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Kardiyak Bilgisayarlı Tomografi’de 
Güncel Gelişmeler
Muşturay Karçaaltıncaba

Teknik gelişmeler ve yeni yazılımlar

Kardiyak BT’nin yeni kullanım alanları









Klinik çalışmalar	

Kaynaklar

Kardiyak BT ile görüntüleme, son yıllarda 
önemi ve kullanımı giderek artan bir yöntem-
dir. Kardiyak BT, kardiyolojik görüntüleme 
yöntemlerinin özelliklerinin hepsini kısmen 
içinde barındırmaktadır. Fonksiyonel görüntü-
leme yapılabilmesi kardiyak Manyetik Rezo-
nans Görüntüleme (MRG) ve ekokardiyografi 
ile koroner arter görüntüleme yapılabilmesi 
kateter anjiyografi ile normal ve stres altında 
perfüzyon görüntüleme yapılabilmesi kardi-
yak sintigrafi ve kardiyak MRG ile damar du-
varının görüntülenmesi ise intravasküler ult-
rasonografi ile benzerlik göstermektedir. Bu 
görüntüleme özelliklerinin hepsinde 2000’li 
yılların başlarından beri belirgin iyileşme sağ-
lanmıştır. 

Kateter anjiyografi koroner arter görüntüle-
mede referans yöntem olarak kabul edilmekle 
birlikte, kardiyak BT özellikle osteal lezyonla-
rın, miyokardiyal köprülerin, koroner arter ve 
kalp anomalilerinin, koroner fistüllerin, aortik 
ve koroner arter diseksiyonlarının, koroner ar-
ter duvarındaki nonstenotik plakların ve koro-
ner venöz sistemin görüntülenmesinde tanısal 
olarak daha değerlidir [1, 2].

Teknik gelişmeler ve yeni yazılımlar

Kardiyak görüntülemedeki 2008 yılına kadar 
olan önemli gelişmeler detektör (320 detektö-
re kadar) ve tüp (çift-tüp BT) sayısında artış, 
gantri rotasyon zamanında azalma, zamansal 
çözünürlükte iyileşme ve prospektif tetikleme 
olarak özetlenebilir [3]. Bu teknik iyileşmeler 1 
saniyenin altında koroner arter ve miyokardiyal 
perfüzyon görüntüleme yapılabilmesine ve zor 
hasta gruplarında (aritmik, obez, yüksek kalp 
hızlı, pediyatrik, nefes tutamayan ve stentli 
hastalar) tetkik kalitesinin iyileşmesine olanak 
sağlamıştır [4-6]. Kardiyak BT ile koroner ar-
terlerin yanı sıra, yüksek çözünürlüklü pulmo-
ner ven, atriyum ve ventriküllerin anatomisi, 
varyasyonları ve patolojileri saptanabilmekte-
dir [7]. Bu gelişmeler sayesinde kardiyak BT, 
rutin klinik kullanıma girmiştir.

Tetkik sırasında verilen radyasyon dozunun 
düşürülmesine yönelik en önemli gelişmeler 
2008 yılından sonra olmuştur ve doz 20-30 mSv 
düzeylerinden 1 mSv’in altına indirilmiştir [3, 8]. 
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Düşük kilovolt kullanımı (80kV ve 100kV), 
prospektif elektrokardiyografi (EKG) tetikle-
me, yüksek pitchli (3.4 pitch) görüntüleme, tek 
kalp atımında görüntüleme, adaptif doz koruma 
(kolimatör kullanılarak görüntülenmeyen alana 
radyasyon dozu verilmesi önlenerek) ve itera-
tif rekonstrüksiyon yöntemleri (istatistiksel ve 
model bazlı yöntemler) radyasyon dozunun dü-
şürülmesinde etkin olmuştur [8].

Ayrıca dual-enerji yöntemi, hem çift tüp-
lü BT, hem de hızlı kilovolt değiştirme yön-
temleri kullanılarak kardiyak görüntülemede 
kullanılmaya başlanmıştır ve iyot haritası gö-
rüntülerinde sintigrafiye benzer perfüzyon gö-
rüntülemesi yapılabilmiştir [9, 10].

Görüntü kalitesini kötüleştiren en önemli 
faktörlerden kalsifik plakların subtraksiyon 
yöntemi ile giderilebileceğini gösteren öncü 
çalışma yayınlanmıştır [11].

Koroner BT anjiyografiden kalsiyum sko-
ru hesaplanabilmesine yönelik araştırmalar 
yayınlanmıştır ve bu sayede kontrastlı BT 
anjiyografiden kalsiyum skorlama yapılması 
mümkün olabilecektir [12].

Kardiyak BT’de iyi görüntü elde etmedeki 
en önemli teknik konulardan biri optimum re-
konstrüksiyon aralığının belirlenmesidir. Dü-
şük kalp hızlı (70 atım/sn altında) hastalarda 
diyastolde (genellikle %60-70) ve yüksek kalp 
hızlı hastalarda sistolde (genellikle %30-40) 
rekonstrüksiyon yapılması gerekmektedir. An-
cak yeni yazılımlarla otomatik olarak bu ara-
lıklar saptanabilmektedir [13].

Bilgisayarlı tomografi anjiyografi ile koroner 
fraksiyonel rezerv saptanması giderek önem 
kazanmaktadır ve teknik olgunlaştığında kate-
ter anjiyografi ile hesaplanan fraksiyonel rezerv 
ölçümünün yerini alma potansiyeli vardır [14].

Kardiyak BT’nin yeni kullanım alanları 

Kardiyak BT görüntü kalitesindeki iyileşme 
sonucu rest ve stres perfüzyon görüntülemesi 
ve canlılık görüntülemesi yapılmaya başlan-
mıştır. Ancak teknik sınırlılıklar nedeniyle 
henüz rutin klinik kullanıma girmemiştir ve 
çalışmalar devam etmektedir [15]. Ayrıca 
transaortik aortik valv implantasyonu (TAVI) 

planmasında da en objektif yöntem olarak kul-
lanılmaktadır ve bu sayede işlem sonrası peri-
valvüler kaçakların azaltılması mümkün olabi-
lecektir [16, 17].

Klinik çalışmalar

Kardiyak BT’nin en önemli avantajı koroner 
arter hastalığının ekarte edilmesindeki yüksek 
negatif öngörü değeri olmuştur ve bu açıdan 
tanısal değeri kateter anjiyografiden daha yük-
sektir [18]. Erken ateroskleroz görüntülemede 
referans yöntem olan intravasküler ultrasonog-
rafiye en yakın görüntülemeyi sağlanmaktadır. 

Son birkaç yılda yapılan çalışmalarda ne-
gatif öngörü değerine ek olarak, koroner BT 
incelemede saptanan aterosklerotik değişik-
liklerinde prognostik etkilerinin olduğu anla-
şılmıştır. Koroner BT Anjiyografinin Klinik 
Sonuçlar açısından Değerlendirilmesi: Ulusla-
rası Çok Merkezli (Coronary CT Angiography 
Evaluation for Clinical Outcomes: An Interna-
tional Multicenter Registry CONFIRM) veri 
bankası, çalışmaları sonucunda yeni skorla-
ma indeksleri kullanılmaya başlanmıştır [18]. 
Segment tutulum skoru (toplam ateroksleroz 
bulunan segment sayısı, en fazla 16 segment), 
segment stenoz skoru (her segmentte hafif, 
orta ve ağır stenoz olduğunda sırasıyla 1, 2, 
3 ile derecelendirilmektedir ve tüm segment-
lerin sonuçları toplanmaktadır) ve modifiye 
Duke prognostik indeks (sol ana koroner ar-
ter hastalığı, proksimal segment koroner arter 
aterosklerozu ve plak yaygınlığını değerlendi-
ren) skoru, koroner BT anjiyografi ile yapılan 
prognostik çalışmalarda yeni kullanılmaya 
başlanan yöntemlerdir. CONFIRM çalışma-
ları sonucunda 23854 hastadaki verilere göre 
obstrüktif olmayan aterosklerozlu hastalarda, 
ateroskleroz olmayanlara göre %60 daha fazla 
ölüm gözlenmiştir [19]. Ayrıca bu çalışmada 
65 yaş üstü ve daha genç hastalar karşılaştı-
rıldığında, obstrüktif 2 damar ve 3 damar ate-
roskleroz saptanan daha genç hastalarda daha 
yüksek ölüm oranı bildirilmiştir. Bu çalışmaya 
benzer olarak, yaklaşık 7 yıl takip edilen 2538 
hastada ölüm riskinin 3 damar obstrüktif olma-
yan, 1 damar obstrüktif, 2 damar obstrüktif ve 
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3 damar obstrüktif koroner aterosklerozda art-
tığı gösterilmiştir ve hiç ateroskleroz saptan-
mayan hastalarda yıllık ölüm riski %0,3 olarak 
saptanmıştır [20]. Koroner BT anjiyografide 
saptanan plak yükü ve stenoz derecesinin di-
ğer klinik risk skorlarından daha değerli ola-
bileceği ve buna yönelik optimize prognostik 
skorlamanın mümkün olabileceği 2013 yılında 
yayınlanan bir çalışmada belirtilmiştir [21]. 

Koroner BT anjiyografide saptanan ate-
roskleroza ek olarak, aynı anda BT ile hesap-
lanan sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonunun 
(%50’den az olduğunda) prognostik önemi 
olduğu gösterilmiştir [22].

Acile gelen semptomatik stabil göğüs ağrılı 
hastalarda CT-STAT ve ROMICAT 1 çalışma-
ları yapılmıştır. Çok merkezli CT-STAT çalış-
masında rest-stres miyokart perfüzyon sintig-
rafisi yapılan hasta grubuna göre, koroner BT 
anjiyografi hasta grubunda %38 daha az mali-
yet ve %54 daha hızlı tanı konduğu gösteril-
miştir ve 6 aylık izlemde her iki grup arasında 
majör kardiyak olay açısından fark bulunma-
mıştır [23]. ROMICAT 1 çalışmasında nor-
mal erken troponin ve iskemik EKG bulgusu 
olmayan göğüs ağrılı 368 hastadaki 2 yıllık 
takipte normal koroner BT anjiyografili hasta-
larda majör kardiyak olay saptanmamıştır [24]. 
ROMICAT 2 çalışmasında ise BT anjiyografi 
pozitif sonuç çıkan hastalarda klinik kararların 
verilmesinde yardımcı olduğu, ancak daha faz-
la test yapılmasına ve radyasyon verilmesine 
neden olduğu ve maliyeti azaltmadığı bulun-
muştur [25].

Plak içeriği ve akut koroner sendrom arasın-
daki ilişkiyi araştıran çalışmalarda yüksek risk 
plakların; fokal noktasal kalsifikasyon içeren 
yumuşak plaklar, yüksek hacimli, pozitif re-
modeling gösteren, düşük atenüasyonlu (30 
HU’dan küçük) plaklar, periferal kontrastlanma 
rimi olan plaklar olduğu gösterilmiştir [26, 27]. 

Özellikle yaşlı hastalarda yapılan eforlu tet-
kikler yanlış sonuç verebilmektedir ve şüpheli 
sonuçları olan hasta gruplarında kateter anjiyog-
rafiden önce BT anjiyografi yapılması gereksiz 
kateter anjiyografiyi önleyebilecektir [28].

Absorbabl stentlerin kullanılmasının başla-
ması koroner BT anjiyografinin stent uygula-

nan hastalarda daha fazla kullanımına olanak 
sağlayabilecektir [29].

Bütün bu bilimsel çalışmalar kardiyak BT 
yönteminin kullanımının artmasını sağlamıştır. 
Almanya gibi bazı ülkelerde normal sonuç çı-
kan kateter anjiyografi ücretinin ödenmemesi 
gibi önlemler, bu hastaların daha fazla koroner 
BT anjiyografiye yönlendirilmesini sağlamak-
tadır. Ayrıca preventif medikal tedavinin daha 
objektif kriterlerle değerlendirilebilmesini sağ-
layacaktır [30].

Özet olarak, kardiyak BT’deki son yıllardaki 
teknik gelişmeler, erken ateroskleroz saptan-
ması ve prognostik klinik çalışmalar bu yönte-
min klinik önemini arttırmıştır. Ayrıca morfo-
lojik görüntülemeye ek olarak fonksiyonel ve 
perfüzyon verilerinin elde edilmesi bu yönte-
min tanısal değerini arttıracaktır.
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Kateter anjiyografi koroner arter görüntülemede referans yöntem olarak kabul edilmekle birlikte, 
kardiyak BT özellikle osteal lezyonların, miyokardiyal köprülerin, koroner arter ve kalp anom-
alilerinin, koroner fistüllerin, aortik ve koroner arter diseksiyonlarının, koroner arter duvarındaki 
nonstenotik plakların ve koroner venöz sistemin görüntülenmesinde tanısal olarak daha değerlidir.

Düşük kilovolt kullanımı (80kV ve 100kV), prospektif elektrokardiyografi (EKG) tetikleme, yüksek 
pitchli (3.4 pitch) görüntüleme, tek kalp atımında görüntüleme, adaptif doz koruma (kolimatör kul-
lanılarak görüntülenmeyen alana radyasyon dozu verilmesi önlenerek) ve iteratif rekonstrüksiyon yön-
temleri (istatistiksel ve model bazlı yöntemler) radyasyon dozunun düşürülmesinde etkin olmuştur.

Kardiyak BT’de iyi görüntü elde etmedeki en önemli teknik konulardan biri optimum rekonstrüksi-
yon aralığının belirlenmesidir. Düşük kalp hızlı (70 atım/sn altında) hastalarda diyastolde (genellikle 
%60-70) ve yüksek kalp hızlı hastalarda sistolde (genellikle %30-40) rekonstrüksiyon yapılması 
gerekmektedir. Ancak yeni yazılımlarla otomatik olarak bu aralıklar saptanabilmektedir.

Kardiyak BT’nin en önemli avantajı koroner arter hastalığının ekarte edilmesindeki yüksek nega-
tif öngörü değeri olmuştur.

Plak içeriği ve akut koroner sendrom arasındaki ilişkiyi araştıran çalışmalarda yüksek risk plak-
ların; fokal noktasal kalsifikasyon içeren yumuşak plaklar, yüksek hacimli, pozitif remodeling 
gösteren, düşük atenüasyonlu (30 HU’dan küçük) plaklar, periferal kontrastlanma rimi olan plak-
lar olduğu gösterilmiştir.
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1.	 Aşağıdakilerden hangisi koroner BT anjiyografinin en önemli avantajıdır?
a.	 Koroner aterosklerozu ekarte etmedeki yüksek negatif öngörü değeri
b.	 Hızlı yapılabilmesi
c.	 Erken aterosklerozda tanısal olarak intravasküler ultrasonografiden daha değerli olması
d.	 Akut miyokardit tanısında kardiyak MRG’den daha değerli olması

2.	 Aşağıdakilerden hangisi radyasyon dozunu azaltmaz?
a.	 Pitch değerinin azaltılması
b.	 İteratif rekonstrüksiyon yöntemlerinin kullanılması
c.	 Düşük kilovolt kullanılması
d.	 Prospektif EKG tetikleme

3.	 Hangisi koroner BT anjiyografide akut koroner sendromlu hastalarda saptanan yüksek riskli 
plakların özelliklerinden değildir?
a.	 Yumuşak plaklar
b.	 Periferal kontrastlanma gösteren plak
c.	 Spot kalsifikasyon içeren yumuşak plak
d.	 Saf kalsifik plaklar

4.	 Bir saniyenin altında koroner arter görüntüleme yapılabilmesine aşağıdakilerden hangisi kat-
kı sağlamamıştır?
a.	 Yüksek pitch görüntüleme
b.	 Prospektif  EKG tetikleme
c.	 Düşük gantri rotasyon zamanı
d.	 Dual-enerji yöntemi

5.	 Hangisi kardiyak BT’nin yeni kullanım alanlarından değildir?
a.	 Kardiyak perfüzyon görüntüleme
b.	 Miyokardiyal canlılık görüntüleme
c.	 Dual-enerji perfüzyon yöntemi
d.	 Koroner arter plak görüntülemesi

Cevaplar: 1a,	2a,	3e,	4e,	5e
6 Çalışma Soruları
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