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Koroner arter hastalığı (KAH) gelişen tedavi 
yöntemlerine rağmen hala en sık ölüm nedenle-
rinden biridir [1]. Koroner arter darlığının tes-
pitinde bilgisayarı tomografi (BT) anjiyografi 
non invaziv ve negatif prediktif değeri yüksek 
bir yöntemdir. Klinik pratikte orta-düşük KAH 
riski olan hastalarda anlamlı koroner arter dar-
lığını dışlamak için kullanılmaktadır [2-4]. An-
cak koroner arter çapındaki %50 ve üzeri dar-
lık olması her zaman miyokard perfüzyonunda 
azalmaya neden olmaz. Dolayısıyla KAH’ı 
değerlendirilirken sadece anatomik yapı değil 
aynı zamanda darlığın hemodinamiyi etkileyip 
etkilemediğinin değerlendirmesini de yapmak 
tedavi planlaması için oldukça önemlidir. İs-
kemi varlığında hemodinaminin etkilendiğini 
gösteren ilk belirtilerden biri stresde miyo-
kard perfüzyonunun bozulmasıdır. Daha ileri 
aşamada ise duvar hareketlerinde bozukluklar 
ortaya çıkar [5]. Geleneksel yöntemlerden in-

vaziv koroner anjiyografi ve BT anjiyografi 
sadece anatomik değerlendirme yapabilirken, 
SPECT/PET BT ve kardiyak manyetik rezo-
nans (MR) miyokard perfüzyonunu gösteren 
fonksiyonel değerlendirme yapmaktadır. Koro-
ner arter darlığının tespiti için hem anatomik 
hem de fonksiyonel değerlendirmeyi tek se-
ferde yapabilen güvenilir ve uygulanabilir bir 
yönteme ihtiyaç vardır. Son yıllarda BT’deki 
gelişmelerle miyokard perfüzyon BT (MPBT) 
veya çift enerji BT (ÇEBT) ile non invaziv bir 
şekilde tek çekimde hem koroner arterlerdeki 
darlık tespit edilebilmekte hem de miyokard 
perfüzyonu kalitatif veya kantitatif olarak gös-
terilebilmektedir [6, 7]. 

 BT İLE MİYOKARD PERFÜZYONUNUN 
 BELİRLENMESİ 

Kardiyak görüntülemede, BT’nin ilk ve en 
önemli yeri koroner damarların anatomisinin 
ve varsa darlık derecesinin tespitidir. Kardiyak 
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kan akımının belirlenmesi ise morfolojik gö-
rüntüleme kalitesi bozulmadan ek olarak elde 
edilebilecek veri olarak düşünülmelidir. İstira-
hat sırasında elde edilecek perfüzyon görüntü-
leri miyokardiyal infarktta olduğu gibi kalıcı 
hasarları da göstermektedir. 

Farmakolojik stresle elde edilecek görün-
tülerde ise reversible defektler izlenebilir ve 
bu bilgiyle invaziv tedavi yöntemleri planla-
nabilir. Günümüzde miyokard perfüzyonunu 
belirlemek için temel olarak iki yöntem kul-
lanılmaktadır: miyokardiyal perfüzyon BT ve 
çift enerji BT. Her iki tetkikte de ilk olarak BT 
anjiografi görüntüleri alınmakta olup stres ve 
istirahatte miyokard kan akımı tespit edilebil-
mektedir [8-10].

 Miyokardiyal Perfüzyon BT Tekniği 

Miyokardiyal perfüzyon BT tekniği ilk ola-
rak 19. Yüzyılda Steawart tarafından geliştiril-
miştir [11]. Temel prensibi kontrast madde en-
jeksiyonu sonrası erken arteryel fazda ilk geçiş 
‘first pass’ görüntülerinin alınmasıdır. Kontrast 
madde miyokardiyal mikrosirkülasyondayken 
değerlendirme yapılmakta olup aorta ve mi-
yokardiyumdan alınan atennuasyon eğrileriyle 
miyokardiyal kan akımı ve miyokardiyal kan 
volümü ile ilgili bilgiler edinilir [12]. İlk geçiş 
görüntülerinde hipodens görünen alanlar kom-

şu miyokardiyal alanlarla nicel olarak karşılaş-
tırılır ve hipoperfüze alan olarak değerlendirilir 
(Resim 1). Kontrast maddenin enjeksiyonun-
dan yaklaşık bir dakika sonra ekstrasellüler ala-
na geçiş olacağından görüntülemenin zamanla-
ması oldukça önemlidir [12, 13]. 

 Hasta hazırlığı ve çekim protokolü 

Herhangi 64 veya daha fazla dedektörlü BT 
ile uygun EKG senkronizasyonu ve ayarlarla 
BTA ve istirahat-stres miyokardiyal perfüzyon 
görüntüleri elde edilebilir. Alınan görüntülerde 
kalbin segmentlere ayrılmasını ve her bir ala-
nın kontrastlanma yoğunluğunu renklendirerek 
kodlayıp haritalandırmasını yapan özel yazılım 
sistemi gereklidir.

Kontrast madde enjeksiyonun dinamik ola-
bilmesi ve yüksek akışa izin vermesi sebebiyle 
tercihen iki başlı infüzyon pompası kullanılma-
lıdır. Farmakolojik stres için kullanılan adeno-
zin/dipiridamol için ayrı bir infüzyon pompası 
gerekmemektedir ancak çekim kalitesini ve 
güvenliğini artırmak için mümkünse kullanıl-
malıdır. Kullanılan adenozin/dipiridamol at-
riyoventriküler bloklu hastalarda indüksiyona 
neden olabilir. Çekim sırasında klinikte mevcut 
olan acil bakım çantası bunu kullanmaya yetkili 
olan personel yanında hazır bulundurulmalıdır. 
İnfüzyon yapıldıktan sonra aminofilin enjek-
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Resim 1. A, B. İstirahat miyokardiyal perfüzyon (A) BT axial ve (B) 3D görüntülerinde perfüzyon de-
fektleri mavi renkte görülmektedir.
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siyon için hazırlanmalı ve çekim boyunca iyi 
kalitede EKG izlemi yapılmalıdır [6, 14, 15].

Çekim öncesinde hastalardan en az 4 saatlik 
açlık istenmektedir. Kafein, adenozinin nonse-
lektif antagonisti olduğundan son 24 saat bo-
yunca hastaların kaçınılması önerilir. Hastalara 
sağ kolunda kontrast madde enjeksiyonu için, 
sol kolundan ise farmakolojik stres ajanının ve 
gerektiğinde antagonist olan aminofilin uygu-
lanması için antekübital venden 18-20 gauge 
damar yolu açılır. Çekim boyunca hastaların 
EKG’si, kalp hızı ve kan basıncı takip edilmeli-
dir. Kan basıncı 100 mm/hg üzerinde olan has-
talar stres çekim yapılacağı zaman 20 dakika 
boyunca dilaltı nitrat alabilirler (izosorbid di-
nitrat [5 mg] veya propatilnitrat [10 mg]). Kalp 
hızı 60 atım/dak’nın üzerinde olan hastalarda 
hareket artefaktlarını en aza indirmek için beta 
bloker kullanılabilir. Bu konuda resmi bir kla-
vuz olmamasına rağmen daha önce yapılan çok 
merkezli çalışmada metaprolol kullanım dozu 
şu şekildedir; vücut kitle indeksi (VKİ)< 30 kg/
m2 ise 75 mg, VKİ>30 kg/m2 ise 150 mg oral 
verilir. Eğer kalp hızı 60’ın üzerinde devam 
ediyorsa çekim boyunca her 5 dakikada bir 5’er 
mg, toplamda en çok 20 mg olmak üzere intra-
venöz takviye yapılabilir [14].

Stres ajanlarının kullanım esası koroner arter-
lerde vazodilatasyon yapmasına dayanır. Plak 
ve stenoz bulunduran damarlarda yeterince 
genişleme olamayacağı için beslediği kardiyak 
alanda perfüzyon defekti oluşur. En çok bilinen 
ve kullanılan stes ajanları adenozin ve dipiri-
damoldür. Kullanım protokolleri; dipiradamol 
için 0,56-0,84 mg/kg 4 dakika içinde uygulanır 
ve 6. dakikadan itibaren görüntü alınır, ade-
nozin ise 140 μg/kg/dak olacak şekilde 4 da-
kikada verilir ve son dakikasında görüntü elde 
edilir. Son yıllarda ortaya çıkan ve bolus olarak 
uygulanan bir diğer stresör ise regadenozondur. 
Tek doz 0,4 mg intravenöz olarak verildikten 
sonra 1-2 dakika içinde görüntü alınabilir. 

İstirahat ve stres çekimlerinin hangisinin 
daha önce çekilmesi gerektiğine dair belli bir 
protokol yoktur. Çekimde kullanılacak proto-
kol hastaya, merkeze ve kullanılacak BT ciha-
zının özelliklerine göre değişkenlik gösterebi-
lir. Perfüzyon görüntülemede asıl amaç iskemik 

alanın gösterilmesi olduğu için stres-istirahat 
çekimi optimaldir. Çünkü sonradan çekilen 
faz, kontrast madde kontaminasyonu nedeniy-
le maskelenebilir. Ancak günümüzde istirahat 
çekiminde darlık tespit edilmeyen ve yeterin-
ce değerlendirilebilen hastalarda gereksiz stres 
çekimi yapılmaması amacıyla istirahat-stres 
çekimi daha çok kabul görmektedir.

64 kesitli BT için örnek protokol aşağıdaki 
gibidir:

Başlangıçta öncelikle çekim alanını belirle-
mek için klavuz görüntüler elde edilir. İstirahat 
faz görüntüler için maximum 20 mg metopro-
lol infüze edildikten sonra 70-90 mL kontrast 
madde 5mL/sn hızla verilir. Retrospektif EKG 
tetiklemeli olarak çekim parametreleri hasta 
vücut kitle indeksine (VKİ) göre değişkenlik 
gösterebilir. Önerilen parametreler; 64x0,5 mm 
veya 32x0,6 mm kolimasyon, cinsiyete ve ağır-
lığa bağlı olarak 850 mA’e kadar tüp akımı ve 
100 kV tüp voltajıdır. Klavuz görüntülerin alın-
ması ve istirahat fazı yaklaşık 11-12 dakikada 
tamamlanır. Stres çekimi yapılacaksa; istirahat 
çekimi tamamlandıktan sonra stres faktörü uy-
gulanır. Stres ajan seçimine göre uygun stresö-
rün pik dakikasında 60 mL kontrast madde 3 
mL/sn hızla enjekte edilir. Yine hastaya göre 
değişkenlik gösterebilmekle birlikte önerilen 
çekim parametreleri retrospektif EKG tetikle-
meli olarak; 32x1,0 mm kolimasyon, 100 mA 
tüp akımı ve 100 kV tüp voltajıdır. Kontrast 
madde enjeksiyonları sonrası çekimler sol atri-
umda kontrast maddenin görülmesiyle manuel 
olarak da yapılabilir.

240-320 ve high pitch volümetrik çekimler 
için:

Klavuz görüntüler ve kalsiyum skorlama gö-
rüntüleri alındıktan sonra istirahat çekimleri 
bunlara dayandırılıp mümkün olduğunca düşük 
dozda çekilir. İstirahat görüntüleri ile anatomik 
yapı (BT anjiografi ve miyokardiyal perfüzyon) 
görüntüleri elde edilmiş olur (Resim 2). Çekim 
prospektif EKG tetiklemeli olarak 0,280-0,375 
gantri rotasyonu, 100-120 kV voltajda gerçek-
leştirilir. Kontrast madde enjeksiyonu bifazik 
ya da trifazik protokolle infüzyon pompasıyla 
verilebilir. İlk faz %100 kontrast madde, ikinci 
faz %30 ekstra kontrast madde ve %70 salin 
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solüsyon, üçüncü faz ise %100 salin solüsyon 
verilmesi şeklindedir. Kontrast madde inen 
aortada pik değerine ulaştığında (300 HU) isti-
rahat perfüzyon ve BT anjiyo görüntüleri alınır. 
Stres faz çekiminde ise stresör madde uygulan-
dıktan sonra kontrast madde dozu ve çekim pa-
rametreleri aynı şekilde kullanılır. Stresör ajan 
kullanımından sonra hasta EKG, kalp hızı ve 
kan basıncı sıkı takip altında olmalıdır. Stres 
faz görüntüler başlangıçtan ortalama 20 dakika 
sonra elde edilmiş olur. Bu aşamadan sonra ge-
rekliyse stres fazından 10-15 dakika sonra geç 
faz BT görüntüleri alınarak miyokard canlılık 
değerlendirilmesi yapılabilir [6, 14].

 Miyokardiyal BT perfüzyon ve BT 
 anjiyografi görüntülerinin 
 değerlendirilmesi 

Miyokardiyal perfüzyon görüntülerinin de-
ğerlendirilmesi fizyopatolojik darlığın varlığı 
veya normalliği belirlemek için belli bir sistem 
içerisinde yapılmalıdır. Bu sistemde ilk olarak 
BT anjiyografi görüntüleri değerlendirilir. Ana-
tomik değerlendirmede aterosklerotik plak ol-
maması durumunda ilave bir perfüzyon çekim 
önerilmemektedir. Koroner arterlerde darlık 
saptandığında veya kalsifikasyon, stent ya da 
artefakt nedeniyle yeterli değerlendirme yapı-
lamadığında istirahat-stres perfüzyon değer-

lendirmesine geçilir. Perfüzyon görüntülerinde 
nicel ve nitel olarak miyokard kanlanmasında-
ki azalmanın derecesi ve geri dönüşümlü olup 
olmadığına bakılır. Üçüncü aşamada ise BT 
anjiyografi görüntüleri tespit edilen perfüzyon 
defektlerine göre tekrar değerlendirilir. Sonuç-
ta BT anjiyografi değerlendirilmesinde şüpheli 
olan darlıklarda perfüzyon defektlerinin bera-
ber gösterilmesi hemodinamiyi değiştiren dar-
lığın varlığını destekler [16].

Miyokard perfüzyonunun nicel olarak değer-
lendirmek için kullanılan yöntemler arasında, 
statik kazanım yoluyla elde edilen transmural 
perfüzyon oranı (TPO) ve toplam stres skorun-
dan (TSS) bahsedebiliriz. Transmural perfüz-
yon oranı; ortalama subendokardiyal yoğunlu-
ğun (Hounsfield Ünitelerinde), her miyokard 
segmentinin subepikardiyal yoğunluğunun 
ortalamasına bölünmesiyle bulunur. TPO’nun 
0,85 ve altında bulunması miyokardiyal seg-
mentin iskemik olduğunu gösterir. Bu oran MP-
BT’nin SPECT’le ve invaziv anjiografi ile kar-
şılaştırıldığında perfüzyon defektlerini çok iyi 
bir şekilde belirlediğini göstermiştir [17, 18]. 
Toplam stres skoru değerlendirmesinde kalbin 
17 segmentin herbirine 0-4 arasında puanlama 
yapılır (0-normal; 1-diskret; 2-orta; 3-önemli ve 
4-transmural perfüzyon defekti). Toplam puan 
<4 ise normal, 4-8 arasındaysa diskret, 9-13 
arasındaysa orta, ve 13’ten fazlaysa önemli ola-
rak değerlendirilir [14]. 

 Çift Enerji BT Tekniği 

Tek enerjili BT tekniğinde 100-140 kV enerji 
seviyesindeki polikromatik fotonlar kullanılır-
ken, çift enerji BT tekniğinde tek seferde 80 ve 
140 kV olmak üzere yüksek ve düşük voltajda 
iki ayrı görüntü elde edilir. ÇEBT’nin prensibi 
temel olarak fotoelektrik etkiye dayanır. Bilin-
diği gibi fotoelektrik etki bir atomun en içte-
ki enerji seviyesindeki (K halkası) elektronun 
gönderilen ışın ile koparılmasıdır. Farklı iki 
enerji seviyesindeki ışını materyaller K ener-
ji seviyelerine bağlı olarak sömürürler. Böy-
lece in-vivo şartlarda K enerji seviyesi farklı 
herhangi iki doku atennuasyon farklılıklarına 
göre ayırt edilebilir ki iyot ve su bunun için 
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Resim 2. Normal sol ventrikülün istirahat miyo-
kardiyal perfüzyon görüntüsü izlenmektedir.
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en iyi örnektir. İyot farklı kV seviyelerindeki 
ışını kendine has karakterde absorbe edebildi-
ğinden, kalpteki dağılımının gösteren haritalar 
çıkarılabilir. Bu iki ayrı enerji seviyesindeki 
görüntü 3 farklı şekilde elde edilebilir:
1) Çift dedektör ve farklı tüp akımında çalışan 

çift x-ray kaynağıyla
2) yüksek ve düşük tüp potansiyeline hızlıca 

geçebilen x-ray tüpü ya da hızlı değişen 
gantri pozisyonlarıyla tüp potansiyelinin 
değişiminin sağlanmasıyla tek kaynak ve 
tek dedektör çifti ile

3) Çift dedektör sistemiyle iki farklı seviyede 
foton gönderebilen tek x-ray kaynağı ile 
[19-21]

 ÇEBT ÇEKİM PROTOKOLÜ 

Çift enerji çekim protokolü genelde istirahat 
fazı, stres fazı ve geç kontrast fazı olmak üzere 
üç aşamada gerçekleştirilir. Çekim retrospektif 
yada prospektif EKG ile yapılabilir. Prospektif 
EKG indüklemeli çekim radyasyon dozunu sı-
nırlar [22]. Standart olarak protokol; prospektif 
EKG ile kontrastsız kalsiyum skorlama çekimi 
ile başlar. Bunu MPBT çekimine benzer şe-
kilde kontrast madde enjeksiyonu ile istirahat 
çekimi yapılması izler (70 mL, 5 mL/sn). Stan-
dart bir ÇEBT çekiminde parametreler; 280-ms 
(ikinci jenerasyon ÇEBT) yada 330ms (ilk je-
nerasyon ÇEBT) gantri rotasyonu, kalp hızını 

bağlı olarak 0,2-0,43 pitch ve 1 mm örtüşme 
ile 1,5 mm rekonstrüksiyon kalınlığıdır. Çift 
kaynaklı sistemde bir tüp seçici foton kalkanı 
ile 150 mA’da her bir dönüş başına 140 kV ile, 
diğer tüp ise 165 mA’da her bir dönüş başına 
100 kV’de çalıştırılır. Elde edilen istirahat fazı 
görüntüleri optimal temporal rezolüsyonda 
ince rekonstrükte edilerek BT anjiografi görün-
tüleri kazanılır. Stres fazı çekimi için uygula-
nan farmakolojik stresin pik zamanında ikinci 
bolus kontrast madde enjeksiyonu yapılır ve 
stres perfüzyon görüntüleri alınır. Bunu takiben 
yaklaşık 6 dakika sonra geç kontrast faz çekimi 
yapılır. 

Alınan ÇEBT görüntüleri özel çekirdek siste-
miyle (D30f) rekonstrükte edilir. Böylece ham 
ÇEBT verilerinden dört farklı görüntü ortaya 
çıkar (Resim 3). İlk iki görüntü yüksek yada 
düşük voltajlı çekimin tek rekonstrüksiyon gö-
rüntüleridir. Üçüncü imaj yüksek voltajlı çeki-
min (genellikle (%50-70) ve düşük voltajlı çe-
kimin (%50-30) bir kısmının alınmasıyla elde 
edilir. Dördüncü rekonstrüksiyon görüntüsü ise 
renkli iyot haritasıdır. ÇEBT görüntü işleme 
yazılımı ile epikardiyal yağ yastığının yüksek 
ve düşük voltajdaki atennuasyonları ölçülerek 
perfüzyon kan yoğunluk ölçümleri yapılır. İyot 
haritalarında iyot konsantrasyonları farklı ola-
bileceğinden normal miyokard perfüzyon ala-
nına göre normalize edildikten sonra kanlanma 
defektlerinin daha iyi fark edilebilmesi için 
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Resim 3. Çift enerji ham verilerden elde edilen görüntüler şematik olarak gösterilmiştir.

Dual Enerji Ham Data

Düşük kV Yüksek kV Dual enerji Miks kV



renk kodlaması yapılır. Sıklıkla elde edilen iyot 
haritaları gri skala görüntüleri ile süperempoze 
edilir. 

ÇEBT ile elde edilen görüntüler BT anjiyog-
rafi görüntülerinin optimal temporal rezolus-
yonda rekonstrükte edilmesini sağlayabilir. Ay-
rıca alınan kontrastlı görüntülerden kontrastsız 
imajlar oluşturularak radyasyon dozu azaltıla-
bilir [7, 22].

 ÇEBT GÖRÜNTÜLERİNİN 
 DEĞERLENDİRİLMESİ 

ÇEBT görüntülerinin değerlendirilmesi için 
özel bir yazılım sistemine gerek vardır. Normal 
BT anjiyografi görüntülerinin değerlendiril-
mesinin yanında yaklaşık 5-10 dakika ek süre 
ile ÇEBT görüntüleri ile miyokard perfüzyonu 
görsel olarak analiz edilir. İyot haritaları üze-
rinden, iyot up-take’inin mg/ml cinsinden be-
lirlenmesiyle miyokardyial kan akımı kantitatif 
olarak belirlenebilmektedir.

ÇEBT, tek enerjili BT ile karşılaştırıldığın-
da daha iyi doku karakterizasyonu yapar. Elde 
edilen iyot haritalarıyla perfüzyon ve kan akımı 
kantitatif olarak değerlendirilebilir. Her ne ka-
dar son yıllarda kullanımı artsa da klinik kulla-
nımının yaygınlaştırılması ve optimal protokol 
belirlenmesi için daha çok çalışma yapılmasına 
ihtiyaç vardır [23-25]. Mevcut çalışmalarda 
ÇEBT ile BT anjiografinin beraber değerlen-
dirilmesinin, BT anjiografinin yanlış pozitiflik 
değerinde azalmayı sağladığı gösterilmiştir. 
SPECT ile KAH’ı belirlenen 34 hastada yapı-
lan bir çalışmada, ÇEBT’nin miyokardiyal per-
füzyon defektini saptamada tanı doğruluğu ol-
dukça yüksekti. SPECT ile karşılaştırıldığında, 
ÇEBT %68 sensitivite ve %93 spesifite değer-
lerine sahipti [26]. Başka bir çalışmada ilk jene-
rasyon ÇEBT ile yapılan istirahat-stres ÇEBT 
görüntülemede sonuçlar adenozin stres MR 
ve invaziv katater anjiografi ile karşılaştırıldı. 
MR’de saptanan reversibl perfüzyon defektle-
rinin %89’u ÇEBT ile berlirlenebildi ve %82 
spesifiteye sahipti. Ayrıca koroner anjiografide 
ciddi darlık görülen bölgelerin belirlenmesinde 
%89 sensitivite ve %76 spesifiteye sahipti [10, 
24]. Hem istirahat hem de dinlenme SPECT 

görüntülerde tespit edilen perfüzyon defektleri 
sadece dinlenme ÇEBT görüntülerinde tespit 
edilebilmiştir. Bunun da ÇEBT’nin SPECT’e 
göre yüksek uzaysal çözünürlüğünün olmasına 
ve kullanılan kontrast maddenin vazodilatatör 
etkisine bağlı olduğunu düşünülmüştür [27]. 

Kronik miyokardiyal infarktta etkilenen böl-
ge kontrastlı BT görüntülerinde hipodens gö-
rülmektedir (Çevre sağlam dokuya göre >50 
Hounsfield unit azalma). Gec faz kontrastlı 
görüntülerde ise hiperdens izlenir. Tek enerji-
li BT görüntülerde infarktüs halanı henüz tam 
netleşmemişken, ÇEBT bu alanı çok daha iyi 
tespit edebilmektedir [28]. Bir çalışmada SPE-
CT ile infarkt tespit edilen 29 hastada, istirahat 
faz ÇEBT %90 doğrulukla 26 hastada tüm fik-
se infarkt alanlarını göstermiştir [29]. Koroner 
arter bypasslı 36 hastada MR ile yapılan başka 
bir çalışmada ÇEBT sensitivitesi %77, spesifi-
tesi %97 ve tanı doğruluğu %94 bulunmuştur. 
Dolayısıyla ÇEBT miyokardiyal infarkt alan-
larının saptanmasında oldukça kullanışlı bir 
yöntemdir. 

Koroner arter hastalığının patogenezinde plak 
özellikleri önemli bir rol oynamaktadır. Miyo-
kardiyal infarktüslerin lipidden zengin ince 
fibröz kapaklı plaklardan kaynaklandığı bilin-
mektedir. Dolayısıyla vasküler plakların içerik-
lerinin belirlenmesi hastalık riskini belirlemek 
açısından önemli bir yol gösterici olabilir [30]. 
Konvansiyonel BT görüntüleri kalsifiye-non-
kalsifiye plak ayrımını kolayca yapabilmekte-
dir. Ancak nonkalsifiye plağın fibröz ya da lipid 
içerikli ayrımının yapılması konusunda yeter-
siz kalmaktadır [31]. Potansiyel olarak ÇEBT 
materal karakterizasyonunu yapabildiğinden 
nonkalsifiye plak içeriğini saptayabilmede 
kullanılabilir. Bu konuda yapılan bir ex-vivo 
çalışmada 7 arterde tespit edilen 40 plak histo-
patolojik olarak değerlendirilmiş aynı zamanda 
ÇEBT görüntüleri alınmıştır. ÇEBT söz konusu 
plaklarda kalsifiye-nonkalsifiye ayrımını yapa-
bilmiş ancak nonkalsifiye plak tipleri belirle-
mesinde yetersiz kalmıştır [32]. Postmortem 
15 kalp üzerinde yapılan başka bir çalışmada 
fibrotik ve lipid içerikli plaklarda atennuasyon 
farklılıklarının üst üste bindiği ancak ÇEBT ile 
bir gelişme olduğu gösterilmiştir [33]. Bu ko-
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nuda yapılan çalışmalar oldukça az olup çeliş-
kili sonuçlar mevcuttur.

 MİYOKARDİYAL PERFÜZYON VE ÇİFT 
 ENERJİ BT’NİN LİMİTASYONLARI 

MPBT’nin bilinen en önemli limitasyonu iyo-
nizan radyasyon ve kontrast madde kullanımıdır. 
Ancak kardiyak görüntülemede koroner anato-
mi ile birlikte perfüzyon defektlerinin doğru bir 
şekilde tek tetkikte elde edilebilir olması diğer 
tetkiklerle karşılaştırıldığında (SPECT, invaziv 
koroner anjiografi) hastaların aynı ya da daha 
az radyasyona maruziyetine neden olmaktadır. 
Sadece BT anjiografi yapılan hastalarla karşı-
laştırıldığında ek radyasyon ve kontrast madde 
kullanıldığından böbrek yetmezliği olan ve kısa 
süre içinde iyonize radyasyon muayenesinden 
geçen hastalarda dikkat edilmelidir.

Bazı yeni araçlar MPBT’nin önemli deza-
vantajlarından olan ışın sertleşmesi artefaktı-
nın azaltılmasında önemli rol oynamaktadır. 
Kalbin inferior/inferolateral duvarında aorta-
dan kaynaklanan, septumunda sağ ventrikülden 
kaynaklanan ve anterior duvarında kostalardan 
kaynaklanan artefaktların giderilmesi görüntü-
nün daha doğru bir şekilde değerlendirilebil-
mesini sağlamaktadır.

Vazodilatatör stres ajanı kullanımı atriovent-
riküler bloklu, astımlı ve kronik obstruktif ak-

ciğer hastalığı olan hastalarda dikkatli değer-
lendirilmeli ve kullanılmalıdır.

Koroner BTA negatif prediktif değeri yüksek 
bir tetkik olsa da pozitif prediktif değerinin nis-
peten düşüklüğü bazı hastalarda gereksiz inva-
ziv girişim yapılmasına neden olabilmektedir. 
MPBT ve çift enerji BT kullanımı bu durumu 
azaltsa da yine de maliyet artışı yaşanabilmek-
tedir [7, 14]. 

 HEMODİNAMİ İÇİN YENİ YÖNTEM: 
 BT-FFR 

Kesirli akış rezervi (FFR), koroner arter dar-
lıklarının hemodinamik önemini değerlendiren 
bir tekniktir. İnvaziv anjiografide, aynı katater 
ile aort ve koroner arter darlığın distalinden 
alınan değerlerin oranıyla elde edilir ve hemo-
dinamiyi değerlendirmek için altın standart ka-
bul edilir (Resim 4). Her ne kadar acil terapötik 
müdahaleye olanak tanısa da invaziv olması ve 
radyasyon dozu önemli dezavantajlarındandır. 
Son yıllarda teknolojik gelişmeler sayesinde, 
stenozun fonksiyonel değerlendirmesi tek bir 
prosedürden alınan görüntüler kullanılarak 
yapılabilir. Kesirli akış rezervi (FFR) 3D bil-
gisayar modelleri ve BTA verilerinden hastaya 
özgü koroner anatomi entegrasyonu ile elde 
edilebilir. KAH tanısında noninvaziv test ola-
rak karşımıza çıkan BT-FFR lezyona spesifik, 
fonksiyonel bilgi ile koroner BTA tarafından 
sağlanan anatomik verileri birleştirir. 

Bilgisayarlı tomografi FFR görüntüsü elde 
etmek için normal kardiyak BT çekimi yapılır 
ve BT-FFR yazılımı kullanılır. Yazılım, koroner 
damarlar yoluyla kan akışını ve kalsifikasyonun 
etkisini değerlendirmek için karmaşık algorit-
malar kullanır ve koroner ağaçta FFR değerle-
rinin 3B haritasını oluşturur (Resim 5). BT-FFR 
değerleri koroner ağaç boyunca gerçek zaman-
lı olarak sürekli olarak elde edilebilir. Edini-
len oranlarda değerlendirme şu şekilde yapılır: 
FFR=1 normal koroner arter, FFR>0,8 darlık 
fonksiyonel olarak anlamlı değil ve FFR<0,75 
fonksiyonel olarak darlık anlamlı ve iskemiye 
yol açabilir. Dolayısıyla 0,8’in üzerindeki de-
ğerlerde medikal tedavi uygulanırken, altındaki 
değerlerde invaziv girişime geçilebilir [34-36].
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BT-FFR tahminleri multipl klinik çalışmalar-
da invaziv FFR ile karşılaştırıldığında eşdeğer 
bulunmuştur. Norgaard ve arkadaşları yaptıkları 
çalışmada, BT-FFR değerlerinin; %86 özgüllük, 
%84 duyarlılık ve %86 doğrulukta olduğunu 
göstermiştir [36]. Başka bir çalışmada ise normal 
BT-FFR değerlerinin gereksiz invaziv prosedü-
rünü büyük oranda önlediği gösterilmiştir [37]. 

 SONUÇ 

Koroner arterlerin değerlendirilmesinde BT 
anjiografi önemli bilgiler vermekte olup invaziv 
koroner anjiografiye alternatif bir yöntem olarak 
karşımıza çıkmıştır. Tespit edilen darlığın hemo-
dinamiyi etkileyip etkilemediğini belirlemek için 
kullanılan miyokardiyal perfüzyon teknikleri ve 
BT-FFR tek bir çekimde hastayı değerlendirme-
ye olanak sağlamaktadır. Aynı zamanda bu tek-
nikler BT anjiografinin tek başına elde ettiği po-
zitif doğruluk derecesinde de artış sağlamışlardır. 
ÇEBT’nin ve BT-FFR’ın rutin klinik uygulama-
lar içerisine girebilmesi için kapsamlı araştırma-
lara ihtiyaç vardır. 
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Sayfa 54
Koroner arter çapındaki %50 ve üzeri darlık olması her zaman miyokard perfüzyonunda azalma-
ya neden olmaz. Dolayısıyla KAH’ı değerlendirilirken sadece anatomik yapı değil aynı zamanda 
darlığın hemodinamiyi etkileyip etkilemediğinin değerlendirmesini de yapmak tedavi planlaması 
için oldukça önemlidir. İskemi varlığında hemodinaminin etkilendiğini gösteren ilk belirtilerden 
biri stresde miyokard perfüzyonunun bozulmasıdır. Daha ileri aşamada ise duvar hareketlerinde 
bozukluklar ortaya çıkar.

Sayfa 57
ÇEBT’nin prensibi temel olarak fotoelektrik etkiye dayanır. Bilindiği gibi fotoelektrik etki bir ato-
mun en içteki enerji seviyesindeki (K halkası) elektronun gönderilen ışın ile koparılmasıdır. Farklı iki 
enerji seviyesindeki ışını materyaller K enerji seviyelerine bağlı olarak sömürürler. Böylece in-vivo 
şartlarda K enerji seviyesi farklı herhangi iki doku atennuasyon farklılıklarına göre ayırt edilebilir 
ki iyot ve su bunun için en iyi örnektir. İyot farklı kV seviyelerindeki ışını kendine has karakterde 
absorbe edebildiğinden, kalpteki dağılımının gösteren haritalar çıkarılabilir. 

Sayfa 60
Kesirli akış rezervi (FFR), koroner arter darlıklarının hemodinamik önemini değerlendiren bir tek-
niktir. İnvaziv anjiografide, aynı katater ile aort ve koroner arter darlığın distalinden alınan değerlerin 
oranıyla elde edilir ve hemodinamiyi değerlendirmek için altın standart kabul edilir.

Sayfa 59
Kronik miyokardiyal infarktta etkilenen bölge kontrastlı BT görüntülerinde hipodens görülmektedir 
(Çevre sağlam dokuya göre >50 Hounsfield unit azalma). Gec faz kontrastlı görüntülerde ise hiper-
dens izlenir. Tek enerjili BT görüntülerde infarktüs halanı henüz tam netleşmemişken, ÇEBT bu alanı 
çok daha iyi tespit edebilmektedir.

Sayfa 55
Temel prensibi kontrast madde enjeksiyonu sonrası erken arteryel fazda ilk geçiş ‘first pass’ görün-
tülerinin alınmasıdır. Kontrast madde miyokardiyal mikrosirkülasyondayken değerlendirme yapıl-
makta olup aorta ve miyokardiyumdan alınan atennuasyon eğrileriyle miyokardiyal kan akımı ve 
miyokardiyal kan volümü ile ilgili bilgiler edinilir. İlk geçiş görüntülerinde hipodens görünen alanlar 
komşu miyokardiyal alanlarla nicel olarak karşılaştırılır ve hipoperfüze alan olarak değerlendirilir.
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1.  Aşağıdakilerden hangisi kardiyak BT anjiografi için doğru değildir?
a. Koroner arter darlığının tespitinde yaygın kullanılan non-invaziv yöntemdir. 
b. Negatif prediktif değeri yüksektir.
c. Orta- düşük KAH riski olan hastaları dışlamak için kullanılır.
d. Anatomik ve fonksiyonel değerlendirmeye olanak sağlar.

2.  Miyokardiyal perfüzyon BT çekimi için aşağıdakilerden hangisi yanlıştır?
a. Retrospektif EKG kullanımı radyasyon dozunu azaltır.
b. Stres-istirahat faz çekim sıralaması kliniğe ve hastaya göre değişkenlik gösterir.
c. Kullanılan stres ajanları atriyoventriküler bloklu hastalarda indüksiyona neden olabilir.
d. Stres ajanları kardiyak vasküler yapılarda vazodilatasyona neden olur.

3.  Miyokardiyal perfüzyon BT görüntülerinin değerlendirilmesinde hangisi yanlıştır?
a. İlk olarak BT anjiyografi görüntüleri değerlendirilir, plak tespit edilemezse işlem genellikle 

sonlandırılır.
b. BT anjiyografide yeterli değerlendirme yapılamadığında invaziv anjiyografi önerilir.
c. Perfüzyon görüntülerde defekt tespit edildiğinde BT anjiyografi görüntüleri tekrar değerlen-

dirilir.
d. Transmural perfüzyon oranı (TPO) ve toplam stres skoru (TSS), miyokadiyal perfüzyonu 

nicel olarak değerlendirmede kullanılır.

4.  Aşağıdakilerden hangisi miyokardiyal perfüzyon BT görüntülemenin limitasyonlarındandır?
a. Işın sertleşmasi artefaktı
b. Gereksiz invaziv girişimi artırması
c. İyonizan radyasyon
d. Hepsi

5.  Kardiyak ÇEBT ve FFR-BT ile ilgili olarak hangisi yanlıştır?
a. ÇEBT günümüzde nonkalsifiye plak tipleri belirlemesinde etkili biçimde kullanılmaktadır.
b. ÇEBT doku karakterizasyonu yaparak, perfüzyon ve kan akımı kantitatif olarak değerlendi-

rilebilir.
c. BT anjiografi ile birlikte ÇEBT görüntülerinin beraber kullanılması yanluş pozitif değeri 

azaltmıştır.
d. FFR-BT gereksiz invaziv girişimi büyük oranda önlemektedir.

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

Kardiyak İncelemede İleri BT Teknikleri ve Protokolleri

Elif Gözgeç, Mecit Kantarcı
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