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Kardiyak Bilgisayarlı Tomografi (BT)’de 
Buluşlar: Kesit Mücadelesi, Dual Enerji, 
Miyokardiyal Perfüzyon Spesifik 
Kontrast Maddeler 

Giriş
Çok kesitli bilgisayarlı tomografi (ÇKBT) 

teknolojisinin hızla gelişmesi ile birlikte, kardi-
yak incelemeler bilgisayarlı tomografinin (BT) 
en yaygın uygulama alanlarından biri haline 
gelmiştir. Bilgisayarlı tomografi teknolojisin-
deki en son gelişmeler; doz azaltılması, görün-
tü kalitesinin arttırılması ve daha hızlı çekim-
ler üzerinde yoğunlaşmıştır. Kalp ve vasküler 
yapılar, çok kısa sürede, oldukça yüksek uzay-
sal çözünürlükle, üstün kalitede ve noninvazif 
olarak değerlendirilebilmektedir. Gelişen BT 
anjiyografi (BTA) tekniği ile vasküler yapıla-
rın değerlendirilmesinde kateter anjiyografiyle 
karşılaştırılabilecek düzeye gelinmiştir. Hatta 
noninvazif olması, seçilmiş olgularda avantaj 
sağlayabilmektedir. Dual enerjili BT (DEBT), 
daha düşük doz ile yüksek kaliteli çekimler ve 
materyal karakterizasyon yapılmasına olanak 

sağlamaktadır. Perfüzyon BT’nin, miyokart 
canlılığını değerlendirmede bilgisayarlı tek fo-
ton emisyon tomografisine (SPECT) yakın sen-
sitivite ve spesifiteye sahip olmasının yanı sıra, 
koroner anatomiyi de değerlendirilebilmesi üs-
tünlüğüdür. Akut koroner sendromun erken tes-
pitinde, yardımcı yeni kontrast maddeler, riskli 
aterosklerotik plakların değerlendirilmesi ama-
cıyla geliştirilmiştir. 

BT’de Kesit Mücadelesi

Bilgisayarlı tomografi tekniğinde gelişmeler 
baş döndürücü hızla devam etmektedir. Spiral 
BT ile tüpün hasta etrafında bir kez dönüşünde 
tek kesit görüntü alınabilirken, ÇKBT ile tek 
rotasyonda 4 veya daha fazla sayıda (8, 16, 32, 
40, 64, 256, 320) kesit alınabilmektedir. Temel 
prensip aynı olmakla birlikte, spiral BT’den 
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farklı olarak, z ekseni (hasta masası yönü) bo-
yunca dizilimli çok sıralı dedektör sistemi bu-
lunmaktadır [1, 2]. Kalbin tamamını bir defada 
görüntülemek amacıyla, z ekseninin kapsama 
alanını arttırmak için, daha büyük dedektör 
panelleri olan yeni tarayıcılar geliştirilmiştir. 
Z ekseninin genişletilmesi, kalbin tamamının 
tek seferde görüntülenmesi, tek kalp atımında 
koroner BTA yapılabilmesi, aritmi ve hareket 
artefaktı etkisinin en aza indirilebilmesi ve 
radyasyon dozunun azaltılabilmesine olanak 
sağlayarak kardiyak görüntüleme için önemli 
avantajlar oluşturur [3]. Çok kesitli BT ile za-
mansal çözünürlükteki artma kardiyak BT’yi 
mümkün kılan en önemli gelişmedir.

İlk jenerasyon BT’lerde görüntü alınması 
için dakikalar gerekirken, bu süre 64 dedek-
törlü BT’de 165 milisaniyeye (ms), dual tüplü 
BT’de 83 ms’ye düşmüştür. Altmış dört dedek-
törlü BT ile 75/dk kalp hızı altında tüm koroner 
arterlerden diyagnostik görüntü alınabilmekte-
dir. Dual tüplü BT’de ise 120/dk kalp hızına 
kadar kaliteli görüntüleme yapılabilmektedir 
[3]. Altmış dört, 128, 256 ve 320 dedektörlü 
BT sistemlerinde gerçek izotropik datalar üze-
rinden görüntü oluşturulduğundan, kesit tara-
ma mantığı yerini volümetrik taramaya bırak-
mıştır. İki yüz elli altı dedektörlü BT’de her bir 
rotasyonda z ekseninde 0,5 mm kesit kalınlığı 

ile 128 mm’lik alandan 3 boyutlu veriler alına-
rak görüntü oluşturulmaktadır. Z ekseninde 8 
cm genişlik olan 256 kesit BT’de, ileri tetikle-
meli elektrokardiyografik (EKG) ile iki adımda 
tüm kalp taranabilmektedir (Resim 1a, b) [4]. 
On altı cm z eksen genişliğine sahip olan 320 
dedektör BT’de, EKG tetiklemeli veya tetik-
leme olmaksızın mükemmel görüntü kalitesi 
elde etmek mümkündür ve tek aksiyel tarama 
ile kalbin tamamının görüntülenmesi tamam-
lanabilir. Böylelikle, görüntü bozukluğuna se-
bep olan kardiyak ritim anormallikleri elimine 
edilmiş olur ve üst üste binmenin sebep olduğu 
ek radyasyon maruziyeti de önlenmiş olur. Ay-
rıca, daha az kontrast madde ile daha optimal 
görüntüler elde edilebilir.

Koroner arterler 2-4 mm çapa sahip olup, 
ayrıntılı olarak gösterilebilmesi için uzaysal 
rezolüsyonun yüksek olması gerekir. Bu değer 
kateter anjiyografi için 0,2x0,2 mm’dir. Altmış 
dörtkesitli sistemlerde 0,4x0,4x0,4 mm’dir. 
Çok kesitli BT’de uzaysal çözünürlüğün be-
lirleyicileri dedektör boyutu (0,5-0,625 mm), 
rekonstrüksiyon aralığı (genellikle kesit kalın-
lığının yarısı) ve hasta hareketidir. İdeal olarak 
her 3 boyutu da aynı olan izotropik voksel alı-
nabilmelidir [5].

Bilgisayarlı tomografi dedektör teknoloji-
sindeki bu gelişmeler, beraberinde radyasyon 
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Resim 1 a, b. 256 kesitli BT ve geriye dönük EKG gating  ile elde edilen koroner BT anjiyografide, 
koroner arterlerin maksimum intensity projection (MIP)  görüntüsü. a. Normal b. LAD proksi-
malinde diskret plak.
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dozunda artış sorusunu da akla getirmektedir. 
Kesit kalınlığında incelme ile gürültü oranı ve 
aynı çözünürlük için gerekli X-ışını dozu art-
maktadır. Temporal çözünürlük arttıkça, kardi-
yak fazdan alınan veri oranı azalmakta ve bu 
da dolaylı olarak hastanın aldığı radyasyon do-
zunda artışa sebep olmaktadır [6]. Bu sorunu 
çözebilmek için, EKG doz (mAs) düzenlemesi 
ve otomatik ekspojur kontrolü üzerine çalış-
malar yapılmış ve x, y ve z eksenleri boyunca 
teknikler geliştirilmiş ve dozda yaklaşık %50 
oranında düşme sağlanabilmiştir. Ayrıca, EKG 
tetikleme ile doz azaltması yönünde oldukça 
başarı elde edilmiştir [7]. Son yıllarda ileriye 
yönelik EKG tetikleme ile koroner kateterizas-
yona yakın, hatta daha az doz ile çekim yapa-
bilmek mümkün hale gelmiştir. 

Bugün kullanılan ÇKBT tarayıcılarında iki 
boyutlu X-ışını dedektörler ve piramit şek-
linde X-ışını yayan koni dedektörler kulla-
nılmaktadır [8]. Flat panel (FP) dedektörler, 
konvansiyonel radyografik uygulamalar için 
geliştirilmiş olup, standart X-ışını filmi, gö-
rüntü -yükselticiler ve film-tarama kombinas-
yonlarının yerini bu sistemde floroskopi almış-
tır. Flat panel dedektörler, konvansiyonel BT 
dedektör sistemlerinden daha yüksek uzaysal 
çözünürlüğe sahiptir [9]. Flat panel bilgisayarlı 
tomografi (FPBT) prototip sistemler hakkında 

ilk raporlar, insan kalp spesmenlerinde ve do-
muz kalbinde en ince koroner arterlerde gös-
terilmiştir [10]. Kontrast çözünürlüğünün dü-
şük olması ve gantri rotasyon süresinin uzun 
olması, in vivo uygulamalar için limitasyon 
oluşturmaktadır. Ancak, uzaysal çözünürlüğü-
nün yüksek olması sebebiyle, özellikle koro-
ner arter stentlerinin değerlendirilmesi, 3 bo-
yutlu anjiyografi, kemik travmalarında cerrahi 
öncesi planlama gibi yüksek görüntü kalitesi 
gerektiren tetkikler de oldukça umut verici sis-
temlerdir. Flat panel BT sistemi klinik uygu-
lamaya geçebildiği takdirde, damar kalsifikas-
yonları ve stentlerdeki kanamanın oluşturduğu 
artefaktlar en aza indirilebilir ve böylelikle da-
mar lümeni daha iyi görüntülenebilir ve damar 
içi restenoz kolaylıkla saptanabilir [11]. Klinik 
uygulamaya geçebilmesi için, çok sayıda in 
vivo çalışmalara ihtiyaç vardır.

Dual enerjili BT sistemi

Bilgisayarlı tomografide dokuların ayırt 
edilmesinde, nispi X-ışını atenüasyon değer-
leri (HU) temel alınır. Atenüasyon, incelenen 
dokuda radyasyonun saçılması ve soğurul-
ması ile ilişkilidir. Bilgisayarlı tomografide, 
bu etkiler için sorumlu olan iki ana mekaniz-
ma Compton saçılması ve fotoelektrik olay-
dır. Farklı dokuların atenüasyon değerlerine 
göre, bu iki olayın etkisi değişiktir ve X-ışını 
fotonlarının enerjilerine bağlıdır. Böylelikle, 
dokular farklı X-ışını spektrumu göstermele-
rine göre ayırt edilebilirler [12]. Çoklu enerji 
teknikleri, görüntü kalitesini düzeltmek veya 
materyal karakterizasyonunu sağlamak için, 
bu farklılıktan faydalanırlar. Dual enerjili BT, 
1970’li yıllarda ortaya konmuş, ancak BT ci-
hazlarının hızının yeterli olmaması sebebiyle 
(çünkü düşük ve yüksek dozda eş zamanlı ola-
rak iki tarama yapılması gerekmektedir) geniş 
kullanım alanı bulamamıştır. Ancak, ÇKBT 
tekniklerinde ilerlemelere paralel olarak, yakın 
zamanlarda kardiyak uygulamalarda kullanıl-
maya başlanmıştır. Dual enerjili BT’nin temel 
prensibi, aynı dokudan farklı kilovolt (kV) de-
ğerlerinde, iki veri setinin elde edilmesidir [13].  

Resim 2. Çift enerjili BT gantrisinin şematik görü-
nümü. Ortogonal yerleştirilmiş, 80 kV ve 140 kV 
değerlerinde enerji yayan iki tüp mevcut.
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Ayrıca DEBT, tek gantri içerisine ortogonal yer-
leştirilmiş iki kaynak dedektör ünitesinden oluş-
maktadır ve eş zamanlı olarak düşük ve yüksek 
kV değerinde akım ile görüntüler elde etmek 
mümkün olmaktadır (Resim 2). Bu görüntüler, 
iş istasyonuna aktarılarak sanal kontrastsız, iyot 
haritası ve karma (80 ve 140 kV) görüntüler 
elde edilebilir (Resim 3 a-c) ve iyot haritaları ile 
(Resim 4) dokuların tahmini kantitatif iyot kon-
santrasyonları saptanabilir [13, 14]. Kontrastlı 
görüntülerden kontrastsız görüntüler oluştura-
bilir, böylelikle kontrastlı ve kontrastsız alınan 

klasik iki fazlı görüntülere oranla radyasyon 
dozu azaltılmış olur. Bu çalışmalar, fotoelektrik 
etki sebebiyle, özellikle atom numarası büyük 
maddeler üzerinde daha etkilidir [15]. Bu ma-
teryallerden biri, düşük kV uygulamalarında, 
daha güçlü atenüasyon gösteren ve yaygın ola-
rak kullanılan BT kontrast maddesi olan iyottur 
[16]. Ancak, iyot atenüasyon değerlerinde, su 
ve kalsiyum ile karşılaştırıldığında, kV’nin bir 
fonksiyonu olarak göreceli değişikler olabilir. 
Düşük kV uygulamasının avantajları, kontrast 
madde miktarının ve radyasyon dozunun daha 

Resim 3. a-d. Çift enerjili BT ile elde edilen görüntüler. Kontrastsız koroner BT anjiyografi (a),  100 kV (b), 140 
kV  (c) ve miks (d) görüntüler.
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az olmasıdır [17]. Düşük ve yüksek kV uy-
gulamalarındaki, materyal atenüasyon değer-
lerlerinde ortaya çıkan farklılıklar göz önüne 
alındığında, iyotun suya, dokuya veya kemiğe 
oranla dansitesinin az veya fazla olmasına göre 
materyalin yapısal analizi matematiksel olarak 
yapılabilir. Çalışmalar, DEBT’nin koroner arter 
lümeni, kalsifiye plaklar ve koroner stentlerin 
değerlendirilmesinde oldukça başarılı olduğunu 
göstermektedir. Ayrıca kalsifikasyon, kontrast 
maddeden belirgin olarak ayırt edilebilmekte-
dir (Resim 5a,b) [18]. Dual enerjili BT uygula-
malarında çeşitli seçenekler vardır. İlkinde, iki 
farklı X-ışını tüpü ve iki dedektörü olan dual 
kaynaklı BT tarayıcı bulunmaktadır ve iki farklı 
kV değerleri kullanılır. Bu sistemde, iki tüpün 
çalışması arasında zaman farkı oluştuğundan 
kalp hareketlerine duyarlılık söz konusu ola-
bilir. Diğerinde hızlı kV akımı ve 0,5 ms hızlı 
örnekleme oranı olan iki farklı enerji düzeyinde 
veri elde edilebilen tek kaynak vardır ve 0,5 ms 
gibi kısa sürede 80 kV ile 140 kV yer değiştire-
bilmektedir, böylece kalp hareketine duyarlılık 
problemi elimine edilebilmektedir. Her iki sis-
temde de üretici firmaya göre farklılıklar oluşa-
bilmektedir [19]. 

Miyokardiyal perfüzyon 
görüntülemenin değeri

İdeal bir kardiyak değerlendirme, koroner 
arter anatomisi yanında, fonksiyonel bilgiyi 
de içermelidir. Çünkü koroner stenoz, daima 
miyokardiyal perfüzyon bozukluğu anlamına 
gelmeyebilir. Sol ventrikülün subendokardiyal 

Resim 4. Çift enerjili BT’de normal perfüzyon gös-
teren miyokart dokusunun iyot haritalaması.

Resim 5 a, b. Çift enerjili BT’de sol ana koroner arter proksimalindeki diskret plağın görüntülenmesi.
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tabakası, iskemi ve hipoperfüzyona oldukça 
hassastır [20]. Miyokart iskemisini değerlen-
dirmeye yönelik 64 kesit BT ile yapılan bir 
çalışmada %90 sensitivite ve %83 spesifite 
ile nükleer perfüzyon testine benzer değerler 
bulunmuştur [21]. Girişimsel müdahale öncesi 
yapılan, geç kontrastlı düşük doz BT incele-
meleri koroner stenoza ek olarak miyokardiyal 
canlılık hakkında da bilgi verebilir (Resim 6). 
Hipoperfüze alanların tespiti, medikal teda-
vi ile revaskülarizasyona olanak sağlaması 
açısından önemlidir. Bir çalışmada, iskemik 
miyokart dokusunun, sistolde hipoperfüzyon, 
diyastolde normal perfüzyon gösterdiği sap-
tanmıştır. İskemik dokuda, sistolik perfüzyon 
ve sistolik ile diyastolik perfüzyon arasındaki 
farklılık, iskemik olmayan dokuya göre düşük 
olup, diyastolde ise iskemik ve noniskemik 
alanlar arasında perfüzyon farkı bulunmamış-
tır [22]. Ayrıca, arteriyel faz ve geç faz olmak 
üzere iki fazda değerlendirme yapılabilir ve 
geç kontrastlanma gösteren enfarkt alanı sap-
tanabilir [23]. Bilgisayarlı tomografi anjiyog-
rafi ile karşılaştırıldığında daha fazla kontrast 
madde gerektirmesi dezavantajıdır. 

Adenozin stres BT’de, BT çekimi sırasında 
adenozin infüzyonu ile stres çekimleri yapılır 
ve ardından istirahat sırasında görüntüler alı-
nır. Miyokart perfüzyonunu değerlendirme-
deki doğruluk değerleri ve radyasyon dozları, 

SPECT ile benzer olarak bulunmuştur. Ayrıca, 
miyokart perfüzyonu yanında, koroner arter 
değerlendirmesi de yapılabilmesi SPECT’e üs-
tünlüğüdür. Bilgisayarlı tek foton emisyon to-
mografisine kıyasla uzaysal çözünürlüğü yük-
sek olup, küçük iskemik ve enfarkt alanlarını 
göstermedeki doğruluğu daha fazladır [24]. 

Son yıllarda klinikte kullanıma giren DE-
BT’de, iyotun düşük kilovolta olan sensitivi-
tesinden yararlanılarak, miyokart perfüzyonu 
değerlendirilebilmekte ve iyot perfüzyon hari-
taları oluşturulabilmektedir. Sensitivitesi %91, 
spesifitesi %92 olup, SPECT ile karşılaştırıl-
dığında oldukça olumludur. Ancak, bu uygu-
lamada sinyal gürültü oranı düşüktür. Yüksek 
kV uygulaması ile bu sorun çözülmeye çalışıl-
mıştır [25]. 

Plak aktivitesinde kullanılan spesifik 
kontrast maddeler 

Yüksek riskli plakların erken tanısı ile is-
kemik olayların önüne geçilebilir. Ancak, gü-
nümüzde aterosklerotik plak içeriğini ortaya 
koyan bir görüntüleme modalitesi mevcut 
değildir. Makrofajlar, aterosklerotik plak rüp-
türünde, akut plakların destabilize olmasında 
ve trombüs oluşumunda anahtar rol oynarlar. 
İmmünohistolojik ölçümlerle yakın zamanda 
yapılan bir çalışmada, akut koroner sendrom 
geçiren hastaların plaklarında makrofaj dan-
sitesi, stabil hastaların plaklarına kıyasla daha 
yüksek bulunmuştur. PET-18F-FDG ile, aterosk-
lerotik plaklar, içlerindeki metabolik olarak 
aktif makrofajların glukoz uptake’i ile sapta-
nabilmektedir. Karotis plaklarında oldukça iyi 
sonuçlar bulunmaktadır. Ancak, PET’in düşük 
uzaysal çözünürlüğü, kardiyak ve solunum ha-
reketlerine duyarlılığı ve hastaların yaklaşık 
yarısında normal miyokardın 18F-FDG tutması 
sebebiyle koroner aterosklerotik plaklar için 
aynı başarı söz konusu değildir [26]. Çok kesit-
li BT ile koroner aterosklerotik plaklar, yüksek 
uzaysal ve temporal çözünürlükle saptanabilir. 
Ancak, plak içerisindeki aktif inflamatuvar ve 
metabolik değişiklik değerlendirilememektedir.  

Resim 6. Sirkumfleks arterin sulama alanında 
perfüzyon defektinin iyot haritalaması ile 
gösterilmesi.
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Yakın zamanda tavşan aterosklerotik plak-
larında, iyot nanopartikülleri ile zenginleşti-
rilmiş intravenöz kontrast madde enjeksiyo-
nundan sonra çekilen BT ile plak içerisindeki 
makrofajlar saptanabilmiştir [27]. Akut koro-
ner sendrom için yüksek riskli olan plakların 
noninazif olarak saptanması, erken tedavi şan-
sı açısından oldukça önemlidir. 
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Kalbin tamamını bir defada görüntülemek amacıyla, z ekseninin kapsama alanını arttırmak için, daha 
büyük dedektör panelleri olan yeni tarayıcılar geliştirilmiştir. Z ekseninin genişletilmesi, kalbin tamamı-
nın tek seferde görüntülenmesi, tek kalp atımında koroner BTA yapılabilmesi, aritmi ve hareket artefaktı 
etkisinin en aza indirilebilmesi ve radyasyon dozunun azaltılabilmesine olanak sağlayarak kardiyak gö-
rüntüleme için önemli avantajlar oluşturur.

Koroner arterler 2-4 mm çapa sahip olup, ayrıntılı olarak gösterilebilmesi için uzaysal rezolüsyo-
nun yüksek olması gerekir. Bu değer kateter anjiyografi için 0,2x0,2 mm’dir. Altmış dört kesitli 
sistemlerde 0,4x0,4x0,4 mm’dir. Çok kesitli BT’de uzaysal çözünürlüğün belirleyicileri dedektör 
boyutu (0,5-0,625 mm), rekonstrüksiyon aralığı (genellikle kesit kalınlığının yarısı) ve hasta hare-
ketidir. İdeal olarak her 3 boyutu da aynı olan izotropik voksel alınabilmelidir.

DEBT, tek gantri içerisine ortogonal yerleştirilmiş iki kaynak dedektör ünitesinden oluşmaktadır 
ve eş zamanlı olarak düşük ve yüksek kV değerinde akım ile görüntüler elde etmek mümkün 
olmaktadır. Bu görüntüler, iş istasyonuna aktarılarak sanal kontrastsız, iyot haritası ve karma (80 
ve 140 kV) görüntüler elde edilebilir ve iyot haritaları ile dokuların tahmini kantitatif iyot kon-
santrasyonları saptanabilir.

Girişimsel müdahale öncesi yapılan, geç kontrastlı düşük doz BT incelemeleri koroner stenoza 
ek olarak miyokardiyal canlılık hakkında da bilgi verebilir. Hipoperfüze alanların tespiti, medikal 
tedavi ile revaskülarizasyona olanak sağlaması açısından önemlidir.

Yakın zamanda tavşan aterosklerotik plaklarında, iyot nanopartikülleri ile zenginleştirilmiş intra-
venöz kontrast madde enjeksiyonundan sonra çekilen BT ile plak içerisindeki makrofajlar sapta-
nabilmiştir. Akut koroner sendrom için yüksek riskli olan plakların noninazif olarak saptanması, 
erken tedavi şansı açısından oldukça önemlidir.
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1. Hangisi ÇKBT teknolojisindeki gelişmelerin getirdiği mutlak avantajlardan değildir?
a. Kalbin tek aksiyel tarama ile tek seferde incelenmesine olanak sağlaması
b. Harekete bağlı duyarlılığı azaltması
c. Radyasyon dozunda azalma sağlaması
d. Zamansal çözünürlükte artış sağlaması

2. Flat panel BT için hangisi yanlıştır?
a. Uzaysal çözünürlüğü BT’ye göre düşüktür
b. Kontrast çözünürlüğü düşüktür
c. Gantry rotasyon süresi uzundur
d. İn vivo uygulamalar için uygun değildir

3. Hangisi dual enerjili BT’nin avantajlarından değildir?
a. Materyal karakterizasyonuna yardımcıdır
b. Radyasyon dozunun azaltılmasına yardımcıdır
c. Sadece iki tüple çalışır
d. Miyokart perfüzyonu değerlendirilmesinde yardımcıdır

4. Miyokardiyal perfüzyon BT için hangisi yanlıştır?
a. Miyokardın subendokardiyal tabakasının canlılığı sistolde değerlendirilir
b. Dozu SPECT’e göre düşüktür
c. Koroner anatomiyi gösterememesi dezavantajıdır
d. Miyokardın subepitelyal tabakası diyastol fazına daha hassastır

5. Aterosklerotik plak aktivitesinde kullanılan yeni kontrast maddeler için hangisi doğrudur?
a. İyot nanopartikülleri ile zenginleştirilmiştir
b. Hedef, plak içlerindeki makrofajlardır
c. Akut koroner sendrom için riskli olguların erkenden tanınmasına olanak sağlar
d. Hepsi 

Cevaplar: 1c, 2a, 3c, 4c, 5d
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