoritmine, kalp hizina ve uygun
kontrast enjeksiyonuna baghdir.

Sol 6n inen arter ve sirkumfleks arter sol kalple
birlikte hareket ederken, sag koroner arter sag kalple
senkron hareket eder. Bu nedenle, kardiyak siklusta-

Sekil 1. Koroner BT anjiyografi VRT (lgboyutlu volim ren-
dering) géruintide koroner arter orijinleri ve seyirleri net olarak
izleniyor.
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ki farkli rekonstriiksiyonlar farkli koroner arterlerin
en uygun sekilde degerlendirilmesini saglayabi-
lir.">" Pek ¢ok ¢alismada kalp hizi ile goriintii kali-
tesinin dogrudan iligkili oldugu bildirilmigtir.">'*"’
Bu nedenle, kalp hizini diistirmek icin oral ya da int-
ravendz beta-bloker kullanimi Onerilmektedir. An-
cak, astim, AV blok, hipotansiyon, kalp yetersizligi,
beta-bloker intoleransi gibi klinik durumlar beta-blo-
ker kullanimint miimkiin kilmamaktadir. Bununla
birlikte, kesit sayisindaki artma daha yiiksek kalp
hizlarinda da iyi goriintii elde edilmesine olanak sag-
larken, son kusak 64 dedektorlii sistemler ve ¢ift tiip-
cift dedektorlii sistemlerle kalp hizinin sinirlanmasi
ve beta-bloker ihtiyaci tiimiiyle ortadan kalkmakta,
uzaysal ¢oziiniirlik 0.4 mm’nin altina diismektedir.

Cekim sirasinda vazodilatasyon saglamak icin,
cekimin hemen 6ncesinde nitrogliserin (sublingual 5
miligram) sprey kullanimi onerilmektedir.

Koroner BT calismalarinin biiyiik boliimii EBT
ile gerceklestirilmis olsa da, teknolojik gelismeler
CKBT’nin de koroner goriintiilemede kullanilmaya
baslamasina neden olmustur. Cokkesitli BT lerde her
bir rotasyonda eszamanli bircok kesit elde etmek
miimkiindiir. Bu sistemler yiiksek temporal ve uzay-
sal coziintirlikte iki- ve iicboyutlu goriintiilemeye
olanak saglamaktadir."®

Elektron 151nl1 tomografi daha iyi temporal ¢ozii-
niirliige sahipken, CKBT daha yiiksek sinyal giiriiltii
orani, daha kisa goriintiileme zamani ve yiiksek
uzaysal ¢oziiniirliik sunmaktadir. Elektron 1sinl to-
mografide uygulanan doz daha diisiik, CKBT de da-
ha yiiksektir. Yeni kusak CKBT’de dozu ayarlama
secenegi vardir ve yalniz diyastolik fazda maksimal
doz uygulanir. Dolayisiyla, CKBT’de radyasyon do-
zu degistirilemektedir. Uygulanan radyasyon dozu
dort kesitli BT de 4-8 mSv, 16 kesitli BT de 5-10
mSyv, 64 kesitli BT de 6-12 mSv arasindadir.

Koroner arterler ince ve kompleks iicboyutlu ya-
pilardir. Caplan giderek incelir. Ana koroner diize-
yinde 4 mm’den sol 6n inen dal distalinde 1 mm’ye
dek iner. Bu yapilarin saglikli degerlendirilebilmesi
icin de x-y-z eksenlerinde ¢oziiniirliigiin 1 mm’nin
altinda olmast gerekir. Kateter anjiyografide referans
uzaysal ¢oziiniirliik standart olarak 0.2x0.2 mm’dir.
Bu deger EBT icin 0.7x0.7x3 mm, dort kesitli CKBT
icin 0.6x0.6x1.0 mm, 16 kesit CKBT i¢in
0.5x0.5x0.6 mm ve 64 kesit i¢in tiim eksenlerde 0.4
mm’nin altindadir.

Koronerlerde kalsiyum skorlamast i¢in kontrast-
s1z inceleme yapilirken, koroner BT anjiyografi i¢in

bolus ya da otomatik bolus tetikleme yontemleri kul-
lanilarak kontrast madde enjeksiyonu yapilir. Kesit
sayisindaki artig, goriintiileme zamanim kisaltirken
uygulanan kontrast madde miktarinin da azalmasina
yol agmistir. Ancak, bu hiza yetisip homojen boyan-
ma saglamak i¢in enjeksiyon hizim1 artirmak gerek-
mektedir. Kontrasti takiben yapilan serum fizyolojik
enjeksiyonu homojen ve iyi vaskiiler boyanma icin
gereken kontrast madde ihtiyacimi azaltirken, vena
kava siiperior ve sag kalp odaciklarinin yogun kont-
rastli olmasindan kaynaklanan artifaktlar1 da azalt-
makta, sag koroner arterin daha iyi degerlendirilme-
sine olanak saglamaktadir.

Cokkesitli BT nin kalp goriintiilenmesinde basa-
rili kullanimi, uygun goriintiileme teknikleri ile re-
konstriiksiyon yontemlerinin uygulanmasina ve yon-
temin kisitliliklarinin uygulayicilar tarafindan bilin-
mesine baglidir."”

Gorinti isleme ve degerlendirme

Cokkesitli BT anjiyografide birkac yiiz kesitten
olusan aksiyel goriintiiler elde edilmektedir.

Degerlendirmede su seceneklerden faydalanilir:

a) Aksiyel goriintiiler: Elde edilen ham goriintii-
lerdir.

b) MIP (maksimum intensity projection) goriin-
tiller: Secilen voliim i¢inde maksimum yogunlugun
projeksiyonuna dayali bir yontemdir; genellikle 5-10
mm kalinlikta uygulanir, kivrimli koroner arterlerin
devamli olarak gosterilmesini saglar. Bu yontemle
degerlendirme birbirine dik iki planda yapilmali, lez-
yonlar aksiyel kesit MPR ile dogrulanmalidir.

c¢) MPR (multiplanar reformation) goriintiiler:
Cok ince kesit kalinligindaki goriintiilerin istenen her
planda rekonstriiksiyonu ve incelenebilmesi esasina
dayanir. Incelenen artere paralel ve dik olmak iizere
iki planda inceleme yapilmalidir.

d) 3D VRT (iicboyutlu voliim rendering) goriin-
tiller: Kalbin kompleks tichoyutlu goriintiileri 6zel
bir bilgisayar programiyla gerceklestirilir.

e) Egimli (curved) MPR: Arter trasesinin manuel
olarak izlenmesiyle elde edilen MPR goriintiidiir.

f) Vessel view (sanal anjiyoskopik) goriintiiler:
Sanal olarak skopik yontemle damar liimeni i¢inde-
ki plaklar1 degerlendirmek i¢in kullanilan bir yon-
temdir (Sekil 2).

Klinik uygulamalar:

1. Kalsiyum skorlama. Koroner ateroskleroz var-
liginin arastirilmasinda duyarlilig1 yiiksek invaziv ol-
mayan bir yontemdir."® Inceleme kontrast madde
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Sekil 2. (A) VRT (u¢boyutlu voliim rendering), (B) MIP (maksimum intensity projection), (C) egimli MPR (multiplanar refor-
mation) ve (D) sanal anjiyoskopik koroner BT anjiyografi gérintileri.

kullanilmadan 5 saniye gibi kisa bir siirede tamamla-
nir. Damar duvarindaki kalsiyum, yiiksek ateniiasyo-
nu nedeniyle hemen taninir. Kalsiyum skorlama i¢in
esik deger 90-130 HU dur. Skorlama Agatston skor-
lama sistemine gore yapilir (Sekil 3). Koroner kalsi-
fikasyonun yoklugu, ateroskleroz ve stenotik koroner
arter hastalig1 olmamasi lehine oldukga yiiksek nega-
tif ongordiiriicii degere sahiptir."”*” Koroner kalsifi-
kasyonun varlig1 ve derecesi ile stenotik hastaligin
yeri ve derecesi arasindaki iliski konusunda arastir-
malar yapilmigtir;”" ayrica, kararsiz angina, miyo-
kard infarktiisii, revaskiilarizasyon ihtiyaci ve koro-
ner 0liim gibi durumlar icin yiiksek riskli hasta gru-

bunu belirlemedeki rolii aragtirilmistir.” Yas ve cin-
siyet faktorlerinin de koroner arter kalsifikasyon
miktari iizerine etkileri arastirtlmistir.””’ Meta-analiz-
lerde, asemptomatik hastalarda saptanan koroner kal-
sifikasyonlarin yalnizca major kardiyak olaylarda ha-
fif artmis riske yol agtigi sonucuna varilmigtir.”**'
Kardiyak kateterizasyonla yapilan karsilagtirmal ca-
lismalarda, koroner kalsiyum skorlama &l¢iimlerinin
koroner arter stenozunu ongormedeki roliiniin orta
derecede oldugu bulunmustur. Kalsiyum skorunun 0
olmasi anlamli koroner arter hastalig1 riskini %95
oraninda diglayabilmektedir. Koroner arter kalsifi-
kasyon varlig1r ve miktar1 kalsifiye olan ve olmayan
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Sekil 3. Kal.siyum skorlama.

plak yiikii hakkinda ve kirilgan plak miktar1 hakkin-
da bir gosterge olarak diisiiniilebilir. Koroner arter
kalsifikasyonunun derecesi bir risk faktorii olarak kont-
rol edilebilir ve gelecekte geleneksel Framingham risk
siiflandirmasi semasina girebilir.

2. Kardiyak morfoloji ve fonksiyonlar. Kardiyak
fonksiyonlarin invaziv olmayan degerlendirilmesi
rutin olarak ekokardiografi ile yapilmaktadir. Kateter
anjiyografi yapilan hastalarda tek ya da iki planl
ventrikiilografilerle sol ventrikiil voliimii ve kardiyak
fonksiyonlar degerlendirilir. Her iki teknik de ge-
ometrik hesaplamalara dayanirken, kesitsel goriintii-
leme kardiyak voliimlerin iicboyutlu hesaplanmasina
olanak saglamaktadir.**””" Cokkesitli BT tekniginde
retrospektif EKG tetikleme ile kalbin istenilen fazin-
da rekonstriiksiyon yapmak miimkiindiir; boylece,

kalp odaciklarinin morfolojileri, sol ve sag ventrikiil
ejeksiyon fraksiyonu ve miyokard duvar kalinliklari,
sistol sonu ve diyastol sonunda yapilacak rekonstriik-
siyonlardan elde edilebilir.”” Infarkt sonras1 miyo-
kard skar dokusu goriintiilenebilir (Sekil 4). Ventri-
kiilografi gibi altin standart yontemlerle CKBT ara-
sinda iyi bir korelasyon oldugu gosterilmigtir.””

3. CKBT koroner anjiyografi. Koroner arterlerin
ince kalibrasyonlari, kardiyak hareketlerden etkilen-
meleri ve kivrimli, lichoyutlu anatomileri nedeniyle
invaziv olmayan yolla goriintiilenmeleri onemli bir
ilgi alanidir ve bu zamana dek bunu tam olarak kar-
silayabilen bir yontem bulunamamustir. Intravendz
kontrastli CKBT anjiyografi, koroner arterlerin inva-
ziv olmayan morfolojik goriintiilenmesinde bu boglu-
gu en iyi dolduran yontem gibi goriinmektedir.
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Sekil 4. Sol ventrikil apeksinde infarkt sonrasi miyokard skar
dokusu.

Miyokard iskemisi hatta ani 6liime neden olabilen
koroner anomalilerin tanisinda bugiine dek kateter an-
jiyografi altin standart goriintiileme yontemi olarak
kullanilmaktayken, CKBT anjiyografinin koroner ar-
ter anomalilerinin gosterilmesinde, orijinlerinin anato-
mik seyirlerinin ve biiylik damarlarla iliskilerinin be-
lirlenmesinde daha basarili oldugu aragtirmalarla orta-
ya konmustur. Bu nedenle, koroner anomaliden siiphe-
lenilen olgularda invaziv olmayan ilk goriintiileme
yontemi olarak tercih edilmelidir (Sekil 5).

Yaygin koroner arter hastaligt veya cokdamar
hastali§inda koroner baypas cerrahisi giiniimiizde sik
basvurulan ve kendini kanitlamis bir yontemdir. An-
cak, ameliyat sonrasinda olgularin yilda %4-8’inde
semptomlarin tekrar ortaya ciktigi gozlenmektedir.
Semptomlarin tekrarlamasi cogunlukla baypas greft-
lerinin durumuna baghdir. Arteryel greftlerin omrii
oldukca iyi olmasma karsin, ven greftlerinin %7°si
ilk hafta icinde, %15-20’si ilk yil icinde, yaklasik ya-
rist ise 10 yil icinde tikanmaktadir. Geri kalan greft-
lerde ise dejenerasyon geligse de belirgin iskemiye
yol agmamaktadir.

Kateter anjiyografi, greftlerin durumunu incele-
mede halen altin standart olma 6zelligini korumakta-
dir. Ancak, islemin girisimsel olmasi birtakim olum-
suzluklart da beraberinde getirmekte, islemle ilgili
%]1.5 morbidite ve %0.15 mortalite oranlar1 bildiril-
mektedir. Giiniimiizde kateter teknolojisinde sagla-
nan 6nemli gelismelere karsin, koroner kateter anji-
yografi ancak kesin endikasyonlarin varliginda 6ne-

Sekil 5. Sag koroner arter yoklugu. Tim kalp sol koroner sis-
temden besleniyor.

rilmektedir. Greftlerin invaziv olmayan goriintiilen-
mesinde 1980°li yillarin basinda konvansiyonel BT
ve sonraki yillarda spiral BT, EBT ve MR cihazlari
da denenmis; ancak, cesitli kisithiliklar1 nedeniyle
bunlar CKBT kadar basarili olamamaiglardir. Arteryel
ve vendz konduitlerin CKBT ile incelenmesi bir¢cok
yonden avantajlidir: Bunlarin ¢aplari normal koroner
arterlere gore daha genistir, greftlerin goreceli uzay-
sal sabitlenmesi kolimatorlere uyumludur ve siklikla
kalsifikasyon icermezler.

Bu o6zellikleri dolayisiyla, bugiin CKBT endikas-
yonlar1 arasinda koroner arter anomalilerinin ve bay-
pas greft acikliginin degerlendirilmesi sayilmaktadir
(Sekil 6). Baypas greft tikanikliklarinin degerlendiril-
mesinde duyarlilifi %97, dzgiilliigii %89 olarak bildi-
rilmigtir.” Ancak, distal anastomozlarin degerlendiril-
mesinde bazen metalik klipsler sorun olusturabilmek-
te ve degerlendirmeyi engellemektedir (Sekil 7).

Koroner arter stent acikligit CKBT ile %98 ora-
ninda degerlendirilebilmektedir. Ancak, stent ici dar-
ligin degerlendirilmesinde metal artifaktlar (blo-
oming artifact) nedeniyle sinirlanma s6z konusu-
dur.”* Bununla birlikte, 16 ve 64 kesit cihazlarla bu
sinirlanmalar giderek azalmaktadir (Sekil 8).

Koroner arterlerin miyokard i¢i seyrinin “myocar-
dial bridging” gosterilmesinde CKBT multiplanar
goriintiileme kapasitesiyle invaziv olmayan giivenilir
bir yontem olarak yararli olmaktadir.®" Ayrica,
CKBT anjiyografi, siddetli aort koarktasyonu gibi
nedenlerle kateter anjiyografi yapilamayan hastalar-
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Sekil 6. (A) VRT (lgboyutlu volim rendering) gériintiide aort-sag koroner arter (RCA) vendz greft proksimalinde ile-
ri derecede darlik. (B) Kateter anjiyografide ayni yerdeki darlik gériilmekte. (C) MIP (maksimum intensity projection)
géruntide sol internal mamaryal arter (LIMA)-sol 6n inen (LAD) arter greft anastomozu izlenmekte. (D) VRT gérin-
tide tikall sag internal mamaryal arter-RCA grefti (ok) ve agik LIMA-LAD arter ve aort-obtus marjinalis greftleri.

da koroner arterlerin goriintiilenmesinde yararli ol-
maktadir.””

Bilgisayarli tomografi anjiyografinin koroner
darligin incelenmesindeki giivenilirligi aktif calisma
alan1 olmaya devam etmektedir. Yaymlanmis calis-
malarda dort kesitli BT ile proksimal koroner arter-
lerdeki kritik darlifin belirlenmesinde duyarlilifin
%80 ile %90 arasinda oldugu saptanmig,”* 16 ve 64

kesit cihazlarda duyarlihgin %95’lere kadar yiiksel-
digi goriilmiistiir.”**’

Koroner BT anjiyografide, degerlendirmede sinir-
lamalar arasinda solunum ya da aritmiye baglh basa-
maklanma artifaktlar1 (Sekil 9), yaygin kalsifikasyon
varliginda ortaya ¢ikan blooming artifakti ve ¢ok dis-
tal ince kalibrasyonlu damarlarin degerlendirilmesin-
deki giicliikler yani sira, kateter anjiyografiden farkli
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Sekil 7. MIP (maksimum intensity projection) gériintiide aort-sag
posterior inen dal greft anastomozu klips artifakti nedeniyle de-
gerlendirilemiyor.

olarak, kontrast dinamik olarak takip edilemedigin-
den retrograd akim varliginda tikali kisa segmentle-
rin degerlendirilmesinde de giiclilk yasanabilmekte-
dir.

Ancak, calismalarda oldukg¢a yiiksek negatif 6n-
gordiiriicii deger saptanmasi nedeniyle, kontrastlt BT
anjiyografide bulgu olmamasi1 anlamli koroner arter
hastaliginin elenmesini saglayabilmektedir. Dedektor
sayist arttikca ve bilgisayar programlari gelistikce
darligin saptanmasinda CKBT anjiyografinin degeri
artmaktadir (Tablo 1).203+*

CKBT koroner anjiyografi
endikasyonlari.”””

— Koroner arter anomalilerinin degerlendirilmesi,

— Atipik g6giis agrisi olan hastalar,

— Klinikle uyumsuz ya da siipheli stres test
sonuclari (eforlu EKG, talyum,
ekokardiyografi),

— Stres testi sonucu pozitif ¢ikan diisiik riskli
hastalar,

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

— Stent agikliginin degerlendirilmesi,

— Greft degerlendirilmesi,

— Konvansiyonel anjiyografi yapilmasina olanak
olmayan hastalar.

Konvansiyonel kateter anjiyografi koroner arter
hastaliginin degerlendirilmesinde asilamayan uzay-
sal ¢oziiniirliigii nedeniyle altin standart olmasina ve

damar liimenini ve liimendeki daralmay1 gosterme-
sine ragmen, damar duvarini goriintiileyememekte-
dir. Oysa, CKBT koroner arter duvarindaki lezyon-
lar1 liimende darliga neden olsun ya da olmasin gos-
terebilir."'* Bu ozellige sahip diger goriintiileme
yontemi intravaskiiler ultrasonografidir. Ancak bu,
invaziv ve pahali bir yontemdir. Manyetik rezonans
goriintiileme de damar duvarimmi ve aterosklerotik
lezyonlarin farkli evrelerini gosterebilme 6zelligine

Sekil 8. Egimli MPR (multiplanar reformation) gériintide bay-
pas greftine yerlestirilen stent limeni net bir sekilde gérin-
tilenebilmis, stent sonrasinda "soft” plaga bagl orta derece
liminal darlik izleniyor.

Sekil 9. Kalp hizi yiiksek olan hastada (maksimum intensity
projection) goriintiide sag koroner arterde basamaklanma arti-
faktlan.



Koroner arterlerin gokkesitli bilgisayarli tomografi ile degerlendirilmesi

523

Tablo 1. Farkli kesit sayisina sahip CKBT ile yapilan ve koroner BT anjiyografinin kritik koroner
arter darhigini saptamadaki roliinii degerlendiren klinik calismalarin sonuglari

Galisma ve Hasta Duyarlilik (%) Ozgiillik (%) Inceleme disi birakilan
kesit sayisi sayisl segmentler (%)
4 kesitli BT
Nieman ve ark., 2001% 31 81 97 27
Achenbach ve ark., 2001¢9 64 91 84 32
Knez ve ark., 2001%" 43 78 98 6
Herzog ve ark., 200159 42 72 92 0
Kopp ve ark., 2002"! 102 86-93 96-97 15
Nieman ve ark., 2002"" 53 82 93 30
16 kesitli BT
Nieman ve ark., 2002% 59 95 86 0
Ropers ve ark., 2003" 77 92 93 12
Martuscelli ve ark., 2004*" 64 89 98 16
Mollet ve ark., 200414 128 92 95 0
64 kesitli BT
Laschka ve ark., 2005 67 94 97 0

sahiptir.”*' Ancak, kardiyak ve solunuma bagl hare-
ket artifaktlari, koroner arterlerin ince kalibrasyonu
ve kivrimli seyri ve damarlarin yerlesimi nedeniyle
MR goriintiileme heniiz yeterince basarili olamamis-
tir. Koroner MR anjiyografinin rutin uygulamaya
girmesi i¢in daha ileri teknolojik gelismelere ihtiyac
duyulmaktadir.

Cokkesitli BT nin damar duvarindaki aterosklero-
tik siireci invaziv olmayan yolla goriintiileyebilme-
si'""*! koroner aterosklerozun patogenezini agiga ka-
vusturmak acisindan bilim diinyasinda oldukga ilgi
cekmektedir. Koroner kalsiyum, koroner aterosklero-
tik plak gelisimi ile iligkilidir. Ancak, aterosklerotik
lezyona yanit olarak ortaya cikan vaskiiler olayin ile-

ri evresini gostermektedir.*”" Histopatolojik ¢caligma-
lar kalsifiye plaklarin genellikle plak yirtilmasina
bagh gelistigini gostermektedir. Ancak, kalsiyumun
varlig1 ya da yoklugu stabil olan ve olmayan plakla-
rin ayriminda giivenilir bir 6l¢iit degildir.*” Koroner
aterosklerozun daha aktif erken fazinin kalsifiye ol-
mayan ya da mikst plaklarla iliskili oldugu saptan-
mustir (Sekil 10)."" Bu durum, akut koroner sendro-
mun daha c¢ok koroner kalsiyumun olmadig1 durum-
larda ortaya c¢iktigini ve daha fazla kalsifik plagin
stabil KAH ile iliskili oldugunu gosteren klinik ¢alis-
malarin sonucunu agiklayici niteliktedir.””

Kontrastli CKBT incelemede koroner arter lez-
yonlarinin morfolojisi ve yogunluk degerleri, plak

Sekil 10. (A) VRT (U¢boyutlu volim rendering) ve (B) MIP (maksimum intensity projection) gériintilerde kalsiyum skoru 0 olan has-
tada sol 6n inen arter (LAD) orta segmentte “soft” plaga bagli tikaniklik gériintilenmis. (C) Ayni olgunun kateter anjiyografik gériin-
tistinde LAD orta segmentte tikaniklik.
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Sekil 11. Plak morfolojisini koroner BT anjiyografi ile degerlendirmek mimkinddr. (A) MPR (multiplanar refor-
mation) géruntide sol 6n inen arter (LAD) proksimalinde “soft” plak. (B) Aksiyel MPR géruntiide sag koroner
arter posterior duvarda lipid plak. (C) Koronal MIP (maksimum intensity projection) gértintiide sag koroner arter
orta bélimde fibrokalsifik plaklara bagli liminal tikaniklik. (D) MIP gériintiide sol ana koroner arter distali ve
LAD proksimalinde fibrokalsifiye plaklar.

yapisinin invaziv olmayan degerlendirmesine olanak
tanimaktadir (Sekil 11).""

Merkezimizde Haziran 2003’ten beri yaklasik
1050 olguya koroner BT anjiyografi yapilmistir. Ka-
teter anjiyografi ile karsilastirildiginda, koroner greft
acikliginin degerlendirildigi 25 olguda BT anjiyogra-
finin duyarlilifi %92, ozgiilliigii %97; koroner dar-
liklarin degerlendirildigi 28 olguda yontemin duyar-
liligr %94, ozgilligi %96 bulunmustur (yaymlan-
mamis bilgi).

Giintimiizde CKBT caligsmalarinin temelini, prek-
linik aterosklerotik lezyonlar1 degerlendirmedeki ka-
pasitesi, kardiyak riskin belirlenmesi, tedavi altinda
hastaligin ilerlemesi ya da lezyon stabilizasyonunu
izlemedeki yeterliligi gibi konular olusturmaktadar.
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