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Koroner arter hastaliklar1 Bat1 toplumlarinda 6liime neden
olan hastaliklarin bir numaral1 sebebidir. Koroner arter has-
taliklarinin degerlendirilmesinde altin standart konvansiyo-
nel anjiyografidir. Ancak, yontemin invaziv olmast ve nadir
olmakla birlikte ciddi komplikasyonlara neden olabilmesi,
invaziv olmayan, etkin ve giivenilir alternatif bir tanisal
yontemin gelistirilmesini gerekli kilmaktadir. Cokkesitli
bilgisayarli tomografi (BT) sistemlerinin gelismesi ile bir-
likte, koroner anjiyografi BT en yaygin uygulama alanlarin-
dan biri haline gelmistir. Teknik gelismelere ragmen heniiz
konvansiyonel anjiyografinin ¢oziiniirliigiine ulagilamamig
olmasina karsin, koroner anjiyografi BT’de koroner arter
hastaliklarinin tani ve degerlendirilmesinde ¢ok kisa siirede
onemli mesafeler kaydedilmistir. Bu derlemede, son yillarda
hizla gelisen ve kullanim1 yayginlagan BT koroner anjiyog-
rafinin klinik uygulama alanlar1 gézden gegirildi.

Anahtar sozciikler: Koroner anjiyografi/yontem; koroner arter
hastaligi/radyografi; goriintii igleme, bilgisayar destekli; bilgisa-
yarli tomografi/yontem.

Koroner arter hastaliklar1 gelismis toplumlarda
olime neden olan hastaliklarin bagsinda gelmekte-
dir.l"" Koroner arter hastaliklarinin degerlendirilmesin-
de konvansiyonel koroner anjiyografi giiniimiizde altin
standart olarak kabul edilmektedir. Konvansiyonel
koroner anjiyografinin en Onemli avantajlar1 yiiksek
uzaysal ve zamansal ¢ozliniirliigiin yani sira ayni
seansta tedavi edici girisimlerin de uygulanabilir
olmasidir. Ancak, yontem invazivdir ve nadir olmakla
birlikte ciddi ve hatta 6liime yol agabilecek komplikas-
yonlara neden olabilmektedir (toplam komplikasyon
orani %I1.8, mortalite %0.1)."*' Ayn1 zamanda katete-
rizasyon hasta i¢in sikintilidir; 6n hazirlik, hastanede
yatig ve iglem sonrasi takip gerektirmektedir. Daha da
onemlisi, tanisal amagla yapilan konvansiyonel koro-
ner anjiyografi incelemelerinin yaklasik %20-30’unda
anlamli koroner arter darligi saptanmamaktadir ve
yalnizca %30’unda ayni1 sirada girisimsel tedavi yakla-
sim1 uygulanabilmektedir.?*# Bu durum, invaziv olma-

Coronary artery disease is the leading cause of death in west-
ern societies. The gold standard for the evaluation and diag-
nosis of coronary artery diseases is conventional angiography.
However, its invasive nature and its potential risks for some
rare but serious complications make it necessary to develop
an alternative non-invasive diagnostic modality. Since the
introduction of multidetector-row computed tomography (CT)
systems, cardiac examinations have become one of the most
popular applications of CT. Despite technical developments
in CT, conventional angiography still remains superior with
regard to improved temporal and spatial resolution; nonethe-
less, recent rapid achievements made in CT technology have
considerably broadened diagnostic CT applications in coro-
nary artery diseases. This article reviews the clinical applica-
tions of CT coronary angiography that have gained rapid and
increasing utility in recent years.
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yan, etkin ve giivenilir alternatif bir tanisal yontemin
gerekliligini ortaya koymaktadir.”

Cokkesitli bilgisayarli tomografi (BT) sistemlerinin
gelismesi ile birlikte, kardiyak incelemeler BT nin en
yaygin uygulama alanlarindan biri haline gelmistir.
Ancak, koroner arterlerin BT ile goriintiilenmesinde
onemli giicliikler vardir. Koroner arterler oldukg¢a ince
ve kivrimli yapida olmalarinin yam sira kalp ve solu-
num gibi fizyolojik hareketlerden siirekli olarak etki-
lenmektedirler.>”" Bu nedenle, koroner arterlerin BT de
goriintiilenebilmesi i¢in yiiksek uzaysal coziiniirlik,
yiiksek zamansal ¢oziiniirliikk ve kalp siklusu ile uyum
gereklidir. Ayn1 zamanda solunum artefaktlarinin en
aza indirilebilmesi i¢in ¢ekim siiresi miimkiin oldugun-
ca kisa olmalidir.®1!

Cokkesitli BT sistemleri ¢ok hizli bir teknolojik
gelisim gostermektedir. Heniiz konvansiyonel anjiyog-
rafinin uzaysal ve zamansal ¢oOziiniirliigiine ulagilama-

Gelis tarihi: 8 Subat 2008  Kabul tarihi. 29 Nisan 2008

Yazisma adresi: Dr. Dilek Oncel. Sifa Hastanesi Radyoloji B&IUmMU, 35240 Bornova, izmir.

Tel: 0232 - 446 08 80 e-posta: dilekoncel@hotmail.com

54

Turkish J Thorac Cardiovasc Surg 2009;17(1).54-65



Oncel ve Oncel. Bilgisayarl tomografi koroner anjiyografinin klinik uygulamalar

makla birlikte, ¢ok kisa siirede ¢cok Onemli mesafeler
almmigtir.® Altmig dort kesitli BT sistemlerinin gelis-
tirilmesi ile birlikte, BT koroner anjiyografinin tanisal
etkinligi 4 kesitli ve 16 kesitli sistemlere kiyasla belirgin
ol¢iide artmigtir; buna bagli olarak yontemin klinik kul-
lanim1 hizla yayginlasmaktadir.®'% Ozellikle son olarak
gelistirilen ¢ift tiiplii BT, artmis zamansal ¢oziiniirligi
sayesinde 64 kesitli BT’de karsilasilan bir¢ok sorunu
¢ozme potansiyeline sahiptir.'*'¥ Boylece, kardiyak BT
daha genis bir hasta grubunda daha etkin ve kolay bir
sekilde uygulanabilir hale gelmistir.

Bilgisayarli tomografi koroner anjiyografinin en
onemli avantaji invaziv olmayisi ve ¢ok hizli olarak
yapilabilmesidir. Ustelik hasta agisindan son dere-
ce konforludur, hastanede yatis gerektirmemektedir.
Ayrica, damar duvarinin degerlendirilebilmesi, kritik
darlik olmayan durumlarda damar duvarindaki aterosk-
lerotik degisikliklerin gosterilmesi ve plak karakterizas-
yonu BT anjiyografinin en 6nemli iistiinliikleridir.!!

Dogru teknikle elde olunmus bir BT anjiyografi
incelemesi, tanisal Ozellikte goriintiiler olusturmanin
onkosuludur.'®! Solunuma bagli hareket artefaktla-
rin1 engellemek i¢in inceleme siiresince hastaya nefes
tutturulur. Cekim siiresinin kisa olmasi incelemenin
kalitesi acisindan onemlidir. Dort kesitli sistemlerde BT
anjiyografi incelemeleri yaklasik 40 sn siirmekte idi. Bu
bir¢ok hasta i¢in basarmasi ¢ok gii¢ bir siire idi. On alt1
kesit sistemlerde ise siire yaklagik 20 saniyeye inmistir.
Altmig dort kesitli sistemlerde yaklasik 10-12 sani-
yedir.>" Cift tiiplii BT de ise kalp hizina bagli olarak
5-7 sn arasinda degismektedir.!'*4

Inceleme sirasinda hastaya otomatik enjektor ile yiik-
sek hizda intravendz kontrast madde enjeksiyonu yapilir.
Bilgisayarli tomografi anjiyografide kontrast madde
enjeksiyonunu dogru olarak zamanlamak son derece
onemlidir."” Yiiksek vaskiiler boyanma igin yiiksek iyot
konsantrasyonlu non-iyonik kontrast madde (350-400
mg iyot/ml) kullanilmaktadir.”'" Altmig dort kesit BT
anjiyografi i¢in 5 ml/sn, ¢ift tiiplii BT anjiyografi icin 6
ml/sn hizla enjeksiyon yapilir. Kontrast madde enjek-
siyonu sonrasinda ise, kontrast maddenin plato fazini
uzatmak ve sag kalp bosluklarindan kontrast maddeyi
uzaklastirmak i¢in serum fizyolojik enjeksiyonu yapil-
mast Onerilmektedir.®'! Koroner BT anjiyografinin
degisik cihazlara gore teknik parametreleri Tablo 1’de
Ozetlenmistir.

Kardiyak BT incelemelerinde, incelemenin kalp
siklusu ile uyumu icin elektrokardiyografi (EKG)
tetikleme-kapilama gereklidir. Bilgisayarli tomografi
koroner anjiyografi incelemelerinde daima EKG kapi-
lama kullanilir*%1% Bu yontemle inceleme sirasinda
EKG trasesi kaydedilir. Elde edilen spiral tarama tiim
kalp fazlarini icermektedir. Daha sonra, istenen kalp
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fazinda aksiyal kesitler rekonstriikte edilir.[%819 En
onemli unsurlardan biri hareket artefaktlarinin en az
oldugu dogru kalp fazin1 saptamak ve goriintii isleme
islemleri yaparken bu kalp fazini kullanmaktir. Bunun
icin genellikle, kalbin en az hareketli oldugu diyastolik
fazlar kullanilir. Ancak, kalp hizinin yiiksek oldugu
durumlarda sistolik fazlardan da yararlanilabilir.

Kalp hizt kontrolii i¢in, 64 kesitli ve daha onceki
sistemlerde incelemeden once 5-15 mg intravendz beta-
bloker kullanilabilir.®? Beta-bloker kullanilmasinin
kontrendikasyonlar: kronik obstriiktif akciger hastaligi,
astim, AV blok ve hipotansiyondur (sistolik kan basinci
<100 mmHg). Oral beta-bloker tercih edilirse incele-
meden bir giin dnce ve incelemeden 30-60 dakika dnce
olmak iizere 50-100 mg metaprolol tartrate tablet sek-
linde verilebilir.®

Koroner damarlar1 genigleterek daha iyi goriintii-
lenmesini saglamak icin veya stenozu taklit edebilecek
koroner arter spazmini engellemek icin incelemeden
hemen once nitrogliserin kullanilmalidir.®*' Dilalt1 0.4
mgr’lik nitrogliserin tabletleri veya dilalti sprey sek-
linde nitrogliserin kullanilabilir. Kontrendikasyonlar1
hipotansiyon, erken miyokard enfarktiisii, ciddi anemi,
atmis intrakraniyal basing ve nitrogliserine karsi asiri
duyarlilik seklindedir.

Koroner arterlerin degerlendirilmesinde orijinal
aksiyal kesitler, multiplanar reformat (MPR), kavisli
MPR, maksimum intensite projeksiyon (MIP) ve ii¢cbo-
yutlu hacim goriintiileri kullanilmaktadir."®!1 Koroner
arterlerin analizi sistematik bicimde ve tecriibeli bir
hekim tarafindan yapilmalidir.

Bilgisayarli tomografi anjiyografi uygulamalarindan
yarar gorebilecek hastalar birka¢ genis baslik altinda
toplanabilir.

1- Koroner BT anjiyografi en sik olarak koroner arter
darliklarinin diglanmasi amaciyla yapilmaktadir.

- Semptomu olmayan, ancak koroner arter hastaligi
acisindan orta risk grubundaki hastalar koroner arter
hastaliginin diglanmasi amaciyla koroner BT anjiyogra-
finin en sik kullanildig1 hasta grubudur.®!

- Framingham parametrelerine gore diisiik ya da orta
risk grubuna dahil, atipik gogiis agrist yakinmasi olan
hastalarda yiiksek negatif prediktif degeri nedeniyle BT
anjiyografi cok yararlidir. Normal bir BT anjiyografi
(negatif kalsiyum skoru ile birlikte) invaziv anjiyografi
gerekliligini ortadan kaldirabilir.®!%

- BT anjiyografi, koroner dis1 cerrahi oncesi koro-
ner damar hastaligin1 diglamak i¢in kullanilabilir. Bu
grup hastalarda BT anjiyografi uygulanmasini ACC
(American Collage of Cardiology) ve AHA (American
Heart Association) 6nermektedir.!'>!
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Tablo 1. Bilgisayarli tomografi koroner anjiyografi protokolleri

Tiip doniis Zamansal Kesit Inceleme Kalp Kontrast madde
zamani (msn)  ¢Oziiniirliik (msn) kollimasyonu (mm) siiresi (sn) hiz1 miktar1 (ml)
4-kesit 500 250 1 40 <60/dk 180
16-kesit 420-375 210-185 0.75 20 <70/dk 120
64-kesit 330 165 0.6 10-12 <70/dk 90
Cift tiiplu 330 83 0.6 5-7 * 60

*Cift tupli bilgisayarli tomografi anjiyografi i¢in kalp hizi kontrolii gerekli degildir.

- Konvansiyonel anjiyografinin riskli veya yetersiz
oldugu durumlarda alternatif olarak BT koroner anji-
yografi kullanilabilir.

2- Koroner BT anjiyografi, daha once koroner stent
veya bypass uygulanmig, stenoz veya okliizyon kuskusu
bulunan, ancak bu olasiligin diisiik oldugu hastalarda
kullanilabilir. Ozellikle konvansiyonel anjiyografi ile
bypass greftin gosterilememesi durumunda yararli ola-
bilir.®

3- Koroner BT anjiyografi koroner arter anomalileri-
nin goriintiilenmesinde son derece yararlidir ve konvan-
siyonel anjiyografiye gore avantajlar1 vardir.®

- Kawasaki hastaliginda koroner anevrizma varligini
arastirmak icin kullanilabilir.

- Cocuklarda ve genglerde koroner arter anomalisi
kuskusu durumunda ilk tercih olabilir.

4- Koroner BT anjiyografi invaziv anjiyografi bulgu-
larini netlestirmek icin veya perkiitan girigsime rehberlik
yapmak amacityla kullanilabilir.

5- Aritmi tedavisi amaciyla ablasyon tedavisi uygu-
lanacak hastalarda vendz anatomiyi degerlendirmede
BT anjiyografi kullanilabilir.®!

6- Arkus aorta anomalileri, aort koarktasyonu ve
diger dogustan kalp hastaliklarinin tanisinda, tedavi
planlamasinda, tedavi sonrasi kontrollerinde kullanila-
bilir. Ayrica, bu hastalarda konvansiyonel anjiyografi
oncesinde anatomik oryantasyon saglamasi agisindan da
son derece yararli olabilir.

7- Koroner BT anjiyografi koroner ateroskleroz
yiikiiniin ortaya konmasi ve plak karakterizasyonu aci-
sindan da onemli bilgiler saglayabilir.

KORONER ARTER ANOMALILERI

Koroner arter anomalileri genel bir terim olup, pek
¢ok farkli anomali tipini icermektedir.'®!'"! Koroner arter
anomalileri benign olabilecegi gibi, yasami tehdit eder
ciddiyette de olabilir.'*'7 Koroner arter anomalilerinin
goriilme siklig1 %0.85’tir ve geng erigkinlerde ani 6liime
neden olabilir."®®1 Sporcularda goriilen ani kardiyak
Oliimlerin %I12’sinden ve diger ani Gliimlerin ise %]1.2’sin-
den koroner arter anomalilerinin sorumlu oldugu diisii-
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niilmektedir."3'” Koroner anomali goriilme orani koroner
arter darlig1 kuskusu ile yapilan konvansiyonel koroner
anjiyografilerde %] olarak bildirilmektedir.!'017:1%)

En sik goriilen anomali sol sirkumfleks arterin sag
koroner arterden veya sag koroner siniisten ¢ikmasidir
(Sekil 1).2% Cogunlukla da sol sirkumfleks arter retro-
aortik seyir gostererek sol atriyoventrikiiler oluga gelir.
Bu durumda sol sirkumfleks arter, aort ile pulmoner
arter arasinda sikigsmayacagindan, bu benign bir tiirdiir.
Daha sonra sol sirkumfleks arter ve sol 6n inen arterin
sol siniis Valsalvadan ayri ayr1 ¢ikmalar1 goriiliir.'6-2%!
Klinik olarak anlamli olan bir anomali, sag koroner
arterin sol koroner siniisten ¢ikip, aort ile pulmoner
arter arasindan saga gecmesidir. Bu durumda 6zellikle
egzersiz sirasinda sag koroner artere basi izlenebilir
(Sekil 2).1'62% Diger anomaliler, sol 6n inen arter veya
sol ana koroner arterin sag koroner siniisten ¢ikmast, sol
sirkumfleks arterin sol 6n inen arterden ¢ikmast, sol ana
koroner arterin pulmoner arterden ¢ikmasi%?! ve koro-
ner arterler ile kardiyak bogluklar veya diger vaskiiler
yapilar arasindaki fistiillerdir."6->"! Miyokard kopriileri,
ana koroner arterlerin kisa bir segmentinin epikardial
alanda degil de miyokardin icinde seyrettigi anato-

Sekil 1. Ucboyutlu hacim goriintiisii. Sol sirkumfleks arter sag
koroner arterden ¢ikis gostermektedir.
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Sekil 2. Kirk bes yasinda spesifik olmayan gogiis agrisi sikayeti
ile incelenen hastada sag koroner arter soldan ¢ikig gostermekte
ve aort ile pulmoner arter arasindan saga ge¢mektedir (interar-
teryel seyir). Ugboyutlu hacim goriintiisii. AO: Aort; PA: Pulmoner ar-

ter; RCA: Sag koroner arter; LAD: Sol 6n inen arter.

mik varyasyonlardir."2% Cogunlukla tesadiifen saptan-
makta olup, genellikle klinik bulgu vermemektedirler.
Ozellikle MPR (Multiplanar reconstruction) goriintiiler-
de net olarak goriintiilenebilirler. Bu olgularda sistolik
ve diyastolik faz goriintiilerin birlikte degerlendirilmesi
onemlidir. Sistolde miyokard i¢inde seyreden segmentte
izlenebilecek nispi daralma diyastolde kaybolur.

Koroner arter anomalilerinin gosterilmesinde BT
anjiyografi konvansiyonel anjiyografiye kiyasla dnemli
avantajlara sahiptir.?**! Konvansiyonel anjiyografide
selektif kateterizasyon yapildigindan, anormal koroner
arter cikisinin saptanmasi giictiir. Ayrica, anormal
damarin seyrinin ve pulmoner arter-aort iligkisinin
belirlenmesi miimkiin degildir. Bilgisayarli tomografi
anjiyografi ise licboyutlu goriintiileme 6zelligi sayesinde
koroner arter anomalilerini kolaylikla saptayabilmekte
ve anatomik iligkilerini ortaya koyabilmektedir.*°?!! Bu
acidan aligilagelmis “altin standart” taniminin degisme-
si gereklidir.

KORONER ARTER DARLIKLARININ

DEGERLENDIRILMESI

Bilgisayarl1 tomografi koroner anjiyografinin en
onemli kullanim amaclarindan biri koroner arter dar-

Iiklarinin diglanmasidir. Bu, 6zellikle gereksiz konvan-
siyonel anjiyografi uygulamalarin1 azaltmak konusunda
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cok Onemlidir. Klinik olarak koroner arter hastaligi
tanisinin net olarak konamadigi durumlarda BT anji-
yografi oncelikle tercih edilebilir. Ayrica, BT anjiyogra-
fi ile koroner arter darliginin gosterilmesi durumunda,
konvansiyonel anjiyografi tanisal olmaktan ¢ok tedavi
amacli planlanabilir ve ayn1 seansta stent-balon uygula-
malar1 ile revaskiilarizasyon yapilabilir.

Bilgisayarl1 tomografi koroner anjiyografinin kon-
vansiyonel anjiyografiye kiyasla en 6nemli avantajlari,
uygulama kolaylig1, 6n hazirlik, takip ve hastanede yatig
gerektirmemesi, hasta acisindan son derece konforlu
olusu ve en 6nemlisi, invaziv nitelikte olmamasi nede-
niyle ciddi komplikasyon riski tasimamasidir.

Gogiis agrisi sendromu nedeniyle incelenen (egzersiz
testi, perfiizyon sintigrafisi veya stres ekokardiyogram
ile), ancak inceleme sonuglar1 karar verdirici olmayan
durumlarda BT koroner anjiyografi koroner darlik
degerlendirmesi amaciyla konvansiyonel anjiyografiden
once tercih edilebilir." Benzer sekilde, EKG bul-
gularinin yorum yapmaya uygun olmadigi ve hastanin
egzersiz testi yapamadigi durumlarda kullanilabilir.
Ayrica, akut gdgiis agrist olan ve koroner arter hastaligi
acisindan orta risk grubu hastalarda EKG bulgular:
veya enzim testleri negatif ise BT anjiyografi yararli
olabilir.” Bilgisayarli tomografi anjiyografinin negatif
prediktif degeri pek ¢ok klinik ¢alismada %99’a yakin
oranlarda bildirilmektedir. Bu nedenle, bu grup hasta-
larda BT anjiyografi ile anlamli koroner arter darligi
olmadig1 gosterilirse, konvansiyonel anjiyografi gerekli-
ligi ortadan kalkabilir.3-!!

Darlik degerlendirmesi yapilirken aterosklerotik lez-
yonun 6zellikleri belirlenmelidir. Aterosklerotik plaklar
kalsifik/non-kalsifik olarak siniflandirilir.?224 Kalsifik
plaklar ise boyutlarina gore hafif, orta veya yogun olarak
siniflanabilir.”??4 Non-kalsifik lezyonlarda, lezyonun
konsantrik veya ekzantrik olusu, degerlendirilebiliyorsa
yagli/fibrotik yapida oldugu belirtilmelidir.

Darlik derecelendirmesi igin, orijinal aksiyal goriin-
tiilere ek olarak, cesitli goriintii isleme yontemlerinden
yararlanilmalidir. Ozellikle MIP ve MPR en sik kulla-
nilan ve kullanimi kolay uygulamalardir.'®!"! Ayrica,
ileri goriintiileme ve analiz icin 6zel programlar kul-
lanilabilir. Darlik derecelendirmesinde, lezyonun uzun
eksen goriintiileri yan1 sira damar trasesine dik tran-
saksiyal goriintiilerden de yararlanilmalidir. U¢boyutlu
hacim goriintiilerde lezyon derecelendirme giivenilir
sonuglar vermemekle birlikte, anatomik oryantasyon
saglayabilir (Sekil 3).B.10.11

Derecelendirme icin yiizde hesaplamalarindan
cok hafif (<%50), orta (%50-70) ve yiiksek (%70-99)
seklinde bir siniflama yapilmasi onerilmektedir./*10-24
Yeni gelistirilen yazilimlarla darliklarin isaretlenme-
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Sekil 3. Spesifik olmayan gogiis agris1 nedeniyle incelenen 52 ya-
sindaki erkek hastada sol 6n inen arterdeki birinci diyagonal (D1)
dallanma 6ncesinde (segment 6) ve sonrasinda (segment 7) yiiksek
dereceli darliklar izlenmektedir. Ayrica, D1 arter orifisinde de an-
lamli darlik vardir. (a) Aksiyal maksimum intensite projeksiyon
goriintiide sol 6n inen arterdeki ve D1 bagslangicindaki darliklar
izlenmektedir (oklar). (b) Ugboyutlu hacim gériintiide sol 6n inen
arterdeki darliklar izlenmektedir. Bu planda D1 arter baglangici iz-
lenememektedir. (¢) Sag on oblik konvansiyonel anjiyografi goriin-
tiistinde sol 6n inen arterdeki ve D1°deki darliklar izlenmektedir.
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si ardindan darlik yiizdesi otomatik olarak hesap-
lanabilmektedir. Ancak, BT anjiyografi ile yapilan
ylizde degerlendirmelerinin konvansiyonel anjiyogra-
fideki degerlerle bire bir uyumlu olmayabilecegi akil-
da tutulmalidir.** Ancak, klinik yaklagim agisindan
darliin yiizdelik degerinden ¢ok hemodinamik acidan
anlamli olup olmadig1 énemlidir.

Ozellikle retrograd akim varliginda, okliizyonla-
rin yiiksek dereceli darliklardan ayriminda giicliik-
ler yasanabilir.?%2>2¢1 Okliizyon/yiiksek dereceli darlik
ayrimi igin en onemli olgiit lezyon uzunlugudur.?0-25:26!
Okliizyon/yiiksek dereceli darlik ayrimi perkiitan teda-
vi yaklagimi igin 6nemlidir.”**”" Ayrica, okliizyonun
niteligi de yine islem stratejisi agisindan dnem tagimak-
tadir. Cok uzun segment okliizyonlarda ve yogun kal-
sifik lezyonlarda perkutan girisim bagarisiz olabilir.?”
Ayrica, okliizyon distalindeki koroner liimenin deger-
lendirilmesi bypass ameliyatlar1 i¢in de yonlendirici
olabilir.20-26.27)

Koroner arter darliklarinin degerlendirilmesinde
BT anjiyografinin tanisal etkinligi teknolojik geli-
simlere paralel olarak giderek artmakta ve tiim koro-
ner agacin goriintiilenebilmesi miimkiin olmaktadir.
Literatiirde bu konuda yapilmig ¢ok sayida bilimsel
calisma bulunmaktadir. Bu gelisim siireci Tablo 2’de
Ozetlenmigtir.24228-411 Uzaysal ve zamansal ¢oziiniir-
liigiin artmasiyla BT anjiyografinin su andaki kisit-
lamalarinin agilabilecegi ve yakin gelecekte tanisal
konvansiyonel anjiyografinin alternatifi olarak yaygin-
lasabilecegi diisiiniilmektedir.!*!

KORONER STENTLERIN
DEGERLENDIRILMESI

Koroner arter stent uygulamalari giliniimiizde en
sik bagvurulan cerrahi disi koroner revaskiilarizasyon
yontemidir.*? Stent i¢i restenoz orani, uygulama tek-
nigindeki ve stent teknolojisindeki gelismelere paralel
olarak diismekle birlikte, rutin klinik uygulamalarda
genel olarak %10-30 oraninda izlenmektedir.**#* Sade
metal stentlerde ilk alt1 ayda izlenen stent i¢i restenoz
en onemli klinik sorundur.** fla¢ saliniml stentler-
de ise intimal hiperplaziye bagl restenoz daha seyrek
izlenmekle birlikte, ge¢ stent trombozu goriilebilir.*344!
Bu durum ¢ok biiyiik bir hasta toplulugunun takibini
gerekli kilmaktadir.

Stent aciklig1 ve stent ici restenoz degerlendirilme-
sinde rutin olarak konvansiyonel koroner anjiyografi
kullanilmaktadir.*" Ancak, giivenilir ve invaziv olma-
yan bir tan1 yontemi geligtirilmesi klinik uygulamalar
acisindan ¢ok 6nemli ve degerlidir.

Koroner stent aciklig1 ve stent ici restenoz degerlen-
dirilmesi BT anjiyografinin en ilgi ¢ekici uygulamalari

Turkish J Thorac Cardiovasc Surg 2009,17(1):54-65
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Tablo 2. 16-kesit, 64-kesit ve ¢ift tlipli bilgisayarli tomografi anjiyografinin koroner arter darliklarini saptamada

etkinligi
Say1 Doniig zamani Kollimasyon Duyarlilik Ozgiillik NPD  Degerlendirme
(ms) (Yiizde) (Yiizde) (Yiizde) (Yiizde) dis1 (Yiizde)
16-kesit
Garcia ve ark.*® 187 420 16x0.75 85 91 99 29 Segment bagimli, segment >2 mm
Hoffmann ve ark.”! 103 420 16x0.75 95 98 99 6 Segment bagimli, segment >1.5 mm
Mollet ve ark.*% 128 420 12x0.75 92 95 98 0 Segment bagimli, segment >2 mm
Mollet ve ark.B! 51 375 16x0.75 95 98 99 0 Segment bagimli, segment >2 mm
Kuettner ve ark.®? 124 375 16x0.75 85 98 96 7 Segment bagimli, tiim segmentler
Achenbach ve ark.®¥ 50 375 16x0.75 94 96 99 4 Segment bagimli, segment >1.5 mm
64-kesit
Leschka ve ark.B 53 370 64x0.6 94 97 99 0 Segment bagimli, tiim segmentler
Raff ve ark.® 70 330 64x0.6 86 95 98 12 Segment bagimli, tiim segmentler
Leber ve ark.”! 59 330 64x0.6 73 97 99 0 Segment bagimli, tiim segmentler
Mollet ve ark.1%%! 52 330 64x0.6 99 95 99 2 Segment bagimli, tiim segmentler
Nikolaou ve ark.’”" 72 330 64x0.6 86 95 97 10 Segment bagimli, tiim segmentler
Oncel ve ark.> 80 330 64x0.6 96 98 99 0 Segment bagimli, tiim segmentler
Cift tiiplii
Scheffel ve ark.*® 30 330 64x0.6 97 98 99 0 Segment bagimli, segment >1.5 mm
Leber ve ark.1*”! 90 330 64x0.6
46 92 88 99 0 Hastaya gore, kalp hiz1 >65
44 100 91 99 0 Hastaya gore, kalp hiz1 <65
Johnson ve ark.""! 35 330 64x0.6 100 89 100 0 Hastaya gore,tiim kalp hizlari
88 98 99 2 Segment bagimli, tiim segmentler
Oncel ve ark ! 80 330 64x0.6
34 96 97 99 0 Segment bagimli, kalp hiz1 <70
46 95 96 99 0 Segment bagimli, kalp hiz1 >70

arasindadir.®1541 Ancak, BT anjiyografi ile stent goriin-
tiillenmesinde, stentlerden kaynaklanan yiiksek dansite
artefaktlarina bagli 6nemli sorunlar vardir.[2046-4%

Parsiyel hacim ve 1sin sertlesmesi artefaktlari
nedeniyle stent limeninin BT dansite degerleri artar
ve stent govdesinin boyutu yapay olarak genisler.
Buna bagli olarak stent liimeninde yapay daralma
olusur.#6-*1 Bu durum ozellikle restenoz degerlendir-
mesini giiclestirmektedir. Stentin yapildig1 materyal,
govde kalinligi, boyutu ve sekli stent liimeninin deger-
lendirilebilir olmasinda oldukga belirleyicidir.[*6-+
Bunun yani sira incelemenin yapildig1 BT cihazinin
teknolojik 6zellikleri de (uzaysal ¢oziiniirliikk, zaman-
sal coziintirliik, rekonstriiksiyon filtresi) son derece
onemlidir.“8!

Genel olarak, stent ¢capinin 3 mm altinda ve gévde
kalinliginin 140 pm’nin {stiinde oldugu durumlarda
stent i¢i degerlendirme giiclesmektedir.#35! Ayrica, altin
icerikli stentlerde metal artefaktlar1 daha belirgindir.
Celik ve kobalt icerikli stentlerde ise metalik artefaktlar
nispeten daha az izlenmektedir.***! Duvar kalsifikas-
yonlar1 ve hareket artefaktlar1 da stent i¢i degerlendir-
meyi giiclestirmektedir.[*")

Stent incelemelerinde stente bagli artefaktlari
azaltmak amaciyla rekonstriikksiyonda BT anjiyog-
rafi icin kullanilan standart filtreler yerine (6rn:
B20f-B30f) yiiksek uzaysal ¢oziiniirliige sahip kenar
keskinlestirici filtre kullanilmalidir (6rn: B46f). Bu

Tark Gogus Kalp Damar Cer Derg 2009;17(1).54-65

durumda goriintli giiriiltiisi de artmasina karsin,
uzaysal ¢coziiniirliigiin artmasi tanisal anlamda énemli
katki saglamaktadir.8-52-531

Stentlerin degendirilmesinde, orijinal aksiyal imaj-
lara ek olarak, damar trasesine paralel ve dik MPR
goriintiiler kullanilir. Boylece, stentler hem uzun hem
de kisa eksende degerlendirilir. Liimen trasesine dik
kisa eksen goriintiiller o6zellikle stenoz derecesini
degerlendirmede yararlidir. Maksimum intensite pro-
jeksiyon ve ticboyutlu hacim goriintiiler tanisal olarak
kullanilmaz.[484)

Degerlendirme yapilirken, stent i¢i limende referans
damara es dansitede homojen kontrastlanma izlendi-
ginde stent acik olarak belirtilmektedir (Sekil 4). Stent
limeninde diisiik dansiteli dolum defektlerinin izlendi-
&1, ancak limen agikliginin %50’den fazla korundugu
durumlarda neointimal hiperplaziden bahsedilmektedir.
Liimen agikliginin %50°den fazla daralmasi stent ici
restenoz seklinde tanimlanmaktadir. Stent liimeninin
timiiyle diisiik dansitede izlenmesi ise okliizyon ile
uyumludur 1484934551

Ozet olarak, BT koroner anjiyografinin stent agik-
1181 ve stent i¢i restenoz degerlendirmesindeki tanisal
dogrulugu stentin yapisi ile BT cihazinin teknik 6zel-
liklerine baglidir. Bilgisayarli tomografi teknoloji-
sindeki gelismelere paralel olarak, BT anjiyografinin
de etkinligi artmaktadir. Bu gelisim siireci Tablo
3’de Ozetlenmistir.**5461 Giiniimiizde stent uygula-

59



Oncel and Oncel. Clinical applications of computed tomography coronary angiography

Sekil 4. Stent ici limende referans damara es dansitede homojen kontrastlanma izlendiginde stent a-g:lk ola;ak tanimlanmaktadir. (a) Ka-

'

visli multiplanar reformat goriintiide sol sirkumfleks arter orta segmentinde izlenen stent agiktir. Stent liimeni homojen yiiksek dansitede
izlenmektedir. (b) Sag 6n oblik konvansiyonel anjiyografi goriintiisiinde stentin acik oldugu izlenmektedir.

malarinin giderek daha cok sayida hastay1r kapsamasi
ozellikle takipteki hasta sayisini belirgin olciide artir-
maktadir. Teknolojik gelismelerin siirmesiyle stent
degerlendirmede bugiin i¢in yasanan kisitliliklarin
azalacag diisiiniilmektedir. Bu anlayisla ¢okkesitli BT
anjiyografi, stent degerlendirmesinde, o6zellikle takip
incelemelerinde konvansiyonel anjiyografinin alterna-
tifi olarak kullanilabilir ve gereksiz invaziv uygulama-
lar1 engelleyebilir.

KORONER BYPASS GREFTLERIN
DEGERLENDIRILMESI

Koroner arter bypass greft cerrahisi, ilerlemis koro-
ner arter hastalig1 tedavisinde standart olarak kullanilan
tedavi seklidir.>*¥ Miyokardiyal revaskiilarizasyon
sonrast uzun donem klinik sonuglar bypass greft acik-
ligina baglidir. Bypass greftlerin yaklasik %10’ unda
ameliyat sonras1 donemde okliizyon gelisir. Hastalarin

Tablo 3. 16-kesit, 64-kesit ve ¢ift tiiplii bilgisayarli tomografi anjiyografinin koroner stentlerin degerlendirilmesindeki

etkinligi
Say1 Kollimasyon Degerlendirme Duyarlilik  Ozgiilliik
(mm) (mm) dis1 (Yiizde) (Yiizde) (Yiizde)
16-kesit
Cademartiri ve ark.® 74 16x0.75 8 83 99
Schuijf ve ark.5”! 65 16x0.75 23 98 99
Gilard ve ark.® 232 16x0.75 49 54 100 Stent <3 mm
18 86 199 Stent >3 mm
64-kesit
Van Mieghem ve ark. (16+64)5 74 16x0.75 / 64x0.6 5 100 91 LM stentleri (>4 mm)
Cademartiri ve ark.! 192 64x0.6 7 95 93
Rixe ve ark.’4 102 64x0.6 42 86 98
Oncel ve ark.*! 39 64x0.6 0 89 95
Cift tiipli
Pugliese ve ark.'6% 178 64x0.6 0.5 94 92 Tiim stentler
78 0 100 100 Stent 3.5 mm
59 0 100 97 Stent =3 mm
41 22 84 64 Stent <2.75 mm
Oncel ve ark " 48 64x0.6 0 100 94

LM: Sol ana koroner arter.
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Sekil 5. Bes y1l 6nce dort damar bypass greft ameliyat: geciren 64 yasindaki erkek hasta eforla artan gogiis agrisi sikayetiyle bagvurmus ve
greft aciklig1 degerlendirmesi amaciyla bilgisayarli tomografi anjiyografi incelemesi yapilmigtir. Sol 6n inen artere sol internal mamaryan
arter; 1. diyagonal (D1), 2. obtiis media (OM2) ve sag koroner artere safen ven greftleri uygulanmustir ve greftler agiktir. Ancak Ao-safen
ven-OM2 greftinde proksimalde yiiksek dereceli, orta segmentte orta dereceli darlik izlenmektedir. Benzer sekilde Ao-safen ven-DI1 gref-
tinin distal kesiminde de hafif dereceli darlik vardir. Aort-safen ven-RCA greftinde de aterosklerotik kontur diizensizlikleri izlenmektedir.
LIMA-LAD grefti normaldir. (a) Ucboyutlu hacim goriintide LAD-LIMA, Ao-safen ven-D1 ve Ao-safen ven-OM2 greftleri izlenmek-
tedir. Aort-safen ven-OM2 greftinde proksimalde yiiksek dereceli, orta segmentte orta dereceli darlik, Ao-safen ven-D1 greftinin distal
kesiminde de hafif dereceli darlik dikkat cekmektedir. (b) Ugboyutlu hacim goriintiide sag koroner artere uygulanan greft agik olmakla
birlikte konturlar1 diizensizdir. Ao: Aort; LAD: Sol 6n inen arter; LIMA: Sol internal mamaryan arter; RCA: Sag koroner arter.

yaklasik %40’1inda ilk alt1 y1l icinde semptomlar yine-
ler. Greftlerin %25’inde cerrahi sonrasi bes yillik takip
stiresinde okliizyon saptanir. On y1l sonrasinda, okliiz-
yon oranlar1 arteryel greftler icin %17, venoz greftler
icin %59 olarak bildirilmistir.®>%9 Bu nedenle, bypass
greft cerrahisi sonrasi hastalarin takibi gerekir.

Bypass greft degerlendirilmesinde standart olarak
konvansiyonel koroner anjiyografi kullanilmaktadir.”

Ancak giivenilir ve invaziv olmayan bir tan1 yontemi
algoritm acisindan son derece 6nemlidir.

Bypass greft degerlendirmesinde BT 1980’lerin
basindan beri kullanilmaktadir.'%3%%! Genis ¢aplari, kalsi-
fikasyonun daha nadir goriilmesi ve nispeten hareketsiz
olmalar1 nedeniyle bypass greftler BT ile koroner arter-
lere kiyasla daha kolay goriintiilenebilir yapilardir.[2
Ozellikle venoz greftler net olarak goriintiilenebilmek-

Tablo 4. 16-kesit ve 64-kesit bilgisayarli tomografi anjiyografinin koroner bypass greft degerlendirmesindeki etkinligi

Greft okliizyonu Greft darlig1
Sayi1  Degerlendirme  Duyarlilik  Ozgiilliik Degerlendirme  Duyarlilik  Ozgiilliik
dis1 (%) (%) (%) digt (%) (%) (%)
16-kesit
Chiurlia ve ark.” 51 - 100 100 - 96 100
Schlosser ve ark.” 51 12 100 100 12 90 100
Martuscelli ve ark.”* 96 9-12 100 100 9-12 90 100
Moore ve ark . 50 - 100 100 - 100 99
64-kesit
Pache ve ark.'”! 31 3 100 100 3 98 98
Malagutti ve ark.1*®! 52 - 100 100 - 99 96
Ropers ve ark. 50 - 100 100 - 100 94
Oncel ve ark.I! 42 - 100 100 - 90 99
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61



Oncel and Oncel. Clinical applications of computed tomography coronary angiography

tedir. Daha ince kalibrasyonlar1 ve metal klipslerin yol
actig1 artefaktlar nedeniyle arteryel greftlerin goriin-
tillenmesinde ise ozellikle 4 ve 16 kesitli sistemlerde
bazi sorunlar yasanabilir.®$7 Ayrica, bypass sonrast BT
koroner anjiyografi ile greftlerin yani sira nativ koroner
arterlerin de giivenilir bicimde degerlendirmesi gerekli-
dir. Nativ koroner arterler ince kalibrasyonlar1 ve siklik-
la yogun kalsifik yapilar1 nedeniyle, yine 6zellikle 4 ve
16 kesitli sistemlerde degerlendirme giicliigli yaratmak-
tadir.'®7 Ancak, 64 kesitli sistemlerin yaygin olarak
kullanilmaya baglanmasiyla birlikte arteryel greftlerin
ve nativ koroner arterlerin degerlendirilmesi ile ilgili bu
kisitlamalar belirgin oranda azalmigtir."07!

Degerlendirmede iicboyutlu hacim goriintiileri ve
kavisli MPR-MIP uygulamalar siklikla kullanilmakta-
dir7" Ucboyutlu rekonstriiksiyonlar vaskiiler anatomi-
nin degerlendirilmesi, tichoyutlu oryantasyon saglamasi
ve greftlerin biitiin olarak goriintiilenmesi agisindan son
derece yararlidir (Sekil 5). Kavisli MPR-MIP goriintiiler
bypass greftin ve anastomoz hattinin ayn1 planda goste-
rilmesini saglar.”"!

Ozet olarak, hizli teknolojik gelismelere paralel
olarak BT anjiyografinin koroner bypass greftlerinin
degerlendirilmesindeki etkinligi giderek artmaktadir.
Son yillardaki yayinlarda greft agikligi, stenozu ve
anastomoz hatti degerlendirmesinde %100’e yaklasan
dogruluk oranlari bildirilmektedir.[s7" Bu gelisim siire-
ci Tablo 4’de 6zetlenmisgtir.®*"! Yiiksek tanisal etkinligi
nedeniyle cokkesitli BT anjiyografi bypass greft deger-
lendirmesinde konvansiyonel anjiyografiye alternatif bir
tan1 yontemi olarak kullanilabilir.

Sonug olarak, teknolojideki hizli ve ¢arpict gelisme-
lere paralel olarak, cokdetektorlii BT sistemlerinin 6zel-
likle koroner arter goriintiilemesindeki tanisal etkinligi
giderek artmakta ve klinik kullanim1 yayginlasmakta-
dir. En 6nemli avantaji olan invaziv olmama niteligi ile
BT koroner anjiyografi tanisal algoritmde konvansiyo-
nel anjiyografinin tamamlayicist ve alternatifi olarak
yerini giderek saglamlagtirmaktadir. Bu durum, risk
faktorlerini kontrol etmeye yonelik tiim gayretlere rag-
men, hala tiim diinyada 6liime neden olan hastaliklarin
baginda gelen koroner arter hastaliklarinin tanisinda ve
takibinde gelecekte BT nin daha ¢ok rol oynayacagini
diisiindiirmektedir. Teknolojik gelismelerin siirmesi ve
yontemin klinik etkinlifinin genis caligmalarla goste-
rilmesi kosuluyla, tanisal koroner anjiyografinin biiyiik
oranda BT ile yapilabilecegi ve konvansiyonel anjiyog-
rafinin tanisal amagla degil daha ¢ok girisimsel tedavi
amaciyla uygulanacagi 6ngoriilmektedir.
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