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1.GIRIS

Tipta goriintiileme yolu ile tan1 koyulmasi ilk olarak 1895 yilinda Alman
Fizik Profesorii Wilhelm Conrad Roentgen tarafindan bulunan X-isin1 ile
baslamistir. Ingiliz miihendis GN Hounsfield ise 1971 yilinda kesitsel
gorlintiileme yontemi Bilgisayarli Tomografi (BT) ile beyin goriintiilemeyi
miimkiin kilmigtir (1).

Daha hizli BT aygiti1 arayislari iki biiyiik teknik gelismeye neden olmustur;
stirekli rotasyon yapabilen BT diizenekleri ve esas kardiyovaskiiler goriintiileme
icin dizayn edilmis elektron demeti BT (EDBT) aygitlari. EDBT klinik
uygulamalarda ilk olarak 1982’de kullanilmistir. Bu diizenekde konvansiyonel
tomografi aygitlarinda ortaya ¢ikan tiip 1sinmasina bagli ¢ekimin durmasi, kesitler
arast bekleme gibi hizli c¢ekimi engelleyen faktorler ortadan kaldirilmistir.
Mekanik herhangi bir hareketin s6z konusu olmamasi nedeniyle, 50-100 ms gibi
kisa bir zaman siiresince tarama gerceklestirilebilmektedir. Bu 6zelligi ile birlikte
EKG esliginde goriintiileme yapilabilmesi nedeniyle koroner arterleri
gorlintiilemede  kullanilsa da x-151n1  sac¢ilmalarma  karsi  kolimator
kullanilamamasi, yiiksek kontrast farkina sahip yapilarda artefaktlara neden
olmasi ve uzaysal ¢oziiniirliigiiniin yetersiz olusu EDBT ‘nin kardiyovaskiiler
goriintiilemede geri planda kalmasina neden olmustur (3).

Spiral BT teknolojisi 1989 yilinda ortaya ¢ikmis olup klinik kullanimu ilk
kez Kalender ve arkadaglar1 tarafindan gerceklestirilmistir. Spiral BT’nin
kullanima girmesiyle beraber kesit aralarinda masanin ilerlemesi ve tiipiin uygun

pozisyona gelmesi icin kaybolan zaman azaltilmis ve kisa siirede hacimsel tarama



yapilabilmistir. Spiral BT nin, ince kesit tarama yapamamasi ve yeterli x-151n1
giicli olmamasi nedeniyle klinik olarak tatmin edici sonuglar elde edilememesi
sonucunda giiclii x-1511 tlipleri i¢in gerekli bilesenlerin ve c¢ok detektorlii
diizeneklerin ortaya cikis1 tetiklenmistir (2). Ilk 4-kesitli BT aygitlar1 1998
yilinda, 64 kesitli BT aygitlar1 ise 2004 yilinda piyasaya stiriilmiistiir (1,14). Cok
kesitli BT nin getirisi hastanin longitudinal aks1 boyunca (z-ekseni) iki ya da daha
cok sayida detektor dizileri ile donatilmis olmasi, x-151n kolimasyonunun
genisletilebilmesi bu sayede masa hizinin arttirilabilmesidir. Bunlarin sonucunda
kisa inceleme siiresinde bliyiik hacimlerin incelenebilmesi ve ince kesit kalinligi
saglanabildi.

Miyokardiyal kopriilesme epikardiyal yag tabakasinda seyir gostermesi
gereken koroner arterlerin miyokardiyal doku igerisine yoOnlenmesi ve
miyokardiyal kas lifleri tarafindan sarilmasi ile karakterize konjenital koroner
arter seyir anomalisidir (70). ilk defa Reyman tarafindan 1737 yilinda otopsi
serilerinde tanimlanmistir. Daha sonra Portmann ve Iwing tarafindan 1960 yilinda
konvansiyonel anjiyografi sirasinda miyokardiyal kopriillesmeye bagli sistolik
fazda gecici olarak okliide olan LAD segmenti gosterilmistir (41, 57, 60). Koroner
anjiyografi sirasinda tesadiifen ortaya konulabilecegi gibi 6zellikle geng ve erkek
hastalarda daha belirgin olmak {izere anstabil gogiis agrisi, akut miyokardiyal
enfarkt, hayat1 tehdit eden aritmi ve ani kardiyak oliim gibi genis bir klinik
yelpaze ile de karsimiza ¢ikabilir. Bu nedenle erken tanisi yanlis tedavinin
engellenmesinde 6nemlidir (41,70). Rutin olarak konvansiyonel anjiyografi ile

ancak 9%0,5-2,5 oraninda tanisi1 konulabilen bu patolojinin tanisi i¢in, yakin



gecmis doneme kadar goriintiileme yontemlerinin kullanilamayisinin nedeni
kalbin hareketli bir organ olmasi, koroner arterlerin ¢aplarinin ¢ok kiigiik olmasi
ve bunlarin inceleme esnasinda yogun artefaktlara neden olmasidir. Bu nedenle
koroner arterleri i1yi gosterebilecek bir incelemenin ¢ok hizli ve ¢ok iyi kalitede
gorilintiileme yapmasi ya da diger bir deyisle zamansal ve uzaysal ¢oziiniirliigiiniin
cok 1yi olmasi gerekmektedir.

Kisaca ifade etmek gerekir ise uzaysal ¢oziiniirliik birbirine komsu iki
yapinin ayirt edilebilme giiciinii gosterir. Diger bir ifade ile bir nokta, ¢izgi ya da
kenarin bulaniklagsmasinin Sl¢iitiidiir. Uzaysal ¢oziiniirliik, goériintiiyii olusturan
piksel boyutlar1 ile yakindan iliskilidir. Piksel boyutlarinin kii¢iilmesi, goriintiiniin
daha fazla sayida noktadan olugmasina yol acacagindan, daha kii¢iik olusumlarin
birbirlerinden ayrimi saglanacak ve uzaysal ¢oziimleme artacaktir. Cok kesitli
bilgisayarli tomografide uzaysal ¢oziiniirliigiin belirleyicileri detektor boyutu (0.5-
0.625 mm), rekonstruksiyon aralig1 (genellikle kesit kalinliginin yarisi) ve hasta
hareketidir.

Zamansal ¢oziintirliik gorintii rekonstriiksiyonu i¢in gerekli ham verilerin
elde edilmesi sirasinda harcanan zamandir. Dolayisiyla en iyi goriintii kalitesini en
az miktarda ham veri ile saglayacak tarama teknikleri ve rekonstriiksiyon
algoritmalart  kullanmak zamansal ¢Oziniirliiglin  daha iy1 olmas1 ile
sonuclanacaktir.

Kontrast ¢oziiniirliik ise film tizerindeki farkli yogunluklar1 ayirt edebilme
yetenegidir ve x-151m1 dozu ve intensitesine baglhidir. BT sistemlerinde hastaya

gonderilecek x-151n1 dozu kV, mA degerleri ve tarama siiresi ile ayarlanmaktadir.



CKBT  teknolojisi  koroner arterlerin BT ile non-invaziv  olarak
degerlendirilebilmesini yiiksek zamansal, uzaysal ve kontrast c¢oziiniirligi
sayesinde teknik olarak miimkiin kilmistir. CKBT aygitlarina EKG diizeneklerinin
entegrasyonu sonrasinda kalbin en hareketsiz oldugu diyastolik fazda goriintii elde
edilebilmesi saglanmis ve koroner arter goriintiilemenin en biiylik siirlamasini
olusturan harekete bagl artefakt en aza indirilmistir (12).

Bu ¢alismada miyokardiyal kopriilesmenin toplumdaki sikligi, koroner
arter segmentlerindeki dagilimi, miyokardiyal kopriilesmenin siniflandirilmasi

CKBT ‘nin getirilerinden yararlanilarak arastirilmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 Bilgisayarh Tomografi (BT)
2.1.1 Bilgisayarh Tomografi Tarihcesi

Ingiliz miihendis GN Hounsfield 1971 yilinda beyin gériintiilemeyi
miimkiin kilan ilk bilgisayarli tomografi (BT) aygitlarim1 kullanima sunmus,
fizikci AM Cormack’ 1n caligmalar1 ise BT ile goriintii rekonstriiksiyonu
yapilabilmesine katkida bulunmugstur.1979 yilinda GN Hounsfield ve AM
Cormack bilgisayarli tomografi (BT) nin gelisimine biiylik katkilar1 nedeniyle
Nobel ddiiliine layik goriilmiislerdir (1,2).

1970’11 yillardan sonra BT aygitlar1 teknolojinin gelisimine paralel olarak
hizl1 bir gelisim siirecine girmistir .

Hounsfield tarafindan gelistirilen ilk BT aygit1 1.kusak olarak
isimlendirilmistir. Birinci kusak aygitlarda kalem 1s1n demeti (pencil-beam x 151n1)
ve karsiliginda tek detektdr kullaniliyordu. Incelenecek obje, lineer bir dogrultuda
bir uctan digerine taraniyor sonra tiip bir derece doniiyor, veri igleniyor ve tekrar
bir derece doniis yapiyordu. Bu islem tiip ve detektor 180 derece donene kadar
tekrarlaniyordu. Bu 180 derecelik tek bir doniisiin tamamlanmasi yaklasik 4,5
dakika almaktaydi (3).

Goriintlilemeyi hizlandirmak ve mevcut x-151n1 giiciinii daha verimli hale
getirmek i¢in detektorlerin eklenerek kismi yelpaze x-151n1 (fan-beam) demetinin
olusturuldugu diizenek ise 2. kusak olarak isimlendirilmistir. Daha hizli tarama
zamani elde etmenin yani sira ayni anatominin birden fazla detektorce izlenmesi

sayesinde ayrintida artis saglanmistir (3).



[lk iki kusak aygit da translasyon /rotasyon (gevirme /dondiirme) prensibi
ile calismakta olup bu diizeneklerde radyasyon kaynagi-detektor, cismi lineer
translasyonel hareket ile taramakta ve bu hareketi ufak rotasyonlarla tekrar
etmektedirler.

Ugiincii kusak BT aygitlarinda ise kolime edilmis yelpaze seklindeki X-
1511 demetinin karsisinda 1s1mn demetini goren ¢ok sayida detektor konveks
sekilde dizilerek kullanmaktadir. Tiip ve detektdrler birbirleri ile koordineli olarak
incelenecek objenin etrafinda tam bir doniis yapmaktadir (3).

Dordiincii kusak aygitlarda gantri boslugunu 360 derece g¢evreleyen cok
sayida detektor kullanilmaktadir. Bu aygitlarda detektorler sabittir ve hasta
cevresinde sadece X-1gmn1 tiipi doner. Kesit alim siiresi 1-2 saniye diizeyine

indirgenmistir (3).



kalem isin (1970) (1972)
demeti parsiyel yelpaze 1sin demeti

>24 h

IS AR,

a) 1. jenerasyon:translasyon/rotasyon b) 2.jenerasyon:translasyon/rotasyon
velpaze 1sin demeti velpaze 1sin demeti
(1976) (1978)

-

c) 3.jenerasyon:surekli rotasyon d) 4.jenerasyon:surekli rotasyon

Sekil 2.1. Farkli kusaklarda BT aygitlari. (1. kaynaktan alinip tiirkcelestirilmistir.)

Zaman igerisinde 3.kusak BT diizenekleri hakim gelmis olup giiniimiizde
spiral ve ¢ok detektdrlii aygitlarda bu kusak kullanilmaktadir.

Daha hizli BT aygit1 arayislar1 bu donemde iki biiyiik teknik gelismeye
neden oldu; siirekli rotasyon yapabilen BT diizenekleri ve esas kardiyovaskiiler
goriintiileme i¢in dizayn edilmis elektron demeti BT (EDBT) aygitlari.

EDBT klinik uygulamalarda ilk olarak 1982’de kullanilmistir (4). Sabit bir

kaynaktan c¢ikan elektron demeti, diizenek igerisinde hizlandirilip ve koiller



yardimiyla saptirilarak hasta etrafinda donen anod iizerine diisiiriilmektedir.
Tungsten anod ringinden bir X 1s1m1 demeti yayilir, x-1sinlarinin hastadan gegerek
ateniie olan kisminin hastanin {istiinde yer alan detektor halkaya ulagmasi sonucu

goriintii elde edilir (3).

verl toplayan sistem

elektron demei bl ke_n sarmallar

. fokuslayan
elektron tabancas " sarmallar

14!

wakum pompélan hasta masasi  hedsf anod halkasi

Sekil 2.2. EDBT aygiti. (1. kaynaktan alinip tiirkcelestirilmistir.)

Bu diizenekte konvansiyonel tomografi aygitlarinda ortaya ¢ikan tiip
1sinmasina bagli ¢ekimin durmasi, kesitler arasi bekleme gibi hizli ¢ekimi
engelleyen faktorler ortadan kaldirilmistir.

Mekanik herhangi bir hareketin s6z konusu olmamasi nedeniyle, 50-100
ms gibi kisa bir zaman siiresince tarama gerceklestirilebilmektedir. Bu 6zelligi ile
birlikte EKG esliginde goriintiileme yapilabilmesi nedeniyle koroner arterleri
goriintiillemede kullanilmistir. Ancak detektor halkasinin sabit olmasi nedeniyle
sacilmaya karsi kolimator kullanilamamasi, anod halkasi ve detektor halkasinin

ayni diizlemde olmayip birbirine komsu diizlemlerde yer almasi yiiksek kontrast



farkina sahip yapilarda artefaktlara neden olmaktadir. Ayrica uzaysal
¢Oziintirliigiiniin yetersiz olusu gibi nedenlerden dolayr EDBT kardiyovaskiiler
gorilintiilemede geri planda kalmistir (3).

Spiral BT teknolojisi 1989 yilinda ortaya ¢ikmis olup klinik kullanimu ilk
kez Kalender ve arkadaglar tarafindan gerceklestirilmistir. Gantriye elektrik
enerjisi iletimini saglayan halkasal iletkenler ve fircalar (slip ring) eklenmis x-
151 tiiptine gerekli elektrik enerjisi kablolar yerine bu yolla ulastirilmistir. Bu
sayede doniisler arasinda baglanti kablolarinin geri sarilmasi gerekmez bdylece
tiip detektér donanimi siirekli donebilir ve siirekli x-151m1 olusmasi saglanir.
Ayrica x-151n kaynagi ve detektorlerin siirekli rotasyonu esnasinda hastanin es
zamanli olarak sabit bir hizda gantri icerisine hareketi saglanmistir. Bunun
sonucunda kesit aralarinda masanin ilerlemesi ve tiiplin uygun pozisyona gelmesi
icin kaybolan zaman azaltilmis ve kisa silirede hacimsel tarama yapilabilmistir.
Ayrica tiip sogutma kapasitelerinin artmig olmas1 detektor etkinliginin ve spiral

BT teknolojisinin gelisimine olanak saglamistir (3).

surekli rotasyondaki x-1sin|
tipl ve detektérin izledigi

L]

hasta hareketinin yoni

mil

oL L1 L v 1] S Z,mm

spiral taramanin
basglangig noktasi

o1 [ 1 1 1 [ 111 i

Sekil 2.3. Spiral BT nin teknik prensibi. (1. kaynaktan almip tiirkgelestirilmistir.)



Spiral BT’ nin, ince kesit tarama yapamamasit ve yeterli x-1g1m1 giicii
olmamast nedeniyle klinik olarak tatmin edici sonuglar elde edilememesi
sonucunda giiclii x-1511 tlipleri i¢in gerekli bilesenlerin ve c¢ok detektorlii

diizeneklerin ortaya ¢ikisi tetiklenmistir (2).

2.1.2 Cok Kesitli BT Teknolojisi

Cok kesitli bilgisayarli tomografi (CKBT) (“multislice CT”,
“multidetector-row CT”, ”volume CT”) BT teknolojisindeki en son gelismelerden
biridir. 1998 yilinda 4-kesitli, 2001 yilinda 16 kesitli , 2004 yilinda ise 64 kesitli
BT aygitlar1  piyasaya siiriildii (1,14). Yeni teknoloji beraberinde yeni ileri
uygulamalar1 da getirdi. Cok kesitli BT nin getirisi hastanin longitudinal aksi1
boyunca (z-ekseni) iki ya da daha c¢ok sayida detektor dizileri ile donatilmis
olmasi, x-151n kolimasyonunun genisletilebilmesi ve bunlarin sonucunda masa
hizinin arttirilabilmesidir. Boylece kisa inceleme siiresinde biiyiik hacimlerin
incelenebilmesi ve ince kesit kalinlig1 saglanabildi.

Inceleme siiresinin kisalmas1 ile hareket artefaktlarinin azaltilmas:
Ozellikle ¢ocuklarda, travma hastalarinda ve acil durumlarda goriintii kalitesinin
artmasin1 saglamustir. Inceleme siiresinin kisalmasi ile incelemede kullanilan
kontrast madde miktar1 da azaltilabilmistir. ince kesit alabilmesi, istege bagh
goriintii planinin degistirilebilmesine, ¢cok planli yeniden goriintii olusturulmasi ve
iic boyutlu gorintiilerin uygun goriintii kalitesiyle elde edilmesine olanak

saglamistir (6,7,8,9).
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CKBT diizeneklerinin en 6nemli sinirlamasi Ozellikle kesit kalinlig
azaltildiginda ortaya c¢ikan bilgi fazlaligidir. Bu problemin asilmasi i¢in goriintii
rekonstriiksiyonunda daha kalin kesitler segilir. CKBT ile hastanin aldigi
radyasyon dozu kesit kalinliginin inceltilmesiyle artar. Ayrica kesit kalinligi
azaldik¢a goriintiilerde giiriiltii artmaktadir. Giiriiltiiyli azaltmak i¢in aksiyel ya da
MPR kalin kesitlerin olusturulmasi1 6nemlidir.

Giiniimiizde CKBT diizeneklerinde 4 ya da daha fazla detektor sirasi ve ii¢
ayr1 detektor geometri dizayni1 mevcuttur.

Matriks detektorlerde, esit kalinlikta birbirine paralel yerlestirilmis birden
fazla detektér sirast1  bulunur. Kullaninlan x-1s1mminin  kolimasyonunun
degistirilmesi ya da birbirine bitisik detektor siralarindan alinan sinyalin
birlestirilmesi ile farkli kesit kalinliklar1 elde edilir.

“Adaptive  Array” detektorlerde merkezden perifere gidildikce
detektorlerin kalinlig artar (6,9,10).

Hibrid detektorler matriks detektorlere benzemekle birlikte merkezde
bulunan detektdr sirasi digerlerinden daha incedir. CKBT diizeneklerinin
performansi, kullanilan detektor sayisinin artmasi, x-1s1m1 tiipiiniin doniis hizinin
arttirilmas1 ve “pitch”in ayarlanabilmesi ile artmaktadir . Artan bu performans
inceleme siiresinin kisaltilmasi, kesit kalinli§inin azaltilmasi ve incelenen hacmin
arttirilmasinda 6nemlidir. Tiipiin doniis hizi, tiipiin tek bir rotasyonu tamamlamasi
icin gecen siiredir. Tiim CKBT diizenekleri 0,8 sn ve daha kisa tlip rotasyon

hizina sahiptir (9).
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2.2 Cok Kesitli BT ile Kardiyak Goriintiileme

Konvansiyonel anjiyografinin invaziv olusu, yiiksek maliyeti ve olgularin
yalnizca lcte birinde girisimsel islemlere gerek duyulmasi morbidite ve
mortalitenin énemli bir nedeni olan koroner kalp hastaliklarinin tanisinda invaziv
olmayan ve maliyeti diisiik goriintiileme yoOntemlerinin arayisina neden
olmaktadir.

1972 yilindaki baslangicindan bu yana BT, vaskiiler rahatsizliklarin
tanisinda en sik kullanilan non-invaziv goriintiileme modalitesi olmustur (5,11).

BT teknolojisindeki ilerlemeler ve 6zelliklede CKBT teknolojisi koroner
arter hastaliklarinda non-invaziv goriintiilemeye yaklasimi belirgin  Olglide
degistirmistir. Submilimetrik uzaysal ¢oziiniirlik (< 0,75mm), artan zamansal
¢Oziiniirliik (80-200 msn) ile, prospektif EKG tetiklemeli ya da retrospektif EKG
uyarlamali diizeneklerin entegrasyonu CKBT ile kardiyak goriintiileme yapmay1
ve koroner arter hastaliklarin1 dogru sekilde saptamayr miimkiin kilmistir. CKBT
koroner anjiyografi kesitsel bir goriintiilleme yontemidir ve damar liimeninin yani
sira damar duvarinin da degerlendirilmesini saglar.

CKBT teknolojisindeki gelismeler uzun mesafeleri kisa siirede ve yiiksek
¢Oziiniirliikte goriintiilemeyi miimkiin kildigindan, CKBTA 1998’den beri koroner
arterler disindaki vaskiiler yapilarin goriintiilenmesinde kullanilmaktadir. Kalbin
hareketli bir organ olmasi nedeniyle CKBT nin koroner arterleri goriintiilemede
kullanilabilmesi ancak bu aygitlara EKG tetiklemenin entegre edilmesinden sonra

miimkiin olmustur.
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Bilgisayarli tomografi ile kardiyak goriintiilemenin oniindeki en 6nemli
giicliik kalp ve solunum hareketleri ile koroner damarlarin kiiciik ¢capli olmasidir.

Ideal olarak kalp siklusunun tiim fazlarinda hareketsiz goriintiiler
alabilmek i¢in zamansal ¢oziiniirliik (goriintli rekonstriiksiyonu i¢in gerekli veriyi
toplama siiresi) ideal olarak 50 ms civarinda olmalidir (12). EKG tetiklemeli
CKBT anjiyografide goriintiiler genellikle kalp hareketinin en az oldugu diyastol
fazinda aliir. Iyi kalitede koroner arter goriintiisii alabilmek icin zamansal
¢Oziiniirliik 70 atim/ dakikanin altindaki kalp hizlarinda en az 250msn, 100 atim/
dakikanin tizerindeki kalp hizlarinda ise 150 msn diizeyinde olmalidir (12,13).

Inceleme siiresi aygitin rotasyon siiresinin yan1 sira incelenecek bdlgenin
uzunluguna da baghdir. CKBT Koroner anjiyografide karinanin Icm altindan
baslanarak kalp tabanma kadar 10-12 cm’lik mesafe taranir. Aygitin detektor
sayisi ve rotasyon hizi yiiksek ise, uzaysal ¢Ozilniirliikte azalma olmaksizin
inceleme siiresi dolayisiyla da nefes tutma siiresi kisalir ve bu sayede artefaktlarin
azalmasina olanak saglanir. Kisa inceleme siiresi x-isin1 tiipiiniin daha az
1sinmasina neden olur. Boylece ¢ok fazli caligmalar tiipiin sogumasini beklemeye
gerek kalmadan daha kisa siirede tamamlanabilir. Ayrica bu sekilde tiip omrii
arttirllarak maliyette azaltilmis olur. Sonug olarak kardiyak BT incelemelerinde
zamansal ¢Oziiniirliiglin en 6nemli belirleyicisi gantri rotasyon siiresidir.

Koroner arterler kii¢lik ¢apli (2-4mm) damarlar olup, koroner arterlerin ve
kalp kapakgiklar1 gibi kiiclik boyutta, kompleks ii¢ boyutlu hareketli anatomik
yapilarin  ayrintili olarak gosterilebilmesi i¢in uzaysal ¢oziiniirliigiin yiiksek

olmas1 gerekir. Sag koroner arter ve sol sirkumfleks arterin segmentlerinin bir
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kismi goriintiileme diizlemine dik seyir gostermekte, sol 6n inen koroner arter
genellikle goriintilleme diizlemine paralel seyir izlemektedir (19). Dolayisiyla
hem goriintiileme diizleminde hem de z-ekseninde iyi uzaysal ¢Oziiniirliik
gerekmektedir. Cok kesitli bilgisayarli tomografide uzaysal ¢oziiniirliigiin
belirleyicileri detektoér boyutu (0.5-0.625mm), rekonstruksiyon araligi (genellikle
kesit kalinliginin yarisi) ve hasta hareketidir. Ideal olarak her ii¢ boyutu da aym
olan izotropik voksel (volum elementi) alinabilmelidir. Vokselin x-y eksenindeki
boyutunu, goriintiilleme alaninin matrikse orani, z-eksenindeki boyutunu ise kesit
kalinlig1 belirler. Giliniimiizde kullanilan 16-kesitli diizeneklerde uzaysal
¢oziiniirlik 0.5 x 0.5 x 0.6mm ve 64-kesitli diizencklerde 0.4 x 0.4 x 0.4mm
dolayinda iken kateter anjiyografide bu deger 0.2 x 0.2 mm’dir (15,16).

Farkli  ateniiasyon  degerlerine  sahip  aterosklerotik  plaklari
degerlendirebilmek icin yiiksek uzaysal ¢Oziiniirliiglin yaninda yeterli kontrast
giiriilti oran1 da teknik gerekliliklerden birisidir. Kardiyak ve koroner
kalsifikasyonlarin  degerlendirilebilmesi i¢in  kontrast maddeye ihtiyag
duyulmazken, oOzellikle miyokardiyuma c¢ok yakin yerlesimli ve ince bir
epikardiyal yag dokusu ile miyokardiyumdan ayrilan distal koroner arter
segmentlerinin darlik agisindan degerlendirilebilmesi i¢in yeterli miktarda ve
uygun zamanlama ile verilmis kontrast maddeye gerek duyulmaktadir. Solunum
artefaktlarin1 engellemek ve uygun kontrastlanmayi saglayabilmek i¢in tek ve
olabildigince kisa nefes tutma siiresinde tarama gergeklestirilmelidir (20). Saglikli

stabil hastalar icin 15 sn nefes tutma siiresi yeterli olurken, nefes darligi olan
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hastalar icin 10 sn ve altinda nefes tutma siiresinde incelemenin tamamlanmasi
uygun olacaktir.

Ayni anda zamansal, uzaysal ve kontrast ¢oziiniirliiklerin ve radyasyon
dozunun uygunlugu gerekmekte olup, bir parametrenin digerlerinden vazgegerek
tyilestirilmesi goriintii kalitesi ve klinik uygulama acisindan iyi sonug

alinamamasi ile noktalanabilir.

2.2.1 EKG Esliginde Goriintiilleme
Koroner arterler hareket eden kas yapilarina yakin seyir gosterdiklerinden
en iyi goriintli kalp hareketinin en az oldugu diyastol fazinda alinir. Bu nedenle,

prospektif ya da retrospektif elektrokardiyogram (EKG) tetiklemesi kullanilir.

A. Prospektif EKG Tetikleme

Prospektif EKG tetiklemeli ardigik goriintilemede hastanin EKG
trasesinde mevcut R-R araligi iizerinden prospektif olarak segilen R-dalgasini
takip eden belli bir gecikme zamam sonrasinda BT ile tarama baglar ve veri
toplanir. Konvansiyonel BT deki gibi, bir goriintli alindiktan sonra masa sonraki
pozisyona ilerler ve kalbin ayni fazinda tekrar goriintii alinir. Bu dongii 10-15
cm’lik kalp mesafesi boyunca tekrarlanir (21). Sadece dnceden belirlenen kalp
fazinda (6rnegin R-R araliginin % 70°1) aksiyel goriintii alindig1 i¢in parsiyel

goriintiileme de denir (12).
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Prospektif EKG tetikleme
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Sekil 2.4. Prospektif EKG tetikleme ile goriintiileme. (12. kaynaktan alinip tiirkcelestirilmistir.)

Prospektif EKG tetikleme elektron demeti BT aygitlarinda yaygin olarak
kullanilmistir (22). Tamamu ile ardisik 6zellikte, sliperpozisyon gostermeyen veri
seti nedeniyle diisiikk longitudinal ¢oziiniirliige yol agan bu yodntem, lic boyutlu
inceleme gerektiren koroner arterler gibi kiigiikk boyutlu kardiyak anatomi
incelemesi icin yeterince uygun olarak degerlendirilmemektedir (20). Ayrica kalp
atim hizinda inceleme sirasinda olusacak ufak degisiklikler, uyumsuz kardiyak
fazlarda veri toplanmasina, yeterli goriintii hacmi kapsanamamasina ve ardisik

goriintli gruplarinin birlestigi kesimlerde artefaktlara yol acabilir.
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Ancak parsiyel goriintiileme yapildigindan radyasyon dozu diisiiktlir (1-3 mSv).
Rutinde BT ile koroner kalsiyum skorlamada kullanilan bu yontem, cift tiiplii BT

aygitlarinda koroner anjiyografide de tercih edilebilir (21).

B. Retrospektif EKG Uyarlamali (Gaiting) Yontem

Spiral goriintiilleme yapilabilmesi ve ger¢ek hacim verisi toplanabilmesi
i¢in retrospektif EKG uyarlamali yontemin kullanilmasi gerekmektedir. Kalp
siklusunun tiim fazlar1 boyunca helikal goriintiiler alinir ve daha sonra istenilen
fazlardan rekonstriiksiyon yapilir. EKG’nin retrospektif olarak analizi, inceleme
sirasindaki  kalp hizi  degisikliklerine daha az duyarli olunmasi ile
sonuglanmaktadir (17,20). Retrospektif olarak degerlendirilebilen EKG trasesinde
saptanabilen ekstrasistolik atimlarin rekonstriiksiyon digi birakilmasi miimkiin
olabilmektedir (18,23).

Retrospektif EKG uyarlama ile spiral veri toplama ayrica tiim kardiyak
siklusa ait veri icerdiginden kardiyak islevin degerlendirilmesi i¢in de

kullanilabilir.

17



Retrospektif EKG Uyarlama
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Sekil 2.5. Retrospektif EKG Uyarlamali yontem ile kardiyak rekonstriiksiyon. (12.

kaynaktan ahmip tiirkgelestirilmistir.)

Hem prospektit EKG tetikleme, hem de retrospektif EKG uyarlamali
yontem igin, veri toplama baslangi¢c noktalarinin ya da rekonstriiksiyon igin
kullanilacak wveri setinin baglangic noktalarinin her kardiyak siklus icin
belirlenmesi gerekmektedir.

Tek bir kalp dongiisiinden elde edilen veriler yeniden goriintii olusturmada
kullanilirsa buna tek segment rekonstriikksiyon denir. Eger birden fazla kalp

dongiisiinden elde edilen veriler kullanilirsa buna ¢ok segmentli rekonstriiksiyon
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ad1 verilir. Diisiik kalp hizina sahip hastalar icin, diyastoliin ortasinda yapilacak
tek segment rekonstriiksiyon tercih edilen bir yontemdir

Yiiksek kalp hizlarinda ise artefaktsiz goriintii eldesi i¢in ayni gantri
rotasyon zamaninda, daha iyi zamansal ¢Oziliniirliikte goriintii rekonstriiksiyonu
icin birden fazla kardiyak siklusa ait veri kullanilir. Bu yontem ¢ok segmentli
rekonstriiksiyon olarak isimlendirilir. Bu yontemle zamansal ¢oziiniirliik, gantiri
rotasyon zamaninin bir kalp dongiisiiniin iki katina boliinmesiyle elde edilir.
Zamansal c¢oziiniirlikte iyilesme ic¢in, farkli kardiyak sikluslarin goriintii
rekonstriiksiyonunda kullanilan verilerinin yani subsegmentlerin projeksiyon
acillarinin  baslangi¢ ve bitis noktalarmin  birbirlerini  uygun sekilde
tamamlayabilmesi gerekmektedir. Iyi zamansal ¢oziiniirliige ragmen bu ydntem,
her zaman iyi goriintii kalitesi vermemektedir. Bu yontemin faydali olabilmesi
i¢in kalp hizinin stabil ve dngoriilebilir olmasi gerekmektedir (28,29).

Gergekte iyi goriintii kalitesi elde etmek icin hastanin kalp hizinin

¢ekimden Once diisiiriilmesi ¢ekim sonrasi islemlerden daha 6nemlidir.
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Sekil 2.5. Kalp hiz1 adaptif ¢ok segment rekonstriiksiyon

Zaman

(56. kaynaktan alinip tiirkcelestirilmistir.)
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Gantri rotasyon zamaninin, artan merkezkag¢ kuvvetleri ve gantri rotasyon
hizinin artisini karsilayacak yeterli x-1g1n1 giicliniin saglanamamasi gibi nedenlerle
daha fazla kisaltilamamasi, zamansal ¢oziniirligi iyilestirmek i¢in alternatif
yontemlerin arayisina neden olmustur. Bunun sonucunda gantriye birbirine dik
olarak yerlestirilmis iki x-151n1 tiipii ve karsilik gelen detektor diizeneklerinden
olusan Cift tiiplii CKBT aygitlar ortaya ¢ikmustir. Birinci detektor yaklasik 50
cm ¢apindaki tiim goriintii alanin (field of view-FOV) kapsarken, ikinci detektor
daha kiiciik capta merkezi bir goriintii alanin1 kapsamaktadir. Cift tiiplii BT
aygitinda zamansal ¢oziinlirlik gantri rotasyon zamaninin ¢eyregi kadardir. Cift
tiiplii diizeneklerde goriintii rekonstriiksiyonu i¢in gerekli 180 derecelik paralel
geometrik veri projeksiyonu, birbirine 90 derece a¢i ile yerlestirilmis iki ayri
diizenek tarafindan ayni anda elde edilen iki ayr1 90 derecelik veri setinden
(ceyrek tarama segment) olusturulur (55). Ceyrek tarama veri segmentleri ayni
anda gantrinin 90 derecelik rotasyonu kadar zamanda elde edildiginden, sonugcta
gantri rotasyon zamaninin ¢eyregi kadar zamansal ¢oziintirlikk elde edilmis olur.
Cift tiipli BT aygitinda gantri rotasyon zamaninin kalp hizina gore desenkronize
olup olmamasina bagl olarak sadece belli birka¢ kalp hizinda 42 ms kadar

zamansal ¢Oziintirliik elde edilir (28,55).

2.2.2 Cok Kesitli BT ile Kardiyak Goriintiilemede Radyasyon Dozu
Kalp ve koroner arter goriintiillemesi icin CKBT giin gectik¢e daha fazla
popiilarite kazanmakta bu da iyonizan radyasyon kullanilarak gerceklestirilen bu

islemin sayisim1 her gecen giin artirmaktadir. Yontemin en 6nemli olumsuzlugu
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toplum i¢in toplam radyasyon dozunu artirmasidir ve bu durum diinya iizerinde
bilim insanlarin1 ayn1 goriintii kalitesini elde ederken daha diisiik doz kullanimini
saglamaya yoneltmistir (81).

2009 yilinda Ertel ve arkadaslar1 tarafindan, CKBT ile yiiksek masa hizi
(pitch 3) degerlerine ¢ikilarak diisiik hizda olan goriintii kalitesine benzer
goriintiiler elde edilebildi ve bu ilk incelemelerde radyasyon dozu sadece 2
mSv.olarak hesaplandi (81).

Lell ve arkadaslari, ¢ift tiiplii BT aygiti ile 25 kisilik bir hasta grubu
tizerinde ¢alismislar ve EKG ile senkronize olarak kalp siklusunun % 60 lik
diliminden, 3,2 ya da 3,4 lik bir pitch ile kardiyak incelemeyi
gerceklestirmislerdir. Diyagnostik olarak elde edilemeyen ¢ok kiiciik bir segment
goz ard1 edilirse yiiksek pitch degerlerinde kalp ve koroner arterlere ait
goriintiilerin miikemmel oldugunu ve daha Onemlisi inceleme ig¢in verilen
radyasyon dozunun 0,8-1,0 mSv arasinda oldugunu bildirmislerdir (81).

EKG uyarlamali kardiyak incelemede radyasyon dozu ile masa hiz1 ya da
pitch degeri yakindan iliskilidir ve 64 kesitli BT lerde bu hiz 0,2-0,5 gibi olduk¢a
diisiik degerlerde oldugu i¢in verilen radyasyon dozu 21 mSv, ortalama efektif
doz ise 15 mSv. gibi yiiksek degerlere ¢cikmaktadir. Kardiyak BT incelemesinin
en biiyiik simirlamasi olan radyasyon dozunu azaltmak i¢in su yoOntemler

kullanilabilir;
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EKG tabanh Tiip Akim Yontemi
Retrospektif EKG uyarlamali yontemde doz azaltilmasinda onemli bir
yaklagimdir. Burada diyastol dis1 fazlarda tiip akimi degerleri % 25 oraninda

azaltilir ise efektif doz 10 mSv dolaylarina inmektedir (81).

Tiip Voltajim1 Azaltma

Incelemenin radyasyon dozunu azaltmada 6nemli bir adimdir. Bunun
yaninda tiip voltajinin azaltilmasiin sagladigi bir diger getiri de kullanilan iyotlu
kontrast madde miktarinin azaltilabilmesidir. Diisiik voltaj degerleri ile meydana
gelen radyasyonun fiziksel etkilerindeki degisiklikler (artan fotoelektrik etki ve
azalan Campton sag¢ilmasi) damar igindeki ayni atenuasyon degerlerinin daha
diisiik doz kontrast madde ile de elde edilmesini saglamaktadir. Sonucta tiip
akimindaki azalma ile birlikte degerlendirildiginde radyasyon dozu 6,5 mSv
degerlerine ulasmaktadir. Ancak 6nemli bir nokta tiip voltajindaki azalma BMI’1

25 kg/m2 nin tizerindeki hastalarda uygulanamamaktadir (81).

Prospektif EKG tetikleme

Bu yontemde aygitin X-151m1 tiipii sadece Onceden belirlendigi sekilde
kardiyak siklusun diyastol fazinda islem yapmakta ve bu islem sirasinda masa
hareketsiz kalmaktadir. Rutin uygulamada kullanilan 120 kV ya da 100 kV gibi
diisiik voltaj protokolii kullanildigi durumlarda bu yontemle verilen doz araligi
1,5-4 mSv diizeylerine c¢ekilebilmektedir. Yontemin énemli bir getirisi de tek ya

da cift tiiplii aygitlarin yaninda 256, 320 kesitli aygitlar ile de kullanilabilmesidir.
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Ancak islemin en Onemli kisitlayict unsuru 65-70 arasinda diisiik kalp hizi

degerlerine ihtiya¢ duyulmasidir (81).

EKG Eslemeli Yiiksek Masa Hiz1

Son donemlere biiyiik ilgi uyandiran en 6nemli yenilik olan bu yontemde
picth en ¢cok 3,4 yani masa hizi 46 cm/sn degerlerine ¢ikarilmaktadir. Boylelikle
kalp tek bir siklusta ve genelde de diyastol fazinda incelenip bitirilebilmektedir.
Bu durumda hastanin aldig1 efektif doz 1 mSv diizeyindedir. Ayni yontemle tim
toraks BT anjiyografisi 2-4 mSv dozla yapilabilmektedir. Yiiksek masa hizi ile
saglanan doz azaltiminin, doz sinirlayict diger yontemler ile birlikte daha da
azalacag1 da vurgulanmaktadir. Ancak bu yontem de kullanilabilmesi i¢in 63’{in
altinda kalp atim hiz1 istemektedir (81).

Halen ¢o6ziilmeyi bekleyen sorunlarin basinda stentli hastalarda stentin
limen acikhi§inin gosterimi  gelmektedir. Doz kisitlayici yontemler stent
goriintiilemede sinirlt kalmaktadir (81).

Tim bu yontemler kardiyak ve koroner BT incelemesinde kullanilan
radyasyon dozunun koroner damarlar i¢in referans goriintiileme yontemi olan
kateter anjiyografinin yaninda rutin toraks ve abdomen i¢in BT incelemelerinin de
¢ok altinda oldugunu gostermektedir.

Statistical iterative reconstruction (SIR) ise giiniimiizde kullanilan filter
back projection (FBP) gibi BT’nin klasik rekonstruksiyon yontemlerine bir
alternatif olusturmaktadir. SIR yontemi ile goriintiinlin giiriiltiisii ve bununla

beraber tiip voltaji azaltilmakta bu da radyasyon dozunun azalmasina olanak
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saglamaktadir. Sonuc¢ olarak koroner arter goriintiilemede rutin olarak
kullanilmasa da  ilk deneyimler SIR yontemi kullanilarak olusturulmus
goriintiilerde FBP ye kiyasla %44 oraninda doz azaltimi saglandigini

gostermektedir (81).

2.3 Cok Kaesitli Bilgisayarh Tomografi Koroner Anjiyografi Inceleme
Teknigi
2.3.1 Hasta Hazirhg

Iyi kalitede, artefakttan armmus bir goriintii i¢in hasta hazirhgi ok
onemlidir. Inceleme 6ncesi hasta en az 4 saat kat1 gida almamalidir. Bu, kontrast
madde enjeksiyonunu takiben olusabilecek bulanti ve kusmay1 azaltir. Hastalarin
dehidrate kalmamasi icin sivi alimi kisitlanmamalidir. Ancak, kalp hizini
artirmamasi i¢in, incelemeden en az bir giin dnce kafein ve nikotin alinmamasi
oOnerilir. Yine kalp hizin1 artiracagindan incelemeden 6nce atropin ve nitrogliserin
gibi ilaglardan kacinilmalidir. Ayrica, inceleme sirasinda hastanin rahathigi igin
islem Oncesi mesanesini bosaltmasi onerilir ve buna baglh kalp hiz1 artig1 6nlenmis
olunur (30,31). Kas artefaktlarini Onlemek igin elektrotlar kemik ¢ikintilar
tizerine yerlestirmeye dikkat edilmeli ve EKG dalgalarinin birbiriyle ¢akismasini
engellemek ve artefaktsiz trase elde etmek i¢in {i¢ elektroda ilaveten sag ayak
bilegi medialine toprak elektrodu baglanmalidir.

Inceleme odasmna almmadan oOnce hastaya, 18-20 gauge kaniil ile
antekiibital venden damar yolu agilmalidir. Damar yolunun ¢ekim masasinda

acilmasi, hastada strese ve nabzin artmasina neden olabilir. Hastanin rahatlatilip
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anksiyetesini azaltmak inceleme sirasinda uyumunu arttirmak i¢in ¢ekim Oncesi
hasta inceleme hakkinda bilgilendirilmeli, kontrast madde enjeksiyonu sonrasi
sicaklik hissi olabilecegi ve inceleme sirasinda hareket etmemesi ve iyi nefes
tutmas1 gerektigi net olarak anlatilmali ve bunlarin incelemenin niteligini
artiracagl 6nemle vurgulanmalidir. Inceleme &ncesi hastaya 20-25 sn siireyle
nefes tutma alistirmasi yaptirmak yararlidir. Cekim teknigi ve elde edilebilecek
klinik bilgilerin 6nemi hakkinda kisa ve anlasilir bir agiklama yapilmali islem
sirasinda doktorunun siirekli hasta ile irtibat halinde olacagi sdylenmelidir

(30,31).

2.3.2 Kalp Hizinin Diizenlenmesi

Normal kalp hizindaki hastada bir kalp atimi siiresinin 800 milisaniye
civarinda oldugu diisiintiliirse hareket artefaktinin engellenmesi i¢in kalp hizinin
diistiriilmesi ya da baska bir deyisle kalp hareketinin azaldig1 diyastol fazinin
uzatilmasi gerekliligi ortaya ¢ikar. Kalp hiz1 dakikada 70 atimin altinda oldugunda
diyastol de gegen siire daha uzun olur. Kalp hiz1 arttik¢a sistol siiresi uzar ve
diyastol kisalir. Bu durum CKBT’ nin yiiksek zamansal c¢oziinlirligliniin
varhiginda bile, kalp hizini, en uygun hale getirmeyi gerekli kilmaktadir. Kalp
atim hiz1 70 atim/dakikadan fazla olan hastalara incelemeden bir saat dnce B-
adrenerjik reseptor blokorii oral yoldan ya da taramadan hemen Once intravendz
yoldan verilmelidir. 50-100 mg metoprolol siiksinat (Beloc 50mg tb, dideral 40
mg tb) oral yoldan verildikten sonra kalp hiz1 dakikada 70’in altina diisene kadar

tansiyon nabiz takibi yapilir. Gerek duyulursa incelemeden hemen 6nce hastaya
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en fazla 25 mg metoprolol siiksinat (beloc Smg ampul) yar1 yariya izotonik ile
sulandirilarak intravendz yoldan verilir. Kalp hizinin 50-65 / dakikanin altinda
olmasi hedeflenmelidir. Ancak Beta blokoérlerin, kronik obstriiktif akciger
hastalig1, astim, 2. ve 3. derece kalp bloklari, sistolik kan basincinin 100 mmHg’
nin altinda olan hipotansif hastalarda kullanimi uygun degildir. Beta blokorlerin
asir1 doz tedavisi hastanede yapilmali ve uzman goriisii alinmalidir. Hava yolunun
acik ve temiz tutulmasi ve yeterli ventilasyon saglanmasi biiyilk onem tasir.
Bradikardi ve hipotansiyon gibi yan etkiler oldugunda IV atropin enjeksiyonu
gerekebilir. Beta-blokorlerin kullaniminin uygunsuz oldugu hastalarda kalsiyum
kanal blokorleri kullanilabilir. Cift tiiplii ve 64-kesitli CKBT diizeneklerinde ise,
kalp hizi yiiksek ya da aritmik hastalarda beta-blokér kullanmadan yiiksek
dogrulukta anjiyografik goriintiiler elde etmek miimkiindiir (21,32). Koroner arter
limenini genisleteceginden, incelemeden 2-4 dakika oOnce dil alti kisa etkili

nitrogliserin verilebilir (30,31).

2.3.3. Kalsiyum Yiikii Ol¢iimii

Arteriyel kalsifikasyon daima aterosklerozu temsil ettigi icin BT ile
koroner arterlerdeki kalsiyum miktarinin belirlenmesi, koroner aterosklerozun
belirlenmesinde yiiksek duyarliliga sahip bir yontemdir.Koroner arterde
kalsifikasyon varligi ve miktari, aterosklerotik hastalifin yayilimi ve ciddiyeti
hakkinda Ongorii kazandirabilir. Yiiksek riskli ancak yakinmasi bulunmayan
hastalarda koroner arterlerde kalsifikasyon saptanmasi ciddi bir koroner arter

hastalig1 gelisimini 6ngérmede orta dereceli bir risk faktoriidiir. Ancak koroner
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arterlerdeki kalsiyumun toplam miktari, ciddi bir koroner arter hastaliginin
dogrudan bir gostergesi olarak kabul edilmez, kalsiyum yoklugu ise koroner arter
hataliginin dislanmasinda yiiksek bir negatif tahmini degere sahiptir (78). Koroner
arter kalsiyumunun Ol¢iimiinde en sik kullanilan algoritma Agatston ve
arkadaslarinin tanimladigi kesit degerlendirme yontemidir. Aksiyel kesitlerin
incelenmesinde kalbe ait dort ana koroner arter tiim seyirleri boyunca kalsifiye
lezyon varligi yoniinden degerlendirilmektedir. Kontrastsiz incelemede koroner
arterler igerisindeki kanin dansitesi ¢evre epikardiyal yag tabakasindan belirgin
yuksek oldugu icin koroner arterler ¢evre dokudan rahatlilkla ayirt edilebilirler.
Ayrica kalsifikasyonun dansitesin BT de kana gore belirgin fazla olusu nedeniyle
kontrassiz incelemede koroner arterlerdeki kalsifikasyon rahatlikla saptanabilir.
CKBT ile aym1 zamanda kalsiyum saptanmasina ek olarak, kalsiyum alan ve
yogunlugunun belirlenmesi de miimkiindiir. Agatston skorlamasina gore birbirine
komsu 2-3 pikselde 1 mm? den genis bir alanda, BT dansitesi 130 HU dan fazla
olan lezyonlar kalsifikasyon olarak yorumlanmaktadir (79). incelemeyi yapan kisi
tarafindan isaretlenen lezyonlarin alani ve dansitesi aygit yazilimi tarafindan
otomatik olarak ol¢iilmektedir. Her kalsifiye lezyon i¢in kalsiyum skoru: lezyon
alan1 ile lezyon dansitesine gore belirlenen dansite skorunun g¢arpilmasi sonucu
hesaplanmaktadir. Lezyon dansitesine gore belirlenen dansite skoru;

* 130-199 i¢in 1

* 200-299 i¢in 2

* 300-399 i¢in 3

* >=400 i¢in 4 olarak belirlenir.
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Koroner arterin her biri i¢in kalsiyum skoru saptanarak o hasta i¢in toplam

kalsiyum skoru hesaplanir (79).

2.3.4 Koroner BTA’da Kontrast Madde Kullanimi

CKBT anjiyografide kullanilan kontrast maddenin miktari, ¢ekim
esnasinda antekiibiteal venden gonderilen kontrast maddenin zamanlamasi,
goriintii ve dogru tan1 konulmasini yakindan ilgilendiren parametrelerdir.

Arterin kontrastlanmasi, damar duvarindaki kalsifiye lezyonlar gizleyecek
derecede fazla olmamali ve vaskiiler yapiy1 da yeterli diizeyde gosterebilmelidir
(20).

64-kesitli ve cift tiiplii diizeneklerde 70-80 ml kontrast madde 5-6 ml/sn
hizla verilir. Sag ventrikiildeki kontrasti yikamak i¢in, kontrast enjeksiyonunu
takiben 2-3 ml/sn hizla 40-50 ml serum fizyolojik verilmesi Onerilir. Kontrast
madde sonrasi serum fizyolojik uygulamasi ile c¢izgilenme artefaktlar1 ve
kullanilan kontrast madde miktar1 azaltilir. Serum fizyolojik uygulamasi i¢in tek
ya da cift hazneli enjektorler kullanilabilir (33). Uygulanan kontrast maddenin
damar liimeninde goriintiileme siiresince esit konsantrasyonda kalmasi gereklidir.
Kontrast madde uygulamasinda zamanlama Onemli bir parametredir. Kontrast
maddenin incelenecek damarda en yiliksek konsantrasyona ne zaman ulasacagi,
kalp atim hizi, kardiak output, kan hacmi gibi parametrelerle degiskenlik gosterir.
Bu nedenle, test bolus enjeksiyonu, “bolus tracking” gibi metodlar rutin olarak
kullanilir (10,34). Iyi bir ydntemle sol ventrikiil ve koroner arterlerde yiiksek

kontrastlanma, ancak sag ventrikiil ve pulmoner arterlerde diisiik dansite
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saglanmahidir. Yine koroner arterlerde yiiksek kontrast saglanirken koroner
venlerde kontrastlanma olmamalidir.

Sabit gecikme teknigi; Goriintiileme, kontrast madde enjeksiyonu
sonlandirildiginda serum fizyolojik enjeksiyonu ile es zamanli baslar. Bu gecikme
yaklasik 25 saniyedir. Yapilan calismalarda sabit gecikme teknigi kullanilarak
koroner arterlerde yiiksek, sag ventrikiilde ise diisiik kontrastlanma saglanarak
uygun goriintiilerin elde edilebildigi ifade edilmektedir. Cekime erken baslandigi
zaman sag kalp ve vena kava superiorda yogun kontrasta bagli streak artefakti
olusur. Kalp hiz1 dakikada ortalama 70 olan bir hastada 21-23 sn sonra ¢ekim
baslatilacak olursa istenmeyen koroner venlerde opaklagma izlenir ve
degerlendirmede giigliik yaratir.

Test bolus teknigi; Cikan aortada sabit bir seviyeden kesit alinirken bir
miktar kontrast madde verilerek goriintileme yapilir. Bu test dozu
enjeksiyonunun, esas kontrast voliimiinlin davranisin1 gosterecegi varsayilarak
¢ekim baslatma zamani belirlenir.

“Bolus tetikleme”’ teknigi; Cikan aortadaki kontrastlanma koroner artere
giden kontrasti gosterdigi i¢in ¢ikan aortadan dansite Ol¢iimi yapilir.

Goriintiileme, kontrast madde dnceden belirlenen esik degere ulastifinda baslar.

2.4 Koroner BTA’da Artefaktlar
Kalp, akciger ya da diger viicut hareketleri ile ortaya c¢ikan hareket
artefaktlari; Kalp hareketi, kalp kenarlarinda ya da damarda basamak artefaktina

yol acar. Yeniden olusturulan iki goriintii serisi arasindaki bu basamaklanma, ilk
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serinin elde edilmesinden ikinci serinin elde edilmesine kadar kalbin ayni
pozisyonda olmamasina baglidir. Bu durumun teyidi i¢gin EKG trasesinde kalp
dongiisiinii gosteren isaretlerin diyastole rastlayip rastlamadigina bakilir. Erken
gelen bir R dalgasi rekonstriiksiyonlarin sistole rastlamasina neden olabilir. Bu
durumda artefaktli kesitlerin belirlenerek buna karsilik gelen EKG trasesinin
silinmesi 6nerilmektedir (37).

Kalp ritminin diizensiz oldugu ve kalbin hareket artefaktlarinin bulundugu
durumlarda incelemeden sonra EKG ile ilgili yapilacak diizeltmeler, goriintii
kalitesinde iyilesme saglayabilir. Fakat bu sekildeki bir diizeltme 1 ya da 2 atim
ile sinirhidir. Ciinkii daha fazlasi verilerde bosluklarin olusmasina yol agacaktir.
Tarama siiresinin en aza indirilmesi solunum hareketinden kaynaklanan
artefaktlar1 engellemede yararl olabilir.

Metalik implantlar, ciddi kalsifikasyonlar ve pulmoner arterlerdeki hava
kabarciklar1 tarafindan olusturulan 151 giiclendirici etkiler goriintii kalitesini
etkileyebilir.

Kontrast madde ile dolu komsu yapilar ve damarlarin neden oldugu yapisal
artefaktlar, sag kalpteki kontrast maddeden kaynaklanan 1sin sertlesme artefakti,
RCA’nin goriintii kalitesini etkileyebilir.

Teknik hatalar ve sinirliliklardan dolay1 ortaya c¢ikan artefaktlar kardiyak

goriintii kalitesini etkileyen baslica nedenlerdir (38).
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2.5 Kardiyak Goriintiileme Planlar:
2.5.1 Vertikal Uzun Aks Goriintii

Vertikal uzun aks goriintiisii sol ventrikiil uzun aksi1 boyunca alinan
parasagital plandir. Sol atriyum ile sol ventrikiil arasindaki iligki vertikal uzun aks
goriintiide degerlendirilir. Mitral kapak ve sol ventrikiiliin yap1 ve islevi vertikal

uzun aks sine goriintiilerde iyi bir sekilde gdsterilebilir ve sol atriyum appendiksi

tanimlanabilir (36).

Resim 2.1. Vertikal uzun aks goriintiide sol ventrikiil (siyah yildiz), sol atriyum (beyaz yildiz)
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2.5.2 Horizontal Uzun Aks (Dort Bosluk) Goriintii

Horizontal uzun aks goriintii, ya da dort bosluk goriintii, dort kardiyak
boslugu ikiye bdlen horizontal plandir. Bosluk boyutu ve kapak pozisyonunu
degerlendirmek miimkiindiir. Septal, apikal ve lateral sol ventrikiil duvarlar1 es
zamanli degerlendirilebilir. Sol ventrikiil lateral duvar1 anormal olarak kalinlagmis

kalpte bile apekste incedir (tipik olarak 1-2 mm). Atriyoventrikiiler kapaklar ve

ventrikiiler islev agisindan degerlendirme de sine mod ile yapilabilir (36).

Resim 2.2. Horizontal Uzun Aks (Dort Bogluk) Goriintiide sol ventrikiil (siyah yildiz), sag

ventrikiil ( beyaz yildiz), sol atriyum (kii¢iik siyah yildiz), sag atriyum ( kii¢iik beyaz yildiz)
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2.5.3 Oblik Uzun Aks (U¢ Bosluk ) Goriintii

Ug bosluk goriiniimii sol ventrikiil, sol atriyum, aortik kok, mitral kapak ve
aortik kapagm uygun gériiniimiinii saglayan oblik uzun aks goriintiisiidiir. Ug
bosluk goriintimii sol ventrikiil ¢ikis yolu, aortik kapak, aortik kok ve proksimal
cikan torasik aortanin degerlendirilmesine olanak verir. Bu goriiniimde
posteromedial papiller kaslarin sol ventrikiil serbest (lateral) duvarindan ¢ikimi
goriiliir. Bu kaslar mitral kapaga lineer fibroz bantlar olan korda tendinealar ile
baglhdir. Sistol sirasinda sol ventrikiil miyokardi kontrakte olur. Papiller kaslar da

kontrakte olur, mitral kapagi kuvvetle ¢ekerek kapatir ve regiirjitasyonu onler

(36).

Resim 2.3. Oblik Uzun Aks (Ug¢ Bosluk )Goriintiide sol ventrikiil (siyah yildiz), sol atriyum

(beyaz yildiz), papiller kas (kalin siyah ok) ve korda tentinealar ( siyah ok bas1)
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2.5.4 Kisa Aks Goriintii

Kisa aks goriiniimii sol ventrikiil liimeninin agagisinda toraksa yakin oblik
koronal planda elde edilir . Kisa aksta mitral kapaktan apekse dogru ilerledik¢e
sol ventrikiil miyokardinin bazal, orta ve apikal kesimleri degerlendirilebilir. Bu
plan sol ventrikiil boyutu ve miyokard kasilmasinin kolayca degerlendirilmesini

saglar (36).

Ex: Sep 01 20084

0.3/ No Rotation
»

-
0.6mm 0.22:1/0.65p

W=2801L=172

Resim 2.4. Kisa Aks Goriintiide sag ventrikiil ( siyah yildiz), sag ventrikiil ( beyaz yildiz) ve

epikardiyal seyirli LAD ( beyaz ok)
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2.6 CKBT’de Yeniden Goriintii Olusturma Yontemleri

CKBT ile elde edilen veriler genellikle ¢esitli yontemler kullanilarak
degerlendirilir.
A-Multiplanar Reformasyon (MPR) : Cok Diizlemli Yeniden Yapilandirma

Koronal, sagittal, oblik planlarda yeniden yapilandirilmis iki boyutlu
goriintiilerdir. Koronal ve sagittal reformatlarda goriintii, goriintiilenen diizeydeki
vokselin bilgisini igerir. Oblik ya da “curved” reformatlarda goriintii birbirine
komsu voksellerdeki bilginin islenmesi sonucu elde edilir. MPR goriintiilerde
derinlik bir voksele esittir (9,40). Goriintii planina dik birbirine komsu voksellerin
ortalamasi alinarak kalim MPR goriintiiler elde edilir. Kalin MPR goriintiilerle
imaj giriltisii uzaysal ¢oziiniirliik degismeden azaltilir. Koronal ve sagittal
planlarda goriintii kalitesi kalinlik arttirilarak iyilestirilebilir. Ancak, kalinligin
cok fazla arttirilmasi parsiyel voliim etkisi olusturur. MPR goriintiilerin bir diger
getirisi ise visseral anjiyografi incelemesine es zamanli olarak parankimal

goriintiilerin de degerlendirilebilmesidir (9,39).

B-Maximum Intensity Projection (MIP) : En Yiiksek Yogunluk Gosterimi

Bu yontemde goriintii, incelemeyi yapanin sectigi yonde elde edilen en yiiksek
voksel degerinin goriintiide piksel degeri olarak alinmasiyla olusur (9,40). MIP
goriintiilerin temel getirisi damar liimeni kontrastlanmasiyla kalsifikasyonlarin
birbirinden ayrilabildigi anjiyografi benzeri goriintiiler elde edilebilmesidir (9,34).
MIP tekniginde temel prensip en yiiksek voksel degerinin alinmasi oldugundan

antero-posterior goriintiilerde kemik yapilar goriintiiye karigabilir (9,39). Bu
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nedenle goriintiideki kemik yapilarin ¢ikarilmasi gerekmektedir. Giiniimiizde bu
islemi el ile, yari-otomatik ya da otomatik yapabilen yazilimlar mevcuttur (9).
Kontrastlh Koroner BTA’da koroner anatominin goriintiilenmesi i¢in, MIP
goriintiileri klinik uygulamalarda veri gosteriminde oldukga iyi ve yapilmasi kolay
bir goriintiileme aracidir. Biiylik hacimli CKBT koroner anjiyografi verilerinin
rutin goriintiilenmesinde, MIP rekonstriiksiyon yontemleri aksiyel kaynak
goriintiilere muhakkak ilave edilmelidir. Ozellikle miyokardial kdpriilesme gibi
vakalarda hacim goriintiileri ile hasta ve klinisyen sorunun ne oldugunu ve nerede

oldugunu 3 boyutlu gorerek anlayabilir (41).

C-Surface Shaded Display (SSD) : Golgeli Yiizey Gosterimi

Belirlenen yapinin ii¢-boyutlu ylizey goriintiisii elde edilir. Gorilintiilenmek
istenen obje, segmentasyon adi verilen bir islemle arka plandan ayrilir. Bu
islemde li¢-boyutlu objeyi tanimlamada bir esik degeri secilir. SSD tekniginde
esik degeri yiiksek tutulursa damarlarda yalanci daralma ya da okliizyonlar
goriilebilir. SSD teknigi ile elde edilen goriintiiler ¢evrilerek istenilen agidan

incelenebilir ve operasyon Oncesinde cerraha {ig-boyutlu degerlendirme olanagi

saglanir (9,34).
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D-Volume Rendering (VR) : Hacim Kazanimh Goriintiileme

VR tekniginde elde edilen tiim ateniiasyon degerleri kullanilir. VR
goriintiiler ateniiasyon egrisine bagli olarak olusturulur. Belirlenebilen ateniiasyon
degerlerine gore farkli dokular (yag dokusu, kas dokusu, kemik yapilar, damarlar)
goriintiiye dahil edilir.

Farkli atentiasyon degerlerine renk kodlamalar1 uygulanarak farkl
dokularin birbirinden ayirt edilebildigi iig- boyutlu goriintiiler elde edilir. Sadece
ylzey bilgisini degil tiim hacim bilgisini de igerir (9,40). En 6nemli 6zelligi
gorlintiinlin  ¢evrilerek farkli agilardan incelenebilmesi ve derinlik bilgisi
verebilmesidir (9). Koroner arteriyel agacin 3 boyutlu gosterimi i¢in kullanilan en
yaygin teknoloji voliim rendering teknigidir. Cogunlukla iki boyutlu aksiyel
imajlar1 i¢c boyutlu anatomik goriintiiler olarak hayal etmek, 6zellikle radyolog
olmayanlar icin zordur. Ug boyutlu postprosesing genellikle tortiydz koroner
arterlerin komplike anatomilerini gosterim ve bilgisinin aktariminda kullanilan

giincel bir yontemdir (42,43).

E-Curved Planar Reformat (CPR) : Egimli Yeniden Yapilandirma

Ozellikle kalsifiye yapida tek bir damarin incelenmesinde kullanilan bir
yontemdir. CPR tekniginde kullanici1 farkli referans imajlar1 kullanarak reformat
plan1 elde etmektedir. Giinlimiizde CPR goriintiileri olusturan otomatik, yari

otomatik yazilim programlar1 kullanilmaktadir (9,39,40).
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2.7 Koroner Arterler
2.7.1 Embriyoloji

Kalbin embriyolojik gelisiminin ilk asamalarinda miyokardiyal hiicrelerin
beslenmesi tamami ile ventrikiiler kavite igerisindeki dolasimdan diffiizyonla
saglanmaktadir. Miyokard gelisip kalinlastikca beslenmenin yeterli olabilmesi i¢in
ylzeyini arttirmaya yonelik olarak trabekiilasyonlar olusturur. Daha sonra bu
trabekiilasyonlar siniisoidlere doniiserek miyokard derinliklerindeki hiicrelerin de
beslenmesi saglanir. Bir silire sonra siniizoidal dolasim da yetersiz kalir. Bu
asamada karacigerden gogen bazi hiicreler kalbin etrafin1 sararak epikard
tabakasini ve yiizeysel koroner dolasim sistemini olusturur. Bu ilkel dolagim
sistemi daha sonra subepikardiyal mezenkimal hiicrelerle birleserek miyokardin
derinliklerinin de beslenmesini saglarken diger yandan aortaya dogru ilerleyerek

siniislerine penetre olur (80).

2.7.2 Koroner Arter Anatomisi

Koroner arterler damar limen capt 4 mm’ nin altinda kiiclik ince
damarlardir. Sag ve sol koroner arterler aort kokiinde sag ve sol siniisten koken
alirlar ve miyokardiyumun oksijen ihtiyacin1 karsilamak {izere epikard
tabakasinda seyir gosterirler (46). CKBT anjiyografi ile dort ana koroner arter
degerlendirilebilmektedir. Bunlar sag koroner arter (RCA), sol ana koroner arter

(LMCA), sol sirkumfleks arter (LCx) ve sol 6n inen koroner arter (LAD) dir.
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Sag Koroner Arter (RCA)

RCA sag 6n koroner siniisten ¢ikar ve aortada LMCA’ in orijininden daha
asagida yer alir. RCA pulmoner arterin sagindan ve arkasindan gecer daha sonra
sag atrioventrikiiler olukta asag1 posterior interventrikiiler septuma dogru ilerler.
Sag koroner siniisten ayr1 olarak ¢ikmadikg¢a insanlarin % 50’sinden fazlasinda
RCA’ nin ilk dali “’konus’’ arteridir. One ve yukar1 dogru seyir gdsteren bu arter
sag ventrikiil ¢ikisini besler. Bu arter ayri olarak sag aortik siniisten sag koroner
arter ostiumu hemen siiperiorundan da ayrilabilir. Tkinci dal sinoatrial nodal arter
(SAN) olup sag atrium komsulugunda seyreder, bazi bireylerde LCx
proksimalinden koken aldig1 da izlenebilir. SAN arter, %60 proksimal RCA’nin
aortadan ¢ikimindan birka¢ milimetre sonra yada %40 proksimal LCx’ ten ayrilir
(45). Orta ve distal RCA birlesimindeki sag ventrikiile giden dal akut marjinal dal
olarak adlandirilir ve sag ventrikiil anterior duvarini besler. Insanlarin %85’inde
koroner dolasim sag dominant olup, arka inen arter (PDA) ve sol arka lateral
ventrikiiler (PLV) dallar RCA’dan koken alir (15,45). PDA  posterior
interventrikiiler olukta ilerler. Kalbin apeksini besleyen LAD arter kiiciik ise
PDA, anterior interventrikiiler septumun iigte birini beslemek {iizere apeks

cevresine dallar verebilir (48).
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Resim 2.5. (a,b) VR goriintiilerde sag dominansi gosteren olguda RCA (beyaz ok basi), PDA

(kalin beyaz ok), PLV (ince beyaz ok)

Sinoatrial nodal arter

Konal dal

Sag koroner arter (RCA)

Marjinal dal

Atrioventrikller nodal
arter

Posterolateral
ventrikiler dal (PLV)

Arka inen arter
(PDA)

Sekil 2.6. Sag koroner dolagim (45. kaynaktan alinip tiirkcelestirilmistir.)
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Sol Ana Koroner Arter (LMCA)

Sol koroner sinilisten RCA seviyesinin daha yukarisindan koken alan
LMCA kisa bir segmenttir (5-10 mm). LMCA pulmoner trunkusun arkasindan
geger, sol aurikulanin hemen Oniinden sola, 6ne dogru ilerler LAD ve LCx
arterlerine ayrilir. Bazende LMCA; LAD, LCx ve ramus intermedius (RIM)
olmak {izere tlice ayrilir. RIM LAD’ nin ilk diagonal dalina benzer sekilde bir
seyirle sol ventrikiilin 6n duvarinda ilerler ve besler. Olgularin %0,41’inde
LMCA bulunmaz, LAD ve LCx arterleri sol koroner siniisten ayri ostiumlardan

cikarlar (45).

Resim 2.6. (a,b) VR goriintiilerde ramus intermedius (kalin beyaz ok)
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Sol atriyal apendiks
Sol ana koroner arter (LMCA)

Sol sirkumfleks ater (LCx)

Obtiiz marjinal dal (OM)

Sol 6n inen koroner arter (LAD)

Diyagonal dal

Arka inen arter
(PDA)

Posterolateral ventrikiler dal
(PLV)

Septal perforator dal

Sekil 2.7. Sol koroner dolasim (45. kaynaktan alinip tiirkcelestirilmistir.)

Sol On inen Koroner Arter (LAD)

LAD pulmoner trunkusun solundan geger ve anterior interventrikiiler
olukta ilerleyerek kardiyak apeks diizeyinde sonlanir. Sol ventrikiiliin 6n serbest
duvarini beslemek iizere diyagonal dallar ve 6n interventrikiiler septumu
beslemek iizerede septal dallar verir (45). Diyagonal dallarin sayist bireyden

bireye oldukca degiskenlik gostermektedir.

Sol Sirkumfleks Arter (LCx)

LCx, sol atrioventrikiiler olukta ilerler ve sol ventrikiil lateraline genis agili
marjinal dallar verir. Bu dallar ana daldan ¢ikis siralarina gére numaralandirilir.
LCx sol ventrikiil lateral duvarini besleyen obtiiz marjinal (OM) dallarini

verdikten sonra incelerek sonlanir. Sol dominant koroner dolagim bireylerin
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yaklasik %8’ inde goriilmekte olup, bu durumda PDA ve PLV dallarinin LCx’ den
ayrildigi izlenir. Bireylerin yaklasik %7’sinde ise PDA’nin RCA’dan, PLV’ nin
ise LCx’ten ayrildigi kodominant arteriyel dolasim goriilmektedir (15). Sag

dominant koroner dolasimda LCx midventrikiiler ve bazal inferolateral

segmentleri besler (45).

Resim 2.7. VR goriintiilerde (a) sol dominansi gésteren olguda LCx (siyah kalin ok ), PDA (kalin
beyaz ok), PLV (ince beyaz ok), (b)kodominansi gdsteren olguda PDA (kalin beyaz ok), PLV

(ince beyaz ok), RCA (ok basi )

2.7.3 Koroner Arterlerin Segmental Anatomisi
Amerikan Kalp Birliginin (AHA) (1975) siniflamasina gore koroner
arterler 15 segment halinde degerlendirilir. RCA segment 14, LMCA segment 5,

LAD segment 6—10, LCx ise segment 11-15 olarak incelenir.
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Sekil 2.8. Amerikan Kalp Birliginin (AHA) siniflamasina gore koroner arter segmentleri

2.8 Koroner Arter Anomalileri

Koroner arter anomalileri saglikli bireylerin %0,3-1’inde raslantisal olarak
saptanir ve ¢ogunlukla semptomsuzdur. Giiniimiize kadar koroner anomalilerin
tanis1 konvansiyonel anjiyografi ile konulmaya calisilmis ve konvansiyonel
anjiogarfi tanida altin standart kabul edilmistir. Ancak yakin zamanda CKBTA ile
ortaya konan  koroner arter anomalili hastalara yapilan konvansiyonel
anjiyografilerde vakalarin yalnizca %353’linde anomalilerin dogru taninabilmesi
sonucu giiniimiizde koroner arter anomalilerinin saptanmasinda CKBT 6n plana
cikmistir (44,49). Bunun nedeni kateter anjiyografi ile anomalili arterin ¢ikis
yerinin belirlenmesindeki ve komsu pulmoner arter, aorta ile iliskisinin kesin
bilinememesi nedeniyle anormal damarin kesin seyrini belirlemek deki giigliiktiir.

Ayrica anormal bir ¢ikis aranmasi ve damar anatomisinin yorumlanmasi da kolay

44



degildir. Konvansiyonel anjiyografi ile derinlik bilgisi saglanamadigindan
damarin gergek ii¢ boyutlu seyri hakkinda bilgi edinmek miimkiin degildir (50).

Koroner arter anomalileri, koroner arter hastaliklarina gére daha az siklikla
saptanmasimna ragmen gen¢ eriskinlerde kardiyak kokenli morbidite ve
mortalitenin daha sik nedenidir (44).

Koroner arter anomalileri dinlence durumunda siklikla belirtisizdir.
Anomalinin tipine ve olgunun yasina gore goriilebilecek bulgular degismekle
birlikte tipik olarak egzersiz sonrasi semptomlar belirginlesir. G6giis agrisi, nefes
darlig1, miyokard infarktiisii, aritmi ve ani kalp 6liimiine neden olabilirler.

Greenberg ve arkadaglarinin siniflamasina gore koroner arter anomalileri
,cikim, seyir ve sonlanma anomalileri olarak ii¢ grupta incelenmistir. Bu

anomalilerin yaklasik % 85’ini ¢ikim ve seyir anomalileri olugturmaktadir (44).

Tablo 2.1. Koroner arter anomalilerinin siniflamasi

CIKIM ANOMALILER]

Yiiksek ¢ikim

Cok sayida ostium

Tek koroner arter

Koroner arterin pulmoner atrterden anormal ¢ikimi

Koroner arterin ya da dalinin ters ya da non koroner siniisten ¢ikmasi ve anormal
seyir

SEYIR ANOMALILERI

Miyokardiyal Kopriilesme

Arter Duplikasyonu

SONLANMA ANOMALILERI

Koroner Arter Fistuli

Koroner Arkad

Kalp dis1 sonlanma
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2.8.1 Cikim Anomalileri
Yiiksek cikis
Koroner arterlerden herhangi birinin ¢ikan aortada sinotiibiiler bileskenin
en az lem tizerinden ¢ikmasidir . Siklikla higbir klinik probleme yol agmaz.
Vlodaver ve arkadaslar1 randomize se¢ilmis yetiskin kalplerinin %6’sinda
her iki koroner ostiumunda sinotubuler bileskenin yukarisinda yerlestigini rapor
etmislerdir (44). Kateter anjiyografide damarin kaniile edilmesi, 6zellikle sag
koroner arter ¢ikimi anormal olarak sol koroner siniisten yukari yerlesimli ise, zor
olabilir. Bypass cerrahisi 6ncesi bu anomalinin varligindan kalp cerrahinin

haberdar olmasi 6nemlidir.

Cogul Ostium
Cogul ¢ikimin iki tipik 6rnegi sunlardir:

1- Sag ana koroner arter (RCA) ve sag koroner arterin konal dalinin direkt olarak
aortadan ¢ikmasi. RCA’dan ayri olarak ¢ikan bir aberan konus arteri 6zellikle kalp
cerrahisinde uygulanan ventrikiilostomi ya da diger manevralar sirasinda
yaralanma riskine sahiptir (44).

2- Sol 6n inen koroner arter (LAD) ile sol ana koroner arterin sirkumfleks dalinin
(LCx), sol ana koroner arter (LMCA) olmaksizin, aortadan ayri ayri ¢ikmalaridir.
Oldukca nadir goriiliir (%0.41). Kateter anjiyografide kaniilasyon zorlugu
yaratabilmesinin yani sira koroner aterosklerotik hastaligi olan olgularda alternatif

kollateral gelisimine olanak saglayabilir (44).
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Tek Koroner Arter

Aortadan tek bir ¢ikim ile bir koroner arter ¢ikar. Populasyonun %0,0024—
0,044’iinde goriilen ¢ok nadir bir konjenital anomalidir (44). Bu koroner arter
daha sonra iki dala ayrilarak sag ve sol koroner arterlerin sulama alanlarina uygun
bir dagilim izler ya da normal koroner arteriyel dolasimdan tamamen farkli bir
dagilim yapis1 gosterebilir. Tek koroner arter normal yasam beklentisi ile uyumlu
olabilecegi gibi, eger bir major koroner arter dali interarteriyel seyir gosterip
pulmoner arter ile aorta arasindan gegiyorsa hastalar yiiksek ani 6lim riski

altindadir (44).

Koroner Arterin Pulmoner Arterden Cikim Anomalisi

Konjenital koroner arter anomalilerinin en ciddilerindendir. Hastalarin
cogu infant ve erken c¢ocuklukta semptom verir. Tedavi edilmemis infantlarin
¢ogu hayatin ilk yilinda kaybedilir ve sadece az bir kisim hasta eriskin déneme
kadar hayatta kalir. Bu hastalarin en yaygin formunda LMCA pulmoner arterden
cikar ve RCA normal olarak aortadan ¢ikar( Bland-White-Garland sendromu)
(44). Bu anomaliye siklikla dogumsal kalp hastaligi eslik eder, cerrahi olarak

tedavi gerektirir.
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Sekil 2.9. Pulmoner arter kokenli koroner arter anomalilerini gosteren semalarda, Sag ventrikiil
¢tkimi SVC, RCA kesik ¢izgi, LAD ve LMCA diiz ¢izgi, LCx ise noktali ¢izgilerle gosterilmistir

(47.kaynaktan alinnstir).

Koroner Arter ya da Dalinin Ters ya da Non-koroner Siniisten Cikmasi ve
Anormal Seyir

Koroner arterlerin ters koroner siniisten ¢ikiginin dort sekli tanimlanmistir.

1- RCA’nin sol koroner siniisten ¢ikmast

2- LMCA ’nin sag koroner siniisten ¢ikmasi

3- LAD ya da LCx ’nin sag koroner siniisten ¢ikmasi

4- LMCA ya da RCA’nin (ya da dallarindan birinin) koroner olmayan siniisten
¢ikmasti

Tiim bu anomalilerde koroner arter normal, yiiksek ya da diistik ¢ikisl olabilir.
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Sekil 2.10. Aortik kdken anomalilerini gdsteren semalarda, Sag ventrikiil ¢ikimi SVC, RCA kesik
cizgi, LAD ve LMCA diiz ¢izgi, LCx ise noktali ¢izgilerle gosterilmistir (47. kaynaktan

alinmistir).

Anormal ¢iksli olan koroner arter siklikla pulmoner arter ve aorta ile olan
iliskisine gore su dort seyir ile normal sulama alanmna ulasir: Interarteriyel,
retroaortik, prepulmonik, septal (subpulmonik). Proksimal seyir anormal ¢ikisin
klinik 6nemini belirler. Interarteriyel seyir yani anormal cikisl koroner arterin
pulmoner trunkus ile aort kokii arasindan ge¢mesi, ani kalp 6liimii i¢in yiiksek

risk tasir (44).
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Sekil 2.11. Sag Valsalva siniis kokenli LMCA nin seyir 6zelligi agisindan 4 tipi vardir.: (A)
interarterial (aorta ve pulmoner arter arasinda), retroaortic (B), prepulmonic (C), septal
(subpulmonic :sag ventrikiil ¢itkiminin altindan) (D). L :sol koroner sinus, N : non-koroner

sinus.,R: sag koroner siniis (44. kaynaktan alinmistir).

Sekil 2.12. Aortik koken ve koroner arterlerin proksimal seyir anomalilerini gosteren semalarda,
Sag ventrikiil ¢ikimi SVC, RCA kesik ¢izgi, LAD ve LMCA diiz ¢izgi, LCx ise noktali gizgilerle

gosterilmistir (47. kaynaktan alinmistir)
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Sol koroner siniis ¢ikisli RCA en sik interarteriyel seyir gosteren
anomalidir (%93). Sag koroner siniis ¢ikisli LAD nin interarteriyel seyir gosterme
olasiligr %75’e kadar yiikselebilir. Bu olgular arterin dar agilanmasi, intramural
segmentindeki gerilme, sag ve sol koroner kapak komissurlari arasinda basilanma
nedeni ile artmis ani kalp 6liimii riski tagirlar. Ayrica egzersiz sirasinda aortanin
genislemesi anormal ve dar olan arter ¢ikisinin daha da daralmasina yol agar; bu
da koroner kan akimini kisitlayan diger olasi nedendir. LCx ya da LAD
arterlerinden biri anormal olarak sag koroner siniisten ¢ikabilir. LCx en sik direkt
olarak ya da RCA’nin bir dali olarak sag koroner siniisten ¢ikabilir. Bu anormal
cikish LCx, cogunlukla aort kokiiniin arkasindan sola gecis gosterir ve

semptomsuzdur (44).

2.8.2 Seyir Anomalileri
Koroner Arter Duplikasyonu

Cift LAD, on interventrikiiler sulkusun degisik kisimlarinda seyreden
iki LAD varligi ile karakterize bir koroner arter anomalisidir. Toplumda ¢ift sol
On inen koroner arter saptanma orani % 0.13 ile %1 arasinda degismektedir(51).
Uzun LAD’nin seyri ve koken aldigi yere gore Spindola-Franco tarafindan
1983°te 4 tipi tanimlanmistir. Bunlardan tip 1-3’de; proksimal LAD segmenti
(LAD propria) kisa ve uzun olarak izlenen birbirine paralel seyirli iki dala
ayrilmaktadir. Uzun LAD ya dogrudan LAD propriadan ya da sag ana koroner
arterden (tip 4) cikarak distal sulkusta seyreder ve apekse kadar uzanir, kisa olani
apekse kadar uzanmayip anterior interventirkuler sulkusun orta kisminda sonlanir

(52).
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Tip 1 Tip 2

Sekil 2.13. Cift LAD alt tiplerini gostern semalarda siyah ok LAD properi, uzun beyaz ok uzun
LAD, kisa beyaz ok kisa LAD, kivrik beyaz ok diagonal dali, ¢entikli beyaz ok septal perferator

dal1 ve riitbe igaretide sag koroner arteri gostremektedir (52. kaynaktan alinmistir).

e Tip 1 : Proksimal uzun LAD sol ventrikiil {istiinde 6n interventrikiiler
oluga paralel bir yol izler ve major diyagonal dali verir.

e Tip 2: Proksimal uzun LAD sag ventrikiil iizerinde 6n intervenrikiiler
oluga paralel seyreder. Kisa LAD ise major septal perferator dallart verir.

Major diyagonal dal ise LAD properden koken alir
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e Tip 3: Uzun LAD sag ventrikiil lizerinde 6n intervenrikiiler oluga paralel
intramiyokardiyal yol alir.
e Tip 4: Uzun LAD sag koroner arterden koken alip 6n interventrikiiler

oluga girer

Dort tip arasinda en sik goriileni Tip 1 dir. (Normal popiilasyonun yaklasik %
I’inde) Bu anomaliler genellikle asemptomatiktir. Ancak varliginin bilinmemesi

anjiyografi ve cerrahi sirasinda ciddi komplikasyonlara yol agabilir.

2.8.3 Miyokardiyal Kopriilesme

Epikardiyal yag tabakasinda seyir gdsteren koroner arterlerin miyokardiyal
doku igerisine yonlenmesi ve miyokardiyal kas lifleri tarafindan sarilmasi ile
karakterize konjenital koroner arter anomalisi miyokardiyal k&priilesme olarak
isimlendirilir. Intramural seyirli koroner arter segmentine tiinel segment ad1 verilir
(41, 57, 59, 61-63, 66, 67). Tiinel arter segmenti miyokardiyal kas lifleri igerisinde
belli bir mesafeyi kat ettikten sonra tekrar epikardiyal mesafeye donmektedir (70).
Miyokardial kopriilesme ilk defa 1737 yilinda Reyman tarafindan ve daha sonra
1805 yilinda Black tarafindan otopsi serilerinde tanimlanmistir. Daha sonra
Portmann ve Iwing 1960 yilinda konvansiyonel anjiyografi sirasinda sistolik fazda
gecici olarak okliide olan LAD segmentini gostermislerdir. 1976 yilinda ise
Noble ve arkadaslar1 5250 hastaya yaptiklar1 selektif koroner anjiyografide 27
hastada (%0,5) sistol sirasinda gegici olarak okliide olan koroner arter segmenti
saptamig ve bulguyu “milking effect” (sagma isareti) olarak isimlendirmislerdir.

Biitlin koroner arterlerde goriilmekle birlikte miyokardial kdpriilesme en sik LAD
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orta segmentinde goriiliir (60, 65, 68- 70). Ayn1 koroner arter segmenti iizerinde
birden fazla kopriiniin goriildiigii olgular da bulunmaktadir.

Ferreira ve arkadaslar1 ise otopsi serilerinde miyokardiyal kopriilesmeyi,
yiizeysel (%75) ve derin (%25) kopriilesme olarak ikiye ayirmislardir. LAD de
izlenen miyokardiyal kopriilesmeyi tanimlamak i¢in kullanilan siiflandirmaya
gore yiizeysel kopriillesme olgularin %75 ini olusturmakta olup burada LAD
apekse dogru dik ya da ani bir agilanma gostermektedir. %25 olguda izlenen derin
kopriilesmede ise LAD interventrikiiler septumda sonlanmadan 6nce sag apikal
ventrikiilden kaynakli kas lifleri tarafindan transvers, oblik ya da helikal sekilde
sartlmaktadir (60).

2004 yilinda Earls ve arkadaslar1t miyokardiyal kopriilesmeyi geleneksel
siniflandirmadan farkli olarak CKBT goriintiilerini goz Oniinde bulundurarak
komplet ve inkomplet olarak siiflandirmislardir (62).

Smiflandirma koroner arter lizerideki miyokardiyal kas bantlarma gore
yapilmis olup kas bantlar1 koroner arter segmentinin iizerini tamamen kaplarsa
komplet miyokardiyal koprii olarak isimlendirilir.

Arteriyel segmentin iizeri ince bir bag doku, sinir ya da yag doku
tarafindan ortiilii ise bu durum inkomplet miyokardiyal koprii olarak adlandirilir.
Ancak her iki durum da sistol sirasinda damarda kompresyona neden oldugundan
benzer klinik durumlara neden olmaktadir ve miyokardiyal kopriillesmeyi

siniflandiran kesin tanimlanmis derinlik kriterleri bulunmamaktadir (62,67).
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Resim 2.8. (a) kisa aks, (b) curved reformat goriintiilerde epikardiyal seyirli LAD (kalin beyaz ok)

Resim 2.9. (a) curved reformat, (b) kisa aks goriintiilerde intramiyokardiyal seyirli LAD ( beyaz

ok) ( komplet miyokardiyal kopriilesme)
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Resim 2.10. (a) curved reformat, (b) kisa aks goriintiilerde inkomplet miyokardiyal kopriillesme

Miyokardiyal kopriilesme otopsi serilerinde %15—85 arasinda saptanirken
konvansiyonel anjiyografi ¢calismalarinda ise %0,5-2,5 oraninda izlenmektedir(41,
57, 59-63, 65-70). Bu oran konvasiyonel anjiyografi sirasinda uygulanan
provakasyon testleri ile %40’lara ¢ikmaktadir (57). Otopsi serileri ile
konvansiyonel koroner anjiyografiler arasindaki bu uyumsuzlugun nedeni birgok
faktore bagl olabilmektedir. Bunlardan biri tiinel segmentin uzunlugu ve derinligi
ile iligkili olup anjiyografi sirasinda sadece daha derinde yerlesmis arter
segmentindeki kompresyonun anlamli derecede olmasi ve bunun islem sirasinda
tespit edilebilmesidir. Tiinel segmentinin proksimalindeki atherosklerotik plak
varligi da miyokardiyal kopriilesmenin tespit edilebilmesini giiclestirmektedir
(57).

Hipertrofik kardiyomyopatili hastalarda konvansiyonel anjiyografide

miyokardiyal kopriilesmenin goriilme sikligi %30’lara ¢ikmaktadir, yine kalp
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transplantasyonu yapilan hastalarda da bu anomalinin goriilme siklig1 artmaktadir
(57).

Miyokardiyal kopriilesme konvansiyonel koroner anjiyografi sirasinda
genelde tesadiifen ortaya konmakla birlikte anstabil gogiis agrisi, akut
miyokardiyal enfarkt, hayati tehdit eden aritmi ve ani kardiyak 6liim gibi genis bir
klinik yelpaze ile de karsimiza ¢ikabilmektedir. Daha ¢ok erkek agirlikli olan
hasta grubu semptomatik koroner arter hastalarindan 5 ila 10 yas daha genglerden
olusmaktadir ve asil yakinmalar1 siddetli gogilis agrisi olmaktadir. Olgularin
cogunun asemptomatik olmasi ve tesadiifen koroner anjiyografide ve daha ¢ok ta
otopsi serilerinde saptanmasi nedeniyle miyokardiyal kopriilesme uzun zaman
benign anatomik varyasyon olarak kabul edilmistir. Ancak daha sonra yapilan
calismalarda miyokardiyal kopriilesmenin sistolik fazda koroner kan akimini
anlamli derecede etkiledigi kanitlanmis ve gogiis agris1 nedeni oldugu ortaya
konulmustur. Miyokardial kd&priillesmeye baghi iskemi gelisimi ve klinik
bulgularin ortaya c¢ikmasi intramiyokardial tiinel segmentin sistol sirasinda
kalibrasyonunda %75 den fazla azalma ile agiklanmaya calisilmistir. Stres ve
egzersizle daha belirginlesen iskemi durumu tasikardiye zemin hazirlamakta
sonugta sistol diyastol oran1 artmaktadir (41,70).

Miyokardiyal kopriilesmeye bagli iskeminin sebeplerinin bir digeri de
sistol sirasinda tiinel segmenti ile miyokardiyal kas bandi arasinda olusan 90
derecelik biikiintiiniin bu segmentin endotel hiicrelerine yaptigi direk fiziksel
hasardir. Yiiksek aortik kan basinci, yiiksek duvar tansiyonu ve miyokardiyal

koprii proksimalinde olusan tiirbiilan akim ile savunmasiz koroner arter endotel
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hiicrelerinde ateroskleroz formasyonu gelismektedir. Sonug olarak ateroskleroz
icin bagka bir risk faktorii olmayan, g6giis agris1 ve aritmisi bulunan o6zellikle
geng yastaki hastalarda miyokardiyal kopriilesme akilda tutulmalidir (57,61).
Miyokardial kopriilesme by-pass cerrahisi sirasinda 6nemli problem olup bu
hastalara operasyon oncesi tan1 koymak hastalarin uygun tedavisi i¢cin dnemlidir.

Miyokardial kopriillesme tanisinda konvansiyonel koroner anjiyografi,
intravaskiiler ultrason, intravaskiiler Doppler ultrasonografi kullanilan invaziv
yontemlerdir.

Miyokardiyal kopriilesme tanisinda altin standart konvansiyonel koroner
anjiyografidir, koroner anjiyografide Miyokardiyal kd&priilesme’de tiinel
segmentin sistolik kompresyonun neden oldugu tipik milking (sagma) etkisi ve
step down-step up fenomeni tan1 koydurucu bulgulardir (41, 57, 66, 67). Tiinel
segmentin proksimalinde aterosklerotik plak varligit nedeniyle miyokardiyal
kopriilesme konvansiyonel anjiyografide bazen ihmal edilebilmekte ve ancak

darliklarin stent ile tedavisinden sonra anlasilabilmektedir.
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Resim 2.11. Konvansiyonel koroner anjiyografi goriintiilerinde (a) sistolik fazda tiinel arter
segmentinde kompresyon sagma bulgusu. (beyaz ok) ,(b) diyastolik fazda normal kalibrasyonda

koroner arter (beyaz ok)

Intravaskiiler sonografi ve intrakoroner Doppler sonografi ile miyokardiyal
kopriilesmenin = morfolojik  ve islevsel oOzellikleri  efektif bigcimde
degerlendirilebilir. Intravaskiiler sonografide “half moon” (yarim ay) isareti
miyokardiyal kopriilesme igin oldukga tipik bir bulgudur. Intrakoroner Doppler
sonografi ile damar i¢i kan akim hiz1 6lgiilebilmektedir. “Finger tip” fenomeni
Doppler islemi sirasinda kopriilesen segmentte meydana gelen geri akimi ifade
eden karakteristik bulgudur. Intrakoroner Doppler ultrasonografi miyokardiyal
kopriilesmeyi gosterebilmesine karsin invaziv ve pahali bir yontem olmasi
nedeniyle rutinde kullanilan bir yontem degildir (57,70).

Altin standart olan konvansiyonel anjiyografinin getirisi ise ayni anda
balon anjioplasti yapilabilmesi ya da stent yerlestirilebilmesidir. Ancak koroner

anjiyografi invaziv bir yoOntemdir ve buna bagli komplikasyonlar
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gelisebilebilmektedir, bu durum miyokardial kopriilesmeyi gosterebilecek invaziv
olmayan bir yonteme ihtiyaci ortaya ¢ikarmistir.

CKBT yiiksek uzaysal ve zamansal ¢oziiniirliigii sayesinde kalbin ve
ozellikle kiigiik arterlerin goriintiilenmesinde kullanilabilen ve invaziv olmayan
bir yontem olup ilgili koroner arter segmentinin intramiyokardiyal
lokalizasyonunu net bir bi¢imde gosterilebilmektedir (7). Ancak hareket
artefaktlar1 islem sirasinda goriintii kalitesini etkileyen en onemli sorundur.
Koroner arterin standart CKBTA incelemesinde kullanilan EKG tetiklemeli
rekonstrilksiyonu maksimum vazodilatasyon ve en az hareket artefakti icin
genellikle diyastolik faz boyunca elde edilir. Ancak miyokardial kopriilesme
siiphesi oldugunda EKG tetiklemeli rekonstriiksiyonun sistolik fazimnin da
eklenmesi tavsiye edilmektedir. iki fazda da elde edilmis goriintiilerin
karsilastirilmasi sistolik faz sirasindaki luminal daralmanin
degerlendirilebilmesine olanak saglar (66). Diisiik kalp hiz1 degerlerinde 64 kesitli
CKBT gorintiileri yiiksek zamansal c¢oziiniirliigii ve goriintiileri kisa stirede
olusturabilmesi nedeni ile konvansiyonel anjiyografiye oOnemli bir alternatif
olusturmaktadir.

Miyokardiyal kopriilesme olgular1 semptomatik olmadigi siirece tedaviye
gerek duyulmamaktadir. Semptomatik hastalarda ise ilk secenek medikal
tedavidir. Semptomlarin rahatlatilmasi ve miyokardiyal iskeminin azaltilmasi ve
olas1 koroner olaylardan korunulmasi amaciyla tedavide Beta blokorler , kalsiyum
kanal blokorleri ve anti platelet ajanlar kullanilmaktadir. Beta blokorler negatif

inotropik ve kronotropik etki ile sistemik ve intramural basinci azaltarak koroner
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arterlerde perfiizyonu ve diyastol siiresini arttirirlar bu etkilerinden dolay1 medikal
tedavide ilk segenek olmuslardir. Beta blokor kullaniminin uygunsuz oldugu
hastalarda kalsiyum kanal blokorleri tercih edilir. Nitratlar vasodilatasyon
mekanizmasi ile kalbin 6n yiikiinli azaltmalarinin yaninda buna bagl tasikardiye
neden olarak ve anjiyografi sirasinda tespit edilen kardiyak kontraksiyonu ve
milking etkisini belirginlestirmektedirler. Bu durum klinik semptomlari
siddetlendirebileceginden nitratlar tedavide tercih edilmemektedir. Medikal
tedaviye yanit vermeyen olgularda stent yerlestirilmesi, cerrahi miyotomi ya da

by-pass greft uygulanabilir (41,70).

2.8.4 Sonlanma Anomalileri
Koroner Arter Fistiilii

Koroner arter fistiilleri, bir ya da iki koroner arter ile kalp bosluklari,
koroner siniis, siiperior vena kava ya da pulmoner arterlerden biri arasinda
baglanti olmasit durumudur (44). Eriskin popiilasyonda koroner arter fistiilii
insidansinin %0.1 ile %1 arasinda oldugu bulunmustur. Olgularin %60’1nda sag
koroner arter etkilenir. Etkilenen koroner arter artan kan akimi nedeni ile
genislemis ve tortiydz goriiniimdedir. Fistiiliin drenaj ucu klinik ve fizyolojik
olarak oOnemlidir. En sik drenaj lokalizasyonlar1 sirasi ile sag ventrikiil, sag
atriyum ve pulmoner arterlerdir. Sol atriyum ve ventrikiil daha az siklikta drenaj
alanm1 olabilir (44). Koroner arter fistiilleri koroner arter anomalilerinin %13"i
kadarin1 olusturur ve bunlarin %90'indan fazlas1 sag bosluklara olmakta, sol

ventrikiile olan koroner arter fistiilii %2-3 kadarlik bir boliimiinii olusturmaktadir.
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Yapisal olarak iki farkli tip koroner fistiil ayirt edilmistir ; 1. Ayr1 bir damar
yapisinda ve 2. Diffiiz ya da pleksiform tiptir ve daha nadir goriiliir. Etyolojisi tam
olarak aydinlatilmis olmasa da, koroner arter fistiilleri, lokalize inflamasyon ya da
travmaya bagl ortaya cikabilir ya da miyokard infarktiisii, trombiis ya da
miksoma etken faktor olabilir (54). Ancak daha biiyiik olasilikla konjenitaldir. Bu
olgularin etyopatogenezinde, embriyogenez sirasinda endokard ile miyokard
arasinda kanlanma saglayan Thebesian venlerinin persistansi suglanmaktadir.
Fistiil sag bosluklardan birine drene oldugunda hemodinamik olarak soldan saga
kalp dis1 sant olusturur; drenaj sol kalp bosluguna olursa hemodinamik olarak

kalp yetmezligi benzeri bulgular goriiliir.

Koroner Gegit

Koroner arterde daralma olmaksizin anjiyografik olarak saptanabilen RCA
ile LMCA arasinda genis bir baglantinin olmas1 durumudur. Eriskin kalbinde sag
ile sol koroner dolagim arasinda anjiyografilerde goriilemeyecek kadar ince
kollateraller zaten vardir. Ancak koroner arkad olgularinda kollateral dallanmadan
farkli olarak aterosklerotik daralma bulgusu olmayan iki arteriyel dolagim

arasinda dogrudan genis bir baglant1 goriiliir (44).

Ekstrakardiyak Sonlanma
Koroner arterler ile kalp dis1 damarlar arasinda (bronsiyal arter, internal

mammarian arter, siiperior ve inferior frenik arter, 6zefagiyal arter vb.) baglanti
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gorlilmesi durumudur. Bu baglantilar her iki arter sistemi arasinda basing farkinin

belirgin olmasi durumunda islevsel olarak belirgin hale gelir (44).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1 Calisma Kapsam

Mayis 2007- Mayis 2010 tarihleri arasinda Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Radyoloji Anabilim Dali Bilgisayarli Tomografi Unitesinde Light Speed VCT
(GE Medical Systems, ABD) aygiti kullanilarak kardiyak BT anjiyografi
incelemesi yapilan 513 hasta retrospektif olarak degerlendirilmistir. Hastalarin 11
tanesinde inceleme kalitesi uygun olmadigindan inceleme dis1 birakilmis ve 502
hasta calismaya dahil edilmistir. Bu ¢alisma Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Etik

Kurulu tarafindan onaylanmistir.

3.2 Kardiyak BT Goriintiileme Protokolii

Degerlendirilen tiim kardiyak BT anjiyografi incelemeleri Gazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali Bilgisayarli Tomografi
tinitesinde Light Speed VCT (GE Medical Systems, ABD) aygit1 kullanilarak
gergeklestirilmistir. Tiim hastalarin incelemeden 6nce, kardiyak risk faktorleri,
soy gecmisleri, kullandig1 ilaglar ve yakinmalar1 sorgulanip her bir hasta i¢in
kardiyak form olusturulmustur. Hastalara incelemeden 1 giin 6nce kafein ve
nikotin almamalar1 &nerilmistir. Incelemeden 6nce hasta ilgili islem hakkinda
bilgilendirildikten sonra hastalara antekiibital yoldan 18-20 gauge damar yolu
acilmistir. Nabiz ve tansiyon kontroliinden sonra kalp atim hiz1 70 atim/dakikadan
fazla olan hastalara incelemeden 6nce B-adrenerjik reseptor blokdrii ( Dideral 40
mg; propranolol hcl ya da Beloc 50 mg; metoprolol siiksinat) oral yoldan verilmis

ve yakin nabiz takibi yapilmistir. Nabiz uygunlugu saglanamayan hastalarda
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gereklilik durumda Beloc ampul 5-10 mg/ml 10cc’ye tamamlanarak sulandirilmis
ve ¢ekimden hemen 6nce IV yoldan verilmistir. Cekim odasma alinan hastalar
gantriye supin pozisyonda yatirilmis ve EKG elektrotlar yerlestirilmistir. Aygitta
bulunan kardiyak BT protokolii secilerek teknik parametreler 120 Kvp, 400
mAs, gantri rotasyon siiresi 0,35 sn, dedektor kolimasyonu 64 x 0.625mm, kalp
hizina gore otomatik olarak pitch aralig1 0.2- 0,29, kesit kalinlig1 0,625mm olarak
belirlendi. Cekim siiresi ortalama 7,4 sn idi. Skenogram alinmasini takiben
inceleme alani belirlendikten sonra her hastaya antekubital ven yoluyla, 20 G
intavendz kaniil araciligi ile otomatik enjektérden (Ulrich, GmbH & CO,
Ulm,Germany) 6nce 25 cc salin soliisyonu 5ml/sn hizla verilmis daha sonra
Sml/sn hizla 70 ml yiiksek konsantrasyonlu (350-370 mg/100 ml) noniyonik
kontrast madde verilmistir. Aort kokii diizeyinden gecen bir kesit alinarak bolus
izleme yontemi ile aort kokiinden dansite Ol¢iimii yapilmis ve 100 HU
dansiteye ulastiginda veri toplanmaya baslanmistir. Kraniokaudal yonde karina
diizeyinden diafragmaya kadar tarama yapilmistir. IV kontrast maddeyi takiben 50
ml salin soliisyonu yine 5 ml/sn hizla verilmistir. Her hasta i¢cin R-R mesafesinin
%0,10,20, 30, 40, 50, 60, 70, 80, 90 *inda rekonstriiksiyonlar elde edilmistir. Elde
edilen gorintiiler, konsoldan “Advantage Windows Volume Share 2 (AW 4.4)”
(GE Medical Systems,USA) is istasyonuna aktarilarak Tree VR, Anjiographic
wiew ve Heart programlar1 kullanilarak koronal, sagital, curved reformat, kisa aks

MIP ve VR goriintiilerde degerlendirme yapilmustir.
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3.3 Calisma Metodu

Tiim kardiyak BT incelemesi yapilmis hastalarin kardiyak risk faktorleri
(hipertansiyon, diabetes mellitus, hiperlipidemi, sigara i¢iciligi ve soygecmis)
hastalar adina olusturulmus kardiyak formlardan ve Gazi Universitesi Tip
Fakiiltesi Avicenna sisteminden yararlanilarak kaydedildi.

Kardiyak BT anjiyografi incelemelerinin hepsi “Advantage Windows
Volume Share 2 (AW 4.4)” (GE Medical Systems,USA) is istasyonunda Tree VR,
Anjiographic wiew ve Heart programlari kullanilarak degerlendirme yapilmistir.

Hastalarin inceleme sirasindaki nabiz degerleri ve aort dansiteleri dl¢iiliip
kaydedildi.

Aksiyel gortntiilerle birlikte koronal, sagital, curved reformat, kisa aks ve
VR goriintillerde koroner arter segmentleri Amerikan Kalp Birliginin
siniflandirmasina gore toplam 15 segment lizerinden incelendi. Buna gére RCA 1-
4 nolu segmentleri, sol ana koroner arter LAD’ye dahil edilerek 5-10 nolu
segmentleri ve LCx ise 11-15 nolu segmentleri icermekteydi. Ayrica tiim
hastalarda ramus intermedius varlig1 arastirildi. PDA’nin ve PLV’nin RCA ya da
LCx’ten ¢iksina gore tiim hastalarda koroner arteriyel dominansi degerlendirildi.
Hastalarda koroner arter anomali varligi, ¢ikim, seyir ve sonlanma anomalileri
olarak siniflandirildi ve tiim hastalar bu ¢ercevede degerlendirildi.

Normalde epikardiyal yag tabakasinda seyir gosteren koroner damarlarin
intramiyokardiyal seyir gostermesi miyokardiyal kopriilesme olarak tanimlandi.
Intramiyokardiyal seyir gdsteren segment tiinel segment arteri olarak adlandirildi.

LAD segmentlerinde saptanan miyokardiyal koprilesme olgularinda tiinel
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arteriyel segment miyokardiyal kas bandi altinda seyrediyor ve tamamen
miyokardiyal kas lifleri ile ¢evreleniyorsa komplet miyokardiyal kopriilesme,
arteriyel segment miyokard dokusu ile ¢ok yakin iligkili ve kontakt halde
olmasina ragmen tamamen miyokardiyal kas ile cevrelenmiyorsa inkomplet
miyokardiyal kopriilesme olarak siniflandirildi. Diger koroner arterlerde saptanan
miyokardiyal kopriilesmeler komplet olarak sinflandirildi. Tiim hastalarda
miyokardiyal kopriilesme bu c¢ergevede tarandi. Miyokardiyal kopriilesmenin
sikligt ve segmental dagilimi hesaplandi. Miyokardiyal kopriilesme saptanan
hastalarda tiinel arterin uzunlugu ve komplet miyokardiyal kopriilerde tiinel
segment tlizerindeki miyokardiyal kas bandi kalinhigi 6lcildii. Ayrica komplet
miyokardiyal kopriillesmesi  bulunan hastalarda  sistolik  kompresyonun
degerlendirilmesi acisindan tiinel segmentin liimen ¢ap1 1,5mm altinda olanlar ve
sistol sonu, diyastol sonu degerlendirmesi uygun yapilamayan hastalar bu
asamada ¢ikarildi. Kalan 58 tiinel segmentin ve epikardiyal seyirli tiinel dncesi
segmentin sistol sonu (%30 ve 40) ve diyastol sonu ( %0 ve 90) fazlarda caplar1
kisa aks goriintiilerde manuel olarak, limen goriintiilerde ise otomatik olarak
Olclildii ve ortalamalar1 alindi. Son olarak tiim hastalar ekstra kardiyak bulgular

acgisindan tarandi.

3.4 istatistiksel Analiz
Verilerin analizi SPSS for Windows 11.5 paket programinda yapildi.
Tanimlayici istatistikler siirekli degiskenler i¢in ortalama =+ standart sapma olarak

kategorik degiskenler ise olgu sayist ve (%) olarak gosterildi. Miyokardiyal
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kopriilesme lizerinde yasin etkili olup olmadigi Student’s t testi ile cinsiyet,
yandas hastaliklar, aile Oykiisii ve sigaranin onemliligi ise Pearson Ki-Kare
testiyle arastirildi. Her bir degiskene ait Odds Orani ve %95 giiven araliklar
hesaplandi. Siirekli degiskenler arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon
olup olmadigi Spearman’in Korelasyon testiyle incelendi. p<0,05 i¢in sonuglar

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza dahil edilen 513 hastanin 11 (% 2,1) tanesinde inceleme
kalitesi uygun olmadigindan inceleme dis1 birakilmis ve 502 (%97,9) hasta

calismaya dahil edilmistir.

Tablo 4.1 Olgularin Nabiz ve Aort HU ortalamalari

Degiskenler n=513
Nabiz 62,6:17,7
Aort HU 415,9+85,4

Ortalama nabiz degeri 62,6+17,7, ortalama Aort dansitesi 415,9+85,4 HU

bulunmustur (Tablo 4.1).

Tablo 4.2 Olgularda koroner arteriyel dominansi

Degiskenler N=502
Dominansi

Sag 401 (%79,9)
Sol 60 (%12,0)
Kodominant 41 (%8,1)

Olgularin 401” inde (%79,9) sag dominasi, 60’inda (%12,0) sol dominasi,

41’inde (%8,1) kodominasi mevcuttu (Tablo 4.2).
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Tablo 4.3 Olgularda Ramus Intermedius varlig

Degiskenler n=502
RIM var 144 (%28,7)
RIM yok 358 (%71,3)

Olgularin 144’tinde (%28,7) RIM varlig1 izlendi (Tablo 4.3).

Tablo 4.4 Olgularm Demografik Ozellikleri

Degiskenler N=513
Yas 54,7+12,9
Cinsiyet

Kadin 188 (%36,6)
Erkek 325 (%63,4)
HT 251 (%48,9)
Hiperlipidemi 223 (%A43,5)
DM 92 (%17.,9)
Aile OyKkiisii 282 (%55,0)
Sigara kullanim 207 (%40,4)

513 olgunun yas ortalamas1 54,7+12,9 idi.Olgularin 188’1 (%36,6) kadin, 325’1
(%63,4) erkekti. 251 olguda (%48,9) hipertansiyon, 223 olguda (%43.5)
hiperlipidemi, 92 olguda (%17,9) diabetes mellitus vardi. 282 olguda (%55,0) aile

hikayesi, 207 olguda (%40.4) sigara kullanim1 mevcuttu (Tablo 4.4).
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Tablo 4.5 Olgularda Miyokardiyal Kopriilesme varligi

Degiskenler n=502
Miyokardiyal Kopriilesme var 124 (%24,7)
Miyokardiyal Kopriilesme yok 378 (%75,3)

Olgularin 124’iinde miyokardiyal kopriilesme saptandi (Tablo 4.5)

Tablo 4.6 Miyokardiyal Kopriilesmenin tiplerine gore dagilimi

Degiskenler n=134
Komplet Kopriilesme 83 (%61,9)
Inkomplet Kopriilesme 51 (%38,1)

Saptanan 134 miyokardiyal kopriilesmenin 83’1 (%61,9) komplet, 51’1 (%38,1)

inkompletti (Tablo 4.6).

Tablo 4.7. Miyokardiyal Kopriilesmenin Goriildiigii Segmentlere Gore Frekans

Dagilimi .

Degiskenler Komplet Inkomplet n=134
Kopriilesme Kopriilesme

RCA 2 2(%14)
LAD 68 51 119 ( %88,9)
Proksimal LAD 4 4 (%3,0)
Orta LAD 46 42 88 (%65,7)
Distal LAD 18 g 27 (%20,1)
1.Diagonal 3 3 (%2,2)
2.Diagonal 1 1 (%0,7)
Obtiis Marjinal 6 6 (%4.,5)
Ramus intermedius 3 3 (%2,2)

134 miyokardial kopriilesmenin 88 tanesi (%65,7) LAD orta segmentte saptandi.

71




Tablo 4.8. Miyokardiyal Kopriillesmenin Ortaya Cikmasinda Demografik

Ozelliklerin Etkilerinin incelenmesi

Degiskenler Yok Var p degeri Odds Oram (%95
(n=378) (n=124) GA)

Yas 54,9+13.0 54,9+11,9 0,975 1,000 (0,984-1,016)
Erkek 228 (%60,3) 91 (%73,4) 0,009 1,814 (1,159-2,841)
Olmak

HT 178 (%47,1) 67 (%54,0) 0,180 1,321 (0,879-1,984)
HPL 164 (%43,4) 56 (%45,2) 0,730 1,075 (0,715-1,616)
DM 73 (%19,3) 19 (%15,3) 0,319 0,756 (0,436-1,312)
Sigara 152 (%40,2) 51 (%41,1) 0,857 1,039 (0,688-1,569)
Aile Oykiisii 210 (%55,6) 65 (%52,4) 0,543 0,881 (0,587-1,324)

GA: Giliven Aralig1

Miyokardiyal kopriilesme varlig1 ve erkek cinsiyet arasida istatistiksel anlamlilik

(p< 0,05) saptanmustir (Tablo 4.8).
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Tablo 4.9 Tiinel arter segmentlerinin uzunluk ve derinlik dagilimi

Uzunluk Derinlik

Min Max Ortalama Min Max Ortalama

Komplet 55mm | 65,9mm | 22,19+11,7mm | 0,5mm | 7mm | 1,83%1,13

inkomplet 4,lmm | 36mm 14,87+8,37mm

Miyokardiyal kopriilemesme saptanan olgularda, komplet kopriilesmelerin
ortalama derinligi 1,83+1,13mm. (en az 0,5mm., en fazla 7mm.), uzunlugu
22,19+11,7mm. (en az 5,5mm., en fazla 65,9mm.) bulunmustur. Inkomplet
kopriilesmede ise ortalama uzunluk 14,87+8,37mm. (en az 4,Imm., en fazla

36mm.) olarak tespit edilmistir (Tablo 4.9).

Tablo 4.10 LAD’ de izlenen komplet miyokardiyal kopriilesmelerde tiinel arter

segmentlerinin uzunluk ve derinlik dagilimi

Uzunluk Derinlik

Min Max Ortalama Min Max Ortalama

Komplet | 5,5mm | 65,9mm | 20,98+11,24 | [,lmm | 7mm | 1,85£1,19mm

LAD segmentlerinde saptanan komplet miyokardiyal kopriilesmelerde
ortalama derinlik 1,85+1,19mm. (en az 1,1mm, en fazla 7mm.), ortalama uzunluk
ise 20,98+11,24mm. (en az 5,5mm., en fazla 65,9mm) olarak bulunmustur (Tablo

4.10).
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Tunelde Cap Farki (Diastolik - Sistolik)

Grafik 4.1. Tiinelde Diyastolik Sistolik Cap Farki ile Kdopriilesme Derinligi

Arasindaki Sac¢ilim Grafigi

Tiinel arter segmenti {izerinde Slgiilen doku kalinlig1 arttikca tiinel arterde izlenen

diyastol sonu ve sistol sonu cap fark: istatistiksel anlamli olarak artmaktaydi

(r=0,503 ve p<0,001).
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Tablo 4.11 Koroner arter anomalilerinin dagilim1

Degiskenler n=502
Koroner arter anomalisi yok 486 (%96,8)
Koroner arter anomalisi var 16 (%3.2)
Aortik Cikim Anomalisi

Sol siniis Valsalva ¢ikish  RCA 7(1,4)
veinterarteriyel seyir

Sag sinus Retroaortik seyir 1 (%0,2)
Valsalva ¢ikish Prepulmonik seyir 1(%0,2)
LAD Interarteriyel seyir 1(%0,2)
LMCA yokluguna eslik eden, farkli kok 2(%0.,4)
cikishh LAD, LCx

LMCA yokluguna eslik eden, aymi kok 1(%0,2)
¢ikisli LAD, LCx

Yiiksek cikisli RCA 1(%0,2)

Seyir Anomalisi

Cift LAD 1(%0,2)

Sonlanma Anomalisi

Koroner Arter Fistiilii 2(%0,4)

Olgularin 16 tanesinde (%3,2) koroner arter anomalisi saptand1 (Tablo 4.11).




Tablo 4.12 Ekstra kardiyak bulgularin dagilimi

Degiskenler

n=502

Ekstra Kardiyak Bulgu Yok

411 (%81,8)

Ekstra Kardiyak Bulgu Var 91(%18,2)
Atelektazi 8(% 1,6)
Bronsiektazi 7(% 1,4)
Amfizem 4(%0,8)
Akcigerde nodiil 6(% 1,2)
Akcigerde kitle 1(% 0,2)
Kalsifiye lenfadenopati 28(%5,6)
Hiler lenfadenopati 2(% 0,4)
Paratdzefagial lenfadenopati 1(% 0,2)
Kalsifiye plevral plak 1(% 0,2)
Plevral kitle 1(% 0,2)
Operasyona sekonder hematom 2(% 0,4)
Aort diseksiyonu ve anevrizma 2(% 0,4)
Cikan Aort anevrizmasi 4(%0,8)
Inen aortada trombiis 1(% 0,2)
Plevral effiizyon 4(%0,8)
Perikardiyal effiizyom 3(%0,6)
Hiatal herni 9(% 1,8)
Karacigerde kist 5(%1,0)
Karacigerde hemanjiom 1(% 0,2)
Kifoskolyoz 1(% 0,2)

Olgularin 91 tanesinde (%18,2) ekstra kardiyak bulgu saptandi.
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Calismamizda degerlendirdigimiz 502 olgunun 124’tinde (%24,7)

miyokardiyal kopriilesme saptandi (Tablo 4.5). 10 olguda ayni arter iizerinde yada
farkli bir koroner arterde iki ayr1 kopriilesme mevcuttu. Saptanan 134
miyokardiyal kopriillesmenin 83’1 (%61,9) komplet, 51°1 (%38,1) inkomplet
olarak smiflandirildi (Tablo 4.6). 134 miyokardial kopriilesmenin 88 tanesi
(%65,7) LAD orta segmentte, 27 tanesi (%20,1) LAD distal segmentte, 4 tanesi
(%3) LAD proksimal segmentte, 6 tanesini (%4,5) OM’de, 3 tanesini (%2,2)
Ramus intermedius’ta, 3 tanesini (%2,2) 1. Diyagonal dalda, 1 tanesini (%0,7) 2.
Diyagonal dalda, 2 tanesini (%1,4) ise RCA’ de saptandi1 (Tablo 4.7).
Olgularin  yas ortalamas1 54,7+12,9 idi.Olgularin 188’1 (%36,6) kadin, 325’1
(%63,4) erkekti. 251 olguda (%48,9) hipertansiyon, 223 olguda (%43.5)
hiperlipidemi, 92 olguda (%17,9) diabetes mellitus vardi. 282 olguda (%55,0) aile
hikayesi, 207 olguda (%40,4) sigara kullanimi mevcuttu (Tablo 4.4).
Miyokardiyal kopriilesme saptanan olgularin yas ortalamasi 54,9+11,9, 91 tanesi
(%73,4) erkek, 33 tanesi (%26,6) kadindi. Miyokardiyal kopriilesme saptanan
olgularin 67 sinde (%54,0) HT, 56 sinda (%45.,2) hiperlipidemi, 19’unda (%15.3)
DM, 51 ‘inde (%41,1) sigara kullanimi, 65’inde (%52,4) aile 6ykiisii vardi (Tablo
4.8).

Miyokardiyal kopriilesme iizerinde yasin etkili olup olmadigi Student’s t
testi ile cinsiyet, yandas hastaliklar, aile Oykiisii ve sigaranin Onemliligi ise
Pearson Ki-Kare testiyle arastirildi. Her bir degiskene ait Odds Orani ve %95
giiven araliklar1 hesaplandi.Yas, HT, hiperlipidemi, DM, sigara kullanim1 ve aile

Oykiisii ile miyokardiyal kopriilesme varligi arasinda istatistiksel anlamlilik
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saptanmadi. Ancak miyokardiyal kopriilesme varligr ve erkek cinsiyet arasinda
istatistiksel anlamlilbik (p< 0,05) saptanmistir (Tablo 4.8). Miyokardiyal
kopriilemesme saptanan olgularda, komplet kopriilesmelerin ortalama derinligi
1,83+1,13mm. (en az 0,5mm., en fazla 7mm.), uzunlugu 22,19+11,7mm. (en az
5,5mm., en fazla 65,9mm.) bulunmustur. Inkomplet kdpriilesmede ise ortalama
uzunluk 14,87+8,37 mm. (en az 4,1mm., en fazla 36mm.) olarak tespit edilmistir
(Tablo 4.9).

LAD segmentlerinde saptanan komplet miyokardiyal kopriilesmelerde
ortalama derinlik 1,85+1,19mm. (en az 1,1mm, en fazla 7mm.), ortalama uzunluk
ise 20,98+11,24mm. (en az 5,5mm., en fazla 65,9mm) olarak bulunmustur (Tablo
4.10).

Komplet kopriilesmelerde tiinel arter segmenti {lizerinde Olgiilen doku
kalinlig: ile tiinel arterde diyastol sonu(%90-0) ve sistol sonu (%30-40) fazlarda
Olctilen ortalama cap farklilig1 arasnda istatistiksel olarak anlamli korelasyon olup
olmadigr Spearman’in Korelasyon testiyle incelendi. Tiinel arter segmenti
tizerinde Olgiilen doku kalinlig1 arttik¢a tiinel arterde izlenen diyastol sonu ve
sistol sonu cap farki istatistiksel anlamli olarak artmaktaydi (r=0,503 ve p<0,001).

Ayrica olgularda koroner arteriyel dominansi ve ramus intermedius varligi
arastirildi. Olgularin 401° inde (%79,9) sag dominasi, 60’inda (%12,0) sol
dominasi, 41’inde (%8,1) kodominasi mevcuttu (Tablo 4.2). Olgularin 144’{inde
(%28,7) RIM varlig izlendi (Tablo 4.3).

Olgularin 16 tanesinde (%3,2) koroner arter anomalisi saptandi.Bunlardan

7 tanesinde (%]1,4) sol siniis Valsalva cikislt RCA ve RCA’da interarteriyel seyir,
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3 tanesinde (% 0,6) sag Siniis Valsalva ¢ikigh LAD saptandi. Bu anomalide LAD
ayr1 ayri retroaortik ,prepulmonik ve interarteriyel seyir gostermekteydi. Toplam 3
olguda LMCA izlemedik, bunlardan 2’sinde (% 0,4) LAD ve LCx farkli koklerle
sol siniis Valsalvadan ¢ikarken, 1 tanesinde ise (% 0,2) LAD ve LCx ayn1 kdkten
¢ikmakta idi. Olgularimizdan 1 tanesinde (% 0,2) yiiksek ¢ikisli RCA saptadik.
(Tablo 4.11).

Olgularin 91 tanesinde (%18,2) ekstra kardiyak bulgu saptandi. .En sik olarak 28
olguda (%S5,6) kalsifiye lenfadenopati izlendi. Ayrica olgularin 2 tanesinde (%
0,4) cikan aort anevrizmasi ve eslik eden diseksiyon, 1’inde (% 0,2) akcigerde,
I’inde (% 0,2) plevrada kitle saptandi. 4 hastada (% 0,8) aort anevrizmasi izlendi

(Tablo 4.12).
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4.1 OLGULARDAN ORNEKLER
Olgul: 40 yasinda kadin hastada Tip 2 c¢ift LAD anomalisinin goriintiileri

sunulmaktadir.

“Yolume Rendering Mo cut

1]

Resim 4.1. (a,b.c) VR goriintiilerde sag tarafli seyir gosteren uzun LAD (beyaz ok) ve eslik eden
kisa LAD (ok basi), (d) Oblik MIP goriintiilerde interventrikiiler sulkus boyunca sag tarafli seyir

gosteren ve apekse uzanimi izlenen uzun LAD
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Olgu 2: 42 yasinda kadin hastada Sag Sinilis Valsalva ¢ikisli LAD ve LAD’de

retroaortik seyir anomalisinin goériintiileri sunulmaktadir.

Resim 4.2. (a,b,c) VR, (d) MIP goriintiilerde Sag Siniis Valsalvadan koéken alip retroaortik seyir

gosteren LAD (kalin beyaz ok) , RCA (ince beyaz ok)
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Olgu 3: 42 yasinda erkek hastada Sag Siniis Valsalva ¢ikishh RCA ve RCA’ da

interarteriyel seyir anomalisinin goriintiileri sunulmaktadir.

Resim 4.3. (a, b) VR, (c) sagital reformat ve (d) curved reformat goriintiilerde Sol Siniis
Valsalvadan koken alip aort ve pulmoner arter kokii arasinda interarteriyel seyir gosteren RCA

(kalin beyaz ok), pulmoner arter (yildiz), LAD (ince beyaz ok)
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Olgu 4: 41 yasinda erkek hastada Sol Siniis Valsalvadan ayr ayr ¢ikan LAD ve

LCx arterlerin goriintiileri sunulmaktadir.

Resim 4.4. (a,b.c) VR goriintiilerde Sol Siniis Valsalvadan ayr1 ayr1 koken alan LAD (beyaz kalin
ok) , LCx (ok bas1) ve Sag Siniis Valsalvadan kdkenli RCA, (d)Oblik MIP goriintiilerde Sol Siniis

Valsalvadan ayr1 ayr1 koken alan LAD (beyaz kalin ok) , LCx (ok bas1)
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Olgu 5: 45 yasinda erkek hastada koroner arter fistiilii goriintiileri sunulmaktadir.

Resim 4.5. (a) aksiyel, (b) aksiyel MIP ve (¢) VR goriintillerde RCA(kalin beyaz ok) ,LAD,

pulmoner arter ve inen aortadan (ince beyaz ok) dallar alan fistiil izlenmektedir.
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Olgu 6: 55 yasinda bayan hastada RCA orta segmentte miyokardiyal kopriilesme

goriintiileri sunulmaktadir

Resim 4.6. (a) oblik reformat, (b) curved reformat, (c) liimen ve (d) VR goriintiilerde RCA orta
segmentte intramiyokardiyal seyir gosteren tiinel arter (beyaz ok) ve tiinel segment iizerindeki

miyokardiyal kas bantlar1.
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Olgu 7: 73 yasinda erkek hastada 1.diyagonal dalda miyokardiyal kopriilesme

goriintiileri sunulmaktadir.

DFEN Baem &
STANEL Phansh (il At

Resim 4.7. (a) curved reformat, (b) oblik reformat , (¢) limen ve (d) VR goriintiilerde 1.diyagonal
dalda intramiyokardiyal seyir gosteren tiinel arter (kalin beyaz ok) ve tiinel segment iizerindeki
miyokardiyal kas bantlari. Miyokardiyal kopriilesme Oncesi segmentte liimende anlamli darliga

yol agmayan aterosklerotik soft plak (ince beyaz ok)
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Olgu 8: 51 yasinda erkek hastada obtiiz marjinal dalda miyokardiyal kopriilesme

goriintiileri sunulmaktadir.

Resim 4.8. (a) curved reformat , (b) oblik MIP, (c) limen, (d) oblik reformat goriintiilerde obtiiz
marjinal dalda intramiyokardiyal seyir gosteren tiinel arter (kalin beyaz ok) ve tiinel segment
tizerindeki miyokardiyal kas bantlart. Miyokardiyal kopriilesme Oncesi segmentte liimende anlamli

darliga yol agmayan aterosklerotik yumusak plak (ince beyaz ok)
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Olgu 9: 41 yasinda erkek hastada orta ve distal LAD segmentlerinde komplet

miyokardiyal kopriilesme goriintiileri sunulmustur.

l
1
!

Resim 4.9. (a) curved reformat, (b) VR, (c) limen, (d) kisa aks (e) oblik reformat goriintiilerde
orta LAD (kalin beyaz ok) ve distal LAD (ince beyaz ok ) intramiyokardiyal seyir gosteren tiinel

arterler.
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Olgu 10: 47 yasinda erkek hastada Ramus Intermediusta miyokardiyal

kopriilesme goriintiileri sunulmaktadir.

Resim 4.10. (a) curved reformat , (b) oblik MIP, (c) liimen, (d) oblik reformat goériintiilerde ramus
intermediusta intramiyokardiyal seyir gosteren tiinel arter (kalin beyaz ok) ve tiinel segment

iizerindeki miyokardiyal kas bantlari.
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Olgu 11: 46 yasinda erkek hastada LAD orta segmentte komplet miyokardiyal

kopriilesme goriintiileri sunulmaktadir.

Resim 4.11. (a) curved reformat, (b) oblik reformat ve (c,d) VR goriintiilerde LAD orta segmentte
intramiyokardiyal seyir gosteren tiinel arter (beyaz ok) ve tiinel segment iizerindeki miyokardiyal
kas bantlar1. Miyokardiyal kopriilesme dncesi segmentte kalsifiye aterosklerotik plak (ince beyaz

ok).
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Olgu 12: 38 yasinda erkek hastada LAD orta segmentte komplet miyokardiyal

kopriilesme goriintiileri sunulmaktadir.

Resim 4.12. (a) curved reformat, (b) kisa aks ve (c,d) VR goriintiilerde LAD orta segmentte

intramiyokardiyal seyir gdsteren tiinel arter (beyaz ok) ve tiinel segment iizerindeki miyokardiyal

kas bantlari.
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Olgu 13: 60 yasinda erkek hastada 2.diyagonal dalda miyokardiyal kopriilesme

goriintiileri sunulmaktadir.

Mar 242010

-

Resim 4.13. (a) curved reformat, (b) oblik reformat ve (c) liimen goriintiilerde 2.diyagonal dalda
intramiyokardiyal seyir gosteren tiinel arter (beyaz kalin ok) ve tiinel segment iizerindeki

miyokardiyal kas bantlar1.
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Olgu 14: 66 yasinda erkek hastada LAD orta segmentte izlenen komplet

miyokardiyal kopriilesmenin diyastol sonu ve sistol sonu fazlardaki goriintiileri

sunulmaktadir.

Resim 4.14. (a) curved reformat, (b) kisa aks ve (c,d) VR goriintiilerde LAD orta segmentte
intramiyokardiyal seyir gosteren tiinel arter (beyaz oklar) ve tiinel segment iizerindeki

miyokardiyal kas bantlar1.
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Resim 4.15. (a) limen , (c) oblik reformat goriintiilerde diyastol sonu (%90) faz ve (b) liimen, (d)
oblik reformat goriintiilerde sistol sonu (%30) fazlarda tiinel segment caplari ve sistolik

kompresyon.
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Olgu 15: 73 yasinda erkek hastada LAD orta segmentte inkomplet miyokardiyal

kopriilesme goriintiileri sunulmaktadir.

Resim 4.16. (a) curved reformat, (b) kisa aks, (c) oblik MIP ve (d) koronal reformat goriintiilerde

LAD orta kesimde kisa bir segmentte inkomplet miyokardiyal kopriilesme (beyaz ok)
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Olgu 16: 63 yasinda kadin hastada LAD orta segmentte inkomplet miyokardiyal

kopriilesme goriintiileri sunulmaktadir.

Resim 4.17. (a) curved reformat ve (b) kisa aks goriintillerde LAD orta segmentte inkomplet

miyokardiyal kdpriilesme (beyaz ok)
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5. TARTISMA

Epikardiyal yag tabakasinda seyir gosteren koroner arterlerin miyokardiyal
doku igerisine yonlenmesi ve miyokardiyal kas lifleri tarafindan sarilmasi ile
karakterize konjenital koroner arter anomalisi miyokardiyal kopriilesme olarak
isimlendirilir (41, 57, 61- 63, 70). Intramural seyirli koroner arter segmentine
tiinel arter segmenti adi verilir. Tiinel arter segmenti miyokardiyal kas lifleri
icerisinde belli bir mesafeyi kat ettikten sonra tekrar epikardiyal mesafeye
donmektedir (70).

Miyokardiyal kopriilesme, koroner anjiyografi sirasinda tesadiifen ortaya
konulabilecegi gibi ozellikle gen¢ ve erkek hastalarda sistolik fazda gelisen
kompresyona bagl gogiis agrisi, miyokardiyal iskemi, miyokardiyal enfarkt, sol
ventrikiil islev bozuklugu, egzersizle uyarilmis ventrikiiler tasikardi ve ani
kardiyak 6liim seklinde de karsimiza gelebilmektedir. Miyokardiyal kopriilesmeye
bagl iskeminin 6nemli sebeplerinden biri sistol sirasinda tiinel arter segmenti ile
miyokardiyal kas bandi arasinda olusan biikiintiinlin bu segmentin endotel
hiicrelerine yaptig1 direk fiziksel hasardir. Yiiksek aortik kan basinci, yiiksek
duvar tansiyonu ve miyokardiyal kdpriilesme proksimalinde olusan tiirbiilan akim
ile koroner arter endotel hiicrelerinde ateroskleroz formasyonu gelismektedir (57,
61). Sonug olarak ateroskleroz i¢in bagka bir risk faktorii olmayan ancak gogiis
agrist ve aritmisi bulunan Ozellikle gen¢ yastaki hastalarda miyokardiyal

kopriilesme akilda tutulmalidir.
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Miyokardiyal kopriilesme ilk defa Reyman tarafindan 1737 yilinda ve
daha sonra 1805 yilinda Black tarafindan otopsi serilerinde tanimlanmistir. 1960
yilinda Portman ve Iwing ilk defa konvansiyonel anjiyografide miyokardiyal
kopriilesmeyi ve buna bagli LAD’de sistol sirasinda gecici okliizyonu
tanimlamiglardir. 1976 da Noble ve arkadaslar1 ise 5250 konvansiyonel koroner
anjiyografi yapilan hastanin dahil edildigi ¢aligmalarinda 27 hastada (%0,5) LAD’
de sistol sirasinda gegici okliizyon saptamislar ve bu bulguyu “milking effect”
(sagma  bulgusu) olarak adlandirmiglardir.  Literatiirde = miyokardiyal
kopriilesmenin otopsi serilerinde %15-85, anjiyografik serilerde ise %0,5-2,5
oraninda saptandigi bildirilmistir. Ferreira ve arkadaslar1 otopsi serilerinde
miyokardiyal kopriilesmeyi; ylizeysel (%75) ve derin (%25) kopriilesme olarak
ikiye aymrmiglardir. Ancak literatiirde miyokardiyal kopriillesmeyi siniflandiran
kesin tanimlanmig derinlik kriterleri bulunmamaktadir (41, 57- 63, 65-70).

Literatiirde 16 ve daha iistii CKBT aygitlariyla ¢alisan farkli arastirmacilar
farkli miyokardiyal kopriilesme oranlari saptamislardir. Kantarci ve arkadaglari
626 hastanin 22 sinde (%3,5), Javier ve arkadaslar1 380 hastanin 68’inde (%17.8),
Leschka ve arkadaslar1 100 hastanin 26’sinda (%26) miyokardiyal kopriilesme
saptadiklarini bildirmislerdir (57, 62, 66) .

Earls ve Canyigit literatiirde, geleneksel olarak tanimlanan miyokardial
kopriilesme siniflamasindan farkli olarak miyokardiyal kopriilesmeyi komplet ve
inkomplet olarak smiflamiglardir. Earls ve arkadaslar1 182 hastanin 70’inde
(%38,5) miyokardiyal kopriilesme tespit etmis ve bu hastalarin 30 tanesini

(%16,5) komplet, 40 tanesini (% 22) inkomplet koprillesme olarak
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degerlendirmistir. Komplet olarak tariflenen miyokardiyal kopriilesmelerde tiinel
arter segmentini saran miyokardiyal kas liflerinin kalinhigin1 kisa aks MPR
goriintiilerden 6lgmiis ve 1,2mm. ile 4,2mm. arasinda saptamislardir (62). Benzer
sekilde Canyigit ve arkadaslar1 da yaptiklar1 280 hastay1 igeren calismada 108
hastada (%38,5) miyokardiyal kdopriilesme tespit etmisler ve benzer Olglim
metodunu kullanarak bunlarin %70,8’in1 komplet, %29,2’sini inkomplet olarak
saptamiglardir. Bu c¢alismaya gore komplet miyokardiyal kopriillesme izlenen
olgularda tiinel arter segmenti iizerinde kalan kas liflerinin kalinli1 1,3mm olarak
tespit edilmistir. Calismacilar 1,3mm. kalinligindan daha az ol¢iilen dokunun
miyokardiyal kas bandi olmadigin1 bunun ince bag dokusu, sinir ve yag dokusu
olabilecegi goriisiinii bildirmislerdir. Ancak bu ¢alismada da belirtildigi gibi tiinel
arter segmentini ¢evreleyen yumusak dokunun miyokardiyal kas bandi m1 yoksa
bag dokusu mu oldugunu tanimlayabilecek her hangi bir dansitometrik 6l¢tiim ya
da patolojik ¢alisma imkani bulunmamaktadir. Bir diger kisitlama da
degerlendirmeyi yapan calismacilarin bireysel ve birbirleri arasinda, 1-1,3mm
aralifindaki derinlikte ortaya c¢ikan Olglim anlagmazliklaridir. Canyigit ve
arkadaglarinin da belirttigi gibi inkomplet-komplet miyokardiyal kopriilesme
siniflamasinda tiinel arter segmentini c¢evreleyen doku kalinliginin o6lglimii
objektif bir parametre degildir (62).

Lazoura ve arkadaglar1 128 kesitli BT ile yaptiklar1 ¢alismada 875 hastanin
184’tinde miyokardiyal kopriilesme izlemis olup ,161 hastada (%18,4) komplet,
23 hastada (%2,6) inkomplet kopriilesme saptamislardir. Bu ¢alismaci

miyokardiyal kopriilesmeyi, tiinel arter segmenti miyokardiyal kas bandi altinda
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seyrediyor ve tamamen miyokardiyal kas lifleri ile ¢evreleniyorsa komplet, tiinel
arter segmenti miyokard dokusu ile ¢cok yakin iliskili ve temas halinde olmasina
ragmen miyokardiyal kas lifleri ile tamamen cevrelenmiyorsa inkomplet olarak
siniflandirmistir (67).

Biz calismamizda biitiin hastalarda LAD igin aksiyel, kisa aks ve curved
reformat goriintiileri, diger koroner arterlerde ise damara dik oblik reformat,
aksiyel ve curved reformat goriintiileri degerlendirerek miyokardiyal kopriilesme
varhgma karar verdik. LAD segmentlerinde saptanan miyokardiyal
kopriilesmeleri kisa aks ve curved reformat goriintiileri degerlendirerek Lazoura
ve arkadaslar gibi komplet ve inkomplet olarak siniflandirdik. Calismamizda 513
hastanin 11 tanesi inceleme kalitesi uygun olmadigindan inceleme dis1 birakildi ve
502 hastanin 124’tinde (%24,7) miyokardiyal kopriilesme saptandi. 10 hastada
ayni koroner arter iizerinde ayri iki miyokardiyal kopriillesme saptanmis olup
toplam 134 segmentte miyokardiyal kopriilesme izledik. Izlenen 134
miyokardiyal kopriilesmenin 83 tanesini (%61,9) komplet, 51 tanesini (%38,1)
inkomplet olarak siniflandirdik.

Miyokardiyal kopriilesme diger koroner arterlerde de olmakla birlikte en
sik olarak LAD orta segmentinde goriilmektedir. Kantarci 16 kesitli BT ile %3,5
oraninda saptadigi miyokardiyal koriilesmenin %2,4’niin LAD orta segmentte,
%0,8’inin LAD distal segmentte ve % 0,3’iiniin ise proksimal segmentte oldugunu
bildirmis, diger arterlerde miyokardiyal kopriilesme saptamamustir (41). Bagka bir
calismada %26 oraninda saptanan miyokardial kopriilesmenin %61,5’inin LAD

orta segmentte, %29,5’inin distal segmentte, %1,3’linlin 1.diyagonal dal,
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%1,3’iiniin 2.diyagonal dal, %2,6’smin Ramus Intermediusta, %2,6’sinin Obtiiz
Marjinal dalda ve %1,3’linlin RCA’da saptandig: bildirilmisitir (61). Canyigit ve
arkadaslar1 ise miyokardiyal kopriilesmeyi %60 LAD orta segmentte, %20,8 LAD
distal segmentte, %0,8 LAD proksimal segmentte, %1.6 1.diyagonal dal, %9,1
Obtiise Marjinal dal, %3,3 RCA’da saptamislardir (62).

Biz, calismamizda saptadigimiz 134 miyokardiyal kopriilesmenin 88
tanesini (%65,7) LAD orta segmentte, 27 tanesini (%20,1) LAD distal segmentte,
4 tanesini (%3) LAD proksimal segmentte, 6 tanesini (%4,5) OM’de, 3 tanesini
(%2,2) Ramus intermedius’ta, 3 tanesini (%2,2) 1. Diyagonal dalda, 1 tanesini
(%0,7) 2. Diyagonal dalda, 2 tanesini (%1,4) ise RCA’da tespit ettik.

Literatiirde baz1 arastirmacilarin sadece LAD’de miyokardiyal kopriilesme
saptamalar1 semptomatik miyokardiyal kopriilesme vakalarimin daha siklikla
LAD’de olmasi ve diger koroner arterlerin bu agidan ihmal edilmesi nedeni ile
olabilir (62). Ancak Gowda ve arkadaslar1 sunduklar1 olguda Ramus
Intermediusta myokardial kopriilesmeye bagl sistolik kompresyon oldugunu ve
bunun da hastanin sikayetlerini ac¢ikladigin1 ortaya koymuslardir (71).
Miyokardiyal kopriilesmenin tim koroner arter segmentlerinde goriilebilecegi ve
bunun hastanin yakinmasini agiklayabilecegi unutulmamali CKBTA incelemesi
degerlendirilirken tiim koroner arterler bu acidan dikkatli bir sekilde gdézden
gecirilmelidir.

Kawawa ve arkadaslar1 miyokardial kopriilesme oranin1  9%18,5
saptadiklar1 ¢aligmalarinda tiinel arter segmenti ortalama derinligini 1,8+0,7mm.,

ortalama uzunlugunu ise 20+0,8mm. olarak bulmuslardir (65). Lazoura ve
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arkadaslar1 miyokardiyal kopriillesmeyi komplet ve inkomplet olarak
siifladirdiklart ¢aligmalarinda komplet miyokardiyal kopriilesmede tiinel arter
segment uzunlugunu ortalama 20,9mm., derinligini ise 2,6mm, inkomplet
miyokardiyal kopriilesmede ise tiinel arter uzunlugunu ortalama 17mm. olarak
saptamislardir (67).

Calismamizda  komplet  kopriilesmelerin =~ ortalama  derinligini
1,83+1,13mm. (en az 0,5mm., en fazla 7mm.), uzunlugunu 22,19+11,7mm. (en az
5,5mm., en fazla 65,9mm.) saptandi. Inkomplet kopriilesmede ise ortalama
uzunluk 14,87+8,37mm. (en az 4,Imm., en fazla 36mm.) olarak tespit edildi.

Ik olarak Fereria ve arkadaslarmin sinifladig1 yiizeysel ya da inkomplet
kopriilesme literatlirde sadece interventrikiiler olukta seyreden LAD segmentleri
i¢in tanimlanmustir.

Calismamizda  LAD  segmentlerinde  izledigimiz ~ miyokardiyal
kopriilesmelerde tiinel arter segmenti {izerinde Ol¢tiiglimiiz miyokardiyal kas
dokusu kalinligin1 ortalama 1,85+1,19mm. (en az 1,1lmm, en fazla 7mm.), tiinel
arter uzunlugunu ise 20,98+1,24mm. (en az 5,5mm., en fazla 65,9mm) olarak
saptandi. LAD segmentlerinde saptadigimiz 1,1 mm derinligin altindaki higbir
miyokardiyal kopriillesmenin komplet olarak smiflanmadigi ve tiinel arter
segmentinin miyokard dokusu tarafindan tam sarilmadig tespit edildi.Bu bulgular
g6z Oniine alindiginda CKBTA ile miyokardiyal kopriilesme degerlendirilirken
komplet-inkomplet kdpriilesme siniflamasinda oncelikle tiinel arter segmentinin
miyokardiyal kas lifleri tarafindan tamamen cevrelenip ¢evrelenmedigi dikkate

almmalidir. Sonrasinda LAD segmentleri i¢in kisa aks goriintiilerden, tiinel arter
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segmentini ¢evreleyen kas lifi kalinliginin dl¢limiiniin de ayrima katki saglayacagi
diisiincesindeyiz.

Leschka ve arkadaslari, miyokardiyal kopriilesmeye bagli gecici sistolik
kompresyonu koroner anjiyografi ile karsilastirmali olarak degerlendirdikleri
calismalarinda 12 hastada farkli derecelerde sistolik kompresyon saptamislar ve
kompresyon derecesinin tiinel arterin derinligi ile iliskili oldugunu gostermislerdir
(66).

Calismamizda komplet miyokardiyal kopriilesmesi bulunan hastalarda
sistolik kompresyonun degerlendirilmesi agisindan tiinel arter segmentin liimen
capt 1,5mm.’nin altinda olanlar ve sistol sonu-diyastol sonu degerlendirmesi
uygun sekilde yapilamayan hastalar degerlendirme dis1 birakildi. Kalan 58 hastada
epikardiyal seyirli tiinel 6ncesi segmentin ve tiinel arter segmentinin sistol (%30
ve %40) ve diyastol sonu ( %0 ve %90) fazlarda c¢aplar1 Olgiildii. Komplet
kopriilesmelerde tiinel arter segmenti iizerinde ol¢iilen doku kalinligr ile tiinel
arterde diyastol sonu (%0 ve %90) ve sistol sonu (%30 ve %40) fazlarda Sl¢iilen
ortalama cap farklilig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon olup
olmadigr Spearman’in Korelasyon testiyle incelendi. Tiinel arter segmenti
tizerinde Olgiilen doku kalinlig1 arttikga tiinel arterde izlenen diyastol sonu ve

sistol sonu cap farki istatistiksel anlaml1 olarak artmakta idi (r=0,503 ve p<0,001).

Literatiirde arastirmacilarin ¢ogu kardiyak risk faktorleri (hipertansiyon, diabetes

mellitus, hiperlipidemi, sigara igiciligi ve aile Oykiisli) , yas ve cinsiyet ile

miyokardiyal kopriilesme arasinda istatiksel olarak anlamli iliski bulamamislardir
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(61,67). Ancak Angelini ve Loukas ayr1 ayri1 olarak calismalarinda erkek
hastalarda miyokardiyal kopriilesme ile daha sik karsilasildigini  ortaya
koymuslardir (67). Biz de ¢aligmamizda miyokardiyal kopriilesme iizerinde yasin
etkili olup olmadigin1 Student’s t testi ile, cinsiyet, yandas hastaliklar, aile oykiisii
ve sigaranin anlamliligmmi ise Pearson Ki-Kare testiyle arastirdik. Yas, HT,
hiperlipidemi, DM, sigara kullanim1 ve aile oykiisii ile miyokardiyal kopriilesme
varlig1 arasinda istatistiksel anlamlilik saptanmadi. Ancak miyokardiyal
kopriilesme varligi ve erkek cinsiyet arasida Angelini ve Loukas’in calisma
sonuglarina benzer sekilde istatistiksel anlamlilik (p< 0,05) saptanmistir (Tablo
4.8).

Semptomatik olmadig1 siirece miyokardiyal kopriilesme izlenen olgularda
tedaviye gerek duyulmamaktadir. Semptomatik hastalarda ise ilk se¢cenek medikal
tedavidir. Semptomlarin rahatlatilmasi ve miyokardiyal iskeminin azaltilmasi ve
olas1 koroner olaylardan korunulmasi amaciyla tedavide Beta blokorler , kalsiyum
kanal blokorleri ve anti platelet ajanlar kullanilmaktadir. Medikal tedaviye cevap
almamayan hastalarda balon anjioplasti ya da cerrahi miyotomi tedavi
secenekleridir.

PDA’nin ve PLV’nin RCA ya da LCx’ten ¢iksina gore koroner arteriyel
dominansi 3’e ayrilir. Sa§ dominanside, PDA ve PLV RCA’dan koken alir . Sol
dominant koroner dolasim durumunda PDA ve PLV dallarinin sol sirkumfleks
arterden (LCx) ayrildig1 izlenir. PDA’nin RCA’dan, PLV dallarinin ise LCx’ten

ayrildig1 durum ise kodominant dolasim olarak isimlendirilir.
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Bazen LMCA; LAD, LCx ve Ramus Intermedius (RIM) olmak iizere iice
ayrilir. RIM  LAD’ nin ilk diyagonal dalina benzer sekilde bir seyirle sol
ventrikiiliin 6n duvarinda ilerler ve bu bdlgeyi besler.

Calisma grubumuzda koroner arter dominansi oranlarmi  ve Ramus
Intermedius sikligini degerlendirdik. Buna gore 502 hastanm 401’inde (%79,9)
sag dominansi, 60’mnda (%12) sol dominansi, 41’inde (%8,1) kodominansi
saptadik. 502 hastanin 144’{inde (%28,7) Ramus Intermedius varlig1 izlendi.

Sundaram ve arkadaslar1 sag dominansinin % 85, sol dominansinin %8-10,
kodominansinin % 7-8, Kosar ve arkadaglari 700 hastalik caligmalarinda sag
dominansinin % 76, sol dominansinin %9,1, kodominansinin ise % 14,8 oldugunu
ve ramus intermediusun %31 hastada goriildiigiinii belirtmislerdir (72). Bizim de
bulgularimiz bu ¢alismalar ve literatiirdeki diger ¢alismalar ile uyumludur.

Koroner arter anomalileri saglikli bireylerin %0,3-1’inde genelikle
rastlantisal olarak saptanir. Greenberg ve arkadaslarinin siniflamasina gore
koroner arter anomalileri, ¢ikim, seyir ve sonlanma anomalileri olarak {i¢ gruba
ayrilmaktadir. Bu anomalilerin yaklasik % 85’ini ¢ikim ve seyir anomalileri
olusturmaktadir (44,73). Cikim anomalileri; Yiiksek ¢ikim, ¢ok sayida ostium, tek
koroner arter, koroner arterin pulmoner arterden anormal ¢ikimi, koroner arterin
ya da dalinin ters ya da non koroner siniisten ¢ikmasi ve eslik eden anormal seyir
seklinde izlenmektedir. Seyir anomalileri; miyokardiyal kopriilesme ve ¢ift LAD,
sonlanma anomalileri; koroner arter fistiilii, koroner ge¢it ve kalp dis1 sonlanma

olarak siniflandirilir.

105



Koroner arter anomalileri siklikla asemptomatik olsa da bu anomalilerden
koroner arter fistiilli, pulmoner arterden anormal ¢ikim gosteren koroner arter, ters
ya da non koroner siniisten ¢ikim gosterip interarteriyel seyir gosteren koroner
arterler ve miyokardiyal kopriilesmeler miyokardiyal perfiizyon anormalliklerine
neden olarak miyokardiyal iskemiye ve ani Gliime yol agabilmektedirler (44).
Giiniimiize kadar koroner anomalilerin tanisi konvansiyonel anjiyografi ile
konulmaya c¢alisilmig ve altin standart olarak kabul edilmistir. Ancak yakin
zamanda CKBT anjiyografi ile ortaya konan koroner arter anomalililerinin ayni
zamanda yapilan konvansiyonel anjiyografi ile ancak yarisinin saptanabildigi
gosterilmis  bunun sonucunda giiniimiizde koroner arter anomalilerinin
saptanmasinda CKBT 6n plana ¢ikmistir (44,49). Alexander ve Griffith 18950
olguluk otopsi serisinde 54 olguda (%0,3) koroner arter anomalisi bildirmektedir
(74). Topaz ve arkadaslar1 13010 olguluk yayimlarinda koroner perfiizyon
bozuklugu olusturmayan koroner anomali insidansim1 = %0,61 olarak
saptamislardir. Bu ¢calismada RCA ¢ikis anomalisi ise %72 oraniyla en sik goriilen
anomali olarak bildirilmistir (76). Bunu %27 orani ile LCx ¢ikis anomalisi
izlemistir.

Calismamizda 502 hastanin 16’sinda (%3,2) koroner arter anomalisi
saptadik. Bunlardan en sik olani sol siniis Valsalva ¢ikish RCA ve eslik eden
RCA’da interarteriyel seyir idi (7 hastada %1,4). Kim ve arkadaslarinin da
belirttigi gibi sol Siniis Valsalva ¢ikishh RCA en sik interarteriyel seyir gosteren
anomalidir (%93) (44). Bizim calismamizda da tiim sol siniis Valsalva cikisl

RCA’lar interarteriyel seyir gostermekteydi. Calismamizda 3 hastada (% 0,6) sag
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Siniis Valsalva ¢ikislh LAD saptadik. Bu anomalide LAD ayr1 ayri retroaortik
,prepulmonik ve interarteriyel seyir gostermekteydi. Toplam 3 hastamizda LMCA
izlemedik, bunlardan 2’sinde (% 0,4) LAD ve LCx farkli koklerle sol siniis
Valsalvadan ¢ikarken, 1 tanesinde ise (% 0,2) LAD ve LCx ayni kokten
¢ikmaktaydi. Hastalarimizin 1 tanesinde (% 0,2) yiiksek ¢ikisli RCA saptadik.

Bir hastada (% 0,2) seyir anomalisi olan tip 2 ¢ift LAD izlendi. Yine 2
hastada (% 0,4) sonlanma anomalisi (koroner arter fistiilii) saptadik.

CKBT’de gelisen ¢cekim parametreleri, artan zamansal ¢oziimleme ve kesit
kalinliginin belirgin incelmis olmasi koroner arterler ve kardiyak semptomlar i¢in
yapilan incelemenin ayni zamanda akciger parankimi, gogiis duvar1 ve plevra,
bliyiik vaskiiler yapilar ve mediasten, vertebralar ve iist abdominal yapilarda
mevcut olan ekstra kardiyak bulgularin da rastlantisal olarak ortaya ¢ikarilmasina
olanak saglamistir. Bu sekilde saptanan bulgulardan bazilar1 kardiyak koékenli
oldugu diisiiniilen klinik sikayetleri aciklayabilmekte, bazilari zeminde var
olabilecek bir maligniteye yonlendirmekte, bazilari ise ileri inceleme i¢in 6ngdrii
olusturmaktadir (77).

Literatiirde EBDT, 16 ya da 64 kesitli BT ile yapilan ¢aligmalarda %10-60
oraninda ekstra kardiyak bulgu saptandigi bildirilmistir. Onuma ve arkadaslarinin
16 ve 64 kesitli BT kullanarak gerceklestirdikleri koroner BT anjiyografilerde
%22,7 oraninda takibi gereken ekstra kardiyak bulgu tespit edilmis olup
bunlardan %3,6’s1 tedavi gérmiistiir. Yine Koonce tarafindan yapilan 1764 hastay1
iceren calismada %18 oraninda takibi gereken ekstra kardiyak bulgu saptanmigtir

(77).
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Biz de calismamizda diger arastirmalar ile benzer olarak 502 hastanin
91’inde (% 18,2) ekstra kardiyak bulgu saptadik. Bu hastalardan 2 tanesinde (%
0,4) cikan aort anevrizmasi ve eslik eden diseksiyon, 1’inde (% 0,2) akcigerde,
I’inde (% 0,2) plevrada kitle, 4 hastada (% 0,8) aort anevrizmasi gibi acil
miidahale gerektiren bulgular dikkati ¢ekmistir. Glinlimiizde koroner arterlerin
degerlendirilmesinde CKBT kullanimi giderek artmakta olup buna bagh
rastlantisal olarak ekstra kardiyak bulgu saptama ihtimali de giderek artmaktadir.
Bu nedenle radyololglar bu agidan da dikkatli olmalidir.

Burada ekstra kardiyak bulgunun ortaya konmasindaki onemli bir
kisitlama kardiyak cekim i¢in kullanilan sinirli FOV alamidir. Sadece kalbe
spesifik yapilan c¢ekimde gogilis transvers capinin ancak 1/3’i ¢ekim alani
igerisine girmekte ve geri kalan akciger parankimi disarida kalmaktadir. Northam
ve arkadaslar1 bu konu ile ilgili, yaptiklar1 ¢alismada 1cm.den biiyiik nodiillerin
%67’sinin, 1cm.den kiigiiklerin ise %80’inden fazlasinin inceleme dis1 kaldigin
belirtmislerdir. Yine Onuma, akciger kitlelerinin ancak 1/3’iinden azinin inceleme
alani icerisinde kaldig1 i¢in tespit edilebildigini belirtmistir (77).

Ozetle CKBT ile kardiyak semptomlar1 olan bir hastada, koroner arter
patolojileri ile birlikte koroner arter anomalileri ayrica diger kardiyak ve ekstra
kardiyak bulgular aynm1 ¢ekim sirasinda hizli ve giivenilir bir sekilde
incelenebilmektedir. Yontem hastayr ve klinisyeni ne kadar dogru sekilde
yonlendirirse yonlendirsin inceleme iyonizan radyasyon temeline dayanmaktadir
ve her inceleme i¢in hastanin hi¢ te hafife alinmayacak bir doza maruziyeti s6z

konusudur. Son yillarda 6zellikle de yakin gegmis donemlerde bu olumsuzlugun
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en az diizeye indirilmesi ve hastanin aldig1 radyasyon dozunun goriintii kalitesini
etkilemeden olabildigince kisitlanmasi i¢in ¢alismalar yaygin sekilde tiim diinya
capinda devam etmektedir. Tip voltajimin azaltilmasi, prospektif EKG
tetiklemenin yaninda bugiin pitch degerinin rutinde kullanilan degerler olan 0,2-
0,4’lin yaklasik 10 katina c¢ikartilmaya calisilmasi hasta dozunu belirgin sekilde
azaltmaktadir. Tiim bu degisiklikler bir arada diisiiniildiigiinde her hangi bir klinik
yakinmasi olmayan hastalarda tarama amagh kullanilmadigi siirece CKBT ile
kardiyak inceleme koroner arterleri degerlendirmek ic¢in ¢ok Onemli bir

goriintiileme yontemidir.
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6. SONUC

Rutin olarak konvansiyonel anjiyografi ile ancak %0,5-2,5 oraninda tespit
edilebilen miyokardiyal kopriilesme tanisinda yakin gegmis doneme kadar non-
invaziv goriintiileme yontemlerinin kullanilamayisinin nedeni, koroner arter
caplarinin c¢ok ince ve kalbin hareketli bir organ olmasi bunlara bagli inceleme
sirasinda yogun artefakt olusmasidir. Bu nedenle koroner arterleri basari ile
gosterebilecek bir incelemenin ¢ok hizli ve ¢ok iyi kalitede goriintiileme yapmasi
yani zamansal ve uzaysal ¢éziimleme giiciiniin ¢ok iyi olmasi gerekmektedir.
1998 yilinda kullanima giren CKBT teknolojisi koroner arterlerin BT ile non-
invaziv sekilde degerlendirilebilmesine olanak saglamistir. CKBT aygitlarina
EKG diizeneklerinin entegrasyonu ile de kalbin en hareketsiz oldugu diyastolik
fazda goriintii elde edilebilmesi saglanmis ve koroner arter goriintiilemenin en
biiylik sinirlamasini olusturan harekete bagl artefakt en az diizeye indirilmistir
(12).

Literatiirde 16 kesit ve daha iistii CKBT aygitlar1 ile yapilan ¢aligsmalarda
miyokardiyal kopriilesmenin %3,5-38,5 arasinda saptandigi bildirilmistir. Biz de
calismamizda miyokardiyal kopriilesme oraninm1 % 24,7 gibi literatiirler ile uyumlu
ve konvansiyonel anjiyografinin miyokradiyal kopriilesme saptama oranina
kiyasla oldukca yliksek degerde saptadik.

Konvansiyonel anjiyografi ile sadece liimenin degerlendirilebilmesi ve
miyokardiyal koprillesmeye bagli sistolik kompresyon derecesinin %20 den az
oldugu durumlarda kopriilesme varliginin saptanamamasi, buna karsilik CKBT ile

limen ¢eperinin, tiinel arter segmenti tizerindeki kas dokusunun kalinliginin ve
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tiinel arter segmentinin uzunlugunun net olarak izlenebilmesi, sistolik ve
diyastolik fazlarda liimen caplarimin Olgiilebilmesi miyokardiyal kopriillesme
tanisinda CKBT’yi konvansiyonel anjiyografinin bir adim 0niine gecirmistir (66).

Sonu¢ olarak CKBT, non-invaziv olusu ve miyokardiyal kopriilesmeyi
saptamadaki iistiinliigii, bunlara ek olarak semptomatik hastalarda eslik eden diger
kardiyak ve ekstra kardiyak bulgular hakkinda da yiliksek zamansal ve uzaysal
¢Oziiniirliigli sayesinde bilgi saglamasi nedeni ile miyokardiyal kopriilesme

tanisinda giivenle kullanilabilecek 6nemli bir gériintiileme yontemidir.
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8.0ZET

AMAC: Bu calismada miyokardiyal kopriilesmenin toplumdaki sikligi,
koroner arter segmentlerindeki dagilimi, miyokardiyal kopriilesmenin

siniflandirilmasinda CKBT ‘nin yeri aragtirilimistir.

GEREC VE YONTEM: Mayis 2007- Mayis 2010 tarihleri arasinda Gazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali Bilgisayarli Tomografi
Unitesinde Light Speed VCT (GE Medical Systems, ABD) aygit1 kullamlarak
CKBT anjiyografi incelemesi yapilan 513 hasta retrospektif olarak
degerlendirilmistir. Hastalarin 11 tanesi inceleme kalitesi uygun olmadigindan
inceleme dis1 birakilmis ve 502 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Calismada tiinel
arter segmentinin uzunlugu, derinligi, komplet ya da inkomplet olusu ve tiinel
arter segmentinde izlenen diyastol-sistol ¢ap farkinin tiinel segment iizerindeki
kas lifi kalinlig ile iliskisi oncelikli olarak degerlendirilmistir. Retrospektif olarak
ayrica eslik eden koroner arter anomalileri ve ekstra kardiyak bulgu varligi da

taranmastir.

BULGULAR: 502 hastanin 124’tinde (%24,7) miyokardiyal k&priilesme
saptanmigstir. 10 hastada ayn1 koroner arter tizerinde ya da farkl koroner arterlerde
iki ayr1 miyokardiyal koprillesme saptanmis olup toplam 134 segmentte
miyokardiyal kopriilesme izlendi. izlenen 134 miyokardiyal kopriilesmenin 83
tanesi (%61,9) komplet, 51 tanesi (%38,1) inkomplet olarak smiflandirild.
Koroner arter segmentlerinde kdpriilesmenin en sik oranda LAD orta segmentte
oldugu goriildii. 134 miyokardial kdpriilesmenin 88 tanesini (%65,7) LAD orta
segmentte, 27 tanesini (%20,1) LAD distal segmentte, 4 tanesini (%3) LAD
proksimal segmentte, 6 tanesini (%4,5) OM’de, 3 tanesini (%2,2) Ramus
intermedius’ta, 3 tanesini (%2,2) 1. Diagonal dalda, 1 tanesini (%0,7) 2. Diagonal
dalda, 2 tanesini (%1,4) ise RCA’da tespit ettik.
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Komplet miyokardiyal kopriilesmelerde ortalama derinlik 1,8341,13mm.
(en az 0,5mm., en fazla 7mm.), ortalama uzunluk 22,19£11,7mm. (en az 5,5mm.,
en fazla 659mm.) saptanmistitr. LAD segmnetlerinde izlenen komplet
miyokardiyal kopriilesmelerde ise tiinel arter segmenti {izerindeki miyokardiyal
kas lifi kalnhigi en az 1.Imm saptanmustir. Inkomplet miyokardiyal
kopriilesmelerde ortalama uzunluk 14,87+£8,37mm. (en az 4,Imm., en fazla
36mm.) bulunmustur.

Komplet miyokardiyal kopriilesmelerde olgiilen derinlik ile diyastol-sistol
cap farki arasindaki iliski Spearman’in Korelasyon testiyle incelendi. Tiinel arter
segmenti lizerinde Olgiilen doku kalinlig arttikca, tlinel arterde izlenen diyasyol
sonu ve sistol sonu cap fark istatistiksel anlamli olarak artmaktaydi (r=0,503 ve
p<0,001).

16 hastada (%3,2) koroner arter anomalisi izlenmis olup bunlardan en sik
olan1 7 olguda izlenen (%]1,4) sol sinus Valsalva ¢ikish ve interarteriyel seyirli
RCA idi.

91 hastada (% 18,2) ekstra kardiyak bulgu izlenmistir. Bu hastalardan 2
tanesinde (% 0,4) ¢ikan aort anevrizmasi ve eslik eden diseksiyon, 1’inde (% 0,2)
akcigerde, 1’inde (% 0,2) plevrada kitle, 4 hastada (% 0,8) aort anevrizmasi gibi
acil miidahale gerektiren lezyonlar dikkati cekmistir.

SONUC: Miyokardiyal kopriilesmeyi saptamadaki istiinliigii, liimen
¢eperinin, tlinel arter segmenti iizerindeki kas dokusunun ve tiinel arter
segmentinin uzunlugunun net olarak izlenebilmesi, sistolik ve diyastolik fazlarda
liimen g¢aplarmin Olgiilebilmesi gibi getirileri goéz O©niine alinirsa CKBT
miyokardiyal kopriilesme tanisinda giivenle kullanilabilecek noninvaziv bir
goriintiileme yontemidir. Biz de calismamizda miyokradiyal kopriilesme oranini
% 24,7 gibi, literatiirlerde bildirilen konvansiyonel anjiyografinin miyokardiyal

kopriilesme saptama oranina gore oldukga yiiksek bir degerde tespit ettik.
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9. SUMMARY

AIM:.The purpose of this study is to find out the prevalence, classification and

precise location of myocardial bridging by MDCT.

MATERIALS AND METHODS: In this study, performed with Light Speed
VCT (GE Medical Systems, ABD), at Gazi University Hospital from May 2006-
May 2010 , 513 patients were retrospectively evaluated. 11 patients were
excluded due to suboptimal image quality. In 502 of 513 (97,9%) patients,
images were appropriate for evaluation. We evaluated the length and depth of the
tunneled artery segments, whether the bridging is complete or incomplete and the
relationship between diyastolic and systolic diameter difference to muscle fiber
thickness surrounding the tunneled segment.

Accompanying coronary artery anomalies and extra-cardiac findings were also

retrospectively analyzed.

RESULTS: Out of 502 patients, 124 (24,7%) patients were found to have a
myocardial bridge. In 10 patients two myocardial bridges were detected in the
same or two different coronary arteries. Complete bridging was detected in 83

(61,9%) and incomplete bridging was detected in 51 (38,1%) bridge segments.
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88 of 134 myocardial bridges(65,7%) were detected on mid portion of LAD, 27
(20,1%) were detecetd on distal portion of LAD, 4 (3%) were on proximal
portion of LAD, 6 (4,5%) were on obtuse marginal, 3 (2,2%) were on ramus
intermedius artery, 3 (2,2%) were on first diagonal branch, 2 (1,4%) were on right
coronary artery, 1 (0,7%) was detected on second diagonal branch.

The mean length and depth of the complete myocardial bridge segments
were 22,19+11,7mm. (range 5,5- 65,9mm.) and 1,83%+1,13mm. (range 0,5mm-
7mm.), respectively. In our study the depth of the complete myocardial bridge
segments on LAD were never below 1,1 mm. The mean length of the incomplete
bridge segments was 14,87£8,37mm. (range 4,1-36mm.).

The relationship between the depth of the complete myocardial bridges
and the difference between systolic and diyastolic diameters was analyzed with
Spearman’s Correlation Test. There was a statistically significant correlation
between the tissue thickness on the tunneled artery segment and the difference
between diyastolic and systolic vessel lumen diameters (r=0,503 and p<0,001).

Coronary artery anomalies were detected in 16 patients (3,2%). The most
common anomaly was interarterial RCA originating from left sinus Valsalva
detected in 7 patients ( 1,4%).

Extra-cardiac findings were detected in 91 patients (18,2%). 2 of these
patients(0,4%) had aort aneurysm and accompanying aortic dissection, 1 (0,2%)

had lung mass, 1(0,2%) had pleural mass and 4 had aort aneurysm.
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CONCLUSION.:.

MDCT is an effective noninvasive method for the diagnosis of myocardial
bridging in order to evaluate the thickness of the muscle fibers on the tunneled
artery segment and measure the vessel lumen diameters in the systolic and
diyastolic phases. In our study, MDCT showed a higher prevalence of myocardial

bridging (24,7%) than conventional angiography.
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10.EKLER

SEKILLER

Sekil 2.1 Farkli kusaklarda BT aygitlari.

Sekil 2.2. EDBT aygiti.

Sekil 2.3. Spiral BT nin teknik prensibi.

Sekil 2.4. Prospektif EKG tetikleme ile goriintiileme

Sekil 2.5. Retrospektif EKG esleme ile kardiyak rekonstriiksiyon.

Sekil 2.5. Kalp hiz1 adaptif ¢ok segment rekonstriiksiyon

Sekil 2.6. Sag koroner dolasim

Sekil 2.7. Sol koroner dolasim

Sekil 2.8. AHA klasifikasyonuna gore koroner arter segmentleri.

Sekil 2.9. Pulmoner arter kokenli koroner arter anomalilerini gosteren semalar
Sekil 2.10 Aortik kdken anomalilerini gosteren semalar

Sekil 2.11. Sag Valsalva siniis kokenli LMCA nin seyir 6zelligini gosteren
semalar

Sekil 2.12. Aortik kdken ve koroner arterlerin proksimal seyir anomalilerini
gosteren semalarda

Sekil 2.13. Cift LAD alt tiplerini géstern semalar
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RESIMLER

Resim 2.1. Vertikal uzun aks goriintii

Resim 2.2. Horizontal Uzun Aks (Dort Bosluk) Goriintii

Resim 2.3. Oblik Uzun Aks (Ug Bosluk )Gériintii

Resim 2.4. Kisa Aks Goriintii

Resim 2.5. VR goriintiilerde sag dominansi gosteren olgu

Resim 2.6. VR goriintiilerde ramus intermedius

Resim 2.7. VR goriintiilerde sol ve kodominansi gosteren olgular

Resim 2.8. (a) kisa aks, (b) curved reformat goriintiilerde epikardiyal seyirli LAD
Resim 2.9. (a) curved reformat, (b) kisa aks goriintiilerde intramiyokardiyal seyirli
LAD

Resim 2.10. (a) curved reformat, (b) kisa aks goriintiilerde inkomplet
miyokardiyal kopriilesme

Resim 2.11. Konvansiyonel koroner anjiyografi goriintiilerinde sagma bulgusu
Resim 4.1. Tip 2 ¢ift LAD olgusu

Resim 4. 2. sag siniis Valsalvadan koken alip retroaortik seyir gosteren LAD
Resim 4.3. sol siniis Valsalvadan koken alip aort ve pulmoner arter kokii arasinda
interarteriyel seyir gosteren RCA

Resim 4.4. sol siniis Valsalvadan ayr1 ayr1 koken alan LAD ve LCx

Resim 4.5. koroner arter fistiilii

Resim 4.6. RCA orta segmentte intramiyokardiyal seyir gosteren tiinel arter
Resim 4.7. 1.diyagonal dalda intramiyokardiyal seyir gdsteren tiinel arter

Resim 4.8. obtiis marjinal dalda intramiyokardiyal seyir gdsteren tiinel arter
Resim 4.9. orta LAD ve distal LAD de intramiyokardiyal seyir gosteren tiinel
arterler.

Resim 4.10. ramus intermediusta intramiyokardiyal seyir gosteren tiinel arter
Resim 4.11. LAD orta segmentte intramiyokardiyal seyir gosteren tilinel arter
Resim 4.12. LAD orta segmentte intramiyokardiyal seyir gosteren tiinel arter
Resim 4.13. 2.diyagonal dalda intramiyokardiyal seyir gosteren tiinel arter

Resim 4.14. LAD orta segmentte intramiyokardiyal seyir gdsteren tiinel arter
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Resim 4.15. diyastol sonu (%90) faz ve sistol sonu (%30) fazlarda tiinel segment
caplar1 ve sistolik kompresyon.

Resim 4.16. LAD orta kesimde kisa bir segmentte inkomplet miyokardiyal
kopriilesme

Resim 4.17. LAD orta segmentte inkomplet miyokardiyal kopriilesme
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