29

Cok kesitli bilgisayarh tomografi koroner anjiyografi: Genel ilkeler,
teknik ve Klinik uygulamalar

Multislice computerized tomography coronary angiography: general principles,
lechnique and clinical applications

Nevzat Karabulut

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali, Denizli, Tiirkiye

OzeT

Elektrokardiyogram tetiklemeli gok kesitli bilgisayarli tomografi (BT) koroner anjiyografi kalp damarlarini noninvazif olarak goriintiileyebilen ve hizla
gelisen bir tekniktir. Baglangicta 4-kesitli BT'ler ile {imit verici sonuglar alindiktan sonra, temporal ve uzaysal ¢oziiniirliigii iyilestirmek icin gantri do-
niis siiresini kisaltma, dedektdr sira sayisini artirma ve dedektdr boyutunu azaltma yoniinde siirekli bir teknolojik iyilestirme olmaktadr.

Bu derlemede cok kesitli BT koroner anjiyografinin genel prensiplerinden, tekniginden ve koroner arter BT anjiyografi uygulamalarindan soz
edilecektir. Bu yeni teknolojinin tanisal performansi, koroner arterlerdeki plak ve darliklarin, koroner baypas acikliginin degerlendiriimesinde ve
koroner arter anomalilerinin seyrini géstermede BT koroner anjiyografiyi cok degerli bir yontem yapmigtir. Koroner cok kesitli BT anjiyografi,
koroner arter liimenine ek olarak damar duvarini da gdsterebilmesi, kalp ve biiyiik damarlar hakkinda hacimsel veri saglamasi nedeniyle plak
“remodeling”ini, ostiyal lezyonlari, kalple ilgili ve kalp disi diger patolojileri kolaylikla gdsterebilmektedir. Koroner darliklari saptamadaki yiiksek
negatif prediktif degeri nedeni ile BT anjiyografi koroner arter hastaligr olasihg diisiik ve orta olan hastalarda degerli bir yéntem ozelligi tas-
maktadir. Ancak, dzellikle kiiglik capli koroner stentleri gériintiilemek, kalsifiye olmayan plaklari saptamak ve karakterize etmek ve aritmi, yiik-
sek kalp hizi ve kalsifikasyona bagh artefaktlari 6nlemek icin, uzaysal ve temporal ¢oziiniirligiin daha da iyilestirilmesine gereksinim siirmek-
tedir. (Anadolu Kardiyol Derg 2008; 8: Ozel Sayi 1; 29-37)

Anahtar kelimeler: Cok kesitli bilgisayar tomografi, koroner anjiyografi, teknik, uygulamalar, koroner arter hastalg

ABSTRACT

Electrocardiogram-gated coronary multislice computerized tomography (CT) angiography is a rapidly improving technology allowing noninvasive
imaging of coronary arteries. After the initial promising results obtained with four-section CT scanners, progressively higher temporal and spatial
resolutions have been achieved by increasing gantry rotation speed and the number of detector rows and by reducing individual detector size.
This review presents an overview of the general principles, technique and emerging applications and artifacts of coronary multislice CT
angiography. The diagnostic performance of this new technology allows it to be used to evaluate the presence of coronary plaques and
stenosis, coronary bypass graft patency, and the origin and course of congenital coronary anomalies. As it visualizes coronary artery wall in
addition to lumen and provides volumetric data of heart and great vessels, it readily demonstrates plaque remodeling, ostial lesions and other
cardiac and extracardiac abnormalities. The high negative predictive value of coronary CT angiography makes it a valuable tool in the evaluation
of patients with low or intermediate pretest probability for coronary artery disease. However, improvements in spatial and temporal resolution
are still needed in the imaging of small coronary stents, in the detection and characterization of noncalcified plaques, and to overcome image
degradation by arrhythmias, higher heart rates, and calcium-related artifacts. (Anadolu Kardiyol Derg 2008; 8: Suppl 1; 29-37)
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Girig masina bagl olugsmaktadir (1, 2). Koroner arter hastaliginin er-
ken evrelerde taninmasi, ilerlemesinin ve komplikasyonlarinin
Koroner arter hastahgi (KAH) geligsmis iilkelerde en sik  6nlenmesi agisindan énemlidir. Koroner arter Iliimeninin de-

6ltim nedenidir. Damar duvarindaki aterosklerotik plak gelisi-  gerlendirilmesinde altin standart kabul edilen kateter anjiyog-

mi limendeki darliktan ¢ok dnce baglamaktadir ve akut koro-
ner arter sendromlarinin gcogu bu plaklarin kopup limeni tika-

rafi bulgular tedavi segeneklerini (perkiitan balon anjiyoplas-
ti, stent uygulamasi veya koroner revaskiilarizasyon cerrahisi)
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belirlemede en sik kullanilan yéntemdir. Ancak invazif bir
yontem olmasina bagh diisiik de olsa morbidite ve mortalite
riski tagimasi, sadece limen bilgisi vermesi, pozitif arteryel
“remodeling” nedeni ile erken donemde damar duvarindaki
dedisiklikleri gostermedeki kisitliigr anjiyografinin baslica de-
zavantajlaridir.

Cok kesitli bilgisayarli tomografi (CKBT) 1998 yilinda klinik
kullanima girmis olup, literatiirde “multislice CT”, “multidetec-
tor CT” ve “multidetector row CT” gibi isimler ile anilmaktadir
(3). Tiiplin hasta etrafinda bir doniisiinde tek kesit alabildigi
onceki helikal (spiral) bilgisayarli tomografi (BT) sistemlerin-
den farkl olarak, CKBT'de bir rotasyonda 4 veya daha fazla sa-
yida (8, 16, 32, 40, 64, 256, 320) kesit almasina olanak veren z
ekseni (hasta masasi yonii) boyunca dizilmis ¢ok sirali dedek-
tor sistemi vardir (3, 4). Iki bin bir yilinda 8-kesitli, 2002 yilinda
16-kesitli, 2004 yilinda 64-kesitli, 2006'da cift tiiplii 64-kesitli,
2007'de 256-kesitli ve 2008'de 320-kesitli BT ler klinik kullanima
girmistir (3, 5-11). Cok kesitli bilgisayarl tomografi teknolojisin-
deki gelismeler uzun mesafeleri kisa siirede ve ince ¢oziiniir-
liikte goriintiilemeyi miimkiin kildigindan, CKBT anjiyografi
1998'den beri koroner arter sistemi digindaki vaskiiler yapilarin
goriintiilenmesinde kullaniimaktadir. Kalbin hareketli bir organ
olmasi nedeniyle CKBT'nin koroner arterleri goriintiilemede
kullanilabilmesi ancak bu cihazlara EKG tetiklemenin entegre
edilmesinden sonra miimkiin olmustur (12, 13).

Koroner BT anjiyografi kateter anjiyografiden farkl olarak,
damar liimeni yaninda damar duvarini da gosterebildiginden,
limende belirgin darlik yapmayan duvardaki erken ateroskle-
rotik degisiklikleri (kalsifik veya yumusak plak) saptayabilir (5).
Koroner arter duvarinin degerlendirilmesinde kullanilan ve in-
vazif bir teknik olan intravaskiiler ultrasonografi ancak dene-
yimli merkezlerde yapilabilirken, ayni amacla kullanilan koro-
ner BT anjiyografi cihazin bulundugu her yerde yapilabilen no-
ninvazif bir yontemdir (7, 14).

Bu yazida, 6zellikle 16- ve daha ¢ok kesitli BT sistemlerinin
kullanima girmesiyle giderek yayginlagan ve gelisme siireci de-
vam eden koroner BT anjiyografideki fizik parametreler, tekno-
lojik gelismeler ve radyasyon dozu gdzden gegirilecek, endi-
kasyonlari, cekim ve degerlendirme teknikleri, koroner arter
anatomisi ve anomalileri, koroner patolojiler, koroner baypas
greft ve koroner stent degerlendirilmesi, artefaktlar ve BT ile
tani konulan koroner digi patolojiler gézden gegirilecektir.

Cok kesitli bilgisayarli tomografi
koroner anjiyografi fizigi

Bilgisayarli tomografi ile kardiyak gdriintiilemenin éniinde-
ki en 6nemli giicliik kalp ve solunum hareketleri ile koroner da-
marlarin kiiclik capli olmasidir. Bunlari asabilmek igin cihazin
temporal (zamansal) ve uzaysal ¢oziiniirligliniin yiiksek olma-
si ve EKG tetiklemesi gerekir (4).

Coziiniirliik (Rezoliisyon)

ideal olarak kalp siklusunun tiim fazlarinda hareketsiz gé-
riintliler alabilmek igin temporal ¢dziiniirlik (gériintii rekons-
triiksiyonu igin gerekli veriyi toplama siiresi) 50 ms civarinda ol-

malidir (4). Giiniimiizde kullanilan CKBT sistemlerinde temporal
rezoliisyon gantri rotasyon zamani (330-500 msn), EKG senkro-
nizasyon algoritmasi, rekonstriiksiyon algoritmasi ve “pitch”
faktoriine bagh degismekle birlikte, genel olarak tek tiipli sis-
temlerde gantri rotasyon zamaninin yarisi (165-250 msn), cift
tiiplii sistemlerde ise rotasyon zamaninin ¢eyregi (83 msn) ka-
dardir (4, 8, 9). Kateter anjiyografide ise bu deger 1-10 msn ara-
sindadir. Bu nedenle, EKG tetiklemeli CKBT anjiyografide go-
riintiiler kalp hareketinin en az oldugu diyastol fazinda alinir. lyi
kalitede koroner arter goriintiisii alabilmek i¢in temporal rezo-
liisyon 70 atim/ dakikanin altindaki kalp hizlarinda en az 250
msn, 100 atim/ dakikanin {izerindeki kalp hizlarinda ise 150 msn
diizeyinde olmaldir (4, 15).

Koroner arterler kiigiik capli (2-4 mm) damarlar olup, ayrin-
tili olarak gosterilebilmesi icin uzaysal rezoliisyonun yiiksek ol-
masi gerekir. Cok kesitli bilgisayarli tomografide uzaysal ¢6zii-
niirliigiin belirleyicileri dedektdr boyutu (0.5-0.625 mm), rekons-
triiksiyon araligi (genellikle kesit kalinhginin yarisi) ve hasta ha-
reketidir. ideal olarak her 3 boyutu da ayni olan izotropik voksel
(voliim elementi) alinabilmelidir. Vokselin x-y eksenindeki bo-
yutunu goériintiileme alaninin matrikse orani, z-eksenindeki bo-
yutunu ise kesit kalinhgi belirler. Giiniimiizde kullanilan 16-ke-
sitli sistemlerde uzaysal ¢oziiniirliik 0.5 x 0.5 x 0.6 mm ve 64-ke-
sitli sistemlerde 0.4 x 0.4 x 0.4 mm dolayinda iken kateter aniji-
yografide bu deger 0.2 x 0.2 mm’dir (16, 17).

Veri alma teknigi (Elektrokardiyogram

senkronizasyon algoritmasi)

Koroner arterler hareket eden kas yapilarina yakin seyir
gosterdiklerinden en iyi goriintii kalp hareketinin en az oldugu
diyastol fazinda alinir. Bu nedenle, prospektif veya retrospektif
elektrokardiyogram (EKG) tetiklemesi kullanilir.

A. Prospektif EKG tetiklemede sadece dnceden belirlenen
kalp fazinda (6rnegin R-R araliginin % 70i) aksiyal goriintii alin-
digr icin parsiyel goriintileme de denir (4). Konvansiyonel
BT 'deki gibi, bir goriintii alindiktan sonra masa sonraki pozisyo-
na ilerler ve tekrar gériintii alinir. Bu déngii 10-15 cm’lik kalp
mesafesi boyunca tekrarlanir. Parsiyel gériintiileme yapildigin-
dan radyasyon dozu diisiiktiir (1-3 mSv). Rutinde BT ile koroner
kalsiyum skorlamada kullanilan bu yontem, cift tiiplii BT sis-
temlerinde koroner anjiyografide de tercih edilebilir (9).

B. Retrospektif EKG tetiklemede ise, kalp siklusunun tiim
fazlar boyunca helikal goriintiiler alinir ve daha sonra isteni-
len fazlardan rekonstriiksiyon yapilir. Rutin CKBT koroner aniji-
yografide kullanilan bu yontemde radyasyon dozu fazladir.
Kullanilan protokole bagli degismekle birlikte, BT koroner aniji-
yografideki efektif radyasyon dozu 7-13 mSv dolayindadir (18,
19). Tiip akim modiilasyonu, faz-spesifik goriintiime ve yiiksek
“pitch” degeri kullanarak radyasyon dozu azaltilabilir. Tiip
akim modiilasyonunda, kalp siklusunun hareketli fazlarinda
(sistol) tiip akimi azaltilir. Bu yontemle radyasyon dozu %50
azaltilabilir (20). Johnson ve arkadaslari (9), prospektif EKG te-
tikleme ve tiip akim modiilasyonu kullanarak yaptiklar ¢ift tiip-
Iti CKBT koroner anjiyografide efektif dozu 4.6-7.5 mSv hesap-
lamiglardir. Bu dederin 320-kesitli BT'de 5 mSv'nin altinda ol-
dugu bildirilmistir (11).
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Cok kesitli bilgisayarli tomografi
koroner anjiyografi cekim teknigi

Hasta hazirhig

lyi kalitede, artefakttan arinmis bir gériintii icin hasta hazir-
g cok 6nemlidir. Tetkik dncesi hasta en az 4 saat kati gida al-
mamalidir. Bu, kontrast madde enjeksiyonunu takiben olusabi-
lecek bulantiyi azaltir. Hastalarin dehidrate kalmamasi igin si-
vi alimi kisittanmamalidir. Ancak, kalp hizini artirmamasi igin
kafein almamasi dnerilir. Hastanin rahatlatiip anksiyetesini
azaltmak tetkik sirasinda kooperasyonu saglamak igin ¢ekim
oncesi hasta teknik hakkinda bilgilendirilmeli, kontrast madde
enjeksiyonu sonrasi sicaklik hissi olabilecegi ve tetkik sirasin-
da hareket etmemesi ve iyi nefes tutmasi gerektigi net olarak
anlatiimalidir. Tetkik dncesi hastaya 20-25 sn siireyle nefes
tutma egzersizi yaptirmak yararlidir. Ayrica, tetkik sirasinda
hastanin rahathg: icin islem 6ncesi mesanesini bogaltmasi
onerilir (21, 22).

Enjeksiyon igin antekiibital vene 18-20 G intraket yerlestiri-
lir. Koroner arterlerin BT anjiyografiincelemesinde BT veri kay-
dini EKG ile senkronize eden EKG tetikleme kullanilir. lyi kalite-
de goriintli elde edebilmek icin kalp hizinin 65-70 atim/ dakika-
dan az olmasi gerekir. Ciinkii, diyastol siiresi kalp hizi ile ters
orantilidir. Kalp hizi >70 atim/ dakika olan hastalarda beta-blo-
kerilaclarla kalp hizinin diisiiriilmesi gerekir. Bu amacla, her 3-
5 dakikada 5 mg metoprolol kalp hizi <70 atim/dakika veya top-
lam doz 20-25 mg oluncaya kadar intravendz yoldan verilir (21,
22). Buna ragmen kalp hiz1 70-90 atim/dakika arasinda olan has-
talara BT anjiyografi yapilabilir. Ancak, kalp hizi >90 atim/daki-
ka ise dzellikle 16-kesitli BT’ lerde anjiyografi yapiimasi efektif
olmayabilir. Beta-blokerin kontrendike oldugu hastalarda kalsi-
yum kanal blokerleri de kullanilabilir. Cift tiiplii 64-kesitli BT sis-
teminde ise, kalp hizi yiiksek veya aritmik hastalarda beta-blo-
ker kullanmadan yiiksek dogrulukta anjiyografik goriintiiler el-
de etmek miimkiindiir (8, 9). Koroner arter liimenini genislete-
ceginden, tetkikten 2-4 dakika 6nce dil alti kisa etkili nitroglise-
rin verilmesi yararlidir (21, 22).

Kontrast madde alerjisi ve gebelik BT anjiyografinin kesin
kontrendikasyonlaridir. Rélatif kontrendikasyonlar ise nefes tu-
tamama, diizensiz veya hizli (>90) kalp ritmi ve bébrek yetmez-
ligidir. Diger dnemli bir sorun koroner damarlarda yaygin kalsi-
fikasyon olmasidir. Eger anjiyografi dncesi kalsiyum skorlama
yapiimis ve yogun ve yaygin koroner kalsifikasyon saptanmis-
sa, goriintiiler artefakth olacagindan, BT anjiyografi yapiima-
malidir. Morbid obez hastalarda goriintiiler ¢ok giiriiltiilii ola-
cagindan BT yerine diger tani yontemleri tercih edilmelidir.

Veri (goriintii) kayd

Koroner BT anjiyografi gekimi 3 veya 4 asamada yapilir. Ik
asamada toraksin topogrami (skenogram) alinarak inceleme
alaninin sinirlan belirlenir. Genel olarak karina diizeyi ile kalp
apeksi arasindaki mesafe taranir, ancak baypas greft degerlen-
dirilmesinde arkus aorta ile diyafram arasi taranmalidir (Sekil 1).
Ikinci asamada, eger hasta 40 yasin iizerinde ve KAH agisindan
risk tasiyorsa, koroner kalsiyum skorlamasi yapilir. Ugiincii
asamada, test enjeksiyonu veya bolus izleme yontemi kullanila-
rak aort kdkiinden 6l¢iim yapilir ve maksimum kontrastlanma

zamani bulunur. Bu siireye 5 sn eklenerek koroner arterlerin opti-
mum kontrastlanmasi icin gecikme zamani hesaplanir. Dérdiincii
asamada ise, intravendz kontrast madde enjeksiyonunu takiben,
uygun gecikme zamani sonrasinda aort kdkiinden kalp kaidesine
kadar 10-15 cm’lik mesafeden BT anjiyografik goriintiiler alinir.
Verilecek kontrast madde miktari cihaza ve hastanin agirligina go-
re degisir. Genel olarak, 16-kesitli koroner BT anjiyografi’de 100 ml
kontrast madde 4-5 ml/sn hizla verilirken, 64-kesitli ve cift tlipli
sistemlerde 70-80 ml kontrast madde 5-6 ml/sn hizla verilir. Sag
ventrikiildeki kontrasti yikamak icin, kontrast enjeksiyonunu taki-
ben 2-3 ml/sn hizla 40-50 ml serum fizyolojik verilmesi dnerilir.
“Pitch” degeri genellikle kalp hizina gére cihaz tarafindan otoma-
tik olarak belirlenir ve 0.2-0.4 arasindadir. Kesit kalinhgi olarak ci-
haz tarafindan saglanan en diisiik kesit kalinligi (0,5-1 mm araligin-
da) kullanilmali ve rekonstriiksiyon araligi kesit kalinhginin yaris
olacak sekilde secilmelidir. Goriintii rekonstriiksiyonu kalp hizina
gore degisir. Disiik hizlarda tek bir kalp siklusundan rekonstriiksi-
yon (parsiyel goriintii rekonstriiksiyonu) yapilirken, yiiksek kalp
hizlarinda temporal rezollisyonu artirmak igin birden fazla sayida
kardiyak siklustan rekonstriiksiyon (¢cok segmentli rekonstriiksi-
yon) yapilir. Veri alma siiresi 16-kesitli koroner BT anjiyografi'de
20-25 sn iken 64-kesitli ve cift tiiplii sistemlerde 6-10 sn, 256-kesit-
li sistemde ise 1.5 sn diizeyindedir (6, 8-10, 15). Gelisen teknolojiy-
le birlikte veri alma siiresinin kisalmasi uzun siire nefes tutamayan
hastalarin gériintiilenmesine de olanak saglamaktadir.

Gaoriintiilerin yorumlanmasi

Elektrokardiyogram ile senkronize edilen BT veri kaydindan,
retrospektif olarak, RR araliinin yiizdesi olarak tanimlanan
kalp siklusunun herhangi bir fazindan goriintii rekonstriiksiyo-
nu yapilabilir. lyi kalitede bir goriintii elde etmek igin hareketin
olmadigr uygun fazdan rekonstriiksiyon yapilmasi sarttir. Bura-
da en dnemli faktor kalp hizidir; ¢iinkli hareketsiz periyotlarin
siiresi kalp hiziyla ters orantilidir. Kalp hizi 70 atim/dakikadan az
oldugunda en iyi rekonstriiksiyon penceresi orta ve geg diyas-
tol iken 70 atim/dakikanin {izerindeki hizlarda ge¢ sistol ve er-
ken diyastoldur (23, 24). Gantri rotasyon zamani 370 msn olan
16-kesitli BT cihaziyla yapilan bir calismada Bley ve ark. (24), 70
atim/dakikadan diisiik kalp hizlarinda RR araliginin %60'inin ve

u A ! e B \
Sekil 1. Tarama mesafesi: Koroner BT anjiyografi 6ncesi alinan anteroposte-
riyor (A) ve lateral (B) skenogram gériintiileri iizerinde karinadan kalp kaide-

sine kadar taranacak mesafe belirlenir. Baypash hastalarda ise cekime ar-
kus aorta diizeyinden baslanir.
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yiiksek hizlarda ise %40'1nin rekonstriiksiyon igin en uygun faz
oldugunu bildirmislerdir. Kantarci ve arkadaslari (25) yaptiklari
bir caismada, EKG'deki T dalgasinin zirve ve sonu arasina kar-
silik gelen izovolimik relaksasyon periyodunda (R-R araliginin
%26-58) yapilan rekonstriiksiyonun ¢ok fazli rekonstriiksiyonlar
ile benzer sayida kaliteli goriintii sagladigini bildirerek, rekons-
triiksiyona bu fazla baslanmasini 6nermiglerdir. Bizim 400 ms
gantri rotasyon zamanina sahip 16-kesitli BT cihazindaki dene-
yimlerimiz de %70-80 fazinin 75 atim/dakikanin altindaki hizlar-
da en uygun pencere oldugunu gdstermektedir. Rutin kardiyak
incelemeler sonrasinda birgok fazdan goriintii rekonstriiksiyo-
nu yapilarak (%30, %40, %50, %60, %75, %80) degerlendirme
asamasinda koroner arterler igin en uygun fazi segiyoruz. Da-
ha sonra yiiksek performansli ig istasyonunda ince aksiyel ke-
sitlerden 2 boyutlu maksimum intensite projeksiyon (MIP), mul-
tiplanar reformat (MPR) ve 3 boyutlu hacimsel gdsterim (volu-
me rendering) formatinda goriintiiler olusturuyoruz (Sekil 2).
Multiplanar reformat (MPR) ve MIP gériintiilerde damar liime-
ni, damar duvari ve kalp odaciklari degerlendirilirken, 3-boyut-
lu goriintiilerde koroner arter anatomisi ve stenozlar degerlen-
dirilmektedir.

Cok kesitli bilgisayarli tomografi koroner
anjiyografinin klinik kullanimi

Gelisen teknoloji ile uzaysal ve temporal ¢oziiniirliigiin iyi-
lesmesi, tiip déniis zamaninin kisalmasi ve dedektor sira sayi-
sindaki artis CKBT koroner anjiyografinin tanisal performansini
artirmis ve ¢ok kisa siirede (<10 sn) koroner anatomiyi ayrintili
olarak ortaya koymasini miimkiin kilmistir. Ozellikle cift tiiplii
64-kesitli BT cihazlanyla 6-10 sn icinde beta-bloker kullanmak-
sizin tanisal kalitede anjiyografi yapilabilmektedir (8, 9).

Cok kesitli bilgisayarli tomografi koroner anjiyografi koroner
arter anomalilerinin saptanmasinda, koroner stenozunun tani
ve derecelendiriimesinde, plak karakterizasyonunda, baypas
grefti ve stent acikliginin degerlendirilmesi ve kardiyak fonksi-
yonlarin degerlendiriimesinde yiiksek dogrulukta sonuglar ve-
rir. Ayrica, koroner ostiyum lezyonlarinda CKBT koroner aniji-
yografinin kateter anjiyografiden daha iistiin oldugu bildirilmis-
tir (26). Acil servise goglis agrisiyla bagvuran hastalarda, agri-
nin 3 6nemli nedeni olan akut koroner sendrom, pulmoner em-
boli ve aort disseksiyonu ayirici tanisi CKBT ile yiiksek dogru-
lukta yapilabildiginden bu grup hastalarda giivenle kullanilabi-
lecegi de belirtiimektedir (27, 28).

Sekil 2. Uygun fazda rekonstriikte edilen goriintiiler is istasyonu iizerinde is-
lenerek koroner damarlar goriintiilenir. A) Kiire (globe) goriintiisii, B) Damar
agaci goriintiisii, C) Hacimsel gosterim

A- aort, D- diyagonal arter, LAD- sol 6n inen arter, LCX- sol sirkiimfleks arter, LM- sol ana koroner
arter, OM- obtus marjinal arter, RCA- sag koroner arter

Koroner arter anatomisi

Bilgisayarli tomografi anjiyografide degerlendirilen 4 ana
koroner damar, sag koroner (RCA), sol ana koroner (LM), sir-
kiimfleks (LCX) ve sol 6n inen (LAD) arterdir (Sekil 2). insanlarin
%85'inde koroner dolagim sag dominant olup, arka inen arter
(PDA) ve posteriyor sol ventrikiiler dallar RCA’dan koken alir
(16, 29). Dolasim %8 insanda sol dominant olup PDA ve poste-
riyor sol ventrikiiler dallar LCX'ten ¢ikar. Geri kalan %7 grubun-
da ise dolagim kodominant olup PDA RCA’dan ve posteriyor sol
ventrikiiler dal ise LCX'ten ¢ikar. Sag koroner arter aortun sag
siniisiinden ¢ikip, pulmoner ¢ikim traktusunun arkasindan saga
ve yukari dogru seyreder ve daha sonra sag atriyoventrikiiler
oluk boyunca asaguya iner. ilk dallari konus arteri ve sinoatriyal
nod arteridir. Daha sonra sag ventrikiil serbest duvarina dallar
verir. Orta-distal RCA diizeyinden ayrilan dala akut marjinal ar-
ter denir. Distal kesimde ise, posteriyor interventrikiiler oluk
boyunca giden PDA ve posteriyor sol ventrikiiler dalini verir.
Sol ana koroner arter, sol Valsalva siniisiinden koken alir ve
yaklagik 5-10 mm uzunluktadir. Pulmoner trunkusun arkasindan
sola gecerek LAD ve LCX dallarina ayrilir. Sol &n inen arter an-
teriyor interventrikiiler olukta seyrederek kalp apeksinde son-
lanir. Sol ventrikiiliin 6ndeki serbest duvarina diyagonal dallar,
septuma dogru da septal dallar verir. Sirkiimfleks arteri ise sol
ventrikiil lateraline obtus marjinal dallar verir (Sekil 2C).

Koroner arter anomalileri

Koroner arterlerin konjenital anomalileri kardiyak kateteri-
zasyon yapilan hastalarin %1'inde saptanir (30). Kateter anjiyog-
rafide goriintiilerin iki boyutlu olmasi ve anatomik yapilarin sii-
perpozisyonu nedeniyle anomalilerin tanisi ve traselerinin belir-
lenmesi zor olabilir. Ayrica, koroner arter anomalilerini selektif
olarak kateterize etmek bazen miimkiin olmayabilir. Ek olarak,
pulmoner arterden orijin alan koroner anomaliler femoral arter
yoluyla yapilan anjiyografide gdriilememektedir. Koroner BT an-
jiyografi ise, gekim sirasinda hem pulmoner arter hem de aort
icinde kontrast olmasi ve 3 boyutlu gériintiileme kapasitesi ne-
deniyle koroner anomalileri rahatlikla gdsterebilir. En sik gériilen
anomali RCA’dan kdken alan LCXdir (31). Bunu LAD ve LCX'in sol
koroner siniisten dogrudan c¢ikmasi izler. Anomali tanisinda en
onemli nokta anomalinin aort kdkii ve pulmoner arter arasindan
interarteryel seyir gosterip gostermediginin belirlenmesidir.
Anomalilerin ¢ogu retroaortik seyir gdsterir ve hayati tehdit et-
mez. Ancak, interarteryel seyirli koroner arterler aort kokii ve
pulmoner arter arasinda sikisarak ani dliimlere neden olabildik-
lerinden malign tipte koroner anomali (Sekil 3) olarak nitelendiri-
lir (32). Boyle bir damarin seyri agili ve ostiyumu yarik seklinde ol-
dugundan, egzersiz gibi kardiyak debinin arttigi durumlarda aort
genisleyip duvari gerilince ostiyum iyice daralir ve miyokard is-
kemisine yol acar (30). Bu nedenle, interarteryel seyirli koroner
arter varligi koroner baypas cerrahisi endikasyonu kabul edilir
(32). Sol koroner siniisten kdken alan RCA'larin ¢ogu interarter-
yel seyir gosterir (31). Diger anomaliler ise sag koroner siniis ve-
ya RCA'dan koken alan sol ana koroner arter, pulmoner arterden
cikan koroner arter ve sag koroner arter ile sag ventrikiil veya
sag koroner siniis arasindaki fistiillerdir. Koroner BT anjiyografi
ile elde edilen 3 boyutlu goériintiiler anomalilerin seyrini gdstere-
rek operasyon planlanan hastalarda 6nemli bilgiler verir.
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Koroner liimen degerlendirilmesi

Kateter anjiyografi ile karsilastinlan ¢alismalarda duyarllik
ve negatif prediktif degerinin yiiksek bulunmasi CKBT'yi koroner
arter hastaligini ekarte etmede ¢ok degerli bir ydntem yapmak-
tadir. Baglangicta kullanilan 4-kesitli BT sistemleri ile anlamli
darliklari saptamada %82-85 duyarlilik ve %76-93 6zgiilliik bildi-
rilmekle birlikte, koroner arter segmentlerinin %30'u degerlendi-
rilememekteydi (15). On alti kesitli ve daha ileri sistemlerde ise
koroner liimenin degerlendirilmesinde dogruluk orani artmig ve
degerlendirilemeyen segment yiizdesi azalmigtir (Sekil 4). Iki bin
yedi yilinda yayinlanan bir meta-analizde hasta bagina kritik ste-
nozu (>%50) saptamadaki 16-kesit ve 64-kesit BT'nin tanisal
performanslarn karsilastiridiginda sirasiyla duyarliik %95 ve
%97, 6zgiilliik %69 ve %90, pozitif prediktif deger %79 ve %93,
negatif prediktif deger ise %92 ve %96 bulunmustur (6). Ozgiilliik
ve pozitif prediktif degerin 64 kesitli BT'de daha yiiksek olmasi,
normal hastalari tespit ederek gereksiz kateter anjiyografiden
korumada bu cihazin daha degerli oldugunu gdstermektedir.
Baska bir meta-analizde ise, degerlendirilebilen koroner arter
yiizdesi 4-kesitli BT'de %78, 16-kesitli BT'de %91 ve 64-kesitli
BT'de %100 olarak belirtilmigtir (33). Cift tiipli 64-kesitli BT sis-
teminde ise, kalp hizi yliksek veya aritmik hastalarda dahi beta-
bloker kullanmadan 6-10 sn icinde yiiksek dogrulukta anjiyogra-
fik goriintiiler alinabilmektedir (8, 9). Amerikan Kalp Dernegi
CKBT anjiyografinin KAH olasiligi diisiik ve orta olan semptoma-
tik hastalarda kullanilmasini 6nermektedir (34). Ayrica, CKBT
aorto-ostiyal lezyonlari tanimada ve derecelendirmede kateter
anjiyografiden daha Ustiin bulunmustur (26). Kateterin ostium
icine fazla ilerletilmesi yalanci negatif sonug verirken, katetere
bagl spazm yalanci pozitif sonuca neden olmaktadir.

Plak karakterizasyonu ve “remodeling” gdriintiilemesi

Koroner BT anjiyografi ile damar liimeni ve duvari ayni anda
noninvazif olarak degerlendirilebildiginden, plak karakterizasyo-
nunda invazif, pahali ve deneyim gerektiren intravaskiiler ultrason
ile korele sonuglar vermektedir (35, 36). Noninvazif CKBT anjiyog-
rafide amac, akut koroner sendromuna yol agacak riiptiir potan-
siyeli olan kirilgan plagi saptamaktir. Akut koroner sendromlarin
cogunun kalsifiye olmayan lipidden zengin plaklarin riiptiiriine
bagh gelistigi disiinilmektedir (36). Cok kesitli bilgisayarl tomog-

Sekil 3. Koroner arter anomalisi: Sirkiimfleks arter boyunca alinan MiP refor-
mat goriintiide (A) ve hacimsel gosterimde (B) sol sirkiimfleks arterin sag ko-
roner siniisten gikarak aort kokii ile sol atriyum arasindan sola gectigi izleni-
yor (oklar)

A- aort, LAD- sol 6n inen arter, LCX- sol sirkiimfleks arter, RCA- sag koroner arter (Dr. Aslan Bilici'nin
izniyle basilmistir, yazar yazismalari).

rafinin kullanima girmesiyle koroner arter duvarini degerlen-
dirmek ve pozitif “remodeling” tanisini koymak kolaylagsmistir
(5, 7). Damar duvarindaki kalsifik, kalsifik-yumusak ve yumusak
aterosklerotik plaklar (Sekil 4, 5) bu yontemle gosterilebilmek-
tedir (14). Stenoza neden olmayan kalsifik plaklar genellikle kli-
nik olarak stabildir. Yumusak plaklar ise belirgin stenoza neden
olmasa bile plagin aniden yirtilip kopmasi sonucunda akut ko-
roner sendromuna neden olmaktadir. Bu nedenle, yumusak
plaklarin agresif anti-lipidemik ilaglarla tedavisi dnerilmekte-
dir. Cok kesitli bilgisayarli tomografi ile yogunluklari élciilerek
plaklar karakterize edilebilir. Intravaskiiler ultrason ile karsi-
lastirmali yapilan calismalarda hipoekoik yumusak plaklarin
yogunlugu 14-49 HU, hiperekoik fibréz plaklarin yogunlugu 91
HU ve kalsifik plak yogunlugu 391-419 HU dl¢ilmistiir (7, 37).
Ancak, plak hacmini BT intravaskiiler ultrasona gdre daha dii-
siik 6lgmektedir. Pozitif “remodeling” damar acikhiginin ve li-
men ¢apinin korunmasi i¢in damarin yeniden sekillenmesidir
ve koroner arter aterosklerozunun erken déneminde olusur.
Pozitif “remodeling” olan damarlar endotel hasarina daha yat-
kindir; ancak limen ¢api normal kaldiindan kateter anjiyogra-
fi ile pozitif “remodeling” tanisini koymak miimkiin degil iken
CKBT anjiyografi ile bu tani kolaylikla koyulabilir (Sekil 5).

Koroner baypas greftlerinin degerlendirilmesi

Koroner baypas greftleri kalp hareketinden daha az etkilen-
diklerinden ve ¢aplari daha biiyiik oldugundan CKBT anjiyografi
ile degerlendirilmesi daha kolaydir. Ayrica 16-kesitli ve daha ileri
sistemlerin kullanima girmesiyle hem greftlerin hem de natif koro-
ner arterlerin degerlendirilebilmesi miimkiin olmustur (Sekil 6).
Bilgisayarli tomografi anjiyografinin baypas greft tikanikligini tani-
madaki duyarlilik ve 6zgilliigii %95-99 arasindadir (38, 39). Yiiksek
dereceli greft stenozunu degerlendirmede kateter anjiyografi ile
karsilastinldiginda, 16-kesitli BT'nin duyarlihgi %96 ve ozgdlltgi
%100 bulunmustur (40). Bilgisayarli tomografi ayrica ikinci kez
baypas yapilacak hastalarda eski greftlerin yerlerini, kalp bogluk-
lari ve sternuma yakinliklarini, tikal olup olmadiklarini ve gikan
aortanin durumunu gostererek cerrahi éncesi planlamada 6nem-
li bilgiler saglar (41). Ancak, dzellikle internal mammaryan arter
greftlerinde cerrahi sirasinda kullanilan metalik klipsler greftlerin
degerlendirmesini zorlagtirabilmektedir.

Sekil 4. Yumusak plak: Sol 6n inen arter boyunca alinan MiP sagital oblik
reformat (A) ve hacimsel gosterimde (B) LAD orta segmentinde liimende
kritik stenoza yol agan hipodens yumusak plak (ok) gériiliiyor

Dx- diyagonal arter, LAD- sol on inen arter, LCX- sol sirkiimfleks arter, LM- sol ana koroner arter,
OM- obtus marjinal arter
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Koroner arter stentlerinin degerlendirilmesi

Koroner BT anjiyografi ile stentlerin degerlendirilmesi (Se-
kil 7) esas olarak stentlerin yapildi§i maddeye, stent ¢apina, ti-
pine ve cihazin ¢oziiniirligiine baghdir. Koroner stentlerdeki
hafif stenozlar koroner BT anjiyografi ile iyi gésterilememekle

Sekil 5. Kalsifik plaklar: Elli alt: yagindaki erkek hastada aksiyel MiP projek-
siyonda sol on inen (LAD) arterde bircogu pozitif “remodeling” gosteren
kalsifik plaklar izlenmekte (oklar)

A- aort koki.

Sekil 6. Koroner baypas degerlendirmesi: Altmis bes yasindaki erkek hasta-
da hacimsel gosterimde LIMA-LAD ve safen-LCX greftleri patent izlenirken,
safen-RCA greftinin ¢ikimindan itibaren tikali oldugu gériiliiyor

LAD- sol 6n inen arter, LIMA- sol internal mammaryan arter, RCA - sag koroner arter
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birlikte, stent 6ncesi ve sonrasi damar acikhgini gdstermesi ve
invazif olmamasi nedeniyle stentli hastalarin takibinde kullanil-
maya baslanmistir. On alti kesitli BT ile paslanmaz celik ve ko-
balttan yapilan ve capi 3.5 mm’den biiyiik olan stentlerin
%89'unda liimen goriintiilenmis olup, bunlarin timiinde stent
ici stenoz veya patensi kateter anjiyografi ile ayni dogrulukta
saptanmistir (42). On bes ¢alismadaki toplam 1175 stentin de-
gerlendirildigi yakin zamanli bir meta-analizde, CKBT'nin stent
ici restenozu saptamadaki duyarlihgi %84, 6zgiilligl %91, pozi-
tif 6ngorii orani (likelihood ratio) 12.2 ve negatif dngori orani
0.23 bulunmustur (43). Biz pratik uygulamamizda, stent [limeni
iyi degerlendirilemiyorsa stent éncesi ve sonrasi arter segmen-
tinin kontrastlanma derecesini karsilastirarak stentin acik olup
olmadigina karar veriyoruz (Sekil 7).

Miyokardiyal koprii

Miyokardiyal koprii koroner arterlerin intramiyokardiyal
seyrine denmektedir ve anjiyografi ile taninmasi zor olabilir (44,
45). En dnemli anjiyografik bulgu, koroner arterde sistolde go-
riilen daralmanin diyastolde kaybolmasidir ve aterosklerotik
stenozu taklit edebilmektedir. Koroner BT anjiyografi ile koro-
ner arterin miyokard icindeki seyri ve komplet veya inkomplet
olup olmadigl anatomik olarak gosterilebilmektedir (Sekil 8).
Cok kesitli bilgisayarli tomografide saptanma sikhgr %3,5-38,5
arasinda degismektedir (44, 45). Miyokardiyal kdprii altinda
seyreden koroner arter segmenti 5-50 mm arasinda, damari or-
ten miyokard kalinligi ise 1-6 mm arasinda degisebilir (45). Mi-
yokardiyal kdpriiniin proksimalinde kalan arter segmentinde
aterosklerozu baslatabilecegi veya ilerlemesini hizlandirabile-
cedi ve bu nedenle anjina ile bagvuran geng hastalarda goz
oniinde tutulmasi gerektigi bildirilmistir (46). Koroner BT aniji-
yografi ¢ok diizlemde yapilan reformat goriintiilerle miyokardi-
yal kdprii varhgini, uzunlugunu ve damari 6rten miyokard kalin-
higini kolayca gosterebilir (Sekil 8).

Koroner arter disi bulgular

Cok kesitli bilgisayarli tomografi anjiyografi ile taranan bdlge-
nin tamamindan hacimsel veri alindigindan, koroner disi kalp bos-
luklarinin anatomisi ve kalp fonksiyonlari degerlendirilebilir. Koro-
ner BT anjiyografi sirasinda tiim R-R aralifi boyunca toplanan bu
veriler daha sonra istenen R-R aralifinda rekonstriikte edilerek

Sekil 7. Koroner stent degerlendirmesi: Sol on inen (LAD) artere iki adet
stent yerlestirilen hastada koroner BT anjiyografi bulgulan. Transvers refor-
mat (A) ve oblik koronal (B) MiP reformat gériintiilerde stent icinde kontrast
madde izlenmemesi stentlerin tamamen tikal oldugunu gosteriyor. Stent
distalindeki arter segmentinde de kontrast goriilmiiyor (kivrik ok)



Anadolu Kardiyol Derg
2008: 8: Ozel Say: 1; 29-37

sine goriintiiler olusturulmakta ve kalp kasilma fonksiyonu deger-
lendirilebilmektedir. Ayrica, sol ve sag ventrikiil hacmi, duvar ka-
linliklari, ejeksiyon fraksiyonu ve kardiyak debi hesaplanabilmek-
tedir (47). Bilgisayarli tomografi goriintiilerinde iskemi ve miyo-
kardiyal infarkt alanlari hipodens olarak ayirt edilebilir ve ventri-
kiiler anevrizma kolaylikla taninabilir (48). Sol ventrikiilde artmis
trabekiilasyon ile “non-compaction” ve sag ventrikiil duvarinda
yag dansitesinin gdosterilmesi ile de aritmojenik sag ventrikiil
displazisi taninabilir. Ayrica, kalp bosluklarinda trombiis veya kit-
leler, atriyal veya ventrikiiler septal defekt (Sekil 9), situs anoma-
lileri ve perikardiyal hastaliklar da BT ile kolayca ortaya konabilir.

Kalp disinda mediyastinum, akciger parankimi ve plevraya
ait olabilecek, akut pulmoner emboli ve aort disseksiyonu (Sekil
10) veya pulmoner nodiil, mediyastinal lenfadenopati veya kitle
ve plevral efiizyon gibi lezyonlar da CKBT ile kolaylikla tanina-
bilir (27, 28).

Artefakt ve sinirliliklar

Dogru bir degerlendirme igin goriintiilerin yiiksek kalitede
ve artefaktsiz olmasi gerekir. Koroner BT anjiyografide goriin-
tliyli olumsuz etkileyen en dnemli faktdrler hareket artefaktlari
(aritmi, yiiksek kalp hizi, solunum ve hasta hareketi) ve metalik
klips, stent, kalsifikasyon ve diger yogunlugu yiiksek yapilardan
kaynaklanan gigceklenme (blooming) artefaktidir.

Sekil 8. Kirk alti yasinda erkek hastada saptanan miyokardiyal kopriiniin
koroner bilgisayarli tomografi anjiyografi bulgulan. Oblik sagital (A) ve
koronal (B) MIP reformat gériintiilerde sol anteriyor desandan arterin
miyokard icinden gectigi ve miyokardin koprii (MK) seklinde arteri (ok)
cevreledigi izleniyor. C) Hacimsel gdosterimde bu alanda hafif daralma (ok)
izleniyor

Sekil 9. On sekiz yasinda erkek hastada biiyiik damar transpoziyonu (L-
TGA) ve ventrikiiler septal defekt. A) Aort kokii diizeyinden gecen aksiyel
MiP koroner bilgisayarli tomografi anjiyografi goriintiisiinde aort kokii (A),
pulmoner arterin (P) sol anterolateralinde izleniyor. B) Ventrikiil diizeyin-
den gecen kesitte genis ventrikiiler septal defekt (oklar) goriiliiyor. Solda
izlenen morfolojik sag ventrikiiliin trabekiiler yapisina dikkat ediniz
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Hareket artefaktlari goriintiide bant seklinde basamaklan-
maya yol acgar. Artefakt kalp hareketine bagli ise basamaklan-
ma yalniz kalp goriintiisii iizerinde olusurken, solunum ve has-
ta hareketine bagl artefaktlarda basamaklanma gégiis duvari-
na da uzanir (Sekil 11). Koroner damarlar iginde en hareketlisi
sag koroner arter olup bunu sirkiimfleks arter, sol ana koroner
arter ve sol on inen (LAD) arter izler (16, 49). Bunun nedeni, sag
koroner arter ve sirkiimfleks arterin atriyuma yakin seyretmesi

Sekil 10. Altmis bes yasindaki erkek hastada tip 1 aort disseksiyonu. Aksiyel
MiP koroner BT anjiyografi gériintiisiinde aort kokiinde (A) anevrizmatik ge-
nisleme ve tromboze yalanci liimen (YL) izleniyor. Koroner arterlerin gercek
aortik liimenden (GL) ¢iktigi goriilmekte

LAD- sol 6n inen arter, RCA- sag koroner arter

Sekil 11. Sagital MiP koroner bilgisayarl tomografi anjiyografi goriintiisii.
Solunum artefaktina bagh olarak goriintiide hasamaklanma izleniyor(oklar).
Artefaktin hem mediyastinum hem de gogiis duvarinda olmasi solunum ha-
reketine bagh oldugunu gdsteriyor. Tasikardide ise basamak artefakti sade-
ce mediyastinumda izlenir.
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nedeniyle atriyal kontraksiyondan daha fazla etkilenmesidir.
Her bir koroner arter kalp déngiisiiniin farkli zamanlarinda ha-
rekete daha duyarl oldugundan, degisik fazlar iceren rekons-
triiksiyon yapilmasi dnemlidir. Yapilan ¢aligsmalarda sag koro-
ner arterin %40 fazinda, sirkiimfleks arterin %50 fazinda,
LAD'nin ise %60-70 fazinda en iyi goriildiigli gésterilmistir (50).
Kalpten kaynaklanan hareket artefaktlarini engellemek igin
hastaya beta-bloker verilir. Solunum hareketini dnlemek igin
ise, hastaya nefes tutmanin 6nemi anlatilarak nefes tutma eg-
zersizi yaptiriimalidir.

Yogun ve yaygin kalsifikasyon, stent ve klips gibi metalik
dansiteler diger 6nemli bir artefakt kaynagi olup, bu olusumlar
1sin gliclenmesi ve kismi hacim etkisine yol agarak goriintiiyi
olumsuz etkilerler. Yiiksek ateniiasyonlu bu yapilar goriinti
lizerinde olduklarindan daha bhiiyiik goriiliir ve liimen stenozu-
nu abartili gésterir. Bu yanilgidan sakinmak icin aksiyel kaynak
goriintiiler gbzden gecirilmelidir.

Kontrast madde zamanlamasinin veya hizinin uygun olma-
masi da koroner damarlarin degerlendirilmesini zorlastirir. Bu
nedenle, test enjeksiyonu veya boliis izleme yontemi kullana-
rak uygun gecikme zamani hesaplanmali ve gériintiiler buna
gore alinmahdir. Obezite de gdiriiltli miktarini artirarak goriinti
kalitesini olumsuz etkiler. Bu yiizden morbid obez olgularda BT
yerine diger tani yontemleri tercih edilmelidir.

Sonucg

Bilgisayarli tomografi ile koroner anjiyografi koroner arter
[imeninin, duvarinin ve 3 boyutlu morfolojisinin degerlendiril-
mesine olanak saglamasi nedeniyle kullanimi giderek yaygin-
lasmaktadir. Cok kesitli bilgisayarli tomografi, kritik koroner
stenozu tanimadaki yiiksek negatif prediktif degeri nedeniyle
diisiik ve orta risk grubundaki hastalarda noninvazif tani sege-
negi olarak yerini almistir. Ayrica, CKBT aorto-ostiyal lezyonla-
ri tanimada ve derecelendirmede kateter anjiyografiden daha
tistlin bulunmustur. Plak karakterizasyonunda, konjenital koro-
ner anomalileri ve koroner baypas greftlerini degerlendirmede
de CKBT cok yararlidir. Ek olarak, akut gdgiis agrisi ile gelen
hastalarda koroner BT anjiyografi ile koroner arter tikanikligt,
pulmoner emboli ve aort disseksiyonu ayirici tanisi yapilmasi
miimkiin hale gelmistir. Aritmik veya yiiksek kalp hizi olan has-
talar, metalik veya kalsifikasyona bagh artefaktlar CKBT'nin ta-
nisal performansini olumsuz etkilemektedir. Bu sorunlarin hii-
ylik bélimii goriintli alma zamanin kisalmasi, uzaysal ve tempo-
ral ¢oziiniirliglin artmasi ile azalmis olup, cift tiiplii CKBT siste-
mi ile beta-bloker kullanmaksizin ¢ok kisa siirede yiiksek kali-
tede anjiyografik goriintiileri almak miimkiin olmustur. Ancak,
stent goriintiilemesinde ve kalsifiye olmayan koroner plaklarin
goriintiilenmesinde teknolojik gelismelere gereksinim vardir.
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