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ÖZET  

Amaç:

 

Bu çal man n amac konus dal arterini Çok Kesitli Koroner BT Anjiografi ile 

görüntüleyerek, anatomisi, varyasyonlar n ortaya koymakt r. 

Gereç-Yöntem:

  

Radyoloji klini imize, Koroner BT anjiyografi amac yla ba vuran 200 hasta, çal mam za 

dahil edildi.18 hastan n görüntüleri artefaktl oldu undan de erlendirme d b rak ld .  

Bulgular:

  

Çal mam za dahil etti imiz hastalar n 119 u (%65.4) erkek, 63 u (%34.6) kad nd .182 

hastadan 137 s nda (%74.7)  konus arter vard . 137 konus arterinin 36 s proksimal RCA dan 

(%26. 3), 50 si direkt aortada(%36. 5) , 51 i RCA ile ayn ostiumdan (%37. 2) köken 

al yordu. Erkeklerin %82. 4 ünde, kad nlar n %60. 3 ünde konus arteri mevcuttu. 

Sonuç:

    

Koroner arter t kan kl klar nda; konus arterinin varl , seyri ve çap , önemli bir 

kompansasyon mekanizmas d r. Çok Dedektörlü Kardiyak BT, koroner arterleri ve konus 

arter gibi yan dallar n orijin, seyir ve varyasyonlar n ba ar l bir ekilde görüntüleme imkan 

sa lamaktad r   

Anahtar kelimeler: BT( bilgisayarl tomografi ), RCA (sa koroner arter)       



 

ix

     
ABSTRACT   

Objective: 

 

The purpose of this study, to determine the anatomy, variations and the relationships of conus 

artery with Multislice Coronary CT angiography 

Material-Method: 

 

200 patients film reviewed who underwent coronary CT angiography between 2007 and 

2011 due to suspicies of coronary artery disease in our radiology department. 18 patients

 

film 

were excluded because of artifacts. 119 patient ( 65. 4 %) were male and 63 patient (%34. 6)  

were female that included in our study. 137 patient  ( 74. 7 %) had a conus artery. 82.4 % of 

men and 60. 3 % of women had a conus artery. 

Conclusion:

  

Patients were examined the presence of conus artery. If it exist, were determined origin. 

Conus artery diameter was measured. Women and men, compared with conus artery diameter. 

Diameter of the RCA and the origin of conus artery were compared with conus artery 

diamater. 

Results:

  

In Coronary artery obstruction; the presence and the diameter of conus artery is an important 

compensatory mechanism. Multi-Detector Cardiac CT, provides imaging of coronary arteries 

and side branches, origin and variations of "conus artery" .     
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1- G R VE AMAÇ  

Koroner arter hastal

 
( KAH ) orta ve ileri ya ta en s k ölüm sebebidir. Rölatif olarak 

erken ya ta ortaya ç kmas

 
nedeniyle, halk sa l üzerine etkileri di er ana ölüm 

nedenlerinden daha fazla olmaktad r. KAH çocukluk ça nda intimal ya plaklar yla 

ba layan, orta ve ileri ya ta olu an hemodinamik anlaml darl klar n neden oldu u iskemik 

semptomlarla tan nan kronik süreci içermektedir. KAH n n arter lümeninde darl a yol 

açmadan veya akut koroner sendroma sebep olmadan önce tan nmas ve hastaya özel tedavi 

protokolünün kullan lmas yla, KAH n n ilerlemesinin durdu u hatta hastal n 

geriletilebildi i, akut koroner sendrom olu turmaya yatk n duyarl plaklar n stabil hale 

döndü ü ve ani ölümlerin engellenebildi i bilinmektedir (10).    

Koroner Bilgisayarl Tomografi Anjiyografi (BTA) , miyokard, kapak ve perikard 

de erlendirmeye yönelik uygulamalar n da eklenmesiyle Kardiyak BT ad n alm ve h zla 

yayg nla arak kalp hastal klar n n de erlendirilmesinde klinik rutin görüntüleme yöntemleri 

aras na kat lm t r(1). Çok Dedektörlü BT ve günümüzde çift tüplü (dual source) BT ile 

birlikte koroner anjiyografinin klinik uygulamalar

 

h z kazanm t r. Koroner arterlerin 

görüntülenmesi kalp hareketleri ve küçük damar çaplar

 

nedeniyle teknik olarak zordur. EKG 

tetikleme ve kardiyak hareket artefaktlar n azaltan, i lem sonras rekonstrüksiyon teknikleri 

ile ÇKBT nin uzaysal ve zamansal çözünürlü ünde art

 

sa lanm t r. Non-invaziv olmas , 

güvenilirli i ve basit uygulanabilir olmas

 

nedeniyle kardiyak görüntüleme amac yla yayg n 

olarak kullan lmaya ba lanm t r (3).  
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Hastalar n yakla k  %50 %60 kadar nda sa koroner arterin ilk dal

 
konus arteridir. 

Konus arteri hastalar n %30 %35 kadar nda direkt olarak aortadan ç kabilir (4). Konus arteri 

sa ventrikül outflow yolunu  (konus arteriozus) besler  (5). Bazen konus arteri LAD (sol 

konus arteri ile) ile anastomoz yapar, bu forma  Vieussens in arteryel çemberi

 

de denir. 

Populasyonun de i ken bir kesiminde (%30 ile %50 ), bu arter sa

 

sinüs valsalvadaki RCA 

ostiumunun ön ve üst k s m ndaki ba ms z bir ostiumdan köken al r  (66). Bu durumda bu 

artere üçüncü koroner arter   de denir (67).   

Konus arterinin ba l ca önemi, LAD si obsturkte olan yeti kin koroner arter 

hastalar nda kollateral sirkulasyon için önemli bir kaynak olu turmas d r. Daha az bir oranda 

da RCA n n distal kesimi obsturkte oldu unda konus arteri yine kollateral olu turabilir (68). 

Anatomik çal malar insan kalbinin  %50 sinde konus arterinin RCA

 

n n dal olmad n 

fakat RCA ostiumuna yak n fakat ayr olarak sa sinüs valsalvadaki bir ostiumdan ç kt n

 

(üçüncü koroner arter)  göstermi tir. Bu hastalar koroner anjiografi ile incelendiklerinde, 

RCA

 

ya yönelik selektif angiografi ve kontrast enjeksiyonu yap ld nda, konus arterinin 

görüntülenmesinde ba ar s z olunabilmektedir(69,70).  

Çal mam zda konus dal arterini çok kesitli BT ile görüntüleyerek, 

varyasyonlar n de erlendirmeye çal t k.    
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2 - GENEL B LG LER  

 2.1 KORONER ARTER ANATOM S

  

Koroner arterler, aorta ile miyokard içindeki kapiller yatak aras ndaki damar yollar d r. 

Sa ve sol olarak, iki büyük koroner arter vard r. Sa ve sol koroner arterler kar l kl aort 

kapak lifletlerinin arkas ndan ç karlar. Orifisleri s k olarak valsalva sinüslenin üst 1/3 ündedir. 

Aortik kapa n oblik yerle iminden dolay sol koroner arterin orifisi daha yukar da ve 

arkadad r  (6). 

Sa koroner arter (RCA) aortadan dik bir aç yla ç karken, sol ana koroner arter (LCA) 

ise dar bir aç yla c kar. Sol anterior desandan (LAD)  ve sirkumfleks arter (LCX) sol ana 

koroner arter ostiumundan ayr ayr c karlar(8) 

2.1.1 SA ANA KORONER ARTER  

Sa

 

koroner arter, valsalva sinüsünün sa ön k sm ndan ç kt ktan sonra 

atrioventriküler alan boyunca a a do ru epikardial ya dokusu içinde seyreder( 6). 

Sa koroner arter sa atrioventriküler olukta kalbin krusuna do ru  (atrioventriküler 

olu un interventriküler septum ve interatriyal septumu kesip çapraz olu turdu u, kalbin arka 

yüzeyindeki nokta) seyreder. nsanlar n %50 ile %60' nda Konus arter

 

ilk dald r. Konus 

arter sa

 

ventrikul ç k yolunu besler. Konus arteri hastalar n %30 %35 kadar nda direkt 

olarak aortadan ç kabilir (Resim 2) (4). Konus arteri sa ventrikül outflow yolunu (konus 

arteriozus) besler ve Vieussens çemberini (LAD arteriyel sirkülasyonu ile meydana gelen 

anastomoz) olu turur (5). Hastalar n yakla k %58 kadar nda, sinoatriyal nodal arter RCA dan 

ç kar, geri kalan hastalarda (%42) LCX arterden ç kar (7). 
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Sa koroner arterin birçok marjinal dal vard r ve bu dallar sa ventrikul serbest 

duvar n beslerler. En büyük marjinal dal kalbin taban ndan apeksine do ru akut marjin 

boyunca uzan r. nsanlar n yüzde yetmi inde posterior desenden arter(PDA), sa koroner 

koroner arterin distalinden ç kar. Dominant bir sa

 

koroner arterin posterior desenden ve 

distal posterolateral dallar , inferior duvar n bazal ve orta kesimini, bazal inferior septumu,  

sa dal ileti sistemini, AV dü ümü, AV (His) demetini, sol dal ileti demetinin posterior 

k sm n ve posteromedial papiller kas besler(8,9).   

   

 

  Resim 1 Koroner arter anatomisi  
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Resim 2: MPR imajlar (a,c) ve VR imajda (b) RCA (a da siyah ok) ve dallar

 

görülüyor. Bu 

vakada, konus arteri (a da ok ba ) aortadan ç k yor. Akut marjinal dal, a da beyaz ok ve b de 

ok ile gösterilmekte olup sinoatriyal nodal dal c de okba ile gösterilmektedir. 

2.1.1.1 KONUS ARTER   

Sa koroner arterden köken alan ilk arter konus arteridir(66). Konus arteri RCA ile 

ayn ostiumdan, direkt olarak ta ç kabilir(71). Populasyonun de i ken bir kesiminde de (%30 

ile %50 ), bu arter sa sinüs valsalvadaki RCA ostiumunun ön ve üst k s m ndaki ba ms z bir 

ostiumdan köken al r (66). Bu durumda bu arter üçüncü koroner arter  denir(67 ). 

Konus arteri sa ventrikül outflow yolunu  (konus arteriozus) besler ve Vieussens 

çemberini (LAD arteriyel sirkülasyonu ile meydana gelen anastomoz) olu turur (5). Konus 

arterinin ba l ca önemi, LAD si obstrükte olan yeti kin koroner arter hastalar nda kollateral 

sirkulasyon için önemli bir kaynak olu turmas d r. Daha az bir oranda da RCA n n distal 

kesimi obstürkte oldu unda konus arteri yine kollateral olu turabilir(68). 

Ba ar l anatomik çal malar insan kalbinin %50 sinde konus arterinin RCA n n dal 

olmad n fakat RCA ostiumuna yak n fakat ayr

 

olarak sa sinüs valsalvadaki bir ostiumdan 

ç kt n göstermi tir. Bu hastalar koroner anjiografiye girdikleri zaman, RCA ya yönelik 

selektif angiografi ve kontrast enjeksiyonu yap ld nda, konus arterinin görünütülenmesinde 

ba ar s z olunabilmektedir(69,70). 
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Resim 3  

  

Konus arter varyasyonlar (71)  

A,B:  RCA ve konusun aortadan ba ms z orjinlerden ç kmas

 

C,D:  Konus arteri ve RCA n n ortak aortik ostiumdan köken almas

 

E,F:   Konus arterinin direkt RCA dan köken almas     

2.1.2 SOL ANA KORONER  

Sol ana koroner (LCA) , sol koroner ostiumdan  (sol sinüs valsalva) c kar. Pulmoner 

konus ve sol atrium aras ndaki epikardium boyunca çok k sa bir mesafe kateder. Daha sonra 

anterior desandan ve sirkumfleks arter olarak ikiye ayr l r. Bu ayr m n oldu u yerde bazen bir 

intermediate arter de ç kar. Dolay s yla ikiye de il, üçe ayr m sozkonusudur.   
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LCA n n, LAD ve LCX arterlerini olu turmadan önceki uzunlu u de i kendir. LAD 

arter anterior interventriküler oluktaki epikardiyal ya içerisinde anterolaterale do ru seyreder 

ve sol ventrikülün ço unu besler. Sol anterior desenden arter, anterior interventrikuler olu un 

epikardial ya katman

 
içinde bulunur. Kalbin apeksini sarmalar. nferior interventrikuler 

olukta bir miktar ilerleyerek kalbin taban na do ru yonelir. LAD arterin majör dallar diagonal 

ve septal perforan arterlerdir. Diagonal dallar lateralde seyrederek dominant olarak sol 

ventrikül serbest duvar n

 

besler. Septal dallar medialde seyreder ve interventriküler septumun 

büyük bölümünü, atrioventriküler nodu ve proksimal nod dal n

 

besler (5). Septal perforator 

dallar anterior septum ve apikal septumu besler. lk septal perfarotor dal , AV (his) demet 

proksimal sol ileti sistemini besler. LAD'nin epikardial diyagonal dallar sol ventrikul anterior 

serbest duvar n , anterolateral mitral papiller kas n bir k sm n ve sa ventrikul anterior serbest 

duvar n n 1/3 unu besler. 

 

Resim 4 Koroner arterler  
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LCX arter sol koroner arterin di er majör dal d r. Sol atrioventriküler olukta 

seyrederek lateral dallar olarak da adland r lan obtüz marjinal dallar n verir  (Resim 4). LCX 

arter ve dallar sol ventrikül serbest duvar n ve de i en derecelerde anterolateral papiller kas

 
besler (5 ). Sol ventrikülün diyafragmatik k sm n besleyen posterolateral ve posterior 

desendan arter dallar n olu turur. Hastalar n yakla k %15 inde üçüncü bir dal olan ramus 

intermedius dal

 

sol koroner arter ayr m ndan ç karak trifurkasyon olu turur. (12 ). Bulundu u 

zaman ramus intermedius dal sol ventrikül serbest duvar na do ru lateral olarak seyreder. Bu 

arterin seyri LAD arterin diagonal dal n n seyrine benzer.   

  

Resim 5. (a) Aksiyal MPR imaj koroner arterlerin aortadan ç k n gösteriyor. LCA (siyah 

ok) LAD arter (beyaz ok ba ) ve LCX artere (siyah ok ba ) olarak ikiye ayr l yor. Beyaz ok 

RCA y gösteriyor. (b) VR imajda LCA (siyah ok) aortadan ç k yor ve proksimal LCX arter 

(ok ba ) ve proksimal LAD (beyaz ok) olarak ayr l yor.      
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Resim 6 Oblik aksiyal (a) ve vertikal uzun aks (b) MPR imajlarda sol ventrikül apeksine 

do ru interventriküler olu un epikardiyal ya içerisinde seyreden normal LAD arter (oklar).    

  

Resim 7. Oblik aksiyal MPR (a) ve VR (b) imajlar LAD arterin septal dallar n

 

(siyah ok 

ba lar ) ve diagonal dallar (beyaz ok ba lar ) gösteriyor. Septal dallar miyokarda hemen 

ula r ve penetre eder, diagonal dallar sol ventrikül serbest duvar n n lateralinde seyreder.    
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Resim 8. Oblik aksiyal MPR (a) ve VR (b) imajlarda LCX arter (siyah ok) ve Obtüz marjinal dallar 

(beyaz oklar) görülüyor.   

  

Resim 9. Oblik aksiyal MPR (a) imajda LAD arter ile (siyah ok ba ) LCX arter (beyaz ok 

ba ) aras ndan ç kan ve LCA trifurkasyonuna sebep olan RI dal (ok) görülüyor. (b) VR 

imajda trifurkasyondan ç kan RI dal (ok) görülüyor. Siyah ok ba LDA arteri, beyaz ok ba 

LCX arteri gösteriyor. 
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2.1.3 KORONER ARTER DOM NANSI  

PDA ve posterolateral dal olu turan koroner arter  dominant arter olarak adland r l r. 

RCA olgular n %70 kadar nda dominantt r Olgular n  %10 kadar nda sol dominans mevcut 

olup, PDA, LCX arterin posterolateral dallar ile birlikte tüm sol ventrikülü besler. Kalan 

olgularda RCA ve LCX kodominantt r. Bu durumda sol ventrikülün diyafragmatik duvarlar 

hem RCA hem de LCX taraf ndan beslenir. Distal RCA uzunlu u ile LCX in kalbin inferior 

yüzündeki uzunlu u ters orant l d r. Sol dominansi bulunan hastalarda RCA LCX ile 

k yasland nda tipik olarak k sad r(5).  

 

Resim 10. (a) VR imajda kalbin inferior yüzeyi görülüyor. Sa dominant sistem mevcuttur, 

PDA (beyaz ok ba ) RCA dan (siyah ok ba ) kaynaklan yor. Bir posterolateral dal (ok) da 

görülüyor. (b) VR imajda kodominant sistem mevcuttur, inferior miyokardiyal alan RCA ve 

LCX arterden e it olarak besleniyor     



 

12

 
2.2 KORONER ARTER SEGMENTLER

  
Koroner arterler Amerikan Kalp Cemiyetinin (AHA) (1975) s n flamas na göre 15 

segment halinde de erlendirilir. Bununla birlikte LAD ile sirkumfleks arter  (LCX) 

bile kesinden kaynaklanan ntermediate koroner arter gibi çok say da koroner arter varyant 

da vard r. Sa bask n tip koroner arter dola m nda; RCA,  LCX in de bazen sulayabildi i 

kalbin postero-inferiorunu besler,  sol bask n tipte ise kalbin posteroinferiorunu LCX besler 

(13,14). RCA segment 1 

 

4, LM segment 5, LAD segment 6 -10, LCX ise segment 11 -15 

olarak incelenir.   

  

Resim 11 Koroner arter segmentleri       
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2.2.1 SOL KORONER ARTER  

Sol koroner arter ostiumdan bifurkasyon ( ya da trifurkasyona ) kadar uzan r(16).     

   

Resim 12- 13:LCA (e ri ok),LAD arter (okba ), LCX (ok); LCA (E ri ok) LAD(aç k ok) 
LCX (çift ok)      

2.2.1.1 LAD ARTER  

LAD arter proksimal, orta ve distal k s mlara ayr l r. Proksimal LAD arter sol ana 

bifurkasyondan ilk septal dal orijinine kadar uzan r. LAD arter orta kesimi, ikinci septal 

perforan dal n orijinine de denk gelen, arterin ani aç land noktaya kadar uzan r. Orta ve 

distal LAD arter ilk septal perforan dal ile kalbin apeksi aras ndaki mesafenin yar s na kadar 

ayr seyredebilirler. Apikal segment arterin terminasyonunu temsil eder (16). 
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Resim 14 LAD ve dallar   

2.2.1.2 LCX ARTER  

    LCX arter obtüz marjinal dallar n orijinine dayanarak proksimal ve distal segmentlere 

ayr l r. Daha önce de belirtildi i gibi, LCX arter varyatif olarak posterolateral dal verir. 

Ayr ca, PDA olarak bitebilir(16). 

 

Resim 15 LCX ve dallar
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2.2.1.3 RAMUS NTERMED US   

Sol ana koroner arter normal durumda LAD ve LCX dallar na ayr l r. Bazen 

varyasyonel olarak 3 dala ayr larak, LAD ve LCX aras nda ramus intermedius olarak 

isimlendirilen bir dal verir.  Bu s k görülen varyasyonlardan biri olup insidans  %33

 

lere 

kadar bildirilmi tir(15) 

  

Resim 16 Ramus intermedius (tek ok),LAD(aç k ok)   LCX (çift ok) (72)  

2.2.2 SA KORONER ARTER 
Proximal RCA ostiumdan ba lay p kalbin akut aç s na (margo dexter, margo acutus) 

olan mesafenin yar s na kadar uzan r. RCA orta kesimi bu mesafenin di er yar s n olu turur. 

Distal RCA kalbin akut aç s ndan PDA orijinine kadar posterior atriyoventriküler oluk 

boyunca seyreder(16).   
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Resim 17 RCA ve dallar

   

2.3 NORMAL KORONER ARTER ÇAPI 
Normal koroner arter çaplar katater anjiografi ile de erlendirilmi tir. Ortalama çap 

cinse göre de i mekte olup kad nlarda yakla k 3 mm, erkeklerde 4 mm dir (17). Ancak bu 

ölçüm sadece lüminal çap ile ilgili bilgi verirken çok kesitli BT yüksek rezolüsyon ile arter 

duvar n da gösterebilir.  

2.3.1 KORONER ARTER ANEVR ZMASI VE EKTAZ S

 

Koroner arter anevrizmas ve ektazisi koroner arterin anormal dilatasyonudur. Ektazi 

terimi koroner arterin diffüz dilatasyonu, anevrizma ise damar n fokal dilatasyonu anlam na 

gelir(19) . Kom u normal koroner arter çap na göre 1,5 kat çapsal art durumunda fokal 

anormal dilatasyondan bahsedilir ve anevrizma olarak tan mlan r. Diffüz olmas

 

durumunda 

ektazi olarak tan mlan r (18). Her iki görünüm kardiyak BT anjiyografi ile kolayca ay rd 

edilebilir. Koroner arter anevrizmal bireylerin iskemi aç s ndan daha yüksek riske sahip 

oldu u öne sürülmü tür.  
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Resim 18 VR imajlarda A: LCA diagonal dal bifurkasyonunda sakküler anevrizma  

                                        B:  RCA proksimalinde sakküler anevrizma    

   

Resim 19 RCA n n diffüz dilatasyonu (siyah ok) ve LAD orta kesimi ile septal dallar n diffüz 

dilatasyonuof the RCA (beyaz ok ),  Ektazi       
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2.4 KORONER ATEROSKLEROZ    

Tüm dunyada epidemik hale gelen kardiyovaskuler hastal klar n en s k nedeni ateroskleroz ve 

buna eklenen trombozdur(21.). Koroner ateroskleroz, koroner arterlerin duvar ndaki 

tabakalar n birisi veya tamam n n dejeneratif patolojisi anlam na gelmektedir. Koroner 

aterosklerozda arterlerin subintimal tabakas nda lipidler, kompleks karbonhidratlar, baz kan 

türevi maddeleri, fibröz doku, kalsiyum gibi maddelerin lokal birikimlerinin olu turdu u 

de i iklikler ile bunlara e lik eden ortam de i ikliklerinin birlikte ortaya ç kard

 

patolojik 

bir durum söz konusudur(22)    

 

Resim 20  Ateroskleroz geli imi     
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2.5 KORONER ARTER HASTALI I  

Koroner arter hastal (KAH) günümüzde en önemli mortalite ve morbidite nedeni 

olmaya devam etmektedir. KAH tan s nda, efor testi gibi noninvaziv prosedürlerin yan s ra 

invaziv kateter koroner anjiyografi standart teknik olarak kullan lmaktad r. nvaziv koroner 

anjiyografi  ~ 0.15 mm ye kadar indirgenebilen yüksek uzaysal ve zamansal çözünürlü ü 

sahiptir. lem s ras nda anjiyoplasti ve koroner stentleme gibi endovasküler tedavi 

yöntemlerinin yap labilmesi de ek avantajlar d r. Bununla birlikte koroner anjiyografi 

uygulamalar n n % 25 kadar nda koroner arterlerin normal oldu u ve % 66 kadar nda ise 

KAH n derecesini de erlendirmek için yap ld belirtilmektedir (23)  

Gereksiz invaziv testlerden kaç nmak için yüksek güvenilirlik oran na sahip ve kolay 

tekrarlanabilir olan ve KAH n erken tan s nda bize yol gösterecek bir teknik geli tirmek için 

son y llarda çal malar artm t r. Çok Kesitli Bilgisayarl Tomografi (ÇKBT) günümüzde bu 

ihtiyac kar layabilecek gibi görünmektedir(24). 

3 KARD YAK GÖRÜNTÜLEME   

3.1 NVAZ V  

3.1.1 KORONER ANG OGRAF

  

Koroner anjiografi periferik bir arterden yerle tirilen kateterlerin koroner arterin orjinine 

kadar ilerletilmesi ve kateterin içerisinden verilen radyopak maddelerle x-ray alt nda koroner 

arter lümen anatomisinin radyografik olarak görüntülenmesi yöntemidir(25)  
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    Resim 21 LAD arteri sol ön projeksiyonu. Total LAD oklüzyonu  
                     ve Viessuens arteryel çemberi   CA: konus arteri  

3.2 NON- NVAZ V   

KAH n n tan nmas nda kullan lan noninvaziv görüntüleme yöntemleri anatomik ve 

fonksiyonel yöntemler olarak iki gruba ayr lmaktad r. Anatomik görüntüleme yöntemlerinin 

amac koroner arterleri de erlendirmektir. Anatomik de erlendirme amac yla kullan lan 

yöntemler koroner BT anjiyografi (BTA), Elektron Beam Bilgisayarl

 

Tomografi ve Manyetik 

Rezonans Anjiyografidir. Günümüzde koroner BTA n n yayg nla mas ile di er anatomik 

noninvaziv görüntüleme yöntemlerinin kullan m

 

h zla azalm t r. Non-invaziv fonksiyonel 

görüntüleme amac yla kullan lan görüntüleme yöntemleri Single Photon Emission Computed 

Tomography (SPECT)  veya Positron Emission Tomography (PET)  perfüzyon görüntüleme, 

Stres Ekokardiyografi, stres MRG ve stres MRG perfüzyon tetkikleridir. Non-invaziv 

fonksiyonel görüntüleme yöntemlerinin kullan m amac klinik ve laboratuvar bulgular ile 
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yüksek riskli grupta yer alan hastalar n de erlendirilmesi ve anatomik görüntüleme 

yöntemleri ile saptanan KAH n fonksiyonel etkilerinin belirlenmesidir (10).  

3.2.1 ELEKTRON BEAM TOMOGRAF (EBT)  

EBT, yüksek uzaysal, temporal veya kontrast rezolusyonu olan, dizayn nda mekanik 

hareket gerektiren parça bulundurmayan ve bu nedenle 50- 100 msn/kesit gibi cok h zl

 

görüntüleme h z na ula abilen, ayr ca imajlar

 

elektrokardiyografi (EKG) tetiklemesi e li inde 

alabilen kesitsel bir görüntüleme tekni idir. EBT, Boyd ve arkada lar taraf ndan 1979 da 

özellikle kalp gibi hareketli organlar n de erlendirilmesi amac yla geli tirilmi tir. "Ultrafast" 

BT, "Cine" BT veya 5. jenerasyon BT olarak da adland r lmaktad r (26) . EBT nin di er BT 

cihazlar ndan en önemli farkl l , dizayn nda mekanik olarak hareket eden hiçbir parçan n 

bulunmay d r(27).  

EBT de elektron kayna  (katod)  ile elektronlar n çarpmas yla x- n

 

olu umu 

sa lanan tungsten hedefler (anod) aras ndaki uzakl k yakla k 3 m olup toplam 4 adet tungsten 

hedef ve 2 adet yüksek rezolusyonlu dedektör halkas

 

bulunmaktad r.   EBT de, sabit x- n

 

kayna

 

ve dedektör kombinasyonu kullan lmakta ve x- n

 

olu turulmas nda kullan lan 

elektron demetinin dönmesi sa lanarak, 100 msn de, kalp ritmi ile uyumlu olarak diyastol 

sonundan ard k ince aksiyel kesitler elde edilmektedir. 

Tek kesit alma suresinin 100 msn olmas

 

inceleme zaman n

 

k saltmakta ve tek nefes 

tutulumunda tüm kalbin gorüntülenebilmesine olanak sa lamaktad r. Diyastol sonu EKG 

tetiklemesinin kullan lmas

 

ile de görüntülerde kalp hareketlerine ba l artefaktlar EBT ile 

koroner arterler kardiak siklusun seçilen bir faz nda prospektif olarak görüntülenir. Üç büyük 

koroner arterin hareket paterni kardiyak siklusun farkl

 

k s mlar ndad r. Bu nedenle sadece 

belli bir fazda prospektif görüntü elde edilmesi üç koroner arterden sadece biri için optimal 

görüntüleme sa lar. nceleme 3 mm kesit kal nl , 1.5 mm masa hareketi, 100 ms tarama 

zaman , %80 EKG tetiklemesi, 512x512 matriks ve 30 cm FOV parametreleri ile 160 ml (4 
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ml/sn) non-iyonik intravenöz kontrast madde enjeksiyonu kullan larak gercekle tirilir. Elde 

edilen aksiyel kesitlerden "volume rendering technique" (VRT), "surface shaded display" 

(SSD), "maximum intensity projection" (MIP) ve "multiplanar reconstruction" (MPR) 

teknikleri ile üç boyutlu görüntüler olu turulur (28).    

 

Resim 22 Electron Beam Tomografi    

3.2.2 MANYET K REZONANS ANJ OGRAF

  

Non-invaziv Manyetik Rezonans Anjiografi (MRA) ilk kez 1993 te kullan lmaya 

ba lanm t r. MRA da iyonizan radyasyon ve kontrast madde kullan lmamas bir avantajd r. 

MRA ile tüm kardiyak sikluslarda göröntü elde edilir. Ancak kalp ve solunum hareketleri, 

küçük damar çap , koroner arterlerin tortüoz seyri görüntüleme için teknik problemlerdir. 

Free-breathing navigator eko ve breat-hold volumetrik teknikler kullan lan tekniklerdir. 

Stenoz tespitinde KKA ile yap lan ilk kar la t rmal

 

çal malarda MRA sensitivitesi % 90 

spesifitesi ise % 92 bulunmu tur. Son yap lan çal malarda ise sensitivite % 65 86 spesifite 

ise % 88 97 aras nda de i mektedir  (29).Aterosklerotik plak karakterizasyonu MRG ile 

farkl sekanslardaki de i ik sinyal özellikleri ile yap labilmektedir(30).Kompleks 

aterosklerotik lezyonlar n  (fibroz kep, lipid kor, kalsiyum ve hemoraji) komponentlerinin 

belirlenmesi konusunda son zamanlarda yap lan ba ar l çal malar vard r(30).  
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3.2.3 KORONER B LG SAYARLI TOMOGRAF ANJ YOGRAF

 
Bilgisayarl Tomografi  (BT) 1974 y l nda klinik olarak kullan ma girmi tir. 1981 

y l nda spiral BT ile ilk kardiyak görüntüleme yap lm t r. 1998 y l nda 4 dedektörlü BT ile 

koroner anjiyografi uygulamalar na ba lanm t r. 2002 y l ndan sonra ise 16 ve 64 dedektörlü 

BT ve günümüzde çift tüplü (dual source)  BT ile birlikte koroner anjiyografinin klinik 

uygulamalar h z kazanm t r. Koroner arterlerin görüntülenmesi kalp hareketleri ve küçük 

damar çaplar

 

nedeniyle teknik olarak zordur. EKG tetikleme ve kardiyak hareket 

artefaktlar n

 

azaltan, i lem sonras rekonstrüksiyon teknikleri ile ÇKBT nin uzaysal ve 

zamansal çözünürlü ünde art

 

sa lanm t r. Non-invaziv olmas , güvenilirli i ve basit 

uygulanabilir olmas

 

nedeniyle kardiyak görüntüleme amac yla yayg n olarak kullan lmaya 

ba lanm t r. (3). 

KAH n te hisinde konvansiyonel kateter anjiyografi halen alt n standart olarak kabul 

edilmektedir. Konvansiyonel anjiyografi sadece damar lümenini ve lümendeki daralman n 

derecesini tesbit etmemize imkan sa lar. Halbuki BT anjiyografi damar duvar ndaki kalsifiye 

veya non-kalsifiye de i iklikleri henüz stenoz olu madan bize gösterir. Böylece erken evre 

saptanan aterosklerotik de i iklikler lipid dü ürücü terapiler ile durdurulabilir (31,32). 

Konvansiyonel anjiyografinin BT anjiyografiye göre uzaysal ve zamansal çözünürlü ü 

daha iyidir ve distal damarlar daha iyi gösterir. 4 dedektörlü BT ile yap lan anjiyografi 

çal malar nda ortalama koroner arter segmentlerinin % 32 sinden diagnostik kalitede görüntü 

al namad gösterilmi tir. 16 dedektörlü BT ile yap lan çal malarda ise seçicilik, duyarl l k, 

pozitif ve negatif öngörü de erlerini s ras yla Morgan-Hughes ve ark. lar (33) % 89, % 98, % 

79 ve % 99, Kuettner ve ark. lar (31) % 72, % 97, % 98 ve % 98 olarak bulmu lard r. 64 

dedektörlü ve çift tüplü BT ile yap lan çal malarda ise duyarl l k ve negatif öngörü de erleri 

%100

 

lere ula maktad r (65). Çift tüplü BT aritmik hastalarda, yüksek kalp ve solunum 

h z nda tek dedektörlü BT lere göre koroner damarlar daha kaliteli bir biçimde 
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göstermektedir  (35, 36, 37) Bu çal malarda da görüldü ü gibi BT anjiyografi yüksek 

duyarl l k ve negatif öngörü de erlerine sahiptir.  

Koroner Bilgisayarl Tomografi Anjiyografi (BTA)  miyokard, kapak ve perikard 

de erlendirmeye yönelik uygulamalar nda eklenmesiyle Kardiyak BT  ad n alm ve h zla 

yayg nla arak kalp hastal klar n n de erlendirilmesinde klinik rutin görüntüleme yöntemleri 

aras na kat lm t r.  Kardiyak BT endikasyonlar koroner arter görüntülenme ve 

revaskülarizasyon sonras kontrol, koroner arter anomalilerinin belirlenmesi, kalsiyum 

skorlama, koroner plak de erlendirme, sa ve sol ventrikül fonksiyonlar n n 

de erlendirilmesi, miyokardiyal canl l k ve iskemi de erlendirilmesi, kapak hastal klar , 

koroner venoz anatomi, sol atriyum ve pulmoner ven anatomisi, konjenital kalp hastal klar , 

ek patolojiler ba l klar alt nda toplanmaktad r(1, 10, 73)  

3.2.3.1 KARD YAK BT TEKN

  

Çok Kesitli Bilgisayarl Tomografinin  (ÇKBT)  kardiyak de erlendirmede 

kullan labilmesini sa layan teknolojik geli meler ayn anda çok say da görüntü al nabilmesi 

d nda zamansal çözünürlükteki (bir görüntünün al nma süresi)  h zlanma, uzaysal 

çözünürlükteki (görüntüdeki birbirinden ayr labilen en yak n iki nokta)  art , EKG e li inde 

görüntü alma teknolojisinin geli tirilmesidir. ÇKBT ile zamansal çözünürlükteki h zlanma 

Kardiyak BT yi mümkün k lan en önemli geli medir. Zamansal çözünürlükteki art kalp 

hareketine ba l artefaktlar n azalmas n sa lam t r. lk jenerasyon bilgisayarl 

tomografilerde görüntü al nmas için dakikalar gerekirken, 64 dedektörlü BT de 165ms ye, 

çift tüplü BT de 83ms ye dü mü tür. 64 dedektörlü BT ile 75/dk kalp h z alt nda tüm koroner 

arterlerden diyagnostik görüntü al nabilmektedir. Çift tüplü BT de ise 120/dk kalp h z na 

kadar kaliteli görüntüleme yap labilmektedir(38,39) 

ÇKBT ile aksiyel ve longitüdinal düzlemde e it  (izotropik çözünürlük)  uzaysal 

çözünürlük sa lanmas ince ve tortiyöz seyirli koroner arterlerin de erlendirilmesine olanak 



 

25

 
sa lam t r. 64 kesitli BT 0.65x0.65x0.65 mm uzaysal çözünürlük sa lamaktad r. Elde olunan 

izotropik uzaysal çözünürlük sayesinde reformat teknikleri kullan larak istenen her düzlemde 

görüntü kalitesinden kaybetmeden reformat görüntüler elde olunabilmekte ve tortiyöziteden 

kaynaklanan de erlendirme güçlükleri ortadan kald r lmaktad r. Günümüzdeki çözünürlük 

düzeyi ile aterosklerotik hastal k yayg nl ve stenoz düzeyi do ru olarak 

belirlenebilmektedir (40,41) . 

Kardiyak BT, kalp siklusunun ayn faz nda görüntü al nabilmesi için EKG e li inde 

yap l r. Bu amaçla iki tip EKG uygulamas kullan labilir: Prospektif tetikleme ve retrospetif 

gating. Prospektif tetikleme, step and shoot ad yla son dönemde kullan lmaya ba lanm t r. 

Step and shoot yönteminde orta-geç diyastolik fazda iki kalp at m nda bir görüntüleme yap l r. 

Prospektif tetikleme ile X n

 

dozunda belirgin azalma sa lanmaktad r. Bu yöntemin 

dezavantaj sadece tek fazda görüntü elde edilmesi ve i lem esnas nda olu an kalp h z 

de i ikliklerinin görüntü kalitesini bozmas d r. Halen tercih edilen yöntem retrospektif gating 

tekni idir. Bu yöntemde EKG e li inde sürekli olarak çekim yap l r. Tetkik bittikten sonra 

kalp siklusunun istenen herhangi faz nda al nan görüntüler bir araya getirilerek 

de erlendirilebilir. Koroner arter de erlendirmesi amac yla sistol sonu ve geç diyastolik 

fazdaki görüntüler kullan l rken, kalbin fonksiyonel de erlendirilmesi amac yla kalp at m n n 

tüm fazlar ndan olu turulan görüntüler kullan l r. Retrospektif gating in dezavantaj tetkik 

esnas nda sürekli tarama yap ld ndan radyasyon dozunda art a sebep olmas d r(42).       
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3.2.3.2KARD YAK BT DE HASTA HAZIRLI I  

Kardiyak BT uygulamalar n n ba ar l olabilmesi, hastalar n uygun ekilde tetkike 

haz rlanmas na ba l d r. Tetkik esnas nda farkl düzeydeki görüntüler farkl kalp at mlar nda 

al nd ndan hastan n sinüs ritminde olmas

 
gereklidir. Hastalara tetkik esnas nda nefrotoksik 

etkileri olan BT kontrast verildi inden, tüm hastalar n i lem öncesinde yeterli düzeyde 

hidrasyonu sa lanmal d r. Alerji riski olan hastalar n detayl hikayesi al nmal , daha önce 

olu mu reaksiyon miktar na göre profilaktik tedavi verilmeli veya tetkik yap lmamal d r. Çift 

tüplü sistem kullanmayan merkezlerde kalp at m h z 70/dk dan fazla olan hastalara tetkikten 

1 saat önce oral 50 -100 mg veya tetkikten hemen önce .V 50 -100 mg metoprolol verilerek 

kalp h z n n 65/dk nin alt nda olmas sa lanmal d r. Kontrast madde tercihen sa antekubital 

ven yoluyla otomatik enjektörle verilmelidir. Kontrast enjeksiyon h z 64 kesitli ve çift tüplü 

sistem kullan lan merkezlerde kullan lan protokole göre ve kontrast maddenin iyot 

konsantrasyonuna göre 4-6cc/sn h z nda de i mektedir(43).   

3.2.3.3KARD YAK BT DE RADYASYON DOZU  

ÇKBT ile elde edilen yüksek uzaysal çözünürlükteki görüntülerden yeterli sinyal 

al nabilmesi için X n tüp ak m oranlar n n yüksek düzeyde tutulmas gerekmektedir.  

Çekim esnas nda retrospektif gating uygulanmas

 

ve masa hareket h z n n dü ük tutulma 

zorunlulu u Kardiyak BT de radyasyon dozunun artmas na sebep olmaktad r. Step and shoot 

yönteminde dozda ileri derece azalma sa lansa da s k kar la lan artefaktlar nedeniyle bu 

yöntem tercih edilmemektedir. Kardiyak BT de ortalama radyasyon dozu 5 -20 mSv aras nda 

de i mektedir. Otomatik doz kontrolü tekniklerinin kullan lmas ile uygulanan total n 

miktar nda % 30- 50 azalma sa lanmaktad r. Bu yöntemin efektif çal mas için hasta kalp 

at m h z n n 70/sn nin alt nda olmas ve aritmi olmamas

 

gereklidir(44,45).  
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3.2.3.4 ÇKBT KORONER ANJ OGRAF DE ARTEFAKTLAR  

a) Pulsasyon artefakt

 
b) Aritmiler ve ekstrasistoller 

c) Solunum artefakt

 

d) I n iddetlendirici etkiler 

e) Yüksek konsantrasyonda verilen kontrast maddeye ba l artefakt  

a) Pulsasyon artefakt ; görüntülerde bulan kla ma, basamaklanma artefakt ,  distorsiyon, çift 

kontür olu umu, kontürlar n tamamen kayb gibi istenmeyen sonuçlara neden olur. Aorta, 

kalp, pulmoner arterlerden kaynaklanan pulsasyon artefaklar kalp cemberleri, koroner 

arterler ve kalp kapakc klar nda hareket artefaktlar na neden olabilir. Koroner arterler 

içinde özellikle sa

 

koroner arter hareket artafaktlar nedeniyle en fazla 

de erlendirilemeyen arterdir.   Yüksek kalp h z

 

hareket artefaktlar n artt rarak koroner 

arter segmentlerinin goruntuleme ba ar s n

 

dü ürür (46).  

b) Aritmiler ve ekstrasistoller; anormal kontraksiyonlara yol açarak EKG senkron görüntü 

bilgilerinin rekonstruksiyonlar nda istenmeyen artefaklara neden olurlar, bunlar koroner 

arterlerde psödostenoza neden olabilir veya varolan stenozu gizleyebilirler. Suboptimal 

de erlendirmenin en s k nedenidirler.  

c) Solunum artefakt ; suboptimal de erlendirmenin en s k ikinci nedenidir. Koroner BTA 

s ras nda hastalar n yakla k 10 saniye kadar nefes tutmalar

 

gerekir, e er bu yap lamazsa 

vasküler devaml l kta kay p,  stenoz,  haraket yonunde anevrizma, ondüle gorünüm gibi 

artefaktlar ortaya ç kabilir. 
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d) I n iddetlendirici etkiler; Bunlar genelde metalik implantlar, ciddi kalsifikasyonlar ve 

pulmoner arterdeki hava kabarc klar taraf ndan olu turulan etkilerdir. Hem yüksek hem de 

du uk atenuasyonlu artefaktlar hareket ile ya da yeniden goruntu olu turma penceresinin 

uygunsuz seçimi ile daha abart l hale gelebilir. Aksiyel kaynak gorüntülerinin tekrar gozden 

geçirilmesi, n güçlendirici veya yap sal artefaktlar n görüntü yorumlama do rulu u 

üzerindeki herhangi bir olumsuz etkisini engelleyebilir(46). 

e) Yüksek konsantrasyonda verilen kontrast maddeye ba l artefakt; Vena Kava Superior 

(VCS) daki yüksek konsantrasyondaki kontrast madde sa koroner arter, sa ventrikul ve 

atriumun de erlendirilmesini engelleyen artefaktlara yol açabilir. Ayr ca parsiyel volüm etkisi 

özellikle periferik küçük çapl koroner arterlerin de erlendirmesini zorla t r r. Kesit 

kal nl ndaki azalma bu artefakt belirgin ekilde azalt r. Süperpoze yap lar; kardiyak venler, 

atrial apendiksler kom uluklar ndaki koroner arterlerin de erlendirilmesini zorla t r rlar. 

Ozellikle LCX kom ulu undaki koroner ven buna bir ornektir. Atrial apendiksler RCA, LAD 

ve LCX proksimallerinin optimal izlenmesini engelleyebilir (46,47).  

3.2.4 ÇKBT KORONER ANJ OGRAF LE KORONER PATOLOJ LER N 
DE ERLEND R LMES

  

3.2.4.1 ATEROSKLEROT K PLAKLARIN DE ERLEND R LMES

  

BT anjiyografinin koroner lüminal patensiyi göstermesinin yan s ra damar duvar 

de i ikliklerini de göstermesi önemli bir avantaj d r. Plak büyüklü ü ve kompozisyonu klinik 

olarak önemlidir. Damar duvar de i iklikleri her zaman lüminal daralma ile seyretmez. Non-

kalsifiye yumu ak plaklar unstabil olmaya meyillidir ve rüptüre olarak akut myokard 

infarktüsü veya akut koroner sendroma yol açma ihtimalleri daha yüksektir. Halbuki kalsifiye 
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plaklar daha stabildir. Yumu ak plaklar genellikle BT de 12- 16 HU, kalsifik plaklar ise 350- 

450 HU de erleri aras nda izlenir ( ekil 2) (48, 49, 50).   

  

Resim 23. MIP imajda koroner arterdeki yumu ak plak  (ok ba ) ve kalsifik plaklar (ok ) izleniyor   

3.2.4.2 KORONER STENT VE BY-PASS GREFTLER N 

DE ERLEND R LMES

 

Koroner stentlerin olu turdu u n sertle mesi ve blooming artefaktlar nedeniyle 

stent aç kl n

 

de erlendirmek güç olmaktad r. 4 dedektörlü BT ile stent de erlendirilemez. 

16 ve 64 dedektörlü BT ile yap lan stent içi restenoz oranlar n de erlendiren çal malarda 

duyarl l k ve özgüllük oranlar s ras yla  % 54- 100 ve  % 88- 100 aras nda de i mektedir 

 (Resim 24) (51, 52).  
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Resim 24 MIP imajda patent koroner stent (ok)    

Venöz bypass greftlerde koroner BT anjiyografi ile de erlendirilebilir. Greft lümeninin 

düzenli olarak de erlendirilmesi oklüzyon olmadan tedaviye olanak sa lar. Konvansiyonel anjiyografi 

ile farkl anatomik bölgelere ba lanan greftlerin kateterizasyonu zordur. ÇKBT ile bu zorluk 

giderilmektedir ( ekil 4) (53,54). 

  

Resim 25:  a, MIP ve b, VRT imajda sol internalmamarian arter grefti (ok) görülüyor. 
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3.2.4.3 M YOKARD YAL KÖPRÜLE ME  

Miyokardiyal bridging (köprüle me) koroner arterlerin aterosklerotik olmayan 

anatomik bir anomalisidir (55). Miyokardiyal koprüle me ilk olarak 1922 y l nda Crainicianu 

taraf ndan tarif edilmi

 

olup, koroner arteri çevreleyen miyokard tabakas n n sistol s ras nda 

koroner artere bas

 

yaparak kan geçi ini engellemesidir (57). Koroner arterler normalde 

miyokard n uzerinde seyretmektedir. Koroner arterlerin bir k sm n n üzerinde seyreden kas 

lifleri miyokardiyal koprüle meye neden olur. Vakalar n ço unda sessiz seyretmekle birlikte 

bazen ciddi iskemiye yol acabilir. Anjina, miyokardiyal iskemi, miyokard enfarktüsu, sol 

ventrikul disfonksiyonu, paroksismal AV blok, egzersize ba l ventrikuler ta ikardi ve ani 

kardiyak ölüme neden olabilir (57). Bu komplikasyonlar nedeniyle miyokardiyal 

köprüle menin tan ve tedavisi onemlidir. Miyokardiyal koprule menin uzunluk ve derinli i 

koroner BT anjiografide sagittal goruntulerle kolayl kla de erlendirilebilir (58). Birkaç kas lifi 

bile miyokardiyal bridginge neden oldu undan miyokard içine deplase olan damar ÇKBT ile 

kolayca de erlendirilebilir. Ayr ca 3 boyutlu görüntüler klinisyenin ve hastan n sorunu 

anlamas na yard mc olabilir(58). 

nsidans koroner anjio serilerinde 0.5 ile %2.5,  ÇKBT de %3.5- 38.5 aras nda rapor 

edilmi tir. Genellikle belirgin bir semptom olu turmaz. Akut MI, aritmi, ani ölüm oldukça  

nadirdir. Ancak gö üs a r s

 

ve/veya aritmisi olan genç hastalarda myokardial köprüle me 

d lanmal d r(56)   
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Resim 26  

A: Enddiastolik BT rekonstruksiyonu: RCA, LAD ve LCX Orjinleri izleniyor. RCA 

proksimal segmenti sa ventrikül myokard  içerisinde seyrediyor(çember). 

B:  VR sa anterior oblik BT imaj nda Proksimal RCA segmentinin myokarda içerisinde seyri     

3.2.4.4 D ER KL N K DURUMLARDA KORONER BT ANJ YOGRAF

 

Koroner arter anomalileri, koroner anjiyografinin yayg nla mas yla iyi tan mlanmaya 

ba layan bir durumdur. Ektopik aortik orijinli koroner arterler genellikle asemptomatiktirler  

( ekil 5). Pulmoner arter orijinli koroner arterler ve arteriyovenöz fistüller ise çocukluk 

ça nda semptomatik hale gelirler ( ekil 6). Kompleks anatomik yap ya sahip bu anomalileri 

konvansiyonel anjiyografi ile de erlendirmek güç olmaktad r. ÇKBT bu anomalileri 

de erlendirmede ba ar l d r (60,61).     

Koroner arter anevrizmalar Kawasaki hastal ve ateroskleroz zemininde geli ir. 

Rüptüre veya tromboze olma riskleri vard r. Daha çok sa koroner arteri tutarlar. 

Konvansiyonel anjiyografi ile tan s

 

konulan bu hastal n koroner BT anjiyografi ile de tan s 

konulabilmektedir  (62,63).    
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Resim  27:  a, MIP ve b, VRT görüntüde RCA ç k

 

anomalisi görülüyor (RCA; sa koroner arter LM; 

sol ana koroner arter)   

  

Resim 28.MIP imajda sa koroner arterde sakküler anevrizma izleniyor (RCA; sa kor. arter)  
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4. GEREÇ VE YÖNTEM 

4.1 ÇALI MA KAPSAMI:    

Dicle Üniversitesi Radyoloji Anabilim Dal nda Kas m 2007 ile ubat 2011 tarihleri 

aras nda 64 dedektörlü Philips Brillance CT (Philips, Ohaio, USA)  kullan larak 

gerçekle tirilen 200 hastan n koroner BT anjiyografi tetkikleri retrospektif olarak 

de erlendirildi. 18 hastan n görüntüleri, solunum ve yüksek kalp ritmine ba l artefaktlar 

nedeniyle, konus arteri yeterli de erlendirilemedi inden çal ma d b rak ld . 

4.2 KARD YAK BT GÖRÜNTÜLEME PROTOKOLÜ  

Hastalar m z n Kardiyak BT tetkikleri D.Ü.T.F. Radyoloji Anabilim Dal nda 64 

kesitli BT cihaz nda gerçekle tirilmi tir. Spasiyal rezolüsyon 0.34 x 0.34 x 0.34 mm; gantri 

rotasyon süresi 400 msn; dedektör kolimasyonu 64 x 0.625 mm; pitch 0. 2; kesit kal nl 0.8 

mm; çekim süresi 6- 10 sn idi.  Tetkike ba lamadan önce, çekim süresini olabildi ince 

k saltacak ve hastan n tetkike uyumunu sa layacak, bilgilendirmeler ve nefes tutma 

egzersizleri yapt r ld . Hastalara tetkik öncesinde antekübital 18- 20 gauge intravenöz damar 

yolu aç ld , EKG ba lanarak kalp h zlar ve ritimleri kontrol edildi. Kalp h z 70 üzerinde olan 

hastalara cekimden 1 saat önce -bloker verildi (80 kg alt ;50 mg metoprolol tartarat, 80 kg 

ustu hastalarda 100 mg metoprolol tartarat). Önceden B-bloker kullanan hastalarda bir B-

bloker dozunun cekim öncesi al nmas sa land . Ayr ca tetkik esnas nda kalp h z dakikada 70 

üzerinde olan olgular m za Metoprolol tartarat 5 mg/ml IV (Beloc ampul Astra Zeneca) 70 

at m n alt na ininceye kadar 5 dakikada bir en fazla 10 mg uyguland . 

Hastalar gantriye supin pozisyonda yerle tirildi. Topogram al narak EKG kay tl 

helikal görüntüler bron iyal a ac n karinas n n 1 cm alt ndan ba lanarak kalbin taban na kadar 

(yakla k 120 mm) inspirasyonda al nd . Antekübital venden 18 gauge damar yolu ile toplam 

80- 95 ml (Ultravist 370/100 mg/ml, Iopromide Bayer-Schering Farma; Omnipaque 350/100 

mg/ml, Ioheksol Opakim; Iomeron 400/100 mg/ml, Iomeprol Santa Farma) kontrast madde 5 
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ml/sn h zla verildi.  Kontrast maddeyi takiben sa kalpteki kontrast maddeden 

kaynaklanabilecek artefaktlar azaltmak için 65 ml serum fizyolojik yakla k 5 ml/sn h zla 

bolus olarak verildi. Tetkik tek nefes tutma süresinde EKG tetiklemeli olarak gerçekle tirildi.  

Her hasta için R-R mesafesinin %20, 30, 40, 50, 60, 70,75 80 inde rekonstrüksiyonlar elde 

edildi. Rekonstükte edilen görüntüler de erlendirilmek üzere i istasyonuna gönderildi 

(Philips Brilliance, Ohaio, USA). Bunlar içerisinde en uygun rekonstrüksiyon 

de erlendirmeye al nd . nceleme için daha çok %40-%45-%75 ve %80 rekonstrüksiyonlar 

kullan ld .  

Stentli olgularda,  Philips Brillance BT cihaz ndaki 4 kardiyak filtre (CA cardiac 

smooth; CB cardiac standart; CC cardiac sharp; CD cardiac detailed) uyguland . Stent 

d ndaki koroner segmentler standart filtre olan CC ile de erlendirildi. Her bir stent çe itli 

pencere geni li i (w140, w1500, w2700)  ve pencere merkezinde (c300, c700) incelendi. 

Daha sonra her koroner arterin en az artefaktl oldu u rekonstrüksiyonlar üzerinde aksiyal 

de erlendirme, MPR, MIP, VR yöntemleriyle de erlendirmeler yap ld .  

4.3 ÇALI MA  

Hastalarda sa ventrikül out-flow yoluna uzanan; RCA n n ilk dal , RCA dan 

ba ms z olarak ayr ostiumdan ç kan ve RCA ile ayn ostiumdan ç kan arter konus arteri 

olarak de erlendirildi. Konus arterinin varl incelendi. Konus arteri varsa orjini belirlendi. 

RCA n n ilk dal olmas , direkt aortadan ç kmas ve RCA ile ayn ostiumdan ç kmas 

varyasyon olarak de erlendirildi. Her hastan n RCA, konus arter, LAD, çaplar tespit edildi. 

Çap ölçümünde kontrastlanan lümen çaplar temel al nd . Bulgular kad n ve erkek cinsiyetleri 

için ayr ayr de erlendirmeye al nd . 
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4.4 STAT KSEL DE ERLEND RME:  

Çal mada elde edilen verilerin istatistiki de erlendirilmesi SPSS 16. 0 paket program 

kullan ld . statistiksel olarak aritmetik ortalama, standart sapma, standart hata, minimum ve 

maksimim de erler ve frekans da l mlar yap ld . kili kar la t rmalarda t testi, 2 den fazla 

kar la t rmalarda ise One-way anova test kullan ld . Ayr ca de i kenler aras nda çapraz 

kar la t rmalarda Pearson Khi kare analizi yap ld . De i kenler aras ndaki ili kiyi incelemek 

için Pearson korelasyon analizi yap ld . Analizlerde p<0.05 de eri istatistiksel olarak anlaml 

kabul edildi.  

4.5 BULGULAR:   

Çal mam za dahil etti imiz hastalar n 119 u (%65.4) ü erkek, 63 u (%34.6) si kad nd .   

Frequency Percent 
Valid 
Percent 

Cumulative 
Percent 

erkek 119 65,4 65,4 65,4 

kad n 63 34,6 34,6 100,0 

Valid 

Total 182 100,0 100,0   

Tablo 1 Erkek kad n oran        
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Ya lar 20 ile 78 aras nda de i mekte olup ortalama ya 45 ± 11 olarak olarak saptand .         

Tablo 2 Ya ortalamas

  

4.5.1 KONUS ARTER   

182 hastadan 137 s nda (%74. 7) konus arter vard . 137 konus arterinin 36 s 

proksimal RCA dan (%26. 3), 50 si direkt aortada(%36. 5) , 51 i RCA ile ayn ostiumdan 

(%37. 2) köken al yordu.  

Frequency Percent

 

Valid 
Percent 

Cumulative 
Percent 

aorta 50 27,5 36,5 36,5 
RCA ile ayn 
ostium 

51 28,0 37,2 73,7 

RCA'n n dal

 

36 19,8 26,3 100,0 

Valid 

Total 137 75,3 100,0   
Missing System 45 24,7     
Total 182 100,0     

           

Tablo 3 Konus arter orjin oranlar   

Valid N 
Missing 

Mean 
Std. Error of Mean 
Median 
Mode 
Std. Deviation 
Variance 
Range 
Minimum 
Maximum 

YA

 

182 

0 

45,69 

,822 

45,00 
41 
11,084 

122,846 

58 
20 
78 
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Resim 29 MIP imaj; Konus arteri proksimal RCA dan ç k yor. 

 

Resim 3 3D VR imaj; Konus arteri aortada ayr bir ostiumdan ç k yor 
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Resim 31 MIP imaj; Konus arteri RCA ile ayn ostiumdan ç k yor 

 

Resim 32 MIP imaj ; Proksimal RCA dan köken alan konus arteri 
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Erkeklerin %82. 4 ünde, kad nlar n %60. 3 konus arteri mevcuttu.  

CINSIYET * KONUS Crosstabulation 

RKONUS 

  

Yok var Total 
Count 21 98 119 erkek 

% within CINSIYET 17,6% 82,4% 100,0% 

Count 25 38 63 

CINSIYET 

kad n 

% within CINSIYET 39,7% 60,3% 100,0% 

Count 46 136 182 Total 

% within CINSIYET 25,3% 74,7% 100,0% 

Tablo 4 Erkek ve kad nlarda konus arter oran     

Cinsiyet Chi-Square Test     
Value  df  Asymp.Sig.(2-sided)

 

Pearson Chi-
Square 10,59  1  0,001   

Tablo 5 Konus arter ile cinsiyet ili kisi  

Konus varl ve cinsiyet aras ndaki ili ki anlaml bulundu (P = 0.001)   

Çal mam zda konus arterin ortalama çaplar da de erlendirildi. Çap ölçümünü arterin 

orijini düzeyinde, arterin aks n 90°lik aç ile kesen düzlemde en geni transvers boyutunu 

ölçerek gerçekle tirdik. En küçük konus çap 0.50 mm, en büyük konus çap 2.7 ortalama 

konus çap 1.2 mm idi.    
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Tablo 6 Konus arter çaplar  

RCA kaynakl konusa sahip 36 vaka içerisinde en büyük çap 2. 0 mm, en küçük çap 

0.9 mm, ortalama 1.2 mm olarak bulundu. 

RCA ostiumundan köken alan konusa sahip 51 vaka aras da en büyük çap 2. 0 mm, en 

küçük çap 0.5 mm, ortalama 1.3 mm olarak bulundu. 

Direkt aortadan köken alan konus sahip 50 vaka aras nda en büyük çap 2. 7 mm, en 

küçük çap 0.8 mm, ortalama 1.2 mm olarak bulundu.  

KONUS ORJ N Statistic 
KONUS 
ÇAP aorta Mean 1,2848   

Median 

 

1,2   
Std. 
Deviation

  

0,347059

   

Minimum 

 

0,8   
Maximum

  

2,7  

RCA ile ayn 
ostium Mean 

 

1,297451

   

Median 

 

1,3   
Std. 
Deviation

  

0,270945

   

Minimum 

 

0,5   
Maximum

  

2  

RCA'n n dal

 

Mean 

 

1,265556

   

Median 

 

1,2   
Variance 

 

0,084197

   

Std. 
Deviation

  

0,290167

   

Minimum 

 

0,9   
Maximum

  

2 
Tablo 7 Konus arter  orjinleri ve  her bir orjindeki ortalama çaplar  

Valid N 

Missing 

Mean 

Std. Error of Mean 

Median 

Mode 

Std. Deviation 

Variance 

Range 

Minimum 

Maximum 

KONUS CAP 
137 

45 

1,2845 

,02594 

1,2000 

1,20 

,30367 

,092 

2,20 

,50 

2,70 
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Konus arter orjini ile konus arter çap aras ndaki ili ki anlams z bulundu(P =0.892)  

ANOVA 

KONUS

 
CAP

       
Sum of Squares df Mean Square F Sig. 

Between Groups ,021 2 ,011 ,115 ,892 

Within Groups 12,520 134 ,093 

  

Total 12,541 136 

   

Tablo 8 Konus arter çap ile orjin ili kisi  

4.5.2 RCA   

En geni RCA çap 14 mm, en küçük RCA çap 1.4 mm, ortalama RCA çap 2.99 mm idi.  

RCACAP 
182 

0 

3,0469 

,08034 

2,9900 

2,90 

1,08384 

1,175 

12,60 

1,40 

14,00 

Tablo 9 RCA ortalama çaplar   

Çal mam zda RCA çap ile Konus arteri aras ndaki ili kiyi ara t rd k. P=0,252 olarak 

hesapland ve anlaml bulunmad . 

Correlations   

RCACAP RKONUSCA

 

Pearson Correlation 1 ,099 

Sig. (2-tailed)   ,252 

RCACAP 

N 182 137 

Tablo 10 RCA çap ve konus çap ili kisi   

Valid N 

Missing 

Mean 

Std. Error of Mean 

Median 

Mode 

Std. Deviation 

Variance 

Range 

Minimum 

Maximum 
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5. TARTI MA  

Koroner Bilgisayarl Tomografi Anjiyografi (BTA) , miyokard, kapak ve perikard 

de erlendirmeye yönelik uygulamalar n da eklenmesiyle Kardiyak BT ad n alm ve h zla 

yayg nla arak kalp hastal klar n n de erlendirilmesinde klinik rutin görüntüleme yöntemleri 

aras na kat lm t r (1). Çok dedektörlü BT ve günümüzde çift tüplü (dual source) BT ile 

birlikte koroner anjiyografinin klinik uygulamalar h z kazanm t r. Koroner arterlerin 

görüntülenmesi kalp hareketleri ve küçük damar çaplar nedeniyle teknik olarak zordur. EKG 

tetikleme ve kardiyak hareket artefaktlar n azaltan, i lem sonras rekonstrüksiyon teknikleri 

ile ÇKBT nin uzaysal ve zamansal çözünürlü ünde art sa lanm t r. Non-invaziv olmas , 

güvenilirli i ve basit uygulanabilir olmas nedeniyle kardiyak görüntüleme amac yla yayg n 

olarak kullan lmaya ba lanm t r (3). Üçüncü koroner arter orifis boyutu ile ilgili olarak, 

normal bir kalbteki orifis patolojik kalbe göre daha küçüktür. Patolojik kalplerde normal 

kalplere göre, kollateral sirkulasyonu geli tirdi inden konus arteri geli iminde yüksek bir 

insidans vard r (77). 

Konus arterinin ba l ca önemi LAD si obstürkte olan yeti kin koroner arter 

hastalar nda, kollateral sirkulasyon için önemli bir kaynak olu turmas d r. Daha az bir oranda 

da RCA n n distal kesimi obsturkte oldu unda konus arteri yine kollateral olu turabilir 

(68).Anatomik çal malar insan kalbinin %50 sinde konus arterinin RCA n n dal olmad n 

fakat RCA ostiumuna yak n fakat ayr olarak sa

 

sinüs valsalvadaki bir ostiumdan ç kt n  

(üçüncü koroner arter) göstermi tir. Bu hastalar koroner anjiografi ile incelendiklerinde,  

RCA ya yönelik selektif angiografi ve kontrast enjeksiyonu yap ld nda, konus arterinin 

görüntülenmesinde ba ar s z olunabilmektedir(69,70). 

Schleringer taraf ndan yap lan bir çal mada da "konus arter" ismi verilen bu ikinci sa

 

koroner arter yakla k kalplerin yar s nda izlenmi tir (69). Bhialli ve ark. 60 kadavrada 
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yap lan çal mada konus arteri tüm spesmenlerde gözlemlendi (80). Ba ka bir çal mada 

Kalpana R. 100 kalbi disseke etti %45 oran nda konus arteri izlendi (69) Ko ar ve ark. 700 

vakay CT- anjiografi ile de erlendirildi %96 oran nda konus arteri izlendi (72). Bizim 

çal mam zda 182 vakadan 136 s nda konus arteri mevcuttur (%74. 7). Erkeklerin %82. 4 

ünde, kad nlar n %60. 3 konus arteri mevcuttu.  

Konus orjinini de erlendirildi inde; Bhialli ve ark. 60 kadavrada yap lan 

çal mada,vakalar n % 95 inde konus sa koroner arterden ç karken ,%5 inde direkt aortadan 

ç karak 3.koroner arter olarak gözlemlendi. (80).Williams ve ark.çal malar nda proksimal 

RCA n n ilk dal olan Konus arteri ,%36 vakada sa sinüs valsalva da ayr ostiumdan köken 

ald n gözlemlediler (82). Edwards ve ark. 305 kadavra üzerinde konus arter orjinini 

belirleme amaçl yap lan bir çal mada ara t rmac lar konus arterinin direkt aortadan veya 

RCA ile ortak bir ostiumdan ç kabildi ini gözlemlemi lerdir. RCA n n dal olarak ç kmas 

patern 1, ayn ostiumdan ç kmalar patern 2, ayr ostiumdan kaynaklanamalar patern 3 olarak 

adland rd lar. 1.Patern 119, 2. patern 47, 3. patern 139 vakada tan mlam lard r (83). Ba ka 

bir çal mada Kalpana R. 100 kalbi disseke etti  %45 oran nda konus arteri ve %24 vakada 3. 

koroner arteri gözlemledi (69) Choi ve ark. koroner anjiografi yapt klar 1012 vakada, 468 

hastada RCA dan kaynaklanan konus arter (47. 6%), 515 vaka (52.4%) da konus arter RCA 

ostiumu kom ulu unda ayr ostiumdan köken ald n gözlemlediler (84). Cademartiri ve 

arkada lar 543 vakada 64 dedektörlü multislice ile çal t . 348 hastada (%64) konus 

proksimal RCAdan, 121 hastada (%22) RCA ile ayn ostiumdan ve 63 hastada (%11) direkt 

aortadan köken al yordu(76). Ko ar ve ark. 700 vakay CT- angiografi ile de erlendirildi.   

RCA dan köken alan konus arteri 544 (%74), ayr ostiumdan köken alan konus arteri 54 

(22%) olarak gözlemlendi(72). Bizim çal mam zda 136 konus arterinin 36 s Proksimal 

RCA dan (%26. 3), 50 si direkt aortada (%36. 5),51 i RCA ile ayn ostiumdan(%37. 2) köken 

al yordu.  
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Çal mam zda ayr ca ana koroner arterler ve Konus dal kar lat r ld . Literatürde 

Baroldi ve ark. sol koroner arter ostiumunun sa koroner arter ostiumundan daha geni 

oldu unu ortaya koydu(ort. LCA:4 mm, RCA: 3. 2 mm ) (85). MC Alpine (1975)  100 kalp 

üzerinde koroner arter orifislerini de erlendirdi. Çal mada sa koroner arter orifisi çap 0. 5 

ile 7 mm aras nda (3.7 ± 1.1 mm) , sol koroner arter 1.8 ile 8.5 mm aras nda (ortalama 4.7±1.2 

) olarak ölçüldü (81). Zindrou ve ark.  Güney Asyal larla, Kafkasyal erkeklerin koroner arter 

çaplar n kar la t rd . Güney Asyal larda LCA 4.6  ± 0.9,  LAD 3.5 ±0.8 mm ve RCA y 3.5 

± 0.8 mm; Kafkasyal larda LCA 5 ± 0.9 mm, LAD 3.5 ± 0.7 mm ve RCA da 3.8±0.8 mm 

olarak gözlemlendi (75). Fazl o ullar ve ark. 50 kadavra kalbi üzerinde disseksiyon yapt . 

Ortalama LCA çap 4.44±1.79, RCA çap 3.32±,  0.79 mm olarak ölçüldü (74). Bizim 

çal mam zda ortalama RCA çap 2.99 mm, ortalama LMA çap 3. 7, ortalama LAD çap 3. 1 

mm idi. RCA çap ile konus arter çaplar aras ndaki ili ki anlams z bulundu.  

Konus arter çap üzerine yap lan çal malar özellikle anatomik çal malard r ve BT 

anjiografi ile çap ölçümü üzerine yap lan çal ma literatür taramam zda bulunamam t r. 

Fazl o ullar ve ark. 50 kadavra kalbi üzerindeki disseksiyonunda ortalama konus arter çap 

1.76 ± 0.50 mm olarak ölçüldü(74). Kalpana R. ise çal mas nda 100 kalbi disseke etti ve 

konus arter çap ortalama 1mm olarak ölçüldü( 69). Bhialli ve ark.  60 kadavrada yap lan 

çal mada ortalama konus arter çap 1 mm olarak ölçüldü(80). Bizim çal mam zda en küçük 

konus çap 0.50 mm, en büyük konus çap 2.7 mm ve ortalama konus çap 1. 2 mm idi. Konus 

arter çap ile di er koroner arter çaplar aras nda ili ki saptanmad .    
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Sonuç olarak, konus dal RCA n n ilk dal olmakla birlikte, RCA ile ayn orjinden 

köken alabilir veya 3.koroner arter olarak sa sinüs sinüs valsalvadan direkt orjin 

alabilmektedir. Erkeklerdeki prevalans bayanlardan yüksektir. Hastalar n %25,3 ünde konus 

arter görülmemektedir. Ortalama konus arter çap 1.2 mm olup,konus arter çap ile konus 

orjini ve RCA çap aras nda ili ki saptanmam t r.Çok Dedektörlü Kardiyak BT koroner 

arterleri ve konus arter gibi yan dallar n orijin, seyir ve varyasyonlar n

 

ba ar l bir ekilde 

görüntüleme imkan sa lamaktad r. Yüksek doz radyasyon içermesi dezavantaj d r. Hastan n 

yarar-zarar dengesi göz önünde bulundurularak seçim yap lmal d r. Yay nlanm koroner 

anjiyografi ve kadavra diseksiyonu çal malar n n sonuçlar ile bizim bulgular m z korelasyon 

göstermekte idi. Yanl z konus arteri ile ilgili yeterli ve kapsaml çal ma bulunmamaktad r. 

Risk faktörleri, kompansasyon mekanizmalar ve di er arterler ile konus arterinin ili kileri 

konusunda çal ma yap lmam t r. Konus arteri ve di er koroner arterler hakk nda fikir sahibi 

olmak, ayr ca katater e li inde ya da cerrahi müdahalelerin i lem sonras planlanmas için çok 

kesitli BT nin kullan m aç s ndan ileri ara t rma ve çal malar çok faydal olacakt r.                 
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