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KORONER BİLGİSAYARLI
TOMOGRAFİ ANJİYOGRAFİ

GIRIŞ
Koroner arter hastalığı (KAH) gelişmiş ülkeler-
de halen en sık mortalite ve morbidite nedenidir. 
Bu hastalığın erken dönemde teşhisi ve tedavisi 
yaşam kalitesi ve sağkalım açısından önem arz 
etmektedir. Günümüzde KAH‘ın tanısında altın 
standart kateter koroner anjiyografi (KAG) dir. 
Ancak girişimsel bir işlem olması ve nadir de olsa 
bazı komplikasyonlarının olması nedeniyle KAH 
tanısı için bir çok noninvaziv test kullanılabilir. Bu 
amaçla ilk kullanılan testlerden biri egzersiz elekt-
rokardiyografi(egzersiz treadmill) testi olup sensi-
tivite ve spesifitesi KAH açısından riski düşük olan 
kişilerde sırasıyla %68 ve %70 dir. KAH açısından 
pretest hastalık olasılığı yükseldikçe bu testin sen-
sivite ve spesifitesi artmakta olup pozitif prediktif 
değeri %83 lere çıkabilmektedir. KAH tanısında 
nükleer görüntüleme yöntemi olarak SPECT ile 
sensivite %90 lara ulaşmış olup spesifitesi yapılan 
çalışmalarda %80 lerde saptanmıştır, PET kullanı-
mı ile tanısal oranda %10-15 lik artış sağlanmıştır. 
Stres ekokardiyografide KAH tanısında sensivite 
ve spesifite koroner arter lezyonlarının ciddiyetine 
göre değişmekle birlikte sırasıyla %75-92 ve %64-
100 arasında saptanmıştır (1).

Bilgisayarlı tomografi (BT) teknolojisinin ge-
lişmesiyle birlikte koroner arterleri değerlendir-
mede yeni bir aşama kaydedilmiştir. Tüpün hasta 
etrafında bir rotasyonda tek kesit alabildiği BT 
lere göre daha fazla sayıda kesit alabilen çok kesitli 
bilgisayarlı tomografi(ÇKBT) 2000 li yılların ba-

şında klinik kullanıma girmiştir. Z ekseni olarak 
adlandırılan hasta masası yönü boyunca çok sıralı 
dedektör sistemi oluşturulmuş olup, dedektör sa-
yısına göre 32, 64,, 256 ve 320 dedektörlü ÇKBT 
olarak adlandırılmıştır. Ayrıca çift tüp(dual sour-
ce) sistemi, EKG tetiklemeli çekim tekniği, işlem 
sonrası rekonstrüksiyon teknikleri ve kontrast 
madde kullanımı ile koroner arter değerlendiril-
mesinde yanılma payı oldukça düşürülmüş olup 
sensitivitesinin %97 lere, spesifitesinin %90 lara, 
pozitif prediktif değerinin %93 ve negatif prediktif 
değerinin %96 lara ulaştığını gösteren metaanaliz-
ler vardır (2).

Çalışmalarda da gösterildiği gibi koroner arter 
hastalığının teşhisinde yüksek sensitivite ve nega-
tif prediktif değerinin yüksek olması ÇKBT koro-
ner anjiografiyi özellikle KAH olasılığı açısından 
düşük-orta riskli hastalarda değerli bir noninvaziv 
görüntüleme yöntemi haline getirmiştir.

Ayrıca KAH tanısı dışında seçilmiş hasta grup-
larında koroner arter bypass greftlerinin, koroner 
arter stentlerinin, aterosklerozun erken aşamala-
rında gelişen plak yapısının değerlendirilmesi ve 
koroner arter anomalilerinin tanısında da klinik 
uygulamada yerini almıştır.

ÇOK KESITLI BILGISAYARLI 
TOMOGRAFI(ÇKBT) KORONER 
ANJIYOGRAFI TEKNIK BILGILER
X-ray tüp ve çok sayıda dedektör sistemli ÇKBT 
de tüpün hasta etrafında her rotasyonunda gö-
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Resim 7. 3D hacimsel gösterim formatında LAD 
proximalinde miyokardiyal bridge görülmektedir.
(resim 30.08.2019 tarihinde https://thoracickey.
com/normal-anatomic-variants-and-imaging-artifa-
cts-mimicking-pathology/ adlı siteden alınmıştır.)

ÇKBT koroner anjiyografide radyasyon 
maruziyeti
Invaziv tanısal koroner anjiografide effektif 

radyasyon dozu 2,1-4 mSvdir. BT koroner anjiog-
rafide hasta özellikleri ve tarama parametrelerine 
göre değişmekle birlikte 4-11 mSv arasındadır 
(34).

ÇKBT koroner anjiyografide kısıtlılıklar
Görüntü kalitesinin ve tanı değerinin giderek 

artmasına rağmen çok kesitli bilgisarlı tomografi 
koroner anjiyografinin uzaysal ve temporal çözü-
nürlüğü konvansiyonel kateter koroner anjiyog-
rafiye göre halen daha düşüktür. Çift tüp sistemi, 
dedektör sayısının arttırılması, EKG tetiklemeli 
sistem ve rekonstrüksiyon tekniklerine rağmen 
kardiyak aritmiler, taşikardi, solunum artefaktla-
rı, morbid obezite, daha önce revaskülarizasyon 
uygulanmış vakalardaki cerrahi metalik klipsler 
ve stentlere bağlı blooming artefaktları koroner 
BT anjiyografide tanı açısından kısıtlılıklar oluş-
turmaktadır. Ileri derecede koroner arter kalsifi-
kasyonu ve diyabet hastalarında olduğu gibi ileri 
derecede diffüz koroner arter hastalığı olan popü-
lasyonda yüksek uzaysal çözünürlük gerektiği için 
koroner BT anjiyografi bu hastalarda halen yeter-
siz kalmaktadır.

SONUÇ
Kardiyak bilgisayarlı tomografi (BT) genellikle 
koroner arter hastalığının (KAH) varlığını ve de-
recesini değerlendirmek için kontrastlı koroner 
BT anjiyografi (CCTA) olarak yapılır.  BT tarayı-
cı teknolojisindeki teknik gelişmeler nedeniyle, 
CCTA, KAH tanısında kullanımı giderek artan 
bir tanı yöntemi olmuştur. Yüksek sensitivitesi ve 
buna karşılık düşük yalancı pozitiflik oranı nede-
niyle, CCTA, düşük-orta riskli KAH şüphesi olan 
hastaları belirlemek ve önemli hastalığı dışlamak 
için uygun bir testtir.  CCTA noninvazif olarak 
plak ve stenoz da dahil olmak üzere KAH’nın var-
lığını ve derecesini tespit eder ve gelecekteki ma-
jör olumsuz kardiyovasküler olaylar için güçlü bir 
öngörücüdür. Gereksiz kullanılabilecek olan inva-
ziv tanısal yöntemlerin önüne geçer. Ayrıca KAH 
dışında seçilmiş hasta gruplarında; bypass greftle-
rinin, koroner stentlerin ve koroner anomalilerin 
değerlendirilmesinde de önemli bir klinik kulla-
nım alanı vardır.

Anahtar kelimeler: Koroner bilgisayarlı to-
mografi anjiyografi, koroner arter hastalığı, koro-
ner arter anomalisi, non-invaziv tanı yöntemi
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