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Koroner arter hastaliginin degerlendirilmesi icin cokkesitli bilgisayarli
tomografi ile incelenen hastalarda koroner arter anomalilerinin sikligi

The prevalence of coronary artery anomalies in patients undergoing
multidetector computed tomography for the evaluation of coronary artery disease
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Amac: Koroner arter anomalileri, cokkesitli bilgisayar-
I tomografi anjiyografi (BTA) yontemi ile cok yuksek
dogruluk oraniyla saptanabilmektedir. Bu calismada,
koroner arter hastaliginin degerlendiriimesi amaciyla
cokkesitli koroner BTA yapilan hastalarda koroner arter
anomalisi sikhigi arastirildi.

Calisma plani: Bu calismada, koroner arter hastaligi-
nin degerlendiriimesi i¢in ¢ift tuplt 64 kesit koroner BTA
ile incelenen 1056 hasta (534 erkek, 522 kadin; ort. yas
58.8+11.5) geriye dbnuk olarak degerlendirildi. Koroner
anjiyografik goruntileme, retrospektif gating yontemi ile
80 ml non-iyonik kontrast ajan kullanilarak gerceklestiril-
di. Rekonstriksiyonlar geriye dénuk elektrokardiyografi
esleme teknigi kullanilarak, tim kardiyak fazlarda 50 msn
araliklarla 0.75 mm kesit kalinligi ve 0.5 mm rekonstriik-
siyon artigi ile yapildi. Ardindan aksiyel kesitlerden mak-
simum yogunluk projeksiyon, multiplanar reformat ve ha-
cimsel gdsterim (volume rendering) reformat gérintuleri
olusturularak degerlendirilme yapild.

Bulgular: On bir hastada (%1.04) koroner arter anoma-
lisi saptandi. Bu anomaliler U¢ hastada (%0.3) yuksek
cikish sol ana koroner arter, ¢ hastada (%0.3) sol ana
koroner arter yoklugu, iki hastada (%0.2) koroner fistul,
iki hastada (%0.2) sag taraf kdkenli sirkumfleks arter ve
bir hastada (%0.1) sol 6n inen koroner arterin sag koro-
ner arterden ¢ikmasi idi.

Sonug: Koroner arter anomalilerinin varligi ve anormal
damarlarin seyrinin gésterilmesinde cokkesitli koroner
BTA gtvenilir ve kullanigli bir ydntemdir ve koroner ano-
malilerin degerlendiriimesinde ilk segenek olarak kulla-
nilabilir.

Anahtar sdzcikler: Koroner damar anomalisi/tani/radyografi;
bilgisayarli tomografi/ydntem.

Objectives: Coronary artery anomalies (CAA) can
be detected by multidetector computed tomography
(MDCT) with a high accuracy. The purpose of this study
was to evaluate the prevalence of CAA in subjects un-
dergoing MSCT coronary angiography for the assess-
ment of coronary artery disease.

Study design: This retrospective study included 1056
patients (534 males, 522 females; mean age 58.8+11.5
years) who underwent coronary dual-source 64-slice
MDCT for the assessment of coronary artery disease.
Coronary angiographic scans were obtained with injec-
tion of 80 ml nonionic contrast medium. Retrospective
gating technique was used to synchronize data recon-
struction with the ECG signal. The reconstructions were
obtained in all cardiac phases at 50-millisecond inter-
vals at a slice thickness of 0.75 mm and a reconstruc-
tion increment of 0.5 mm. Maximum intensity projection,
multiplanar reformatted, and volume rendering images
were derived from axial scans.

Results: Eleven patients (1.04%) were found to have a
CAA. These included high take-off of the left main coro-
nary artery (LMCA) (n=3, 0.3%), absence of the LMCA
(n=3, 0.3%), coronary fistula (n=2, 0.2%), right-sided ori-
gin of the circumflex artery (n=2, 0.2%), and left anterior
descending artery originating from the right coronary ar-
tery (n=1, 0.1%).

Conclusion: Multidetector computed tomography is a
reliable and useful noninvasive method to identify and
define anomalous coronary arteries and their course
and can be used as the first-line diagnostic tool in the
evaluation of CAAs.
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Koroner arter anomalisi (KAA) siklig1 genel nii-
fusta yaklagik %1-2 olarak bildirilmektedir."! Cogun-
lukla iyi bir klinik seyre sahip olan KAA, baz1 du-
rumlarda ani kardiyak oliimlere yol acabilmektedir.
Van Camp ve ark.””! lise ve yiiksekokul 6grencisi spor-
culardaki ani Oliimlerin %11.8’ine KAA’larin neden
oldugunu bildirmiglerdir. Bu nedenle, KAAnin 6n-
ceden saptanmasi, prognozunun ongoriilerek gerekli
onlemlerin alinmasi biiyiik 6nem tagimaktadir.

Koroner anomalilerin tanisinda en sik kullanilan
ve altin standart kabul edilen yontem konvansiyonel
koroner anjiyografi olmasina kargin, manyetik rezo-
nans anjiyografi (MRA) ve ¢okkesitli bilgisayarl1 to-
mografi anjiyografi (BTA) ile cok yiiksek dogruluk
oranlarinda bu anomalilerin saptanabildigi gosteril-
mistir.*# Son yillarda yapilan ¢alismalarda, 16 ve 64
kesitli BTA'nin koroner anomali tanisinda segicilik
ve duyarhiginin %100 oldugu bildirilmistir.* Giri-
simsel olmayan bir yontem olmasi yaninda, gecmis
yillarla karsilagtirildiginda uzaysal ve zamansal ¢6-
ziiniirliigtindeki artiglar cokkesitli BTA'y1 KAAnin
degerlendirilmesinde ideal bir yontem olarak karsimi-
za ¢cikarmaktadir. Bu caligmada, cesitli semptomlarla
bagvuran ve koroner arter hastaliginin degerlendiril-
mesi i¢in ¢okkesitli koroner BTA ile incelenen hasta-
larda KAA siklig1 aragtirildi.

HASTALAR VE YONTEMLER

Bu calismada, hastanemize Ocak 2007-Mayis
2009 tarihleri arasinda bagvuran ve koroner arter
hastaliginin degerlendirilmesi icin ¢okkesitli BTA ile
incelenen 1056 hasta (534 erkek, 522 kadin; ort. yas
58.8+11.5) geriye doniik olarak degerlendirildi. Bili-
nen koroner arter hastalig1 olan, koroner arter baypas
grefti ameliyati geciren ve koroner stent takili hasta-
lar calismaya alinmadi. Tiim hastalarin semptomlart,
fizik inceleme bulgular1 ve risk faktorleri kaydedildi.
Caligma icin yerel etik kurul onay1 alindi.

Caligmaya alinan tiim hastalara cift tiiplii 64 ke-
sit bilgisayarli tomografi cihazi (Somatom Definition,
Siemens, Erlangen, Almanya) ile koroner anjiyografi
yapildi. Cihazda kullanilan teknik parametreler soy-
leydi: Detektor kolimasyonu 32x0.6 mm; kesit alimi
64x0.6 mm; gantry rotasyon zamant 330 msn; tem-
poral coziiniirliik 83 msn; kalp hizina gére otomatik
olarak ayarlanan pitch degeri 0.2-0.47; tiip akim1 390
mAs; tiip potansiyeli 120 kV. Cift tiipli BTA'nin za-
mansal ¢oziiniirliigiinlin iyi olmasi nedeniyle, hasta-
lara kalp hizin1 diisiirmek icin beta-bloker verilmedi.
Goriintii cekiminden 2-4 dakika once koroner arter-
leri genisletmek ve daha iyi goriintii almak amaciyla

hastalara 5 mgr isosorbit dinitrat (isordil, Fako) ve-
rildi. Antekiibital vene 18-20 G intravendz damar-
yolu acildiktan sonra, hastalara elektrokardiyografi
baglanarak ritim izlemesi yapildi. Koroner anjiyografi
goriintiisii, 80 ml iyonik olmayan kontrast maddenin
(350 mgr I/ml ioheksol, Amersham Health Omnipa-
que) 6 ml/sn hizla infiizyonu ve ardindan 50 ml serum
fizyolojik soliisyonun ayni1 hizla gonderilip sag atriyu-
mu yikamasi sonrasinda alinmaya baglandi. Goriin-
tiiller tek nefeste yaklagik 5.7-8.4 sn’de kraniyokaudal
yonde, karinadan diyaframa kadar tarama yapilarak
alindi. Daha sonra goriintiiler Leonardo (Siemens, Er-
langen, Almanya) caligma istasyonunda incelendi. Re-
konstriiksiyonlar, geriye doniik elektrokardiyografi es-
leme teknigine gore artefakt icermeyen 0.75 mm kesit
kalinligindaki goriintiilerden, 0.5 mm artig yapilarak
elde edildi. Ince aksiyel kesitlerden ikiboyutlu mak-
simum yogunluk projeksiyon, multiplanar reformat
ve lichoyutlu hacimsel gosterim (volume rendering)
formatinda goriintiiler olusturuldu ve koroner anatomi
ve damarlarin seyri degerlendirildi. Tim koroner ¢ok-
kesitli BTA’lar hastanin klinik durumundan haberdar
olmayan, bu konuda deneyimli bir radyoloji uzmani
tarafindan degerlendirildi.

Verilerin degerlendirilmesinde siirekli degisken-

ler ortalama=+standart sapma, kategorik degiskenler
yiizde dilimi (%) olarak ifade edildi.

BULGULAR

Calismada cokkesitli BTA ile incelenen hastala-
rin demografik ve klinik 6zellikleri Tablo 1’de goste-
rildi. Incelenen 1056 hastanin 11’inde (%1.04) KAA
saptandi. Bu hastalardaki KAA tipleri Tablo 2’de
gosterildi.

Tablo 1. Hastalarin 6zellikleri (n=1056)

Sayr  Yizde Ort.+SS

Yas 58.8+11.5
Cinsiyet

Erkek 534 50.6

Kadin 522 49.4
Hipertansiyon 699 66.2
Diabetes mellitus 199 18.8
Sigara 348 33.0
Dislipidemi 513 48.6
Ailede erken yasta koroner

arter hastalgr éykusu 104 9.9
Beden kdtle indeksi (kg/m?) 27.9+4.8
Framingham risk skoru

Yiksek risk 203 19.2

Orta risk 374 35.4

Duguk risk 479 45.4
Koroner anomali 11 1.04
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Tablo 2. Koroner arter anomalilerinin tanimi ve sikligi (11/1056 hasta)

Koroner anomali tipi Tanim Sayi Ylzde
Yuksek ¢ikish sol ana LMCA’nin sinotubdler bileskenin 3 0.28
koroner arter (LMCA) >1cm distalinden kéken almasi
LMCA yoklugu Sol 6n inen (LAD) koroner arter ve 3 0.28
sirkumfleks (Cx) arterin, sol koroner sinlisten
ayri ayri koken almasi
Koroner fistl Koroner arterler ile kalp bosluklari, koroner sinus, 2 0.19
superiyor vena kava, pulmoner arterler ya da
pulmoner venler gibi yapilar arasindaki
anormal baglantilar
Sagdan koken alan Cx Cx’in sag koroner sinlisten kéken almasi 2 0.19
Sagdan kdken alan LAD LAD’nin sag koroner sinlsten kdken almasi 1 0.09

Saptanan koroner anomalilerin {igii (%0.3) yiiksek
cikishi sol ana koroner arter (LMCA) idi. Gogiis agri-
s1 yakinmasi ile boliimiimiize bagvuran bu hastalarda
cokkesitli BTA'da hemodinamik olarak anlamli dar-
ik saptanmamast nedeniyle ek degerlendirmeye gerek
duyulmadi.

Ug hastada (%0.3) LMCA yoklugu saptand (Sekil
1). Bu hastalardan birinde ¢okkesitli BTA inceleme-
sinde koroner arterlerde kritik darlik saptanmadigin-
dan ek degerlendirme yapilmadi; diger iki hastada
LMCA yoklugu konvansiyel koroner anjiyografi ile de
dogrulanda.

Iki hastada koroner fistiil (%0.2) saptandi (Sekil 2).
Gogiis agrist yakinmasi olan ve ¢okkesitli BTA'da sol
on inen arter (LAD)-pulmoner arter arasinda koroner
fistiil saptanan bir hastaya konvansiyonel koroner anji-

Sekil 1. Sol ana koroner arter yoklugu: Ugboyutlu hacimsel
gbsterimde sol 6n inen ve sirkumfleks arterlerin ayri ostiyum-
lardan c¢ikisi izlenmekte (ok).

yografi yapildi ve koil embolizasyon ile koroner fistiil
perkiitan olarak kapatildi. Diger hastada, sag koroner
arter-pulmoner arter arasinda koroner fistiil saptandi,
ancak hasta kabul etmediginden fistiile girisim yapil-
madi.

Nefes darlif1 yakinmasiyla bagvuran iki hastada
(%0.2) sagdan koken alan sirkumfleks arter (Cx) sap-
tand1 (Sekil 3). Bu hastalarda Cx, sag koroner siniisten
cikip retroaortik seyirle sol atriyoventrikiiler oluga
ulagtyordu. Bu hastalarda kritik darlik saptanmadi-
gindan ek girisimde bulunulmadi.

Gogilis agris1 ve bayillma yakinmasi ile bagvuran
bir hastada (%0.1) sagdan koken alan LAD saptan-
di (Sekil 4). Sag koroner arterden ciktiktan sonra,
LAD’nin aort ile pulmoner arter arasinda intramiyo-
kardiyal seyir izledigi, ardindan On interventrikiiler
olukta seyrettigi goriildii. Talyum sintigrafisinde iske-
miyle uyumlu goriiniim izlemediginden hastaya giri-
sim planlanmadi.

TARTISMA

Koroner arter anomalilerinin dogumsal kalp hasta-
liklar1 arasinda 6nemli bir yeri vardir. Kardiyak veya
koroner goriintiileme yapilan hastalarda KAA genel-
likle rastlantisal olarak saptanmaktadir. Bu anomaliler
cogunlukla asemptomatik olsalar da, bazen karsimiza
erken yaglarda miyokart enfarktiisii, senkop, aritmi,
angina veya ani Olim ile ¢ikabilmektedir. Koroner
arter anomalisine bagli miyokart iskemisi, koroner ar-
terlerin dogustan atrezisi veya darlig1, koroner arterin
pulmoner arterden ¢cikmast, bir koroner arterin aort ile
pulmoner arter arasinda seyretmesi veya koroner fis-
tiil olgularinda koroner ¢alma sendromuna yol agarak
olusabilecegi gibi, bu anomalilerin {izerine eklenen
spazma bagli olarak da gelisebilmektedir. Bunlarin
yaninda, koroner fistiil olan hastalarda enfektif endo-
kardit gelisimi, LMCA’nin pulmoner arterden ciktigi



344

Turk Kardiyol Dern Ars

Sekil 2. (A) Maksimum yogunluk projeksiyon gdéruntisiinde ve (B) lgboyutlu hacimsel géruntiide sol 6n
inen arter ile pulmoner arter arasinda koroner fistil izlenmekte (ok).

hastalarda kronik iskemiye bagli kardiyomiyopati de
izlenebilmektedir. Geng sporcu ve atletlerde goriilen
ani kardiyak oliimleri de igceren ¢esitli kardiyak olay-
larla iligkili olmasi nedeniyle, bu anomalilerin klinik
olarak taninmalar1 ve tedavileri ¢cok 6nemlidir.”!

Cesitli calismalarda kardiyak kateterizasyon yapi-
lan hastalarin yaklagik %1-2’sinde KAA saptanmis-
tir.19-13 Yakin zamanda Srinivasan ve ark.'* koroner
arter hastaliginin degerlendirilmesi i¢in 1495 hastay1
cokkesitli koroner BTA ile incelemisler ve KAA sikli-
g1 %0.8 olarak bulmuglardir. Calismamizda da, ko-
roner arter hastali1 icin arastirilan grupta, ¢okkesitli

BTA ile konvansiyonel anjiyografi sonuclarina benzer
oranda koroner anomali (%1.04) saptanmigtir.

Koroner anomaliler ¢ogunlukla rastlantisal olarak
saptanan ve iyi huylu olarak kabul edilen anomaliler
olmakla birlikte, bir kism1 ani kardiyak 6liim de da-
hil kotii prognostik seyre yol acabilmektedir."*! Geng
yastaki sporcularda ani kardiyak oliimiin 6nemli bir
nedeni olduklar1 diisiiniildiigiinde, bu anomalilerin
tanisinin Onemi ortaya ¢ikmaktadir. Bu anomaliler
icin klinik goriiniim veya dogumsal kalp hastalik-
lariyla iligkisi gibi siniflamalar yapilmakla birlikte,
bu anomalileri siniflamada en sik kullanilan yontem

Sekil 3. Retroaortik sirkumfleks arter. (A, B) Ugboyutlu hacimsel gdsterimlerde sirkumfleks arterin sag koroner
arterden kdéken aldigi izlenmekte (ok).
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Sekil 4. (A) Aksiyel goruntiide sag koroner arter (RCA) proksimalinden kéken alan sol 6n inen arter (LAD), 1 cm’lik
kesimde aort ile pulmoner arter arasinda ilerledikten sonra intramiyokardiyal bir seyir ile (3 cm) anteriyor interventri-
kiler septuma ulasiyor (ok). (B) Ugboyutlu hacimsel gésterimde LAD, RCA proksimalinden ayrilip anteriyor intervent-
rikGler oluga ulasiyor (ok).

anatomik siniflamadir. Bu anlamda koroner anoma-
liler, koroner ¢ikis ve gidis anomalileri, koroner ar-
terlerin kendi anatomileri ile ilgili anomaliler, koro-
ner arter sonlanma anomalileri ve anormal kolateral
damarlar olarak siniflanabilmektedir.'® Calisma-
mizda da KA A’lar anatomik 6zelliklerine gore sinif-
landirilmig, ancak miyokart kdpriilesmesi bu analize
alinmamustir.

Calismamizda en sik rastlanan anomalilerden biri,
LAD ve Cx’in sol siniis Valsalva’dan ayri ostiyumlar-
la ¢ikmasiyla kendini gosteren LMCA yoklugudur.
Yamanaka ve Hobbs’un!'! analizinde bu anomalinin
sikligr %0.40 iken, Topaz ve ark.'” bu orani1 %0.67
olarak bildirmislerdir. Iyi huylu bir koroner anomali
olarak kabul edilen bu anomalinin siklig1 calisma-
mizda %0.3 bulunmugtur. Kisa ve genis LMCA bulu-
nan hastalarda konvansiyonel goriintiilemede kateter
siklikla LAD veya Cx ostiyumlarina ayri ayri yer-
lesebileceginden, LAD ve Cx’in ayri ostiyumlardan
ciktigi sanilabilir. Oysa, cokkesitli BTA’da aorttan ay-
rilan kisa genis, konik bir LMCA kolayca goriilebilir
ve LMCA yoklugu olarak tanimlanmaz. Bu nedenle,
cokkesitli BTA ile goriintiilemede LMCA yoklugu
konvansiyonel goriintiilemeye gore daha az oranda
bulunmus olabilir.

Yiiksek cikigli LMCA anomalisi ¢alismamizda
LMCA yoklugu ile birlikte en sik rastlanan koro-
ner arter anomalisiydi (%0.3). Her ne kadar yiiksek
cikisli anomalilerin tanimlanmasinda farkliliklar
olsa da, koroner arterlerin iligkili koroner siniisten,

sinotiibiiler bileskenin 1 cm ve daha fazla iizerinden
cikmasi yiiksek cikis anomalisi olarak kabul edil-
mektedir. Yiiksek ¢ikisli koroner arterler genellikle
asemptomatiktir. Ancak, yliksek ¢ikigli koroner ar-
terin aort duvari icerisinde seyrettigi durumlarda,
koroner arter egzersiz ile basiya ugrayarak cesitli
semptomlara yol acabilmektedir. Yiiksek ¢ikish ar-
terlerde ostiyumlarin yarik seklinde olabilmesi ve
ayni zamanda diyastolde kanin gollenebilecegi bir
siniisiin olmamasi1 nedeniyle bu olgularda ani 6liim-
lerin olabilecegi belirtilmigtir.!'s!"!

Koroner arterlerin aorttan c¢ikis anomalilerinin
siklig1 yaklasik %1 olarak bildirilmistir.""! Caligma-
mizda bir hastada LAD’nin sag koroner arter ostiyu-
mundan ve iki hastada Cx’in sag siniis Valsalva’dan
cikist olmak iizere ii¢ olguda koroner ¢ikig anomalisi
saptanmistir. Koroner arterlerin aorttan ¢ikis anoma-
lilerinde damarin dagilim gosterecegi bolgeye ula-
sirken katettigi yol ve diger damar yapilariyla iligkisi
¢ok onemlidir. Koroner arterler kargt koroner siniisten
ciktiktan sonra retrokardiyak, retroaortik, preaortik,
intraseptal ve prekardiyak olarak tanimlanan gecis
yollarim1 izleyebilmektedir. Bunlardan klinik olarak
en 6nemlisi LMCA’nin aort ile pulmoner arter arasin-
da seyrettigi interarteryel yoldur. Interarteryel seyrin
koroner anjiyografi ile tanimlanmasinda giicliiklerle
karsilagilmaktadir. Lateral pozlarda pulmoner arter
kateterizasyonu yapilan olgularda dahi, malign bir
anomali kabul edilen interarteryel seyir ile cerrahi
tedavi gerektirmeyen intraseptal anomali ayrimi tam
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olarak yapilamamaktadir.?*! Ancak, konvansiyonel
koroner anjiyografinin aksine, cokkesitli BTA ile ko-
roner arterlerin seyri %100 dogruluk oraniyla tanim-
lanabilmektedir. Sol 6n inen arterin sag aortik siniis
veya sag koroner arterden ¢ikis anomalisi siklig1 ge-
nis serilerde %0.016-%0.03 olarak bulunmusgtur.!'!->*
Hastalarimizda ise interarteryel seyir izlenmemistir.
Bir hastada sol koroner arter sag koroner arterden ko-
ken almakta, aort ile pulmoner arter arasinda intrami-
yokardiyal seyir izleyerek 6n atriyoventrikiiler oluga
ilerlemekte, LMCA ve sirkumfleks arter ise sol siniis
Valsalva’dan ¢ikmaktaydi.

Sirkumfleks arterin sag aortik siniis veya sag koro-
ner arterden ¢ikmasi, LMCA yoklugundan sonra ikin-
ci siklikta goriilen bir ¢ikis anomalisidir.® Bu ano-
malinin siklig1 %0.36-0.67 arasinda bildirilmigtir.!''
Sirkumfleks arterin sagdan ¢iktig1 anomaliler, bizim
olgumuzda da goriildiigii gibi, daima retroaortik seyir
izlemekte, bu nedenle iyi huylu anomali olarak kabul
edilmektedir. Bu anomalinin bilinmedigi hastalarda
mitral kapak cerrahisi sirasinda miyokart enfarktii-
stine neden olunabilecegi bildirilmis oldugundan, bu
durumun cerrahi 6ncesinde bilinmesi 6nemlidir.!"”!

Koroner arter fistiilleri, koroner arterler ile kalp
bosluklari, koroner vendz sistem, pulmoner arter, pul-
moner venler ya da siiperiyor vena kava gibi yapilar
arasindaki anormal baglantilar olarak tanimlanmak-
tadir. Koroner fistiiller hemodinamik olarak onemli
koroner anomaliler arasinda en sik goriilendir.”® Ko-
roner fistiillerin siklig1 %0.1-0.2 olarak bildirilmis-
tir.l'24 Bu anomaliler ¢cogunlukla asemptomatiktir ve
kardiyak kateterizasyon veya goriintiileme sirasinda
rastlantisal olarak saptanmaktadir. Koroner fistiille-
re bagli gelisen semptomlar ve bunlarin siddeti, sik-
likla koroner fistiillerin neden oldugu hemodinamik
degisiklikler ve komplikasyonlarla iligkilidir. Koroner
arter fistiilleri asemptomatik olabilecegi gibi, miyo-
kart iskemisi, kalp yetersizligi ve enfektif endokardit
klinigiyle de ortaya cikabilmektedir. Calismamizda,
koroner fistiillere iki olguda rastlanmig; gogiis agrisi
yakinmasi ile bagvuran bu hastalarin birinde koroner
fistiil perkiitan yolla kapatilmigtir.

Konvansiyonel koroner anjiyografi, koroner ano-
malilerin tanisinda altin standart yontem olarak kabul
edilse de, koroner arter orifislerinin kateterizasyo-
nunda ve ikiboyutlu goriintiileme nedeniyle anomali
tipinin, seyrinin ve diger damarlarla iligkisinin belir-
lenmesinde giicliiklerle karsilagilabilmektedir. Giinii-
miizde koroner BTA, cokkesitli BT teknolojisinin ge-
lismesi ile koroner arter hastaliginin ve anatomisinin
degerlendirilmesinde giderek daha sik kullanilmaya

baglanan, girisimsel olmayan bir tani yontemidir.
Konvansiyonel koroner anjiyografiden farkl: olarak,
damar kokeni ve seyrinin gosterilmesi, tichboyutlu
goriintii elde edilebilmesi ve pulmoner arterden ko-
ken alan anomalilerin de gosterilebilmesi koroner
BTA’nin iistiinliikleri arasindadir. Ayrica, hastaneye
yatma gerektirmemesi, girisimsel olmayan bir yontem
olmasi ve gogiis agrisi olan hastalarda koroner arter
hastalig1 digindaki etyoloji hakkinda da bilgi verebil-
mesi ¢okkesitli BTA'nin konvansiyonel anjiyografiye
diger iistiinliikleridir. Cesitli calismalarda 16 ve 64
kesitli BT nin koroner anomali tanisinda duyarlik ve
ozgiilliigl %100 olarak belirlenmisgtir.'42!

Koroner anatominin belirlenmesi ve anomalilerin
tanisinda ¢okkesitli BTA yaninda MRA da kullani-
labilmektedir.”” Koroner anomalilerin proksimal se-
yirlerinin goriintiilenmesinde MRA ile miikemmel
sonuglar elde edilmis olsa da, bu yontem damarlarin
periferal seyrinin degerlendirilmesinde cokkesitli
BTA kadar basarili degildir.**! Ayrica, cokkesitli BTA
ile karsilastirildiginda, MRA daha az merkezde yapi-
labilmektedir. Koroner anomalilerin tanisinda ¢okke-
sitli BTA, radyasyon alinmas1 ve kontrast madde kul-
lanimu1 agisindan dezavantajli gibi goziikse de, yiiksek
uzaysal ¢Oziiniirliigli yaninda distal damar yapilarini
daha iyi gosterebilmesi ve daha iyi zamansal ¢oziiniir-
liige sahip olmasi nedeniyle MR A’ya iistiindiir ve ilk
sirada kullanilmasi 6nerilmistir.>> Ancak, ¢okkesitli
BTA teknolojisindeki ilerlemelere ragmen, hastanin
maruz kaldig1 radyasyon dozunda belirgin degisiklik-
ler olamamagtir. Konvansiyonel koroner anjiyografide
maruz kalinan ortalama doz 6-8 mSv iken, bu mik-
tar 16 kesitli BTA’da 9.8+1.8 mSv, 64 kesitli cihazda
8.6+£2.8 mSy, bizim ¢alismamizda da kullanilan ¢ift
tiiplii cihazlarda ise 11.4+7.2 mSv’dir.””**! Her ne ka-
dar cihaz optimizasyonu ile alinan radyasyon dozunda
onemli diistisler saglanabilirse de, bu 151n dozlar1 goz
oniinde bulundurularak bu yontem, koroner anomali-
lerin tanisinda, bu tiir anomalilerin bulunma olasilig1-
n1 yiikselten veriler varsa veya bu bilgiye ulasmanin
Onemi artmis ise uygulanmalidir.

Konvansiyonel koroner anjiyografi ile yapilmis
genis caligmalarla karsilagtirildiginda, hasta grubu-
muzun daha kiigiik olmasi ¢calismamizin bir kisitliligi
olsa da, cokkesitli BTA ile yapilan ¢alismalara gore
onemli sayida hastayi icermektedir. Ayrica, hasta gru-
bumuzdaki toplam anomali siklig1, daha 6nce kon-
vansiyonel anjiyografi veya cokkesitli BTA ile yapilan
calisma sonugclari ile benzerlik gostermektedir. Bazi
hastalarda taninin dogrulanmasi amaciyla ve 6zellik-
le cerrahi veya perkiitan girisim 6ncesinde konvansi-
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yonel koroner anjiyografi gerekebilmektedir. Her ne
kadar koroner cokkesitli BTA koroner anomalilerin
tanisinda altin standart yontem olarak kabul edilse
ve ¢ogu anomaliye girisim gerekmese de, bu durum
cokkesitli BTA’nin invaziv koroner anjiyografiye gore
bir kisitliligidir. Son olarak, koroner anomali siklig1-
nin aragtirildig1 bu hasta grubu, kardiyoloji boliimiine
yonlendirilen veya koroner arter hastaliginin deger-
lendirildigi bir hasta grubu oldugundan, bu sonuclar
genel niifusu yansitmayacaktir.

Geligen teknolojiye paralel olarak cokkesitli BTA,
alinan kesit sayisindaki artiglar, tetkik siiresindeki
kisalma, zamansal ¢oziiniirliikte iyilesme, radyasyon
dozundaki azalma ile koroner arterlerin goriintiilen-
mesinde giderek dnemini artirmaktadir. Sonug olarak,
ozellikle damar seyirlerinin ve anatomik komsuluk-
larin daha iyi ortaya konabildigi ticboyutlu reformat
goriintli avantajiyla, koroner arter hastalifinin deger-
lendirilmesi yaninda konvansiyonel koroner anjiyog-
rafinin oOncelikle tercih edilmedigi genc hastalarda
koroner anomali kuskusu varliginda ¢okkesitli BTA
ilk secenek olarak kullanilabilir.
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