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Giris

Koroner arter hastaliklar1 (KAH) gelismis
iilkelerdeki en énemli 6liim sebebi olup, KAH
ile ilgili yeni tam1 ve tedavi metotlar1 gelisti-
rilmektedir [1]. Tan1 metotlar1 arasinda son
yillarda sik¢a kullanilmaya baslayan koroner
BT anjiyografi (BTA), koroner arter stenozu
siiphesi olan olgularin anatomik degerlendir-
mesini saglar. Oysa, klinik olarak koroner arter
hastaligina (KAH) ait bulgularin varlhig: diisii-
niilen olgularda goriintiilemenin asil amaci,
kan akimini smirlayarak miyokart perfiizyonu
iizerinde etki eden darliklarin tespitidir. Bunun-
la birlikte, Ozellikle orta derecede darliklarda
(%30-80 aras1) miyokart kan akiminda bozul-
ma olup olamayacagim darliklarda kateter ko-
roner anjiyografi (KKA) ya da koroner BTA ile
degerlendirmek miimkiin degildir [2]. Bu tiir
olgularda tedavinin geklini ortaya koymada en
belirleyici faktor, mevcut lezyonun fonksiyo-

nel agidan 6nemidir. Kollateral damar miktari,
kompansatuvar vazodilatasyon kabiliyeti ve
endotel fonksiyonu gibi birtakim faktorlerdeki
degisiklikler, anatomik olarak ayni oranda dar-
lik olusturan iki plagin farkl oranda perfiizyon
defektlerine neden olmasi sonucunu dogurabi-
lir [3]. Ek olarak KAH agisindan yiiksek risk
grubunda bulunup, koroner kalsiyum yiikii
fazla olan hastalar ile stentli olgularin BTA ile
degerlendirilmesinde olusabilen yogun artefakt
stenoz oraninda yalanci artisa neden olabilir
[4, 5]. Bu sebeplerden otiirii koroner arterlerin
degerlendirilme siirecinde anatomi yaninda,
fonksiyon hakkinda da dogru bilgi verecek po-
zitron emisyon tomografisi (PET), bilgisayarl
tek foton emisyon tomografisi (SPECT), Dobu-
tamin stres ekokardiyografi, miyokart perfiiz-
yon Manyetik Rezonans (MR) gibi koroner an-
jiyografiye kombine edilen ek tetkiklere ihtiyag
duyulmustur. Ayrica kateter anjiyografi fraksi-
yonel akim rezervi (FFR), bilgisayarli tomog-
rafi FFR, PET/BT gibi hibrit modeller gelisti-
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rilerek yapisal ve fonksiyonel degisikliklerin
birlikte saptanmasi amaglanmaktadir [6-11].
Miyokart perfiizyonunun degerlendirilmesin-
de ideal olan yontem, tanisal yeterlilik, hasta
konforu ve maliyet-etkinlik bakimindan avan-
taj saglayacak ve KAH hakkinda gerekli olan
farkli bilgileri verebilecek tek bir goriintiileme
yontemidir [3]. Son yillarda BT teknolojisin-
deki gelismeler ve buna paralel olarak yapilan
caligmalarda miyokart perfiizyonu hakkinda
elde edilen kapsamli veriler, azalmig radyas-
yon dozlar1 ve artan deneyim gelecek i¢in bii-
yiik iimit vaat etmektedir.

Miyokart perfiizyonu ve gec
kontrastlanmada kullanilan temel
BT teknikleri

Elektron Beam Tomografi (EBT) ile 1980°1i
yillarin sonunda oldukga popiiler olan BT mi-
yokardiyal perfiizyon yontemleri son 10-15
yildaki BT teknolojisindeki hizli degisime
bagli olarak, yerini Cok Kesitli BT ye (CKBT)
brrakmugtir [ 12, 13].

Giliniimiizde miyokart perfiizyonundaki te-
mel teknikler esas olarak 3 tanedir; a) BTA
ile birlikte yapilan BTP, b) Dual enerji BTP c)
Dinamik BTP teknikleridir. Bunlarin hepsinde
stres ve istirahat halinde perfiizyon degisimi
degerlendirilmeye calisilmaktadir. Geg kont-
rastlanmanin degerlendirildigi BTP’ye ayrica
deginilecektir.

a) Koroner BTA ile beraber yapilan

miyokardiyal BTP teknigi

Bu tetkikte asil amag, koroner arter liime-
nini degerlendirmek olmakla birlikte, ¢ekim
esnasinda perfiizyona ait ek bulgular da elde
edilmektedir. Erken arteriyel fazda miyokart-
taki kontrast madde yogunluguna gore belir-
lenen kan akimi gorsel olarak degerlendirilir.
Sol ventrikiilden kontrast maddenin ilk gegisi
(first pass) esnasinda perflizyonu azalmig mi-
yokart segmentlerinde kontrast madde miktari
azalmakta ve bu alanlar diisiik dansitede go-
rilmektedir [14, 15]. Hastaya ilave radyasyon
vermemesi ve BTA yapan tiim cihazlar ile
yapilabiliyor olmasi avantajlaridir. Degisik

cihazlarda kullanilan elektronik filtreler deger-
lendirmede kolaylik saglamaktadir [3, 16].

Ekstravaskiiler dolagimdaki iyot konsantras-
yonu intravendz (IV) enjeksiyondan yaklasik 1
dakika sonra intravaskiiler iyot konsantrasyo-
nunu gecmeye basladigindan, ilk gecis BT per-
flizyonda kontrast zamanlamasinin ¢ok dogru
bir sekilde ayarlanmasi gerekir [17].

b) Dual enerji BT ile yapilan

miyokardiyal BTP teknigi

Kontrast maddenin ilk arteriyel gegisi es-
nasinda, miyokardiyal kan igeriginin deger-
lendirmesini amaglayan bu teknikte tek bir
taramada, yliksek ve diisiikk enerji spektrumu
ile X-151m1 olusturan dual enerji modunda ¢a-
lisabilme yetenegine sahip cihazlar kullanilir.
Genellikle iki tiip ve iki dedektor konfigiiras-
yonuna sahip, ¢ift tiiplii BT cihazlari, kontrast ;
maddenin ve dokularin kendilerine 6zgi X- |
15101 absorpsiyon karakteristiklerine dayanarak
miyokardiyal iyot miktarinin dagilim harita-
st ortaya koyar [18-20]. Bunun sonucunda,
Hounsfield Unit (HU) cinsinden olgtiigiimiiz
ateniiasyon degerine ek olarak, miyokart is-
kemisinin saptanmasinda kullanilabilecek ve
daha 6zgiin doku tanimlamasima firsat veren
renk kodlu iyot konsantrasyon miyokart per-
flizyon haritalarinin elde edilmesi miimkiin
olmaktadir.

Dual X-151n1 kaynakli 1. jenerasyon BT ci-
hazlariyla yapilan dual enerjinin kardiyak
uygulamalari i¢in temporal rezoliisyonun 83
ms’den 165 ms’ye ¢ikmasi sorun olarak go-
riilmis olmasma ragmen, 2. jenerasyon ¢ift
tiiplii BT ler ve yeni gelistirilen programlarla
bu dezavantaj ortadan kaldirilmistir [21]. Bazi
iireticilerin tek tiiplii BT lerde hizli kV gecisi
saglayip, farkli enerji spektrumunda X-1g1m1
olusturma ve olusturulan dual enerji ile miyo-
kardiyal perfiizyon goriintiileri elde etme ¢alis-
malar1 aragtirma safhasindadir [22, 23].

¢) Dinamik miyokardiyal BT

perfiizyon teknigi

Miyokarttan kontrast madde gegisi esnasinda
stres ve dinlenmenin farkli zaman dilimlerinde
elde edilen, zamana bagli degisimin gosterildi-




§i goriintiileme yontemidir. Aslinda bu yontem
1980’11 yillarin sonuna dogru EBT igin gelis-
tirilmisti [12, 23, 24]. Genis kapsama alam
bulunan CKBT’lerde zamana bagli degisimin
gosterilebilmesi, EBT nin kullanim alanin1 ne-
redeyse ortadan kaldirmistir. Mevcut BT tek-
nolojileri, dedektoriin kapsama alaninda kalan
dokunun perfiizyonunu yapma imkani sagla-
maktadir. Ornegin 256, 320 kesitli BT ya da
ikinci jenerasyon ¢ift tiiplii BT lerle sol vent-
rikiiliin ¢cogunu ya da tamamini kapsama i¢ine
alip, masay1 hareket ettirmeden zamana bagh
dinamik perfiizyon goriintiileme yapilabildigi
gibi, masay1 hizla ileri-geri hareket ettirerek
kontrast maddenin gecisi esnasinda degisik za-
manlarda goriintiiler alinarak dinamik BTP in-
celemesi yapilabilir [3, 25, 26]. Bu yaklagimla
gorsel olarak yapilan degerlendirmeden farkli
olarak sayisal dl¢limler (time attenuation cur-
ve-TAC) miimkiin olmaktadir [27]. Dinamik
perfiizyon incelemelerin en 6nemli dezavantaji
yiiksek radyasyon maruziyetidir 3, 28].

Miyokart canhlik goériintiilemesi

icin yapilan gec kontrast BTP

teknikleri

Akut miyokart enfarktiisii sonrasinda olugan
hiicre tahribi membran biitiinliigliniin bozul-
masina, bu durum da kontrast maddenin mi-
yokarttaki dagilim hacminde artisa neden olur.
Miyokardiyal BTP ile canlilik goriintiilemesini
saglayan etkenin, Manyetik Rezonans (MR)
incelemelerindeki Gadolinyum’a (Gd) benzer
sekilde, iyotlu kontrast maddenin, tahrip olan
kardiyositlerin i¢inde birikip, ge¢ kontrastli
goriintiilerde izlenebilmesine bagl oldugu dii-
stiniilmektedir [3, 29, 30]. Eger tek basina ge¢
kontrasth goriintiiler elde edilecekse 120-150
mL kontrast gereklidir. Kontrast madde bolus
seklinde ya da miyokardiyal kan havuzu deger-
lendirmesi igin gelistirilmis 6zel yontemlerle
verilebilecegi gibi, arastirmacilar dnce bolus
ardindan diigiik akimli enjeksiyonla kontrast
verilmesinin normal ve enfarkte doku ayrimini
daha belirgin hale getirdigini gostermislerdir
[31]. Genellikle kontrast madde enjeksiyonun
takiben 5-10 dk’lik gecikme ¢ekim i¢in uygun
kabul edilmektedir.

Miyokardiyal Perfiizyon ve Gec Kontrastlanma

Geg kontrasth ¢ekimler i¢in olduk¢a akilct
bir yontem ise kateter anjiyografiden hemen
sonra ilave kontrast madde vermeksizin geg
kontrastli BTP goriintiilerin alinmasidir [32].

Stres miyokardiyal BTP inceleme

yontemi

Stres miyokardiyal BTP goriintiileme; BT
teknolojisindeki gerek yazilimsal gerekse do-
nanimsal gelismeler ile miyokardiyal perfiizyon
goriintiilemede kullanilan temel yontem haline
gelmeye baglamustir. Stres miyokardiyal BTP in-
celeme teknigi; kabaca istirahat ve stres aninda
miyokarttaki perflizyonun degerlendirilmesi ve
karsilagtirmali yorumlanmasi temeline dayanar.

Hasta hazirhg, stres ajanlari secimi

ve goriintii eldesi

Cekimden Once, hastalara nonselektif ade-
nozin reseptor antagonisti olan kafein kullani-
mindan kaginmalar1 sdylenir. Kontrast ve stres
ajanin her birinin inflizyonu i¢in her iki ante-
kiibital venden damar yolu acilir. Hareket arte-
faktlarin1 minimize etmek igin istirahat halinde
<60 atim/dk’lik kalp hiz1 hedeflenerek oral ya
da intravendz (IV) metoprolol verilir.

Stres ajanlarindan en bilinenleri ve yapilan
klinik ¢alismalarda en sik kullanilanlar1 adeno-
zin ve dipiridamol’diir. Her ikisi de “koroner
calma fenomeni” mekanizmasiyla etki eder
[33, 34]. Bu fenomene gore verilen stres ajani
koroner damarlarda vazodilatasyon yapar. Plak
iceren damarlardaki vazodilatasyon miktar
saglikli damarlara oranla daha azdir. Boylece,
plak iceren damarin sulama alanina, daha az
kan ve dolayisiyla daha az kontrast madde ula-
sir. Giiniimiizde kullanilmaya baslanan bir diger
stres ajan1 da regadenazon’dur |3, 35]. Kullani-
mu1 bolus enjeksiyon yoluyla 0,4 mg’lik standart
dozda olup, hastaya ve kiloya gore ayarlama
gerektirmez. Ancak adenozin ve dipiridamolle
kargilastirildiginda etkisi daha uzun siirer.

Miyokart BT perfiizyon protokolii niikle-
er miyokardiyal perfiizyon goriintiilemesine
benzer sekilde stres ve istirahat fazlarini igerir.
[stirahat ve stres goriintiilemeden hangisinin
oncelikli olarak yapilacagi konusunda herkes
tarafindan kabul gormiis bir protokol mevcut
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degildir. Oncesinde kendi fazin1 kontamine
edecek kontrast madde verilmediginden, ilk
alman faz daima daha giivenilirdir. Fazlarin
onceliklerinin ¢esitli avantaj ve dezavantajlar
mevcuttur. Stres ve ardindan yapilan istirahat
protokoliiniin kullanilmasmin avantaji stres
fazinin iskemiyi saptayabilme 6zelliginin op-
timize edilmesidir. Bu, ayrica takip eden isti-
rahat fazi i¢in nitratlarin kullanimina olanak
saglamaktadir, ki eger istirahat faz1 daha once
uygulanacak olursa nitrat kullanimi kontren-
dike olacaktir. Ancak bu siralamanin deza-
vantaji, yeterli bekleme siiresi birakilmadan
yapilan istirahat fazinda olusacak kontrast
kontaminasyonunun mevcut enfarkt dokusunu
maskeleyebilmesidir. Ciinkii kullanilan iyotlu
kontrast maddeler, Gadolinium (Gd) iceren
kontrast maddelere benzer sekilde enfarkt do-
kusunda yavag kontrast yikimina ugrayip biri-
kirler [3, 26, 28]. Once istirahat, ardindan stres
fazlarmin yapilmasi seklindeki uygulamada
ise, kontrast madde kontaminasyonu stres fa-
zinda olusacak iskemik alanin maskelenmesi-
ne neden olabilir. Buna karsilik 6nce istirahat
fazinin yapildig1r protokoliin avantaji; aym
anda elde edilen BTA’da orta derece ve iizeri
darlik saptanan olgularda protokole stres BTP
ile devam edilirken, daha diisiik darlik sapta-
nan olgularda stres fazina devam edilmeyerek,
gereksiz kontrast madde ve radyasyonun onii-
ne gecilebilmektedir [36].

Stres miyokardiyal BTP incelemede asil ama-
cinin iskemiyi saptamak oldugundan once stres
fazinin, ardindan ise istirahat fazinin yapilmasi
en optimal yontem olarak goriilse de, gereksiz
uygulanacak stres fazinin 6niine gecmek icin is-
tirahat fazinin ilk sirada yapilmasi daha ¢ok ter-
cih edilmektedir. Gliniimiizde dnerilen ve biiyiik
oranda kabul goéren protokol; istirahat fazi koro-
ner arterlerinde orta-ileri darlik bulunan olgular
ile, kalsifiye plak-stent gibi nedenlerden otiirii
degerlendirilemeyen koroner arter segmenti bu-
lunan olgular disinda stres fazina gegilmeyen
BTP incelemesidir [29, 31, 36].

Cekim baglangicinda pozisyonu ayarlamak
amactyla kilavuz goriintiiler elde edilir. Istira-
hat fazi1 i¢in 60-70 mL kontrast 5 mL/sn hizla
verilir ve R-R araliginin %70-80’1ik kismi he-

deflenerek, viicut kitle endeksine gore uygun
tiip akimi1 ve voltaj1 uygulanip prospektif EK-
Gtetiklemeli goriintiileme yapilir.

Koroner BTA ve istirahat BTP incelemesi-
ni miiteakiben kontaminasyonu onlemek igin
hasta supin pozisyonda yaklasik 15 dakika
bekletilir. On besinci dakikanin sonunda, in-
flizyon cihazi ile dakika bagina 140 pg/kg ade-
nozin inflizyonuna baslanir. Infiizyonun 3. da-
kikasindan itibaren cihazin mevcut kalp hizina
adapte olmasi ve yeni ¢ekim i¢in hazirlanmasi
saglanir. Adenozin inflizyonunun 4. dakika-
sinda ise, 5 mL/sn hizla 60-70 mL kontrast
madde verilerek stres fazinin ¢ekimi baglamis
olur. Cekim tamamlandiktan sonra inflizyon
durdurulur. Eger isteniyorsa 5-10 dk. bekle-
dikten sonra, miyokardiyal canlilik degerlen-
dirmesi i¢in geg kontrastli BTP ¢ekimi yapilir.
Daha sonra hasta baglantilar1 sokiiliir ve tetkik
odasinin disinda belirli bir siire takip edilir.
Stres miyokardiyal BTP inceleme akis semasi
Tablo 1’de 6zetlenmistir.

Miyokardiyal BT perfiizyon
gorintilerinin degerlendirilmesi

Gorinti rekonstriiksiyonu

Her iki fazda elde edilen ham goriintiiler
miimkiin olan en ince kesit kalinliginda (ge-
nelde 0,5 mm), %1-5’1lik (genelde %?2) seg-
mentlere rekonstriikte edilir ve en az hareketin
oldugu kardiyak faz son degerlendirme igin
secilir. Miyokarttaki iyot icerigini en dogru
sekilde yansitmasi i¢in, 151n sertlesmesini dii-
zelten rekonstriiksiyon kerneli (320 dedektorlii
BT’de FCO03) eklenmistir. Cift tiipli BT ile ya-
pilan ¢alismalarda ise tipik olarak B10f kerne-
li kullanilir, ancak bunun miyokarda 6zel 151n
sertlesmesini diizeltici 6zelligi yoktur [16].

Gorunti incelenmesi

Istirahat ve stres faz1 iginden segilen goriin-
tiller, miyokardiyal perfiizyon yazilimi ile de-
gerlendirilir. Elde edilen goriintiiler i¢inden sol
ventrikiil basis ve apeksi ile ventrikiil duvarinin
smirlari, yazilim tarafindan otomatik olarak
belirlenir. Bu sinirlar, her zaman dogru olarak
belirlenemediginden 6zellikle endokardiyal



ve epikardiyal smirlarin dogru ¢izildiginden
emin olunmalidir . Ciinkii endokar-

diyal sinirin ¢izilmesi esnasinda, kontrast dolu
sol ventrikiil kavitesi ya da epikardiyal sinirin
cizilmesi sirasinda hava dolu akciger paranki-
minin miyokarda dahil edilmesi, ateniiasyon
degerinde belirgin degisikliklere ve sonugta

Sol ventrikal miyokardinin endokardi-
yal ve epikardiyal sinirinin belirlenmesi.

Miyokardiyal Perfiizyon ve Gec Kontrastlanma

perfiizyon degerlendirmesinde hatalara sebep
olur. Tiim bu nedenlerle, rutin olarak her olgu-
da ¢izim yanligliklar1 mevcut ise diizeltilir ve
daha sonra perfiizyon degerlendirmesi yapilir.

Yine yazilim tarafindan otomatik olarak belir-
lenen ve kontrol edilmesi gereken bir diger konu
ise sol ventrikiiliin anteriyor ve inferiorda sag
ventrikiile insersiyon noktalaridir .Bu
noktalarin da optimal olarak belirlenmesi ile sol
ventrikiil miyokard1 13, 17 ya da 20 segmente
ayrilir. Siklikla kullanilan 17 segment igeren sis-
temdir

Simdiye kadar klinik ¢alismalarim ¢ogunda
miyokardiyal perfiizyonun gorsel kalitatif de-
gerlendirmesi kullanmilmigtir. Bu degerlendir-
mede, normal ve diisiik kontrastlanma gosteren
miyokardiyum segmentleri, istirahat ve stres
aninda es zamanl olarak gorsel agidan kiyas-
lanmaktadir. Goriintiiler tipik olarak, miyokar-
diyal ateniiasyondaki belirsiz farkliliklar1 opti-
mize edecek dar pencere aralif1 ve seviyesinde
(W200/L100 ya da W300/L150) ve 3-5 mm
kesit kalinliginda degerlendirilir. Her bir miyo-
kardiyal segment perfiizyon defektinin varligi
ve yokluguna gore skorlanir ve eger miyokar-
diyumun >%50’sini igeriyorsa transmiiral, aksi
halde nontransmiiral olarak derecelendirilir.
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EGIiTiCI
NOKTA

Tablo 1: istirahat, stres ve gec kontrastli BTP protokoliiniin sematik gériiniisii

Hasta hazirhgi Cekim éncesi istirahat
damar yolu BTP ve BTA
EKG

vital bulgular

Transmiiral perfiizyon oraninin (TPO) deger-
lendirildigi yari otomatik kantitatif degerlendir-
mede, miyokardiyumun spesifik bir segmentinin
subendokardiyal ateniiasyonu ile subepikardiyal
alana kadar olan tam kat ateniiasyonunun ora-
n1 hesaplanir [38]. Koroner arter darliklarinda,
kanlanmanin en fazla etkilendigi alan suben-
dokardiyal alan olup, iskemi ve enfarkt ilk ola-
rak bu tabakadan baglar. Dolayisiyla perfiizyon
defekti durumunda TPO’ da diisiis beklenir. Bu
oran Oncelikli olarak MR kaynakli perfiizyon
incelemeler icin gelistirilmis olup, daha sonra
BTP incelemelerde de kullanilmaya baslanmig-
tir [39]. Yapilan ¢alismada; koroner arter hasta-
ligmin olmadigi normal olgularda TPO degeri
1,12+0,13 olarak bulunmus olup, potansiyel ola-
rak anormal degerlerin, normal degerin 1 stan-
dart sapmadan daha fazla altinda ya da 0,99 ve
altindaki degerler oldugu gosterilmistir [39].

Gorilintii  degerlendirmesinde tespit edilen
defektin geri doniigiimlii olup olmadigi da de-
recelendirilir. Geri doniistimliliik denildigin-
de; biiyiik oranda geri doniisiimlii, biiyiik oran-
da kalici, kismen geri doniistimlii perfiizyon
defekti akla gelmektedir. Istirahat goriintiiler-
de normal olarak izlenen alan, stres goriintii-
lerde perflizyon defekti gosteriyorsa, buna
biiyiik oranda geri doniisiimlii iskemi denir. Is-
tirahat goriintiilerde izlenen perfiizyon defekti,
stres goriintiilerde de ayn1 boyut ve dansitede
ya da ayni boyutta ama artmis dansitede izle-
niyor ise buna biiylik oranda kalici perfiizyon
defekti denilir. Istirahat goriintiilerde izlenen
perfiizyon defektinin boyutlari stres goriintii-
lerde artiyorsa, bu durumda artis gdsteren ala-
na enfarkt alaninin ¢evresindeki kismen geri
doniisiimlii iskemi (perienfarkt iskemi) alam
denilir [3, 40, 41].

[stirahat goriintiilerde enfarkt alaninda infla-
matuvar hiicreler ve fibroblastlarin aktiviteleri
nedeniyle olusacak voliim kaybi ve incelmeyle

15 dk istirahat 4 dk Stres 5-10dk Gec

Cekim sonrasi

BTP kontrastl  kontrol
BTP EKG
vital bulgular

beraber yagli metaplazi izlenebilir. Ek olarak
miyokardiyal kalsifikasyon, anevrizma ya da
psodoanevrizma formasyonu ve mural trom-
biislerin de degerlendirmesi yapilmalidir.
Miyokardiyal BTP degerlendirmenin en son
ve ihmal edilmemesi gereken basamagi, mevcut
verileri yani perflizyon defektlerini koroner BTA
goriintiilerindeki koroner arter sulama alanlarina
gore eslestirmek ve bu damarlardaki darliklar
ile konfirmasyonunu yapmaktir. Bu yapilmayip,
BTP inceleme tek basina degerlendirilirse yanls
pozitif ya da negatiflikler olur (Resim 3, 4).

Miyokardiyal BT perfiizyon
tekniginde karsilasilan zorluklar

Goriintii eldesinde karsilagtigimiz artefaktlar
sorun olustursa da, giiniimiiz BT teknolojisin-
deki ilerlemelerle bu problemlerin iistesinden
gelinecegi diisiinlilmektedir. Hareket artefakt-
lar1, hastalara beta bloker ile premedikasyon
uygulayarak, dual X-1s1m1 kaynakli BT cihaz-
lar1 kullanarak ya da segmental rekonstriiksi-
yon uygulayabilen genis dedektorlii cihazlar
kullanilarak azaltilabilir. Cok sayida kardiyak
fazin degerlendirilmesiyle ger¢ek perfiiz-
yon defektini, hareket artefaktindan ayirmak
miimkiindiir. Ciinkii gercek perfiizyon defekti
degismeden kalirken, hareket artefakti yer de-
gistirir. Isin sertlesme artefaktlart hipoperfiiz-
yonu taklit eden diisiik ateniiasyonlu alanlari
seklinde goriiliir. Bu artefaktlar ticgen seklinde
olup, yiiksek ateniiasyonlu alan komsulugunda
ortaya cikip, herhangi bir vaskiiler yataga uy-
mazlar ve yeni nesil BT cihazlarindaki miyo-
karda spesifik 151n sertlesmesi diizeltme (beam
hardening correction) algoritmalari ile azalti-
labilir [42, 43].

Yapilan bir ¢alismada, BTP kullaniminin in-
vazif kardiyak islemlerde artisa neden oldugu
ve dolayisiyla daha fazla maliyetle sonuglan-
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Resim 3. a-f. Normal Adenozin stres-miyokardiyal BTP inceleme izlenen olgu 6rnegi; Koroner BTA incelemeye
ait 3 boyutlu voliim rendering (3B-VR) goruntude koroner arterlerde stenoz izlenmemistir (a). Stres polar
haritasi giydirilmis 3B-VR (b) ve multiplanar rekonstrukte goérintulerde (¢, d) normal sinirlarda miyokardiyal
perfizyon bulgular. istirahat (e) ve stres (f) polar haritalarinda normal miyokardiyal perfiizyona ait bulgulari.
istirahat perflizyon haritasinda perflizyon defekti gériinimi veren alanlarin (beyaz oklar) artefakt oldugu
dogrulanmistir.

Resim 4. a-c. Perfizyon defekti bulunan Adenozin-stres miyokardiyal BTP 6rnegi; koroner BTA incelemede
sirkumfleks arterde (LCX) orta derece darliga yol acmis mikst tipte plak formasyonu (a). istirahat polar harital-
arinda normal miyokardiyal perflizyon bulgulari (b). Stres polar haritasinda (c), LCX sulama alanindaki segment
6 lokalizasyonunda buyuk oranda geri donusumli perflizyon defekti ile uyumlu gériniim (beyaz ok).

digin1 gostermistir [44]. Bununla birlikte daha Kardiyak BTP’nin bir diger smrlhilig1 ise
geng hastalarda yapilan es zamanli bir ¢alis-  iyonizan radyasyon maruziyetidir. Prospektif
mada ise, takip harcamalarinda azalma oldu- EKG tetiklemeli yontemlerin kullanima gir-
gu saptanmistir [45]. Ancak, bu konuda daha  mesi ile birlikte radyasyon dozlar1 2-4 mSv’e
genis ve uzun soluklu ¢alismalara ihtiyag du-  kadar diismiistiir. Son zamanlarda yazilim ve

yulmaktadir. donanim sistemlerindeki gelismelerle birlikte
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firmalar <1 mSv dozlar bildirmektedir [28].
Son donemde bildirilen radyasyon dozlar1 di-
ger alternatif modaliteler (teknesyum-99m
SPECT, 9-15 mSv; talyum-201 SPECT, 20-40
mSv; KKA, 2-11 mSv; rubidyum-82 PET, 1-3
mSv; dual izotop SPECT ile miyokardiyal vi-
yabilite, 30 mSv) ile karsilagtirildiginda benzer
ya da daha diistiktiir [20].

Miyokard BT perfiizyon
goriintillemesinde son gelismeler

Koroner opasifikasyon gradyentlerinin 6l-
climleri koroner kan akimi hakkinda dolayl
bilgi verebilir. Tiim kalbi kapsama alanina da-
hil eden ve incelenen alanda es zamanli deger-
lendirme saglayan 320 dedektorlii BT yaninda,
koroner opasifikasyondaki degisiklikleri inen
aortaya gore diizenleyerek, yetersiz kardiyak
kapsamasi olan BT cihazlariyla bile koroner
kan akiminin dogru bir sekilde tahmin edilebi-
lecegi gosterilmistir [46, 47].

Kateter anjiyografi ile beraber yapilan frak-
siyonel akim rezerv (FFR) 6l¢limii iskeminin
tespiti i¢in altin standarttir. Son yillarda 64 de-
dektor ve tizeri BT cihazlar ile FFR 6l¢limii
yapilabilecegine dair timit veren caligmalar
mevcuttur [48].

Sonuc

Koroner arterleri yiiksek ¢oziiniirliikte go-
riintiileyebilen BTA, invazif koroner anji-
yografiye alternatif noninvazif bir yontemdir.
Koroner arteriyel ve vendz sistemle beraber
kapaklar, miyokart, perikart ve sol ventrikiil
fonksiyonunun da dogru degerlendirilmesi
mimkiindiir. Ancak tek basina BTA ile elde
edilen anatomik goriintiileme, tespit edilen ko-
roner lezyona revaskiilarizasyon ihtiyacini be-
lirleyemez. Koroner stenozun darlik oram ile
onun hemodinamik 6nemi arasinda uyumsuz-
luklar siklikla goriildiigiinden, orta derecedeki
darliklarin tedavi kararindan 6nce fonksiyonel
acidan da test edilmesi gereklidir. Pozitron
emisyon tomografisi (PET) ya da SPECT’i ¢cok
kesitli BT anjiyografi ile birlestiren hibrit go-
rlintiileme sistemleri giinlimiizde uygulanabilir
olup, diretk olarak morfolojik ve fonksiyonel

bilginin birlestirilmesine olanak saglamakta-
dir. Bunun yani sira, anatomik ve fonksiyonel
bilginin birlikte ve tek bir cihazda elde edile-
bildigi miyokardiyal BTP incelemesi bu yon-
temlere alternatif olmustur.

Su ana kadar yapilan ¢aligmalarda, BT per-
fiizyon yontemi KAH’1n degerlendirilmesinde
ilk tercih modalite olma potansiyeli tasidig
goriilse de, birtakim zorluklarin iistesinden
gelinmesi ve daha genis hasta gruplarinda ¢ok
merkezli ¢aligmalarin yapilmasi gerekmek-
tedir. Optimal goriintiilleme protokollerinin,
kontrast kullaniminin, veri parametrelerinin,
rekonstriiksiyon tekniklerinin ve post proses
metotlarinin standardize edilebilmesi i¢in daha
fazla arastirma yapilmalidir.
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Sayfa 132

Miyokart perfiizyonunun degerlendirilmesinde ideal olan yontem, tanisal yeterlilik, hasta konforu
ve maliyet-etkinlik bakimindan avantaj saglayacak ve KAH hakkinda gerekli olan farkli bilgileri
verebilecek tek bir goriintilleme yontemidir.

Sayfa 132

Genellikle iki tiip ve iki dedektor konfiglirasyonuna sahip, ¢ift tiiplii BT cihazlari, kontrast maddenin
ve dokularm kendilerine 6zgii X-151n1 absorpsiyon karakteristiklerine dayanarak miyokardiyal iyot
miktarmin dagilim haritasin ortaya koyar.

Sayfa 136

Geri doéniisiimliiliik denildiginde; biiyiik oranda geri doniisiimlii, biiylik oranda kalici, kismen geri
doniisiimlii perfiizyon defekti akla gelmektedir. Istirahat goriintiilerde normal olarak izlenen alan,
stres goriintiilerde perfiizyon defekti gosteriyorsa, buna biiyiik oranda geri doniistimlii iskemi denir.
Istirahat goriintiilerde izlenen perfiizyon defekti, stres goriintiilerde de ayn1 boyut ve dansitede ya da
ayni boyutta ama artmig dansitede izleniyor ise buna biiyiik oranda kalici perfiizyon defekti denilir.
Istirahat goriintiilerde izlenen perfiizyon defektinin boyutlar1 stres goriintiilerde artiyorsa, bu du-
rumda artig gosteren alana enfarkt alaninin gevresindeki kismen geri doniistimlii iskemi (perienfarkt
iskemi) alani denilir.

Sayfa 136

Miyokardiyal BTP degerlendirmenin en son ve ihmal edilmemesi gereken basamagi, mevcut veri-
leri yani perfiizyon defektlerini koroner BTA goriintiilerindeki koroner arter sulama alanlarina gore
eslestirmek ve bu damarlardaki darliklar ile konfirmasyonunu yapmaktir. Bu yapilmayip, BTP ince-
leme tek bagina degerlendirilirse yanlis pozitif ya da negatiflikler olur.

Sayfa 136

Hareket artefaktlari, hastalara beta bloker ile premedikasyon uygulayarak, dual X-1sin1 kaynakli BT
cihazlan kullanarak ya da segmental rekonstriiksiyon uygulayabilen genis dedektorlii cihazlar kul-
lanilarak azaltilabilir. Cok sayida kardiyak fazin degerlendirilmesiyle gerg¢ek perfiizyon defektini,
hareket artefaktindan ayirmak miimkiindiir. Ciinkii gercek perflizyon defekti degismeden kalirken,
hareket artefakt1 yer degistirir. Isin sertlesme artefaktlar1 hipoperfiizyonu taklit eden diisiik atentias-
yonlu alanlar1 seklinde goriiliir. Bu artefaktlar tiggen seklinde olup, yiiksek ateniiasyonlu alan kom-
sulugunda ortaya ¢ikip, herhangi bir vaskiiler yataga uymazlar ve yeni nesil BT cihazlarmdaki mi-
yokarda spesifik 151n sertlesmesi diizeltme (beam hardening correction) algoritmalari ile azaltilabilir.
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1. Asagidaki yontemlerden hangisi koroner arter hastaliklarinin degerlendirilmesinde fonksiyo-
nel ve anatomik goriintiilleme saglamaz?
a. Koroner BTA
b. Stres perfiizyon BT
c. SPECT
d. Bilgisayarl tomografi FFR

2. Asagidakilerden hangisi yanligtir?

a. Geri doniistimliiliik denildiginde; biiyiik oranda geri doniisiimlii, biiyiik oranda kalici, kis-
men geri donilisiimlii perfiizyon defekti akla gelmektedir.

b. Istirahat goriintiilerde normal olarak izlenen alan, stres goriintiilerde perfiizyon defekti
gosteriyorsa buna biiyiik oranda geri doniistimlii iskemi denilir.

c. Istirahat goriintiilerde izlenen perfiizyon defekti, stres goriintiilerde de aymi boyut ve dan-
sitede izleniyor ise buna biiyiik oranda kalic1 perfiizyon defekti denilir.

d. Istirahat gériintiilerde izlenen perfiizyon defektinin boyutlar: stres goriintiilerde artiyorsa
olusan perflizyon defektinin tiimiine geri doniigiimlii iskemi alan1 denilir.

3. Asagidakilerden hangisi yanlistir?

a. Koroner BTA ile beraber yapilan miyokardiyal BTP tekniginde asil amag koroner arter
liimenini degerlendirmek olmakla birlikte cekim esnasinda perfiizyona ait ek bulgular da
elde edilmektedir.

b. Koroner BTA ile beraber yapilan miyokardiyal BTP tekniginde hastaya ilave radyasyon
verilmemesi ve BTA yapan tiim cihazlar ile yapilabiliyor olmas1 avantajlaridir.

c. Dual enerji BT ile yapilan miyokardiyal BTP tekniginde tek bir taramada, yliksek ve dii-
stik enerji spektrumu ile X-151m1 olusturan dual enerji modunda ¢alisabilme yetenegine
sahip cihazlar kullanilir.

d. Dinamik perfiizyon incelemelerin en énemli avantajlarmdan birisi diisiik radyasyon maruziyetidir.

4. Miyokart canlilik goriintiilemesi i¢in yapilan ge¢ kontrast BTP teknikleri ile ilgili hangisi yanligtir?
a. Genellikle kontrast madde enjeksiyonun takiben 5-10 dk’lik gecikme ¢ekim i¢in uygun
kabul edilmektedir.
b. Eger tek basina ge¢ kontrasthi goriintiiler elde edilecekse 50-60 mL kontrast yeterlidir.
c. Geg kontrastli gekimler i¢in kateter anjiyografiden hemen sonra ilave kontrast madde ver-
meksizin gec kontrastli BTP goriintiileri alinabilir.
d. Kontrast madde bolus seklinde ya da dnce bolus ardindan diisiik akimh enjeksiyonla verilebilir.

5. Asagidakilerin hangisi yanlistir?

a. Hareket artefaktlari, hastalara beta bloker ile premedikasyon uygulayarak, dual X-1s1m1
kaynakli BT cihazlar1 kullanarak ya da segmental rekonstriiksiyon uygulayabilen genis
dedektorlii cihazlar kullanilarak azaltilabilir.

b. Cok sayida kardiyak fazin degerlendirilmesiyle gercek perfiizyon defektini hareket arte-
faktindan ayirmak miimkiindiir.

c. Bilgisayarli tomografi ile koroner opasifikasyon gradyentlerinin 6l¢iimii koroner kan vo-
limii hakkinda dolayl bilgi verebilir.

d. Isin sertlesme artefaktlari iggen seklinde olup yiiksek ateniiasyonlu alan komsulugunda
ortaya ¢ikarlar ve herhangi bir vaskiiler yataga uymazlar.
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