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Kapak hastaliklarinin degerlendirilmesinde
ekokardiyografi (EKO) ve Manyetik Rezo-
nans Goriintiileme (MRG) baglica kullanilan
yontemlerdir. Ekokardiyografi ucuz ve yaygin
kullanilabilirliginden dolay1 en sik bagvurulan
yontem iken, kullaniciya bagimli olmasi ve ye-
terli akustik pencere saglanamayan hastalarda
optimum degerlendirme yapilamamasi tetkikin
dezavantajlarindandir [1]. Kardiyak MRG, is-
tenen tliim diizlemlerde {i¢ boyutlu goriintiilleme
saglamas: ve kapaklarin anatomik lokalizas-
yonlarindan bagimsiz, hem fonksiyonel hem de
morfolojik degerlendirme yapabilmesi, akim
yoniiyle beraber akim miktarlarin1 ve yetmez-
lik miktarlarim1 sayisal olarak Slgebilmesi ile
EKO’ya iistiinliik saglamaktadir [2, 3].

Multi dedektor bilgisayarli tomografilerin
kullanilmaya baglanmasi ile koroner BT anji-
yografi (BTA) koroner arter patolojilerinin ve
konjenital kalp hastaliklarinin degerlendirilme-
sinde hizla yayginlagsmistir [4-6]. Gliniimiizde
BTA, uygun EKG ve kontrast protokolleriyle

beraber kullanildiginda tek uygulama ile komp-
le kardiyak degerlendirme saglayabilmekte ve
“Kardiyak BT” (KBT) olarak adlandirilmak-
tadir. Tek uygulamada KBT ile koroner arter
patolojilerinin yaninda, kapaklar, her iki vent-
rikiiliin fonksiyonlari, miyokart perfiizyonu,
miyokart canliligi ve kalp kitleleri degerlendi-
rilebilmektedir. Kardiyak BT kalp kapaklarinin
degerlendirilmesinde, EKG ve MRG ile yeterli
diizeyde degerlendirme yapilamayan olgularda
kullanilabilmektedir. Ayrica KBT ile, siklikla
koroner arter hastaligi degerlendirilmesi ama-
ciyla refere edilen olgularda ek patoloji olarak
kapak hastaliklar1 tanimlanmaktadir [ 1, 7].

Cekim teknigi ve kontrast protokolii

Kardiyak BT i¢in kullanilan cihazlarin, diger
sistemlerin goriintiilenmesinde kullanilan ci-
hazlardan farklar1 bu cihazlarin en az 64 kesitli
olmasi ve EKG esliginde goriintiileme yapabil-
meleridir. Bu cihazlarin diger ortak 6zellikleri,
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Resim 1. a, b. EKG tetikleme kullanilarak alinan sistolik (a) ve diyastolik (b) gérantuler izlenmektedir. EKG te-
tikleme ile sistolik fazda MaS degeri %20 diizeyine dusurulerek alinan gérantide (a) gérintu kalitesinin halen
kapaklarin ve miyokardin degerlendirilmesini saglayacak dizeyde oldugu gérulmektedir.

kisa ¢ekim siiresi, yiiksek zamansal ve uzaysal
¢Oziiniirliik saglamalaridir [8].

Kapaklar statik ve sine goriintiilerle, hem
fonksiyonel hem de morfolojik olarak deger-
lendirileceginden retrospektif EKG teknigiyle
goriintiileme yapilmalidir [9]. Bu ydntemde,
hastaya ¢ekim boyunca kesintisiz X-1s1n1 uy-
gulanir ve elde edilen ham goriintiiler 10-20
esit aralikl kardiyak fazda reformatlanir. Bu
reformatlarin bir araya getirilmesiyle olustu-
rulan goriintiilerle de sine degerlendirme sag-
lanir. Sine modundaki gériintiiler kullanilarak
ventrikiillerin fonksiyonlari, miyokart seg-
mentlerinin sistolik ve diyastolik hareketleri,
kapaklar degerlendirilebilmektedir.

Retrospektif EKG uygulamasinda olgula-
rn aldigi X-15m1 dozunu azaltmak amaciyla,
giinlimiizde tiim dreticilerin cihazlarinda bu-
lunan EKG tetiklemeli dozunu modiilasyonu
yazilimlari geligtirilmistir [10]. Bu yazilimmin
caligma prensibi, koroner arter degerlendiril-
mesinde kullanilamayan kardiyak siklusun
ge¢ diyastolik ve sistolik fazlarinda cihazin
hastaya gonderdigi X-1s1mn1 dozunun azaltilma-
sina dayanmaktadir. Ancak, bu yazilimmn kul-
lanilmasi kapak degerlendirmesi i¢in en kritik
fazlar olan diyastol sonu ve sistolik fazlarda
goriintli kalitesinde diismeye neden olacagin-
dan, kapaklarin morfolojik degerlendirilme-
si acisindan dezavantaja neden olmaktadir.

Kapak patolojisi sliphesi olan hastalarin de-
gerlendirilmesinde, ¢ekim Oncesinde “EKG
tetikleme” yazilimimimn parametrelerinin  kapak
degerlendirilmesine uygun hale getirilmesi ge-
rekmektedir. Merkezin tercihine bagli olarak bu
yazilim kapatilabilir, aktif oldugu pencere arali-
&1 daraltilabilir ya da MaS degerinin diisiiriilme
miktar1 ayarlanabilir. En kaliteli goriintiiler EKG
tetikleme kapatildiginda alinsa da, bu yontem
hastanin aldig1 dozda belirgin derecede artisa
neden olacaktir. Bu ylizden sistolik fazda kabul
edilebilir kalitede goriintii alinabilmesi i¢in, MaS
diizeyini %20’den daha fazla diistirmeyecek se-
kilde yazilim ayarlanmalidir (Resim 1) [7, 10].
Kardiyak BT tetkikinde “bifazik” ya da “tri-
fazik” kontrast protokolleri kullanilabilmekte-
dir. Bifazik protokoliin amaci, sadece sol kalp
bosluklarinda ve koroner arterlerde kontrast
madde kalmas1 ve sag boslukta kalan kontrast
maddenin sebep olabilecegi artefaktlarin en-
gellenmesidir. Bu protokol uygulandiginda,
kalbin sag bosluklar1 ve pulmoner ve trikiispit
kapaklar degerlendirilemez. Trifazik protokol-
de ise kontrast madde infiizyonunu takiben
%30 kontrast-%70 serum fizyolojik karigim
ve ardindan serum fizyolojik verilir [11]. Bu
yontemle, kalbin sagda yer alan bosluklarin-
da kapak degerlendirmesine yetecek diizeyde
kontrastlanma saglanir. Bu nedenle, kalbin
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sagda yer alan bosluklarinin ve kalbin saginda
yerlesik kapaklarin degerlendirilebilmesi i¢in
trifazik protokol uygulanmalidir [7, §].

Degerlendirme

Degerlendirmede elde olunan aksiyel goriin-
tillerden farkli olarak kapaga 6zgiin diizlemde
statik ve sine goriintiiler kullanilmalidir.

Degerlendirme aksiyel goriintiiler, iki bos-
luk uzun aks, dort bosluk uzun aks, kisa aks ve
sag ventrikiil iki bosluk diizlemler kullanilarak
incelenecek kapaga iki diizlemde dik ve kapa-
ga paralel goriintliler iizerinden yapilmalidir
[3, 12]. Resim 2°de diizlemler ve diizlemlerin
planlanmasi ayrintili olarak anlatiimistir.

Morfolojik degerlendirme

Kapaklarin morfolojik degerlendirmesinde
uygun planda hazirlanan goriintiiler {izerinden
kapak ve aniiliis kalsifikasyonlari, displazik
degisiklikler ve kalinlagmalar, kapakg¢ik sayi-
larindaki farkliliklar, kapakgiklardaki yirtik ve
defektler, varsa kapakgiklar lizerindeki kitleler
degerlendirilmelidir. Kardiyak BT nin sagladi-
g1 en 6nemli avantaj kalsifikasyonlarin gosteri-
lebilmesidir. Hasta yas1 arttik¢a kapak ve anii-
lis kalsifikasyonuyla karsilagilma yiizdesi de
artmakta ve izlenen kalsifikasyon miktar1 art-
tikca kapak fonksiyon bozuklugu da artmak-
tadir. Mitral aniiliis ve aortik kapak kalsifikas-
yonlari1 kalbin en sik koroner dis1 kalsifikasyon
odaklarindan olup, KBT ile koroner arter de-
gerlendirilmesi sirasinda hastada kapak fonk-
siyon bozuklugu olabilecegini gosteren ilk ve
en dikkat ¢ekici bulgu olmaktadir [13-15].

Fonksiyonel degerlendirme

Kapaklarin KBT ile fonksiyonel degerlendiril-
mesinde planimetrik yontem kullanilmaktadir.
Bu teknikte, kapaga paralel alinan goriintiiler
kullanilarak kapagin yeterince agilip agilmadigi
ve tamamen kapanip kapanmadig1 degerlendiri-
lir. Hastaligin siddetinin degerlendirilmesi igin,
yetmezliklerde kapagin kapanmayan bolgesinin
alani, stenozlarda ise kapagin agilma alan1 6l¢ii-
lir [16, 17]. Stenoz degerlendirmesi aortik ve
pulmoner kapaklarda sistol fazinda, mitral ve
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trikiispit kapaklarda ise diyastol fazinda kapak-
larin acilma alan1 belirlenerek yapilmaktadir.
Yetmezliklerinin degerlendirilmesinde ise aor-
tik ve pulmoner kapagin diyastol fazinda, mitral
ve trikiispit kapaginsa sistol fazinda degerlendi-
rilmesi gerekmektedir (Resim 3).

Ventrikiillerin atim hacimlerinin

degerlendirilmesi

Tek kapak yetmezliklerinin degerlendiril-
mesinde ventrikiillerin atim hacimlerinin be-
lirlenmesi, geri kacis hacminin ve geri kagis
oraninin bulunmasi i¢in kullanilmaktadir. Bil-
gisayarli tomografinin ventrikiil fonksiyonla-
rinin degerlendirilmesinde giivenilir sonuglar
sagladigi, MRG ile yapilan karsilagtirmali
caligmalarla gosterilmistir. Normal fizyoloji-
de ventrikiillerin atim hacimleri arasinda fark
olmamasi gerekmektedir. Ventrikiillerin atim
hacimleri arasindaki fark, yetmezlikli kapagin
sebep oldugu geri kagis hacmini gostermekte-
dir. Ancak birden fazla kapakta patoloji varsa,
bu yontem uygulanamamaktadir. [18].

Bulgular

Aort kapagi

Normal aortik aparat aort kapakgiklarindan,
siniislerden, komisiirlerden ve koroner arter os-
tialarindan olugsmaktadir. Aort kapag1 semiliiner
sekilli olup 3 (sag, sol ve posteriyor) ince kapak-
¢iktan olugsmaktadir [ 12]. Her kapak¢igin serbest
ucunda fibroz bir nodiil izlenmekte olup diyastol
sirasinda bu 3 nodiiliin ortada birlesmesi (ko-
aptasyonu) normal kapanmay1 gostermektedir.
Normal agilma sirasinda ise, bu 3 kapakgeik ret-
rakte olarak {iggen sekilli orifise sahip aortik ka-
pak alanimi olusturmaktadir [ 19]. Normal aortik
kapak alam 3-4 cm? arasinda izlenmelidir [20].

Aort kapaginin en sik konjenital anomalisi
bikiispit kapak olup, iki simetrik kapakgiktan
olusmaktadir (Resim 4). Diyastol sirasinda agi1-
lan bikiispit kapakta elipsoid sekil izlenmekte
olup, bu kapaklarda normalden daha hizli ola-
rak dejeneratif degisiklikler gelisir ve aortik
stenoz erken donemde izlenebilir. Ozellikle,
cerrahi diizeltmeye gidecek hastalarda kapagin
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Resim 2. a-l. Degerlendirme icin gerekli diizlemlerin planlanmasi, a) iki bosluk uzun aks: Aksiyel gérinti kul-
lanilarak mitral kapak ortasi ile sol ventrikul apeksi arasindan gecen diizlemde elde olunan sagital oblik gérinta.
Sol atriyum; beyaz yildiz, sol ventrikl; siyah yildiz, mitral kapak; siyah ok, b) Dért bosluk uzun aks: iki bosluk
uzun aks goriinta tGzerinden mitral kapak orta kesimi ile sol ventrikil apeksi arasindan gececek sekilde planlanan
aksiyel oblik goérunta. Sol atriyum: beyaz yildiz, sol ventrikul: siyah yildiz, sag atriyum: beyaz arti, sag ventrikal:
siyah arti, mitral kapak: siyah ok, triktspit kapak lokalizasyonu: beyaz ok, c) Kisa aks: iki bosluk uzun aks ve dért
bosluk uzun aks kullanilarak septuma ve kalp dizlemine dik sagital oblik géranti. Sag ventrikdl: siyah arti, sol
ventrikdl: siyah yildiz, d) Sag ventrikdl iki bosluk: Dért bosluk uzun aks gérantu kullanilarak trikspit kapak orta
kesimiyle sag ventrikll apeksi arasindan planlanan sagital oblik gérintd. Sag ventrikil: siyah arti, sag atriyum:
beyaz arti, trikuspit kapak duzeyi: beyaz ok, e f g) Aort Kapagi: aortik kapak degerlendirilirken aksiyel kesit tize-
rinden aortik anulise ve aortik kapaga dik koronal oblik ilk gértintt olusturulur (e) (cikan aorta: siyah arti, sub-
aortik bolge: beyaz arti, aortik kapak: siyah ok). Elde olunan gériinta kullanilarak sagital oblik diizlemde aortik
kapaga dik ikinci géranta hazirlanir (f) (cikan aorta: siyah arti, subaortik bolge: beyaz arti, aortik kapak: siyah ok)
ve bu iki géruntu kullanilarak aortik kapaga paralel aksiyel oblik gértintt planlanir (g), h) Mitral Kapak: Mitral
kapagin degerlendirilmesi icin iki bosluk uzun aks ve dort bosluk uzun aks gértnttler kapaga dik dtzlemleri
olusturur. Bu iki gértinta kullanilarak mitral kapaga paralel gérlnti planlanarak degerlendirme yapilir (Anteriyor
kapakcik: siyah ok, posteriyor kapakcik: beyaz ok)., i) TrikUspit Kapak: Triktspit kapagin degerlendirilmesinde ise
kapaga dik duzlemler icin sag ventrikil iki bosluk ve dért bosluk uzun aks géruntuler kullanilir. Bu iki gérint
Uzerinden trikUspit kapaga paralel gérinta olusturulur ve degerlendirme yapilir (siyah ok). j,k,1) Pulmoner Kapak:
Pulmoner kapak degerlendirilmesi icin ilk basamak aksiyel gériintl Gzerinden pulmoner kapada dik olacak ve
sag ventrikdl cikisindan gececek sekilde sagital oblik dizlemde gérintt olusturulmasidir (j) (Prepulmonik bélge:
siyah arti, subpulmonik bélge: beyaz arti, pulmoner kapak: siyah ok). Elde olunan gériintt Gzerinden aksiyel ob-
lik dizlemde pulmoner kapaga dik ikinci gérintt (k) (Prepulmonik bélge: siyah arti, subpulmonik boélge: beyaz
arti, pulmoner kapak: siyah ok) alinir ve bu iki gértinta kullanilarak pulmoner kapaga paralel gérintt olusturu-
larak degerlendirme yapilir (1).

yapisi ve komisiirlerin kapanma sekilleri sine
mod ile izlenmeli ve eslik eden kalsifikasyon-

larin derecesi cerrahi seklini degistireceginden
raporlanmalidir [ 12].

edinsel sebepler ya romatolojik ya da deje-
neratiftir. Dejeneratif nedenler yasla birlikte
goriiliirken, konjenital ya da romatolojik

edinsel sebepler daha geng hastalarda izlen-

Aort stenozu
Aort stenozuna neden olan sebepler konje-
nital ya da edinsel olarak siniflanmakta olup,

mektedir [3].
Yasa bagli dejeneratif ya da bikiispit kapak-
larin stenozunda KBT’de kapaklarda fibrozis
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Kapaktan acilma miktan élctlduginde (b) alanin 3 cm?'nin Gzerinde oldugu ve aortik kapakta stenoz olmadigi
belirlenmis. Baska bir hastanin aortik kapaga paralel dizlemde planlanan diyastol faz géruntulerinde (c) aortik
kapakciklarda kalinlasma ve kapak yetmezligin gostergesi olan aciklik saptanmis (ok). Aciklik alaninin 0,43 cm?
oldugu belirlenmis (d). Aciklik alaninin genisligi ile yetmezlik diizeyi arasinda dogru oranti oldugu bilinmektedir.

ve kalsifikasyon izlenmektedir. Romatolojik
kapak hastaliklarinda ise, kapakgiklarin ser-
best kenarlarina siiperempoze fibrozis ve post
inflamatuvar fiizyona bagh kapak komisiirle-
rinde fibrozis izlenmektedir. Planimetrik yon-
temle aort kapagi alami Olgiilebilmekte olup,
hafif aortik stenozda 1,5-2 cm? arasinda, orta
derece stenozda 1-1,5 cm? arasinda, siddetli
aortik stenozda ise 1 cm?’nin altinda agilma
alanlar1 saptanmaktadir (Resim 5) [21]. Izle-
nebilecek sekonder bulgular ise, ¢ikan aortada
ektazi veya anevrizma ve sol ventrikiilde kom-
pansatuvar konsantrik hipertrofidir.

Aortik yetmezlik

Aort kapaginda yetmezlik, intrinsik kapak
hastaliklarina, aort kokii hastaligina ya da her
ikisine bagli gelisebilir. Miksomatdz dejene-
rasyon, konjenital bikiispit kapak, romatolojik
hastaliklar ve bakteriyel endokardit intrinsik ne-
denler arasinda yer almaktadir [22]. Primer aort
kokii hastaligina bagl gelisen sekonder yet-
mezlik aortik aniiliisiin idiopatik dilatasyonuna
bagli olabilecegi gibi hipertansiyona, Marfan
sendromuna, sifilize sekonder aortite, aort anev-
rizmasina ya da diseksiyon veya travmaya bagl
olabilir [23]. Romatolojik hastaliklar kapakg¢ik-
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Resim 4. a, b. Bikuspid aortik kapaga paralel diizlemde alinan diyastolik (a) ve sistolik (b) gértntulerde aortik
kapagin iki adet kapakcigi oldugu ve sistolik fazda tipik fusiform sekilli (balik agzi gértiniimande) acildig
izlenmektedir.

e

larda difiiz fibrozise neden olarak kalsifikasyon
olmadan kontraktiir ve kisalmaya sebep olurlar.
Aort kokii dilatasyonunda ise, kapakgiklarda
kalinlagma ve retraksiyon izlenmekte olup, her
ikisi de sonugta kapakciklarm kapanmasinda
zayiflamaya yol agmakta ve kanin diyastol sira-
sinda ventrikiile geri kacisina neden olmaktadir.
Kardiyak BT ile kapakgiklarin malkoaptasyo-
nu izlenebilmekte, diyastolde alman planimet-
rik yontemle ozellikle orta ve ciddi dereceli
yetmezliklerde rezidiiel agik kalan orifis alani
Olgiilerek yetmezlik miktar1 hesaplanabilmek-
tedir. Buna gore 0,04 cm? rezidiiel alan hafif,

Resim 5. a, b. Aortik kapakta stenozu olan olgunun planimetrik 6lcim yontemiyle stenoz siddetinin belirlenmesi.

0,037 cm? orta, 0,81 cm? rezidiiel alan ciddi aor-
tik yetmezlik olarak tanimlanabilmektedir [24-
26]. Kardiyak BT de izlenebilen diger bulgular
yetmezligin sebebine bagl olarak degismekte
olup, intrinsik kapak hastaliginda kapakeiklar
kalinlagmis ve kisalmis olarak izlenirken, aort
kokii hastaliginda aort kokiinde dilatasyon iz-
lenmektedir. Sol ventrikiilde dilatasyon izlene-
bilecek bir diger non spesifik bulgudur.

Mitral kapak
Mitral kapak bikiispid bir kapak olup semi-
sirkiiler sekilli anteriyor kapakgiktan ve kre-



sentrik sekilli posteriyor kapakc¢iktan olusmak-
tadir. Kapakeiklar korda tendinealar aracilig
ile sol ventrikiil papiller kaslar ile iligkilidir.
Normalde eriskinlerde korda tendinealarin ka-
linlig1 0,4-1,2 mm arasinda olup, mitral kapak
aniiliisii 10 cm’dir. Mitral kapak alani ise 4-5
cm? arasinda izlenmelidir [27].

Mitral stenoz

Mitral stenozun en sik nedeni romatizmal ate-
se bagl kronik inflamatuvar degisiklikler olup,
daha nadir nedenler arasinda parasiit deformite-
si ile giden konjenital mitral stenoz ve konek-
tif bag doku hastaliklar1 yer almaktadir. Mitral
stenozda 6n ve arka kapakgiklarin kenarlarmda
komisiir boyunca uzanan flizyon izlenmektedir.
Korda tendinealarda kalinlasma ve kisalma es-
lik edebilmekte olup, kapakeiklarda ¢ekilmeye
neden olarak kapak hareketlerinde kisitlanmaya
yol agmaktadir. Uzun dénemde sol atriyal dila-
tasyon, pulmoner hipertansiyon, sag ventrikiil
ve trikiispit kapak yetmezligi izlenebilir.

Kardiyak BT ile mitral kapak alan1 erken di-
yastolde (R-R intervalinin %75°1) direkt 6l¢ii-
lebilmekte olup, mitral kapagin acilma alam 2
cm*nin altinda oldugunda stenotik olarak ka-
bul edilmektedir. Bir cm? altindaki diizeylerde
ise siddetli mitral stenozdan bahsedilir. Tipik
olarak, stenozlarda mitral kapak huni seklinde
izlenmekte olup, kalmlasmis ve kalsifiye olmus

Resim 6. a, b. Mitral kapaga paralel diyastolik faz goéruntide (a) anteriyor (beyaz ok) ve posteriyor (siyah ok) mitral
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kapakgiklar yaninda sol atriyal genisleme, eslik
eden trombiis varligi, pulmoner 6dem ve sag
ventrikiil hipertrofisi eslik edebilecek diger bul-
gulardir. Sine imajlarda kapaklardaki kisitlanmis
hareket visualize edilebilmektedir (Resim 6).

Mitral yetmezlik

Mitral kapak aparatusunu olugturan herhangi
bir komponentte disfonksiyon oldugunda, mitral
kapakta yetmezlik gelismektedir. Aniiler dila-
tasyon, kapakeiklarda fibrozis ve kalsifikasyona
bagl retraksiyon, korda tendinealardaki anor-
mallikler ve papiller kas disfonksiyonu bunlarm
arasinda yer almaktadir. Kabaca nedenler, fonksi-
yonel ve valviiler olarak gruplanabilir. Fonksiyo-
nel nedenler en sik iskemik kalp hastaliklarina se-
konder gelismekte olup, kapakgik hareketlerinde
disfonksiyona ve kisitlanmaya neden olmaktadir
[28]. Valviiler kaynakli nedenler arasinda mikso-
matdz dejenerasyona bagh mitral kapak prolap-
susu mitral yetmezligin en sik nedeni olup, ikinci
sirada post inflamatuvar dejenerasyon yer almak-
tadir [29, 30]. Altta yatan etiyolojinin saptanmasi
cerrahi seklini degistireceginden Gnemlidir [28].

Geriye kagiran orifisin alam1 KBT ile plani-
metrik yontemle 6lciilebilmektedir [31]. Bunun
disinda KBT ile mitral kapakeiklarin, korda ten-
dinealarm ve papiller kaslarin morfolojik 6zellik-
leri degerlendirilerek altta yatan etiyolojik fakto-
riin ayriminda yol gosterici olmaktadir [20, 31].

_ P, .

— .

kapakciklarin kalinlastigi izlenmektedir. Ayni hastanin dort bosluk dizlem gérintustinde (b) sol atriyumun (yildiz)
ileri derece genisledigi ve mitral kapaktaki kalinlasmalara korda tendinea kalinlasmasinin (oklar) eslik ettigi izlen-

mektedir.
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Buna gore valviiller nedenlerde kapakgiklarda
kalinlagma, kalsifikasyon ve uzunluklarinda artis
izlenirken hareketlerinde prolapsus vardir, buna
karsin fonksiyonel nedenlerde kapakg¢iklar mor-
folojik olarak normal izlenmekte olup sadece
hareketlerinde kisitlilik izlenmektedir. Kompen-
satuvar sol atriyal dilatasyon, sol ventrikiil dila-
tasyonu, pulmoner konjesyon KBT ile izlenebi-
lecek diger bulgular olup, sine imajlarda kapagin
sol atriyum igine prolapsusu izlenebilir. Fonksi-
yonel nedenlerde miyokartta incelme, bdlgesel
olarak duvar hareketinde bozulma, kalsifikasyon
ve yagh degisim izlenebilirken, valviiler sebep-
lerde miyokart normal olarak izlenmektedir [28].

Pulmoner kapak

Pulmoner kapak semiliiner bir kapak olup
anteriyor, sag ve sol olmak iizere 3 kapakgik-
tan olusmaktadir. Aort kapagindan farkli ola-
rak pulmoner kapakta koroner ostia yoktur.
Normal pulmoner kapak alanmi viicut yiizey
alaninin 2 cm?/m?’sini olusturmaktadir [ 1].

Pulmoner stenoz

Hastalarin %95’inde pulmoner darlik konjeni-
tal nedenlidir. Konjenital pulmoner stenoz yeni-
dogan grubunda izole olarak da saptanabilecegi
gibi, Fallot Tetralojisi gibi kompleks konjenital
kalp hastaliklarinin komponenti olarak da sapta-
nabilmektedir [32]. Kazanilmis pulmoner darlik
¢ok nadir goériilmekte olup, romatizmal atese ya
da metastatik karsinoit sendroma bagl gelige-
bilmektedir [3]. Pulmoner stenoz prepulmonik,
pulmonik ve subpulmonik olmak iizere iice ay-
rilmakta, en sik pulmonik tiple karsilagiimakta-
dir. Hafif pulmoner stenozda alan 1 cm?/m?’nin
iizerinde, orta derece stenozda 0,5-1 cm?/m? ara-
sinda, siddetli stenozda ise 0,5-1 cm?/m?’nin al-
tinda acilma alanlar1 saptanmaktadir. Pulmoner
stenoz sag ventrikiilde basing ve voliim artigina
neden olmakta ve sag ventrikiil hipertrofisi, di-
latasyonu ve disfonksiyonuna yol agmaktadir.
Uzun doénemde trikiispit aniiliisde sag ventrikiil
geniglemesine bagl genisleme izlenmekte, tri-
kiispit yetmezligine ve sag atriyumda genisle-
meye neden olmaktadir [ 1, 18].

Kardiyak BT de ana ve sol pulmoner arter-
lerde post stenotik dilatasyon ve sag ventrikiil-

de hipertrofi izlenmektedir (Resim 7). Stenoza
bagli jet akimdan sag pulmoner arter 90 derece
ile ¢ikis gosterdiginden etkilenmemekte olup,
post stenotik dilatasyon izlenmemektedir [7].

Pulmoner yetmezlik

Pulmoner yetmezlik genelde kapakgiklarda
dilatasyona neden olan pulmoner hipertansi-
yon ve Marfan sendromu gibi bozukluklara
bagl goriilmektedir. Nadiren, romatizmal ate-
se, infektif endokardite ya da karsinoit hastali-
gina sekonder direkt kapak hasariyla da gelis-
mektedir.

Resim 7. Aksiyel gérintide pulmoner stenoza

sekonder sol ana pulmoner arterin genisledigi
sag ana pulmoner arter capinin normal oldu-

gu izlenmektedir.

Resim 8. Sag ventrikal basinc artisi olan olguda
kontrast maddenin inferior vena kava ve hepa-
tik venlere geri kacisi izleniyor.
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Resim 9. a, b. Replase kapagdin her iki kapakciginin sistolik ve diyastolik fazlarda normal hareketi izleniyor.

Diyastol sonunda kapakciklarin yetersiz
apozisyonu, pulmoner arterde dilatasyon,
kompensatuvar sag ventrikiil dilatasyonu ve
hipertrofisi KBT ile gdzlenmektedir.

Trikispit kapak

Trikiispit kapak papiller kaslardan, korda
tendinealardan, aniiliisden ve septal, anteriyor,
posteriyor olmak iizere 3 kapakg¢iktan olugsmak-
tadir. Bazen, 3 yerine 2 ya da 4 kapakgik da izle-
nebilir. Trikiispit kapak genellikle mitral kapaga
kiyasla daha ince olarak izlenmektedir. Normal
trikiispit kapak alami 3-5 cm? arasidadir [ 1].

Triklispit stenozu

Trikiispit darligi hemen daima romatolojik
kalp hastaliklarina baghdir. Diger nedenler
arasinda infektif endokardit, konjenital trikiis-
pit atrezisi ve metastatik karsinoit sendrom yer
almaktadir. Romatolojik hastaliklarda trikiispit
darliga genellikle mitral ve aortik kapak hasta-
liklar1 da eslik eder.

Valviiler aniiliisde daralma, korda tendinea-
larda ve kapakgiklarin kenarlarinda fiizyon ve
kisalma KBT’de izlenmekte olup, sag atriyum-
da dilatasyon ve kalinlagma izlenir [3].

Trikuspit yetmezligi
Trikiispit yetmezligi en sik olarak artmis pul-
moner arteriyel basinca cevaben sag ventrikiil

ve trikiispit aniiliisdeki dilatasyona ve kapak-
¢iklarin buna bagh gerilmesine sekonder gelis-
mektedir.

Kardiyak BT ile kapakgiklarda diyastol sonun-
da izlenen apozisyonun kayboldugu gézlenmek-
te olup, sag atriyumda ve ventrikiilde dilatasyon,
sag ventrikiilde sola deplasman ve interventrikii-
ler septumda sola yaylanma izlenmektedir [3].
Sag atriyum ve ventrikiildeki basing artigina se-
konder antekiibital venden verilen kontrast mad-
denin ilk gecis esnasinda inferior vena kavaya
ve hepatik venlere gegmesi KBT’de izlenebilen
diger bir bulgudur (Resim 8) [33]. Ancak, hasta-
nin giddetli valsalva yapmasi da bu sonucu do-
gurabileceginden tetkik 6ncesinde hastaya derin
nefes tutmamasi ve ¢ekim esnasinda valsalva
yapmamasi sOylenmelidir [3].

Replase kapaklar

Yapay kapak replasmani en sik aort ve mitral
kapaklara uygulanmakta olup, yapay kapaklar
biyolojik (doku) ve mekanik kapaklar olmak
tizere iki tiptir [8]. Kardiyak BT ile uygun pen-
cere genigligi ve seviyesi ayarlanarak ve sine
goriintiilerin yardimi ile replase kapaklarin
fonksiyonlari, hareketleri ve agilma agilar1 de-
gerlendirilebilmektedir [12, 22].

Replase kapaklarin farkl: tipleri olsa da tiim
replase kapaklar i¢in KBT ile temel degerlen-
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Resim 10. a, b. Koronal oblik reformat gorintide (a) aortik kapak replasman cerrahisi sonrasinda subaortik
bolgede gelisen yirtilmaya bagh (beyaz ok) olusmus dev yalanci anevrizma izleniyor. Yalanci anevrizma sag (beyaz
yildiz) ve sol (siyah yildiz) atriyumu itmektedir (b). Yalanci anevrizma (siyah oklar).

Resim 11. a, b. Aksiyel goéruinttde (a) paravalvuler kacis ile uyumlu replase aortik kapagin cevresinden kontrast
gecisi izleniyor (oklar). Reformat gérunttde (b) paravalviler kacaga (ok) eslik eden parsiyel tromboze yalanci
anevrizma (yildiz) ile uyumlu goértinim izlenmektedir.

dirme stratejisi aynidir. Protezin kapakgik ha-
reketlerinin normal olup olmadig1 degerlendiril-
meli ve ¢evre doku ile baglantilarinin korunup
korunmadigma bakilmalidir (Resim 9). Don-
mus kapak, kapak dehisansi, psddoanevrizma,
endokardit ya da paravalviiler apse varlig agi-
sindan degerlendirme yapilmalidir (Resim 10).
En sik saptanan patoloji donmus kapak olup,
kapakgiklarin hareketlerinin yipranmaya ya
da trombiis veya kapaga uzanan pannus-fibro-
tik dokuya sekonder azalmasi veya tamamen

durmasidir. Kapak dehisansi da sik izlenmekte
olup, replase kapagin yerlestirildigi yerden bol-
gesel olarak ayrilmasi ve paravalviiler kacaga
neden olmasidir (Resim 11).

Sonug olarak giinlimiizde KBT endikas-
yonlarini, kardiyak damarsal yapilarin deger-
lendirilmesi ve konjenital kalp hastaliklari
olusturmaktadir. Damar dis1 yapilarin deger-
lendirilmesinde KBT endikasyonu giiniimiiz
kosullarinda bulunmamakla birlikte, bu tetkik
kalbin tiim bolimleri hakkinda morfolojik



ve fonksiyonel bilgi saglamaktadir. Kariyak
BT’de uygulanan X-i15m1 dozu ve kontrast
dozunun azaltilmasi ile bu tetkikin hizli go6-
riintlileme Ozelligi ve sagladigi ii¢ boyutlu
goriintiileme avantaji ile damar dis1 kardiyak
goriintiilemede de kullanimi artacaktir.
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Kalp Kapaklarinin Multi Dedektor Bilgisayarli Tomografi
ile Degerlendirilmesi

Gonca Eldem, Tuncay Hazirolan

Sayfa 108
Kapak patolojisi siiphesi olan hastalarin degerlendirilmesinde, ¢ekim dncesinde “EKG tetikleme”
yaziliminin parametrelerinin kapak degerlendirilmesine uygun hale getirilmesi gerekmektedir.

Sayfa 109

Degerlendirme aksiyel goriintiiler, iki bosluk uzun aks, dort bosluk uzun aks, kisa aks ve sag ventri-
kiil iki bosluk diizlemler kullanilarak incelenecek kapaga iki diizlemde dik ve kapaga paralel goriin-
tiiler lizerinden yapilmalidir.

Sayfa 109

Kardiyak BT nin sagladig1 en 6nemli avantaj kalsifikasyonlarin gosterilebilmesidir.

Sayfa 109

Kapaklarin KBT ile fonksiyonel degerlendirilmesinde planimetrik yontem kullanilmaktadir. Bu tek-
nikte, kapaga paralel alman goriintiiler kullanilarak kapagin yeterince agilip agilmadigi ve tamamen
kapanip kapanmadig1 degerlendirilir.

Sayfa 113

KBT ile mitral kapak¢iklarin, korda tendinealarin ve papiller kaslarin morfolojik 6zellikleri deger-
lendirilerek altta yatan etiyolojik faktoriin ayriminda yol gosterici olmaktadir. Buna gore valviiler
nedenlerde kapakgiklarda kalinlasma, kalsifikasyon ve uzunluklarinda artis izlenirken hareketlerin-
de prolapsus vardir, buna karsin fonksiyonel nedenlerde kapakeiklar morfolojik olarak normal izlen-
mekte olup sadece hareketlerinde kisitlilik izlenmektedir.
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1. Kapaklarin degerlendirilmesinde kontrast madde kullanimi ve ¢ekim teknigi nasil olmalidir?
a. Kontrastsiz
b. Bifazik, prospektif EKG tetiklemeli
c. Trifazik, retrospektif EKG tetiklemeli
d. Bifazik retrospektif EKG tetiklemeli

2. Asagidakilerden hangisi kapaklarin fonksiyonel degerlendirilmesi acisindan yanlistir?
a. Kapaga paralel alinan goriintiiler tistiinden acikligin 6l¢lilmesine planimetrik yontem denir
b. Fonksiyonel degerlendirmede BT uygun degildir
c. Her kapaga 6zgii diizlemde statik ve sine imajlar degerlendirilmelidir
d. Stenoz degerlendirmesi aortik ve pulmoner kapaklarda sistol fazinda, mitral ve trikiispit
kapaklarda ise diyastol fazinda yapilir.

3. Aortik kapakla ilgili asagidakilerden hangisi dogrudur?
a. En sik konjenital darlik nedeni bikiispit aortadir
b. Dejeneratif nedenler geng hastalarda, romatolojik nedenler yasl hastalarda izlenir
c. Darliklarda kalsifikasyon miktar1 cerrahi seklini degistirmemektedir
d. Normal aortik alan 6-8 cm*’dir

4. Replase kapagm yerlestirildigi yerden bolgesel olarak ayrilmasi BT de hangi bulguyla izlenir?
a. Donmus kapak
b. Kapak iistiinde vejetasyonlar
c. Paravalviiler kacak
d. Pnomotoraks

5. Hangisi mitral kapakla ilgili yanligtir?
a. 1 cm?’nin altindaki acikliklar siddetli stenozdur
b. Yetmezliklerde morfolojiye bakilarak altta yatan etiyolojik ayrim yapilamamaktadir
c. Yetmezligin en sik nedeni mitral kapak prolapsusudur
d. Stenozlarda ek olarak BT de sol atriyal dilatasyon, pulmoner 6dem, sag ventrikiil hipert-
rofisi goriiliir
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