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OZET

Arastirmanin Adi: Iskemik Kalp Hastaligi’nin Tanisinda ve Tedavisinin Yonlendirilmesinde
Cok Kesitli Bilgisayarl1 Tomografik Koroner Anjiyografi ile Konvansiyonel Invaziv Koroner

Anjiyografi’nin Mukayesesi.

Amag: Siipheli veya bilinen koroner arter hastaligi (KAH) bulunan hasta grubunda koroner
arterlerdeki darlik ciddiyeti bakimindan 64 dedektorlic Cok Kesitli Bilgisayarli Tomografi’
nin (CKBT) tanisal dogrulugunu arastirmak, koroner arter hastaligi risk faktorleri ile kalsifik
plak yiikiinlin damarlardaki darlik ciddiyeti ile iligkisini degerlendirmektir.

Yéntem: Calismamiz retrospektif bir ¢alisma olup; bu ¢alismaya Istanbul Tip Fakiiltesi
Kardiyoloji ve Radyoloji Anabilim Dali’na Ocak 2010 ve Agustos 2013 yillar1 arasinda
bagvuran, KAH ve/veya siiphesi nedeniyle, CKBT anjiyografi yapilmis ve sonrasinda genel
olarak 7-15 giin iginde konvansiyonel koroner anjiyografi (KKA) yapilmis olan 45 hasta
alindi. Onemli koroner arter darhigmin saptanmasinda CKBT’ nin duyarlihgi, 6zgiilliigii,
negatif ve pozitif kestirim degerleri altin standart olan KKA’ ye gore segment ve hasta
temelinde hesaplandi. KKA ve CKBT anjiyografideki darlik derecesi American Heart
Association 15 segment modeline gore segment bazinda degerlendirildi. Her hastanin KAH
risk faktorleri belirlenerek, Sistematik Koroner Risk Degerlendirme (SCORE) puani
hesaplandi ve CKBT’ de hesaplanan toplam kalsiyum skoru ile SCORE puaninin

damarlardaki darlik ciddiyeti ve birbirleriyle olan iligkisi incelendi.

Bulgular: Toplam segment bazli analizde; CKBT igin duyarlilik % 81, 6zgiilliik % 99, pozitif
kestirim degeri % 94, negatif kestirim degeri % 97 olarak saptanirken; hasta bazli analizde
sirastyla duyarlilik % 100, ozgiillik % 77, pozitif kestirim degeri % 88, negatif kestirim
degeri % 100 olarak saptandi. Koroner kalsiyum skoru yiiksek olan grupta, KKA’ de
damarlarda ciddi darlik ¢ikma olasiligi daha fazlayd: (OR=3,93 % 95 CI: 1,94-7,95 p< 0,001).
SCORE puant yiiksek olan riskli grupta, daha fazla hastanin koroner damarlarinda ciddi darlik
saptandi. Ek olarak kalsiyum skoru ile SCORE puani arasinda belirgin pozitif korelasyon
mevcuttu. (r = 0,669 p < 0,001).

Sonug¢: Bulgularimiz, CKBT’ nin siipheli veya bilinen koroner arter hastalarinda ciddi
koroner darligr saptamada yiliksek tanisal dogruluga sahip oldugunu gostermistir. Ayrica
koroner kalsiyum skoru ve SCORE puani yiiksek olan riskli hasta grubu ile koroner

damarlardaki ciddi darlik orani birbirleriyle iligkilidir.



ABSTRACT

NAME OF STUDY: Diagnostic accuracy of multislice computed tomographic angiography
compared with invasive coronary angiography for diagnosis and treatment of ischemic heart

disease.

OBJECTIVE: The purpose of this study is to investigate the accuracy of 64-detector
multislice computed tomographic angiography (MSCT) in patients with suspected or known
coronary artery disease and evaluate the relationship between severity of stenosis and calcific

plaque burden with risk factors for coronary artery disease (CAD).

METHODS: The study was retrospective and included forty-five patients with suspected or
known CAD who had undergone MSCT and then conventional coronary angiography (CCA)
within one-two week in Istanbul Faculty of Medicine, Department of Cardiology and
Radiology between January 2010 and August 2013. Sensitivity, specificity, and positive and
negative predictive values of MSCT for the detection of significant stenosis were calculated
according to the gold standart CCA on a segmental and patient basis. Both CCA and MSCT
were compared about the severity of stenosis using the American Heart Association 15-
segment model on a segmental basis. Systematic Coronary Risk Evaluation (SCORE) scores
were calculated for each patient taking into their risk factors for CAD. The relationship

between severity of stenosis and coronary calcium score with risk score was evaluated.

RESULTS: In segment-based analysis, the overall sensitivity was 81%, specificity was 99%,
positive predictive value (PPV) was 94% and negative predictive value (NPV) was 97%.
Patient-based, sensitivity was 100%, specificity was 77%, PPV was 88% and NPV was 100%.
The likelihood of severity of stenosis on CCA was greater in patients with high coronary
calcium score (OR=3,93 % 95 CI: 1,94-7,95 p< 0,001) and high risk score for the SCORE.
Additionally, coronary calcium score significantly positive correlated with SCORE risk score
(r=0,669 p<0,001).

CONCLUSION: Our findings show that MSCT is highly accurate for the detection of
significant CAD in patients with suspected or known CAD. Additionally, severity of stenosis

is associated with high coronary calcium score and SCORE risk score.



1. GIRIS

Koroner arterler 1990 yilinin basinda hizli elektron beam tomografi ile girisimsel
olmayan yontemle goriintiillenmeye baslamistir. Son yillarda teknolojik gelismeler sayesinde,
cok kesitli bilgisayarli tomografi (CKBT) elektron beam tomografinin yerini almis ve koroner
arter hastalifinin tanisinda ve tedavisinin yonlendirilmesinde, glivenilir ve non invaziv

(kansiz) bir tan1 araci olarak oldukga dikkat ¢ekici bir konuma gelmistir.

Bilindigi gibi, koroner arter hastaligi, tiim diinyada yaygin olarak mortalite ve
morbiditenin en 6nemli nedenlerinden biridir (90). Giinlimiizde koroner arter hastaliginin
degerlendirilmesinde konvansiyonel koroner anjiyografi altin standart olarak kabul edilse de
koroner arter hastalifi ve/veya siiphesi olan hastalarda, risk smiflamasi, prognoz tayini,
tedavinin yonlendirilmesinde non invaziv goriintiileme yontemlerine ihtiya¢ duyulmaktadir.
Diger non invasiv goriintiileme yontemlerinden farkli olarak, ¢ok kesitli bilgisayarli tomografi
ile ¢cok sirali dedektorlerine ek olarak, yiiksek rezoliisyonu sayesinde, liimenografinin aksine
koroner damar liimeninin yaninda damar duvarindaki plaklarin varlig1 da oldukga basarili bir
sekilde goriintiilenebilmektedir. Aterosklerotik plaklarin, liimende daralma gelismesinden ¢ok
once koroner damar duvarinda birikmeye basladigi bilinmektedir. Aslinda, akut koroner
sendromlarin ¢ogunun kritik darliga yol agmayan non obstriiktif aterosklerotik plaklarin
yirtilmasi sonucu meydana geldigi de bilinmektedir (1). Bu nedenle, koroner arter hastaliginin
erken taninmasi, hem ilerlemesinin hem de komplikasyonlarinin 6nlenebilmesi agisindan
biiyiik 6nem tagimaktadir. CKBT, koroner damar duvarindaki plaklarin ve kalsifikasyonlarin
varligl, yayginligi, ciddiyett ve uygulanacak tedavi plam1 hakkinda 6nemli bilgiler
saglamaktadir. Bu nedenle girisimsel olmayan bir yontem olan CKBT’ nin asemptomatik
ancak koroner kalp hastalig1 i¢in yliksek riskli hastalarda, semptomatik olup, bilinen veya

bilinmeyen koroner kalp hastaliginin saptanmasinda 6nemli katkilar1 oldugu goériilmektedir.

Giintimiizde 64 kesitli, ¢ift tiiplii dedektorlii (128) veya daha fazla kristalli (320) CKBT
ile, teknolojik olarak bu teknigin daha da gelistirilmesiyle, hem proksimal koroner arterleri,
hem de bu arterlerin kii¢iik distal damarlarin1 ve 6zellikle de diger kansiz yontemlerden ¢ok

daha istlin olarak damar duvarlarinin tiim katmanlarini dogru bir sekilde goriintiilemek

mimkiin olmustur (97, 98).



Kesit sayisinin artmasi ile, goriintii kalitesi artmakla birlikte daha hizli ve daha kisa
tarama zamanina olanak saglamaktadir. Bu sayede tetkik sirasinda hastanin nefes tutma
stiresinde de anlamli kisalmalara yol agmaktadir. Son zamanlarda, ¢ok kristalli bilgisayarli
tomografi cihazlarmin gelistirilmesiyle (256-320 dedektorlii), goriintii kalitesinin artmasini,
total inceleme zamaninin ve hastanin nefes tutma siiresinin kisalmasini ve alinan radyasyon

dozunun ¢ok daha az olmasini saglamistir.

Literatiirde koroner arter hastaligi siiphesi olan hastalarda CKBT’ nin tanisal
dogrulugunu degerlendirmek i¢in yapilmis birgcok ¢alisma mevcuttur (47,50). Bu
caligmalarda, CKBT’ nin ciddi koroner darlig1 saptamada yiiksek tanisal dogruluga sahip
oldugu gosterilmistir. Bizde c¢alismamizda, koroner arter hastaligi ve/veya siiphesi olan
semptomatik ve asemptomatik hastalarda onemli koroner darligi saptamada, CKBT’ nin

tanisal dogrulugunu degerlendirmeye calistik.

CKBT tetkikinde biitin koroner arterlerde izlenen koroner kalsifikasyonlar
hesaplanarak toplam kalsiyum skoru belirlenir. Bu skora ‘Agatston skoru’ denir. Koroner
kalsiyum, koroner aterosklerotik plagin dolayli bir gostergesidir. Koroner kalsiyumun hig
bulunmamasi, ciddi koroner liimen obstrikksiyonunun var olmasin1 onemli Olgiide dislar
(77,82). Birgok prospektif calisma koroner kalsiyum miktarinin prognostik Onemini
gostermistir (83). Biz de calismamizda koroner kalsiyum skoru ile dnemli koroner arter
hastalig1 arasindaki iliskiyi semptomatik ve asemptomatik hastalar arasinda incelemeye

calistik.

Koroner arter hastalifi i¢in risk faktorlerine sahip hastalarda risk skorlarinin
kullanilmasi, koroner ateroskleroz agisindan riskli hastalarin belirlenmesi ve uygun tedavileri
acisindan onemlidir. Ek olarak, bu ¢alismada koroner kalp hastaligi acgisindan yiiksek risk
skorlarina sahip hastalarda, dnemli koroner darligin varlig1 ve birbirleriyle olan iligkisi de

incelenmistir.



2. GENEL BILGILER
2.1. ATEROSKLEROZ

Ateroskleroz aorta, karotis, iliyak arterler gibi elastik arterlerin ve koroner, radiyal,
brakiyal, femoral ve popliteal arterler gibi biiyiik ve orta biiyiikliikteki muskiiler arterlerin
hastaligidir. Damarlarin intimasini tutar ve yillar iginde yavas ilerleyerek damar limenini
daraltir (1). Aterosklerozun temel lezyonu ateromatdz veya fibroz yagl plaktir. Lezyonlar,
arter duvarit endoteli ve diiz kaslarinin hasarlarina karsi asir1 inflamatuar-fibroproliferatif
yanitla ortaya ¢ikar. Cok sayida biiylime faktortii, sitokinler ve damar diizenleyici molekiillerin

yer aldig1 inflamatuar bir stirectir.
Aterosklerozun asamalari sunlardir:

e Erken lezyon: yagh cizgilenmeler
e ilerlemis lezyon: fibréz plak

e Komplike olmus lezyon: plak riiptiirii, plak iilserasyonu, kalsifikasyon veya hemoraji

Fibroz plak riiptiir ile prezante oldugunda, durum tehlikelidir. Trombojenik lipid
cekirdegine maruz kalima yol acar. Bu durum, daha sonra trombosit birikimine ve

aktivasyonuna, fibrin birikimine, intravaskiiler tromboza ve iskemiye neden olmaktadir.

2.2. KARDIYOVASKULER RiSK FAKTORLERI VE KARDiIYOVASKULER
HASTALIKLARDAN KORUNMA

2.2.1. Kardiyovaskiiler Risk Faktorleri

Ozellikle Framingham Kalp Calismasi basta olmak iizere genis kapsamli ve uzun siireli
epidemiyolojik caligmalar, bazi1 faktorlerin kardiyovaskiiler riski artirdigini kesin olarak
ortaya koymuslardir. Major ve konvansiyonel risk faktorleri olarak adlandirilan s6z konusu
faktorler; dislipidemi (LDL-kolesterol yiiksekligi, non HDL kolesterol yiiksekligi, HDL
kolesterol diisiikliigii vs), hipertansiyon, diabetes mellitus ve ilgili metabolik bozukluklar,
sigara i¢imi, iskemik kalp hastaligina ailevi yatkinlik ve hayat tarzina bagl faktorler (sedanter
hayat, diyet vs) olarak sayilabilir. Bunlarin 6nemli bir kismi (sigara i¢imi, hipertansiyon,
dislipidemi vs) diizeltilebilir faktorlerdir, diizeltilebilir risk faktorlerinin olumlu yonde

modifikasyonunun kardiyovaskiiler riski azalttig1 ¢cok sayidaki ¢alisma ile gdsterilmistir.



2.2.2. Kardiyovaskiiler Hastaliklardan Korunma

Aterosklerotik kardiyovaskiiler hastalik (KVH) yasam boyu sinsice ilerleyen ve
belirtiler ortaya c¢iktiginda genellikle ileri bir agsamaya gelmis olan kronik bir hastaliktir.
Giliniimiizde tiim KVH o6liimlerinin >% 80’ inin gelismekte olan iilkelerde meydana geldigi
tahmin edilmektedir. KVH yasam tarzi, Ozellikle sigara kullanimi, sagliksiz yeme
aligkanliklar, fiziksel hareketsizlik ve psikososyal stres ile kuvvetli bir iliski gosterir (2).
Diinya Saglik Orgiitii (DSO), tiim KVH 6liimlerinin dortte {iciinden fazlasinim uygun yasam

tarz1 degisiklikleri ile 6nlenebilecegini belirtmektedir.

Aterosklerotik KVH, o6zellikle koroner kalp hastalii (KKH), diinya genelinde erken
oliim nedenlerinin basinda yer almaktadir. KVH her iki cinsi de etkiler; Avrupa’da yetmis bes

yasindan once gergeklesen tiim Oliimlerin nedeni kadinlarda % 42, erkeklerde % 38 oraninda

KVH tir.

KVH’ dan korunma o6nemlidir. KKH Oliimlerinde goriilen azalmanin % 50’si risk
faktorlerindeki degisiklikler, % 40’1 tedavilerdeki iyilesme ile iliskilidir. Korunma caligmalari
dogumdan yagliliga kadar 6miir boyu devam etmelidir. KVH’ dan korunma orta yaglh veya
yash erkek ve kadimnlar1 (ikincil koruma) veya ilk kez kardiyovaskiiler olay gelistirme riski
yiiksek olan kisileri 6rnegin sigara, hipertansiyon, diyabet veya dislipidemi gibi ¢oklu risk
faktorlerini bir arada bulunduran erkek ve kadinlar (birincil koruma) hedef alir. Temel risk
faktorlerindeki (6zellikle sigara, kan basinci ve kolesterol) olumlu azalma KKH 6liimlerindeki
azalmanin yarisindan sorumludur, fakat obezite ve tip 2 diyabet prevalansindaki artis bu

olumlu etkileri azaltabilmektedir.
2.2.3. Risk Degerlendirmesi (SCORE)

Kardiyovaskiiler risk, tanimlanmis bir zaman dilimi i¢inde bir kisinin aterosklerotik bir
kardiyovaskiiler olay gelistirme olasilifi anlamina gelir. Insanlarin kardiyovaskiiler riski
genellikle c¢esitli risk faktorlerinin birbirleriyle etkilesime girmesi sonucu olusur. Bu
nedenledir ki hastalarin tedavisini yonlendirmek amaciyla toplam risk hesabi kullaniminin
tesvik edilmesi kilavuzlarin temel unsurlarindan biri olmustur (3). Toplam risk temel
faktorlerin etkisi dikkate alinarak yapilan risk tahmini anlamina gelir: yas, cinsiyet, sigara,
kan basinci ve lipit degerleri. Bu durum risk tablolarinin gelistirilmesine yol agcmis ve bu
nedenle su anda onerilen risk degerlendirme sistemi, Sistematik Koroner Risk Degerlendirme

Projesi (SCORE) gelistirilmistir.



SCORE sistemi 10 yillik ilk Sliimciil kalp krizi, inme, aort anevrizmasi veya diger
aterosklerotik olay riskini degerlendirir. Diger sistemlerin ¢ogu sadece KKH riskini
degerlendirmektedir. Toplam (6liimciil+6liimciil olmayan) olaylar yerine KVH mortalitesinin
secimi tartismalidir. Oliimciil olmayan olay oranlari, olayn nasil tanimlandigina ve tespit
yontemlerine Onemli Olglide bagimhidir. Ayrica Olimiin kullanilmasit kardiyovaskiiler
mortalitedeki zamansal egilimlere uyum saglamak i¢in yeniden kalibrasyona elverislidir. Bu
nedenle KVH mortalite tablolar1 {iretilmis ve bircok Avrupa iilkesi i¢in yeniden kalibre
edilmistir. SCORE puan tablosunda iilkeler; yiiksek KVH riskli iilkeler ve diisiik KVH riskli
iilkeler olmak iizere smiflandirilmistir. Bu smiflandirmada kestirim noktasi, tartismaya agik
olsa da 2008 yilinin 45-74 yas grubundaki KVH arti diyabet mortalitesine (erkeklerde
220/100 000, kadinlarda 160/100 000) dayanmaktadir (4).

2.2.3.1. Risk Degerlendirme Tablolarimin Kullanilmasi

Bir kisinin on yillik KVH 6liim riskini tahmin etmek ig¢in, cinsiyet, yas, sigara igme
durumu, sistolik kan basinci, total kolesterol ya da kolesterol:HDL kolesterol oranina

bakilmaktadir (Tablo 1).

Cins Yas (y1l) KOL SKB Sigara Risk
(mmol/L) | (mmHg) (%)*

K 60 8 120 Hayir 2

K 60 7 140 Evet 5

E 60 6 160 Hayir 8

E 60 5 180 Evet 21

Tablo 1. Risk faktorleri kombinasyonunun 10 yillik 6liimciil kardiyovaskiiler hastalik
SCORE riski tizerine etkisi

KOL: Kolesterol; SKB: Sistolik kan basinci

*10 yilik SCORE riski; 5 mmol/L=190 mg/dL, 6 mmol/L=230 mg/dL, 7 mmol/L=270
mg/dL, 8 mmol/L=310 mg/dL



Diisiik riskli kisilere, diisiik risk durumlarin1 korumak i¢in 6giitler verilmelidir. Genel
olarak, kardiyovaskiiler 6liim riski > % 5 olan kisiler yogun 6giit verilmesini hak ederler ve
ila¢ tedavisinden yararlanabilirler. Risk diizeyi > % 10 olan kisilerde ise, daha siklikla ilag
tedavisi gerekir. Akut koroner sendrom (AKS) veya inme gibi klinik bir olay geciren hastalar
otomatik olarak yogun risk faktorii degerlendirilmesi ve tedavisini hak ederler. Esik degerler
altmis yasindan biiyiik kisilerde daha dikkatli bir sekilde yorumlanmalidir, ¢iinkii bu kisilerin
kardiyovaskiiler risk faktorleri diizeyleri normal olsa bile yasa 6zgii riskleri normal olarak bu
seviyeler civarindadir. Genglerde, mutlak risk diizeyleri diisiik olsa bile, goreceli risk

tablolarinin kullanilmasi riski belirleme ve 6giit vermede daha fazla yardimci olacaktir.

Framingham toplam KVH olay riski degerlendirmesi géz oniine alindiginda, % 5’ lik
bir SCORE KVH o6liim riski, hangi tip Framingham formiiliiniin kullanildigina bagl olarak,
% 10-25’1lik Framingham toplam KVH riskine esittir.

2.2.3.2. Risk Baz Kisilerde Tablolarda Belirtildiginden Yiiksek Olabilir:

e Sedanter bireyler ve santral obezitesi olanlar

e Diyabetik bireyler

e Diisiik HDL kolesterolii, 6zellikle ailesel hiperkolesterolemi ile birlikte, yiiksek
trigliserit, fibrinojen, apolipoprotein B ve lipoprotein a diizeyleri olan Kkisiler.
Ozellikle, diisiik bir HDL diizeyi her iki cinsiyette, tiim yas gruplar1 ve risk diizeyinde
riskin daha yiiksek bir seviyede oldugunu gosterir (5).

e Karotis ultrasonografisinde plak gibi, subklinik ateroskleroz kanitlar1 olan
asemptomatik bireyler

e Orta-ileri kronik bobrek hastaligi olanlar (GFR<60 mL/dk/1.73 m2)

Her yas doneminde, risk degerleri kadinlarda erkeklerden diisiiktiir. Tablolara
bakildiginda, kadinlarda riskin sadece ertelenmis oldugunu, 60 yasindaki bir kadinla 50

yasindaki bir erkegin risklerinin benzer oldugunu gérmekteyiz.
Risk yiikseldik¢e koruma onlemlerinin yarar artar.

1. Cok ytiksek risk

e Invaziv veya non-invaziv testlerle (koroner anjiyografi, niikleer goriintiileme,
ultrasonda karotis plagi vs) kanitlanmis KVH, geg¢irilmis miyokart infarktiisii, AKS,
koroner revaskiilarizasyon (perkiitan koroner girisim, cerrahi) ve diger arteryel

revaskiilarizasyon islemleri, iskemik inme, periferik atardamar hastalig1



e Bir veya daha fazla KVH risk faktorii ve/veya hedef organ hasar1 (6rnegin
mikroalbliminiiri) olan diabetes mellitus (tip 1 veya tip 2)

e {leri kronik bébrek hastalign (GFR<30 mL/dk/1.73 m2)
e Hesaplanan SCORE puani1 > % 10 olan bireyler

Yukaridakilerden herhangi biri olan bireyler c¢ok yiiksek riskli bireyler olarak kabul

edilmektedir.

2. Yiiksek risk

e Ailevi dislipidemi ve ciddi hipertansiyon gibi tek bir risk faktoriintin belirgin derecede
yiikselmis olmasi

e KVH risk faktorleri veya hedef organ hasari olmayan diabetes mellitus (tip 1, tip 2)

e Orta derecede kronik bobrek hastaligi (GFR 30-59 mL/dk/1.73 m2)

e 10 yillik 6liimciil KVH riski i¢in hesaplanan SCORE puani > % 5 ve < % 10 olanlar

Yukaridakilerden herhangi biri olan bireyler, yiliksek riskli bireyler olarak kabul edilmektedir.

3. Ortarisk

e Olgular eger 10 yillik SCORE risk puanlari > % 1 ve <% 5 ise orta riskli olarak kabul
edilirler. Yukarida belirtilen faktorlere gore risk degisebilir. Bir¢ok orta yaslh olgu bu
gruba girer.

4. Diisiik risk

e Diistik risk grubu SCORE puan1 < % 1 olan bireyler i¢in gecerlidir.
2.2.3.3. Risk Degerlendirmesine iliskin Oneriler

Avrupa klinik uygulamada kardiyovaskiiler hastaliklardan korunma kilavuzu (versiyon
2012) coklu risk faktorleri kullanarak, SCORE gibi toplam risk hesaplama yontemini KVH

olmayan asemptomatik yetiskinlerde sinif 1 kanit diizeyi C endikasyonla 6nermektedir (6).

Yiiksek riskli bireyler (kanitlanmis KVH, diabetes mellitus, yiiksek bir SCORE degeri
vs) yliksek Oncelikle tiim risk faktorleri hakkinda yogun tavsiyeler almalidir. (Smif 1 kanit
diizeyi C ) (6).
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2.3. KONVANSIYONEL KORONER ANJiYOGRAFI

Selektif koroner anjiyografi ilk defa 1959°da Sones tarafindan tarif edilmistir. Sones,
kendi ad1 ile anilan (Sones teknigi) 6zel bir kateteri brakial arterdeki bir insizyon deliginden
sokarak, sag ve sol koroner arterleri hem normal, hem de koroner kalp hastaligi bulunan
hastalarda giivenli bir sekilde inceleme imkani oldugunu gostermistir. Judkins’in 1967°de sag
ve sol koroner arterleri onceden sekil verilmis kateterler (Judkins kateterleri) araciligiyla
femoral arter yolu ile kullanmaya baslamasi, yeni bir teknigin koroner anjiyografi alanina

girmesini saglamistir.

Giris yoluna yerlestirilen plastik bir kilif (sheath) vasitasiyla ilerletilen bu 6zel kateterler
ile aortun siniis valsalvalarindaki koroner ostiumlarina (sol ana koroner ve sag koroner) ayr1
ayr1 kontrast madde verilerek ilgili koroner arter ve dallar1 genelde birden fazla pozisyonda
gortintiilenmeye ¢alisilir. Elde edilen radyolojik goriintiiler bir film {izerine (sine-anjiyografi)
kaydedilerek gergeklestirilir. Kullanilan kontrast maddelerin osmolarite ve iyonize
ozelliklerine gore degisen seviyelerde hemodinamik, allerjik, aritmojenik ve nefrotoksik yan

etkiler mevcuttur.

Konvansiyonel koroner anjiyografi (KKA) , koroner arter hastaliginin tanisin1 koymada,
patogenezini anlamakta ve dogal seyrini takipte Onemli bir laboratuvar metodu haline
gelmistir. KKA’ nin yayginlagsmasi koroner arter cerrahisinin de hizla gelismesine yol
acmistir. KK A koroner arter hastaligindan baska, koroner arterlerin konjenital anomalilerinin,
koroner arteriovendz fistiillerin ve cerrahi greftlerin de degerlendirilmesinde yararlanilan bir
metot olmustur. KKA sadece epikardiyal koroner arterlerdeki darliklar1 gostermekle
kalmamis, goriintiileme yoOntemlerinin gelismesine paralel olarak girisimsel tedavinin

uygulanmasinda ve sonuclarinin degerlendirilmesinde 6nemli bir rol oynamastir.
2.3.1. Normal Koroner Anotomi

Kalbi kanlandiran koroner arter sistemi baslica aortun sol koroner siniisiinden ¢ikan sol
ana koroner arter ( left main coronary artery: LMCA) ve dallar1 olan sol 6n inen arter (left
anterior descending artery: LAD), sol sirkumfleks arter (left circumflex artery: LCX) ile
aortun sag koroner siniisiinden ¢ikan sag koroner arter (right coronary artery: RCA)’den

meydana gelir (Sekil 1).
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Sekil 1. Normal Koroner Anotomi

LAD anterior interventrikiiler oluk boyunca seyreder ve septuma pek cok septal
perforan dal ve sol ventrikiiliin anterolateral duvarina degisik sayida diyagonal dallar vererek
genelde apekse kadar devam eder. LCX sol atriyoventrikiiler oluk boyunca ilerler ve lateral
duvari beslemek tizere degisik sayida marjinal dal verir. LCX atriyoventrikiiler oluk iginde
degisen mesafelerde ilerler. LCX’ in dominant oldugu hastalarda LCX posterior

interventrikiiler oluga ulastiginda posterior inen arter dalin1 (PDA) verir.

RCA sag koroner siniisten kaynaklanir ve sag atriyoventrikiiler oluk boyunca ilerlerken
atriyal (sag atriyuma) ve marjinal dallar1 (sag ventrikiile) verir. Konus dali ilk dal olarak
proksimal RCA’ dan kaynaklanir ve sag ventrikiil ¢ikim yolunu besler; vakalarin yaklasik
yarisinda konus dalinin RCA ostiumundan ayr1 ostiumu vardir. RCA siniis diiglimiine % 60
kiside bir dal gonderir (aksi takdirde, LCX’ in sol atriyal dali bu islevi gormektedir). Sag

dominansi olan bir sistemde distal RCA’ nin verdigi ilk major dal PDA’ dir.

Dominans PDA’ y1 hangi arterin verdigi ve kalbin arka kismimi suladigimi gosterir.
Hastalarin yaklasik % 85 inde bu RCA’ dir. Hastalarin % 7’ sinde RCA ve LCX birlikte
dominant durumda olurlar ve diger % 8’ inde LCX dominant durumdadir. PDA’ y1 verdikten
sonra RCA posterolateral segmentte degisik sayida posterior ventrikiiler dal vererek ilerler.
Bu posterolateral segmentten RCA genellikle (% 90 siklikla) AV nodu beslemek i¢in bir dal

Verir.

Koroner arter hastaligi (KAH) bu {ic damarin bir veya birden fazlasinda % 50’ yi agkin
stenoz olarak tanimlanmaktadir. Yiizde elliden diisiik kritik olmayan lezyonlar obstriiktif

olmayan koroner arter hastalig1 olarak tanimlanir.
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2.3.2. Standardize Edilmis Anjiyografik Projeksiyonlar

Hastalarin ¢ogu i¢in anatomideki bireysel degiskenliklere uyum saglamak amaciyla
anjiyografik projeksiyonlarin ayarlanmasi gerekmektedir. Genel bir kural olarak her koroner
arter damarlarin seyrini tam olarak takip etme ve Ortlismelerini Onlemek i¢in farkl

projeksiyonlar altinda incelenmelidir.

LMCA hastalig1 olasiligin1 degerlendirmek igin dar a¢ili kaudal anterior-posterior (AP)

goriintiiler alinir. Diger 6nemli projeksiyonlar:

1. Sol 6n oblik (LAO) kraniyal projeksiyon: LAD orta ve distal segmentlerini
degerlendirir.

2. LAO kaudal projeksiyon: LMCA, LAD g¢ikis yeri ve LCX’ in proksimal segmentini
degerlendirir.

3. Sag on oblik (RAO) kaudal projeksiyon: LCX ve marjinal dallar1 degerlendirir.

4. RAO kraniyal projeksiyon: LAD orta ve distal segmentini goriip degerlendirmek i¢in
dar acili RAO veya AP kraniyal projeksiyon.

RCA en az iki projeksiyonda gozlenmelidir. LAO kraniyal projeksiyon, RCA ve PDA’
nin ¢ikis noktasini ve arka-dis yan dallar1 gosterir. RAO projeksiyon, RCA orta segmenti,

PDA’ nin orta, proksimal ve distal sonlanmasini gosterir.
2.3.3. Koroner Anjiyografi Endikasyonlari

Amerika Kardiyoloji Cemiyeti ile Amerikan Kalp Birligi (ACC/AHA), KKA’ nin
endike olduguna dair goriis birligi oldugu, KKA i¢in makul endikasyonlari sinif 1 olarak veya
KKA’ nin endike olduguna dair goriis birligi olmadigi ancak ona ragmen iglemin yapildigi

durumlar1 siif 2 olarak siniflamistir.

e Akut miyokard infarktiisii (MI): Akut MI’ da rutin kullanim1 igin KKA’ ye 6zellikle
primer perkiitan koroner girisim yapilma ihtimali yliksek olanlar, kardiyojenik sokta
veya hemodinamik kararsizlig1 olanlarda veya cerrahi onarim yapilma ihtimali yiiksek
olan mekanik komplikasyonu olanlarda simif 1 endikasyon verilmistir. Akut ST
elevasyonlu MI” I1 hastalar i¢in primer anjiyoplasti yapilma amaciyla kullanilmaktadir.
ST segment elevasyonu olmayan fakat yiiksek riskli hastalarda erken invaziv

stratejinin faydali olduguna dair kanitlar mevcuttur. Trombolitik tedavi sonras1 devam
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eden agris1 veya diizelmemis elektrografik degisiklikleri olan hastalar da KKA igin
siif 1 adaylardir.

Kararsiz angina: Medikal tedavi ile tedavi edilemeyen refrakter kararsiz anginasi olan
hastalar KKA i¢in sinif 1 endikasyon verilmistir. Medikal tedavi ile kontrol altina
aliabilen kararsiz anginadaki rolii tartigsmalidir.

Kronik kararli angmna: Kronik kararli anginada ilaglar ile iyi bir sekilde kontrol
edilemeyen veya antianginal ilaglara tahammiilsiizlii§ii olan hastalarda ya da
revaskiilarizasyon amaciyla KKA’ ye sinif 1 endikasyon verilmistir.

Anormal stres testi: Diislik is yiikiinde (oksijen tiiketiminin 6.5 metabolik esdegeri)
pozitif olan veya yiiksek riskli olarak siniflandirilan stres testi KKA i¢in smif 1
endikasyondur. Goriintiileme modalitesi esliginde yapilan, sol ventrikiil dilatasyonu,
ejeksiyon fraksiyonunda % 10’ luk diisiis, veya coklu iskemi alan1 gdsteren yiiksek
riskli stres testi KKA icin smif 1 endikasyondur. Bu endikasyonlar hasta
asemptomatik oldugunda bile gecerlidir. Yiiksek risk kriterleri olmadan pozitif stres
testi KKA i¢in sinif 2 endikasyondur.

Ventrikiiler aritmi: Siirekli polimorfik ventrikiiler tasikardi hikayesi olmasi ya da
belirgin metabolik neden olmadan ani kardiyak 6liim KKA i¢in siif 1 endikasyondur.
Sol ventrikiil disfonksiyonu: KKA, sol ventrikiil fonksiyonu ve bdlgesel duvar
hareketlerinin Sl¢limiinii saglayabilmektedir. Ejeksiyon fraksiyonu % 40’ mn altinda
olan, sebebi bilinmeyen sol ventrikiil disfonksiyonu olan hastalarda KAH tanisim
dislamak amaciyla smif 1 endikasyonla Onerilir.

Valvuler kalp hastaligi: KKA, ¢ikim yolu obstriiksiyonunun (aort darligi, hipertrofik
obstriiktif kardiyomiyopati ) ciddiyetini belirlemek i¢in yapilabilir. Ayn1 zamanda aort
ve mitral yetersizliginin derecesini 6lgmek i¢in de kullanilabilir. KKA kapak ameliyati
olacak, KAH icin risk faktorleri olan hastalarda sinif 1 endikasyonla 6nerilmektedir.
Preoperatif: KKA, c¢ikan aort anevrizmasi cerrahisinden Once veya c¢ikan aort
diseksiyonu olan bazi1 vakalarin cerrahisinden Once yapilmaktadir. Ayni1 zamanda
dogumsal kalp hastaligi olan hastalarda ventrikiiler septal defekt gibi lezyonlar
degerlendirmek ve eslik eden koroner anomalileri veya semptomatikse KAH tanisini
dislamak icin yapilmaktadir. Anginas1 veya pozitif stres testi olan ve yliksek riskli

operasyon olacak olan hastalarda sinif 1 endikasyonla 6nerilmektedir.
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2.3.4. Koroner Anjiyografi Kontrendikasyonlari

Koroner anjiyografi i¢in herhangi bir mutlak kontrendikasyon olmamasina ragmen,
goreceli kontrendikasyonlar su sekilde siralanabilir: Nedeni agiklanamayan ates, tedavi
edilemeyen infeksiyon, hemoglobin diizeyinin 8 mg/dl’ den diisiik oldugu agir anemi, agir
elektrolit dengesizligi, siddetli aktif kanama, kontrol altina alinamamis hipertansiyon, dijital
toksisitesi, kontrast alerji dyksii, kortikosteroidlerle daha onceden tedavi gérmiis olma veya
stiregelen inme ataklarinin varlig1 seklinde siralanabilir (7). Koroner anjiyografi i¢in goéreceli
kontrendikasyonlar arasinda ayrica akut bobrek yetersizligi, dekompanse konjestif kalp
yetmezligi, agir intrinsik veya iyatrojenik koagiilopati (INR> 2.0) ve aktif endokardit de
sayilabilir (7).

Bu rahatsizliklarin ¢ogunun sinirli patolojiler oldugu bilindigi i¢in, miyokard nekrozu
devam etmedigi miiddetce, koroner anjiyografi 6nemli komorbiditeler stabilize olana kadar

ertelenebilir.
2.3.5. Koroner Anjiyografinin Komplikasyonlari

Koroner anjiyografiden sonra major komplikasyonlar nadiren gériilmekte olup, 6liim (%
0.10-0.14), miyokard infarktiisii (%0.06-0.7), kontrast madde reaksiyonlar1 (%0.23) ve lokal
vaskiiler komplikasyonlar1 (%0.24-0.1) igermektedir (Tablo 2).

Koroner anjiyografi sirasinda 6liim insidansi; LMCA hastaligr (%0.55), ejeksiyon
fraksiyonu % 30’ dan diisiik ve New York Kalp Dernegi fonksiyonel simif IV semptomatik
hastalarda (%0.29) varliginda daha ytiksektir. Koroner anjiyografiden sonra sik goriilmemekle
birlikte, inme (%0.07-0.14) (8) serebral dolasima aterosklerotik dokiintiilerin veya 6zellikle
onceden ¢ikan aort hastaligl i¢in cerrahi uygulanmis hastalarda, bir pihti embolizasyonuna
bagl olarak gelisebilmektedir (9,10). Aterosklerotik embolizasyona bagli olarak gelisen inme,

genellikle geri doniisliidiir.

Kolesterol embolizasyonu, koroner anjiyografi sirasinda nadiren de olsa olusabilen,
fakat onemli bir komplikasyondur (11). Yaygin aterosklerozu olan bir abdominal aort
anevrizmasi i¢inde kateter manipiilasyonu sirasinda, kolesterol embolizasyonu daha sik
olusabilmektedir (12). Onceleri metformin alan diyabet hastalarinda, laktik asidoz olusma
kaygisi, koroner anjiyografi sonras1 bobrek fonksiyonlar: diizelene kadar metformini keserek,

bu komplikasyonlar en alt diizeye indirilmistir (13).
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Uzun siireli X-151n1na maruz kalmis kisilerde, radyasyona bagh lezyonlar, genellikle X-
15101 tlipiiniin karsisindaki deri alaninda olusmasi, gecikmis pigmente telanjiektazi, eritem, sirt

iistii veya koltuk alt1 asagisinda endiire veya iilsere deri plaklariyla karakterizedir (14).

Komplikasyon Risk (%)*
Oliim 0.11
Miyokard infarktiisii 0.05
Serebrovaskiiler olaylar 0.07
Aritmiler 0.38
Vaskiiler komplikasyonlar 0.43
Kontrast reaksiyonu 0.37
Hemodinamik komplikasyonlar 0.26
Kalp odaciginin perforasyon 0.03
Diger komplikasyonlar 0.28
Total 1.70

Tablo 2. Koroner Anjiyografi Komplikasyonlari

*SCAI Kayitlar1 = Society for Cardiac Angiography and Intervention
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2.3.6. Koroner Anjiyografinin Stmirhiliklar:

Bazen bir lezyonun ciddiyetini, 6zellikle yaygin hastalik durumu s6z konusu oldugunda,
sadece gorsel anjiyografik Olgiimlerle degerlendirmek zordur. Anjiyografi sadece liimenin
anahatlar1 konusunda fikir verir ve buna liimenogram denir. Ek olarak anjiyogram, arter
duvan disartya dogru yeniden sekillenmeye ugradiginda (Glagov fenomeni) mevcut aterom
plagimi gostermeyebilir. Ayrica anjiyografi ¢apt 200 um’ nin iizerinde olan damarlari
goriintiileyebilir. Koroner anjiyografide major epikard arter dallari, ikinci ve iiglincii derecede
dallanmalar1 goriilebilir. Biyiikliikleri, kalp hareketleri ve sineanjiyografik sistemlerin
¢oziiniirliiklerindeki kisitlamalar nedeniyle, daha kiigilk miyokard i¢i dallar genellikle
goriintliilenemez. Bu daha kiiciik damar dallar1 igindeki koroner perflizyon miyokard

kanlanma skorunu kullanarak kantitatif olarak degerlendirilebilir (15).

Oran1 % 40 ile % 70 arasindaki darliklarin fizyolojik 6nemi tek basina anjiyografi ile
belirlenemez. Damar igi ultrason (IVUS), fraksiyonel flow reserve (FFR) basing teli, Doppler
ve anjiyoskopi gibi teknikler anjiyografide goriilen siipheli lezyonlarin ciddi olup

olmadiklarini degerlendirmek i¢in kullanilabilir.
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2.4. COK KESITLI BILGISAYARLI TOMOGRAFI ILE KORONER ANJIYOGRAFI
2.4.1. Cok Kesitli Bilgisayarh Tomografi ile Koroner Arterlerin Goriintiilenmesi

Gelismis iilkelerde KAH oliimlerin en basta gelen nedenidir. Epidemiyolojik 6nemi

nedeniyle tanisi bliyiik 6nem tasimaktadir.

Selektif koroner anjiyografinin 1960’ I1 yillarda gelistirilmesiyle, miyokardin kateter
esliginde ya da cerrahi ile revaskiilarizasyonu kararinda anjiyografik olarak azalmig liimen
capmin degerlendirilmesi esas alinmaktadir. Halbuki, aterosklerotik plaklarin, limende
daralma meydana gelmesinden ¢ok Once koroner damar duvarinda birikmeye basladigi
bilinmektedir. Aslinda, AKS’ larin ¢ogunun kritik darliga yol agmayan aterosklerotik
plaklarin yirtilmasi sonucu gelistigi de bilinmektedir (1). Bu nedenle, KAH’ nin erken
taninmasi, hem ilerlemesinin hem de komplikasyonlarin engellenebilmesi acisindan biiyiik
onem tasimaktadir. Erken aterosklerotik plak birikimi kompansatuvar damar genislemesi
(pozitif remodeling) ile birlikte seyrettiginden, koroner liimen ¢ap degisikliklerine dayanan bir

yontemin bu Onemli erken degisiklikleri tanimlamakta yetersiz kalacagi diistiniilmektedir
(16).

Girisimsel gorilintiileme yontemleri, 6zellikle selektif koroner anjiyografi, kritik koroner
arter darliklarinin kateter yoluyla ya da cerrahi tedavisinin planlanmasinda vazgegilmez
konumunu korurken, asemptomatik ve hafif, orta semptomatik olan KAH takibi ve

degerlendirilmesinde invaziv olmayan goriintiileme yontemlerine ihtiya¢ duyulmaktadir.

Kalbin siirekli hareketi, kalbin statik olarak goriintiilenmesini teknik olarak zorlastiran
bir faktordiir. Bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans (MR) goriintiileme gibi
yontemler kardiyovaskiiler goriintiillemede degerli bilgi saglama konusunda biiyiik potansiyele
sahiptir (17). Elektron 1sinli (beam) tomografi (EBT), cok kesitli bilgisayarli tomografi
(CKBT), -elektrokardiyogram (EKG) ile senkronize goriintileme ve rekonstriiksiyon
yontemlerinin gelistirilmesi girisimsel olmayan koroner goriintiilemeye imkan tanimistir (18-
21). Bu goriintiileme yontemleri daha hizli voliim taramasi yapabilmekte, yiiksek uzaysal ve

zamansal ¢oziiniirliik saglamaktadir (22).
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Kesit elde etme hizi, hasta i¢in nefes tutma siiresini ve inceleme zamanini kisaltirken
vaskiiler goriintilleme i¢in gerekli kontrast madde miktarin1 da azaltmistir (21,23). Kesit

sayisinin 16 ve 64’ e yiikseltilmesi CKBT’ de submilimetrik ¢oziiniirliige olanak saglamistir.

Ik 64 kesitli CKBT’ lerin 2004 yilinda kullanilmaya baslanmas ile 16 ve 32 kesitli
CKBT ile karsilasilan engeller asilmis oldu. Cok kisa nefes tutma siiresi, yiiksek kalp
hizlarinda bile yeterli goriintiileme, ince periferal dallar ve kollateral dolasimin gosterilmesi

CKBT anjiyografi konusundaki 6nemi artirmistir.

Kontrastli CKBT anjiyografi ile kalbin, submilimetrik uzaysal ¢oziiniirliik ve ¢ift tiip-
cift dedektorlii CKBT cihazlarinin gelistirilmesiyle 83 msn’ ye dek inen zamansal ¢oziiniirliik
ile arastirilabilmesi, miyokard ve koroner arterlerin yiiksek c¢oziiniirliikte morfolojik
degerlendirilebilmesine olanak saglamistir. Bu nedenlerle giiniimiizde c¢ok kristalli (320)

CKBT cihazlarinin da rutin kullanimi artmistir.
2.4.2. Cok Kesitli Bilgisayarlh Tomografi ile Goriintilleme Teknigi

Hizli ve kompleks siklik hareketi nedeniyle, kalbi goriintileme yonteminin hizlh
zamansal ¢oziiniirliige sahip olmasi ve kardiyak siklusu referans almasi gerekmektedir. CKBT
ile zamansal ¢ozlintirliikteki hizlanma kardiyak BT’ yi miimkiin kilan en 6nemli gelismedir.
Zamansal ¢oziiniirliikteki artis kalp hareketine bagli artefaktlarmn azalmasimi saglamustir. Ik
jenerasyon bilgisayarli tomografilerde goriintii alinmas1 i¢in dakikalar gerekirken, 64

dedektorlii BT de 165 msn’ ye, ¢ift tiiplii BT de 83 msn’ ye diigmiistiir.

Kardiyak anatominin, 6zellikle koroner arterlerin degerlendirilebilmesi icin, yliksek
zamansal ¢ozlniirlik yani sira yiiksek uzaysal ¢oziiniirlik de gerekmektedir. Uzaysal
coziiniirlik saglanmasi ince ve tortiyoz seyirli koroner arterlerin degerlendirilmesine,
darliklarin daha dogru olgiimlerine, ii¢ boyutlu goriintiilerin daha net olmalarina olanak
saglamistir. Koroner arterler ince ve kompleks {i¢ boyutlu yapilardir. Caplar1 giderek incelir.
Ana koroner diizeyinde 4 mm’ den sol 6n inen dal distalinde 1 mm’ ye dek iner. Bu yapilarin
saglikli degerlendirilmesi i¢in de x-y-z eksenlerinde ¢oziiniirliiglin 1 mm’ nin altinda olmasi
gerekir. Bu deger altin standart olan invaziv anjiyografide 0.2 mm’ dir. EBT ig¢in 0.7x0.7x3
mm, 16 kesit CKBT i¢in 0.5x0.5x0.6 mm ve 64 kesit CKBT i¢in tiim eksenlerde 0.4 mm’ nin
altindadir. Daha 6nemli olarak 64 kesitli CKBT ger¢ek izotropik veriler iizerinden goriintii

olusturmaktadir. Boylece tiim yonlerde (x, y, z akslar1) uzaysal ¢6ziiniirliik ayn1 oldugundan
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gorilintii herhangi bir diizlem ya da bakista esit derecede ve yeterli kalitede olmaktadir. Bu

ozellikler daha dnceki nesil cihazlarda saglanamamaktaydi (24-27).

1998 yilinda dort dedektdrlii ve 500 msn rotasyon zamanina sahip ¢ok kesitli BT ler
gelistirilmesiyle CKBT kardiyak goriintiillemede kullanilmaya baslanmistir (19,20). Hizh
rotasyon zamani kardiyak goriintiillemeyi miimkiin kilarken, 16 kesitli BT ile bu siire 420
msn’ ye, 64 kesitli cihazlarda 330 msn’ ye kadar diismiis ve CKBT kardiyak goriintiillemede

onemli bir yere sahip olmustur.

CKBT’ lerde her bir rotasyonda es zamanli bir¢ok kesit elde etmek miimkiindiir. Bu
sistemler yiiksek temporal ve uzaysal ¢oziintirliikkte iki ve li¢ boyutlu goriintillemeye olanak
saglamaktadir (28). Kesit sayisinin artmasi, kapsama hacminin daha genis olmasini
saglamistir. 64 kesit BT goz oOniline alindiginda tek bir rotasyonda 4 cm yiiksekliginde bir
hacim degerlendirebilmektedir (Tablo 3).

4 kesit 16 kesit 64 kesit 320 kesit
Temporal Coziintirliik 250 msn 210 msn 165 msn 175 msn
Uzaysal Coziiniirliik 1.25 mm 1 mm 0.4 mm 0.4 mm
Kapsama Hacmi 0.5-3cm 1-2cm 2—4.cm 15cm
Nefes tutma siiresi 30-40sn 20 sn 10 sn 2sn

Tablo 3. Bilinen Multidedektor Bilgisayarli Tomografinin Teknik Parametrelerinin Geligimi

2.4.2.1. EKG gecis

CKBT, kalp siklusunun ayni fazinda goriintii alinabilmesi i¢cin EKG esliginde yapilir.
Bu amagla iki tip EKG uygulamasi kullanilabilir: prospektif tetikleme ve retrospektif gegis.
Prospektif tetikleme, ‘step and shoot’ adiyla son donemde kullanilmaya baslanmistir. Step and
shoot yonteminde orta-ge¢ diyastolik fazda iki kalp atiminda bir goriintiileme yapilir.
Prospektif tetikleme ile X 1sm1 dozunda belirgin azalma saglanmaktadir. Bu yontemin
dezavantaj1 sadece tek fazda goriintii elde edilmesi ve islem esnasinda olusan kalp hizi

degisikliklerinin goriintii kalitesini bozmasidir (29).
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Halen tercih edilen yontem retrospektif gecis teknigidir. Bu yontemde EKG esliginde
stirekli olarak ¢ekim yapilir. Tetkik bittikten sonra kalp siklusunun istenen herhangi fazinda
aliman goriintiiler bir araya getirilerek degerlendirilebilir. Koroner arter degerlendirilmesi
amaciyla sistol sonu ve geg¢ diyastolik fazdaki goriintiiler kullanilirken, kalbin fonksiyonel
degerlendirilmesi amaciyla kalp attminin tiim fazlarindan olusturulan goriintiiler kullanilir.
Diyastolik evrede kalp hareketi daha az oldugundan koroner arterlerin degerlendirilmesi igin
rekonstriiksiyonlar R dalgasindan belli bir siire sonra ya da son R dalgasindan belli bir siire
once yapilir (Sekil 2). Her siklusda rekonstriiksiyon i¢in elde edilen veriler toplanarak o
evrenin rekonstriiksiyonu olusturulur (% 40, % 70, % 75, % 80 gibi). (Sekil..) Retrospektif
gecisin dezavantaji tetkik esnasinda siirekli tarama yapildigindan radyasyon dozunda artisa

sebep olmasidir (29).

R-R dalgasinda lik R'dan belll bir geclkme lle baglayan
rekornstriksiyon -

EKG

R dalgasindan sabit bir zaman (msn) 6nce baglayan rekonstrlkslyon

R S —————

EKG

Sekil 2. CKBT incelemede, koroner arterlerin degerlendirilmesi diyastolik evrede yapilir.
(Prof. Dr. M.Degertekin, Cok kesitli bilgisayarli tomografi ile koroner anjiyografi atlasi’ ndan

izni ile alinmustir.)
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2.4.2.2. Kontrastla Degerlendirilen Goriintiileme

Koronerlerde kalsiyum skorlamasi i¢in kontrastsiz inceleme yapilirken, koroner BT
anjiyografi icin bolus ya da otomatik bolus tetikleme yontemleri kullanilarak kontrast madde
enjeksiyonu yapilir. Kesit sayisindaki artig, goriintiileme zamanimi kisaltirken uygulanan
kontrast madde miktarinin da azalmasina yol a¢gmistir. Ancak, bu hiza yetisip homojen
boyanma saglamak icin enjeksiyon hizim1 artirmak gerekmektedir. Kontrast1 takiben yapilan
serum fizyolojik enjeksiyonu homojen ve iyi vaskiiler boyanma i¢in gereken kontrast madde
ihtiyacin1 azaltirken, vena kava siiperior ve sag kalp odaciklarinin yogun kontrastl
olmasindan kaynaklanan artefaktlar1 da azaltmakta, sag koroner arterin daha 1iyi

gorilintiillenmesine olanak saglamaktadir.
2.4.3. CKBT ile Kardiyak Goriintillemeye Hazirhk

Kardiyak BT uygulamalarinin basarili olabilmesi, hastalarin uygun sekilde tetkike
hazirlanmasina baglidir. Tetkik esnasinda farkli diizeydeki goriintiiler farkli kalp atimlarinda
alindigindan hastanin siniis ritminde olmas1 gereklidir. Hastalarin tetkik esnasinda yaklasik
olarak 10-20 saniye kadar nefesini tutabilmesi gerekmektedir. Hastalara tetkik aninda
nefrotoksik etkileri olan BT kontrasti verildiginden, tiim hastalarin iglem 6ncesinde yeterli
diizeyde hidrasyonu saglanmalidir. Alerji riski olan hastalarin detayli hikayesi alinmali, daha
once olusmus reaksiyon miktarma gore profilaktik tedavi verilmeli veya tetkik
yapilmamalidir. Kontrast madde tercihen sag antekubital ven yoluyla otomatik enjektorle

verilmelidir.

Sol 6n inen arter ve sirkumfleks arter sol kalple birlikte hareket ederken, sag koroner
arter sag kalple senkron hareket eder. Bu nedenle, kardiyak siklustaki farkl
rekonstriiksiyonlar farkli koroner arterlerin en uygun sekilde degerlendirilmesini saglayabilir
(30,31). Pek ¢ok calismada kalp hizi ile goriintii kalitesinin dogrudan iliskili oldugu
bildirilmistir (30,32,33). Bu nedenle, kalp hizin1 diisiirmek i¢in oral ya da intravendz beta
bloker kullanimi 6nerilmektedir. Ancak astim, AV blok, hipotansiyon, kalp yetersizligi, beta
bloker intolerans1 gibi klinik durumlar beta bloker kullanimina engel olmaktadir. Bununla
birlikte, kesit sayisindaki artma daha yiiksek kalp hizlarinda da iy1 goriintii elde edilmesine

olanak saglamaktadir.
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2.4.4. CKBT ile Radyasyon Maruziyeti

CKBT ile tahmini radyasyon dozu; literatiirde degiskenlik gosterir. Efektif doz iyonize
radyasyon igleminde hastalara verilen tahmini doz olup milisievert (mSv) olarak ifade edilir.

CKBT’ de radyasyon dozunu bazi faktorler belirleyebilmektedir.

1. Tarama alani (kraniyal-kaudal uzunluk)
2. Tarayici ayarlarn (tiip akimi mA)

3. Tiip voltaj output (kVp)
4

Tarayicinin programi (aksiyal, spiral goriintiileme metodu)

Prospektif EKG tetiklemesi, aksiyal goriintiilleme metodlar1 ve tiip voltaj ve tiip akim
ayarlarmin diizeltilmesi gibi parametreler ile radyasyon dozu azaltilabilir. Baz1 yontemler ve

tahmini radyasyon dozlar1 asagidaki tabloda belirtilmistir (Tablo 4).

Yontem Doz

Konvansiyonel Koroner Anjiyografi 6 mSv

Kardiyak sintigrafi

Tc 10-12 mSv

Tl 25 mSv

PET 13 mSv
CKBT 9-15 mSv
Kalsiyum skor 0.7-2 mSv

Tablo 4. Yontemler ve Radyasyon Dozlari

Cok kesitli BT’ nin kalp goriintiilenmesinde basarili kullanimi, uygun goriintiileme teknikleri
ile rekonstriiksiyon yontemlerinin uygulanmasina ve yontemin kisitliliklarinin uygulayicilar

tarafindan bilinmesine baglhdir (34).
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2.4.5. CKBT ile Goriintiileme Bicimleri

KKA gozardi edilemeyecek riskleri (%2) ve inceleme bittiginde tekrar
gerceklestirilemeyecek projeksiyon ve liiminal patoloji verileri ile Onemli sorunlar
olusturmaktadir. CKBT ile elde edilen veriler ise hem tekrarli olarak iglenebilir, hem de ii¢

boyutlu veriler ile projeksiyonlari sonsuz planda ve kesitten bagimsiz olarak almak olasidir.

CKBT ile degisik EKG sikluslarinda elde olunan biiyiik miktarlardaki verinin kisa
stirede incelenmesi ve Oncelikle incelemenin tanisal degerine, tekrara gerek olup olmadigina
kisa slirede karar vermek gerekmektedir. Yeterli nefes tutmanin ger¢eklesmemesi, inceleme
sirasinda hasta hareketi, ritm bozukluklar1 ve uygun olmayan degisken ritmler sorun

olusturmaktadir.

CKBT ile koroner arterlerin goriintiilenmesinde elde edilen ii¢ boyutlu bilgileri monitor

ya da film gibi ortamlarda incelemek {izere baslica ii¢ yontem kullanilmaktadir (35).

e MPR (burada kullanilan kesit planindan bagimsiz olarak damara gore anotominin
belirlendigi kavisli MPR’ dir - curved Multi Planar Reconstruction)

e MIP (Maximum Intensity Projection)

e DVR (Direct Volume Rendering)

Ayrica yazilimlar araciligiyla koroner arter ve dallarinin MPR ve kavisli MPR (c-MPR)
verileri tlizerinden iki boyutlu haritalamas1 (2 D mapping) ya da kalp iizerinde yerlesimine
gore bir tiir kavisli MPR ve ii¢ boyutlu haritalamay1 igeren sferik ya da globe goriintiileri
olusturulabilir. Bunlardan her biri stentlerin, stenozlarin, anatomik yapilarin ve koroner
arterler ile kalbin kas ve bosluklar1 ile iliskilerini gostermede farkli farkli inceleme

evrelerinde kullanilan reformatlardir.

MIP (Maximum Intensity Projection): Bu islemin asil amaci istenilen doku ve alt yapidaki
veya komsu diger dokularin yogunluk ve benzeri verileri arasinda se¢im yapabilmektedir.
Herhangi bir planda olusturacak kesitler arasinda slab kalinligin1 belirleyerek bir anatomik
yapiyr goriintiilemek temeldir. Slab kalinligina baghh oldugundan anatomik ayrintiy
gizleyebilir ve patolojilerin atlanmasina yol agabilir. Burada elde edilen anatomik yap: hem

kesit kalinligina hem de genel anatomiye bagimlidir.

MIP kolay elde edilebilmesi ve damar yapilar1 ile ¢evre yapilar arasindaki farklar1 kolayca

ortaya ¢ikarmakta olmasi ve Ozellikle de kalsifiye plaklar1 koroner duvarda oldukga iyi
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gostermesi gibi istiinliiklere sahiptir. Buna karsilik kullanilan parametrelere gore kalitesinin
degismesi nedeni ile stenoz degerlerini abartmak ve g¢evre artefaktlardan kolay etkilenip
damarsal yapilardaki li¢ boyutlu derinlik algisinda yetersiz kalmak gibi dezavantajlar

icermektedir (35-38) (Sekil 3).

Sekil 3. CKBT ile MIP goriintiileme teknigi (Prof. Dr. M.Degertekin, Cok kesitli

bilgisayarli tomografi ile koroner anjiyografi atlasi’ ndan izni ile alinmistir.)

MPR (Multiplanar Reformation): Koronal, sagital veya aksiyal temel planlarda olabilecegi
gibi istendigi takdirde planlar kavisli olarak da (curved MPR) damar trasesine yonelik olarak
ele alabilir ve es zamanli olarak degistirilebilir. Bu yontem koroner damarlarin traselerini,
anatomik detaylarmi ve hatta stenozlarini belirlemede temel yontemdir. c-MPR ile tiim
koroner arterler tek tek ele alinip koroner siniis, damar anatomisi, stenotik plaklar ve plaklarin
yap1 ve yerlesimleri, damar myokard iligkisi (muskiiler bridge olgularinda oldugu gibi) iki
boyutlu ortamda dokiimante edilir. Elde edilen goriintiiler lizerinde stenoz degerleri damar
cap1 temel alinarak niceliksel Olgiilebilir. ¢-MPR kisaca koroner damarin iki boyutlu

gorilintiide diger olusumlardan en iyi soyutlandigi algoritma olarak 6zetlenebilir (Sekil 4).
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Sekil 4. CKBT ile c-MPR goriintiileme teknigi

2D Map (iki boyutlu haritalama): iki boyutlu haritalama ii¢ boyutlu gdriintii verilerinin, bu
verilerden istenilen bigimde MPR ve hatta kavisli olarak elde edilmis c-MPR planlarinin tek
tek incelenmesi, uygunsuz orta nokta ve devamsizlik gibi goriintiisel detaylar ve hatalarinin
diizeltilmesi sonrasinda olusturulan iki boyutlu bir goriintii bi¢imidir. Tiim ya da istenilen
koroner arter boliimiiniin aorta ile iliskisi ig¢inde iki boyutlu goriintiilenmesidir. Uygun
yerlestirilmemis orta noktalar1 ya da hatali diizlemde incelemeyi {i¢ boyuttan iki boyuta
indirerek hata payimni azaltir. Buna karsilik koroner bypass greftlerinde veriler arasinda artmis

uzakliklar iki boyutlu dokiime yeterince izin vermez ve distorsiyonlara neden olur.

3D Globe-Sphere (Ug¢ boyutlu sferik ve global goriintiiler): Ozellikle koroner siniis ve ana
damar orifislerinin izlenmesi ve anatomik olarak koroner damar detaylar1 ve stenozun damar

trasesinde lokalizasyonunun ayrintili degerlendirilmesinde kullanilir.

DVR (Direct Volume Rendering): DVR’ da ii¢ boyutlu olarak tekrar bi¢imlendirilmis
goriintiide voksellere atanabilecek her 6zelligin (renk, opasite, vb) ayrintili kullanilmasi s6z
konusudur (35,37). Bu 6zelliklerden en 6nemlisi opasite olup; bazi nesneleri transparan yapip
gizleme ve bazilarini 6ne ¢ikarma 6zgiirliiiinii verir. Elde edilen goriintiilerde kontrastlanmig
ana vaskiiler yapilar (pulmoner venler, ¢ikan aorta, koroner damarlar vs) ve miyokard bir
arada ve ti¢ boyutlu hacim (3D) olarak goriilebilmektedir. Tanisal olarak koroner damarlarin
miyokard i¢i seyri (miiskiiler bridge), koroner arter anomalileri, 6zellikle koroner arter bypass
greftleri, anostomoz yerleri ger¢ek boyutlari ile gériilebilir. Istendiginde miyokardiyal doku
cikarilarak tiim koroner arter ve dallar1 aort ile iligkisi i¢cinde ii¢ boyutlu degerlendirilebilir

(Sekil 5).
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muscular
bridge

Sekil 5. CKBT ile DVR goriintiileme teknigi (Prof. Dr. M.Degertekin, Cok kesitli

bilgisayarli tomografi ile koroner anjiyografi atlasi’ ndan izni ile alinmustir.)

2.4.6. Koroner Plaklar

Akut miyokard infarktiisii olgularinin yalmizca % 30 kadarmnin altta yatan Onemli
koroner arter darliklar1 nedeniyle gelistigi, geri kalan olgularda infarktiisten hemodinamik

olarak dnemli olmayan plaklarin yirtilmasinin sorumlu oldugu kabul edilmektedir (39).

Uzun dénemdeki kardiyovaskiiler prognoz hakkinda bilgi veren total koroner plak yiikii
koroner arter kalsifikasyonunun Ol¢iimii ile belirlenebilir (40). Ancak koroner plaklarin
tamami kalsifik degildir ve koroner kalsifikasyonlar darlik siddeti ile ilgili yeterli bilgi
veremez (41).

CKBT ile yapilan koroner anjiyografide KKA’ den farkli olarak damar duvarmi da
degerlendirmek miimkiindiir. Bu da aterosklerozun baslangi¢ seviyesinde olusan ve kritik
darlik yapmayan plaklarin varligmi tespit etmede yardimecr olur. Damar duvarinin
degerlendirilmesi ayn1 zamanda damarda plak bdlgesinde ‘pozitif remodeling’ yani damar
duvarmin liimen ¢apim1 korumak i¢in disa dogru plakla genisleyerek yeniden yapilanmasi

gozlenebilmektedir (42).
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Leber ve arkadaslariin yakin tarihte gergeklestirdikleri intavaskiiler ultrason (IVUS)
karsilagtirmali bir ¢alismada 64 kesitli CKBT kullanarak yapilan anjiyografinin herhangi bir
aterosklerotik plagin saptanmasinda duyarliligt % 83, kalsifik plaklarin saptanmasindaki
duyarliligl ise % 95 bulunmustur (43). Ayrica IVUS ile normal olarak rapor edilen koroner
arterlerden % 94’ linde 64 kesitli CKBT ile de herhangi bir patolojiye rastlanmamistir. CKBT
ile koroner anjiyografide plaklar yapilarina gore; kalsifik, kalsifik olmayan (yumusak plak),
miks plak (yumusak plak i¢cinde noktasal kalsifikasyonlar), trombotik (AKS’ da goriilen)
olmak {izere 4 grupta incelenebilmektedir (sekil 6, sekil7).
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Sekil 6. Her iki sekilde de CKBT’ de MPR goriintiilemede koroner damarlarda yaygin
kalsifik plaklar goriilmektedir (Kendi hasta serimizden).

7a 7b

Sekil 7. Detayli MPR goriintiillemede proksimal LAD’ de pozitif remodeling gosteren
soft plak (7a) (kendi hasta serimizden) ve LMCA’ de pozitif remodelinge neden olan mikst
karakterdeki plak izlenmektedir (7b) (Prof. Dr. M.Degertekin, Cok kesitli bilgisayarli

tomografi ile koroner anjiyografi atlasi’ ndan izni ile alinmistir.)
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2.4.7. CKBT ile Koroner Anjiyografi Endikasyonlari

KKA, KAH tanisinda referans yontem olmasina ragmen, CKBT ile yapilan koroner
anjiyografiye kiyasla girisimsel, mortalite ve morbidite acisindan daha riskli ve uygulamasi
kismen zor bir yontemdir (44). Koroner anjiyografilerin sadece iicte birinde girisimsel
prosediir uygulanmaktadir (45). Bununla birlikte CKBT, koroner arter duvarini, komsu
yumusak dokular1 ve kalp ile koroner anatominin ii¢ boyutlu degerlendirilmesini saglayarak
KKA’ den daha onemli bilgiler de vermektedir. Bu nedenlerle, KAH kesin tanisinda

kullanilacak girisimsel olmayan bir yontem tercih nedeni olabilmektedir.

Kesit sayisinin artmasi ile tanisal dogruluk da dogru orantili olarak artmaktadir. CKBT
koroner anjiyografinin koroner arter darliklarini tespit etmedeki duyarliligi ana koroner igin
en yiiksek iken (%98), LCX ve dallarinda en diisiiktiir (%73). CKBT koroner anjiyografinin
koroner arter darliklarini tespit etmedeki 6zgiilliigli ana damarlar ve proksimal yan dallarda %

90’ 1n lizerindedir.

CKBT anjiyografi, altin standart olan invaziv anjiyografi ile karsilastirildiginda yiiksek
duyarlilik (% 85-95) ve o6zgiilliikk (%95-98) oranlarina sahiptir. CKBT koroner anjiyografinin
KAH acisindan diisiik ve orta riskli grupta kullanilmasi 6nerilmektedir. Eger CKBT koroner
anjiyografi kalsifikasyon dahi goriillmeden tamamen normal ise, ileri tetkike gerek yoktur.
Acil servise nonspesifik gogiis agris1 ile bagvuran iskemik EKG bulgular1 olmayan ve
kardiyak enzimleri pozitiflesmemis hastalarin dahil edildigi calismada hastalara CKBT
anjiyografi uygulanmis ve tetkikin negatif ongdrii degerinin % 100 oldugu, akut koroner

sendromlu hastalarin tiimiiniin tan1 aldig1 bildirilmistir (46).

CKBT koroner anjiyografi semptomatik diisiik ve orta riskli hastalar, asemptomatik orta
ve yiiksek riskli hastalarda veya atipik ve kronik gogiis agris1 olan olgularda; EKG ve efor
testi bulgular1 negatif ise; akut, batar tarzda gogiis agrisi mevcut olup; EKG ve enzim
degisikliklerinin tamami negatif ise, klinikle uyumsuz ya da siipheli stres test sonuglari (eforlu
EKG, talyum, ekokardiyografi) varliginda, konvansiyonel anjiyografi yapilmasina olanak

olmayan hastalarda endikedir.



30

Koroner arter hastaligi siiphesi olan stabil semptomatik hastalar1 degerlendirmek icin
64 kesitli CKBT’ nin dogrulugunu degerlendiren 50° den fazla tek merkezli (47) ve ii¢ adet
cok merkezli ¢alisma mevcuttur (48-50). Biitlin vakalarda CKBT invaziv koroner anjiyografi
ile karsilastirilmis, genelde birbirleriyle tutarli olacak sekilde goriilmiistiir ki; CKBT ile
koroner anjiyografi 6nemli KAH varligini1 belirlemek ya da dislamak i¢in iistiin bir etkinlige

sahiptir (Tablo 5) (Sekil 8, Sekil 9).

Tablo 5. Koroner Arter Hastahi@inin Tamisinda CKBT Anjiyografi’ nin Etkinligini
Degerlendiren Cok Merkezli Calismalar

KAH L *
N |PREVALANS [())UYARLILIK (())ZGULLUK PKD* (%) l\(l)KD
o0 (%) %) (%)
Budoff et al:
ACCURACY (245 125 95 82 64 99
Meijboom 1.0 |6g 94 83 48 99
et al
Miller et al:
COREs4 |91 |56 85 90 01 83

Data from Budoff MJ, Dowe D, Jollis JG, et al: Diagnostic performance of 64-multidetector
row coronary computed tomographic angiography for evaluation of coronary artery stenosis
in individuals without known coronary artery disease: Results from the prospective
multicenter ACCURACY (Assessment by Coronary Computed Tomographic Angiography of
Individuals Undergoing Invasive Coronary Angiography) Trial. J Am Coll Cardiol 52:1724,
2008; Meijhoom WB, Meijs MFL, Schuijf JD, et al: Diagnostic accuracy of 64-slice
computed tomography coronary angiography: A prospective, multicenter, multivendor study.
J Am Coll Cardiol 52:2135, 2008; Miller JM, Rochitte CE, Dewey M, et al: Diagnostic
performance of coronary angiography by 64-row CT. N Engl J Med 359:2324, 2008.

PKD*: Pozitif kestirim degeri NKD*: Negatif kestirim degeri

CKBT’ nin yiiksek negatif prediktif degeri ile koroner arter hastaliginin disglanmasinda
istiin bir non invaziv yontemdir. CKBT uygulamalarinda asilmasi gereken problemler,

hareket ve kalsiyum artefaktlar1 ve radyasyon dozunun azaltilmasi olarak gériinmektedir.
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-
Phase %075
W/L:1000/200
Curved
LAD

8b
Sekil 8. Asemptomatik hastanin LAD arter proksimal segmentinde izlenen kritik darligin
CKBT’ deki (8a) ve konvansiyonel koroner anjiyografik (8b) goriintiileri (kendi hasta

serimizden)

Sekil 9. CKBT, LMCA lezyonlarin1 degerlendirmede (beyaz ok) yiiksek duyarliliga sahiptir.
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2.4.7.1. CKBT ile Koroner Anjiyografi Genel Endikasyonlar

e Koroner arter okliizif lezyonlarinin saptanma ve karakterizasyonu
e Koroner arter anomalilerinin saptanmasinda

e Major kardiyak dis1 operasyon Oncesi kardiyak risk degerlendirmesinde
e Revaskiilarizasyon sonrasinda

e (esitli nedenlerle KKA yapilamayan olgularda

e Preoperatif degerlendirme amaciyla

e Bypass greftlerinin agikliginin degerlendirilmesinde

e Stent acikliginin degerlendirilmesinde

e Koroner ven haritalamasinda

e Nativ ve prostetik kalp kapaklarinin degerlendirilmesinde

e Konjenital kalp hastaliklarinin degerlendirilmesinde

e Kardiyak kitlelerin karakterizasyonu

e Perikardiyal hastaliklarin tanisinda

e Post operatif anomalilerin saptanma ve karakterizasyonunda endikedir.

2.4.8. CKBT ile Total Okliizyon Goriintillenmesi

Anjiyografik olarak dokiimante edilmis KAH olan hastalarin % 24-40’ inda kronik total
okliide lezyonlar bulunmaktadir (51,52). Bu lezyonlarda perkiitan koroner girisimin basarisi
okliide lezyonun karakterine bagl olarak % 40-80 arasinda degismektedir (53,54).

CKBT total okliide lezyonlar1 % 95-100 oraninda tespit edebilmekte ve bu lezyonlarin
girisimsel olarak agilmasindaki basarisizlik riskinin tahmin edilmesine yardimeci olmaktadir
(55) (Sekil 10). Kronik total okliide lezyonlarin agilmasinda CKBT ile tespit edilebilen
basarisizlik prediktorleri, okliizyonun uzunlugu ve okliide segmentteki kalsifikasyonun
fazlaligidir (55). Boylece kronik total okliizyonlarin perkiitan girisim ile tedavisinde islem
stratejisini Onceden belirlemek agisindan CKBT ile koroner anjiyografinin dnemli katkilar
saglayacag1 goriilmektedir (antegrad ve retrograd girisim kararinin belirlenmesi).

CKBT ile koroner anjiyografide saptanan total okliizyonlarda okliizyon distalindeki
koroner liimenin degerlendirilmesinde ve distal koroner segment duvar yapisinin
gosterilebilmesi nedeniyle koroner bypass operasyonunun basariyla yapilabilmesine yardimei
olmaktadir. Ozellikle damar duvarindaki kalsifik segmentin gdsterilmesi bypass yapilacak

bolgenin seg¢ilmesi konusunda fayda saglayarak islem basarisini arttirabilecektir.
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Sekil 10. CKBT ile c-MPR ve DVR goriintiilemede total okliide segmentin gosterimi
2.4.9. CKBT ile Stent Restenozunun Degerlendirilmesi

Ilag salgilayan stentlerin kullanima girmesi ve yaygmnlasmasina ragmen stent ici
restenoz stent implantasyonunun major bir sorunu olmaya devam etmektedir (56). Stent igi
restenoz degerlendirilmesinde KKA altin standarttir, ancak girisimsel bir yontem olmasi
onemli bir kisithliktir. Stent i¢i restenozu degerlendirip klinik sonuglarini 6nlemeye yardimei
olabilecek girisimsel olmayan bir tan1 yontemine ihtiya¢ vardir. CKBT anjiyografi ile koroner
stentlerin degerlendirilmesi ve stenozun izlenmesi miimkiindiir. Ozellikle 64 kesitli CKBT ile
yapilan stent degerlendirmesinde 16 ve 32 kesitli CKBT ile yapilana gore ¢ok daha iyi ve
giivenilir sonuglar verdigi bildirilmistir (57). Stent i¢i restenozun degerlendirilmesinde sol ana
koroner arter ya da proksimal LAD ve LCX lezyonlarina uygulanan stentler en uygun
olanlaridir (58).

Baslangicta metal artefaktlart nedeniyle stent degerlendirmesi CKBT’ de sorunlar
olusturmaktaydi, ancak teknolojideki ilerlemeler bu sorunun da giderildigini bildirmislerdir.
Stent degerlendirmesinde, ¢apt 3 mm ve ilizeri olan stentlerin liimenleri daha yiiksek
dogrulukta degerlendirilmektedir. Stent ¢ap1 yaninda stentin yerlestirildigi segment, stentin
yapildigi madde, tetkik esnasindaki kalp hizi degerlendirmeyi etkiler (59-61). 64 Kkesitli
CKBT’ ler ile stent i¢i stenozlarin degerlendirildigi caligmalarda duyarlilik, segicilik ve
negatif ongorii degerleri % 90’ 1n {izerinde saptanmis, pozitif ongorii degerleri % 80 in

altinda bulunmustur (60,61) (Sekil 11).

Sonug olarak; diislik kalp hizli hastalarda, proksimal segmentlere yerlestirilmis 3 mm’

den genis stentlerin degerlendirilmesinde CKBT anjiyografi kullanilabilir.
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’ stent occlusion

Sekil 11. CKBT’ de LAD arter proksimal segmentindeki stent okliizyonu goriilmektedir.

2.4.10. CKBT ile Koroner Bypass Greft Goriintiilemesi

Yaygin KAH veya ¢ok damar hastaliginda koroner bypass cerrahisi giiniimiizde sik
bagvurulan bir yontemdir. Ancak, ameliyat sonrasinda olgularin yilda %4-8 inde
semptomlarin tekrar ortaya ¢iktigr gozlenmektedir. Semptomlarin tekrarlamasi ¢ogunlukla
bypass greftlerinin durumuna baglidir. Arteryel greftlerin démrii oldukca iyi olmasina karsin,

ven greftlerinin yaklagsik yaris1 10 yil icinde tikanmaktadir.

Kateter anjiyografi, greftlerin durumunu incelemede halen altin standart olma 6zelligini
korumaktadir. Ancak, kalsifik, tortiiyoz ve diffiiz hasta koroner arterler ve dejenere bypass
greftler, lezyonlarin degerlendirilmesini zorlagtirmaktadir. Koroner bypass operasyonu
geciren hastalarin girisimsel prosediirlerdeki komplikasyon riski daha yiiksek oldugundan, bu
hasta grubunun girisimsel olmayan koroner anjiyografiden daha fazla yarar gorebilecegi

sOylenebilir.

Hem arteryel hem de venoz greftlerin agikliginin degerlendirilmesinde CKBT’ nin %
100’ e yaklagan duyarlilik ile basarist ¢ok yiiksektir (62-64). Greftlerdeki kritik darliklar da
yine yiiksek ozgiillik ve duyarlilik ile tespit edilebilmektedir. Bu hasta grubunda karsilagilan
sorunlar; kalsifikasyonlarin sikligi, metalik klipsler, diffiiz hastalik nedeniyle nativ
koronerlerin degerlendirilmesindeki kisithiliktir (Sekil 12). CKBT’ nin bypass greft

degerlendirilmesinde ¢ok yararl oldugu bildirilmektedir.
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Sekil 12. CKBT MPR goriintiilemede LIMA-LAD greftinin agik oldugu goriilmektedir.

2.4.11. Koroner Arter Anomalileri

Koroner arter anomalileri gen¢ yas kardiyak kokenli dliimlerin en sik ikinci sebebidir
(65). Koroner anjiyografi ile aberran koroner arterin aorta ve pulmoner arterle olan iligkisi pek
cok vakada belirlenememektedir (66). Koroner arter anomalileri ve aberran arterin kardiyak
ve ana vaskiiler yapilarla iliskisi CKBT anjiyografi ile % 100 kesinlikle saptanabilmektedir
(67) (Sekil 13). CKBT koroner anomali degerlendirilmesinde ilk tercih edilen yontem olarak
kullanilmaktadir. Ayrica, invaziv anjiyografi ile degerlendirilemeyen ¢ikis anomalilerinde

cikis bolgesinin belirlenmesi amaciyla da kullanilmaktadir.
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Sekil 13. Sol koroner siniisten ayri orifisten ¢ikan ve aorta ile pulmoner arter arasinda

seyreden RCA’ in MIP goriintiisii

2.4.12. Koroner Arterin Kas I¢i Seyri (Miyokardiyal kas kopriisii)

Major koroner arterler kalbin epikardiyal yiizeyinde ilerlerler. Bazi vakalarda, kisa
koroner segmentler miyokard i¢ine ilerleyebilir. Koroner anjiyografide goriilen miyokardiyal
kas kopriisii (muskiiler bridge) siklig1 % 0.5-16 arasinda degigmektedir ve bunlarin ¢ok biiyiik
kism1 LAD arter orta segmentte izlenmektedir (68-72). Kalp nakli uygulanan ya da hipertrofik
kardiyomiyopati olan hastalarda miyokardiyal kas kopriisii sikligi daha fazladir (70,73).
Kopriiniin bulundugu segment diyastolde normal genislikte olup her sistolde belirgin olarak
daralir. Cogu vakada hemodinamik Onemi olmadigi diisiiniilse de, siddetli egzersizde

iskemiye ve hatta malign ventrikiiler aritmilere yol agtig1 vakalar da bildirilmistir (74).

CKBT anjiyografi ile hem koroner arter liimeninin hem de koroneri cevreleyen
yumusak dokularin izlenebilmesi, bu tetkik ile koronerlerin epikardiyal seyrinin ve mevcut ise

miyokard i¢i seyreden segmentlerin tespitini miimkiin kilmaktadir (Sekil 14).



37

14b

Sekil 14. Kas i¢i seyir gosteren LAD arterin MPR (14a) ve DVR (14b) goriintiileri

2.4.13. Kalsiyum Skorlama ve Koroner Plak Degerlendirme

EBT ile baslatilan kalsiyum skorlama tetkiki giiniimiizde CKBT ile siirdiiriilmektedir.
Kalsiyum skorlama tetkikinde 1sin dozu 1-2 mSv diizeyindedir (75). Uygulamada kontrast
madde kullanim1 gerekmez. Koroner kalsiyum skorlamasi amaciyla en sik kullanilan yontem
olan Agatston yonteminde, dansitesi 130 HU’ den yiiksek olan iki milimetrekareden genis
alanlar koroner kalsifikasyon olarak kabul edilir. Biitiin koroner arterlerde izlenen koroner
kalsifikasyonlar hesaplanarak toplam kalsiyum skoru belirlenir. Bu skora ‘Agatston skoru’
denir. Asagidaki tabloda koroner arter kalsiyum skor degerlerinin smiflandirilmasi

gosterilmistir (Tablo 6).

Tablo 6. Koroner Arter Kalsiyum Skorlama Degerlerinin Siniflandirilmasi

Degerler Kalsifikasyon Derecesi
0 Kalsifikasyon yok
0-10 Minimal kalsifikasyon
11-100 Hafif derecede kalsifikasyon
101-400 Orta derecede kalsifikasyon
401-1000 Ciddi kalsifikasyon
>1000 Cok ciddi kalsifikasyon
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Koroner BT goriintiilerinde koroner kalsifikasyon analizi genelde basittir. Hareket
artefaktlarinin yorumlanmasinda zorluklar ortaya ¢ikabilmektedir. LCX arterin, mitral kapak
ve annulusa olan yakinligi bazen mitral kalsifikasyonun koroner kalsiyum olarak yanlis
yorumlanmasina sebep olabilmektedir. Kalsiyum miktar tayininin gozlemciler arasi

degiskenligi diistiktiir.
2.4.13.1. Koroner Kalsiyumun Klinik Onemi

Koroner kalsiyum, koroner aterosklerotik plagin dolayli bir gostergesidir. Koroner
arterlerde kalsifikasyonlar neredeyse sadece aterosklerotik degisimler baglaminda meydana
gelir (76,77). Koroner arterde saptanan kalsifikasyonlarin diyaliz hastalar1 disinda tiimiiyle
aterosklerotik hastaliktan kaynaklandig1 bilinmektedir. Koroner bir damarin igerisindeki veya
damarin daha biiyiik bir boliimiindeki koroner kalsiyum miktar1 aterosklerotik plak yiikiiniin
biiytikliigiiyle cok yakindan iliskilidir (76,78). Diger taraftan, her aterosklerotik koroner plak
kalsifiye degildir. Kalsifikasyon bir plagin ne stabilitesinin ne de instabilitesinin bir
gostergesidir (76). Akut koroner sendromlu hastalarin biiyiik cogunlugunda koroner kalsiyum
saptanabilmekte olup bu hastalardaki kalsiyum miktart KAH olmayan eslestirilmis kontrol
deneklerdekinden 6nemli oranda daha fazladir (79-81).

Koroner kalsiyumun hi¢ bulunmamasi, ciddi koroner liimen obstriiksiyonunun var
olmasint 6nemli Slgiide dislar (77,82). Agatston skorunun O olmasinin 6énemli bir koroner
darligi dislamada yaklasik % 100 negatif ongordiiriicii degeri vardir (82). Ancak, belirgin
koroner aterosklerotik plak yiikii bile mutlaka hemodinamik olarak uygun luminal
daralmalarla iligkilendirilemediginden, bliylik miktarlarda kalsiyum saptanmasi bile ciddi
stenoz bulundugu anlamina gelmemektedir. Yani belirgin kalsifikasyonlarin bulunmas: tek

basina invaziv anjiyografi endikasyonu degildir.

Birgok prospektif ¢alisma koroner kalsiyum miktarinin prognostik énemini gostermistir
(83). Agatston skoru koroner kalp hastaligi1 derecesi ve prognostik etkisi ile ilgili bagimsiz bir
risk gostergesidir (84,85). Mortalite ve artmis kalsiyum skoru arasinda lineer iliski
gosterilmistir (Tablo 7).
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Kalsiyum skoru Klinik Onemi Tavsiye
0 Koroner arter hastalig1 % 95 yok Saglikli yagam tarzi
1-10 Anlaml1 stenoz beklenmiyor Saglikli yasam tarzi
11-100 Koroner arter hastalig1 olabilir Risk faktorlerini aragtir
101-400 KAH + stenoz Tedavi planlamasi
>400 KAH + anlamli stenoz Koroner anjiyografi

Tablo 7. Kalsiyum skoruna gore koroner arter hastaligi riski ve tedavi yaklagimi

2.4.14. CKBT ile Ventrikiil Fonksiyonu

Retrospektif gecis yontemiyle yapilan CKBT’ nin teknik 6zelliklerine bagli olarak 10-
20 fazli sine goriintiiler olusturulabilmektedir. Sine BT goriintiileri kullanilarak belirlenen
fonksiyonel degerlendirme sonuglart ile ekokardiyografi ve MR goriintileme sonuglar
arasinda belirgin fark saptanmamistir (86). Ekokardiyografi ve MR tetkikleri varken
fonksiyonel degerlendirme i¢in BT kullanilmamas1 gereklidir. Ancak koroner degerlendirme

ile fonksiyonel degerlendirmenin es zamanl uygulanmasi pek ¢ok ek bilgi saglamaktadir.
2.4.15. CKBT ile Koroner Arter Goriintiillenmesinde Sorunlar

Agir derecede koroner kalsifikasyon: CKBT ile koroner anjiyografide Agatston skoruna
gore yiiksek kalsiyum skoru degerleri veren lokal ve siddetli kalsifikasyonlar alttaki koroner
arter liimeninin se¢ilmesini zorlastirmaktadir. Gerek kalsiyumun yarattig1 blooming artefakt,
gerek ince damarlarin parsiyel voliim etkisi var olan darligin daha siddetli goériinmesine yol

acabilmektedir.

Artefaktlar: Nefes tutmasi tamamen olanaksiz olan hastalarda (agir kronik obstriiktif akciger
hastaligi gibi) inceleme sirasinda nefes artefaktlart olusabilmektedir. Bypass greftlerinde
operasyona bagli metalik klipslerin olusturdugu blooming artefaktlar nadir de olsa greft
liimeninin izlenmesini zorlastirabilir. Bununla birlikte uygun pencere degerleri ve filtreler ile
anlamli sorun olusmaz. Sag ve sol ventrikiil arasinda kasilma farklarma bagli bazen faz

artefaktlar1 olusabilir.

Aritmiler (Atriyal Fibrilasyon, ektopik atimlar): Yeni ve yiiksek hizli CKBT’ lerde kalp

hiz1 ytiksekligi goriintiilerde anlamli sorun olusturmamaktadir. Asil sorun ektopik atimlar
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olup, sikluslarda ayni yerde ise yazilimlar araciligiyla diizeltilebilir. Ancak her siklusda farkli
yerlerdeki ektopik atimlar (atriyal fibrilasyonda oldugu gibi) sorun olusturmaktadir ve

diizeltme olas1 olmayabilir. Incelemenin tekrarmi gerektirir.

Stent degerlendirme: Stent liimenini gérmek koroner damarlarin incelendigi goreceli olarak
yumusak goriiniim saglayan filtrelerde zor olabilir. Bu durumda stentlere 6zgi filtreler
liimenin se¢ilmesini kolaylastirabilir. 3 mm ve daha genis stentlerde CKBT anjiyografi stent

limenini yiliksek dogrulukla degerlendirebilmektedir.

Obezite: Obez hastalar temel bir sorun olmamakla birlikte goriintii ¢éziintirligiinde azalmaya

neden olurlar.

Astim, bobrek yetmezligi, tirotoksikoz: Iyotlu kontrast maddenin kontrendike ya da sorunlu
olabilecegi durumlarda CKBT’ de diisiik miktarda kontrast madde verilmeli ya da inceleme
yapilmamalidir. Bununla birlikte MR incelemede kullanilan ve iyot igermeyen gadolinyum da

kullanilabilir.

Radyasyon dozu: Otomatik doz kontrolii tekniklerinin kullanilmas ile uygulanan radyasyon
miktarinda % 30-50 azalma saglanabilmektedir. Bu yontemin efektif ¢alismasi i¢in hasta kalp

atim hizinin 70/dk’ 1n altinda olmasi ve hastanin siniis ritminde olmasi gerekmektedir (87,88).
Islemin devaminda perkiitan koroner girisim yapilamamasi da dnemli sorun olusturmaktadir.

Sonug olarak; CKBT diizenlenmis kalp hiz1 olan olgularda KKA ile yiiksek uyumluluk
gosteren giivenilir sonuglar vermektedir. Koroner goriintiileme yaninda ventrikiil, kapak, aorta
vb kalp hakkinda ek bilgilere de ayn1 anda ulasmamizi saglar. Radyasyon, kontrast ve kalp
hiz1 problem olarak durmaktadir ancak yeni gelisen teknolojiler ile endiseler daha fazla

giderilecektir.
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3. MATERYAL VE METOD

Calisma retrospektif bir calisma olup; bu ¢alismaya Istanbul Tip Fakiiltesi Kardiyoloji
ve Radyoloji Anabilim Dali’na Ocak 2010 ve Agustos 2013 yillar1 arasinda bagvuran koroner
arter hastalig1 ve/veya siiphesi olan, KAH risk faktorlerine sahip, stabil angina pektoris tanist
konulan hastalar, atipik gogiis agris1 sikdyeti olan diisiik, orta riskli hastalar, asemptomatik
orta ve yiiksek riskli hastalar ile hastalarin klinigi ile uyumsuz, siipheli stres test sonuglari
olan ( efor testi, miyokard perflizyon sintigrafisi vs) ve bu nedenlerle CKBT anjiyografi
(Biiyiiteg mercekli 64 Kkesitli) yapilmis hastalar alindi. Neticede konvansiyonel koroner
anjiyografi i¢in klinik endikasyonu olan ve CKBT anjiyografi tetkiki sonrasi genel olarak 7-
15 giin i¢inde KKA yapilmis olan 45 hasta alindi. Calismamizda perkiitan koroner girisim
(PKG) ve stent implantasyon Oykiisii olan 6 hasta ve koroner atardamar bypass greftleme
(CABG) oykiisii olan 2 hasta mevcuttu.

Calismaya alinan hastalardan klinikte istirahat halinde yapilan 6lgiimde sistolik kan
basinct 140 mmHg’ nin, diyastolik kan basinci 90 mmHg’ nin iizerinde olanlar ya da
antihipertansif ila¢ kullanim Oykiisii olanlar hipertansif olarak kabul edildi. Aglik kan sekeri
126 mg/dl’ nin ilizerinde olanlar ile bilinen diabetes mellitus tanis1 nedeniyle tedavi gérmekte
olanlar diyabetik olarak kabul edildi. A¢lik LDL seviyesi 130 mg/dl’ nin {izerinde olanlar ya
da statin kullanim 6ykiisii olanlar hiperkolesterolemik, aglik trigliserid diizeyi 150 mg/dl’ nin
iizerinde olanlar ya da antilipidemik ila¢ kullanim 6ykiisii olanlar hipertrigliseridemik olarak
belirlendi. Birinci dereceden aile bireylerinde erkekte 55 yasindan, kadinda 65 yasindan veya
menapozdan Once ani 6liim veya belgelenmis KAH olan hastalarda aile 6ykiisii varligi kabul
edildi. Gegirilmis miyokard infarktiisii, AKS, ge¢irilmis koroner revaskiilarizasyon (PKG,
CABG), periferik atardamar hastaligi, diger arteryel revaskiilarizasyon islem Oykiisii olan
hastalarda kardiyovaskiiler hastalik Oykiisii varligi kabul edildi. Sigara kullanimi, sigara
icenler ve hi¢ icmemis olanlar olarak belirlendi. Calismaya tiim hastalar, yazili izinleri
alindiktan sonra dahil edildi. Bu ¢alisma igin Istanbul Tip Fakiiltesi etik kurulundan onay

alindi.

CKBT Protokol ve Rekonstriiksiyon: Caligsmaya alinan hastalar 64 kesitli BT anjiyografi
(Toshiba Aquilion 64 Systems) cihazi ile koroner arterleri degerlendirilmisti. ilk once
hastalara kalsiyum skorlama yapilmisti. Kalsiyum skorlama tekniginde tiip voltaj output 120
kV, tip akimi 300 mAs idi. Inceleme sirasinda 3 mm kalinliginda kesit alinmaktayd.

Kalsiyum skorlama teknigi i¢in toplam tarama zamani 250 msn idi. CKBT ile koroner
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arterleri degerlendirme tekniginde tiip voltaj output 120 kV, tiip akim1 450 mAs idi. Koroner
arterleri incelemede 0.5 mm kalinliginda kesit alinmaktaydi. Total tarama zamani 50 saniye
idi. Inceleme sirasinda hastalarm es zamanli EKG kaydi almmisti ve goriintii taramasi
tamamlandiginda retrospektif gegis teknigi kullanilmisti. Faz rekonstriiksiyonlar1 % 40, % 50
ve %80 RR intervallerinde yapilmisti. Gerektiginde ilave faz rekonstriiksiyonlar1 yapilmisti.
Bu inceleme i¢in hastalarin antekiibital veninden 90 cc noniyonik kontrast madde enjekte
edilmis, arkasmndan 50 cc kadar izotonik bolus enjekte edilmisti. Inceleme &ncesinde
hastalarin istirahat anindaki kalp hizinin < 70/dk olmas1 hedef alinmusti. Istirahat halindeki

kalp hiz1 > 70/dk olanlara beta bloker (metoprolol 50-100 mg) oral yolla verilmisti.

Koroner Arterlerin Incelenmesi: CKBT anjiyografi ve endikasyonlar dahilinde standart
kriterlere uygun olarak KKA yapilmis olan her hastada, KKA sonuglari CKBT anjiyografi
sonuclarindan bagimsiz olarak iki ayr1 gozlemci tarafindan farkli zamanlarda degerlendirildi.
Onemli koroner arter darliginin saptanmasinda CKBT’ nin duyarlihg1, 6zgiilliigii, negatif ve
pozitif kestirim degerleri segment ve hasta temelinde hesaplandi. KKA tetkikindeki darlik
derecesi ve CKBT anjiyografideki darlik derecesi American Heart Association (AHA) 15

segment modeline gore segment bazinda degerlendirildi (Sekil 15).

AXIAL CORONARY ANATOMY

(See attachud legend)

RCA
LAD

LEFT MAIN

DIAGONAL
(02)

DIAGONAL
(01)

CIRCUMFLEX / ™

OBTUSE
MARGINAL 1

(oM1) RAMUS

OBTUSE MARGINAL 2
(OM2)

Sekil 15. AHA 15 Segment Modeli
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AHA 15 segment modeline gore (89) olan degerlendirmede, anatomik varyasyonlar, goriintii
kalitesinin iyi olmamas1 nedeniyle segment 4 (kombine PDA ve PLA arter), segment 10
(Diyagonal 2), segment 14 (optus marjinal arter 2) ve liimen ¢ap1 < 2 mm olan damarlar
calisma dis1 tutuldu. Segment ve hasta bazli analizde darlik derecesinin > % 50 olmasi ciddi
darlik olarak kabul edilirken, < % 50 ise anlaml1 olmayan darlik olarak kabul edildi. CKBT
anjiyografi tetkikinde 6zellikle c-MPR, DVR goriintiileme yontemleri ile segmentler

incelenmistir.

Hasta bazli olarak ve ayrica tiim segmentler darlik ciddiyeti bakimindan her iki
yontemde karsilastirildi ve altin standart olan KKA’ ye gore CKBT’ nin duyarlilik, 6zgiilliik,

pozitif kestirim ve negatif kestirim degerleri hesaplandi.

Kalsiyum Skoru: Her hastanin yapilmis CKBT anjiyografi tetkikinde hesaplanan toplam
kalsiyum skoru (Agatston skoru) belirlendi ve koroner damarlardaki darlik ciddiyeti ile iliskisi

incelendi.

SCORE Puanimin Hesaplanmasi: Tiim hastalarin sistolik kan basinct degerleri not edildi.
Ayrica tiim hastalarin total kolesterol, LDL kolesterol, HDL kolesterol degerleri, aclik kan
sekeri ve  HbA1C degerleri not edildi. Bu degerleri kullanarak her hastanin son yayinlanan
Avrupa Klinik Uygulamada Kardiyovaskiiler Hastaliklardan Korunma Kilavuzu 2012’ e gore
SCORE (Sistematik Koroner Risk Degerlendirme) puanini hesaplamak hedef alind1.

SCORE sistemi; 10 yillik ilk 6liimeiil KVH olay riskini degerlendirir. SCORE puan
tablosunda {ilkeler; yiiksek KVH riskli iilkeler ve diisiik KVH riskli iilkeler olarak
siniflandirilmistir. Ulkemiz bu siiflamada yiiksek KVH riskli iilke grubuna dahil edilmistir.

Bir hastanin on yillik KVH mortalite riskini tahmin etmek i¢in cinsiyet, yas, sigara igme
durumu, sistolik kan basinci, total kolesterol ya da kolesterol:HDL kolesterol oranina

bakilarak SCORE puani hesaplanmistir. (Bakiniz Tablo 1)

Daha 6nce bahsedildigi gibi gecirilmis miyokard infarktiisii, AKS, gecirilmis koroner
revaskiilarizasyon (PKG, CABQG) ve diger arteryel revaskiilarizasyon islemleri, periferik
atardamar hastaligi, bir veya daha fazla KVH risk faktorii ve/veya hedef organ hasari olan
diabetes mellitus (tip 1 veya tip 2) hastalar otomatik olarak ¢ok yiiksek riskli olarak kabul
edildi.
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Calismanin sonunda hastalarin SCORE puani ile koroner damarlarda darlik ciddiyeti
arasindaki iliski her iki yontemde karsilastirildi ve iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iligkinin varlig1 incelendi.

Hastalarin CKBT anjiyografi tetkiki sirasinda hesaplanan toplam kalsiyum skoru ile
(Agatston skoru) koroner damarlarda darlik ciddiyetinin iliskisi degerlendirildi. Ayrica

SCORE puani ile kalsiyum skoru arasinda anlamli bir iliskinin varligi incelendi.

Noniskemik kalp hastaligi, kardiyomyopati tanisi olan hastalar calismaya dahil

edilmedi.

Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler SPSS 21 windows programi kullamilarak yapildi. Veriler; ortalama,
standart sapma, medyan, minimum, maksimum, yiizde ve sayr olarak verildi. Siirekli
degiskenlerin normal dagilima uygunlugu analitik yontemler (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-
Wilk testleri) kullanilarak incelendi. En az biri normal dagilima uymayan siirekli degiskenler
arasindaki iliskiler icin korelasyon katsayilar1 ve istatistiksel anlamliliklar Spearman testi ile
hesaplandi. Bagimsiz degiskenleri belirlemek amaciyla lojistik regresyon analizi yapildi. Tam
testlerine ait iliskiler Duyarlilik, Ozgiilliik, Pozitif Tahmini Deger ve Negatif Tahmini Deger

kullanilarak sunuldu. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak belirlendi.
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4 BULGULAR
4.1. Gruplarmn Genel Ozellikleri

Bu calismaya 45 hasta alindi. Hastalarin 30 tanesi erkek hasta (% 67), 15 tanesi kadin
hastaydi (% 33). Hastalarin yas ortalamas1 62,14 10,72 yil idi (31-85 yas aralig1). Hastalarin
% 13’ iinde diabetes mellitus, % 64’ {inde hipertansiyon, % 38’ inde hiperlipidemi, % 31’
inde sigara aligkanligi, % 27’ sinde aile dykiisii ve % 18’ inde kardiyovaskiiler hastalik

oykiisii mevcuttu (Tablo 8).

Tablo 8. Gruplarin Genel Ozellikleri

o E 30 67%
Cinsiyet
K 15 33%
_ ] var 6 13%
Diabetes Mellitus
yok 39 87%
] ] var 29 64%
Hipertansiyon
yok 16 36%
o var 17 38%
Hiperlipidemi
yok 28 62%
) var 14 31%
Sigara
yok 31 69%
var 12 27%
Aile oykiisii
yok 33 73%
Kardiyovaskiiler var 8 18%
hastalik oykiisii yok 37 82%
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4.2. Gruplar Arasinda Koroner Arterlerdeki Darlik Ciddiyetinin Segment Bazh ve

Hasta Bazh Karsilastirilmasi
Segment Bazinda Karsilastirma

AHA 15 segment modeli 6rnek alindiginda, totalde 675 adet segment mevcuttu. Ancak
anatomik varyasyonlar nedeniyle, goriintii kalitesi iyi olmayan ve damar ¢apt < 2 mm altinda
olan segmentler (segment 4, segment 10, segment 14) calisma dis1 tutuldu. Sonugta bu
calismada toplam 540 adet tanisal segment darlik ciddiyeti ile iliskisi bakimindan CKBT

anjiyografi ve KKA grubunda incelendi.

Calismaya dahil edilen 12 segmentin tamaminda segment bazinda stenoz ciddiyeti ile
iliskisi bakimindan altin standart olan KKA’ ye gore CKBT anjiyografinin duyarlilik,
ozgiilliik, pozitif kestirim ve negatif kestirim degerleri hesaplandi (Tablo 9).

Segment bazli karsilastirmada; segment 1 (Proksimal RCA) i¢in degerlendirildiginde,
CKBT anjiyografi, KKA’ de tespit edilen ciddi darligin % 83’ {inii dogru tespit ederken
(segment 1 i¢cin duyarlilik % 83), KKA’ de segment 1 i¢in anlaml1 olmayan darliklarin % 100’
iinde CKBT tarafindan da KKA’ ya paralel olarak normal bulunmustur. (6zgiillik % 100)
CKBT’ nin KKA’ ye gore segment 1 icin pozitif kestirim degeri % 100 olarak belirlenirken,
negatif kestirim degeri % 98 olarak saptanmistir ( Tablo 9).

Segment 2 (Mid RCA) i¢in degerlendirildiginde, CKBT anjiyografi KKA’ de tespit
edilen ciddi darligin % 83’ {inli dogru tespit ederken (segment 2 icin duyarlilik % 83), KKA’
de saptanan anlamli olmayan darliklarin % 97’ sinde CKBT tarafindan da KKA’ ya paralel
olarak normal bulunmustur (6zgiillik % 97). CKBT’ nin segment 2 igin pozitif kestirim

degeri % 83 iken, negatif kestirim degeri % 97 olarak saptanmistir (Tablo 9).

Segment 3 (Distal RCA) i¢in, CKBT’ nin sirasiyla duyarlilik % 63, 6zgiilliik % 100,
pozitif kestirim degeri % 100 ve negatif kestirim degeri % 93 olarak saptandi. Segment 5
(LMCA) i¢in, CKBT’ nin sirasiyla duyarlilik, 6zgiilliik, pozitif kestirim ve negatif kestirim
degerleri % 100 olarak saptanmistir. Segment 6 (Proksimal LAD) i¢in, CKBT’ nin duyarlilik
% 92, ozgiillik %97, pozitif kestirim degeri % 92, negatif kestirim degeri % 97 olarak
saptanmistir. Segment 7 (Mid LAD) i¢in, CKBT’ nin duyarlilik % 100, 6zgiilliikk %97, pozitif
kestirim degeri % 94, negatif kestirim degeri % 100 olarak saptanmistir. Segment 8 (Distal
LAD) i¢in, CKBT’ nin duyarlilik % 60, 6zgiillik % 100, pozitif kestirim degeri % 100,

negatif kestirim degeri % 95 olarak saptanmaistir.
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Segment 9 (Diyagonal 1) i¢in, CKBT’ nin duyarlilik %44, 6zgiillik % 100, pozitif
kestirim degeri % 100, negatif kestirim degeri % 88 olarak bulunmustur. Segment 11
(Proksimal LCX) i¢in, CKBT’ nin duyarlilik %100, 6zgiilliik % 98, pozitif kestirim degeri %
50, negatif kestirim degeri % 100 olarak bulunmustur. Segment 12 (OM1) ig¢in, sirastyla
duyarlilik % 80, 6zgiilliikk % 100, pozitif kestirim degeri % 100 ve negatif kestirim degeri %
98 olarak saptandi. Segment 13 (Mid LCX) i¢in, duyarlilik % 80, 6zgiillik % 100, pozitif
kestirim degeri % 100 ve negatif kestirim degeri % 98 olarak ve segment 15 (Distal LCX)
icin, swrasiyla duyarlilik, ozgiilliik, pozitif ve negatif kestirim degerleri % 100 olarak

saptanmustir (Tablo 9).

Toplam segment bazh analizde, 540 adet tanisal segment incelenmis olup; bu 540 tane
segmentin 456 tanesinde CKBT tarafindan KKA’ ye paralel olarak dogru bir sekilde ciddi
darlik saptanmamigtir. KK A’ de ciddi darlik saptanan 80 tane segmentten 65 tanesinde CKBT
tarafindan da dogru bir sekilde KKA’ ya paralel olarak ciddi darlik saptand1 (duyarlilik % 81)
(Tablo 10). KKA’ de ciddi darlik saptanan 15 tane segmentte CKBT ciddi darlig1 saptamada
yetersiz kalmigtir. CKBT anjiyografinin ciddi darlik saptadigi 69 tane segmentin 65 tanesinde
KKA’ ye paralel olarak dogru bir sekilde ciddi darlik saptandi (pozitif kestirim degeri % 94).
Toplam segment bazli analizde CKBT ig¢in sirasiyla duyarlilik % 81, 6zgiilliik % 99, pozitif
kestirim degeri % 94, negatif kestirim degeri % 97 olarak saptanmustir (Tablo 10).

Toplam segment
bazinda analiz

CKBT
<% 50 | >%50 Duyarlilik | Ozgiillik | PPV* | NPV*
<%50 | 456 4 460
* 0 0 0 0
KKA* T 1s o 20 %681 %99 | %94 | %97
471 | 69 | 540

Tablo 10. Toplam segment bazli analiz sonuglari

( KKA*: Konvansiyonel koroner anjiyografi, PPV*: Pozitif kestirim degeri, NPV*: Negatif

kestirim degeri)
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Hasta bazh analizde, toplam 45 hastanin tanisal segmentlerinin bir tanesinde bile > %
50 darlik olmasi o hastanin koroner damarlarinda ciddi darlik varligr agisindan yeterli olarak
kabul edildi. Toplam 45 hastanin 13 tanesinde (% 29) CKBT tarafindan KKA’ ye paralel
olarak dogru bir sekilde ciddi darlik saptanmamistir. KKA’ de ciddi darlik saptanan 28
hastanin tamaminda CKBT anjiyografi tarafindan da dogru bir sekilde ciddi darlik
saptanmistir (hasta bazli duyarlilik % 100). (Tablo 11) CKBT anjiyografinin ciddi darlik
saptadigi 32 hastanin 28 tanesinde KKA’ ye paralel olarak dogru bir sekilde ciddi darlik
saptanmistir (hasta bazl pozitif kestirim degeri % 88). Hasta bazli analizde CKBT anjiyografi
icin sirastyla duyarlilik % 100, 6zgiillik % 77, pozitif kestirim degeri % 88, negatif kestirim
degeri % 100 olarak saptanmustir (Tablo 11).

Hasta bazinda analiz

CKBT
<%50 | >%50 Duyarlilik | Ozgiillik | PPV* | NPV*
<%50 | 13 4 17
* 0 0 0 0
KKA* =5 500 -8 >3 %6100 %77 | %88 | %100
13 32 45

Tablo 11. Hasta bazli analiz sonuglari

( KKA*: Konvansiyonel koroner anjiyografi, PPV*: Pozitif kestirim degeri, NPV*: Negatif

kestirim degeri)
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Konvansiyonel Invazif Koroner Anjiografi CKBT
<%50(>%50|Duyarlilik|Ozgiilliik|PPV*|NPV*
0
KKA Segment 1 <50% | 39 | 0
>50% 83% 100% |100%]| 98%
ol 0 1 5
0
KKA Segment 2 <50% | 38| 1
507 83% | 97% |83%|97%
=0% | 1 | 5
<50%
KKA Segment 3 37 | 0
| =200 63% 100% |100%| 93%
>50% | 3 | 5
<50%
KKA Segment 5 4 | 0
g =20 100% 100% |100%]100%
>50% | o | 1
<50%
KKA Segment 6 31 | 1
| =500 92% 97% | 92% | 97%
>50% | 1 | 12
0
KKA Segment 7 <50% | 28 | 1
>50% 100% 97% | 94% [100%
& ° 0 16
<50%
KKA Segment 8 40 | O
: Sy 60% 100% [100%| 95%
>50% | 5 | 3
0
KKA Segment 9 <50% | 36 | 0
>50% 44% 100% |100%)]| 88%
=0% 1 5 | 4
<50%
KKA Segment 11 43 | 1
g =20 100% 98% | 50% [100%
>50% | o | 1
<50%
KKA Segment 12 40 | 0
| =200 80% 100% [100%| 98%
>50% | 1 | a4
<50%
KKA Segment 13 40 | O
: ) 80% 100% |100%)]| 98%
>50% | 1 | a4
<50%
KKA Segment 15 40 | 0
] =50% 100% 100% [100%|100%
it () 0 5

Tablo 9. Tiim segmentlerin karsilagtirilmasi

(PPV*: Pozitif kestirim degeri, NPV*: Negatif kestirim degeri)
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4.3. Kalsiyum Skoru ile Koroner Arterlerdeki Darhk Ciddiyetinin iliskisi

Her hastanin CKBT anjiyografi incelemesi sirasinda koroner kalsiyum skoru (Agatston
skoru) hesaplanmisti. Koroner kalsiyum, koroner aterosklerotik plagin dolayli bir
gostergesidir. Bu nedenle her hastanin aterosklerotik plak yiikii, total kalsiyum skoru

kullanilarak tahmin edilmeye c¢alisildu.

Daha 6ncede bahsedildigi gibi; kalsiyum skor degeri ‘0’: kalsifikasyon yok, ‘0-10’: minimal
kalsifikasyon, ‘11-100’: hafif derecede kalsifikasyon, ‘101-400’: orta derecede kalsifikasyon,
‘401-1000’: ciddi kalsifikasyon olarak siniflandirilmisti.

Biz bu ¢alismamizda, koroner kalsiyum skorunu esik degeri 0 ve esik degeri 100 olarak
kabul ettigimizde KKA’ de saptanan koroner damarlardaki darlik ciddiyeti ile iliskisini ve iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligkinin varligin1 inceledik. Her iki grup i¢in ayr1
ayrt KKA ile karsilagtirilarak duyarlilik, 6zgiillikk, pozitif kestirim ve negatif kestirim

degerleri hesaplandi.

Calismamizda hastalarin ortalama kalsiyum skoru 369,44+ 600 idi (medyan 126) (0-3500
Agatston Unitesi). Hastalar arasinda 12 hastanin koroner kalsiyum skoru 0 iken ( % 27), 33
hastanin kalsiyum skoru > 0 idi (% 73). Hastalardan 22 hastanin kalsiyum skoru < 100 iken
(% 49), 23 hastanin kalsiyum skoru > 100 olarak saptanmaisti (% 51).

Koroner kalsiyum skoru esik deger 0 olarak kabul ettigimizde, KKA’ de koroner
damarlarinda ciddi darlik saptanan 28 hastanin 26 tanesinde CKBT incelemesi sirasinda
koroner kalsiyum skoru > 0 bulunmustu (duyarlilik % 93). CKBT incelemesi sirasinda
oOl¢iilen kalsiyum skoru > 0 olan 33 hastanin 26 tanesinde KKA’ de ciddi darlik saptandi
(pozitif kestirim degeri % 79). Ayni sekilde kalsiyum skoru 0 saptanan 12 hastanin 10
tanesinde KKA’ de anlamli darlik saptanmamisti (negatif kestirim degeri % 83). Goriildii ki,
kalsiyum skoru 0 olan 2 hastanin KKA’ sinde ve CKBT anjiyografi’ de ciddi darlik

saptanmuist1.

KKA ile karsilastirildiginda, koroner kalsiyum skor esik deger 0 i¢in sirasiyla duyarlilik
%93, ozgiillik % 59, pozitif kestirim degeri % 79, negatif kestirim degeri % 83 olarak
bulundu ( Tablo 12).
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Koroner kalsiyum skoru esik deger 100 olarak kabul ettigimizde, KKA’ de koroner
damarlarinda ciddi darlik saptanan 28 hastanin 20 tanesinde CKBT incelemesi sirasinda
koroner kalsiyum skoru > 100 bulunmustu (duyarlilik % 71). CKBT incelemesi sirasinda
Olciilen kalsiyum skoru > 100 olan 23 hastanin 20 tanesinde KKA’ de ciddi darlik saptandi
(pozitif kestirim degeri % 87). Ayn sekilde kalsiyum skoru < 100 saptanan 22 hastanin 14
tanesinde KKA’ de anlamli darlik saptanmamisti (negatif kestirim degeri % 64). Goriildii ki,
kalsiyum skoru < 100 olan 8 hastanin KKA’ sinde ve CKBT anjiyografi’ de ciddi darlik

saptanmisti.

KKA ile karsilastirildiginda, koroner kalsiyum skor esik deger 100 igin sirasiyla
duyarlilik % 71, 6zgiilliik % 82, pozitif kestirim degeri % 87, negatif kestirim degeri % 64
olarak bulundu ( Tablo 12).

KKA
Kalsiyum Skor .
Y <%50 | >%50 | Duyarlilik | Ozgiillik [ PPV | NPV
Kasiyum skoru <0 10 2
esik deger 0 =0 7 6 %93 %59 %79 | %83
Kalsiyum skoru <100 14 8
esik deger 100 5100 3 0 %71 %82 %87 | %64

Tablo 12. Kalsiyum skoru ile KKA’ de darlik ciddiyeti arasindaki iligki

Koroner kalsiyum skoru > 0 olan grupta, kalsiyum skoru 0 olan gruba gore KKA’ de
koroner damarlarda ciddi darlik ¢ikma olasiligi daha fazla bulundu. Sonuglar istatistiki olarak
anlamliydi (OR=3,93 % 95 Cl: 1,94-7,95 p<0,001).

Ayni sekilde koroner kalsiyum skoru > 100 olan grupta, kalsiyum skoru < 100 olan
gruba gore KKA’ de koroner damarlarda ciddi darlik ¢ikma olasiligi daha fazla bulundu.
Sonuglar istatistiki olarak anlamliydi (OR=4,88 % 95 ClI: 1,62-14,68 p< 0,001).

Ek olarak regresyon analizinde, koroner damarlarda darlik ciddiyetini etkileyen diger

bagimsiz degiskenler yas, KAH ve diabetes mellitus olarak saptandi.
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4.4. SCORE Puam ile Koroner Arterlerdeki Darhik Ciddiyetinin Iliskisi

Bu caligmada tiim hastalarin Avrupa Klinik Uygulamada Kardiyovaskiiler
Hastaliklardan Korunma Kilavuzu 2012° e goére SCORE (Sistematik Koroner Risk

Degerlendirme) puanini hesapladik.

Daha 6ncede bahsedildigi gibi, SCORE sistemi 10 yillik ilk 6liimciil KVH olay riskini
degerlendirir. Bu nedenle hastalarin SCORE puani ile her iki yontemde koroner damarlardaki
darlik ciddiyeti, aterosklerotik plak yiikii arasindaki iliskiyi incelemeye ¢alistik. SCORE puan
tablosunda; puani < % 1 diisiik risk grubunu, puan > % 1 ve < % 5 orta risk grubunu, > % 5

ve < % 10 yiiksek risk grubunu ve > % 10 c¢ok yiiksek risk grubunu olusturmaktadir.

Bu ¢alismamizda, SCORE puani i¢in % 5 degerini esik deger kabul ederek, puani < % 5
olan hastalar diisiik riskli hasta grubu, puani > % 5 olan hastalar yiiksek riskli hasta grubu
olarak belirledik. Diistik riskli hasta grubu ile yiiksek riskli hasta grubunda her iki yontemde
koroner damarlardaki darlik ciddiyeti ile iligskisini ve iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iligkinin varligini inceledik.

Calismamizda hastalarin ortalama puan degeri % 8,42+ 9 idi (medyan % 5) (% 0- % 29
puan aralig1). Toplam 21 hastanin SCORE puani < % 5 iken, 24 hastanin ise > % 5 saptandi.

SCORE puan1 > % 5 olan yiiksek riskli grupta, 22 hastada (% 92) CKBT anjiyografi de
koroner damarlarda ciddi darlik saptanirken, puani < % 5 olan diisiik riskli grupta ise CKBT
anjiyografi’ de 10 hastada ( % 48) koroner damarlarda ciddi darlik saptandi ve istatistiki
olarak aralarinda anlamli fark vardi (OR=2,71 % 95 CI: 1,54-4,76  p= 0,001) (Tablo 13,
Sekil 16).

KKA ile karsilastirildiginda, SCORE puani yiiksek riskli grupta 21 hastada (%88)
KKA’ de koroner damarlarda ciddi darlik saptanirken, diisiik riskli grupta ise 7 hastada (%33)
KKA’ de koroner damarlarda ciddi darlik saptandi ve istatistiki olarak aralarinda anlamli fark
vardi1 (OR=3,29 % 95 CI: 1,67-6,49 p<0,001) (Tablo 13, Sekil 17). Ek olarak, istatistiksel
regresyon analizinde, istatistiki olarak anlamli olmasa da plak ciddiyeti ile en iligkili bagimsiz

degiskenler, yas, erkek cinsiyet, KAH ve diabetes mellitus olarak bulundu.



CKBT Anjiyografi
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B BT <50%
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H BT >50%

SCORE Puani

Sekil 16. Score puani yiiksek olan grupta CKBT anjiyografi’ de ciddi darlik saptanan

hasta sayis1 daha fazla idi.

Konvansiyonel Anjiyografi
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m KKA <50%

Hasta sayisi

m KKA >50%

SCORE Puani

Sekil 17. Score puani yiiksek olan grupta Konvansiyonel koroner anjiyografide ciddi

darlik saptanan hasta sayis1 daha fazla idi.
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SCORE Puani
<5 >5 ;
Diisiik Risk | Yiiksek Risk | OR | 769°C] P
<%50 11 2
KBT 271 | 154-4,76 | 0,001
¢ >0450 10 22
<950 14 3
KKA ° 329 | 1.67-6,49 | <0,001
>%50) 7 21

Tablo 13. Score puaninin her iki yontemde koroner damarlardaki darlik ciddiyeti ile iligkisi

4.5. Kalsiyum Skoru ile SCORE Puanyr’ nmin Birbirleriyle Karsilastirilmasi

Kalsiyum skoru ile SCORE puani arasindaki iliski normal dagilmadiklar1 ig¢in

Spearman’s rho korelasyon yontemi ile kiyaslama yapilmis; biitiin gruplarda kalsiyum skoru

ile SCORE puani arasinda istatistiksel olarak belirgin anlamli pozitif korelasyon tespit

edilmistir (r = 0,669 p < 0,001) (sekil 18).

SCORE puani

R2 Linear = 0,239

|
1000

I
2000
Ca skoru

1 1
3000 4000

Sekil 18. Kalsiyum skoru ile SCORE puani arasinda istatistiksel olarak giiclii bir iligki

bulunmustur.
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Muskiiler Bridge

Ek olarak caligmada bulunan 45 hastanin 4’ iinde (%9) CKBT anjiyografi tetkikinde
LAD arterinde muskiiler bridge saptanirken, KKA’ de muskiiler bridge saptanmamistir
(6zgiillik % 97).

Calismamizda mevcut olan 6 hastanin daha Once perkiitan koroner girisim ve stent
implantasyon dykiisii mevcuttu ( 4 hastada LAD stenti, 2 hastada RCA stenti). Bu hastalardan
iictiniin CKBT anjiyografi tetkikinde KKA’ ye paralel olarak segment 2, segment 3, segment
6, segment 7 deki lezyonlari, LAD ve RCA stentinin agik olusu dogru bir sekilde CKBT
tarafindan belirlenmistir. Ayn1 sekilde diger 3 hastanin LAD ve RCA arterlerindeki stent
restenozu (segment 2, segment 3, segment 6, segment 7, segment 8 deki lezyonlar) CKBT

tarafindan dogru bir sekilde saptanmistir.

Calismada yer alan 2 CABG’ I1 hastanin safen ve LIMA (left internal mammary artery)
greftlerindeki darliklar ve limen acikligit CKBT tarafindan KKA’ ye paralel olarak dogru bir

sekilde saptanmustir.



Vaka No Adi1 Soyadi
1CK
2R.K
3KY
4B.0
5T.B
6 N.P
7AB
8 ZK
9S.C

10T.A
11 B.A
12 H.C
13H.B.K
14 M.D
15GY
16 E.E
17F.S
18 A.O
19 S.B
20 A.S
21 S.A
22 AD
231.C
24 S.B
25 K.Y.A
26 S.D
27 F.A.S
28 M.R.A
29 S.K
30B.U
31N.0
32 N.D
33G.0
34 1A
35 A.D
36 C.G
37 E.D
38 R.C
39 N.K
40 S.K
41 GT
42 H.B
43 72.C
44 F.C
45 C.B
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Protokol No Cinsiyet
26077805386 E
48016428340 E
38722450124 E
48808243366 E
13837300106 E
39532356422 K
35791999394 E

2001058358 K
2001088395 K
2001010116 E
2001208227 K
28150949468 E
2003170476 E
2005095967 E
33787240352 K
52291304466 E
25156615786 K
19670666966 K
17440662255 E
2001135210 E
19166709054 K
2004112716 E
39358235468 E
13361442150 E
2003092174 E
21169259870 E
2002144220 E
2001144072 E
34306725718 E
32638310152 K
2001198746 K
2002107952 E
2002063720 K
61465429300 E
26396145668 E
45436655806 E
10101010101 K
24434070576 E
54265434216 E
33652763634 E
10101010101 K
35605794368 E
41018141460 K
21872442538 K
60985342816 E

Yas On tanilar

59 Stabil angina pektoris
62 Koroner Arter Hastaligi
73 Stabil angina pektoris
70 Stabil angina pektoris
69 Koroner Arter Hastaligt
56 Stabil angina pektoris
77 Unstabil angina pektoris
50 Stabil angina pektoris
81 Stabil angina pektoris
70 Koroner Arter Hastaligi
49 Stabil angina pektoris
69 Koroner Arter Hastaligi
79 Stabil angina pektoris
68 Unstabil angina pektoris
64 Stabil angina pektoris
67 Koroner Arter Hastalig1
65 Stabil angina pektoris
69 Unstabil angina pektoris
52 Stabil angina pektoris
68 Unstabil angina pektoris
63 Unstabil angina pektoris
48 Stabil angina pektoris
53 Koroner Arter Hastaligt
55 Unstabil angina pektoris
56 Stabil angina pektoris
53 Stabil angina pektoris
62 Unstabil angina pektoris
67 Unstabil angina pektoris
58 Stabil angina pektoris
31 Unstabil angina pektoris
67 Unstabil angina pektoris
80 Unstabil angina pektoris
67 Stabil angina pektoris
60 Unstabil angina pektoris
55 Koroner Arter Hastalig
85 Unstabil angina pektoris
53 Unstabil angina pektoris
68 Unstabil angina pektoris
46 Stabil angina pektoris
62 Unstabil angina pektoris
58 Stabil angina pektoris
49 Stabil angina pektoris
50 Stabil angina pektoris
61 Stabil angina pektoris
73 Koroner Arter Hastaligi
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5. TARTISMA

Koroner arter hastalig1, tiim diinyada yaygin olarak mortalite ve morbiditenin en 6nemli
nedenlerinden biridir (90). Epidemiyolojik 6nemi nedeniyle tanist 6nem tagimaktadir. KAH’
nin tanisinda her ne kadar altin standart yontem hala konvansiyonel koroner anjiyografi
(KKA) olsa da invaziv bir yontem olmasi ile, mortalite ve morbidite agisindan daha riskli ve
uygulamasi kismen zor bir yontemdir (44) ve her hastada rutin kullanilmasinm

sinirlandirmaktadir (91).

Amerika’ da 2003 yilinda 1.7 milyon kardiyak kateterizasyon yapilmis; hastalarin %
40’ indan azinda obstrikktif KAH saptanmistir (92,93). Bu nedenle, selektif koroner
anjiyografi, kritik koroner arter darliklarinin kateter yoluyla ya da cerrahi tedavisinin
planlanmasinda vazgecilmez Onemini korurken, stabil angina pektoris tanist olan,
semptomatik diisiik ve orta riskli hastalar ile asemptomatik orta yiiksek riskli hastalarin
tanisinda, atipik gogiis agrisi sikdyeti olan ve enzim ve EKG degisikliklerinin negatif kaldig1
hastalarda non invaziv goriintileme yontemlerine ihtiya¢ duyulmaktadir. Non invaziv
kardiyak goriintiilleme yontemleri, bilinen ya da siipheli KAH olan hastalarin tanisinda ve
prognoz tayininde onemlidir. Miyokard perfiizyon sintigrafisi (SPECT), pozitron emisyon
tomografisi (PET), stres ekokardiyografi ve son zamanlarda kullanilan kardiyak MR
gortintiileme 6nemli tanisal dogruluga sahiptir (94-96). Bununla birlikte bu yontemlerin ¢ogu
iskemiyi belirlemektedir, koroner anatomi veya subklinik aterosklerozu degerlendirmede
yetersiz kalmaktadir. Aslinda, AKS’ larin ¢ogunun kritik darliga yol agmayan non obstriiktif
aterosklerotik plaklarin yirtilmast sonucu gelistigi bilinmektedir (1). Bu nedenle, sadece
obstriiktif KAH’ nin degil, non obstriiktif KAH’ nin da erken taninmasi; primer koruma ve
erken agresif risk faktor modifikasyonu icin biiyiilk dnem tagimaktadir. CKBT ile yapilan
koroner anjiyografide KKA’ den farkli olarak liimen agikligmi degerlendirmenin yaninda
damar duvarini da degerlendirmek miimkiindiir. Bu da aterosklerozun baslangi¢ seviyesinde
olusan ve kritik darlik yapmayan plaklarin varligini tespit etmede yardimci olur. Leber ve
arkadaslarinin yakin tarihte gerceklestirdikleri intavaskiiler ultrason (IVUS) karsilagtirmali bir
calismada da 64 kesitli CKBT kullanarak yapilan anjiyografinin herhangi bir aterosklerotik
plagin saptanmasinda duyarlilig1 % 83, kalsifik plaklarin saptanmasindaki duyarlilig1 ise % 95
bulunmustur (43).
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Ik 64 kesitli CKBT’ lerin 2004 yilinda kullanilmaya baslanmasi ile 16 ve 32 kesitli
CKBT ile karsilagilan engeller asilmis oldu. Cok kisa nefes tutma siiresi, yiiksek kalp
hizlarinda bile yeterli goriintiileme, ince periferal dallar ve kollateral dolasgimin gdsterilmesi
CKBT anjiyografi konusundaki 6nemi artirmistir. Kontrastlh CKBT anjiyografi ile kalbin,
submilimetrik uzaysal ¢oziinlirlik ve ¢ok sayida dedektorlii CKBT cihazlarinin
gelistirilmesiyle goriintii kalitesinin artmasini, total inceleme zamaninin ve hastanin nefes
tutma siiresinin kisalmasini1 ve alinan radyasyon dozunun ¢ok daha az olmasini saglamistir.
Son yillarda 320 kesitli CKBT anjiyografinin de rutin kullanimi artmustir. Kesit sayisinin
artmasi ile Ozellikle 320 kesitli CKBT tetkiki ile hastalarin inceleme Oncesi beta bloker

kullanim gerekliligi de azalmistir.

Gilinimiizde 64 veya cift tiipli dedektorlii (128) veya daha fazla kristalli (256,320)
CKBT” ler ile teknolojik olarak bu teknigin daha da gelistirilmis olmasiyla, ileri rezoliisyonu
sayesinde hem proksimal koroner arterleri, hem de bu arterlerin kiigiik distal damarlarin1 ve
ozellikle de diger kansiz yontemlerden c¢ok daha iistiin olarak damar duvarlarinin tiim
katmanlarint dogru bir sekilde goriintilemek miimkiin olmustur (97, 98). Yontemin non

invaziv olusu ve teknolojinin ilerlemesi nedeniyle giderek kullanimi yayginlagmaktadir.
Gruplar Arasinda Koroner Arterlerdeki Darlik Ciddiyetinin Karsilastirilmasi

Koroner arter hastalig1 siiphesi olan stabil semptomatik hastalar1 degerlendirmek i¢in 64
kesitli CKBT’ nin dogrulugunu degerlendiren 50° den fazla tek merkezli (47) ve li¢ adet ¢cok
merkezli ¢aligma mevcuttur (48-50). Cok merkezli CORE 64 calismasinda (49); KKA i¢in
klinik endikasyonu olan 291 hasta mevcut olup; dnemli KAH prevalansi % 56 oranindayda.
Bu calismada, CKBT i¢in duyarlilik ve 6zgiilliik hasta basina % 85 ve % 90 oranindaydi.

Pozitif kestirim degeri % 91, negatif kestirim degeri % 83 oranindaydi.

Cok merkezli ACCURACY c¢alismasi prospektif bir ¢alisma olup (48), bu c¢alismada
semptomatik 245 hasta degerlendirilmistir. Calismada > 50 % darlik olan KAH prevalansi %
25; >70 % darlik olan KAH prevalansi % 14 civarindaydi. Bu ¢alismada hasta bazli analizde
KKA ile karsilagtirildiginda darlik ciddiyetine bagli olarak (sirasiyla > 50 % ve > 70% esik
degeri i¢in ) duyarlilik % 94-95, 6zgiilliik % 82 oraninda bulundu. Negatif kestirim degeri %
50 ve % 70 esik degeri i¢in % 99, pozitif kestirim degeri % 70 esik degeri i¢in % 48, % 50
esik degeri i¢in % 64 oraninda bulundu.( Tablo 5) Bu ¢alismada da goriildiigi gibi 64 kesitli
CKBT, her iki % 50 ve % 70 darlik esik smir1 i¢in koroner arterlerde ciddi darligi tespit

etmede yliksek tanisal dogruluga sahip bulunmustur.
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Negatif kestirim degerinin hasta ve damar bazli analizde % 99 oraninda olmasi, CKBT’
nin ciddi obstriiktif lezyonu diglamada ©Onemli bir non invaziv yontem oldugunu

gostermektedir.

Shabestari AA ve arkadaslarinin yapmis oldugu semptomatik, aralarinda unstabil angina
pektoris tanis1 da olan 143 hastadan olusan bir ¢alismada 64 dedektorlii CKBT ile KKA
karsilagtirilmis; hasta bazli analizde sirasiyla duyarhilik, 6zgiilliikk, pozitif kestirim degeri ve
negatif kestirim degeri, % 96, % 67, % 91 ve % 83 bulunmustur. Segment bazli analiz
sonuglari ise sirasiyla % 92, % 97, % 77 ve % 99 bulunmustur (99). Bu calisma sonuglarina
gore, unstabil angina pektoris semptomlar1 olan hastalar da dahil olmak iizere CKBT, ciddi

koroner arter darligin1 degerlendirmede yiiksek tanisal performansa sahiptir.

Ayrica CKBT, acil servise gogiis agris1 sikayeti ile basvuran, AKS siiphesi olan
hastalarda triaj i¢in uygun bir tan1 yontemidir. Linde JJ ve arkadaslarinin yapmis oldugu
randomize kontrollii 600 hastadan olusan bir ¢alismada (100), AKS siiphesi olan, yeni
baslayan gogiis agrisi sikayeti ile bagvuran, normal EKG ve troponin degerlerine sahip
hastalarda CKBT’ nin etkinligi degerlendirilmistir. Ciddi KAH’ nm1 belirlemede (PPV), KKA’
ye basvurma oranlarinda rutin takip edilen grupla karsilastirmislardir. Calisma sonuglarina
gore, CKBT’ de ciddi darlik saptanan hastalarin % 12’ sinde KKA’ de ciddi darlik
saptanirken, diger grupta KKA’ de % 4 oraninda ciddi darlik saptanmistir (p=0.001).
Koronerlerde ciddi darlik saptamada CKBT i¢in pozitif kestirim degeri (PPV) % 71 iken,
diger grupta % 36 olarak saptanmistir (p=0.001).Calisma sonucuna goére CKBT, diger rutin
takip edilen gruba gore ciddi KAH’ 1m1 daha yiiksek oranda tespit eder (PPV),

revaskiilarizasyon sikligini arttirir.

Acil servise gogls agrist sikayeti ile bagvurmus diisiik ve orta riskli hastalarda CKBT’
nin gilivenlik ve etkinligini degerlendiren bir meta analizde (101), CKBT grubunda olan
hastalarin, diger rutin takip grubunda olan hastalara gore daha fazla PKG veya cerrahi
revaskiilarizasyona gittigi saptanmistir (OR:1.88, % 95 CI: 1.21-2.92). CKBT ile hastalarin

daha kisa zamanda tan1 almasi, acil servislerdeki bakim maliyetinde azalma saglanmistir.

Semptomatik 121 hastadan olusan, 256 dedektorlii CKBT’ nin tanisal dogrulugunu
degerlendiren bir baska calismada (102), CKBT ile KKA karsilastirilmis; hasta bazli analizde
sirastyla duyarlilik, 6zgiilliik degerleri % 100, % 69 iken, segment bazli analizde ise duyarlilik

ve 0zgiilliik % 97 olarak bulunmustur.
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Bizim c¢alismamizda ise, semptomatik, aralarinda unstabil angina pektoris siiphesi de
olan ve asemptomatik orta, yiiksek riskli 45 hasta mevcuttu. Calismamizda toplam segment
bazli ve hasta bazli analiz sonuglari tiim bu literatiir verileri ile paralel olarak saptadik. KKA’
de ciddi darlik saptanan 15 tane segmentte (% 2.7) CKBT ciddi darlig1 saptamada yetersiz
kalmistir. Buna yol agan en Onemli kisitlayict faktorlerin, hareket artefaktlari, ciddi
kalsifikasyonlar, damar ¢api kiiciik olan segmentlerin degerlendirilmesindeki zorluklar oldugu

diistiniilmektedir.

CKBT koroner anjiyografinin koroner arter darliklarini tespit etmedeki duyarliligi ana
koroner ve damarlarin proksimal segmentleri i¢in en yiiksek iken (%98), koroner arter
darliklarin1 tespit etmedeki Ozgiilliigii ana damarlar ve proksimal yan dallarda % 90’ 1n
iizerindedir. Bizim c¢alismamizdaki bulgular da bu veriler ile uyumlu idi. Segment 1
(proksimal RCA) i¢in duyarlilik % 83, segment 3 (distal RCA) ig¢in % 63 bulunmustur.
Segment 5 (LMCA) i¢in, duyarlilik ve 6zgiilliik % 100 bulunmustur. Segment 6 ( proksimal
LAD) igin duyarlilik % 92, segment 9 (diyagonal 1) i¢in % 44 olarak saptanmistir (Tablo 9).

Kalsiyum Skoru ile Koroner Arterlerdeki Darhik Ciddiyetinin iliskisi

Baslangicta koroner arter kalsiyum skoru, semptomatik hastalarda obstriiktif KAH
varligin1 belirlemek ya da dislamak igin kullanilmistir. Onceki calismalar 6nemli KAH
varligin1 dislamak igin kalsiyum skorunun yiiksek bir negatif kestirim degerine (%96 -%100 )
sahip oldugunu fakat pozitif kestirim degerinin kisitli oldugunu gdstermislerdir (103).
Gottlieb ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada (104) énemli KAH varliginin % 56 oraninda
oldugu bir popiilasyonda, hastalardan % 19’ unun kalsiyum skoru 0 olmakla birlikte KKA’ de
en az bir damarinda > % 50 obstriiktif lezyon saptanmistir. Semptomatik 2088 hastanin
degerlendirildigi bir baska calismada, CKBT tetkiki incelemesi sirasinda 1114 hastanin
kalsiyum skoru 0 bulunmus, bu hastalarin 48 tanesinde (% 4.3 ) CKBT’ de obstriiktif KAH
saptanmigtir (105). Takip eden donemde 48 hastanin 25 tanesine (% 2.2) erken donemde

revaskiilarizasyon yapilmistir.

Bizim c¢alismamizda toplam 45 hastadan kalsiyum skoru 0 olan hastalarin 2’ sinde (% 4.4 )
KKA ve CKBT’ de koronerlerde > %50 darlik saptandi. Kalsiyum skor O esik degeri icin,
pozitif kestirim degeri % 79, negatif kestirim degeri % 83 olarak bulundu. Bulgularimiz
Gottlieb ve arkadaslarinin (104) bulgularina ve diger literatiir verilerine uyumlu bulunmustur.

Kalsiyum skoru < 100 olan 22 hastanin 8’inde (% 36.3, toplam 45 hastanin ise % 17.7’ si)
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KKA ve CKBT’ de koronerlerde ciddi darlik saptandi. Kalsiyum skor 100 esik degeri igin,
pozitif kestirim degeri % 87, negatif kestirim degeri % 64 bulundu.

Kalsifikasyon bir plagin ne stabilitesinin ne de instabilitesinin bir gostergesidir
(76,107,108). Akut koroner sendromlu hastalarin biiyiik cogunlugunda koroner kalsiyum
saptanabilmekte olup bu hastalardaki kalsiyum miktar1 KAH olmayan eslestirilmis kontrol
deneklerdekinden onemli oranda daha fazladir (79-81). Agatston skorunun 0 olmasinin
onemli bir koroner darligi diglamada yaklasik % 100 negatif Ongordiiriicii degeri One
stirilmekle birlikte (82), literatiirdeki calisma sonuglarina ve bizim bulgularimiza gore;
semptomatik hastalarda koroner arter kalsiyum skorunun sifir olmasi, tek basina ciddi

obstriiktif KAH varligin1 dislayan bir faktor degildir.
SCORE Puani ile Koroner Arterlerdeki Darlik Ciddiyetinin iliskisi

Yakin zamanda yaymlanan (Am. J. Cardiol. 2013,111,700-704) Schneer ve
arkadaslarinin yapmis oldugu retrospektif bir ¢alismada (106), daha énce 64 kesitli CKBT
yapilmig olan ve daha oOnce bilinen KAH olmayan asemptomatik 190 hasta
degerlendirilmistir. Bu c¢alismada her hastanin Framingham risk skoru ve SCORE puani
hesaplanmistir. Hastalarin CKBT’ de belirlenen darlik ciddiyeti ve hesaplanan kalsiyum skoru
ile Framingham risk skoru ve SCORE puani arasindaki iliski incelenmistir. Caligma
sonucunda Framingham risk skoru ve SCORE puani ile CKBT’ de belirlenen darlik ciddiyeti
ve aterosklerotik plak yiikii arasinda giiclii korelasyon saptanmistir. SCORE puanina gore
yiiksek riskli olan grup, diisiik riskli olan gruba gore darlik ciddiyeti ile daha giiclii iligkili
bulunmugtur (OR: 2.6, p= 0.001). Benzer sekilde Framingham risk skoru yiiksek olan grup,
disiik olan gruba gore darlik ciddiyeti ile daha giiclii iliskili bulunmustur (OR: 3.18, p=
0.001).

Bizim ¢alisgmamizda semptomatik ya da asemptomatik ve KAH risk faktorlerine sahip
olan hastalarin SCORE puani hesaplandi. SCORE puani ile KKA ve CKBT’ de koroner
damarlardaki darlik ciddiyeti ile gii¢lii iliski saptandi (OR:3.29 p< 0.001; OR: 2.71 p= 0.001)
(Tablo 13).

Calisma sonuglart ve bizim bulgularimiza gore; diger risk skorlar1 gibi SCORE puani
da KAH varliginin iyi bir gostergesidir. Bu klinik risk skorlarinin kullanilmasi, koroner

ateroskleroz acisindan riskli hastalarin belirlenmesi ve uygun tedavileri a¢isindan énemlidir.
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Ayrica semptomatik ya da asemptomatik hastalarda risk skorlar1 kullanilarak gerekmedikce

hastalara invaziv yaklagim uygulanilmasi 6nlenebilir.

Kalsiyum Skoru ile SCORE Puany’ nin Birbirleriyle Karsilastirilmasi

Schneer ve arkadaglarinin yapmis oldugu ayni ¢alismada (106) hastalarin kalsiyum
skoru ile Framingham risk skoru ve SCORE puani karsilastirilmis ve aralarinda giiclii bir
iligki saptanmustir (sirastyla OR: 3.18, p= 0.001; OR: 2.7, p= 0.001). Bizim ¢alismamizdaki
bulgular da literatiir verileri ile uyumlu idi (r = 0,669 p <0.001).

Bir ¢ok genis capli ¢calismada goriilmiistiir ki, kalsiyum skoru major kardiyovaskiiler
olay gelisimi ile (MACE) onemli derecede iliskilidir. Koroner arterlerde saptanan ciddi
kalsifikasyon, gelecekteki  kardiyovaskiiler —olaylarla  yiiksek oranda iliskilidir.
Kardiyovaskiiler risk tayini i¢in klinik risk skorlarmin yani sira kalsiyum skorunun birlikte

kullanilmas1 6nemli bir tamamlayici rol oynayabilir.
CKBT ile Stent Restenozunun Degerlendirilmesi

Stent ici restenoz degerlendirilmesinde KKA altin standarttir, ancak girigsimsel bir
yontem olmas1 bir kisithliktir. CKBT cihazlarinin gelisimi doneminde stent agikligi hakkinda
yeterli bilgi vermedigi savunulmussa da, 64 ve daha fazla dedektorlii CKBT cihazlarinin
gelisiminden sonra stent agiklig1 ya da stent restenozu hakkinda oldukga tatmin edici sonuglar
elde edilmistir. Stent degerlendirmesinde stentin 6zellikleri tetkik kalitesini belirler. 64 kesitli
CKBT’ ler ile stent i¢i stenozlarin degerlendirildigi caligmalarda o6zellikle proksimal
segmentlere yerlestirilmis 3 mm’ den genis stentlerde duyarlilik, secicilik ve negatif 6ngorii

degerleri % 90’ 1n lizerinde saptanmistir (60,61).

Bizim ¢alismamizda 6 hastada stent mevcuttu ( 4 hastada LAD stenti, 2 hastada RCA
stenti). Bu hastalardan tg¢iiniin CKBT anjiyografi tetkikinde KKA’ ye paralel olarak LAD
proksimal ve RCA mid segmentlerindeki stentlerin agik oldugu goriildii. Diger 3 hastanin
LAD proksimal, mid ve RCA mid segmentlerindeki stent i¢i restenoz CKBT tarafindan dogru
bir sekilde saptanmistir (Duyarlilik % 100).
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Calismada yer alan 2 CABG’ 11 hastanin safen ve LIMA (left internal mammary artery)
greftlerindeki darliklar ve liimen acikligi CKBT tarafindan KKA’ ye paralel olarak dogru bir
sekilde saptanmistir. Hem arteryel hem de vendz greftlerin acikliginin degerlendirilmesinde
CKBT’ nin % 100’ e yaklasan duyarlilik ile basarisi ¢ok yiiksektir (62-64,107,108).
Greftlerdeki kritik darliklar da yine yliksek 6zgiilliik ve duyarlilik ile tespit edilebilmektedir.

Giliniimiizde, 64 kesitli CKBT cihazi, hizli ve yiiksek duyarliliga sahip tami teknigi,
koroner arter morfolojisi ve damar duvarinin katmanlari, aterosklerotik plaklarin yapisi
(kalsifik, soft, mikst, hassas gibi) hakkinda ¢ok iyi bilgi vermesi ile non invaziv goriintiilleme

teknikleri arasinda ¢ok 6nemli bir yere sahiptir (107,108).

BU CALISMAMIZDA OZGUN OLARAK ELDE ETTiGiMiZ VE LITERATURDE
ILK DEFA SUNDUGUMUZ BAZI VERILERI ASAGIDA SIRASIYLA TAKDIiM
ETTIK:

1. CKBT anjiyografi, sessiz iskemiyi degerlendirmede tani koydurucu ve tedavi edici bir
yontem olarak faydali bulunmustur. (Vakalarimizdan hasta M.R.A)

2. Semptomsuz miyokard infarktiisinde CKBT tan1 koyma ve tedaviyi yonlendirme
acisindan 6nemlidir. (Vakalarimizdan hasta $.K)

3. Bu calismada ayrica KAH varlig1 acisindan siiphe ettigimiz fakat invaziv koroner
anjiyografi istemeyen olgular icin de CKBT anjiyografi kansiz bir yontem olmasi ve
KKA’ ye paralel olarak yiiksek tanisal dogrulugunun olmasi (hassas ve soft plagin
tespitinde ) nedeniyle 6nemli bir yontem olmustur. (Vakalarimizdan hasta N.D)

4. CKBT anjiyografi bypass greftleri ve miyokardiyal kas kopriilerinin
degerlendirilmesinde yiiksek duyarliliga sahiptir. (Vakalarimizdan hasta F.D)

5. Koroner girisim yapilmasi diistiniilen hastalarda, elektif miidahale ag¢isindan Yol
gdsterici, girigim siiresini azaltarak zaman kazandiricidir (Ornegin  konulmasi

diistiniilen stentin hangi damara, hangi boyutlarda, ne tiir bir stent konulacag gibi).
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Birinci vakamiz M.R.A

Hastamiz 67 yasinda erkek, fakiiltemizde Profesor Doktor olarak gorev yapmaktadir.
Higbir sikayeti yokken birkag¢ giindiir halsizlik nedeniyle kontrol amagli 2010 yilinda ayaktan
muayene edilmistir. Fizik muayenesinde patolojik bir bulguya rastlanilmamistir. Ailesinde
KAH o6ykiisii ve ani 6liim oykiisii mevcuttur. Hastanin EKG’ si normaldir (Resim 1). Yapilan
efor testi dordiincii kademede atipik gogiis agrist nedeniyle sonlandirilmistir. Test sirasinda
iskemik ST-T segment degisikligi meydana gelmemistir (Efor testi normal olarak
yorumlanmistir) (Resim 2). Hastaya kontrol amagli invaziv konvansiyonel koroner anjiyografi
yapilmasi Onerilmis ancak, hasta kabul etmemistir. Bunun iizerine hastaya ciddi KAH
varligim1 belirlemek ya da dislamak i¢in CKBT anjiyografi Onerilmistir. Hastanin
fakiiltemizde yapilan 64 kesitli CKBT’ de LAD proksimal segmentinde, liimende % 95
oraninda darliga yol acan fibrokalsifik plak izlenmistir (LMCA lezyon esdegeri olarak
yorumlanmugtir) (Resim 3). Acil olarak, LAD arterdeki ciddi darliga PKG amaciyla kateter
laboratuvarina aliman hastanin KKA’ sinde CKBT bulgularina paralel olarak LAD arter
proksimalinde ciddi darlik saptanmistir ve bu darliga stent implantasyonu yapilmistir
(Resim4). Hastanin sonraki takiplerinde herhangi bir sikayeti olmamis, yakin zamanda

yapilan kontrol anjiyografisinde stentin agik oldugu saptanmistir.
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Resim 1. Hastanin EKG’ si normaldir.

Resim 2. Hastanin efor testinde iskemik degisiklik saptanmamustir.
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Resim 3. Her iki resimde de CKBT’ de LAD arter proksimalindeki ciddi darlik (beyaz ok)
goriilmektedir.

da 4b

Resim 4. KKA’ de CKBT ile uyumlu olarak LAD arter proksimalinde ciddi darlik (4a)

saptanmistir ve bu darliga basarili stent implantasyonu (4b) yapilmistir.
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Ikinci vakamiz S.K

Altmis iki yasinda diyabetik erkek hasta, daha 6ncesinde efor sirasinda veya istirahatte
hicbir sikayeti yokken, klinigimize basvurmasindan yaklasik sekiz glin once sabaha karsi
yataginda uyanik ve istirahat halinde iken, boynunda hafif terleme ve bogazinda hafif yanma
hissetmis. Sikayeti 10 dakikada kendiliginden ge¢mis. Bir gece 6nce bir davette fazla yemek
yedigi i¢in insiilin dozunu 4 tnite fazla yapmis, boynundaki terlemenin hipoglisemiye bagh
oldugunu diisiinmiistiir. Ayn1 giin yakin1 olan bir i¢ Hastaliklar1 Profesor’ii tarafindan kontrol
amagcl istenen tim rutin tetkiklerinde, AST:46 U/L, LDH:908 U/L, CK:376 U/L, CK-MB:36
U/L, kolesterol:267 mg/dl, LDL-kolesterol:178 mg/dl, Troponin-T:0,433 ng/ml olarak
saptanmig. Bunun iizerine Kardiyoloji Anabilim Dali’na ydnlendirilmis. Ozgegmisinde 6zellik
olmayan hastanin soy gegmisinde babasi erken yasta miyokard infarktiisii sonrasi vefat etmis.
Erkek ve kiz kardeslerinde erken yasta iskemik kalp hastaligi oykiisii vardir. Aliskanliklarinda
20 paket/y1l sigara kullanimi disinda 6zellik yoktur. Fizik muayenesinde kalp seslerinin
derinden gelmesi disinda higbir 6zellik yoktur. Siniis ritmindeki EKG’sinde (Resim 1) V2-V3
derivasyonlarinda ¢ok hafif T sivriligi disinda baska 6zellik yoktur. Koroner arter hastaligi
icin; ileri yas, erkek cinsiyet, hiperlipidemi, sigara kullanimi, ailede iskemik kalp hastaliginin
olusu gibi risk faktorlerine sahip olmasi, biyokimyasinda kardiyak enzimlerinin yiiksek
olarak saptanmasi nedeniyle hastaya acilen KKA oOnerilmistir. Ancak invaziv koroner
anjiyografiyi kabul etmeyen bu hastaya da kansiz bir teknik olan multislice koroner BT
anjiyografi (MSCT-CKBT) yapilmustir.

CKBT anjiyografisinde (Resim 2), LCX arter ¢ikisindan hemen sonra kisa bir giidiik
ve sonrasinda tam tikali bulunmustur. LAD arterin proksimal segmentinde kritik stenoz (%98)
tespit edilmistir. Diyabetik olan bu hastaya sessiz seyretmis posterior miyokard infarktiisii ve
iskemik kalp hastaligi 6n tanisiyla yapilan koroner anjiyografisinde (Resim 3); CKBT ile
tamamen paralel olarak lateral seyirli LAD arterin ilk segmentinde (D1 ¢ikist 6ncesinde) %98
darlik, LCX arter ise, LAD arterden ayrildiktan 1 cm sonra tam tikali bulunmustur. Ayni
seansta hastanin once LCX arterine, sonra LAD arterine ilag kapli stent implantasyonu
yapilmigtir (Resim 4). Hastanin sonraki takiplerinde herhangi bir sikayeti olmamistir. Bir ay

once yapilan kontrol CKBT’ de stentlerin acik oldugu tespit edilmistir.
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VIF SIS N

Resim 1. Hastanin EKG’ sinde V2-V3’ te anlamli olmayan hafif T sivriligi izlenmektedir.

Resim 2. CKBT’ de LCX arter total tikali (dikey ok), LAD arter proksimalinde ciddi

darlik izlenmektedir. RCA dominant ve normaldir.
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Resim 3. KKA’ de CKBT ile uyumlu olarak total tikali LCX arter (yatay ok), LAD arter

proksimalinde siddetli darlik gosterilmistir.

Resim 4. Stent implantasyonu sonrast LAD ve LCX arterde tam agiklik saglanmustir.
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Uciincii vakamz N.D

Anabilim Dalimiz’ a basvurdugunda seksen yasinda olan erkek hasta, her sabah
yaklasik 5 km yol yiiriirken, son bir aydir 4500 metrede ortaya ¢ikan efor dispnesine yaklasik
10 giindiir sabahlart sikinti hissi ve arada bir eforla ilgisi olmayan ¢arpinti sikayeti eklenmesi
iizerine bagvurmustur. Ozge¢misinde ve soygecmisinde bir 6zellik yoktur. Aliskanliklarinda
sigara ve alkol kullannmi yoktur. Fizik muayenesinde bir 6zellik yoktur. Siniis ritmindeki
EKG’ de (Resiml) sol 6n hemiblok ve nadir ventrikiiler erken vuru disinda baska bir 6zellik
saptanmamugtir. Biyokimyasal parametrelerinde HDL-kolesterol diisiikliigii (37 mg/dl)
disinda 6zellik saptanmamistir. Hastanin eko ve maksimal efor testi normal bulunmustur.
Seyrek ventrikiiler erken vurularin varligi, efor dispnesine sikinti hissinin eslik etmesi angina
ekivalan1 olarak kabul edilmistir. Ayrica, ileri yas, erkek cinsiyet ve HDL Kkolesterol
diisiikliigii gibi risk faktorlerinin de olmasi nedeniyle hastaya invaziv konvansiyonal koroner
anjiyografi &nerilmistir. I¢ Hastaliklar1 ve Romatoloji Profesorii olan hastamizin dogrudan
koroner anjiyografiyi invaziv olusu nedeniyle kabul etmemesinden dolayi, kansiz bir teknik

olan multislice koroner BT anjiyografi (MSCT, CKBT) uygulanmustir.

CKBT anjiyografisinde; LAD arterin orta segmentinde ileri derecede (% 95) stenoz
olusturan soft ve hassas plak saptanan ve invaziv koroner anjiyografiyi kabul eden hastaya
(Resim 2) kendi istegi ile ayn1 giin klinigimizde koroner anjiyografi yapilmistir. Yapilan
koroner anjiyografisinde (Resim 3); CKBT ile paralel olarak LAD arter orta segmentinde D3
arter ¢ikis hizasinda % 95 oraninda ciddi darlik saptanmistir. Hastanin CKBT’ si g6z 6niinde
bulundurularak LAD arter ortasindaki % 95 darliga elektif sartlarda (boyutu ve cinsi belli
olan) stent implantasyonu yapilmistir (Resim 4). Hastanin sonraki takiplerinde herhangi bir

sikayeti olmamistir. On bes gilin 6nce yapilan fizik muayenesinin normal oldugu bulunmus ve

.....

Her ii¢ vakamizda da CKBT ile konvansiyonel koroner anjiyografiler tam uyum
gostermis ve CKBT, hastalarimizi ikna edici ve yapilacak girisimin tipi ve yeri agisindan
uygulanacak tedaviye (stentin tipi ve boyutlar1 agisindan) yon vermemize onciiliik etmis ve
invaziv girisimin siiresini kisaltmistir. Bu yonleriyle CKBT’ nin operatdre ¢ok faydali oldugu

saptanmuistir.
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Resim 1. Hastanin EKG’ sinde patolojik sol eksen sapmasi ve sol 6n hemiblok izlenmektedir.

Resim 2. CKBT’ de LAD arterde, liimeni siddetli ( % 95) daraltan soft ve vulnerable aterom
plag
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Resim 3. Hastanin koroner anjiyografisinde, CKBT’ deki lezyona uyan LAD arter orta
segmentte ciddi (% 95) darlik saptanmistir (Siyah ok).

Resim 4. Hastanin LAD arterdeki lezyona stent implantasyonu sonrasi lezyonun tam agilmis
hali beyaz yatay okla gésterilmistir.
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Dordiincii vakamiz F.D

Elli ti¢ yasinda kadin hasta, daha dncesinde bilinen bir sikayeti yokken, son zamanlarda
istirahatte de olan g6giis agrisi sikayeti nedeniyle dis merkeze basvurmustur. Hastaya mevcut
sikayetleri nedeniyle dis merkezde koroner anjiyografi yapilmistir. Koroner anjiyografide
LAD arterde ciddi darlik oldugu disiiniilerek hastaya tek damar LIMA- LAD bypass
operasyonu yapilmistir. Soygegmisi, aliskanliklari, fizik muayenesinde bir o6zellik yoktur.
Operasyon sonrasinda sikayetlerinin artarak devam etmesi ilizerine dis merkezde tekrar
koroner anjiyografi yapilmis, LIMA’ nin total tikali oldugu hastaya sdylenmis ve isosorbid 5
mononitrat verilerek takibe c¢agrilmigtir. Hastanin sikayetlerinin giderek ilerlemesi tizerine
klinigimize miiracaat etmis ve KKA’ deki goriintiilerinden miiskiiler bridge olma ihtimali
diigtiniilerek bu konuda daha hassas bir yontem olan CKBT anjiyografi yapilmasi 6nerilmistir.
CKBT’ de LAD orta segment ortasinda yaklasik 2 cm’ lik segmentte liimen intramiyokardiyal
seyirli olup bu diizeyde liimenin sistolde huni seklinde inceldigi izlenmis ve hastanin bu
lezyonunda, ayrica diger koroner damarlarinda da en ufak bir aterosklerotik plaga
rastlanmamigstir. Bu goriiniimiiyle CKBT’ de tipik muskiiler bridge 6rnegi izlenmistir. Orta
segment sonunda LIMA-LAD anastomoz yeri izlenmistir. Sonug¢ olarak LAD orta
segmentinde tipik muskiiler bridge, LIMA liimeni proksimal 1/3 lik kisminda filiform
kontrast dolusu izlenmis, distal 2/3” lilk kisminda kontrast dolusuna rastlanmamistir. Bu
bulgularla kompetisyona bagli LIMA’ da okliizyon tespit edilmistir (Resim 1,2). Elli ¢
yasindaki bu hastanin CKBT’ de kalsiyum skoru 0 olarak bulunmustur. Tiim bu bulgular

lezyonun aterosklerotik olmadigini desteklemektedir.

Bu vakada da goriildiigii gibi CKBT, KKA’ de tespit edilemeyen muskiiler bridge
olgularinin tespitinde yliksek duyarliliga sahiptir. Bu olguda oldugu gibi, hastanin tedavisinin
yonlendirilmesi, gereksiz bypass operasyonu yerine, muskiiler bridge i¢in gerekli olan invaziv
girisimin (cerrahi bridge operasyonu veya uygun stent) uygulanmasi agisindan CKBT’ nin

oldukga yararl bir tetkik oldugunu diistinmekteyiz.

Tartistigimiz bu 6zgiin vakalarimizda, CKBT’ nin tedaviyi yonlendirmede ve invaziv
girisimin elektif uygulanarak siiresini kisaltmada onemli bir rol oynadigin1 gérmekteyiz.
Boylece CKBT, hastalarin tedavi stratejisini onceden belirlememizi de saglamaktadir. CKBT’
de saptanan ciddi darlik sonucunda stent implantasyonu diisiindiiglimiiz hastalara elektif
olarak hangi damara islem yapacagimizi, damara hangi boyutta, capta ve ne tiir bir stent

konulacagin1 6nceden belirlememizi de saglamakta ve bu konuda zaman kazandirmaktadir.
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Resim 1. KKA’ de kas i¢i seyir gosteren LAD arter segmentinin sistol (1a) ve diyastol (1b)
fazindaki goriintiileri (kendi hasta serimizden). LIMA-LAD bypass greftinin tikali oldugu
izleniyor (1b, beyaz ok).
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Resim 2. Kas i¢i seyir gosteren LAD arter segmentinin (yatay ok) ve tikali LIMA by pass
greftinin (dikey ok) farkli kesitlerdeki CKBT ile olan tipik muskiiler bridge goriintiileri.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Calisma retrospektif bir calisma olup; bu galismaya Istanbul Tip Fakiiltesi Kardiyoloji
ve Radyoloji Anabilim Dali’na Ocak 2010 ve Agustos 2013 yillar1 arasinda bagvuran, CKBT
anjiyografi yapilmis ve CKBT anjiyografi tetkiki sonrasi genel olarak 7-15 giin iginde KKA
yapilmis olan 45 hasta alindi. Caligmada PKG ve stent implantasyon Oykiisii olan 6 hasta ve
CABG 0ykiisii olan 2 hasta mevcuttu.

Onemli koroner arter darligmim saptanmasinda CKBT’ nin duyarliligi, 6zgiilliigii,
negatif ve pozitif kestirim degerleri altin standart olan KKA’ ye gore segment ve hasta
temelinde hesaplandi. KKA ve CKBT anjiyografideki darlik derecesi AHA 15 segment
modeline gore segment bazinda degerlendirildi. Her hastanin CKBT anjiyografi tetkikinde
hesaplanan toplam kalsiyum skoru belirlendi ve koroner damarlardaki darlik ciddiyeti ile
iliskisi incelendi. Hastalarin SCORE puani ile koroner damarlarindaki darlik ciddiyeti ile

iliskisi ve ayrica kalsiyum skoru ile SCORE puaninin birbirleriyle olan iligkisi incelendi.

Toplam segment bazli analizde; CKBT i¢in duyarhilik % 81, 6zgiillik % 99, pozitif
kestirim degeri % 94, negatif kestirim degeri % 97 olarak saptanmistir. KKA’ de ciddi darlik
saptanan 15 tane segmentte (% 2.7) CKBT ciddi darlig1 saptamada yetersiz kalmistir. Hasta
bazli analizde CKBT anjiyografi i¢in sirastyla duyarlilik % 100, ozgiillik % 77, pozitif

kestirim degeri % 88, negatif kestirim degeri % 100 olarak saptanmustir.

Hastalarin ortalama kalsiyum skoru 369,4+ 600 idi (medyan 126 AU) (0-3500 Agatston
Unitesi). KKA’ deki darlik ciddiyeti ile karsilastirildiginda; CKBT’ de bulunan kalsiyum
skoru esik deger 0 i¢in duyarlilik %93, 6zgiillik % 59, pozitif kestirim degeri % 79, negatif
kestirim degeri % 83 olarak bulundu. Kalsiyum skor esik deger 100 i¢in duyarlilik % 71,
ozgiillik % 82, pozitif kestirim degeri % 87, negatif kestirim degeri % 64 olarak bulundu.
Koroner kalsiyum skoru > 0 olan grupta, kalsiyum skoru 0 olan gruba gore KKA’ de koroner
damarlarda ciddi darlik ¢ikma olasilig1 daha fazla tespit edildi (OR=3,93 % 95 CI: 1,94-7,95
p< 0,001). Kalsiyum skoru > 100 olan grupta, kalsiyum skoru < 100 olan gruba gore KKA’ de
koroner damarlarda ciddi darlik ¢ikma olasilig1 daha fazla bulundu (OR=4,88 % 95 CI: 1,62-
14,68 p< 0,001). Toplam 45 hastadan kalsiyum skoru O olan hastalarin 2’ sinde (% 4.4)
KKA ve CKBT’ de koronerlerde > %50 darlik saptandi. Kalsiyum skoru < 100 olan toplam
45 hastanin ise 8” inde (% 17.7) KKA ve CKBT’ de koronerlerde ciddi darlik saptandi.
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Hastalarin ortalama SCORE puan degeri % 8,42+ 9 idi (medyan % 5) (% 0- % 29 puan
araligl). Toplam 21 hastanin SCORE puanm1 < % 5 iken, 24 hastanin ise > % 5 saptandu.
SCORE puani > % 5 olan yiiksek riskli grupta, 22 hastada (% 92) CKBT anjiyografi de
koroner damarlarda ciddi darlik saptanirken, puan1 < % 5 olan diisiik riskli grupta ise 10
hastada ( % 48) koroner damarlarda ciddi darlik saptandi (OR=2,71 % 95 CI: 1,54-4,76
p=0,001).

SCORE puani yiiksek riskli grupta 21 hastada (%88) KKA’ de koroner damarlarda ciddi
darlik saptanirken, diistik riskli grupta ise 7 hastada (%33) ciddi darlik saptandi1 (OR=3,29 %
95Cl:1,67-6,49 p<0,001).

Istatistiksel regresyon analizinde, istatistiki olarak anlaml1 olmasa da plak ciddiyeti ile

en iligkili bagimsiz degiskenler, yas, erkek cinsiyet, KAH ve diabetes mellitus olarak bulundu.

Biitiin gruplarda kalsiyum skoru ile SCORE puani arasinda istatistiksel olarak belirgin
anlaml1 pozitif korelasyon tespit edilmistir (r = 0,669 p < 0,001).

Hastalardan 6’ sinda stent mevcuttu ( 4 hastada LAD stenti, 2 hastada RCA stenti). Bu
hastalardan tgiiniin CKBT’ sinde KKA’ ye paralel olarak LAD proksimal ve RCA mid
segmentlerindeki stentlerin agik oldugu goriildi. Diger 3 hastanin LAD proksimal, mid ve
RCA mid segmentlerindeki stent i¢i restenoz CKBT tarafindan dogru bir sekilde saptanmistir
(Duyarlilik % 100). Hastalardan 2 tanesi CABG’ I1 olup; safen ve LIMA (left internal
mammary artery) greftlerindeki darliklar ve liimen agikligit CKBT tarafindan KKA’ ye paralel

olarak dogru bir sekilde saptanmistir.

Hastalardan 4’ {inde (% 9) KKA’ de tespit edilemeyen miyokardiyal kas kopriisii,
CKBT tarafindan dogru bir sekilde saptanmaistir.

Sonug olarak, giinlimiizde, kansiz bir yontem olan CKBT cihazindaki gelismelerle, hizli
ve yliksek duyarliliga sahip tani teknigi, koroner arter morfolojisi ve damar duvarinin
katmanlari, aterosklerotik plaklarin yapisi (kalsifik, soft, mikst, hassas gibi) ve koroner arter
anomalileri hakkinda ¢ok iyi bilgi vermesi ve hastalara uygulanacak tedavinin yonlendirilmesi
acisindan ¢ok Onemli bir yere sahiptir (107,108). Teknolojinin ilerlemesi ile 320 kesitli
CKBT’ nin rutinde kullaniligi; hastanin almis oldugu radyasyon miktarin1 azaltmakta, islem
stiresini  kisaltmakta ve KKA ile kiyaslandiginda oldukca paralel bilgiler verdigi

saptandigindan giderek gelecekte genis kullanim alani bulacagini diistindiirmektedir.
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