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1. GIRIS VE AMAG

Kalp goruntulenmesinde kullanilan ilk radyolojik yontem direkt radyografilerdir. Bu
géruntileme yontemi ile kalbin ve mediastenin konturlari degerlendirilerek
kardiyovaskuler hastaliklara tani konulmaya calisiimigtir. Daha sonra 1960l yillarda
kardiyovaskuler yapilarin goruntulenmesi amaciyla kardiyak kateterizasyon yapilmaya
baslanmigtir. Bu yontemle kalp ve buyudk damarlarin goérintilenmesinin yani sira
hemodinamiye iliskin bazi verilerin de elde edilmesi olanakli olmustur. Ancak kardiyak
kateterizasyonun hem radyasyon igcermesi, hem de c¢esitli komplikasyonlara yol
acabilecek invaziv bir islem olmasi nedeniyle, bu inceleme yéntemi giinimuzde sadece
hemodinamik olgimlerin sart oldugu ve bunun da ancak girisimsel islemlerle mimkin

olabildigi olgularda uygulanmaktadir (1,2).

Ozellikle pediyatrik yas grubunda direkt grafiden sonra kalp gérintiilenmesinde
kullanilan yontemler arasinda ilk segcenek ekokardiyografidir (EKO) (3). Bunun nedeni
ucuz, yaygin ve noninvaziv bir yontem olmasi, kalp anatomisi ve fonksiyonlarinin dinamik
olarak deg@erlendirilebilmesidir. Ancak ses dalgalarinin kemik ve hava igceren dokularin
arkasina gecmemesi, Ozellikle operasyon sonrasinda olusan granulasyon dokusunun
goruntu kalitesini azaltmasi, ekstrakardiyak vaskuler yapilarin degerlendirilememesi ve
bazi olgularda goérilen kompleks anatominin ancak 3 boyutlu goruntileme ile

anlasilabilmesi bu yontemin dezavantajlardir.

Kalbin kesitsel yontemlerle degerlendiriimesindeki en 6nemli gugluk solunum ve
kardiyak hareketlerdir. Baslangicta bu hareketlere bagl artefaktlar nedeniyle manyetik
rezonans goruntileme (MRG) ve bilgisayarli tomografi (BT) ile vyeterli sekilde
degerlendirilemeyen kalp yapilari, daha hizli sekanslarin geligtiriimesi ve artan dedektor
sayisina bagh olarak gunumuzde yuksek ¢ozunarlikla goéruntulerle incelenebilir hale
gelmigtir. Bu yontemlerle erken tani, tedavi sekline ve zamanina karar verme ve tedavi

sonrasinda takip onemli 6lgude kolaylasmigtir.



Konjenital kalp hastaligi olan pediyatrik olgularda tedavi planlamasi ve takipte
noninvaziv goéruntileme yontemlerine sikga gereksinim duyulmaktadir.
Ekokardiyografinin yetersiz kaldigi olgularda invaziv olmamasi ve radyasyon icermemesi
nedeniyle MRG iyi bir alternatif yontemdir. Ozellikle kalp ve vaskiiler yapilari 3 boyutlu
olarak gosterebilmesi, kanin akis hizi ve olusan basing¢ gradientlerine yonelik dlgumleri
yapabilmesi, odacik hacimlerini 06lgerek sistolik-diyastolik fonksiyonlari buyuk bir
dogrulukla saptayabilmesi en buylk avantajlaridir. MRG’nin kalp gortntilemesinde en
blylk dezavantaji koroner damarlari yeterince gosterememesidir. Bunun nedeni
pediyatrik yas grubunda koroner damarlarin gapinin belirgin sekilde dar ve kuguk olmasi
ve MRG’nin uzaysal ¢ézunarlugunan bu damarlari gérunttlemek igin yetersiz kalmasidir.
Kapak veya korda tendinea gibi kuguk yapilari degerlendirebilmek igin de uzaysal
¢Ozunurlik yetersiz kalabilir. Ayrica kardiyak MRG hasta ile iyi bir iletisim gerektirir.
Pediyatrik yas grubunda bu iletisimi kurmak gugtir. Sekiz yas altindaki gocuklarda
sedasyon veya anestezi gerekmektedir. Klips, koil ve stent gibi aygitlar tanisal etkinligi

dusurecek oranda artefaktlara yol acabilir.

Pediyatrik kardiyovaskuler goérintilemede gogus radyografisi ve transtorasik
ekokardiyografiye yardimci olan ve algoritmada Uguncl sirada yer alan kardiyak
MRG’nin ¢ok sayida avantajlarina karsin bazi sinirliliklarinin da bulunmasi nedeniyle
pediyatrik kardiyak incelemelerde kesitsel goruntilemeye gereksinim duyuldugunda
diger bir secenek de BT'dir. Cok kesiti BT (CKBT) sistemlerin klinik kullanima
sunulmasindan sonra BT, kardiyak goruntilemede kullanilmaya baglanmistir. CKBT ile
temporal rezolisyon artmistir ve bir gantri donusunde taranan alanin genislemesiyle
artan hiz, cocuklarda sedasyon gerekliligini belirgin oranda azaltmaktadir. Son
zamanlarda kullaniimaya baslanan 256 ve 320 kesitli BT cihazlarinda kardiyak tarama

zamaninin 1 sn’'nin altina inmesi nefes tutma geregini bile ortadan kaldirmistir (4).

Yukarida siralanan avantajlarina ragmen kardiyak BT tetkikinin en buyuk dezavantaji
icerdigi iyonize radyasyondur. Cocuklarin iyonize radyasyona erigkinlerden daha duyarli
oldugu ve radyasyona bagl malignite gelisme riskinin ¢ocuklarda daha fazla oldugu
bilinmektedir. Bu nedenle cocuklarda kardiyak BT tetkiki endikasyonu konulurken
oldukca secici olunmasi gerekmektedir (4,5). Pediyatrik olgularda tiroid bezi ve meme

dokusu igin bizmut tabanli koruyucular kullaniimalhdir.
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Konjenital kardiyak lezyonlarin degerlendiriimesinde EKQO’ya ek katkilar saglayan
kardiyak BT anjiyografinin temel endikasyonlari; siyanotik kalp hastaliklarinda (Fallot
tetralojisi ve pulmoner atrezi gibi) pulmoner arterlerin anatomik olarak degerlendiriimesi,
anormal gikigh koroner arterlerin saptanmasi, kompleks konjenital kalp hastaliklarinda
ekstrakardiyak anatominin degerlendirilmesi ve postoperatif ~ anatominin
degerlendiriimesidir. Cocuklarda koroner arterlerde en sik gorilen patolojiler koroner
arter ¢ikis anomalileri, fistlller ve Kawasaki hastaligi olan olgularda goérilen anevrizma
ve daralmalardir. CKBT tum bu patolojileri gostermede hem ekokardiyografi hem de
MRG'den ustlndur.(6) Ayrica septum defektleri, kardiyak anomaliler, aort patolojileri
(anevrizma, diseksiyon, koarktasyon), pulmoner arter ve ven patolojileri CKBT ile
gosterilebilmektedir. Fonksiyonel degerlendirme yapilarak duvar ve kapak hareketleri
gorilebilmekte, atim hacmi ve ejeksiyon fraksiyonu belirlenebilmektedir. igerdigi iyonize
radyasyon nedeniyle ekokardiyografi ve MRG’ye gore daha az tercih edilmekle birlikte,
doz azaltma yontemleri ve uygun teknik parametreler sayesinde secilmis olgularda etkin
bir gérintileme yontemidir (1,6).

Kalbin anatomik varyasyonlari yanlis taniya neden olabilmektedir.Bu ¢alismada

retrospektif olarak incelenen 1000 olguda kalbin anatomik varyasyonlari incelenmistir.
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2. GENEL BILGILER

2.1. Normal Kalp Embriyolojisi

2.1.1. Erken Kardiyak Morfogenez

Kalp, gelisim sirasinda olusan ve islev gdsteren ilk organdir. insan embriyosunun
damar sistemi 3. haftanin ortasinda belirir. Bu zamana dek beslenme yalnizca difizyon
ile saglanir. Ilk saptanabilen éncli kalp hiicreleri embriyonun santral aksinin her iki
yanina yerlesmis anjiyogenetik hicre kumeleridir (7). Bu hlcre gruplari gebeligin 18.
gununde bir gift kardiyak tipu ve 22. gununde de kardiyak tlpler birleserek primitif kalp
tipund meydana getirirler (8). Primitif kalp tipu icerisinde kraniyal boélgeler ventrikilleri,
kaudal bolgeler de atriyumlari olustururlar. Bu arada epikardiyal hicreler ve noral
krestten koken alan premiyokardiyal hucreler, kalp tupinin oldugu bdlgeye dogru
goclerine devam ederler. Embriyonik kalp, 20-22. glnlerde gelismis kalptekine benzer
sekilde kasiimaya basglar. Primitif kalp tipinde bulunan sinus venosus ve atriyum, primitif
ventrikdl, bulbus kordis ve trunkus arteriyozus matur kalpte sirasiyla sag ve sol atriyum,
sol ventrikll, sag ventrikll, aorta ve pulmoner artere denk gelmektedir. 4. ile 7. haftalar

arasinda kalp dort bosluklu yapisina kavusur (7).

2.1.2. Kardiyak Looping (Kardiyak Kivrilma)

Ortalama 22-24. gunlerde kardiyak tip bilinmeyen biyomekanik etkiler nedeniyle
ventrale ve saga dogru hareket etmeye baslar (7) (Sekil 1). Kardiyak kivrilma gelecekte
sol ventrikil devamlihdini sinus venosus (ileride sol ve sag atriyum) yardimi ile
saglarken, sag ventriklil saga dogru yer degistirir ve daha sonra aorta ve pulmoner
arterin gelisgtigi trunkus arteriyozus ile devam eder. Bu gelisim evreleri cift ¢ikigh sag
ventrikdl, cift girigli sol ventrikdl, cift ¢ikish sol ventrikil ve cift girigli sag ventrikul
olusumunu agiklayabilmektedir (8). Kardiyak kivrilma embriyoda sagd-sol asimetrisinin
goruldugu ilk bulgudur. Bu donemdeki defektler ciddi kardiyak malformasyonlara neden

olmaktadir.
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Sekil 1

2.1.3.Kardiyak Septasyon (Kardiyak Bélinme)

Kivriima tamamlandiginda kalbin dig gérinumu tek bir tup halinde ve matur
kalbe benzer sekildedir. Ortak atriyum primitif ventrikile (sol ventrikil) atriyoventrikiler
kanal yolu ile; primitif ventrikil ise bulbus kordise (sag ventrikil) bulboventrikiler foramen
yolu ile baglanir. Bulbus kordisin distal pargasi trunkus arteriyozusa ¢ikim segmenti

(konus) sayesinde baglanir.

Kardiyak septasyon 26. gunde endokardiyal yastik, atriyovenrikiler ve
konotrunkal bileskeler tarafindan olusturulur (7). Atriyoventrikiler kanalin tam
septasyonu endokardiyal yastigin fuzyonu ile meydana gelir. Atriyoventriktler kapak
dokusunun ¢ogu ventrikuler miyokardiyumdan olusur. Bu olusum asimetrik oldugundan
triktispit kapak anulusu mitral kapak anulusuna gore daha apikal yerlesimlidir. Bu iki
kapagin fiziksel olarak bolunmesi atriyoventrikller septumu olusturur. Septasyonun hig
olusmamasi atriyoventrikiler kapak defektlerinin olusmasina neden olur (9).
Septasyonun kismen olmasi ise kapaklardan birinin ventrikiiler miyokardiyumdan tam

ayrilamamasina ve olasi Ebstein anomalisinin gézlenmesine neden olur (8).

Atriyum bdlinmesi 30. ginde septum primumun endokardiyal yastiga dogru

buyumesi ile olur. Kalan delige ostiyum primum denir. Endokardiyal yastiklar daha sonra
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birlegirler ve septum primumu olustururlar. Bu da atriyoventrikiler kanalin sag ve sol
segmente ayrilmasini saglar. Septum primumun posteriyor bolgesi agilarak ostiyum
sekundum olusur. Boylece fetal vendz donls 6nce sag atriyuma oradan da sol atriyuma
gecger. Septum primum Uzerine flap cevrilir ve foramen ovale olusur. Bunun sonucu
olarak vena kava inferiyor akiminin foramen ovale yoluyla sol ventrikile dogru

yonlendirilmesi saglanmig olur (8).

Ventrikil bolinmesi yaklasik 25. ginde endokardiyumun primitif ventrikil ve
bulbus kordise dogru tomurcuklanmasi ile olusur. Ventrikiler septal defekt (VSD),
gelismekte olan interventrikller septumun herhangi bir bdlgesinde olusabilir (7, 8).
Konotrunkal septum ¢ikis bolgesi atriyoventrikuler yastiklarinkine benzer sekilde kardiyak
jelden olusmustur. Kardiyak jel fuzyona ugrayarak spiral septum olusur. Bu sayede
ileride pulmoner arter 6n taraftan sag ventrikule, aorta ise sol ve arkadan sol ventrikile
baglanir. Bu gelisim sirasindaki bozukluklardan dolayl konotrunkal ve aort arki
anomalileri (trunkus arteriyozus, fallot tetralojisi, pulmoner atrezi, ¢ift ¢cikish sag ventrikul

ve kesintili arkus aorta) olusur (8).

2.1.4. Kardiyak Diferansiyasyon (Kardiyak Farklilagsma)

Erken embriyonun potansiyel hicrelerinin spesifik hiicre dizilerine baglh duruma
geldigi olay diferansiyasyon olarak adlandirilir. Prekardiyak mezodermal hicreler, kalbe
spesifik kontraktil elemanlarin, dizenleyici proteinlerin, reseptdorlerin ve iyon kanallarinin
katkisi ile matir kardiyak kas hucrelerine farklilagirlar. Kontraktil protein miyozinin
ekspresyonu bilateral kalp primordialarinin kaynagsmasindan once, kardiyak gelisimin

erken bir evresinde meydana gelir.
2.1.5. Koroner Arter Embriyolojisi

Embriyoda kalbin vaskuler sistemi U¢ bélimden meydana gelir. Dordinct haftada
intertrabekller bosluktan ilk bolum gelisir. Orta kardiyak venden altinci haftada sinUs
venosus olusur. Bulbus kordisin tomurcuklanmasiyla koroner arterler meydana gelir. Sag
koroner arterdeki tomurcuklanma pulmoner konus, sag ventrikil ve sag apendiks
arasindaki sulkusa dogru uzanir. Bu seyir boyunca sad ve sol ventrikile muskuler
dallarini verir. Sol koroner arter ise aortadan tomurcuklanir. interventikiler sulkusa genis
dallar verir. Sol atrioventriktler sulkusa sirkumfleks arteri verir. Ana koroner arterlerden

¢ikan dallar miyokarda penetre olarak intertrabekuler boslukta anastomozlar yaparlar (7).
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2.2. Fetal ve Neonatal Dolagsim

Akcigerler, fetal yasam sulresince fonksiyon yapmadiklarindan ve karaciger sadece
kismen fonksiyonel oldugundan fetus kalbinin akcigerlere ve karacigere fazla kan
pompalamasina gerek yoktur. Toplam fetal kardiyak outputun %65’i inen aorta ile
plasentaya doner; kalan %35’i ise fetal organ ve dokulara dagilir (8). Bu nedenle fetal

dolasim 6zgul bir anatomik sistemle erigkinden oldukga farkli bir sekilde galigir.

Plasentadan umblikal venle donen kanin bir bolumu hepatik venlere ve karacigerin
portal sistemine yonelirken, yaridan fazlasi duktus venosus araciligiyla vena kava
inferiyora acilarak vicudun alt tarafindan gelen vendz dolagsimla birlesir (9). Sag
atriyuma giren kanin yaklasik %4’1 sag atriyum icerisinde krista dividensin yonlendirmesi
ile foramen ovaleden gecerek sol atriyuma girer. Bu nedenle, plasentadan gelen iyi
oksijenlenmis kan kalbin sag tarafina dedgil, sol tarafina gegerek sol ventrikilden 6zellikle
bas ve ust ekstremitelerin damarlarina pompalanir. Vena kava inferiyor kaninin %6’lik
diger kismi ise sagd atriyumda, vena kava superior ve koroner sinus kani ile birleserek
trikUspit kapaktan sag ventrikule girer. Sag ventrikilden pulmoner arterlere pompalanir.
Alveollerin sivi ile dolu olmasi ve pulmoner arteriollerdeki konstriksiyon nedeniyle bu
kanin ancak %10 kadari akcigeri kanlandirir. Geri kalan %90 ise duktus arteriyosus

yoluyla inen aortaya ve iki umblikal arterle plasentaya yonelir (10,11) (Sekil 2).

Dogumu izleyen ilk degisiklik, plasentada kan akiminin kesilmesidir. Bu da dogumla
sistemik dolagimda direncin iki katina ¢ikmasina, aorta, sol ventrikul ve sol atriyum
basincinin artmasina neden olur. ikinci olarak, akcigerlerin genislemesi sonucu,
pulmoner vaskuler direng ¢ok azalir. Pulmoner vaskuler direncin yiksek dizeyden,
disUk erigkin dizeyine inmesi ilk 2-3 gun igerisinde olur (11). Solunumun baglamasi ile
hipoksi ortadan kalkar ve vazodilatasyon gelisir. Bu da pulmoner arter basincini, sag
ventrikll ve sag atriyum basincini azaltir. Sol atriyumdaki basing artigl, sag atriyumdaki
basing azalmasi sonucunda kan fetal hayattakinin zit yoéninde sol atriyumdan sag
atriyuma akar. Bunun sonucu olarak foramen ovalenin Uzerine flep tarzindaki kapakgik
kapanir ve buradan gegis engellenmis olur. Normal bir bebekte dogumdan sonra birkag
saat ile birka¢ giin arasinda degisen bir stirede duktus arteriosus acgik kalir. Genelde 10-
15. saatte fizyolojik kapanma, 1-8. ginlerde fonksiyonel kapanma, 1-4 ay icinde

anatomik kapanma gercgeklesir (8) (Sekil 2).
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Sekil 2

intrauterin dénemde pulmoner basing sistemik basingtan daha yiiksek oldugundan
sag ventrikil duvar kalinhid: sol ventrikiile esit veya daha fazla olabilir. ilk bir yil igerisinde
iki ventrikil duvar kalinliklari esittir. Fakat daha buyuk c¢ocuklarda sol ventrikil duvar
kanhgi her zaman sagdan fazla olmalidir. Benzer sekilde sol ventrikilin hacmi sagdan

daima fazladir. Atriyum bayuUklikleri yaklagik olarak esittir (1).

2.3. Kalp Anatomisi

2.3.1 Genel Anatomi

Kalp orta mediastende yer alan muskuler yapida bir organdir. Sagda ve solda
akcigerlerin mediastinal yuzleri, altta diyafram, onde sternum, kikirdak kostalar, timus

16



artiklari, kismen akcigerler, arkada 6zefagus ile komsudur. Kalbin apeks kordis denilen
bir tepesi, basis kordis denilen bir tabani, dort yuzu ve dort kenari vardir. Kalbin tepesi
One ve sola dogru, tabani ise arkaya, saga ve biraz da yukari dogru uzanir. Mediastende
ikinci interkostal araliktan beginci interkostal araliga kadar sol tarafa dogru oblik bir seyir
gosterir. Geng bireylerde daha vertikal yerlesimli iken yaslilarda diyaframin Uzerine
uzanim gosteren daha horizontal bir pozisyonda goérulir. Kalp, perikard adi verilen cift
yaprakli zar ile sarilmistir. Kalbin en diginda bulunan siki bag dokudan olusan fibréz
perikard, kalbi diyafram gibi komsu organlara baglar. Fibroz perikardiyumun i¢ yuzeyini
ise iki yaprakli (pariyetal ve viseral) ser6z perikardiyum olusturur. Pariyetal ser6z tabaka,
blylk damarlara yapisma yerlerinde katlanarak viseral parca ile devam eder. Viseral
perikard, kalbin yuzeyinde epikardiyum ismini alir. Perikardiyum pariyetal ve viseral
yapraklari arasinda kalp hareketini kolaylastirici normalde 20-50 ml kadar perikardiyal
sivi vardir. Drenaji pariyetal perikard araciligi ile duktus torasikusa ve sag lenfatik duktus
araciligi ile sag plevral bosluga olmaktadir. Bu sivi ser6z tabaka tarafindan salgilanir ve
emilir. Epikardiyal ve perikardiyal kesimlerde bireylere gore dedisen miktarlarda yag
bulunur. Atriyoventriktler (AV) ve interventrikiler oluklar yagin en c¢ok bulundugu

kesimlerdir.

Kalbin Ugte biri mediasten orta hattinin sag yarisinda, Ucte ikisi ise sol yarisinda
yerlesmigtir. Kalbin sternokostal yuzeyinin buyidk bdlimd sagd atriyum ve sag ventrikdl
tarafindan olusturulmaktadir. Bu iki yapi birbirinden AV oluk ile ayrilmaktadir. AV oluk
veya koroner sulkus, AV bilegskede yer almakta olup sag koroner arter (RCA), sol
sirkumfleks arter (LCX) ve koroner sinlsu icerir. Bu oluk arka ylizde devamli olmasina
ragmen oOn yuzde pulmoner trunkus ile kesilmistir. Pulmoner trunkusun arkasinda
aortanin baslangici bulunmaktadir. Pulmoner trunkusun sag akcigere giden dal
pulmonalis dekstra, sol akcigere giden ana dali ise pulmonalis sinistradir. Sag atriyuma
superiyor vena kava ve inferiyor vena kava, sol atriyuma ise ikiser adet sag ve sol
pulmoner venler agiimaktadir. Bu yuzde ayrica sol ventrikulun kuguk bir pargasi ile kalbin
tabaninda pulmoner trunkus ve sol atriyum arasindan baslayarak kalp tepesinin sag
tarafina dogru uzanim gosteren anteriyor interventrikiler oluk bulunmaktadir. Bu oluk
ayni zamanda septum interventriklarenin kalbin 6n yuzundeki izdUsumudur ve sol
anteriyor desandan arter (LAD) ile buyuk kardiyak veni icerir. Sternokostal yzin
perikard araciligiyla korpus sterni, sternokostalis kasi ve 6. kosta ile komsulugu
bulunmaktadir. Kalbin diyafragmatik yizUu diyafram Gzerine oturmustur. Bu yuzin buyuk

bir kismini sol ventrikll, az bir kismini ise sag ventrikil olusturmaktadir. Bu iki yapi
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birbirinden posteriyor interventrikller oluk ile ayriimakta olup bu olukta posteriyor
desandan arter (PDA) ile orta kardiyak ven bulunmaktadir. Kigluk kardiyak ven kalbin
sag inferiyor ylzinde uzanir ve koroner sinlise bosalir. Ayrica sag atriyumun inferiyor
yuzeyi (inferiyor vena kava acilim yeri) de bu bdlgededir. Kalbin diyafragmatik yuzi

karaciger ve mide ile komsudur.

Kalbin tabani, buylk oranda sol atriyum tarafindan olusturulmaktadir. Sol atriyum
4 adet pulmoner ven araciligiyla oksijenize kani alir ve aorta ile sistemik dolasima
pompalar. Bu bolgede sag atriyumun kuguk bir pargcasi da yer almaktadir. Kalbin tepe

kesimi sol ventrikul tarafindan olusturulur (12).

2.3.2. Kalbin odaciklari

Kalp, sag atriyum, sag ventrikll, sol atriyum ve sol ventrikil olmak Uzere dort
odaciktan olusur. Sag ventrikil kalbin en 6nde yerlesen kesimidir. Pulmoner trunkus ise
en onde yerlesen vaskuler yapidir. Atriyumlarin duvarlari ventrikillere gore daha incedir.
Duvar yapilari miyokardiyum adi verilen kas tabakasindan meydana gelmektedir.
Miyokardiyum dig yuzu ser6z perikard, i¢ yuzU ise endokard adi verilen epitelyum
tabakasi ile kaplidir (12).

2.3.2.1. Atriyumlarin genel yapisi

Atriyumlar kalbin tabaninda bulunan ve vaskuler yapilardan gelen kanin
ventriklllere gegisini saglayan bosluklardir. Sag ve sol olmak Uzere iki tanedir.
Atriyumlarin 6ne dogru olan uzantilarina atriyal apendiks adi verilir. Apendikste bulunan
trabekule kas demetleri pektinat kaslar olarak adlandirilir. Sag atriyumu sag ventrikdl ile
birlestiren acikliga sag AV orifis; sol atriyumu sol ventrikul ile birlestiren acikliga ise sol
AV orifis denir. Sol atriyum sa§ atriyumdan daha kigik orifise sahiptir (Sekil 3). ik
atriyumu birbirinden ayiran bolmeye interatriyal septum adi verilmekte olup interatriyal ve
atriyoventrikiiler bolimlerden olusur. interatriyal septumda fetal dénem boyunca agik
olan foramen ovale yer alir. Atriyal septumun atriyoventriktler bolumi major muskuler ve

mindr membrandz pargalardan olugur, sag atriyumu sol ventriktlden ayirir(12).
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Sag atriyum: Superior vena kava, inferiyor vena kava ve sinis venozusdan gelen
kan sag atriyuma bosalmaktadir. Terminal oluk; sad atriyumun epikardiyal tarafindaki
lipomatdz oluk olup, atriyumun i¢ ylzeyindeki krista terminalise karsilik gelmektedir (13).
Krista terminalis, sinoatriyal nod ile sinoatriyal nod arterinin terminal kismini icermekte
olup, sag atriyumun sinls venozus pargasi ile atriyal apendiksi birbirinden ayirmaktadir
(Resim 1a) (13). Sag atriyum apendiks tabani sol atriyal apendikse gore daha genis olup,
piramit seklinde bir yapi iken, sol atriyum apendiksi parmak seklindedir (Resim 1b) (13).
Ostakian valf; sag atriyum ile inferiyor vena kava arasinda olup, intrauterin donemde
kanin foramen ovaleye dogru yonlendiriimesinden sorumludur (Resim 1c). Bu valv tipik
olarak ¢stakian ¢ikintisinin medialine yapisarak, oval fossa ile koroner sinlis arasinda
bir sinir olusturmaktadir (13). Tebesian valf; koroner ven6z sinUsun sag atriyuma giris
yerinde bulunmakta ve kanin koroner sinuse reflisinu engellemektedir (13). Trikuspit
kapak; sag atriyumu sag ventrikilden ayirir ve U¢ kapakgiktan (anteriyor, posteriyor ve
septal) olusur. Mitral kapak direkt aortik kapakla devamlilik gosterirken, triklspit kapak
pulmoner arterden krista supraterminalis olarak adlandirilan muskiler bir sirt ile
ayrilmaktadir. Mitral kapaktan farkl olarak, trikispit kapak interventrikiler septum ile
direk baglantilidir (13).

Sol atriyum: Sol atriyum; vendz parga, vestibul ve apendiksden olugsmaktadir.
Posteriyordaki vendz komponentine sag ve sol, sUperior ve inferiyor pulmoner venler
bosalmaktadir. Pulmoner venlerin sol atriyuma katilma sekillerinde varyasyonlarla
oldukca sik olarak karsilagiimaktadir. Sol atriyumun i¢ yuzeyi oldukga duz olmakla
birlikte, tubdler sekilli ve sol atriyumun suUperolateralinde yer alan apendiksi
trabektlasyonlar icermektedir. Sol atriyal apendiks icinde yer alan pektinat kaslar tipik
olarak sag atriyal apendikste bulunanlardan daha kiguktur (13). Mitral kapak sol
atriyumu sol ventrikilden ayirmakta ve bes komponentten olugsmaktadir. Bunlar; mitral
anulUs, 2 kapakgik, 2 komisr, 2 papiller kas ve korda tendineadir (13). Anulis miyokard
icine gdbmulmus, eyer seklinde fibréz bir halkadir. Anulads, mitral kapakgiklara dayanak
olusturmakta ve aortik anulus ile devamlilik gostermektedir. Mitral kapak, anteriyor ve
posteriyor olarak iki kapakgiktan olusur. Korda tendinealar, mitral kapakgiklar ile

anterolateral ve posteromedial papiller kaslari birbirine baglayan fibroz yapilardir (13).
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2.3.2.2. Ventrikiillerin genel yapisi

Ventrikuller, koroner sulkustan kalbin tepesine kadar olan kismi meydana getirirler.
Sag ve sol olmak (izere iki tanedir. Iki ventrik(li birbirinden ayiran bdélmeye
interventrikiiler septum denir. interventrikiiler septumun kalbin tepesinde yer alan kismi
kalindir, buraya muskuler parga adi verilir. Atriyumlara dogru yukseldikge incelen
kismina ise membran6z parca denir. Sol ventrikil i¢i basincin daha ylksek olmasindan
dolay! interventrikiler septum sag ventrikile dogru konveksite gosterir ve buna bagl
olarak sag ventrikulin aksiyal kesiti yarim ay seklinde, sol ventrikulin aksiyal kesiti ise
daire seklindedir. Sag ventrikul kani akcigerlere, sol ventrikidl kani tim vicuda pompalar.
Bu nedenle sol ventrikilin miyokard tabakasi daha kalindir. Normalde sol ventrikdl
serbest duvarinin ve muskuler interventrikiler septumun kalinligi, sag ventrikll serbest
duvar kalinliginin Gg katidir. Sol ventrikul diyastol sonu duvar kalinligi yaklagik 10 mm' dir
(14).

Sag ventrikil: Kalbin sternokostal ytzeyinin biyuk bolimiand (2/3'Gnt) meydana
getirir. Sag ventriktlin degerlendiriimesinde ilk basamak morfolojik sag ventriktlin dogru
olarak tespit edilmesidir. Sag ventrikul sol ventrikile gore daha kompleks bir geometrik
sekle sahip olup, sol ventrikullin etrafini kismen sarmaktadir. Sag ventriktlin kompleks
geometrisi sag ventrikilin “inflow” ve “outflow” komponentlerinin iki boyutlu dizlemde,
ayni anda goruntilenmesini zorlagtirmaktadir (13). Sag ventrikil bir arka-alt giris bolimu
ile, bir 6n-Ust ¢ikis boluminden olugsmustur. Trikuspit kapak araciliiyla sag atriyum ile
sag ventrikdl; pulmoner kapak araciligiyla ise sag ventrikil ile pulmoner trunkus birbirine
baglanir. Sag ventrikul trabekulasyonu sol ventrikile gére daha fazla olup, duvari daha
incedir. Sag ventrikil apikal kesimi karakteristik olarak, yogun trabekilasyon
gOstermekte ve septomarjinal bantlar icermektir (13). Sag ventrikilin ayirt edici
Ozelliklerinden biri olan moderator band (septomarginal trabekilasyon ya da trabekiila
septomarginalis olarak da adlandilir) interventrikiler septumdan anteriyor papiller kasin
tabanina uzanir (Resim 1d). Moderator band, His demeti olarak da adlandirilan
atriyoventrikuler demetin sag dalini igermektedir, ayrica major olarak sol koroner arteriyel
sistemden beslenmekle birlikte, sag koroner arteriyel sistem ile sol sistem arasinda
potansiyel kollateral baglantilari icermektedir (13). Sag ventrikiliun konusu ya da
muskauler infundibulumu olarak adlandinlan ve diz bir yapida olan komponenti, pulmoner
kapagdin hemen inferiyorunda yer alir ve sag ventrikalin pulmoner artere dogru olan ¢ikis
yolunu (RVOT) olusturur (13).
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TrikUspit kapak, endokardiyal katlantidan koken alan fibréz yapida, anteriyor,
septal ve inferiyor olmak Uzere Ug ayri kapakgiktan olugsmaktadir. Tabanlari kalbin iskelet
sistemine bagl olup, ug kesimleri de korda tendineaya bagldir. Korda tendinea ise bu
yapilari papiller kaslara baglar. Ventrikil kontraksiyonu sirasinda papiller kaslar da
kasilarak bu kapakgiklarin atriyumlar igerisine prolabe olmasini engellemektedir.
Pulmoner kapak, sag, sol ve anteriyor olmak Uzere U¢ ayri yarim ay seklinde kapakgiktan
olusmaktadir. Ana pulmoner arter, normalde asendan aortun anteriyorunda ve
solundadir. Pulmoner kapak ise aort kapagina gore daha posteriyorda bulunur (Resim 2)
(14). Ventrikul sistoll sirasinda bu kapakgiklar akim yéninde pulmoner arter duvarina
dogru aclilirken, diyastolde ise pulmoner arter proksimal kesiminden geri doénen kan

nedeniyle kapanarak kanin sag atriyum igerisine kagmasini engellerler.

Sol ventrikil: Kalbin tepesini, sol kenarini ve diyafragmatik ytzina olusturur. Sol
ventriktl kalin duvarli olup, saga gére daha az trabekuilasyon icermektedir. Sol ventrikul
icinde anteriyor ve posteriyor olmak Uzere 2 adet papiller kas mevcut olup, bu kaslar

direkt ventrikuler miyokardiyumla baglantilidir (13).

Sol ventrikul, sol ventrikil cikis yolu (LVOT) vasitasiyla aort kapagr ve
sonrasinda aortaya baglanmaktadir (Resim 1d). AV kanal yoluyla da sol atriyumla
iligkilidir. AV kanalda bulunan mitral kapak iki adet kapakg¢iktan olugsmustur. Biri dnde
digeri arkada yerlesimlidir. Trikuspit kapak ile benzer bir yapidadir. Aort kapag! sag, sol
ve nonkoroner kapakgik olarak adlandirilan 3 kapakgiktan olusmaktadir. Morfolojik olarak
pulmoner kapaga benzer Ozelliktedir, ancak U¢ kapakgigr daha kalin yapidadir. Mitral
kapakla fibroz devamlilik gdstermekte olup, bu 0zellik kompleks konjenital kalp
hastaliklarinda sol kalp bosluk ve kapaklarinin sagdan ayirt edilmesine yardimci
olmaktadir (13). Aort kapakgiklarinin arkasinda bulunan aort duvari disa dogru
bombeleserek valsalva sinislerini olusturur. On aortik siniisten RCA, arka aortik sintisten

ise sol ana koroner arter (LMCA) ¢ikmaktadir (13).

Aort: Asendan tranvers ve desandan segmentlere sahiptir (Sekil 3). Asendan aort
sol ventriktilden ayrilir. Proksimal bolgesine aortik kdk denir ve aort kapagi, anulus ve
valsalva sinuslerini igerir. Asendan aort innominat arterin baglangicina kadar devam
eder. Aortik ark innominat arterin baslangic noktasindan baslayip ligamentum
arteriyosuma kadar uzanir. Buradan innominat arter, sol karotid ve sol subklaviyan
arterler kdoken alir. Aortik arkusun distal pargasinin sol subklaviyan arterden sonraki

bdlimuane aortik istmus adi verilir. Aortik arkus genellikle solda bulunur. Desandan (inen)
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aort ligamentum veya duktus arteriosus seviyesinden baslar ve proksimal bolgesi siklikla

dilate goriinir. interkostal ve bronsiyal arterler desandan aortun dallaridir.

Pulmoner arterler: Ana pulmoner arter sag ventrikil ¢ikis yolundan ayriimaktadir.
Aortun sol ve posteriyorundan dolanip sag ve sol pulmoner arterler olarak ikiye ayrilir
(Sekil 3). Sol pulmoner arter saja gore daha kisa daha yukarida ve daha posteriyor
yerlesimlidir. Sag pulmoner arter ise asendan aortun, superiyor vena kava (SVC) ve sag
ust pulmoner vendéz damarin arkasindan dolanir. Sag ve sol pulmoner arterler asendan
ve desandan dallara ayrilirlar. Pulmoner arterin dallar her iki akcigerde de bronsiyal

dallanmayi takip ederek ilerler, fakat dzellikle Ust loblarda varyasyonlar gorulebilir.

Pulmoner venler: Pulmoner venler normalde sol atriyuma drene olurlar (Sekil 3).
Sag orta ve Ust lobun venleri sag sUperiyor pulmoner veni olusturmak Gzere birlesir. Sol
superiyor pulmoner ven sol Ust lobun vendz kanini tasir. Sag ve sol inferiyor pulmoner

venler sag ve sol alt loblarin ven6z kanini tasir (14).

2.4. Kardiyak dongu

Bir kalp atimi sirasinda kalpte meydana gelen elektriksel ve mekanik (basing ve
volum degisiklikleri) degisikliklere kardiyak dongu adi verilir. Her dongld SA dagumden
spontan olusan aksiyon potansiyeli ile baslar. Bir kardiyak dongu igerisinde ventrikullerin
kan ile doldugu diyastol adi verilen kalbin gevseme periyodu ve bunu takiben bu kanin
atildigi sistol adi verilen kalbin kasilma periyodundan olusur. Kalp kasi uyariimasi igin
sinirsel uyari gereksinimi olmayan, kendi uyarilarini kendisi olusturabilme 6zelligi olan bir

kastir.

Kalp kasi otonom sinir sisteminin etkisi altindadir, ancak bu etki kalpteki uyarilar
baglatma degil, kalbin kendiliginden olusturdugu kasilmayi duzenleyici niteliktedir.
Normal kalp atimi frekansi erigkinde ortalama dakikada 70 adet iken yenidoganda bu
deger ortalama 130’dur. SA digimden ¢ikan her bir aksiyon potansiyelinin kalp kasinda
yayillmasi sirasinda olusan depolarizasyon ve repolarizasyon sirasindaki potansiyel
degisimlerini vlcut ylUzeyine yerlestirilen elektrotlar aracihdi ile grafi olarak kayit
yontemine elektrokardiyografi, elde edilen kayitlara elektrokardiyogram (EKG), kayit
yapilan alete de elektrokardiyograf adi veriimektedir. EKG de her kalp atiminin karsihgi

olan P, Q, R, S, T, U dalgalarindan olugsmus bir kompleks gorulur (Sekil 4).
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P dalgasi, atriyumlarda depolarizasyonun yayilimi sirasinda tespit edilir ve bu
dalgadan sonra atriyal kontraksiyon olusur. Ortalama 0.16 sn sonra QRS kompleksi
gorulir ve bu da ventrikiler depolarizasyonu yansitir. Bu dalga kompleksi ventrikiler
kontraksiyonu baglatir. Ventrikiler T dalgasi ventrikuler repolarizasyonu temsil ederken,
ventrikll kasindaki ard potansiyeller ya da purkinje liflerin repolarizasyonunu U dalgasi
gosterir. PR araligi, atriyal depolarizasyonun baglangicindan  ventrikuler
depolarizasyonun basglangicina dek gecen iletim zamanini; QT Araligi, ventrikiler
sistoliin toplam suresini; ST segmenti ise ventrikiler depolarizasyonun bitmesi ile
repolarizasyonun (T dalgasi) baslamasi arasindaki araliyi gosterir. Atriyumlara ait ileti
bozukluklari P dalgasinda, ventrikillere ait olan bozukluklar ise QRS kompleksi ve T

dalgasinda degisikliklere neden olmaktadir (19)
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2.5. Cok kesitli bilgisayarli tomografi koroner anjiografi uygulamasi

Koroner sirkilasyonun normal ve varyant anatomi ile anomalilerin bilinmesi
koroner arter degerlendiriimesi igin gereklidir. 1998 vyilindan itibaren Cok Kesitli
Bilgisayarli Tomografi‘nin (CKBT) tanitilmasiyla Kardiyak Bilgisayarli Tomografi koroner
arterlerin degerlendirilmesi i¢cin major rol oynamaya baslamistir (20). CKBT Koroner
Anjiografi tetkiki U¢ veya dort basamakta uygulanmaktadir. Sekanslar kullanilan
ekipmana gore bazi degisiklikler gosterebilse de genel olarak aynidir. ilk olarak
kontrastsiz imajin nereden elde edilmesi gerektigine karar vermek amaciyla scout imaj
alinir. Cekim yapilacak alan belirlendikten sonra kalsiyum skorlama igin kontrastsiz
kardiyak BT goruntuleri alinir. Daha sonra az miktarda kontrastin antekubital venden
aortik kdke gelis zamanini saptamak amaciyla 6n ¢ekim yapilir ve ardindan son olarakta

kontrastl kardiyak BT uygulanir.

Kisaca basamaklar agsagidaki gibidir:

1. Bir veya birkag planda scout goruntileme,
2. Kontrastsiz kardiyak BT gorunttleme,
3. Zamanlama goéruntileme (yeni cihazlarda bunu yapmaktan kaginilabilir.)

4. Kontrastl BT anjiogram.
2.5.1. islem Oncesi Hasta Hazirhg:

lyi kalitede, artefakttan arinmig bir goriintii icin hasta hazirligi gok dnemlidir. Tetkik
oncesi hasta en az 4 saat kati gida almamalidir. Bu, kontrast madde enjeksiyonunu
takiben olugabilecek bulantiyr azaltir. Hastalarin dehidrate kalmamasi i¢in sivi alimi
kisitlanmamalidir. Ancak, kalp hizini artirmamasi icin kafein almamasi énerilir. Hastanin
rahatlatilip anksiyetesini azaltmak tetkik sirasinda kooperasyonu saglamak igin gekim
oncesi hasta teknik hakkinda bilgilendirilmeli, kontrast madde enjeksiyonu sonrasi
sicaklik hissi olabilecegi ve tetkik sirasinda hareket etmemesi ve iyi nefes tutmasi
gerektigi net olarak anlatiimalidir. Ayrica, tetkik sirasinda hastanin rahatligi igin islem

Oncesi mesanesini bosaltmasi 6nerilir (21,22).

isleme baslamadan énce hastanin inceleme sirasinda stabil sinis ritmine sahip olmasi

gerekmektedir. Bu elektrokardiyografik (EKG) tetiklemenin tanisal imaj kalitesi icin ¢cok
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onemlidir. Bu yuzden 6énemli aritmisi olan (atriyal fibrilasyon, prematur atriyal ve
ventrikiler atimlar gibi) hastalar bu degerlendiriimeye dahil edilemezler. Ozellikle
problematik aritmiler, iki imaj arasinda goruntu bosluklari olusmasina yani islemin efektif
degerlendirilememesine yol agmaktadirlar. Sinus ritminin yanisira tanisal gérunti elde
etmek i¢in hastanin kalp atisinin 60/dk‘nin altinda olmasi gerekmektedir. Bu sebeple
gunumuzdeki CKBT'ler de bile temporal rezoliisyon bir miktar sinirlamalara neden
olmakta ve bunu en aza indirgemek amaciyla igslem dncesinde hastalarin kalp atigini
dusurmek igin beta bloker ajanlarla premedikasyon yapilmaktadir. Bunun igin gogunlukla
iki yaklagim kullanilmaktadir. Birinci yaklagim bir hafta boyunca hergiin premedikasyon
uygulamaktir. Hastalarda herhangi bir kontrendikasyon olmadigi muddetce her hastaya
50-100 mg metoprolol vermektir. Eger islemin hemen oncesinde kalp atis1 75/dk‘nin
Uizerinde ise ek olarak IV beta bloker (esmolol 500mg/kg veya etoprolol 5 mg)
verilebilmektedir .Alternatif olarak kalp atisi 70/dk‘nin Gzerinde olan hastalara oral beta
blokerde kullanilabilmektedir. Bazi gruplarca uygulanan, islemden 24 saat 6nce 50-75
mg atenolol kullanilmasi, farmakolojistlere gore etkisizdir giinku atenololin yari é6mru 6-7
saattir ve FDA'in (Food and Drug Administration) bir giin 6nce beta bloker kullanimini
onaylamasina ragmen, bu uygulamanin 24 saat kapsami gok dusuktur. Bu nedenle
islemden 30-60 dk 6nce oral olarak metoprolol verilmesi fizyolojik olarak daha efektiftir.
Bazi gruplar koroner vazodilatasyonu saglamak icin islemden hemen 6nce sublingual

nitrogliserin kullanimini énermektedir (21,22).

Her goruntileme modalitesinde oldugu gibi, BT anjiogramlarin goéruntu kalitesi
daima makalelerde géruldugu gibi mukemmel degildir. Hastalarin obezite, yeterli nefes
tutamama ve aritmi gibi sorunlari goérintu kalitesini etkilemekte ve artefaktlara yol
acmaktadir. Bu sebeple islem 6ncesi hastada bu gibi géruntiu kalitesini etkileyecek

durumlarin tespiti ve gerekli 6nlemlerin alinmasi énemlidir (23).

2.5.2. Nefes Tutma Egitimi

Nefes tutma BT anjiografi islemi boyunca en ¢ok dikkat edilmesi gereken
basamaktir. 16 kesitli BT‘lerde 30 sn‘nin (saniye) Uzerinde iken 64 kesitli BT lerin gelisi ile
bu sire 10-12 sn‘nin altina inmistir. Hizli gérintilemenin kazanci solunum artefaktinin
daha az oldugu artefaktsiz net gérinimun saglanmasidir. Solunum artefaktini tipik
gorunumu akordiyona benzer sekilde goruntunidn katmanlar halinde igeri ve digari

basamaklar seklinde kaymasi olarak izlenmektedir. Bu sebeble hastaya iglem oncesi
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nefes tutma egzersizi yapilmahdir (21,22). Scout imajlar inspirasyon esnasinda nefes
tutarken alinir. Boylece hastaya islem dncesi ne derece nefes tutmasi gerektigi

anlatilabilmektedir.

2.5.3. Scout Goriuntuleme

Scout imaijlar kontrastsiz planar tomogramlardir. (akciger X-Ray benzeri, tim akciger
anteroposterior projeksiyonu) Bu, akciger X-ray’in benzeri sekilde anteroposterior ve
lateral goruntiler seklinde planlanabilir. BT operatorleri, scout imajlari sonraki inceleme
volimunu belirlemek igin kullanmaktadir. Bu kullaniciya trakeal bifirkasyon veya
kontrastsiz incelemenin baslayacagi sol ana koroner arteri isaretlemek gibi anatomik

lokalizasyonlar hakkinda fikir sahibi olmak amaciyla kullaniimaktadir (24).

2.5.4. Kalsiyum Gorinttleme

Kalsiyum gortntilemeye scout imajlarda tespit edilen sol ana koroner arterin
ust seviyesinden baglanmalidir ki bu duzey hastanin nefes tutma derinligine gore
degisebilmektedir. Eger hasta beklenenden daha derin nefes alip tutar ise, kalp daha
asagiya yer degistirecek ve dataset daha yuksekten baslayacaktir. Bu kalbin en Ust
dizeyini gormemizde sorun olusturmaz ama siklikla sag koroner arterin distalini ve
posterior desenden arterin géruntl alanimizdan gikmasina neden olabilmektedir. Ayni
sekilde eger hasta kardiyak BT islemi boyunca daha yuzeysel nefes alip tutar ise, kalp
beklenenden daha yuksekte yer alacak ve kalbin en Ust duzeyi goruntu alanimiza
giremeyecektir. Cekim sirasinda hata yapilabilinen bir konu ise, sol ana koroner arterin
koroner arter sisteminin en superiorunda yer aldiginin dusundlmesidir. Bu genellikle
dogru bir kani olmakla birlikte, bir kisim vakada sol anterior desenden arter, sol ana
koroner arterden ayrildiktan sonra yukariya dogru kavis yaparak, sol ana koroner arter
kokeninin 6-8 mm Uzerine kadar c¢ikabilmektedir. Bu nedenle goéruntilemeye sol ana

koroner arterin en az 10 mm uzerinden baglanmasi énerilmektedir (24).

ik olarak kalsiyum skoru tespit edilir. Bunun incelenmesi sirasinda kollimasyon
2.5 mm (milimetre), tarama zamani 250 msn (milisaniye), tip voltaji 120 kV (kilovolt), tip
akimi 165 mAs (miliamper saniye) seklindedir. Bundan sonra kuguk test boluslar
kullanilarak sirkllasyon zamani yani asendan aortada ilgili alandaki zaman-dansitesi,
kontrast bolusunu (3ml/sn ile 15 ml) takiben birbirini izleyen ardigik imajlarla
saptanmaktadir. Bu seviyede kullanilan degerler kollimasyon 0.5-1 mm, tarama zamani
180-250 ms, masa hareketi 1.5 mm/rotasyon, tip voltaji 120 kV, tup akimi 260-300 mAs.
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Bunun akabinde taramada kullanilan parametreler; 0.375 pitch, 333-500 ms rotasyon
zamani, 120 kV ve 300 mAs (25). Pitch degeri, masa hizinin kollimatoér genisligine
bolinmesi sonucu hesaplanir. Yeni BT sistemlerinde daha ince kesit kalinlklari ve
kollimasyon ile daha kiguk pitch degerleri elde edilebilmektedir. Bu da koroner

anatominin daha iyi gérintilenmesine izin vermektedir.

Kalsiyum goruntuleme igin alinan kontrastsiz goruntuler bize kardiyak anatomi
hakkinda ¢ok fazla bilgi vermektedir (Resim 2). Koroner arterlerin kontrastsiz ylksek
rezolusyonlu goruntilenmesinin, kontrastl imajlari tamamlayan birka¢g avantaji
bulunmaktadir. Ornegin kontrastli goriintiilerde kalsiyum, metal ve kontrast, beyaz
gorunmektedir. Bu nedenle bazi zamanlarda kalsiyumu kontrastin dansitesinden ayirmak
guctir. Bu ayrnimi  kontrasth ve kontrastsiz imajlari karsilastirarak rahatca
yapabilmekteyiz. Kalsiyum, kontrastsiz koroner arterlere gére oldukga dens yani beyaz
izlenmektedir ve bunu kontrastsiz imajlarda baska bir sey ile karistirmak oldukga gugtur.
Ayni sekilde bu goruntileme metal klipsleri ve stentlerin tam lokalizasyonlarini

belirlemede ¢ok yararhdir (26).

Koroner arter kalsifikasyonu ile koroner arterlerin aterosklerozisi ve luminal
obstruksiyonu arasindaki iliskiyi kanitlayan ¢ok sayida c¢alisma bulunmaktadir (27).
Kalsifikasyonlar normal damar duvarinda bulunmaz ve ateroskleroz varligi ile iligkilidir.
Bu onemi ve iligkisi nedeniyle BT anjiogramin tamamlayicisi olan kalsiyum
goruntilemenin doért énemli noktasi vardir. Birinci nokta; koroner anatominin inceleme
sirasinda tam kapsanmasi i¢in en ust ve en alt sinirlarin tanimlanmasidir. Kalsiyum
goruntuleme ile radyasyon dozu arasindaki baglanti beklenenin aksine caligmanin
toplam radyasyon dozunu azaltmaktadir. Sadece ilgilenilen alanin taranmasi ve kalbin
tabaninda taramanin tam olarak nerde durdurulacaginin bilinmesi hastaya ylksek
radyasyon verilmesini engellemektedir. Anatomik lokalizasyon igin kullandigimiz scout
imajlar bize sadece diyaframi géstermekte; koroner damarlanmanin en alt sinirini dogru
olarak gosterememektedir. Kalsiyum goruntuleme igin alinan 2 boyutlu aksiyel imajlar ise
bize tarama alaninin anatomisi igin istedigimiz yeterli ve dogru tanimlamayi1 yapmamiza

olanak saglamaktadir.

ikinci nokta; koroner kalsiyum gériintiilemenin yiiksek negatif prediktif degerinin
olmasidir. Yani skoru _0° olan hastalar %99‘un Gzerinde normal veya obstruktif patolojisi
olmayan koroner arterlerin varligi ile iligkilidir (28). Haberl ve ark. tarafindan yapilan
c¢alismada normal koroner anjiograma sahip 220 kadinda, koroner arter kalsiyum skoru

_0" bulunmus yani negatif prediktif degeri %100 saptanmigtir. Bu nedenle kalsiyum skoru
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gok duslk veya _0° olan Ozellikle suboptimal galigmalarda yuksek derece obstruktif

hastaligin bulunmasi durumunda bu bulgunun dogrulugu igin stpheci davranmaliyiz (29).

Uglincii nokta ise; ylksek kalsiyum skoru obstruktif plaklarin
yorumlanmasinda zorluklara neden olabilir. Kalsiyum, Ilumen goéruntilenmesini
zorlastirabilmekte bu nedenle ylksek skorlar BT anjiografide dislk sensitiviteye neden
olabilmektedir (30). Bazi ¢alismalar 6nemli stenozlari kagirma sansinin arttigini belirtmek
igin kati kalsiyum skoru limitleri koymustur.(29,31). Bazi ¢alismalar nondiagnostik skoru
1000‘in Uzeri olarak belirlenirken, bir kismi da daha dusuk kalsiyum yuklerinin
sensitiviteyi azalttigini belirtmistir (32,33). Schermund ve ark. gore devam eden iki
seviyede dens Kkalsifikasyonlar gosteriliyor ise bu [Umenin yarisindan g¢ogunun
degerlendiriimesini glglestirir ve bu segment nondiagnostik koroner arter segmenti adini
alir. Bu nedenle muhtemel spesifik kalsiyum skor limiti yoktur ve herhangi bir spesifik
alandaki dens kalsifikasyonlar bazi sorunlara neden olabilmektedir (34). Bu durum
Ozellikle 16 kesiti CKBT icin olup, 64 kesit ve dstinde bu sorun daha aza
indirgenebilmigstir. Bu problem imaj manipulasyonlariyla belli élgiide giderilebilmekte ama
higbir ii istasyonunda Kkalsifikasyonlari ¢alismanin diagnostik degerini azaltmadan

cikarabilecek program su an i¢in bulunmamaktadir.

Son olarak; artan kalsiyum yuku ile aterosklerozis arasinda bir iligki vardir.
Rumberger ve ark. rastgele secilen otopsi kalplerde, EBBT (Elektron Beam Bilgisayarli
Tomografi) kullanilarak 6l¢llen kalsiyum skorlari ile direkt histolojik plak alanlari ve
[Umen stenoz yuzdelerini karsilagtirmistir. Bu ¢alisma, EBBT ile Olgulen total alanin
kalsiyum skoru ile total alanin histolojik koroner arter plaginin dogru orantisi ve artan
kalsifikasyon duzeyinin artan obstruktif hastalik goériimesi ile iligkisini ortaya koymustur
(35). Yani bunlarin sonucunda akilda tutulmasi gereken pozitif kalsiyum testinin,
aterosklerozis ve artan kardiyovaskuler risk anlamina geldigidir. BT anjiografi luminal
hastaliyi gostermede basarisiz olsa bile, calisma kalsiyum skoru Uzerinden
yorumlanabilmektedir. Bu nedenle kalsiyum gorintileme bir miktar islem sdresinin
uzamasina ve radyasyon dozunun az miktarda artmasina neden olmasina ragmen

kardiyak BT goruntilemede 6nemli ve anlamli bir yere sahiptir.
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Resim 1. Kontrastsiz BT aksiyel seri (Kalsiyum Goéruntileme) gérinamleri.

2.5.5. intravendz Kontrast Uygulamasi

BT anjiografide amag, intraventz kontrast madde enjeksiyonunu takiben
arteriyel kontrastlanma suresince koroner arterleri gorintilemektir. Antekubital vene 18
veya 20 gauge, 3cm'lik katater yerlestirilir. Diger enjeksiyon yerleri; eksternal juguler ile
el ve dirsekteki diger venlerdir. El Gzerindeki kuguk venler, genellikle akis hizina bagh
ekstravazasyona neden olabilmesi ve gecikme zamaninin tipik 15-18 sn‘den daha fazla
uzamasindan dolayl tercih edilmemektedir. Yeni CKBT sistemlerde zamanlama
goruntilemesine (timing scan) ihtiya¢g azalmaktadir. Toplamda Cok Kesitli Bilgisayarl
Tomografilerde ortalama 100-150 ml (mililitre) non iyonik kontrast madde otomatik
enjektorler kullanilarak 3-4 ml/sn hizda antekubital venden intravendz yolla verilmekte,
64 kesitli BT lerde ise bu kontrast ihtiyaci 60-80 ml‘ye kadar digmektedir (36,37).

Kontrast madde intravendz boélgeden, sag taraf dolagimina sonrasinda sol
ventrikile ve koroner arterlere ulagir. Kontrast sol tarafa ulastiginda goérintilemeye
baslanmalidir. Optimum goruntl icin goruntilemenin ne kadar hizh oldugundansa,
gecikme zamaninin uygun ayarlanmasi énemlidir. Cogu ¢alisma pulmoner damarlardan
santral aortaya gecis yani transit zamanin hastaya gore c¢ok genis bir aralikta

degisebildigini gostermektedir. Zaman goéruntileme (timing scan), enjeksiyon tarafindan
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asendan aortaya kontrastin gecis suresinin yani transit zamaninin dogru tespiti igin
kullaniimaktadir. Bu sekans tek kesitten belirli zaman intervalinde (her 1-2 sn)
tekrarlanan gorintller sonucu olusmaktadir. Gorintl, kontrastin transit zamaninin
belirlenmesi igin asendan aortanin ayni noktasindan yapilmaktadir. Asendan aortaya
yerlestirilen ilgili alan prekursorunden belirli araliklarla yapilan dlgimlerde zaman-dansite
egrisinin pik yaptigi en yuksek opasifikasyonun izlendigi zamana kadar gecen sure bize
gecikme zamanini yani kontrastin transit zamanini verir (Resim 2). Bu gecikme zamani
kontrast enjeksiyonunun baglamasindan BT anjiogram goéruntilemenin baslamasina
kadar gegen, beklenmesi gereken sureyi belirler. Tipik transit zamani 15-18 sn‘dir. Kliguk
bir calisma grubunda gecikme zamani 12-15 sn arasinda bulunurken, bir digerinde 40
sn‘e kadar uzamaktadir (38). Bu slrenin uzamasini dusuk ejeksiyon fraksiyonu, zayif
kardiyak output ve pulmoner hastaliklar neden olabilmektedir. Tagikardi ve yuksek

kardiyak output ise bu sureyi kisaltabilmektedir.
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Resim 2 Asendan aortaya yerlestirilen ilgili alan prekursérinden belirli araliklarla yapilan
Olcimlerde zaman-dansite egrisinin pik yaptigi en ylksek opasifikasyonun izlendigi

zamana kadar gecen sirenin hesaplanmasi.

2.5.6. Kaynak goruntulerin elde edilmesi ve gorunti rekonstriksiyonu

Aksiyel kaynak goruntiler, kalp hareketinin en az oldugu diyastolde rekonstrukte
edilir. Kalp dongusunin hangi fazinda oldugu es zamanl olarak kaydedilen bir EKG

trasesi ile anlasilabilir. Bu iki sekilde yapilabilmektedir: Prospektif EKG tetiklemeli ve
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retrospektif EKG kapili goruntileme. Retrospektif EKG kapili goéruntilemede,
goruntuleme sirasinda es zamanl bir EKG trasesi elde edilmektedir. Daha sonra bu
traseye gore R dalgasindan sonra belli bir sure zarfinda (diyastolde) elde edilen
goruntuler, rekonstriksiyon icin toplanir. Prospektif EKG tetiklemeli yontemde, tetikleme
sinyali hastanin es zamanli olarak elde edilen EKG trasesine baglidir ve bir R
dalgasindan belli bir siire sonra genellikle diyastolde taramaya baglanir. Prospektif EKG
tetiklemeli yontemde diyastolde belirlenen tarama dilimi diginda X 1sini verilmez. Bdylece
hasta dozu retrospektif EKG kapili goruntilemeye oranla daha dusuk olur. Kardiyak
BT'de %40 ve %80 arasinda %10'luk artislarla yapilan rekonstriksiyonlann uygun
oldugu tespit edilmigtir (40). Kopp ve ark. (2002) sad koroner arterin en iyi erken
diyastolde R-R intervalinin %40'lik bélumunde, sirkumfleks arterin dongunun ortasinda
ve sol anteriyor desandan arterin R-R intervalinin %60-70'lik bolimunde goruntulendigini
bildirmislerdir (39). izovolimetrik gevseme periyodu kalbin en hareketsiz dénemlerinden
biridir ve EKG trasesinde T dalgasinin son kismina karsilik gelmektedir. Kantarci ve ark.
(2000) yaptigi calismada, %40-90 arasinda R-R intervalinin her %10’luk pargasinda
segmenter rekonstriksiyonlar elde edilerek, bu rekonstriksiyonlarin en iyisi ile
izovolumetrik gevseme periyoduna Kkarsilik gelen rekonstriksiyon penceresindeki
goruntuler basamak artefakti yodnidnden Kkarsilastirlmis ve sonugla izovolimetrik
gevseme doneminde elde edilen goruntilerin goruntu kalitesi bakimindan ¢ok sayidaki

rekonstriksiyonlarin en iyisine yakin oldugu bulunmustur (41).

Tdm olgularda aksiyel plandaki kaynak goéruntulerin tamaminin degerlendirilmesi
mutlaka gereklidir. Bununla birlikte 6zel bilgisayar yazihmlar ile ‘multiplanar
rekonstriksiyon (MPR)’, ‘Surface shaded display (SSD)’, ‘maximum intensity projection
(MIP) veya ‘volume rendering teknigi (VRT) yontemleri ile iki veya U¢ boyutlu, degisik
planlarda gorintiler olusturulabilir (45,46). Bu gorUntuler aksiyel plandaki goérintilerin
incelenmesinde gobzden kagan ayrintilarin saptanmasinda yardimci olabilir. Ayrica
klinisyenler patolojinin kafada daha kolay canlandirilmasi nedeniyle bu goéruntileri tercih

etmektedir.

Multiplanar Rekonstriksiyonlar (MPR): MPR’da damarlar, koronal, sagital ya da bu iki
plana goére degdisik acilardaki planlarda, kesitsel olarak gdsterilir. Reformat planinin

digindaki damar ve yapilar vizialize edilmez.

Maksimum intensite Projeksiyon (MIP): MIP yénteminde incelenen voliime giren

en parlak vokseller segilerek gortnti olusturulur. MIP’te belirli volim igerisinde farkl
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lokalizasyondaki voksellerden tek bir diizlemde iki boyutlu gérinttler elde edilir. Damar

duvarindaki kalsifikasyonu limendeki kontrast maddeden en iyi ayiran tekniktir (47).

Surface Shaded Display (SSD): SSD ydnteminde esik degerleri segilerek belirli
atentiasyona (Hounsfield Units) sahip voksellerden bilgi elde edilir. Elde edilen hacim
bilgisi ylizey bilgisine cevrilerek objelerin U¢ boyutlu yizey goérintileri olusturulur. Bu
yontem en az kullanilan yontemdir. Kiguk ¢apli damarlarin gértunttilenmesinde yalanci
stenoz ve okluzyon gibi durumlar ortaya gikabilir. Yani esik degere gore goruntu degisir
(48).

Uc Boyutlu Voliim Rendering Teknigi (3D VRT): Koroner arteryal agacin 3D
gosterimi icin kullanilan en yaygin teknoloji volim rendering teknigidir. Cogunlukla iki
boyutlu aksiyel imajlari 3D anatomik goruntuler olarak hayal etmek, dzellikle radyolog
olmayanlar icin zordur. 3D postprosesing genellikle tortiydz koroner arterlerin komplike

anatomilerinin gosterimi ve bilgisinin taginiminda kullanilan gincel bir yontemdir (49,50).

Hem 3D volim c¢evirim (6rnegin MIP, VRT) hem de 3D yulzey ¢evirim (SSD), VOI
(ilgilenilen volim)’yi tanimlayan ve onu 3D imajda temsil edilmemesi gereken yapilardan
ayirdeden bir isleme (segmentasyon) gereksinim duyar. Cevirimde hangi yapilarin
katilacag! veya diglanacagini kontrol amaciyla data kimesinin manuplasyon islemine
tabi tutulmasina kurgulama (editing) denir. Pozitif editing 3D imajda kalmasini
istedigimiz, negatif editing ise uzaklastirmak istedigimiz yapilari igaretleme iglemidir.
Segmentasyon igin optimum esik degeri, bir yapiy1 gercek tam blyukligunde belirleyen
degerdir. Segmentasyona ugratilacak volumu tanimlamak icin bir esik deger ya da BT
sayllari arahgi kullanilir bu isleme threshold teknigi denir. Threshold azaltildiginda daha
cok voksel gosterilen objeye istirak edecedinden obje ¢ap-hacmi artar. Bu durum parsiyel
volum etkisini kompanse edip daha kuguk objelerin daha gergekgi tanimlanmasini
saglayabilir. Threshold arttirildiginda daha az sayida voksel obje gdsterimine
gireceginden objenin gorllen c¢ap-hacmi azalir. Bu, dusuk attenuasyonlu yapilarin
superimpozisyonunu elimine edebilir ama yalanci darlik gorinuma gibi artefaktlari arttirir
(51).

Curved Planar Reformat (CPR): Bu gdsterim, 6zellikle kalsifiye yapida tek bir
damarin incelenmesinde kullanilan bir tekniktir. CPR tekniginde kullanici farkli referans
imajlari kullanarak reformat plani elde etmektedir. Ginimuizde CPR goérintuleri olugturan

otomatik, yari-otomatik yazilim programlari kullanilmaktadir (51,52,53).
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2.5.7. Kardiyak goruntulemede kullanilan goruntiileme planlari

Vicut standart olarak aksiyal, koronal ve sagital olmak lzere ¢ anatomik
dizlemde incelenir. Bununla birlikte kalbin hicbir vicut ortogonal diizlemine uymayan
kendine 6zgu bir yerlesim ekseni vardir. Kalbin kendi duzlemleriyle vicudun standart

duzlemleri ayni eksende yer almaz. Birbirlerini oblik olarak keserler (Resim 3,4).

Kardiyak goruntilemede genel radyolojide alisik olunan aksiyal, sagital, koronal
goruntu  planlarinin  yani sira, kalbin kendisine 0zgu goruntuleme planlar
kullaniimakladir. Ekokardiyografi ve MR incelemede kullanilan goéruntileme planlari,
volim goruntileme yapiimasi nedeniyle BT goruntuleriyle de olusturulabilmekte ve

bdylelikle ortak terminoloji kullanilabilmekledir (26).

Sol ventrikiil vertikal uzun aks (iki oda) goriintisi: Sol ventrikil iki oda
goruntisunu olusturmak icin sol ventrikllden gecen aksiyal kesitten faydalaniimaktadir.
Kesit plani, mitral kapagin ortasi ile sol ventrikil apeksinden gecgecek sekilde
ayarlanmalidir. Bu planda. sol atriyum, sol ventrikilin anteriyor ve inferiyor duvarlari ile

mitral kapak goruntilenmektedir (Resim 3a) (26).

Sol ventrikil horizontal uzun aks (Dort oda) gorintusi: Sol ventrikil dort oda
goruntustinun olusturulmasinda, iki oda goruntisi ve kisa aks goruntusunden
faydalaniimaktadir. Kesit plani, iki oda goruntusunde mitral kapagdin 1/3 inferiyor kismi ile
apeksden gegecek sekilde, kisa aks goruntude ise sol ventrikul lateral duvarinin ortasi ile
sag ventrikil anteriyor ve inferiyor duvarlarinin kesistigi kdseden gegcirilmesiyle
olusturulmaktadir. Bu planda, her iki atriyum, her iki ventrikll, interatriyal ve
interventrikller septum, sag ventrikul anteriyor duvari, sol ventrikul lateral duvari ile mitral

ve trikuspit kapaklar goérintilenmektedir (Resim 3b) (26).

Sol ventrikill kisa aks gérintisi: Sol ventrikil kisa aks goéruntlisunin
olusturulmasinda, iki oda ve dort oda goruntuler birlikte kullaniimaktadir. Kesit plani, iki
oda goruntisunde anteriyor ve inferiyor duvari, doért oda goérlntisunde ise
interventrikller septumu ve lateral duvari mumkun oldugunca dik kesecek sekilde
ayarlanmaktadir. Bu planda sag ventrikil anteriyor ve inferiyor duvari, interventrikller
septum, sol ventrikliin anteriyor, inferiyor ve lateral duvarlari géruntilenmektedir (Resim
3c) (26).

Sol ventrikiil ¢ikis yolu aksi (LVOT veya Ug oda gériintiisii): Sol ventrikiil (ic oda

goruntusunun olusturulmasi igin iki oda goruntusu ile kisa aks goruntulerde aort
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kapaginin gorunduagu bazal kesit kullaniimaktadir. Kesit plani, kisa aks goruntide aort
kapagi ortasindan, iki oda goruntude ise apeksden gecgecek sekilde ayarlanmaktadir. Bu
planda, sol atriyum, sol ventrikul, sag ventrikultin bir kismi, sol ventrikul ¢ikis yolu ve aort

kapagi gorintilenmektedir (Resim 3d) (26).

Sag ventrikil vertikal uzun aks: Sag ventrikdl iki oda gértuntistnin olusturulmasi
igin, dort oda goruntusu kullaniimaktadir. Kesit plani, triklispit kapaktan ve sag ventrikul
apeksinden gececek sekilde ayarlanmaktadir. Bu planda, sag atriyum, sag ventrikul ve

triktispit kapak goruntilenmektedir ( Resim 3e) (26).

Sag ventrikdil ¢ikis yolu aksi (RVOT): Sag ventrikul ¢ikis yolu aksini olusturmak
igin kesit plani, aksiyal kesitte pulmoner trunkusun ortasi ile sag ventrikul anteriyor duvari
arasindan gecgecek sekilde ayarlanmaktadir. Bu planda, sag ventrikul ¢ikis yolu ve

pulmoner kapak degerlendiriimektedir ( Resim 3f) (26).

Aort, pulmoner, mitral ve trikiispit kapak planlari: Kapaklara ait planlari
olusturmak icin kesit plani, kapagin goruldugu kesitlerde, kapaga paralel olacak sekilde

ayarlanmaktadir (Resim 4) (26).

Resim 3 Sol ventrikil vertikal uzun aks (iki oda) gorintiisu, ok- trikiispit kapak Resim 3b Sol ventrikdl

horizontal uzun aks (dort oda) goriintiisii Resim 3c Sol ventrikil kisa aks goruntiisi Resim 3d Sol
ventrikil ¢ikis yolu aksi (U¢ oda gorintisi) Resim 3e Sag ventrikil vertikal uzun aks Resim 3f Sag
ventrikdl ¢ikis yolu aksi, ok-pulmoner kapak. LV-Sol ventrikil, LA-sol atrium, RV-sag ventrikil, RA-sag

atriyum, Ao- aort, PA- pulmoner arter
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Resim 4 Aort, pulmoner, mitral ve trikiispit kapak planlari

2.5.8 Radyasyon Dozu

CKBT teknolojisinin gelisimiyle birlikte kalbin gérintilenmesi ve koroner BT
anjiyografi de surekli gelismektedir. Hastanin uzun ekseni boyunca ¢ok sayida dedektor
dizini olmasi, X-1gin kolimasyonunun genisletilebilmesi, masa hizinin artirilabilmesi ve
gantri hizinin disurtlmesi son teknoloji BT cihazlarinin énemli avantajlaridir. Boylece
rotasyon suresinin azalmasi, daha genis bir alanin daha kisa bir surede taranmasina
imkan vermis ve hareket artefaktlarini minimale indirgemistir. Rotasyon suresindeki bu
kisalmalar ve anjiyografi calismalarinin yayginlasmasi, gerekli X-isini  miktarinin
artmasina ve bu konuyla ilgili radyasyon doz tartismalarinin alevlenmesine neden

olmustur.

X-1s1ni1 fotonlari tarafindan hasta viicudunda meydana getirilen iyonizasyon,
radyasyon maruziyeti olarak tanimlanir. Uretilen fotonlarin sayisi, tiipiin voltajina ve
ISinlama suresi boyunca anoda ¢arpan elektron miktari yani miliamper degerine baghdir.
Foton atenuasyonu hastanin vicut hacmine ve kesit kalinhdina bagl olarak degisir. Bu
yuzden kilolu hastalarda, kesit incelmesi yapildiginda goruntu guraltisunu azaltmak icin
tipten cikan foton sayisi artirlmahdir. Aksi halde dedektor Gzerine dusen foton sayisi
azalacak ve goruntu kalitesi bozulacaktir. Bu durum kV ve mAs’in artmasi ile saglanir ki
bu da hastanin aldigi dozu artirir (42). CKBT teknolojisindeki gelismeler sayesinde
goruntu kalitesinde kayip olmaksizin hastanin aldigi doz bir élgtide azaltilabilmektedir.

Koroner BT incelemelerinde hastanin aldigi dozu karsilagtirmak ve hesaplamak
icin gesitli parametreler olusturulmustur. Bilgisayarli tomografi doz indeksi (Computed
tomography dose index: CTDI), inceleme esnasinda sogrulan radyasyon dozunun temel

parametresidir. Termoliminesan dozimetreler ile dl¢ulur ve Sl birimi coulomb/kg’dir. Doz
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uzunluk garpimi, inceleme esnasindaki tum kesitlerin toplam radyasyon dozunu verir ve
Sl birimi gray x uzunluk olup koroner BT incelemesinde uzunluk yaklasik 12 cm alinir.
Efektif doz ise, koroner BT incelemesi yapilan kisinin belki de en fazla ilgilenecegdi kisim
olan, alinan radyasyon dozunun muhtemel saglik risklerinin tiplerini ve sonuglarini bildirir.
Efektif dozun SI birimi milisieverttir (42).

Cok kesitli BT ile yapilan koroner anjiyografi calismalarinda hastanin aldigi
efektif doz de@erleri, buyUk oranda goruntileme parametrelerine bagli olarak
degismektedir. Genelde bu parametreler 120-140 kV, 150-225 mAs arasindadir.
Transliminesans dozimetre kullanilarak, 16 dedektorli BT koroner anjiyografide doz
hesaplanmasi yapilmistir. Kalp hizinin dakikada 60 atim oldugu bir galismada kalsiyum

yuki 6lgimu igin ortalama doz erkeklerde 2,9 mSv ve kadinlarda 3,6 mSv’dir.

Retrospektif EKG bandi uygulanan koroner anjiyografide hastalarin aldigi
efektif radyasyon dozu erkeklerde 8,1 mSy, kadinlarda 10,9 mSv olarak hesaplanmigtir
(44).

Elektrokardiyografik pulsa duyarli tip akim modulasyonu ile radyasyon
ekspojuru % 47 oraninda azaltilabilir. Bdylelikle ortalama doz 4,3 mSv duzeyine
cekilebilir. Bu ise katater anjiyografi sirasinda alinan doz seviyesindedir. Prospektif EKG
tetiklemeli koroner BT anjiyografide alinan doz ortalama batin ve pelvik BT'de alinan

doza yakin olup bu da hastanin dogadan aldigi 1 yillik doza esittir (43).
2.5.9. Koroner BT Anjiyografi ve Kardiyak BT Endikasyonlari

Koroner arter hastaligini degerlendirmede BT kullanimi ile ilgili gorugler hizla
gelisen teknolojiye badli olarak degisim gostermektedir. CKBT’nin klinik endikasyonlari
Uzerine ilk buyuk makale “American College of Cardiology (ACC)” ve “American Heart
Association (AHA)” tarafindan yayinlanmistir (54,55). Asagidaki listede ACC tarafindan
kardiyak BT’nin uygun goéruldagu bazi endikasyonlar belirtilmigtir. Ayrica AHA’nin
raporunda, semptomatik hastalardaki obstruktif hastaligin degerlendiriimesinde, 6zellikle
hastanin semptomlari, yasi, cinsiyeti duguk orta olasilikla hemodinamik olarak anlamli
stenozun varligini destekliyorsa; BT koroner anjiyografinin uygun oldugunu belirtmistir.
Bununla birlikte her iki rapor da koroner BT’nin aseptomatik hastalarin

degerlendiriimesinde kullanimini 6nermemektedir (50).
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Koroner BT anjiyografi icin endikasyonlari:

e Akut gogus agrisinin degerlendiriimesinde

v' Test Oncesi orta derecede koroner arter hastali§i olasiligi varliginda,

EKG degisikligi yok ve kardiyak enzimler negatif ise

e GOgus agrisi sendromunun degerlendiriimesinde

v' Test 6ncesi orta derecede koroner arter hastaligi olasiligi varliginda,
stipheli ya da net olarak degerlendiriiemeyen EKG degisiklikleri varsa ya da hasta efor
testi icin egzersiz yapamaya uygun degil ise,
¢ Yeni gelisen kalp yetmezligi olan hastalarda, etyolojiyi ortaya koymak igin koroner
arterlerin degerlendirilmesinde,

e Kardiyak cerrahi revaskularizasyonun tekrarlanmasi gereken hastalarda cerrahi
oncesinde IMA da dahil olmak Uzere noninvaziv koroner arter haritalamasinin
yapilmasinda

e Supheli ya da net olarak degerlendirilemeyen stres test (stres eko, egzersiz perflizyon
gibi) sonuglari varliginda

e Koroner sirkilasyon anomalileri, ana damarlarin, kalp bogsluklarinin ve kapaklarinin
anomalileri dahil olmak Uzere kompleks konjenital kalp hastaliklarinin

degerlendiriimesinde
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Se¢imi ve Hazirligi

Calismamiz retrospektif olarak gergeklestirildi. Calismamizda istanbul Universitesi
istanbul Tip Fakiiltesi Hastanesi Radyoloji Anabilim Dal'nda Aralik 2009-Aralik 2015
tarihleri arasinda koroner BT anjiyografi incelemesi yapilan 1000 hastanin goruntileri
degerlendirildi. Calismamiz igin istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi Dekanligi

Yerel Etik Kurul onayi alindi.

incelemede 64 kesitli BT ve retrospektif EKG tetikleme uygulandi. imajlar,
kraniokaudal yénde respirasyonun durdugu sire boyunca 1 mm kesit kalinhginda ve 120
kVp, 0.35 saniye gantry rotasyon hizi, rekonstruksiyon intervalinde elde edilmigtir.
incelemeden dnce her hastanin kalp atis hizi dlgiildii. Kalp atisi >70 bpm (metoprolol 50-
100 mg oral, incelemeden bir saat dnce) her hastaya beta bloker uygulandi. intravendz
olarak 5ml/s akim hizinda 80 ml kontrast madde (Ultravist 370, Schering, Berlin,
Germany), takiben ayni hizda 50 ml saline enjekte edildi. Kontrast maddenin arteriyel
pasajl ile CKBT koroner anjiografi arasindaki senkronizasyon igin bolus tracking teknigi
uygulandi. Elde edilen dataya end diastolik veya end sistolik fazlarda rekonstruksiyon

yapildi.

Calismalar gevrim digi ¢alisma istasyonuna (VITREA 2) yiiklendi. imajlar rutin olarak
maksimum intensite projeksiyon (MIP), multiplanar rekonstruksiyon (MPR), kurved MPR
(cMPR) serilerinde incelendi. Her inceleme iki radiolog tarafindan degerlendirildi.
Arastirdigimiz anatomik vyapilar veya varyasyonlari:Krista terminalis,interatriyal
lipomatdéz hipertrofi,0stakian valf,subtebesian pos,aksesuar atriyal appendiks,atriyal
appendiks dolma defekti,sol atriyal divertikil,moderatér bant,aksesuar pulmoner
ven,interatriyal septal flep,interatriyal septal anevrizma,aksesuar sol ventrikil papiller

kas,patent foramen ovale,kapanmis VSD.

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en dusuk, en
yuksek, frekans ve oran degerleri kullaniimigtir. Analizlerde SPSS 22.0 programi

kullaniimigtir.

38



4. BULGULAR

Calismamizda Aralik 2009 ile Aralik 2015 tarihleri arasinda toplam 1000
hastanin goruntuleri incelendi. Caligmaya dahil edilen 1000 hastanin %58,7 ’si erkek
(n=587) ve %41,3’U0 (n=413) kadindi. Hastalarin yas arahdi 1 yil ile 84 yil arasindaydi.
Yas ortalamalari 52 idi.

41%

59%

B Cinsiyet Kadin B Cinsiyet Erkek

Grafik 1: Cinsiyet dagilimi

Min-Mak Medyan Ort.%s.s./n-%

Yas 1,0 -84,0 52,0 49,3 17,1

0-10 40 4,0%

11-20 51 5,1%

21-30 43 4,3%

31-40 94 9,4%
Yas Gruplari

41-50 235 23,5%

51-60 281 28,1%

61-70 186 18,6%

71-84 69 6,9%

Kadin 413 41,3%
Cinsiyet

Erkek 587 58,7%

Tablo-1 : Yas dagilimi
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Yas Gruplari

Grafik 2: Yas dagilimi

Koroner BT anjiyografi yapilan toplam 1000 hastadan elde olunan goruntiler
VITREA 2 is istasyonunda kisa eksen,iki bosluk ve dért bosluk planlarda kalbe ait
anatomik varyasyonlar agisindan tek tek degerlendirildi. 1000 hastanin buyuk kisminda
birden fazla varyasyon ayni anda izlenmistir. %12,7’sinde (n=127) krista terminaliste
belirginlesme, %38,2’sinde (n=382) interatriyal lipomatdz hipertrofi , %2,7’sinde (n=27)
Ostakian valf, %19,6'sinda (n=196) subtebesian pos, %0,9’'unda (n=9) sol atriyal
appendiks dolma defekti, %6,9’unda (n=69) sol atriyal aksesuar appendiks, %37,2’sinde
(n=372) sol atriyal divertiktl, %9,9'unda (n=99) moderatér bant,%6,2’sinde (n=62)
aksesuar pulmoner ven,%18,2’sinde (n=182) interatriyal septal flep,% 7,5'inde (n=75)
interatriyal septal anevrizma, %2,2’sinde (n=22) patent foramen ovale, %4,9’'unda (n=49)
kapanmis VSD izlendi.interatriyal lipomatdz hipertrofi minimum kahnhgr 2 mm,
maksimum kalinhigi 18 mm olarak dlgilmus olup median degeri 4,8 mm dir.Sol atriyal
divertiktl en genis ¢api minimum 2 mm, maksimum 15 mm olarak ol¢giimus olup median
degeri 5 mm dir Anatomik varyasyonlarin(Krista terminalis,interatriyal lipomat6z
hipertrofi,0stakian valf,subtebesian pos,sol atriyal aksesuar appendiks,sol atriyal
appendiks dolma defekti,sol atriyal divertikil,moderatér bant,aksesuar pulmoner
ven,interatriyal septal flep,interatriyal septal anevrizma,patent foramen ovale,kapanmis
ventriklloseptal defekt) sayisal ve oransal dagilimi asagidaki grafiklerde ve tabloda

gosterilmistir.
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Grafik 3:Krista terminalis Grafik 4:interatriyal lipomatoéz hipertrofi
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Ostakian valf Subtebesian pos
Grafik 5: Ostakian valf Grafik 6:Subtebesian pos
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Atriyal appendiks dolma
defekti

s
e
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60%
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30%
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0% (P
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Var Yok

Aksesuar Atriyal appendiks

Grafik 7: Sol Atriyal appendiks

Grafik 8: Sol Aksesuar atriyal

dolma defekti appendiks
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Grafik 9: Sol atriyal divertikiil
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Grafik 10: Moderator band
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100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

00% -
—‘ Var ‘ Yok ‘

‘ Aksesuar pulmoner ven ‘

Grafik 15: Aksesuar pulmoner ven

Min-Mak Medyan Ort.ts.s./n-&

Krista terminalis var 127 12,7%
Yok 873 87,3%
Interatriyal lipomat6z hipertrofi o 382 38,2%
Yok 618 61,8%

Interatriyal lipomat6z hipertrofi (mm) 2,5 - 18,0 4,8 51 + 1,9
.. . Var 27 2,7%
Ostakian valf Yok 973 97,3%
Subtebesian pos var 196 19,6%
Yok 804 80,4%
. . . Var 9 0,9%
Atriyal appendiks dolma defekti Yok 991 99.1%
. . Var 69 6,9%
Aksesuar Atriyal appendiks Yok 931 93,1%
. T Var 372 37,2%
Sol Atriyal divertikil Yok 628 62.8%

Sol Atriyal divertikal (mm) 2 - 15 5,0 50 + 2,0
. Var 99 9,9%
Moderatér band Yok 901 90,1%
Aksesuar pulmoner ven Var 62 6,2%
Yok 938 93,8%
Interatriyal septal flep Var 182 18,2%
Yok 818 81,8%
Interatriyal septal anevrizma Var /5 7,5%
Yok 925 92,5%
Patent foramen ovale var 22 2,2%
Yok 978 97,8%
Kapanmis VSD var 49 4,9%
Yok 951 95,1%

Tablo-2 Anatomik varyasyonlarin sayisal dagilimi
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5. OLGU ORNEKLERI

IST.TIP FAK.RAD. A.B.D
CT

£ KARDIAK BT
SEGMENT 930ms 0.00s Cardiac 0.5 CE 930ms

W/L: 10007200
Oblique 4_40mm MIP

—_ IST.TIP FAK.RAD. A.B.D
P,
SEGMENT 75% 0.00s Cardiac 0.5 CE 75%

.

Phase %075
W/L: 1000200

Olgu 2 interatriyal lipomatéz hipertrofi
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Olgu 3 Ostakian valf

IST.TIP FAK.RAD. A B.D

Phase %075
W/L:1000/200
Oblique 6.35mm MIP

Olgu 4 Subtebesian pos
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IST.TIP FAIK.RAD. A.B.D
CT
SEGMENT 886ms 0.00s Cardiac 0.5 CE 886ms

W/L:1000/200
Oblique 4 40mm MIP

Olgu 5 Sol atriyal appendiks dolma defekti

IST.TIP FAK.RAD. AB.D

SEGMENT 75% 0.00s Cardiac 0.5 CE 75%

Phase %075
W/L:1000200
Oblique

Olgu 6 Sol atriyal aksesuar appendiks
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IST.TIP FAK.RAD. A.B.D

SEGMENT 75% 0.00s Cardiac 0.5 CE 75%

Phase %075
W/L: 1000200
Oblique

LAD

Olgu 7 Sol atriyal divertikiil

IST.TIP FAK.RAD. A.B.D
CT
SEGMENT 75% 0.00s Cardiac 0.5 CE 75%

Phase %075

W/L:1000/200
Oblique 2_45mm MIP
LAD

Olgu 8 Moderator bant
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IST.TIP FAK.RAD. A .B.D
CT
SEGMENT 75% 0.00s Cardiac 0.5 CE 753§

Phase %075
W/L:1000/200
Oblique 8.30mm MIP

LAD
M Edl

Olgu 9 Sag aksesuar pulmoner ven

IST.TIP FAK.RAD. A.B.D

CT

MSK

SEGMENT 75% 0.00s Cardiac 0.5 CE 75%

Phase %075

W/L: 10007200
Oblique
LAD

Olgu 10 interatriyal septal flep
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IST.TIP FAK.RAD. A.B.D

CT

MSK KARDIY

SEGMENT 75% 0.00s Cardiac 0.5 CE 75%

Phase %075
W/L:1000/200
Oblique 4 40mm MIP

Olgu 11 interatriyal septal anevrizma

KARDIYAK
"SEGMENT 810ms 0.00s Cardiac 0.5 CE 810ms

W/L:1000/200

Oblique 2.45mm MIP
LAD

Olgu 12 Patent foramen ovale
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Olgu 13 Kapanmis VSD
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IST.TIP FAK.RAD. A.B.D

CT

MSK
SEGMENT 75% 0.00s Cardiac 0.5 CE 75%

Phase %075
W/L:1000/200
Obligue 8.30mm MIP



6. TARTISMA VE SONUGC

Kalbin kesitsel yontemlerle degerlendiriimesindeki en onemli gugluk solunum ve
kardiyak hareketlerdir. Baslangicta bu hareketlere bagl artefaktlar nedeniyle manyetik
rezonans goruntileme (MRG) ve bilgisayarli tomografi (BT) ile vyeterli sekilde
degerlendiriiemeyen kalp yapilari, daha hizli sekanslarin gelistiriimesi ve artan dedektor
sayisina bagh olarak gunumuzde yuksek c¢ozundrlikli goruntilerle incelenebilir hale
gelmigtir. Bu yontemlerle erken tani, tedavi sekline ve zamanina karar verme ve tedavi
sonrasinda takip onemli 6lgide kolaylagsmistir. Ozellikle kalp ve vaskiler yapilar 3
boyutlu olarak gdsterebilmesi, kanin akis hizi ve olusan basing gradientlerine yonelik
Olcumleri yapabilmesi, odacik hacimlerini Olgerek sistolik-diyastolik fonksiyonlari buyuk

bir dogrulukla saptayabilmesi en blyuk avantajlaridir.

MRG’nin ¢ok sayida avantajlarina karsin bazi sinirhliklarinin da bulunmasi
nedeniyle kardiyak incelemelerde kesitsel goérintilemeye gereksinim duyuldugunda
diger bir segcenek de BT'dir. Cok kesitli BT sistemlerin klinik kullanima sunulmasindan
sonra BT, kardiyak goruntilemede kullanilmaya basglanmigtir. Koroner bilgisayarli
tomografi anjiyografi miyokart, kapak ve perikard degerlendirmeye yonelik uygulamalarin
da eklenmesiyle “Kardiyak BT” adini almis ve hizla yayginlasarak kalp hastaliklarinin
degerlendiriimesinde klinik rutin goruntileme yontemleri arasina katilmistir. CKBT ile
temporal rezolisyon artmistir ve bir gantri donusunde taranan alanin genislemesiyle
artan hiz, ¢ocuklarda sedasyon gerekliligini belirgin oranda azaltmaktadir. Siripornpitak
ve ark. 2013 yilinda yaptigi1 calismada da bahsedildigi gibi son zamanlarda kullaniimaya
baglanan 256 ve 320 kesitli BT cihazlarinda kardiyak tarama zamaninin 1 sn'nin altina

inmesi nefes tutma geregini bile ortadan kaldirmigtir (101).

CKBT daha az zaman almasi, sedasyona ihtiyacin daha az olmasi ve yaygin
olarak rastlanan metalik donanimlarin, pacemakerlarin vb. goruntilenmesinde etkili
olmasi, daha yaygin olarak bulunabilmesi, kiguk damarlarin ve ug¢ dallarin daha iyi
tanimlanmasi gibi avantajlara sahiptir (106). Bunlara ek olarak morfolojik ve fonksiyonel
degerlendirmede CKBT’nin ¢ekim sonrasi isleme suresi MRG’nin igleme slresine gore
daha kisadir (106). Kateter anjiyografi veya MR anjiyografi ile karsilastirildiginda CKBT
anjiyografinin diger bir avantaji damar duvarini goruntuleyebilmesidir (106). CKBT hava
yollarinin, mediasten anormalliklerinin ve pulmoner parankimin de daha iyi

goruntulenmesini saglar.
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Aralik 2009 - Aralik 2015 tarihleri arasinda istanbul Universitesi istanbul Tip
Fakultesi Radyoloji Anabilim Dal’'nda 64 kesitli BT cihazi kullanilarak koroner BT
anjiyografi tetkiki gerceklestirilen 1000 olgunun gériintileri VITREA 2 is istasyonunda iki
bosluk, dort bosluk ve kisa eksen imajlarda kalbe ait anatomik varyasyonlar agisindan
tek tek degerlendirildi. 1000 hastanin buyuk kisminda birden fazla varyasyon ayni anda
izlenmistir. %12,7’sinde (n=127) krista terminaliste belirginlesme, %38,2’sinde (n=382)
interatriyal lipomatdz hipertrofi , %2,7’sinde (n=27) ostakian valf, %19,6’sinda (n=196)
subtebesian pos, %0,9'unda (n=9) sol atriyal appendiks dolma defekti, %6,9'unda (n=69)
sol atriyal aksesuar appendiks, %37,2'sinde (n=372) sol atriyal divertikil, %9,9’'unda
(n=99) moderatdr bant,%6,2'sinde (n=62) aksesuar pulmoner ven,%18,2’sinde (n=182)
interatriyal septal flep,% 7,5’inde (n=75) interatriyal septal anevrizma, %2,2’sinde (n=22)
patent foramen ovale, %4,9unda (n=49) kapanmig VSD izlendi.Literattirde kardiyak
anatomik varyasyon sikligi ile ilgili benzer ¢alisma yapilmamis olup Terpening ve ark.

(2015) kardiyak BT'de kalbin anatomisi ve anatomik varyasyonlarini anlatmiglardir.

Sonug olarak ¢ok kesitli bilgisayarli tomografi (CKBT) teknolojisinin hizla gelismesi
ile birlikte, kardiyak incelemeler bilgisayarli tomografinin en yaygin uygulama
alanlarindan biri haline gelmistir. Koroner BT anjiyografi kardiyovaskuler sisteme ait
konjenital anomali ve varyasyonlarin saptanmasinda ylksek uzaysal rezolisyon, U¢
boyutlu ve multiplanar goéruntileme imkani ile tani, tedavi ve cerrahi planlamasi
acisindan dnemli bilgiler saglamaktadir. islem siiresinin MRG'ye oranla kisa olmasi,
sedasyon ihtiyacinin daha az olmasi, yaygin olarak rastlanan metalik donanimlarin
goruntulenmesinde etkili olmasi, daha yaygin bulunabilmesi, kiguk damarlarin ve ug
dallarin daha iyi gosterilmesi, damar duvarini diger yontemlerden daha iyi
gorintileyebilmesi, noninvaziv olmasi, hava yollarinin, mediasten anormalliklerinin ve
pulmoner parankimin eg zamanli olarak degerlendirilebilmesi onemli avantajlaridir.
Kardiyak BT anjiyografi, icerdigi iyonize radyasyon nedeniyle ekokardiyografi ve MRG’ye
gore secilmis bazi olgularda daha az tercih edilmekle birlikte, doz azaltma yontemleri ve
uygun teknik parametreler sayesinde konjenital kardiyak anomali ve varyasyonlarin
saptanmasinda kullanimi giderek yayginlasan etkin bir goéruntileme ydntemidir.Kalbin
anatomisinin ve anatomik varyasyonlarinin bilinmesi yanlis taniyaengel olmaktadir.Bu

nedenle kalbin anatomisini ve anatomik varyasyonlarini bilmemiz 6nem arz etmektedir.
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OZET

Giris ve Amag: Cok kesitli bilgisayarli tomografi (CKBT) teknolojisinin hizla gelismesi ile
birlikte, kardiyak incelemeler bilgisayarli tomografinin (BT) en yaygin uygulama
alanlarindan biri haline gelmistir. Calismamizin amaci 1000 olgu esliginde kalbe ait

anatomik yapilarin varyasyonlarinin ne siklikta oldugunu degerlendirmektir.

Gereg ve Yontem: Calismamizda Aralik 2009 ile Aralik 2015 tarihleri arasinda koroner
BT anjiyografi ¢ekilen 1000 hastanin gortntileri incelendi. Calismaya dahil edilen 1000
hastanin %58,7’si erkek (n=587) ve %41,3'U (n=413) kadindi. Hastalarin yas araligi 1 yil
ile 84 yil arasindaydi. Koroner BT anjiyografi yapilan toplam 1000 hastadan elde olunan
goruntiler VITREA 2 is istasyonunda iki bosluk,dort bosluk ve kisa eksende kalbe ait

anatomik varyasyonlar tek tek degerlendirildi.

Bulgular: 1000 hastanin blyuk kisminda birden fazla varyasyon ayni anda izlenmigtir.
%12,7’sinde (n=127) krista terminaliste belirginlesme, %38,2’'sinde (n=382) interatriyal
lipomatdz hipertrofi , %2,7’sinde (n=27) dstakian valf, %19,6’sinda (n=196) subtebesian
pos, %0,9’unda (n=9) sol atriyal appendiks dolma defekti, %6,9’'unda (n=69) sol atriyal
aksesuar appendiks, %37,2'sinde (n=372) sol atriyal divertikil, %9,9'unda (n=99)
moderatér bant,%6,2’sinde (n=62) aksesuar pulmoner ven,%18,2'sinde (n=182)
interatriyal septal flep,% 7,5’'inde (n=75) interatriyal septal anevrizma, %2,2’sinde (n=22)

patent foramen ovale, %4,9’unda (n=49) kapanmis VSD izlendi.

Sonug: Koroner BT anjiyografi kalbe ait anatomik varyasyonlarin saptanmasinda
yuksek uzaysal rezolisyon, u¢ boyutlu ve multiplanar géruntileme imkani ile tani, tedavi
ve cerrahi planlamasi agisindan énemli bilgiler saglamaktadir. igerdigi iyonize radyasyon
nedeniyle ekokardiyografi ve MRG’ye goére secilmis bazi olgularda daha az tercih
edilmekle birlikte, doz azaltma ydntemleri ve uygun teknik parametreler sayesinde kalbe
ait anatomik yapilarin ve koroner arterlerin degerlendiriimesinde yayginlasan etkin bir

gorintileme yontemidir.
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SUMMARY

Introduction and Objective: Together with the rapid development of the multislice
computed tomography(MSCT) technology, cardiac study has become one of the widest
areas of use for computed tomography (CT). The objective of our study is to evaluate the
frequency of occurrence of cardiac anatomic structure variations based on the analysis

of 1000 cases.

Materials and Method: Within the framework of our study we have analyzed the
coronary CT angiography images of 1000 patients taken over the period from December
2009 to December 2015. From the 1000 patients included into the study 58,7% were
male (n=587) and 41,3% (n=413) were female. The ages of the patients ranged from 1 to
84 years old. The images taken from the total of 1000 patients who underwent coronary
CT angiography were evaluated one by one on a VITREA 2 workstation for the anatomic

variations in two, four cardiac cavities, short-axis view.

Results: For the most of the 1000 patients more than one variation was observed at the
same time. In 12,7% of cases (n=127) the crista terminalis was observed to have
become more discernible, in 38,2% of cases(n=382) inter atrial lipomatous hypertrophy,
in 2,7% of cases (n=27) Eustachian valve, in 19,6% of cases (n=196) sub-Thebesian
pouch, in 0,9% of cases (n=9) left atrial appendage filling defects, in 6,9% of cases
(n=69) left atrial accessory appendage, in 37,2% of cases (n=372) left atrial
diverticulum,in 9,9% of cases (n=99) moderator band, in 6,2% of cases (n=62)
accessory pulmonary vein, in 18,2% of cases (n=182) interatrial septal flap, in 7,5% of
cases (n=75) interatrial septal aneurism, in 2,2% of cases (n=22) patent foramen ovale,

in 4,9% of cases (n=49) closed VSD were observed.

Conclusion:Coronary CT angiography provides crucial information allowing to diagnose,
treat and plan surgical intervention through applying spatial resolution, 3D and
multiplanar imaging to determine cardiac anatomic variations. Though it may be less
preferred than some other methods, such as echocardiography and MRG, due to the
presence of ionizing radiation, thanks to dosage decrease methodsand suitable technical
parameters it is becoming more widely used for cardiac anatomic structure and coronary

artery evaluation.
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