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OZET

Sol Ventrikiil Fonksiyonunun Cok Kesitli Bilgisayarl Tomografi ile
Degerlendirilmesi ve Bulgularin 3 Boyutlu Ekokardiyografi ile
Karsilastiriimasi

Sol ventrikul sistolik ve diyastolik fonksiyon parametrelerinin bilinmesi
koroner arter hastaliklarinda ¢ok dnemlidir. Koroner arter hastaliklarinin tani
ve takibinde Cok Kesitli Bilgisayarli Tomografi (CKBT) glnimuizde sik
kullanilan, girisimsel olmayan bir yontemdir. Koroner arter anatomisini ve
kardiyak morfolojiyi oldukga iyi bir sekilde degerlendirmenin yani sira CKBT
sol ventrikl fonksiyonlarinin dogru ve guvenilir sekilde hesaplanmasini da
saglamaktadir. Bu c¢alismanin amaci  sol ventrikil fonksiyon
degerlendiriimesinde Manyetik Rezonans Goruntileme (MRG)den daha
kolay ulagilabilir ve ucuz teknik olarak U¢ boyutlu ekokardiyografi (3D EKO)
ile CKBT'yi kargilastirmaktir. Bu amacgla koroner arter hastalig
degerlendiriimesi igin Radyoloji bolimune gonderilen 36 olguya kardiyak
CKBT uygulamasi ardindan ayni gun igerisinde Kardiyoloji polikliniginde 3D
EKO islemi gergeklestiriimistir. Her iki yontem ile elde edilen sonuglar
kargilastiriimis ve sol ventrikll fonksiyon parametrelerinin istatistiksel olarak
uyumu degerlendiriimigtir. Pearson Kkorelasyon analizine gore her iki
yontemle Olcllen EDV degerleri arasinda gucli dizeyde, ESV ve SV
degerleri arasinda ise orta dizeyde korelasyon saptanmis olup, Bland-
Altman analizi ile digsuk ESV degerlerinde uyumun daha yuksek oldugu
gorulmustur. EF degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon
saptanmamistir. Sonug¢ olarak sol ventrikll fonksiyon degerlendiriimesinde
oldukga etkin MRG ve kolay erisilebilir 3D EKO ile kiyaslamada secilmis
olgularda CKBT de iyi bir alternatif olabilir.

Anahtar Kelimeler : Cok Kesitli BT, 3D EKO, Koroner BT anjiyografi,
Sol ventrikll fonksiyon parametreleri

Destekleyen Kurumlar : Yok
Yazar Adi : Dr. Vugar HASANOV
Danigsman : Prof. Dr. Mustafa TASAR



SUMMARY

Multislice Computed Tomography Evaluation of Left Ventricular
Function and Comparison of The Findings With 3 Dimensional
Echocardiography

Left ventricular systolic and diastolic function parameters are very important
to evaluate the coronary artery disease. Coronary artery disease diagnosis
and follow-up by Multislice Computed Tomography (MSCT) is now a
commonly used non-invasive method. Besides providing superb information
about coronary artery anatomy and cardiac morphology, evaluation by MSCT
of the left ventricular function proves accurate and reliable. The aim of this
study was to compare MSCT with three-dimensional echocardiography (3D
ECHO) as a readily available inexpensive techniqgue compared to Magnetic
Resonance Imaging (MRI) in evaluating left ventricular function. For this
purpose, following cardiac MSCT for the evaluation of 36 coronary artery
disease patients referred to the radiology department, same day 3D ECHO
has been accomplished in cardiology clinic. Obtained results by both
methods have been compared and the compliance of the statistical
parameters for left ventricular systolic function have been evaluated. While
strong correlation was evident for EDV values in between the two methods,
correlation for ESV and SV were moderate, according to the Pearson
correlation analysis. Low ESV values had higher compliance according to the
Bland-Altman analysis. There was no statistically significant correlation
between EF values.In conclusion, MSCT can be a good alternative in
selected cases to determine left ventricular functions as compared to highly
efficient MRI or readily available 3D ECHO.

Key Words ‘Multislice CT, 3D ECHO, Coronary CT
Angiography, Left Ventricle Function Parameters
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SIMGELER VE KISALTMALAR

2D EKO : Iki Boyutlu Ekokardiyografi

3D EKO : Ug Boyutlu Ekokardiyografi

BT : Bilgisayarli Tomografi

BTA : Bilgisayarli Tomografik Anjiyografi
CKBT : Cok Kesitli Bilgisayarli Tomografi

EDV : End Diastolic Volume

EF : Ejeksiyon Fraksiyonu

EKG : Elektrokardiyografi

ESV : End Systolic Volume

FS : Fractional Shortening

HU : Hounsfield Unit

iCC . Intra Class Coefficient

KAH : Koroner Arter Hastaligi

LAD . Left Anterior Desending Artery
LcX . Left Circumflex Artery

LMCA : Left Main Coronary Artery

LVEDD : Left Ventricule End Diastolic Diameter
LVESD : Left Ventricule End Systolic Diameter
LVOT  : Left Ventricule Output Tract

MRG : Manyetik Rezonans Gortntileme
PDA : Posterior Desendan Arter

PLA : Posterolateral Arter

RCA : Right Coronary Artery

SPECT : Single Photon Emition Computed Tomography
SV : Stroke Volume
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GIRIS VE AMAG

Koroner arter hastaligi (KAH) ozellikle gelismis Ulkelerde en sik
morbidite ve mortalite nedenidir (1). KAH’In noninvaziv degerlendiriimesinde
kullanilan Cok Kesitli Bilgisayarli Tomografi (CKBT) son yillarda hizl gelisen
goruntileme  modalitesidir.  1990’larin  basinda CKBT'in  kullanima
girmesinden bu yana tarama suresi, uzaysal ve zamansal ¢ozunurlUkteki
surekli geligtirmeler sonucu KAH tespitinde mukemmel goruntu kalitesi ve
tanisal dogruluk saglanmistir (2).

KAH degerlendirmenin yani sira CKBT sol ventrikil fonksiyon ve
hacimlerinin degerlendiriimesine de olanak saglamaktadir (3-6).

Kardiyak fonksiyon ve hacimlerin CKBT ile dogru dederlendiriimesi
KAH olgularinda koroner arterlerin noninvaziv degerlendiriimesine ek olarak
klinik degerlendirmeyi optimize etmektedir (7).

Koroner arter hastalarinda sol ventrikilin fonksiyonun ve hacimlerinin
degerlendiriimesi énemli olup, klinik tani, risk kademesinin belirlenmesi ve
prognozun ongorulmesi igin degerli tanisal ve prognostik belirtectir. Ventrikul
fonksiyonu Ozellikle dilate ve zayif fonksiyon gosteren ventrikulleri olan
kardiyovaskuler hastaliklarda hemodinami ve prognozun olumsuz yonde
degiskenligini gdstermektedir (8,9).

Sol ventrikil fonksiyonlari bozulmus koroner arter hastalarinda
kardiyovaskiler mortalite ve morbidite artmakta ve ani Olum riski
yukselmektedir. Bu nedenle bu hastalarda sol ventrikul fonksiyonlarinin
degerlendiriimesi ve takibi 6nem kazanmaktadir (10).

Sol ventrikul performansinin kantitatif ve kalitatif dederlendiriimesinde
degisik noninvazif ve invaziv goértuntileme yontemleri bulunmaktadir: Bunlar
arasinda iki ve uUg¢ boyutlu ekokardiyografi (2D ve 3D EKO), kardiyak
Manyetik Rezonans Goéruntileme (MRG), CKBT, EKG tetiklemeli tek foton
emisyon bilgisayarli tomografi (SPECT) ve kateter anjiyografi bulunmaktadir
(11-14).

Ekokardiyografi, yaygin, ucuz ve noninvaziv bir yontem olmasina

karsin, operator bagimhidir ve bazi olgularda akustik penceresi sinirhdir.



Istenilen kalitede goriintiiler elde edilemeyebilir. 3D EKO bu sinirlamalarin
ustesinden gelmektedir (15,16).

Kardiyak MRG sol ventrikil fonksiyon degerlendiriimesinde Kklinik
olarak ‘altin standart ’ sayilmaktadir, fakat pahali ve zaman alici olusu,
pacemaker implanti veya defibrilatori olan hastalarda kullanimi sinirliliklari
olup, bu nedenle her zaman kullanilmasi mumkudn olamamaktadir ( 17).

Yapilan ilk calismalarda CKBT ile elde edilen sol ventrikil fonksiyon
parametrelerinin sine MRG sonuglari ile olduk¢a uyumlu oldugu gosterilmistir
(18-20).

Bu g¢alismanin amaci sol ventrikalin fonksiyonlarinin gésteriimesinde
CKBT ile 3D EKO’nun karsilastiriimasidir. Calismamizda radyoloji bolimune
koroner Bilgisayarli Tomografik Anjiyografi (BTA) islemi yapilmak igin
gonderilen hastalara, ayni gun igerisinde koroner BTA isleminin hemen
sonrasinda kardiyoloji polikliniginde 3D EKO tetkiki yapilmistir. CKBT ve 3D
EKO ile elde edilen sol ventrikil fonksiyon verileri karsilastirilarak bu
yontemlerin dogruluk oranlari, birbirleri ile korelasyonlari, sistemik hata ve
uyumlari, Pearson korelasyonu ve Bland-Altman analizleri ile
degerlendirilmigtir (21).

Sol ventrikil fonksiyon analizinde kullanilan modaliteler ve yazilim
programlari arasinda anlamli fark olup olmadi§i ya da birbirlerine uyumlari

tartisiimistir.



GENEL BILGILER

2.1. Kalbin Anatomisi ve Elektrofizyolojisi

Kalp koni veya piramid gseklinde tabani, apeksi, birgok ylzey ve
kenarlari olan fibromuskuler organdir. Orta mediastende akcigerler ve onlarin
plevral yapraklari arasinda yerlesim gostermektedir (22). Kalp tabani sag ust
posteriorda, tepesi sol alt anteriorda yer alacak sekilde, arkadan one, sagdan
sola ve yukaridan asagilya dogru toraks icerisinde oblik uzanim
gOstermektedir (23). Yaklasik 1/3'G orta hattin sagindadir. Ortalama eriskin
kalbinin boyutu tabandan apekse kadar 12 cm, en genis transvers ¢api 8-9
cm ve on-arka capi 6 cm’dir. Agirligi kadinlarda 230-280 gr (ort. 250 gr) ve
erkeklerde 280-340 gr (ort. 300 gr) arasinda degismektedir (22).

Sagda ve solda birer atriyum ve ventrikul olmak Uzere dort bosluktan
olusur. Sag atriyum ile sag ventrikul arasinda trikUspit kapak, sol atriyum ile
sol ventrikul arasinda mitral kapak bulunur. Mitral kapak bikuspit 6zelliktedir.
Bu kapakgiklarin hareketinden sorumlu sagda ug, solda ise iki adet papiller
kas mevcut olup bunlar, kapakgiklara korda tendinea adi verilen fibroz
yapilarla baglanirlar (Sekil 2.1) (24).

Onden Gorunis Ustten Goriniis
{Atriumlar gkaridiktan sonra)

Pulmoner Arter

Aort Kapadi
Sol Atriurn
Sad Pulmoner
Venler g __Sal Pulmoner
7 Venler

Sad Atrium

) X Mitral Kapak
Trikispit Kapak

Sol Wentrikil

Vena Kava Inferior

Sad Ventrikul Sai Ventrikil Sol Ventrikiil

() (b)

Sekil 2.1. Kalbin anatomik yapilarinin (a) ve kapaklarinin (b) sematik

goérinimu (25).



Kalbin sol ventrikilinden aort damari ayrilmakta olup arada aort
kapagi vardir. Benzer olarak sag ventrikilden ayrilan pulmoner damar ile sag
ventrikll arasinda pulmoner kapak mevcuttur. Her dort kapak da kendi
anuluslarina veya kapak ringine yapisiktir. Bu fibréz ringler kalp tabaninda
kalbin fibroz iskeletini olusturur. Fibroz kardiyak iskelet her iki atriyumu her iki
ventriktilden fonksiyonel ve elektriksel olarak ayirmaktadir (26).

Kalbin sag atriyumuna vena kava inferior ve superior yolu ile gelen kan
trikUspit kapaktan gecerek sag ventriklle dolar. Sag atriyuma dokulen diger
venodz yapi ise koroner sinustur. Sistolde sag atriyuma dolan kan diyastolde
trikUspit kapagin agilmasi ile sag ventrikule iletilir. Sag ventrikildeki kan sistol
sirasinda pulmoner kapagin agilmasi sonucunda pulmoner arterler araciligi
ile akcigere tasinmis olur. Kalbin sag kismini olusturan bu yapilar pulmoner
dolasimdan sorumludur. Kanin akcigerler yolu ile oksijenlenmesini saglar
(26).

Kan akcigerde gaz degis tokusu ile sature hale gelir ve her ki
akcigerden gelen ikigser adet pulmoner venler araciligi ile sol atriyuma iletilir.
Pulmoner venler yolu ile sol atriyuma gelen kan yine benzer gsekilde sistolde
dolan sol atriyumdan, diyastol esnasinda mitral kapak aracihigl ile sol
ventriklle gecis gosterir. Buradan aort ile vicudun tim dokularina gonderilir.
Akcigerden gelen oksijence zengin kani aort yolu ile viucuda gonderen bu
sistem ise sistemik dolagimdir (26).

Sistolde aort ve pulmoner kapak agik iken mitral ve trikUspit kapaklar
kapali durumdadir. Diyastolde ise bu durum tersine dénmektedir. Sistol
esnasinda sol ventrikildeki basing sagdan fazla oldugundan interventrikiler
septum saga dogru konveksite olusturmaktadir (27).

Kalp kasinin en kalin oldugu bdlge sol ventrikildar. Sol ventrikdl
duvarinin kalinhdr 1-1,2 cm. kadarken, sag ventrikul duvarinin kalinhg: 0,3-
0,4 cm. kadardir. Morfolojik olarak sag ve sol ventrikil ayrimlari ventrikul
kenarlari, trabekuler yapi, atriyoventrikuler iliski ve semilunar kapaklardan
yapilmaktadir. Sol ventrikil i¢ ylUzeyi sada gore daha duz iken sag
ventrikllde muskuler trabekulasyonlar sola gore belirgindir. Triklspit kapagin

papiller kaslari interventrikller septum ve serbest duvardan orijin almaktadir.



Sol ventrikll daha blyuk papiller kasa sahip olup serbest duvardan orijin
almaktadir. Sag ventrikGlU soldan ayiran en belirgin yapilardan biri ise sag
ventrikil infundibulumudur. infundibulum sag ventrikiilde trikiispit ve
pulmoner kapadi birbirinden ayirir. Sol ventrikilde ise mitral ve aortik kapak
fibroz yapi ile devamlilik gostermektedir. Moderator bant da sag ventrikilde
bulunan 6nemli ayirici anatomik yapilardan biridir (27).

Kalp yuzeyinde epikardiyal yag ile dolu ve kan damarlari igeren
atriyoventrikiler ve interventrikller oluklar yer alir. Atriyoventrikller oluk
atriyum ile ventrikullerin bilegkesinde yerlesimli olup sag koroner arter,
sirkumfleks arter ve koroner sinlsu ihtiva eder. Kalbin 6n ylzinde sag ile sol
ventrikul bileskesinde yer alan anterior interventriktler oluk; sol anterior
desendan arter ile blylUk kardiyak veni igerir. Kalbin inferoposterior
yuzeyinde sag ve sol ventrikil bileskesinde yer alan posterior interventriktler
oluk; posterior desendan arter ile orta kardiyak veni igerir (28).

Kalbin arteriyal beslenmesini saglayan koroner arterler, aortadan sag
ve sol sinus valsalvadaki koroner ostiumlardan c¢ikar ve epikardiyal yag
dokusu icinde seyrederler (Sekil 2.2) (29).

Sol ana koroner arter (LMCA) sol sinus valsalvadan c¢ikar, pulmoner
trunkus arkasinda seyreder. Sol anterior desendan (LAD) ve sol sirkumfleks
(LCx) dallarina ayrilir. % 15 oraninda Uge ayrilir ve ramus intermedius dalini
verir. LAD anterior interventrikuler olukda seyreder, sol ventrikilin buylk
kismini besler. Diagonal ve septal dallari verir (29).

LCx ise solda atriyoventrikiler olukda seyreder ve optus marjinal
dallari verir. Sol ventrikll lateral duvarini besler. LCx % 10-15 olguda
dominant olup, posterior desendan arteri (PDA) ve posterolateral arteri (PLA)
verir (29).

Sag koroner arter (RCA); sag koroner sinusden ¢ikip atriyoventrikuler
olukda posteriora dogru seyreder. Konus arteri (%50-60), sinoatriyal nod
arteri (%58), akut marjinal dallarini verir (29).

Posterior desendan arter ( PDA) ve posterolateral arter ( PLA) dallarini

veren koroner arter dominant arter olarak isimlendirilir (29).



Populasyonda %70 oraninda sag koroner arter baskin besleyici damar
iken %10’nunda sol koroner arter dominant, %20’sinde ise ko-dominansi
izlenebilmektedir (29) .

a)

Sekil 2.2. Koroner arterlerin volume rendered BT goruntileri: a) Seffaf arka
fonlu ve b) sadece vaskdiler yapilarin oldugu goéruntuler

Kalbin ven6z donlusu vena kordis magna ve media ile koroner sinuse
olur, koroner sinus de sag atriyuma agclilir. Ayrica anterior kardiyak venler ve
thebesian venler direk olarak sag atriyuma ve daha az oranda sag ventrikule
acilir (24).

Kalp, perikard adi verilen ince fibroz bir zar ile ¢evrelenmistir. Normal
perikard kalinhdr 2 mm'’yi gegmemektedir (30). Perikard visseral ve pariyetal
olmak uUzere iki tabakadan olugur. Visseral pargasi kalp ylzeyini sararken,
pariyetal pargasi akcigerler ve komsu diger yapilarla iligkilidir. Pariyetal
tabaka fibroz ve ser6z katmanlardan olusur. Fibréz parca siki bag dokuda
olup kalbi, diyafram gibi komsu organlara sabitler. Ser6z tabaka, fibroz
perikardin i¢c yuzinU kaplar ve buyuk damarlara yapisma yerlerinde

katlanarak visseral parca ile devamlilik gosterir. Perikard yapraklari arasinda



kalp hareketini kolaylastirici sivi bulunur. Perikard normalde 20-25 ml
fizyolojik sivi igerir (31).

Epikardiyal ve perikardiyal mesafelerde degisen miktarlarda yag
bulunur. Kalbin ylzeyinde tanimlanan interventrikiler ve atriyoventrikller
oluklar en fazla yagin biriktigi yerlerdir (28).

Kalbin duvarlari endokardiyum, miyokardiyum ve epikardiyum olmak
uzere Ug¢ katmandan olugsmaktadir. Kalbin tum kaviter ylzeyini endokardiyum
sarmaktadir. Kalbe kan getiren ve goturen damarlarin endotel tabakalari

endokardiyum ile devamlilik gostermektedir (Sekil 2.3) (28).

perikard koroner
(kalbin arter ve

etrafindaki\, Miyokarda
kese) uzanan dah

kalp kasi
(ventrikal duvan)
~ endokard
(ic katman)
miyokard
(kalp kasi)
epikard

_ (dis katman)

Sekil 2.3. Kalp duvari katlarinin sematik gérunumu (32).

Kardiyak siklusu dizenleyen, kalp kasi hucreleri ve ¢ok 6zellesmis
liflerinden olusan kalbin iletim sistemidir. Kalpte elektriksel uyari sistemi
sinoatriyal nod, atriyoventriktler nod, His demeti ve purkinje hicrelerinden
olusmaktadir (sekil 2.4). Sinoatriyal nod sag atriyumun arka duvarinda yer
alir. Sinoatriyal noddan impulslar her iki atriyuma vyayilir ve atriyal
kontraksiyon gerceklegir. Daha sonra impuls atriyoventrikiler noda ulasir.
Atriyoventrikliler noddaki impuls his demetine ve sonrasinda purkinje
hicrelerine dagilir. Elektriksel uyari, purkinje sisteminden miyositler arasinda

dusuk direncli gap baglantilari iceren ve “intercalated” disk adi verilen yapilar



ile ventrikdl kas hucrelerine iletilir. Boylece olusan elektiriksel aktivasyon kalp
bosluklarinin koordineli olarak kontraksiyon ve relaksasyonunu saglar (33).
Aktivasyon endokardiyal dizeyden epikardiyuma dogru olup,
inaktivasyonda ise bu mekanizmanin tersi iglemektedir. Buna paralel olarak
kontraksiyon endokardiyumdan baslayarak epikardiyuma dogru ilerler ve
relaksasyon da epikardiyumdan baglar. Ventrikillerde impuls iletimi;
septumdan baglar, sonra apekse ve serbest duvara dogru yayilir. Bazal
kesim en son olarak uyarilir. Kalbin kasilma ddénemine sistol adi verilir.
Sistolu baglatan sag atriyum Ust tarafinda bulunan sinoatriyal dGgumdur. Sag
atriyuma kan dolmasi ile birlikte sinoatriyal dugumden belli araliklarla duzenli
olarak elektrik uyarilari ¢ikar. Burada bir muddet bekletildikten sonra da
ventriklle gecer. Sistol ile ventriklller igindeki kan aorta ve pulmoner artere
pompalanir. Sistol bittikten sonra ventrikullerin gevseyip kan ile dolmasi
fazina diyastol adi verilir. Diyastolin basinda pulmoner ve aort kapaklari
kapanir ve atriyoventrikiler kapaklar agilir. Sistolde ise atriyoventrikuler

kapaklar kapanip aort ve pulmoner kapaklar acilir (33).

_ His-Purkinje
. sistemi

atrio-ventrikuler
dugum

Sekil 2.4. Kalbin iletim sisteminin sematik goranimu (32).



2.2. Sol Ventrikiil Fonksiyon Parametreleri
Kalbin sistolik fonksiyonunun degerlendirilmesini saglayan birgok
degisken vardir. Bunlarin iginde fraksiyonel kisalma, ejeksiyon fraksiyonu,

atim hacmi, kardiyak indeks, miyokard kutlesi, kardiyak debi bulunmaktadir.

2.2.1. Ejeksiyon Fraksiyonu (EF)

Global sol ventrikil fonksiyonu icin en sik kullanilan ifadedir. Diyastol
sonu sol ventrikul hacminin ne kadarinin ejeksiyona ugradigini veya her
kontraksiyondan sonra sol ventrikilden kanin ne kadarinin digariya
pompalandigini basit bir sekilde dlgmektedir. Bununla birlikte bu basit 6l¢im
neredeyse tum kardiyak durumlar ic¢in Klinik gidisati gdsteren gugliu bir
gOstergedir. Siklikla sol ventrikilin 2D EKO goruntilerinden gorsel olarak
kararlastirilir. Bu degerlendirme ekokardiyografiyi yapan kisinin tecribesi ile
guvenilir olmakla birlikte oldukga fazla gb6zlemci arasi degisiklik
gOstermektedir. Bu nedenle volUmetrik dlgimler kullanilarak daha objektif
degerlendiriimelidir (34).

EF = (EDV-ESV)/EDVx100

Ayrica M-mod yodnteminde midventrikuler papiller kas seviyesinden
yapilan ¢ap olgumleri kullanilarak da hesaplanabilir. Normal degerler %55-70
arasinda degigsmektedir (34).

EF’u azaltan sebepler: Dilate kardiyomyopati gibi kalp kasini zayiflatan
nedenler; Kalp krizi; Kalp kapak hastaliklari ve uzun sureli kontrol edilemeyen

yuksek arteriyel kan basinci (35).

2.2.2. Fraksiyonel Kisalma (FS)

Herbir sol ventrikll kontraksiyonunda sol ventrikul ¢caplarinin degisim
yuzdesidir. Herhangi bir segmental duvar anomalisi olmayan hastalarda
kullanilir ve EF’a benzer sonuclar verir. Siklikla kalp kapak hastalarinda
yararlidir. Normal de@erleri %25-40 arasinda degismektedir (36,37).

FS= (LVEDD - LVESD) / LVEDx100

2.2.3.Diyastol Sonu Hacim (EDV)
Kardiyak kontraksiyon baglamadan oOnce diyastol sonunda her

ventrikilde bulunan maksimum kan miktaridir. Kalbin diyastolik fonksiyon
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Olgutudur. Normal durumlarda genelde 120-130 ml olup, 200- 250 ml'e de
ulagabilmektedir (38).

2.2.4. Sistol Sonu Hacim (ESV)

Ventriklil relaksasyonundan hemen once sistol sonunda her
ventriktilde kalan kan miktaridir. Genelde 50-60 ml olup, en az 10-30 ml de
olabilir (38).

2.2.5. Atim Hacmi (SV)

Atim hacmi Simpson Metodu ile elde edilen sol ventrikll diyastol sonu
hacminden sistol sonu hacminin ¢ikariimasi ile hesaplanabilir. Eger kapak
yetmezligi yok ise bu fark LVOT’dan gegen atim hacmine esittir (36).

SV= EDV-ESV

2.3. Sistolik Fonksiyon Hesaplanmasinda Kullanilan Yontemler

Sol ventriktl hacimlerinin ve EF’'un hesaplanmasinda aralarinda EKO,
MRG, CKBT, SPECT, radyonuklid ventrikilografi ve sineventrikilografi'nin
bulundugu bircok teknik kullaniimaktadir (11-14).

2.3.1. Ekokardiyografi (EKO)

Ekokardiyografi sol ventrikul fonksiyonlarinin degerlendiriimesinde en
yaygin kullanilan goruntuleme modalitesidir. Klinik pratikte ekokardiyografi
ventrikuler hacimlerin ve kutlenin degerlendiriimesinde yaygin kullanilabilirlik
ve goreceli olarak kisa muayine suresi nedeniyle ilk tercih edilen yontemdir.
Operator bagimh olmasi ve kan ile miyokard arasinda ayirimin kéti olmasi
dezavantajlaridir (39).

Sol ventrikil boyutu, ventrikil tabanindan gergeklestirilen tek plan
yapilan diyastol sonu ¢aplarin 6lgimdu ile tahmin edilmektedir. Bu yéntemin
etkisi ventrikulin atipik sekilli bolgelerinde (apikal anevrizmalar gibi)
azalabilir. Sol ventrikul ejeksiyon fraksiyonu en sik gorsel tahminle belirlenir,
bu deneyime baglidir ve gbézlemciler arasi ve ic¢i degiskenlie son derece
duyarlidir. Ayrica, 2D yontemler kolayca duzlem konumlandirma hatalarindan
etkilenir ve hacmin az tahminine neden olur. Tahmin edildigi gibi, sol ventrikul

hacimleri ve ejeksiyon fraksiyonunun iki boyutlu kantifikasyonu altin standart

10



manyetik rezonans goruntuleme (MRG) veya radyonuklid ventrikilografi ile
kargilastirildiginda daha az dogruluktadir ve gozlemci igi-arasi degiskenlik

goreceli olarak zayif iliski gostermektedir (40).

2.3.2. MRG

Son zamanlarda MRG yuksek uzaysal ¢ozunuarlugu ve sol ventrikul
kutle, hacim ve EF’un dogru hesaplanmasini saglayan tamamlayici hacimsel
verileri nedeniyle tercih edilen tekniktir (41,42).

Multiplanar kesitsel yontemi, yliksek uzaysal ve zamansal ¢6zunUrlik
ve kan ile miyokardiyum arasinda sinyal intensite farklihginin olmasi sol
ventrikul fonksiyon ve kutle dlgiminde MRG'yi referans standart kilmaktadir
(43).

Kardiyak MRG kullanmanin en 0&nemli dezavantajlarindan biri
tekrarlayan nefes tutmalar ve goérintl elde etmek igcin EKG tetiklemenin
gerekmesidir. Bu engel gercek zamanl interaktif kardiyak MRG ile nefes
tutmasiz ve tetiklemesiz gorinti elde edilerek asilabilir (44,45).

CKBT ile karsilastirmada kardiyak MRG’in avantajlari radyasyon
maruziyetinin olmamasi, iyotlu kontrast madde kullaniminin olmamasi ve
zamansal ¢ozunurligun yuksek olmasidir. Ayrica kisa aks goruntulerin
kolayca elde edilmesi, CKBT'deki gibi zaman alici reformasyonlara gerek

duyulmamasi da avantajidir (20).

2.3.3. CKBT

Kesitsel goruntileme kardiyak volumlerin G¢ boyutlu hesaplanmasina
olanak saglamaktadir. Cok kesitli BT tekniginde retrospektif EKG tetikleme ile
kalbin istenilen fazinda rekonstriiksiyon yapmak mumkuindur; bdylece, kalp
odaciklarinin morfolojileri, sol ve sad ventrikil ejeksiyon fraksiyonu ve
miyokard duvar kalinliklari sistol sonu ve diyastol sonunda yapilacak
rekonstriksiyonlardan elde edilebilir. Ventrikllografi gibi altin standart

yontemlerle CKBT arasinda iyi bir korelasyon oldugu goésterilmistir (46).
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2.3.4 SPECT

EKG tetiklemeli SPECT uygulamasi ile miyokard perfuzyon
goruntileme kalp siklusunun birka¢ fazda segmentasyonuna ve her biri icin
ayri ayri veri elde edilmesine olanak saglar (47).

SPECT teknigi, kan akimi ve / veya metabolizmaya bagl olarak
radyoaktif bir isaretleyicinin fonksiyonel miyokard dokusu tarafindan segici
tutulumuna dayanmaktadir. Bu yéntem miyokardin perfizyon ve canliigini
deg@erlendirmek icin gelistiriimistir. Hem istirahet aninda, hem de egzersiz
veya farmakolojik stres sonrasinda akimi engelleyen koroner arter
darhklarinda provoke edilmig iskemiyi degerlendirmek i¢in uygulanir (48).

Uygun bilgisayar donanim ve yazilimi ile her tetikleme penceresinde
ardisik gorintl dizileri rekonstrukte edilerek surekli bir dongu olusturulur. Sol
ventrikil endokardiyal ve epikardiyal yuzeylerini rekonstrukte etmek igin
otomatik sinir tespit programi da kullanilir. Bu ylUzeyler de dinamik sine
dongu icinde goéruntllenerek ventrikilin sekil ve bolgesel kontraktilitesini
daha iyi degerlendirmeyi saglar (49). Genellikle teknesyum-99m isaretli
ajanlar ile yapilir.

Sol ventrikil EF’'u hem gorsel olarak kalitatif, hem de otomatik SPECT
algoritmalar ile kantitatif olarak tespit edilebilir (49). EKG tetiklemeli SPECT
ile degerlendirilen sol ventrikil EF'un dogrulugu ekokardiyografi ve
radyonuklid ventriktlografiye karsi dogrulanmistir (50).

SPECT tekniginin avantajlari (51):

e Tek calismada ventrikil perfizyon ve fonksiyonunun es
zamanli degerlendiriimesi, kardiyak c¢alisma yapilan KAH
bilinen veya suphelenilen hastalarda diger fonksiyonel testlere
gerek kalmadan kostefektifdir.

e Miyokard perfizyon goruntilemede tanisal dogrulugu
gelistirmesi.

e |stirahette ve stres sonrasinda global ve bélgesel duvar hareketi
ve kalinliginin degerlendiriimesi.

e Bolgesel perfizyon ve duvar hareketi ile es zamanl

miyokardiyal canhligin degerlendiriimesi.
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e iskemik ve iskemik olmayan dilate kardiyomiyopatili hastalarin
siniflandiriimasi.
Dezavantajlar (52):
e Uygun degerlendirme icin dizenli kalp ritmi gereklidir.
o Iskemi, gecirilmis enfarktiisten etkilenen miyokardiyum alaninda
duvar hareketi ve kalinhdr daha az tahmin edilmektedir.
e Radyasyon maruziyeti mevcuttur, fakat tek basina perfizyon
calismasindan fazla degil.
e Sadece istirahetteki ventrikil fonksiyonunu yansitmaktadir, pik
stresde gerceklestiriiememektedir.
EKG tetiklemeli SPECT genis sol ventrikll perfuzyon defekti varliginda
veya kalp klguk oldugunda da hatali sonuglar verebilir (53).
SPECT miyokardyial perfizyonu degerlendirmekle birlikte es zamanli
sol ventrikil fonksiyon OlgimuU igin de standart kabul edildiginden artan

sikhikta kullaniimakta ve referans yontem secilmektedir (54).

2.3.5. Radyoniiklid Ventrikiilografi

Hastanin kirmizi kan havuzu radyoaktif bir isaretleyici ile isaretlenir ve
bayluk damarlar ile kalpten gecen radyoaktif isaretli kanin akimi gégus 6n
duvarindan uygun bir sekilde yerlestiriimis bir gama kamera ile olgulur.
Herhangi bir zamanda kaydedilen rakamlar o&lglilen kan hacmindeki
radyoaktif kan miktar ile dogru orantilidir. Boylece, kalp dénglsu boyunca
kalp odalarinin dogrudan bir hacimsel degerlendirmesi yapilabilir (55).

Kan havuzu kisa yari-omur (alti saat), ideal goruntuleme 6zellikleri ve
kirmizi kan hucrelerine yuksek oranlarda baglanma avantajlari olan
teknesyum-99m (Tc-99m) ile isaretlenir. Isaretleme, in vitro olarak az
miktarda otolog kan orneginin Tc-99m ile bir inkibe edilmesi ya da daha
yaygin olarak in vivo Tc-99m perteknetatin direkt intravendz enjeksiyon ile
yapilabilir (56).

Sol ventrikal EF’u 6lgumu igin gesitli avantajlari vardir:

e Yuksek dogruluk ve tekrarlanabilirlik;
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e Sol ventrikil sekli ile ilgili geometrik varsayimlara dayanmayan
Olcumler;

e Tum kalp odaciklar ile ilgili fonksiyonel bilgi;

e Hastanin vucut ozellikleri teknigi sinirlamaz ve hemen hemen
tum hastalarda dogru hacimsel élgumler igin kullanilabilir;

¢ Noninvaziv olmasi riskleri en aza indirmektedir;

e Gercgeklestirmesi kolay olup, zaman alici degil (30 dakikadan
az).

Kisithhklar:

e Uniform bitin viicudun radyasyona maruz kalmasi (620 mrem)
nedeniyle gebelikte ve laktasyonda kullanilamaz;

e Kalp odalar anatomik yapisi ile ilgili kapak yapisi ve islevi
hakkinda sinirh bilgi saglayabilir;

e Interventrikiler septum harig, ventrikil duvar kalinhginin

degderlendirilmesi mumkuin degildir (57).

2.3.6. Sineventrikulografi
Sineventrikllografi invaziv bir teknik olup, kalp kateterizasyonu ile
gergeklestirilir. Sol ventrikil EF hesaplanmasinda praktik olarak standart

kabul edilir ve bazi genis ¢cok merkezli calismalarda kullaniimistir (58-60).
2.4. Kardiyak Cok Kesitli Bilgisayarli Tomografi

2.4.1. Kardiyak CKBT Fizik Prensipleri

Bilgisayarli Tomografi ile kardiyak goruntilemenin onuindeki en énemli
zorluk kalp ve solunum hareketleri ile koroner damarlarin kuguk capli
olmasidir. Bunlar asabilmek i¢in cihazin zamansal ve uzaysal
¢ozunurlGgunun yuksek olmasi ve EKG tetiklemesi gerekir (61).

CKBT teknolojisindeki son gelismeler ile kalsiyum skorlama, koroner
BTA ve ventrikiler fonksiyon analizi es zamanl olarak yapilip, koroner
arterler ve kalp noninvaziv ve kolay bir sekilde degerlendirilebilmektedir (61).
Kalbin ve koroner arterlerin BT ile goruntulenebilmesi icin yuksek uzaysal

¢Ozunurllk, yiksek zamansal ¢ézunuarlik ve kalp siklusu ile uyum gereklidir,
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ayni zamanda solunum artefaktlarinin azaltilmasi i¢in tarama silresi mimkin
oldugunca kisa olmalidir (62).

1998 yilindan itibaren CKBT teknolojisindeki hizli gelismeler ile birlikte
uzaysal ¢ozunurluk 0,4 mm, zamansal ¢ozunurlik 75-165 msn. degerlerine
inmis ve EKG tetikleme ve pencereleme yontemleri ile kalbin géruntulenmesi

mumkun olmustur (46).

2.4.1.1. Zamansal Cozunurlik

Zamansal ¢ozunurlik (temporal rezolisyon) gorintl rekonstriksiyonu
icin kullanilan ham verilerin elde edildigi suredir (63, 64). Kalbin hizli ve
kompleks siklik hareketi sirasinda goruntu alabilmek icin yuksek zamansal
¢6zunurlik ve kalp siklusunun EKG ile monitorizasyonu gereklidir.

Kalp hareketinin en yavas oldugu diyastolik fazda gorintileme
yapilarak goruntu kalitesi artirilir. Goruntl alma ve rekonstruksiyon iglemleri
de kalp hareketleri ile senkronize olarak yapilir. Kalp hizinin artmasi
durumunda diyastolik faz kisalacagindan zamansal ¢ozunarligin 150-250
msn.ye kadar azalmasi gerekir. Zamansal ¢ozunurligun artmasi ile hareket
artefaktlari azalir. Nefes tutma suresi kisalir (61).

Kalp siklusunun az hareket gosteren diyastolik doéneminde
goruntileme igin 60 atim/dak ve altindaki kalp hizlarinda 250 ms, 60-70
atim/dak arasindaki hizlarda 200 ms ve 70-90 atim/dak arasindaki hizlarda
ise 150 ms temporal rezollisyona ihtiya¢c duyuldugu tahmin edilmektedir.
Daha yuUksek kalp hizlarinda artefaktsiz goruntuler icin ise 50 ms veya 50
ms’nin daha altinda temporal rezolisyon gerektigi one surulmektedir (64).

Gunumuzde kullanilan CKBT sistemlerinde temporal rezollsyon;
gantri rotasyon zamani (330-500 msn), EKG senkronizasyon algoritmasi,
rekonstriksiyon algoritmasi ve “pitch” faktorine bagli degismekle birlikte,
genel olarak tek tlplu sistemlerde gantry rotasyon zamaninin yarisi (165-250
msn), ¢ift tUpll sistemlerde ise rotasyon zamaninin geyregi (83 msn) kadardir
(63).

Gantry rotasyon zamani dedektor ve tupun obje etrafinda 360 derece
dénmesi i¢in gegen suredir. 330-370 msn’e kadar azalmis olup bu da

zamansal ¢ozunurlugu artirmistir (61).
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Kardiyak BTA da veri elde etmek icin iki farkli EKG tetikleme yontemi
kullaniimaktadir (Sekil 2.5). Bunlardan; prospektif EKG tetikleme yontemi ile
tim kalp siklusu boyunca dedil, R-R intervalinin sadece son kisminda
diyastol fazinda radyasyon ekspojuru ve gorunti alma islemi yapilir.
Zamansal c¢ozunurluk 200-250 msn arasindadir. Bu yontem kalsiyum
skorlama isleminde kullanilmakta olup radyasyon dozu az ve goruntu kalitesi
dusuktar (61).

Retrospektif EKG tetikleme yonteminde ise tium kalp siklusu boyunca
helikal tarama ile goruntud alinir ve radyasyon ekspojuru olur. Alinan
goruntiler retrospektif olarak EKG sinyallerine gore rekonstrikte edilir.
Koroner arterlerin ve sistolik fonksiyonlarin degerlendirilebilmesi icin bu
yontem kullanilir. Zamansal ¢ozunurluk 80-250 msn arasinda degismekte
olup radyasyon dozu ise daha fazladir (61).

Her iki yontem ile de elde edilen verilerin rekonstriksiyonu da iki farkli
sekilde yapilmaktadir. Bunlar parsiyel ve multisegmenter goruntu
rekonstriksiyon metotlaridir (61).

Parsiyel goruntd  rekonstriksiyonu en pratik olan goruntu
rekonstriksiyon yontemidir. Prospektif ve retrospektif EKG tetikleme
yontemleri ile kullanilabilir. Bu ydntemle tek bir kalp siklusunun belirli bir
boliumunde elde edilen goruntuler rekonstrukte edilir ve zamansal ¢ozunurluk
200 msn olup multisegmenter rekonstriksiyona gére azdir. Multisegmenter
rekonstruksiyon ise sadece retrospektif EKG tetikleme teknigi ile kullanilabilir
ve duzenli bir kalp ritmi gerektirir. Cok sayida kalp sikluslarindan alinan
goruntiler rekonstrikte edilir. Boylece ylksek zamansal ¢dzinurlik (80 msn)

saglanir (61).
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Retrospective ECG gating (mA modulated)
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Sekil 2.5. Semada retrospektif doz modulasyonu ve prospektif aksiyal

tarama ile arasindaki farklar gosterilmektedir. Gri alanlar tlp
akiminin etkin oldugu zamanlari gdsterir. Retrospektif doz
modulasyonunda sistol esnasinda tlp akimi azaltilirken,

prospektif aksiyal taramada akim kesilmektedir (65).

2.4.1.2. Uzaysal Gozunurluk

Uzaysal ¢ozunurlik yan yana iki noktanin birbirinden ayrimini saglar.
Z eksenindeki dedektor boyutu, rekonstriiksiyon algoritmalari ve hasta
hareketinden etkilenir. Z eksenindeki dedektér boyutu kiglldikge uzaysal
¢Ozunurluk artar (61). Bu deger gunumuzde kullanilan 64-kesitli CKBT’lerde
0.4 x 0.4 x 0.4 mm dolayinda iken kateter anjiyografide 0.2 x 0.2 mm.dir (66).
Rekonstriksiyon arali§i rekonstrikte edilen aksiyal gorunttlerin overlap (Ust
uste binme) derecesi olarak tanimlanir. X 1sini kolimasyonu ve kesit
kalinigina baglidir. Zaman ve radyasyon dozuna bagli degildir.
Rekonstriksiyon araligi azaldikga (overlap artar) Z eksenindeki ¢ozunuarlik

artar ve 3D multiplanar reformat goruntulemeye olanak saglar (61).

2.4.1.3. Pitch

Pitch, spiral BT'de tupun tam bir rotasyonu suresinde masa hizinin
kesit kalinhdina orani seklinde ifade edilir. CKBT’ de ise kesit kalinhiginin aktif
dedektor sayisi (n) ile garpimina oranidir (67).

P = masa hizi /(n x kesit kalinhgr)
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Kardiyak goruntuleme ig¢in 0,5'in altinda olmalidir (0,2-0,4). Pitchin
artmasi veri kaybina neden olur. Pitch zamansal ve uzaysal ¢ozunurlGgun
belirlenmesinde onemli rol oynar. Pitch azaldik¢a hastanin aldigi radyasyon

dozu orantili olarak artar (61).

2.4.2. Radyasyon Dozu

X isint fotonlar tarafindan hasta vicudunda meydana getirilen
iyonizasyon, radyasyon maruziyeti olarak adlandirilir. Uretilen foton miktari
tipun voltajina ve miliamper degerine baglidir. Fotonlarin atenuasyonu
hastanin vicut hacmine ve kesit kalinligina gore degisir (68).

CKBT teknolojisindeki gelismeler sayesinde goruntu kalitesinde kayip
olmaksizin hastanin aldigi doz giderek onemli Olgide azaltilmistir. Kardiyak
BTA sirasinda hastanin aldi§i efektif doz, alinan radyasyon dozunun
muhtemel saglik risklerinin tiplerini ve sonugclarini bildirir ve SI (System
International) birimi miliSievert (mSv)tir. Hastanin aldigi doz genellikle
goruntileme parametreleri (kV, mA), hasta kilosu, kesit kalinhgina bagh
olarak degismektedir (68).

Kardiyak BTA tetkikinde konvansiyonel kateter anjiyografiye gore
efektif dozda belirgin artis vardir. Prospektif EKG tetikleme ile yapilan
kardiyak BTA’de radyasyon sadece diyastolde verilir. Ancak bunun igin
hastanin aritmisi veya ekstrasistolleri olmamali, nabzi dizenli ve sabit
olmaldir. Bu yontem genellikle kalsiyum skorlama icin kullaniimaktadir.
Fonksiyonel goruntlileme yapilacak hastalar ve kalp hizi yliksek ve aritmik
hastalarda uygun degildir. Retrospektif EKG tetikleme ydnteminde ise tim
kalp siklusu boyunca radyasyon maruziyeti vardir ve doz daha fazladir.
Prospektif EKG tetikleme dozu % 47 oraninda azaltmaktadir. Bu ise
konvansiyonel koroner anjiyografi sirasinda alinan doz seviyesindedir (61).

Retrospektif EKG ile gorintileme yapilan hastalarda dozu azaltmak
icin EKG pulsing kullanilarak, tanisal gortntilemenin yapilmayacagi fazda
doz % 4’e kadar azaltilabilmektedir. EKG doz modulasyonu ile sistolde tlp
akimi azaltilir ve doz % 10-40 azalir. Vucut kitle indeksine gore de kilovolt
dusulerek radyasyon dozu azaltilabilir. Adaptif doz koruma yontemi ile

goruntu alinmasina yaramayan radyasyon ekarte edilebilmektedir (69).
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Sonug olarak radyasyon dozu; kullanilan protokole olduk¢a bagimhdir.
Kalsiyum skorlama igin efektif doz 1-3 mSv, retrospektif EKG yontemiyle
yapillan kardiyak BTA'de ise 8-22 mSv arasinda degismektedir.
Konvansiyonel koroner anjiyografide efektif doz 3-6 mSv’dir. Diger vicut BT

protokollerinde ise doz 2-10 mSv arasinda degismektedir (61).

2.4.3. Sine Goruntiuleme

Sine goruntller sol ventrikil ve kapakgiklar gibi kardiyak yapilarin
hareketleri ve fizyolojik 6Ozelliklerinin incelenmesinde kullanilir. Kalp ve
koroner arterlerden alinan veriler kalp siklusu boyunca belirli noktalarda
rekonstrikte edilir. R-R intervalinden % 10 araliklarla % 0-100 arasi
volimetrik veri rekonstriiksiyonu yapilir. Genellikle R-R intervalinin % 40’dan
alinan veriler sistol sonu, % 90’dan alinan veriler diyastol sonu fazlara
tekabll eder (Sekil 2.6). Rekonstrukte goruntuler sistol ve diyastol boyunca
kalp hareketlerinin degerlendirilmesine izin verir. Ozellikle sol ventrikil duvar
hareketleri, duvar kalinligi ve tum planlarda kapak hareketleri incelenebilir.
Ek olarak miyokard kontraktilitesi ve diyastol sonu — sistol sonu hacim, atim
hacmi, ejeksiyon fraksiyonu gibi sol ventrikil fonksiyonel parametreleri kantitif

olarak saptanabilir (29).

Sekil 2.6. Sistol (a) ve diyastol (b) sonu fazlarda elde edilmis kalbin 4 oda

goruntileri
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2.4.4. Kardiyak Goruntiileme Planlan

Kalbin toraks i¢erisindeki oblik yerlesimi nedeniyle kardiyak nukleer tip
incelemelerinde, MR ve BT goérintilemede ve ekokardiyografide kullanilan
kalbe 06zel rutin goéruntileme planlari, kalp anatomisi ve fonksiyonlarinin

degerlendiriimesinde agirlikla kullaniimaktadir (Sekil 2.7) (29).

Sekil 2.7. Kardiyak planlarin birbiri ile iliskisi. a) 2 oda (mavi ¢izgi) ve kisa aks
(yesil ¢izgi);b) 4 oda (kirmizi gizgi) ve kisa aks (yesil cizgi);c) 4

oda (kirmizi ¢izgi) ve 2 oda (mavi ¢izgi) olusturma gizgileri

* Vertikal uzun aks (2 oda)

Sol ventrikll limeni boyunca parasagittal planda alinan vertikal uzun
aks goruntulerdir. Sol atriyum — sol ventrikll arasindaki iliski degerlendirilir.
Sol ventrikul anterior ve inferior duvarlari, mitral kapak ve sol atriyum ayni
kesitte gorulur (Sekil 2.8) (29).

Mitral kapak

Sekil 2.8. Sol ventrikulln vertikal uzun aks veya 2 oda géranimdu
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* Horizontal uzun aks (4 oda)

Kalbin dort odacigi ayni duzlemde gorular. Kalp odaciklarinin
boyutlari, kapak pozisyonlari, sol ventrikil apikal, septal ve lateral duvarlari
birlikte degerlendirilir (Sekil 2.9). Sine modda mitral kapak hareketleri ve

ventrikul fonksiyonlarinin izlenmesi mumkun olur (29).

Sag atriyum

Sag ventrikul e Sol ventrikul

Sekil 2.9. Sol ventrikalin horizontal uzun aks veya 4 oda gérunuama

« Uc odacikh goruntd;

Oblik uzun aks goruntu olup sol ventrikul, atriyum ve aort koku, mitral
kapak ve aort kapaginin birlikte degerlendirilebildigi goruntulerdir (Sekil 2.10).
Sol ventrikll serbest (lateral) duvarindan kaynaklanan posteromedial papiller

kaslar bu kesitte daha iyi gosterilebilmektedir (29).

Sekil 2.10. Sol ventrikilin 3 oda gérinimu
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* Kisa aks (KA)

Toraksa gore goreceli oblik koronal planda elde edilen goruntulerdir.
Mitral kapaktan apekse kadar kisa aks aksiyal goruntuler alinip sol ventrikul
miyokardinin bazal, orta ve apikal kesimlerinin degerlendiriimesi saglanir
(Sekil 2.11). Sol ventrikil boyutunun ve miyokardiyal kasilmanin kolay

degerlendiriimesine olanak saglar (29).

Interventrikaler §eptu m
.

Interventrikalemseptum

Sol ventrikal
Sag ve}rlku! @/
‘%

a) b) c)

Sekil 2.11. Sol ventrikallin kisa aks gérunumu: a) apikal, b) midkardiyak ve

c) bazal kesimlerde

2.4.5. Goruntu Artefaktlar

Kardiyak BT incelemenin ve yorumunun basarisini etkileyen énemli bir
unsurdur.

Kardiyak BT incelemede gorilen artefaktlar dort grupta toplanmistir
(68):

« Kalp ve solunum hareketlerine bagh pulsasyon artefaktlari

* Isin kuvvetlendirici (beam- hardening) artefaktlar

» Kontrast madde ile dolu komsu yapilar ve damarlarin neden oldugu

yapisal artefaktlar

* Teknik hatalar ve sinirliliklardan dolayi ortaya ¢ikan artefaktlar

Kalbin surekli ve hizla hareket eden bir organ olmasi nedeni ile en
yaygin artefakt kardiyak pulsasyona bagh olarak goéralur (61). Kalp
hareketine bagll  artefaktlar kalp kenarlarinda ve damarlarinda
basamaklanma artefaktina yol agar. Yuksek kalp hizlarinda olusur.
Engellemek icin kalp hizi dusurilmeli veya kalp hizi arttikga temporal
rezolisyon da artiriimalidir. Ayrica uygun rekonstriksiyon araligi secilerek

basamaklanma artefakti azaltilabilir. Tagikardi, aritmi, nefes tutmaya bagli
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gelisen kalp hizi degisiklikleri, uyumsuz pitch sec¢imi de goéruntl kalitesini
etkiler, hastanin iglemi sirasinda nabzindaki ani degigikliklere bagl bant
artefaktlari olusur (29). Hastanin yetersiz nefes tutmasina bagh olarak da
basamaklanma artefakti meydana gelir. Bu aksiyal gorintilemelerde fark
edilemeyebilir. Koronal ve sagittal rekonstriukte goruntulerde ortaya ¢ikar.
Kardiyak pulsasyon artefaktindan farkli olarak goégus duvarinda da
basamaklanma goérular. Bu artefakti engellemek icin goérintlleme suresi
kisaltilmal ve islem oncesinde hastaya solunum egzersizleri yaptiriimahdir.
Solunum sikintisi olan hastalarda oksijen destegi de nefes tutma suresini

uzatmaya yardimci olmaktadir (70).

2.4.6. Sol Ventrikiil Fonksiyon Analizi

Koroner BTA islemi sonrasinda elde edilen aksiyal goruntu
serilerinden R-R intervalinin %0-100 arasinda %10 araliklarla 0,5-0,75 mm
kesit kalinliginda multisegmenter rekonstriksiyon vyolu ile olusturulan
gérintiler is istasyonuna goénderilir. is istasyonunda mevcut yazilimlar
kullanilarak, sol ventrikil fonksiyonlari hesaplanabilir. Rekonstriksiyon
yapilan sistolik ve diyastolik faz aksiyal gorunttlerden U¢ boyutlu yazilimlar
ile kisa ve uzun aks kardiyak planlarda multiplanar reformat goruntuler elde
edilir (Bkz. Sekil 2.7) (71).

Uzun aks oryantasyonu igin sol ventrikil apeksinden mitral kapak
ortasina uzanan interventrikiler septuma paralel plan kullanilir. Aksiyal
goruntulerde interventrikiler septuma dikey olarak uzun aks multiplanar
reformat planlari olusturulur. Uzun aks gorUntllerden ise mitral kapaga
paralel olarak basisden apekse kadar tum sol ventrikulu i¢ceren araliksiz ince
kesit kisa aks goruntuler elde edilir (71).

Veri analizi igin kullanilan iki ydontem; alan-uzunluk metodu ve Simpson
metodudur (71).

* Alan — Uzunluk Metodu;

Uzun aks goruntulerde endokardiyal konturlar elle cizilerek alan (A)
hesaplanir. Mitral kapaktan apekse kadar sol ventrikul uzunlugu (L) élgulur.
Via=(8/3) x (A2/ T.L)
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Formull ile sol ventrikil hacmi diyastol sonu ve sistol sonu igin ayri
ayr olguldr.

» Simpson Metodu;

Sol ventrikil kavitesinin goéraldigu tim kisa aks gorintllerde
endokardiyal konturlar gizilerek planimetrik yazilimlarla analiz yapilir. Papiller
kaslar ventrikal kavitesinin iginde kabul edilir. Sol ventrikil hacmi, her bir
kesitteki alanlarin (An) ve kesit kalinhidinin (S) kullanildi§i asagidaki formal ile
hesaplanir (71).

Vsa=2Z ANX S

2.4.7. Kardiyak BTA Endikasyonlari Ve Kontrendikasyonlari

Koroner kateter anjiyografi yapilan vakalarin %20’si normal olarak
degerlendiriimektedir. Yapilan anjiyografilerin ise ancak 1/ 3’Unde girisimsel
tedaviye yonelik islemler yapilmaktadir. Negatif tahmin degerinin ylUksek
olmasi klinisyenlerin, invaziv bir girigsimi gerektirecek kesin bir kanit
bulamadiklari vakalarda koroner BT anjiyografiyi tercih etmelerine neden
olmaktadir (72).

Konvansiyonel  kateter  anjiyografi  koroner arter lUmenini
degerlendirmede altin standarttir. En Onemli avantaji yuksek uzaysal
rezolUsyon ile birlikte girisimsel prosedurlere de imkan tanimasidir. Bununla
birlikte az da olsa mortalite ve morbidite riskinin bulunmasi, yalnizca luminal
bilgi vermesi, erken gelisen pozitif remodellinge bagh duvar degisikliklerini
gostermemesi dezavantajlari arasinda sayilabilir (68).

Koroner BTA ise kateter anjiyografiye gore daha ustin damar duvari
ve luminal bilgi vermekte, koroner anatomi ve varyasyonlari daha iyi
gOstermektedir. Eszamanh elde edilen volimetrik veriler ile G¢ boyutlu
incelemeler ve fonksiyonel degerlendirmeler yapilabilmektedir (72).

Mortalite ve morbidite riskleri ¢ok c¢ok dusuktir. Son teknolojik
gelismeler 1s1ginda radyasyon dozu giderek azalmakta, temporal ve uzaysal
¢ozunurlik degerleri, goruntu kalitesi giderek artmaktadir. Boylece asagida
belirtilen codu endikasyonda altin standart olma yolunda ilerlemektedir (72).

» Endikasyonlari (29, 46);

e Aterosklerotik plaklarin tespiti ve karakterizasyonu
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Koroner arter stenozunun tani ve derecelendirilmesi

Koroner arter anomalilerinin degerlendirilmesi

Atipik gogus agrisi olan hastalar

Klinikle uyumsuz ya da supheli stres test sonuglari

Stres testi sonucu pozitif gikan dusuk riskli hastalar

Hafif-orta derece koroner kalsiyum skoru olan semptomatik
hastalar

Stent acikhginin degerlendirilmesi

Bypass greft degerlendiriimesi

Miyokardiyal kdprilesme tanisi

Konvansiyonel anjiyografi yapiimasina olanak olmayan hastalar
Koroner arter ve aort diseksiyonlari

Koroner arter fistllleri

Bu hastalarda kardiyak fonksiyonlar da ek bir iglem, tarama, ek

kontrast madde uygulamasi ve radyasyona maruziyet olmaksizin elde edilen

ham veriler kullanilarak rekonstriksiyon metodlari ile hesaplanabilmektedir.
» Kontrendikasyonlari (63, 68);

Bilinen kontrast madde alerjisi

Bobrek fonksiyon bozuklugu ( serum kreatinin >1,5 mg/dl)
Gebelik

Solunum sikintisi

Genel durum bozuklugunda, koroner BTA kontrendikedir.

Asagida belirtilen durumlarda ise, kardiyak BTA onerilmemektedir;

v/ Kalp hizi yilksek hastalarda beta blokér kullaniminin

kontrendike oldugu durumlar (EF’'nin % 30’un altinda olmasi,
bronsiyal astim, Raynoud sendromu, atriyoventrikuler iletim

blogu)

v/ Kalsiyum skoru >800
v' Kalp hizi > 90 atim/dak

v' Morbid obez hastalarda goriintiiler gok guriltili olacagindan

koroner BTA tetkiki optimal olmadigindan 6nerilmemektedir.
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2.4.8. Hasta Secimi ve Hazirhigi

Hasta randevu almak icin geldiginde; tetkike uygunluk agisindan iyice
sorgulanmali, kontrendike durumlarin varliginda baska yontemlere
yonlendirilmelidir.

Nabzi ylksek olan hastalarda (>70) beta blokor igcin herhangi bir
kontrendikasyon yoksa tetkikten ¢ gin 6nce 50/100 mg 1x1 oral beta blokor
(metoprolol) verilmelidir (68).

Tetkik Oncesinde en az dort saatlik aglik gereklidir. Hasta masaya
alinmadan ©Once mesanenin bosaltimasi da daha konforlu bir g¢ekim
yapiimasina katki saglar. Miksiyon ihtiyaci varliginda nabizda yukselme
gorulebilir (73). Antekubital yoldan 18-20 gauge kanul ile damar yolu
aciimalidir. Kontrast madde enjeksiyonu sirasinda vlcuda yayilan sicaklk
hissi ve agdizda kotu tat olusabilecegi konusunda hasta bilgilendiriimeli ve
endise etmemesi gerektigi soylenilmelidir. Cekim kalitesini artirmak igin
hastaya nefes tutma egzersizleri yaptiriimaldir (73).

Artefaktsiz bir EKG trasesi elde edebilmek igin elektrotlar uygun
yerlestiriimelidir. Artefaktlari engellemek icin elektrotlar mimkdn oldugunca
kemik cikintilari Uzerine yerlestiriimeli ve sag ele de toprak elektrodu
baglanmalidir. Monitorizasyondan sonra kalp hizi 70 ve Uzerinde olan
hastalara IV yoldan 5 mg beta blokdr yavas olarak tatbik edilir.

Maksimum 20 mg doza kadar cikilabilir. Beta blokorlerin kontrendike
oldugu, astim, AV blok, kalp yetmezligi, diabet, Raynoud sendromu gibi
durumlarda kalsiyum kanal blokdrleri kullanilabilir. Beta blokorlere bagli
bradikardi, hipotansiyon, kardiyak output azalmasi, bronkospazm, pulmoner
o6dem ve hipoglisemi gibi yan etkiler ortaya ¢ikabilir (68).

Son agsamada tetkikten 1-2 dakika dnce koroner arterleri genisletmek
amaci ile sublingual iki puf nitrogliserin sprey ya da tablet kullanilir. Ancak
bunun refleks tasikardiye yol agabilecegi goéz éninde bulundurulmalidir (68).
Cekim boyunca hastanin hareketsiz kalmasi ve nefesini tutmasi konusunda
telkinde bulunulmahdir (72).
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2.4.9. Cekim Teknigi

Kirk yas ve Uzeri hastalarda koroner BTA oOncesinde kalsiyum
skorlama yapilarak tanisal duyarlihk artirilabilir. Rutin ¢ekimlerde tarama
plani karinanin 1 cm altindan kalp tabanina kadar olan yaklasik 12 cm’lik
mesafeyi icermelidir. Rekonstriksiyon igin yumusak doku filtresi (30F)
kullanilmalidir. Stent degerlendiriimesi yapilacak hastalarda daha keskin filtre
kullanilabilir. kV artirihp kesit kalinhgi azaltilabilir. Pitch 0,20-0,40 arasinda
olmalidir. Rekonstruksiyon intervali 0,5-1 mm yapilabilir. Kontrast madde 3,5-
6 ml/sn hizla otomatik enjektor kullanilarak verilmelidir. 80-100 ml, ylksek
konsantrasyonlu noniyonik kontrast madde kullanilir. Kontrast sonrasi da 25-
30 ml SF verilir (72). Cekim sonrasinda hasta en az 15-20 dk. gézlem altinda
tutulmalidir. Kontrast maddenin vucuttan atihmini hizlandirmak ve toksik
etkilerini azaltmak i¢in bol su icmesi hastaya Onerilir. Birkag saat sure ile
araba kullanmak gibi dikkat gerektiren faaliyetlerden kaginmasi tavsiye edilir
(68).

2.4.10. Kontrast Madde Uygulamasi ve Dozu

Kardiyak BTA isleminde koroner arterlerin seyri boyunca yeterli ve
uygun homojen kontrastlanmayi saglamak onemlidir. Kontrast madde
otomatik enjektor ile 3,5-6 ml/sn hizla 90-100 ml uygulanir (73). Uygun hiz ve
zamanlama ile kontrast verilmesi gorintu kalitesini artiran olduk¢a énemli bir
faktordur. Enjektordeki hava dikkatlice bosaltiimalidir. Kontrast madde
sonrasi verilen SF (serum fizyolojik) sag kalp bosluklarinda kontrast madde
yogunlugunu azaltip buna bagli olarak i1sin guglendirici artefaktlari 6nler (68).

Kontrast maddenin zamanlamasini ayarlamak i¢in  kullanilan
zamanlama teknikleri; sabit gecikme teknigi, test bolus teknigi, bolus tracking
teknigidir. iyi bir teknikle sol ventrikiii ve koroner arterlerde yliksek
kontrastlanma, sagd ventrikil ve pulmoner arterlerde dusik yogunluk
saglanmalidir. Yine koroner venler de kontrast madde ile dolum géstermemis
olmalidir.

Sabit gecikme tekniginde kontrast madde enjeksiyonu bittikten sonra
SF verilmesi ile es zamanli olarak goérintileme baslar. Bu gecikme suresi

yaklasik 17-18 sn olup viucut yapisi ve kalp hizina bagli olarak degisebilir.
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Test bolus tekniginde ise ¢ikan aortadan sabit bir seviyeden kesit alinirken az
miktarda kontrast madde verilerek kontrast yogunlugunun artis azalis egrisi
ortaya cikarilir. Bu egrideki pik dansite degerinden ¢ekim baglama zamani
belirlenir (68).

En sik kullanilan bolus tracking yonteminde ise ¢ikan aortadaki
kontrastlanma, koroner arterlere giden kontrasti gosterdigi igin ¢ikan aortaya
region of interest (ROI) yerlestirilir ve kontrast madde énceden belirlenen esik
HU degerine ulastiginda gorintileme baslar (68). Kontrast madde kullanimi
sonrasi agagida belirtilen gesitli toksik durumlar ortaya ¢ikabilir (68).

e Nefrotoksisite; serum kreatinin dizeyi ¢ekim o6ncesine gore
%25-33 artarsa akut tubuler nekroz gelistiginin gostergesidir.
Altta yatan bobrek yetmezligi, insulin bagimh diabet, fazla
miktarda kontrast kullanimi ve dehidratasyon durumlarinda akut
tubuler nekroz gelisme riski fazladir.

e Doza bagimli olarak kontrast madde trombosit agregasyonunu
inhibe edici ve antikoagulan etkilere sahip olabilir.

o Alerjik reaksiyonlar;

¢ Dispne, hipotansiyon ve biling kaybi gibi ciddi reaksiyonlar
gelisebilir.

o [diosenkratik reaksiyonlar; atopik kisilerde meydana gelen
urtiker, larengeal 6dem, kardiyojenik sok gibi durumlardir.

e Kemotaktik reaksiyonlar; bulanti, kusma, aritmi, pulmoner

odem, sok gibi bulgulardir.
2.5. 3D EKO

2.5.1. 3D EKO’nun Ustiinliikleri

Son yillarda 3D EKO goruntilemede gelismeler sol ventrikll hacim
degerlendirimesinde 2 boyutlu  goruntulerden  kaynaklanan ¢ogu
sinirlamalarin 6nune ge¢mis ve Olgumlerin dogrulugunda belirgin gelisme
saglamistir. 3D EKO kardiyak fonksiyon dederlendiriimesinde dinamik

hacimsel bilgi saglar. 3D EKO geometrik tahmin ve goérintu plani
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yerlestiriimesinden kaynaklanan hatalari elimine etmesi nedeniyle 2D
EKO’nun apikal biplan summasyon yonteminden ustundur (74).

Sol ventrikdl hacim élgiminde 3D EKO’nun 2D EKO’dan Ustunlugu
cesitli faktdrlere baghdir:

2D EKO’da hacim olgumleri, geometrik varsayimlara dayanmaktadir
ve 2D ‘den 3D hesaplamak icin formuller (6rnegin Simpsons yontemi)
kullaniimaktadir.

3D hacim hesaplamasinda, tim kalp yapisi dikkate alinir ve herhangi
geometrik bir varsayim gerekmez. Ayrica, 2D EKO‘da hacim tahminini
etkileyen goruntlyu oldugundan kuaguk gosterme sorunu 3D EKO‘da olugsmaz
(75, 76).

Yine de daha dnceki ¢alismalarda tanimlandigi gibi 3D EKO’da veriler
genelde 2 boyutludur, cunkd 3D verilerden elde edilen 2D duzlemlerde
endokardiyal konturlarin belirlenip model bazli sol ventrikil hacim
hesaplamalari yapilmaktadir (77).

3D EKO’nun 2D EKO’dan Ustunlugu sag ve sol ventrikil, perikardiyal
eflzyon, intrakardiyak kitleler, defektler ve endokardiyal yuzeylerin
degerlendiriimesinde de gecerlidir (78).

Ayrica 3D EKO ile hesaplanan hacim ve kutleler diger tim altin
standart yontemler ile oldukga ylksek korelasyon géstermektedir (79-81).

3D EKO ile hesaplanan sol ventrikil hacimlerinin, kardiyak MRG ile
karsilastirildiginda dusuk oldugu bildirilmistir. Bu fark birgok sebebe baghdir
(82).

Birincisi, hastalarin ¢ojunda mevcut 3D sistemlerinin uzaysal ve
kontrast ¢6zinurliglu endokardiyal trabekalin uygun gorinimda icin yeterli
degildir. Trabekuller miyokard ile beraber sayilinca MRG daha kuguk kavite
hacmi vermektedir, bu nedenle klinik yaklagim trabekulleri hacme danhil
etmektir. Basit hesaplamalar, endokardiyal sinirlarda kugik (yaklasik 1 mm)
artisin hacim tahmininde 6nemli (yaklasik % 10) bir degisiklige neden
oldugunu goéstermektedir. Trabekullerin zayif gérinimuna telafi etmek igin
deneyimli arastirmacilar sol ventrikil bogluguna mumkun oldugunca fazla

endokardiyal trabekuller dahil edip endokardiyal sinirlari mamkuin oldugunca
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distan cizmek egilimindedir. Ikincisi, MR’da bazal kisa eksen kesitlerin
hesaplamaya dahil edilmesi hacim tahminini 6nemli Ol¢ide etkileyebilir.
Miyokard tarafindan en az% 50 oraninda gevrili olan tim sol ventrikul kavite
kesitlerini hesaplamaya dahil etmek kabul gbéren goérustir. Bu nedenle 3D
EKO ile karsilastinldiginda, MRG bazli hacim o&lgumleri, daha buydk
olmaktadir (83).

3D EKO’da hacim dlgtimleri elle isaretlemeye bagli oldugundan zaman
alicidir ve sonug olarak o kadar kullanilmaz. Bu nedenle, gecerli hacim 6lgim
araclar, otomatik 3 boyutlu ylzey algilama algoritmalarina dayanir.
Otomatiklestiriimis aracglar asagidaki gereksinimleri yerine getirmelidir:
Yuksek dogruluk, verimlilik, tekrarlanabilirlik ve gtvenilirlik (84).

Gunumuzde bu araglar bir kag dakika icinde yari otomatik 3D tabanli
diyastol sonu hacim, sistol sonu hacim ve ejeksiyon fraksiyonu ol¢cumleri
saglar (85).

3D EKO dl¢umleri 2D EKO’dan daha fazla tekrarlanabilir 6zellikte olup
ve hatta MRG kadar tekrarlanabilirdir (86, 87).

2.5.2 3D EKO ile Sol Ventrikiil Degerlendirmesinin Sinirliliklari
Gunumuzdeki 3D  Ekokardiyografik  goéruntiler, c¢cogu 2D

goruntulemeden daha dusuk bir kare hizi ile elde edildiginden goruntu kalitesi
duguktar. MRG’in referans degerleri ve genellikle mukemmel tekrarlanabilirlik
ile ylksek korelasyonuna ragmen, calismalar 3D EKO’nun sol ventrikil
hacimlerini énemli Olgide dusuk tahmin ettigini bildirmistir. Tek merkezli
calismalarda dustk tahmin edilen miktarin birkac mililitreden dlgimlerin %
30’u arasinda degigsiklik gosterdigi bildirilmistir (88).

Cok merkezli bir calismada bu hatanin sebepleri olarak 3D EKO’nun
uzaysal ¢ozunurliginin miyokard ve endokardiyal trabekulleri ayirt etmek
icin yeterince yuksek olmadigi ve siklikla miyokard duvari igine dahil
edilmeyen endokardiyal trabekullerin kavite boyutunu diguk tahmin etmesine

neden oldugu gdsterilmistir (82).
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GEREG VE YONTEM

3.1. Hasta segimi
Haziran 2010 ile Ekim 2011 tarihleri arasinda tedavi altinda, koroner
arter hastaligi ya da miyokardiyal hasar diustnulen Radyoloji AD’na CKBT ile
anjiyografik degerlendiriime amaciyla gonderilen hastalarin sonuglari
incelenmigtir. Koroner by-pass greft cerrahisi yapilan, atriyal fibrilasyonu veya
diger kardiyak aritmileri olan, iyotlu kontrast maddeye karsi allerjisi olanlar,
bdbrek fonksiyon testleri bozuk olanlar (serum kreatinin degeri > 1.5 mg/dl),
gebelik veya laktasyonda olanlar ve 15 sn nefes tutamayanlar g¢alismaya
alinmadilar.
Calismaya dahil edilme kriterleri:
v' 18 yas Ustl
v' Koroner bypass greft veya herhangi bir kardiyak cerrahi
uygulanmamis olmasi
v' Kalp yetmezIigi bulgularinin olmamasi
v Kalp ritminin diizenli olmasi
Calismaya 53 hasta dahil edildi. 17 hasta 3D EKO verilerinin
degerlendirme agisindan yetersiz olmasi nedeniyle ¢alismaya dahil edilmedi.
Calismaya toplam 36 hasta (26 erkek, 10 kadin) alindi. Olgularin en kigugu
19 yasinda, en buyugu 72 yasinda olup, yas ortalamasi 45+13 yas idi.
Koroner BTA uygulanan tim hastalara ayni gin icerisinde kardiyoloji
polikliniginde EKO islemi gerceklestirildi. Calisma oncesi kurumun etik kurul
onay! alindi. Tum hastalara herhangi bir islem yapilmadan islemler ayrintili
anlatildi ve yazili onamlar alindi. islem éncesi (re, kreatinin seviyeleri, BT

anjiyografi islemi igin mutlak veya goéreceli kontrendikasyonlar kontrol edildi.
3.2. KARDIYAK CKBT

3.2.1.Goriintlileme Protokolu
Tum olgulara GATA Radyoloji Ana Bilim Dali Bilgisayarli Tomografi
Unitesinde kardiyak CKBT islemi gerceklestirilmistir. islemler 64 dedektorlii

Toshiba Aquilion sistemi kullanilarak gergeklestiriimistir (Toshiba Medical
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Systems, Otawara, Japonya). Cihazin teknik parametreleri asagidaki
sekildedir:
» Dedektor kolimasyonu: 64 x 0,5 mm
» Gantry rotasyon suresi: 400 ms
» Etkin tip akimi: hastanin boyutlarina bagl olarak 400 mA veya
500 mA
> Voltaj: 120 kV

Pitch kalp hizina goére cihaz tarafindan otomatik olarak ayarlandi.
Goruntuler retrospektif EKG tetikleme kullanilarak elde edildi. Hastalarin
islem oncesinde 4 saat a¢ kalmasi istendi. Hastalara islem masasina
alinmadan oOnce nefes tutma egzersizleri yaptirildi. Kontrast madde
enjeksiyonuna bagli vicutta sicaklik hissi yayilabilecedi ve nefes tutmasinin
onemine iliskin uyarilarda bulunularak her zaman ayni dl¢gide nefes tutmasi
soylendi. Tetkik dncesinde antekubital venlerden 20 G intraven6z damar yolu
acildi, EKG baglanarak kalp hizlari ve ritimleri kontrol edildi.

Hastalar supin pozisyonda kalp gantrynin merkezinde olacak sekilde
masanin sagina dogru yatirildi. EKG monitorizasyonu yapildi. Kollar bas
ustinde yerlestirilerek EKG kablolari tarama alani digina dogru alindi. Kalp
hizi 70’in Uzerinde olan 7 olguya olasi bir kontrendikasyon durumu
sorgulanip diglanarak IV 5 mg/5ml beta blokor (¢ doza kadar uygulandi.

Tam BT taramalari kraniyokaudal yonde yapilmistir. Goruntiler nefes
aldinthp tutturularak alinmistir. Skenogram alinmasini takiben g¢ikan aorta
duzeyinden gecgen bir kesit alinarak bolus izleme yontemi (SureStart, Toshiba
Medical Systems) ile ROl asendan aortaya vyerlestirildi. YUksek iyot
konsantrasyonu olan noniyonik kontrast maddeler kullanilarak daha ¢ok sag
on kol venlerinden 6nce 90 cc kontrast madde ve arkasindan 40 cc salin
(%0,9 izotonik NaCl ¢ozeltisi) 4-5 mL/s akim hizinda gift basli pompa enjektor
(Stellant D; Medrad, Indianola, IA) ile bolus tarzinda verilmigtir. Kontrast
madde dansitesi ¢ikan aortada ROI 120 HU esik degere ulastiktan alti saniye

sonra veri toplanmaya baslanmistir. Tetkik suresi yaklasik 6-7 saniye idi.
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Olgularin iglem sirasinda aldiklari radyasyon miktari yaklasik 15-20
msv arasinda hesaplanmigtir. Tum kardiyak BT anjiyografi tetkikleri

komplikasyonsuz olarak tamamlanmisgtir.

3.2.2. islem Sonrasi Yeniden Yapilandirma

Elde edilen ham veri 512x512 piksellik bir matrikste, kesit kalinligr 0,5
mm, yeniden yapilandirma artisi 0,3 mm olacak sekilde 20 ayrn fazda R-R
arahdininin  timd boyunca %5 basamaklarla yeniden vyapilandiriimistir.
Kalbin 4 oda, 2 oda ve kisa aks planlarindaki %0-%95 fazlardaki sine
goruntuleri degerlendirilmigtir.

Vitrea®2 Version 4.1 islem sonrasi ¢alisma istasyonu (Vital Images,
Plymouth, Minnesota, ABD) kullanilarak c¢ok duizlemli goérintiler yeniden
olusturulmustur. Kardiyak islevsel analiz yazilimi (CFA software, Vital
Images) kullanilarak endokardiyal konturlar otomatik olarak belirlenmistir. Sol
ventrikil uzun aksinda duzeltmeler yapilarak mitral kapak ve apeks
arasindaki sol ventriktl alani isaretlenip yeniden hesaplamalar yapiimigtir.
Kalp siklusu suresince elde edilmis 20 faz incelenerek sistol sonu (ES) ve
diyastol sonu (ED) fazlar kontrol edilerek duzeltmeleri yapilmigtir. Hatali
cizimler elle duzeltilmigtir. Papiller kaslar sol ventrikil bosluguna dahil olarak

kabul edilmistir.

3.2.3. Olgularin Klinik ve Radyolojik Bulgulari

KAH slphesi ve/veya takibi icin CKBT koroner anjiyografi uygulanan
36 hasta degerlendirilmigtir. 11 olgu asemptomatik olup, 10 olguda atipik
sikayetler, 8 olguda goégus agrisi ve 7 olguda ¢arpinti sikdyeti mevcut idi.

BTA sonuglarina gore 19 olguda koroner damarlarda aterosklerotik
hastalik saptanmistir. Bu hastalarin 13'de birden fazla koroner arterlerde
darliklar izlenmis olup, 6 hastada darlik duzeyleri orta ve kritik seviyede idi. 2
olguda koroner stent mevcut olup, patent olarak degerlendirildi. 17 olguda
koroner aterosklerotik hastalik saptanmamis olup, 7 olguda miyokardiyal
koprilesme ve 1 olguda hipertrofik kardiyomiyopati bulgulari saptanmistir.
Asemptomatik 11 olgunun 5’de koroner aterosklerotik hastalik saptandi. Tum

olgularin 10’da miyokardiyal kdprulesme saptandi.
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3.3. Ekokardiyografi

Ayni gun icerisinde kardiyoloji kliniginde transtorasik ekokardiyografi
ile sol ventrikilin apikal goéruntileri elde edilmistir. Sol ventrikll
opasifikasyonu kullaniimamistir. Sol ventrikil fonksiyon ve hacimleri modifiye
Simpson yontemi kullanilarak kardiyak CKBT sonuglarini bilmeyen deneyimli
kardiyolog tarafindan hesaplandi. 3 boyutlu transtorasik ekokardiyografik
probu bulunan Philips IE33 (Andouver, USA) cihazi ¢alismada kullanildi.
Hastalarin 3 boyutlu ekokardiyografik gortntuleri cihaz tGzerinde bulunan “full
volume” Ozelligi aktive edilerek sol yan pozisyonda EKG baglanarak ve
solunum goruntl alma aninda durdurularak alindi. Alinan géruntuler cihaz
Uzerinden dvd disklere dicom formatindan kaydedildi. Gorintulerin
incelenmesinde yine Philips firmasina ait ticari bir yazihm olan ve ayr bir
bilgisayarda bulunan QLAB yaziliminin 6.0 versiyonu kullanildi. Her hastaya
ait “full volume” goruntu bu yazihimla agildiktan sonra hacim dlgimune olanak
veren “3DQ ADVANCED” modulu aktive edildi. En genis sol ventrikil hacmini
saglayacak X, Y ve Z eksen duzeltmeleri bu modulde yapildi. Hacim
Olcimune gorsel olarak sol ventrikilin en genis oldugu diyastol sonu
goruntilerden baslandi. Yazilimin referans olarak aldigi septum, lateral,
anterior ve inferior duvarlarin bazal segment ve apikal bolge isaretleri yine
yazilimin otomatik olarak sagladigi 4 oda ve 2 oda gorintilerinden konuldu.
Sistol sonu hacim yine gorsel olarak sol ventrikilin en kiguk oldugu
goruntiden ayni yontemle belirlendi. Yazihm tarafindan kullanilan isaretler
yolu ile olugturulan sol ventrikil 3 boyutlu hacim modellemesindeki
endokardiyal sinirlara ait hatalar goruntinun oynatiimasi ile belirlendi ve elle
dizeltildi. Dizeltme X, Y ve Z ekseninde yapildi. Sonucgta elde edilen 3
boyutlu modelin segmenter analizi yine yazilim ile otomatik olarak yapildi ve

sol ventrikUl hacimleri belirlendi.
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istatistik Analizler:

Tim istatistiksel analizler SPSS 15.0 (SPSS, Chicago, llinois) ve
MedCalc (Broekstraat 52, 9030 Mariakerke, Belgium) istatistik paket
programi ile degerlendirildi.

Kardiyak CKBT ve 3D EKO ile elde edilen sol ventrikul fonksiyonel
parametrelerinin tanimlanmasinda minimum, maksimum, ortanca, ortalama
ve standart sapma degerleri hesaplandi. Her iki yontem ile yapilan olgumler
arasindaki ortalamalarin karsilastiriimasinda bagimli gruplarda Student t testi
kullanildi. Kardiyak BT ile elde edilen sonuglar, altin standart kabul edildi.
SoOzkonusu veriler arasi korelasyonun incelenmesinde Pearson korelasyon
testi, guvenilirligin incelenmesinde Intraclass Correlation Coefficient (ICC)
testi kullanildi. Yontemler arasindaki hata ve uyumluluk dereceleri i¢in Bland-
Altman analizi kullanildi (21). Anlamlihk siniri olarak p < 0.05 degeri kabul

edilmigtir.
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BULGULAR
Her iki yoOntemle elde edilen sol ventrikil fonksiyonel
parametrelerinden ESV, EDV, EF, SV verileri degerlendirildi (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Olgularin her iki yontem ile hesaplanan sol ventrikul fonksiyon

parametreleri

OLGULAR EF % EDV ml ESV ml SV ml
3DEKO | CKBT | 3D EKO | CKBT | 3D EKO | CKBT | 3D EKO | CKBT
1 57,2 65 1162 | 158 | 497 56 66,5 102
2 67,4 74 71,2 111 23,2 29 48 82
3 53 71 59,8 116 28,1 34 31,7 82
4 68,3 66 67,6 102 21,4 35 46,1 67
5 52,4 66 45,6 80 21,7 27 23,9 53
6 62 65 89,6 124 | 341 44 55,5 80
7 55,9 66 87,1 136 38,4 46 48,7 90
8 67,6 79 69,2 107 22,4 23 46,8 84
9 62,8 72 74,3 107 27,7 30 46,6 77
10 40,8 67 58,3 114 | 345 38 23,8 76
11 69,9 67 94,6 126 28,4 42 66,2 84
12 59,7 66 74.4 135 30 46 44,4 89
13 61,2 63 67,9 123 26,3 46 41,6 77
14 59,3 70 70,2 80 28,6 24 41,6 56
15 64,6 68 86,8 156 30,7 50 56,1 106
16 58 67 94 172 35,8 57 49,4 115
17 58,3 81 29,7 80 12 15 16,8 65
18 51,3 64 69 108 33,6 39 35,4 69
19 58,1 63 58,6 112 24,6 41 34,1 71
20 66,3 70 52,9 100 17,8 30 35 70
21 59 52 119,3 | 159 49 76 70,4 83
22 59,9 55 60,5 147 23,8 66 35,6 81
23 57,6 72 63,7 112 255 31 34,6 81
24 72,5 68 64,3 135 17,7 43 46,6 92
25 60,2 52 64,1 115 255 55 38,5 60
26 69,4 64 84,4 140 25,8 51 58,6 89
27 62,8 61 70,7 136 26,3 53 44,4 83
28 56,1 70 99,7 169 | 43,8 51 55,9 118
29 62,1 67 53,5 96 20,3 32 33,2 64
30 52,1 71 68,5 117 32,8 34 35,7 83
31 71,8 59 110,1 | 165 31,1 67 79 98
32 48,6 77 43,6 79 22,4 18 21,2 61
33 51,8 69 715 131 34,4 40 37,1 91
34 56,5 69 57,1 87 24,8 27 32,2 60
35 58,7 55 87,3 152 36,1 68 51,2 84
36 60,1 69 53,3 112 21,2 35 32 77
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4.1. Yas, Boy, Kilo istatistikleri

Calismaya katillan toplam 36 hastanin (26 erkek, 10 kadin) yas
ortalamasi 45+13 yil idi. Hastalarin boy ortalamalari 171£8,5 cm ve kilo
ortalamasi 77+12 kg idi. Hastalarin yas, boy, kilo dagilimlari Tablo 4.2'de

gOsterilmisgtir.

Tablo 4.2. Calismaya katilanlarin bazi 6zelliklerine gére dagilimi

DEGISKEN | SAYI | ORTALAMA | STANDART | ORTANCA | MINIMUM | MAKSIMUM
SAPMA
YAS 36 453 13,2 45,0 19 72
BOY 36 171,0 8,6 170,5 155 187
KILO 36 77,0 12,4 75,0 55 105

Student t testi ile her iki yontemle elde edilen oOlgimler arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05). Elde edilen degerler Tablo

4.3'de gosterilmistir.

Tablo 4.3. Her iki yontem ile elde edilen dlgimler arasindaki ortalamalarin

karsilastirimasinda bagimh gruplarda Student t testi

ORTALAMAZSS P

CKBTEDV -3DEKOEDV (122,0£26,0) — (72,5+20) <0,001
CKBTESV -3DEKOESV (41,6£14,5) — (28,618,2) <0,001
CKBTSV -3DEKOSV (80,5+15) — (43,4%14) <0,001
CKBTEF -3DEKOEF (66,6+6,5) - (59,8+6,8) <0,001

4.2. Diyastol Sonu Hacim (EDV)

Kardiyak CKBT ile elde edilen ortalama EDV degerleri 122,0+26,0 ml,
3D EKO ile elde edilen ortalama EDV degerleri ise 72,5+20,0 ml'dir. CKBT ve
3D EKO'’ya ait EDV degerleri arasinda pozitif yonde, gugli dizeyde ve
istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon saptandi (r = 0.810, p<0.001). Intra
Class Coefficient (ICC) katsayisina gore glvenilirligi iyi diizeyde saptandi
(R= 0,877). Hastalarin her iki yontem ile hesaplanan EDV degerleri ve

birbirileri ile korelasyon degerleri Tablo 4.4 ve 4.5'de gOsterilmisgtir.
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Tablo 4.4. CKBT ve 3D EKO'ya ait EDV degerleri

DEGISKEN | SAY!I | MINIMUM | MAKSIMUM | ORTANCA | ORTALAMA STSAANP?\;IAART
CKBT 36 79,0 172,0 116,5 122,0 26,0
3DEKO 36 30,0 119,0 69,0 72,5 20,0

Tablo 4.5. CKBT EDV i¢in ICC ve Pearson Korelasyon degerleri

CKBT EDV (122,0+26,0)

ort+SS

R

r

3D EKO

72,520

0,877

0,810

<0,001

4.3. Sistol Sonu Hacim (ESV)
Kardiyak CKBT ile elde edilen ortalama ESV degerleri; 41,6+14,5 ml,
3D EKO ile elde edilen ortalama ESV degerleri ise 28,6+8,2 mlI'dir. CKBT ve
3D EKO’ya ait ESV degerleri arasinda pozitif yonde, orta dizeyde ve

istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon saptandi (r = 0,612 p<0.001). Intra

Class Coefficient (ICC) katsayisina gore giivenilirligi orta diizeyde saptandi

(R= 0,689). Hastalarin her iki yontem ile hesaplanan ESV degerleri ve

birbirileri ile korelasyon degerleri Tablo 4.6 ve 4.7‘de gosterilmigtir.

Tablo 4.6. CKBT ve 3D EKQO'ya ait ESV degerleri

DEGISKEN | SAY!I | MINIMUM | MAKSIMUM | ORTANCA | ORTALAMA SETP%AQT
CKBT 36 15,0 76,0 40,5 41,6 14,5
3DEKO 36 12,0 49,7 27,0 28,6 8,2

Tablo 4.7. CKBT ESV icin ICC ve Pearson Korelasyon degerleri

CKBT ESV(41,6+14,5)

ort+SS

R

r

3D EKO

28,618,2

0,689

0,612

<0,001
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4.4. Atim Hacmi (SV)

Kardiyak CKBT ile elde edilen ortalama SV degerleri; 80,5+15,0 ml,
3D EKO ile elde edilen ortalama SV degerleri ise 43,4+14,0 ml'dir. CKBT ve
3D EKO’ya ait SV degerleri arasinda pozitif yonde, orta dizeyde ve
istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon (r = 0.625 p<0.001) saptandi. Intra
Class Coefficient (ICC) katsayisina gére glvenilirligi iyi diizeyde saptandi
(R= 0,768). Hastalarin her iki yontem ile hesaplanan SV degerleri ve

birbirileri ile korelasyon degerleri Tablo 4.8 ve 4.9'de gdsterilmistir.

Tablo 4.8. CKBT ve 3D EKQO'ya ait SV degerleri

DEGISKEN | SAYI | MINIMUM | MAKSIMUM | ORTANCA | ORTALAMA STSAANP?\;IAART
CKBT 36 53,0 118,0 81,5 80,5 15,0
3DEKO 36 16,8 79,0 43,0 43,4 14,0

Tablo 4.9. CKBT SV icin ICC ve Pearson Korelasyon degerleri

CKBT SV(80,5+15)

ort+SS
43,4414

R r p
0,768 0.625 0,000

3D EKO

4.5. Ejeksiyon Fraksiyonu (EF)

Kardiyak CKBT ile elde edilen ortalama EF degerleri; % 66,61+6,5, 3D
EKO ile elde edilen ortalama EF degerleri ise % 59,816,8 olup, CKBT ile 3D
EKO arasinda EF degderleri agisindan istatistiksel olarak anlamli korelasyon
saptanmadi (r = -0.084, p=0,625). Intra Class Coefficient (ICC) katsayisina
gore guvenilirligi zayif dizeyde saptandi( R= -0.184 ). Hastalarin her iki
yontem ile hesaplanan EF degerleri ve birbirileri ile korelasyon degerleri

Tablo 4.10 ve 4.11°‘de gosterilmigtir.
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Tablo 4.10. CKBT ve 3D EKOQO'ya ait EF degerleri

DEGISKEN | SAYI | MINIMUM | MAKSIMUM | ORTANCA | ORTALAMA | STANDART
SAPMA
CKBT EF 36 52,0 81,0 116,5 66,7 6,6
3DEKOEF | 36 40,0 72,0 59,5 59,8 6,8

Tablo 4.11. CKBT EF igin ICC ve Pearson Korelasyon degerleri

CKBT EF (66,7+6,6)

ort+SS R r p

3D EKO EF 59,8+6,8 -0,184 -0,084 0,625

Bland-Altman analizlerinde ise, tim fonksiyonel parametrelerin her iki
modalite igin sistemik hata ve uyumlari belirlenerek grafikler ile gosterildi
(21). iki metodun farklari ve ortalamalari hesaplandi. Bland-Altman grafigine
go6re yontemler arasindaki farkin olgtilen degiskene ait degerlerin miktari ile
degiskenlik gosterme durumu da degerlendiriimektedir (21). Farklarin X+2SS
arahdr uyum sinirlari olarak kabul edildi. Farklar sifira yakin olan, uyum
sinirlart en dar olup, uyum sinirlari iginde dagihmlari homojen olan metotlar
arasinda yuksek uyum ve en az hata oldugu kabul edildi. Ayrica olgulen
degiskenlere ait artan degerler ile iki yontem ile dl¢lilen farkin degiskenligi
degerlendirildi.

iki ayri yontem ile 6lglilen EDV degerleri arasinda pozitif yonde, guicli
duzeyde ve istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon saptanirken Bland-
Altman’a gore bu uyumun olgulen EDV degerinin buyuklugu ile iligkili

olmadigdi gorulmustar (Sekil 4.1).
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Sekil 4.1. EDV degerleri icin Pearson korelasyonu (a) ve Bland-
Altman analizi (b) (21)

iki ayri yéntem ile dlciilen ESV degerleri arasinda pozitif yénde, orta diizeyde

ve istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon saptanmis olup, Bland-Altman’a

gore dusuk ESV degerlerinde uyumun daha yuksek oldugu goérdimustir
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Sekil 4.2. ESV degerleri igin Pearson korelasyonu (a) ve Bland-Altman

analizi (b) (21)
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Iki ayri yontem ile dlgllen SV degerleri arasinda pozitif yonde, orta diizeyde

ve istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon saptanirken Bland-Altman’a gore

bu uyumun olcilen SV degerinin buyukligua ile iligkili olmadigi gérulmagstir
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Sekil 4.3. SV degerleri icin Pearson korelasyonu (a) ve Bland-Altman analizi

(b) (21)

iki ayri yéntem ile dlgiilen EF degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

korelasyon saptanmazken (p>0,05), Bland-Altman’a gére bu uyumsuzlugun

Olculen EF degerinin buayuklugu ile iliskili olmadigr gorulmustur (Sekil 4.4).
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(b) (21).
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Sekil 4.5. 59 yasinda bayan hasta. KAH 6n tanisi ile yapilan koroner

CKBT'de koroner arterlerde aterosklerotik plak formasyonlari
izlendi. CKBT ve 3D EKO ile yapilan sol ventrikil fonksiyon
Olcimlerinde anlamli farkhilik saptandi. Sirasiyla EF %71/%52,
EDV 117ml/68 ml, ESV 34 ml/33 ml, SV 83 ml/35 ml él¢ild.
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Sekil 4.6. 39 yasinda bayan hasta. KAH 6n tanisi ile yapilan koroner
CKBT'de koroner arterlerde aterosklerotik plak formasyonlari
izlenmedi. CKBT ve 3D EKO ile yapilan sol ventrikll fonksiyon
Olcimlerinde anlamli farklihk saptandi. Sirasiyla EF %69/%56,
EDV 87 ml/ 57 ml, ESV 27 ml/ 24 ml, SV 60 ml/32 ml &l¢ildu.
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Sekil 4.7. 34 yasinda erkek hasta. KAH on tanisi ile yapilan koroner CKBT'de

koroner arterlerde aterosklerotik plak formasyonlari izlendi. CKBT

ve 3D EKO ile yapilan sol ventrikil fonksiyon élgiimlerinde anlamli
farkhlik saptandi. Sirasiyla EF %68/ %72, EDV 135 ml/ 64 ml,
ESV 43 ml/17 ml, SV 92 ml/47 ml dlguld.
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Sekil 4.8. 37 yasinda erkek hasta. KAH 6n tanisi ile yapilan koroner CKBT'de
koroner arterlerde aterosklerotik plak formasyonlari izlendi. CKBT
ve 3D EKO ile yapilan sol ventrikil fonksiyon dlgimlerinde anlaml
farkhlik saptandi. Sirasiyla EF %64/ %69, EDV 140 ml/ 84 ml,
ESV 51 ml/26 ml, SV 89 ml/58 ml dlguldd.

Sekil 4.9. 43 yasinda erkek hasta. KAH 6n tanisi ile yapilan koroner CKBT'de
koroner arterlerde aterosklerotik plak formasyonlari izlenmedi.
CKBT ve 3D EKO ile yapilan sol ventrikil fonksiyon 6lgimlerinde
anlamli farkhlik saptandi. Sirasiyla EF %71/ %53, EDV 116 ml/ 60
ml, ESV 34 ml/28 mI,SV 82 ml/32 ml dlgulda.
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TARTISMA

Koroner arter hastaliklarinda (KAH) morbidite ve mortalite tahmininde
ventrikller hacimlerin kantitatif degderlendiriimesi énemlidir. Bu nedenle sol
ventrikll fonksiyonlarinin degerlendiriimesi KAH’da klinik tani, tedavi karari
ve takipte gereklidir (71).

Sol ventrikil fonksiyonel degerlendiriimesinde birgok degisik
noninvaziv yontemler kullaniimaktadir: EKO, radyonuklid ventrikilografi, EKG
tetiklemeli SPECT, MRG ve CKBT bunlardan biridir. Sintegrafik
incelemelerde duslUk uzaysal ve zamansal c¢ozundrlik, bu yontemlerin
sinirhiliklandir (71).

Sol ventrikdl boyutlarinin ve fonksiyonlarinin degerlendiriimesinde
klinik pratikte en yaygin kullanilan goériuntileme ydntemi ekokardiyografidir.
Ekokardiyografi, glvenilir, kolay ulagilabilir ve uygulanabilir, nispeten ucuz bir
yontemdir. Konvansiyonel 2D EKO’nun gorsel yorumu kullanicinin
deneyimine baglidir. 2D EKO’da goérsel yorum veya kantitatif degerlendirme
spesifik kesitsel dlizlemler nedeniyle kardiyak anatomi ve fonksiyon hakkinda
kismi bilgi saglamaktadir (89).

2D EKO goruntiyl oldugundan kuguk goOsterme (apikal
foreshortening) ve dogru olmayan geometrik modelleme ile sol ventrikil
boyut ve fonksiyon olgiimlerinde hatali sonuglar vermektedir. Bu yontemin
yetersizligi 2D EKO ile kardiyak MRG arasinda karsilastirma yapilmis bazi
yayinlarda gosterilmistir (76, 90, 91, 92).

Son yillarda 3D EKO goéruntlilemedeki gelismeler sol ventrikil hacim
deg@erlendiriimesinde 2D goruntulemeden kaynaklanan ¢ogu sinirlamalari
¢cozmls ve Olgumlerde belirgin dogruluk saglamistir. Yine de 3D EKO
verilerin analizi 2D go6runtulerden 3D veriler elde edilerek endokardiyal
konturlarin  tespit edilip model bazli geometrik hesaplamalarina
dayanmaktadir (89).

Bazi arastirmacilar bu yontemin dogrulugunu belirtseler de (93),
bazilari asimetrik ventrikil yapisi ve duvar hareket anomalilerinde

sinirhiliklarini yayinlamislardir (94).
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GUnumuzde kardiyak MRG tum duzlemlerde mukemmel yumusak
doku ayirimi, geometrik ve uzaysal ¢ozunurlUk ile gorunti elde etmeyi
saglayarak yuksek dogruluk ve tekrarlanabilirlik ile kantitatif olgtimler
yapabilmektedir. Kisa aks goruntiler kolay uygulanabilir ve kardiyak BT'de
oldugu gibi zaman alici reformasyonlar gerekli degildir (71).

Sol ventrikil fonksiyon ve hacim olgumiunde CKBT kullanimi
radyasyon maruziyeti tehlikesi ve kontrast madde enjeksiyonu riski nedeniyle
sinirhdir (95).

CKBT’de daha ¢ok fonksiyonel degerlendirme endikasyonlari, 6zellikle
EKO goruntileri yetersiz sayllan ve MRG uygulama kontrendikasyonlari
(pacemakeri olan vs.) bulunan koroner arter anatomisi degerlendirilmesi igin
CKBT uygulanan hastalardir (96).

Calismamizda CKBT ve 3D EKO ile hesaplanan sol ventrikdl
fonksiyonel parametrelerinin birbirileri ile korelasyon ve uyum oranlari
karsilastiriimistir. Korelasyon ve guvenilirlik analizlerinde her iki yontem ile
hesaplanan EDV degerleri arasinda iyi, ESV ve SV degerleri arasinda ise
orta duzeyde korelasyon bulundu. Her iki ydontemle hesaplanan EF degerleri
arasinda ise korelasyon saptanmadi. Yontemler arasindaki hata ve
uyumluluk dereceleri i¢in Bland-Altman analizi (21) kullaniimig olup, aradaki
uyumun Olcllen fonkisyonel degerin buyUklGgu ile iligkili olmadigi
gorulmustir. 3D EKO ile hacim olgumleri CKBT ile Olgllenlerden belirgin
olarak dusuk tespit edildi. Elde edilen fonksiyonel parametrelerin
ortalamalarinin farklari EDV’de 49,7 ml, ESV’de 13 ml, SV'de 37,1 ml olarak
bulundu.

Daha o6nce vyapillan c¢alismalarda sol ventrikil fonksiyonel
parametrelerinin hesaplanmasinda degisik yontemler arasinda uyumun iyi
oldugunu gosteren yaygin yayinlar ile birlikte farkhhklarin oldugunu da
gOsteren bazi yayinlar mevcuttur.

Victor Mor-Avi ve arkadaslarinin yaptigi 4 merkezli calismada (82) 92
hastaya kardiyak MRG ve 3D EKO uygulanmistir. Sol ventrikil hacim
Olgimlerinde iki ydontem arasinda gugclu korelasyon saptanmis olup, 3D EKO

ile sonuglarin daha duguk tahmin edildigini raporlamiglar. Buna sebep olarak
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¢ogu hastada 3D EKO ile miyokard ve trabekuller arasindaki ayirimin net
yapilamadigi belirtilmistir.

Blake | Gardner ve arkadaslari yaptigi ¢alismada (97) 47 miyokard
enfarktisi gecirmis hastayl sol ventrikil fonksiyon &l¢gimleri agisindan
kardiyak MRG ve 2D EKO ile incelemisler. Her iki yontem ile yapilan hacim
Olcimleri arasinda orta duzeyde bir korelasyon saptanmis olup, EKO ile
hacim tahminlerinin belirgin derecede dusik tespit edildigi belirtiimistir.

Lissa Sugeng ve arkadaslari ¢calismasinda (88) sol ventrikil boyut ve
fonksiyon oOlcimu igin 31 hastaya ayni gun icerisinde beta blokor
kullanmadan 3D EKO, CKBT ve uzun aks kardiyak MRG uygulamiglar. 3D
EKO ve CKBT ile elde edilen sonuclarin EF degerleri disinda MRG ile glgli
korelasyon gosterdigi belirtiimistir. CKBT'de MRG’e gére EDV ve ESV
degerlerinin daha ylksek tahmin edildigi belirtilmistir.

Nisha Mistry ve arkadaslari yaptigi c¢alsimada (98) son 3 ayda
miyokard enfarktlisi gecirmis ST dalga elevasyonlu 150 hastaya ayni gln
icersinde standart EKO, kontrastli EKO, SPECT ve MRG uygulamiglar. Elde
edilen sonuclarda dort yontem arasinda EF degerleri agisindan oldukga
benzer sonuglar saptanmis olsa da, EDV degerlerinin MRG’de belirgin
yuksek c¢iktigi raporlanmigtir. Buna sebep farkh c¢izim yontemleri ve
goruntuleme prensipleri gosterilmigtir.

Calismamizdan elde edilen sol ventrikil sistolik fonksiyon degerleri
hesaplamasinda CKBT ve 3D EKO arasindaki belirgin farkhihdin birgcok
nedeni disunulmektedir.

3D EKO’nun endokardiyal sinirlari zayif olarak ayirt etmesi ve
goruntuyl oldugundan dusuk gostermesi hacim tahmininde azalmalara
neden olmaktadir. Ayrica endokardiyal sinirlarin operatore bagh olarak elle
cizilmesi de subjektif olarak dlgumleri etkilemektedir (82).

Tipik olarak kardiyak dénguniun 20 fazinda yeniden yapilandiriimig
reformat CKBT verilerinin goreceli olarak diisik zamansal ¢ozinurligundn
sol ventrikil hacimlerinin fazla tahminine neden olabilecedi daha o6nce

tanimlanmistir (99).
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Ayrica genis miktarda iyotlu kontrast maddenin hizli enjeksiyonu
sonucu onyuk’'de gegici degisiklikler ve negatif inotropik etki de olmus olabilir
(88). Kontrast maddenin pompa ile enjeksiyonuna cevab olarak kan
basincinin akut degisikligi de dislanamaz, c¢unku arteryel kan basinci
monitorizasyonu surekli yapiimamigtir.

Diger bir neden kullanilan beta blokorlerin sol ventrikil hacimlerini
artirabilecegidir (88). Her ne kadar bu etkiyi azaltmak i¢in tim hastalara ayni
gun igerisinde ve Ozellikle beta blokor uygulanan hastalara ayni saat
icerisinde islemler gergeklestiriimis olsa da bu neden diglanamamaktadir.

Calismanin sinirhliklari:

3D EKO tekniginin sinirlihd1 apikal goruntileme kullaniimasi,
tanjansiyel tarama planlarinin dikkatsiz kullanimi, 6zellikle anterior ve apikal
duvar hareket anormallikleri varliginda sol ventrikil hacim ol¢gumlerinde
dusuk tahmine neden olabilmektedir (58,100).

Altin standart olan MRG kullanilmamasi ¢alismanin sinirlihdidir. Fakat
sol ventrikdl fonksiyon hesaplamalarinda CKBT’'nin MRG’e benzer sonuglar
verdigini gosteren yayinlar (18-20) mevcut olup, Ozellikle MRG’nin
kontrendike oldugu durumlarda CKBT kullanimi dogru ol¢gumler agisindan

avantaj saglayabilir.
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SONUG

3D EKO’da hacim odlgumleri CKBT ‘den klinik olarak anlamli derecede
dusuk tahmin edilmektedir. Bu durum sol ventrikil hacim olcimunde iki
yontemin guvenilirligini etkilemektedir. Rutin kullanimda yaygin modalite
olmasina ragmen EKO hacim tahminini oldugundan daha az gosterdiginden
tartismall hastalarda kesitsel yontemler ile incelemenin daha uygun olacagini
disunmekteyiz. Altin standart olan MRG bu durumlarda tercih edilecek ilk
yontem olmasina ragmen, MRG’in kontrendike oldugu durumlarda CKBT’den
de vyararlanilabilir. CKBT'de endokardiyal sinir ayirimi iyi bir sekilde
saglanmasina ragmen radyasyon maruziyeti, yUksek konsantrasyonlu
noniyonik kontrast madde kullanimi ve kalp hizi yiksek olanlarda beta blokor
kullanim zorunlulugu sinirhliklaridir. Fakat koroner arter incelemesi igin
kardiyak CKBT uygulanan hastalarda ek bir radyasyon ve kontrast madde
kullanimi  gerekmeden, bilgisayar yazihmlari ile sol ventrikil fonksiyon
degerleri hesaplanabilir.

Sonugta 3D EKO’un kolay erisilebilirligi, MRG’nin etkinligi yaninda

secilmis olgularda CKBT'in de iyi bir alternatif oldugunu sdyleyebiliriz.
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