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OZET

Amac: Bu caismamin amaci konus dali arterini Cok Kesitli Koroner BT Anjiogrefi ile
goruntuleyerek, anatomisi, varyasyonlarini ortaya koymaktir.

Gerec-Y 6ntem:

Radyoloji klinigimize, Koroner BT anjiyografi amaciyla basvuran 200 hasta, ¢alismaniza
dahil edildi.18 hastamin goruntileri artefaktli oldugundan degerlendirme dis1 birakildi.
Bulgular:

Calismamiza dahil ettigimiz hastalarin 119’u (%65.4) erkek, 63’u (%34.6) kadindi.182
hastadan 137’sinda (%74.7) konus arter vardi. 137 konus arterinin 36’st proksimal RCA’dan
(%26. 3), 50’si direkt aortada(%36. 5) , 51°i RCA ile aym ostiumdan (%37. 2) koken
aliyordu. Erkeklerin %82. 4’Uinde, kadinlarin %60. 3’Unde konus arteri mevcuttu.

Sonug:

Koroner arter tikanikliklarinda; konus arterinin varhigi, seyri ve c¢api, ©nemli bir
kompansasyon mekanizmasidir. Cok Dedektorli Kardiyak BT, koroner arterleri ve konus
arter gibi yan dallarin orijin, seyir ve varyasyonlarin basarili bir sekilde goruntileme imkan

saglamaktadhr

Anahtar kelimeler: BT( bilgisayarli tomografi ), RCA (sag koroner arter)
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ABSTRACT

Objective:
The purpose of this study, to determine the anatomy, variations and the relationships of conus
artery with Multislice Coronary CT angiography

Material-M ethod:

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" .



1- GIRIS VE AMAC

Koroner arter hastaligi ( KAH ) ortaveileri yasta en sik 61um sebebidir. Rolatif olarak
erken yasta ortaya ¢ikmasi nedeniyle, halk saghigi Uzerine etkileri diger ana 6lUm
nedenlerinden daha fazla olmaktadir. KAH cocukluk c¢aginda intimal yag plaklaryla
baslayan, orta ve ileri yasta olusan hemodinamik anlamli darliklarin neden oldugu iskemik
semptomlarla tamnan kronik streci icermektedir. KAH’mn arter lUGmeninde darliga yol
acmadan veya akut koroner sendroma sebep olmadan 6nce taminmasi ve hastaya 6zel tedavi
protokolinin  kullamilmasiyla, KAH’nin  ilerlemesinin - durdugu  hatta  hastaligin
geriletilebildigi, akut koroner sendrom olusturmaya yatkin duyarli plaklarin stabil hale

doénduigii ve ani 6lumlerin engellenebildigi bilinmektedir (10).

Koroner Bilgisayarli Tomografi Anjiyografi (BTA) , miyokard, kapak ve perikard
degerlendirmeye yonelik uygulamalarin da eklenmesiyle Kardiyak BT adim almis ve hizla
yayginlasarak kalp hastaliklarimin degerlendirilmesinde klinik rutin gorintileme yontemleri
arasina katilmistir(1). Cok Dedektorli BT ve gunimizde cift taplt (dual source) BT ile
birlikte koroner anjiyografinin klinik uygulamalari hiz kazanmistir. Koroner arterlerin
goruntilenmesi kalp hareketleri ve kiicik damar ¢aplari nedeniyle teknik olarak zordur. EKG
tetikleme ve kardiyak hareket artefaktlarini azaltan, islem sonrasi rekonstrikksiyon teknikleri
ile CKBT’nin uzaysal ve zamansal ¢ozUnurlUginde artis saglanmustir. Non-invaziv olmasi,
guvenilirligi ve basit uygulanabilir olmasi nedeniyle kardiyak gorintileme amaciyla yaygin

olarak kullanilmaya baslanmustir (3).



Hastalarin yaklasik %50-%60 kadarinda sag koroner arterin ilk dali konus arteridir.
Konus arteri hastalarin %30-%35 kadarinda direkt olarak aortadan gikabilir (4). Konus arteri
sag ventrikdl outflow yolunu (konus arteriozus) besler (5). Bazen konus arteri LAD (sol
konus arteri ile) ile anastomoz yapar, bu forma “ Vieussens ‘in arteryel ¢cemberi” de denir.
Populasyonun degisken bir kesiminde (%30 ile %50 ), bu arter sag sinis valsalvadaki RCA
ostiumunun 6n ve Ust kissmindaki bagimsiz bir ostiumdan kéken alir (66). Bu durumda bu

artere “tglinct koroner arter « de denir (67).

Konus arterinin baslica 6nemi, LAD’s obsturkte olan yetiskin koroner arter
hastalarinda kollateral sirkulasyon igin dnemli bir kaynak olusturmasidir. Daha az bir oranda
da RCA’nin distal kesimi obsturkte oldugunda konus arteri yine kollateral olusturabilir (68).
Anatomik calismalar insan kalbinin %50 ‘sinde konus arterinin RCA’ nin dal1 olmadigim
fakat RCA ostiumuna yakin fakat ayri olarak sag sinus valsalvadaki bir ostiumdan Giktigin
(Uglincli koroner arter) goOstermistir. Bu hastalar koroner anjiografi ile incelendiklerinde,
RCA’ ya yonelik selektif angiografi ve kontrast enjeksiyonu yapildiginda, konus arterinin

goruntulenmesinde basarisiz olunabilmektedir(69,70).

Cahismamizda konus dali arterini cok Kkesitli BT ile gorintileyerek,

varyasyonlarin deger lendir meye calistik.



2 - GENEL BILGILER

2.1 KORONER ARTER ANATOMIiSi

Koroner arterler, aortaile miyokard icindeki kapiller yatak arasindaki damar yollaridir.
Sag ve sol olarak, iki biylk koroner arter vardir. Sag ve sol koroner arterler karsilikli aort
kapak lifletlerinin arkasindan ¢ikarlar. Orifisleri sik olarak valsalva sintislenin Ust 1/3*Undedir.
Aortik kapagin oblik yerlesiminden dolayr sol koroner arterin orifis daha yukarida ve
arkadadir (6).

Sag koroner arter (RCA) aortadan dik bir aciyla ¢ikarken, sol ana koroner arter (LCA)
ise dar bir agiyla cikar. Sol anterior desandan (LAD) ve sirkumfleks arter (LCX) sol ana

koroner arter ostiumundan ayr1 ayri cikarlar(8)

2.1.1 SAG ANA KORONER ARTER

Sag koroner arter, valsalva sinusinin sag o6n kismundan ciktiktan sonra
atrioventrikiler alan boyunca asagi dogru epikardial yag dokusu icinde seyreder( 6).

Sag koroner arter sag atrioventrikiler olukta kalbin krusuna dogru (atrioventrikiler
olugun interventrikller septum ve interatriyal septumu kesip ¢apraz olusturdugu, kalbin arka
ylizeyindeki nokta) seyreder. insanlarin %50 ile %60'1nda “Konus arter” ilk daldir. Konus
arter sag ventrikul cikis yolunu besler. Konus arteri hastalarin %30-%35 kadarinda direkt
olarak aortadan cikabilir (Resim 2) (4). Konus arteri sag ventrikdl outflow yolunu (konus
arteriozus) beder ve Vieussens cemberini (LAD arteriyel sirkilasyonu ile meydana gelen
anastomoz) olusturur (5). Hastalarin yaklasik %58 kadarinda, sinoatriyal nodal arter RCA’dan

cikar, geri kalan hastalarda (%42) LCX arterden cikar (7).



Sag koroner arterin birgok marjinal dali vardir ve bu dallar sag ventrikul serbest
duvarim beslerler. En blytk marjinal dal kabin tabamndan apeksine dogru akut marjin
boyunca uzanir. Insanlarin yiizde yetmisinde posterior desenden arter(PDA), sag koroner
koroner arterin distalinden cikar. Dominant bir sag koroner arterin posterior desenden ve
distal posterolateral dallari, inferior duvarin bazal ve orta kesimini, bazal inferior septumu,
sag dal ileti sistemini, AV digumi, AV (His) demetini, sol dal ileti demetinin posterior

kismini ve posteromedial papiller kasi besler(8,9).

Resim 1 Koroner arter anatomisi



Resm 2: MPR imgjlar (a,c) ve VR imgda (b) RCA (a’da siyah ok) ve dallar1 goriltyor. Bu
vakada, konus arteri (a’da ok bas1) aortadan cikiyor. Akut marjinal dal, a’da beyaz ok ve b’de
ok ile gosterilmekte olup sinoatriyal nodal dal ¢’de okbas: ile gosterilmektedir.

2.1.1.1 KONUSARTER

Sag koroner arterden koken alan ilk arter konus arteridir(66). Konus arteri RCA ile
aym ostiumdan, direkt olarak ta ¢ikabilir(71). Populasyonun degisken bir kesiminde de (%30
ile %50 ), bu arter sag sinls valsalvadaki RCA ostiumunun 6n ve Ust kisimindaki bagimsiz bir
ostiumdan kdken alir (66). Bu durumda bu arter “clincti koroner arter’ denir(67 ).

Konus arteri sag ventrikll outflow yolunu (konus arteriozus) besler ve Vieussens
cemberini (LAD arteriyel sirkilasyonu ile meydana gelen anastomoz) olusturur (5). Konus
arterinin baslica 6nemi, LAD’s obstrikte olan yetiskin koroner arter hastalarinda kollateral
sirkulasyon icin 6nemli bir kaynak olusturmasidir. Daha az bir oranda da RCA’nin distal
kesimi obstirkte oldugunda konus arteri yine kollateral olusturabilir(68).

Basaril1 anatomik calismalar insan kalbinin %50’sinde konus arterinin RCA’min dali
olmadigini fakat RCA ostiumuna yakin fakat ayri olarak sag sinis valsalvadaki bir ostiumdan
ciktigini gostermistir. Bu hastalar koroner anjiografiye girdikleri zaman, RCA’ya yonelik
selektif angiografi ve kontrast enjeksiyonu yapildiginda, konus arterinin gorinittlenmesinde

basarisiz olunabilmektedir(69,70).



Resim 3

Konus arter varyasyonlari (71)

A,B: RCA ve konusun aortadan bagimsiz orjinlerden cikmasi
C,D: Konus arteri ve RCA’mn ortak aortik ostiumdan koken almasi
E,F: Konus arterinin direkt RCA ‘dan koken almasi

2.1.2 SOL ANA KORONER

Sol ana koroner (LCA) , sol koroner ostiumdan (sol siniis valsalva) cikar. Pulmoner
konus ve sol atrium arasindaki epikardium boyunca ¢ok kisa bir mesafe kateder. Daha sonra
anterior desandan ve sirkumfleks arter olarak ikiye ayrilir. Bu ayrimin oldugu yerde bazen bir

intermediate arter de ¢ikar. Dolayisiylaikiye degil, tice ayrim sozkonusudur.



LCA’nin, LAD ve LCX arterlerini olusturmadan 6nceki uzunlugu degiskendir. LAD
arter anterior interventriktler oluktaki epikardiyal yag icerisinde anterolaterale dogru seyreder
ve sol ventriktltin gogunu besler. Sol anterior desenden arter, anterior interventrikuler olugun
epikardia yag katman icinde bulunur. Kalbin apeksini sarmalar. inferior interventrikuler
olukta bir miktar ilerleyerek kalbin tabanina dogru yonelir. LAD arterin mgj¢r dallar: diagona
ve septal perforan arterlerdir. Diagonal dalar lateralde seyrederek dominant olarak sol
ventrikl serbest duvarim besler. Septal dallar medialde seyreder ve interventrikiler septumun
blyUk bolimund, atrioventriktler nodu ve proksimal nod dalim besler (5). Septal perforator
dallar anterior septum ve apikal septumu besler. ilk septal perfarotor dali, AV (his) demet
proksimal sol ileti sistemini besler. LAD'nin epikardial diyagonal dallar sol ventrikul anterior
serbest duvarini, anterolateral mitral papiller kasin bir kismini ve sag ventrikul anterior serbest

duvarinin 1/3’unu bedler.

Resim 4 Koroner arterler



LCX arter sol koroner arterin diger major dalidir. Sol atrioventrikiler olukta
seyrederek lateral dallar olarak da adlandirilan obtiiz marjinal dallarini verir (Resim 4). LCX
arter ve dallar1 sol ventrikil serbest duvarimi ve degisen derecelerde anterolateral papiller kasi
beder (5 ). Sol ventrikilin diyafragmatik kismini besleyen posterolateral ve posterior
desendan arter dallarim olusturur. Hastalarin yaklasik %15’inde Uguncl bir dal olan ramus
intermedius dal1 sol koroner arter ayrimindan cikarak trifurkasyon olusturur. (12 ). Bulundugu
zaman ramus intermedius dal1 sol ventrikll serbest duvarina dogru lateral olarak seyreder. Bu

arterin seyri LAD arterin diagona dalinin seyrine benzer.

£, T,

Resim 5. (a) Aksiyal MPR imaj1 koroner arterlerin aortadan ¢ikisini gosteriyor. LCA (siyah
ok) LAD arter (beyaz ok basi) ve LCX artere (Siyah ok basi) olarak ikiye ayriliyor. Beyaz ok
RCA’y1 gosteriyor. (b) VR imgjda LCA (siyah ok) aortadan ¢ikiyor ve proksimal LCX arter
(ok bas1) ve proksimal LAD (beyaz ok) olarak ayriliyor.



Resim 6 Oblik aksiyal (a) ve vertikal uzun aks (b) MPR imagjlarda sol ventrikil apeksine
dogru interventrikiler olugun epikardiyal yag: icerisinde seyreden normal LAD arter (oklar).

Resim 7. Oblik aksiyal MPR (@) ve VR (b) imajlar LAD arterin septal dallarint (siyah ok
baslari) ve diagonal dallari (beyaz ok baslar) gosteriyor. Septal dallar miyokarda hemen
ulasir ve penetre eder, diagonal dallar sol ventrikil serbest duvarinin lateralinde seyreder.



Resim 8. Oblik aksiyal MPR (&) ve VR (b) imgjlarda LCX arter (siyah ok) ve Obtliz marjinal dallart
(beyaz oklar) géruliyor.

Resim 9. Oblik aksiya MPR (@) imajda LAD arter ile (siyah ok basi) LCX arter (beyaz ok
bas1) arasindan ¢ikan ve LCA trifurkasyonuna sebep olan RI dali (ok) gorultyor. (b) VR
imajda trifurkasyondan ¢ikan RI dal1 (ok) goriltyor. Siyah ok basi LDA arteri, beyaz ok basi
LCX arteri gosteriyor.

10



2.1.3 KORONER ARTER DOMINANSI

PDA ve posterolateral dal1 olusturan koroner arter ‘dominant® arter olarak adlandirilir.
RCA olgularin %70 kadarinda dominanttir Olgularin %10 kadarinda sol dominanst mevcut
olup, PDA, LCX arterin posterolateral dallari ile birlikte tim sol ventrikili besler. Kalan
olgularda RCA ve LCX kodominanttir. Bu durumda sol ventrikiltn diyafragmatik duvarlar:
hem RCA hem de LCX tarafindan beslenir. Distal RCA uzunlugu ile LCX ’in kalbin inferior
yluzindeki uzunlugu ters orantilidir. Sol dominansi bulunan hastalarda RCA LCX ile

kiyaslandiginda tipik olarak kisadir(5).

HR [+ 18
Resim 10. (@) VR imgjda kalbin inferior ylzeyi gorultyor. Sag dominant sistem mevcuttur,
PDA (beyaz ok bas1)) RCA’dan (siyah ok basi) kaynaklamyor. Bir posterolateral dal (ok) da
goraltyor. (b) VR imajda kodominant sistem mevcuttur, inferior miyokardiyal alan RCA ve

LCX arterden esit olarak besleniyor

11



2.2 KORONER ARTER SEGMENTLERI

Koroner arterler Amerikan Kalp Cemiyetinin (AHA) (1975) simflamasina gore 15
segment halinde degerlendirilir. Bununla birlikte LAD ile sirkumfleks arter (LCX)
bileskesinden kaynaklanan Intermediate koroner arter gibi cok sayida koroner arter varyanti
da vardir. Sag baskin tip koroner arter dolasiminda; RCA, LCX’in de bazen sulayabildigi
kalbin postero-inferiorunu besler, sol baskin 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.

Ladt Main

iight Veniricle

I 10

Resim 11 Koroner arter segmentleri
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2.2.1 SOL KORONER ARTER

Sol koroner arter ostiumdan bifurkasyon ( yadatrifurkasyona) kadar uzanir(16).

Resim 12- 13:LCA (egri ok),LAD arter (okbas1 ), LCX (ok); LCA (Egri ok) LAD(agik ok)
LCX (cift ok)

221.1LAD ARTER

LAD arter proksimal, orta ve distal kisimlara ayrilir. Proksimal LAD arter sol ana
bifurkasyondan ilk septal dal orijinine kadar uzamir. LAD arter orta kesimi, ikinci septal
perforan dalin orijinine de denk gelen, arterin ani agilandigi noktaya kadar uzanir. Orta ve
distal LAD arter ilk septal perforan dal ile kalbin apeksi arasindaki mesafenin yarisina kadar

ayn seyredebilirler. Apikal segment arterin terminasyonunu temsil eder (16).

13



Resim 14 LAD vedallari

2212LCX ARTER

LCX arter obtliz marjinal dallarin orijinine dayanarak proksimal ve distal segmentlere
aynlir. Daha once de belirtildigi gibi, LCX arter varyatif olarak posterolateral dal1 verir.

Ayrica, PDA olarak bitebilir(16).

Laft Main

vy

A

Resim 15 LCX ve dallar
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2.2.1.3 RAMUSINTERMEDIUS

Sol ana koroner arter normal durumda LAD ve LCX dalarina ayrilir. Bazen
varyasyonel olarak 3 dala ayrilarak, LAD ve LCX arasinda ramus intermedius olarak
ismlendirilen bir dal verir. Bu sik goértlen varyasyonlardan biri olup insidansi %33’ lere

kadar bildirilmistir(15)

Resim 16 Ramus intermedius (tek ok),LAD(agik ok) LCX (cift ok) (72)

2.2.2 SAG KORONER ARTER
Proximal RCA ostiumdan baslayip kalbin akut agisina (margo dexter, mar go acutus)

olan mesafenin yarisina kadar uzanmir. RCA orta kessimi bu mesafenin diger yarisint olusturur.
Distal RCA kalbin akut acisindan PDA orijinine kadar posterior atriyoventrikiler oluk

boyunca seyreder(16).
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Resim 17 RCA ve dallari

2.3NORMAL KORONER ARTER CAPI
Normal koroner arter caplar katater anjiografi ile degerlendirilmistir. Ortalama cap

cinse gore degismekte olup kadinlarda yaklasik 3 mm, erkeklerde 4 mm’dir (17). Ancak bu
olciim sadece luminal ¢ap ile ilgili bilgi verirken ¢ok kesitli BT yiksek rezolUsyon ile arter

duvarini da gosterebilir.

2.3.1 KORONER ARTER ANEVRIZMASI VE EKTAZISI
Koroner arter anevrizmas: ve ektazisi koroner arterin anormal dilatasyonudur. Ektazi

terimi koroner arterin diffiiz dilatasyonu, anevrizma ise damarin fokal dilatasyonu anlamina
gelir(19) . Komsu normal koroner arter ¢capina gore 1,5 kat ¢apsal artis durumunda fokal
anormal dilatasyondan bahsedilir ve anevrizma olarak tanimlanir. Diffliz olmasi durumunda
ektazi olarak tanimlamir (18). Her iki gorunum kardiyak BT anjiyografi ile kolayca ayird
edilebilir. Koroner arter anevrizmali bireylerin iskemi agisindan daha yiksek riske sahip

oldugu 6ne strdlmastur.
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a. b.
Resim 18 VR imagjlarda A: LCA diagonal dal bifurkasyonunda sakkiler anevrizma
B: RCA proksimalinde sakkuler anevrizma

Resim 19 RCA’nin diffliz dilatasyonu (siyah ok) ve LAD orta kesimi ile septal dallarin diffiiz
dilatasyonuof the RCA (beyaz ok ), Ektazi
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24 KORONER ATEROSKLEROZ

TUm dunyada epidemik hale gelen kardiyovaskuler hastaliklarin en sik nedeni ateroskleroz ve
buna eklenen trombozdur(21.). Koroner ateroskleroz, koroner arterlerin duvarindaki
tabakalarin biris veya tamamimin dejeneratif patolojis anlamina gelmektedir. Koroner
aterosklerozda arterlerin subintimal tabakasinda lipidler, kompleks karbonhidratlar, bazi kan
turevi maddeleri, fibroz doku, kalsyum gibi maddelerin lokal birikimlerinin olusturdugu
degisiklikler ile bunlara eslik eden ortam degisikliklerinin birlikte ortaya ¢ikardig: patolojik

bir durum sz konusudur(22)

Resim 20 Ateroskleroz gelisimi
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2.5 KORONER ARTER HASTALIGI

Koroner arter hastaligi (KAH) gunimtzde en dnemli mortalite ve morbidite nedeni
olmaya devam etmektedir. KAH tamisinda, efor testi gibi noninvaziv prosedirlerin yamsira
invaziv kateter koroner anjiyografi standart teknik olarak kullamlmaktadir. invaziv koroner
anjiyografi ~ 0.15 mm’ye kadar indirgenebilen yuksek uzaysal ve zamansal ¢ozunurlGgi
sahiptir. islem sirasinda anjiyoplasti ve koroner stentleme gibi endovaskiiler tedavi
yontemlerinin yapilabilmesi de ek avantglaridir. Bununla birlikte koroner anjiyografi
uygulamalarimin % 25 kadarinda koroner arterlerin normal oldugu ve % 66 kadarinda ise
KAH’1n derecesini degerlendirmek icin yapildig1 belirtilmektedir (23)

Gereksiz invaziv testlerden kaginmak igin yuksek givenilirlik oranina sahip ve kolay
tekrarlanabilir olan ve KAH’1n erken tamsinda bize yol gosterecek bir teknik gelistirmek icin
son yillarda ¢calismalar artmistir. Cok Kesitli Bilgisayarli Tomografi (CKBT) gunimiizde bu

ihtiyaci kargilayabilecek gibi gorinmektedir(24).

3 KARDIYAK GORUNTULEME

3.1iINVAZiV

3.1.1 KORONER ANGIOGRAFi

Koroner anjiografi periferik bir arterden yerlestirilen kateterlerin koroner arterin orjinine
kadar ilerletilmes ve kateterin icerisinden verilen radyopak maddelerle x-ray altinda koroner

arter |imen anatomisinin radyografik olarak goruntilenmesi yontemidir(25)
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Resim 21 LAD arteri sol 6n projeksiyonu. Total LAD okliizyonu
ve Viessuens arteryel cemberi  CA: konus arteri

3.2 NON-INVAZIiV

KAH’nin taninmasinda kullanilan noninvaziv gorintileme yontemleri anatomik ve
fonksiyonel yontemler olarak iki gruba ayrilmaktadir. Anatomik gortnttileme yontemlerinin
amaci koroner arterleri degerlendirmektir. Anatomik degerlendirme amaciyla kullamlan
yontemler koroner BT anjiyografi (BTA), Elektron Beam Bilgisayarli Tomografi ve Manyetik
Rezonans Anjiyografidir. Gunumuizde koroner BTA’nin yayginlasmas: ile diger anatomik
noninvaziv goéruntileme yontemlerinin kullammi hizla azalmistir. Non-invaziv fonksiyonel
goruntuleme amaciyla kullamilan gorintileme yontemleri Single Photon Emission Computed
Tomography (SPECT) veya Positron Emission Tomography (PET) perfiizyon gorintileme,
Stres Ekokardiyografi, stres MRG ve stres MRG perflizyon tetkikleridir. Non-invaziv

fonksiyonel goruntileme yontemlerinin kullamm amaci klinik ve laboratuvar bulgulari ile
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yiksek riskli grupta yer aan hastalarin degerlendirilmesi ve anatomik goruntileme

yontemleri ile saptanan KAH’1n fonksiyonel etkilerinin belirlenmesidir (10).

3.2.1 ELEKTRON BEAM TOMOGRAFI (EBT)

EBT, yuksek uzaysal, temporal veya kontrast rezolusyonu olan, dizayninda mekanik
hareket gerektiren parca bulundurmayan ve bu nedenle 50- 100 msn/kesit gibi cok hizl
goruntileme hizina ulasabilen, ayricaimajlar elektrokardiyografi (EKG) tetiklemesi esliginde
alabilen kesitsel bir goruntileme teknigidir. EBT, Boyd ve arkadaglar1 tarafindan 1979’da
Ozellikle kalp gibi hareketli organlarin degerlendirilmesi amaciyla gelistirilmistir. "Ultrafast"
BT, "Cine" BT veya 5. jenerasyon BT olarak da adlandiriimaktadir (26) . EBT’nin diger BT
cihazlarindan en 6nemli farkliligi, dizaymnda mekanik olarak hareket eden hicbir parcamn
bulunmayisidir(27).

EBT’de elektron kaynagi (katod) ile elektronlarin carpmasiyla x-1sini olusumu
saglanan tungsten hedefler (anod) arasindaki uzaklik yaklasik 3 m olup toplam 4 adet tungsten
hedef ve 2 adet yuksek rezolusyonlu dedektor halkasi bulunmaktadir. EBT’de, sabit x-1s1m
kaynagi ve dedektor kombinasyonu kullamimakta ve x-1isimi olusturulmasinda kullamilan
elektron demetinin donmesi saglanarak, 100 msn’de, kalp ritmi ile uyumlu olarak diyastol
sonundan ardisik ince aksiyel kesitler elde edilmektedir.

Tek kesit alma suresinin 100 msn olmast inceleme zamamm kisaltmakta ve tek nefes
tutulumunda tim kalbin gorintulenebilmesine olanak saglamaktadir. Diyastol sonu EKG
tetiklemesinin kullamimasi ile de goruntilerde kalp hareketlerine bagli artefaktlar EBT ile
koroner arterler kardiak siklusun secilen bir fazinda prospektif olarak goriinttilenir. Ug biyik
koroner arterin hareket paterni kardiyak siklusun farkli kisimlarindadir. Bu nedenle sadece
belli bir fazda prospektif gorintt elde edilmes ¢ koroner arterden sadece biri igin optimal
goruntileme saglar. Inceleme 3 mm kesit kalinlig, 1.5 mm masa hareketi, 100 ms tarama

zamani, %80 EKG tetiklemesi, 512x512 matriks ve 30 cm FOV parametreleri ile 160 ml (4
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ml/sn) non-iyonik intravendz kontrast madde enjeksiyonu kullamlarak gerceklestirilir. Elde
edilen aksiyel kesitlerden "volume rendering technique” (VRT), "surface shaded display”
(SSD), "maximum intensity projection” (MIP) ve "multiplanar reconstruction” (MPR)

teknikleri ile tc boyutlu goruntiler olusturulur (28).
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Resim 22 Electron Beam Tomografi

3.2.2 MANYETIK REZONANS ANJIOGRAFI

Non-invaziv Manyetik Rezonans Anjiografi (MRA) ilk kez 1993’te kullamlmaya
baglanmistir. MRA’da iyonizan radyasyon ve kontrast madde kullamlmamasi bir avantajdir.
MRA ile tim kardiyak sikluslarda goronti elde edilir. Ancak kalp ve solunum hareketleri,
kicuk damar capi, koroner arterlerin tortiioz seyri goruntileme icin teknik problemlerdir.
Free-breathing navigator eko ve breat-hold volumetrik teknikler kullanilan tekniklerdir.
Stenoz tespitinde KKA ile yapilan ilk karsilastirmali calismalarda MRA sensitivitess % 90
spesifitesi ise % 92 bulunmustur. Son yapilan calismalarda ise sensitivite % 65-86 spesifite
ise % 88-97 arasinda degismektedir (29).Aterosklerotik plak karakterizasyonu MRG ile
farkli sekandardaki degisik sinyal Ozellikleri ile yapilabilmektedir(30).Kompleks
aterosklerotik lezyonlarin (fibroz kep, lipid kor, kalsiyum ve hemoraji) komponentlerinin

belirlenmesi konusunda son zamanlarda yapilan basarili calismalar vardir(30).
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3.2.3 KORONER BILGISAYARLI TOMOGRAFI ANJIYOGRAFI
Bilgisayarli Tomografi (BT) 1974 yilinda klinik olarak kullamma girmistir. 1981

yilinda spira BT ile ilk kardiyak goruntileme yapilmistir. 1998 yilinda 4 dedektorlt BT ile
koroner anjiyografi uygulamalarina baglanmustir. 2002 yilindan sonraise 16 ve 64 dedektorli
BT ve gunimizde cift tuplt (dua source) BT ile birlikte koroner anjiyografinin klinik
uygulamalart hiz kazanmistir. Koroner arterlerin gorintilenmesi kalp hareketleri ve kiguk
damar caplari nedeniyle teknik olarak zordur. EKG tetikleme ve kardiyak hareket
artefaktlarint azaltan, islem sonrasi rekonstriksiyon teknikleri ile CKBT’nin uzaysal ve
zamansal ¢ozunurliginde artis saglanmistir. Non-invaziv olmasi, guvenilirligi ve basit
uygulanabilir olmasi nedeniyle kardiyak goruntileme amaciyla yaygin olarak kullanilmaya
baglanmustir. (3).

KAH’1n teshisinde konvansiyonel kateter anjiyografi halen altin standart olarak kabul
edilmektedir. Konvansiyonel anjiyografi sadece damar |Umenini ve lUmendeki daralmanin
derecesini teshit etmemize imkan saglar. Halbuki BT anjiyografi damar duvarindaki kalsifiye
veya non-kasifiye degisiklikleri hentiz stenoz olusmadan bize gosterir. Boylece erken evre
saptanan aterosklerotik degisiklikler lipid district terapiler ile durdurulabilir (31,32).

Konvansiyonel anjiyografinin BT anjiyografiye gore uzaysal ve zamansa ¢ozunurl g
daha iyidir ve distal damarlar1 daha iyi gosterir. 4 dedektorlt BT ile yapilan anjiyografi
calismalarinda ortalama koroner arter segmentlerinin % 32’sinden diagnostik kalitede gorinti
alinamadigi gosterilmistir. 16 dedektorlt BT ile yapilan ¢alismalarda ise secicilik, duyarlilik,
pozitif ve negatif 6ngorl degerlerini sirastyla Morgan-Hughes ve ark. lari (33) % 89, % 98, %
79 ve % 99, Kuettner ve ark.‘lar1 (31) % 72, % 97, % 98 ve % 98 olarak bulmuslardir. 64
dedektorlt ve cift thplt BT ile yapilan ¢alismalarda ise duyarlilik ve negatif 6ngori degerleri
%100’ lere ulasmaktadir (65). Cift tipld BT aritmik hastalarda, yiuksek kalp ve solunum

hizinda tek dedektorli BT’lere gbre koroner damarlari daha kalitei bir bicimde
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gostermektedir (35, 36, 37) Bu calismalarda da goruldigt gibi BT anjiyografi yuksek
duyarlilik ve negatif 6ngori degerlerine sahiptir.

Koroner Bilgisayarli Tomografi Anjiyografi (BTA) miyokard, kapak ve perikard
degerlendirmeye yonelik uygulamalarinda eklenmesiyle “Kardiyak BT “ adim amis ve hizla
yayginlasarak kalp hastaliklarimin degerlendirilmesinde klinik rutin gorintileme yontemleri
arasina  katilmistir. Kardiyak BT endikasyonlar1 koroner arter goruntilenme ve
revaskularizasyon sonrast kontrol, koroner arter anomalilerinin belirlenmesi, kalsiyum
skorlama, koroner plak degerlendirme, sag ve sol ventrikil fonksiyonlarimin
degerlendirilmesi, miyokardiyal canlilik ve iskemi degerlendirilmesi, kapak hastaliklari,
koroner venoz anatomi, sol atriyum ve pulmoner ven anatomisi, konjenital kalp hastaliklari,

ek patolojiler bagliklar: altinda toplanmaktadir(1, 10, 73)

3.2.3.1 KARDIYAK BT TEKNIGi

Cok Kesitli Bilgisayarli Tomografinin - (CKBT)  kardiyak degerlendirmede
kullanmlabilmesini saglayan teknolojik gelismeler aym anda ¢ok sayida géruntt alinabilmesi
disinda zamansal c¢oziundrlUkteki (bir gorintinin alinma siresi))  hizlanma, uzaysal
¢cOzUnUrl Ukteki (gorunttdeki birbirinden ayrilabilen en yakin iki nokta) artis, EKG esliginde
goranta alma teknolojisinin gelistirilmesidir. CKBT ile zamansal ¢ozunurlukteki hizlanma
Kardiyak BT’yi mumkun kilan en 6nemli gelismedir. Zamansal ¢OzunirlUkteki artis kalp
hareketine bagli artefaktlarin  azalmasim  saglamistir.  ilk  jenerasyon  bilgisayarl
tomografilerde goruntl alinmasi igin dakikalar gerekirken, 64 dedektorli BT’ de 165ms’ye,
Gift tplt BT de 83ms’ye dusmustir. 64 dedektorlt BT ile 75/dk kalp hizi altinda tim koroner
arterlerden diyagnostik goruntt alinabilmektedir. Cift tlplt BT de ise 120/dk kalp hizina
kadar kaliteli gorunttleme yapilabilmektedir(38,39)

CKBT ile aksiyel ve longitudinal dizlemde esit (izotropik ¢ozindrlik) uzaysal

¢OzUnurlUk saglanmasi ince ve tortiy6z seyirli koroner arterlerin degerlendirilmesine olanak
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saglamustir. 64 kesitli BT 0.65x0.65x0.65 mm uzaysal ¢ozunurlUk saglamaktadir. Elde olunan
izotropik uzaysal ¢ozinurltk sayesinde reformat teknikleri kullamlarak istenen her diizlemde
goruntt kalitesinden kaybetmeden reformat gorunttiler elde olunabilmekte ve tortiy6ziteden
kaynaklanan degerlendirme guclikleri ortadan kaldirilmaktadir. Gunimuzdeki ¢ozunurl ik
dizeyi ile aterosklerotik hastaik yayginligi ve stenoz dizeyi dogru olarak
belirlenebilmektedir (40,41) .

Kardiyak BT, kalp siklusunun ayn fazinda gorintt alinabilmesi icin EKG esliginde
yapilir. Bu amagla iki tip EKG uygulamas: kullanilabilir: Prospektif tetikleme ve retrospetif
gating. Prospektif tetikleme,“step and shoot” adiyla son donemde kullaniimaya baslanmustir.
Step and shoot yonteminde orta-geg diyastolik fazdaiki kalp atiminda bir gorinttleme yapilir.
Prospektif tetikleme ile X 1s1mt dozunda belirgin azalma saglanmaktadir. Bu yontemin
dezavantg1 sadece tek fazda gorintl elde edilmes ve islem esnasinda olusan kalp hizi
degisikliklerinin goruntt kalitesini bozmasidir. Halen tercih edilen yontem retrospektif gating
teknigidir. Bu yontemde EKG esliginde stirekli olarak ¢ekim yapilir. Tetkik bittikten sonra
kalp sklusunun istenen herhangi fazinda ainan gorantiler bir araya getirilerek
degerlendirilebilir. Koroner arter degerlendirmesi amaciyla sistol sonu ve gec diyastolik
fazdaki goruntuler kullamlirken, kalbin fonksiyonel degerlendirilmesi amaciyla kalp atiminin
tum fazlarindan olusturulan gortnttler kullamlir. Retrospektif gating’in dezavantaji tetkik

esnasinda surekli tarama yapildigindan radyasyon dozunda artisa sebep olmasidir(42).
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3.2.3.2KARDIYAK BT’DE HASTA HAZIRLIGI

Kardiyak BT uygulamalarimin basarili olabilmesi, hastalarin uygun sekilde tetkike
hazirlanmasina baglidir. Tetkik esnasinda farkli diizeydeki goruntiler farkli kalp atimlarinda
alindigindan hastanin siniis ritminde olmasi gereklidir. Hastalara tetkik esnasinda nefrotoksik
etkileri olan BT kontrasti verildiginden, tUm hastalarin islem 6ncesinde yeterli dizeyde
hidrasyonu saglanmalidir. Alerji riski olan hastalarin detayli hikayes alinmali, daha énce
olusmus reaksiyon miktarina gore profilaktik tedavi verilmeli veyatetkik yapilmamalidir. Cift
tuplU sistem kullanmayan merkezlerde kalp atim hizi 70/dk’dan fazla olan hastal ara tetkikten
1 saat 6nce oral 50 -100 mg veya tetkikten hemen énce 1.V 50 -100 mg metoprolol verilerek
kalp hizimin 65/dk’nin atinda olmasi saglanmalidir. Kontrast madde tercihen sag antekubital
ven yoluyla otomatik enjektorle verilmelidir. Kontrast enjeksiyon hizi 64 kesitli ve ¢ift tlplU
sistem kullamlan merkezlerde kullanilan protokole gore ve kontrast maddenin iyot

konsantrasyonuna gore 4-6cc/sn hizinda degismektedir(43).

3.2.3.3KARDIYAK BT’DE RADYASYON DOZU

CKBT ile elde edilen yUksek uzaysal cozinurlikteki goruntllerden yeterli sinyal
alinabilmes icin X 1sim tip akim oranlarimn yuksek diizeyde tutulmasi gerekmektedir.
Cekim esnasinda retrospektif gating uygulanmasi ve masa hareket hizimin distk tutulma
zorunlulugu Kardiyak BT’de radyasyon dozunun artmasina sebep olmaktadir. Step and shoot
yonteminde dozda ileri derece azalma saglansa da sik karsilasilan artefaktlar nedeniyle bu
yontem tercih edilmemektedir. Kardiyak BT’de ortalama radyasyon dozu 5 -20 mSv arasinda
degismektedir. Otomatik doz kontrolt tekniklerinin kullamimasi ile uygulanan total 1sin
miktarinda % 30- 50 azalma saglanmaktadir. Bu yontemin efektif ¢alismasi igin hasta kalp

atim hiziin 70/sn’nin altinda olmasi ve aritmi olmamasi gereklidir(44,45).
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3.2.3.4 CKBT KORONER ANJIOGRAFI’DE ARTEFAKTLAR

a) Pulsasyon artefakti

b) Aritmiler ve ekstrasistoller
¢) Solunum artefakti

d) Isin siddetlendirici etkiler

€) Y Uksek konsantrasyonda verilen kontrast maddeye bagli artefakt

a) Pulsasyon artefakti; goruntilerde bulaniklasma, basamaklanma artefakti, distorsiyon, cift
kontlr olusumu, konttrlarin tamamen kaybr gibi istenmeyen sonuclara neden olur. Aorta,
kalp, pulmoner arterlerden kaynaklanan pulsasyon artefaklari kalp cemberleri, koroner
arterler ve kalp kapakciklarinda hareket artefaktlarina neden olabilir. Koroner arterler
icinde Ozellikle sag koroner arter hareket artafaktlart nedeniyle en fazla
degerlendirilemeyen arterdir.  Yiksek kalp hizi hareket artefaktlarinm arttirarak koroner

arter segmentlerinin goruntuleme basarisim disrdr (46).

b) Aritmiler ve ekstrasistoller; anormal kontraksiyonlara yol acarak EKG senkron gorintd
bilgilerinin rekonstruksiyonlarinda istenmeyen artefaklara neden olurlar, bunlar koroner
arterlerde psodostenoza neden olabilir veya varolan stenozu gizleyebilirler. Suboptimal

degerlendirmenin en sik nedenidirler.

c) Solunum artefakti; suboptimal degerlendirmenin en sik ikinci nedenidir. Koroner BTA
sirasinda hastalarin yaklasik 10 saniye kadar nefes tutmalari gerekir, eger bu yapilamazsa
vaskiler devamlilikta kayip, stenoz, haraket yonunde anevrizma, ondile gorinim gibi

artefaktlar ortaya cikabilir.
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d) Isin siddetlendirici etkiler; Bunlar genelde metalik implantlar, ciddi kalsifikasyonlar ve
pulmoner arterdeki hava kabarciklar tarafindan olusturulan etkilerdir. Hem yiksek hem de
dusuk atenuasyonlu artefaktlar hareket ile ya da yeniden goruntu olusturma penceresinin
uygunsuz secimi ile daha abartili hale gelebilir. Aksiyel kaynak gortnttlerinin tekrar gozden
gegirilmesi, 1sin guglendirici veya yapisal artefaktlarin gorunti yorumlama dogrulugu
Uzerindeki herhangi bir olumsuz etkisini engelleyebilir(46).

€) Yuksek konsantrasyonda verilen kontrast maddeye bagli artefakt; Vena Kava Superior
(VCS)’daki yuksek konsantrasyondaki kontrast madde sag koroner arter, sag ventrikul ve
atriumun degerlendirilmesini engelleyen artefaktlara yol agabilir. Ayrica parsiyel volim etkisi
Ozellikle periferik kiglk capli koroner arterlerin degerlendirmesini  zorlastirir. Kesit
kalinligindaki azalma bu artefakti belirgin sekilde azaltir. Siperpoze yapilar; kardiyak venler,
atrial apendiksler komguluklarindaki koroner arterlerin degerlendirilmesini zorlastirirlar.
Ozellikle LCX komsulugundaki koroner ven buna bir ornektir. Atrial apendiksler RCA, LAD

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

3.2.4 CKBT KORONER ANJIOGRAFI iLE KORONER PATOL QJILERIN
DEGERLENDIRILMESI

3.24.1 ATEROSKLEROTIK PLAKLARIN DEGERLENDIRILMESI

BT anjiyografinin koroner |Uminal patensiyi gostermesinin yamsira damar duvar
degisikliklerini de gostermesi 6nemli bir avantajicir. Plak buyUklGgu ve kompozisyonu klinik
olarak 6nemlidir. Damar duvar degisiklikleri her zaman Iiminal daramaile seyretmez. Non-
kalsifiye yumusak plaklar unstabil olmaya meyillidir ve riptire olarak akut myokard

infarktlisii veya akut koroner sendroma yol agma ihtimalleri daha yuksektir. Halbuki kalsifiye
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plaklar daha stabildir. Yumusak plaklar genellikle BT de 12- 16 HU, kalsifik plaklar ise 350-

450 HU degerleri arasindaizlenir (Sekil 2) (48, 49, 50).

Resim 23. MIP imajda koroner arterdeki yumusak plak (ok basi) ve kalsifik plaklar (ok ) izleniyor

3.24.2 KORONER STENT VE BY-PASS GREFTLERIN
DEGERLENDIRILMESI

Koroner stentlerin olusturdugu 1sin sertlesmesi ve blooming artefaktlari nedeniyle
stent acikligini degerlendirmek guic olmaktadir. 4 dedektérlt BT ile stent degerlendirilemez.
16 ve 64 dedekttrlt BT ile yapilan stent ici restenoz oranlarim degerlendiren calismalarda
duyarlilik ve 6zgull Uk oranlari sirastyla % 54- 100 ve % 88- 100 arasinda degismektedir

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

Ventz bypass greftlerde koroner BT anjiyografi ile degerlendirilebilir. Greft |tmeninin
duzenli olarak degerlendirilmesi okllizyon olmadan tedaviye olanak saglar. Konvansiyonel anjiyografi
ile farkli anatomik bolgelere baglanan greftlerin kateterizasyonu zordur. CKBT ile bu zorluk

giderilmektedir (Sekil 4) (53,54).

Resim 25: a MIPveb, VRT imajda sol internalmamarian arter grefti (ok) gorultyor.
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3.24.3 MIYOKARDIYAL KOPRULESME

Miyokardiyal bridging (koprulesme) koroner arterlerin aterosklerotik olmayan
anatomik bir anomalisidir (55). Miyokardiyal koprilesme ilk olarak 1922 yilinda Crainicianu
tarafindan tarif edilmis olup, koroner arteri cevreleyen miyokard tabakasimin sistol sirasinda
koroner artere basi yaparak kan gecisini engellemesidir (57). Koroner arterler normalde
miyokardin uzerinde seyretmektedir. Koroner arterlerin bir kisminin Uzerinde seyreden kas
lifleri miyokardiyal koprulesmeye neden olur. Vakalarin ¢cogunda sessiz seyretmekle birlikte
bazen ciddi iskemiye yol acabilir. Anjina, miyokardiyal iskemi, miyokard enfarkttisu, sol
ventrikul disfonksiyonu, paroksismal AV blok, egzersize bagli ventrikuler tasikardi ve ani
kardiyak oOlime neden olabilir (57). Bu komplikasyonlar nedeniyle miyokardiyal
koprilesmenin tam ve tedavis onemlidir. Miyokardiyal koprulesmenin uzunluk ve derinligi
koroner BT anjiografide sagittal goruntulerle kolaylikla degerlendirilebilir (58). Birkag kas lifi
bile miyokardiya bridginge neden oldugundan miyokard icine deplase olan damar CKBT ile
kolayca degerlendirilebilir. Ayrica 3 boyutlu géruntiler klinisyenin ve hastamn sorunu
anlamasina yardimci olabilir(58).

Insidansi koroner anjio serilerinde 0.5 ile %2.5, CKBT’de %3.5- 38.5 arasinda rapor
edilmistir. Genellikle belirgin bir semptom olusturmaz. Akut MI, aritmi, ani 6lum oldukca
nadirdir. Ancak gogls agrisi velveya aritmisi olan gen¢ hastalarda myokardial koprilesme

dislanmal1dir(56)
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Resim 26

A: Enddiastolik BT rekonstruksiyonu: RCA, LAD ve LCX Orjinleri izleniyor. RCA
proksimal segmenti sag ventrikil myokard igerisinde seyrediyor(cember).
B: VR sag anterior oblik BT imajinda Proksimal RCA segmentinin myokardaigerisinde seyri

3.2.4.4 DIGER KLiNiK DURUMLARDA KORONER BT ANJiYOGRAFi
Koroner arter anomalileri, koroner anjiyografinin yayginlasmasiyla iyi tanimlanmaya

baslayan bir durumdur. Ektopik aortik orijinli koroner arterler genellikle asemptomatiktirler
(Sekil 5). Pulmoner arter orijinli koroner arterler ve arteriyoventz fistlller ise ¢ocukluk
caginda semptomatik hale gelirler (Sekil 6). Kompleks anatomik yapiya sahip bu anomalileri
konvansiyonel anjiyografi ile degerlendirmek gic olmaktadir. CKBT bu anomalileri
degerlendirmede basarilidir (60,61).

Koroner arter anevrizmalan Kawasaki hastaligi ve ateroskleroz zemininde gelisir.
Rlptire veya tromboze olma riskleri vardir. Daha c¢ok sag koroner arteri tutarlar.
Konvansiyonel anjiyografi ile tamsi konulan bu hastaligin koroner BT anjiyografi ile de tamsi

konulabilmektedir (62,63).
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Resim 27: a, MIPveb, VRT goruntide RCA ¢ikis anomalisi gorullyor (RCA; sag koroner arter LM;
sol anakoroner arter)

Resim 28.MIP imajda sag koroner arterde sakkiler anevrizmaizleniyor (RCA; sag kor. arter)
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4. GEREC VE YONTEM
4.1 CALISMA KAPSAMI:

Dicle Universites Radyoloji Anabilim Dali’nda Kasim 2007 ile Subat 2011 tarihleri
arasinda 64 dedektorlt Philips Brillance CT (Philips, Ohaio, USA)  kullanilarak
gerceklestirilen 200 hastarin  koroner BT anjiyografi tetkikleri retrospektif olarak
degerlendirildi. 18 hastamin goruntuleri, solunum ve yiksek kalp ritmine bagl artefaktlar

nedeniyle, konus arteri yeterli degerlendirilemediginden ¢alisma dis1 birakild.

4.2 KARDIYAK BT GORUNTULEME PROTOKOLU

Hastalarimizin Kardiyak BT tetkikleri D.U.T.F. Radyoloji Anabilim Dali’nda 64
kesitli BT cihazinda gerceklestirilmistir. Spasiyal rezoltisyon 0.34 x 0.34 x 0.34 mm,; gantri
rotasyon suresi 400 msn; dedektdr kolimasyonu 64 x 0.625 mm; pitch 0. 2; kesit kalinligi 0.8
mm; c¢ekim stress 6- 10 sn idi. Tetkike baslamadan 6nce, ¢ekim slresini olabildigince
kisaltacak ve hastamin tetkike uyumunu saglayacak, bilgilendirmeler ve nefes tutma
egzersizleri yaptirildi. Hastalara tetkik 6ncesinde antektbital 18- 20 gauge intravendz damar
yolu agildi, EKG baglanarak kalp hizlari ve ritimleri kontrol edildi. Kalp hiz1 70 tzerinde olan
hastalara cekimden 1 saat Once B-bloker verildi (80 kg alt;;50 mg metoprolol tartarat, 80 kg
ustu hastalarda 100 mg metoprolol tartarat). Onceden B-bloker kullanan hastalarda bir B-
bloker dozunun cekim 6ncesi alinmas saglandi. Ayricatetkik esnasinda kalp hizi dakikada 70
Uzerinde olan olgularimiza Metoprolol tartarat 5 mg/ml 1V (Beloc ampul Astra Zeneca) 70
atimin altinaininceye kadar 5 dakikada bir en fazla 10 mg uygulandi.

Hastalar gantriye supin pozisyonda yerlestirildi. Topogram ainarak EKG kayith
helikal goruntiler bronsiyal agacin karinasinin 1 cm atindan baglanarak kalbin tabamna kadar
(yaklasik 120 mm) inspirasyonda aindi. Anteklbital venden 18 gauge damar yolu ile toplam
80- 95 ml (Ultravist 370/200 mg/ml, lopromide Bayer-Schering Farma; Omnipagque 350/100

mg/ml, loheksol Opakim; lomeron 400/100 mg/ml, lomeprol Santa Farma) kontrast madde 5
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ml/sn hizla verildi. Kontrast maddeyi takiben sag kalpteki kontrast maddeden
kaynaklanabilecek artefaktlari azaltmak igin 65 ml serum fizyolojik yaklasik 5 ml/sn hizla
bolus olarak verildi. Tetkik tek nefes tutma siiresinde EK G tetiklemeli olarak gergeklestirildi.
Her hasta icin R-R mesafesinin %20, 30, 40, 50, 60, 70,75 80’inde rekonstriksiyonlar elde
edildi. Rekonstikte edilen goruntiler degerlendirilmek (zere is istasyonuna gonderildi
(Philips  Brilliance, Ohaio, USA). Bunlar igerisinde en uygun rekonstriksiyon
deserlendirmeye alindh. Inceleme icin daha gok %40-%45-%75 ve %80 rekonstriksiyonlar
kullanild.

Stentli olgularda, Philips Brillance BT cihazindaki 4 kardiyak filtre (CA cardiac
smooth; CB cardiac standart; CC cardiac sharp; CD cardiac detailed) uygulandi. Stent
disindaki koroner segmentler standart filtre olan CC ile degerlendirildi. Her bir stent gesitli
pencere genisligi (w140, w1500, w2700) ve pencere merkezinde (c300, c700) incelendi.
Daha sonra her koroner arterin en az artefaktli oldugu rekonstriksiyonlar Uzerinde aksiyal

degerlendirme, MPR, MIP, VR yontemleriyle degerlendirmeler yapildi.

4.3 CALISMA

Hastalarda sag ventrikil out-flow yoluna uzanan; RCA’min ilk dali, RCA’dan
bagimsiz olarak ayr1 ostiumdan cikan ve RCA ile ayni ostiumdan cikan arter konus arteri
olarak degerlendirildi. Konus arterinin varligi incelendi. Konus arteri varsa orjini belirlendi.
RCA’nin ilk dali olmasi, direkt aortadan ¢ikmasi ve RCA ile aynm ostiumdan cikmasi
“varyasyon” olarak degerlendirildi. Her hastamin RCA, konus arter, LAD, caplar: tespit edildi.
Cap 6lcimiinde kontrastlanan [Gmen c¢aplari temel alindi. Bulgular kadin ve erkek cinsiyetleri

icin ayr1 ayri1 degerlendirmeye alind.
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4.4 ISTATIKSEL DEGERLENDIRME:

Calismada elde edilen verilerin istatistiki degerlendirilmesi SPSS 16. O paket programi
kullanildr. Istatistiksel olarak aritmetik ortalama, standart sapma, standart hata, minimum ve
maksimim degerler ve frekans dagilimlar: yapildi. ikili karsilastirmalarda t testi, 2°den fazla
karsilastirmalarda ise One-way anova test kullamldi. Ayrica degiskenler arasinda capraz
karsilastirmalarda Pearson Khi kare analizi yapildi. Degiskenler arasindaki iliskiyi incelemek
icin Pearson korelasyon analizi yapildi. Analizlerde p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlaml1

kabul edildi.

4.5 BULGULAR:

Calismamiza dahil ettigimiz hastalarin 119’u (%65.4)’ U erkek, 63 u (%34.6)’s kadindh.

Valid Cumulative
Frequency Percent | Percent Percent
Valid erkek 119 65,4 65,4 65,4
kadin 63 34,6 34,6 100,0
Total 182 100,0 100,0

Tablo 1 Erkek kadin oranm
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Y aslar1 20 ile 78 arasinda degismekte olup ortalamayas 45 + 11 olarak olarak saptand:.

YAS

N Valid 182
Missing 0

Mean 45,69
Std. Error of Mean 822
Median 45,00
Mode a1
Std. Deviation 11,084
Variance 122,846
Range 58
Minimum 20
Maximum 78
Tablo 2 Yas ortalamasi
451 KONUSARTER

182 hastadan 137’sinda (%74. 7) konus arter vardi. 137 konus arterinin 36’si
proksimal RCA’dan (%26. 3), 50’s direkt aortada(%36. 5) , 51’i RCA ile aym ostiumdan

(%37. 2) koken aliyordu.

Valid Cumulative
Frequency Percent | Percent | Percent
Valid aorta 50 27,5 36,5 36,5
RCA ile ayni|51 28,0 37,2 73,7
ostium
RCA'nin dali 36 19,8 26,3 100,0
Total 137 75,3 100,0
Missing System 45 24,7
Total 182 100,0

Tablo 3 Konus arter orjin oranlari
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Resim 3 3D VR imaj; Konus arteri aortada ayr bir ostiumdan ¢ikiyor
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Resim 32 MIP img] ; Proksimal RCA’dan kdken alan konus arteri
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Erkeklerin %82. 4 iinde, kadinlarin %60. 3 konus arteri mevcuttu.

CINSIYET * KONUS Crosstabulation

RKONUS
Yok var Total
CINSIYET erkek Count 21 98 119
% within CINSIYET 17,6% 82,4% 100,0%
kadin Count 25 38 63
% within CINSIYET 39, 7% 60,3% 100,0%
Total Count 46 136 182
% within CINSIYET 25,3% 74,7% 100,0%
Tablo 4 Erkek ve kadinlarda konus arter oram
Cinsiyet Chi-Square Test
Value df Asymp.Sig.(2-sided)
Pearson Chi-
Square 10,59 1 0,001

P =0.05 ise =Onamsiz

P <0.05 ise *=Omemli

P<0.01 ise **=Cok tneml

P=0 001 ise ¥¥*=]len diizevde dneml

Tablo 5 Konus arter ile cinsiyet iligkisi

Konus varlig: ve cinsiyet arasndaki iligki anlamlz bulundu (P = 0.001)

Calismamizda konus arterin ortalama ¢aplarida degerlendirildi. Cap 6lclimini arterin
orijini dizeyinde, arterin aksim 90°lik ag1 ile kesen dizlemde en genis transvers boyutunu
Olcerek gerceklestirdik. En kiclk konus ¢api 0.50 mm, en blyidk konus ¢api 2.7 ortalama

konus ¢capi 1.2 mm idi.
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KONUS CAP

N Valid 137

Missing 45
Mean 1,2845
Std. Error of Mean ,02594
Median 1,2000
Mode 1,20
Std. Deviation ,30367
Variance ,092
Range 2,20
Minimum 50
Maximum 2,70
Tablo 6 Konus arter ¢aplar

RCA kaynakl1 konusa sahip 36 vaka icerisinde en buyuk ¢ap 2. 0 mm, en kiguk cap
0.9 mm, ortalama 1.2 mm olarak bulundu.

RCA ostiumundan kdken alan konusa sahip 51 vaka arasida en buiytk ¢ap 2. 0 mm, en
kiiglk ¢ap 0.5 mm, ortalama 1.3 mm olarak bulundu.

Direkt aortadan koken alan konus sahip 50 vaka arasinda en buyik cap 2. 7 mm, en

kiiglk ¢ap 0.8 mm, ortalama 1.2 mm olarak bulundu.

KONUS ORJIN Statistic
KONUS
CAP aorta Mean 1,2848
Median 1,2
Std.
Deviation 0,347059
Minimum 0,8
Maximum 2,7
RCA ile ayni
ostium Mean 1,297451
Median 1,3
Std.
Deviation 0,270945
Minimum 0,5
Maximum 2
RCA'nin dali 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 ¢aplari
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Konus arter orjini ile konus arter capr arassndaki iliski anlamsiz 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 ¢api ile orjiniiliskisi
452 RCA

En genis RCA c¢api 14 mm, en kiigik RCA capr 1.4 mm, ortalama RCA ¢ap1 2.99 mm idi.

N Vaiid RCACAP
182
Missing 0
Mean 3,0469
Std. Error of Mean 08034
Median 2,9900
Mode 2,90
Std. Deviation 1,08384
Variance 1,175
Range 12,60
Minimum 1,40
Maximum 14,00

Tablo 9 RCA ortalama caplar:
Calismamizda RCA capr ile Konus arteri arasndaki iliskiyi arastirdik. P=0,252 olarak

hesapland: ve anlaml: bulunmad.

Correlations

RCACAP RKONUSCA
RCACAP Pearson Correlation 1 ,099
Sig. (2-tailed) ,252
N 182 137

Tablo 10 RCA c¢ap1 ve konus ¢apr iliskis
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5. TARTISMA

Koroner Bilgisayarli Tomografi Anjiyografi (BTA) , miyokard, kapak ve perikard
degerlendirmeye yonelik uygulamalarin da eklenmesiyle Kardiyak BT adini amis ve hizla
yayginlasarak kalp hastaliklarinin degerlendirilmesinde klinik rutin gorintileme yontemleri
arasina katilmistir (1). Cok dedektorlti BT ve gunumuzde cift tiplt (dual source) BT ile
birlikte koroner anjiyografinin klinik uygulamalari hiz kazanmistir. Koroner arterlerin
goruntulenmesi kalp hareketleri ve kiigik damar ¢aplart nedeniyle teknik olarak zordur. EKG
tetikleme ve kardiyak hareket artefaktlarim azaltan, islem sonrasi rekonstriksiyon teknikleri
ile CKBT’nin uzaysal ve zamansal ¢ozinurlUginde artis saglanmistir. Non-invaziv olmast,
guvenilirligi ve basit uygulanabilir olmasi nedeniyle kardiyak gorintileme amaciyla yaygin
olarak kullamlmaya baslanmstir (3). Uclincli koroner arter orifis boyutu ile ilgili olarak,
normal bir kalbteki orifis patolojik kalbe gore daha kiguktiur. Patolojik kalplerde normal
kalplere gore, kollateral sirkulasyonu gelistirdiginden konus arteri gelisiminde yuksek bir

insidans vardir (77).

Konus arterinin baslica 6nemi LAD’s obstirkte olan yetiskin koroner arter
hastalarinda, kollateral sirkulasyon icin énemli bir kaynak olusturmasidir. Daha az bir oranda
da RCA’ nin distal kesimi obsturkte oldugunda konus arteri yine kollateral olusturabilir
(68).Anatomik calismalar insan kalbinin %50 ‘sinde konus arterinin RCA’ min dal1 olmadiginm
fakat RCA ostiumuna yakin fakat ayri1 olarak sag sinus valsalvadaki bir ostiumdan ¢iktigin
(Gclincti koroner arter) gostermistir. Bu hastalar koroner anjiografi ile incelendiklerinde,
RCA’ ya yonelik selektif angiografi ve kontrast enjeksiyonu yapildiginda, konus arterinin

goruntilenmesinde basarisiz olunabilmektedir(69,70).

Schleringer tarafindan yapilan bir ¢alismada da "konus arter" ismi verilen bu ikinci sag

koroner arter yaklasik kalplerin yarisinda izlenmistir (69). Bhiali ve ark. 60 kadavrada
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yapilan calismada konus arteri tim spesmenlerde gozlemlendi (80). Baska bir calismada
Kapana R. 100 kalbi disseke etti %45 oraninda konus arteri izlendi (69) Kosar ve ark. 700
vakayr CT- anjiografi ile degerlendirildi %96 oramnda konus arteri izlendi (72). Bizim
calismamizda 182 vakadan 136’ sinda konus arteri mevcuttur (%74. 7). Erkeklerin %82. 4
unde, kadinlarin %60. 3 konus arteri mevcuttu.

Konus orjinini degerlendirildiginde; Bhiali ve ak. 60 kadavrada yapilan
calismada,vakalarin % 95’inde konus sag koroner arterden cikarken ,%5 inde direkt aortadan
cikarak 3.koroner arter olarak gbzlemlendi. (80).Williams ve ark.calismalarinda proksimal
RCA nin ilk dali olan Konus arteri ,%36 vakada sag sinls valsalva da ayri ostiumdan koken
adigint gozlemlediler (82). Edwards ve ark. 305 kadavra Uzerinde konus arter orjinini
belirleme amacli yapilan bir ¢alismada arastirmacilar konus arterinin direkt aortadan veya
RCA ile ortak bir ostiumdan c¢ikabildigini gozlemlemislerdir. RCA’min dal1 olarak ¢gikmasi
patern 1, aym ostiumdan ¢ikmalari patern 2, ayri ostiumdan kaynaklanamalar: patern 3 olarak
adlandirdilar. 1.Patern 119, 2. patern 47, 3. patern 139 vakada tammlamiglardir (83). Baska
bir calismada Kalpana R. 100 kalbi disseke etti %45 oraninda konus arteri ve %24 vakada 3.
koroner arteri gozlemledi (69) Choi ve ark. koroner anjiografi yaptiklar 1012 vakada, 468
hastada RCA ‘dan kaynaklanan konus arter (47. 6%), 515 vaka (52.4%) da konus arter RCA
ostiumu komsulugunda ayri1 ostiumdan koken aldigini gozlemlediler (84). Cademartiri ve
arkadaglar1 543 vakada 64 dedektorli multislice ile calisti. 348 hastada (%64) konus
proksimal RCAdan, 121 hastada (%22) RCA ile aym ostiumdan ve 63 hastada (%11) direkt
aortadan koken aliyordu(76). Kosar ve ark. 700 vakay1 CT- angiografi ile degerlendirildi.
RCA’dan koken alan konus arteri 544 (%74), ayr1 ostiumdan kdken alan konus arteri 54
(22%) olarak gozlemlendi(72). Bizim calismamizda 136 konus arterinin 36‘st Proksimal
RCA’dan (%26. 3), 50’si direkt aortada (%36. 5),51’i RCA ile ayni ostiumdan(%637. 2) koken

aliyordu.



Calismamizda ayrica ana koroner arterler ve Konus dali karsilatirildi. Literatiirde
Baroldi ve ark. sol koroner arter ostiumunun sag koroner arter ostiumundan daha genis
oldugunu ortaya koydu(ort. LCA:4 mm, RCA: 3. 2 mm ) (85). MC Alpine (1975) 100 kalp
uzerinde koroner arter orifislerini degerlendirdi. Calismada sag koroner arter orifisi ¢capi 0. 5
ile 7 mm arasinda (3.7 £ 1.1 mm) , sol koroner arter 1.8 ile 8.5 mm arasinda (ortalama 4.7+1.2
) olarak dlglldi (81). Zindrou ve ark. Guiney Asyalilarla, Kafkasyal1 erkeklerin koroner arter
caplarini karsilastirdi. Guney Asyalilarda LCA 4.6 + 0.9, LAD 3.5 +0.8 mm ve RCA’y1 3.5
+ 0.8 mm; Kafkasyalilarda LCA 5 £ 0.9 mm, LAD 3.5 £ 0.7 mm ve RCA’da 3.8+0.8 mm
olarak gozlemlendi (75). Fazliogullar1 ve ark. 50 kadavra kalbi Uzerinde disseksiyon yapti.
Ortalama LCA cam 4.44+1.79, RCA capm 3.32+, 0.79 mm olarak olguldi (74). Bizim
calismamizda ortalama RCA c¢ap1 2.99 mm, ortalama LMA ¢apr 3. 7, ortalama LAD ¢am 3. 1

mm idi. RCA ¢apr ile konus arter ¢aplar: arasindaki iliski anlamsiz bulundu.

Konus arter ¢apr Uzerine yapilan calismalar ¢6zellikle anatomik calismalardir ve BT
anjiografi ile ¢ap olcimi Uzerine yapilan calisma literatlr taramamizda bulunamamistir.
Fazliogullar ve ark. 50 kadavra kalbi Uzerindeki disseksiyonunda ortalama konus arter capi
1.76 £ 0.50 mm olarak dlculdi(74). Kalpana R. ise ¢alismasinda 100 kalbi disseke etti ve
konus arter ¢capi ortalama 1mm olarak olclldi( 69). Bhiali ve ark. 60 kadavrada yapilan
calismada ortalama konus arter ¢apr 1 mm olarak 6l¢uldi(80). Bizim ¢alismamizda en kiguk
konus ¢api 0.50 mm, en buiytk konus ¢apr 2.7 mm ve ortalama konus ¢apr 1. 2 mm idi. Konus

arter capi ile diger koroner arter caplar: arasindailiski saptanmadi.
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Sonug olarak, konus dali RCA’min ilk dali olmakla birlikte, RCA ile aynt orjinden
koken alabilir veya 3.koroner arter olarak sag sinus sinis valsalvadan direkt orjin
alabilmektedir. Erkeklerdeki prevalansi bayanlardan yiksektir. Hastalarin %25,3’tinde konus
arter gorulmemektedir. Ortalama konus arter ¢api 1.2 mm olup,konus arter ¢api ile konus
orjini ve RCA ¢api1 arasinda iliski saptanmamistir.Cok Dedektorlti Kardiyak BT koroner
arterleri ve konus arter gibi yan dallarin orijin, seyir ve varyasyonlarim basarili bir sekilde
goruntileme imkanm saglamaktadir. Y Uksek doz radyasyon icermes dezavantgjichr. Hastanin
yarar-zarar dengesi gbz 6nunde bulundurularak secim yapilmalidir. Yayinlanmis koroner
anjiyografi ve kadavra diseksiyonu ¢alismalarimn sonuclar: ile bizim bulgularimiz korelasyon
gostermekte idi. Yanliz konus arteri ile ilgili yeterli ve kapsamli ¢alisma bulunmamaktadir.
Risk faktorleri, kompansasyon mekanizmalar: ve diger arterler ile konus arterinin iliskileri
konusunda ¢alisma yapilmamustir. Konus arteri ve diger koroner arterler hakkinda fikir sahibi
olmak, ayrica katater esliginde ya da cerrahi midahalelerin islem sonrasi planlanmasi icin ok

kesitli BT nin kullamm agisindan ileri arastirma ve galismalar ¢ok faydali ol acaktir.
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