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ÖZET 

Yazıcı, C. Koroner arter hastalığı raporlama ve data sistemi kategorilerinin sol 

atrial apendiks morfolojisiyle ilişkisinin değerlendirilmesi, Eskişehir Osmangazi 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Radyoloji Anabilim Dalı Tıpta Uzmanlık Tezi, Eskişe-

hir, 2023. Bu çalışmanın amacı Koroner Bilgisayarlı Tomografi Anjiografi (BTA) 

kullanarak sol atrial apendiks (SAA)  morfolojisi ile Koroner Arter Hastalığı Rapor-

lama Ve Data Sistemi (CAD-RADS) arasındaki ilişkiyi araştırmaktır. Çalışmaya 

103’ü erkek, 108’i kadın olmak üzere 211 hasta dahil edildi. İş istasyonu (GE, Advan-

tage Workstation 5, ABD) kullanılarak hastaların CAD-RADS, SAA morfolojisi, 

hacmi, ostium çapı hesaplandı. 211 hastanın 84’ünde (%39.8) Cactus, 64’ünde 

(%30.3) Chinckenwing, 36’ sında (%17.1) Cauliflower, 17’sinde (%8.1) Windsock ve 

9’unda (%4.3) Seahorse atrial apendiks morfolojisi tespit edildi. Ayrıca, CAD-RADS 

skoru 0 olan 30 (%14.2), 1 olan 54 (%25.5),  2 olan 58 (%27.4), 3 olan 36 (%17), 4 

olan 27 (%12.7) ve 5 olan 6 (%2.8) hasta bulunmaktaydı. Hastaların SAA morfoloji-

siyle CAD-RADS kategorileri arasında anlamlı ilişki saptanmadı (p=0.62) SAA mor-

folojisi ile CAD-RADS skoru dolayısıyla koroner arter hastalığı ile ilişki saptanma-

mıştır. 

Anahtar Kelimeler: Sol atrial apendiks, CAD-RADS, morfoloji 
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ABSTRACT 

Yazıcı, C. Evaluation of the relationship between coronary artery disease repor-

ting and data system categories and left atrial appendage morphology, Eskşehir 

Osmangazi University, Faculty of Medicine, Department of Radiology, Medical 

Specialty Thesis, Eskişehir, 2023. The aim of this study is to investigate the relati-

onship between left atrial appendage (LAA) morphology and Coronary Artery Disease 

Reporting and Data System (CAD-RADS) using Coronary Computed Tomography 

Angiography (CTA). A total of 211 patients, 103 men and 108 women, were included 

in the study. CAD-RADS, LAA morphology, volume, and ostium diameter of the pa-

tients were calculated using a custom workstation (GE, Advantage Workstation 5, 

USA). Of 211 patients, 84 (39.8%) Cactus, 64 (30.3%) Chinckenwing, 36 (17.1%) 

Cauliflower, 17 (8.1%) Windsock and 9 (4.3%) Seahorse atrial morphology were de-

tected. In addition, the CAD-RADS scores were 0 for 30 (14.2%), 1 for 54 (25.5%), 2 

for 58 (27.4%), 36 for 3 (17%), 27 (12.7%) for 4, and 6 (2.8%) for 5 patient was pre-

sent. No significant correlation was found between the LAA morphology of the pati-

ents and the CAD-RADS categories (p=0.62). No correlation was found with coronary 

artery disease due to LAA morphology and CAD-RADS score. 

Key Words: Left atrial appendage, CAD-RADS, morphology 
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1.GİRİŞ  

           Koroner Bilgisayar Tomografi Anjiografi (BTA), günümüzde kullanımı git-

tikçe artan non invaziv bir görüntüleme yöntemidir. Multidedektör Bilgisayarlı To-

mografi (MDBT) teknolojisindeki gelişmeler ile artan yüksek temporal ve uzaysal çö-

zünürlüğü Koroner BTA’yı, çeşitli klinik durumlarda temel tanı yöntemi haline getir-

miştir (1). Temel endikasyonu koroner arterlerin darlık açısından değerlendirilmesi ve 

darlık şiddetinin belirlenmesidir. Koroner arter hastalığının (KAH) dışlanmasında, 

yüksek negatif prediktiviteye sahiptir (2).  

           Koroner Arter Hastalığı Raporlama ve Data Sistemi (CAD-RADS, Coronary 

Artery Disease Reporting and Data System) 2016 yılında geliştirilen, koroner arter 

darlık şiddetini temel alan bir kategorize sistemdir. Koroner BTA temelli bu kategori 

sisteminde amaç, ortak raporlama sistemi oluşturmak ve standarizasyon sağlamaktır. 

Koroner arterlerdeki darlık kategorisi, koroner arter darlık şiddetine göre CAD-RADS 

0 ile 5 arasında  sınıflandırılır. Ayrıca plak özelliği, greft, stent gibi durumlar değer-

lendirilir. CAD-RADS 1-5 grubundaki hastalar invaziv kateterizasyona yönlendirilir 

(3). 

Sol atrial apendiks (SAA), sol atriumdan köken alan kör sonlanan bir odacıktır. 

Morfolojisi, boyutu, orifis çapı kişiler arasında varyasyon gösterebilmektedir (4). 

SAA’nın farklı morfoloji tipleri tanımlanmıştır. Wang ve ark  Chickenwing (Tavuk 

kanatı), Windsock (Rüzgargülü), Cactus (Kaktüs) ve Cauliflower (Karnıbahar) olmak 

üzere dört temel morfoloji tanımlamıştır (5). Son zamanlarda Seahorse (Denizatı) yeni 

bir morfolojik alt tip de tanımlanmıştır (6). 

SAA morfolojisinin özellikle  atrial fibrilasyonlu (AF) hastalarda tedavi öncesi 

değerlendirilmesinin tedavi başarısı ile ilişkisi olduğu gösteren çalışmalar mevcuttur 

(7, 8). Ayrıca SAA morfolojisinin kardiyojenik inme, kardiyak fonksiyon ile ilişkisi 

olabileceği de gösterilmiştir (6, 9). Bu çalışmalarda SAA morfolojisinin yanı sıra SAA 

hacmi, orifis çapı, orifis açısı, odacık sayısı gibi parametreler de değerlendirilmiştir. 

Ancak literatürde SAA morfolojisi ile KAH hastalığı ilişkisi ile ilgili çalışma sınırlı 

sayıdadır ve bu çalışmalar AF’ li hastalarda yapılmıştır (6). Normal popülasyonda bu 

ilişkiyi değerlendiren bir çalışmaya rastlanmamaktadır. 
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Koroner BTA’nin temel endikasyonu koroner arter hastalığının değerlendiril-

mesi olmakla beraber aynı zamanda kalp morfolojisini değerlendirilmesine de olanak 

sağlamaktadır. Son teknolojik gelişmeler ve ‘Post processing’ yazılımlar ile Koroner 

BTA ile SAA morfolojisinin, lümenin, hacminin, orifis çapını değerlendirmesine 

mümkündür (10).  

Çalışmamızda KAH ön tanısı ile kliniğimize refere edilen hastaların Koroner 

BTA incelemeleri değerlendirildi. Hastaların koroner arter darlığı şiddeti ,plak formas-

yonu ve bunlara göre CAD-RADS kategorisi belirlendi. Stent ve greft öyküsü sistem-

den kaydedildi. SAA hacmi ve SAA’nun sol atriumdan orifis çapı ölçüldü. SAA mor-

foloji Volume Rendering (VR) tekniği üç boyutlu olarak Wang ve ark. Sınıflandırması 

baz alınarak kategorize edildi. Ayrıca hastaların başvuru anında göğüs ağrısı varlığı,  

yaş, cinsiyet, eşlik eden hastalıkları (Hipertansiyon, Diyabet vs. ) ile koroner arter var-

yasyonları kaydedildi.  

Çalışmamızda KAH şüphesi olan  hastalarda yapılan Koroner BTA inceleme-

sinde  SAA morfolojisi ile CAD-RADS skoru  ilişkisini değerlendirmeyi amaçladık.     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



3 
 

2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Sol Atrial Apendiks  

2.1.1. Sol Atrial Apendiks Embriyolojisi 

SAA, primitive atriumdan köken olan tek kardiyak yapıdır. Gestasyonel 3.haf-

tada gelişimine başlar. Gestasyonel 4.haftada sol atrium sağa doğruyu dönmeye başlar 

(11). Bu dönüş sırasında bazal mezodermal tabakadan pektinat kaslar gelişir ve SAA 

karakteristik  trabeküle endokardiyumunu oluşturur.  Akciğerler geliştiğinde, ilkel pul-

moner ven tomurcuklarının büyümesi ilkel atriyuma bağlanır ve embriyolojik yaşamın 

yaklaşık 50. gününde sol atrium ve SAA gelişimini tamamlar (12). 

2.1.2. Sol Atrial Apendiks Anatomisi 

SAA, çoğu kalpte sol atriumun anterior ve lateral duvarları arasında anteriosu-

periora doğru  uzanan kör sonlanan bir yapıdır. Bazen posterolaterale doğru da uzanım 

gösterebilmektedir. Sol pulmoner venler ile  paralel seyir gösterir. 

SAA, birçok önemli kardiyak yapı ile yakın komşuluk göstermektedir. Ucu 

pulmoner arteri, sağ ventrikül çıkış yolunu ve sol ventrikül serbest duvarını gösterir. 

Ana ve sol pulmoner arter daha sonra üst-arka yönde seyreder ve transvers sinüs ile 

ayrılır. Alt yüzü ve ostiumu, sol sirkumfleks arter (LCX, Left Circumflex Artery) ve 

atriyoventriküler oluk boyunca uzanan büyük kardiyak ven ile yakından ilişkilidir. Sol 

frenik sinir de posterolateral olarak seyreder. Marshall ligamentinin girintisi veya sol 

superior vena kava kalıntısı, sol lateral yönde sol superior pulmoner ven ile arasında 

epikardiyal bir işaret görevi görür. Ligamanın biraz lateralinde, SAA boynunu çevre-

leyen Bachmann demeti vardır (12) (Şekil 2.1.). 
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Şekil 2.1. SAA’in posterior(A),lateral(B) ve endokardiyal(C) yüzlerde önemli 

anatomik yapılarla ilişkisi gösterilmektedir. (LAA: Sol atrial apendiks, 

SVC: Superior vena cava, LCX: Sol simkumfleks arter, LOM: Mars- 

hall Ligamenti, GCV: Büyük kardiyak ven, LSPV: Sol superior pul- 

moner ven, LİPV: Sol inferior pulmoner ven, PA: Pulmoner arter, 

LPN: Sol frenik sinir) (12). 

 

SAA' nın dış görünümü, genellikle bir veya daha fazla kıvrımlı ve sivri bir uçla 

sonlanan, mazgallı hafif düzleştirilmiş boru şeklinde bir yapıdır. Hafifçe düzleştirilmiş 

şekli nedeniyle, alt yüzey genellikle sol ventrikülün üzerindedir ve üst yüzey fibröz 

perikardın altındadır. 

SAA' nın iç yüzeyinin trabeküle görünümünü apendiks boşluğunu kaplayan 

pektinat kasların yaptığı karmaşık girintiler ortaya çıkarır. Ağır trabeküllü endokardi-

yumı olmasına rağmen, SAA duvarı yaklaşık 1mm kalınlığı olup oldukça incedir. Os-

tiumu, SAA ve sol superior pulmoner veni posterosuperior olarak ayıran Marshall li-

gamentinin girintisine sahiptir. Anterior ve inferior yüzleri sol atriumdan net olarak 

ayıralamamaktadır. 
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2.1.3 Sol Atrial Apendiks  Fonksiyonu ve Morfolojisi 

SAA fonksiyonu net olarak bilinmemektedir. Kardiyak siklusta ventriküler sis-

tol sırasında vakum, ventriküler diastol sırasında kanal görevi sağlayan bir dekomp-

resyon odası olduğu düşünülmektedir (13). Normal sinüs ritim sırasında yeterli kont-

raktilite gösterebilmektedir. Ancak başta AF olmak üzere ritm bozukluklarında, SAA 

dilatasyon, kontraktilite kaybı oluşmakta bu da staza ve tromboza meyil oluşturmak-

tadır. Bu da AF’ lı hastalarda temel kardiyojenik trombus kaynağı olmasına yol aç-

maktadır. 

Ayrıca çeşitli hayvan çalışmalarında SAA, hipovolemik durumlarda Atrial nat-

riüretik peptid salgıladığı, kardiyak progenitor hücre rezervuarı olabildiği gösterilmiş-

tir (14, 15). 

SAA morfolojisi kişiler arasındaki değişkenlik göstermektedir. Wang ve ark. 

Chickenwing (Tavuk kanatı), Windsock (Rüzgargülü), Cactus (Kaktüs) ve Caulif-

lower (Karnıbahar) olmak üzere dört temel morfolojiye ayırmıştır (5). Literatürde en 

sık kullanılan sınıflandırmadır. Son zamanlarda Seahorse (Denizatı) adı verilen‘Z’ 

şeklinde yeni bir alt tip de tanımlanmıştır (6). Kimura ve ark. bu sınıflandırmada sub-

jektifliği önlemek için alt tiplerin nicel verilerini belirlemiştir (16). Ayrıca SAA,sol 

pulmoner vene göre konumuna göre üç alt tipe ayırmıştır. 

SAA morfolojisi prevalansı etnik ve demografik faktörlere göre değişiklik gös-

termektedir. Chickenwing en sık görülen alt tip olduğunu belirten çalışmalar mevcut-

tur (17, 18). Elzeneini ve ark. yapılan bir çalışmada ise Windsock en sık prevalansa 

sahip morfoloji bulunmuştur. Ayrıca morfoloji yaş, cinsiyet, kalp ritmi gibi etkenlere 

bağlı olarak da değişkenlik göstermektedir (19). 

SAA morfolojisinin yanı sıra lob sayısı, ostium seviyesi, ostium çapı, duvar 

kalınlığı gibi diğer parametreleri de  değerlendirilmektedir. 
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Şekil 2.2.Wang ve ark. tanımladığı dört temel SAA morfolojik tipleri (5). 
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Şekil 2.3.SAA yeni tanımlanan ‘Z’ şeklinde Seahorse (Denizatı) tipi (6). 

  

2.2. Koroner Arterler 

           2.2.1. Koroner Arterlerin Anatomisi  

           Sağ ve sol koroner arterler, aort kökündeki sağ ve sol sinüs valsalvadan köken 

alırlar. Posterior sinüs valsalvadan koroner arter çıkmadığı için ‘nonkoroner sinüs’ 

şeklinde adlandırılır. 

           Kalbin sağ ventrikülü hemen her zaman sağ koroner arter (RCA, Right Coro-

nary Arter) , sol ventrikül ve septum anteriorunu sol ana koroner arter (LMCA,Left 

Main Coronary Arter) beslerken, diğer kısımları dominant gösteren koroner sistem 

beslemektedir. 

           RCA, sağ sinüsten çıktından sonra pulmoner arter posteriorunda sağ atriovent-

riküler oluk boyunca seyir göstermektedir. İlk dalı olan konus arterini verir. Olguların 
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yarısında konus arteri direk aorttan köken almaktadır. Olguların %55’inde, sinoatriyal 

nodal arter RCA’nın 2.dalıdır. Daha sonra sağ ventrikül miyokardiumunu besleyen 

akut marjinal dallarını verir. Kalbin dört odacığının kesişim yeri olan kruks kordis dü-

zeyinde posteriyor desendan arter (PDA) ve posterolateral dallara (PLV) ayrılır. PDA, 

interventriküler septumu beslerken, PLV ise sol ventrikül posteriyor duvarını besle-

mektedir. 

           LMCA, sol koroner sinüsten köken alır, kısa seyirli bir arterdir. Genellikle LAD 

ve LCX olmak üzere ikiye ayrılır. Toplumun %20’sinde üçüncü bir dal olarak ‘Ramus 

İntermedius’ arterini vermektedir (20). 

           LAD, ventriküler septum boyunca anteriyor interventriküler olukta seyreder. 

LAD interventriküler septumu besleyen septal ve sol ventrikül anteriorunu besleyen 

diagonal dallarını verir. 

           LCX, RCA seyrine benzer olarak ters tarafta posteriyor atriyoventriküler olukta 

seyreder. Major dalı olan obtuse marjinal dalını verir. Bazen majör obtuse dalı verdik-

ten sonra sonlanırken, bazen ise diğer obtuse marjinal dallarını vermektedir. Obtuse 

marjinal dallar sol ventrikülün lateral duvarını (serbest duvarı) besler. 

           Dominant koroner sistem PDA ve PLV’nin köken aldığı sisteme göre belirlen-

mektedir. Toplumun %80-85’inde RCA’dan, %10-15’inde LCX’ten köken almakta-

dır.  PDA’nın sağ, PLV’nin sol koroner sistem kaynakladığı kodominansı %5 oranında 

görülebilmektedir. 
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Şekil 2.4.Koroner arterlerin anterior projeksiyonda şematik görünümü (21). 

 

           2.2.2 Koroner Arterlerin Anomali ve Patolojileri    

           Koroner arter anomalileri yaklaşık %1 oranında görülmektedir. Potansiyel 

myokardiyal iskemi ve ani kardiyak ölümle ilişkisi nedeniyle tanınması önemlidir(22). 

Koroner BTA sayesinde tespit edilebirliği artmıştır. 

           En sık görülen anomali myokardiyal köprüleşmedir. Normalde epikardiyal se-

yirli koroner arterlerin intramyokardiyal seyir göstermesidir. En sık LAD’de görül-

mektedir. 

          Sol koroner arterin sağ sinüs valsalvadan  köken aldığı durumlarda aort ile pul-

moner arter arasında ‘İnterarteryal’ seyir gösterebilmektedir. ALPACA (Anomalous 

Origin of the Left Coronary Artery from the Pulmonary Arter) olarak bilinen varyas-

yonda, sol koroner arter direk pulmoner arterden köken almaktadır. Koroner arter sis-

tem çok çeşitli varyasyonlar göstermektedir. 
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         KAH, koroner vasküler yapılarında ateroskleroza bağlı olarak gelişen temel pa-

tolojisidir. KAH, ciddi stenoz veya tam oklüzyona yol açarak anjinadan ani kardiyak 

ölüme kadar değişik şekillerde görülebilmektedir. 

        KAH tanısında katater anjiografi temel yöntemdir. Son zamanlarda Koroner 

BTA, noninvaziv ve hızlı olması nedeniyle düşük ve orta riskli hastalarda temel tanı 

yöntemi haline gelmektedir.                                  

2.3. Koroner BTA  

        2.3.1. Koroner BTA-MDBT Temel Fiziği 

         MDBT teknoloji, 1998 yılında klinik kullanıma girmiş olup çok kesitli bilgisa-

yarlı tomografi (ÇKBT) ismiyle de anılmaktadır. Tüpün hasta etrafında bir dönüşünde 

tek kesit alabildiği önceki helikal (spiral) BT sistemlerinden farklı olarak, yedinci de-

jenerasyon BT sistemlerinde çok sıralı dedektör sistemi vardır. Bu da bir dönüş sıra-

sında z ekseni yönünde 4 veya daha fazla sayıda (8, 16, 32, 40, 64, 256, 320) birden 

çok kesit almasına olanak sağlamaktadır. Son yıllarda 640 kesitli BTA ilk klinik de-

nemeleri yapılmaya başlanmıştır (23). 

          MDBT, kısa sürede yüksek çözünürlük görüntü alması nedeniyle vasküler yapı-

ların görüntülenmesinde kullanılmaktadır. Ancak kalbin hareketli bir organ olması ne-

deniyle MDBT’nin koroner arterleri görüntülemede kullanılabilmesi ancak bu cihaz-

lara EKG tetikleme sistemlerinin  entegre edilmesi ile mümkün olmuştur (24). 

        Koroner BTA için en önemli kısıtlılık kalp ve solunum hareketleri ve koroner 

vasküler yapıların küçük çaplı olmasıdır. Bu da yüksek temporal ve uzaysal çözünür-

lük ve EKG tetikleme ile mümkün olabilmektedir. 

        Kalp siklusunun tüm fazlarda hareketsiz görüntülemesi için temporal çözünürlü-

ğün 40 milisaniye (msn) civarı olması gerekmektedir. Modern cihazlarda gantri rotas-

yon hızı 280-350 msn olup  EKG senkronizasyon algoritması, rekonstrüksiyon algo-

ritması ve ‘pitch’ faktörüne bağlı değişmekle beraber, tek tüplü sistemlerde gantri ro-

tasyon zamanının yarısı ortalama 165-250 msn kadardır (25). Bu nedenle, EKG tetik-

lemeli Koroner BTA görüntüler kalbin en hareketsiz olduğu diastol sonunda alınır. 
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          Koroner arterler küçük çaplı (2-4 mm) damarlar olup, ayrıntılı olarak gösterile-

bilmesi için uzaysal çözünürlüğün yüksek olması gerekir. MDBT uzaysal çözünürlü-

ğün  belirleyicileri dedektör boyutu (0.5-0.625 mm), rekonstrüksiyon aralığı (genel-

likle kesit kalınlığının yarısı) ve hasta hareketidir. Günümüzde kullanılan 64-kesitli 

sistemlerde uzaysal çözünürlük 0.4 x 0.4 x 0.4 mm dolaylarındadır (26). 

2.3.2. Koroner BTA  Endikasyonları    

           MDBT’nin klinik endikasyonları açısından “American College of Cardiology 

(ACC)” ve “American Heart Association (AHA)” tarafından çalışma  yapılmıştır (27, 

28). Bu çalışmalarda özellikle düşük ve orta riskli hastaların KAH şüphesinde değer-

lendirmesinde Koroner BTA önermektedir. Yüksek riskli hastalarda direk katater an-

jiografiyi önermektedir. Asemptomatik hastalarda tarama amaçlı Koroner BTA hala 

tartışmalı bir konudur. Ancak her iki dernekte asemptomatik hasta grubunda önerme-

mektedir (29). Aşağı da temel endikasyonlar sıralanmıştır (30). 

           -Konjenital koroner arter anomalisinin belirlenmesinde 

           -Non-koroner kardiyak cerrahisi öncesi değerlendirmede 

           -Düşük ve orta riskli KAH şüphesi olan hastaların değerlendirilmesinde 

          -EKG bulgusu olmayan troponin normal akut koroner sendromlu hastaların de- 

           ğerlendirilmesinde 

          -İnvaziv anjiografi işlemi için uygun olmayan hastaların değerlendirilmesinde 

          -Stent veya by-pass öyküsü olan hastaların değerlendirilmesinde 

          -Kardiyak venlerin değerlendirilmesinde  

Kontrast madde alerjisi ve gebelik kesin kontrendikasyonlardır. Rölatif kont-

rendikasyonlar ise nefes tutamama, düzensiz veya hızlı (>90) kalp ritmi ve böbrek yet-

mezliğidir. Diğer önemli bir sorun koroner damarlarda yaygın kalsifikasyondur. Eğer 

BTA öncesi kalsiyum skorlama yapılmış ve yüksek ise değerlendirme optimal olma-

dığı için BTA yapılmamalıdır. Morbid obez hastalarda görüntüler çok gürültülü ola-

cağından BT yerine diğer tanı yöntemleri tercih edilebilir (31). 
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2.3.3. Koroner BTA Çekim Öncesi Hazırlıklar  

İşlem öncesi hasta kontrast maddeye bağlı komplikasyonları azaltmak ama-

cıyla en az 4 saat aç kalmalıdır. Ayrıca başta kafein olmak üzere kardiyak ritmi boza-

cak gıdalar tüketilmemelidir. İşlem öncesi yeterli hidrasyon nefropatiyi önleme açısın-

dan önemlidir. 

Hastanın geçirilmiş işlem ,stent veya by-pass öyküsü öğrenilmelidir. Hastadan 

iyotlu kontrast maddeye alerjisinin olup olmadığı veya herhangi bir alerjik reaksiyon 

geçirip geçirmediği sorgulanmalıdır. Alerji öyküsü olan hastaların gerekiyorsa steroid 

ile işlem öncesi premedikasyonu sağlanmalı ve tetkik sırasında gelişebilecek alerjik 

reaksiyon için hazır olunmalıdır. Ayrıca başta beta blokörler ve kalsiyum kanal blo-

körleri olmak üzere bradikardi için kullanılacak ilaçlara kontrendikasyon oluşturabile-

cek hastalıklar sorgulanmalıdır. 

Hastanın işlem öncesi bilgilendirilmesi çekim sırasında heyecana bağlı artabi-

lecek kalp hızı önlemek açısından önemlidir. Ayrıca işlem sırasında hareket artefaktı 

önlemek için hastaya nefes tutması gerektiği belirtilmelidir. İşlem öncesi koordinas-

yon için nefes egzersiz yapılabilir. 

Kaliteli görüntü elde etmek için EKG tetiklemeli  Koroner BTA incelemesinde 

ideal kalp hızı dakikada 50-60 arasında olmalıdır. Çünkü kalbin en hareketsiz olduğu 

faz diyastolik fazdır ve kalp hızı azaldıkça diyastolik faz uzamaktadır (32). Kalp hızı 

dakikada 65-70 atım üzerine ise ß-adrenerjik reseptör blokeri çekimden bir saat önce 

oral olarak verilmelidir (50 mg Metoprolol). Beta-blokerlerin kontrendike olduğu du-

rumlarda nabzı düşürmek için kalsiyum kanal blokerleri kullanılabilir 

Hasta cihaz içerisinde supin pozisyonda elleri yukarıda olacak şekilde uzanır. 

Hasta pozisyonu kalbin gantrinin dönüş merkezinde olması açısından önemlidir. Kalp 

ne kadar merkeze yakın olursa temporal çözünürlük o kadar yüksek olur. 

EKG elektrotlarının yerleştirileceği bölge alkol ile temizlenmeli, elektrotlar ke-

mik çıkıntılar üzerine yerleştirilerek kas artefaktları önlenmelidir. EKG’ de dalgaların 

birbirinin üstüne binmesini önlemek ve artefaktsız grafik elde etmek için sağ ayak bi-

leği iç yüzüne toprak elektrodu yerleştirilmelidir. 
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2.3.4. Koroner BTA Çekim Tekniği ve Protokolleri 

İdeal Koroner BTA için en az 64-kesitli MDBT, dedektör genişliği ≤0.625 mm 

ve EKG tetiklemeli olmalıdır. Rutinde EKG tetiklemeli Koroner BTA prospektif ve 

retrospektif olmak üzere iki şekilde çekilebilmektedir. 

       Prospektif çekimde sadece önceden belirlenen kalp fazında (örneğin R-R ara-

lığınn % 70’ i) aksiyel görüntü alınır. Parsiyel görüntüleme yapıldığı için radyasyon 

dozu düşüktür (3-4 miliSievert(mSv)). Rutinde BT ile koroner kalsiyum skorlamada 

kullanılan bu yöntem, çift tüplü BT sistemlerinde koroner BTA’ de tercih edilebilir. 

      Retrospektif çekimde ise kalbin tüm fazlarında görüntüler alınır ve istenilen 

fazdan rekonstrüksiyon ile görüntüler çıkarılır. İstenilen fazı gösterebilmesi avantajı-

dır. Ancak efektif radyasyon dozu 7-13 mSv dolaylarında olup yüksektir (33). Tüp 

akım modülasyonu, faz-spesifik görüntüme ve yüksek ‘pitch’ değeri kullanarak rad-

yasyon dozu azaltılabilir. 

       Röntgen fotonlarının sayısını tüp akımını miliamper saniye (mAs), tüpe uygu-

lanan kilovoltaj (kV) ise röntgen fotonlarının pik enerjisini belirler. Kardiyak BT gö-

rüntülemesi çoğunlukla 120 kV ile gerçekleştirilir. Bu değerin yaklaşık yarısı elektif 

enerji olup, yoğun kalsifiye veya stent uygulanmış hastalarda pik voltaj değeri 140 

kV’a çıkartılabilir. Kilovoltajın yükseltimesi radyografik penetrasyonu arttırarak, kal-

siyum ve stentlerden kaynaklanabilecek artefaktları azalacaktır. Ancak hastaya uygu-

lanacak radyasyon dozu da katlanarak artacaktır (34). 

        Koroner BTA ilk önce topogram ile kalp sınırları belirlenir. Genel olarak ka-

rina düzeyi ile kalp apeksi arasındaki mesafe taranır, ancak bypass greft değerlendiri-

lecek ise  arkus aorta ile diyafram arası taranmalıdır.  

        KAH  açısından riskli olan 40 yaş üstü hastalarda düşük doz kontrast içerme-

yen kalsiyum skorlama çekimi yapılır. Kalsiyum yükü 1000’in üzerinde olan hastalar 

direkt olarak kardiyak kateterizasyona yönlendirilmelidir (Tablo 2.1.). 
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Tablo 2.1. Agatson Kalsiyum Skorlamasına göre kardiyovasküler risk tablosu 

           Agatston Kalsiyum Skoru                    Kardiyovasküler Risk 

                             0                             Çok Düşük 

                          1-10                                   Düşük 

                        11-100                                   Hafif 

                       101-400                                   Orta 

                      401-1000                                 Yüksek 

                        >1000                             Çok Yüksek 

 

Koroner BTA çekiminde kontrast enjeksiyonu ile devamlı ve yüksek seviyede 

(>300 HU) arteriyel kontrastlanma (sol kalp ve koroner arterlerde) sağlanmalıdır.  

Çekim boyunca vasküler kontrastlanmayı homojen olarak elde etmek için, oto-

matik enjektör kullanarak 18-20 Gauge iğne ile sağ antekübital venden 80-120 mL 

non-iyonik kontrast madde 3-5 mL/sn hızla verilmelidir. Çekim süresine göre kullanı-

lacak kontrast maddenin volümü ve oranı ayarlanır. 

         Kontrast maddenin hemen ardından serum fizyolojik verilmesiyle görüntüleme 

esnasında sağ ana koroner arter kontrast madde ile dolu iken, sağ ventrikül faza bağlı 

olarak serum fizyolojik ile dolu olacaktır. Böylece sağ atrium ve vena kava 

süperiordaki daha yoğun kontrast madde sebebiyle ortaya çıkabilecek çizgilenme 

(streak) artefaktları önlenmiş olur.  

          ‘Pitch’ değeri genellikle kalp hızına göre cihaz tarafından otomatik olarak be-

lirlenir ve 0.2-0.4 arasındadır. Kesit kalınlığı olarak cihaz tarafından sağlanan en düşük 

kesit kalınlığı (0,5-1 mm aralığında) kullanılmalı ve rekonstrüksiyon aralığı kesit ka-

lınlığının yarısı olmalıdır.  

          Rutin kardiyak incelemeler sonrasında birçok fazdan görüntü rekonstrüksi-

yonu yapılarak ( %40, %70 vs.) değerlendirmek istenilen en uygun faz seçilebilir. 

Daha sonra özel iş istasyonlarında projeksiyon maksimum intensite projeksion (MIP), 

multiplanar reformat (MPR) ve 3 boyutlu hacimsel gösterim formatında görüntüler 

oluşturabilir. Günümüzde özel Koroner BTA yazılımları sayesinde damar traseleri-

darlık şiddeti otomatik olarak değerlendirebilmektedir. 
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2.4. Koroner Arter Raporlama ve Data Sistemi (CAD-RADS)   

2.4.1. CAD-RADS Kategorileri 

          Koroner Arter Hastalığı Raporlama ve Data Sistemi (CAD-RADS: Coronary 

Artery Disease Reporting and Data System), Kardiyovasküler Bilgisayarlı Tomografi 

Derneği (SCCT, Society of Cardiovascular Computed Tomography), Amerikan Kar-

diyoloji Derneği (ACC, American College of Cardiology), Amerikan Radyoloji Der-

neği (ACR, American College of Radiology) ve Kuzey Amerika Kardiyovasküler Gö-

rüntüleme Derneği (NASCI, North American Society for Cardiovascular Imaging)’nin 

ortak çalışması sonucunda 2016 yılında geliştirilen Koroner BTA dayalı bir raporlama 

sistemidir. Amaç klinisyen-radyolog ortak bir rapor dili oluşturmaktır. Koroner arter 

stenozu şiddetine  göre kategoriler verilip hasta yönetimi hakkında önerilerde bulunur 

(3).  

         CAD-RADS lüminal stenoz derecesine göre 6 kategoriye ayrılmaktadır. CAD-

RADS 1 ’den CAD-RADS 5’e doğru stenoz derecesi artmaktadır. Stenoz ölçümü ve 

derecelendirilmesinde en ciddi darlık kategoriyi belirlemekte olup çapı 1.5 mm üze-

rindeki damarlar değerlendirmeye alınmaktadır. Ayrıca CAD-RADS kategorisi oluş-

turulurken yüksek-riskli anatomi, aterom plağı morfolojisi, stentler ve by-pass greftleri 

de değerlendirilmektedir. 

      CAD-RADS 0: CAD-RADS 0 kategorisi koroner arterlerde herhangi bir darlık 

veya aterosklerotik plak olmaması durumunu ifade eder. 

       CAD-RADS 1: CAD-RADS 1 kategorisi koroner arter lümeninde %1-%24 

arası darlık bulunması veya herhangi bir lüminal darlık olmadan pozitif remodelling 

gösteren plak varlığını ifade eder.Minimal şiddetli KAH’nı gösterir. Ek kardiyak de-

ğerlendirmeye gerek yoktur. 

      CAD-RADS 2: CAD-RADS 2 kategorisi koroner arter lümeninde %25-%49 

arası darlık bulunmasını ifade eder. Hafif şiddetli KAH’nı gösterir. Ek kardiyak de-

ğerlendirmeye gerek yoktur. 

      CAD-RADS 3: CAD-RADS 3 kategorisi koroner arter lümeninde %50-%69 

arası darlık bulunmasını ifade eder. Orta şiddetli KAH’nı gösterir. Fonksiyonel testler 

ve gereklilik halinde invaziv kateter anjiografi yapılmalıdır. 
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      CAD-RADS 4: CAD-RADS 4 kategorisi iki alt kategoriye sahiptir. 4A kate-

gorisi herhangi bir koroner arter lümeninde %70-99 darlık bulunmasını ifade eder. 4B 

kategorisi ise LMCA’da tek başına %50’den fazla darlık veya 3 ve üzeri damarda 

%70’ten fazla darlık olması durumunda kullanılır. 4B kategorisi 4A’dan daha ciddidir. 

4A kategorisinde fonksiyonel testler veya invaziv kateter anjiografi önerilir. 4B’de ise 

direkt olarak invaziv kateter anjiografi ve revaskülarizasyon önerilir. 

         CAD-RADS 5: CAD-RADS 5 kategorisi koroner arter lümeninin total olarak 

tıkalı olduğu durumu ifade eder. Oklüzyonun akut veya kronik olmasına göre invaziv 

kateter anjiografi - revaskülarizasyon veya viabilite çalışmaları seçenekleri mevcuttur. 

         CAD-RADS N (Non-diagnostik): Tanısal olmayan çalışmayı ifade eder. De-

ğerlendirilemeyen bir segment olması durumunda CAD-RADS N kategorisi kullanılır. 

Bu hastalarda alternatif tetkik yapılmasını önerir. 

           2.4.2. CAD-RADS Değiştiricileri 

               N (Non-diagnostik) Değiştiricisi: Hastada CAD-RADS 3 ve üzeri darlık bu-

lunan değerlendirilebilen bir segment varsa eğer tanısal olmayan segmenti değiştirici 

olarak kullanıyoruz. (Örneğin; CAD-RADS 3/N)     

            Stent (S) Değiştiricisi: Koroner sistemin herhangi bir yerinde stent olması du-

rumunda kullanılır. Stent içi stenozla birlikte diğer damarlar değerlendirilir ve nihai 

skor en ciddi darlık bulunan damara göre verilir. Örneğin; RCA’da patent bir stenti 

bulunan ve  LAD’de %55 darlığı bulunan bir olguda nihai kategori CAD-RADS 

3/S’tir. 

            Greft (G) Değiştiricisi: Koroner sistemde bypass greft bulunması durumunda 

kullanılır. Patent bir greft tarafından bypaslanan nativ damar oklüde bile olsa darlık 

sınıflaması içerisinde yer almamaktadır. Bypass grefti darlık açısından değerlendirilir. 

Örneğin patent bir sol internal mammarian arter-LAD grefti bulunan ve ; RCA’da %30 

darlık var ise  CAD-RADS 2/G’dir. 

            Yüksek Riskli Plak (Vulnerabilite, V) Değiştiricisi: Yapılan çalışmalar plak 

darlık şiddetinde bağımsız olarak KAH ile ilişkili olabileceği gösterilmiştir.  
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            Düşük dansite(<30 HU), pozitif remodelling, noktasal kalsifikasyon ve napkin 

ring bulgusu özelliklerinde iki veya daha fazlasını taşıyan plaklar bulunan ‘Yüksek 

Riskli Plak’ kabul edilmektedir. 

           Eğer olguda birden fazla değiştirici mevcutsa N (non-diagnostik), S (stent), G 

(greft) ve V (vulnerebilite) şeklinde sıralanmalıdır (35). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışma ile ilgili protokol hazırlandıktan sonra Eskişehir Osmangazi Üniversi-

tesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 04.10.2022 tarihinde 8 

sayılı karar ile onay alındı.                                                                                           

           3.1. Hastalar  

Haziran 2021 – Mayıs 2022 tarihleri arasında hastanemizde gerçekleştirilen 

Koroner BTA  incelemeleri retrospektif olarak hastane bilgi sistemi (HIS) ve  görüntü 

saklama ve arşivleme birimine (PACS) sisteminden taranmıştır. 226 hasta çalışmaya 

dahil edilmiştir. 6 hasta 18 yaşından küçük olması, 6 hasta görüntülerinin artefaktlı 

olması ve 3 hastada SAA yeterli kontrastlanmaması nedeniyle çalışma dışı bırakılmış-

tır. Çalışmaya dahil edilen hastaların akış şeması Şekil 3.1. ’de gösterilmiştir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 3.1. Çalışmaya dahil edilen hastaların akış şeması 

Retrospektif olarak 226 

hastanın Koroner BT an-

jiosu değerlendirildi. 

6 hasta 18 yaş altı 

olması nedenli ça-

lışma dışı bırakıldı. 

220 hastanın Koroner 

BT anjiosu 

6 hastanın görüntüsü 

hareket artefaktları 

nedenli çalışma dışı 

bırakıldı. 

214 hastanın Koroner 

BT anjiosu 

3 hastanın sol atrial 

apendiks kontrast-

lanması yetersiz ol-

ması nedeniyle ça-

lışma dışı bırakıldı. 
Geriye kalan  211 hasta-

nın koroner BT anjiosu 

çalışmaya dahil edildi. 
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3.2. Koroner BTA İşlemi  

Koroner BTA incelemeleri 128 kesitli tomografide (GE, Revolution EVO, 

USA) EKG tetiklemeli retrospektif olarak olarak yapılmış olup hastaların görüntüleri 

iki radyolog tarafından değerlendirildi (NA, 10 yıl deneyime sahip, CY, 4 yıl deneyime 

sahip). Radyologlar kontrast protokolüne kör olarak değerlendirme yaptı. Koroner 

BTA parametreleri şu şekildeydi; kesit kalınlığı: 0.625 mm, pencere seviyesi/pencere 

genişliği: 100/800, R-R interval :%75, matrix boyutu : 458x458 idi. Hastalara aynı 

standartlarda kontrast madde verildi (Opaxol 350 mgl/ml; ioheksol). Kilolu hastalarda 

kontrast madde miktarı artırıldı. Smart prep ile çekim yapıldı. Bolus tracking yöntemi 

kullanıldı. İnen aorta Region of İnterest (ROI) konulup 200 HU değeri cut-off değeri 

olarak kullanıldı. İlaç enjeksiyonunda flow rate 5 mL/s olarak verildi. Kilolu hasta-

larda 120 kilovolt peak (kVp) değeri, normal hastalarda 100 kVp değeri kullanıldı. 

Çekim parametreleri Tablo 3.1.’de verilmiştir. 

 

Tablo 3.1. Koroner BTA çekiminde kullanılan parametreler 

Koroner BTA Çekim Pa-

rametreleri 

 

Tüp Voltajı (kVp) 100-120 kVp 

Tüp Akımı (mAs) 480-500 mAs 

Gantry Rotasyon Zamanı 

(s) 

0.2-1 s 

Dedektör Konfigüras-

yonu 

 

FOV(mm) 203 mm 

Kesit Kalınlığı, İnkre-

ment(mm) 

0.625 mm 

Kontrast Madde Volümü 

(mL), Akış Hızı (mL/s) 

70-90 mL, 5-6 mL/s 

kVp: kilovoltaj, mAs: miliamper-saniye, FOV: field-of-view 
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3.3. Koroner BTA Değerlendirme ve Hacim Ölçümü 

Ölçümler GE iş istasyonu Advantage Workstation (AW) Volume Share 5 üze-

rinden yapıldı. Koroner bilgisayarlı tomografik anjiografi tetkikinde %75 enddiastolik 

fazda alınan görüntülerde aksiyel kesitlerde  RCA, LMCA, LAD ve LCX koroner ar-

terlerinin darlık şiddetleri ve plak morfolojileri belirlendi. Greft ve stent öyküsü olan 

hastalarda benzer şekilde greft-stent darlık şiddeti ve plak morfolojisi belirlendi. Has-

taları CAD-RADS skoru çıkarıldı. Eşlik eden koroner arter varyasyonları kaydedildi. 

         Otokontur özelliğiyle iş istasyonunda segmentasyon yapıldıktan 3 boyutlu re-

konstrüksiyon yapılıp sol atrial apendiks morfolojisi değerlendirildi. Sol atrium mor-

folojisi  Chickenwing (Tavuk kanatı), Windsock (Rüzgargülü), Cactus (Kaktüs) ve 

Cauliflower (Karnıbahar)  olmak üzere 5 kategoriye ayrıldı (17). Sol atrial apendiks 

ostium çapı, hacmi, iki boyutlu maksimum çap ölçümü yapıldı.  

         Ayrıca HIS hastaların komorbid hastalıkları (Hipertansiyon, Diyabet vs.) ve 

semptomları (Göğüs Ağrısı) kaydedildi. 

        3.4. İstatistiksel Analiz    

       Sürekli veriler Ortalama ± Standart Sapma olarak verilmiştir. Kategorik veriler 

ise yüzde (%) olarak verilmiştir. Verilerin normal dağılıma uygunluğunun araştırılma-

sında Shapiro Wilk’s testinden yararlanılmıştır. Normal dağılım gösteren grupların 

karşılaştırılmasında, grup sayısı iki olan durumlar için bağımsız örnek t testi analizi, 

grup sayısı üç ve üzerinde olan durumlar için Tek yönlü varyans analizi (One-Way 

ANOVA) kullanılmıştır. Normal dağılıma uygunluk göstermeyen grupların karşılaştı-

rılmasında, grup sayısı iki olan durumlar için Mann-Whitney U testi, grup sayısı üç ve 

üzerinde olan durumlar için Kruskal-Wallis H testi kullanılmıştır. Farklı ölçüm zaman-

larındaki değerlerin karşılaştırılmasında, grup sayısı iki olduğu durumda Wilcoxon 

testi, grup sayısı üç ve üzerinde olduğu durumlarda ise Friedman’s testi kullanılmıştır. 

Gözlemciler arası uyumun belirlenmesinde Passing Bablog regresyon yöntemi kulla-

nılmıştır. Oluşturulan çapraz tabloların analizinde Pearson Ki-Kare ve Pearson Kesin 

(Exact) Ki-Kare analizleri kullanılmıştır. Analizlerin uygulanmasında IBM SPSS Sta-

tistics 21.0 (IBM Corp. Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 

21.0. Armonk, NY: IBM Corp.) programından yararlanılmıştır. İstatistiksel önemlilik 

için p<0.05 değeri kriter kabul edilmiştir. 
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4. BULGULAR 

      Çalışmaya toplamda 211 hasta dahil edilmiş olup hastaların yaş ortalaması (orta-

lama±standart deviasyon) 55±13 yıl idi. Hastaların erkek/kadın oranı 103/108 idi. 

Hasta popülasyonundaki klinik özellikler şu şekildeydi; 211 hastanın 102’sinde 

(%48.3) göğüs ağrısı, 1’inde (%0.5) serebrovasküler olay, 46’sında (%21.8) diabetes 

mellitus, 72’sinde (%34.1) hipertansiyon, 18’inde(%8.5) mitral yetmezlik, 10’unda 

(%4.7) triküspit yetmezlik, 5’inde (%6.6) atrial fibrilasyon, 14’ünde (%6.6) hiperlipi-

demi mevcuttu (Tablo 4.1). 

 

Tablo 4.1. Çalışmaya dahil edilen hastaların klinik özellikleri 

Klinik Özellikler N=211 

Hasta Yaş Ortalaması (Ortalama±SD*) 55±13 

Cinsiyet(E/K) 103/108 

GA* Öyküsü (n,%) 102(48.3) 

SVO* Öyküsü (n,%) 1(0.5) 

DM* Öyküsü (n,%) 46(21.8) 

HT* Öyküsü (n,%) 72(34.1) 

MY* Öyküsü (n,%) 18(8.5) 

TY* Öyküsü (n,%) 10(4.7) 

AF* Öyküsü (n,%) 5(2.4) 

HL* Öyküsü (n,%) 14(6.6) 

GA*:Göğüs Ağrısı, SVO*:Serebrovasküler Olay, DM*:Diabetes Mellitus, HT*:Hi-

pertansiyon, MY*: Mitral Yetmezlik, TY*: Triküspit Yetmezlik, AF*:Atrial Fibrilas-

yon, HL*:Hiperlipidemi, SD*:Standart Deviasyon 

 

 

Hastaların cinsiyet ve CAD-RADS kategorileri kıyaslandığında; CAD-RADS 

0 kategorisinde 9 kişi (%30), CAD-RADS 1 kategorisinde 18 kişi (%33.3), CAD-

RADS 2 kategorisinde 29 kişi (%50), CAD-RADS 3 kategorisinde 22 kişi (%61.1), 

CAD-RADS 4 kategorisinde 20 kişi (%74.1), CAD-RADS 5 kategorisinde 5 kişi 



22 
 

(%83.3) erkek hasta idi. CAD-RADS 0 kategorisinde 21 kişi (%70), CAD-RADS 1 

kategorisinde 36 kişi (%66.7), CAD-RADS 2 kategorisinde 29 kişi (%50), CAD-

RADS 3 kategorisinde 14 kişi (%38.9), CAD-RADS 4 kategorisinde 7 kişi (%25.9), 

CAD-RADS 5 kategorisinde 1 kişi (%16.7) kadın hasta idi. Cinsiyet ve CAD-RADS 

kategorileri arasında anlamlı ilişki saptandı (p<0.001) (Tablo 4.2.). Erkek hasta-

larda CAD-RADS 3,4,5 grupları daha sık görülürken, kadın hastalarda CAD-RADS 0 

ve 1 daha fazlaydı. CAD-RADS 2 her iki grupta da aynı oranda görülmekteydi. 

 

Tablo 4.2. Cinsiyet ve CAD-RADS kategorileri arasındaki ilişkiyi gösteren tablo 

                                        CAD-RADS KATEGORİLERİ 

Cinsiyet            0             1            2             3             4            5      TOTAL       P  

Erkek(n,%)   9(30)   18(33.3)  29(50)  22(61.1)  20(74.1) 5(83.3) 103(48.8)   

                                                                                                                             <0.001 

Kadın(n,%)  21(70)  36(66.7)  29(50)  14(38.9)  7(25.9)   1(16.7) 108(51.2) 

 

 

Hastaların cinsiyet ve sol atrial apendiks (SAA) morfolojisi kıyaslandığında; 

Cactus grubunda 42 hastanın (% 50), Cauliflower grubunda 18 hastanın (%50), Chic-

kenwing grubunda 1 hastanın (% 100), Windsock grubunda 30 hastanın (%46.9), 

Seahorse grubunda 5 hastanın (%55.6) cinsiyeti erkek idi. Cactus grubunda 42 hasta-

nın (%50), Cauliflower grubunda 18 hastanın (%50), Windsock grubunda 34 hastanın 

(%53.1), Seahorse grubunda 4 hastanın (%44.4) cinsiyeti kadın idi. Chicken Wing 

grubunda kadın hasta yoktu. Cinsiyet ve LAA morfolojisi arasında anlamlı ilişki sap-

tanmadı (p=0.88) (Tablo 4.3). 
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Tablo 4.3. Cinsiyet ve SAA Morfolojisi arasındaki ilişkiyi gösteren tablo 

  

                             SAA* Morfolojisi 

Cinsi-

yet 

Cac-

tus 

Caulif-

lower 

Chic-

ken 

Wing 

  Wind-

sock  

Seahorse Total    P  

 

Erkek 

(n,%) 

42(50) 18(50) 30(46.8) 30(46.9)        5(55.6)         103(48.8)  

 

0.88 

Kadın 

(n,%) 

42(50)       18(50) 34(53.2) 34(53.1)        4(44.4) 108(51.2)  

SAA* Sol Atrial Apendiks  

Hastaların cinsiyet ve SAA morfolojisinde Cactus ve Noncactus grupları kı-

yaslandığında; Cactus grubunda 42 hastanın (%50), Noncactus grubunda 61 hastanın 

(%48) cinsiyeti erkek idi. Cactus grubunda 42 hastanın (%50), Noncactus grubunda 

66 hastanın (%52) cinsiyeti kadın idi. Cinsiyet ve Cactus, Noncactus grupları arasında 

anlamlı ilişki saptanmadı (p=0.88) (Tablo 4.4). 

 

Tablo 4.4. Cinsiyet ve SAA Morfolojisinde Cactus ve Noncactus grupları arasındaki               

                  ilişkiyi gösteren tablo 

 SAA* Morfolojisi   

Cinsiyet Cactus Noncactus Total  P  

 

Erkek 

(n,%) 

42(50) 61(48) 103(48.8)  

0.88 

Kadın 

(n,%) 

42(50) 66(52) 108(51.2) 

SAA* Sol Atrial Apendiks  

 

Hastaların cinsiyet ve SAA morfolojisinde Chicken Wing ve Non Chicken 

Wing grupları kıyaslandığında; Chicken Wing grubunda 30 hasta (%46.9), Non Chic-

ken Wing grubunda  73 hasta (%49.7) erkek idi. Chicken Wing grubunda 34 hasta 

(%53.1), Non Chicken Wing grubunda  74 hasta (%50.3) kadın idi. Cinsiyet ve Chic-

ken Wing ve Non Chicken Wing grupları arasında anlamlı ilişki saptanmadı (p=0.82) 

(Tablo 4.5). 
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Tablo 4.5.Cinsiyet ve SAA Morfolojisinde Chicken Wing ve Non Chicken Wing           

                 grupları arasındaki ilişkiyi gösteren tablo 

 SAA* Morfolojisi   

Cinsiyet Chicken 

Wing 

Non Chicken 

Wing 

   Total     P  

Erkek 

(n,%) 

30(46.9) 73(49.7)   103(48.8)  

   0.82 

Kadın 

(n,%) 

34(53.1) 74(50.3)   108(51.2) 

SAA* Sol Atrial Apendiks  

 

Hastaların SAA morfolojisiyle CAD-RADS kategorileri kıyaslandığında; 

CAD-RADS 0 grubunda 13 hasta (%43.3) Cactus morfolojisinde, 2 hasta (%6.7) Ca-

uliflower morfolojisinde, 12 hasta (%40) Chicken Wing morfolojisinde, 1 hasta (%3.3) 

Seahorse morfolojisinde, 1 hasta (%3.3) Windsock morfolojisindeydi. CAD-RADS 1 

grubunda 19 hasta (%35.2) Cactus morfolojisinde, 12 hasta (%22.2) Cauliflower mor-

folojisinde, 14 hasta (%25.9) Chicken Wing morfolojisinde, 3 hasta (%5.6) Seahorse 

morfolojisinde, 6 hasta (%11.1) Windsock morfolojisindeydi. CAD-RADS 2 gru-

bunda 23 hasta (%39.7) Cactus morfolojisinde, 14 hasta (%24.1) Cauliflower morfo-

lojisinde, 14 hasta (%24.1) Chicken Wing morfolojisinde, 3 hasta (%5.2) Seahorse 

morfolojisinde, 4 hasta (%6.9) Windsock morfolojisindeydi. CAD-RADS 3 grubunda 

18 hasta (%50) Cactus morfolojisinde, 2 hasta (%5.6) Cauliflower morfolojisinde, 13 

hasta (%36.1) Chicken Wing morfolojisinde, 1 hasta (%2.8) Seahorse morfolojisinde, 

2 hasta (%5.6) Windsock morfolojisindeydi. CAD-RADS 4 grubunda 10 hasta (%37) 

Cactus morfolojisinde, 5 hasta (%18.5) Cauliflower morfolojisinde, 8 hasta (%29.6) 

Chicken Wing morfolojisinde, 1 hasta (%3.7) Seahorse morfolojisinde, 3 hasta 

(%11.1) Windsock morfolojisindeydi. CAD-RADS 5 grubunda 1 hasta (%16.7) Cac-

tus morfolojisinde, 1 hasta (%16.7) Cauliflower morfolojisinde, 3 hasta (%50) Chic-

ken Wing morfolojisinde, 1 hasta (%16.7) Windsock morfolojisindeydi.  CAD-RADS 

5 grubunda  Seahorse morfolojisinde hasta yoktu. Hastaların SAA morfolojisiyle 

CAD-RADS kategorileri arasında anlamlı ilişki saptanmadı (p=0.62) (Tablo 4.6). 
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Tablo 4.6. SAA Morfolojisi ile CAD-RADS kategorileri arasındaki ilişkiyi gösteren  

       Tablo 

SAA* Sol Atrial Apendiks  

 

Hastaların SAA morfolojisinden Cactus ve Noncactus grupları ile  CAD-

RADS kategorileri kıyaslandığında; CAD-RADS 0 grubunda 13 hasta (%43.3) Cactus 

morfolojisinde, 17 hasta(%56.7) Noncactus morfolojisindeydi. CAD-RADS 1 gru-

bunda 19 hasta (%35.2) Cactus morfolojisinde, 35 hasta (%64.8) Noncactus morfolo-

jisinde idi. CAD-RADS 2 grubunda 23 hasta (%39.7) Cactus morfolojisinde, 35 hasta 

(%60.3) Noncactus morfolojisindeydi. CAD-RADS 3 grubunda 18 hasta (%50) Cac-

tus morfolojisinde, 18 hasta (%50) Noncactus morfolojisindeydi. CAD-RADS 4 gru-

bunda 10 hasta (%37) Cactus morfolojisinde, 17 hasta (%63) Noncactus morfolojisin-

deydi. CAD-RADS 5 grubunda 1 hasta (%16.7) Cactus morfolojisinde, 5 hasta 

(%83.3) Noncactus morfolojisindeydi. Hastaların SAA morfolojisinden Cactus ve 

Noncactus grupları ile CAD-RADS kategorileri arasında anlamlı ilişki saptanmadı 

(p=0.60) (Tablo 4.7). 
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Tablo 4.7. SAA Morfolojisinden Cactus ve Noncactus grupları ile CAD-RADS  

                  kategorileri arasındaki ilişkiyi gösteren tablo  

                                    CAD-RADS Kategorileri  

 

 

SAA* 

Morfo-

lojisi 

      0 1 2 3 4 5 

 

 

Total 

 

   

  P 

Cactus 

(n,%) 

13 

(43.3) 

19 

(35.2) 

23 

(39.7)          

18 

(50)     

10 

(37)       

1 

(16.7) 

84 

(39.8) 

 

0.60 

Non-

cactus 

(n,%) 

17 

(56.7) 

35 

(64.8) 

35 

(60.3) 

18 

(50) 

17 

(63) 

5 

(83.3) 

127 

(60.2) 

SAA* Sol Atrial Apendiks  

 

Hastaların SAA morfolojisinden Chicken Wing ve Non Chicken Wing grupları 

ile CAD-RADS kategorileri kıyaslandığında; CAD-RADS 0 grubunda 12 hasta (%40) 

Chicken Wing morfolojisinde, 18 hasta (%60) Non Chicken Wing morfolojisindeydi. 

CAD-RADS 1 grubunda 14 hasta (%25.9) Chicken Wing morfolojisinde, 40 hasta 

(%74.1) Non Chicken Wing morfolojisindeydi. CAD-RADS 2 grubunda 14 hasta 

(%24.1) Chicken Wing morfolojisinde, 44 hasta (%75.9) Non Chicken Wing morfo-

lojisindeydi. CAD-RADS 3 grubunda 13 hasta (%36.1) Chicken Wing morfolojisinde, 

23 hasta (%63.9) Non Chicken Wing morfolojisindeydi. CAD-RADS 4 grubunda 8 

hasta (%29.6) Chicken Wing morfolojisinde, 19 hasta (%70.4) Non Chicken Wing 

morfolojisindeydi. CAD-RADS 5 grubunda 3 hasta (%50) Chicken Wing morfoloji-

sinde, 3 hasta (%50) Non Chicken Wing morfolojisindeydi. Hastaların SAA morfolo-

jisinden Chicken Wing ve Non Chicken Wing grupları ile CAD-RADS kategorileri 

arasında anlamlı ilişki saptanmadı (p=0.47) (Tablo 4.8). 
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Tablo 4.8. SAA Morfolojisinden Chicken Wing ve Non Chicken Wing grupları ile  

                  CAD-RADS kategorileri arasındaki ilişkiyi gösteren tablo  

                                                       CAD-RADS Kategorileri 

SAA*                       0            1          2              3                4         5       TOTAL     P 

Morfolojisi 

Chicken Wing  12(40)  14(25.9) 14(24.1)  13(36.1)   8(29.6)  3(50)    64(30.3) 

(n,%) 

                                                                                                                                 0.47 

Non Chicken    18(60)  40(74.1) 44(75.9)  23(63.9)   19(70.4) 3(50)   147(69.7) 

Wing (n,%) 

 

SAA* Sol Atrial Apendiks  

 

SAA Morfolojisi ile CAD-RADS<3, CAD-RADS ≥ 3 kategorileri kıyaslandı-

ğında; CAD-RADS<3 grubunda 55 hasta (%38.7) Cactus morfolojisinde, 29 hasta 

(%20.4) Cauliflower morfolojisinde, 40 hasta(% 28.2) Chicken Wing morfolojisinde, 

7 hasta (%4.9) Seahorse morfolojisinde, 11 hasta(%7.7) Windsock morfolojisinde idi. 

CAD-RADS ≥ 3 grubunda 29 hasta (%42) Cactus morfolojisinde, 8 hasta (%11.6) Ca-

uliflower morfolojisinde, 24 hasta (% 34.8) Chicken Wing morfolojisinde, 2 hasta 

(%2.9) Seahorse morfolojisinde, 6 hasta(%8.7) Windsock morfolojisinde idi. SAA 

Morfolojisi ile CAD-RADS<3, CAD-RADS ≥ 3 kategorileri arasında anlamlı ilişki 

saptanmadı (p=0.61) (Tablo 4.9). 
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Tablo 4.9. SAA Morfolojisi ile CAD-RADS<3, CAD-RADS ≥ 3 kategorileri 

                  arasındaki ilişkiyi gösteren tablo 

            CAD-RADS Kategorileri    

SAA* Morfo-

lojisi 

 CAD-

RADS<3 

CAD-RADS ≥ 

3 

TOTAL        P  

Cactus 

(n,%) 

55(38.7) 29(42.0) 84(39.8)  

 

 

 

     0.61 

Cauliflower 

(n,%) 

29(20.4) 8(11.6) 36(17.1) 

Chicken Wing 

(n,%) 

40(28.2) 24(34.8) 64(30.3) 

Seahorse  

(n,%) 

7(4.9) 2(2.9) 9(4.3) 

Windsock  

(n,%) 

11(7.7) 6(8.7) 17(8.1) 

SAA* Sol Atrial Apendiks 

 

SAA Morfolojisinden Cactus ve Noncactus grupları ile CAD-RADS<3, CAD-

RADS ≥ 3 kategorileri kıyaslandığında; CAD-RADS<3 grubunda 55 hasta (%38.7) 

Cactus morfolojisinde, 87 hasta (%61.3) Noncactus morfolojisinde idi. CAD-RADS ≥ 

3 grubunda 29 hasta (%42) Cactus morfolojisinde, 40 hasta (%58) Noncactus morfo-

lojisindeydi. SAA Morfolojisinden Cactus ve Noncactus grupları ile CAD-RADS<3, 

CAD-RADS ≥ 3 kategorileri arasında anlamlı ilişki saptanmadı (p=0.75) (Tablo 4.10). 

 

Tablo 4.10. SAA morfolojisinden Cactus ve Noncactus gruplarıyla CAD-RADS<3,  

                     CAD-RADS ≥ 3 kategorileri  arasındaki ilişkiyi gösteren tablo 

         CAD-RADS Kategorileri   

SAA*  

Morfolojisi 

CAD-

RADS<3 

CAD-RADS ≥ 

3 

TOTAL   P  

Cactus  

(n,%) 

55(38.7) 29(42.0) 84(39.8)      

0.75 

Noncactus 

(n,%) 

87(61.3) 40(58.0) 127(60.2) 

SAA* Sol Atrial Apendiks  

SAA morfolojisinden Chicken Wing ve Non Chicken Wing grupları ile CAD-

RADS<3, CAD-RADS ≥ 3 kategorileri kıyaslandığında CAD-RADS<3 grubunda 40 

hasta (%28.2) Chicken Wing morfolojisinde, 102 hasta (%71.8) Non Chicken Wing 

morfolojisindeydi. 
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CAD-RADS ≥ 3 grubunda 24 hasta (%34.8) Chicken Wing morfolojisinde, 45 hasta 

(%65.2) Non Chicken Wing morfolojisindeydi. LAA morfolojisinden Chicken Wing 

ve Non Chicken Wing grupları ile CAD-RADS<3, CAD-RADS ≥ 3 kategorileri ara-

sında anlamlı ilişki saptanmadı (p=0.41) (Tablo 4.11). 

Tablo 4.11. SAA morfolojisinden Chicken Wing ve Non Chicken Wing grupları ile  

                    CAD-RADS<3, CAD-RADS ≥ 3 kategorileriyle arasındaki ilişkiyi 

                    gösteren tablo 

           CAD-RADS Kategorileri  

SAA* Morfo-

lojisi 

CAD-

RADS<3 

CAD-RADS ≥ 

3 

TOTAL  P  

Chicken Wing 

(n,%) 

40(28.2) 24(34.8) 64(30.3)  

0.41 

Non Chicken 

Wing (n,%) 

102(71.8) 45(65.2) 147(69.7) 

SAA* Sol Atrial Apendiks  

 

SAA morfolojisi ile CAD-RADS<4, CAD-RADS ≥ 4 kategorileri kıyaslandı-

ğında; CAD-RADS<4 grubunda 73 hasta (%41) Cactus morfolojisinde, 30 hasta 

(%16.9) Cauliflower morfolojisinde, 53 hasta (% 29.8) Chicken Wing morfolojisinde, 

8 hasta (%4.5) Seahorse morfolojisinde, 13 hasta (%7.3) Windsock morfolojisinde idi. 

CAD-RADS ≥ 4 grubunda 11 hasta (%33.3) Cactus morfolojisinde, 6 hasta (%18.2) 

Cauliflower morfolojisinde, 11 hasta (% 33.3) Chicken Wing morfolojisinde, 1 hasta 

(%3) Seahorse morfolojisinde, 4 hasta(%12.1) Windsock morfolojisinde idi. SAA 

Morfolojisi ile CAD-RADS<4, CAD-RADS ≥ 4 kategorileri arasında anlamlı ilişki 

saptanmadı (p=0.89) (Tablo 4.12). 
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Tablo 4.12. SAA morfolojisi ile CAD-RADS<4, CAD-RADS ≥ 4 kategorileri  

                    arasındaki ilişkiyi gösteren tablo 

            CAD-RADS Kategorileri    

SAA* Morfo-

lojisi 

 CAD-

RADS<4 

CAD-RADS ≥ 

4 

TOTAL       P  

Cactus 

(n,%) 

73(41) 11(33.3) 84(39.8)  

 

 

 

     0.89 

Cauliflower 

(n,%) 

30(16.9) 6(18.2) 36(17.1) 

Chicken Wing 

(n,%) 

53(29.8) 11(33.3) 64(30.3) 

Seahorse  

(n,%) 

8(4.5) 1(3) 9(4.3) 

Windsock  

(n,%) 

13(7.3) 4(12.1) 17(8.1) 

SAA* Sol Atrial Apendiks 

 

SAA morfolojisinden Cactus ve Noncactus gruplarıyla CAD-RADS<4, CAD-

RADS ≥ 4 kategorileri kıyaslandığında CAD-RADS<4 grubunda 73 hasta (%41) Cac-

tus morfolojisinde, 105 hasta (%59) Noncactus morfolojisinde idi. CAD-RADS ≥ 4 

grubunda 11 hasta (%33.3) Cactus morfolojisinde, 22 hasta (%66.7) Noncactus mor-

folojisindeydi. SAA Morfolojisinden Cactus ve Noncactus grupları ile CAD-

RADS<4, CAD-RADS ≥ 4 kategorileri arasında anlamlı ilişki saptanmadı (p=0.52) 

(Tablo 4.13). 

 

Tablo 4.13. SAA morfolojisinden Cactus ve Noncactus gruplarıyla CAD-RADS<4, 

                    CAD-RADS ≥ 4 kategorileri  arasındaki ilişkiyi gösteren tablo 

          CAD-RADS Kategori-

leri 

  

SAA*  

Morfolojisi 

CAD-

RADS<4 

CAD-RADS ≥ 

4 

TOTAL   P  

Cactus  

(n,%) 

73(41) 11(33.3) 84(39.8)      

0.52 

Noncactus 

(n,%) 

105(59) 22(66.7) 127(60.2) 

SAA* Sol Atrial Apendiks  
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SAA morfolojisinden Chicken Wing ve Non Chicken Wing grupları ile CAD-

RADS<4, CAD-RADS ≥ 4 kategorileri kıyaslandığında CAD-RADS<4 grubunda 53 

hasta (%29.8) Chicken Wing morfolojisinde, 125 hasta (%70.2) Non Chicken Wing 

morfolojisindeydi. 

CAD-RADS ≥ 4 grubunda 11 hasta (%33.3) Chicken Wing morfolojisinde, 22 

hasta (%66.7) Non Chicken Wing morfolojisindeydi. LAA morfolojisinden Chicken 

Wing ve Non Chicken Wing grupları ile CAD-RADS<4, CAD-RADS ≥ 4 kategorileri 

arasında anlamlı ilişki saptanmadı (p=0.84) (Tablo 4.14). 

 

Tablo 4.14. SAA morfolojisinden Chicken Wing ve Non Chicken Wing grupları ile 

                    CAD-RADS<4, CAD-RADS ≥ 4 kategorileriyle arasındaki ilişkiyi 

                    gösteren tablo 

           CAD-RADS Kategorileri  

SAA* Morfo-

lojisi 

CAD-

RADS<4 

CAD-RADS ≥ 

4 

TOTAL  P  

Chicken Wing 

(n,%) 

53(29.8) 11(33.3) 64(30.3)  

0.84 

Non Chicken 

Wing (n,%) 

125(70.2) 22(66.7) 147(69.7) 

SAA* Sol Atrial Apendiks  

 

SAA Ostium, SAA Hacim ve 2D Max Çap ile CAD-RADS kategorileri kıyas-

landığında; CAD-RADS 0 kategorisinde SAA Ostium çapı (Ortalama±SD)(mm) 

14.53±3.40 mm, SAA Hacim değeri (Ortalama±SD)(cc) 7.70±2.60 cc, 2D Max Çap 

(Ortalama±SD)(mm) 40.57± 8.36 mm ölçüldü. CAD-RADS 1 kategorisinde SAA Os-

tium çapı (Ortalama±SD)(mm) 15.02±3.98 mm, SAA Hacim değeri (Orta-

lama±SD)(cc) 8.64±4.11cc, 2D Max Çap (Ortalama±SD)(mm) 43.11± 8.84 mm öl-

çüldü. CAD-RADS 2 kategorisinde SAA Ostium çapı (Ortalama±SD)(mm) 16.48±4 

mm, SAA Hacim değeri (Ortalama±SD)(cc) 8.85±4.14 cc, 2D Max Çap (Orta-

lama±SD)(mm) 43.86± 10.21 mm ölçüldü. CAD-RADS 3 kategorisinde SAA Ostium 

çapı (Ortalama±SD)(mm) 16.73 ±5.46 mm, SAA Hacim değeri (Ortalama±SD)(cc) 

8.63±3.47 cc, 2D Max Çap (Ortalama±SD)(mm) 41.69± 10.21 mm ölçüldü. CAD-

RADS 4 kategorisinde SAA Ostium çapı (Ortalama±SD)(mm) 16.83±4.11 mm, SAA 

Hacim değeri (Ortalama±SD)(cc) 9.22±3.81 cc, 2D Max Çap (Ortalama±SD)(mm) 
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40.81± 8.89 mm ölçüldü. CAD-RADS 5 kategorisinde SAA Ostium çapı (Orta-

lama±SD)(mm) 15.73±2.96 mm, SAA Hacim değeri (Ortalama±SD)(cc) 9.65±2.24 

cc, 2D Max Çap (Ortalama±SD)(mm) 41.17± 6.55 mm ölçüldü. SAA Ostium çapı ile 

CAD-RADS kategorileri arasında anlamlı ilişki saptanmadı (p=0.10). SAA Hacmi ile 

CAD-RADS kategorileri arasında anlamlı ilişki saptanmadı (p=0.37). 2D Max Çap ile 

CAD-RADS kategorileri arasında anlamlı ilişki saptanmadı (p=0.56) (Tablo 4.15). 

 

Tablo 4.15. SAA Ostium, SAA Hacim ve 2D Max Çap ile CAD-RADS kategorileri  

                    arasındaki ilişkiyi gösteren tablo 

                                 CAD-RADS Kategorileri  

 

0     1    2    3   4   5 

  P  

SAA Ostium 

(Orta-

lama±SD)(mm) 

14.53± 

3.40 

15.02± 

3.98 

16.48± 

4 

16.73± 

5.46 

16.83± 

4.11 

15.73± 

2.96 

0.10 

SAA Hacim 

(Orta-

lama±SD)(cc) 

7.70± 

2.60 

8.64± 

4.11 

8.85± 

4.14 

8.63± 

3.47 

9.22± 

3.81 

9.65± 

2.24 

0.37 

2D Max Çap 

(Orta-

lama±SD)(mm) 

40.57± 

8.36 

43.11± 

8.84 

43.86± 

10.21 

41.69± 

10.21 

40.81± 

8.89 

41.17± 

6.55 

0.56 

SAA* Sol Atrial Apendiks  

 

SAA Ostium, SAA Hacim ve 2D Max Çap ile CAD-RADS<3, CAD-RADS ≥ 

3 kategorileri kıyaslandığında CAD-RADS<3 kategorisinde SAA Ostium çapı (Orta-

lama±SD)(mm) 15.51±3.93 mm, SAA Hacim değeri (Ortalama±SD)(cc) 8.52±3.86 

cc, 2D Max Çap (Ortalama±SD)(mm) 42.88±9.35 mm ölçüldü. CAD-RADS ≥ 3 SAA 

Ostium çapı (Ortalama±SD)(mm) 16.68±4.75 mm, SAA Hacim değeri (Orta-

lama±SD)(cc) 8.95±3.50 cc, 2D Max Çap (Ortalama±SD)(mm) 41.30±9.34 mm öl-

çüldü. SAA Ostium çapı ile CAD-RADS<3, CAD-RADS ≥ 3 kategorileri arasında 

anlamlı ilişki saptanmadı (p=0.08). SAA Hacmi ile CAD-RADS<3, CAD-RADS ≥ 3 

kategorileri arasında anlamlı ilişki saptanmadı (p=0.42). 2D Max Çap ile CAD-

RADS<3, CAD-RADS ≥ 3 kategorileri arasında anlamlı ilişki saptanmadı (p=0.25) 

(Tablo 4.16). 
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Tablo 4.16. SAA Ostium, SAA Hacim ve 2D Max Çap ile CAD-RADS<3,  

                    CAD-RADS ≥ 3 kategorileri arasındaki ilişkiyi gösteren tablo 

               CAD-RADS Kategorileri  

 CAD-RADS<3 CAD-RADS ≥ 3 P (ANOVA) 

SAA Ostium (Orta-

lama±SD)(mm) 

15.51±3.93 16.68±4.75 0.08 

SAA Hacim 

(Ortalama±SD)(cc) 

8.52±3.86 8.95±3.50 0.42 

2D Max Çap 

(Orta-

lama±SD)(mm) 

42.88±9.35 41.30±9.34 0.25 

SAA* Sol Atrial Apendiks  

 

SAA Ostium, SAA Hacim ve 2D Max Çap ile CAD-RADS<4, CAD-RADS ≥ 

4 kategorileri kıyaslandığında CAD-RADS<4 kategorisinde SAA Ostium çapı  (Orta-

lama±SD)(mm) 15.76±4.30 mm, SAA Hacim değeri (Ortalama±SD)(cc) 8.55±3.77 

cc, 2D Max Çap (Ortalama±SD)(mm) 42.64±9.51 mm ölçüldü. CAD-RADS ≥ 4 SAA 

Ostium çapı (Ortalama±SD)(mm) 16.63±3.91 mm, SAA Hacim değeri (Orta-

lama±SD)(cc) 9.30±3.55 cc, 2D Max Çap (Ortalama±SD)(mm) 40.88±8.43 mm öl-

çüldü. SAA Ostium çapı ile CAD-RADS<4, CAD-RADS ≥ 4 kategorileri arasında 

anlamlı ilişki saptanmadı (p=0.25). SAA Hacmi ile CAD-RADS<4, CAD-RADS ≥ 4 

kategorileri arasında anlamlı ilişki saptanmadı (p=0.27). 2D Max Çap ile CAD-

RADS<4, CAD-RADS ≥ 4 kategorileri arasında anlamlı ilişki saptanmadı (p=0.28) 

(Tablo 4.17). 

Tablo 4.17. SAA ostium, SAA hacim ve 2D max çap ile CAD-RADS<4,  

                    CAD-RADS ≥ 4 kategorileri arasındaki ilişkiyi gösteren tablo 

               CAD-RADS Kategorileri  

 CAD-RADS<4 CAD-RADS ≥4 P (ANOVA) 

SAA* Ostium (Or-

talama±SD)(mm) 

15.76±4.30 16.63±3.91 0.25 

SAA* Hacim 

(Ortalama±SD)(cc) 

8.55±3.77 9.30±3.55 0.27 

2D Max Çap 

(Orta-

lama±SD)(mm) 

42.64±9.51 40.88±8.43 0.28 

SAA* Sol Atrial Apendiks  
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SAA Ostium, SAA Hacim ve 2D Max Çap ile SAA Morfolojisi kategorileri 

kıyaslandığında; Cactus morfolojisinde SAA Ostium çapı (Ortalama±SD)(mm) 

16.19± 3.60 mm, LAA Hacim değeri (Ortalama±SD)(cc) 8.06±3.40 cc, 2D Max Çap 

(Ortalama±SD)(mm) 42.67±9.05 mm ölçüldü. Cauliflower morfolojisinde SAA Os-

tium çapı (Ortalama±SD)(mm) 16.34± 5.46 mm, SAA Hacim değeri (Orta-

lama±SD)(cc) 10.95±4.12 cc, 2D Max Çap (Ortalama±SD)(mm) 43.27±8.79 mm öl-

çüldü. Chicken Wing morfolojisinde SAA Ostium çapı (Ortalama±SD)(mm) 15.25± 

4.39 mm, LAA Hacim değeri (Ortalama±SD)(cc) 8.27±3.59 cc, 2D Max Çap (Orta-

lama±SD)(mm) 41.70±10.01 mm ölçüldü. Seahorse morfolojisinde SAA Ostium çapı 

(Ortalama±SD)(mm) 16.49± 3.90 mm, SAA Hacim değeri (Ortalama±SD)(cc) 

9.97±4.05 cc, 2D Max Çap (Ortalama±SD)(mm) 44.89±12.88 mm ölçüldü. Windsock 

morfolojisinde SAA Ostium çapı (Ortalama±SD)(mm) 15.56± 3.95 mm, SAA Hacim 

değeri (Ortalama±SD)(cc) 7.49±3.12 cc, 2D Max Çap (Ortalama±SD)(mm) 

40.06±7.68 mm ölçüldü. LAA Ostium ile LAA Morfolojisi kategorileri arasında an-

lamlı ilişki saptanmadı (p=0.66). LAA Hacmi ile LAA Morfolojisi kategorileri ara-

sında anlamlı ilişki saptandı (p=0.006). Yapılan Post-Hoc analizlerde SAA hacmi 

açısından anlamlılığı oluşturan gruplar Cactus, Cauliflower (p<0.001), Cauliflower, 

Chicken Wing (p=0.003), Cauliflower, Windsock (p=0.010) grupları idi. 2D Max Çap 

ile LAA Morfolojisi kategorileri arasında anlamlı ilişki saptanmadı (p=0.64) (Tablo 

4.18). 

Tablo 4.18. SAA ostium, SAA hacim ve 2D max çap ile SAA morfolojisi kategorileri 

                    arasındaki ilişkiyi gösteren tablo  

                                 SAA* Morfolojisi  

 Cac-

tus 

Caulif-

lower 

Chic-

ken 

Wing 

Seahorse Wind-

sock 

      P  

(ANOVA) 

SAA* Ostium 

(Orta-

lama±SD)(mm) 

16.19±  

3.60 

16.34± 

5.46 

15.25± 

4.39 

16.49± 

3.90 

15.56± 

3.95 

0.66 

SAA* Hacim 

(Orta-

lama±SD)(cc) 

8.06± 

3.40 

10.95± 

4.12 

8.27± 

3.59 

9.97± 

4.05 

7.49± 

3.12 

0.006* 

2D Max Çap 

(Orta-

lama±SD)(mm) 

42.67± 

9.05 

43.27± 

8.79 

41.70± 

10.01 

44.89± 

12.88 

40.06± 

7.68 

0.64 
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SAA* Sol Atrial Apendiks , P =0.006* SAA hacmi açısından anlamlılığı oluşturan 

gruplar Cactus, Cauliflower (p<0.001), Cauliflower, Chicken Wing (p=0.003), Cau-

liflower, Windsock (p=0.010) 

 

SAA Ostium, SAA Hacim ve 2D Max Çap ile SAA Morfolojisinde Cactus, 

Noncactus  kategorileri kıyaslandığında; Cactus grubunda SAA Ostium çapı (Orta-

lama±SD)(mm) 16.19±3.60 mm, SAA Hacim değeri (Ortalama±SD)(cc) 8.06±3.40 

cc, 2D Max Çap (Ortalama±SD)(mm) 42.67±9.05 mm ölçüldü. Noncactus grubunda 

SAA Ostium çapı (Ortalama±SD)(mm) 15.70±4.62 mm, SAA Hacim değeri (Orta-

lama±SD)(cc) 9.06±3.91 cc, 2D Max Çap (Ortalama±SD)(mm) 42.17±9.58 mm öl-

çüldü. SAA Ostium ile Cactus, Noncactus  kategorileri arasında anlamlı ilişki saptan-

madı (p=0.38). SAA Hacmi ile Cactus, Noncactus  kategorileri arasında anlamlı ilişki 

saptanmadı (p=0.05). 2D Max Çap ile Cactus, Noncactus  kategorileri arasında anlamlı 

ilişki saptanmadı (p=0.70) (Tablo 4.19). 

 

Tablo 4.19. SAA Ostium, SAA Hacim ve 2D Max Çap ile SAA Morfolojisinde  

                    Cactus, Noncactus  kategorileri arasındaki ilişkiyi gösteren tablo 

                        SAA* Morfolojisi  

 Cactus Noncactus             P  

     (ANOVA) 

SAA* Ostium (Or-

talama±SD)(mm) 

16.19±3.60 15.70±4.62         0.38 

SAA* Hacim 

(Ortalama±SD)(cc) 

8.06±3.40 9.06±3.91         0.05 

2D Max Çap 

(Orta-

lama±SD)(mm) 

42.67±9.05 42.17±9.58         0.70 

SAA* Sol Atrial Apendiks  

 

SAA Ostium, SAA Hacim ve 2D Max Çap ile SAA Morfolojisinden Chicken 

Wing ve Non Chicken Wing grupları kıyaslandığında; Chicken Wing grubunda SAA 

Ostium çapı (Ortalama±SD)(mm) 15.25±4.39 mm, SAA Hacim değeri (Orta-

lama±SD)(cc) 8.27±3.59 cc, 2D Max Çap (Ortalama±SD)(mm) 41.70±10.01 mm öl-

çüldü. Non Chicken Wing grubunda SAA Ostium çapı (Ortalama±SD)(mm) 
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16.18±4.16 mm, SAA Hacim değeri (Ortalama±SD)(cc) 8.84±3.80 cc, 2D Max Çap 

(Ortalama±SD)(mm) 42.65±9.08 mm ölçüldü. 

SAA Ostium ile SAA Morfolojisinden Chicken Wing ve Non Chicken Wing 

grupları arasında anlamlı ilişki saptanmadı (p=0.15). SAA Hacmi ile SAA Morfoloji-

sinden Chicken Wing ve Non Chicken Wing grupları arasında anlamlı ilişki saptan-

madı (p=0.30). 2D Max Çap ile SAA Morfolojisinden Chicken Wing ve Non Chicken 

Wing grupları arasında anlamlı ilişki saptanmadı (p=0.51) (Tablo 4.20). 

 

Tablo 4.20. SAA Ostium, SAA Hacim ve 2D Max Çap ile SAA morfolojisinden  

                    Chicken Wing ve Non Chicken Wing grupları arasındaki ilişkiyi 

                    gösteren tablo 

                        SAA* Morfolojisi  

 Chicken Wing Non Chicken 

Wing 

         P  

   (ANOVA) 

SAA* Ostium (Or-

talama±SD)(mm) 

15.25±4.39 16.18±4.16       0.15 

SAA* Hacim 

(Ortalama±SD)(cc) 

8.27±3.59 8.84±3.80       0.30 

2D Max Çap 

(Orta-

lama±SD)(mm) 

41.70±10.01 42.65±9.08       0.51 

SAA* Sol Atrial Apendiks 
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4.1. Olgu Örnekleri  

1.Olgu 

50 yaşında kadın hastada Koroner BTA aksiyel kesitlerde siyah ok ile LAD proksi-

mal kesiminde %25 altı darlığa yol açan hipodens plak izlenmekte olup CAD-RADS 

1 kategoridedir.

 

Aynı hastanın LAA morfoloji VR yöntemi 3D inceleme Seahorse subtipidir.    
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2.Olgu 

70 yaşında erkek hastanın Koroner BTA aksiyel kesitlerde siyah ok ile LAD %70 

darlığa yol açan kalsifiye plak gösterilmektedir.Hastanın CAD-RADS skoru 5 olarak 

belirlenmiştir. 

 

Aynı hastanın LAA morfolojisi 3D görüntülerde Cauliflower subtipinde iz-

lenmektedir. 
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3.Olgu 

54 yaşında erkek hastanın aksiyel koroner BTA incelemesinde LAA ostium çapı öl-

çümü gösterilmektedir.Aynı hasta LAA Cactus morfolojisine sahiptir. 
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5. TARTIŞMA 

SAA, sol atriumdan köken alan kör sonlanan tubuler bir yapıdır. Anatomik ola-

rak morfoloji, lob sayısı, ostium çapı ve hacmi geniş  varyasyon  gösterebilmektedir 

(12). SAA AF’ li hastalarda kardiyak kaynaklı tromboembolilerin %90’dan fazlası 

oluşturduğu düşünülmektedir (36). Literatürdeki SAA morfoloji çalışmaları daha çok 

stroke ve AF ile ilişkisi üzerinedir. Bu çalışmaların çoğunda Wang ve ark. (5) ya da 

Kimura ve ark. (16) sınıflandırması baz alınmıştır.  Biz de çalışmamızda Wang ve ark. 

sınıflandırması güncel bir morfoloji ekleyerek baz aldık. 

Çalışmamızda cinsiyet ve CAD-RADS kategorileri arasında anlamlı ilişki sap-

tandı. Hastaların cinsiyet ve SAA morfolojisi ve SAA morfolojisiyle CAD-RADS ka-

tegorileri arasında anlamlı ilişki saptanmadı.  

SAA ostium çapı, 2D maksimum çap ve SAA hacmi ile CAD-RADS katego-

rileri arasında anlamlı ilişki saptanmadı. LAA Hacmi ile LAA Morfolojisi kategorileri 

arasında anlamlı ilişki saptandı. Yapılan Post-Hoc analizlerde SAA hacmi açısından 

anlamlılığı oluşturan gruplar Cactus, Cauliflower; Cauliflower, Chicken Wing; Cau-

liflower, Windsock  grupları idi. 

       Kimura ve arkadaşları, Cauliflower morfolojisindeki SAA nonvalvuler AF’li 

hastalarda emboli için bağımsız bir prediktif faktör olduğunu bildirmiştir. Aynı çalış-

mada LAA morfolojisinin bizim çalışmada olduğu gibi cinsiyet ile ilişkisi olmadığı 

belirtilmiştir (16).    

      Straube ve ark. SAA morfolojisinin AF’li hastalarda tedavi sonrası rekürrens 

ile ilişkisini değerlendirdiğinde çalışmada  morfoloji ile anlamlı bir ilişki bulmazken, 

SAA hacmi ile nüks arasında korelasyon bulmuştur. Ayrıca Chicken Wing ve Wind-

sock morfolojilerini Cactus ve Cauciflower morfolojisine göre hacimsel olarak anlamlı 

fark bulmuştur (8). 

      Biase ve ark. ‘Nonchicken Wing’ morfolojilerin ‘Chicken Wing’ morfolojisine 

göre AF’li hastalarda kardiyojenik inme ile ilişkisi olduğunu göstermiştir (17) . Adu-

kauskaite ve ark. benzer şekilde ‘Windsock’ morfolojisinde ‘Chicken Wing’ morfolo-

jisine  kıyasla inme riski 4.5 kat fazla bulmuştur(6). Lupercio ve arkadaşlarının bir 

meta-analiziyle de bu doğrulanmıştır ve ‘Chicken Wing’ LAA morfolojisine  sahip AF 
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hastalarının, ‘Nonchicken Wing’ morfolojilerine göre tromboembolizm riskinin daha 

düşük olduğunu göstermektedir(37).  

Chen ve ark. AF li hastalarda ‘Non-Chicken Wing’ morfolojilerinin  düşük 

SSA akım hızından dolayı tromboz riskini arttırdığını belirtmiştir (38). 

Kelly ve ark. ‘Chicken Wing’ ile ‘Non-Chicken Wing’ tipleri arasında Koroner 

BTA incelemesinde bizim çalışmamızın aksine hacimsel olarak anlamlı fark bulma-

mıştır (39). 

           Takaya ve ark. SAA ostiumun çapının AF süresi ile ilişkisi olarak arttığını gös-

termiştir. Aynı çalışmada ‘Chicken Wing’ ile ‘Non-Chicken Wing’ subtipleri arasında 

AF süresi ve tipi açısından anlamlı bir fark bulmamıştır (40). 

Miki ve ark. geniş bir SAA orifis alanı olan hastalar, küçük bir SAA orifis alanı 

olanlara göre daha yaşlı ve daha sıklıkla hipertansiyon ve AF'ye sahip olduğunu be-

lirtmiştir (41). 

Anselmino ve ark. SAA morfolojisinin AF’li hastalarda sessiz inme ile ilişkili 

olduğunu göstermiştir (42). 

    Literatürde SAA morfoloji tipi prevalansı üzerinde çalışmalar yapılmıştır. Mı-

sır ve Finlandiya toplumunda yapılan çalışmalarda en sık ‘Windsock’ subtipi izlen-

mektedir. Ayrıca Elzeneini ve ark. ‘Chicken Wing’ morfolojisinin kadınlarda erkek-

lere göre daha az görüldüğü belirtmiştir (19, 43). Bizim hasta popülasyonumuzda en 

sık ‘Cactus’ morfolojisi izlenmekteydi ancak cinsiyet açısından anlamlı bir farklılık 

saptanmadı. 

   Christiaens ve ark. Koroner BTA ölçümlerinde SAA hacminin ortalama 9±3 

ml bulmuş olup, bunun sol atrium hacminin yaklaşık %9’ u olduğunu göstermiştir. 

SAA hacmi ile KAH arasında anlamlı ilişki bulunmamıştır. Bu çalışmada bizim çalış-

mamızdan farklı olarak  KAH için %30 üzerinde darlık olması kabul edilmiştir. Ayrıca 

benzer çalışmada mitral yetmezlik ile SAA hacmi arasında ilişki gösterilmiştir (44). 

       CAD-RADS  2016 yılında ortak bir raporlama dili oluşturmak için gerçekleş-

tiren bir skorlama sistemidir (3). Literatürde CAD-RADS’ın kardiyak markerlar ile 

ilişkisi (45) , klinik ile ilişkisi (46) ve limitasyonları (47, 48) üzerine çalışmalar mev-

cuttur. 
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Literatürde CAD-RADS ile kardiyovasküler risk faktörlerini üzerine de ça-

lışma yapılmıştır. Popa ve ark. Koroner BTA temelli çalışmasında CAD-RADS  skoru 

≥ 3 olan hastaların ileri yaş, erkek cinsiyet, yüksek hipertansiyon ve  dislipidemi gibi 

kardiyovaskuler risk faktörleri ile ilişkisi olduğu göstermiştir (49). Bizim çalışma-

mızda da  benzer şekilde erkek hastalarda CAD-RADS skoru daha yüksek ve istatiksel 

olarak anlamlıydı. 

       KAH ile SAA morfoloji ilişkisine ait tek çalışma mevcuttur. Adukauskaite ve 

ark. bizim çalışmamızla benzer SAA morfolojisini  5 tipe ayırmıştır. Ancak bu çalış-

mada CAD-RADS skorlaması kullanılmamış olup %50 darlığa göre iki sınıfa ayırmış-

tır. Bizim çalışmamıza benzer şekilde  %50 ve üzeri koroner arter darlığı ile SAA 

morfolojisinin ilişki olmadığını belirtmiştir (6).  

       Çalışmamızın  bazı kısıtlılıkları vardı. Hasta popülasyonu tek merkezden seçil-

mişti. Ayrıca  sadece BT bulguları üzerinden değerlendirilmesi ve retrospektif olması 

diğer önemli kısıtlılıklarıydı. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

    Çalışmamızda SAA morfolojisi ile CAD-RADS skoru arasından anlamlı ilişki 

bulamadık. Ancak SAA Hacmi ile SAA morfolojisi kategorileri arasında anlamlı ilişki 

saptandı. Yapılan Post-Hoc analizlerde SAA hacmi açısından anlamlılığı oluşturan 

gruplar Cactus, Cauliflower; Cauliflower, Chicken Wing; Cauliflower, Windsock 

grupları idi.  

     SAA geniş varyasyon gösteren ve fonksiyonu henüz net olarak anlaşılamayan 

bir anatomik yapıdır. Literatürde SAA ve AF ilişkisi üzerine çalışmalar mevcutten, 

KAH ilişkisi gösteren çalışmalar sınırlıdır. Bizim çalışmamız da bu konuya ışık tutan 

öncü çalışmalardandır. CAD-RADS kategorisi ile SAA morfolojisi arasında anlamlı 

ilişki saptanmamış olup bu SAA morfolojisi  ve volümüile farklı çalışmalar literatüre 

kazandırılabilir. Ayrıca KAH  tanısında ve takibinde  Koroner BTA önemi günümüzde 

gittikçe arttığı düşünüldüğünde bu konu daha kapsamlı araştırmalar gerçekleştirebilir.                                                                                     
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