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1. GIRIS VE AMAC

20. yiizyihn bagindan beri kalp hastaliklar, endiistrilesmis toplumlarda en sik
olim nedeni olarak belirlenmistir. Gegen on yilda Amerika Birlesik
Devletleri’nde kardiyak kokenli oliimlerin sayisi sabitlesmekle birlikte yillik
ortalama 700.000 olarak rapor edilmigtir . Koroner arter hastaliginin bu &liimlerin

%60’ 1ndan sorumlu oldugu belirlenmistir (1).

Ateroskleroz koroner arter hastaliginin en sik nedeni olarak karsimiza cikmaktadir
(Tablo 1). Geligmis bati iilkelerinde biitiin 6liimlerin en az yarisi koroner arter
hastaliklart nedeniyle olmaktadir. 1998 yilinda Avrupa’da koroner arter
hastahi@ina bagli 600.000 6liim rapor edilmistir. Bu 6liimlerin yaklastk % 50’si
klinik belirti olmaksizin ger¢eklesmistir (1). Avustralya’da her 2,4 6liimden 1’inin

(%41) koroner arter hastaligina bagh oldu@u belirtilmistir. (2).

Tedavi karari ve kigisel prognozun belirlenmesi, myokardiyumun fonksiyonu ve
canlih@r ile koroner arterlerin durumuna iligkin giivenilir degerlendirmelere
baglidir. Myokard fonksiyonu ve canhilik rutin olarak ekokardiyografi ve niikleer
up teknikleri yoluyla degerlendirilmektedir. Koroner arter morfolojisinin
degerlendirilmesinde, koroner arter darliklarinin lokalizasyonu ve siddetinin
belirlenmesinde, konvansiyonel koroner anjiografi altin standart goriintiileme
yontemidir. Konvansiyonel koroner anjiografide verilen kontrast maddenin
dagilim incelenerek myokard fonksiyonu degerlendirilebilmekte, hemodinamik
olarak  basin¢ 6l¢iimleri  yapilabilmektedir. Balon anjioplasti ve stent
implantasyonu gibi girisimsel tedavi yaklasimlari ile kombine edilebilmesi

konvansiyonel koroner anjiografinin diger avantajlaridir (3).

Amerika Birlesik Devletleri’nde her yil ortalama 1,2 milyon kisiye tanisal amach
konvansiyonel koroner anjiografi yapilmaktadir (3). 1995 yilinda tiim Avrupa‘da
bir milyonun iizerinde tanisal amaglh konvansiyonel koroner anjiografi islemi
yapumistir  (4). Sadece Almanya’da 1995-2000 yillari arasinda anjiografik

islemlerin sayisinda %45 oraninda artis izlenmistir (5).

Kateterizasyon tekniklerinin gelismesi ve kullanilan kontrast maddelere toleransin

stirekli  artmasina  ragmen, konvansiyonel —koroner anjiografi riskleri,



komplikasyonlart ( %0,15 mortalite, %1,5 morbidite) ve yliksek maliyeti olan,

hospitalizasyon ihtiyaci doguran invaziv bir tan1 ydntemidir (6-7).

Son yillarda konvansiyonel koroner anjiografiye alternatif olarak multidedektor
spiral bilgisayarli tomografi (MDBT), magnetik rezonans gériintiileme, elektron
beam bilgisayarli tomografi gibi diisiik riskli, invaziv olmayan tani yontemleri

tizerinde ¢aligilmaya baslanmustir.

Bu c¢aligmada amag; koroner arter hastaligi siiphesi nedeniyle ilk kez
konvansiyonel anjiografi planlanmis olgularda, koroner arter hastahig
ckartasyonunda ve mevcut plaklarin = olusturdugu  stenoz  derecesinin
saptanmasinda, MDBT koroner anjiografinin teknik potansiyelinin ve dogruluk

oraninin saptanmasidir.

Tablo 1. Koroner Arter Hastahigimin Nedenleri *

- Ateroskleroz (%99)

- Arteritler: Sistemik lupus eritematozus, poliarteritis nodosa, romatoid artrit,
ankilozan spondilit, sifiliz, Takayasu hastah

- Embolizm: Infektif endokardit, sol atriyal-ventrikiiler trombiis, sol atriyal-
ventrikiiler timor, prostetik kapak trombiisii, kalp kateterizasyon komplikasyonu
- Koroner mural kalinlasma: Amiloidoz, radyasyon tedavisi, Hurler hastalig,
psodoksantoma elastikum

- Koroner liimen daralmasinin diger sebepleri: Koroner spazm, aort
diseksiyonu

- Konjenital koroner arter hastaligi: Arteriovendz fistiiller, koroner arter ¢ikis

anomalileri

(* Prof. Dr. Hasan Gok, “Klinik Kardioloji” (2002, Nobel Tip Kitapevleri) adli

kitabindan alinmustir.)



2. GENEL BILGILER
2.1. Koroner Arterler

Epikardiyal arterler seklinde tanimlanan major koroner arterler kendilerine ait
sulkuslar icerisinde kalbin dig yiiziinde seyrederler (Resim 1). Aorta ile
baglantilari aortik kapakgiklarin hemen iistiindedir. Aortik kapakgiklar isimlerini
koroner arterlerle iligkilerine gore alirlar. Sol koroner arter (SolKA) lateral veya
sol koroner kapak¢igin iizerinden, sag koroner arter (SagKA) anterior veya sag
koroner kapak¢igin iizerinden kaynaklamir. Ugiincii kapak¢ik posteriorda
lokalizedir ve nonkoroner kapakgik olarak adlandinlir. Valsalva siniisleri her
kapak¢igin  arkasinda aortik duvarda bir kese seklinde wuzanir. Bu siniisler
kapakgiklarla ostiumlarin kapanmasimi 6nleyerek ve acilislar cevresinde kani
havuzlagtirarak koroner arterlere olan kan akisii arttirirlar. Koroner arterler
interventrikiiler septum ve atriyoventrikiiler kapak diizlemi olmak iizere iki

dogrusal planda uzanirlar (8).

Koroner arterler orta biiyiikliikte muskiiler arterlerdir. Duvarlari ¢esitli kalinlikta

li¢c ayr tabakadan olusur.

intima; damarin en i¢ yiiziinii doseyen tabakadir. Intimanin diizgiin, trombiise
direngli luminal yiizeyi tek kath endotelyal hiicreleri kapsar. Endotelyal tabaka
arteriyel damar duvan ile kan akinu arasinda yari gegirgen bariyer gorevi goriir.
Arteriyel vazodilatasyon ve vazokonstriiksiyona neden olan potansiyel maddeleri
tretmesi nedeniyle endotel tabakasi metabolik olarak aktiftir. Bu ve diger
aktiviteleri nedeniyle endotel damar fonksiyonlarint saglamada major role
sahiptir. Internal elastik lamina, intimanin dig sinirini olusturur. intima ve media
arasinda hiicre harcketine izin veren ¢ok sayida kiigiik pencereli elastik lifler

iceren matriksten olusur (8).

Media; normal koroner damarlarda en kalin kisimdir. Esas olarak kollajen, elastin
ve proteoglikanlardan ibaret bir matriks igerisinde diiz kas hiicrelerinden meydana
gelir. Internal ve eksternal elastik lamina, mediayr intima ve en dig tabaka olan
adventisyadan ayirir. Fonksiyonu damar duvarinda kontraksiyon ve dilatasyon

meydana getirerek kan akimmin diizenlenmesini saglamaktir (8).



Adventisya; kollajen lif bantlari, elastik lifler, ¢ok sayida fibroblastlar ve az
sayida diiz kas hiicresi icerir. Adventisya kan ihtiyacin1 vazo vazorumlardan

saglar. Sinir lifleri ve lenfatikler de bu tabakada yer alir (8).

Koroner arterlere olan kan akim orani myokard ihtiyacina gore belirlenir.
Myokardin oksijen tiiketiminde major belirleyiciler kalp hizi, ventrikiil duvar
gerilimi ve kontraktilitedir. Koroner kan akimi myokardin oksijen ihtiyacina gore
artar ya da azalir. Ciinkii kalp kasi istirahat halinde gelen kan akimindaki biitiin
oksijeni harcar. Oksijen gereksinimi arttginda bu yalnmizca artan koroner kan
akimi ile saflanir. Myokardin artmig oksijen ihtiyacina gore koroner
vaskiilaritenin diizenlenme yetene@ine otoregiilasyon denir. Koroner kan akisi
daha az oranda otonom sinir sistemi stimiilasyonu, dolasan katekolaminler ve

farmakolojik ajanlardan etkilenir (8).

Total koroner kan akimi kalp kasinin gevsemesi sirasinda en fazladir ve sol
ventrikiil kontraksiyonu sirasinda aniden azalir. Daha kiigiik intramural koroner
arterler, ventrikiil kontraksiyonu boyunca 6zellikle en i¢ tabakadaki kan akisinin
azalmasi nedeniyle baskilanirken; subepikardiyal tabaka kasilma esnasinda yeterli
perfiize olur. Muskiiler myokard tabakasmnin kanlanma derecesi diger tabakalarla

kargilagtirlldifinda ventrikiil kontraksiyonu sirasinda orta derecede azalir (8).



Resim 1: Kalbin énden (A) ve arkadan (B) goriiniisii



Sol Koroner Arter (SolKA)

Sol aortik siniisiin siiperior kesiminden, aortanin sinotubiiler kenarinin hemen
inferiorundan orijin ahr. Capi 4-5 mm, uzunlugu 0-10 mm’dir. Sag ventrikiil cikis
yolunun posteriorunda seyreder; SADA (sol anterior desendan arter) ve SSA (sol
sirkumfleks arter) dallarina ayrilir. SolKA, konvansiyonel koroner anjiografide en

iyi 0-20 derece kaudal agil1 anteroposterior projeksiyonda gériiliir (9).

Toplumun %37’sinde SolKA; SADA, SSA ve ramus intermedius olarak li¢ dala
ayrilir. Ramus intermedius SADA ve SSA arasinda yer alir. Bu dal anterior ya da
posterior seyrine gore diagonal ya da obtuse marjinal dallardan birinin analogu

olarak degerlendirilir (9).

SADA (Sol Anterior Desendan Arter): Anterior interventrikiiler olukta
epikardiyal yiizey boyunca kalp apeksine dogru seyreder (Resim 2). Cap: 3,5- 4,1
mm’dir. Konvansiyonel koroner anjiografide sag anterior oblik projeksiyonda
kalbin anterior yiiziinde, sol anterior oblik projeksiyonda sag ve sol ventrikiiller
arasinda orta hatta inferiora dogru izlenir. Major dallari septal ve diagonal

dallanidir.

Septal dallar SADA’den yaklasik 90 derecelik bir agiyla ayrilir. Interventrikiiler
septumda seyreden septal dallarin sayilart caplart ve dagilimlar farkliliklar
gosterebilir. Bazi kisilerde vertikal oryentasyon gosteren genis bir septal dal
vardir ve septum boyunca kiiciik sekonder dallara ayrilir. Baz: kisilerde ise daha
horizontal oryentasyon gosteren SADA’e paralel, myokard igerisine seyreden
geniy bir septal dal goze carpar. Bazen de hemen hemen esit gapta birkag adet
septal dal izlenir. Septal dallar sag koroner arterin (SagKA) PDA (posterior
desendan arter) dalindan gelen benzer septal dallar ile baglanti kurarlar ve
potansiyel kollateral kanallari olustururlar. Bu yiizden interventrikiiler septum

kalbin en fazla kanlanan bolgesidir (9).

Diagonal dallar kalbin anterolateral yiiziinde seyrederler. Hemen hemen tiim
kisilerde anterior interventrikiiler olukta seyreden tek bir SADA izlenmekle
birlikte; diagonal dallarin say1 ve boyutlar gesitlilik gostermektedir. Toplumun

%90"inda  bir ile {i¢ arasinda diagonal dal izlenir. Hig diagonal dal



goriintiilenememesi ~ durumunda  ateroskleroza  sekonder tam  okluzyon
distinilmelidir. Diagonal dallarin orijini en iyi 50-60 derece sol anterior oblik ya

da 20-40 derece kranial acili planlarda degerlendirilir (9).

SSA (Sol Sirkumfleks Arter): SolKA’den orijin aldiktan sonra posterior
atrioventrikiiler olukta ilerleyip inferiora dogru interventrikiiler olukta seyreder
(Resim 2). Toplumun %15’inde dominant olup distal dallar1 sol posterior
desendan arteri olugturur. Atrioventrikiiler olukta inferiora dogru seyrederken bir
ile ii¢ arasinda “obtuse marjinal” (OM) dallarini verir. OM dallar sol ventrikiiliin
serbest lateral duvarmi besler (Resim 3). OM dallarini verdikten sonra SSA
distalde ince kalibrasyonlu seyreder. SSA proksimal ve orta kesimleri ile OM
dallart; en 1iyi sol anterior oblik kaudal ve sag anterior oblik kaudal
projeksiyonlarda degerlendirilir. Anteroposterior kaudal projeksiyonlarda OM
dallarin orijinleri gosterilir. Toplumun %40-45‘inde siniis nodu arteri SSA’den
orijin ahr. SSA ayrica bir ya da iki adet sol atrium lateral ve posterior kesimlerini

besleyen sol atriyal sirkumfleks dallarini verir (9).
SagKA (Sag Koroner Arter)

Aort kokiinde sag koroner valsalva siniisiinden ¢ikar, sag atriyoventrikiiler oluk
cevresinden sol ventrikiill posterior duvarmna dogru seyreder (Resim 2).
Atriyoventrikiiler olukta ilerlerken konus arter dali, siniis nodu arteri ve akut
marjinal dallara ayrilir. Konus arter dali sag ventrikiil ¢ikis yolundan SADA’e
dogru seyreder ve SADA tikanirsa kollateral kan akigini saglar. Siniis nod arteri
saf atriyumun ve toplumun %50-60’inda siniis nodunu besler. Akut marjinal
dallar ise sag ventrikiili kanlandirir. SagKA atriyoventrikiiler oluktan kalbin
posterioruna dondiikten sonra toplumun %85-90"inda posterior desendan arteri
(PDA) verir ve dominant arter olarak adlandirilir (Resim 2). PDA posterior
interventrikiiler septum ve sol ventrikiil diafragmatik kismin1 kanlandirir (Resim
3). PDA dalimi verdikten sonra SagKA, tek veya ¢ok sayida posterior ventrikiiler
dal geklinde sonlamir. Bu dallar sol ventrikiil inferior yiiziinii kanlandirir.
Atriyoventrikiiler nod arteri siklhikla SagKA'in distal kismindan kaynaklanarak

atriyoventrikiiler demeti kanlandirir (Resim 2) (9).
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Resim 2: Posterior interventrikiiler dallar SagKA’den orijin almakta
(dengeli) (A); Posterior interventrikiiler dallar SSA’ den orijin almakta (sol

dominant) (B); Ventrikiillerin posterior kesimleri SagKA dallariyla
beslenmekte (sag dominant).(C).



Resim 3: Kalbin beslenmesinde koroner arterlerin dagilimi, multidedektor
BT goriintiileri (A,B,C)



2.2. Koroner Venler

Koroner venler arterlere paralel seyrederek diaframin 2-3 ¢m yukarisinda kiiciik
bir valfle inferior vena kavaya dokiilen koroner siniise acilirlar (Resim 4).
Koroner siniis ¢capi 5-10 mm arasinda degisir. Sol atriyoventrikiiler oyukta kalbin
posterior yiiziinde lokalizedir. Sag koroner ven sag interventrikiiler olukta
seyreder, posterior desendan artere paralel seyreden, posterior interventrikiiler ven
(orta kardiyak ven) ile koroner siniise acilir. Sol anterior interventrikiiler ven
SADA’e paralel seyreder ve sol koroner vene (biiyiik kardiyak ven) dokiiliir. Sol
koroner ven de sol interventrikiiler olukta seyrederek sol ventrikiiliin posterior
veni ile koroner siniise dokiiliir. Anterior kardiak venler sag ventrikiil boyunca
seyredip direkt sag atriyuma dokiiliirler. Aberan ya da aksesuar siiperior vena

kava sol koroner ven vasitasiyla koroner siniise agilir (9).

BKYV: Biiyiik kardiyak ven

Sol VPV: Sol ventrikiil posterior veni
KKYV: Kiiciik kardiyak ven

Sag marjinal koroner ven

Anterior kardiyak ven

Sag marjinal
KV

Resim 4: Kalbin venleri

10



2.3. Koroner Arter Anomalileri
A) Myokardiyal iskemiye Yol Acanlar

Fistiil: En sik anomalidir. Hastalaiin yarisinda asemptomatik seyrettigi gibi diger
yarisinda konjestif kalp yetmezligi, infektif endokardit, myokardiyal iskemi,
riiptiir ya da anevrizmaya neden olabilir. %50 olguda sag koroner arter ya da
dallarindan koéken alir. Diger olgularda SADA ya da SSA’den orijin aldigi gibi
multipl orijin de izlenebilir. Drenaj sag ventrikiile (%41), sag atriyama (%26),
pulmoner artere (%17), sol ventrikiile (%3) ya da siiperior vena kavaya (%]1)
olabilir. %90 olguda soldan saga sant izlenir ve konvansiyonel koroner anjiografi

en iyi tant yontemidir (9).

Pulmoner Arter Orijinli Sol Koroner Arter: Bircok olguda hayatin ilk 4 ay:
igerisinde konjestif kalp yetmezligi ya da myokardiyal iskemi gelisir. Hastalarin
%25°1 yetiskindir. Bu olgularda mitral yetmezlik, anjina ya da konjestif kalp
yetmezligi izlenmektedir. Aortografide tipik olarak genislemis sag koroner arter
ile sol aortik siniiste sol koroner ostiyumun yoklugu dikkati geker. Ge¢ fazlarda
SagKA’in dallarindan kollateraller ile dolus gdsteren patiiloz SADA ve SSA
arterler izlenir. Daha geg fazlarda SADA ve SSA’den retrograd dolug gosteren sol
ana koroner arter ve ana pulmoner arterdeki orijini degerlendirilebilir. Nadiren ana

pulmoner arter orijinli sag koroner arter de goriilebilmektedir (Resim 5) (9).

Konjenital Koroner Arter Stenozu ya da Atrezisi: [zole olabildigi gibi kalsifik
koroner skleroz, supravalvuler aortik stenoz, homosistiniiri, Friedreich ataksisi,
Hurler sendromu, progeria, ve rubella gibi hastaliklarda da izlenebilmektedir.

Atretik damar kontralateral taraftaki kollateraller vasitastyla dolus gosterir (9).

Kontralateral Siniislerden Orijin Alan Koroner Arterler: SolKA’in SagKA
proksimal kesiminden ya da sag aortik siniisten orijin aldigi ve aorta ile sag
ventrikil ¢ikis yolu arasinda seyir gosterdigi bu anomali genglerde hafif egzersiz
sonrasi ani Oliime yol acabilir. Aberan arterin stenoza yol agacak sekilde akut
agili, incelmis ostiyumlu olmasi ile koroner arterin seyri sirasinda aort ve

pulmoner arter arasinda sikigmasi ani 6liimiin nedenleri arasindadir (Resim 35) (9).

11



Tek Koroner Arter: Bu anomalinin bir¢ok varyanti olmakla birlikte tek koroner
arterin aort ve sag ventrikiil ¢ikis yolu arasinda seyir gosterdigi durumlarda

semptomlar ortaya gikmaktadir (Resim 5) (9).
B) Myokardiyal iskemiye Yol A¢gmayanlar

Sag Aortik Siniis Orijinli SSA: Iskemiye yol agmayan en sik anomalidir. SSA
sag koroner arterin posteriorundan ¢ikarak aortanin inferior ve posterioruna dogru

sol atriyoventrikiiler olukta seyreder (9).

Sag ya da Sol Aortik Siniis Orijinli Multipl Ostiyumlu Koroner Arterler: Tek
koroner arter anomalisine benzemekle birlikte farkli olarak her ti¢ koroner arterin

ostiyumlart ayridir (9).

Yiiksek Orijinli Sag Koroner Arter: Hemodinamik olarak Onemsiz olmakla

birlikte konvansiyonel koroner anjiografide selektif kateterizasyon zor olabilir (9).



KORONER ARTER ANOMALILERI

N

Aortik valf  _ |
i SagKA
Posterior desendan
SagKA arter
Pulmoner valf 7 Sol ant. desendan arter

besleyen dal
SADA

3 'f/"‘;”“ Septal dal

Resim 5: Koroner arter anomalileri

Ustte; SagKA pulmoner trunkusun sag siniisiinden orijin almakta
Ortada solda; aortadan orijin alan tek koroner arter (SagKA)
Ortada sagda; her iki koroner arter sol aortik siniisten orijin almakta
Altta; SSA, SagKA’dan; SADA aortadan orijin almakta

2.4. Ateroskleroz

Ateroskleroz muskuler arterlerin yavas seyreden progresif bir hastaligidir.
Arteriyel duvarin en i¢ tabakasi yag depozitleri ve fibréz dokuyla kalinlagmgtir.
En sik yerlestigi arterler koroner ve serebral arterler olup, myokard infarktiisii ve
serebral infarktiis gibi komplikasyonlara sebep olabilir. Genetik ve cevresel
etkenlerin  kompleks etkilesimini gosteren epidemiyolojik  bulgular hala

spekiilatiftir. Koroner arter hastaligi ile birlikte oldugu distiniilen birgok risk
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faktorii belirlenmis olsa da hastaligin sebebi bilinmemektedir. Koroner arter
hastaliginin gelismesi icin bu risk faktorleri mutlaka gerekli degildir ve risk

faktorleri bulunmayan kigiler hastaliga kars1 bagisik degildirler (Tablo 2) (8).

Tablo 2. Koroner Arter Hastahgi Risk Faktorleri *

Major risk faktorleri
Sigara
Hipertansiyon
Serum kolesterol yiiksekligi
HDL dusiikliigii
Diabetus mellitus

Kondisyonel risk faktorleri
Trigliserid yiiksekligi
LDL yiiksekligi
Lipoprotein A yiiksekligi
Homosistein yiiksekligi
Plazminojen aktivator inhibitor-1 yiiksekligi
Fibrinojen yiiksekligi
C-reaktif protein yiiksekligi

Predispozan risk faktorleri
Obezite
Fiziksel aktivite azhg:
Erkek cinsiyet
Ailede erken yasta koroner arter hastalig1 bulunmasi
Sosyal ve ekonomik faktorler
Psikolojik faktorler
Insiilin direnci.

(* Prof. Dr. Hasan Gok, “Klinik Kardioloji” (2002, Nobel Tip Kitapevleri) adh
kitabindan alinmistir.)

Aterosklerozun 6ncii lezyonlart yag izleri (fatty streak) ve fibroz plaktir.

Yag lzleri: Aterosklerozun en erken goriilen bulgusudur. Bau tipi diyetle
beslenen ¢ogu kisilerde 20’li yaslarda yag izleri ortaya ¢ikmaktadir. ileri derecede

yag izleri arterin en i¢ tabakas iistiinde sari renkli bolgeler olarak goriiliir. Bunlar
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Imm’den kii¢iik ¢apli nokta sekillerinden, 1-2 mm genigliginde ve 1 cm kadar
uzunlugunda lezyonlara kadar degisir. Yag izleri mikroskopik olarak
incelendiginde, kopiik goriiniimii veren intraseliiler lipidlerle dolu genis hiicrelerin
(kopiik hiicreleri) subendotelyal bdolgeye toplanmasi ile karakterizedir. Bu
lezyonlar klinik olarak Onemsiz olsa da birgok aragtirmaci Ozellikle koroner
arterlerdeki bu lezyonlarin daha kotii fibréz plaklarin 6ncii lezyonlarr olduguna

inanir (9).

Fibroz Plak : Aterosklerozun en 6nemli patolojik lezyonu olmakla birlikte,
hastalikta goriilen klinik bulgularin da kaynagidir. Fibroz plaklar makroskopik
olarak soluk, gri ve kabarik lezyonlardir (Resim7). Mikroskobik olarak fibroz
plaktaki degisikliklerin ¢ogu intimal tabakada meydana gelir. Burada monosit,
lenfosit, kopiik hiicreleri ve konnektif doku toplanmustir. Fibroz plaklarin major
klinik 6nemi luminal kan akimina engel olan veya damar duvarmin biitiinliigtinii

bozan komplikasyonlarin olugmasidir (Tablo 3) (9).

Tablo 3: Fibroz Plak Komplikasyonlari®

Komplikasyon Sonug

Kalsifikasyon >>> Damar sertligi

Trombiis olusumu >>> Damar okliizyonu, organik infarktiis, emboli
Plak hemorajisi >>> Trombiis gelisiminin uyarilmasi

Anevrizma >>> Riiptiir, tromboembolizm

(* Prof. Dr. Hasan Gok, “Klinik Kardioloji” (2002, Nobel Tip Kitapevleri) adli
kitabindan alinmigtir.)



Ateroskleroz Patogenezi : Cesitli teoriler ileri stirilmistiir.

1. Lipid birikim teorisi: intima tabakasina plazma proteinleri ve lipidlerin

sizarak birikimleridir (10).

2. Trombojenik teori: Trombiislerin fibroz organizasyonlari yoluyla plak
gelisimidir. Bu hipotezler genig katthm gormiigtir. Ancak plaklarin  geg
donemdeki gelisimlerini agiklamakla birlikte erken gelisim siireclerini yeterli

diizeyde tanimlayamamaktadir (10).

3. Zedelenmeye yamit teorisi: Aterosklerotik lezyonlarin arteriyel endotelin
zedelenmelerine yanmit olarak gelisen onarim reaksiyonu oldugunu soyler. Bu
sedelenme  ile monosit ve trombositlerin intima ylizeyine yapigmalar
trombositlerden mitojenlerin (trombosit kaynakli biiyime faktorii) salinimu, media
tabakasindaki diiz kas hiicrelerinin mitojen uyarim ile proliferasyonlari, yapi
degisimleri ve intimaya gog etmeleri, bu modifiye olmus diiz kas hiicrelerinden
bag dokusu maddelerinin sentezi ve salinimi, intimal makrofajlar ve diiz kas
hiicreleri  icerisinde  plazma ve  lipid birikimi  izlenir (Resim  6).
Hiperkolesterolemi, endotoksinler, hemodinamik stresler, sigara, viriisler, endotel
hiicre  yapisini,  metabolizmasini, gecirgenligini  etkileyerek  endotelyal

zedelenmeye yol acarlar (11,12,13).

Aterosklerotik Plaklarin Dagihmi: Kan akim hizimn ve damar stresinin
farklilastigr bolgeler olan bifurkasyolar, doniig bolgeleri ve dallanma noktalarinda

gelisirler (14).

Koroner arter hastah@ bulunan 14.000%in iizerinde otopsi materyalinin
degerlendirildigi bir cahsmada hemodinamik degisikliklere yol agan tiim
stenozlarin yaklagik %66 ‘simin koroner arterlerin proksimal 1/3” liik kesiminde,
%40 ‘nin ise bir ya da daha fazla koroner arterin orta 1/3’liik kesiminde, ancak
%16’ sinin koroner arterlerin distal 1/3” liik kesiminde yerlesimli oldugu tespit
edilmistir. Koroner arterlerde aterosklerozun daha ¢ok proksimal segmentlerde
goriilmesinin nedeni olarak bu segmentlerin sistolik basing piklerine maruz

kalmas1 gosterilmigtir (15).
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Diiz kas Kopiiksii T hiicre Trombosit Lokosit
hiicrelerinin  hiicre aktivasyonu adezyon ve adezyonu
migrasyonu  aktivasyonu agregasyonu

Resim 6: Ateroskleroz gelisiminde zedelenmeye yanit teorisinin mekanizmasi

Resim 7: Hematoksilen- eozin ile boyanmis aterosklerotik damar Kkesitleri
erken evre (A) ileri evre (B)
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2.5. Koroner Arterlerin Goriintiilenmesi
Konvansiyonel Koroner Anjiografi

Arter yoluyla koroner damarlarin selektif kateterize edilerek kontrast madde
verilmesinin  ardindan sineanjiografik filmlerin elde olundugu gériintiileme
yontemidir (Resim 8,9,10). Bu yontemin pratige girmesi Andre Cournand ve
Dickinson Richard’in 1940 yilindaki calismalariyla olmustur. Otérler bu
caligmalan ile 1956 yilinda Nobel 6diilii almislardir (8).

Islem sirasinda perkiitan transliiminal koroner anjioplasti, intrakoroner stent
implantasyonu, rotasyon anjioplasti ya da intrakoroner lizis terapisi gibi farkh
girisimsel terapotik yaklagimlarin uygulanabilmesi sebebiyle vazgecilemez bir

goriintiileme yontemidir (16).

Damar limeninin ¢api, varsa mevcut stenozun derecesi, yiiksek ¢oziiniirliiklii
goriintiilenebilir; plak riiptiirsi, liminal tromboz ve kalsifikasyon gosterilebilir.
Liiminal yiizeydeki diizensizlik ile aterosklerotik hastalik tanisi konabilmekle
birlikte ~ damar  duvan  goriintiilenememekte,  aterosklerotik  plaklarin
karakterizasyonu (lipidden zengin plaklar, fibréz plaklar, kalsifiye plaklar vs.)
yetersiz olmaktadir. Damar duvari direkt goriintiilenemedigi igin, belirgin
stenozun  olugsmadi@i  erken  donemdeki aterosklerotik  hastalik  tanisi
konamamaktadir. Stenoz derecesi normal referans segment ile oranlanarak tespit
edildiginden damarin diffiiz olarak tutuldugu durumlarda lokal ileri derecedeki
stenozlar oldugundan daha diisiik olgiilebilir. Bazi aterosklerotik plaklar damar
digina  dogru  gelisme  egilimi  gostererek  liimende  belirgin  stenoz
olusturmayabilirler. Bu gibi durumlarda ciddi hastalik olmasima ragmen liiminal
¢ap normal olarak degerlendirilebilir (16). Bunlarin 6tesinde konvansiyonel
koroner anjiografi invaziv goriintiileme yontemidir. Tim olgularin yaklasik
%0,08’inde acil cerrahi miidahele gerektiren komplikasyonlar gelisebilmektedir

(Tablo 4) (17).



Tablo 4. Konvansiyonel Koroner Anjiografi Komplikasyonlarr*

Oliim ( % 0,1 - 2.5)

Myokard enfarktiisii ( % 0,05 - 0,17)
Serebrovaskiiler olaylar ( % 0,07)

Vaskiiler giris yeri komplikasyonlar: ( % 0,5 - 0,6)
Aritmi ve iletim bozukluklar ( % 0,4)

Kalp veya biiyiik damar perforasyonu ( % <0,1)
infeksiyon ve pirojenik reaksiyonlar ( % 0,06 — 0,62)
Alerjik ve anaflaktik reaksiyonlar ( % 0,1)

Kontrast maddeye bagh bobrek yetmezligi ( % 5 — 26)

(*1996 Baim d, Grossman W: Kardiyak Kateterizasyon Komplikasyonlari’ndan
modifiye edilmigtir.)
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Resim 8: SolKA, konvansiyonel anjiografi (sag anterior oblik projeksiyon)

Resim 9: SolKA, konvansiyonel anjiografi (sol anterior oblik projeksiyon)

Resim 10: SagKA, konvansiyonel anjiografi (sol anterior oblik projeksiyon)
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Ultrasonografi

Intravaskiiler ultrasonografik incelemede, esnek bir kateterin distal ucuna
yerlestirilmis minyatiir bir prob kullanir. Damarin aksiyel planda kesitleri alinarak
damar duvar yapisi, ateroskleroz varlig: incelenebildigi gibi perkiitan girisimler de
yapilabilir (Resim 11). Invaziv bir yontem olmasi sebebiyle tarama amach ya da
minimal semptomatik olan hastalarda uygulanmamaktadir. Erken dénemdeki
aterosklerotik plaklarin biiylime karakteristikleri incelenebilir. %40’ in altindaki
stenozlar damar liimenindeki kan akimi durdurulmadan incelenebilir. Bu
lezyonlar koroner anjiografi teknikleri ile optimal degerlendirilememekle birlikte
riiptir ve tromboz riski tasidiklari igin akut koroner sendromlara yol

acabilmektedirler (18).

inceleme, dokunun ultrasonografik karakterine gore yapilmaktadir. Sert plaklar
fibrotik doku ve kalsiyumdan zengin olup belirgin ekojen goriiniimdedirler.
Yumusak plaklar lipid, trombiis ya da gevsek bag dokusu icerdikleri i¢in daha
ckolusen goriiniime sahiptirler. Kalsifikasyon, yiiksek ekojenitesi sebebiyle
ultrasonla kolayca tespit edilebilmektedir. Postmortem bir calismada yogun
kalsifikasyonlar i¢in sensitivite %89 mikrokalsifikasyonlar i¢in %64 bulunmustur

(19).

Yogun fibrotik dokularin da ekojen golgelenme olusturmasi teknigin
dezavantajlarindan biridir. Damardaki total kalsifikasyon miktari da yiizeydeki
kalsifikasyonun olusturdugu akustik golgelenme sebebiyle tespit
edilememektedir. Akustik gélgelenme igerisindeki plak komponentleri (kalsifiye

ya da nonkalsifiye) degerlendirilememektedir (19).
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Resim 11: Normal ve stenotik koroner arter segmentlerinin aksiyel planda
intravaskiiler USG goriintiileri

Elektron Beam Bilgisayarl Tomografi (EBBT)

1980’lerde klinik uygulamaya giren EBBT; asemptomatik olgularda, orta veya
ileri derecede kardiyovaskiiler hastahik riski tastyanlarda, koroner arter patolojileri
agisindan diisiik veya orta riskli semptomatik hastalarda, koroner arter hastal1g1
bilinen olgularda, progresyon ve regresyonu degerlendirmek amaciyla kullanilan

non-invaziv goriintiileme yontemidir (20).

Cihazda doniis hareketi yapan X 1 tipi ve gantri, yerini yiiksek giiclii 4
tungsten hedef anodlu elektron 1sinina birakmustir. Sabit bir kaynaktan gikan
clektron demeti sistem igerisinde hizlandirilip, koiller yardimiyla saptirilarak
hasta etrafinda donen tungsten anod iizerine diisiiriilmektedir. Anoddan yelpaze
bigiminde X 1$1n1 elde edilir. Bu sistemde konvansiyonel tomografi cihazlarinda
ortaya ¢tkan tiip 1sinmasina bagh cekimin durmasi, Kesitler arasi bekleme gibi
hizli cekimi engelleyen faktorler ortadan kaldirilmustir. Cihazda hareketli unsurlar
bulunmadigindan ve X 111 gok odakli elektron demeti seklinde uygulandigindan
kesit alim siiresi saniyenin altina indirgenmis ya da aym siirecte birkag kesit elde
etme imkam yaratilmistir. EBBT koroner kalsiyum skorlamasi diginda uzaysal
rezolusyonunun diisiik olmasi nedeniyle klinikte kendine yer edinememis

goriintiileme yontemidir (20).
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Koroner Anjioskopi

Konvansiyonel koroner anjiografide degerlendirilemeyen damar karakteristiginin
ve aterosklerotik plak yiizeyinin incelenmesine olanak taniyan invaziv bir
yontemdir. Arter duvarindaki materyalin rengine gore lezyon icerigi hakkinda
bilgi edinilmekle (kirmizi-tromboz, beyaz-lipid, sari-fibréz doku) birlikte

lezyonun internal heterojenitesi hakkinda yorum yapilamaz (21).

Son zamanlarda yapilan klinik c¢aligmalarda san renkli plaklarin ateromlar ve
dejenere plaklar1 gosterdigi ve bu lezyonlarin akut koroner sendromlarla yakin
iliskili oldugu gosterilmistir. Invaziv dogasi ve aterosklerotik lezyon
karakterizasyonundaki kisitliligi sebebiyle heniiz klinik uygulamaya alinmamis

arastirma asamasinda bir goriintiileme yéntemidir (21).
Magnetik Rezonans Goriintiileme

Yumusak dokular arasindaki kontrastin en iyl gosterilebildigi noninvaziv
goriintiileme yontemidir. lyonize radyasyon igermemesi ve her ii¢ planda da
goriintiiler elde edilebilmesi diger avantajlaridir. Inceleme siiresinin uzun olmas,
metalik implantlar1 (kalp pili vs.) olan hastalarda incelemenin yapilamamasi

tetkikin kisitlayici faktorlerindendir (22).

MRG ile kardiyak anatomi, fonksiyon (myokardiyal ve valviiler), perfiizyon ve
metabolizma incelenebilmektedir. Son ¢aligmalarla MRG’nin koroner kan akim
ve aterosklerotik plaklarin karakterizasyonu hakkinda da onemli bilgiler verdigi

gosterilmigtir (22).

Kardiyak ve respiratuar hareketlere bagli olusan goriintii artefaktlar, koroner
arterlerin boyutlarinin kii¢tikliigii, nonlineer tortiéz seyirleri teknik yetersizlige
sebep olmaktadir. Ultra hizli goriintiileme teknikleri ile tetkik siiresinin giderek
kisalmasi, epikardiyal yag dokusunun baskilandigt sekanslarin kullaniimasi,
kardiyak gating ile hareket artefaktlarinin giderek azaltilmasi koroner arter

goriintiileme i¢in umut verici gelismelerdir (22).

Faz - kontrast sine MRG (velocity encoded cine MRG - VEC MR) inceleme

kardiyak damarlar boyunca akim kuantifikasyonuna imkan veren yeni bir
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tekniktir. Teknigin geligmesi ile aterosklerotik plaklarin olusturdugu stenozun
yani sira hemodinamik degisiklikler iizerine de bilgi alinabilecek, bu sayede
perkiitan girisimler sonrasinda tedaviye yanitin degerlendirilebilmesi de miimkiin
olacaktir (23). %50 iizerinde stenozlarda dogruluk orami yiiksek olmakla birlikte
rezolusyon ( yaklasik Imm) klinik kullanim icin simdilik yetersiz diizeydedir.
Uzaysal rezolusyonun daha fazla arttirilmasi amaciyla intravaskiiler radyofrekans

(RF) koillerinin kullanimu ise heniiz arastirma asamasindadir (24).
2.6. Bilgisayarh Tomografi
2.6.1. Tarihcesi

1963 yilinda Cormack tarafindan teorize edilmis ve radyolojide kullanimi yeni bir
¢1gir agmus kesitsel bir goriintiileme yontemidir. BT ile ilgili ilk basarih klinik
uygulamalar 1967 yilinda G. Hounsfield tarafindan gergeklestirilmis ve 1971
yilinda hastane sartlarinda kullanilmaya baslanmistir. ABD’de ilk BT iinitesi
1973’te Mayo Klinikte kurulmustur. Ulkemizde ilk kullanini Mart 1976’da

Hacettepe Universitesi’nde gerceklesmistir (20).

Ilk BT cihazlarinda tek bir kesit olusturabilmek icin gerekli verileri toplamak 5
dakikaya varan siirelere ihtiyag gosterdiginden BT uygulamasi sadece beyin
incelemelerinden ibaret kalmig siirenin uzunlugu nedeniyle BT’nin toraks ve

abdomen gibi uygulama alanlarinda kullanimini geciktirmistir (20).

1980’11 yillarda iiglincii ve dordiincii kusak cihazlar gelistirilmis tarama siiresi 2
saniye diizeyine kadar indirilmistir. Bu sirada manyetik rezonans goriintiilemedeki
hizli gelismeler BT yi ikinci plana atmig iken, 1988 yilinda BT teknolojisinde bir
sicrama olan “slip-ring” teknolojisi ile spiral BT giindeme gelmistir. Spiral BT
tarama zamanini saniye altina indirirken, hacim bilgisi yiiksek kalitede ii¢ boyutlu
gorlintiilemelere olanak saglamig, tarama hizinin azalmasi da kontrast madde

kullanimint daha etkinlestirmistir (20).

1998 yilinda ise yeni bir doniim noktasi olan multidedektér BT (MDBT) giindeme
gelmistir. MDBT spiral BT teknolojisinin getirdigi avantajlara ek olarak hizi ve
kesit kalinhgindaki inanilmaz iyilesmeler sonucunda yiiksek nitelikte anjiografi

uygulamalarina olanak saglamistir,
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Birinci kusak BT cihazlarinin gelistirilmesinden bu yana en biiyiik teknik
gelismeler tarama ve rekonstriiksiyon zamaninin azaltilmasina yonelik olarak

yapilmistir (25).
1. Jenerasyon BT Cihazlar:

“Pencil-beam” X-151n1 ve karsiiginda tek bir dedektériin bulundugu bu tiir
‘cihazlar “translate-rotate” prensibi ile ¢caligmaktadir. Incelenecek olan obje, lineer
bir dogrultuda bir uctan digerine tarandiktan sonra tiip 1 dereceli a1 ile doniis
hareketi yapmakta ve obje tekrar lineer olarak taranmaktadir. Bu tarama ve doniis
hareketleri 180 derecelik bir doniise kadar devam ettirilmektedir. Ilk jenerasyon

cihazlarda kesit alim siiresi bu bakimdan olduk¢a uzundu (20).

Resim 12: 1. Jenerasyon BT cihazlarinda tiip ve dedektor ¢alisma prensibi

2. Jenerasyon BT Cihazlar

Bu cihazlarda tek dedektor yerine lineer dizilmis birden fazla dedektdr kullanilmis
ve X-isin1 huzmesi de “pencil-beam” yerine dedektor genisligine gore yelpaze
bigiminde (fan-beam) genisletilmistir.  Ikinci jenerasyon cihazlarda 1.
jenerasyonda oldugu gibi “translate-rotate™ teknigi s6z konusudur. Ancak tiip

hareketi 10 derecelik agilarla 180 dereceye tamamlanmaktadir (20).



Resim 13: 2. Jenerasyon BT cihazlarinda tiip ve dedektor calisma prensibi

3. Jenerasyon BT Cihazlar

I ve 2. jenerasyon cihazlarin ardindan “rotate-rotate” prensibi ile calisan 3.
Jenerasyon aygitlar gelistirilmigtir.. Bu cihazlar X-1s1n1 kaynagi ve bu kaynagin
kargisina dizilmig konveks dedektorlerden olusturulmustur. X-isini  demeti
kargisina  denk gelen dedektorlerin  tiimiinii icine alacak sekilde yelpaze
bigimindedir. X-151m tiipli ve dedektorler incelenecek olan obje etrafinda birbirleri
ile koordine hareket ederek 1. ve 2. jenerasyon cihazlardan farkli olarak 360

derecelik bir doniis gerceklestirirler (20).

Resim 14: 3. Jenerasyon BT cihazlarinda tiip ve dedektor ¢calisma prensibi
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4. Jenerasyon BT Cihazlan

“Rotate-stationary” teknigi olarak da adlandirilan sistemde sadece X-isin1 kaynag
hareketlidir. Tek bir X-151m1 kaynagi incelenecek obje etrafina 360 derecelik bir
doniis hareketi gergeklestirirken dedektorler gantri agikligi boyunca dizilmis ve

sabitlenmigtir. Kesit alim siiresi 1-2 saniye diizeylerine indirgenmistir (20).
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Resim 15: 4. Jenerasyon BT cihazlarinda ¢alisma prensibi

5. Jenerasyon BT Cihazlan
Elektron beam tomografi olarak bilinen ultra hizh BT cihazlardir.
2.6.2. Spiral (Helikal) BT

BT teknolojisindeki en Onemli gelismelerden biri olarak kabul edilmektedir.
Spiral BT nin ilk kez kullanimi Kalender ve arkadaslari tarafindan 1980’lerin
sonunda ger¢eklesmistir. Son zamanlarda birgok iiretici firma gantriye “slip-ring”
teknolojisini - ekleyerek X-15in kaynagi ve dedektorlerin = siirekli rotasyonu
esnasinda hastanin es zamanh olarak sabit bir hizda gantri i¢ine dogru hareketini
saglamislardir. Bunun sonucunda da ayni esnada BT verileri siirekli olarak elde
edilebilir hale gelmistir. Hasta rotasyon yapan gantrinin igine kaydirildik¢a X-11n1
kaynaginin izledigi yoriinge bir spiral veya heliks olusturmaktadir. Bu heliksin

odagr rotasyon planina dik olan rotasyonel merkez icinden gegen cizgi
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boyuncadir. Kesitler arasi bekleme (interscan delay: ISD) olmadigi igin bu cizgi
boyunca olan kapsama orani masa hizina esittir. Boylece kisa siirede gercek bir
hacimsel tarama yapilmig olmaktadir. Biitiin bu gelismeleri arkasinda yatan teknik
yenilikler “slip-ring” gantrinin geligtirilmesi, artmig dedektor etkinligi ve tiip

sogutma kapasitesidir (26).

“Slip-ring” tarayicilarda stirekli X-15in1 olugsmasi ve siirekli masa hareketi
saglanmigtir. Bunun sonucunda konvansiyonel BT’de problem olarak goriilen
kesit aralarinda masanin ilerlemesi ve tiipiin uygun pozisyona getirilmesi igin
kaybolan zaman azalmistir. Siirekli rotasyonu engellememesi igin gantri
komponentlerini yere baglayan elektrik kablolar1 kullanilmamistir. Bu cihazlarda
genellikle multipl paralel “slip-ring’ler” kullanilmistir. Paralel bagh halkalardan
biri tiip ve jeneratdre yiiksek voltaj tasir. Ikincisi dijital verilerin dedektore gidis
gelis transportunu saglar. Ugiincii halkaysa kontrol sistemlerinin operasyonu i¢in

rolatif diisiik voltaj saglar (20).
Spiral BT nin Kouvansiyonel BT ye Ustiinliikleri

Ustiiste binmis kesitlerin olusturulabilmesi, daha Kkaliteli lic boyutlu ve/veya
multiplanar reforme goriintiiler elde edilmesini saglar. Spiral BT ile lezyon
saptanmasinin iyilestirilmesi iki ana faktorle iligkilidir. Solunuma bagl kesit
kaymasimin eliminasyonu ve istenilen araliklarla iist tiste binen goriintiilerin
rekonstriiksiyonudur. Standart BT’de hastanin kesitten kesite inspirasyon ve
ekspirasyon derecesinin degisebilmesi nedeniyle kii¢iik lezyonlarin gézden kagtigi
saptanmugtir. Spiral BT nin hacimsel veri setinin tek bir nefes tutma ile elde
edilmis olmasi nedeniyle solunumsal kesit kaymasi elimine edilmistir. Cekim
kolimasyonundan daha kiiciik intervallerle goriintiilerin rekonstriike edilebilmesi
yetenegi, parsiyel voliim etkisi nedeniyle kiiciik lezyonlarin atlanabilmesi
olasth@ini  azaltmaktadir. Spiral BT rekonstriiksiyonlar1 retrospektif olarak
yapildigindan iist iiste binen goriintiiler hasta ¢k bir radyasyona maruz kalmadan

elde edilebilmektedir (20).

Inceleme siiresinin oldukga kisa olmasi nedeniyle arteriyel ve venoz yapilara
yonelik BT anjiografi ¢caligmalart da konvansiyonel BT ye gore ¢ok daha iistiin bir

sekilde gergeklestirilebilmigtir. Dinamik voliimetrik vaskiiler inceleme yontemleri

28



ve yliksek rezoliisyonlu ii¢ boyutlu rekonstriiksiyonlar ile basta aorta ve ana
dallar1 olmak iizere boyun, alt ve iist ekstremite damarlar1 hem daha az kontrast
madde kullanilarak hem de artefaktlardan armmis daha detayll imajlarla

degerlendirilebilmigtir (27).
Spiral BT’ nin Dezavantajlar

Helikal incelemede en biiyiik ve tek dezavantaj mAs sinirlamasidir. Helikal
tarama siiresi arttikca mAs’nin kisitlayiciligi artmaktadir. Diisiik mAs, goriintiiniin
graniiler olmasina neden olur. Bu dezavantaj dedektdr teknolojisindeki yenilikler
ve daha yiiksek 1s1 kapasiteli tiipler ile giderilmeye ¢alisiimaktadir. Spiral BT de
artmug giirtiltii, hem interpolasyon iglemi ile hem de X-1§1n1 tiipiiniin siirekli cekim
esnasinda gereken kisitlanmig giicii ile iliskilidir. Daha yiiksek isi kapasiteli
tiiplerin yapilmas: ikinci problemi elimine edecektir. Spiral BT deki longitudinal
¢oziimlemede azalma kesit duyarlilik profilinin genislemesine baghdir. Sonucta
degisen derecelerde parsiyel volum artefaktlar olusur. Parsiyel volum artefaktlari
masa iz ile kolimasyonun eslestirilmesi sonucu giderilebilir, ancak pitch arttik¢a
artig gosterir. Bu etki 180 derece interpolasyon algoritmlerinin kullanimi ile
minimalize edilmistir. Konvansiyonel BT ile karsilastinldiginda spiral BT de
gortintii igleme igin daha fazla zamana gereksinim duyulur. Artmis zaman
gereksinimi kismen planar goriintiilerin rekonstriikte edilebilmesinden 6nce veri
interpolasyonuna ihtiyag duymasindan kaynaklanir. Ek olarak spiral BT
tarafindan olusturulan biiyiik miktardaki goriintii verileri daha sik olarak
arsivlenmeyi gerektirir. Bu durum nedeniyle bazen gegici olarak cekime ara
verilebilir. Daha biiyiik kapasiteli argivleme cihazlar gerektirmesi spiral BT nin

diger bir dezavantajidir (20).



2.6.3. Multidedektor BT

Multidedektor BT su anda BT teknolojisinde ulagilan son noktadir. Uygulanan
¢ekim prensipleri spiral BT den farkh degildir. Avantaji hastanin longitudinal aksi
boyunca (Z-ekseni) iki veya daha ¢ok sayida dedektsr dizileri ile donatilmis
olmasi, X-1s1n kolimasyonunun genisletilebilmesi ve bunlarin sonucunda masa
hizinin arttinnlabilmesidir. X-1sin tiipti ve dedektor hasta etrafinda 360 derece
birbirleri ile senkronize doniis yaparlar. Bu doniis ve veri elde edilisi spiral

BT deki gibi devamh ve volumetriktir (20).

Helikal taramanin gelistirildigi 1989 yilindan sonra 1991°de 1 mm’nin altinda
kesit alabilen cihazlar iretilmisti. Aym yil biigiinkii multidedektor BT
teknolojisinin Onciisii ikiz dedektorlii helikal BT de gelistirilmistir. 1993’de
gercek zamanli BT nin kullanima girmesiyle BT floroskopi esliginde biyopsi
islemlerinin ~ yapilabilmesi, ~damar yapilar ya da organlar icindeki
kontrastlanmanin  monitdrizasyonu (otomatik bolus yakalama programlari)
olanakli hale gelmigtir. Gantri rotasyon zamaninin 1 sn’nin altina inmesi 1995
yilinda miimkiin olmus, 1998’de bu siire $u an hala gecerli minimum siire olan 0,5
sn’ye indirilmistir. 1998 yilinda da ilk multidedektor sistemleri kullanima

girmistir (28) .

Yiiksek kalitede hacim bilgisi i¢in, longitudinal diizlemdeki (Z-ekseni)
¢Oziintirligiiniin yeterli olmast gerekmektedir. Z-cksen ¢oziiniirliigiinii belirleyen
baglica etken kesit kahnhgidir. Dedektor teknolojisindeki iyilestirmelerle
minimum kesit kalinlig1 giderek diismektedir. Boylece ulagilan izotropik voksel
geometrisi sayesinde multiplanar reformasyonlar ve ii¢ boyutlu goriintiileme

optimal gorsel keskinlikle yapiiabilmektedir (29).

Multidedektor BT teknolojisinin belkemidi dedektor yapisidir. Konvansiyonel
helikal BT cihazlarinda dedektor tek sira halinde dizilmis dedektor
elemanlarindan olugan tek boyutlu bir yapidir. Multidedektor BT cihazlarinda ise
dedektor ¢ok sayida dedektor sirasindan olusan iki boyutlu bir matriks
yapisindadir. Paralel siralanmig esit genislikte dedektor dizilerine matriks
dedektor denirken, adaptif dedektorler santralden perifere dogru genisleyen

dedektor dizileri igerir. Matriks ve adaptif dedektor yapilarimin bir arada



kullanilanlarina hibrid dedektor ad: verilir. Hibrid dedektorlerde dedektor dizisi
santralinde esit kalinlikta ince dedektor dizisi kullanmilirken kenarlarda esit
kalinlikta daha genis dedektor dizileri igerir. Sistemin kesit kalinhigim belirleyen
unsur en kiiciik dedektor elemaninin Z-eksenindeki genisligidir. Bu deger bazi

sistemlerde 0,5 mm bazi sistemlerde 0,625 mm’dir (20).

Multidedektor BT sistemlerinde hizin artmasi esas olarak iki nedene baglhdir;
gantri rotasyon siiresinin kisalmasi (0,5 sn’ye inmesi) ve “pitch faktdriiniin™ (
pitch faktorii= masa hizi/kesit kahnlig1) artmasidir. Ancak “pitch” degeri arttik¢a
taranabilecek alan miktar1 artmakta goriintii kalitesi azalmaktadir. Bu iki etki
birlegtirildifinde; drnegin 4 dedektorlii bir cihaz konvansiyonel spiral cihaza gore
8 kat, 8 dedektorlii bir cihaz 16 kat hizh tarama yapabilmektedir. Burada bilinmesi
gereken bir nokta daha vardir. Tarama hizindaki bu 8 ya da 16 kat artis kesit
kalinhig1 icin gegerli degildir. Diisiik kesit kalinliklarinda maksimum hiz miimkiin

olmakta, ancak kesit kalinlig1 arttikca bu sans azalmaktadir (30).
Multidedektor BT nin Avantajlar

Yiiksek tarama hizimin ince kesit kalinliklan ile birlestirilmesi BT anjiografide
¢igir agmustir. Willis poligonu damar yapilari degerlendirilebilir hale gelmis ,
karaciger transplantasyonlarinda hepatik arteriyel, portal ve hepatik venoz
yapilarin preoperatif degerlendirilmesi c¢ok daha kolaylasmistir. Pulmoner
emboliden siiphelenilen hastalarda daha ince segmenter dallardaki trombiisler
gosterilmistir . Aort anevrizmasi, aort diseksiyonu, ekstremite ve renal arterlerin
aterosklerotik  lezyonlari, mezenter iskemisi daha net bir sekilde

degerlendirilebilmistir (31).

Nefes tutma ile yapilan tetkiklerde tetkik siiresi ¢ok kisaldigindan solunum ile
ilgili artefaktlar ortadan kalkmistr. Hizh tetkik yapilmas: gereken travma
hastalarinda tetkik siiresi kisaldigindan kolayhk saglanmistir. Kooperasyonu zor

olan ve ¢ocuk hastalarda tetkik en az artefaktla tamamlanabilmektedir (32).

Cok fazli kontrasth ¢alismalara olanak saglamistir. Ornegin karacigerde 2 kez ardi
ardina arteriyel faz alinarak ozellikle sirozlu hastalarda karaciger lezyonlar1 daha

iyi karakterize edilebilmistir (33).
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Tarama hizinin artmasi 6zellikle BT anjiografi uygulamalarinda kontrast madde
dozundan tasarruf edilmesine imkan vermektedir. Ince kesit alinabilmesi istege
bagh goriintii planinin degistirilmesine, multiplanar reformasyona ve ii¢ boyutlu
goriintiilerin  optimal goriintti  kalitesi ile elde edilmesine olanak saglar.
Parankimal organlarda kii¢lik lezyonlarin hipo-hipervaskiiler karakterinin
belirlenmesinde, multiplanar reformasyonlarla cerrahi planlamada, organ
koruyucu cerrahi uygulamalarin belirlenmesinde rol oynar. Artmis tarama hizinin
solunum ve barsak hareketlerinden kaynaklanan artefaktlar1 azaltmas: ile birlikte
yiiksek uzaysal ¢oziiniirliikle genis volumlerin taranabilmesi, sanal endoskopi
uygulamalarinin temelini olusturur. Multidedektor BT koroner arterlerde stenoz
varliginin belirlenmesinde, plaklarin goriintiillenmesi ve myokardiyal perfiizyonun
degerlendirilmesinde noninvaziv bir yontem olarak umut vericidir. Akut inmeli
hastalarda rutin BT incelemelerinde patolojinin belirlenemedigi ilk 6 saatlik
donemde, software destegi ile serebral kan akimi, serebral kan volumu ve

ortalama gecis zaman1 de@erlendirilerek beyin perfiizyonu incelenebilir (31).
Multidedektor BT nin Dezavantajlar:

Ozellikle izotropige yakin goriintiileme tercih edildiginde elde edilen veri
miktarinda ileri derecede artis olmaktadir. Elde edilen verileri yorumlamak ve
saklamak problem olusturmaktadir. Goriintiilerde giiriiltii, kesit kalinlig1 azaldikc¢a
artmaktadir. Glirliltliyii azaltmak i¢in rekonstriikte aksiyel ya da kalin MPR
kesitlerin olusturulmasi 6nemlidir. Cok ince kolimasyonlarda cihazin geometrik
etkinligi bozulmaktadir. Bu etki 1,25 ve daha diisiik kolimasyonlarda izlenirken
daha kalin kolimasyonlarda izlenmez. Hasta dozunda artis sadece yiiksek kalitede
ince kesit goriintii elde edilmek istenildiginde karstmiza ¢ikan 6nemli bir sorundur

(20).
2.6.4. Kardiyak Goriintiilemede BT

Bilgisayarli tomografi toraksin noninvaziv incelenmesinde primer goriintiileme
yontemi olarak kullanilmaktadir. BT ile myokardiyum, myokardiyumun
perfiizyonu ve canlilifi, kardiyak fonksiyon, duvar hareketleri, kalp kapaklar ve

kardiyak tiimdrler incelenebilmektedir (34,35).
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Kalbin goriintiilenmesi siirekli hareketi nedeniyle teknik agidan her zaman
problemli olmustur. Elektron beam tomografi , multidedektér BT inceleme , EKG
senkronize tarama yontemleri ve rekonstriiksiyon tekniklerindeki gelismeler ile
kardiyak goriintiilemede hizli voliimetrik inceleme, yiiksek uzaysal ve temporal

¢oziindirliik (bir imajin alinmast icin gerekli zaman dilimi) saglanmistir (36) .

BT nin temporal ¢oziintirligii (50-300 msn) konvansiyonel anjiografiye (<10
msn) gore oldukga diisiiktiir. Kardiyak hareket artefaktlarinin 6niine ge¢mek icin
gortintiiler hareketin minimal oldugu ge¢ diastol doneminde alinmahidir. Kardiyak
goriintiilemede elektron beam tomografi ile multidedektér BT 6ne ¢ikmaktadir

(37}

Elektron beam tomografi yiiksek temporal ¢oziiniirliigii ile dikkat ¢ekmektedir.
inceleme, masa hareketi ile tek tek transvers kesitlerin alinmasi ve bu goriintiilerin
prospektif olarak EKG senkronize rekonstriikte edilmesi ile gerceklestirilir. Tek
bir nefes alma zamanm igerisinde 3mm kalinh@inda kesitler elde olunur. Kesit
kalinhigi 1,5 mm’ye diisiiriilebilir, ancak tarama zamani 80-100 sn’ye ¢ikar. Bu
durumda inceleme alant minimum iki nefes tutma periodunda taranir ve solum

artefaktlar artar (38).

Multidedektér BT cihazlari sekansiyel ve spiral olarak tarama yapabildigi gibi
prospektif ya da retrospektif EKG senkronizasyonu ile inceleme yapabilmektedir.
4 dedektorlii sistemlerde 500 msn rotasyon hizi, 250-300 msn temporal
¢Oziiniirlik ve 1,25-3 mm kesit kalinh@inda tek bir nefes tutma zamani igerisinde
inceleme yapilabilmektedir. 16 dedektorlii cihazlarda rotasyon hizi 420 msn,
temporal ¢oziiniirlik 210 msn ve kesit kalinligi da 0,75 mm’ye indirilmistir (39).
Yiiksek kalp hizit (>70 /dk) olan hastalarda segmenter rekonstriiksiyon teknikleri
ile temporal ¢oziiniirliik 4 dedektorlii cihazlarda 125 msn 16 dedektorlii cihazlarda
105 msn’ye diisiiriilmiistiir . Farmakolojik ajanlarla yiiksek kalp hizina yonelik
premedikasyonun da uygulamimi ile daha iyi sonuglar elde edilebilmektedir.
Premedikasyon amaciyla en sik kullanilan ajanlar beta-blokorlerdir. Beta-
blokérlerin kullammminda dikkat edilmesi gereken hususlar Tablo 5 ve 6°da

belirtilmistir (39,40).
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Tablo 5. Kardiyak BT incelqme Oncesi Kullanim
Sakincali Olan llaclar*

Kafein

Atropin

Nitrogliserin

Teofilin (iv), N-butilskopolamin (iv)

(* Becker ve ark, 2001 tarihli caligmalarindan modifiye edilmistir)

Tablo 6. Beta-Blokérler ile Premedikasyon Icin Kontraendikasyon
Olusturan Durumlar®*

Bronsial astim

AV blok

Ciddi hipotansiyon

Kalp yetmezligi
Beta-blokérlere intolerans

(* Becker ve ark, 2001 tarihli calismalarindan modifiye edilmistir)

Elektron beam tomografideki yiiksek temporal ¢oziiniirliige karsi; multidedektor
BT, yiiksek uzaysal ¢oziiniirliik, yiiksek sinyal/giiriiltii oran1 ve daha kisa tarama
zamani ile one ¢ikmaktadir. Inceleme sirasinda hastanin aldig radyasyon dozu
orani fluktuan akimh tiiplerin kullanimi ile azaltilmaya ¢alisilmaktadir . Maksimal
tip akimi kardiyak harcketin minimal oldugu diastolik evreye gore

diizenlenmektedir (40).

Kalsiyumun yiiksek X-igmn: ateniiasyonundan faydalanilarak koroner arter
kalsiyum skorlamasi yapilabilmektedir. 90-130 HU (Hounsfield Unit) esik deger

olarak kabul edilerek kalsifiye lezyonlar tanimlanir (41).

Damar duvan ile limeninin ayrimi i¢in yiiksek konsantrasyonda intravaskiiler
kontrast madde (Tablo 7) kullanimi gereklidir. Kontrastli BT protokollerinde
koroner arter limenlerinin yani sira damar duvar karakteristigi, interaktif iic

boyutlu reformasyon teknikleri ile ayrintih degerlendirilebilmektedir (40).
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Tablo 7. Yiiksek Konsantrasyonda fyot iceren Kontrast Maddelerin
Avantajlar

- Standart konsantrasyonda iyot iceren ajanlara oranla arter ateniiasyonunda
belirgin artis

- Daha kiigiik ¢apli damarlarin goriintiilenebilmesi

- Postprosesing islemlerinde (MIP) kolaylik

- %30 oraninda daha az kontrast madde kullanim

(* Becker ve ark, 2001 tarihli caliymalarindan modifiye edilmistir)

Kardiyak BT Goriintillemede Artefaktlar

Pulsasyon artefakti; koroner arter incelemelerinde karsilasilan en Snemli
problemdir. Inceleme @ncesi uygulanan kalp hizim diisiiriicii premedikasyon ve

EKG senkronize rekonstriiksiyon yontemleri ile azaltilmaya ¢alisiimaktadir (42).

Aritmi; prospektif EKG tetikleme yonteminde énemli bir problemdir. Koroner
arterlerde psddostenoz veya yalanci obstriiksiyon goriintiilerine neden olabilir.
Retrospektif EKG senkronize rekonstriiksiyon yontemlerinde etkisi daha az
goriilmektedir. Agir aritmi ya da sik ekstrasistolik atimlarin izlendigi olgularda
BT, kardiyak morfoloji i¢in yeterli bilgi vermekle birlikte, koroner arter

gortintiilemede tercih edilmemelidir (42).

Solunum artefaktlari; koroner arter incelemelerinde karsilasilan ikinci en sik
problemdir. BT goriintiilerinde cilt konturunda ve gogiis duvarinda ondulasyonlar
seklinde izlenir. Vaskiiler devamsizlik, stenoz ya da anevrizmayi taklit eden
goriintiilere neden olabilir. Kaudokraniyal tarama ile nefes tutma periyodu
icerisinde Once kalbin ardindan mediastenin taranmasiyla artefaktlar azaltulabilir

(42).
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Kontrast artefaktlar:; siiperior vena kavada yiiksek konsantrasyondaki kontrast
maddeye bagl cizgilenmeler nedeniyle saf koroner arter, atriyum ve sag
ventrikiilin optimal goriintiilenememesidir. Diliie kontrast madde kullanimi ile

giderilebilir(42).

inhomojen kontrastlanma; sag ve sol kalbin sekansiyel kontrastlanmasindan
kaynaklanir. Kontrast madde enjeksiyonun dogru zamanda yapilmas: ile

engellenebilir (42).

Parsiyel volum artefaktlar;; ince kalibrasyonlu distal koroner arter
segmentlerinin, Kalsifiye plaklarin ve stentlerin degerlendirilmesinde problem
olusturur. Kesit kahnhginin azaltilmasi, uygun filtreleme yontemleri ile

azaltilabilir (42).

Giiriiltii (noise); diigiik doz tarama protokollerinde karsilagilan problemdir. Ince
kalibrasyonlu damarlarda aterosklerotik plaklari taklit eden diizensizliklere neden

olabilir. Yiiksek mAs degerleri secilerek giderilebilir (42).

Siiperpozisyonlar; koroner arter komsulugundaki yapilardan kaynaklanan
problemlerdir. Kontrast madde enjeksiyonu uygun zamanlama ile yapilmadiginda
koroner venler arterlerden ayirt edilemeyebilir. Sol sirkumfleks arter sol koroner
ven ile diagonal ve marjinal dallar oblik ventrikiiler venlerle karisabilir. Sol atrial
apendiks sol koroner artere siiperpoze olabilir. 3 boyutlu goriintiileme teknikleri

(VRT) ile bu sorun giderilebilir (42).
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2.6.5. Kardiyak BT incelemede Kullamlan EKG Senkronize

Rekonstriiksiyon Yontemleri
Prospektif EKG Tetikleme

Elektron beam tomografi ve tek dedektorlii spiral BT cihazlarinda uzun siiredir
kullanilmaktadir. Temporal c¢oziiniirlik parsiyel tarama teknigi ile elde

edilmektedir (43).

EKG esas alinarak kullanici tarafindan belirlenen bir zaman diliminde R
dalgasinin hemen Oncesinde veya bir sonraki R pikinin hemen dncesinde diastole
denk gelen zaman diliminde tarama baglatilarak gerceklestirilir. R-R intervalinin
%40-80°lik zaman diliminde uygulama baslatlir. Tek dedektorlii cihazlarla
kiyaslandiginda, daha kisa nefes tutma zamami igerisinde daha az solunum
artefakth goriintiiler elde edilir. Temporal ¢Oziiniirligii azaltmak icin 240-260
derecelik bir rotasyon siiresince toplanan, rekonstriiksiyon icin gerekli olan
minimum  diizeydeki  veriler  toplamir.  Para’el-isin-bazhi  “half-scan*
rekonstriiksiyon algoritmleri kulanilarak, rotasyon zamaninin yarisinda optimize
temporal ¢oziiniirliige ulasilir. (500msn rotasyon zamant i¢in 250 msn ve 420 msn
rotasyon zamani i¢in 210 msn temporal ¢oziiniirlik degerleri) Ancak genellikle
kalin kesit kolimasyonlarinin kullanilmasi (EBBT de 3mm, 4- ve 8- dedektorlii
cihazlarda 2,5-3 mm ve 16- dedektorlii cihazlarda 1,5 mm) sebebiyle 3 boyutlu

rekonstriiksiyonlarin kalitesi diigiik olmaktadir (42).
Retrospektif EKG “Gating”

Es zamanli olarak EKG kaydinin yapildig: siirekli spiral tarama ile gerceklestirilir.
faktorii, yiiksek kalp hizlarinda yiiksek pitch faktorii). Prospektif EKG

tetiklemeye oranla daha hizhidir (38).

Siirekli spiral taramada Ortligen imajlarin rekonstriikte edilmesiyle kolimasyon
kalinhginda yaklasik %20 daha az longitudinal uzaysal rezolusyon saglanir. (3
mm  kesit kalmhgr i¢in 2,5mm, 0,75 mm kesit kalinhigr i¢in 0,6 mm). Bu
Ozelligiyle koroner BT anjiografide kii¢lik ¢capli damarlarin incelenmesinde 6nem

kazanmaktadir (44).



Rekonstriiksiyon tek kardiyak siklus kullamlarak “single sector” ya da birden
fazla kardiyak siklus kullanilarak “multisector” olarak yapilabilmektedir (45).
Temporal ¢oziiniirlik “single sector” rekonstruksiyonlarda RT/2 (RT: rotasyon
zamani), “multisector” rekonstriiksiyonlarda RT/2M (M: kardiyak siklus ya da
sektor sayisi) formiiliiyle hesaplanir. Bu yontemle temporal ¢6ziiniirliik 2 kardiyak
siklus kullamldi@inda 125 msn, 4 kardiyak siklus kullanildiginda 80 msn gibi
degerlere diistirilmiistiir. Teorik olarak, temporal rezolusyonda iyilesme
saglanirken imaj kalitesinde belirgin farklilhik olmamakta, ek olarak hastanin aldig:
radyasyon dozu da artmaktadir . Ayrica ardigik iki kalp atiminin beklenildigi gibi

ortiismedigi durumlarda (aritmi) uzaysal rezolusyon da diisiik olmaktadir (38).

Kalp hizinin 65/dk gibi diisiik oldugu durumlarda 250 msn gibi yeterli diastol
stiresinin olugacagi goz Oniine alinirsa tetkik oncesi kalp hizini diisiiriicii medikal

modaliteler ile uzaysal rezolusyonun artigi saglanmaya calisilir (38).

PROSPEKTIF

RETROSPEKTIF

Hevon Recon  Reon  Redon

Resim 16: Prospektif EKG tetikleme ve retrospektif EKG “gating”
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2.6.6. Multidedektor BT Cihazinda Imajlarin islenmesi ve Verilerin

Degerlendirilmesi

Koroner arterlerin degerlendirilmesinde primer 6neme sahip olan aksiyel imajlar 3
boyutlu goriintiileme yontemlerinin de temelini olusturmaktadir. 3 boyutlu
goriintiilerin olusturulmasinda kullanilan baghca teknikler “multiplanar reformat”
(MPR), "maksimum intensite projeksiyonu™ (MIP), “shaded surface display”
(SSD) ve “volume rendering teknigi”” (VRT) dir (46).

Multiplanar Reformat (MPR) Teknigi

3 boyutlu hacimde bir plan segilir ve bu plandaki goriintiiler dogrusal (oblik
MPR) ya da egri planlar (curved MPR) kullanmlarak islenir. MPR imajlar
patolojinin longitudinal uzanimi ve hastaligin mural tutulumu hakkinda optimal
bilgi edinilmesinde 6nemli rol oynar. Ilgili damar boyunca uzanan trombiis, plak
ve kalsifikasyonlarin goriintiilenmesine olanak saglar (47). Egri planlarin (curved
MPR) kullanmildig: isleme yonteminde damar liimeni igerisinde secilen bir
baslangi¢ noktasindan liimenin santrali esas alinarak, otomatik segmentizasyonla,
damar tim trasesi boyunca goriintiilenir. Bu ydntem tortiozite ve elongasyon
gOsteren arterlerde damarlarin  uzun eksenleri boyunca kesintisiz olarak
goriintiilenmesini saglar. Ancak damar liimeninde manuel oryentasyona bagh
olarak yanlig pozitif ve yanhs negatif sonuclar elde edilebilmektedir. Aym
damarin farkli bakis acilartyla, MIP ve VRT gibi diger yontemlerle kombine

edilerek degerlendirilmesi gerekmektedir (48).
Maksimum Intensite Projeksiyonu (MIP) Teknigi

MIP bir voliim igleme tiirii olup bir imajda tiim piksellerin intensiteleri arasinda
rastlanan maksimum intensitedir. MIP daima her bir 1g1n1n katettigi yol boyunca
rastlanan en parlak pikseli yansitacagindan, vaskiiler yapimin 6niindeki ve
arkasindaki kemik dokular tarafindan siiperpoze olmasi stz konusudur. Ayrica
kontrast maddenin sadece koroner arterleri degil, tiim vaskiiler yapilari ve kalbi
dolduracagi da goz oniine alindiginda, tiim hacim MIP imajlarda koroner arterler

diger vaskiiler yapilardan izole edilemeyebilir. Bu nedenle kemik ve diger



istenmeyen parlak yapilar elimine etmek i¢in voliim bilgisi bazi tekniklerle islenir

(49).

Hedef Subvoliimler: Siiperpoze olan kemiklerden kurtulmanin en basit yolu MIP
oncesi bu yapilarin veri grubundan eliminasyonudur. Incelenecek yapilar izole
etmek icin voliim kesilerek kiigiiltiilebilir. Kullanici tarafindan segilen bolge
uygun bir projeksiyonda isaretlenir, sonra sekiller ¢izilir veya referans MIP
imajda caligilacak alan isaretlenerek, imaja perpendikiiler yonde voliim serisi
boyunca isaretli alanin ¢ikartilmasiyla 3 boyutlu objenin sinirlari belirlenir. Bu
islem MIP, SSD dahil tim 3 boyut algoritmalari tarafindan kullanilabilir.
Subvolumleri hedef alarak c¢alismak, ilgili daman izole etmekle kalmaz

hesaplamay1 da hizlandirir (49).

Otomatik Diizenleme: Rekonstriikte edilmis BT Kkesitlerinin olusturdugu bir
kiimeden basit sekiller seklinde bdlerek islem yapmak, her zaman istenmeyen
yapilarin eliminasyonu ile sonuglanmaz. Kalsifiye yapilarin eliminasyonu igin
diger bir yaklagim, onlarin yiiksek dansitelerini otomatik olarak suprese etmektir.
Basit egiklendirmede, 6nceden secilen bir degeri esik deger alarak voliim igindeki
tim pikselleri uygun sekilde diizenlemek etkili olabilir. Ancak her zaman
belirlenen esik degerle vaskiiler yapilari 6n plana ¢ikaracak sekilde sadece kemik
yapilari suprese etmek miimkiin olmaz. Esik deger yiiksek segilirse kemik yapilar
gorlintliden elimine edilemez. Tersine esik deger diislik tutulursa bazi vaskiiler
yapilar suprese olarak yanhs bir sekilde stenotik olarak degerlendirilebilir ve hatta

damarin tamamen silinmesi ile sonuglanabilir (49).

Manuel Diizenleme: Yukarida konusu gegen yaklasimlar gercekte voliim
diizenlemenin 6zel durumlaridir. Bazi durumlarda ise istenmeyen yapilarin
goriintii haricinde tutulmasi bu yaklagimlarla basarilamaz . Pek cok tarayicida ve
caligma konsolunda daha etkin islem yapan cesitli opsiyonlart olan manuel isleme

programlart mevcuttur (49).

MIP imajlar vaskiiler kalsifikasyonlarin mevcudiyeti ve yayginligi konusunda en
iyi bilgiyi saglarlar. Algoritmin hizhi ve kolay uygulanabilir olmasi, damar ve
cevre dokunun ayriminin yapilabilmesi diger avantajlanidir. MIP goriintiilerde

stenoz derecelerinin tespiti ¢cok giivenli olmayip stenozlar oldugundan fazlaynug
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gibi degerlendirilebilir. Ayrica 2 mm’den kiigiik arterler goriintiilenemeyebilirler.
MIP  goriintiilerde bazi segmentlerde parsiyel volum etkisi ve yeniden
orneklemeye bagh gelisen merdiven basamagi artefakti sonuclarin istenilen
kalitede olmasini engellemekle birlikte aksiyel kesitlerden faydalanildiginda
problem giderilebilmektedir. Kesit planina paralel seyreden damarlar parsiyel
volum etkisinden daha fazla etkilenir, ancak kolimasyon degerinin asag: “pitch”
degerinin yukar g¢ekilmesi ile bu etkinin olabildigince azaltilmas: miimkiindiir.
Taramanin ve rekonstriiksiyonun daha ince bir gridle yapilmasi yeniden

ornekleme ile gelisen MIP artefaktlarini minimale indirecektir (50,51).
Shaded Surface Display (SSD)

SSD kompleks ii¢ boyutlu yapilarin demonstrasyonu igin gelistirilmis basit bir
tekniktir. Segilen esik degerin uygunluguna belirgin sekilde bagh olup, uygun
olmayan esik degerleri segildiginde, kiigiik capli damarlarda stenotik damar
segmenti yanhg olarak okliide ya da tamamen normal olarak degerlendirilebilir.
Tek esik deger kullanilmasi ile SSD kalsifikasyon ile damar liimenini birbirinden
ayrramayabilir. Bu sebeple ozellikle kalsifiye stenozlarin degerlendirilmesinde
giivenilirligi  diigtiktiir. Aksesuar arterler gibi kiigiik kalibrasyonlu arterlerin

degerlendirilmesinde MIP i¢in s6ylendigi gibi dikkatli olunmalidir (52,53).
Volume Rendering Goriintiileme Teknigi (VRT)

VRT ile giiclendirilen spiral BTA konvansiyonel kateter anjiografiye iyi bir
alternatif olma yolundadir. VRT, damarlar ile ¢evrelerindeki yapilarin optimum
opak veya semi-transparan gosterilmesini saglayan bir modalitedir. Her voksel
i¢in doku miktarinin sistematik olarak ihtimal dahilinde hesaplanmast ile olur. Bu
teknikle dansiteler vaskiiler ve/veya perivaskiiler anatomik yapilara gire degisen
derecelerde  secilmek suretiyle, siiperpozisyonlara bagli  gelisen yorum
zorluklarinin &nlenmesi miimkiin olup, bu yontem diger 3 boyutlu tekniklerin
¢oguna ustiinlik saglamistir (54,55). Aym anda hem kalsifik plaklarin hem de
damar liimeninin vizualizasyonu miimkiin olup MIP ve SSD’nin her ikisine de
istiindiir. Damar boyut ve oryentasyonundan daha az etkilenir (52,56). Bu
yontemle hem renkli “color-coded” hem de gri skala rekonstriiksiyonlar yapmak

miimkiindiir. Renkli rekonstriiksiyonlarin - gri  skala rekonstriiksiyonlar ile
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kargilastirildiginda, dansitede yeterli farklibik varsa, bulgularin gosterilmesinde
daha gergek sonuglar verdigi goriilmiigtiir. VRT nin kullanimi ile diger yontemler

konvansiyonel vizualizasyon teknikleri olarak kabul edilmeye baslanmistir (57).
Thin-Slab Rendering Goriintiileme Teknigi

Thin —slab MIP veya multiplanar volume rendering (MPVR) gibi yeni
gelistirilmis olup 5-20 mm aras1 geniglikte uygulanarak standart MPR goriintiilere
gore daha uzun damar segmentlerinin goriintiilenmesini miimkiin kilmaktadir

(52).

Aksiyel, MIP, “curved MPR”, SSD, ve VRT imajlarin stenozlarin
degerlendirilmesindeki dogruluklari agisindan fantom iizerinde in-vitro yapilan bir
caliymada 4 mm’den biiyiik ¢capli damarlarda beg teknigin de hata pay1 % 2,5 den
az iken, 4 mm veya daha kiiciik ¢aphh damarlarda ilk dort teknigin dogruluk
derecesinin azaldigi, 2-4 mm c¢apli damarlarda hatta 0,5-1 mm capli damarlarda

VRT’nin daha basarih oldugu gézlenmistir. (46).

Koroner arterlerin degerlendirilmesinde; plak ve stenozlarin tespitinde VRT,
MPR, MIP ve “curved MPR” ile en dogru sonuglar alinirken stenoz
lokalizasyonunun degerlendirilmesinde VRT ©nemlidir. Aberran anatominin
tespitinde de yine VRT 6n plana ¢ikmaktadir. Koroner arter anastomozlarinda,
vendz by-pass greftlerinin degerlendirilmesinde ve stent ig¢indeki restenozlarin

degerlendirilmesinde “curved MPR” daha basarilidir.
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Resim 17: SADA orijininde stenoz; (A) VRT, (B) MIP, (C) Konvansiyonel
anjiografi goriintiileri
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3. GEREC VE YONTEM
Olgular

Bu prospektif ¢aligmada Kasim 2003-Temmuz 2004 tarihleri arasinda Baskent
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kardiyoloji Anabilim Dali’nda koroner arter
hastalifi sliphesi nedeniyle konvansiyonel koroner anjiografi planlanmis 50
hastanin multidedektor spiral bilgisayarli tomografi cihazi ile gergeklestirilmis
koroner BT anjiografileri degerlendirildi.

BT ve konvansiyonel koroner anjiografi incelemeleri ©ncesi tiim hastalar,
iniversite etik kurulunun uygun buldugu yazih formlarla ve sozel olarak
bilgilendirilerek onaylar1 alindi. Calismaya kaulan hastalarin  hicbirinin
Ozgegmisinde gegirilmis by-pass cerrahisi, tamt ya da tedavi amacli (stent
implantasyonu, perkiitan transliminal anjioplasti) konvansiyonel koroner

anjiografi oykiisii bulunmamaktaydi.

Olgularin hepsi siniis ritmindeydi. Hamileler, renal yetmezligi olan (serum
kreatinini > 100 umol/l), hipertiroidi klinigi bulunan, 6zge¢mislerinde iyotlu
kontrast maddelere karsi alerjik reaksiyon oykiisii olan, aritmisi bulunan (en
yiiksek ve en diisiik kalp hizi arasinda >10 atim/dk fark tespit edilenler), ileri
derecede kardiyak ve solunum yetmezligi olan hastalar ile supin pozisyonda
yatmay: engelleyen 6zel durumu olan hastalar ¢aliymaya alinmadi. Ayrica, kalp
aum iz distirme  amaciyla  uygulanacak  premedikasyon  igin,
kontraendikasyonu bulunan hastalar (Tablo 5) ile inceleme Oncesi klinik ya da
teknik agidan sakincali medikasyon uygulanmis hastalar (Tablo 6), ¢alisma

disinda birakildi.

1571 kadin 3571 erkek toplam 50 hastanin yaglar1 35-70 arasinda degismekte olup,
yas ortalamasi 54,6+8,6 olarak hesaplandi. Tiim hastalara BT koroner anjiografi
tetkiki, ayn1 giin igerisinde ve konvansiyonel koroner anjiografi islemi oncesinde

uygulandi.
Premedikasyon

Hastalann BT masasina supin  pozisyonda alinmasini  takiben EKG

monitorizasyonu yapildi. Kalp atim hizi >60 atim/dk olan hastalarda (n=34):
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antekiibital fossa diizeyinden 20G intraketle damar yolu acilmasi sonrast,
monitdrden kalp hizi goriintiilenerek, kontrollii sekilde 0,5-2 mg arasinda degisen
miktarda kisa ve cabuk etkili beta-blokér ( BELOC ® S5mg/5ml metaprolol
tartarat) iv infiizyonu yapildi. Hastalarin kalp hizlari 45-97 atim/dk arasinda
degismekteydi. Ortalama kalp hiz1 63,52+11,04 olarak hesaplandi. islem sirasinda
Olgiilen ortalama kalp atim hizlarina gore hastalar sirasiyla <60 atim/dk, 60-70

atim/dk ve >70 atim/dk olarak {i¢ ayr1 grupta toplandi.
Multidedektor Spiral BT Anjiografi

BT koroner anjiografi incelemeleri 16 dedektorlii tarayici (Sensation 16, Siemens,
Erlangen, Germany) kullanilarak gerceklestirildi. Hastalarin supin pozisyonda BT
masasina alinmasini takiben, antekiibital fossa diizeyinden 20G intraketle damar
yolu agildi. Tarama alaninin belirlenmesi amaciyla topogram goriintii alinmasini
takiben, “bolus tracking™ programi igin aort kokii diizeyi esas alinarak, topogram
lizerinden tek kesitlik bir goriintii alindi. Aort liimeni manuel olarak isaretlenerek,
taramanin baslatilmas: i¢in Ongoriilen esik kontrastlanma diizeyi (140-160 HU)
ayarlandi. Trakeal bifurkasyo (karina) diizeyi ile kalbin diafragmatik vyiizii
arasindaki alan tarama alani olarak belirlendi. Inceleme esnasinda prekontrast
goriintiiler alinmadi. Yiiksek konsantrasyonda iyot (Tablo 7) igeren 150cc
Ultravist 370/100 ( Schering, Berlin, Germany), otomatik enjektor sistemi
(medRAD) kullanilarak 5 ml/sn hiziyla enjekte edildi. “Bolus tracking™ teknigi ile
aort liimeninin isaretlenmis oldugu tek kesitten yinelenen goriintiiler alinirken,
Ongoriilen esik kontrastlanma diizeyine erisildiginde, tarama cihaz tarafindan
otomatik olarak baglatildi. Tablo 8'de belirtilen parametler ile senkronize EKG

kayd1 yapilarak tek bir nefes tutma zamani igerisinde inceleme gerceklestirildi.



Tablo 8. MDBT Protokolii

- Spiral tarama (Retrospective ECG gating)
- Kolimasyon: 16 x 0,75 mm

- Kesit kalinhgi: 1 mm

- Rekonstriiksiyon intervali: 0,5 mm

- Tiip voltaji : 120 kV

- Efektif tiip akimu : 550 mAs

- Gantri rotasyon zamamni : 420 msn

- Gantri agisi : 0 derece

- Masa hiz1 (pitch faktorii): 2,6 mm/rotasyon
-FOW : 18 cm

- Tarama yonii : Kraniokaudal

- Tarama alam : 8 - 12 cm

- Tarama zamam : 20 - 25 sn

- Efektif radyasyon dozu : ortalama 4,3 mSv (CAREdose)

imajlarin Rekonstriiksiyonu

imajlar 1 mm kesit kalinhigi ve 0,5 mm intervallerle, yumusak doku filtresinde
(kernelB20fsmooth), retrospektif EKG “gating” yontemi kullanilarak rekonstriikte
edildi.

Senkronize EKG kayitlarina gore bir sonraki R dalgasi pikinden 300 msn, 350
msn, 400 msn, 450 msn ve 500 msn 6ncesinden baglatilarak her hasta i¢in toplam
5’er adet rekonstriiksiyon seti hazirlandi. Her hastada rekonstriiksiyon setlerinin
hazirlanmast icin gerekli siire ortalama 10-15 dk olarak hesaplandi.

Tiim koroner arter segmentleri her rekonstriiksiyon setinde degerlendirilerek, en

az hareket artefaktinin gézlendigi setteki imajlarin islenmesiyle karar verildi.
Verilerin Degerlendirilmesi

Koroner arterler American Heart Association (1975) klasifikasyonuna gore

toplam 15 segmentte (Tablo 9) degerlendirildi (Resim 18,19,20).
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Tablo 9.

Major Koroner Arterlerin Segmenter Klasifikasyonu
(AHA 1975)

Segment
Segment
Segment
Segment
Segment
Segment
Segment
Segment
Segment

1: SagKA proksimal kesimi

2: SagKA orta kesimi

3: SagKA distal kesimi

4 : PDA (posterior desendan arter)
5: SolKA (sol koroner arter)

6 : SADA proksimal kesimi

7 : SADA orta kesimi

8 : SADA distal kesimi

9: DI (ilk diagonal dal)

Segment 10 : D2 (ikinci diagonal dal)
Segment 11 : SSA proksimal kesimi
Segment 12 : OM (obtuse marjinal dal)
Segment 13 : SSA distal kesimi
Segment 14 : PL (posterolateral dal)
Segment 15 : PD (posterior desendan dal)

1 SagKA proksimal kesimi
2.SagKA orta kesimi
3.8agKA distal kesimi
4.PDA (Posterior Desendan Arter)
AM: Akut Marjinal Dal
SN: Siniis Nodu Dah

Resim 18: SagKA ve dallan
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5 SolKA
6.SADA proksimal kesimi
7.SADA orta kesimi
8.SADA distal kesimi
9 D1: ilk diagonal dal

10 D2: ikinci diagonal dal

11: SSA proksimal kesimi

12: OM (obtuse marjinal dah)
13: SSA distal kesimi

14: PL: (posterolateral dal)

15: PD: (posterior desendan dal)
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Koroner arter segmentleri, rekonstriiksiyon setlerindeki aksiyel kaynak
goriintiilerden  “degerlendirilebilen” ve ‘“degerlendirilemeyen” segmentler

olarak ikiye ayrildi.Bir koroner arter segmenti;
1. Tiim segmenti boyunca artefaktsiz olarak vizualize edilebiliyorsa,
2. Liimen ve damar duvari ayrimi net olarak yapilabiliyorsa,

3. Cevre dokulardan net olarak ayirt edilebiliyorsa, “degerlendirilebilir’ kabul

edildi.

Degerlendirilebilen tim segmentler igin aksiyel, koronal ve sagital planda MIP
rekonstriiksiyonlar, “straight” ve “curved® MPR rekonstriiksiyonlar, VRT ile 3

boyutlu goriintiileme yapildi.

Tim koroner arter segmentleri igin ateroskleroz varhgi, lokalizasyonu ve varsa

stenoz derecesi arastirildi.

Tanimlanan stenozlar 5 evrede simiflandirildi.

Evre 0 % 0 Normal

Evre 1 % 1-49 Nonobstriiktif hastalik
Evre 2 % 50 - 74 Belirgin stenoz

Evre 3 % 75-99 lleri derecede stenoz
Evre 4 % 100 Okliizyon

Koroner arter segmentlerindeki stenoz yiizdesi, aksiyel plandaki kaynak
goriintiilerde ya da MPR imajlarda, stenotik damar segmentinin nonstenotik
damar segmentine oranlanmasiyla hesaplandi. BT imajlar1 icin aterosklerotik

plaklarda kalsifikasyon varhigi ve yoklugu belirtildi.

Degerlendirmeler tek radyolog tarafindan kérlemesine yontemle konvansiyonel

koroner anjiografi sonuglari hakkinda bilgisi olmaksizin yapildi. Bulgular altin
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standart yontem olarak kabul edilen konvansiyonel koroner anjiografi bulgulari ile

karsilastirildi.
Konvansiyonel Koroner Anjiografi

Tiim hastalara konvansiyonel koroner anjiografi tetkiki, ayni giin icerisinde ve BT
koroner anjiografi tetkikinden hemen sonra yapildi. Transfemoral yoldan 6F
vaskiiler introducer yerlestirilmesini takiben Judkins yontemiyle sag ve sol
koroner arterler selektif kateterize edildi. Tiim koroner arter segmentleri en az iki
ortogonal projeksiyonda vizualize edilecek sekilde, anjiogramlar elde olundu.
Sineanjiogramlar dijital olarak kaydedildikten sonra bir NT programinda (Acom
PC V2,1; Siemens Medikal Sistemleri, Erlangen, Germany) 3 kardiyolog
tarafindan yorumlandi. MDBT koroner anjiografide oldugu gibi stenoz varligi,

lokalizasyonu ve derecesi tespit belirtildi.
istatistiksel Analiz

Verilerin istatiksel analizi SPSS for Windows Release IIS programinda yapildi.
Degerlendirmelerde, MDBT koroner anjiografi ile konvansiyonel koroner
anjiografi teknikleri arasindaki iligkiler Khi-kare testi ve Kendall’s Tau katsayilari
ile tespit edildi. Ayrica her iki teknigin birbirlerini destekleme oranlari da

hesaplandi.

50



4. BULGULAR
Olgular

Bu prospektif ¢aligmada Kasim 2003-Temmuz 2004 tarihleri arasinda Baskent
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kardiyoloji Anabilim Dali’nda koroner arter
hastali@1 siiphesi nedeniyle konvansiyonel koroner anjiografi planlanmis 50
hastanin multidedektor spiral bilgisayarli tomografi cihazi ile gerceklestirilmis
koroner BT anjiografileri degerlendirildi. Hastalarin tiimiinde multidedektér BT
koroner anjiografi ve konvansiyonel koroner anjiografi incelemeleri

komplikasyonsuz olarak gerceklestirildi.

15’1 kadin (% 30), 35’1 erkek (% 70) toplam 50 hastanin yaslar 35 ile 70 arasinda
degismekteydi . Yas ortalamasi 54,6+8,6 olarak hesapland.

Kalp Hiz1

Hastalarin BT masasina  supin  pozisyonda alinmasimi  takiben EKG
monitdrizasyonu yapildi. Kalp atim hizi >60 atim/dk olan hastalarda (n=34);
antekiibital fossa diizeyinden 20G intraketle damar yolu acilmasi sonrasi,
monitdrden kalp hizi goriintiilenerek, kontrollii sekilde 0,5-2 mg arasinda degisen
miktarda kisa ve gabuk etkili beta-blokor ( BELOC ® - Smg/Sml metaprolol
tartarat) iv infiizyonu yapildi. Kalp atim hizin1 60 atim/dk 'nin altina diisiirmek
i¢in 8 hastaya 0,5 mg (% 16), 16 hastaya 1 mg (% 32), | hastaya 1,5 mg (% 2), 9
hastaya 2 mg (% 18) iv beta-blokor verildi. BT islemi 6ncesinde kalp atim hizi

< 60 atim/dk dlgiilen 16 hastaya premedikasyon uygulanmadi.

Hastalarin kalp hizlan 45-97 atim/dk arasinda degismekteydi. Ortalama kalp hizi
63,52+11,04 olarak hesaplandi. Islem sirasinda 6lciilen ortalama kalp atim
hizlarina gore hastalar sirasiyla <60 atim/dk, 60-70 atim/dk ve >70 atim/dk olarak

li¢ ayr1 grupta toplandi.

21 hastanin kalp hiz1 <60 atim/dk (% 42), 18 hastanin kalp hiz1 60-70 atim/dk (%
36), 11 hastamin kalp hizi >70 atim/dk (% 22) olarak ol¢iildi. BT islemi 6ncesi
premedikasyon uygulanmig 34 hastada kalp atim hizinda ortalama 8 atim/dk diisiis

sagland1 ( p<0001 ).
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Koroner Arterlerin Degerlendirilmesi

Koroner arterler American Heart Association (1975) klasifikasyonuna gore
toplam 15 segmentte (Tablo 9) degerlendirildi. 50 hastada toplam 750 koroner

arter segmenti incelendi.

Multidedektor BT koroner anjiografi incelemede, 50 hastanin 22’ sinde (% 44)
tiim koroner arter segmentleri (n=330) normal olarak degerlendirildi. Bu
hastalarin 7°si kadin 15’1 erkekti. 22 hastanin hepsinde de konvansiyonel koroner

anjiografi tetkiki normal olarak rapor edildi (p<0,001).

Multidedektor BT koroner anjiografi incelemede 28 hastada toplam 420 koroner
arter segmentinin 66 ’s1 degerlendirilemedi. Degerlendirilemeyen 66 koroner arter
segmentinin 16’sinda (%24) hareket artefakti, 50’sinde (% 76) distal koroner arter
segmentlerinde damar ¢apinin azalmig olmasinin etkili oldugu gézlendi. Hareket
artefakti nedeniyle degerlendirilemeyen 16 koroner arter segmenti igerisinde en
sik etkilenenin SagKA ve dallar (% 56) oldugu gozlendi (1 adet segment 1, 4 adet
segment 3, 4 adet segment 4). Hareket artefakti nedeniyle degerlendirilemeyen
diger segmentlerin SSA ve dallar (%44) oldugu dikkati ¢ekti (1 adet segment 11,

3 adet segment 14, 3 adet segment 15).

Toplam 50 hastada 750 koroner arter segmenti incelendiginde 684 segment

(% 91) degerlendirilebilir kabul edildi.

Degerlendirilebilen ve degerlendirilemeyen koroner arter segmentleri birlikte
analiz edildiginde, multidedektér BT koroner anjiografi i¢in koroner arter
stenozlarininin  evrelendirilmesinde, sensitivite %91, spesifite %82, negatif

prediktif deger %95, pozitif prediktif deger %81 olarak olgiildii.

Degerlendirilebilen her koroner arter segmenti i¢in, multidedektér BT koroner
anjiografinin stenoz evrelerini saptamada dogruluk oranlari (DO), Kendall's tau-b

(K) ve (p) degerleri su sekilde ol¢iilmiistiir. (Tablo 11-23):

49 adet segment 1’de 48 (DO %97,9, K degeri 0,92, p<0,001); 50 adet segment
2’de 41 (DO %82, K degeri 0,71, p<0,001); 46 adet segment 3’te 44 (DO %95,6,
K degeri 0,86 p<0,001);46 adet segment 4’de 40 (DO %88, K degeri 0,80,
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p<0,001); 50 adet segment 5’te tiimiinde (DO %100, K degeri 1,00, p<0,001); 50
adet segment 6’da 44 (DO %88, K degeri 0,67, p<0,001); 50 adet segment 7°de 40
(DO %80, K degeri 0,75 &lgiildii, p<0,001); 50 adet segment 8'de 44 (DO %88, K
degeri 0,67 p<0,001); 50 adet segment 10’da 43 (DO %86, K degeri 0,62
p<0,001); 50 adet segment 9’da 46 (DO %92, K degeri 0,64, p< 0,001); 49 adet
segment 11°de 44 (DO %89,7 K degeri 0,60, p<0,001); 50 adet segment 12’de 49
(DO %98,0 K degeri 0,99, p< 0,001).50 adet segment 13’te 43 (DO %86,0 K

degeri 0,76, p< 0,001) segmentin stenoz evresi dogru olarak tespit edilmistir.

Tim koroner arter segmentleri normal olarak degerlendirilen 22 hastanin disinda
kalan, 28 hastada SSA’in distal dallari olan segment 14 (posterolateral dal) ve
segment 15 (posterior desendan dal) damar segmentlerinin ileri derecede ince
kalibrasyonlu olmalari sebebiyle, multidetektér BT koroner anjiografi tetkikinde

degerlendirilemedi.

Tablo 10. Segment 1 Stenozlarinda MDBT ve Anjiografi Sonuclar

Evre 0 Evre 2 Evre 3 Evre 4 Toplam

43 I 0 0 44

Evre 0 (% 97,7) (% 2.,3) (% 0) (% 0) (% 100)
o 0 0 1 0 1

Evre 3 (% 0) (% 0) (% 100) (% 0) (% 100)

0 0 0 4 4
Evre 4 (% 0) (% 0) (% 0) (% 100) (% 100)

43 I I 4 49
Toplam (% 81,7) (% 2,0) (% 2,0) (% 8,0) (% 100)
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Tablo 11. Segment 2 Stenozlarinda MDBT ve Anjiografi Sonuclari

Evre 0 Evre 1 Evre 2 Evre 4 Toplam
33 0 3 0 36
Evre 0 (% 91,7) (% 0) (% 8.3) (% 0) (% 100)
4 1 0 0 5
Evre 1 (% 80,0) (% 20,0) (% 0) (% 0) (% 100)
0 1 0 0 I
Evre 2 (% 0) (% 100) (% 0) (% 0) (% 100)
0 I 0 0 I
Evre 3 (% 0) (% 100) (% 0) (% 0) (% 100)
0 0 0 7 7
Evre 4 (% 0) (% 0) (% 0) (% 100) (% 100)
37 3 3 7 50
Toplam (% 74,0) (% 6,0) (% 6,0) (% 100) (% 100)
Tablo 12 . Segment 3 Stenozlarinda MDBT ve Anjiografi Sonuclar
Evre 0 Evre 1 Evre 4 Toplam
37 0 1 38
Evre 0 (% 97,3) (% 0) (% 2,7) (% 100)
I 1 0 2
Evre 1 (% 50,0) (% 50,0) (% 0) (% 100)
0 0 6 6
Evre 4 (% 0) (% 0) (% 100) (% 100)
38 1 7 46
Toplam (% 82.,6) (% 2,1) (% 15,3) (% 100)
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Tablo 13. Segment 4 Stenozlarinda MDBT ve Anjiografi Sonuclari

Evre 0 Evre 2 Evre 3 Evre 4 Toplam
35 0 1 1 37
Evre 0 (% 94,6) (% 0) (% 2,7) (% 2,7) (% 100)
| 2 1 0 4
Evre 1 (% 25,0) (% 50,0) (% 25,0) (% 0) (% 100)
0 0 1 0 1
Evre 3 (% 0) (% 0) (% 100) (% 0) (% 100)
0 0 0 4 4
Evre 4 (% 0) (% 0) (% 0) (% 100) (% 100)
36 2 3 5 46
Toplam (% 78,3) (% 4.,3) (% 6,5) (% 10,9) (% 100)
Tablo 14.Segment S Stenozlarinda MDBT ve Anjiografi Sonuclar
Evre 0 Evre 1 Evre 3 Toplam
47 0 0 47
Evre 0 (% 100) (% 0) (% 0) (% 100)
o 0 2 0 2
Evre 1 (% 0) (% 100) (% 0) (% 100)
0 0 1 1
Evre 3 (% 0) (% 0) (% 100) (% 100)
47 2 I 50
Toplam (% 94,0) (% 4,0) (% 2,0) (% 100)
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Tablo 15. Segment 6 Stenozlarinda

MDBT ve Anjiografi Sonuclar

Evre 0 Evre 1 Evre 3 Toplam
37 I 0 38
Evre 0 (% 97,4) (% 2,6) (% 0) (% 100)
4 4 0 8
Evre 1 (% 50,0) (% 50,0) (% 0) (% 100)
1 0 0 1
Evre 2 (% 100) (% 0) (% 0) (% 100)
0 0 3 3
Evre 3 (% 0) (% 0) (% 100) (% 100)
42 S 3 50
Toplam (% 84,0) (% 10,0) (% 6,0) (% 100)
Tablo 16. Segment 7 Stenozlarinda MDBT ve Anjiografi Sonuclar:
Evre 0 Evre 1 Evre 2 Evre 3 Evre 4 Toplam
33 I I 0 0 35
Evre 0 (% 94,3) (% 2,9) (% 2,9) (% 0) (% 0) (% 100)
3 2 I I 0 7
Evre 1 (% 42,9) (% 28,6) (% 14,3) | (% 14,3) (% 0) (% 100)
0 0 4 2 0 6
Evre 2 (% 0) (% 0) (%66,7) | (% 33,3) (% 0) (% 100)
0 I 0 0 0 1
Evre 3 (% 0) (% 100) (% 0) (% 0) (% 0) (% 100)
0 0 0 0 1 I
Evre 4 (% 0) (% 0) (% 0) (% 0) (% 100) (% 100)
36 4 6 3 | 50
Toplam (% 72,0) (% 8,0) (% 12,0) | (% 6,0) (% 2,0) (% 100)
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Tablo 17. Segment 8 Stenozlarinda MDBT ve Anjiografi Sonuclan

Evre 0 Evre 1 Evre 2 Evre 3 Toplam
39 0 0 2 41
Evre 0 (% 95,1) (% 0) (% 0) (% 4.,9) (% 100)
2 5 1 i 9
Evre 1 (% 22,2) (% 55,6) (% 11,1) (% 11,1) (% 100)
41 5 1 3 50
Toplam (% 82,0) (% 10,0) (% 2,0) (% 6,0) (% 100)
Tablo 18. Segment 9 Stenozlarinda MDBT ve Anjiografi Sonuclar
Evre 0 Evre 1 Evre 2 Evre 3 Evre 4 Toplam
41 0 1 I 0 43
Evre 0 (% 95,3) (% 0) (% 2,3) (% 2,3) (% 0) (% 100)
I 3 0 0 0 4 |
Evre 1 (% 25,0) | (% 75,0) (% 0) (% 0) (% 0) (% 100)
1 0 1 0 0 2
Evre 2 (% 50,0) (% 0) (% 50,0) (% 0) (% 0) (% 100)
o 0 0 o | o0 1 I
Evre 4 (% 0) (% 0) (% 0) (% 0) (% 100) (% 100)
43 3 2 I 1 50
Toplam (% 86,0) (% 6,0) (% 4,0) (% 2,0) (% 2,0) (% 100)




Tablo 19. Segment 10 Stenozlarinda MDBT ve Anjiografi Sonuclari

Evre 0 Evre 2 Evre 3 Evre 4 Toplam
40 | 2 0 43
Evre 0 (% 93,0) (% 2,3) (%0 4,7) (% 0) (% 100)
| 0 0 0 1
Evre 1 (% 100) (% 0) (% 0) (% 0) (% 100)
1 1 2 0 4
Evre 2 (% 25,0) (% 25,0) (% 50,0) (% 0) (% 100)
0 0 1 0 |
Evre 3 (% 0) (% 0) (% 100) (% 0) (% 100)
0 0 0 1 I
Evre 4 (% 0) (% 0) (% 0) (% 100) (% 100)
42 2 5 I 50
Toplam (% 84,0) (% 4,0) (% 10,0) (% 2,0) (% 100)
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Tablo 20. Segment 11 Stenozlarinda MDBT ve Anjiografi Sonuclari

MDBT Evre 0 Evre 1 Evre 2 Evre 3 Toplam
42 1 0 0 43
Evre 0 (% 97,6) (% 2,4) (% 0) (% 0) (% 100)
3 0 1 0 -
Evre 1 (% 75,0) (% 0) (% 25,0) (% 0) (% 100)
0 0 1 0 1
Evre 2 (% 0) (% 0) (% 100) (% 0) (% 100)
0 0 0 1 1
Evre 3 (% 0) (% 0) (% 0) (% 100) (% 100)
45 1 2 I 49
Toplam (% 92,0) (% 2,0) (% 4,0) (% 2,0) (% 100)
Tablo 21. Segment 12 Stenozlarinda MDBT ve Anjiografi Sonuclar
Evre 0 Evre 1 Evre 2 Toplam
47 0 0 47
Evre 0 (% 100) (% 0) (% 0) (% 100)
0 1 l 2
Evre 1 (% 0) (% 50,0) (% 50,0) (% 100)
0 0 1 |
Evre 2 (% 0) (% 0) (% 100) (% 100)
47 | 2 50
Toplam (% 94.,0) (% 2,0) (% 4,0) (% 100)




Tablo 22 . Segment 13 Stenozlarinda MDBT ve Anjiografi Sonuclari

Evre 0 Evre 1 Evre 2 Evre 3 Toplam
40 0 I 0 41
Evre 0 (% 97,6) (% 0) (% 2,4) (% 0) (% 100)
0 1 1 1 3
Evre 1 (% 0) (% 33,3) (% 33.3) (% 33.,3) (% 100)
2 0 1 1 4
Evre 2 (% 50,0) (% 0) (% 25,0) (% 25,0) (% 100)
0 0 0 1 1
Evre 3 (% 0) (% 0) (% 0) (% 100) (% 100)
0 0 0 1 1
Evre 4 (% 0) (% 0) (% 0) (% 100) (% 100)
42 2 5 1 50
Toplam (% 84,0) (% 4,0) (% 10,0) (% 2,0) (% 100)
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Degerlendirilebilen koroner arter segmentlerinde stenoz evresinin saptanmasinda

multidetektér BT koroner anjiografi tetkikinin dogruluk oranlari tablo 23’te

Ozetlenmistir.

Tablo 23. Koroner Arter Segmentlerinde Stenoz Evresinin Saptanmasinda

MDBT Koroner Anjiografi Dogruluk Oranlar:

Dogruluk Oram | Kendall’s tau-b P

Segment 1

SagKA proksimal kesimi % 97,9 0,92 <0,001
Segment 2

SagKA orta kesimi % 82,0 0,71 <0,001
Segment 3

SagKA distal kesimi % 95,6 0,86 <0,001
Segment 4

PDA (posterior desendan dal) % 88,0 0,80 <0,001
Segment 5

SolKA (sol koroner arter) % 100 1,00 <0,001
Segment 6

SADA proksimal kesimi % 88,0 0,67 <0,001
Segment 7

SADA orta kesimi % 80,0 0,75 <0,001
Segment 8

SADA distal kesimi % 88,0 0,67 <0,001
Segment 9

D1 (Ilk diagonal dal) % 92,0 0,64 <0,001
Segment 10

D2 (Ikinci diagonal dal) % 87,0 0,60 <0,001
Segment 11

SSA proksimal kesimi % 89,7 0,60 <0,001
Segment 12

OM (obtuse marjinal dal) % 98,0 0,99 <0,001
Segment 13

SSA distal kesimi % 86,0 0,76 <0,001
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MDBT koroner anjiografi tetkikinde, koroner arter segmentlerindeki stenoz

evresinin saptanmasinda olgularin kalp atim hizinin etkisi incelendi. BT anjiografi

islemi sirasinda Olciilen ortalama kalp atim hizlarina gore 3 grupta toplanmig

olgular i¢in her koroner arter segmentinde dogruluk orami arastinldi. Kalp atim

hizlarina gore, koroner arter segmentlerindeki stenoz evresinin saptanmasinda

MDBT koroner anjiografi i¢in dogruluk oranlari agsagidaki tablolarda (Tablo 24-

36) verilmistir.

Tablo 24. Segment 1 Stenozlarinda Kalp Hizimin MDBT Anjiografiye Etkisi

KALP HIZI
SEGMENT 1
(SagKA proksimal kesimi) < 60 atim /dk | 60-70 atim/dk | >70 atim/dk
Degerlendirilebilen segmentler 20 18 11
Dogruluk oram % 100 (n=20) | % 94,4 (n=17) | % 100 (n=11)
Kendall’s tau-b 1,00 0,86 1,00
P <0,001 <0,001 <0,001

Tablo 25. Segment 2 Stenozlarinda Kalp Hizinin MDBT Anjiografiye Etkisi

Dogruluk orani
Kendall’s tau-b

P

% 85,7 (n=18)
0,79

<0,001

KALP HIZI
SEGMENT 2
(SagKA orta kesimi) <60 atim /dk | 60-70 atim/dk | >70 atim/dk
Degerlendirilebilen segmentler 21 18 11

%722 (n=13) | % 90,9 (n=10)

0,59 |

0,83

<0,001 <0,001
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Tablo 26. Segment 3 Stenozlarinda Kalp Hizimin MDBT Anjiografiye Etkisi

SEGMENT 3

KALP HIZI

(SagKA distal kesimi) <60 atim /dk | 60-70 atim/dk | >70 atim/dk
Degerlendirilebilen segmentler 19 16 11
Dogruluk oram % 100 (n=19) | % 87,5 (n=14) | % 100 (n=11)
Kendall’s tau-b 1,00 0,63 1,00
P <0,001 <0,01 <0,001

Tablo 27. Segment 4 Stenozlarinda Kalp Hizinin MDBT Anjiografiye Etkisi

KALP HIZI
SEGMENT 4
(Posterior desendan arter) <60 atim /dk | 60-70 atim/dk | >70 atim/dk
Degerlendirilebilen segmentler 19 16 11
Dogruluk oram % 89,4 (n=17) | % 81,2 (n=13) |% 90,9 (n=10)
Kendall’s tau-b 0,87 0,86 0,88
P <0,001 <0,01 <0,001
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Tablo 28. Segment 5 Stenozlarinda Kalp Hizimin MDBT Anjiografiye Etkisi

KALP HIZI
SEGMENT 5 |
(SolKA , sol koroner arter) | <60 atim/dk | 60-70 atim/dk | >70 atim/dk
Degerlendirilebilen segmentler 21 18 11
Dogruluk orani % 100 (n=21)| % 100 (n=18) |% 100 (n=11)
Kendall’s tau-b 1,00 1,00 1,00
P <0,001 <0,001 <0,001

Tablo 29. Segment 6 Stenozlarinda Kalp Hizimin MDBT Anjiografiye Etkisi

KALP HIZI
SEGMENT 6
(SADA proksimal kesimi) <60 atim /dk | 60-70 atim/dk >70 atim/dk
Degerlendirilebilen segmentler 21 18 11
Dogruluk oram % 95,2 (n=20) | % 72,2 (n=13) | % 100 (n=11)
Kendall’s tau-b 0,82 0,37 1,00
P <0,001 <0,05 <0,01




Tablo 30. Segment 7 Stenozlarinda Kalp Hizimn MDBT Anjiografiye Etkisi

KALP HIZI
SEGMENT 7
(SADA orta kesimi) < 60 atim /dk | 60-70 atim/dk | >70 atim/dk
Degerlendirilebilen segmentler 21 18 11
Dogruluk oram % 95,2 (n=20) | % 66,6 (n=12) | % 72,7 (n=8)
Kendall’s tau-b 0,90 0,64 0,62
P <0,001 <0,05 <0,01

Tablo 31. Segment 8 Stenozlarinda Kalp Hizimn MDBT Anjiografiye Etkisi

KALP HIZI
SEGMENT 8
(SADA distal kesimi) <60 atim /dk | 60-70 atim/dk | >70 atim/dk
Degerlendirilebilen segmentler 21 18 11
Dogruluk oram % 95,2 (n=20) | % 72,2 (n=13) | % 100 (n=11)
Kendall’s tau-b 0,73 0,53 1,00
P <0,001 <0,05 <0,001
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Tablo 32. Segment 9 Stenozlarinda Kalp Hizinin MDBT Amjiografiye Etkisi

KALP HIZI

Dogruluk orani
Kendall’s tau-b

P

% 90,4 (n=19)
0,85

<0,001

% 88,8 (n=16)
0,37

<0,001

SEGMENT 9
(D1, Ilk diagonal dal) < 60 atim /dk | 60-70 atim/dk | >70 atim/dk
Degerlendirilebilen segmentler 21 18 11

% 90,9 (n=10)
0,72

<0,01

Tablo 33:Segment 10 Stenozlarinda Kalp Hizimin MDBT Anjiografiye Etkisi

KALP HIZI
SEGMENT 10
(D2, Ikinci diagonal dal) < 60 atim /dk | 60-70 atim/dk >70 atim/dk
Degerlendirilebilen segmentler 21 18 11
Dogruluk oram % 90,4 (n=19) | % 83,3 (n=15) | % 81,8 (n=9)
Kendall’s tau-b 0,80 0,30 0.81
P <0,001 >0,05 <0,01
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Tablo 34. Segment 11 Stenozlarinda Kalp Hizinin MDBT Anjiografiye Etkisi

KALP HIZI
SEGMENT 11
(SSA proksimal kesimi) <60 atim /dk 60-70 atim/dk | >70 atim/dk
Degerlendirilebilen segmentler 21 18 10
Dogruluk oram % 90,4 (n=19) | % 88,8 (n=16) | % 90,0 (n=9)
Kendall’s tau-b 0.48 0,60 0,70
P <0,001 <0,001 <0,001

Tablo 35. Segment 12 Stenozlarinda Kalp Hizinin MDBT Anjiografiye Etkisi

KALP HIZI
SEGMENT 12
(OM, Obtuse marjinal dal) | <60 atim /dk | 60-70 atim/dk | >70 atim/dk
Degerlendirilebilen segmentler 21 18 I
Dogruluk oram % 100 (n=21) | % 94,4 (n=17) | % 100 (n=11)
Kendall’s tau-b 1,00 0,73 1,00
P <0,001 <0,001 <0,001
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Tablo 36. Segment 13 Stenozlarinda Kalp Hizimin MDBT Anjiografiye Etkisi

KALP HIZI
SEGMENT 13
(SSA distal kesimi) < 60 atim /dk | 60-70 atim/dk >70 atim/dk
Degerlendirilebilen segmentler 21 18 11
Dogruluk orani % 90,4 (n=19) | % 83,3 (n=15) | % 81,8 (n=9)
Kendall’s tau-b 0,47 0,93 0,81
P <0,001 <0,001 <0,05

Koroner arter segmentlerindeki stenoz evresinin saptanmasinda olgularin kalp

atim hizinin etkisi incelendiginde; tiim koroner arter segmentleri igin ortalama

dogruluk oranlar kalp hizi, <60 atm/dk olan olgularda %94,2, 60-70 atim/dk olan

olgularda %83.4 ve >70 aum/dk olan olgularda %92.,0 dl¢iilmiistiir.
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Resim 21: 58y ¢/ normal olgu VRT rekonstriiksiyon goriintiileri; (iistte)
SolKA (LCA), SADA (LAD) ve D1,D2 dallari, SSA (LCX) ve OM dal,
(altta) SagKA (RCA) tiim segmenti boyunca izleniyor
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" Resim 22: 61y & normal olgu; (iistte) normal SagKA (RCA)
MIP goriintiisii, (altta) konvansiyonel anjiografide selektif
SagKA enjeksiyonunda normal simirlarda SagKA (oklar)
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Resim 23: 58y & normal olgu; (iistte) “curved MPR?” goriintiide
normal SADA (LAD), (altta) konvansiyonel anjiografide
normal SADA (90 ° sol anterior oblik projeksiyon)
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Resim 24: 61y J olgu; (iistte solda) “curved MPR” goriintiide SADA
(LAD) orta kesimde okliizyon, distalde rekonstriiksiyon (kisa ok),

(iistte sagda) VRT imajda SADA (LAD) devamhliginda bozulma ,

(altta) konvansiyonel anjiografide SADA orta kesimde okliizyon (kisa ok),
distalde rekonstriiksiyon (uzun ok)
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Resim 25: 45y ¢ olgu VRT rekonstriiksiyon goriintiileri; (iistte) SagKA’den
(RCA) ayri olarak aortadan orijin alan sinoatriyal nod arterinin iistten
goriiniimii, (altta) aym arterin onden goriiniimii
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Resim 26: 58y o olgus; (iistte solda) SADA (LAD) proksimal kesiminde evre 3
stenoza neden olan mikst tipte plagin sagital planda MIP goriintiisii,

(iistte sagda) “curved MPR” imajda D1 orijini sonrasi okliide goriiniimde,
(altta) konvansiyonel anjiografide SADA proksimal kesiminde evre 3 stenoz
(ok), D1 okliizyona bagh orijininden itibaren izlenmiyor
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Resim 27: 61y ¢ olgu; (iistte solda) “curved MPR” imajda SSA (LCX)
proksimal kesiminde evre 3 stenoz ve hareket artefaktlari,

(iistte sagda) “curved MPR” imajda SADA (LAD) orta kesimde uzun
segmentte evre 1 olarak tanimlanan stenoz goriiniimii,

(altta) konvansiyonel anjiografide SSA’te evre 3 stenozla uyumlu goriiniim
(kisa ok), SADAdeki lezyon evre 3 olarak tanimlanms (uzun oklar)
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Resim 28: 66y ¢ olgu; (iistte solda) “curved MPR” imajda SagKA’de (RCA)
kalsifiye aterom plaklar: ve orta kesimde okluzyon,
(iistte sagda) VRT imajda SagKA’da kontur diizensizlikleri ve orta kesiminde

arter devamhliginda kaybolma,
(altta) konvansiyonel anjiografide SagKA enjeksiyonlarinda orta kesimde

okliizyon goriiniimii (ok)
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5. TARTISMA

1999 yilinda multidedektor teknolojisinin kullanima girmesi sonucu, daha kisa
tarama zamaninda daha ince kesit kalinlif1 ile yiiksek hacim bilgisi sunan spiral
bilgisayarhi tomografi cihazlari anjiografik incelemelerde yeni bir ¢igir agmistir

(31).

Kalp hastaliklarinin sosyoekonomik 6nemi (en sik hospitalizasyon ve mortalite
nedeni) koroner arterlerin noninvaziv goriintiileme tekniklerindeki ilerlemeyi

beraberinde getirmektedir.

Kontrastli BT koroner anjiografinin, koroner arter darliklarinin ve anomalilerinin
saptanmasinda, by-pass greftlerinin patensisinin degerlendirilmesinde ve by—pas-s
cerrahisi oncesi planlamada Onemi giderek artmaktadir. Caligmalarda yiiksek
negatif prediktivite degerleri ile koroner arter stenozu ekarte edilmekle birlikte
sensitivitenin diisiik olmasi sebebiyle rutin tan1 amaciyla kullanimi heniiz uygun
degildir. Koroner arter duvarlarinin goriilebilmesi sebebiyle aterosklerotik
plaklarin  saptanmasi, aterosklerotik  degisikliklerin  karakterizasyonu  ve
kuantifikasyonunun miimkiin olmas1 konvansiyonel koroner anjiografiye

tistiinligii olarak goze carpmaktadir (42).

Multidedektor teknolojisindeki gelismeler ile gliniimiizde 8-, 10-, 16-, 32-, 64-
dedektorlii cihazlarda gantri rotasyon zamam giderek kisalmis olup, Imm’nin
altinda kolimasyonlarla daha kisa siirede daha ince kesitler alinabilmektedir . Tiim
BT incelemelerinde, yeni nesil tarayicilar sayesinde gelismeler izlenmekle
birlikte, hizli rotasyon zamani ve submilimetrik uzaysal ¢oziintirliigiin

kardiyovaskiiler goriintiilemedeki etkisi daha belirgindir (58).

Koroner arterler ince kalibrasyonlu ve kompleks ii¢ boyutlu yapilardir. (Ornegin
SolKA orijini diizeyinde yaklastk 5 mm c¢apinda iken SADA’nin distal
kesimlerinde damar ¢apr Imm’nin altina diismektedir (59). Koroner arterlerin
kii¢iik, tortioz yapilart ve kompleks anatomileri géz oniine alindiginda izotropik
ya da 1 mm’nin alinda “in-plane” ya da “through-plane™ uzaysal ¢oziiniirliige
ihtiyag duyulmaktadir. Yeni nesil BT cihazlarinda “in-plane” rezolusyon 0,5 mm

efektif “through-plane™ rezolusyon (z-akst) 0,6-0,8 mm olup koroner arterlerin
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degerlendirilmesi icin yeterli diizeydedir . Ancak %10-20 ¢ap stenozuna neden
olan aterosklerotik plaklarin tanimlanmasinda izotropik uzaysal ¢oziiniirliik en

azindan 0,3 mm olmalidir (42).

Bu ¢aligmada 16 dedektorlii ( Sensation 16, Siemens, Erlangen,Germany) BT
cihazi kullanilmig olup halen iilkemizde sayilh merkezde bulunan yeni nesil
tomografi cihazlarindandir. Multidedektér BT koroner anjiografinin koroner arter
stenozlarindaki tanisal 6nemi lizerine iilkemizde sinirli sayida aragtirma yapilmig
olup 16 dedektorlii tarayicinin - kullanildigi  bir ¢alisma literatiirde  yer

almamaktadir.

Yeni nesil BT cihazlarinda prospektif EKG tetikleme ve retrospektif EKG
“gating” yontemleri ile diastolik fazda, 100 msn ve altinda temporal ¢6ziiniirliik

degerlerinde kardiyak hareketler elimine edilmeye ¢aligilmaktadir.

Prospektif EKG tetikleme, imajlarin rekonstriiksiyonunda minimum diizeyde
veriye ihtiya¢ duyuldugu i¢in en az radyasyona maruz kalinan EKG senkronize
rekonstriiksiyon yontemidir. Ancak daha kalin kolimasyonlar (EBBT igin 3 mm,
4- ve 8-dedektorlii BT cihazlarinda 2,5-3mm, 16-dedektorlii cihazlarda 1,5 mm)
kullanilmasi sebebiyle, verilerin 3 boyutlu rekonstriiksiyonlar1 kalbin kiiciik

anatomisi dikkate alindiginda yetersiz diizeyde olmaktadir (42).

Retrospektif EKG “gating™ yonteminde; senkronize EKG kaydi esliginde, kalp
hizina adapte edilmig yavag masa hizi ile birbirleri ile Grtiisen imajlarin alindif
spiral  tarama yapilmaktadir. 0,25-0,375 pitch degerlerinde, kolimasyon
kalinhgindan %20 daha az longitidunal ¢oOziiniirliige sahip imaj setleri (3 mm
kolimasyon i¢in 2,5 mm, 1,25 mm kolimasyon i¢in I mm, 1 mm kolimasyon igin
0,8 mm ve 0,75 mm kolimasyon i¢in 0,6 mm longitudinal c¢oziiniirlik )

olusturulabilmektedir (44).

Retrospektif EKG “gating™ yontemi ile olusturulan rekonstriiksiyon setlerinde
hareket artefaktlarinin etkisi prospektif EKG tetiklemeye oranla daha az
gortilmektedir. Bu nedenlerle kontrastli koroner BT anjiografi tetkikinde

retrospektif EKG “gating” yontemi tercih edilmektedir (42).
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Bu calismada da retrospektif EKG “gating” yontemi kullanilarak, senkronize
EKG kayitlarina gore bir sonraki R dalgasi pikinden 300 msn, 350msn, 400 msn,
450 msn ve 500 msn Gncesinden baglatilarak her hasta igin toplam 5’er adet
rekonstritksiyon  seti  hazirlandi.  Tim koroner arter segmentleri her
rekonstriiksiyon setinde deg@erlendirilerek, en az hareket artefaktinin gézlendigi
setteki imajlarin islenmesiyle karar verildi. Tipik olarak ortalama 400 msn’de
baglatilan rekonstriiksiyonlarda en bagarili sonuglar alindi. Yiiksek kalp hizlarinda
300 msn ve civarinda baglatilan rekonstriiksiyonlarin daha iyi sonu¢ verdigi

dikkati gekti.

Retrospektif EKG “gating” yonteminde kullanilan diger bir rekonstriiksiyon
scklinde, R-R intervalleri yiizdelik dilimlere boliinerek rekonstriiksiyon baslama
noktalari belirlenir. Kopp ve arkadaglar (60) ¢aligmalarinda SADA’nin kardiyak
siklusun %60-70, SSA’in %50 ve SagKA’nin %40’hik diliminde baglatilan
rekonstriiksiyonlarda en iyi gosterildigini belirtmislerdir. Hong ve arkadaslarinin
(61) calismasinda ise SagKA’nin %50, SSA’in %60, SADA’nin %50-60"11k

dilimde baglatilan rekonstriiksiyonlarda optimal kalitede izlendigi belirtilmistir.

EBBT ile yapilan bir ¢alismada (Schmermund ve ark.) (62) olgularin %26’sinda
SagKA ve SSA ile dallarinin; atriyumun sistolik kontraksiyonu ve aritmiye bagh
hareket artefaktlari ile damar kalibrasyon azhgi ve zayif opasifikasyon gibi
nedenler dolayisiyla  goriintiilenemedigi  ortaya ¢ikmustir.  Achenbach ve
arkadaglarinin  ¢alismasinda koroner arter segmentlerinin degerlendirilememe

sebebi olarak en sik hareket artefaktlart (%59) gosterilmistir (63).

Bu ¢alismada toplam 750 koroner arter segmentinin 66 ’s1 degerlendirilemedi.
Degerlendirilemeyen 66 koroner arter segmentinin 16’sinda (%24) hareket
artefakti, 50’sinde (% 76) distal koroner arter segmentlerinde damar g¢apinin
azalmis  olmasinin  etkili oldugu gozlendi. Hareket artefakti nedeniyle
degerlendirilemeyen 16 koroner arter segmenti icerisinde en sik etkilenenin
SagKA ve dallan (% 56) oldugu gozlendi (I adet segment 1, 4 adet segment 3, 4
adet segment 4). Hareket artefakti nedeniyle degerlendirilemeyen diger
segmentlerin SSA ve dallar (%44) oldugu dikkati ¢ekti (1 adet segment 11, 3 adet
segment 14, 3 adet segment 15). BT islemi Oncesi hareket artefaktlarinin

geligimini Onlemek amaciyla premedikasyon uygulanan 34 hastada kalp atim
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hizinda  anlamli  diisiis  saglandi  (ortalama 8 atum/dk, p<0001 ).
Degerlendirilemeyen segmentler icin suglanan hareket artefaktlarinin, distal
segmentlerdeki  kalbrasyon — azalmasindan  sonra  gelmesinin  uygulanan

premedikasyonun etkinligine bagh oldugu diisiiniildii.

Retrospektif EKG “gating™ tekniginde siirekli X-1s1n1 kullanilmasi ve diisiik masa
hizi nedeniyle radyasyon maruziyeti artmaktadir. Kalsiyum skorlamasi amaciyla
prospektif EKG tetikleme teknigi ile EBBT (3 mm kolimasyon) ve 4-dedektorlii
BT (2,5 mm kolimasyon) cihaziyla yapilmus calismalarda efektif radyasyon dozu

ortalama | mSv olarak ol¢tilmiistiir (64).

4-dedektorlii BT cihazi (1-1,25 mm kolimasyon) ve retrospektif EKG “gating”
teknigi ile yapilmis kontrasth BT koroner anjiografi incelemelerinde maksimum
radyasyon dozu ortalama 10 mSv &lgiilmiis olup, tanisal amach yapilan rutin
konvansiyonel anjiografide alinan doza esdegerdir. Dedektor sayisinin artmasi ve
daha ince kolimasyonlarda ¢alisilmasi durumunda radyasyon dozunun artacagi
bilinmektedir. Bu amagla yeni nesil BT cihazlarinda EKG-senkronize doz
modiilasyon yontemleri gelistirilmistir. Kardiyak siklusun diastolik fazinda tiip
¢ikigt yiiksek, diger fazlarda daha diisiik olmakta, radyasyon maruziyeti imaj
kalitesinde degisiklik olmaksizin %30-40 oraninda azaltlmaktadir (ort. 5-7 mSv)
(65). Bu calismada koroner BT anjiografide her olgu icin efektif radyasyon dozu

ortalama 4,3 mSv olarak ol¢tilmiistiir.

Koroner arterlerin tiim segmentler boyunca goriintiilenebilmesi, 2 ve 3 boyutlu
rekonstriiksiyonlarin optimal kalitede olusturulabilmesi icin damar liimeninde
hizl1 ve homojen kontraslanmaya ihtiya¢ duyulmaktadir. Bugiin icin aterosklerotik
plaklarin saptanmasinda liiminal kontrastlanma yeterli diizeyde olmakla birlikte
>365 HU olgiilen kalsifik plaklarda stenoz derecelendirmesinde problemler
yasanmaktadir. Yapilan bir calismada (Cademartiri F ve ark.) (66) kontrast
maddenin hemen sonrasinda 50 ml saline solusyonu enjeksiyonu vaskiiler
kontrastlanmanin yeterli diizeyde oldugu, siiperior vena kava ve sag atriyumdaki
agirt kontrastlanmaya bagli SagKA’da goézlenen artefaktlarin belirgin azaldigi

gosterilmistir (66).
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Koroner arterlerin degerlendirilmesinde primer 6neme sahip olan aksiyel imajlar 3
boyutlu goriintiilleme yOntemlerinin de temelini olusturmaktadir. 3 boyutlu
goriintiilerin olusturulmasinda kullanilan baglica teknikler “multiplanar reformat™
(MPR), “maksimum intensite projeksiyonu™ (MIP), “shaded surface display”
(SSD) ve “volume rendering teknigi” (VRT) ‘dir (46). Aterosklerotik plak ve
stenozlarin tespitinde VRT, MIP ve “curved” MPR ile en dogru sonuglar alinirken
stenoz  lokalizasyonunun degerlendirilmesinde VRT  Onemlidir.  Aberan
anatominin tespitinde de yine VRT 06n plana ¢ikmaktadir. Koroner arter
anastomozlarinda, ventz by-pass greftlerinin de@erlendirilmesinde ve stent
icindeki restenozlarin degerlendirilmesinde “curved” MPR ile daha basarili

sonuclar alinmustr (67).

Bu ¢aligmada aterosklerotik plaklarin saptanmasinda, karakterizasyonunda ve
stenoz derecelendirmesinde ©ncelikle MIP ve “curved” MPR tekniginden
faydalanildi. MIP imajlarin aksiyel ham goriintiilerle birlikte desteklendiginde
kalsifikasyonlar1 daha iyi gosterdigi ancak ince kalibrasyonlu distal segmentlerde
yetersiz kaldigr dikkati ¢ekti. “Curved”™ MPR imajlar ile tortiozite ve elongasyon
gosteren koroner arterlerde damarlar uzun eksenleri boyunca kesintisiz olarak
goriintiilemekle birlikte, stenoz evrelemesinde liimenin manuel oryantasyonuna
bagh yanhis pozitif ya da yanhs negatif sonuclarin ortaya ¢iktigi gozlemlendi. 1
hastada sag koroner arter orijini siiperior komsulugunda aortadan direkt koken
alan ve sinoatriyal nod arterine ait oldugu diigiiniilen aberan damar dikkati ¢ekti.
Bazi hastalarda sol koroner arterin normalin bir varyantt olarak, SADA, SSA ve
ramus intermedius olarak 3 dala ayrildig1 izlendi. Bu hastalarda ve aberan damar
tespit edilen hastada VRT imajlarin, lokalizasyon ve damar seyri hakkinda daha

ayrintil bilgi verdigi dikkati ¢ekti.

Koroner arterlerdeki stenozun noninvaziv goriintiilemesine yo6nelik olarak
clektron beam bilgisayarlh tomografi, manyetik rezonans goriintiilleme ve
multidedektor BT caligmalarinda koroner arterlerin proksimal segmentlerinde
hemodinamik olarak anlamli stenozun saptanmasinda sensitivitenin %80 ile %90

arasinda oldugu gozlenmistir (63, 68-72) (Tablo 37).
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Tablo 37: Koroner Arter Stenozlari Uzerine Yapilmus Caligmalar*

Hasta | Degerlendirilemeyen | Sensitivite | Spesifite
Modalite ve Calisma | sayisi segmentler (%)
EBBT

Reddy ve ark. 23 10 88 63
Budoff ve ark. 52 11 78 91
Scmermund ve ark. 28 28 82 88
Achenbach ve ark. 125 25 92 94

4-dedektorlii BT
Niemann ve ark. 35 27 83 90
Achenbach ve ark. 64 32 85 76

16-dedektorlii BT
Niemann ve ark. 59 0 95 86
Ropers ve ark. 77 12 92 93

MR Anjiografi

Kim ve ark. 109 16 93 42
van Geuns ve ark. 38 31 68 97
Regenfus ve ark. 50 23 86 91

(* Schoenhagen P. et al. Radiology 2004; 232:11.(38))

Yapilan ¢aligmalarda en cesaretlendirici sonug negatif prediktif degerinin genelde

yiiksek bulunmasidir. (16-dedektorlic BT de %97). Bu sonu¢ multidedektér BT

koroner anjiografi tetkikinin biiyiik oranda ciddi koroner arter hastaligi varlifin

ckarte ettigini gostermekte olup koroner arter hastah@ siiphesi nedeniyle
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konvansiyonel koroner anjiografi konusunda kararsiz kalinan borderline olgularda

BT nin tarama amach efektif noninvaziv bir yontem oldugunu desteklemektedir.

Bu caligmada da degerlendirilebilen koroner arter segmentleri analiz edildiginde
multidedektor BT  koroner anjiografide  Kkoroner arter  stenozlarinin
evrelendirilmesi i¢in sensitivite %91, spesifite %82, negatif prediktif deger %95,
pozitif prediktif deger %81, dogruluk orani ortalama % 90,1 olarak 6lgiildii.
Bulgular diger 16-dedektorlii cihazla yapilan galigmalar (40,69) ile benzerlik
gostermektedir. Ancak bu c¢aligmada, diger caligmalardan farkli olarak koroner
arter stenozlart 5 ayn evrede incelenmis ve konvansiyonel koroner anjiografide
oldugu gibi liiminal daralma icin daha hassas olglimler verilmeye calisilmustr.
Gerek 4- gerekse 16-dedektorlii cihazlarla bugiine kadar yapilmis calismalarda
oncelikli olarak hemodinamik probleme yol acan, %50 ve iizerinde stenoza ya da
okliizyona neden olan aterosklerotik plaklar tanimlanmaya cahsilmistir. Tablo
37°de goriildiigii gibi sensitivite ve spesifitenin diger 16-dedektorlii caligmalara
oranla daha diisiik olarak ¢ikmasi stenoz evrelemesinin bir sonucu olarak

degerlendirilmigtir.

Konvansiyonel koroner anjiografi, yiiksek uzaysal ¢oziintirligii nedeni ile koroner
arter hastaliginin tanisinda altin standart goriintiileme yontemi olmakla birlikte
sadece liiminal daralmayr gostermektedir. Damar duvarinin izlenememesi
sebebiyle belirgin stenoza yol agmayan aterosklerotik plaklar tespit edilememekte,
dolayisiyla erken evre koroner arter hastaligi tanist konamamaktadir. MRG
yumugak dokular arasindaki kontrastin en iyi gosterilebildigi noninvaziv
gorlintiileme yontemi olmasi nedeniyle, aterosklerotik plak karakterizasyonunda
onem kazanmaktadir. Kompleks plak komponentlerinin (fibrotik doku, lipid,
kalsiyum ve hemoraji) degerlendirilmesi ile akut koroner sendrom riskinin
belirlenmesine olanak saglar (24). Koroner arterlerin boyutlarinin kiiciikliigii,
arterlerin nonlineer tortidz seyirleri, kardiyak ve respiratuar hareketlere bagh
olusan goriintii artefaktlart nedeniyle olusan teknik yetersizlikler yiiziinden MR
teknolojisinde yeni gelismelere ihtiya¢ duyulmaktadir (22). Intravaskiiler USG ise
teknigin invazivligi ve yiiksek maliyeti nedeni ile rutin uygulamalar icerisinde yer

almamaktadir (73).
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Koroner arter segmentlerindeki stenoz evresinin saptanmasinda olgularin kalp
atim hizinin etkisi incelendiginde ise; tiim koroner arter segmentleri i¢in ortalama
dogruluk oranlar1 kalp hizi, <60 atim/dk olan olgularda (n=21) %94,2, 60-70
atim/dk olan olgularda (n=18) %83.4 ve >70 atim/dk olan olgularda (n=11) %92,0
olgiilmiistiir. En yiiksek dogruluk orani, beklendigi gibi kalp hiz1 <60 atim/dk olan
olgularda bulunmus, ancak diger gruplarda (60-70 aum/dk ve >70 atim/dk)
istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir. Buna neden olarak, kalp hiz
>70 atim/dk olan olgularin diger gruplara gore daha az sayida olmasi (n=11)

gosterilebilir.

Koroner arter kalsifikasyonlarinin varlii, aterosklerotik koroner arter hastaligini
isaret etmektedir. Kalsifikasyon goriintiilemesinde yiiksek duyarhih@ géz Oniine
alindiginda BT, koroner arter hastah@min tespitinde en Onemli noninvaziv
goriintiileme yontemi olarak karsimiza ¢ikmaktadir (74). Atipik gogiis agrisi olan
olgularda, kontrasth BT koroner anjiografi incelemelerinde kalsifikasyon
izlenmemesi yiiksek negatif prediktivite degeri ile aterosklerotik damar hastaligini

ekarte ettirmektedir (75-77).

Kalsifikasyon skorlamasi iizerine BT ile yapilmig aragtirmalarda stenotik plaklarin
lokalizasyon ve uzanimlart incelenerek unstabil anjina pektoris, myokardiyal
infarktiis ve oliim gibi komplikasyonlar icin  risk faktorleri belirlenmeye
caligtimigur ~ (78-80). Bu giine kadar yapilmig c¢aligmalarin  sonuglari
degerlendirildiginde American College of Cardiology ve American Heart

Association tarafindan ortaklasa yaymlanmis bildiriye gore (81):

a) Negatif BT bulgulan aterosklerotik plak varhgini ekarte etmektedir.

b) Negatif BT bulgulari belirgin liiminal obstriiktif’ hastalik varligini ekarte
etmektedir.

¢) Konvansiyonel koroner anjiografileri normal olarak bulunmug hastalarin
hemen hemen hepsinde BT bulgulart negatiftir.

d) Negatif BT bulgulan 2-5 yil igerisinde kardiyovaskiiler olay igin diislik
risk oldugunun gostergesidir.

e) Pozitif BT bulgular aterosklerotik plak varligini desteklemektedir.

f) Kalsiyum miktar arttik¢a okliizif koroner arter hastaligi riski artmaktadir.

(Ancak bu oran 1’e | degildir.)
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g) Total kalsiyum miktar aterosklerotik plak boyutuyla dogru orantihidir.
h) Yiiksek kalsiyum skoru 2-5 yil igerisinde kardiyovaskiiler olay i¢in orta-

yiiksek derecede risk oldugunun gostergesidir.

Ciddi kalsifikasyon varhi@i kontrasth BT koroner anjiografi incelemelerinde
kisitlayict faktor olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Kalsifikasyonunun olugturdugu
“beam hardening” ve “parsiyel voliim™ etkileri sebebiyle damar liimenine paralel
ve aksiyel planda alinan kesitlerde patent liimen goriintiilenemedigi i¢in stenoz
oldugundan fazlaymis gibi degerlendirilebilir. Stentler, cerrahi klipsler ve sternal
tel sutiirlerin varh@inda da benzer etkiler ortaya ¢ikmaktadir. Miimkiin olan en
ince kesitin alinmasi ile parsiyel volum artefaktlar1 azaltlmaya calisilmaktadir.
Filtreleme tekniklerindeki gelismeler de kalsifiye damar goriintiilemesinde faydali

olacaktir.

Bu c¢aligmada da Kkalsifikasyon iceren aterosklerotik plaklarda stenoz
derecelendirmesinde  problemler yasanmig olup tablo 10-23’teki bulgular
incelendiginde koroner arter segmentlerinde oOzellikle %50 ve iizerinde cap
stenozuna yol acgan (evre 2 ve evre 3) stenozlarin tamimlanmasinda BT ve

konvansiyonel anjiografi arasinda uyumsuzluk dikkati ¢cekmektedir.

Akut koroner sendromlarin bircogu belirgin stenoz olugturmayan labil plaklarin
ruptiirii sonucu gelisim gostermektedir. Plaklardaki yiiksek lipid igeriginin ruptiir
riskini arttirdi@i, kalsifikasyon miktar arttikca ise plaklarin daha stabil hale
geldikleri ve ruptiir riskinin azaldig: histopatolojik calismalarla gosterilmistir (82).
Kalsifiye ya da nonkalsifiye olsun tiim plaklar aterosklerozun diffiiz sistemik
gelisim siireglerini  gostermektedir. Bu nedenle, aterosklerotik koroner arter
hastahiginin tamsi, gelisim siireci ve risk faktorleri tizerine yapilacak ¢alismalarda
hedef, sadece kalsiyum skorlamasi degil, nonkalsifiye komponentleri de

kapsayacak gekilde total plak voliimiiniin hesaplanmasi olmalidir.

Multidedektor BT koroner anjiografinin diger kullanim alanlar arasinda koroner
arter anomalilerinin saptanmasi, venoz-arteriel by-pass greftleri ile stentlerin
patensisinin  degerlendirilmesi ve by-pass cerrahisi Oncesi planlama vyer

almaktadir.



Pulmoner arter ve aort arasinda seyir gosteren aberan koroner arterler ¢cok da
nadir olmayan sekilde geng insanlarda (sporcular) egzersiz sonrasi ani dliimlere
yol agabilmektedir. Konvansiyonel koroner anjiografiden farkli olarak, BT
kesitsel goriintiileme kabiliyeti ile aberan damarin orijini ve seyri hakkinda daha
fazla bilgi verir (83,84). Ayrica farkli sintislerden orijin alan koroner arterler

(pulmoner arter) ile arteriovendz fistiiller de BT de tamimlanabilmektedir .

Venoz ve arteriel by-pass greftlerinin degerlendirildigi 4-dedektorlii BT ile
yapilmig bir ¢aligmada (85) greft okliizyonunda BT icin duyarlilik %98 6zgiilliik

%97 bulunmustur.

Kontrasth BT anjiografide; SADA’nin boyutu ve seyri (intra ya da ekstra
myokardiyal), internal torasik arterlerin seyirleri ve dallanmalari, hedef
damarlarmn interkostal araliklarla olan iligkisi degerlendirilerek by-pass cerrahisi
oncesi, olusacak travmayr minimalize edecek bilgiler edinilebilir. Yine greftli
hastalarda greft lokalizasyonu ve deg@ismis vaskiiler anatomi tanimlanabilmektedir

(86).

Kontrastli BT koroner anjiografide stent degerlendirmesi, stent distalindeki
koroner arter segmentinde kontrast madde dolusunun incelenerek okliizyon
varliginin saptanmasi seklinde olmaktadir. Yeni nesil cihazlardaki yiiksek uzaysal
¢oziiniirlige ragmen stent icerisinde neointimal hiperplaziye bagh gelismis
restenoz, metal artefakti ve parsiyel voliim etkisi nedeniyle istenilen diizeyde

degildir.

Heniiz arastirma asamasinda olan “alan dedektor teknolojisi” olarak adlandirilan
yeni bir yontemle, masa hareketi olmaksizin, tiim koroner anatomi tek bir
kardiyak siklusta goriintiilenmeye cahsilmaktadir (87). Fantom modelleri,
hayvanlar ve kadavralarla yapilan denemeler sonucunda, diisiik kontrast
¢Oziiniirliigli, yiiksek  radyasyon dozu ve uzun rotasyon zamani (>10 sn)
nedeniyle klinik uygulamalar i¢in heniiz erken olsa da anlaml diizeyde tamisal
verilere ulasilmigtir. 0,5 mm’nin altinda dedektor piksel boyutunda, tek bir
rotasyon zamam igerisinde, 0,3 mm’nin altinda izotropik ¢oziiniirlik degerlerinde
kalsifiye damarlarin, stentlerin ve ince kalibrasyonlu arteriyel damarlarin

incelenmesinde yiiz giildiirticti sonuglar alinmistir(87).

86



Kardiyak goriintiilemede bugiin i¢in gelinen son nokta, klinik potansiyelleri heniiz
arastirma asamasinda olan hibrid tarayicilardir. Yeni nesil multi dedektér BT
cihazlarinin pozitron emisyon tomografi kameralar1 ile kombine edildigi bu
cihazlar, kardiyak morfoloji ve fonksiyonu bir arada degerlendirme olanagi

sunmaktadir (88).

Bu caligmaya dahil edilen olgularin hi¢birinin 6zge¢misinde gegirilmis by-pass
cerrahisi, tan1 ya da tedavi amach (stent implantasyonu, perkiitan transliiminal
anjioplasti) konvansiyonel koroner anjiografi ykiisii yoktu. Amag¢ koroner arter
hastalif1 siiphesi olan olgularda noninvaziv bir yontem olan multidedektor BT
koroner anjiografi tetkiki ile koroner arter hastahi@inin ekartasyonu, mevcut
aterosklerotik plaklarin  olusturdugu stenozun derecelendirilmesinde BT nin
teknik potansiyelinin ve dogruluk oraninin tespit edilmesi idi. Toplam 50 hastanin
22’sinde (%44) hem BT hem de konvansiyonel anjiografi normal sinirlarda
degerlendirildi. %95 negatif prediktivite degeri ile birlikte degerlendirildiginde
negatif BT koroner anjiografi bulgularinin koroner arter hastalifi varlidini ekarte
ettigi soylenebilir. Ayrica degerlendirilebilen koroner arter segmentlerinde stenoz
evrelendirilmesinde sensitivite %91, spesifite %82, negatif prediktif deger %95,
pozitif prediktif deger %81, ortalama dogruluk oran1 % 90,1 olarak 6l¢iilmiis olup
BT nin konvansiyonel koroner anjiografi ile yarisabilir diizeyde oldugunu

gostermektedir.

Diger MDBT c¢aligmalarinda oldugu gibi bizim ¢alismamizda da kisitlayici
faktorler arasinda, olgu sayisinin azhgi, kardiyak ve respiratuar hareketlere bagh
olugan artefaktlar, distal koroner arter segmentlerinin degerlendirilememesi ve

kalsifiye segmentlerde stenoz evrelemesinde yaganan giicliikler gosterilebilir.
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6. SONUC

Bugiin i¢in MDBT anjiografi incelemeleri pek c¢ok alanda konvansiyonel
anjiografi tetkiklerinin yerini almis durumdadir. MDBT koroner anjiografi,
koroner arterlerin noninvaziv goriintiileme yontemleri arasinda en basarilis
olmakla birlikte, giiniimiiz teknolojisi ile heniiz konvansiyonel koroner
anjiografinin yerini alabilecek potansiyele sahip degildir. Kardiyak goriintiilemede
ilk hedef, koroner damarlarda %10-20 diizeyinde ¢ap degisikligine yol acan
aterosklerotik plaklarin tanimlanabilmesidir. Bu amagla gelistirilecek yeni nesil
BT cihazlari, diisiik radyasyon dozunda, yiiksek uzaysal ¢oziiniirliige( izotropik 3
boyutlu goriintiilemede 0,3 mm), diisiik temporal ¢oziiniirliige (50 msn) ve daha
kisa tarama zamanlarina (10 sn) sahip olmalidir. BT teknolojisindeki hizhi
gelismeler dikkate alindiginda, diisiiniilen hedeflere ulagilmasi miimkiin

goziikmektedir.
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