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Giris

Son yillara kadar koroner venoz sistem (K'VS)
gorilintiilemesi koroner arter goriintlilemeye
gore daha geri planda kalmigtir. Ancak, koroner
vendz sistem yoluyla yapilan kardiyak girisim
yontemlerinin artmasi nedeniyle KVS’nin go-
riintiilemesi 6nemli hale gelmeye baglamistir.
Kardiyak pacing ve transkoroner ven ablas-
yonundaki yeni gelismeler 6zellikle KVS’nin
tomografik haritalamasiin 6nemini géstermis-
tir. Klinik 6nemi nedeniyle koroner arterlerin
aksine, koroner venlerle ilgili ¢aligmalar ¢ok
daha azdir. Bununla birlikte, koroner venlerin
siiflamasini yapmak koroner arterlerin ki ka-
dar kolay degildir. Koroner vendz sistemde,
koroner arterlere gore ¢cok farkli anatomik var-
yasyonlar bulunur. Yeni anatomik siniflamaya

gore kardiyak venler; biiyilk KVS ve tabessian
venlerden olusan kiigiik KVS’nin dallar1 olmak
lizere iki ana gruba ayrilir. Koroner venéz sis-
temi icin dogru terminolojinin kullanilmasi ve
dogru goriintilleme ozellikleri KVS’nin daha
iyl anlasilmasini saglayacaktir. Ayrica KVS,
aritmi ve kalp yetmezliginde tedavi girigimleri
i¢in siklikla kullanilan bir giris yoludur. Bu yol
kardiyak pacing yaninda, transkoroner vendz
ablasyon, perkiitan mitral aniiloplasti (PMA),
retrograt kardiyopleji (RKP) perfiizyon ve mi-
yoblast transplantasyonu gibi perkiitan vendz
girisimsel islemler i¢in de kullanilir. Bu gibi
invaziv girisimler oncesinde kardiyak BT ile
vendz haritalamanin yapilmasi islem sirasinda
bliyiik avantaj saglamakta olup, girisim esna-
sinda gelisebilecek komplikasyonlar1 en aza
indirecektir. Kateter koroner vendz anjiyogra-
fi ciddi komplikasyonlara yol agan invaziv bir
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yontemdir. Bu yontemle bile bazen koroner
venler detayli olarak degerlendirilemeyebilir
(Resim 1). Bu makalede KVS’nin anatomik
smiflamasi, varyasyonlari ve KVS’nin patolo-
jilerinde kardiyak BT nin rolii anlatilmaktadir.
Ayn1i zamanda kardiyak resenkronizasyon te-
davisi (KRT), PMA, RKP ve bazi konjenital
kalp hastaliklarinda kardiyak girisimler igin
koroner vendz BT haritalamanin klinik 6nemi
vurgulanmaktadir.

Kardiyak venlerin siniflamasi

Koroner venler, arterlerden farkli bir mor-
folojik siniflamaya sahip olup, ¢ok fazla var-
yasyon gosterirler. Yeni anatomik smiflama
ile koroner venler, biiyliik KVS’nin dallar1 ve
tabessian venleri olusturan, kiicilk KVS’nin
dallar1 olmak {izere iki ana gruba ayrilir [1, 2].
Biiyiik KVS de kendi i¢inde koroner siniis (KS)
iin dallar1 ve KS’nin dali olmayan koroner ven-
ler olmak {izere ikiye ayrilir. Koroner siniisiin
dali olmayan venler; anteriyor sag ventrikiiler
ven, sag ve sol atriyal venler ve siiperior sep-
tal venlerdir. Koroner siniis ve dallar1 agagida
detayli olarak anlatilacagi gibi, kardiyolojik
girisimsel islemler i¢in klinik 6nemi olan ko-
roner venlerdir. Kiigiik KVS’nin dallarinin ve
KS’nin dali olmayan koroner venlerin girigim-
sel iglemler i¢in bilinen bir klinik 6nemi yoktur
ve MDBT ile tespit edilmeleri oldukca giictiir.

Biiyiik ve kii¢cliik KVS’nin dallar1 kendi ara-
larinda baglantili olabilirler. Ventrikiiler mi-
yokardin dig 2/3’linlin vendz drenaji biiyiik
KVS’ye, i¢ 1/3%i kiiglik KVS’nin dallarina
olur. Sol ventrikiil ve sag ventrikiiliin bir par-
casi ile sol atriyumun drenaji1 KS’nin dallar1 ile
olur. Sag ventrikiiliin biiytlik bir boliimii ve her
iki atriyumun vendz drenajim1 KS’nin dali ol-
mayan koroner venler saglar.

Kiclik KVS (Thebesian damarlar)

Kiigiik KVS miyokart i¢inde farkli boyutlar-
da siniizoitler, kanallar ve lakiinlerden olusup,
subendokardiyaldir. Intramiyokardiyal iki ta-
rafl1 baglantis1 olan ve tiim yonlerde seyreden
bilesenleri olan bir sistemdir. Bu 6zellik, koro-
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Resim 1. Koroner ven6z anjiyografide koroner
sinUs ve dallan izleniyor. Sol marjinal ven KRT icin
ince kalibrasyonlu olmasi nedeniyle uygun bir
hedef ven degil. Ancak uygun capta ve lokalizas-
yonda posteriyor kardiyak ven dikkati cekiyor.

postenor kardlyak ;

ner arterlerdeki akimin darlik ya da spazm ne-
deniyle azaldig1 durumlarda 6nemli hale gelir
ve ventrikiillerden epikardiyal koroner arterler
icine azda olsa bu sistem sayesinde kan akimi
saglanir. Thebesian damarlar kronik miyokar-
diyal enfarktiislii hastalarda dilatedir. Konjes-
tif kalp yetmezliginde ise, Thebesian venler-
den ziyade KS ve dallarinda konjesyon izlenir.

Kiigiik KVS vasitasiyla, subepikardiyal ven-
ler ve arterler arasinda ventrikiil liimeniyle de
iligkili santlar mevcuttur. Epikardiyal koroner
damarlardan, kardiyak odaciklar igine kan
akis1 ile miyokart perfiizyon saglanir. Kiiciik
KVS’nin damarlar1 toplu olarak Thebesian
venler olarak adlandirilir. Bununla birlikte
arteriyel komponentlerinin olmasi nedeniy-
le, Thebesian damarlar terimi daha ¢ok tercih
edilmektedir. Bu venlerin orifisleri kardiyak
odaciklar i¢inde ve papiller kaslarin tabaninda
bulunurlar ve genellikle 0,5 mm’den daha kii-
¢lik captadir. Ancak KS’nin anormal drenaji-
nin oldugu konjenital kalp hastaliklarinda daha
genig olabilirler. Erigkinlerde miyokardiyal
duvarin vendz drenajt sistolik faz boyuncadir.
Sol koroner arterdeki kan akiminin yaklagik
%70-80’1 KS’nin dallar1, geri kalan1 kiiciik
KVS vasitasiyla olur. Sag kalp odaciklarmin
drenaj1 baslica kiigiik KVS yoluyladir.



Koroner venlerin terminolojisi

Koroner Siniis (KS) ve dallari: Koroner
venler, koroner sinilisun ostiyumuna uzakligina
gore siniflandirilir. Koroner siniis ostiyumuna
yakin olan ilk grup posteriyor interventrikii-
ler ven (PI1V), ikincisi posteriyor kardiyak ven
(PKV), uzak olanlar anteriyor interventrikii-
ler ven (AIV) olarak siniflandirilir. Posteriyor
kardiyak ven ve AIV arasinda kalan venlerde
left marjinal venler (LMV) olarak siniflandiri-
lir. Koroner siniis, KVS’nin ana pargasi olup,
sag atriyum bileskesindeki KS ostiyumundan
baglar, Marshall veninin dallanma yerine ka-
dar devam eder. Marshall veni veya Vieussen
kapaginin ilerisinde KS biiyiik kardiyak ven
(BKV) olarak isimlendirilir. Biiyiik kardiyak
ven anteriyor interventrikiiler sulkusda ATV
olarak devam eder. Koroner siniisiin ana dal-
lar1 PIV, kiiciik kardiyak ven (KKV), PKV ve
LMV’dir. Anteriyor interventrikiiler ven ise
BKV’in devamudir (Resim 2-4).

Koroner Siniis (KS): Koroner venoz siste-
min en genis veni olup, BKV’nin devamudir.
Atriyoventrikiiler oluk i¢inde seyredip, KS os-
tiyumunda sag atriyuma drene olur. Morfoloji-
si ¢cok degisken, ortalama uzunlugu 4-6 cm’dir.
Ostiyumun ¢ap1 4x5 mm ile 9x16 mm arasinda
degisir [3]. Genel popiilasyonda KS ostiyum
cap1 ile yas arasinda pozitif korelasyon mev-
cuttur [4]. Bir BT calismasinda KS’nin orta-
lama cap1 9,5 mm+2,1 olarak rapor edilmistir

Bilgisayarli Tomografide Koroner Venler

[5]. Klinik olarak 6nemli olan ¢ok farkli sekil-
de varyasyonlar1 olmakla birlikte, en sik olarak
varikoid, filiform, wind sock sekilli veya bifid
KS’ler bildirilmistir. Baz1 varyasyonlar1 aritmi-
lerle iliskili olup, wind sock seklindeki KS’ler-
de atriyoventrikiiler nodal reentry tasikardi sik
olarak rastlanmaktadir [6, 7]. Koroner siniis
varyasyonlarinin ¢ogu, hemodimamik dneme
sahip olmamasina ragmen, bu varyasyonlar sol
ventrikiiler pacing, radyofrekans ablasyon gibi
islemlerde KS’nin kaniilasyonunu zorlastira-
bilir. Koroner siniisiin divertikiilleri genellikle
PiV ile KS bileskesinde ve inferior yiizeyinde
goriiliir. Bu divertikiiller bazen aritmi kaynagi
oldugu i¢in radyofrekans ablasyon ile tedavi-
leri gerekebilir. Ayrica KS’nin divertikiilden
farkl bir varyasyonu da, atriyal flatter kaynagi
olabilen subthebesian posdur. Bu yapilar, sag
atriyumun inferior duvarinin KS ostiyumuna
dogru fokal geniglemelerdir. Bazi derin subt-
hebesian poslarin girisimsel kardiyolojik is-
lemleri zorlastirdig1 bildirilmistir [8]. Koroner
sinlis anomalileri genellikle izole olup, klinik
olarak asemptomatiktirler. Kimi zaman kon-
jenital kalp hastaliklari ile birlikte goriilebilir.
Baz1 KS anomalileri hemodinamiyi degistire-
rek klinik tabloyu agirlastirabilir, bu nedenle
¢abuk taninmasi ve tedavi edilmesi gereken
durumlardir. Eger tedavi edilmez ise, asemp-
tomatik KS anomalileri bile spesifik cerrahi
prosediir esnasinda artan post-operatif mor-
talite ve morbiditeye yol agabilir [5-7, 9]. Bu
nedenle, koroner BT goriintiileme ile anatomik
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Resim 2. a-c. Kalbin postero-lateral-anteriyor volume rendering (VR) goéruntulerinde koroner sinis ve dal-
larinin anatomisi. a) iki adet posteriyor interventrikller ven birleserek tek bir ven olarak koroner siniise drene
oluyor. KRT tedavisi icin uygun lokalizayonda ancak ince kalibrasyonlu iki adet posteriyor kardiyak ven izleni-
yor. b) Ayni hastanin kalbinin lateral VR goriintisiinde uygun lokalizasyonda ve uygun capta, buyuk kardiyak
vene genis actyla katilan sol marjinal ven. ¢) Anteriyor interventriktler ven.
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Resim 3. a, b. Kalbin posteriyor -anterolateral volume rendering (VR) géruntulerinde koroner sinis ve dallari.
Posteriyor interventriktler ve orta kesiminde fuziform anevrizmatik dilatasyon. KRT icin uygun lokalizasyon-
da olan, ancak dik aciyla koroner sinlise drene olan sol marjinal ven.
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Resim 4. a, b. Kalbin posteriyor ytzinin Maximum Intensity Projection (MIP) gértntuleri izleniyor. a) Kiiclik
kardiyak ven posteriyor interventrikiler drene oluyor. Koroner sinls ve blytk kardiyak veni ayiran ince Mar-
shall veni izleniyor. Koroner sinUs ve sag atriyum ostiyumu diizeyinde Thebesian kapagi géruluyor. b) Koroner
sinUs ostiyumunda ince hipodens bir bant seklinde izlenen Thebesian kapaginin koroner sinis ostiyumunu

tamamen kapattigi dikkati cekiyor.

bariyerleri gostermek ve KS ile ilgili islemler
oncesi kilavuz haritalama yapmak 6nemlidir.

Biiyiik Kardiyak Ven (BKV): Anteriyor
interventrikiiler venin devamidir. Sol atriyo-
ventrikiiler oluk boyunca sol sirkumfleks ar-
tere paralel olarak seyrederek, Marshall veni
ostiyumunda KS olarak sonlanir. Anteriyor
interventrikiiler ven; anteriyor interventri-
kiiler septumu, her iki ventrikiiliin anteriyor
ylizeyini, sol atriyumun bir par¢asini ve kal-

bin apikal bolgesini drene eder. Bilgisayarl
tomogafi ile yapilan ¢alismalarda popiilas-
yonun tamaminda izlenmistir [5, 9]. Cerrahi
oncesi bu anatomik bilgi RKP i¢in 6nemli
olabilir. Biiyiik kardiyak venler koroner ven
anevrizmalarinin en yaygin goriildiigii ikinci
lokalizasyondur. Bilgisayarli tomografi ca-
lismalarinda %1,5 oraninda goriiliir. Biiyiik
kardiyak ven distalinde koroner baypas cerra-
hisi ile iligkili olabilen anevrizmal dilatasyon
saptanmistir.
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Posteriyor interventrikiiller Ven (PiV):
Middle kardiyak ven ya da inferior intervent-
rikiiler ven olarak adlandirilir. Bilgisayarl
tomografi ¢alismalarinda popiilasyonun tama-
minda tespit edilmistir [5, 9-11]. Kalbin apek-
sinden diyafragmatik yiizeyden baslar, posteri-
yor interventrikiiler olukta, sag koroner arterin
posteriyor desendan dalina paralel seyreder.
Koroner siniis ostiyumunun proksimal inferior
bolgesine drene olur. Interventrikiiler septumun
posteriyor 2/3’linii ile apikal bolgeyi ve ventri-
kiillerin inferior duvarlarin1 drene eder. Posteri-
yor interventrikiiler venin distal pargasi 4-5 mm
capinda olup, insanlarin ¢ogunda dik aciyla, bir
kisminda da dar a¢i1 yaparak KS’ye dokiiliir.
Distal segmentinde ¢cogunlukla fuziform, daha
az siklikla sakkiiler anevrizma izlenmektedir |5,
12]. Koroner venlerin KS ile bileske bolgesin-
de ortaya c¢ikan, dzellikle divertikiiler formda-
ki anevrizmalar ventrikiiler preeksitasyon gibi
kardiyak aritmilerle iligkili oldugu i¢in klinik
olarak dnemlidir (Resim 5).

Posteriyor Kardiyak Ven (PKV): Sol
ventrikiiliin diyafragmatik yiizii boyunca de-
vam eder ve LMV ile PIV arasinda seyreder.
Sol ventrikiiliin ya posteriyor ya da lateral ke-
siminden orijin alir ve KS i¢ine drene olur. La-
teral dallar sol ventrikiiler pacing i¢in uygun-
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Resim 5. Kalbin posteriyor yizinin Maximum
Intensity Projection (MIP) gériintisiinde poste-
riyor interventrikiler ven proksimalinde aritmi
kaynagi da olabilen sakkuler anevrizma izleniyor.
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dur. Koroner siniis i¢ine PIV’den &nce drene
olup, PIV ile yakin komsulukta seyreder. Va-
kalarin %25’inde PIV ile birleserek KS’ye ag1-
Iir [13, 14]. Bilgisayarli tomografi ¢aligmala-
rinda %62-87 oraninda tespit edilmistir [5, 11].
Genellikle KS ya da ¢ok az vakada BKV’ye
drene olur. Genellikle tek olmasina kargin mul-
tipl sayida da izlenebilir. Distal ¢ap1 ortalama
2,441 mm’dir.

Sol Marjinal Ven (SMV): Lateral ven ola-
rakta adlandirilir. Bu venler PIV ve AIV ara-
sinda kalan miyokardiyal duvari drene ederler.
Kardiyak resenkronizasyon tedavisinde vent-
rikiiler pacing i¢in en uygun hedef venlerdir
[5, 9, 15]. Sol marjinal venler popiilasyo-
nun %60’ 1nda tektir. Osteal diizeyde ¢ap1 2,5
mm’dir. Distal miyokardiyal orijini ¢ok fark-
lilik gostermesine ragmen, genellikle KS’de
(%80) ya da biiyiik kardiyak ven’de (%20)
sonlanir [16, 17]. Bazen izole olarak sol atri-
yuma agilabilir [5]. Bilgisayarli tomografi ¢a-
lismalarinda %57-87 oraninda saptanmistir |5,
9-11]. Posteriyor kardiyak venin yoklugunda,
SMV sol ventrikiil posteriyor bolgesini drene
eder. Bilgisayarli tomografi ¢alismalarda va-
kalarin %12 SMV, %13’linde PKV saptanmaz
iken, neredeyse tiim vakalarda KRT tedavisi
icin uygun hedef ven izlenmektedir [5. 9]. En
kiigiik lead ¢ap1 ancak 1,5 mm’den biiyiik ven-
ler i¢in uygundur, bu nedenle ince kalibrasyon-
lu venler lead konulmasi i¢in uygun degildir.
Ayn1 zamanda, KS ile akut agilanma gosteren
venlerde KRT’de lead yerlestirilmesi i¢in uy-
gun degildir [17].

Bu venler sol ventrikiill miyokardin1 drene
ederler, genellikle sirkumfleks arterin marjinal
dalina paralel seyrederler. Cap1 diger koroner
venlerde oldugu gibi degisken olup, kalp yet-
mezligi olan hastalarda genistirler.

Anteriyor interventrikiiler Ven (AiV):
Anteriyor ven olarak da isimlendirilir. Kalbin
apeksinden orijin alir. Anteriyor interventrikii-
ler olukta ilerler, sol anteriyor desendan arte-
re paralel seyrederek BKV’nin baslangicinda
sonlanir. Miyokardiyal kopriillesme vakalarin
%8’inde AIV’in siiperiorunda veya onun dal-
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larinda tespit edilmistir. Popiilasyonun nere-
deyse tamaminda KS olarak devam eder. Cok
az bir kisminin siiperior vena kavaya (%]1),
hatta sol atriyuma drenaj1 bildirilmistir |5, 6].

Marshall Veni (MV): Oblik sol atriyal ven
olarak da isimlendirilir. Bu ven sol siiperior
vena kavanin bir kalintisidir. Sol atriyumun
lateral ve inferioru boyunca iner ve KS ostiyu-
munun yaklasik 3 cm proksimalinde BKV ve
KS’nin birlesim bolgesine dar bir ac1 yaparak
katilir. Bu ven yaklagik 2-3 cm uzunlugunda
kisa bir vendir. Vakalarin %5-12’sinde obli-
terasyon ve fibrozis nedeniyle bir kord gibi
goriiliir [2, 5, 9]. Ortalama ¢ap1 1 mm’dir. Po-
plilasyonun %85-95’inde bulunur, ancak MV
kateter koroner vendz anjiyografide vakalarin
%73’linde, BT ¢aligmalarinda ise %11-36’sin-
da rapor edilmistir [5, 9, 10, 18]. Bilgisayarh
tomografi ile bu venin gosterilmesi biraz zor
olup, dikkatli ve detayli degerlendirme gerek-
tirir. Marshall veni koroner venler genisledigi
icin, sistolik goriintiilerinde daha iyi deger-
lendirilir. Bu ven bazen atriyal tagiaritmilerin
aktivasyon kaynagi olabilir. Marshall ven, KS
ve BKV arasindaki siir1 tespit etmek icin bir
belirteg olarak kullanilmaktadir. Bu bolgede,
Vieussens kapaklari siklikla mevcuttur. Bu ka-
paklar, kateterin kardiyak venlerin i¢ine ilerle-
tilmesine engel olabilir [19].

Kiciik Kardiyak Ven (KKV): Sag koro-
ner ven olarak da isimlendirilir. Ortalama ¢ap1
1 mm olan kii¢iik bir vendir. Popiilasyonun
%30-50’sinde bulunur. Bilgisayarli tomografi
caligmalarinda %19-46 oraninda tespit edile-
bilmektedir [9, 10]. Sag ventrikiiliin postero-
lateral duvarindan KS (%85), IiV (%12-29) ve
nadir olarak da sag atriyuma (%1) drene olur
[5, 20-22].

Koroner venlerin BT goriintiileme
teknigi

Koroner vendz haritalama igin kullanilan
teknik rutin koroner BT anjiyografide kullani-
lan teknige benzerdir. Koroner vendz sistemi-
nin optimal goriintiilemesi i¢in, ¢ekime kadar

olan gecikme siiresi vendz taraf kontrast ile
dolduktan 2-3 sn sonra olmalidir. Otomatik
tetikleme seviyesi trakeal bifilirkasyonun yak-
lasik 3 cm altina desendan aorta seviyesine ol-
mali, esik deger olan 180 Hounsfield Unitesi
(HU)’ne ulastiktan 4 sn sonra tarama baglatil-
malidir [7]. Kalp yetmezligi, kardiyomegali,
diisiik ejeksiyon fraksiyon degeri ve hastanin
yasi KVS’nin goriintiilemesini etkileyen fak-
torlerdendir.

Koroner vendz akim koroner arterlerden
farkli olarak kardiyak siklus boyunca fazik bir
paterne sahiptir [15, 22, 23]. Koroner siniis
ventrikiiler sistol boyunca ventrikiiler venler-
den kan alir. Atriyal sistol sirasinda kontrakte |
olup, kan1 sag atriyum ig¢ine bosaltir. Bu yiiz-
den koroner venlerin ¢aplar1 genellikle geg sis-
tol boyunca, middiyastole gore daha genistir.
Bu nedenle, koroner BT anjiyografi goriintii-
lemede sistolik faz imajlarinda koroner venler
daha iyi degerlendirilmektedir. Bizim gdzlem-
lerimize gore de, onceki galigmalarla uyumlu
olarak middiyastolik faz ile kiyaslandiginda,
sistolik fazda koroner ven ¢apinin daha biiyiik
oldugu dikkati ¢ekmektedir [5, 11, 12]. Di-
yastolik faz goriintiilerinde KS’nin dallarinin
caplar1 ve sayisi daha diisiik olarak gézlenebi-
lir. Bununla birlikte diyastolik faz imajlarinin
rezoliisyonu sistolik faza gore daha iyidir. Bu
ylizden girisimsel islemler 6ncesinde, koroner
venlerin capinin dogru degerlendirmesi igin
hem sistolik hem de diyastolik faz goriintiileri
birlikte incelenmelidir.

Koroner venéz sistemin kapaklari

Thebesian kapak KVS’nin ilk bariyeridir.
Yapist ve boyutlart oldukca degiskendir. The-
besian kapak kadavra ¢aligmalarinda yaklagik
%380 oraninda, BT calismalarinda ise %72-77
oraninda tespit edilmistir [5, 9, 23-25]. Komp-
let sirkiiler kapak kalp spesmenlerinin %20
-30’unda goriiliirken, %20 vakada ise Thebe-
sian kapak hic¢ izlenmez. Venoz kapaklar, insan
kalbinde yaygin olarak bulunurlar. Kardiyak
resenkronizasyon tedavisi, RKP ve koroner
ven kateterizasyonu Oncesinde vendz kapak-
larin varligin1 ve lokalizasyonlarin1 bilmek




onemlidir. Koroner ven kapaklar kilavuz tel ve
kateterin ilerletilmesine, pacing leadin yerles-
tirilmesine engel olabilir [19]. Vendz kapaklar
genellikle inkomplet, unikiispit olup, venlerin
ostiyumunda bulunurlar. Biiylik kardiyak ven,
PiV ve PKV’ler ortalama 2,5-3 kapak bulu-
nurken, SMV’lerde kapak sayis1 daha azdir.
Retrograt koroner vendz anjiyografi ve kardi-
yak BT anjiyografi KVS’nin gross anatomik
ozelliklerini ortaya g¢ikarmasina ragmen, bu
yontemlerle ozellikle kiigiik venlerdeki vendz
kapaklar1 kolaylikla gostermek zordur. Ancak
Thebesian kapaklari, BT ile neredeyse kadavra
calismalarina yakin oranda gdstermek miim-
kiindiir [5, 9]. Thebesian kapak, KS ostiyumun-
da KS’nin sag atriyumda sonlanan yerinde, ince
hipodens bir bant seklinde goriiliir. Vieussens
kapak ise, KS ostiyumundan 32 mmz+5 uzak-
ta olup, yiiksek kaliteli BT goriintiilerde %50
oraninda goriintiilenebilir. Vieussens kapak
seviyesi, vakalarm %?20’sinde KS-BKV diize-
yinde vende lokal aniiler bir daralmayla lokali-
ze edilebilir. Thebesian ve Vieussens kapaklar
genellikle inkomplet olmasina karsin, basarili
kaniilasyonu geciktirebilir. Vakalarin kiigiik bir
kisminda da (%16) Thebesian kapaklar, KS ka-
niilasyonu yapmak i¢in elverissiz bir yapiya sa-
hiptir [26]. Koroner siniis ostiyumunu %75’den
daha fazla kapatan kapak fibroz, fibromuskdiler
ve ya muskiiler yapi icerebilir ya da ostiyum
kapak ile tam olarak kapatilmis olabilir.

Kardiyak Resenkronizasyon
Tedavisi (KRT)

Kardiyak resenkronizasyon tedavisi sempto-
matik, ilerlemis kalp yetmezligi ve azalmis sol
ventrikiil sistolik fonksiyonu olan hastalarda
kullanilan bir tedavi yontemi haline gelmistir.
Bu tedavide amag, kalbin sag ve sol ventrikii-
ler sistemi arasindaki uygun senkronizasyonu
yeniden saglamaktir. Bu sebeple KRT i¢in, sol
ventrikiilin iyi senkronizasyon gdstermeyen
duvarinda bulunan uygun bir koroner ven da-
lina lead konulmasi gereklidir. Bu hastalarin
¢ogunda kardiyomegali vardir. Koroner siniisiin
genis olmasi nedeniyle hedef venin/venlerin
anatomik pozisyonu goriilebilir. Bununla birlik-

Bilgisayarli Tomografide Koroner Venler

te bir¢ok yeni lead implantlar1 ve lead tasiyici
sistemlerine ragmen, hala teknik zorluklar de-
vam etmektedir. Bu yontemde pacing- lead, KS
yoluyla BK'V’nin dallarindan birisine yerlestiri-
lir. Islemden 6nce vendz anatominin bilinmesi
bu invazif prosediirii kolaylastiracak ve basari
oranmi arttiracaktir. Biventrikiiler pacemaker
implantasyonu Oncesinde uygunluk kriterini
saptamak i¢in, koroner ven haritasin1 non-in-
vazif olarak degerlendirmek amaciyla MDBT
yapilmasi onerilmektedir [5-7, 27, 28]. Kardi-
yak resenkronizasyon tedavisinden once BT
koroner vendz anjiyografide KS varyasyonlari-
nin (hipoplazi, agenezi, duplikasyon, divertikiil,
subthebesian pos) varligina ve yerlesim yerine
(yliksek insersiyon gibi), anatomik bariyerlere
(thebesian kapak, Vieussens kapak vb.), KS’nin
capma ve hedef ven capina, hedef venin KS
veya BKV ile olan agilanmasi ve tortiyozitesine
bakilir. Lead implantasyonu i¢in en ince hedef
ven ¢apinin 1,5 mm’nin iizerinde olmasi gerek-
lidir [29]. Ayrica KRT tedavisi sirasinda igleme
bagli KS diseksiyonu, koroner ven perforas-
yonu, kateterin yerinden ayrilmasi, kardiyak
tamponat ve hatta 6liime varan komplikasyon-
lar bildirilmistir [30]. Islem esnasinda tortiidz,
angiiler ve vertikal seyirli ya da kiigiik capli KS,
belirgin Thebesian valve-belirgin Vieussens
valve gibi nedenler isleme baglarken KRT’ye
engel teskil edebilir. Ayrica KRT i¢in uygun da-
lin olmamasi, hedef ven dallarinin gok kiigiik ve
ince ¢apli olmasi, keskin agili ve tortiioz olmasi,
hedef vende darlik ve pace yerlestirilmesine en-
gel olan vendz kapak olmasi gibi problemlerin
¢ogu, islem 6ncesi koroner vendz BT anjiyogra-
fi ile tespit edilebilen durumlardir [29, 30].
Uygun olmayan anatomik pozisyon nede-
niyle, hastalarin %20’sinde uygun bir koroner
vene elektrodu implante etmek miimkiin ol-
mayabilir. Boyle hastalarda, damarlarin dogru
anatomik pozisyonlarmin tespit edilmesi sol
ventrikiiler pacingin basarisi i¢in ¢ok Snem-
lidir [7-9, 29, 30]. Lead yerlestirilmesi i¢in
ortak hedef ven SMV veya PKV’den biridir.
Koroner vendz BT anjiyografi, hedef venlerin
segmental lokalizasyonunu tespit etmek ve
anatomik bariyerleri gdstermek i¢in idealdir.
Enfarkte doku ve canli miyokart iizerine lead
yerlestirilmekten kagmilmalidir [7]. Hedef
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venin bdlgesinde genis bir skar dokusunun
olmasi KRT tedavisine yetersiz cevap alimma-
sina neden olur. Bilgisayarli tomografi koro-
ner vendz anjiyografinin bir avantaji da, bazi
vakalarda miyokarttaki skar dokusu ile hedef
veni ayni anda gosterebilmesidir. Boyle bir du-
rumda uygun bir hedef ven olsa da, skar doku-
su olan bolgeye pace yerlestirilmesi dnlenmis
olur [7, 29].

Retrograt kardiyopleji (RKP)

Kalp cerrahisi esnasinda KS araciligiyla kar-
diyoplejik soliisyonlarin verilmesidir. Retrograt
kardiyopleji yaygin olarak kullanilan miyokar-
d1 koruma yéntemidir. Ozellikle, ciddi koroner
arter hastalig1 olan vakalarda antegrat kardi-
yoplejinin (direkt olarak aortaya uygulanir)
uygulanmasi miimkiin olmayabilir. Ancak, bu
yontemde KS’nin ve dallarinin anatomik var-
yasyonlarinin bilinmesi 6nemlidir, baz1 KVS
varyasyonlart RKP’nin dagilimin ve etkinligini
azaltabilir. Sonugta kismi ya da kotii miyokar-
diyal korumaya neden olabilir. Retrograt kardi-
yopleji isleminde KS kaniilleri, sag atriyumdan
indirekt olarak yerlestirilir. Koroner siniisiin
osteal atrezi ya da stenozu durumunda, KS
varyasyonlarinda, subthebesian pos varliginda,
konjenital kalp hastaliklarinda ve vendz drenaj
anomalisi olanlarda RKP’yi uygulamak giictiir.
Biiyiik kardiyak ven-AIV ve PIV’den de selek-
tif retroinflizyon ile kardiyoplejik soliisyon ve-
rilebilir. Bu venler, anatomik seyirleri nedeniyle
selektif kardiyopleji verilmesi i¢in uygundur.
Sag ventrikiiliin serbest duvarinda kardiyoplejik
soliisyonun dagilimi1 KS ve anteriyor kardiyak
venler arasinda direkt baglant1 olmadig1 i¢in ge-
nellikle kotiidiir. Bu durum, 6zellikle kardiyak
hipertrofisi olan hastalarda epikardiyal venler-
den subendokardiyal venlere kan gegisi bozul-
dugu i¢in probleme yol agabilir.

Konjenital kalp hastaliklar ve
koroner venler

Konjenital kalp hastaliklarinin tedavisinde-
ki gelismelerle birlikte bu hastalarin yasam
siireleri de artmustir. Bu nedenle, aritmi ve

kalp yetmezligi gibi uzun donem komplikas-
yonlarin tedavisi onemli hale gelmistir. Bu
hastalarda, KRT ve radyofrekans ablasyon
onemli tedavi alternatifleridir. Bilgisayarli to-
mografi, eriskin konjenital kalp hastaliklarin-
da kardiyak morfoloji ve koroner damarlarin
degerlendirilmesinde 6nemli rol oynar. Biiyiik
arterlerin transpozisyonu (BAT), sag ventrikiil
disfonksiyonu ve komplet kalp blogu nedeniy-
le bazen cihaz implantasyonu gereklidir [31].
Ancak bu hastalarda koroner arter anatomi-
si 1yl tamimlanmis olmasina ragmen, koroner
venlerin anatomisi ¢ok iyi bilinmemektedir.
Bu hastalarda, vendz anatominin bilinmesi
perkiitan kardiyak prosediirleri planlamayi
kolaylastirir [31]. Biiyiik arter transpozisyon
hastalarinin ¢ogunda KS’de atrezi gelisir ve
KS direkt sag atriyum i¢ine drene olur. Bii-
yiik kardiyak ven ve sol ventrikiiliin posteriyor
venleri BAT da etkilenir. Vakalarin %15’inde
KS’nin ostiyumunun atrezik olmasi ve yliksek
osteal lokalizasyon nedeniyle, KS ostiyumunu
bulmak zor olabilir. Koroner siniisde atrezi ya
da hipoplazide koroner venler multipl Thebesi-
an venler yoluyla atriyuma drene olur. Biiyiik
arter transpozisyonda ventrikiiler vendz anato-
mi anormaldir. Bununla birlikte sistemik sag
ventrikiile yaklagim gerektigi zaman, perkiitan
lead ya da kateter yerlestirilmesi igin genis in-
terventrikiiler ve Thebesian venler bir segenek
olabilir. Koroner siniis orifisi atrezisinde venoz
doniis persistan sol siiperior vena kava ile ya
da kalp odaciklarina direkt (sol atriyum taba-
nindaki acikliklar ile ya da atriyum igine KS
dallarindan) olur. Sol siiperior vena kava ve
KS atrezisi ile iligkili diger kardiyak lezyonlar
atriyal septal defekt, ventrikiiler septal defekt,
biiylik damarlarin transpozisyonu, trikiispit at-
rezi ve mitral atrezidir [32-34].

Perkitan mitral aniloplasti (PMA)

Bu yaklagim, mitral aniiliisiin koroner siniis
ile olan yakin komsulugu temel alinarak gelis-
tirilmistir. Ug bdlmeden olusan cihazin, distal-
de kendiliginden genigleyen bir ¢apa bolgesi,
orta kisminda yay1 andirir bir kopriisii ve yine
proksimalinde kendiliginden genisleyebilir bir



baska ¢apa kismi mevcuttur. Distal ¢apa ana
kardiyak vene yerlestirilirken, proksimaldeki
capa koroner siniis girisine oturtulur. Ortadaki
yay1 andiran koprii, viicut sicakliginda kisal-
ma Ozelligine sahiptir. Biyolojik olarak ¢ozii-
nebilir dikisler koprii bolgesinde olup, bunlar
implantasyon sonrast erken donemde kisal-
may1 engellerler. Ancak zamanla ¢dziinen bu
dikisler, koprii bolgesinin kisalmasini olanak-
I1 kilar. Her iki ugtaki capalar, ortadaki koprii
gerilip kisalirken proksimal koroner siniisii
ve ana kardiyak veni bir arada tutup g¢ekerek,
posteriyor mitral aniiliisiin 6ne dogru konum-
lanmasini ve boylelikle mitral aniiliis ¢api ile
septal-lateral mesafenin azalmasini saglayarak
hastaligin progresyonunu onlerler [34, 35].
Perkiitan mitral aniiloplasti agik kalp ameli-
yatinin kontrendike oldugu, baglica dilate is-
kemik veya non-iskemik kardiyomiyopatili,
azalmis sol ventrikiiler ejeksiyon fraksiyonlu
hastalarda, mitral regiirjitasyonun palyatif te-
davi yontemidir [34, 35]. Ayrica PMA ciha-
zinin dogru konumlandirilmas: ve implante
edilmesi i¢in KS-BKV’in uzunlugu, ¢aplari ve
varyasyonlar1 6nemlidir. Koroner siniis mitral
aniillisiin posteriyor kesiminde seyreder. Per-
kiitan mitral aniiloplastinin basarist KS’nin
mitral aniilise yakinligina baghdir. Koroner
sinlis ve mitral aniiliisiin yakinligt PMA’nin
basarisin arttirir. Fakat mitral regiirjitasyonda
sol atriyal genisleme ile KS ve mitral aniiliisiin
ayrimi sol serbest duvar lokalizasyonda artar.
Islem esnasinda, sol sirkiimfleks arter ve dal-
larinin KS-BKV’ye yakinligi yiiziinden koro-
ner damarlarin potansiyel hasar1 miyokardiyal
enfarktiisiine neden olabilir. Ayrica PMA, KS
koroner ven riiptiiriine ve diseksiyonuna neden
olabilir. Koroner siniis ve koroner venler ince
duvara sahip olduklart i¢in hasar gordiikle-
rinde tamir edilmesi olduk¢a giigtiir [34, 35].
Bundan dolay1 islem oncesi KS ve dallari-
nin degerlendirilmesi, KRT ve PMA i¢in ¢ok
o6nemlidir. Kalbin BT anjiyografisi; mitral anii-
liis, KS anatomisi ve bunlarin koroner arter-
lerle iligkisi agisindan non-invazif bilgi saglar.
Mitral kapak aniiliistinde ciddi kalsifikasyonu
olan hastalarda cerrahi yaklasim perkiitanoz
yolla tercih edilir.
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Sayfa 155

Koroner siniis varyasyonlarmin ¢ogu, hemodimamik éneme sahip olmamasina ragmen, bu varyasyonlar
sol ventrikiiler pacing, radyofrekans ablasyon gibi islemlerde KS nin kaniilasyonunu zorlastirabilir.

Sayfa 157
Koroner venlerin KS ile bileske bolgesinde ortaya ¢ikan, dzellikle divertikiiler formdaki anevriz-

malar ventrikiiler preeksitasyon gibi kardiyak aritmilerle iliskili oldugu i¢in klinik olarak énem-
lidir.

Sayfa 157
Bu venler PIV ve AIV arasinda kalan miyokardiyal duvar drene ederler. Kardiyak resenkronizas-
yon tedavisinde ventrikiiler pacing i¢in en uygun hedef venlerdir.

Sayfa 158

Koroner vendz akim koroner arterlerden farkli olarak kardiyak siklus boyunca fazik bir paterne
sahiptir. Koroner siniis ventrikiiler sistol boyunca ventrikiiler venlerden kan alir. Atriyal sistol
sirasinda kontrakte olup, kani sag atriyum i¢ine bosaltir. Bu yiizden koroner venlerin ¢aplari ge-
nellikle geg sistol boyunca, middiyastole gore daha genistir. Bu nedenle, koroner BT anjiyografi
goriintiilemede sistolik faz imajlarinda koroner venler daha iyi degerlendirilmektedir.

Sayfa 159

Thebesian kapak, KS ostiyumunda KS’nin sag atriyumda sonlanan yerinde, ince hipodens bir bant
seklinde goriiliir. Vieussens kapak ise, KS ostiyumundan 32 mm=5 uzakta olup, yiiksek kaliteli
BT goriintiilerde %50 oraninda goriintiilenebilir. Vieussens kapak seviyesi, vakalarin %20’sinde
KS-BKYV diizeyinde vende lokal aniiler bir daralmayla lokalize edilebilir.
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1. Asagidaki koroner venlerden hangisi kardiyak resenkronizasyon lead konulmasi i¢in en uy-
gun hedef venlerden biridir?
a. Posteriyor inferior kardiyak ven
b. Kiigiik kardiyak ven
c. Sol marjinal ven
d. Aanteriyor interventrikiiler ven

2. En sik koroner ven anevrizmasi hangi koroner vende izlenir?
a. Marshall veni
b. Anteriyor kardiyak ven
c. Thebesian ven
d. Posteriyor interventrikiiler ven

3. Sol siiperior vena kavanin embriyonik kalintisi olan, aritmi odagi oldugu i¢in bazen radyof-
rekans ablasyon tedavisi gerektiren ve koroner siniis ve biiyiik kardiyak veni ayiran koroner
ven hangisidir?

a. Posteriyor kardiyak ven
b. Sol marjinal ven

c. Kiigiik kardiyak ven

d. Marshall veni

4. Asagidakilerden hangisi koroner vendz sistemin dogal bariyerlerinden degildir?
a. Thebesian kapagi
b. Vieussens kapagi
c. Subthebesian pos
d. Sol marjinal ven anevrizmasi

5. Kardiyak resenkronizasyon tedavisi 6ncesinde ¢ekilen koroner BT venografide asagidakiler-
den hangisine dikkat edilmez?
a. Koroner siniisiin yerlesim yeri
b. Hedef venin ¢ap1
c. Anatomik bariyerler
d. Hedef venin duplikasyonu
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