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OZET

Bu calismanin amaci ¢ok Kkesitli Bilgisayarli Tomografi (CKBT) ile sinoatriyal ve
atriyoventrikller nodun arteriyel beslenmesini saglayan sinoatriyal nodal arter (SNA) ve
atriyoventrikller nodal arterin (ANA) anatomik karakterizasyonu ve tanimlanmasidir.

Calismaya, radyoloji klinigine koroner BT anjiyografi amaciyla basvuran 400 hasta dahil
edildi. 350 hastada cift tlplU ¢ok kesitli BT ile gekim yapilirken, 50 hastada ise 64-dedektorlu
cok kesitli BT kullanildi. Cift tipla ¢ok kesitli BT ¢ekimlerinde 0.6 mm, 64 dedektorli gok
kesitli BT ¢cekimlerinde 0.8 mm kalinhiginda kesitler alindi.

Hastalarda SNA ve ANA sayisindaki varyasyonlar, koken aldiklari koroner arter, koken
aldiklari lokalizasyon ile arter orijini arasindaki uzaklik, orijin dizeyinde her iki arterin ¢api,
sekil varyasyonlari ve seyir 6zellikleri degerlendirildi.

Hastalarin 383’Unde (% 95.7) bir adet SNA, 17’sinde (% 4.2) iki adet SNA saptandi. 233
(%58.2) hastada tek sinoatriyal nodal arter RCA’dan, 149 (%37.2) hastada tek sinoatriyal
nodal arter LCX arterden, bir hastada ise tek sinoatriyal nodal arter aortadan koken
almaktaydi.

Atriyoventrikuler nodal arter 351 hastada (tum hastalarin %87.7’si) distal RCA kaynakli
iken, 49 hastada (tum hastalarin % 12.3’0) distal LCX kaynakli idi.

Anahtar sézcukler: Sinoatriyal nodal arter (SNA), atriyoventrikller nodal arter (ANA), cok
kesitli Bilgisayarli Tomografi (CKBT).
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ABSTRACT

The aim of this study is description and characterisation of sinoatrial nodal artery (SNA)
and atrioventricular nodal artery (ANA) that supplies sinoatrial and atrioventricular nodes with
multidedector computed tomography.

In our study, 400 patients, who have been refered to our department for coronary CT
angiography were evaluated. We evaluated 350 patients by using dual source multidedector
CT and 50 patients by using 64-section multidedector CT. Transverse sections with a
thickness of
0.6 mm were used in dual source multidedector CT studies and 0.8 mm were used in 64-
section multidedector CT studies for the evaluation of coronary vessels and conduction
system branches.

Anatomic origin, localization of the origin, diameter, number, course, and variants of the
arteries to the SAN and AVN were examined with coronary multidetector CT in the patients.

There was one SNA in 383 (%95.7) patients, two SNAs in 17 (%4.2) patients. In 233
(%58.2) patients one SNA originated from RCA, in 149 (%37.2) patients one SNA originated
from LCX artery, and in one patient one SNA originated from aorta.

Atrioventricular nodal artery originated from distal RCA in 351 patients (%87.7 of all

patients), and from distal LCX artery in 49 patients (%12.3 of all patients).

Keywords: Sinoatrial nodal artery (SNA), atrioventricular nodal artery (ANA), multidedector

computed tomography (MDCT).
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1. GIRIS VE AMAG:

Cok kesitli BT vaskuler goruntilemede guvenilir ve yaygin bir yontem haline
gelmistir. Non-invaziv olmasi, guvenilirligi ve basit uygulanabilir olmasi
nedeniyle kardiyak goéruntileme amaciyla yaygin olarak kullaniimaya
baslanmigtir.

Koroner arterlerin goruntilenmesi kalp hareketleri ve kuguk damar caplari
nedeniyle teknik olarak zordur. EKG tetikleme ve kardiyak hareket artefaktlarini
azaltan, islem sonrasi rekonstruksiyon teknikleri ile CKBT’nin uzaysal ve
zamansal ¢ozunurliginde artis

saglanmistir.

Bilgisayarli tomografi (BT) 1974 yilinda klinik olarak kullanima girmistir. 1981
yilinda spiral BT ile ilk kardiyak goruntileme yapilmigtir. 1998 yilinda 4
dedektorlt BT ile koroner anjiyografi uygulamalarina baglanmistir. 2002 yilindan
sonra ise 16 ve 64 dedektorli BT ve gunumuzde cift tuplu (dual source) BT ile
birlikte koroner anjiyografinin klinik uygulamalari hiz kazanmigtir (1).

Biz bu calismada sinoatrial ve atrioventrikller nodu besleyen arterleri ¢ok

kesitli BT ile goruntlleyerek, varyasyonlarini degerlendirmeye calistik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Koroner Arterler:

2.1.1. Koroner Arterlerin Anatomisi:

2.1.1.1. Sol Ana Koroner Arter:

Sol ana koroner arter normalde sinotlbuler kdpri komsulugunda bulunan sol
sinis Valsalva’dan cikar. (Resim 1). LAD ve LCX arterlerini olugsturmadan
onceki uzunlugu degiskendir. LAD arter anterior interventrikiler oluktaki
epikardiyal yag igerisinde anterolaterale dogru seyreder ve sol ventrikllin
cogunu besler (Resim 2).

LAD arterin major dallari diagonal ve septal perforan arterlerdir. Diagonal
dallar lateralde seyrederek dominant olarak sol ventrikll serbest duvarini
besler. Septal dallar medialde seyreder ve interventrikiler septumun buyuk
bolumand, atrioventriktler nodu ve proksimal nod dalini besler (Resim 3) (2).

LCX arter sol koroner arterin diger major dahdir. Sol atrioventrikler olukta
seyrederek lateral dallar olarak da adlandirilan obtiz marjinal dallarini verir
(Resim 4). LCX arter ve dallari sol ventrikll serbest duvarini ve degisen
derecelerde anterolateral papiller kasi besler (2). Sol ventrikilin diyafragmatik
kismini besleyen posterolateral ve posterior desendan arter dallarini olusturur.

Hastalarin yaklasik %15’inde tglncu bir dal olan ramus intermedius dali sol
koroner arter ayrimindan c¢ikarak trifurkasyon olugturur. (Resim 5) (3).
Bulundugu zaman ramus intermedius dali sol ventrikil serbest duvarina dogru
lateral olarak seyreder. Bu arterin seyri LAD arterin diagonal dalinin seyrine

benzer.
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Resim 1. (a) Aksiyal MPR imaji koroner arterlerin aortadan ¢ikisini gosteriyor.
LCA (siyah ok) LAD arter (beyaz ok basl) ve LCX artere (siyah ok basi) olarak
ikiye ayriliyor. Beyaz ok RCA’yl gosteriyor. (b) VR imajda LCA (siyah ok)
aortadan c¢ikiyor ve proksimal LCX arter (ok basi) ve proksimal LAD (beyaz ok)

olarak ayriliyor.
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Resim 2. Oblik aksiyal (a) ve vertikal uzun aks (b) MPR imajlarda sol ventrikul
apeksine dogru interventrikiler olugun epikardiyal yagi icerisinde seyreden

normal LAD arter (oklar).



Resim 3. Oblik aksiyal MPR (a) ve VR (b) imajlar LAD arterin septal dallarini
(siyah ok baslari) ve diagonal dallari (beyaz ok baslar) gosteriyor. Septal dallar

miyokarda hemen ulasir ve penetre eder, diagonal dallar sol ventrikul serbest

duvarinin lateralinde seyreder.

Resim 4. Oblik aksiyal MPR (a) ve VR (b) imajlarda LCX arter (siyah ok) ve

obtlz marjinal dallar1 (beyaz oklar) goraltyor.



Resim 5. Oblik aksiyal MPR (a) imajda LAD arter ile (siyah ok basi) LCX arter
(beyaz ok bagl) arasindan ¢ikan ve LCA trifurkasyonuna sebep olan RI dali (ok)
gorultyor. (b) VR imajda trifurkasyondan ¢ikan RI dali (ok) goriluyor. Siyah ok
basi LDA arteri, beyaz ok bagi LCX arteri gosteriyor.

2.1.1.2. Sag Koroner Arter

Sag koroner arter normalde sag koroner sinUsten g¢ikar ve sag atrioventrikiler
olukta kalbin krusuna dogru (atrioventrikiler olugun interventrikiler septum ve
interatriyal septumu kesip ¢apraz olusturdugu, kalbin arka yuzeyindeki nokta)
seyreder. Hastalarin yaklasik %50-%60 kadarinda sag koroner arterin ilk dali
konus arteridir (4). Konus arteri hastalarin %30-%35 kadarinda direkt olarak
aortadan c¢ikabilir. (Resim 6) (4). Konus arteri sag ventrikil outflow yolunu
(konus arteriozus) besler ve Vieussens cemberini (LAD arteriyel sirkilasyonu ile
meydana gelen anastomoz) olusturur (2).

Hastalarin yaklasik %58 kadarinda, sinoatriyal
nodal arter RCA’dan ¢ikar, geri kalan hastalarda (%42), LCx arterden ¢ikar (5).
Sag koroner arterden multipl ventrikiler dallar kaynaklanir, bu dallarin en genigi

akut marjinal daldir.



Resim 6. MPR imajlar (a,c) ve VR imajda (b) RCA (a’da siyah ok) ve dallari
gorulayor. Bu vakada, konus arteri (a’da ok bagsi) aortadan ¢ikiyor. Akut marjinal
dal, a’da beyaz ok ve b’de ok ile gdsteriimekte olup sinoatriyal nodal dal c’de ok

basi ile gdsteriimektedir.

2.1.2. Dominans

PDA ve posterolateral dali olusturan koroner arter * dominant ‘ arter olarak
adlandinlir. RCA olgularin %70 kadarinda dominanttir (Resim 7a). LCA
olgularin %10 kadarinda dominant olup, PDA ve LCx arterin posterolateral
dallari ile birlikte tim sol ventrikili besler. Kalan olgularda RCA ve LCA
kodominanttir. Bu durumda sol ventrikilun diyafragmatik duvarlari hem RCA
hem de LCA tarafindan beslenir (Resim 7b). Distal RCA uzunlugu ile LCA'nin
kalbin inferior ylzundeki uzunlugu ters orantilidir (2). Sol dominansi bulunan
hastalarda RCA LCx ile kiyaslandiginda tipik olarak kisadir
(Resim 7c¢).






Resim 7. (a) VR imajda kalbin inferior ylzeyi goruluyor. Sag dominant sistem
mevcuttur, PDA (beyaz ok basi) RCA’dan (siyah ok basi) kaynaklaniyor. Bir
posterolateral dal (ok) da goériliyor. (b) VR imajda kodominant sistem
mevcuttur, inferior miyokardiyal alan RCA ve LCX arterden esit olarak
besleniyor. (c) Koronal MPR imajda sol dominant sistem mevcuttur, RCA

normalden daha kuguk gorulayor.

2.1.3. Segmental Koroner Arteriyel Anatomi

Konvansiyonel koroner anjiyografide yillar boyunca koroner arterleri spesifik
anatomik yapilara ve arteriyel dallara dayanarak segmentlere ayiran bir
klasifikasyon semasi kullaniimigtir (6). Bu sistem kardiyak BT anjiyografi yapilan
birgok merkezce kullaniimistir.  Ortak bir terminolojinin kullanimi doktorlar
arasinda kardiyak hastaligin dogru lokalize edilmesini ve anlasiimasini

kolaylastirir (Resim 8).




Resim 8. VR imajlarda Austen ve ark. (6) tarafindan agiklanan ve koroner
hastaligi dogru lokalize etmeye yardimci olan sol (a) ve sad (b) segmental
koroner arteriyel anatomi goéruliyor. Sol marjinal dal 5 (genis beyaz ok), LCX 11
(genis siyah ok basi), LAD 6 (genis beyaz ok basi), LAD 7 (siyah ok), LAD 8
(kGguk siyah ok bast), LAD 9 (ktgluk beyaz ok), LAD 10 (kiguk beyaz ok basi)
dahil olmak Uzere kalbin stperior (sol) ve anterolateral (sag) gériunumleri a’daki
imajlarda goruliyor. RCA 1 (siyah ok), RCA 2 (genis beyaz ok basi), RCA 3
(beyaz ok), RCA 4 (siyah ok basi) ve RCA 16 (klguk beyaz ok basi) dahil olmak
Uzere kalbin sag (sol) ve inferior (orta ve sag) goérinumleri b’deki imajlarda

izleniyor.

2.1.3.1. Sol Koroner Arter

Sol koroner arter ostiumdan bifurkasyon ( ya da trifurkasyona ) kadar uzanir.

2.1.3.2. LAD Arter

LAD arter proksimal, orta ve distal kisimlara ayrilir. Proksimal LAD arter sol
ana bifurkasyondan ilk septal dal orijinine kadar uzanir. LAD arter orta kesimi,
ikinci septal perforan dalin orijinine de denk gelen, arterin ani acilandigl noktaya
kadar uzanir. Orta ve distal LAD arter ilk septal perforan dal ile kalbin apeksi
arasindaki mesafenin yarisina kadar ayri seyredebilirler. Apikal segment arterin

terminasyonunu temsil eder.

2.1.3.3. LCX Arter

LCX arter obtuz marjinal dallarin (genellikle genig) orijinine dayanarak
proksimal ve distal segmentlere ayrilir. Daha 6nce de belirtildigi gibi, LCX arter

varyatif olarak posterolateral dali verir. Ayrica, PDA olarak bitebilir.

2.1.3.4. Sag Koroner Arter

Proximal RCA ostiumdan baslayip kalbin akut agisina (margo dexter, margo

acutus) olan mesafenin yarisina kadar uzanir. RCA orta kesimi bu mesafenin
9



diger yarisini olusturur. Distal RCA kalbin akut acisindan PDA orijinine kadar

posterior atriyoventrikiler oluk boyunca seyreder.

2.1.4. Normal Koroner Arter Capi

Normal koroner arter ¢aplari katater anjiografi ile degerlendirilmistir. Ortalama
¢ap cinse gore degismekte olup kadinlarda yaklasik 3 mm, erkeklerde 4 mm’dir
(7). Her bir koroner arterin ortalama g¢api da degisken olup 5 mm (erkeklerde
LCA) ile 2 mm (kadinlarda PDA) arasinda degisir (7). Ancak bu 6lgim sadece
[iminal c¢ap ile ilgili bilgi verirken ¢ok kesitli BT yuksek rezolisyon ile arter
duvarini da gosterebilir. Komsu normal koroner arter capina gore 1,5 kat gapsal
artis durumunda fokal anormal dilatasyondan bahsedilir ve anevrizma olarak
tanimlanir (8). Diffiz olmasi durumunda ektazi olarak tanimlanir (8). Her iki
gorunum kardiyak BT anjiyografi ile kolayca ayird edilebilir (Resim 9). Koroner
arter anevrizmali bireylerin iskemi acgisindan daha yuksek riske sahip oldugu

one surulmagtur (8).

Resim 9. VR imajda Kawasaki hastaligi bulunan bir adolesanda fokal RCA

anevrizmasi (ok bast) goraluyor.
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2.2. Kardiyak Goruntuleme Planlari ve Kalbin Sol Kesimi

2.2.1. Vertikal uzun aks goruntusu

Vertikal uzun aks goéruntust sol ventrikil uzun aksi boyunca alinan
parasagittal plandir. Sol atriyum ile sol ventrikil arasindaki iligski vertikal uzun
aks imajlarina gore yapilir (Resim 10). Sol ventrikil miyokardinin inferior ve
anterior duvarlari bu goérinimde optimize edilir. BikUspit mitral valv ve sol
ventriktlin yapi ve fonksiyonu vertikal uzun aks sine imajlarda iyi bir sekilde
gOsterilebilir ve sol atriyum appendiksi ve CS rutin olarak tanimlanabilir (Resim
10).

Resim 10. Vertikal uzun aks MPR imajda sol ventrikidl (siyah *), sol atriyum
(beyaz *), sol atriyal appendiks (beyaz ok), mitral kapak (siyah ok) ve CS (ok

basi) gorultyor.
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Resim 11. Horizontal uzun aks MPR imajda sol ventrikul (genis siyah *), sag
ventrikll (genis beyaz *), sol atriyum (kUguk siyah *), sag atriyum (klguk beyaz
*), mitral kapak (siyah ok), trikUspit kapak (beyaz ok) ve perikard (ok baslar)

goraltyor.

2.2.2. Horizontal Uzun Aks Goruntusu

Horizontal uzun aks goruntusu, ya da dort bosluk goruntisu, dort kardiyak
boslugu ikiye bodlen horizontal plandir (Resim 11). Bosluk boyutu ve valv
pozisyonunu degerlendirmek mimkunduar. Septal, apikal ve lateral sol ventrikl
duvarlari simultane degerlendirilebilir. Sol ventrikdl lateral duvari anormal olarak
kalinlasmig kalpte bile apekste incedir (tipik olarak 1-2 mm) (9).
Atriyoventrikuler valvliler ve ventrikiler fonksiyon agisindan subjektif
degerlendirme de sine mod ile yapilabilir. Bir¢cok is istasyonu kullanici
tarafindan tanimlanan yapilarin alanini dlgebildigi igin sol atriyum boyutu hemen
degerlendirilebilir. Horizontal uzun aks goruntistinde mitral valv dizeyinde sol
atriyumun endokardiyal siniri boyunca bir ¢izgi cizilir (Resim 12). Bu ¢izgi
pulmoner venlerden ve sol atriyum appendiksinden ayri irreguler bir elips
olusturur. Elipsin alani is istasyonu tarafindan otomatik olarak hesaplanir. Alan
20 cm2’den az ise normal, 20-30 cm2 ise hafif anormal, 30—40 cm2 ise orta
derecede anormal, 40 cm2’den blyuk ise ciddi derecede anormaldir (10). Alan
Olciminde maksimum sol atriyum alani degerlendirilir. Mitral kapak agilmadan
hemen 6nce maksimum, mitral kapagin kapanmasiyla birlikte minimum sol

atriyum alan délgimu elde edilir.
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Resim 12. Horizontal uzun aks MPR imajda sol atriyum alaninin hesaplanmasi
ile ilgili goérunim mevcuttur. Sol atriyumun endokardiyal sinirindan cizilen sari
gizgi, irreguler bir elips olusturur. Birgok is istasyonu, elipsin icindeki alani

hizlica hesaplayabilir.

2.2.3. Ug Bosluk Gortinimi

Ug bosluk goériiniimii sol ventrikiil, sol atriyum, aortik kék, mitral valv ve aortik
valvin optimal gérinimunu saglayan oblik uzun aks goruntusudur (Resim 13).
Bu genellikle manuel olarak elde edilir ve kalbin tabani duzeyinde kisa aks
gérintmudir. Ug bosluk goriinimi sol ventrikiil ¢ikis yolu, aortik kapak, aortik
kok ve proksimal asendan torasik aortanin degerlendiriimesine olanak verir. Bu
gorinimde posteromedial papiller kaslarin sol ventrikil serbest (lateral)
duvarindan ¢ikimi gorulur. Bu kaslar mitral valve lineer fibroz bantlar olan korda
tendinealar ile baglidir. Sistol sirasinda sol ventrikil miyokardi kontrakte olur.
Papiller kaslar da kontrakte olur, mitral valvi kuvvetle ¢ekerek kapatir ve

regurjitasyonu onler (Resim 14).
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Resim 13. Ug bosluk MPR imajda sol ventrikiil papiller kaslari (ok) ve korda

tendinealar (ok baglari) goruluyor.

Resim 14. Koronal MPR imajda sol ventrikil papiller kaslari (oklar) goraltyor.

2.2.4. Kisa Aks Gorunumu

Kisa aks gorinimu sol ventrikil lGmeninin agagisinda toraksa yakin oblik
koronal planda elde edilir (Resim 15). Kisa aksta mitral valvden apekse dogru
ilerledikge sol ventrikil miyokardinin bazal, orta ve apikal kesimleri
degerlendirilebilir. Bu plan sol ventrikil boyutu ve miyokard kontraktilitesinin

kolayca degerlenrilmesini saglar.
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Resim 15. Kisa aks MPR imajda orta-sag ventrikul (beyaz *) ve orta-sol

ventrikdl (siyah *) goruluyor.

2.3. Kalbin Sag Kesimi

Kullanilan enjeksiyon protokoline bagli olarak kalbin sag tarafindaki
kontrasttanma derecesi degisir. Eger kalbin bu tarafi kontrastlanirsa sag
atriyum, sag ventrikll ve trikUspit valvler detayli olarak degerlendirilebilir. Sag
atriyuma gelen kan primer olarak slUperior vena kava, inferior vena kava ve
CS’den gelir. Krista terminalis sag atriyum ile stperior vena kava bileskesinde
bulunur ve posterior sag atriyumun diz kas liflerini anteriordaki trabeklle kas
liflerinden ayiran muskiler bir képridir. Ostaki valvi sad atriyum ile inferior
vena kava bileskesinde bulunur ve akimi foramen ovaleye dogru yonlendirir
(Resim 16) (2). Tebesian valvi sag atriyumdan CS’e refliyl onler (Resim 17)

(11).
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Resim 16, 17. (16) Sagittal MPR imajda inferior vena kava (ok basi), superior
vena kava (ok), sol atriyum (siyah *) ve sag atriyum (beyaz *) gérultyor. Kalbin
sag kesimine ait yapilar kullanilan injeksiyon protokoline bagli olarak rutin
olarak degerlendirilebilir. (17) MPR imajda sag atriyum (beyaz *) igine giren CS
(ok) goruliyor. Normal tebesian valv (ok basi) ve sol atriyum (siyah *) da

izlenmektedir.

Sag ventrikll kardiyak bosluklarin en o6nde olanidir, sol ventrikal papiller
kaslarina benzeyen yogun trabeklle apeksi ve papiller kaslari vardir. Sag
ventrikllin duz muskudler infindubulumu ( veya konus ) sag ventrikulin cikis
kesimidir (Resim 18). Sag ventrikulin karakteristik bir yapisi olan moderator
bant interventrikller septumdan anterior papiller kasin tabanina uzanan
muskuler bir banttir. Moderator bant sag demet dali iletim sisteminin pargasidir
(Resim 19). Moderator bant ve trabeklle apeks sag ventrikilin belirgin
Ozellikleri olmakla birlikte iyi gelismis infundibulum, septal papiller kaslar ve
atrioventrikuler valv ve ¢ikis yolundaki fibroz devamlihgin bulunmamasi gibi
diger Ozellikler de sag ventrikllu sol ventrikilden ayiran anahtarlardir (12).
Konjenital kalp hastaliginin komplike olgularinda sol ventrikllt sag ventrikilden
ayirmak oldukga 6nemlidir. Sag ventrikll degerlendirilmesi herhangi bir toraks
cok kesitli BT tetkiki ile yapilabilir ve dnemli prognostik bilgiler verir. Aksiyal
imajlarda sag ventrikul boyutu ile sol ventrikul boyutunu orani (Sag ventrikul/Sol
ventrikll ¢ap orani) pulmoner embolinin ciddiyeti ile fatal sonuglar arasindaki
korelasyonu gosterir (13). Sag ventrikil olgimu trikUspit kapak dizeyinden
yapilir ve serbest duvarin endokardiyal yuzeyi ile septal duvarin endokardiyal

yuzeyi arasindaki maksimum uzakhgi temsil eder. Sol ventrikilin benzer
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Olcim0 mitral valv duzeyinden yapilir, sag ventriktl/sol ventrikll ¢ap orani da
hesaplanir. Oran 1 ya da altinda ise normal, 1,5 Uzerinde ise ciddi pulmoner

emboli s6z konusudur (13).

Resim 18, 19. (18) Oblik MPR imajlarda sag atriyum (a’da siyah ok), sag
ventrikul ¢ikis yolu (siyah *) ve pulmoner kapak (ok basi) goruliyor. Sol atriyum
(beyaz *) ve aorta (a'da beyaz ok, b’de ok) da goruliyor. Aortik valviler
fonksiyonu belirlemek igin bu dizeyde sine imajlar elde edilebilir. Siklikla,
manuel olarak elde edilmis MPR imaijlarla birgok yapi degerlendirilebilir. (19) Ug

bosluk MPR imajda sag ventrikil moderator bant (ok) izleniyor.

2.3.1. Sag Atriyumun Belirgin Anatomik Yapilari

Sag atriyum sag ve anteriorda, sol atriyum sol ve posteriorda yerlesimlidir
(Resim 20a) (82). Sag atriyum U¢ komponentten olusur: appendiks, vendz
kesim ve vestibul (14). Krista terminalis olarak bilinen belirgin muskuler kopru
dUz duvarl vendz kesimi (sinus venozus) appendiksten ayirir. Vestibul, trikispit
orifisi gevreleyen duz muskuler kenardir. Terminal oluk (sulkus terminalis),
epikardiyal tarafta yag ile dolu bir oluktur ve i¢ kisimda krista terminalis ile
birlesir (Resim 20c). Sinis nodu ve SNA'in terminal segmenti kavoatriyal

bileskeye yakin olarak, bu olukta bulunur.
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Resim 20. Atriyal epikardiyal gorinumler. AAo:asendan aorta, CS:koroner
sinUs, LA: sol atriyum, LIPV: sol inferior pulmoner ven, LSPV: sol superior
pulmoner ven, LV: sol ventrikil, RAA: sag atriyal appendiks, RIPV: sag§ inferior
pulmoner ven, RSPV: sag sliperior pulmoner ven, RV: sag ventrikil. (a) Ug
boyutlu imajda (sUperior goérinum) sag atriyum kavitesi sag ve anteriorda, sol
atriyum sol ve posteriorda gortliyor. (b) Ug boyutlu imajda (posterior gériiniim)
sinus venozusun anatomik sinirlari goérulayor (taranmis alan). (c) Sag lateral 3
boyutlu imajda dominant 6zellik genis, Ug¢gen sekilli sag atriyal appendikstir.
Terminal oluk (TG) (oklar) sinus venozus (SV) ile sad atriyal appendiks
arasindadir. Sinoatriyal nodal arter (SANa) bu olukta seyreder. (d) Sol lateral 3
boyutlu imajda sol atriyal appendiks kuguk, loblle yapi olarak goraluyor.
Trabekule kenari ve dar boynu nedeniyle (oklar), sol atriyal appendiks trombUs

depozisyonu igin potansiyel bir alandir.

18



2.4. Sinoatriyal Nod ve Sinoatriyal Nodal Arter

Sinoatriyal nod kardiyak impulsun kaynagi olup histolojik olarak normal g¢alisan
hlcrelere gore daha kuguk hicrelerden olusur (15). Sinoatriyal nod, superior
kavoatriyal bileskede bulunan, superior vena kavadan krista terminalis boyunca
inferior vena kavaya dogru uzanan subepikardiyal ig sekilli bir yapidir (15, 16,
17). Subendokardiyum icinde uzanarak krista terminalisin kas yapisina penetre
olur ve en iyi aksiyal imajlarda gorulir (82) (Resim 21a). Sinoatriyal nod
pozisyon ve uzunlugu degisir (ortalama, 203 mm) (18). Epikardiyal yuzeye
yakinligindan dolayi, secilmis kardiyak cerrahilerde veya yaygin perikardiyal
hastaliklarda zarar gorebilir (19). Sinoatriyal nod, santral (vakalarin %70’) veya
nod iginde eksantrik seyreden sinoatriyal nodal arteri gevreler (16). Sinoatriyal
nodun radyofrekans ablasyon katateri ile modifiye edilmesi uygun olmayan
sints tasikardisinde tedavi olarak uygulanmaktadir (20). Sinoatriyal nodun
subepikardiyal yerlesimi nedeniyle, endokardiyal ylzeyden yaklasildiginda
nodun ablasyonu igcin gereken RF enerjisi daha fazladir (16). CKBT, krista
terminalisin kalinligini 6lgmek icin ve nodal doku igerisinde SNA’in yerlesimini
yaklasik olarak goéstermek icin kullanilabilir. Santralde lokalize SNA, RF
hasarinin yayilimini azaltarak, serinletici etki saglayabilir (16, 21). Yuksek RF
enerjisi sadece krista terminalisin miyokardiyumunu degil, SVK'y1 da
yaralayabilir (22). Sinoatriyal nodun RF ablasyonu, ablasyon katateri, sinoatriyal
nodun kuyrugunun subendokardiyal oldugu, krista terminaliste kaval venlerin
arasindaki mesafenin ortasina yerlestirildigi zaman az bir risk ile daha efektiftir
(16). Bu uzaklik CKBT ile olculebilir. SNA proksimal sad koroner arterden
(vakalarin %60’1) veya sol sirkumfleks arterden (%40) c¢ikan genellikle tek
sayida bir daldir (Resim 21b, 21c) (23, 24). Orijin aldigi artere bakilmaksizin,
SNA genellikle anterior interatriyal oluk boyunca superior kavoatriyal bileskeye
dogru seyreder. Kavoatriyal bileskede, SNA seyri degiskendir, anteriordan

(prekaval) ya da posteriordan (retrokaval) gegerek noda girebilir.
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Resim 21. Sinoatriyal nodal arter ve g¢evre yapilari anatomisi. AAo: asendan
aorta, LA: sol atriyum, PA: pulmoner arter, RA: sag atriyum, RAA: sag atriyal
appendiks, RCA: sagd koroner arter. (a) Aksiyal (Ustte) ve kisa aks (sag) BT
goruntulerinde sinoatriyal nodal arter (oklar) sUperior vena kavanin
anteriorunda, terminal pargasi krista terminalisin miyokardiyal dokusunda
seyrediyor. Sinoatriyal nod arter etrafinda bulunur (renkli oklar). (b,c) Aksiyal
koroner BT anjiyografik imajlarda sinoatriyal nodal arter (oklar) RCA’dan (b)

veya LCX arterden (c) kaynaklanabilir.
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2.5. AV Nod ve AV Nodal Arter

AV nod Koch tg¢geninde bulunur. Kompakt bir kisim ve transisyonal hiicrelerden
olusan bir alan igerir (25). AV nod distale dogru penetran His demeti ile birlikte
devam eder. His demeti santral fibroz goévdenin konnektif dokusu ile
cevrelenmeye baglar, bdylece bilgiyi ventrikillere ileten iletim yolu haline gelir
(25). AV nodal arter distal sag koroner arterin U-ddonusinun apeksinden orijin
alir ve hastalarin %80-%87’sinde krus seviyesinde posterior interatriyal septum
tabanina penetre olur (26, 27, 28). Kalan hastalarda, sol sirkumfleks arterin
terminal kesiminden orijin alir (vakalarin %8-%13’l) ya da daha az siklikla, hem
sag koroner arter hem sol sirkumfleks arterden cikar (%2-%10) (Resim 22).
Arter posterior interventriktler

septum, interatriyal septum, AV nod ve penetran His demetine dallar verir (27).
Bazi hastalarda Koch tggeni dizeyinde, AV nodal arter koroner sinds ostiyumu
ve septal istmus yaninda endokardiyumun hemen asagisinda seyreder. Bu
nedenle yavas yolak kesiminde RF ablasyon sirasinda AV nodal arter
koagulasyonu igin yuksek risk vardir. Ancak tam AV blok, AV nodda doku
zedelenmesinin direkt sonucudur (29, 30). Bu iliski CKBT ile kolaylikla
gosterilebilir (82) (Resim 23).

Resim 22. inferior piramidal alan diizeyinden alinan kisa aks BT goéruntilerinde
sag ANA (ok) RCA’dan (a) ve LCX arterden (b) kaynaklaniyor. AAo: asendan

aorta, RA: sag atriyum.
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Resim 23. BT imajlarinda (sagdaki imaj solundaki kutucugun buyGtulmuas
gorinUmadur) septal istmus goérulayor. Belirgin ostaki koprisu (ER) ve kas
yapisi iginde Todaro tendonu (TT) gorultyor. ANA ile septal istmus (Sl) ve CS
yakinhg@ dikkati gekiyor. SI ve CS ostiyumu Koch Uggeninin tabanini olusturur
(AO: aort, AVNa: atriyoventrikiler nodal arter, STV: trikUspit kapagin septal

yapragi).

2.6. Interatriyal Septum

Atriyal septasyon bir takim doku komponentleri iceren kompleks bir progestir
(31). Septum, kardiyak kaviteyi, ekstrakardiyak yapilara karistirmadan hareket
eden duvar olarak tanimlanir (14). Gergek atriyal septum, foramen ovalenin
(septum primum) esnek valvi ve bunun anteroinferior kenarinin bir kismindan
olusur. Septum sekundum olarak da adlandirilan, fossanin sUperior rimi;
superior vena kava ile sag pulmoner venler arasinda kalan, gercek bir septum

olmayan bir duvardir (Resim 24).
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Resim 24. interatriyal septumun komponentleri. Dért bosluk gérinimi (a) ve
kutucugun buyGtiimts goériniminde (b) superior interatriyal oluk (IAG), dstaki
koprusu (ER) ve muiskiler AV septum (mavi ¢ift yonla ok) dahil olmak Uzere
nonseptal alanlarda ekstrakardiyak yag birikimi gortliyor. iki atriyum arasindaki
tek gergcek septum oval fossa (kirmizi ¢gift yonli ok) ve inferior rimin ktguk bir
parcasi (sari ¢ift yonli ok) ile sinirlidir. Yesil gift yonlt ok superior rimi gosteriyor.
Oval fossanin anatomik sinirlarini belirlemek icin BT en iyi tetkiklerden biridir.

CT: Krista terminalis, MV: Mitral kapak, STV: trikUspit kapagin septal yapragt).

2.7. Kardiyak Goruntuleme

Kalbin anatomik yapilarini goérintiuleyerek kardiyak patolojilere tani koymak igin
gesitli invaziv ve non-invaziv goruntiuleme yoéntemleri mevcuttur (Fig. 1.5).
Kardiyak hareketleri gorUntileyerek kalp fonksiyonu hakkinda da bilgi

edinilebilir.
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Resim 25. Koroner arter agaci ve segmentleri: sol ana trunkus (LM), sol anterior
desendan (LAD), sirkimfleks (CX) ve sag (RCA) koroner arterler. Asendan
aortadan kaynaklanan vendz koroner bypass grefti periferik LAD’i besler.
Kardiyak ¢emberleri, kardiyak kapaklari (b), asendan, transvers ve desendan
aorta gibi buylk torasik damarlari ve pulmoner damarlari (c) da igeren genel
kardiyak morfoloji gorlltyor. (BayerVital AG, Leverkusen, Almanya:

www.cardio.bayer.com)

2.7.1. Kardiyak goruntulemede BT'nin tarihgesi ve evrimi

1972 yilindaki baslangicindan bu yana X-isini BT, kontrastli anjiyografik
vaskuler tanida en direncgli ve sik kullanilan non-invaziv gértnttileme modalitesi
olmustur (32, 33).

Hizli kalp hareketleri ve goérintileme hizindaki limitasyonlar, temporal
rezolisyon ve hacim kapsami nedeniyle kalp ve koroner arterlerin BT ile

goérunttlenmesi ilgi ¢ekici bir arastirma alani olmustur.
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2.7.2. Elektron-Beam BT prensipleri ve Uygulamalari

Kardiyak hareketi dondurmak igin gerekli olan ¢ok kisa imaj akuzisyon
zamanina ulasabilmek icin, sabit dedektor sirali ve hareketi mekanik olmayan X
ISIn1 kaynagl bulunan doérdincu jenerasyon BT sistemleri  geligtirilmistir.
Elektron-Beam BT (EBT) denen bu teknoloji klinik uygulamalarda ilk olarak
1982'de kullaniimigtir (34). Tungsten anod ringinden bir X 1sin1 demeti yayilir,
boglukta fiske edilir, elektron demeti ile c¢arpistirilir. Elektron demeti
elektromanyetik olarak kontrol edilir ve aksiyal kesitlerin rekonstriksiyonu igin
gerekli X 1s1n1 kaynagi pozisyonlarini kaplayarak hedef ringi devamli tarar (Sekil
1a). 500 mm’lik goéruntl alani taramasi igin eksiksiz demet veri ayarlamasi elde
etmek amaciyla anod ring ve dedektor ringi 270° kadar acglyr kapsamalidir.
Anod ring ve detektor ringi komsu planlarda bulunur ve yiksek zithdr bulunan
yapilar arasinda artefakt olusturabilecek, koni agisi tarafindan egilen X isinlarini
yayar. Elektron tabancasinin yerlesimi hasta masasinin hareketlerini ve tarama
araligini sinirlar. Kardiyak anatomiyi kapsamak igin 640 mA civarinda sabit 1sin
dizeyinde 50-100 ms doz suresi ile EKG-senkronize sekansiyel tek kesit
tarama kullanilir, her kesite 32-64 mAs doz saglar (35). Akuzisyonun kalp
hareketleri ile senkronizasyonu EKG bilgileri kullanilarak saglanir ve dusuk kalp
hareketi esnasinda faz badiml kesitler elde edilir. EBT ile sekansiyel
goruntileme igin, R dalgasi sonrasi spesifik kullanici-segimli gecikme ile BT
taramasini baglatmak icin EKG’den prospektif tetikleme alinir (Sekil 1b). Her bir
kardiyak siklus icin verilen faz parametresinden (6rnegin, R dalgasi sonrasi RR-
intervalinin bir yuzdesi suresi gecikme) gecikme suresi hesaplanir ve RR
intervallerinin bireysel prospektif degerlendirmesine dayanir. Genellikle gecikme
kardiyak bogluklarin ve koroner arterlerin hareketlerinin  minimum oldugu
diastolik fazda alinan goéruntuler seklinde tanimlanir (36, 37). Cok kisa ekspojur
zamanina bagli yuksek guraltt imaj kalitesini dusurur, tek kesit akuzisyon
longitudinal rezollisyonu kisitlar. 0.8x0.8x3 mm’lik tipik voksel boyutu, 12 cm
volim icin 25-40 s’lik tipik tarama zamani ile 7 Ip’'ye kadar ve 3 mm kesit
kalinhginda in-plane rezolusyonun urinudir. Kesit akuzisyon’u ile daha ince
(kesit kalinhgr 1.5 mm’ye kadar) kesitler Ust Uste geldiginde daha yuksek
longitudinal rezolisyon mumkundur fakat uzun tarama suresi ve artmis gurulta

nedeniyle pratik degildir. EBT'nin major klinik uygulamalari koroner arter
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kalsifikasyonunun taninmasi ve Olgulmesi (skorlama) (38,39,40,41) (Resim
26a) ve koroner arterlerin BT anjiyografisidir (42,43,44,45) (Resim 26 b,c).

EBT goruntilemenin gunumuzde limitasyonlari koroner kalsiyum o6lgUminin
sinirli - ¢gogaltilabilirligi, dusuk sinyal-guralti oranina baglh non-kalsifiye
aterosklerotik plaklarin taninmasindaki sinirliliklar ve koroner arterlerin 3
boyutlu goruntulerinin sinirli spasiyal rezolisyonudur (46, 47). EKG senkronize
kardiyak incelemelerde aksiyal non-spiral taramadaki kisitliik nedeniyle EBT
kullanilarak 3 boyutlu volum imajlarinin akuzisyonu tek nefes tutusu
taramasinda sadece kisitli z-rezolisyonu saglayabilir. Kardiyak anatomi
taramalarina ek olarak EBT kardiyak fonksiyon ve kardiyak perfuzyon
goruntileme icin akuzisyon modlari sunar. Sistem sekiz kesitin simultane
taramasi igin dort hedef ring ve iki detektor ringi icerir. 64 mm’lik hacim dusuk
plan ici spasiyal rezolisyon ve 8 mm kesit kalinligi ile kapsanabilir (48). YUksek
radyasyon maruziyeti ve bu amagla kullanilan MRG,

SPECT ve PET gibi diger non-invaziv goértntileme modalitelerine gore verdigi
sinirli ekstra bilgi nedeniyle bu uygulamalar nadiren kullanilir.

EBT’ye dayall sistemler icin 1990’larin basindan beri gelisim ¢abalari devam
etmektedir, eletron tabancasinin yapisi degistirilerek artmis plan igi rezollsyon
ve artmig vucut tarama degerlerine ulasiimistir. Devamli volum akuzisyonu (49)
ve sacilma artefakti eliminasyonu (50) icin 6zel rekonstruksiyon algoritmalari
gelistiriimigtir. Son olarak, 1.5 mm’ye kadar inen kesit geniglikli iki detektor kesiti
ile elementlerin daha iyi 6érneklenmesi ile saglanan 9 Ip/cm'ye kadar ¢ikan
artmis plan igi spasiyal rezolusyonun simultane akuzisyonuna imkan taniyan
yeni EBT detektorleri Uretilmistir. Ancak, makul bir nefes tutma suresi icerisinde
longitudinal yonde artmis spasiyal rezolisyon sadece multipl kesitin simultane
EKG-senkronize akuzisyonu igin esit plan i¢i rezolisyonunda multipl sabit
detektor ringi ile saglanir.

Ek detektor ringleri X 1sin1 kaynagindan daha uzaga tasinmalidir, bu nedenle
dort ya da daha fazla detektor kesitlerini kapsayan EBT’ye dayali ¢ok kesitli
detektor fikirleri arttirilmis  donanim Ucretleri ve koni-huzmeli geometri
problemlerinin etkileri ile desteklenmelidir. Ayrica, sabit parsiyel detektor ve
anod ringleri tarafindan elde edilir gibi koni-huzmeli ¢ekim artefaktlarini azaltan
ve non-helikal devamli akuzisyondan retrospektif EKG gated rekonstriksiyona
izin veren yeni rekonstriksiyon algoritmalari gerekli olacaktir. DUgUk imaj

gurdltisinde kontrast rezolusyonunu gelistirmek ve uygun kontrast/guralta
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oraninda 3 mm’den ince kesit kolimasyonlarini desteklemek icin 640 mA
uzerinde elektron demeti gereklidir. Gu¢ destek gereklilikleri ve anod 1s1 gelisimi
g6z o6nune alindiginda daha yuksek elektron demetlerinin gergeklesmesi teknik
acidan tartismalidir. Sonug olarak, EBT gelecekte teknolojik gelisim surecine
girecektir. Kardiyak goruntilemede EBT performansini arttirmak igin arastirma
ve gelistirme c¢abalari ve daha ylksek donanim Ucretleri gerekli olacaktir.
Ancak, buyuk BT dUreticileri mekanik ¢ok kesitli BT sistemlerinin teknolojik
gelisimine odaklanmaktadir ¢inkt EBT sistemleri genel vaskller ve vicut
goruntileme uygulamalarinda mekanik ¢ok kesitli BT'ye ulasamamaktadir. EBT
teknolojilerinin dagilimi buyuk olasilikla kardiyak goruntileme merkezlerinde

sinirli kalacaktir.
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Sekil 1. a EBT akuzisyon sistemi ve b prospektif EKG tetiklemeli sekansiyal
taramanin prensibi. Prospektif EKG tetiklemeli EBT 50-100 ms’lik temporal
rezollsyon ile, her kalp atimi i¢in bir kesit alir. (Imatron C-150, Imatron, Glney

San Francisco, ABD ve Evolution XP, Siemens, Forchheim, Almanya)
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Resim 26. EBT akuzisyonu transaksiyal imaj planlarinda (a) ve koroner BT
anjiyografide (b,c) koroner Kkalsifikasyonu gosterir. EBT ile koroner BT
anjiyografinin transaksiyal imaj kesitleri sinirli sinyal/gurultd oranina bagh
kompromisedir (b). Koroner arterlerin vizlalizasyonu igin ¢ boyutlu goérunta (3
boyutlu VR) secilmis vakalarda mimkundudr (c). Ciddi LAD ve RCA stenozlari
(c’deki oklar) proksimal koroner segmentlerde tespit edilebilir. (a,b) Klinikum
Grosshadern, Munich, Almanya ve (c) Erasmus Universitesi Rotterdam,
Hollanda)

2.7.3. Konvansiyonel Mekanik BT ile Kardiyak Goruntuleme

Akuzisyon geometrisindeki avantajlar ve devamli spiral tarama becerisi EBT ile
kiyaslandiginda konvansiyonel mekanik BT sistemlerine daha yuksek imaj
kalitesi ve spasiyal rezolisyon sunar. Ancak kardiyak goruntilemenin en 6nemli
parametrelerinden biri olan temporal rezolisyon, mumkin oldugu kadar hizli
olmasi gereken fakat mekanik gugcler tarafindan sinirlanan sistem rotasyon
zamanina dayanir. 2-s rotasyon kullanilan mekanik BT ile ulagilan ilk kardiyak
goruntileme sonuglari, UglUncu jenerasyon tarayici (51) 1981 yilinda rapor
edilmigtir. EKG bilgisi kullanilarak kardiyak siklusun uyumlu fazlarinda bazi kalp
atimlarindan tek kesitin tarama veri segmentleri toplanir. imajlar yaklasik 0.5
s’lik efektif temporal rezollsyon ile elde edilir ve veri segmentlerinin akuzisyonu

tarama odasinda ayak dugmesi ile kontrol edilir. Kalp atimlarinin
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desenkronizasyonu ve Olgum sisteminin rotasyonunu gerektiren kardiyak
sikluslardan veri toplanmasi sirasinda tarama rotasyon hizi bireysel olarak
secilir ve hastanin kalp hizina gére interaktif olarak kontrol edilir. Bu teknik daha
genis volumleri kapsamadan, birka¢g kalin kesitin akuzisyonuna ve genis
kardiyak yapilarin kaba olarak tanisina olanak saglar (Resim 27). Klinik rutinde
uygulama yogun kullanici etkilesimi gerektirmesi ve standart tarama
protokollerinin eksikligi nedeniyle oldukca sinirlidir. EKG senkronize tarama ile
kombine saniye-alti taramanin ortaya c¢ikmasiyla birlikte, spiral kapasitesi
bulunan mekanik tek kesit BT ve yuksek genel imaj kalitesi kardiyak BT
alaninda EBT'’yi geride birakmistir. Erken umut verici sonuglar 1997°de
alinmistir ve 0.75 s’lik rotasyon zamanli ve prospektif EKG tetiklemeli ya da
retrospektif EKG-gated (Fig. 1.18) akuzisyonlu sistemlere dayalidir. Yeni EKG
korele akuzisyon teknikleri ile kombine parsiyel tarama teknikleri (52) 500 ms’lik
temporal rezolusyon sadglar (40,53,54). Ancak, EKG tetiklemeli tek kesit
akuzisyon (Sekil 2a) tum kalbin tek nefes tutusunda daha yuksek longitudinal
rezollsyon ile goruntilenmesine izin vermemektedir. Tarama zamani 60 s ve
voksel boyutu 0.6 x 0.6 x 3 mm’dir. Saniye-alti mekanik spiral BT sistemleri
retrospektif EKG-gated spiral taramanin yeni kardiyak tekniklerini sunmaktadir
(55,56,57,58). Yavas masa hareketli kontini spiral tarama, similtane
kaydedilen EKG sinyalleri ile elde edilir. Elde edilen tarama verileri, kardiyak
siklusun 6nceden tanimlanmis fazi ile ilgili imaj rekonstruksiyonu igin segilir.
EKG tetiklemeli sekansiyal taramaya benzer sekilde, spesifik bir R dalgasi
gecikme suresi imaj rekonstriksiyonu igin kullanilan verinin baslama noktasini
tanimlar (Sekil 2b). Baslangi¢ klinik galismalar, koroner arter kalsifikasyonunu
ve temel kardiyak morfolojiyi belirleme konusunda EKG tetiklemeli tek kesit
BT’nin basarisini net olarak gostermistir (40) (Resim 28). Ancak, tek kesit spiral
BT sistemlerinin, makul tarama surelerinde uygun longitudinal rezolisyon ile
tum kalbin c¢akisan kesit akuzisyonu ile kontini EKG-gated volim
kapsanmasina zorlukla izin vermektedir. 1998 yilinda, dort kesitin simultane
akuzisyonu ve rotasyon basina 0.5 s’ye kadar artmis rotasyon ile, mekanik ¢ok
kesitli BT sistemlerinin tanitimi, genel amagcli BT géruntileme icin yeni ufuklar
acmis ve kardiyak BT incelemede yeni firsatlar yaratmigtir. Bu tarayicilar, kalp
volimunun oldukga hizli kapsanmasini saglar ve tek kesit tarama ile elde
edilenden daha ylUksek temporal rezollisyona izin verir. Artmis tarama hizi,

kalbin EKG korele incelemelerinin z-rezolisyonu arttirilarak, daha ince
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kolimasyonlu kesit kalinhina (6rn., 1 mm) olanak saglar. ilk olarak dort kesitli
CKBT tarayicilari, kardiyak hareketi dondurmasi gereken 250 ms’lik temporal
rezollsyon ile tek nefes tutusta kalbi kapsayabilir

(59,60). Tum bu umut verici 6zelliklerine ragmen, 4 kesitli dedektorler ile kalp
ve koroner arterlerin EKG-gated CKBT tetkikleri igin, kalsifiye ve klguk koroner
arter segmentlerinin uygun gorintilenmesi ve yluksek kalp hizi olan, nefesini en
az 30 s boyunca tutamayan hastalarin incelemeleri gibi bazi sikintilar
bulunmaktadir. 16’dan 64’e kadar sub-milimetrik kesitlerin simultane akuzisyonu
ve 0.33 s’e kadar kisa gantri rotasyon sureleri sunan en yeni CKBT sistemleri ile
aksiyal ve temporal rezolusyon arttirilirken, inceleme sureleri azaltiimistir (61)
(Resim 29). Bu yeni performans seviyesi ile hizli teknolojik gelismeler (Sekil 3)
bir araya geldiginde CKBT’yi kardiyak goruntulemede klinik arag haline getirme

potansiyeli olusturur.

A

Resim 27. 1981 yilinda 2 saniye rotasyon hizi ile mekanik BT tarayicisi ile elde

edilen kardiyak BT imajlari. imajlar, kardiyak harekeri gostermek igin kardiyak
siklusun diyastolik ve sistolik fazlarinda olusturulmustur. Tek kesitin goranta veri
segmentleri EKG bilgisi kullanilarak kardiyak siklusun ilgili fazlarindaki kalp
atimlarindan toplanmigtir. (Siemens Medical Solutions, CT Division, Forchheim,

Almanya)
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Sekil 2. (a) Prospektif EKG tetiklemeli tek kesit tarama ile sekansiyal volim
kapsami ve (b) retrospektif EKG-gated tek kesit spiral tarama ile kapsam. 0.75
saniyelik rotasyon ve prospektif EKG tetiklemeli mekanik BT, 500 ms’lik
akuzisyon zamani ile her saniye kalp atimi sirasinda bir kesit elde eder.
Retrospektif EKG-gating ile, rotasyon siuresinin yarisina esit temporal

rezollsyon ile her kalp atiminda rekonstrukte edilebilir.
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Resim 28. Saniye alti tek kesit mekanik BT ile EKG tetiklemeli akuzisyon

kullanilarak LAD’deki kalsifikasyonlarin transaksiyal imajda gérinimu (Klinikum

Grosshadern, Minih, Aimanya).

Resim 29. 0.4 mm voksel rezolusyonlu ve 0.33 sn rotasyon sureli 64 kesit BT
jenerasyonu kullanilarak yapilan 3 boyutlu VR koroner BT anjiyografi. Tum kalp
9 sn’lik nefes tutusu ile kapsanabilir (SOMATOM Sensation 64, Siemens,

Forchheim, Aimanya). (Erlangen Universitesi, Almanya)
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Sekil 3. 1998 yilinda ¢ok kesitli BT teknolojisi ile tanisildiktan sonra BT'nin artan

performansi.

2.7.4. Dual Enerji BT ile Yeni Sinirlar

Yuksek ve irreguler kalp hizi bulunan hastalarin kardiyak BT incelemelerinde
yuksek diagnostik kaliteye ulasmak ve kalp hizini kontrol ihtiyacini tamamen
ortadan kaldirmak igin tim kalp hizlarinda 100 ms altinda temporal rezollsyon
istenmektedir. Modern CKBT sisteminin genel imaj kapasitesinin iyi olmasini
saglamaya calisirken, kardiyak BT’nin temporal rezolisyonunu arttirmak igin
alternatif bir fikir , BT’ nin erken dénemlerinde de tanimlanmig olan multipl X i1sini
kaynagi ve dedektérden olusan tarayici dizaynidir (62,63).

Son olarak, en yeni 64 kesit BT tarayicilar ile kiyaslandiginda artmis tarama hizi
ve temporal rezolisyon saglayan yeni dual enerji BT tarayici jenerasyonu
gindeme gelmistir (64). Devaminda bu yeni dual enerji BT tarayicilarinin
sistemi tanindi ve EKG-gated kardiyak uygulamalar igin potansiyel faydalarinin
farkina varildi (64,65). Ayni zamanda temporal rezollsyon, spasiyal rezolusyon
ve radyasyon maruziyetinin gelisiminin ilk sonuglari (64,66) ve ilk klinik hasta

deneyimlerinin sonuglari agiklandi (64,67,68).

2.7.4.1. Dual-Enerji BT: Sistem Konsepti ve Dizayni

Dual enerji BT sistemi iki X 1sini tiipt ve iki dedektdrden olusur. iki akuzisyon
sistemi donen gantriye 90° acgiyla yerlestirilmistir (Sekil 4). Bir dedektdor (A) tim
goruntd alanini (FOV) kapsar (50 cm ¢apinda). Diger dedektdr (B) fokal spot ve
dedektor arasinda kisa mesafeli kompakt sistem geometrisini saglamak igin
daha kuguk, santral FOV’a (26 cm ¢apinda) sinirhdir (Sekil 5). Her bir dedektor
40 dedektor sirasi, 0.6 mm kolimasyonlu kesit kalinligina sahip 32 santral sira

ve her iki tarafinda 1.2 mm kolimasyonlu kesit kalinligina sahip doért dis siradan
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olusur. Longitudinal yénde (z-yonu) her bir dedektorin total kapsamasi
izosentirda 28.8 mm’dir. Dedektor siralari sinyallerinin dizenli kombinasyonu ile
32 x 0.6 mm veya 24 x 1.2 mm’lik dedektor konfigurasyonlari gerceklestirilebilir.
Z-ucan fokal spot (z-flying focal spot) teknigi kullanimi 64 kesit BT ile
birlestirilmistir (69,70), iki tane sonradan gelen 0.6 mm kesit kalinlkli 32-kesit
okumasi, izosentirda 0.3 mm’lik 6rnekleme aralhidi ile 64-kesit projeksiyonu
olusturmak igin birlestirilir. Bu sekilde, her dedektor rotasyon basina 64 tane
¢akisan 0.6 mm kesit icerir. En kisa gantri rotasyon sdresi 0.33 s’dir; diger
gantri rotasyon sureleri 0.5 ve

1.0 s'dir. iki X 1g1n1 tdiplerinden (71) her biri yerlesik iki jeneratérden gelen 80 kW
pik kuvvete kadar izin verir. Tupler kV ve mA ayarlarina gore bagimsiz olarak
isletilebilir. 80, 100, 120 ve140 kV’lik bagimsiz kV ayarlari, dual eneriji verisinin

kazancina izin verir, 6rnegin bir tip 80 kV, digeri 140 kV degerinde igletilebilir.

2.7.4.2. Dual Enerji BT: Kardiyak Tarama Prensipleri

ve Teknikleri

Kardiyak goruntileme icin dual enerji BT'nin en 6nde gelen yarari artmig
temporal rezolisyondur. Tek kaynakh bir CKBT tarayicisinin temporal
rezolisyonu tek segment yarim tarama imaj rekonstruksiyonu kullanan yarim
gantri rotasyon suresine esdegerdir. Dual enerji BT tarayicisi hastanin kalp
hizindan bagimsiz olarak ve multisegment rekonstruksiyon tekniklerine ihtiyag
olmadan, gantri rotasyon suresinin yaklasik geyreginin temporal rezolisyonunu
saglar. Cift tiplU sistemlerde gorintl rekonstriksiyonu igin gerekli 180 derecelik
paralel geometrik veri projeksiyonu, birbirine 90 derece aci ile yerlestirilmis iki
ayri sistem tarafindan ayni anda elde edilen iki ayri 90 derecelik veri setinden
(ceyrek tarama segment) olusturulur (72,73). Ceyrek tarama veri segmentleri
ayni anda gantrinin 90 derecelik rotasyonu kadar zamanda elde edildiginden,
sonugta gantri rotasyon zamaninin 1/4 ‘G kadar temporal rezollisyon elde
edilmis olur (Sekil 6). iki ceyrek tarama segmenti, artefaktlari engellemek igin

birbirine temporal rezolisyonu etkilemeyecek sekilde, 30 derecelik bir gegis
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segmenti ile Dbirlestirilir. Ikinci detektér gdérinti  alaninin  tamamini
kapsamadigindan, 26 cm’lik alan disinda kalan objelerin verisi diger tupun verisi

kullanilarak ekstrapole edilir (72).

Cift thplU sistemlerde istenirse temporal ¢dzUnUrligu daha da iyilestirmek

icin multisegment rekonstriksiyon algoritmalari kullanilabilir. Bu durumda
goéruntt rekonstruksiyonu igin iki kardiyak siklusun bilgisi kullanilacak olursa,
ceyrek tarama veri segmentleri iki ayri ardisik kardiyak siklustan elde edilen
subsegment verilerinden olusturulur (73). Tek tlpllu sistemlere benzer sekilde
yine gantri rotasyon zamaninin kalp hizina goére desenkronize olup olmamasina
bagli olarak sadece belli birka¢ kalp hizinda 42 ms kadar temporal rezollisyon
elde edilir (Sekil 7).

Sekil 4. Cift thpll BT cihazi sistemi.
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Sekil 7. Gantri rotasyon suresi 0.33 sn ile konvansiyonel ¢ok kesitli BT cihazi ve
gantri rotasyon suresi 0.33 sn ile ¢ift tUpld BT cihazinda hastanin kalp hizina
gore temporal rezolisyon. Cok kesitli BT sisteminde sadece 66, 81 ve 104 bpm
gibi birka¢ kalp hizinda yaklagik 83 msn temporal rezolisyon elde edilirken, cift

tuplt BT de tum kalp hizlarinda 83 msn temporal rezolUsyon saglanir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calisma Kapsami:

Kasim 2007 ile haziran 2008 tarihleri arasinda Dicle Universitesi Radyoloji
Anabilim Dali’nda 64 kanalli Philips Brillance CT (Philips Medical systems, Best,
Netherlands) ve Hacettepe Universitesi Radyoloji Anabilim Dali Non-invaziv
Kardiyovaskiiler Gériintileme Unitesinde Cift Tlpli Cok Kesitli BT (SOMATOM
Definition, Siemens Tibbi CdézUmler, Forchheim, Almanya) kullanilarak
gerceklestirilen  koroner BT anjiyografi tetkikleri retrospektif olarak
degerlendirildi. Calismaya, radyoloji klinigine koroner anjiografi amaciyla
basvuran 400 hasta dahil edildi. 350 hastada ¢ift tiplt ¢ok kesitli BT ile ¢gekim
yapilirken, 50 hastada ise 64-dedektorli ¢ok kesitli BT kullanildi. Cift tipla BT
ile gekimlerde 0.6 mm kalinhdinda, 64 dedektorli BT ile gekimlerde 0.8 mm

kalinliginda kesitler alindi.

3.2 Kardiyak BT Goruntuleme Protokolu

350 hastaya ait kardiyak BT tetkikleri H.U.T.F. Radyoloji Anabilim Dali Non-
invazif Kardiyovaskiler Goriintileme Unitesinde cift tipli 64 kesitli BT
(SOMATOM Definition, Siemens Tip Cozumleri, Forchheim, Almanya)
cihazinda asagidaki teknik parametreler ile gergeklestirilmistir: gantri rotasyon
zamani 330 ms, kesit ve detektdr kalinligi 0.6 mm, rekonstriksiyon indeksi 0.6
mm, detektor konfiglirasyonu 2x32x0.6 mm. Goruntu eldesi i¢in yarim tarama
rekonstriksiyon algoritmalari kullanildigindan zamansal rezolisyon 83 ms idi.
Pitch ise kalp hizina gore cihaz tarafindan otomatik olarak ayarlandi. Hastalara
tetkik 6ncesinde antekubital 18-20 gauge

intraven6z damar yolu acildi, EKG baglanarak kalp hizlari ve ritimleri kontrol
edildi.

Skenogram alinmasini takiben aort koku dizeyinden gecgen bir kesit alinarak
bolus izleme yontemi (CARE Bolus, Siemens Tip Cdézumleri, Forchheim,
Almanya) ile ROl aort kdkline yerlestirilerek iv yoldan 5-6 ml/sn hizla otomatik

enjektor (Ulrich, Aimanya) ile 70 ml noniyonik
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kontrast madde verilmigtir. ROl 100 HU dansiteye ulastiginda veri toplanmaya
baslanmis olup, kraniokaudal yonde rutin koroner BT anjiyografi hastalarinda
karina duzeyinden diafragmaya kadar tarama yapildi. IV kontrast maddeyi
takiben 50 ml salin solisyonu yine 5 ml/sn hizla verildi. Tetkik sureleri hastadan
hastaya degismekle birlikte yaklasik 5-10 sn idi. Tetkik esnasinda EKG-kontrollu
tup akim moduilasyonu kullaniimis olup R-R rekonstriksiyon araliginin %20 ile
80’i arasinda doz maksimum iken geri kalan araliklarda doz maksimum dozun
%20’sine dusulmustar (74). Koroner BT anjiyografi tetkikleri Leonardo
(Siemens) calisma istasyonunda 4-D |Inspace vyazilimi kullanilarak

degerlendirildi.

50 hastaya ait kardiyak BT tetkikleri D.U.T.F. Radyoloji Anabilim Dal’'nda 64
kesiti BT (Philips Medical systems, Best, Netherlands) cihazinda
gerceklestirilmistir. Spasiyal rezolisyon 0.34 x 0.34 x 0.34 mm; gantri rotasyon
suresi 400 msn; dedektdr kolimasyonu 64 x 0.625 mm; pitch 0.2; kesit kalinligi
0.8 mm; ¢ekim slresi 6-10 sn idi.

Hastalar gantriye supin pozisyonda yerlestirildi. Topogram alinarak EKG kayitli
helikal goruntiler brongiyal agacin karinasinin 1 cm altindan bagslanarak kalbin
tabanina kadar (yaklasik 120 mm) inspirasyonda alindi. Antekubital venden 18
gauge damar yolu ile toplam 80-90 ml (Ultravist 370/100 mg/ml, lopromide
Bayer-Schering Farma; Omnipaque 350/100 mg/ml, loheksol Opakim; lomeron
400/100 mg/ml, lomeprol Santa Farma) kontrast madde 5 ml/sn hizla verildi.
Kontrast maddeyi takiben sag kalpteki kontrast maddeden kaynaklanabilecek
artefaktlari azaltmak icin 65 ml serum fizyolojik yaklagik 5 ml/sn hizla bolus
olarak verildi. Tetkik tek nefes tutma slresinde EKG tetiklemeli olarak
gerceklestirildi.

Her hasta igcin R-R mesafesinin %20, 30, 40, 50, 60, 70, 80’inde
rekonstruksiyonlar elde edildi. Bunlar igerisinde en uygun rekonstriksiyon
degerlendirmeye alindi. Her bir stente Philips Brillance BT cihazindaki 4
kardiyak filtre (CA cardiac smooth; CB cardiac standart; CC cardiac sharp; CD
cardiac detailed) uygulandi. Stent disindaki koroner segmentler standat filtre
olan CC ile degerlendirildi. Her bir stent gesitli pencere genisligi (w140, w1500,
w2700) ve pencere merkezinde (c300, c700) incelendi. Daha sonra her koroner

arterin en az artefaktlh oldugu rekonstruksiyonlar Uzerinde aksiyal
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degerlendirme, MPR, MIP, VR ydntemleriyle dederlendirmeler yapildi. RCA igin
daha ¢ok %30-50, LAD ve LCX igin ise daha ¢ok %50-70 rekonstruksiyonlari
kullanildi.

Tam koroner BT anijiyografi tetkikleri komplikasyonsuz olarak

tamamlandi.

3.3. Calisma Metodu

CKBT imaijlari koroner arterleri ve sinoatriyal ve atriyoventrikiler nodal arterleri
goruntulemek icin MPR, MIP, VR, transvers ve aksiyal planlarda degerlendirildi.
Hastalarda sinoatriyal nodu besleyen sinoatriyal nodal arter ve atriyoventrikller
nodu besleyen atriyoventrikiler nodal arterin orijin aldigi koroner arter
degerlendirildi. Sinoatriyal nodal arter RCA, LCX ya da ikisinden kaynakli ‘dual’
olarak, atriyoventrikiler nodal arter RCA ya da LCX kaynakli olarak tanimlandi.
Her iki arterin, kdken aldigi koroner arterin kaginci milimetresinden c¢iktigi
hesaplandi. Hesaplamada curved-planar reformat imajlar kullanildi. Her iki nod
arterinin orijin duzeyindeki ¢aplari tespit edildi. Cap 6lcimunde kontrastlanan
[Umen ¢api baz alindi. Sinoatriyal nodal arterin terminasyonunun siperior vena
kava ile iligkisi (prekaval, perikaval, retrokaval) degerlendirildi. Ayrica sinoatriyal

nodal arterin seyir 6zellikleri ve ‘S’ seklinde seyreden sinoatriyal arter incelendi.

3.4. Istatiksel Degerlendirme:

istatistiksel testler arasinda isimsel degiskenlerden sayimla ifade edilenlere ki-
kare testi uygulandi. Olgim ile ifade edilen degiskenlerde iki grup oldugunda

student t testi, grup sayisi 3 ve daha fazla oldugunda Anova testi uygulandi.
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4. BULGULAR:

Calismamiza alinan hastalarin 233 (%58.2)'0 erkek, 167 (%41.8)’si kadindi.
Yaslarl 9 ile 82 arasinda degismekte olup ortalama yas 57.1 £+ 12.1 olarak
saptandi. Hastalarin ortalama kalp hizi 41 ile 107 atim/dakika arasinda
degismekte

olup, tim hastalarin ortalama kalp hizi 70.8 + 12.3 atim/dakika olarak tespit
edildi ( tablo 1, grafik 1).

Descriptives

Statistic Std. Error

kalphizi  Mean 70,88 ,616
95% Confidence Lower Bound 69,67
Interval for Mean Upper Bound 72,08
5% Trimmed Mean 70,73
Median 68,00
Std. Deviation 12,317
Minimum 41
Maximum 107
Range 66
Interquartile Range 18

Tablo 1. Hastalarin en az, en ¢ok ve ortalama kalp hizlari
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Grafik 1. Kalp hizlarinin hasta dagilimi.

iletim sistemi damarlari icerisinde; sinoatriyal nodal arterin optimal
goruntllemesi igin transvers imajlar ve atriyoventrikller nodal arterin optimal

goruntulenmesi icin transvers ve kisa aks imajlari kullanildi.

4.1. Sinoatryial Nodal Arter

400 hastanin 383 (%95.7)’Unde bir adet sinoatriyal nodal arter mevcuttu. 233
(%58.2) hastada tek sinoatriyal nodal arter RCA’dan (Resim 30-32), 149
(%37.2) hastada tek sinoatriyal nodal arter LCX arterden (Resim 33), bir
hastada ise tek sinoatriyal nodal arter aortadan kdken almaktaydi. 17 (%4.2)
hastada biri RCA, digeri LCX kaynakh olmak Uzere cift sinoatriyal nodal arter
izlendi. RCA ostiyumu ile sag sinoatriyal nodal arter orijini arasindaki uzaklik 0
ile 184.3 mm arasinda degismekte olup ortalama 20.53 + 14.1 mm idi.

Sinoatriyal nodal arter 3 hastada RCA ostiyumundan ¢ikmakta idi. LCX arter
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ostiyumu ile sol sinoatriyal nodal arter orijini arasindaki uzaklik 12.3 ile 87.2
arasinda degismekte olup ortalama 31.2 + 15.2 idi. Sol sinoatriyal nodal arter
tipik olarak transvers sinls boyunca slperior vena kavaya dogru
seyretmekteydi. Sinoatriyal noda ulasirken, toplam 417 terminal sinoatriyal
nodal arterin, 187 (%44.8)’si SVK anteriorundan (prekaval), 205 (%49.1)’i SVK
posteriorundan (retrokaval), 24 (%5.7)'Unde SVK c¢evresindeki multipl dallar
arasindan (perikaval) seyretmekteydi (Resim 34-36). 17 hastada c¢ift sinoatriyal
nodal arter bulunmaktaydi. Bu 34 arterden 18 (%52.9)’i retrokaval, 15 (%44.1)’i
prekaval, 1 (%2.9 )i perikaval seyretmekteydi. Terminal sinoatriyal nodal arter
retrokaval oldugu zaman, prekaval seyir ile kiyaslandiginda tipik olarak
interatriyal septumun slperior sinirina yakin seyreder. Kiguk atriyal dallar
genellikle sol atriyum, interatriyal septumun anterior pargasi ve sag atriyumu
besler (75).

08.01.2008
9997990
20648622
KV

HACETTEPE UNIVERSITESI
Definition
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Resim 31. RCA’dan orijin alan SNA, MPR goruntusu
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b
Resim 32. RCA’dan kdken alan SNA. MIP (a) ve VR (b) goruntuleri

4/30/2008
11:01:22.62
502 IMA 4
Manip, VRT
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*1/1/1955, F, 53Y

4/30/2008

11:01:22.62
502 IMA 13
Manip, VRT

b.
Resim 33. LCX arterden kdken alan SNA. VR (a,b) goruntuleri

Spin: -100
Tilt: 134

Resim 34. Prekaval terminasyon gosteren SNA
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17111950, F, 58Y

WET Collection=

Spin: -13
Tilt: 75

Resim 36. Retrokaval terminasyon gosteren SNA
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Calismamizda sinoatriyal nodal arterin ortalama c¢apini da hesapladik. Cap

OlcUmUnu arterin orijini dizeyinde, arterin aksini 90°lik agi ile kesen duzlemde

en genis transvers boyutunu Olgerek gercgeklestirdik. RCA kaynakli sinoatriyal

arterler igerisinde en buyuk ¢ap 2.70 mm, en kiguk ¢ap 0.28 mm, ortalama 1.09

mm olarak bulundu (Grafik 2-4)

Descriptives

Statistic Std. Error

cap Mean 1,0942 ,01671
95% Confidence Lower Bound 1,0614

Interval for Mean

Upper Bound 11271
Median 1,0500
Minimum ,28
Maximum 2,70
Range 2,42
Interquartile Range 42

Tablo 2. SNA c¢aplari; mean: ortalama, maximum: en bUyudk, minimum: en

kiclUk cap
Percentiles
Percentiles
5 10 25 50 75 90 95
Weighted cap
Average(Definition 1) ,6005 ,7200 ,8800 1,0500 1,3000 1,5400 1,6795
Tukey's Hinges cap ,8800 1,0500 1,3000

Tablo 3. SNA c¢aplarinin

%5 araliklarla aldigi degerler
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Extreme Values

Nolu kisi Cap

cap Highest 1 368 2,70
2 373 2,40

3 372 2,30

4 385 2,20

5 381 1,90

Lowest 1 113 ,28
2 83 ,33

3 74 33

4 312 37

5 242 37

Tablo 4. En yuksek ve en disuk SNA caplarinin ilk besinin siralamasi

LCX kaynakli sinoatriyal nodal arterler arasinda en buyuk ¢cap 1.90 mm, en
klclk cap 0.33 mm, ortalama ise 1.03 olarak bulundu.

Cift sinoatriyal nodal arteri bulunan 17 hastanin 34 sinoatriyal nodal arter
arasinda en blyuk ¢ap 1.60 mm, en kuguk ¢ap 0.52 mm olup ortalama ¢ap 0.96

mm olarak hesaplandi.

4.1.1. S-Sekilli Posterior Sinoatriyal Nodal
Arter:

Uzun seyirli ‘S’ seklinde sinoatriyal nodal arteri 26 hastada tanimladik
(hastalarin %6.5’i, tum sinoatriyal nodal arterlerin %6.2’si). Bu arter 25 hastada
LCX arterin proksimal kesiminden koken almaktaydi.

Arter sol atriyal appendiks ile sol sUperior pulmoner venin orifisi arasindaki
bileskedeki olukta, posteriorda seyreder (Resim 37,38). Bu olukta arter, sol
superior pulmover ven ostiyumuna oldukga yakin olup uzaklk 1 ile 3 mm
arasinda degisir (75). Arter daha sonra, diger sinoatriyal arterlerde oldugu gibi,

superior vena kavaya dogru transvers sinus boyunca seyreder.
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Resim 37. S sekilli SNA

=y SO 2O

SPED) S MODSL SRTER

Resim 38. S sekilli
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Daha 6nce tanimlanmis olan ‘S’ sekilli sinoatriyal nodal arterlerin tamami LCX
kaynakl idi (saremi). Bizim calismamizda bir hastamizda RCA distalinden
koken alan ‘S’ sekilli sinoatriyal nodal arter mevcuttu. Bu arterin seyir 6zellikleri

de diger ‘S’ sekilli sinoatriyal arterlere benzer sekildeydi (Resim 39,40).

S—__

hiF 1 .00

syngo CT 2007 C

 SSEKILLI «

SNA

rAF 1.00

Resim 40. RCA kaynakli s sekilli SNA
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4.2. Atriyoventrikuler Nodal Arter:

Atriyoventrikuler nodal arter 351 hastada (tum hastalarin %87.7’si) distal RCA
kaynakl iken, 49 hastada (tum hastalarin % 12.3’G) distal LCX kaynakli idi.
RCA ostiyumu ile sag atriyoventriktler nodal arter orijini arasindaki uzaklik 64.9
ile 205.4 mm arasinda degismekte olup ortalama 131.3 % 15.9 mm idi. LCX
ostiyumu ile atriyoventrikller nodal arter orijini arasindaki uzaklik 59.1 ile 161.1
arasinda degismekte olup ortalama 125.5 £ 14.8 mm idi.

Atriyoventrikiler arterin ¢ap olgumund de uzun aksini dik aglyla kesen
duzlemde gergeklestirdik. RCA kaynakl atriyoventrikller nodal arterler arasinda
en kiguk ¢ap 0.28 mm iken, en buyuk ¢ap 1.98 mm olup ortalama ¢ap 0.75 mm
olarak bulundu. LCX kaynakli atriyoventrikiler nodal arterler arasinda ise en
kiguk ¢ap 0.31 mm, en buylk ¢cap 1.26 mm, ortalama ¢ap 0.76 mm olarak
tespit edildi.
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5. TARTISMA

Ozellikle sinoatriyal ve atriyoventrikiler nod olmak (zere kardiyak iletim
sisteminin arteriyel beslenmesinin anatomik degerlendirmeleri literatirde bazi
makaleler ile yayinlanmistir (15,23,24,26-28,76-80). Bu degerlendirmeler temel
olarak kadavra diseksiyonlarina ve anjiyografik ¢calismalara dayaniyordu. Ancak
sinoatriyal nodal arterin tortiydz seyri nedeniyle diseke edilmesi zordur.
Konvansiyonel koroner anjiyografi, arterin anatomik orijini, seyri ve dagilimini
saptamak konusunda altin standarttir ancak bazi komplikasyonlari ve riskleri
bulunan invaziv bir tetkiktir.

Saremi ve ark. Sinoatriyal ve atriyoventrikller nodun arteriyel beslenmesini ¢ok
kesitli BT ile tanimlamuglardir (75). Zhang ve ark. (81) sinoatriyal nodal arteri gift
tupld BT ile incelemiglerdir.

Calismamizda, 400 hastada (350’sinde cift tuplu ¢ok kesitli BT, 50 hastada ise
64-dedektorlt ¢ok kesitli BT kullanilarak) bu iki nodu besleyen arterleri, sayi,
¢ap, seyir, koken aldigi arter ve lokalizasyon varyasyonlari agisindan inceledik.
Zhang ve ark. 96 hastada 106 sinoatriyal nodal arter gérmuslerdir. 86 hastada
tek, 10 hastada cift sinoatriyal nodal arter tespit etmislerdir. Bu galismaya gore
tim sinoatriyal nodal arterlerin %48.1i RCA kokenlidir. Vieweg ve ark.
¢alismalarinda sinoatriyal nodal arterlerin %53 oraninda RCA, %35 oraninda
LCX ve %11 oraninda iki orijinli oldugunu bulmuslardir (83). Berdajs ve ark.
sinoatriyal nodal arterlerin %66’sinin RCA, %34’Unin LCX kokenli oldugunu
(23), Hadzeiselimovic ve ark. 200 kadavra kalbi Uzerinde yaptiklari ¢alismada
%60’'Inin RCA, %40’ inin LCX kaynakli oldugunu (84) ve Bokeriya ve ark. 70
kadavra kalbi Uzerinde yaptiklari calismada %61.4’Gnlin RCA, %38.4’Unun LCX
kaynakli oldugunu (85) goOstermiglerdir. Saremi ve ark. 102 hasta Uzerinde
yaptiklari in-vivo galismada (75) tek sinoatriyal nodal arterlerin %65.7’sinin
RCA, %27.4’GnUn LCX kaynakli oldugunu, %5.9 oraninda ¢ift sinoatriyal nodal

arter goruldigunu gostermiglerdir.

Bizim ¢alismamizda 400 hastanin 383’Unde tek, 17’sinde ¢ift sinoatriyal nodal
arter mevcuttu ve tek sinoatriyal nodal arterlerin %58.2’si RCA, %37.2’si LCX

kokenliydi ve %4.2 oraninda cift sinoatriyal nodal arter mevcuttu.
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Busquet ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada (78) sinoatriyal nodal arter
seyri, kavoatriyal bileske ile iligkisi gdéz Onune alinarak prekaval (%58),

retrokaval (%36) ve g¢evreleyen (%6) olarak bulunmustur.

Bizim galismamizda, sinoatriyal noda ulasirken 205 terminal sinoatriyal nodal
arter (%49.1) sUperior vena kavanin posteriorundan (retrokaval), 24 terminal
sinoatriyal nodal arter (%5.7) sUperior vena kava c¢evresinde bulunan ¢ok
saylida dal arasindan (perikaval) gecmekteydi.

Berdajs ve ark. tarafindan yapilan bir ¢calismada (23), kadavralardan alinan,
daha 6nce patolojik bulgusu olmayan 50 tane insan kalbi incelenmis ve
sinoatriyal nodal arterin %54 oraninda interatriyal septumun superior posterior
kenarindan gectigi bulunmustur.

Saremi ve ark. nin (75) calismalarinda terminal sinoatriyal nodal arterin bazi
hastalarda interatriyal septuma yakin seyrettigi goértldi. Bu anatomik bulgulara
gore, tum retrokaval ve perikaval sinoatriyal nodal arterler (6zellikle LCX
arterden ¢ikanlar), superior transseptal insizyonlar sirasinda cerrahi travmaya
maruz kalabilirler (86-88). Alternatif sol atriyal insizyon (Ornegin, posterior

interatriyal oluk yaklagimi) uygulanarak bu yaralanmalardan kaginilabilir.

Bizim calismamizda RCA ostiyumu ile sag sinoatriyal nodal arter orijini
arasindaki uzaklik O ile 184.3 mm arasinda degismekte olup ortalama 20.53 +
14.1 mm idi. Sinoatriyal nodal arter 3 hastada RCA ostiyumundan g¢ikmakta idi.
LCX arter ostiyumu ile sol sinoatriyal nodal arter orijini arasindaki uzaklik 12.3
ile 87.2 arasinda degismekte olup ortalama 31.2 + 15.2 idi. Sol sinoatriyal nodal
arter tipik olarak transvers sinls boyunca superior vena kavaya dogru
seyretmekteydi.

Kyriakidis ve ark. (77) 309 hastanin koroner atreriyografisi ile yaptiklari
calismada 182 hastada RCA kaynakli olan sinoatriyal nodal arterin 179’'unun
proksimal 3 cm’lik segmentten, birinin akut marjinal orijininin yanindan, ikisinin
krusun solundan ¢iktigini gostermiglerdir. LCX kaynakli sinoatriyal nodal arter
tespit edilen 119 hastada ise 87’sinde proksimal, 32’sinde herhangi bir yerden
ciktigini  ortaya koymuslardir.sekiz hastada ¢ift sinoatriyal nodal arter

goérmusglerdir.
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Saremi ve ark (75) toplam 102 hastanin 67’sinde tek sinoatriyal nodal arterin
RCA’nin proksimal 40 mm’sinden ve 28’sinde LCX'in proksimal 35 mm’sinden
ciktigini, 6 hastada da ¢ift sinoatriyal nodal arter oldugunu ortaya koymuslardir.
Calismamizda sinoatriyal nodal arterin ortalama c¢apini da hesapladik. RCA
kaynakli sinoatriyal arterler icerisinde en blyuk ¢ap 2.70 mm, en kuguk cap
0.28 mm, ortalama 1.09 mm olarak bulundu.

Pejkovi¢ ve ark. (89) sinoatriyal nodal arterin ortalama eksternal ¢apini 1.7 mm

olarak bulmuslardir.

Saremi va ark. (75), LCX kaynakli ‘S’ sekilli sol sinoatriyal nodal arter varyanti
goOstermiglerdi. McAlpine (90) posterior sinoatriyal nodal arterin detayli tanimini
yapmisti. Nerantzis ve

Avgoustakis (91) bu arteri sol aurikilanin altindan ya da arkasindan ¢ikan LCX
posterolateral kesiminden orijin alan uzun ‘S’ sekilli olarak tanimlamislardir. 300
insan kalbi Uzerindeki koroner arter ¢alismalarinda sinoatriyal nodal arterin LCX
kokenli oldugu vakalarin %21’'inde bu anatomiyi ortaya koymuslardir. Normal
sinoatriyal nodal artere gore daha genis olup, besledigi alanlar da sinoatriyal
nod, ¢evresindeki alanlar, sol atriyumun blUyUk bir kismi, interatriyal septumun
genis bir parcasi ve atriyoventrikiler alanin bir kismi ile sag atriyum olmak
uzere daha genigtir (91,92).

Biz galismamizda ‘S’ sekilli sinoatriyal arteri 26 hastada tanimladik (hastalarin
%6.5’i, tum sinoatriyal nodal arterlerin %6.2’si).

Bu arter 25 hastada LCX arterin proksimal kesiminden kdken almaktaydi. Bir
hastamizda ‘S’ sekilli sinoatriyal nodal arter RCA kaynakli idi (tim sinoatriyal
nodal arterlerin %0.2’si, tum hastalarin %0.2’si, ‘S’ sekilli sinoatriyal nodal
arterlerin %3’U). Hutchinson (93), 40 kalp Uzerindeki ¢alismasinda bir olguda
(%2.5), RCA terminal kesiminden kaynaklanan ‘S’ sekilli posterior sinoatriyal
nodal arterin sinoatriyal noda dogru sag ve sol atriyum duvarlari arasinda saat
yonunde seyrettigini rapor etmistir. Saremi ve ark. (94) RCA’nin terminal
dallarindan kdken alan ‘S’ sekilli posterior sinoatriyal arter varyantini 244 olgu
icerisinde bir olguda (%0.4) gostermislerdir. Cok kesitli BT'nin uzaysal ve
zamansal ¢ézunurligu bu arterin sol superior pulmoner ven orifisi ile sol atriyal
appendiks arasindaki oluktan gectigi alanda lokalize edilebilmesini saglar. S
seklindeki sinoatriyal arter, atriyal fibrilasyon nedeniyle radyofrekans ablasyon

yapilacak hastalarda olasi komplikasyonlar nedeniyle dnemli olabilir.
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Atriyoventrikuler nodal arterin orijini genis olarak ¢alisiimistir (24,27,28).
Atriyoventrikuler nodal arter hastalarin %80-%87’sinde distal RCA’dan kdken
alir ve kalbin krusu dizeyinde posterior interatriyal septum tabanina penetre
olur. Kalan hastalarda, (%8-%13) LCX’in terminal kesiminden veya nadiren
(%2-%10) RCA ve LCX arterden orijin alir. Klasik anatomik konsept,
atriyoventrikiler nodu besleyen ana damarin atriyoventrikiler nodal arter
olmasidir (75)

Pejkovi¢ ve ark. (89) calismalarinda atriyoventriktler nodal arteri, %90 oraninda
RCA’'dan, % 10 oraninda LCX arterden kaynaklanan ilk ve en uzun inferior
septal perforan dal olarak tanimlamiglardir.

Bizim galismamizda atriyoventrikiler nodal arter 351 hastada (tum hastalarin
%87.7’si) distal RCA kaynakli iken, 49 hastada (tum hastalarin % 12.3’0) distal
LCX kaynakl idi.

Pejkovi¢ ve ark. (89) calytmalarynda atriyoventriktler nodal arter orijininin kalp
krusu dizeyinde oldudunu belitmitlerdir.

Bizim calylmamyzda, RCA ostiyumu ile sad atriyoventrikiler nodal arter orijini
arasyndaki uzaklyk 64.9 ile 205.4 mm arasynda deditmekte olup ortalama 131.3
+ 15.9 mm idi. LCX ostiyumu ile atriyoventrikller nodal arter orijini arasyndaki
uzaklyk 59.1 ile 161.1 arasynda dedifmekte olup ortalama 125.5 £ 14.8 mm idi.
Pejkovi¢ ve ark. (89) calismalarinda atriyoventriktler nodal arterin eksternal ¢cap
ortalamasini 2 mm olarak bulmuslardir.

Bizim calismamizda RCA kaynakli atriyoventrikller nodal arterler arasinda en
klguk ¢cap 0.28 mm iken, en buyuk ¢ap 1.98 mm olup ortalama ¢ap 0.75 mm
olarak bulundu. LCX kaynakli atriyoventrikiler nodal arterler arasinda ise en
kiguk ¢ap 0.31 mm, en buylk ¢cap 1.26 mm, ortalama ¢ap 0.76 mm olarak
tespit edildi.

Sonug olarak, kardiyak multidedektdr BT sinoatriyal nod ve atriyoventrikiler nod
dahil olmak Uzere, miyokardiyal iletim dokusunu besleyen damarlarin orijin,
seyir ve varyasyonlari ile ilgili ok iyi bilgiler vermektedir. Bizim bulgularimiz ile
daha o6nce yayinlanmig kadavra diseksiyon ve anjiyografi calismalarinin verileri
uyum saglamaktaydi. iletim sistemi de dahil olmak lizere bazi katater esliginde
ya da cerrahi midahalelerin iglem sonrasi planlanmasi igin ¢ok kesitli BT'nin

kullanimi agisindan ileri arastirma ve ¢alismalar gereklidir.
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