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Tetkik oncesi hazirliklar

Hasta ile ilgili hazirlhik

Kardiyak BT tetkikinin optimal kalitede ola-
bilmesi i¢in tetkik oncesinde hasta hazirliginin
iyi yapilmasi gerekmektedir. Kusmayi1 engelle-
mek i¢in tetkikin 4 saat 6ncesinden kati gidalarin
alimi kesilmelidir. Tetkikin 1 saat dncesine kadar
da siv1 gidalarin alinmasim saglamak kontrast
enjeksiyonu dncesi hidrasyonun saglanmasi agi-
sindan 6nemlidir. Tetkikin yapilacagi giin kalp
ritmini etkileyebilecek kafein gibi uyarict mad-
delerden uzak durulmalidir. Tetkik Oncesinde
mesanenin bosaltilmasi hasta kalp atim hizinin
etkilenmemesi bakimindan énemlidir.

Hasta, onceki BT c¢ekimleri, kardiyak giri-
simsel islemler, baypas grefti veya stent varlig
yoniiyle sorgulanmalidir. Yine hastadan iyotlu
kontrast maddeye allerjisinin olup olmadigi
ve gecirdigi alerjik reaksiyonlar hakkinda bil-
gi alinmalidir. Allerji hikayesi olan hastalarin

gerekiyorsa steroid ile premedikasyonu saglan-
mal1 ve tetkik esnasinda gelisebilecek alerjik
reaksiyon i¢in kullanilacak malzemeler hazir
bulundurulmalidir. Steroid ile premedikasyon
icin islemden 12 saat ve 2 saat dnce 32 mg me-
tilprednizolon kullanilabilir [1].

Olasi alerjik reaksiyonlar i¢in ise antiemetik
(methoclopramide HCI 10 mg IV veya trimet-
hobenzamide HCI 200 mg M), antihistaminik
(pheniramine meleate 50 mg IV veya chlorp-
henoxamine 10 mg V), H2 reseptdr blokorii
(ranitidine 50 mg V), bronkodilatér, steroid,
aminofilin, adrenalin, atropin gibi ilaglar ve en-
tilbbasyon malzemeleri de hazir bulundurulma-
Indir [2].

Damar yolu acilmasi

Tetkik odasina alinmadan 6nce hastaya 18-
20 Gauge braniil ile antekiibital venden damar
yolu acilmalidir. Damar yolunun hizl ve giiclii
kontrast enjeksiyonuna dayanikli olmas1 gerek-
mektedir. Bu amacla damar yolu el ile hizli se-
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rum fizyolojik enjeksiyonu yapilarak kontrol
edilmelidir. Damar digina ¢ikma ve enjeksiyon
yerinde agri olmamalidir. Subklavyen venin
sikismasini engellemek i¢in kol, hastanin basi
tizerinde olmamali, hastanin Oniinde vertikal
pozisyonda rahat edecegi sekilde birakilmalidir.

Hasta monitorizasyonu

Elektrokardiyografi (EKG) elektrotlarinin
yerlestirilecegi bolgede alkol ile cilt temizligi
yapilmali, elektrotlar kas artefaktlarinin 6nlen-
mesi i¢in kemik cikintilar iizerine yerlestiril-
melidir. Elektrokardiyografide dalgalarin bir-
biriyle ¢akigmasini engellemek ve artefaktsiz
grafik elde etmek icin sag ayak bilegi medial
yliziine toprak elektrodu baglanmalidir.

Cekim masasindaki hazirliklar

Hastanin rahatlamasini saglamak ve kalp hizi
gibi anksiyete ile iligkili semptomlari azaltmak
icin hastaya ¢ekim hakkinda bilgi verilmelidir.
Hastaya, kontrast madde enjeksiyonu nedeniyle
uygulanan kol tarafindan baslay1p viicuduna ya-
yilan bir sicaklik hissinin olabilecegi ve endise-
lenmemesi gerektigi ifade edilir. Cekim teknigi
ve elde edilebilecek klinik bilgilerin 6nemi hak-
kinda kisa ve anlasilir bir agiklama yapilmalidir.
Cekim boyunca hareketsiz kalmanin tetkik kali-
tesini arttiracagi onemle vurgulanmalidir.

Kardiyak BT icin diizenli siniis ritmi istenen
bir durumdur. Kardiyak hareket, en az ventri-
kiillerin pasif olarak doldugu diyastol esnasin-
da olmaktadir. Diyastol siiresi ise, kalp hizina
ve sistolde harcanan siireye baghdir. Kalp hizi
dakikada 70 atimin altinda oldugunda diyas-
tolde gegen siire daha uzun olur [3]. Kalp hiz1
arttikca sistol siiresi uzar ve diyastol siiresi ki-
salir [3]. Kardiyak BT i¢in ideal kalp hiz1 dii-
zenli siniis bradikardisi seklinde 50-60 atim/
dakika araliginda olmalidir [1].

Kalp hiz1 dakikada 65-70 atimdan yiiksek ise
B-adrenerjik reseptor blokeri tetkikten bir saat
once oral yolla verilmelidir (50 mg Metopro-
lol) ya da taramadan hemen 0Once intravenz
(IV) yolla uygulanmalidir. Kalp hiz1, dakikada
70 atimin altina ininceye kadar 5 dakika ara-
liklar ile tansiyon ve nabiz takibi ile IV yoldan
Metoprolol tartrate (Beloc™ ampul 5 mg/mL)

(en fazla 25 mg) yar1 yariya izotonik ile sulan-
dirilarak bir kardiyoloji uzmani1 gozetiminde
uygulanmalidir [4].

Beta blokerlerin bradikardi, hipotansiyon, kar-
diyak output azalmasi, bronkospazm, pulmoner
0dem ve hipoglisemi gibi istenmeyen etkileri
vardir. Beta blokerlerin asir1 doz tedavisi has-
tanede yapilmali ve uzman goriisii alinmalidir.
Hava yolunun temiz ve agik tutulmasi ayni za-
manda yeterli ventilasyon saglanmasi biiyiik
6nem tasir. Bradikardi ve hipotansiyon tedavisi
igin IV atropin enjeksiyonu (eriskinler igin 3 mg,
cocuklar i¢in 40 pg/kg) gereklidir. Atropine yanit
vermeyen kardiyojenik sokta %5’lik glukoz ice-
risinde TV enjeksiyonla 50-150 pg/kg glukagon
uygulanabilir. Buna da yanit alinamaz ise, glu-
kagon tekrar1 gerekir. Glukagon bulunamadig:
durumlarda, segenek olarak IV Isoprenalin ya da
IV Prenalterol verilebilir. Medikal tedaviye ce-
vap yoksa kardiyopulmoner resiisitasyon yapil-
malidir. Eger, kardiyak BT ¢ekimine bir kardi-
yolog eslik edemeyecekse, hastanin beta-bloker
alip alamayacagi daha onceden degerlendirile-
rek radyologa yazil olarak bildirilmelidir.

Nabzi diislirmek i¢in beta-blokerlerin kont-
rendike oldugu astim, atriyoventrikiiler blok,
kalp yetmezligi, diyabet ve Raynaud sendro-
mu gibi durumlarda kalsiyum kanal blokerleri
kullanilabilir [3].

(Cekim masasindaki son asamada koroner ar-
terleri genisletmek amaciyla nitrogliserin (0,4
mg) verilebilir [5]. Klinik uygulamalarda, dil
alt1 2 puf sprey ya da nitrogliserin tablet (Isor-
dil 5 mg tb™) kullanilir. Nitrogliserin, tetkik-
ten 1-2 dakika once dil altina uygulanir. Nitrat-
larin bazen refleks tasikardiye yol agarak nabzi
arttirabilecegi unutulmamalidir. Nitrogliserin
kullanimi kalp atim hizin1 3-5 atim/dakika art-
tirabilmektedir.

Tetkik sonrasi yapilmasi gerekenler

Hastanin genel durumu kontrol edildikten
sonra damar yolu ¢ikarilir. Kullanilan nitrog-
liserin spreye bagl bas agrisinin olabilecegi,
gerekirse agr1 kesici alabilecegi, beta-blokere
bagli dikkat dagilmasinin olabilecegi ve bu ne-
denle 2 saat siire ile araba kullanmak gibi 6zel
dikkat gerektiren islerden uzak durmasi gerek-
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Resim 1. Kontrastl cekim dncesi koroner arterlerin kalsiyum yUkt hesaplanarak toplam kalsi-
yum yUaka belirlenir.

tigi, kontrast maddenin viicuttan kisa siirede
atilmasi i¢in 1,5-2 litre kadar su igmesi gerek-
tigi soylenmelidir.

Cekim teknigi

Hasta pozisyonu

Hastanin cihaz igindeki pozisyonu onem-
lidir. Hastanin merkeze yerlesmedigi durum-
larda suboptimal temporal ¢oziiniirliige sahip
gorilintiiler elde edilir. Kalp gantrinin rotasyon
merkezine yakin yerlesirse, temporal ¢oziiniir-
liik ortalama bir degerde sabit olarak kalir.

Kalbin pozisyonunu belirlemek i¢in once
frontal ve lateral 6n goriintiiler alinir. Cekim
karinadan kalp bazaline kadar kraniokaudal
yonde gerceklestirilir. Eger bay-pas greftleri
veya internal mammarian arterler de deger-
lendirilecekse {ist sinir arkus aorta olmalidir.
Gastroepiploik arter bay-pas grefti varliginda,
bu greftin orijinini gérebilmek i¢in ¢ekim me-
safesi abdomen i¢ine uzatilabilr.

Kalsiyum skorlama

Kirk yas iistii ve aterosklerotik koroner arter
hastaligi i¢in risk faktorii bulunan hastalarda-
ki kalsiyum yiikii hesaplanmasinda,kontrastli
¢ekim Oncesi diigsitk doz kontrastsiz kalsiyum
skorlama calismas1 yapilir (Resim 1). Kalsi-

yum ylikii 1000’in {izerinde bulunursa, hasta
dogrudan kardiyak kateterizasyona yonlendi-
rilir. Kalsiyum skorlama esnasinda, kardiyak
BT calismasindaki ¢ekim alaninin iist ve alt s1-
nirlar1 belirlenebilir. Bu ¢ekim esnasinda yine
kalp hiz1 paterni de degerlendirilebilir.

Cekim parametreleri

Tiip akim1 (mA), olusturulan rontgen foton-
larinin sayisini, tiipe uygulanan voltaj (kV)
ise rontgen fotonlarinin pik enerjisini belirler.
Genel olarak, ¢ogu kardiyak BT goriintiilemesi
120 kV ile gerceklestirilir. Efektif enerji yakla-
sik olarak bu degerin yarisidir. Agir hastalarda
veya yogun kalsifiye ya da stentli hastalarda
pik kilovoltaj 140’a ¢ikarilabilir. Yiksek ki-
lovoltaj yiiksek radyografik penetrasyon sag-
layacak, kalsiyum ve stentlerden kaynaklanan
artefaktlar1 azaltacaktir. Boylece dedektorlere
ulasan 1ginlarda artis olacak ve giiriiltii aza-
lacaktir. Ancak, hasta dozunun kV ile iliskili
olarak katlanarak artacagi da hatirda tutulmali-
dir. Gliriilti, yliksek mA ve kV ile azaltilabilir.
Yiiksek degerler obez hastalarda kullanilabilir.
Ancak goriintii kalitesindeki bu artis radyas-
yon dozunu da arttiracaktir [ 1].

Cok kesitli BT cihazlarinda gantri rotasyon
hiz1, tek kesit spiral BT ye oranla daha yiik-
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sektir. Ayrica, her bir gantri rotasyonunda elde
edilen kesit sayisinin fazla olmasi, ¢ok kesitli
BT ve spiral BT arasindaki hiz farkini iyice be-
lirgin hale getirir. Cok kesitli BT de gantrinin
herbir tam rotasyonundaki masa hareketinin
dedektor kalinligima boliimii dedektdr pitch
olarak adlandirilir. Belirli bir ekspojur siiresi,
esit pitch ve kolimasyon degerleri i¢in ¢ok ke-
sitli BT cihazlar spiral BT ye gore daha uzun
bir bolgeyi tarayabilir. Oysa ayni uzunluktaki
bir bolgeyi spiral BT ile goriintiilemek i¢in
pitch arttirilmalidir. Bu sekilde pitch’in arttiril-
mas1 spiralin yelpaze gibi agilmasina ve artan
efektif kesit kalinligi ya da giirtiltii nedeniyle
goriintii kalitesinin bozulmasina yol acar. Eger
ayni pitch degeriyle ¢aligilarak, ayni uzunluk-
taki bir bolge spiral BT ile taranmak istenirse
bu kez de kesit kalinlig1 arttirilmahidir. Kesit
kalinlig1 ve pitch sabit tutulmak istenirse spiral
BT ile tarama siiresi ¢ok artar. Pitch, ¢ok kesitli
BT ¢ekiminden once segilen bir parametredir
ve kalp hiziyla orantili olarak degisir. Kalp hizi
arttikca pitch artar. Yeni gelistirilen cihazlarda
kalp hizindaki degiskenlikler belirlenerek oto-
matik olarak pitch uyumu saglanmaktadir.

On alt1 dedektorlii bir cihazla yapilan kardi-
yak BT de 0,625 kolimasyon, ¢ekim siiresi 30
sn’nin lizerindeyse 1,25 mm kolimasyon, 400-
600 milisaniye (msn) rotasyon, 0,275:1-0,3:1

pitch, karinadan kalp apeksine kadar tarama,
X-151m1 tiipinde 120 kV ve 340-400 mAs, 25
cm field of view (FOV) ve retrospektif gating
kullanilan parametrelerdir [6].

Kontrast enjeksiyonu

Kardiyak BT’de kontrast enjeksiyonunun
amaci, tetkik siiresince devamli ve yiiksek de-
receli arteryel kontrastlanmayr (sol kalp ve
koroner arterlerde) (>300 HU) saglamaktir
(Resim 2). Cekim boyunca homojen vaskiiler
kontrastlanma elde etmek icin, ¢ift basli oto-
matik enjektor kullanarak 18-20 Gauge igne
ile antekiibital venden 80-120 mL non-iyonik
kontrast madde 3-5 mL/sn hizla verilmelidir.
Kontrast madde voliimii ve orani ¢ekim siiresi-
ne baglidir. Genel bir kural olarak kontrast en-
jeksiyon zamani ¢ekim siiresinden yaklasik 3 sn
daha uzundur. Klinik uygulamalarda, 16 dedek-
torlii bir sistemde ¢ekim siiresi 20-25 sn’dir ve
90 kg’in altindaki hastalara otomatik enjektor
ile 90 mL non-iyonik kontrast madde 4,5 mL/
sn hizla verildikten sonra 40 cc NaCl 2,5 mL/
sn hizla uygulanarak ¢ekim yapilmalidir. Bay-
pas’li hastalarda ise ¢ekim mesafesi arttigi i¢in
110 mL kontrast madde kullanilmalidir. Altmis
dort dedektorlii bir sistemde ¢ekim siiresi 10 sn
ve kontrast enjeksiyon siiresi 13 sn’dir. Yetmis

Resim 2. a,b. Kardiyak BT'de uygulanan kontrast madde tetkik stresince devamli ve yiksek
dereceli arteryel kontrastlanmayi (sol kalp ve koroner arterlerde) gosterebilmeli ve duvar-
daki kalsifiye plaklari gizlememelidir. Aksiyel MIP goriinta (a) ve 3 boyutlu volum rendered
goriuntulerde (b) LAD orta segmentte kalsifik plak goruluyor.
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Resim 3. Kontrast madde ve ardindan verilen
serum fizyolojik sayesinde sag ana koroner ar-
ter kontrast madde ile dolu iken sag ventrikl
faza bagli olarak serum fizyolojik ile dolum
gOstermektedir.

mL kontrast madde 5,5 mL/sn hizla verildikten
sonra 40 mL NaCl 4 mL/sn hizla uygulanabilir.
Iki yiiz elli alt1 dedektorlii bir sistemde ise 5-6
dakika ¢ekim siiresi ve 8-9 sn kontrast enjek-
siyon siiresi s6z konusudur. Bu durumda da 50
mL kontrast madde 5,5 mL/sn hizla verildikten
sonra 40 mL NaCl 4 mL/sn hizla uygulanabilir
[1]. Kontrast maddenin hemen ardindan verilen
serum fizyolojik sayesinde goriintiileme sira-
sinda sag ana koroner arter kontrast madde ile
dolu iken, sag ventrikiil faza bagli olarak serum
fizyolojik ile dolum gosterecektir (Resim 3). Bu
durum vena kava stiperior ve sag atriyumdaki
daha yogun kontrast madde nedeniyle ortaya ¢i1-
kabilen ¢izgilenme (streak) artefaktlarinin olu-
sumunu Onler (Resim 4).

Kalp ic¢indeki kontrast seviyesinin platosu
enjeksiyon orani ve kullanilan iyot konsant-
rasyonuna baglidir. Arteryel kontrastlanmay1
arttirmak i¢in kontrast enjeksiyon orani ya da
kontrast maddedeki iyot konsantrasyonunu
arttirmak gerekir. Avrupa’daki calismalarda
400 mg/mL konsantrasyon ile daha iyi arteryel
kontrastlanma saglandig gosterilmistir.

Cekim zamani

Tanisal kalitede kardiyak BT igin, kontrastin
koroner arterlerde pik yaptigi siiregte ¢ekim
yapilmalidir. Kontrastin koldan sag kalbe gegi-
si genellikle 5-10 sn’de, sag kalpten sola geg¢isi

Teknik, Protokoller, Araclar

Resim 4. Vena kava superior ve sag atriyum-
da bulunan daha yogun kontrast madde
nedeniyle cizgilenme (streak) artefaktlarinin
olustugu gérulayor.

de genellikle 4-6 sn’de gerceklesir. Pulmoner
hipertansiyonu olan ya da sol kalp yetmezli-
&1 bulunan hastalarda kalpte sagdan sola geg¢is
siiresinin uzayabilecegi géz oniinde bulundu-
rulmalidir.

Kardiyak BT de iyi bir teknikle sol ventrikiil
ve koroner arterlerde yiiksek kontrastlanma, sag
ventrikiil ve pulmoner arterlerde diisiik dansite
saglanmalidir. Yine koroner arterlerde yiiksek
kontrastlanma saglanirken koroner venler kont-
rast madde ile dolum gdstermemis olmalidir.

Kardiyak BT’de kontrast madde enjeksiyo-
nu zamanlamasinin belirlenmesinde 3 teknik
vardir: Sabit gecikme teknigi, test-bolus tekni-
&1, bolus-izleme teknigidir.

Sabit gecikme tekniginde, gdriintiileme
kontrast madde enjeksiyonu sonlandirildigin-
da serum fizyolojik enjeksiyonu ile eszaman-
It olarak baglar. Bu gecikme yaklasik olarak
25 sn’dir [7]. Doksan mL noniyonik kontrast
madde 4,5 mL/sn hizla ve bolus tarzinda ve-
rilmesini takiben 40 cc NaCl 2,5 mL/sn hizla
verildikten sonra goriintiileme kontrast madde
enjeksiyonunun baglangicindan 17-19 sn sonra
baglatildiginda basarili sonuglar elde edilir.

Test-bolus tekniginde ise, ¢ikan aortada sabit
bir seviyeden kesit alinirken az miktarda kont-
rast madde verilerek goriintiileme yapilir. Boy-
lece kontrast dansitesinin artis ve azalis egrisi
ortaya ¢ikar. Bu test dozu enjeksiyonunun, esas
kontrast voliimiiniin davranigin1 gosterecegi

11
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varsayilarak egrideki pik dansite degerinden
¢ekimin baslama zamani belirlenir [7].
Bolus-izleme tekniginde ise, ¢ikan aortadaki
kontrastlanma koroner arterlere giden kontras-
t1 gsterecegi icin ¢ikan aortaya ‘ilgi alani (re-
gion of interest) (ROI)’ yerlestirilir ve goriintii-
leme, kontrast madde dnceden belirlenen esik
Hounsfield tinitesine ulastiginda baglar [7].

Temporal rezoliisyon

Kardiyak BT goriintiilemedeki giigliik-
ler kalp ve solunum hareketleri ile koroner
damarlarin kiiciik ¢apli olmasidir. Bu zor-
luklarin asilabilmesi i¢in cihazin temporal
(zamansal) ve uzaysal ¢oziinilirligiiniin yiik-
sek olmas1 ve EKG tetiklemesi gerekir [&].
Kalp siklusunun tiim fazlarinda hareketsiz
goriintiiler alabilmek i¢in temporal ¢ozliniir-
likk (goriinti rekonstritksiyonu igin gerekli
veriyi toplama siiresi) 50 ms civarinda ol-
malidir [8]. Giliniimiizde kullanilan ¢ok ke-
sitli BT sistemlerinde temporal rezoliisyon,
gantri rotasyon zamani (330-500 msn), EKG
senkronizasyon algoritmasi, rekonstriiksiyon
algoritmasi ve “pitch” faktoriine bagli olarak
degismektedir. Ancak genel olarak tek tiiplii
sistemlerde gantri rotasyon zamaninin yarisi
(165-250 msn), cift tiiplii sistemlerde ise ro-
tasyon zamaninin ¢eyregi (83 msn) kadardir
[8]. Kateter anjiyografide ise bu deger 1-10
msn arasindadir. Bu nedenle, EKG tetikleme-
li kardiyak BT’de goriintiiler kalp hareketi-
nin en az oldugu diyastol fazinda almir. Iyi
kalitede koroner arter goriintiisii alabilmek
icin temporal rezoliisyon, 70 atim/ dakikanin
altindaki kalp hizlarinda en az 250 msn, 100
atim/ dakikanin tizerindeki kalp hizlarinda ise
150 msn diizeyinde olmalidir 8, 9].

Koroner arterler, kiigiik ¢apli (2-4 mm) da-
marlar oldugundan gdsterilebilmesi i¢in uzay-
sal rezoliisyonun yiiksek olmasi gerekir. Cok
kesitli BT’de uzaysal ¢oziiniirligii etkileyen
faktorler dedektor boyutu (0,5-0,625 mm), re-
konstriiksiyon aralig1 (genellikle kesit kalinli-
ginin yarisi) ve hasta hareketidir. Giiniimiizde
kullanilan 16-kesitli sistemlerde uzaysal ¢6zii-
niirlik 0,5x0,5x0,6 mm ve 64-kesitli sistem-

lerde 0,4x0,4x0,4 mm dolayinda iken kateter
anjiyografide bu deger 0,2x0,2 mm’dir [ 10].

Kaynak goriintiilerin elde edilmesi ve
goriinti rekonstriiksiyonu

Aksiyel kaynak goriintiiler, kalp hareketi-
nin en az oldugu diyastolde rekonstriikte edi-
lir. Kalp dongiistiniin hangi fazinda oldugu es
zamanl olarak kaydedilen bir EKG trasesi ile
anlagilabilir. Bu iki sekilde yapilabilmektedir:
Prospektif EKG tetiklemeli ve retrospektif
EKG kapili goriintiileme. Retrospektif EKG
kapili goriintillemede, goriintiileme sirasinda
es zamanli bir EKG trasesi elde edilmekte-
dir. Daha sonra bu traseye gore R dalgasindan
sonra belli bir siire zarfinda (diyastolde) elde
edilen goriintiiler, rekonstriiksiyon igin topla-
nir. Prospektif EKG tetiklemeli yontemde, te-
tikleme sinyali hastanin es zamanli olarak elde
edilen EKG trasesine baghdir ve bir R dalga-
sindan belli bir siire sonra genellikle diyastolde
taramaya baslanir. Prospektif EKG tetiklemeli
yontemde diyastolde belirlenen tarama dilimi
disinda X 1511 verilmez. Boylece hasta dozu
retrospektif EKG kapili goriintiilemeye oranla
daha diisiik olur. Kardiyak BT de %40 ve %80
arasinda %10’luk artiglarla yapilan rekonstriik-
siyonlarin uygun oldugu tespit edilmistir [7].
Kopp. ve ark. [5] sag koroner arterin en iyi er-
ken diyastolde R-R intervalinin %40’lik bolii-
miinde, sirkumfleks arterin dongiiniin ortasinda
ve sol anterior desendan arterin R-R intervali-
nin %60-70’lik boliimiinde goriintillendigini
bildirmislerdir. Izovoliimetrik gevseme periyo-
du kalbin en hareketsiz donemlerinden biridir
ve EKG trasesinde T dalgasinin son kismina
karsilik gelmektedir. Kantarci ve ark.| 11] yapti-
&1 caligmada, %40-90 arasinda R-R intervalinin
her %10’luk pargasinda segmenter rekonstriik-
siyonlar elde edilerek, bu rekonstriiksiyonlarin
en iyisi ile izovoliimetrik gevseme periyoduna
karsilik gelen rekonstriiksiyon penceresindeki
goriintiiler basamak artefakti yoniinden karsi-
lastirilmis ve sonugta izovoliimetrik gevseme
doneminde elde edilen gorlintiilerin, goriintii
kalitesi bakimindan c¢ok sayidaki rekonstriiksi-
yonlarin en iyisine yakin oldugu bulunmustur.



Koroner arterlerin degerlendirilmesinde 2
ya da 3 boyutlu postprocessing islemleri kul-
lanilir [12]. Multiplanar rekonstriiksiyonlar,
curved multiplanar rekonstriiksiyonlar, maksi-
mum intensite projeksiyonu (MIP) ve 3 boyut-
lu goriintiiler kullanilabilir.

Gorunti artefaktlar

Kardiyak BT de goriintiiyii etkileyen arte-
faktlar sunlardir:

1. Kalp, akciger ya da diger viicut hareket-
leri ile ortaya ¢ikan hareket artefaktlari.
Kalp hareketi, kalp kenarlarinda ya da
damarda basamak artefaktina neden olur.
Artefaktli kesitlerin belirlenerek buna
karsilik gelen EKG trasesinin silinmesi
onerilmektedir [7].

2. Metalik implantlar, ciddi kalsifikasyonlar
ve pulmoner arterlerdeki hava kabarcik-
lar1 tarafindan olusturulan 1s1n siddetlen-
dirici etkiler. Bu durumda aksiyel kaynak
goriintiilerin tekrar gbézden gecirilmesi
faydali olabilir.

3. Kontrast madde ile dolu komsu yapilar
ve damarlarin neden oldugu yapisal arte-
faktlar. Sag kalpteki kontrastin 1gmn giig-
lendirici artefaktin1 6nleyebilmek igin
kontrast madde uygulamasindan sonra
serum fizyolojik enjeksiyonu ya da tara-
maya ge¢ baslanmasi faydali olur.

4. Teknik hatalar ve smirliliklardan dolay1
ortaya ¢ikan artefaktlar.
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14 Egitici Nokta

Teknik, Protokoller, Araclar

Ummugulsim Bayraktutan, Akin Levent

Sayfa 10
Cok kesitli BT de gantrinin herbir tam rotasyonundaki masa hareketinin dedektdr kalinligina
boliimii dedektor pitch olarak adlandirilir.

Sayfa 10

Pitch, cok kesitli BT ¢ekiminden Once secilen bir parametredir ve kalp hiziyla orantili olarak
degisir. Kalp hiz1 arttik¢a pitch artar. Yeni gelistirilen cihazlarda kalp hizindaki degiskenlikler
belirlenerek otomatik olarak pitch uyumu saglanmaktadir.

Sayfa 11

Kontrast maddenin hemen ardindan verilen serum fizyolojik sayesinde goriintiilleme sirasinda sag
ana koroner arter kontrast madde ile dolu iken, sag ventrikiil faza bagli olarak serum fizyolojik ile
dolum gosterecektir. Bu durum vena kava siiperior ve sag atriyumdaki daha yogun kontrast madde
nedeniyle ortaya ¢ikabilen ¢izgilenme (streak) artefaktlariin olugumunu 6nler.

Sayfa 12

Kalp siklusunun tiim fazlarinda hareketsiz goriintiiler alabilmek i¢in temporal ¢dziiniirliik (goriintii
rekonstriiksiyonu i¢in gerekli veriyi toplama siiresi) 50 ms civarinda olmalidir. Giinlimiizde kul-
lanilan ¢ok kesitli BT sistemlerinde temporal rezoliisyon, gantri rotasyon zamani (330-500 msn),
EKG senkronizasyon algoritmasi, rekonstriiksiyon algoritmasi ve “pitch” faktoriine bagli olarak
degismektedir.

Sayfa 12

Iyi kalitede koroner arter goriintiisii alabilmek icin temporal rezoliisyon, 70 atim/ dakikanin altin-
daki kalp hizlarinda en az 250 msn, 100 atim/ dakikanin {izerindeki kalp hizlarinda ise 150 msn
diizeyinde olmalidir.



Calisma Sorulari

Teknik, Protokoller, Araclar

Ummugulsim Bayraktutan, Akin Levent

1.

Beta blokerlerin yan etkisi olmayan hangisidir?

a.

b
c.
d

a.
b.

C.
d.

a.

Bradikardi

. Hipotansiyon

Kardiyak output azalmasi

. Bronkodilatasyon

. Kalsiyum skorlama c¢aligmasi ile ilgili hangisi yanlistir?

Kirk yas {istii ve aterosklerotik koroner arter hastaligi igin risk faktorii bulunan hastalarda
yapilir

Kalsiyum skorlama esnasinda kardiyak BT ¢alismasinda ¢ekim alaninin iist ve alt sinirlari
belirlenebilir

Kontrastli cekim dncesi yliksek doz kontrastsiz kalsiyum skorlama calismasi yapilir
Cekim esnasinda kalp hiz1 paterni degerlendirilebilir

. Pitch ile ilgili olarak hangisi yanlistir?

Cok kesitli BT de gantrinin her bir tam rotasyonundaki masa hareketinin dedektor kalin-
ligina bolimi dedektor pitch olarak adlandirilir

b. Kalp hiz1 arttik¢a pitch azalir

. Pitch ¢ok kesitli BT ¢ekiminden 6nce segilen bir parametredir ve kalp hiziyla orantili

olarak degisir
Yeni gelistirilen cihazlarda kalp hizindaki degiskenlikler belirlenerek otomatik olarak
pitch uyumu saglanmaktadir

Cok kesitli BT sistemlerinde temporal rezoliisyon hangisine bagl degildir?

a.

b
c.
d

Dedektor boyutu

. Gantri rotasyon zamant

EKG senkronizasyon algoritmasi

. “Pitch” faktori

Isin gliglendirici artefaktina neden olmayan hangisidir?

a.
b.
c.
d

Ciddi kalsifikasyonlar

Metalik implantlar

Kontrast madde ile dolu komsu yapilar
Viicut hareketi
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