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ÖZET 

 

Sol Ventrikül Fonksiyonunun Çok Kesitli Bilgisayarlı Tomografi ile 

Değerlendirilmesi ve Bulguların 3 Boyutlu Ekokardiyografi ile 

KarĢılaĢtırılması  

Sol ventrikül sistolik ve diyastolik fonksiyon parametrelerinin bilinmesi 

koroner arter hastalıklarında çok önemlidir. Koroner arter hastalıklarının tanı 

ve takibinde Çok Kesitli Bilgisayarlı Tomografi (ÇKBT) günümüzde sık 

kullanılan, giriĢimsel olmayan bir yöntemdir. Koroner arter anatomisini ve 

kardiyak morfolojiyi oldukça iyi bir Ģekilde değerlendirmenin yanı sıra ÇKBT 

sol ventrikül fonksiyonlarının doğru ve güvenilir Ģekilde hesaplanmasını da 

sağlamaktadır. Bu çalıĢmanın amacı sol ventrikül fonksiyon 

değerlendirilmesinde Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG)‟den daha 

kolay ulaĢılabilir ve ucuz teknik olarak üç boyutlu ekokardiyografi (3D EKO) 

ile ÇKBT‟yi karĢılaĢtırmaktır. Bu amaçla koroner arter hastalığı 

değerlendirilmesi için Radyoloji bölümüne gönderilen 36 olguya kardiyak 

ÇKBT uygulaması ardından aynı gün içerisinde Kardiyoloji polikliniğinde 3D 

EKO iĢlemi gerçekleĢtirilmiĢtir. Her iki yöntem ile elde edilen sonuçlar 

karĢılaĢtırılmıĢ ve sol ventrikül fonksiyon parametrelerinin istatistiksel olarak 

uyumu değerlendirilmiĢtir. Pearson korelasyon analizine göre her iki 

yöntemle ölçülen EDV değerleri arasında güçlü düzeyde, ESV ve SV 

değerleri arasında ise orta düzeyde korelasyon saptanmıĢ olup, Bland-

Altman analizi ile düĢük ESV değerlerinde uyumun daha yüksek olduğu 

görülmüĢtür. EF değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı korelasyon 

saptanmamıĢtır. Sonuç olarak sol ventrikül fonksiyon değerlendirilmesinde 

oldukça etkin MRG ve kolay eriĢilebilir 3D EKO ile kıyaslamada seçilmiĢ 

olgularda ÇKBT de iyi bir alternatif olabilir.  

Anahtar Kelimeler           : Çok Kesitli BT, 3D EKO, Koroner BT anjiyografi, 
Sol ventrikül fonksiyon parametreleri 

Destekleyen Kurumlar    : Yok  

Yazar Adı                          : Dr. Vugar HASANOV 

DanıĢman                         : Prof. Dr. Mustafa TAġAR 



vi 

 

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 technique 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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GĠRĠġ VE AMAÇ 

 

Koroner arter hastalığı (KAH) özellikle geliĢmiĢ ülkelerde en sık 

morbidite ve mortalite nedenidir (1). KAH‟ın noninvaziv değerlendirilmesinde 

kullanılan Çok Kesitli Bilgisayarlı Tomografi (ÇKBT) son yıllarda hızlı geliĢen 

görüntüleme modalitesidir. 1990‟ların baĢında ÇKBT‟in kullanıma 

girmesinden bu yana tarama süresi, uzaysal ve zamansal çözünürlükteki 

sürekli geliĢtirmeler sonucu KAH tespitinde mükemmel görüntü kalitesi ve 

tanısal doğruluk sağlanmıĢtır (2). 

KAH değerlendirmenin yanı sıra ÇKBT sol ventrikül fonksiyon ve 

hacimlerinin değerlendirilmesine de olanak sağlamaktadır (3-6).  

Kardiyak fonksiyon ve hacimlerin ÇKBT ile doğru değerlendirilmesi 

KAH olgularında koroner arterlerin noninvaziv değerlendirilmesine ek olarak 

klinik değerlendirmeyi optimize etmektedir (7). 

Koroner arter hastalarında sol ventrikülün fonksiyonun ve hacimlerinin 

değerlendirilmesi önemli olup, klinik tanı, risk kademesinin belirlenmesi ve 

prognozun öngörülmesi için değerli tanısal ve prognostik belirteçtir. Ventrikül 

fonksiyonu özellikle dilate ve zayıf fonksiyon gösteren ventrikülleri olan 

kardiyovasküler hastalıklarda hemodinami ve prognozun olumsuz yönde 

değiĢkenliğini göstermektedir (8,9). 

Sol ventrikül fonksiyonları bozulmuĢ koroner arter hastalarında 

kardiyovasküler mortalite ve morbidite artmakta ve ani ölüm riski 

yükselmektedir. Bu nedenle bu hastalarda sol ventrikül fonksiyonlarının 

değerlendirilmesi ve takibi önem kazanmaktadır (10). 

Sol ventrikül performansının kantitatif ve kalitatif değerlendirilmesinde 

değiĢik noninvazif ve invaziv görüntüleme yöntemleri bulunmaktadır: Bunlar 

arasında iki ve üç boyutlu ekokardiyografi (2D ve 3D EKO), kardiyak 

Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG), ÇKBT, EKG tetiklemeli tek foton 

emisyon bilgisayarlı tomografi (SPECT) ve kateter anjiyografi bulunmaktadır 

(11-14). 

Ekokardiyografi, yaygın, ucuz ve noninvaziv bir yöntem olmasına 

karĢın, operatör bağımlıdır ve bazı olgularda akustik penceresi sınırlıdır. 
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Ġstenilen kalitede görüntüler elde edilemeyebilir. 3D EKO bu sınırlamaların 

üstesinden gelmektedir (15,16). 

Kardiyak MRG sol ventrikül fonksiyon değerlendirilmesinde klinik 

olarak „altın standart ‟ sayılmaktadır, fakat pahalı ve zaman alıcı oluĢu, 

pacemaker implantı veya defibrilatörü olan hastalarda kullanımı sınırlılıkları 

olup, bu nedenle her zaman kullanılması mümkün olamamaktadır ( 17). 

Yapılan ilk çalıĢmalarda ÇKBT ile elde edilen sol ventrikül fonksiyon 

parametrelerinin sine MRG sonuçları ile oldukça uyumlu olduğu  gösterilmiĢtir 

(18-20). 

Bu çalıĢmanın amacı sol ventrikülün fonksiyonlarının gösterilmesinde 

ÇKBT ile 3D EKO‟nun karĢılaĢtırılmasıdır. ÇalıĢmamızda radyoloji bölümüne 

koroner Bilgisayarlı Tomografik Anjiyografi (BTA) iĢlemi yapılmak için 

gönderilen hastalara, aynı gün içerisinde koroner BTA iĢleminin hemen 

sonrasında kardiyoloji polikliniğinde 3D EKO tetkiki yapılmıĢtır. ÇKBT ve 3D 

EKO ile elde edilen sol ventrikül fonksiyon verileri karĢılaĢtırılarak bu 

yöntemlerin doğruluk oranları, birbirleri ile korelasyonları, sistemik hata ve 

uyumları, Pearson korelasyonu ve Bland-Altman analizleri ile 

değerlendirilmiĢtir (21). 

Sol ventrikül fonksiyon analizinde kullanılan modaliteler ve yazılım 

programları arasında anlamlı fark olup olmadığı ya da birbirlerine uyumları 

tartıĢılmıĢtır. 
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GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1. Kalbin Anatomisi ve Elektrofizyolojisi 

Kalp koni veya piramid Ģeklinde tabanı, apeksi, birçok yüzey ve 

kenarları olan fibromüsküler organdır. Orta mediastende akciğerler ve onların 

plevral yaprakları arasında yerleĢim göstermektedir (22). Kalp tabanı sağ üst 

posteriorda, tepesi sol alt anteriorda yer alacak Ģekilde, arkadan öne, sağdan 

sola ve yukarıdan aĢağıya doğru toraks içerisinde oblik uzanım 

göstermektedir (23). YaklaĢık 1/3‟ü orta hattın sağındadır. Ortalama eriĢkin 

kalbinin boyutu tabandan apekse kadar 12 cm, en geniĢ transvers çapı 8-9 

cm ve ön-arka çapı 6 cm‟dir. Ağırlığı kadınlarda 230-280 gr (ort. 250 gr) ve 

erkeklerde 280-340 gr (ort. 300 gr) arasında değiĢmektedir (22). 

Sağda ve solda birer atriyum ve ventrikül olmak üzere dört boĢluktan 

oluĢur. Sağ atriyum ile sağ ventrikül arasında triküspit kapak, sol atriyum ile 

sol ventrikül arasında mitral kapak bulunur. Mitral kapak biküspit özelliktedir. 

Bu kapakçıkların hareketinden sorumlu sağda üç, solda ise iki adet papiller 

kas mevcut olup bunlar, kapakçıklara korda tendinea adı verilen fibröz 

yapılarla bağlanırlar (ġekil 2.1) (24). 

 

                        

                 (a)       (b) 

ġekil 2.1. Kalbin anatomik yapılarının (a) ve kapaklarının (b) Ģematik 

görünümü (25). 
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Kalbin sol ventrikülünden aort damarı ayrılmakta olup arada aort 

kapağı vardır. Benzer olarak sağ ventrikülden ayrılan pulmoner damar ile sağ 

ventrikül arasında pulmoner kapak mevcuttur. Her dört kapak da kendi 

anuluslarına veya kapak ringine yapıĢıktır. Bu fibröz ringler kalp tabanında 

kalbin fibröz iskeletini oluĢturur. Fibröz kardiyak iskelet her iki atriyumu her iki 

ventrikülden fonksiyonel ve elektriksel olarak ayırmaktadır (26). 

Kalbin sağ atriyumuna vena kava inferior ve süperior yolu ile gelen kan 

triküspit kapaktan geçerek sağ ventriküle dolar. Sağ atriyuma dökülen diğer 

venöz yapı ise koroner sinüstür. Sistolde sağ atriyuma dolan kan diyastolde 

triküspit kapağın açılması ile sağ ventriküle iletilir. Sağ ventriküldeki kan sistol 

sırasında pulmoner kapağın açılması sonucunda pulmoner arterler aracılığı 

ile akciğere taĢınmıĢ olur. Kalbin sağ kısmını oluĢturan bu yapılar pulmoner 

dolaĢımdan sorumludur. Kanın akciğerler yolu ile oksijenlenmesini sağlar 

(26).  

Kan akciğerde gaz değiĢ tokuĢu ile satüre hale gelir ve her iki 

akciğerden gelen ikiĢer adet pulmoner venler aracılığı ile sol atriyuma iletilir. 

Pulmoner venler yolu ile sol atriyuma gelen kan yine benzer Ģekilde sistolde 

dolan sol atriyumdan, diyastol esnasında mitral kapak aracılığı ile sol 

ventriküle geçiĢ gösterir. Buradan aort ile vücudun tüm dokularına gönderilir. 

Akciğerden gelen oksijence zengin kanı aort yolu ile vücuda gönderen bu 

sistem ise sistemik dolaĢımdır (26). 

Sistolde aort ve pulmoner kapak açık iken mitral ve triküspit kapaklar 

kapalı durumdadır. Diyastolde ise bu durum tersine dönmektedir. Sistol 

esnasında sol ventriküldeki basınç sağdan fazla olduğundan interventriküler 

septum sağa doğru konveksite oluĢturmaktadır (27). 

Kalp kasının en kalın olduğu bölge sol ventriküldür. Sol ventrikül 

duvarının kalınlığı 1-1,2 cm. kadarken, sağ ventrikül duvarının kalınlığı 0,3-

0,4 cm. kadardır. Morfolojik olarak sağ ve sol ventrikül ayrımları ventrikül 

kenarları, trabeküler yapı, atriyoventriküler iliĢki ve semilunar kapaklardan 

yapılmaktadır. Sol ventrikül iç yüzeyi sağa göre daha düz iken sağ 

ventrikülde musküler trabekülasyonlar sola göre belirgindir. Triküspit kapağın 

papiller kasları interventriküler septum ve serbest duvardan orijin almaktadır. 
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Sol ventrikül daha büyük papiller kasa sahip olup serbest duvardan orijin 

almaktadır. Sağ ventrikülü soldan ayıran en belirgin yapılardan biri ise sağ 

ventrikül infundibulumudur. Ġnfundibulum sağ ventrikülde triküspit ve 

pulmoner kapağı birbirinden ayırır. Sol ventrikülde ise mitral ve aortik kapak 

fibröz yapı ile devamlılık göstermektedir. Moderatör bant da sağ ventrikülde 

bulunan önemli ayırıcı anatomik yapılardan biridir (27). 

Kalp yüzeyinde epikardiyal yağ ile dolu ve kan damarları içeren 

atriyoventriküler ve interventriküler oluklar yer alır. Atriyoventriküler oluk 

atriyum ile ventriküllerin bileĢkesinde yerleĢimli olup sağ koroner arter, 

sirkumfleks arter ve koroner sinüsü ihtiva eder. Kalbin ön yüzünde sağ ile sol 

ventrikül bileĢkesinde yer alan anterior interventriküler oluk;  sol anterior 

desendan arter ile büyük kardiyak veni içerir. Kalbin inferoposterior 

yüzeyinde sağ ve sol ventrikül bileĢkesinde yer alan posterior interventriküler 

oluk;  posterior desendan arter ile orta kardiyak veni içerir (28).  

Kalbin arteriyal beslenmesini sağlayan koroner arterler, aortadan sağ 

ve sol sinus valsalvadaki koroner ostiumlardan çıkar ve epikardiyal yağ 

dokusu içinde seyrederler (ġekil 2.2) (29). 

Sol ana koroner arter (LMCA) sol sinus valsalvadan çıkar, pulmoner 

trunkus arkasında seyreder. Sol anterior desendan (LAD) ve sol sirkumfleks 

(LCx) dallarına ayrılır. % 15 oranında üçe ayrılır ve ramus intermedius dalını 

verir. LAD anterior interventrikuler olukda seyreder, sol ventrikülün büyük 

kısmını besler. Diagonal ve septal dalları verir (29). 

LCx ise solda atriyoventriküler olukda seyreder ve optus marjinal 

dalları verir. Sol ventrikül lateral duvarını besler. LCx % 10-15 olguda 

dominant olup, posterior desendan arteri (PDA) ve posterolateral arteri (PLA) 

verir (29). 

Sağ koroner arter (RCA); sağ koroner sinusden çıkıp atriyoventrikuler 

olukda posteriora doğru seyreder. Konus arteri (%50-60), sinoatriyal nod 

arteri (%58), akut marjinal dallarını verir (29). 

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

veren koroner arter dominant arter olarak isimlendirilir (29). 
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Populasyonda %70 oranında sağ koroner arter baskın besleyici damar 

iken %10‟nunda sol koroner arter dominant, %20‟sinde ise ko-dominansi 

izlenebilmektedir (29) . 

 

           
a)              b) 

ġekil 2.2. Koroner arterlerin volume rendered BT görüntüleri: a) ġeffaf arka 

fonlu ve b) sadece vasküler yapıların olduğu görüntüler  

 

Kalbin venöz dönüĢü vena kordis magna ve media ile koroner sinuse 

olur, koroner sinus de sağ atriyuma açılır. Ayrıca anterior kardiyak venler ve 

thebesian venler direk olarak sağ atriyuma ve daha az oranda sağ ventriküle 

açılır (24). 

Kalp, perikard adı verilen ince fibröz bir zar ile çevrelenmiĢtir. Normal 

perikard kalınlığı 2 mm‟yi geçmemektedir (30). Perikard visseral ve pariyetal 

olmak üzere iki tabakadan oluĢur. Visseral parçası kalp yüzeyini sararken, 

pariyetal parçası akciğerler ve komĢu diğer yapılarla iliĢkilidir. Pariyetal 

tabaka fibröz ve seröz katmanlardan oluĢur. Fibröz parça sıkı bağ dokuda 

olup kalbi, diyafram gibi komĢu organlara sabitler. Seröz tabaka, fibröz 

perikardın iç yüzünü kaplar ve büyük damarlara yapıĢma yerlerinde 

katlanarak visseral parça ile devamlılık gösterir. Perikard yaprakları arasında 
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kalp hareketini kolaylaĢtırıcı sıvı bulunur. Perikard normalde 20-25 ml 

fizyolojik sıvı içerir (31). 

Epikardiyal ve perikardiyal mesafelerde değiĢen miktarlarda yağ 

bulunur. Kalbin yüzeyinde tanımlanan interventriküler ve atriyoventriküler 

oluklar en fazla yağın biriktiği yerlerdir (28). 

Kalbin duvarları endokardiyum, miyokardiyum ve epikardiyum olmak 

üzere üç katmandan oluĢmaktadır. Kalbin tüm kaviter yüzeyini endokardiyum 

sarmaktadır. Kalbe kan getiren ve götüren damarların endotel tabakaları 

endokardiyum ile devamlılık göstermektedir (ġekil 2.3) (28).  

 

 

ġekil 2.3. Kalp duvarı katlarının Ģematik görünümü (32). 

 

Kardiyak siklusu düzenleyen, kalp kası hücreleri ve çok özelleĢmiĢ 

liflerinden oluĢan kalbin iletim sistemidir. Kalpte elektriksel uyarı sistemi 

sinoatriyal nod, atriyoventriküler nod, His demeti ve purkinje hücrelerinden 

oluĢmaktadır (Ģekil 2.4). Sinoatriyal nod sağ atriyumun arka duvarında yer 

alır. Sinoatriyal noddan impulslar her iki atriyuma yayılır ve atriyal 

kontraksiyon gerçekleĢir. Daha sonra impuls atriyoventriküler noda ulaĢır. 

Atriyoventriküler noddaki impuls his demetine ve sonrasında purkinje 

hücrelerine dağılır. Elektriksel uyarı, purkinje sisteminden miyositler arasında 

düĢük dirençli gap bağlantıları içeren ve “intercalated” disk adı verilen yapılar 
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ile ventrikül kas hücrelerine iletilir. Böylece oluĢan elektiriksel aktivasyon kalp 

boĢluklarının koordineli olarak kontraksiyon ve relaksasyonunu sağlar (33). 

Aktivasyon endokardiyal düzeyden epikardiyuma doğru olup, 

inaktivasyonda ise bu mekanizmanın tersi iĢlemektedir. Buna paralel olarak 

kontraksiyon endokardiyumdan baĢlayarak epikardiyuma doğru ilerler ve 

relaksasyon da epikardiyumdan baĢlar. Ventriküllerde impuls iletimi; 

septumdan baĢlar, sonra apekse ve serbest duvara doğru yayılır. Bazal 

kesim en son olarak uyarılır. Kalbin kasılma dönemine sistol adı verilir. 

Sistolü baĢlatan sağ atriyum üst tarafında bulunan sinoatriyal düğümdür. Sağ 

atriyuma kan dolması ile birlikte sinoatriyal düğümden belli aralıklarla düzenli 

olarak elektrik uyarıları çıkar. Burada bir müddet bekletildikten sonra da 

ventriküle geçer. Sistol ile ventriküller içindeki kan aorta ve pulmoner artere 

pompalanır. Sistol bittikten sonra ventriküllerin gevĢeyip kan ile dolması 

fazına diyastol adı verilir. Diyastolün baĢında pulmoner ve aort kapakları 

kapanır ve atriyoventriküler kapaklar açılır. Sistolde ise atriyoventriküler 

kapaklar kapanıp aort ve pulmoner kapaklar açılır (33). 

 

 

 

ġekil 2.4. Kalbin iletim sisteminin Ģematik görünümü (32). 
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2.2. Sol Ventrikül Fonksiyon Parametreleri 

Kalbin sistolik fonksiyonunun değerlendirilmesini sağlayan birçok 

değiĢken vardır. Bunların içinde fraksiyonel kısalma, ejeksiyon fraksiyonu, 

atım hacmi, kardiyak indeks, miyokard kütlesi, kardiyak debi bulunmaktadır. 

2.2.1. Ejeksiyon Fraksiyonu (EF) 

Global sol ventrikül fonksiyonu için en sık kullanılan ifadedir. Diyastol 

sonu sol ventrikül hacminin ne kadarının ejeksiyona uğradığını veya her 

kontraksiyondan sonra sol ventrikülden kanın ne kadarının dıĢarıya 

pompalandığını basit bir Ģekilde ölçmektedir. Bununla birlikte bu basit ölçüm 

neredeyse tüm kardiyak durumlar için klinik gidiĢatı gösteren güçlü bir 

göstergedir. Sıklıkla sol ventrikülün 2D EKO görüntülerinden görsel olarak 

kararlaĢtırılır. Bu değerlendirme ekokardiyografiyi yapan kiĢinin tecrübesi ile 

güvenilir olmakla birlikte oldukça fazla gözlemci arası değiĢiklik 

göstermektedir. Bu nedenle volümetrik ölçümler kullanılarak daha objektif 

değerlendirilmelidir (34). 

EF = (EDV-ESV)/EDVx100 

Ayrıca M-mod yönteminde midventriküler papiller kas seviyesinden 

yapılan çap ölçümleri kullanılarak da hesaplanabilir. Normal değerler %55-70 

arasında değiĢmektedir (34).  

EF‟u azaltan sebepler: Dilate kardiyomyopati gibi kalp kasını zayıflatan 

nedenler; Kalp krizi; Kalp kapak hastalıkları ve uzun süreli kontrol edilemeyen 

yüksek arteriyel kan basıncı (35). 

2.2.2. Fraksiyonel Kısalma (FS) 

Herbir sol ventrikül kontraksiyonunda sol ventrikül çaplarının değiĢim 

yüzdesidir. Herhangi bir segmental duvar anomalisi olmayan hastalarda 

kullanılır ve EF‟a benzer sonuçlar verir. Sıklıkla kalp kapak hastalarında 

yararlıdır. Normal değerleri %25-40 arasında değiĢmektedir (36,37). 

FS= (LVEDD – LVESD) / LVEDx100 

2.2.3.Diyastol Sonu Hacim (EDV) 

Kardiyak kontraksiyon baĢlamadan önce diyastol sonunda her 

ventrikülde bulunan maksimum kan miktarıdır. Kalbin diyastolik fonksiyon 
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ölçütüdür. Normal durumlarda genelde 120-130 ml olup, 200- 250 ml‟e de 

ulaĢabilmektedir (38). 

2.2.4. Sistol Sonu Hacim (ESV) 

Ventrikül relaksasyonundan hemen önce sistol sonunda her 

ventrikülde kalan kan miktarıdır. Genelde 50-60 ml olup, en az 10-30 ml de 

olabilir (38). 

2.2.5. Atım Hacmi (SV) 

Atım hacmi Simpson Metodu ile elde edilen sol ventrikül diyastol sonu 

hacminden sistol sonu hacminin çıkarılması ile hesaplanabilir. Eğer kapak 

yetmezliği yok ise bu fark LVOT‟dan geçen atım hacmine eĢittir (36). 

SV= EDV-ESV 

2.3. Sistolik Fonksiyon Hesaplanmasında Kullanılan Yöntemler 

Sol ventrikül hacimlerinin ve EF‟un hesaplanmasında aralarında EKO, 

MRG, ÇKBT, SPECT, radyonüklid ventrikülografi ve sineventrikülografi‟nin 

bulunduğu birçok teknik kullanılmaktadır (11-14). 

2.3.1. Ekokardiyografi (EKO) 

Ekokardiyografi sol ventrikül fonksiyonlarının değerlendirilmesinde en 

yaygın kullanılan görüntüleme modalitesidir. Klinik pratikte ekokardiyografi 

ventriküler hacimlerin ve kütlenin değerlendirilmesinde yaygın kullanılabilirlik 

ve göreceli olarak kısa muayine süresi nedeniyle ilk tercih edilen yöntemdir. 

Operatör bağımlı olması ve kan ile miyokard arasında ayırımın kötü olması 

dezavantajlarıdır (39). 

Sol ventrikül boyutu, ventrikül tabanından gerçekleĢtirilen tek plan 

yapılan diyastol sonu çapların ölçümü ile tahmin edilmektedir. Bu yöntemin 

etkisi ventrikülün atipik Ģekilli bölgelerinde (apikal anevrizmalar gibi) 

azalabilir. Sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu en sık görsel tahminle belirlenir, 

bu deneyime bağlıdır ve gözlemciler arası ve içi değiĢkenliğe son derece 

duyarlıdır. Ayrıca, 2D yöntemler kolayca düzlem konumlandırma hatalarından 

etkilenir ve hacmin az tahminine neden olur. Tahmin edildiği gibi, sol ventrikül 

hacimleri ve ejeksiyon fraksiyonunun iki boyutlu kantifikasyonu altın standart 
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manyetik rezonans görüntüleme (MRG) veya radyonüklid ventrikülografi ile 

karĢılaĢtırıldığında daha az doğruluktadır ve gözlemci içi-arası değiĢkenlik 

göreceli olarak zayıf iliĢki göstermektedir (40). 

2.3.2. MRG 

Son zamanlarda MRG yüksek uzaysal çözünürlüğü ve sol ventrikül 

kütle, hacim ve EF‟un doğru hesaplanmasını sağlayan tamamlayıcı hacimsel 

verileri nedeniyle tercih edilen tekniktir (41,42). 

Multiplanar kesitsel yöntemi, yüksek uzaysal ve zamansal çözünürlük 

ve kan ile miyokardiyum arasında sinyal intensite farklılığının olması sol 

ventrikül fonksiyon ve kütle ölçümünde MRG‟yi referans standart kılmaktadır 

(43). 

Kardiyak MRG kullanmanın en önemli dezavantajlarından biri 

tekrarlayan nefes tutmalar ve görüntü elde etmek için EKG tetiklemenin 

gerekmesidir. Bu engel gerçek zamanlı interaktif kardiyak MRG ile nefes 

tutmasız ve tetiklemesiz görüntü elde edilerek aĢılabilir (44,45). 

ÇKBT ile karĢılaĢtırmada kardiyak MRG‟in avantajları radyasyon 

maruziyetinin olmaması, iyotlu kontrast madde kullanımının olmaması ve 

zamansal çözünürlüğün yüksek olmasıdır. Ayrıca kısa aks görüntülerin 

kolayca elde edilmesi, ÇKBT‟deki gibi zaman alıcı reformasyonlara gerek 

duyulmaması da avantajıdır (20).  

2.3.3. ÇKBT 

Kesitsel görüntüleme kardiyak volümlerin üç boyutlu hesaplanmasına 

olanak sağlamaktadır. Çok kesitli BT tekniğinde retrospektif EKG tetikleme ile 

kalbin istenilen fazında rekonstrüksiyon yapmak mümkündür; böylece, kalp 

odacıklarının morfolojileri, sol ve sağ ventrikül ejeksiyon fraksiyonu ve 

miyokard duvar kalınlıkları sistol sonu ve diyastol sonunda yapılacak 

rekonstrüksiyonlardan elde edilebilir. Ventrikülografi gibi altın standart 

yöntemlerle ÇKBT arasında iyi bir korelasyon olduğu gösterilmiĢtir (46).  
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2.3.4 SPECT 

EKG tetiklemeli SPECT uygulaması ile miyokard perfüzyon 

görüntüleme kalp siklusunun birkaç fazda segmentasyonuna ve her biri için 

ayrı ayrı veri elde edilmesine olanak sağlar (47). 

SPECT tekniği, kan akımı ve / veya metabolizmaya bağlı olarak 

radyoaktif bir iĢaretleyicinin fonksiyonel miyokard dokusu tarafından seçici 

tutulumuna dayanmaktadır. Bu yöntem miyokardın perfüzyon ve canlılığını 

değerlendirmek için geliĢtirilmiĢtir. Hem istirahet anında, hem de egzersiz 

veya farmakolojik stres sonrasında akımı engelleyen koroner arter 

darlıklarında provoke edilmiĢ iskemiyi değerlendirmek için uygulanır (48).  

Uygun bilgisayar donanım ve yazılımı ile her tetikleme penceresinde 

ardıĢık görüntü dizileri rekonstrukte edilerek sürekli bir döngü oluĢturulur. Sol 

ventrikül endokardiyal ve epikardiyal yüzeylerini rekonstrukte etmek için 

otomatik sınır tespit programı da kullanılır. Bu yüzeyler de dinamik sine 

döngü içinde görüntülenerek ventrikülün Ģekil ve bölgesel kontraktilitesini 

daha iyi değerlendirmeyi sağlar (49). Genellikle teknesyum-99m iĢaretli 

ajanlar ile yapılır. 

Sol ventrikül EF‟u hem görsel olarak kalitatif, hem de otomatik SPECT 

algoritmaları ile kantitatif olarak tespit edilebilir  (49). EKG tetiklemeli SPECT 

ile değerlendirilen sol ventrikül EF‟un doğruluğu ekokardiyografi ve 

radyonüklid ventrikülografiye karĢı doğrulanmıĢtır (50). 

SPECT tekniğinin avantajları (51): 

 Tek çalıĢmada ventrikül perfüzyon ve fonksiyonunun eĢ 

zamanlı değerlendirilmesi, kardiyak çalıĢma yapılan KAH 

bilinen veya Ģüphelenilen hastalarda diğer fonksiyonel testlere 

gerek kalmadan kostefektifdir. 

 Miyokard perfüzyon görüntülemede tanısal doğruluğu 

geliĢtirmesi. 

 Ġstirahette ve stres sonrasında global ve bölgesel duvar hareketi 

ve kalınlığının değerlendirilmesi. 

 Bölgesel perfüzyon ve duvar hareketi ile eĢ zamanlı 

miyokardiyal canlılığın değerlendirilmesi. 
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 Ġskemik ve iskemik olmayan dilate kardiyomiyopatili hastaların 

sınıflandırılması. 

Dezavantajları (52): 

 Uygun değerlendirme için düzenli kalp ritmi gereklidir. 

 Ġskemi, geçirilmiĢ enfarktüsten etkilenen miyokardiyum alanında 

duvar hareketi ve kalınlığı daha az tahmin edilmektedir. 

 Radyasyon maruziyeti mevcuttur, fakat tek baĢına perfüzyon 

çalıĢmasından fazla değil. 

 Sadece istirahetteki ventrikül fonksiyonunu yansıtmaktadır, pik 

stresde gerçekleĢtirilememektedir. 

EKG tetiklemeli SPECT geniĢ sol ventrikül perfüzyon defekti varlığında 

veya kalp küçük olduğunda da hatalı sonuçlar verebilir (53). 

SPECT miyokardyial perfüzyonu değerlendirmekle birlikte eĢ zamanlı 

sol ventrikül fonksiyon ölçümü için de standart kabul edildiğinden artan 

sıklıkta kullanılmakta ve referans yöntem seçilmektedir (54). 

2.3.5. Radyonüklid Ventrikülografi  

Hastanın kırmızı kan havuzu radyoaktif bir iĢaretleyici ile iĢaretlenir ve 

büyük damarlar ile kalpten geçen radyoaktif iĢaretli kanın akımı göğüs ön 

duvarından uygun bir Ģekilde yerleĢtirilmiĢ bir gama kamera ile ölçülür. 

Herhangi bir zamanda kaydedilen rakamlar ölçülen kan hacmindeki 

radyoaktif kan miktarı ile doğru orantılıdır. Böylece, kalp döngüsü boyunca 

kalp odalarının doğrudan bir hacimsel değerlendirmesi yapılabilir (55).  

Kan havuzu kısa yarı-ömür (altı saat), ideal görüntüleme özellikleri ve 

kırmızı kan hücrelerine yüksek oranlarda bağlanma avantajları olan 

teknesyum-99m (Tc-99m) ile iĢaretlenir. ĠĢaretleme, in vitro olarak az 

miktarda otolog kan örneğinin Tc-99m ile bir inkübe edilmesi ya da daha 

yaygın olarak in vivo Tc-99m perteknetatın direkt intravenöz enjeksiyon ile 

yapılabilir (56).  

Sol ventrikül EF‟u ölçümü için çeĢitli avantajları vardır:  

 Yüksek doğruluk ve tekrarlanabilirlik;  
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 Sol ventrikül Ģekli ile ilgili geometrik varsayımlara dayanmayan 

ölçümler;  

 Tüm kalp odacıkları ile ilgili fonksiyonel bilgi;  

 Hastanın vücut özellikleri tekniği sınırlamaz ve hemen hemen 

tüm hastalarda doğru hacimsel ölçümler için kullanılabilir;  

 Noninvaziv olması riskleri en aza indirmektedir;  

 GerçekleĢtirmesi kolay olup, zaman alıcı değil (30 dakikadan 

az).  

Kısıtlılıklar:  

 Üniform bütün vücudun radyasyona maruz kalması (620 mrem) 

nedeniyle gebelikte ve laktasyonda kullanılamaz;  

 Kalp odaları anatomik yapısı ile ilgili kapak yapısı ve iĢlevi 

hakkında sınırlı bilgi sağlayabilir;  

 Ġnterventriküler septum hariç, ventrikül duvar kalınlığının 

değerlendirilmesi mümkün değildir (57). 

2.3.6. Sineventrikülografi 

Sineventrikülografi invaziv bir teknik olup, kalp kateterizasyonu ile 

gerçekleĢtirilir. Sol ventrikül EF hesaplanmasında praktik olarak standart 

kabul edilir ve bazı geniĢ çok merkezli çalıĢmalarda kullanılmıĢtır (58-60). 

2.4. Kardiyak Çok Kesitli Bilgisayarlı Tomografi  

2.4.1. Kardiyak ÇKBT Fizik Prensipleri 

Bilgisayarlı Tomografi ile kardiyak görüntülemenin önündeki en önemli 

zorluk kalp ve solunum hareketleri ile koroner damarların küçük çaplı 

olmasıdır. Bunları aĢabilmek için cihazın zamansal ve uzaysal 

çözünürlüğünün yüksek olması ve EKG tetiklemesi gerekir (61). 

 ÇKBT teknolojisindeki son geliĢmeler ile kalsiyum skorlama, koroner 

BTA ve ventriküler fonksiyon analizi eĢ zamanlı olarak yapılıp, koroner 

arterler ve kalp noninvaziv ve kolay bir Ģekilde değerlendirilebilmektedir (61). 

Kalbin ve koroner arterlerin BT ile görüntülenebilmesi için yüksek uzaysal 

çözünürlük, yüksek zamansal çözünürlük ve kalp siklusu ile uyum gereklidir, 



15 

 

aynı zamanda solunum artefaktlarının azaltılması için tarama süresi mümkün 

olduğunca kısa olmalıdır (62). 

1998 yılından itibaren ÇKBT teknolojisindeki hızlı geliĢmeler ile birlikte 

uzaysal çözünürlük 0,4 mm, zamansal çözünürlük 75-165 msn. değerlerine 

inmiĢ ve EKG tetikleme ve pencereleme yöntemleri ile kalbin görüntülenmesi 

mümkün olmuĢtur (46). 

2.4.1.1. Zamansal Çözünürlük 

Zamansal çözünürlük (temporal rezolüsyon) görüntü rekonstrüksiyonu 

için kullanılan ham verilerin elde edildiği süredir (63, 64). Kalbin hızlı ve 

kompleks siklik hareketi sırasında görüntü alabilmek için yüksek zamansal 

çözünürlük ve kalp siklusunun EKG ile monitorizasyonu gereklidir. 

Kalp hareketinin en yavaĢ olduğu diyastolik fazda görüntüleme 

yapılarak görüntü kalitesi artırılır. Görüntü alma ve rekonstrüksiyon iĢlemleri 

de kalp hareketleri ile senkronize olarak yapılır. Kalp hızının artması 

durumunda diyastolik faz kısalacağından zamansal çözünürlüğün 150-250 

msn.ye kadar azalması gerekir. Zamansal çözünürlüğün artması ile hareket 

artefaktları azalır. Nefes tutma süresi kısalır (61).  

Kalp siklusunun az hareket gösteren diyastolik döneminde 

görüntüleme için 60 atım/dak ve altındaki kalp hızlarında 250 ms, 60-70 

atım/dak arasındaki hızlarda 200 ms ve 70-90 atım/dak arasındaki hızlarda 

ise 150 ms temporal rezolüsyona ihtiyaç duyulduğu tahmin edilmektedir. 

Daha yüksek kalp hızlarında artefaktsız görüntüler için ise 50 ms veya 50 

ms‟nin daha altında temporal rezolüsyon gerektiği öne sürülmektedir (64). 

Günümüzde kullanılan ÇKBT sistemlerinde temporal rezolüsyon; 

gantri rotasyon zamanı (330-500 msn), EKG senkronizasyon algoritması, 

rekonstrüksiyon algoritması ve “pitch” faktorüne bağlı değiĢmekle birlikte, 

genel olarak tek tüplü sistemlerde gantry rotasyon zamanının yarısı (165-250 

msn), çift tüplü sistemlerde ise rotasyon zamanının çeyreği (83 msn) kadardır 

(63). 

Gantry rotasyon zamanı dedektör ve tüpün obje etrafında 360 derece 

dönmesi için geçen süredir. 330-370 msn‟e kadar azalmıĢ olup bu da 

zamansal çözünürlüğü artırmıĢtır (61). 
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Kardiyak BTA da veri elde etmek için iki farklı EKG tetikleme yöntemi 

kullanılmaktadır (ġekil 2.5). Bunlardan; prospektif EKG tetikleme yöntemi ile 

tüm kalp siklusu boyunca değil, R-R intervalinin sadece son kısmında 

diyastol fazında radyasyon ekspojuru ve görüntü alma iĢlemi yapılır. 

Zamansal çözünürlük 200-250 msn arasındadır. Bu yöntem kalsiyum 

skorlama iĢleminde kullanılmakta olup radyasyon dozu az ve görüntü kalitesi 

düĢüktür (61). 

Retrospektif EKG tetikleme yönteminde ise tüm kalp siklusu boyunca 

helikal tarama ile görüntü alınır ve radyasyon ekspojuru olur. Alınan 

görüntüler retrospektif olarak EKG sinyallerine göre rekonstrükte edilir. 

Koroner arterlerin ve sistolik fonksiyonların değerlendirilebilmesi için bu 

yöntem kullanılır. Zamansal çözünürlük 80-250 msn arasında değiĢmekte 

olup radyasyon dozu ise daha fazladır (61). 

Her iki yöntem ile de elde edilen verilerin rekonstrüksiyonu da iki farklı 

Ģekilde yapılmaktadır. Bunlar parsiyel ve multisegmenter görüntü 

rekonstrüksiyon metotlarıdır (61). 

Parsiyel görüntü rekonstrüksiyonu en pratik olan görüntü 

rekonstrüksiyon yöntemidir. Prospektif ve retrospektif EKG tetikleme 

yöntemleri ile kullanılabilir. Bu yöntemle tek bir kalp siklusunun belirli bir 

bölümünde elde edilen görüntüler rekonstrükte edilir ve zamansal çözünürlük 

200 msn olup multisegmenter rekonstrüksiyona göre azdır. Multisegmenter 

rekonstrüksiyon ise sadece retrospektif EKG tetikleme tekniği ile kullanılabilir 

ve düzenli bir kalp ritmi gerektirir. Çok sayıda kalp sikluslarından alınan 

görüntüler rekonstrükte edilir. Böylece yüksek zamansal çözünürlük (80 msn) 

sağlanır (61). 
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ġekil 2.5. ġemada retrospektif doz modulasyonu ve prospektif aksiyal 

tarama ile arasındaki farklar gösterilmektedir. Gri alanlar tüp 

akımının etkin olduğu zamanları gösterir. Retrospektif doz 

modulasyonunda sistol esnasında tüp akımı azaltılırken, 

prospektif aksiyal taramada akım kesilmektedir (65). 

2.4.1.2. Uzaysal Çözünürlük 

Uzaysal çözünürlük yan yana iki noktanın birbirinden ayrımını sağlar. 

Z eksenindeki dedektör boyutu, rekonstrüksiyon algoritmaları ve hasta 

hareketinden etkilenir. Z eksenindeki dedektör boyutu küçüldükçe uzaysal 

çözünürlük artar (61). Bu değer günümüzde kullanılan 64-kesitli ÇKBT‟lerde 

0.4 x 0.4 x 0.4 mm dolayında iken kateter anjiyografide 0.2 x 0.2 mm.dir (66). 

Rekonstrüksiyon aralığı rekonstrükte edilen aksiyal görüntülerin overlap (üst 

üste binme) derecesi olarak tanımlanır. X ıĢını kolimasyonu ve kesit 

kalınlığına bağlıdır. Zaman ve radyasyon dozuna bağlı değildir. 

Rekonstrüksiyon aralığı azaldıkça (overlap artar) Z eksenindeki çözünürlük 

artar ve 3D multiplanar reformat görüntülemeye olanak sağlar (61). 

2.4.1.3. Pitch 

Pitch, spiral BT‟de tüpün tam bir rotasyonu süresinde masa hızının 

kesit kalınlığına oranı Ģeklinde ifade edilir. ÇKBT‟de ise kesit kalınlığının aktif 

dedektör sayısı (n) ile çarpımına oranıdır (67). 

P = masa hızı /(n x kesit kalınlığı) 
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Kardiyak görüntüleme için 0,5‟in altında olmalıdır (0,2-0,4). Pitchin 

artması veri kaybına neden olur. Pitch zamansal ve uzaysal çözünürlüğün 

belirlenmesinde önemli rol oynar. Pitch azaldıkça hastanın aldığı radyasyon 

dozu orantılı olarak artar (61). 

2.4.2. Radyasyon Dozu 

X ıĢını fotonları tarafından hasta vücudunda meydana getirilen 

iyonizasyon, radyasyon maruziyeti olarak adlandırılır. Üretilen foton miktarı 

tüpün voltajına ve miliamper değerine bağlıdır. Fotonların atenuasyonu 

hastanın vücut hacmine ve kesit kalınlığına göre değiĢir (68). 

ÇKBT teknolojisindeki geliĢmeler sayesinde görüntü kalitesinde kayıp 

olmaksızın hastanın aldığı doz giderek önemli ölçüde azaltılmıĢtır. Kardiyak 

BTA sırasında hastanın aldığı efektif doz, alınan radyasyon dozunun 

muhtemel sağlık risklerinin tiplerini ve sonuçlarını bildirir ve SI (System 

International) birimi miliSievert (mSv)tir. Hastanın aldığı doz genellikle 

görüntüleme parametreleri (kV, mA), hasta kilosu, kesit kalınlığına bağlı 

olarak değiĢmektedir (68). 

Kardiyak BTA tetkikinde konvansiyonel kateter anjiyografiye göre 

efektif dozda belirgin artıĢ vardır. Prospektif EKG tetikleme ile yapılan 

kardiyak BTA‟de radyasyon sadece diyastolde verilir. Ancak bunun için 

hastanın aritmisi veya ekstrasistolleri olmamalı, nabzı düzenli ve sabit 

olmalıdır. Bu yöntem genellikle kalsiyum skorlama için kullanılmaktadır. 

Fonksiyonel görüntüleme yapılacak hastalar ve kalp hızı yüksek ve aritmik 

hastalarda uygun değildir. Retrospektif EKG tetikleme yönteminde ise tüm 

kalp siklusu boyunca radyasyon maruziyeti vardır ve doz daha fazladır. 

Prospektif EKG tetikleme dozu % 47 oranında azaltmaktadır. Bu ise 

konvansiyonel koroner anjiyografi sırasında alınan doz seviyesindedir (61). 

Retrospektif EKG ile görüntüleme yapılan hastalarda dozu azaltmak 

için EKG pulsing kullanılarak, tanısal görüntülemenin yapılmayacağı fazda 

doz % 4‟e kadar azaltılabilmektedir. EKG doz modulasyonu ile sistolde tüp 

akımı azaltılır ve doz % 10-40 azalır. Vücut kitle indeksine göre de kilovolt 

düĢülerek radyasyon dozu azaltılabilir. Adaptif doz koruma yöntemi ile 

görüntü alınmasına yaramayan radyasyon ekarte edilebilmektedir (69). 
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Sonuç olarak radyasyon dozu; kullanılan protokole oldukça bağımlıdır. 

Kalsiyum skorlama için efektif doz 1-3 mSv, retrospektif EKG yöntemiyle 

yapılan kardiyak BTA‟de ise 8-22 mSv arasında değiĢmektedir. 

Konvansiyonel koroner anjiyografide efektif doz 3-6 mSv‟dir. Diğer vücut BT 

protokollerinde ise doz 2-10 mSv arasında değiĢmektedir (61). 

2.4.3. Sine Görüntüleme 

Sine görüntüler sol ventrikül ve kapakçıklar gibi kardiyak yapıların 

hareketleri ve fizyolojik özelliklerinin incelenmesinde kullanılır. Kalp ve 

koroner arterlerden alınan veriler kalp siklusu boyunca belirli noktalarda 

rekonstrükte edilir. R-R intervalinden % 10 aralıklarla % 0-100 arası 

volümetrik veri rekonstrüksiyonu yapılır. Genellikle R-R intervalinin % 40‟dan 

alınan veriler sistol sonu, % 90‟dan alınan veriler diyastol sonu fazlara 

tekabül eder (ġekil 2.6). Rekonstrükte görüntüler sistol ve diyastol boyunca 

kalp hareketlerinin değerlendirilmesine izin verir. Özellikle sol ventrikül duvar 

hareketleri, duvar kalınlığı ve tüm planlarda kapak hareketleri incelenebilir. 

Ek olarak miyokard kontraktilitesi ve diyastol sonu – sistol sonu hacim, atım 

hacmi, ejeksiyon fraksiyonu gibi sol ventrikül fonksiyonel parametreleri kantitif 

olarak saptanabilir (29). 

 

                  

a)       b) 

ġekil 2.6. Sistol (a) ve diyastol (b) sonu fazlarda elde edilmiĢ kalbin 4 oda 

görüntüleri 
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2.4.4. Kardiyak Görüntüleme Planları 

Kalbin toraks içerisindeki oblik yerleĢimi nedeniyle kardiyak nükleer tıp 

incelemelerinde, MR ve BT görüntülemede ve ekokardiyografide kullanılan 

kalbe özel rutin görüntüleme planları, kalp anatomisi ve fonksiyonlarının 

değerlendirilmesinde ağırlıkla kullanılmaktadır (ġekil 2.7) (29). 

 

a)    b)     c) 

ġekil 2.7. Kardiyak planların birbiri ile iliĢkisi. a) 2 oda (mavi çizgi) ve kısa aks 

(yeĢil çizgi);b) 4 oda (kırmızı çizgi) ve kısa aks (yeĢil çizgi);c) 4 

oda (kırmızı çizgi) ve 2 oda (mavi çizgi) oluĢturma çizgileri 

 

• Vertikal uzun aks (2 oda) 

Sol ventrikül lümeni boyunca parasagittal planda alınan vertikal uzun 

aks görüntülerdir. Sol atriyum – sol ventrikül arasındaki iliĢki değerlendirilir. 

Sol ventrikül anterior ve inferior duvarları, mitral kapak ve sol atriyum aynı 

kesitte görülür (ġekil 2.8) (29). 

 

 

ġekil 2.8. Sol ventrikülün vertikal uzun aks veya 2 oda görünümü 
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• Horizontal uzun aks (4 oda) 

Kalbin dört odacığı aynı düzlemde görülür. Kalp odacıklarının 

boyutları, kapak pozisyonları, sol ventrikül apikal, septal ve lateral duvarları 

birlikte değerlendirilir (ġekil 2.9). Sine modda mitral kapak hareketleri ve 

ventrikül fonksiyonlarının izlenmesi mümkün olur (29). 

 

 

ġekil 2.9. Sol ventrikülün horizontal uzun aks veya 4 oda görünümü 

 

• Üç odacıklı görüntü; 

Oblik uzun aks görüntü olup sol ventrikül, atriyum ve aort kökü, mitral 

kapak ve aort kapağının birlikte değerlendirilebildiği görüntülerdir (ġekil 2.10). 

Sol ventrikül serbest (lateral) duvarından kaynaklanan posteromedial papiller 

kaslar bu kesitte daha iyi gösterilebilmektedir (29). 

 

                      

ġekil 2.10. Sol ventrikülün 3 oda görünümü 
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• Kısa aks (KA) 

Toraksa göre göreceli oblik koronal planda elde edilen görüntülerdir. 

Mitral kapaktan apekse kadar kısa aks aksiyal görüntüler alınıp sol ventrikül 

miyokardının bazal, orta ve apikal kesimlerinin değerlendirilmesi sağlanır 

(ġekil 2.11). Sol ventrikül boyutunun ve miyokardiyal kasılmanın kolay 

değerlendirilmesine olanak sağlar  (29). 

 

a)                                      b)                                     c) 

ġekil 2.11. Sol ventrikülün kısa aks görünümü: a) apikal, b) midkardiyak ve               

c) bazal kesimlerde 

 

2.4.5. Görüntü Artefaktları 

Kardiyak BT incelemenin ve yorumunun baĢarısını etkileyen önemli bir 

unsurdur. 

Kardiyak BT incelemede görülen artefaktlar dört grupta toplanmıĢtır 

(68): 

• Kalp ve solunum hareketlerine bağlı pulsasyon artefaktları 

• IĢın kuvvetlendirici (beam- hardening) artefaktlar 

• Kontrast madde ile dolu komĢu yapılar ve damarların neden olduğu 

yapısal artefaktlar 

• Teknik hatalar ve sınırlılıklardan dolayı ortaya çıkan artefaktlar 

Kalbin sürekli ve hızla hareket eden bir organ olması nedeni ile en 

yaygın artefakt kardiyak pulsasyona bağlı olarak görülür (61). Kalp 

hareketine bağlı artefaktlar kalp kenarlarında ve damarlarında 

basamaklanma artefaktına yol açar. Yüksek kalp hızlarında oluĢur. 

Engellemek için kalp hızı düĢürülmeli veya kalp hızı arttıkça temporal 

rezolüsyon da artırılmalıdır. Ayrıca uygun rekonstrüksiyon aralığı seçilerek 

basamaklanma artefaktı azaltılabilir. TaĢikardi, aritmi, nefes tutmaya bağlı 
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geliĢen kalp hızı değiĢiklikleri, uyumsuz pitch seçimi de görüntü kalitesini 

etkiler, hastanın iĢlemi sırasında nabzındaki ani değiĢikliklere bağlı bant 

artefaktları oluĢur (29). Hastanın yetersiz nefes tutmasına bağlı olarak da 

basamaklanma artefaktı meydana gelir. Bu aksiyal görüntülemelerde fark 

edilemeyebilir. Koronal ve sagittal rekonstrükte görüntülerde ortaya çıkar. 

Kardiyak pulsasyon artefaktından farklı olarak göğüs duvarında da 

basamaklanma görülür. Bu artefaktı engellemek için görüntüleme süresi 

kısaltılmalı ve iĢlem öncesinde hastaya solunum egzersizleri yaptırılmalıdır. 

Solunum sıkıntısı olan hastalarda oksijen desteği de nefes tutma süresini 

uzatmaya yardımcı olmaktadır (70). 

2.4.6. Sol Ventrikül Fonksiyon Analizi 

Koroner BTA iĢlemi sonrasında elde edilen aksiyal görüntü 

serilerinden R-R intervalinin %0-100 arasında %10 aralıklarla 0,5-0,75 mm 

kesit kalınlığında multisegmenter rekonstrüksiyon yolu ile oluĢturulan 

görüntüler iĢ istasyonuna gönderilir. ĠĢ istasyonunda mevcut yazılımlar 

kullanılarak, sol ventrikül fonksiyonları hesaplanabilir. Rekonstrüksiyon 

yapılan sistolik ve diyastolik faz aksiyal görüntülerden üç boyutlu yazılımlar 

ile kısa ve uzun aks kardiyak planlarda multiplanar reformat görüntüler elde 

edilir (Bkz. ġekil 2.7) (71). 

Uzun aks oryantasyonu için sol ventrikül apeksinden mitral kapak 

ortasına uzanan interventriküler septuma paralel plan kullanılır. Aksiyal 

görüntülerde interventriküler septuma dikey olarak uzun aks multiplanar 

reformat planları oluĢturulur. Uzun aks görüntülerden ise mitral kapağa 

paralel olarak basisden apekse kadar tüm sol ventrikülü içeren aralıksız ince 

kesit kısa aks görüntüler elde edilir  (71). 

Veri analizi için kullanılan iki yöntem; alan-uzunluk metodu ve Simpson 

metodudur (71). 

• Alan – Uzunluk Metodu; 

Uzun aks görüntülerde endokardiyal konturlar elle çizilerek alan (A) 

hesaplanır. Mitral kapaktan apekse kadar sol ventrikül uzunluğu (L) ölçülür. 

VLA = ( 8/3 ) x (A2/ Π.L) 
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Formülü ile sol ventrikül hacmi diyastol sonu ve sistol sonu için ayrı 

ayrı ölçülür. 

• Simpson Metodu; 

Sol ventrikül kavitesinin görüldüğü tüm kısa aks görüntülerde 

endokardiyal konturlar çizilerek planimetrik yazılımlarla analiz yapılır. Papiller 

kaslar ventrikül kavitesinin içinde kabul edilir. Sol ventrikül hacmi, her bir 

kesitteki alanların (AN) ve kesit kalınlığının (S) kullanıldığı aĢağıdaki formül ile 

hesaplanır (71). 

VSA = Σ AN x S 

2.4.7. Kardiyak BTA Endikasyonları Ve Kontrendikasyonları 

Koroner kateter anjiyografi yapılan vakaların %20‟si normal olarak 

değerlendirilmektedir. Yapılan anjiyografilerin ise ancak 1/ 3‟ünde giriĢimsel 

tedaviye yönelik iĢlemler yapılmaktadır. Negatif tahmin değerinin yüksek 

olması klinisyenlerin, invaziv bir giriĢimi gerektirecek kesin bir kanıt 

bulamadıkları vakalarda koroner BT anjiyografiyi tercih etmelerine neden 

olmaktadır (72). 

Konvansiyonel kateter anjiyografi koroner arter lümenini 

değerlendirmede altın standarttır. En önemli avantajı yüksek uzaysal 

rezolüsyon ile birlikte giriĢimsel prosedürlere de imkân tanımasıdır. Bununla 

birlikte az da olsa mortalite ve morbidite riskinin bulunması, yalnızca luminal 

bilgi vermesi, erken geliĢen pozitif remodellinge bağlı duvar değiĢikliklerini 

göstermemesi dezavantajları arasında sayılabilir (68). 

Koroner BTA ise kateter anjiyografiye göre daha üstün damar duvarı 

ve luminal bilgi vermekte, koroner anatomi ve varyasyonları daha iyi 

göstermektedir. EĢzamanlı elde edilen volümetrik veriler ile üç boyutlu 

incelemeler ve fonksiyonel değerlendirmeler yapılabilmektedir (72). 

Mortalite ve morbidite riskleri çok çok düĢüktür. Son teknolojik 

geliĢmeler ıĢığında radyasyon dozu giderek azalmakta, temporal ve uzaysal 

çözünürlük değerleri, görüntü kalitesi giderek artmaktadır. Böylece aĢağıda 

belirtilen çoğu endikasyonda altın standart olma yolunda ilerlemektedir (72). 

 Endikasyonları (29, 46); 

 Aterosklerotik plakların tespiti ve karakterizasyonu 
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 Koroner arter stenozunun tanı ve derecelendirilmesi 

 Koroner arter anomalilerinin değerlendirilmesi 

 Atipik göğüs ağrısı olan hastalar 

 Klinikle uyumsuz ya da Ģüpheli stres test sonuçları  

 Stres testi sonucu pozitif çıkan düĢük riskli hastalar 

 Hafif-orta derece koroner kalsiyum skoru olan semptomatik 

hastalar 

 Stent açıklığının değerlendirilmesi 

 Bypass greft değerlendirilmesi 

 Miyokardiyal köprüleĢme tanısı  

 Konvansiyonel anjiyografi yapılmasına olanak olmayan hastalar  

 Koroner arter ve aort diseksiyonları  

 Koroner arter fistülleri 

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

kontrast madde uygulaması ve radyasyona maruziyet olmaksızın elde edilen 

ham veriler kullanılarak rekonstrüksiyon metodları ile hesaplanabilmektedir. 

 Kontrendikasyonları (63, 68); 

 Bilinen kontrast madde alerjisi 

 Böbrek fonksiyon bozukluğu ( serum kreatinin >1,5 mg/dl) 

 Gebelik 

 Solunum sıkıntısı 

 Genel durum bozukluğunda, koroner BTA kontrendikedir. 

AĢağıda belirtilen durumlarda ise, kardiyak BTA önerilmemektedir;  

 Kalp hızı yüksek hastalarda beta blokör kullanımının 

kontrendike olduğu durumlar (EF‟nin % 30‟un altında olması, 

bronĢiyal astım, Raynoud sendromu, atriyoventrikuler iletim 

bloğu)  

 Kalsiyum skoru >800 

 Kalp hızı > 90 atım/dak 

 Morbid obez hastalarda görüntüler çok gürültülü olacağından 

koroner BTA tetkiki optimal olmadığından önerilmemektedir. 
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2.4.8. Hasta Seçimi ve Hazırlığı 

Hasta randevu almak için geldiğinde; tetkike uygunluk açısından iyice 

sorgulanmalı, kontrendike durumların varlığında baĢka yöntemlere 

yönlendirilmelidir. 

Nabzı yüksek olan hastalarda (>70) beta blokör için herhangi bir 

kontrendikasyon yoksa tetkikten üç gün önce 50/100 mg 1x1 oral beta blokör 

(metoprolol) verilmelidir (68). 

Tetkik öncesinde en az dört saatlik açlık gereklidir. Hasta masaya 

alınmadan önce mesanenin boĢaltılması da daha konforlu bir çekim 

yapılmasına katkı sağlar. Miksiyon ihtiyacı varlığında nabızda yükselme 

görülebilir (73). Antekübital yoldan 18-20 gauge kanül ile damar yolu 

açılmalıdır. Kontrast madde enjeksiyonu sırasında vücuda yayılan sıcaklık 

hissi ve ağızda kötü tat oluĢabileceği konusunda hasta bilgilendirilmeli ve 

endiĢe etmemesi gerektiği söylenilmelidir. Çekim kalitesini artırmak için 

hastaya nefes tutma egzersizleri yaptırılmalıdır (73). 

Artefaktsız bir EKG trasesi elde edebilmek için elektrotlar uygun 

yerleĢtirilmelidir. Artefaktları engellemek için elektrotlar mümkün olduğunca 

kemik çıkıntıları üzerine yerleĢtirilmeli ve sağ ele de toprak elektrodu 

bağlanmalıdır. Monitorizasyondan sonra kalp hızı 70 ve üzerinde olan 

hastalara IV yoldan 5 mg beta blokör yavaĢ olarak tatbik edilir. 

Maksimum 20 mg doza kadar çıkılabilir. Beta blokörlerin kontrendike 

olduğu, astım, AV blok, kalp yetmezliği, diabet, Raynoud sendromu gibi 

durumlarda kalsiyum kanal blokörleri kullanılabilir. Beta blokörlere bağlı 

bradikardi, hipotansiyon, kardiyak output azalması, bronkospazm, pulmoner 

ödem ve hipoglisemi gibi yan etkiler ortaya çıkabilir (68). 

Son aĢamada tetkikten 1-2 dakika önce koroner arterleri geniĢletmek 

amacı ile sublingual iki puf nitrogliserin sprey ya da tablet kullanılır. Ancak 

bunun refleks taĢikardiye yol açabileceği göz önünde bulundurulmalıdır (68). 

Çekim boyunca hastanın hareketsiz kalması ve nefesini tutması konusunda 

telkinde bulunulmalıdır (72). 
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2.4.9. Çekim Tekniği 

Kırk yaĢ ve üzeri hastalarda koroner BTA öncesinde kalsiyum 

skorlama yapılarak tanısal duyarlılık artırılabilir. Rutin çekimlerde tarama 

planı karinanın 1 cm altından kalp tabanına kadar olan yaklaĢık 12 cm‟lik 

mesafeyi içermelidir. Rekonstrüksiyon için yumuĢak doku filtresi (30F) 

kullanılmalıdır. Stent değerlendirilmesi yapılacak hastalarda daha keskin filtre 

kullanılabilir. kV artırılıp kesit kalınlığı azaltılabilir. Pitch 0,20-0,40 arasında 

olmalıdır. Rekonstrüksiyon intervali 0,5-1 mm yapılabilir. Kontrast madde 3,5-

6 ml/sn hızla otomatik enjektör kullanılarak verilmelidir. 80-100 ml, yüksek 

konsantrasyonlu noniyonik kontrast madde kullanılır. Kontrast sonrası da 25-

30 ml SF verilir (72). Çekim sonrasında hasta en az 15-20 dk. gözlem altında 

tutulmalıdır. Kontrast maddenin vücuttan atılımını hızlandırmak ve toksik 

etkilerini azaltmak için bol su içmesi hastaya önerilir. Birkaç saat süre ile 

araba kullanmak gibi dikkat gerektiren faaliyetlerden kaçınması tavsiye edilir 

(68). 

2.4.10. Kontrast Madde Uygulaması ve Dozu 

Kardiyak BTA iĢleminde koroner arterlerin seyri boyunca yeterli ve 

uygun homojen kontrastlanmayı sağlamak önemlidir. Kontrast madde 

otomatik enjektör ile 3,5-6 ml/sn hızla 90-100 ml uygulanır (73). Uygun hız ve 

zamanlama ile kontrast verilmesi görüntü kalitesini artıran oldukça önemli bir 

faktördür. Enjektördeki hava dikkatlice boĢaltılmalıdır. Kontrast madde 

sonrası verilen SF (serum fizyolojik) sağ kalp boĢluklarında kontrast madde 

yoğunluğunu azaltıp buna bağlı olarak ıĢın güçlendirici artefaktları önler (68). 

Kontrast maddenin zamanlamasını ayarlamak için kullanılan 

zamanlama teknikleri; sabit gecikme tekniği, test bolus tekniği, bolus tracking 

tekniğidir. Ġyi bir teknikle sol ventrikül ve koroner arterlerde yüksek 

kontrastlanma, sağ ventrikül ve pulmoner arterlerde düĢük yoğunluk 

sağlanmalıdır. Yine koroner venler de kontrast madde ile dolum göstermemiĢ 

olmalıdır. 

Sabit gecikme tekniğinde kontrast madde enjeksiyonu bittikten sonra 

SF verilmesi ile eĢ zamanlı olarak görüntüleme baĢlar. Bu gecikme süresi 

yaklaĢık 17-18 sn olup vücut yapısı ve kalp hızına bağlı olarak değiĢebilir. 
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Test bolus tekniğinde ise çıkan aortadan sabit bir seviyeden kesit alınırken az 

miktarda kontrast madde verilerek kontrast yoğunluğunun artıĢ azalıĢ eğrisi 

ortaya çıkarılır. Bu eğrideki pik dansite değerinden çekim baĢlama zamanı 

belirlenir (68). 

En sık kullanılan bolus tracking yönteminde ise çıkan aortadaki 

kontrastlanma, koroner arterlere giden kontrastı gösterdiği için çıkan aortaya 

region of interest (ROI) yerleĢtirilir ve kontrast madde önceden belirlenen eĢik 

HU değerine ulaĢtığında görüntüleme baĢlar (68). Kontrast madde kullanımı 

sonrası aĢağıda belirtilen çeĢitli toksik durumlar ortaya çıkabilir (68).  

 Nefrotoksisite; serum kreatinin düzeyi çekim öncesine göre 

%25-33 artarsa akut tubuler nekroz geliĢtiğinin göstergesidir. 

Altta yatan böbrek yetmezliği, insulin bağımlı diabet, fazla 

miktarda kontrast kullanımı ve dehidratasyon durumlarında akut 

tubuler nekroz geliĢme riski fazladır. 

 Doza bağımlı olarak kontrast madde trombosit agregasyonunu 

inhibe edici ve antikoagulan etkilere sahip olabilir. 

 Alerjik reaksiyonlar;  

 Dispne, hipotansiyon ve bilinç kaybı gibi ciddi reaksiyonlar 

geliĢebilir. 

 Ġdiosenkratik reaksiyonlar; atopik kiĢilerde meydana gelen 

ürtiker, larengeal ödem, kardiyojenik Ģok gibi durumlardır. 

 Kemotaktik reaksiyonlar; bulantı, kusma, aritmi, pulmoner 

ödem, Ģok gibi bulgulardır. 

2.5. 3D EKO 

2.5.1. 3D EKO’nun Üstünlükleri 

Son yıllarda 3D EKO görüntülemede geliĢmeler sol ventrikül hacim 

değerlendirilmesinde 2 boyutlu görüntülerden kaynaklanan çoğu 

sınırlamaların önüne geçmiĢ ve ölçümlerin doğruluğunda belirgin geliĢme 

sağlamıĢtır. 3D EKO kardiyak fonksiyon değerlendirilmesinde dinamik 

hacimsel bilgi sağlar. 3D EKO geometrik tahmin ve görüntü planı 
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yerleĢtirilmesinden kaynaklanan hataları elimine etmesi nedeniyle 2D 

EKO‟nun apikal biplan summasyon yönteminden üstündür (74). 

Sol ventrikül hacim ölçümünde 3D EKO‟nun 2D EKO‟dan üstünlüğü 

çeĢitli faktörlere bağlıdır:  

2D EKO‟da hacim ölçümleri, geometrik varsayımlara dayanmaktadır 

ve 2D „den 3D hesaplamak için formüller (örneğin Simpsons yöntemi) 

kullanılmaktadır. 

  3D hacim hesaplamasında, tüm kalp yapısı dikkate alınır ve herhangi 

geometrik bir varsayım gerekmez. Ayrıca, 2D EKO„da hacim tahminini 

etkileyen görüntüyü olduğundan küçük gösterme sorunu 3D EKO„da oluĢmaz 

(75, 76). 

Yine de daha önceki çalıĢmalarda tanımlandığı gibi 3D EKO‟da veriler 

genelde 2 boyutludur, çünkü 3D verilerden elde edilen 2D düzlemlerde 

endokardiyal konturların belirlenip model bazlı sol ventrikül hacim 

hesaplamaları yapılmaktadır (77). 

3D EKO‟nun 2D EKO‟dan üstünlüğü sağ ve sol ventrikül, perikardiyal 

efüzyon, intrakardiyak kitleler, defektler ve endokardiyal yüzeylerin 

değerlendirilmesinde de geçerlidir (78). 

Ayrıca 3D EKO ile hesaplanan hacim ve kütleler diğer tüm altın 

standart yöntemler ile oldukça yüksek korelasyon göstermektedir (79-81). 

3D EKO ile hesaplanan sol ventrikül hacimlerinin, kardiyak MRG ile 

karĢılaĢtırıldığında düĢük olduğu bildirilmiĢtir. Bu fark birçok sebebe bağlıdır 

(82). 

Birincisi, hastaların çoğunda mevcut 3D sistemlerinin uzaysal ve 

kontrast çözünürlüğü endokardiyal trabekülün uygun görünümü için yeterli 

değildir. Trabeküller miyokard ile beraber sayılınca MRG daha küçük kavite 

hacmi vermektedir, bu nedenle klinik yaklaĢım trabekülleri hacme dâhil 

etmektir. Basit hesaplamalar, endokardiyal sınırlarda küçük (yaklaĢık 1 mm) 

artıĢın hacim tahmininde önemli (yaklaĢık % 10) bir değiĢikliğe neden 

olduğunu göstermektedir. Trabeküllerin zayıf görünümünü telafi etmek için 

deneyimli araĢtırmacılar sol ventrikül boĢluğuna mümkün olduğunca fazla 

endokardiyal trabeküller dâhil edip endokardiyal sınırları mümkün olduğunca 
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dıĢtan çizmek eğilimindedir. Ġkincisi, MR‟da bazal kısa eksen kesitlerin 

hesaplamaya dâhil edilmesi hacim tahminini önemli ölçüde etkileyebilir. 

Miyokard tarafından en az% 50 oranında çevrili olan tüm sol ventrikül kavite 

kesitlerini hesaplamaya dâhil etmek kabul gören görüĢtür. Bu nedenle 3D 

EKO ile karĢılaĢtırıldığında, MRG bazlı hacim ölçümleri, daha büyük 

olmaktadır (83). 

3D EKO‟da hacim ölçümleri elle iĢaretlemeye bağlı olduğundan zaman 

alıcıdır ve sonuç olarak o kadar kullanılmaz. Bu nedenle, geçerli hacim ölçüm 

araçları, otomatik 3 boyutlu yüzey algılama algoritmalarına dayanır. 

OtomatikleĢtirilmiĢ araçlar aĢağıdaki gereksinimleri yerine getirmelidir: 

Yüksek doğruluk, verimlilik, tekrarlanabilirlik ve güvenilirlik (84). 

Günümüzde bu araçlar bir kaç dakika içinde yarı otomatik 3D tabanlı 

diyastol sonu hacim, sistol sonu hacim ve ejeksiyon fraksiyonu ölçümleri 

sağlar (85). 

3D EKO ölçümleri 2D EKO‟dan daha fazla tekrarlanabilir özellikte olup 

ve hatta MRG kadar tekrarlanabilirdir (86, 87). 

2.5.2 3D EKO ile Sol Ventrikül Değerlendirmesinin Sınırlılıkları  

Günümüzdeki 3D Ekokardiyografik görüntüler, çoğu 2D 

görüntülemeden daha düĢük bir kare hızı ile elde edildiğinden görüntü kalitesi 

düĢüktür. MRG‟in referans değerleri ve genellikle mükemmel tekrarlanabilirlik 

ile yüksek korelasyonuna rağmen, çalıĢmalar 3D EKO‟nun sol ventrikül 

hacimlerini önemli ölçüde düĢük tahmin ettiğini bildirmiĢtir. Tek merkezli 

çalıĢmalarda düĢük tahmin edilen miktarın birkaç mililitreden ölçümlerin % 

30‟u arasında değiĢiklik gösterdiği bildirilmiĢtir (88). 

Çok merkezli bir çalıĢmada bu hatanın sebepleri olarak 3D EKO‟nun 

uzaysal çözünürlüğünün miyokard ve endokardiyal trabekülleri ayırt etmek 

için yeterince yüksek olmadığı ve sıklıkla miyokard duvarı içine dâhil 

edilmeyen endokardiyal trabeküllerin kavite boyutunu düĢük tahmin etmesine 

neden olduğu gösterilmiĢtir (82).  
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GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Hasta seçimi 

Haziran 2010 ile Ekim 2011 tarihleri arasında tedavi altında,  koroner 

arter hastalığı ya da miyokardiyal hasar düĢünülen Radyoloji AD‟na ÇKBT ile 

anjiyografik değerlendirilme amacıyla gönderilen hastaların sonuçları 

incelenmiĢtir. Koroner by-pass greft cerrahisi yapılan, atriyal fibrilasyonu veya 

diğer kardiyak aritmileri olan, iyotlu kontrast maddeye karĢı allerjisi olanlar, 

böbrek fonksiyon testleri bozuk olanlar (serum kreatinin değeri > 1.5 mg/dl), 

gebelik veya laktasyonda olanlar ve 15 sn nefes tutamayanlar çalıĢmaya 

alınmadılar. 

ÇalıĢmaya dâhil edilme kriterleri: 

 18 yaĢ üstü 

 Koroner bypass greft veya herhangi bir kardiyak cerrahi 

uygulanmamıĢ olması 

 Kalp yetmezliği bulgularının olmaması 

 Kalp ritminin düzenli olması  

ÇalıĢmaya 53 hasta dâhil edildi. 17 hasta 3D EKO verilerinin 

değerlendirme açısından yetersiz olması nedeniyle çalıĢmaya dâhil edilmedi. 

ÇalıĢmaya toplam 36 hasta (26 erkek, 10 kadın) alındı. Olguların en küçüğü 

19 yaĢında, en büyüğü 72 yaĢında olup, yaĢ ortalaması 45±13 yaĢ idi.  

Koroner BTA uygulanan tüm hastalara aynı gün içerisinde kardiyoloji 

polikliniğinde EKO iĢlemi gerçekleĢtirildi. ÇalıĢma öncesi kurumun etik kurul 

onayı alındı. Tüm hastalara herhangi bir iĢlem yapılmadan iĢlemler ayrıntılı 

anlatıldı ve yazılı onamları alındı. ĠĢlem öncesi üre, kreatinin seviyeleri, BT 

anjiyografi iĢlemi için mutlak veya göreceli kontrendikasyonlar kontrol edildi. 

3.2. KARDĠYAK ÇKBT 

3.2.1.Görüntüleme Protokolü 

Tüm olgulara GATA Radyoloji Ana Bilim Dalı Bilgisayarlı Tomografi 

ünitesinde kardiyak ÇKBT iĢlemi gerçekleĢtirilmiĢtir. ĠĢlemler 64 dedektörlü 

Toshiba Aquilion sistemi kullanılarak gerçekleĢtirilmiĢtir (Toshiba Medical 
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Systems, Otawara, Japonya). Cihazın teknik parametreleri aĢağıdaki 

Ģekildedir:  

 Dedektör kolimasyonu: 64 x 0,5 mm  

 Gantry rotasyon süresi: 400 ms 

 Etkin tüp akımı: hastanın boyutlarına bağlı olarak 400 mA veya 

500 mA 

 Voltaj:  120 kV 

Pitch kalp hızına göre cihaz tarafından otomatik olarak ayarlandı. 

Görüntüler retrospektif EKG tetikleme kullanılarak elde edildi. Hastaların 

iĢlem öncesinde 4 saat aç kalması istendi. Hastalara iĢlem masasına 

alınmadan önce nefes tutma egzersizleri yaptırıldı. Kontrast madde 

enjeksiyonuna bağlı vücutta sıcaklık hissi yayılabileceği ve nefes tutmasının 

önemine iliĢkin uyarılarda bulunularak her zaman aynı ölçüde nefes tutması 

söylendi. Tetkik öncesinde antekübital venlerden 20 G intravenöz damar yolu 

açıldı, EKG bağlanarak kalp hızları ve ritimleri kontrol edildi. 

Hastalar supin pozisyonda kalp gantrynin merkezinde olacak Ģekilde 

masanın sağına doğru yatırıldı. EKG monitorizasyonu yapıldı. Kollar baĢ 

üstünde yerleĢtirilerek EKG kabloları tarama alanı dıĢına doğru alındı. Kalp 

hızı 70‟in üzerinde olan 7 olguya olası bir kontrendikasyon durumu 

sorgulanıp dıĢlanarak IV 5 mg/5ml beta blokör üç doza kadar uygulandı.  

Tüm BT taramaları kraniyokaudal yönde yapılmıĢtır. Görüntüler nefes 

aldırılıp tutturularak alınmıĢtır. Skenogram alınmasını takiben çıkan aorta 

düzeyinden geçen bir kesit alınarak bolus izleme yöntemi (SureStart, Toshiba 

Medical Systems) ile ROI asendan aortaya yerleĢtirildi. Yüksek iyot 

konsantrasyonu olan noniyonik kontrast maddeler kullanılarak daha çok sağ 

ön kol venlerinden önce 90 cc kontrast madde ve arkasından 40 cc salin 

(%0,9 izotonik NaCl çözeltisi) 4-5 mL/s akım hızında çift baĢlı pompa enjektör 

(Stellant D; Medrad, Indianola, IA) ile bolus tarzında verilmiĢtir. Kontrast 

madde dansitesi çıkan aortada ROI 120 HU eĢik değere ulaĢtıktan altı saniye 

sonra veri toplanmaya baĢlanmıĢtır. Tetkik süresi yaklaĢık 6-7 saniye idi. 
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Olguların iĢlem sırasında aldıkları radyasyon miktarı yaklaĢık 15-20 

msv arasında hesaplanmıĢtır. Tüm kardiyak BT anjiyografi tetkikleri 

komplikasyonsuz olarak tamamlanmıĢtır. 

3.2.2. ĠĢlem Sonrası Yeniden Yapılandırma 

Elde edilen ham veri 512x512 piksellik bir matrikste, kesit kalınlığı 0,5 

mm, yeniden yapılandırma artıĢı 0,3 mm olacak Ģekilde 20 ayrı fazda R–R 

aralığınının tümü boyunca %5 basamaklarla yeniden yapılandırılmıĢtır. 

Kalbin 4 oda, 2 oda ve kısa aks planlarındaki %0–%95 fazlardaki sine 

görüntüleri değerlendirilmiĢtir.  

Vitrea®2 Version 4.1 iĢlem sonrası çalıĢma istasyonu (Vital Images, 

Plymouth, Minnesota, ABD) kullanılarak çok düzlemli görüntüler yeniden 

oluĢturulmuĢtur. Kardiyak iĢlevsel analiz yazılımı (CFA software, Vital 

Images) kullanılarak endokardiyal konturlar otomatik olarak belirlenmiĢtir. Sol 

ventrikül uzun aksında düzeltmeler yapılarak mitral kapak ve apeks 

arasındaki sol ventrikül alanı iĢaretlenip yeniden hesaplamalar yapılmıĢtır. 

Kalp siklusu süresince elde edilmiĢ 20 faz incelenerek sistol sonu (ES) ve 

diyastol sonu (ED) fazlar kontrol edilerek düzeltmeleri yapılmıĢtır. Hatalı 

çizimler elle düzeltilmiĢtir. Papiller kaslar sol ventrikül boĢluğuna dâhil olarak 

kabul edilmiĢtir. 

3.2.3. Olguların Klinik ve Radyolojik Bulguları 

KAH Ģüphesi ve/veya takibi için ÇKBT koroner anjiyografi uygulanan 

36 hasta değerlendirilmiĢtir. 11 olgu asemptomatik olup, 10 olguda atipik 

Ģikâyetler, 8 olguda göğüs ağrısı ve 7 olguda çarpıntı Ģikâyeti mevcut idi.  

BTA sonuçlarına göre 19 olguda koroner damarlarda aterosklerotik 

hastalık saptanmıĢtır. Bu hastaların 13‟de birden fazla koroner arterlerde 

darlıklar izlenmiĢ olup, 6 hastada darlık düzeyleri orta ve kritik seviyede idi. 2 

olguda koroner stent mevcut olup, patent olarak değerlendirildi. 17 olguda 

koroner aterosklerotik hastalık saptanmamıĢ olup, 7 olguda miyokardiyal 

köprüleĢme ve 1 olguda hipertrofik kardiyomiyopati bulguları saptanmıĢtır. 

Asemptomatik 11 olgunun 5‟de koroner aterosklerotik hastalık saptandı. Tüm 

olguların 10‟da miyokardiyal köprüleĢme saptandı. 
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3.3. Ekokardiyografi 

Aynı gün içerisinde kardiyoloji kliniğinde transtorasik ekokardiyografi 

ile sol ventrikülün apikal görüntüleri elde edilmiĢtir. Sol ventrikül 

opasifikasyonu kullanılmamıĢtır. Sol ventrikül fonksiyon ve hacimleri modifiye 

Simpson yöntemi kullanılarak kardiyak ÇKBT sonuçlarını bilmeyen deneyimli 

kardiyolog tarafından hesaplandı. 3 boyutlu transtorasik ekokardiyografik 

probu bulunan Philips IE33 (Andouver, USA) cihazı çalıĢmada kullanıldı. 

Hastaların 3 boyutlu ekokardiyografik görüntüleri cihaz üzerinde bulunan “full 

volume”  özelliği aktive edilerek sol yan pozisyonda EKG bağlanarak ve 

solunum görüntü alma anında durdurularak alındı. Alınan görüntüler cihaz 

üzerinden dvd disklere dicom formatından kaydedildi. Görüntülerin 

incelenmesinde yine Philips firmasına ait ticari bir yazılım olan ve ayrı bir 

bilgisayarda bulunan QLAB yazılımının 6.0 versiyonu kullanıldı. Her hastaya 

ait “full volume” görüntü bu yazılımla açıldıktan sonra hacim ölçümüne olanak 

veren “3DQ ADVANCED” modülü aktive edildi. En geniĢ sol ventrikül hacmini 

sağlayacak X, Y ve Z eksen düzeltmeleri bu modülde yapıldı. Hacim 

ölçümüne görsel olarak sol ventrikülün en geniĢ olduğu diyastol sonu 

görüntülerden baĢlandı. Yazılımın referans olarak aldığı septum, lateral, 

anterior ve inferior duvarların bazal segment ve apikal bölge iĢaretleri yine 

yazılımın otomatik olarak sağladığı 4 oda ve 2 oda görüntülerinden konuldu.  

Sistol sonu hacim yine görsel olarak sol ventrikülün en küçük olduğu 

görüntüden aynı yöntemle belirlendi. Yazılım tarafından kullanılan iĢaretler 

yolu ile oluĢturulan sol ventrikül 3 boyutlu hacim modellemesindeki 

endokardiyal sınırlara ait hatalar görüntünün oynatılması ile belirlendi ve elle 

düzeltildi. Düzeltme X, Y ve Z ekseninde yapıldı. Sonuçta elde edilen 3 

boyutlu modelin segmenter analizi yine yazılım ile otomatik olarak yapıldı ve 

sol ventrikül hacimleri belirlendi.  
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Ġstatistik Analizler: 

Tüm istatistiksel analizler SPSS 15.0 (SPSS, Chicago, Ġlinois) ve 

MedCalc (Broekstraat 52, 9030 Mariakerke, Belgium) istatistik paket 

programı ile değerlendirildi. 

Kardiyak ÇKBT ve 3D EKO ile elde edilen sol ventrikül fonksiyonel 

parametrelerinin tanımlanmasında minimum, maksimum, ortanca, ortalama 

ve standart sapma değerleri hesaplandı. Her iki yöntem ile yapılan ölçümler 

arasındaki ortalamaların karĢılaĢtırılmasında bağımlı gruplarda Student t testi 

kullanıldı. Kardiyak BT ile elde edilen sonuçlar, altın standart kabul edildi. 

Sözkonusu veriler arası korelasyonun incelenmesinde Pearson korelasyon 

testi, güvenilirliğin incelenmesinde Intraclass Correlation Coefficient (ICC) 

testi kullanıldı. Yöntemler arasındaki hata ve uyumluluk dereceleri için Bland-

Altman analizi kullanıldı (21). Anlamlılık sınırı olarak p < 0.05 değeri kabul 

edilmiĢtir. 
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BULGULAR 

Her iki yöntemle elde edilen sol ventrikül fonksiyonel 

parametrelerinden ESV, EDV, EF, SV verileri değerlendirildi (Tablo 4.1 ). 

 

Tablo 4.1. Olguların her iki yöntem ile hesaplanan sol ventrikül fonksiyon 

parametreleri 

OLGULAR 
EF % EDV ml ESV ml SV ml 

3DEKO ÇKBT 3D EKO ÇKBT 3D EKO ÇKBT 3D EKO ÇKBT 

1 57,2 65 116,2 158 49,7 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 34,1 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 34,5 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 25,5 31 34,6 81 

24 72,5 68 64,3 135 17,7 43 46,6 92 

25 60,2 52 64,1 115 25,5 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 71,5 131 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. YaĢ, Boy, Kilo Ġstatistikleri 

ÇalıĢmaya katılan toplam 36 hastanın (26 erkek, 10 kadın) yaĢ 

ortalaması 45±13 yıl idi. Hastaların boy ortalamaları 171±8,5 cm ve kilo 

ortalaması 77±12 kg idi. Hastaların yaĢ, boy, kilo dağılımları Tablo 4.2„de 

gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 4.2. ÇalıĢmaya katılanların bazı özelliklerine göre dağılımı 

DEĞĠġKEN SAYI ORTALAMA STANDART 

SAPMA 

ORTANCA MĠNĠMUM MAKSĠMUM 

YAġ 36 45,3 13,2 45,0 19 72 

BOY 36 171,0 8,6 170,5 155 187 

KĠLO 36 77,0 12,4 75,0 55 105 

 

Student t testi ile her iki yöntemle elde edilen ölçümler arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (p<0.05). Elde edilen değerler Tablo 

4.3„de gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 4.3. Her iki yöntem ile elde edilen ölçümler arasındaki ortalamaların 

karĢılaĢtırılmasında bağımlı gruplarda Student t testi  

 ORTALAMA±SS P 

ÇKBTEDV -3DEKOEDV (122,0±26,0) – (72,5±20) <0,001 

ÇKBTESV -3DEKOESV (41,6±14,5) – (28,6±8,2) <0,001 

ÇKBTSV -3DEKOSV (80,5±15) – (43,4±14) <0,001 

ÇKBTEF -3DEKOEF (66,6±6,5) - (59,8±6,8) <0,001 

 

4.2. Diyastol Sonu Hacim (EDV) 

Kardiyak ÇKBT ile elde edilen ortalama EDV değerleri 122,0±26,0 ml, 

3D EKO ile elde edilen ortalama EDV değerleri ise 72,5±20,0 ml‟dir. ÇKBT ve 

3D EKO‟ya ait EDV değerleri arasında pozitif yönde, güçlü düzeyde ve 

istatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon saptandı (r = 0.810, p<0.001). Intra 

Class Coefficient (ĠCC) katsayısına göre güvenilirliği iyi düzeyde saptandı 

(R= 0,877). Hastaların her iki yöntem ile hesaplanan EDV değerleri ve 

birbirileri ile korelasyon değerleri Tablo 4.4 ve 4.5„de gösterilmiĢtir. 
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Tablo 4.4. ÇKBT ve 3D EKO‟ya ait EDV değerleri 

DEĞĠġKEN SAYI MĠNĠMUM MAKSĠMUM ORTANCA ORTALAMA 
STANDART 

SAPMA 

ÇKBT 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. ÇKBT EDV için ICC ve Pearson Korelasyon değerleri 

ÇKBT EDV (122,0±26,0) 

 ort±SS R r p 

3D EKO 72,5±20 0,877 0,810 <0,001 

 

4.3. Sistol Sonu Hacim (ESV) 

Kardiyak ÇKBT ile elde edilen ortalama ESV değerleri; 41,6±14,5 ml, 

3D EKO ile elde edilen ortalama ESV değerleri ise 28,6±8,2 ml‟dir. ÇKBT ve 

3D EKO‟ya ait ESV değerleri arasında pozitif yönde, orta düzeyde ve 

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

Class Coefficient (ĠCC) katsayısına göre güvenilirliği orta düzeyde saptandı 

(R= 0,689). Hastaların her iki yöntem ile hesaplanan ESV değerleri ve 

birbirileri ile korelasyon değerleri Tablo 4.6 ve 4.7„de gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 4.6. ÇKBT ve 3D EKO‟ya ait ESV değerleri 

DEĞĠġKEN SAYI MĠNĠMUM MAKSĠMUM ORTANCA ORTALAMA 
STANDART 

SAPMA 

ÇKBT 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. ÇKBT ESV için ICC ve Pearson Korelasyon değerleri 

ÇKBT ESV(41,6±14,5) 

 ort±SS R r p 

3D EKO 28,6±8,2 0,689 0,612 <0,001 
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4.4. Atım Hacmi (SV)  

Kardiyak ÇKBT ile elde edilen ortalama SV değerleri; 80,5±15,0 ml, 

3D EKO ile elde edilen ortalama SV değerleri ise 43,4±14,0 ml‟dir. ÇKBT ve 

3D EKO‟ya ait SV değerleri arasında pozitif yönde, orta düzeyde ve 

istatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon (r = 0.625 p<0.001) saptandı. Intra 

Class Coefficient (ĠCC) katsayısına göre güvenilirliği iyi düzeyde saptandı 

(R= 0,768). Hastaların her iki yöntem ile hesaplanan SV değerleri ve 

birbirileri ile korelasyon değerleri Tablo 4.8 ve 4.9„de gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 4.8. ÇKBT ve 3D EKO‟ya ait SV değerleri 

DEĞĠġKEN SAYI MĠNĠMUM MAKSĠMUM ORTANCA ORTALAMA 
STANDART 

SAPMA 

ÇKBT 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. ÇKBT SV için ICC ve Pearson Korelasyon değerleri 

ÇKBT SV(80,5±15) 

 ort±SS R r p 

3D EKO 43,4±14 0,768 0.625 0,000 

 

4.5. Ejeksiyon Fraksiyonu (EF) 

Kardiyak ÇKBT ile elde edilen ortalama EF değerleri; % 66,6±6,5, 3D 

EKO ile elde edilen ortalama EF değerleri ise % 59,8±6,8 olup, ÇKBT ile 3D 

EKO arasında EF değerleri açısından istatistiksel olarak anlamlı korelasyon 

saptanmadı (r = -0.084, p=0,625). Intra Class Coefficient (ĠCC) katsayısına 

göre güvenilirliği zayıf düzeyde saptandı( R= -0.184 ). Hastaların her iki 

yöntem ile hesaplanan EF değerleri ve birbirileri ile korelasyon değerleri 

Tablo 4.10 ve 4.11„de gösterilmiĢtir. 
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Tablo 4.10. ÇKBT ve 3D EKO‟ya ait EF değerleri 

DEĞĠġKEN SAYI MĠNĠMUM MAKSĠMUM ORTANCA ORTALAMA 
STANDART 

SAPMA 

ÇKBT EF 36 52,0 81,0 116,5 66,7 6,6 

3DEKO EF 36 40,0 72,0 59,5 59,8 6,8 

 

Tablo 4.11. ÇKBT EF için ICC ve Pearson Korelasyon değerleri 

ÇKBT 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, tüm fonksiyonel parametrelerin her iki 

modalite için sistemik hata ve uyumları belirlenerek grafikler ile gösterildi 

(21). Ġki metodun farkları ve ortalamaları hesaplandı. Bland-Altman grafiğine 

göre yöntemler arasındaki farkın ölçülen değiĢkene ait değerlerin miktarı ile 

değiĢkenlik gösterme durumu da değerlendirilmektedir (21).  Farkların X±2SS 

aralığı uyum sınırları olarak kabul edildi. Farkları sıfıra yakın olan, uyum 

sınırları en dar olup, uyum sınırları içinde dağılımları homojen olan metotlar 

arasında yüksek uyum ve en az hata olduğu kabul edildi. Ayrıca ölçülen 

değiĢkenlere ait artan değerler ile iki yöntem ile ölçülen farkın değiĢkenliği 

değerlendirildi.  

Ġki ayrı yöntem ile ölçülen EDV değerleri arasında pozitif yönde, güçlü 

düzeyde ve istatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon saptanırken Bland-

Altman‟a göre bu uyumun ölçülen EDV değerinin büyüklüğü ile iliĢkili 

olmadığı görülmüĢtür (ġekil 4.1). 
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(a)      (b) 

ġekil 4.1. EDV değerleri için Pearson korelasyonu (a) ve Bland-

Altman analizi (b) (21) 

Ġki ayrı yöntem ile ölçülen ESV değerleri arasında pozitif yönde, orta düzeyde 

ve istatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon saptanmıĢ olup, Bland-Altman‟a 

göre düĢük ESV değerlerinde uyumun daha yüksek olduğu görülmüĢtür 

(ġekil 4.2). 

 

       

a)         b) 

ġekil 4.2. ESV değerleri için Pearson korelasyonu (a) ve Bland-Altman 

analizi (b) (21)  
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Ġki ayrı yöntem ile ölçülen SV değerleri arasında pozitif yönde, orta düzeyde 

ve istatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon saptanırken Bland-Altman‟a göre 

bu uyumun ölçülen SV değerinin büyüklüğü ile iliĢkili olmadığı görülmüĢtür 

(ġekil 4.3). 

             

a)         b) 

ġekil 4.3. SV değerleri için Pearson korelasyonu (a) ve Bland-Altman analizi 

(b) (21)  

 

Ġki ayrı yöntem ile ölçülen EF değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

korelasyon saptanmazken (p>0,05), Bland-Altman‟a göre bu uyumsuzluğun 

ölçülen EF değerinin büyüklüğü ile iliĢkili olmadığı görülmüĢtür (ġekil 4.4).  
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a)        b) 

ġekil 4.4. EF değerleri için Pearson korelasyonu (a) ve Bland-Altman analizi 

(b) (21).  

 

Olgu Örnekleri 

 

   

ġekil 4.5. 59 yaĢında bayan hasta. KAH ön tanısı ile yapılan koroner 

ÇKBT‟de koroner arterlerde aterosklerotik plak formasyonları 

izlendi. ÇKBT ve 3D EKO ile yapılan sol ventrikül fonksiyon 

ölçümlerinde anlamlı farklılık saptandı. Sırasıyla EF %71/%52, 

EDV 117ml/68 ml, ESV 34 ml/33 ml, SV 83 ml/35 ml ölçüldü. 
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ġekil 4.6. 39 yaĢında bayan hasta. KAH ön tanısı ile yapılan koroner 

ÇKBT‟de koroner arterlerde aterosklerotik plak formasyonları 

izlenmedi. ÇKBT ve 3D EKO ile yapılan sol ventrikül fonksiyon 

ölçümlerinde anlamlı farklılık saptandı. Sırasıyla EF %69/%56, 

EDV 87 ml/ 57 ml, ESV 27 ml/ 24 ml, SV 60 ml/32 ml ölçüldü. 

 

  

ġekil 4.7. 34 yaĢında erkek hasta. KAH ön tanısı ile yapılan koroner ÇKBT‟de 

koroner arterlerde aterosklerotik plak formasyonları izlendi. ÇKBT 

ve 3D EKO ile yapılan sol ventrikül fonksiyon ölçümlerinde anlamlı 

farklılık saptandı. Sırasıyla EF %68/ %72, EDV 135 ml/ 64 ml, 

ESV 43 ml/17 ml, SV 92 ml/47 ml ölçüldü. 
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ġekil 4.8. 37 yaĢında erkek hasta. KAH ön tanısı ile yapılan koroner ÇKBT‟de 

koroner arterlerde aterosklerotik plak formasyonları izlendi. ÇKBT 

ve 3D EKO ile yapılan sol ventrikül fonksiyon ölçümlerinde anlamlı 

farklılık saptandı. Sırasıyla EF %64/ %69, EDV 140 ml/ 84 ml, 

ESV 51 ml/26 ml, SV 89 ml/58 ml ölçüldü. 

 

  

ġekil 4.9. 43 yaĢında erkek hasta. KAH ön tanısı ile yapılan koroner ÇKBT‟de 

koroner arterlerde aterosklerotik plak formasyonları izlenmedi. 

ÇKBT ve 3D EKO ile yapılan sol ventrikül fonksiyon ölçümlerinde 

anlamlı farklılık saptandı. Sırasıyla EF %71/ %53, EDV 116 ml/ 60 

ml, ESV 34 ml/28 ml,SV 82 ml/32 ml ölçüldü. 
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TARTIġMA 

Koroner arter hastalıklarında (KAH) morbidite ve mortalite tahmininde 

ventriküler hacimlerin kantitatif değerlendirilmesi önemlidir. Bu nedenle sol 

ventrikül fonksiyonlarının değerlendirilmesi KAH‟da klinik tanı, tedavi kararı 

ve takipte gereklidir (71). 

Sol ventrikül fonksiyonel değerlendirilmesinde birçok değiĢik 

noninvaziv yöntemler kullanılmaktadır: EKO, radyonüklid ventrikülografi, EKG 

tetiklemeli SPECT, MRG ve ÇKBT bunlardan biridir. Sintegrafik 

incelemelerde düĢük uzaysal ve zamansal çözünürlük, bu yöntemlerin 

sınırlılıklarıdır (71). 

Sol ventrikül boyutlarının ve fonksiyonlarının değerlendirilmesinde 

klinik pratikte en yaygın kullanılan görüntüleme yöntemi ekokardiyografidir. 

Ekokardiyografi, güvenilir, kolay ulaĢılabilir ve uygulanabilir, nispeten ucuz bir 

yöntemdir. Konvansiyonel 2D EKO‟nun görsel yorumu kullanıcının 

deneyimine bağlıdır. 2D EKO‟da görsel yorum veya kantitatif değerlendirme 

spesifik kesitsel düzlemler nedeniyle kardiyak anatomi ve fonksiyon hakkında 

kısmi bilgi sağlamaktadır (89). 

2D EKO görüntüyü olduğundan küçük gösterme (apikal 

foreshortening) ve doğru olmayan geometrik modelleme ile sol ventrikül 

boyut ve fonksiyon ölçümlerinde hatalı sonuçlar vermektedir. Bu yöntemin 

yetersizliği 2D EKO ile kardiyak MRG arasında karĢılaĢtırma yapılmıĢ bazı 

yayınlarda gösterilmiĢtir (76, 90, 91, 92). 

Son yıllarda 3D EKO görüntülemedeki geliĢmeler sol ventrikül hacim 

değerlendirilmesinde 2D görüntülemeden kaynaklanan çoğu sınırlamaları 

çözmüĢ ve ölçümlerde belirgin doğruluk sağlamıĢtır. Yine de 3D EKO 

verilerin analizi 2D görüntülerden 3D veriler elde edilerek endokardiyal 

konturların tespit edilip model bazlı geometrik hesaplamalarına 

dayanmaktadır (89). 

Bazı araĢtırmacılar bu yöntemin doğruluğunu belirtseler de (93), 

bazıları asimetrik ventrikül yapısı ve duvar hareket anomalilerinde 

sınırlılıklarını yayınlamıĢlardır (94).  
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Günümüzde kardiyak MRG tüm düzlemlerde mükemmel yumuĢak 

doku ayırımı, geometrik ve uzaysal çözünürlük ile görüntü elde etmeyi 

sağlayarak yüksek doğruluk ve tekrarlanabilirlik ile kantitatif ölçümler 

yapabilmektedir. Kısa aks görüntüler kolay uygulanabilir ve kardiyak BT‟de 

olduğu gibi zaman alıcı reformasyonlar gerekli değildir (71). 

Sol ventrikül fonksiyon ve hacim ölçümünde ÇKBT kullanımı 

radyasyon maruziyeti tehlikesi ve kontrast madde enjeksiyonu riski nedeniyle 

sınırlıdır (95). 

ÇKBT‟de daha çok fonksiyonel değerlendirme endikasyonları, özellikle 

EKO görüntüleri yetersiz sayılan ve MRG uygulama kontrendikasyonları 

(pacemakeri olan vs.) bulunan koroner arter anatomisi değerlendirilmesi için 

ÇKBT uygulanan hastalardır (96). 

ÇalıĢmamızda ÇKBT ve 3D EKO ile hesaplanan sol ventrikül 

fonksiyonel parametrelerinin birbirileri ile korelasyon ve uyum oranları 

karĢılaĢtırılmıĢtır. Korelasyon ve güvenilirlik analizlerinde her iki yöntem ile 

hesaplanan EDV değerleri arasında iyi, ESV ve SV değerleri arasında ise 

orta düzeyde korelasyon bulundu. Her iki yöntemle hesaplanan EF değerleri 

arasında ise korelasyon saptanmadı. Yöntemler arasındaki hata ve 

uyumluluk dereceleri için Bland-Altman analizi (21) kullanılmıĢ olup, aradaki 

uyumun ölçülen fonkisyonel değerin büyüklüğü ile iliĢkili olmadığı 

görülmüĢtür. 3D EKO ile hacim ölçümleri ÇKBT ile ölçülenlerden belirgin 

olarak düĢük tespit edildi. Elde edilen fonksiyonel parametrelerin 

ortalamalarının farkları EDV‟de 49,7 ml, ESV‟de 13 ml, SV‟de 37,1 ml olarak 

bulundu. 

Daha önce yapılan çalıĢmalarda sol ventrikül fonksiyonel 

parametrelerinin hesaplanmasında değiĢik yöntemler arasında uyumun iyi 

olduğunu gösteren yaygın yayınlar ile birlikte farklılıkların olduğunu da 

gösteren bazı yayınlar mevcuttur.  

Victor Mor-Avi ve arkadaĢlarının yaptığı 4 merkezli çalıĢmada (82) 92 

hastaya kardiyak MRG ve 3D EKO uygulanmıĢtır. Sol ventrikül hacim 

ölçümlerinde iki yöntem arasında güçlü korelasyon saptanmıĢ olup, 3D EKO 

ile sonuçların daha düĢük tahmin edildiğini raporlamıĢlar. Buna sebep olarak 
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çoğu hastada 3D EKO ile miyokard ve trabeküller arasındaki ayırımın net 

yapılamadığı belirtilmiĢtir. 

Blake I Gardner ve arkadaĢları yaptığı çalıĢmada (97) 47 miyokard 

enfarktüsü geçirmiĢ hastayı sol ventrikül fonksiyon ölçümleri açısından 

kardiyak MRG ve 2D EKO ile incelemiĢler. Her iki yöntem ile yapılan hacim 

ölçümleri arasında orta düzeyde bir korelasyon saptanmıĢ olup, EKO ile 

hacim tahminlerinin belirgin derecede düĢük tespit edildiği belirtilmiĢtir. 

Lissa Sugeng ve arkadaĢları çalıĢmasında (88) sol ventrikül boyut ve 

fonksiyon ölçümü için 31 hastaya aynı gün içerisinde beta blokör 

kullanmadan 3D EKO, ÇKBT ve uzun aks kardiyak MRG uygulamıĢlar. 3D 

EKO ve ÇKBT ile elde edilen sonuçların EF değerleri dıĢında MRG ile güçlü 

korelasyon gösterdiği belirtilmiĢtir. ÇKBT‟de MRG‟e göre EDV ve ESV 

değerlerinin daha yüksek tahmin edildiği belirtilmiĢtir. 

Nisha Mistry ve arkadaĢları yaptığı çalĢımada (98) son 3 ayda 

miyokard enfarktüsü geçirmiĢ ST dalga elevasyonlu 150 hastaya aynı gün 

içersinde standart EKO, kontrastlı EKO, SPECT ve MRG uygulamıĢlar. Elde 

edilen sonuçlarda dört yöntem arasında EF değerleri açısından oldukça 

benzer sonuçlar saptanmıĢ olsa da, EDV değerlerinin MRG‟de belirgin 

yüksek çıktığı raporlanmıĢtır. Buna sebep farklı çizim yöntemleri ve 

görüntüleme prensipleri gösterilmiĢtir. 

ÇalıĢmamızdan elde edilen sol ventrikül sistolik fonksiyon değerleri 

hesaplamasında ÇKBT ve 3D EKO arasındaki belirgin farklılığın birçok 

nedeni düĢünülmektedir.  

3D EKO‟nun endokardiyal sınırları zayıf olarak ayırt etmesi ve 

görüntüyü olduğundan düĢük göstermesi hacim tahmininde azalmalara 

neden olmaktadır. Ayrıca endokardiyal sınırların operatöre bağlı olarak elle 

çizilmesi de subjektif olarak ölçümleri etkilemektedir (82).  

Tipik olarak kardiyak döngünün 20 fazında yeniden yapılandırılmıĢ 

reformat ÇKBT verilerinin göreceli olarak düĢük zamansal çözünürlüğünün 

sol ventrikül hacimlerinin fazla tahminine neden olabileceği daha önce 

tanımlanmıĢtır (99). 
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Ayrıca geniĢ miktarda iyotlu kontrast maddenin hızlı enjeksiyonu 

sonucu önyük‟de geçici değiĢiklikler ve negatif inotropik etki de olmuĢ olabilir 

(88). Kontrast maddenin pompa ile enjeksiyonuna cevab olarak kan 

basıncının akut değiĢikliği de dıĢlanamaz, çünkü arteryel kan basıncı 

monitorizasyonu sürekli yapılmamıĢtır.  

Diğer bir neden kullanılan beta blokörlerin sol ventrikül hacimlerini 

artırabileceğidir (88). Her ne kadar bu etkiyi azaltmak için tüm hastalara aynı 

gün içerisinde ve özellikle beta blokör uygulanan hastalara aynı saat 

içerisinde iĢlemler gerçekleĢtirilmiĢ olsa da bu neden dıĢlanamamaktadır.  

ÇalıĢmanın sınırlılıkları: 

3D EKO tekniğinin sınırlılığı apikal görüntüleme kullanılması, 

tanjansiyel tarama planlarının dikkatsiz kullanımı, özellikle anterior ve apikal 

duvar hareket anormallikleri varlığında sol ventrikül hacim ölçümlerinde 

düĢük tahmine neden olabilmektedir (58,100). 

Altın standart olan MRG kullanılmaması çalıĢmanın sınırlılığıdır. Fakat 

sol ventrikül fonksiyon hesaplamalarında ÇKBT‟nin MRG‟e benzer sonuçlar 

verdiğini gösteren yayınlar (18-20) mevcut olup, özellikle MRG‟nin 

kontrendike olduğu durumlarda ÇKBT kullanımı doğru ölçümler açısından 

avantaj sağlayabilir. 
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SONUÇ 

3D EKO‟da hacim ölçümleri ÇKBT „den klinik olarak anlamlı derecede 

düĢük tahmin edilmektedir. Bu durum sol ventrikül hacim ölçümünde iki 

yöntemin güvenilirliğini etkilemektedir. Rutin kullanımda yaygın modalite 

olmasına rağmen EKO hacim tahminini olduğundan daha az gösterdiğinden 

tartıĢmalı hastalarda kesitsel yöntemler ile incelemenin daha uygun olacağını 

düĢünmekteyiz. Altın standart olan MRG bu durumlarda tercih edilecek ilk 

yöntem olmasına rağmen, MRG‟in kontrendike olduğu durumlarda ÇKBT‟den 

de yararlanılabilir. ÇKBT‟de endokardiyal sınır ayırımı iyi bir Ģekilde 

sağlanmasına rağmen radyasyon maruziyeti, yüksek konsantrasyonlu 

noniyonik kontrast madde kullanımı ve kalp hızı yüksek olanlarda beta blokör 

kullanım zorunluluğu sınırlılıklarıdır. Fakat koroner arter incelemesi için 

kardiyak ÇKBT uygulanan hastalarda ek bir radyasyon ve kontrast madde 

kullanımı gerekmeden, bilgisayar yazılımları ile sol ventrikül fonksiyon 

değerleri hesaplanabilir. 

Sonuçta 3D EKO‟un kolay eriĢilebilirliği, MRG‟nin etkinliği yanında 

seçilmiĢ olgularda ÇKBT‟in de iyi bir alternatif olduğunu söyleyebiliriz. 
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