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1. GIRIS VE AMAC

Karotid arter aterosklerozu bati iilkelerindeki en onemli 6liim ve sakatlik
nedenlerindendir [1]. Hastaligin baslangicindaki mikroskopik degisiklik gocukluk
cagindan itibaren olusabilmekte; fakat genellikle karotid plaklari ileri bir evreye
girene kadar asemptomatik olarak kalmaktadir. Yakin ge¢mise kadar karotid arter
stenoz derecesi tedavi planlamasinda g6z Oniinde bulundurulan tek faktérken; su
anda plak kompozisyonu, fibroz baslik varligi ve derecesi, plak i¢i hemoraji, plak
tilserasyonu [2-4] gibi diger baz1 faktorler serebrovaskiiler olay gelisimi i¢in dnemli
potansiyel isaretler olarak dikkate alinir [5]. Gelismis plak goriintiilleme yontemleri

son zamanlarda plak morfolojisi ve karateristigini ortaya koymaya izin vermektedir.

Stenoz derecesi halen tedavi seceneginde Oncii parametredir. Karotid stenoz
siddeti ve inme riski ¢esitli ¢aligmalarda genis sekilde dokiimente edilmistir [6-9].
Karotid arter goriintiillemesinde kullanilan yontemler, altin standart yontem olan
Digital Substraction Angiography (DSA) ve non invaziv goriintiileme yontemleri
olan Doppler Ultrasonografi (US), Manyetik Rezonans Anjiografi (MRA) ve
Bilgisayarlt Tomografik Anjiografi (BTA) olarak siiflandirilabilir.

Vaskiiler goriintiilemede altin standart olarak kabul edilen DSA’nin invaziv
bir yontem olmasi1 ve bilinen olas1 komplikasyonlar1 nedeni ile giiniimiizde daha az
invaziv olan BTA ve MRA gibi yontemler yayginlasmaktadir. Son zamanlarda
DSA’ya sadece multipl damar hastaligi olan hastalarda akim yoniiniin ve kollateral
paternlerinin 6nemli olmasi nedeniyle basvurulmaktadir. Yapilan ¢alismalarda BTA
uygun olan ilk yontem olarak ongoriilmiistiir [10]. Diger taraftan da norovaskiiler
hastalik acisindan daha diisiik riskli olan hastalar i¢in US ilk asamada segilebilir. US
ile énemli olciide stenoobstruktif internal karotid arter (IKA) hastalif1 saptanan
hastalarda uluslararasi klavuzlar BTA ve MRA konfirmasyonunun stenoz
derecesinin belirlenmesi ve uygun tedavi plani belirlenmesinde kullanilabilecegini
saptamiglardir. MRA ve BTA daha az operatdr bagimliligi ve arkus aortadan
intrakranial alana kadar arteriyel incelemeye imkan vermeleri agisindan US’a

ustunddr.



Maksimal stenoz diizeyindeki rezidiil liimen ¢api, 6l¢iim metodlarinin temeli
olsa da rezidiiel liimen alani 6l¢iimleri stenoz derecesi degerlendirmede daha dogru
bilgiler verir [11]. Modern BTA tekniklerinden 6nce yaygin olarak iki boyutlu DSA
imajlarinda kesit alan1 Olglimleri miimkiin olmamaktadir. Bugilinlerde US,
intravaskiiler US, MRA, rotasyonel DSA ve BTA gibi yeni modalitelerin gelisimi ile

damar liimeninin kesitsel alan 6lgiimleri miimkiin olmaktadir.

Karotid anjiogramlarindan birgok stenoz derecesi Olgiim metodu
gelistirilmistir. Stenoz derecesi 6lglimiinde en ¢ok kullanilan yontemler ‘The North
American Symptomatic Carotid Endarterechtomy Trial” (NASCET), ‘The European
Carotid Surgery Trial’ (ECST), ‘Common Carotid artery’(CCA) ve yeni donemde
‘Carotid Stenosis Index’(CSI) yontemleridir. Stenoz derecesinin dogru belirlenmesi,
dogru terapdtik yaklasim i¢in esastir. Tan1 yonteminin dogrulugunu belirleyecek
kriterlerden biri de Slgiimlerin giivenilirligidir. Bu acidan bakildiginda dl¢timlerin
gbzlemci ici ve gozlemciler aras1 degiskenligi 6nem arz etmektedir. Bu ¢aligmanin
amaci, 16 kesitli BTA ile karotid arter darlik derecelendirmesinde CCA, ECST
NASCET ve CSI yontemlerinde liiminal alan ve ¢ap degerlerinin goézlemciler arasi

degiskenliginin belirlenmesidir.



2. GENEL BILGIiLER

2.1. ATEROSKLEROZ

Arteriyoskleroz, arterlerde kalinlasma ve esneklik kaybina yol agan ti¢ damar
hastalig1 i¢in kullanilan genel terimdir [12, 13]. Baskin tip, siklikla santralde lipidden
zengin ¢ekirdek iceren intimal yagli plak formasyon ile karakterli aterosklerozdur.

Arterioyosklerozun ikinci morfolojik formu miiskiiler arterlerin media
tabakasinda kalsifikasyonla karakterli Monckeberg’in mediyal kalsifik sklerozisidir.
Genellikle 50 yasin istiindeki kisilerde orta c¢apli miiskiiler arterlerde rastlanir.
Kalsifikasyonlar diizensiz mediyal tabakalar veya ayri1 ayri yerlesmis transvers
halkalar seklinde olup palpasyonda nodiilarite olustururlar ve radyolojik olarak
goriintiilenebilirler. Nadiren kalsifik birikimler kemiklesirler. Bu mediyal lezyonlar
damar liimenine etki etmedikleri i¢cin mediyal kalsifik skleroz biiyiik oranda sadece
anatomik bir ilgi konusudur. Bununla birlikte etkilenen damarlarda ateroskleroz

gelisebilir.

Kiiciik arter ve arteriyollerin hastaliklari-arteriyolosklerozis iigiincii tiptir.
Kiigiik damar sklerozisi en sik hipertansiyon ve diabetes mellitus ile birliktedir.
Hastaligin nedeni ve gelisim hizina bagh olarak hyalin ve hiperplastik olmak iizere
iki anatomik varyanti vardir. Her ikisi de liimende daralmayla birlikte damar
duvarlarinda kalinlagsmaya neden olur ve sonugta dokularda veya organlarda iskemik

hasara yol agabilir.

2.2. ATEROSKLEROZ EPIDEMIYOLOJIiSi

Tek basina ateroskleroz bati diinyasindaki 6liimlerin yarisindan fazlasinda rol
alir. Bu nedenle patofizyolojisi ve dnlenme yontemleri en ¢ok arastirilan konulardan
biridir. Her arter etkilenebilecegi halde ana hedefleri aort, koroner ve serebral
arterlerdir. Koroner ateroskleroz iskemik kalp hastaligina yol acarak myokard
infarktiisii gelisimine neden olabilir ki bu durum tek basina ABD’deki 6liimlerin

%20-25 ‘inden sorumludur [14, 15]. Inmenin esas nedeni de serebral arterlerin



aterotrombotik hastaligidir. Ayrica ateroskleroz abdominal aort anevrizmasi,
barsaklar ve alt ekstremitelerin iskemik hastaliklarinin da ana nedenidir.

Hastalik erken gocukluk déneminde baslar ve dekadlar boyunca yavas yavas
ilerler. Esas itibariyle Kuzey Amerika, Avrupa, Avustralya, Yeni Zelanda ve diger
gelismis ilkelerde yaygindir. Birgok gelismis iilkede ateroskleroz ve sekelleri
neredeyse epidemik oranlarda kabul edilmektedir. Buna karsin 1968-1984 yillar
arasinda ABD’de iskemik kalp hastaliklarindan 6liim oraninda yaklasik %40, inmeye
baglh oOlimlerde ise %53 oraninda azalma olmustur [14,15]. Bu durum sigara
kullaniminda azalma, kolesteroliin ve doymus yag asitlerinin daha az tiiketilmesi,
hipertansiyonun daha 1iyi kontrol edilmesi ve Olimciill olmayan myokardial

infarktlarin tedavisindeki gelismelere bir l¢iide baglanabilir.

2.3. ATEROSKLEROZ GELISIMINDE RiSK FAKTORLERI

Risk faktorleri yapisal (degistirilemeyen) ve kazamlmis (kontrol altina
alinabilecek) olarak ikiye ayirilabilir [12,13]. Yapisal risk faktorleri yas, cinsiyet ve

ailesel predispozisyondur.

Yas: Aterosklerozun erken lezyonlari ¢ocukluk ¢aginda ortaya g¢ikmasina
ragmen iskemik kalp hastaligindan, 6liimle belirlenen klinik olarak belirgin hastlagin

goriilmesi ileri yaglarda bile her dekatta artar.

Cinsiyet: Diger faktorlerin esitligi durumunda erkekler ateroskleroza
kadinlardan c¢ok daha fazla egilimlidirler. Diabet, ailesel hiperlipidemi ve ciddi
hipertansiyona neden olan hastaliklar olmadigi siirece premenopozal kadinlarda
myokard infarktiisii nadir goriilmektedir. Yedinci-sekizinci dekadda ise myokard

infaktiisii siklig1 her iki cinsiyette esitlenir.

Ailesel yatkinhk: Ateroskleroz ve iskemik kalp hastaligina iyi tanimlanmig
bir ailesel yatkinlik vardir. Hipertansiyon ve diabet gibi diger risk faktorlerinin
ailesel kiimelenmesi bu duruma katkida bulunur. Digerlerinde ise ileri derecede
yiiksek kan lipidleri ile sonug¢lanan herediter lipoprotein metabolizma bozukluklar1

ile iligkilidir.



Kismen kontrol atina alinabilecek kazanilmis risk faktorleri hiperlipidemi,

hipertansiyon, sigara ve diabettir.

Hiperlipidemi: Ateroskleroz i¢in evrensel olarak kabul edilmis temel risk

faktorudur.

Verilerin ¢ogu o0zellikle hiperkolesterolemiyi gostermektedir. Daha az
belirleyici olmakla birlikte hipertrigliseridemi de rol oynayabilir. Bir¢cok genis
Olgekli epidemiyolojik analiz, iskemik kalp hastaligindan 6liim orani temel alinarak
degerlendirildiginde, total plazma kolesterol veya diisiik dansiteli lipoprotein (DDL)
seviyesi ile atreosklerozun agirligi arasinda anlaml bir iliski oldugunu gostermistir.
Total kolesterol seviyesi yiikseldikge semptomatik ve oliimciil aterosklerotik hastalik
riski de artar. Risk altinda olanlar1 olmayanlardan ayiran net bir esik yoktur ancak
genel olarak total serum Kolesterol seviyesi 150 mg / dl altinda olanlarda
aterosklerotik olaylar ¢ok nadirdir. Cok diislik dansiteli lipoprotein (CDDL) seviyesi
yiiksekligi ile kendini belli eden hipertrigliseridemi de bir miktar artmis risk tasur.
Hiperkolesterolemiye neden olan genetik ve edinsel hastaliklar (familyal
hiperkolesterolemi, hipotiroidi, diabet) prematiir ve agir ateroskleroza yola acar.
Serum kolesterol seviyesi diisiiriildiigiinde, hayvan deneylerinde aylar icinde bazi
aterosklerotik plaklarin geriledigi veya ilerlemesinin durduguna ve segilmis

hastalarda kardiovaskiiler mortalite riskinin azaldigina dair raporlar vardir.

Yiiksek dansiteli lipoprotein (YDL), kolesteroliin aksi yonde tasinmasina
katilir ve bu lipidin hiicrelerden aterosklerotik plaklardan mobilize edilerek safra ile
atilmasi i¢in karacigere tasidigina inanilir. YDL seviyesi ne kadar yiiksekse iskemik
kalp hastalig: riski de o kadar diisiiktiir.

Hipertansiyon: Her yasta ateroskleroz i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir ve 45
yasindan sonra hiperkolesterolemiden daha 6nemli de olabilir. Kan basinct 160/95
mm Hg iizerinde olan 45-62 yasindaki erkekler kan basinci 140/90 mm Hg ve altinda
olanlardan bes kat daha fazla iskemik kalp hastalig: riski tasirlar. Artan riskte hem

sistolik hem de diyastolik seviyeler 6nemlidir.

Sigara: Kadinlarda aterosklerozun insidans:t ve agirhiginin son yillardaki
goreceli artisindan sorumlu oladugu diistiniilmektedir. Sigaranin birakilmas: bu

artmis riski zaman i¢inde azaltir.



Diabetes mellitus: Hiperkolesterolemiyi uyarir ve bariz olarak ateroskleroza
egilimi arttirir. Diger faktorlerin esitligi durumunda diabetiklerde myokard infarktiisii
insidans: nondiabetiklerin iki katidir. Ayni1 zamanda inme igin artmis risk ve alt

ekstremitelerde ateroskleroza bagli gangrende 100 kat risk artis1 vardr.

Diger faktirler: Daha belirsiz ve 6l¢iimil gii¢ riskler olduklarindan minor
veya yumusak risk faktorleri olarak da adlandirilirlar. Bu faktorler; yetersiz diizenli
fiziksel aktivite, A tipi Kisilik davranisi ile rekabet¢i, stresli yasam bigimi, obezite,
oral kontraseptif kullanimi, hiperiirisemi, yiliksek karbonhidrat alimi ve
hiperhomosisteinemidir. Hiperhomosisteineminin aterosklerozdaki yeri son yillarda
dikkat c¢ekmistir. Cok sayida risk faktoriiniin varligi kiimiilatif etkiye neden
olmaktadir. Hiperlipidemi, hipertansiyon ve sigara gibi {i¢ risk faktoriine sahip
Kisilerde hicbir riski olmayanlardan yedi kat fazla myokard infarktiisii gelismektedir.
Ateroskleroz higbir bariz risk faktorii olmadiginda da gelisebilir.

2.4. ATEROSKLEROTIK PLAK PATOGENEZi

Giliniimiizdeki gecerli teori aterosklerozun, arterleri ddseyen endotelyal
hiicrelerin rol aldig1 hasara bir cevap oldugu temeline dayanir [16-19]. Bu seyirde ii¢
siirec meydana gelir. Oncelikle kandaki lipitler subendotelde birikir. Takiben lipit
materyali makrofajlar tarafindan alinir, mikrokoskopik kopiiklii goriinlimlerinden
adimi alan képiik hiicreleri olusur. Uglincii asama olarak diiz kas hiicreleri muskiiler
tabakadan subendotelyal tabakaya go¢ eder ve fibroblastlara doniisiir. Plak iginde bir
kollajendz (fibr6z) matriks ve intimal tabakanin altinda plaginin liminal kenar
yiiziinde fibroz bir baslik (fibroz cap) olusturur. Bu asamaya kadar plak yapisi
stabildir.

Plak gelisiminde inflamasyon onemli bir patojenik roldiir. Kopiik hiicre
sathasindan baslayan inflamatuar hadise kopilik hiicrelerinin ve plagin diger
komponentlerinin yikilmasina ve inflamatuar debris birikmesine yol agar.
Inflamataur hadise sonrasi plak yapisi parcalir, fibroz baslik zayiflar ve intimaya
uzanir. Ayrica son yillarda plak olusumunda bakteriyel enfeksiyonun rol

oynayabilecegini diisiindiiren kanitlar mevcuttur [20-22].



Nonkomplike ve komplike olmak {tzere iki genis plak kategorisi
bulunmaktadir. Nonkomplike veya stabil plagin yapist biiylik oranda uniform olup
subintimal fibroz baslik ile sarilidir. Komplike plak yapisinda inflamasyonun neden
oldugu nekroz ile sonuglanan dejencratif hadiseler plak igerisine hemoraji,
kalsifikasyon, fibroz basligin incelmesi veya parcalanmasi, endotelyal tabakinin
pargalanmasi1 ve plak iilserasyonu gibi komplikasyonlar olmakla birlikte uniform
degildir.

Belirtilen dejeneratif degisikliklerin arasinda en Onemlileri, plak igeriginin
kan akimina dokiilmesi ve direk embolizasyona neden olabilecek fibroz basligin ve
endotelin par¢alanmasidir. Trombositlerin ve trombiisiin ¢iplak yiizeyine yapismasi
da embolizasyona neden olmaktadir. Bu materyal takiben dolasima dokiiliir ve

serebral arterleri okliide ederek iskemi ya da infarkta neden olabilir.

Stabil-ankomplike plak kronik inflamasyon, plak nekrozu ve hemorajiyi
takiben komplike plaga dontisme egilimindedir [19, 23-25]. Ayrica tekrar eden hasar
ve tamir dongiisii ¢ogu plakta meydana gelmektedir. Bunun sonucu olarak biiyiik
plaklar histolojik olarak komplike olarak emboliye neden olma egilimindeyken
kiigiik plaklar ankomplike olmak egilimindedir. Ayrica biiyiik plaklar stenoza neden
olur; buna dayanarak yiiksek dereceli karotid stenozunun varligi komplike olma
egiliminde olan ve embolizasyona yatkin biiyiik plaklarin varligma isaret eder.
Sonografik inceleme sirasinda stenoz siddetinin yami sira Kkarotid plak volimi

hakkinda da fikir edinmek 6nemlidir.

2.5. EMBRIYOLOJI, HISTOLOJI

Beynin kanlanmasi embriyoda baslica karotid arter sisteminden saglanir;
kismen de baziler sistem katkida bulunur. Embriyoda damar gelisimi embriyo iginde
ve disinda olmak {izere iki ayr1 yerde gergeklesir. Embriyo 3-4 mm boyuta
eristiginde bu iki sistemi arteria hipoglosika primitiva, arteria akustika primitiva ve
arteria trigemina primitiva birbirine baglar. Beyin arterlerinin embriyolojik gelisimi
beynin seklinde, biiyilikliigiinde ve metabolik ihtiyaglarindaki degisikliklere bagl
olarak siirekli degisim ve adaptasyon halindedir. Embriyo gelisiminin tamamlanmasi

ile birlikte ilk olarak arteria akustika primitiva, sonra arteria hipoglosika primitiva ve



en son olarak da arteria trigemina primitiva kaybolur. ilk kan damarlar1 3. hafta
ortasinda embriyo disinda vitelliis kesesi, korion ve allontoisde ortaya ¢ikar. Yirmi
ile 30. giinler arasinda mezenkimden kaynaklanan ve embriyoda kraniyale uzanan ag
bi¢imindeki damarlar bu bolgede iki taslak halindedir. Arka ve medialde dorsal aorta,
onde ve lateralde kalp ile ventral aorta yer alir. Kalp taslaginin 6n ucu olan trunkus
arteriosus yutak kavislerinin ventralinde ¢atallanarak iki ayr1 damar olusturur. Aorta
ventralis dal vermeden 1. yutak kavsi hizasinda yukar1 arkaya donerek korda
dorsalisin her iki yaninda kuyruga dogru uzanir ve aorta dorsalisleri yaparlar. Aorta
dorsalisler gobek bagindan gelen arteria umblikalis ile birleserek arteria kaudalis
adint alir ve kuyruk ucuna itilir. Kan dolasimi kalbin atig1 ile baslar. Bu sirada
embriyo 3-4 haftaliktir. Arteria karotid interna 2 mm' lik embriyoda, pirimitif
kraniyal ve kaudal dallar 4 mm' lik embriyoda goriiliir. Ventral aorta ve dorsal aorta
cesitli arterial olusumlarla birbirine baglanir, bunlara aortik kavisler adi1 verilir. Bu
kavisler kraniyokaudal yonde 1’ den 4’ e kadar numaralandirilir. Bu evreler sirasinda
dorsal aorta ve ilk iki aortik kavsin ventral boliimleri gibi ¢esitli boliimler geriler.
Ventral aort arti81 ile birlesen ticiincii aort kavsi ventral faringeal arter haline gelir.
Hiyoid arter, stapediyal arter, arteria mandibularis, arteria maksillaris primitiva ve
ventral oftalmik arter dorsal aortanin dallaridir. Daha sonra ventral sefalik aorta, ana
karotid arteri olusturur. Bu da internal karotid arter ve eksternal karotid arteri
olusturur. Ventral faringeal sistem, fasiolingual sistem haline gecer, stapediyal

sistemden de arteria maksillaris ve arteria meningea media ayrilir.

Hiyostapediyal sistemden arteria karotikotimpanika meydana gelir, arteria
karotid internadan ayrilan inferiolateral sistemden dorsal oftalmik arter gelisir.
Uciincii aort kavsi arteria karotid internanin servikal bsliimiinii; ikinci ve iiciincii aort
kavsi arasindaki dorsal aort, arteria karotid internanin pars petrozasinin baslangig
bolimiinii; birinci ve ikinci aort kavsi arasindaki dorsal aort, arteria karotid
internanin pars petrozasinin distal horizantal parcasini; birinci aort kavsi ve arteria
maksillaris primitiva arasindaki dorsal aort, arteria karotid interna sifonunun
horizantal parcasini; inferiolateral kiitiik ve terminal dallar1 arasindaki dorsal aorta
arteria karotid internanin klinoid pargasini; arteria oftalmika primitiva ve arteria

serebri anterior ise arteria karotid internanin pars serebralisini olusturur. Arteria



serebri media, pars serebralis dallarindan ayrilir. Arteria serebri anterior, ana karotid

arter anteriorundan gelisir. Willis poligonu embriyonun 6-7. haftalarinda olusur.

Fetal periyodun son donemine kadar intraparankimal vaskiiler yapilar
immatiir olup arteriyel ve vendz karakterdeki olusumlar1 ayirdetmek giictiir. Bu
olusumlarin media veya adventisya tabakalar1 bulunmayp sadece endotel
hiicreleriyle c¢evrelenmis liimenleri vardir. Bu yiizden siniizoid kanal olarak
adlandirilmaktadirlar. Beyin dokusu i¢inde bu damarlarin nasil olustugu halen
tartismalidir. Muhtemeldir ki vaskiiler liimen sitoplazmasinin tiibiilizasyonu sonucu
olusmaktadir. Leptomeningeal agdan tomurcuklanan vaskiiler olusumlar beyin
dokusuna penentre olarak intrensek beslenmeyi saglamaktadir. Noral parankimin
ilkel damarlarca penetrasyonu ilk olarak ventral yiizden baslayip dorsale uzanir.
Diensefalon ve mezensefalondaki intrensek vaskiilarizasyon diger vezikiillerden daha

erken gelismektedir [26, 27].

Ana karotid arter (AKA) biiylik arter sinifina girerken eksternal karotid arter
(EKA), internal karotid arter (IKA), vertebral arterler, baziler arter ve bunlarin major
dallar1 orta biiyiiklikkte muskiiler arter sinifina girer. Biiyiik elastik arterler tunika
intima, media, adventisya tabakalarindan olusur. Tunika intima goéreceli olarak kalin
ve bazal lamina ile ¢evrili bir endotel ve destekleyici bag dokusundan olusur. Bag
dokusu, belirgin olmayan bir i¢ elasttk membran, fibroblastlar ve diiz kas
hiicrelerinin yer aldig1 ¢ok sayida elastik lamel igerir. Elastik lameller beslenmeyi
saglamak i¢in pencereli yapidadir. Tunika adventisya ise ince bir bag dokusundan
olusmus olup bag dokusu elamanlarinin yanisira damari besleyen vasovasorum ve
vaso nervorumlari tasir. Orta c¢apli arterlerin tunika intimasi daha incedir ve bu
damara 6zgii i¢ elastik membran vasitasiyla tunika mediadan ayrilir. Tunika media
baslica diiz kas hiicrelerinin olusturdugu dairesel tabakalar ve destekleyen elastik
liflerden olusmustur. Belirgin olmayan bir dis elastik membrani vardir. Tunika

adventisya kalin, elastik, kollajen lifleri; vasovasorum ve lenfatikleri igerir.

2.6. ANATOMI

Bas ve boynu baslica sag AKA ve sol AKA besler. Bunlarin da her biri, tiroid

kartilajinin {ist kenar1 seviyesinde, EKA ve IKA olmak iizere iki uc¢ dalina ayrilr.



Eksternal karotid arter basin dis kismini, yiizii ve boynun biiyiik boliimiini besler.
Internal karotid arter ise kranium ve orbitadaki yapilarin biiyiik kismimi besler.
Vertebral arterler de beyni besleyen 6nemli arterlerdir. Brakiosefalik arter, sol ana
karotid arter ve sol subklavian arter; arkus aortadan koken alan ti¢ ana damardir. En
stk karsilasilan varyasyonlar [28]; trunkus brakiosefalikus ve sol AKA’nin ortak
orijinli olmasi1 (%25-30), sol AKA’nin brakiosefalik trunkustan kdken almasi (%7),
sol AKA ve sol subklavian arterin sol yerlesimli brakiosefalik trunkustan koken

almasi (%]1-2), sol vertebral arterin direkt arkus aortadan kdken almast (%0,5).

Brakiosefalik trunkus arkus konveksitesinden ¢ikan en biiyiik ve ilk daldir.
Trakeanin  posterolateralinde seyreder. Sternoklavikuler eklem diizeyinde
brakiosefalik trunkus, sag ana karotid arter ve sag subklavian arter olarak iki terminal

dala ayrilir.

Sol AKA, arkus aortanin ikinci biiyilk dalidir ve aortik ark apeksinden,
brakiosefalik trunkun daha distalinden koken alir. Baslangigta, trakeanin oniinden
yukart dogru seyreder. Daha sonra posterolaterale geger ve trakeanin sol tarafinda
seyreder. Tiroid Kkartilajin st sinirinda, sol internal ve eksternal Karotid arter

dallarina ayrilir.

Sol subklavian arter, sol AKA orijininin birkag milimetre distalinde arkus
aortadan koken alir. Anterior skalen kasin medial kenariin lateralinde seyreder. Sol

frenik sinir ve duktus torasikusu ¢aprazlar.

Sag AKA, 4 ve 5. servikal vertebra diizeyinde, internal ve eksternal karotid
arter dallarina ayrilir. Normalde sag AKA’nin bagka dali yoktur. Ancak nadiren,
stiperior tiroid, assendan faringeal ve oksipital arterler, bifurkasyon oncesi diizeyde

AKA’dan koken alabilir.

Bifurkasyo seviyesi ¢ogunlukla C3 ve C5 arasindan kaynaklanmakla birlikte
genis bir varyasyon vardir. C1 - 2: %0.3, C2 -3: %3: 3.7, C3 - 4: %34.2, C4 - 5:
%48.1, C5 - 6: 13%, C6 - 7: %0.15. Ayrica énemli sol ve sag ICA kokenleri
arasinda onemli asimetri saptanmustir. Bifurkasyo seviyeleri %50 solda ytiksek, %22
sagda yiiksek ve %28 aym seviyede bulunmustur. Orijin oryantasyonu AKA’nin
dorsal ya da dorsolateral yoniinden arastirildiginda oranlar sagda %82, solda ise %94

bulunmustur.
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EKA beyin parankimi ve goz hari¢ bas ve boyun yapilarini besler. EKA,
servikal 4. vertebra diizeyinde AKA bifurkasyodan kdken alir. Baslangigta IKA nin
anterior ve medialinde yer alir. Daha distalde ise posterolateralinde seyreder. ECA, 8
major dala sahiptir. Parotis bezi icerisinde veya medialinde, iki ana distal dala

(sliperior temporal ve maksiler arter) ayrilarak sonlanir.

EKA dallart: Siiperior tiroid, asendan faringeal, lingual, fasial, oksipital,

posterior aurikuler, siiperior temporal ve maksiler arterdir.

IKA, serebral hemisferlerin kan desteginin biiyiik bir kismini saglar. IKA,
AKA’dan 3-4 veya 4-5. servikal vertebra diizeyinde ayrilir. AKA’nin iki major
dalindan biiyiik olanidir. Bir¢ok siniflama sistemi olmakla birlikte en son siniflama
1996’da Bouthillier ve ark. tarafindan tarif edilmistir. Bu siniflama embriyolojik
siiflandirma sisteminin aksine, arter ve cevre iligkisinin anjiografik goriiniimiini
dayalidir. IKA anatomik olarak seyri boyunca 7 segmente ayrilarak degerlendirilir

[29] (Sekil 1).

C1: Servikal segment: Bulbus ve asendan servikal segment olarak iKki
kistmdir. Bulbus daha proksimalde, IKA nin AKA’dan kdken aldig1 diizeydeki fokal
genislemis olan kisimdir. Bulbus ¢ap1 yaklasik olarak 7,5 mmdir. Buna karsilik AKA
capi1 ortalama 7 mm ve distal IKA servikal segmentin ¢ap1 ise ortalama 4,7 mm dir.
Distal servikal segment ise boyunda “karotid space” adi verilen bolgede yukar1 dogru
seyreder ve temporal kemik petréz parcada, karotid kanalinin giris diizeyinde

sonlanir.

C2: Petréz segment, temporal kemikte karotid kanal icerisinde seyreder ve

vertikal ve horizontal olmak iizere iki subsegmenti vardir.

C3: Laserum segment, karotid kanalin sonundan baglar ve petrolingual

ligamentte sonlanir.

C4: Kavernodz segment, petrolingual ligamentin siiperior kenarindan baslar ve

kavernoz siniis icerisinde seyreder.

C5: Klinoid segment, IKA segmentleri icerisinde en kisa olanidir. Proksimal
dural ring diizeyinden baslayarak, IKA’nin subaraknoid bosluga girdigi yerde distal

dural ringde sonlanir.
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C6: Oftalmik segment, distal dural ringden baslayarak, posterior kommunikan
arter orijin dilizeyinde sonlanir. Oftalmik arter dalin1 verdigi i¢in bu isimle

adlandirilir.

C7: Kommunikan segment, posterior kommunikan arterin orijin diizeyinden
baslar ve IKA’nmn iki terminal dala (anterior ve orta serebral arter) ayrildigi

bifurkasyon diizeyinde sonlanir [30-32].

Legend

- cervical
- petrous

- lacerum
- CAVernous
- clinold
C6 - ophthalmic

- communicating

Sekil 1. internal Karotid Arter Segmentleri

2.7. KAROTID ARTER ATEROSKLEROZU

Gecmis yillarda liiminal stenoz derecesi ateroskleroz siddetini belirlemekte
direkt kriter olarak disiiniilmekteydi [33,34]. Halbuki, 1988 yilinda koroner
anjiografik incelemeleri orta dereceli koroner arter stenozlarmin akut myokard
infarktiisiine neden olabilecekleri ispatladi ve daha sonraki histopatolojik ¢aligmalar
plak erozyonu ve ayrilmasinin semptomatik lezyonlardaki genel morfolojik 6zellik
oldugunu; limen daralmasinin tek belirleyici olmadigini vurgulayarak gosterdi.
Benzer bulgular daha sonra karotid arterler igin de gézlemlendi [35-37]. Bu nedenler
ile cerrahi, histopatolojik ve goriintiileme komitelerince yiiksek riiptiir, embolizasyon
ve trombiis egilimi olan yirtilmis fibroz baslik ile ¢evrili genis bir nekrotik kor iceren

ateromalarin kast edildigi ‘vulnerable plak’ konsepti tanitildi.
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Karotid bifurkasyosunun 6zgiin geometrik sekli ve buradaki akim &zellikleri
aterosklerotik plak olusumunda O©nemli katkida bulunur. Genellikle major
degisiklikler proksimal segment dis duvari ve en disiik stresi karsilayan duvar

bolgesi olan internal karotid arter siniis diizeylerinde olusur.

Plak kalinligi duvar stresinin en fazla oldugu IKA ve EKA birlesim
bolgelerinde en diisiik diizeydedir [38]. Son ¢aligmalar eksentirik yerlesimli karotid
plaklarinin serebrovaskiiler olay gelisimine neden olabildigini saptamistir. Ohara ve
ark. [39] konsantirik stenoz ile karsilagtirildiginda, eksentrik stenozun 6nemli 6l¢iide
artmig ipsilateral serebrovaskiiler olay insidansi ile birliktelik gosterdigini
belirtmislerdir. 2007’de Hardie ve ark. ekspansif karotid remodelinginin
semptomatik hastalarda 6nemli 6lgiide belirgin oldugunu gostermis ve remodelingin

vulnerable plak olusumunda temel etkenlerden biri olabilecegini belirtmistir [40].

2.8. KAROTID ARTER STENOZ VE TAMA YAKIN OKLUZYON
TANIMLAMASI

‘The  North  American =~ Symptomatic  Carotid  Endarterechtomy
Tria’(NASCET) [7], ‘The European Carotid Surgery Trial’(ECST) [8] ve
‘Asymptomatic Carotid Atherosclerosis Study’ (ACAS) [41] gibi ¢ biiyiik
multisentrik randomize c¢alisma karotid endarterektominin (CEA) olasi yararim

belirten stenoz cut off degerleri saglamigtir.

Karotid anjiogramlarindan bircok stenoz derecesi Ol¢lim metodu
gelistirilmistir.  Boylece aymi anjiogramdan kullanilan metoda gore degisik
derecelerde stenoz oranlari elde edilebilir. Stenoz derecesi Olgiimiinde en ¢ok
kullanilan yontemler NASCET, ECST, ‘Common Carotid artery’(CCA) ve yeni
donemde ‘Carotid Stenosis Index’(CSI) yontemleridir (Sekil 2).

NASCET yonteminde, hastalikli segmentin en dar boliimiiniin liiminal
capinin poststenotik dilatasyonun 6tesindeki arter liimenine orani hesaplanir. ECST,
yonteminde hastalikli segmentin en dar boliimiiniin liiminal ¢apinin ayn1 diizeydeki
orijinial internal karotid arter liimeninin digtan disa ¢apina orani hesaplanir. CCA
yonteminde hastalikli segmentin en dar boliimiiniin liminal ¢apinin karotid

bifurkasyonundan 3-5 cm proksimaldeki hastaliksiz AKA liimen ¢apina orani
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hesaplanir. CSI yonteminde AKA ve IKA arasinda normal anjiogramlarin analizi
sonucu tanimlanan oranlara gore hesaplamalar yapilmigtir. Buna gore distal
AKA/IKA arasinda 0.65, proksimal AKA/IKA arasinda 1.2 degerlerinde oranlar
saptanmistir. Bu dogrultuda CSI yontemine gore hastalikli segmentin en dar
boliimiiniin kontrast dolu rezidii liiminal ¢apin proksimal hastaliksiz AKA liimeninin

1.2 katina oran1 hesaplanir.

NASCET : (1-b/a)x100
ECST - (1-blc)x100
CCA - (1-b/d)x100
CSI - (1-b/(dx1.2))x100

Sekil 2. NASCET, ECST, CC ve CSI yontemlerine gore karotid stenoz 6l¢timii

Karotid arter stenozunun degerlendirilmesinde NASCET ve ECST yontemleri
arasinda olusan bazi farkliliklarin altin1 ¢izmek ve bu yontemler ile ayn1 damardan

Olciilen stenoz degerlerinin esit olmadigini vurgulamak 6nemlidir.

Bu ol¢iim teknikleri ECST stenoz derecesinin NASCET degerlerine gore
daha biiyiik oldugunu saptar (6rnegin %83 ECST stenozu genelde %70 NASCET
degerine denk gelir) [42]. Bunun nedeni distal IKA ¢apinmn IKA proksimali ve
CCA’ya gore daha dar olmasidir [107]. NASCET ve ECST arasinda olusan degisik
derecelerdeki stenoz Olgiimlerinin  belirgin  sekilde c¢esitlilik gdsterdigi ve bu
cesitliligin stenoz dereceleri ile ¢ok giiclii ve ters orantili olarak baglantili oldugu;
dahasi, oransal hatanin stenoz derecesinin artis1 ile sifir diizeyine dogru inme

egilimini son zamanlarda yapilan ¢alismalarla ortaya konmustur
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Karotid stenoz Olglimii indirekt %-oran Olglim metodlarinin hataya agik
olmalart nedeni ile oldukc¢a tartigmalidir. Belirtilen yontemler konvansiyonel
anjiografi baz alinarak belirlenmistir. Ancak birgok ¢alisma stenoz yiizde
Ol¢timlerinin ¢ogunlukla yanlis arteriyel referans tanimlanmasi nedeni ile (NASCET
icin distal IKA, ECST i¢in IKA bulbusu liimeni) gézlemci i¢i varyasyon ve hatalara
egilimli oldugunu gostermektedir. Bu nedenlerden dolay1 Bartlett ve ark. [43-45]
NASCET darligi ve ko-aksiyal kesitlerden Olgiilen internal karotid arter rezidiiel
limen Olgiimleri ile lineer iligki gosteren direkt milimetre Ol¢iim metodu
geligtirmistir. Buna gore 1.3 mm rezidiiel ltimen %70 oraninda NASCET stenozu
degerine uymaktadir ve bu deger %88 sensivite ve %92 spesifite oranlar ile siddetli

stenoz i¢in treshold olarak Onerilmistir.

‘Tama  yakin  okliizyon’ kavrami bifurkasyon distalindeki IKA
kalibrasyonundaki homojen diisiis ile Kkarakterize siddetli stenozu betimler. Bu
olgularda distal IKA liimeni parsiyel olarak kollabe oldugundan (‘String Sign’),
NASCET olgtimleri distal arteriyel referansin saglikli segmentte konumlanamamasi

nedeni ile basarisiz olur.

Fox ve ark. [46] tama yakin okliizyon varligini tanimlamak igin belirtilen
anjiografik kriterleri belirlemislerdir; IKA bulbusundaki dikkate deger stenoz ve

distal IKA kalibrasyon azalmasi su degerler ile karsilastirilir:
A- Beklenen liimen ¢ap1
B- Konturlateral IKA liimeni

C- Ipsilateral EKA liimeni (tutulan distal IKA ve ipsilateral EKA cap

oranlar1 > 1 ise tama yakin okliizyon tanist konulur).

Tama yakin okliizyon tanimlanmasi1 bu durumun ipsilateral stroke gelisimi
acisindan diisiik riskte olmasi ve endarterektomi/revaskiilarizasyon seg¢eneklerin ¢ok

daha az etkili olmasi1 nedent ile tedavi planin1 degistirir.

2.9. KAROTID ARTER GORUNTULEME YONTEMLERI

Karotid arter goriintilemesinde kullanilan yontemler, altin standart yontem

olan DSA ve non invaziv goriintileme yontemleri (Doppler US, MRA ve BTA)
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olarak siniflandirilabilir. MRA ve BTA daha az operatér bagimliligi ve arkus

aortadan intrakranial alana kadar arteriyel incelemeye imkan vermeleri agisindan

US’a daha iistiindiir. Bu modalitelerin DSA ile karsilastirildiginda %70-%99 IKA

stenozunu saptamadaki sensitivite ve spesifitesi Tablo 1’de gosterilmistir.

Tablo 1. US, BT Anjiografi ve MR Anjiografinin, DSA ile karsilastirildiginda %70-

%99 IKA stenozunu saptamadaki sensitivite ve spesifite degerleri

Modalite

us

BT Anjiografi
MR Anjiografi

Sensitivite (%0)

Spesifite (%0)

86 (84,89) * 87 (84,90) *
85 (79,89) + 93 (89,96) +
95 (92,97) * 90 (86,93) *

+ Referans [47], *

Referans [48]

2.9.1. Doppler Ultrasonografi

Doppler

ultrason, ekstrakranial

karotid arterlerin noninvaziv olarak

degerlendirilmesini saglayan, ucuz, kolay erisilebilir ve uygulanabilir, tekrarlanabilir

bir yontemdir (Tablo 2).

Tablo 2. Doppler ultrason yonteminin IKA stenozunu saptamadaki degerlendirmesi

Diagnostik
performans

Giicli Nokta

Sinirlamalar

Tuzaklar

Stenoz(>%70)
Sensitivite%89
Spesifite %84

Hizli ve ucuz

Operator bagiml

Zayif
tekrarlanabilirlik

Plak Morfolojisi
Sensitivite%85
Spesifite %84
Yiiksek rezolusyonlu

problarla detayli plak
goriintiileme

Kalsiyum bagimli akustik
golge

Kalsiyum ince yiizey
degisikliklerini
belirsizlestirebilir

Plak Kompozisyonu

Histolpatoloji ile 1liml1
korelasyon

BTA ve MRA’a gore
hizli

Agir kalsifikasyonlar
diger komponenetlerin
belirlenmesini engeller

Amorf kalsifikasyon ve
hemoraji benzerdir
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Karotid arterdeki akim karakterleri kontrlateral arterin durumundan biiyiik
oranda etkilenmekte oldugundan bilateral karotid incelemenin gergeklestirilmesi
olduk¢a 6nemlidir. Ana veya internal karotid arterlerin ¢ok yiiksek dereceli stenozu

veya okliizyonu kars1 damarda artmis kompansatuar akima yol agabilir [49].

Ultrason incelemesi damarlarin hem longitiidinal hem de transvers
incelemesini  icermelidir. Damar ¢apt Olglimii, stenoz siddetinin  gorsel
degerlendirilmesi ve plak incelemesi transvers planda yapilmalidir. Doppler dalga
formlar1 longitiidinal planda elde edilmelidir. Gri skala arteriyel duvardaki plak
varli1 i¢in uyariciyken, renkli akim paternindeki renk degisikligi stenoz varligini
diistindiiriir. Karotid stenozu i¢in agiklayict kriterler temel olarak Doppler kaynakli
hiz dalga formlarina dayanir. Doppler dalga formlar1 60°’yi gegmeyen insoasyon
acisi ile elde edilmeli ve tercihen miimkiin oldugunca 60°’ye yakin olmalidir. AKA
degerlendirirken spektral dalga formlar1 daima damarin ulagilabilen en proksimal,
diiz segmentinden elde edilmelidir. Sistolik hiz oranina hesaplamak icin ana karotid
pik sistolik hiz (PSH) bifurkasyodan standart bir uzakliktan olgiilmelidir. Karotid

bulbusa normal demek i¢in akim paternleri normal olmali, plak bulunmamalidir.

Hiz Sl¢iimleri rutin olarak IKA’nin proksimal, orta ve distal segmentlerinden
yapilir. Akim paterni tipik olarak distalde disiik rezistanshidir. Ateroskleroz
genellikle bifurkasyonun ilk 2 cm’lik segmentinde izlenmekle birlikte distal boliimde
nadiren izole plak formasyonlar1 gozlenebilir. Fibromuskuler displazi gibi
patolojilerde ise proksimal IKA’da plak yokken distal IKA’ya lokalize olabilen

durumlar da vardir.

STENOZUN SAPTANMASI VE DEGERLENDIRILMESI

Karotid stenozunun Doppler US tanisinda temel olarak incelenmesi gereken 3
alan prestenotik segment, stenotik segment ve poststenotik segmenttir. Akim hizinin
dogru olarak dl¢iilebilmesi i¢in 6rnekleme voliimii, spektral genislemeyi minimalize
edecek sekilde en belirgin stenoz alani i¢ginde damarin santraline yerlestirilmelidir.
Ormnekleme voliimii genellikle 1.5 mm olmakla birlikte miimkiin oldugunca kiigiik
tutulmalidir. Inceleme esnasinda Doppler ve renkli akim bulgular1 uygunluk

acisindan karsilastirilmali, farkli bulgular gozden gegirilemelidir.
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Karotid stenozunun distalinde goriilen en sik anormallik tiirbiilans veya
bozulmus lameller kan akimindan kaynaklanan spektral genislemedir. Bu bulgu
genellikle %50°den fazla ¢ap azalmasini ifade etmekle birlikte bazen nonstenotik
durumlarda da goriilebilir. Belirgin sekilde kalsifiye plaklarin distalindeki bozulmus

akim klinik olarak anlamli stenozun tek bulgusu olabilir.

Karotid plaklarinin klinik 6nemine pek ¢ok faktor katkida bulunur. Bunlar
arasinda plak kompozisyonu [50-53], hemoraji [54], iilserasyon [55], plag1 kaplayan
fibr6z bagligin durumu ve stenozun siddetidir. Bu faktorlerden sadece stenoz siddeti,

inme dngdrmede gosterilmistir.

Karotid arter stenozunun degerlendirilmesinde Doppler US Kkriteri temel
olarak Doppler USkaynakli spektral dalga formlari ve kontrast arteriogramlarin
karsilastirilmas igin gelistirilmistir. %50-99 veya daha fazla oranda IKA darligimi
saptamada Doppler USkaynakli dalga formlarinin spektral analizinin duyarlilik ve
ozgiilliik oran1 %90 ve %95 arsindadir [56, 57]. IKA stenozunun klasifikasyonunda
yaygin olarak kabul edilen kriterler Washington Universitesi tarafindan
gergeklestirilmistir (Tablo 3). Kriterlerin normal arterleri tanima becerisi (6zgiilliik)

%84, karotid arter hastligini saptama duyarliligt %99’dur [58,59].

Tablo 3. IKA darliklarinin degerlendirilmesinde Washington Universitesi kriterleri

Darhk Hiz Spektral ozellikler
(%)
0 PSH <125 cm/sn Spektral genisleme yok
1-15 PSH <125 cm/sn Sistolik deselerasyonda spektral genisleme
16-49 PSH >125 cm/sn Sistol boyunca spektral genisleme
50-79 PSH >125 cm/sn Yaygin spektral genisleme
80-99 PSH >125 cm/sn ve Yaygin spektral genisleme
DSH>40 cm/sn
Tam Ayni taraf KKA’da minimal diyastolik
Tikal Alaim yok akim veya ters akim

PSH: Pik sistolik hiz; DSH: Diyastol sonu hiz; IKA: Internal karotid arter; KKA: Ana karotid arter.
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NASCET-ACAS-BAZLI iKA STENOZ KRITERLERI

IKA stenozunun noninvaziv saptanmasinda, NASCET ve ACAS ile direkt
ilgili olan Doppler USkriterleri gelistirilmis olmakla birlikte [60, 61] esas olmasi
gereken kriterler Washington Universitesi kriterleridir.  ilk ¢alismalar Oregon
Health&Science Universitesinde yapilmistir.  300°den fazla IKA  Doppler
USsonuglari, NASCET ve ACAS metodlari ile hesaplanmis anjiografik stenozlar ile
karsilastiritlmistir. ROC (receiver operator characteristic) egrileri ve birgok Doppler
USdegiskenin analizi kullanilarak, dort kat veya daha yiiksek sistolik hiz oraninin
(maksimal IKA PSH degerinin, boyun alt bliimiinde maksimal AKA PSH degerine
oranl) NASCET’e gore %70-99 stenozu en yiiksek dogrulukla tanimladig
saptanmigtir [60]. Ayrica asemptomatik hastalar i¢cinde Doppler UShiz kriterleri
gelistirilmistir. ACAS tarafindan kullanilan IKA stenoz esigi %60 veya daha fazla
olarak tanimlanmistir [61]. Birgok farkli Doppler USdegiskenleri i¢in ROC degerleri
elde edilmis, 260 cm/sn veya daha yiiksek PSH ve 70 cm/sn veya daha yiikksek DSH
kombinasyonu %60-99 oraninda %84 duyarlilik, %94 6zgiillik, %92 pozitif prediktif
deger ve genelde %90 dogruluk degerleri gibi yiiksek dogruluk oranlari saglanmistir.
Asemptomatik bir hastada %60-99 IKA stenozu diisiindiiren Doppler USinceleme bir
anjiograma veya operasyona neden olacagindan bu hastalarda karotid
endarterektominin 1limhi terapotik faydasina dikkat ederek; birgcok klinik durumda
asemptomatik hastalar i¢in kriterlerin semptomatik hastalara gore daha yiiksek

pozitif prediktif degerlere sahip olmasi gerektigi sonucuna ulagilmistir.

IKA STENOZ KRiTERLERI KONSENSUS KOMITESI

Karotid Doppler US incelemenin anahtar unsurlarimi ve IKA stenozlarinin
diizenlenmesi i¢in uygun kriterler dikkate alinarak 2002’de toplanan bir komite
tarafindan konsensus gelistirilmistir [62]. Konsensus komitesi tiim karotid
incelemelerinin gri skala goriintiileme ve spektral Doppler ile gerceklestirilmesini
Oonermistir. Bu konsensusa goére stenoz orani bir seviyenin iizerinde ve altinda
olmasina gore siniflandirildiginda (%60 veya %70 stenoz gibi), ultrasonun en dogru
sonucun verdiginin anlagilmas1 ile, IKA stenoz derecesinin ultrason ile

degerlendirilmesinde oldukg¢a genis tanisal siniflarin kullanimini tavsiye etmislerdir
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[63]. Ayrica Dopplerin %50°den az stenozlarin alt smiflarindirilmasinda rolatif
olarak yetersiz oldugunu onaylanmis ve bu stenozlarin %50’den az stenoz olarak tek

bir kategoriye alinmasini ongoriilmiistiir.

Konuya iliskin bir¢ok incelemenin ardindan diizenleme su kriterlere gore
Onerilmistir; normal (aterosklerozin hemodinamik veya gri skala kanitt yok);
%350’den az stenoz; %50-69 stenoz; %70 veya daha fazla ancak preokliizyondan az
stenoz; preokliizyon ve okliizyon. Bir¢ok cerrahin operatif girisimde kullandig1 esik

deger olmasi itibari ile %50 ve %70 stenoz esik degerleri olarak belirlenmistir.

Komite IKA PSH ile gri skala ve renkli Doppler goriintilemede plak
varhginin  IKA stenozunun tam ve derecelendirilmesinde kullanilan temel
parametreler olmasi gerektigini Onermistir. Ote yandan PSH’nin yeniden elde
edilebilirliginin yetersiz oldugunun diistiniilmesi ile PSH klinik karotid Doppler

USincelemede siirekli olarak kullanilan bir degisken olmamalidir [64].

Konsensiis heyeti IKA stenoz siiflandiriimasinda belirli kriterler dnermistir

(Tablo 4).

Tablo 4. IKA darliklarinin degerlendirilmesinde Konsensiis Heyetinin Ultrason ve

Doppler Kriterleri

Temel Parametreler Ek Parametreler

Stenoz derecesi IKA PSH Plak Tahmini  IKA/KKA IKA DSH
PSH

Normal <125cm/sn Yok <2 <40 cm/sn

<%50 <125cm/sn <%350 darlik <? <40 cm/sn

%50-69 125-230 cm/sn >9%750 darlik 2-4 40-100 cm/sn

>%70 ancak

>230 cm/sn >%50 darlik >4 >100 cm/sn
preokluzyondan az

Yiiksek, diisiik

Preokluzyon veya Olgiilebilir Izlenebilir Degisken Degisken
degil
Izlenebilir,
Okluzyon Olgiilebilir degil ancak - Uygulanamaz Degisken
saptanabilir
liimen yok
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DOPPLER US iLE PLAK KARAKTERIZASYONU

Genel anlamda plaklar diisiik, orta ve yiiksek ekojeniteli ve homojen veya

heterojen yapili olarak belirtilmistir.

Biiylik miktarda lipid materyali i¢eren fibro fatty plaklar diisiik ekojenitelidir.
Bu plaklar genellikle sternomastoid kastan daha az ekojen olup bazen ekojenite
US’de fark edilmeyecek kadar diisiik olmaktadir. Diisiik ekojeniteli plaklar daha
ekojenik plaklardan daha az selliillerdir ve diisiik dansiteli lipoprotein seviyeleri,

plak tilserasyonu ve artmis serebral iskemik semptom riski ile birliktelik gosterir.

Kollajenin baskin komponent oldugu baskin plak, orta dereceli
ekojenitededir. Ekojenitesi sternomastoid kas ile ayn1 ve daha fazla olup arteriyel
adventisya tabakasindan daha diisiiktiir. Orta dereceli plaklar diffiiz olarak diisiik
ekojeniteli veya heterojen plaklara gore serebral iskemik semptomlara daha az eslik

eder.

Plakta distrofik kalsifikasyonlarin meydana gelmesi ile kalsifikasyonlar distal
akustik golgelenmenin eslik ettigi  giiclii yansimalar meydana getirir. Plak
kalsifikasyonu fokal veya diffiiz olabilmekte; biiyiik kalsifikasyonlar liimeni saklayip
tantya engel olan akustik golgeler meydana getirebilmektedir. Kalsifikasyonlarin
fibroz baslik veya endotele dogrudan tehlikesi olmayan iyilesmis veya uyuyan
siregleri  temsil etmelerinden dolayr semptomlar arasindaki  ortakligi

tanimlanmamustir.

Fokal ve daginik yerlesimli diigiik ekojeniteli alanlar olmak {izere iki tip
heterojenite belirtilmistir. Hemisferik norolojik semptomlar, heterojen plagi olan
hastalarda, homojen, orta dereceli ekojeniteli (fibroz) plag:i olan hastalara gore daha

siktir. Heterojenite artmig emboli olasiligr ile baglantilidir.

Karotid arter plaklar1 i¢in en ¢ok kullanilan klasifikasyonlar 1) Geraulakos
[65] tarafindan mofiye edilen Grey-Weale sklasi [51] ve 2) Bluth [66]
Klasifikasyonudur. Grey-Weale sklasinda bes tip karotid plagi tanimlamak
miimkiindiir.; tip 1 (ekojenik fibroz kepe sahip anekoik), tip 2 (predominant olarak
anekoik fakat %25’den az ekojenik alanlar barindiran), tip 3 (predominant olarak
hiperekoik fakat %25’den az anekoik alanlar barindiran), tip 4 (ekojen ve homojen

plak), tip 5 (yogun akustik gdlge olusturarak arteriel duvarin derin tabakalarinda
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goriintiilemeye izin vermeyen kalsifikasyonlar). Bluth ve ark.nin yaptigi siniflamada
plaklar heterojen (Grey-Weale skalasinda tip 1-2) ve homojen (Grey-Weale
skalasinda tip 3-5) olarak degerlendirilir (Tablo 5).

Plak yiizey 6zelliklerinin US ile degerlendirilmesine yonelik calismalarda ise
birkag¢ seride US‘nin iilseri saptamada etkili bir yontem oldugu s6ylense de histolojik
olarak teyit edilmis baska ¢alismalarda, histolojik olarak iilsere plak ve US bulgular
arasinda zayif korelasyon bulunmus veya hi¢ korelasyon bulunamamistir [67].
Yapilan calismalarda yiizey diizensizliginin iskemik inme gelisiminde yiiksek riskle

birliktelik gosterdigi saptanmistir [68, 69].

Tablo 5. Grey-Weale skalasinda karotid plak tipleri

Tip Karakteristikleri Semptom riski

Tip 1 Uniform olarak ekoliisen Yiiksek

. Baskin olarak ekolusen (plak yapisinin
Tip 2 Yiiksek
%50 sinden fazlasi)

) Baskin olarak ekojenik (plak yapisinin
Tip'3 Daha diisiik
%350 sinden fazlasi)

Tip 4 Uniform olarak ekojenik En diisiik
Kalsifikasyona ve zayif goriintiilemeye

Tip5 Bilinmiyor
bagli olarak klasifiye edilemeyen

2.9.2. MR Anjiografi

Manyetik Rezonans Anjiografi (MRA), serebral ve boyun damar
hastaliklarinin degerlendirilmesinde sik olarak bagvuralan invaziv olmayan bir
yontemdir. ki ve 3 boyutlu gériintiilerin hastaya kontrast madde verilmeden ve hasta
iyonizan 1sina maruz kalmadan elde edilebilmesi, ayni zamanda g¢evre yumusak

dokularin ayni incelemede degerlendirilebilmesi kullanim sikligint artirmaktadir.

MRA’nin avantajlar1 gibi dezavantajlari da mevcuttur. Tim MRA

tetkiklerinde yavas akima bagli saturasyon, kompleks akima bagli voksel i¢i faz
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dagilimi gibi nedenleri ile sinyal kaybi, damar hareketleri ya da kardiak
pulsasyonlara bagli kan akim hizi degisimlerinin olusturdugu replikasyon (hayalet
artefakt) gibi bir¢ok artefaktlar goriintiileri degerlendirmeyi zorlastirmaktadir. Kisa

eko zamani (TE), kiiciik voksel, hiz kompanzasyonu ve EKG tetikleme gibi birgok

faktorde goriintii kalitesine dogrudan etki etmektedir [70-72] (Tablo 6).

Tablo 6. MRA yénteminin IKA stenozunu saptamadaki degerlendirmesi

Stenoz (>%70)

Plak Morfolojisi

Plak

Kompozisyonu

Diagnostik Sensitivite%88-94 Sensitivite%96 Histopatoloji ile
performans Spesifite %84-93 Spesifite %97 anlamli korelasyon
Duvar kalsifikasyonlari Cesitli
engeli yok Duvar kalsifikasyonlar1  komponentler
Gtiglii Nokta ]
Liimen degerlendirmesi engeli yok arasinda
yapilir diferansiasyon
BTA’ya gore diisiik BTA’ya gore diisiik Uzun akuzisyon
Sinirlamalar . . .
spasial rezolusyon spasial rezolusyon Ozel donanim
Agir kalsifiye plaklarin =~ Hemoraji ve fibroz
Kritik darliklarda sinyal o
Tuzaklar olusturdugu suseptibilite  kor arasinda

kayb1

artefakt

parsiyel ¢akisma

MRA uygulamasinda basvurulan temel metodlar faz kontrast, time of flight

(TOF) ve kontrastlit MRA’dir.

FAZ KONTRAST MRA

Konvansiyonel DSA’da oldugu gibi faz kontrast MRA’da sabit dokulardan

gelen sinyaller engellenmekte ve kan hareketine bagli sadece damardan gelen
sinyallerden anjiografi olusmaktadir. Faz kontrast tetkiklerde elde edilen verilerden

faz diferens, kompleks diferens ve magnitiid olmak iizere 3 farkli goriintii elde

edilmektedir [73].
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Faz diferens goriintiilerde sinyal kanin akim hizi ile dogru orantili olup, hizl
akim fazla sinyal olusturmaktadir. Genellikle kan akim yonii parlak (beyaz), aksi
yondeki akim ise siyah olarak kodlanmaktadir. Bu karakteristik 6zelligi sayesinde
antiparalel akimlar1 nedeni ile arter ve ven kolaylikla ayirt edilebilmektedir. Aym
zamanda subklavian steal sendromunda oldugu gibi damardaki ters akimda
gosterilebilmektedir. Bu goriintiilerde damar anatomisi, kanin akim hiz1 ve yoni
degerlendirilebildigi gibi damar enine kesitlerden kan akim hacmi (ml/dk) ve
ortalama hizda oOlciilebilmektedir. Kompleks diferens goriintiilerde sinyal, akim
hizina bagli olup genellike damar anatomisini gostermede kullanilir. Bu yontemde
akim yonii degerlendirilemez. Magnitiid goriintiiler ise faz kontrast MRA

verilerinden olusur.

Faz kontrast MRA yonteminde genel olarak 2 boyutlu (2B) ve 3 boyutlu
(3B) olmak iizere iki farkl: tetkik ile anjografi olugsmaktadir [74].

2B FAZ KONTRAST MRA

2B faz kontrast MRA rutinde damarlar1 hizli bir sekilde lokalize etmek i¢in
uygulanir. Kardiak tetiklemeli goriintiiler akim yoniine dik elde edilir ve faz diferens
islemi uygulanirsa kardiak siklus boyunca olan akim hakkinda sayisal veriler elde

edilir.

Yontemin avantaj1 kisa inceleme siiresi sayesinde damarlar1 hizli bir sekilde
lokalize etmek, farkli ‘velocity encoding’ (venc) degerleri ile birden ¢ok sekans elde
etmektedir. Yontemin sinirli oldugu durumlar voksel i¢i faz dagilimi nedeni ile
sinyal kaybina yatkinlik, en uygun venc degerinin bilinememesi, kardiak tetikleme
uygulanmadiginda pulsasyona bagli hayalet artefaktinin belirgin olmasi, vendz

saturasyon az oldugundan MRA’da venlerin de gériinmesidir [75].

3B FAZ KONTRAST MRA

Inceleme siiresi 2B faz kontrast MRA’dan daha fazla oldugundan (10-20
dakika) rutinde fazla kullanilmamakta olup, siireyi kisaltmak i¢in genellikle inceleme

alam kigciiltilmek zorunda kalmir. 3B faz kontrast yonteminin avantaji yiiksek
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sinyal/gliriiltii oranina (SNR) ve kiigiik voksellere sahip olmasi ayni zamanda her
yondeki damarlarin goriintiilenmesini saglayan projeksiyon ve reformat goriintiilerin
elde edilmesidir. SNR’nin yiiksek olmasi, reformat ve projeksiyon goriintiilerin elde
edilmesi sayesinde degisik acilarda damar anatomisinin gosterilmesi, subtraksiyon
uygulanarak ya da kiiciik (20-30 °) ‘flip angle’ (FA) uygulayarak sabit dokulardan
gelen sinyalin baskilanmasi, yliksek damar kontrastinin elde edilmesi ile faz diferens
gorlntiilerde akim yonii, hizi ve akim hacim oraninin hesaplanabilmesi, 3B faz
kontrast MRA tekniginin baslica avantajlarin1 olusturmaktadir. Biiyiikk voksel
derinligi, uzun eko zamani ve bipolar akima duyarl gradientlere bagli olusan voksel
ici faz dagilimi nedeni ile sinyal kaybina yatkinlik, biiyilk hacim goriintiisii elde
edildiginde kesit sayisi ile orantili olarak siirenin uzun olmasi, en uygun venc
degerinin bilinememesi, 2B faz kontrast teknigine gore daha olsada pulsasyon
hayalet artefaktlarmin ortaya ¢ikmasi, 3B faz kontrast tekniginin sinirli oldugu

durumlardir.

Faz kontrast MRA metodlar1 hiza duyarli olup uygulayici venc olarak
adlandirilan uygun bir hiz araligi segmek zorundadir. Arteriyel MRA’da venc

yaklagik 60-80 cm/sn, vendz MRA’da ise 20 cm/sn’dir.

Faz kontrast sekanslarda tiim yonlerdeki akimi degerlendirmek i¢in akim
yoniinden bir akim kodralama gradienti uygulanir [76]. Goriintiileme gradientlerinin
neden oldugu faz akiimiilasyonu ise diger MRA tekniklerinde oldugu gibi akim

kompansasyon teknikleri ile azaltilabilir.

TOF MRA

TOF tekniginde faz kontrastta oldugu gibi subtraksiyon uygulanmadigindan
sabit dokulardan sinyal kismen gelmekte, hiz veya akim hakkinda sayisal bilgiler
elde edilememekte, sadece damar anatomisi degerlendirilebilmektedir. Sabit
dokularda daha az manyetizasyon olmasi ve eksitasyon pulslarindan sabit dokularin
daha fazla etkilenmesi sonucu, TOF tekniginde akan kan ile sabit dokular arasinda
kontrast farkliligi olugsmaktadir. TOF MRA’da birkag¢ faktor 6nemlidir. Bunlar kesit
kalinligi, kan hizi, damarlarin oryantasyonu ve time repetition (TR)’dir. Kesitler

ince damara dik ise, kan hizli akiyor ise, TR uzunsa damardan gelen sinyal
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artmaktadir. Ancak TOF MRA’da TR sabit dokulardan gelen sinyali de
artiracagindan TR genellikle orta diizeyde secilmektedir [70, 71, 77]. TOF MRA 2B

ve 3 B olmak iizere iki ayr1 sekilde uygulanmaktadir.

2B TOF MRA

Bu yontemde veriler incelenecek damar boyunca birden ¢ok ardil kesit
uygulanmas1 ile elde edilmekte olup, reformat ve projeksiyon goriintiiler ile
uzunluguna damar gosterebilmekte, damar boyunca uniform sinyal elde
edilebilmekte, saturasyon pulsu uygulandiginda etkin vendz supresyon olusmaktadir.
Genellikle kesit kalinligi 1-3 mm, orta derecede FA (60°) secildiginde sabit
dokularda ve yavas akimda saturasyon olusmakta ancak hizli akim
etkilenmemektedir. Incelenen damar kesit alaninin hemen kenarma saturasyon
pulslar uygulanarak kesit alanina giren akan kandan gelen sinyaller engellenir.

Saturasyon pulslari serebral ve boyun arteriyel MRA’da siiperiora yerlestirilir.

Uzun inceleme siiresi nedeni ile 2B TOF MRA’da genellikle yutkunma ve
harekete bagl artefaktlar siklikla goriilmektedir. Harekete bagh distorsiyon damarin
kiiglik bir alaninda darlik goriiniimii olusturabilir. Pulsasyon nedeni ile hayalet

artefaktlar1 olusmakta olup, bunu engellemek i¢in kardiak tetikleme yapilabilir.

Biiytik voksel ve uzun TE nedeni ile 2B’de daha fazla olmak iizere TOF
MRA’da stenozlara bagli kompleks akim olan yerlerde sinyalde azalma olmaktadir.
Bu nedenle karotid darliklarinda 2B TOF MRA genellikle tarama yontemi olarak
kullanilmakta olup, ardindan patolojiyi degerlendirmek icin kontrasthi MRA

Onerilmektedir.

3B TOF MRA

3B TOF MRA’da kiigiik vokseller, kisa TE uygulanmasi ve yiiksek SNR
nedeni ile intrakrinal damarlar yiiksek rezolisyonda goriintiilenir. Bu yontemde ince
kesitlerden olusan bir slab incelenecek damara dik olarak yerlestirilir. Slab

icerisindeki kandan gelen sinyalin ¢ok fazla satiire olmamas i¢in kiigiik FA (30°)
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secilmelidir. Bu yoOntem intrakranial arteriyovendz malformasyo, anevrizma ve

stenoz degerlendirilmesinde rutin inceleme yontemi olarak uygulanmaktadir.

Bazi yontemler 3B TOF MRA’da kullanildiginda sabit dokulardan gelen
sinyal azaltilip kontrast artirilabilmektedir. Manyetizasyon transvers yontemi ile sabit
dokulardan gelen sinyal azaltilabilmekte, kandan gelen sinyaller etkilenmezken
beyinden gelen sinyaller azalmakta ve 3B TOF MRA’da kontrast artmaktadir [78].
Kontrast1 artiran bir diger yontemde out of faz ydntemi ile yag ve su igeren
dokulardan gelen sinyali baskilayarak kandan gelen sinyali artirma yontemidir. Bu
yontem uygulanirsa 1.5 Tesla cihazda TE sirast ile 2.3 ve 6.9 msn secilmelidir.
Ramped FA yonteminde de damardan daha uniform sinyaller elde edilebilmektedir.
Goriintli kalitesini artiran bir diger yontem zero filling (Zero interpolasyon islemi)
goriintli rezoliisyonunu faz, frekans ve ayni zamanda 3B metodlarda artiran bir
rekonstrilkksiyon metodudur. Bu yontemle damarda basamaklanma seklinde
diizensizlige neden olan stair-step etkisi azaltilarak damarlar daha diizgiin goriiliirler.
2B TOF MRA’daki kadar etkin olmasada 3B TOF MRA’da satiirasyon pulslar1 da

uygulanabilmektedir.

3B TOF MRA’da kalin slablar kullanildiginda kontrasta azalma meydana
gelmektedir. Genis bir alandaki intrakranial damarlar1 ya da karotid ve vertebral
arterleri degerlendirebilmek i¢in damara dik olarak dizilmis birden ¢ok ince slablar
(MOTSA) uygulanabilir. Bu yontem ile 2B ve 3B yontemlerinin avantajlart birlikte
elde edilmis olunur. Birden ¢ok ince slab kullanilsa da yavas akan kan slabi enine
gecerken satiire olabilmektedir. Bu satiirasyon etkisi her slabin distal ucunda slab
boundary artefakt ya da venetian blind artefakt olarak adlarilan artefaktlara neden
olmaktadir. Bu artefakt ozellikle karotid bulbusu gibi yavas akim olan yerlerde

oldugunda darlig1 taklit etmekte ya da darligi maskeleyebilmektedir [79].

Kesit yoniindeki voksel boyutu kisa oldugunda MIP (maksimum intensite
projeksiyonu), ve projeksiyon goriintiilerde uzaysal rezollisyonun iyi olmasi ve
voksel i¢i dagiliminin az olmasi, 3B yOnteminin karakteristigZi SNR’nin yliksek
olmasi, TE kisa tutuldugunda voksel i¢i faz dagiliminin az olmasi, 3B TOF MRA
tekniginin avantajlarin1 olusturmaktadir. Yontemin dezavantajlar1 ise damarlar

degerlendirmede gereken kesit ve slablarin fazla olmasina bagli olarak inceleme
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sliresinin uzamasi, slabdaki yavas akim veya damar oryantasyonuna bagli olarak
slabin distalinde de satiirasyona bagli sinyalde azalma olmasi, T1 degeri kisa
dokularda daha fazla olmak lizere sabit dokularinin sinyalinin iyi siiprese olmamasi,

etkin venodz supresyonun zor olmasidir.

KONTRASTLI MRA

Kontrastli MRA teknikleri TOF ve faz kontrast tekniklere gore basit ve etkin
yontemlerdir [72-74]. Kan ve sabit doku arasindaki sinyal farkliligi, sadece TOF ve
faz kontrast inceleme gibi tekniklerine bagli degil aym1 zamanda enjekte edilen
paramanyetik kontrast maddenin kan, T1 relaksasyon siiresini kisaltmasindan
olugmaktadir. Bu yontem kompleks akimdan kaynaklanan voksel i¢i faz
dagilimindan ¢ok az etkilenmektedir. Ayn1 zamanda ¢ok az artefakt ve sinyal kayb1
olup, bir nefes tutumu siiresinde aorttan Willis poligonu 6tesine kadar uzun damarlar
goriintlilenebilmektedir. Kan beyin bariyerinin varligi ve arterden vene gecis
sliresinin kisa olmasi, ¢ok hizli ve yogun bir sekilde vendz kontrastlanmaya neden
olmasi arteriyel MRA i¢in ¢ok kisa bir siire biraktigindan, karotid arterlerde basari ile
uygulanirken intrakranial damarlarin degerlendirilmesinde kontrasth MRA

yonteminin yaygin olarak kullanilmasi engellenmistir.

Liimene kontrast ulagsmasi ve uygun zamanda taramaya baslamak ile ilgili
birka¢ yontem vardir. Bunlar; tahmini (Best guess), test bolus, otomatik tetikleme
(Care Bolus, Smart Prep) ile floroskopik tetikleme yontemleridir. Kontrast gecis
siiresi hastadan hastaya degismekte olup geng bir sporcuda 10 sn siiren kontrastin
limene ulagmasi, yaslh konjestif kalp yetmezlikli bir hastada 50 sn kadar uzun
olabilmektedir [80-84].

Kontrasth MRA baslica 3 sekilde uygulanmaktadir. Bunlar; kontrast
maddenin hizli verilmesi ile birka¢ saniyede vendz doniisten 6nce goriintiilerin hizli
gradient eko sekanslar kullanilarak elde olundugunda first pass dinamik kontrasth
MRA, yaklagik eriskinde 20 cc kontrast verildikten sonra (TR 32, FA 35°) 3B TOF
ile elde olunan postkontrast MRA ve kontrast dncesi, esnasinda ve sonrasinda ardil
hizli anjiografi goriintiileri ile dinamik incelemeyi saglayabilen time-resolved MRA
yontemleridir. Kontrasth 3B MRA teknigine alternatif 2B kalin kesit MR DSA
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denilen bir yontemde ise kesitleri elde etmek 1-2 sn slirmekte kontrast Oncesi
goriintliler subtrakte edilerek anjiografi goriintiisii olusturulabilmektedir (14).
Kontrastl1 3B fast gradient eko sekansi ile ayn1 zamanda serebral vendz olusumlarda

daha detayli olarak degerlendirilebilmektedir [85, 86].

KAROTIS DARLIKLARINDA MRA

Karotid arter liimenindeki darligin derecesi ve plak yapisit hakkinda dogru
degerlendirme tedavide 6nemlidir. 2B TOF MRA ile yapilan ¢aligmalarda damardaki
darligin degisik oranlarda abartili Olclildiigii tespit edilmis olup, Ozellikle
bifurkasyonda kompleks akim nedeni ile normal olgularda darlik goriintiisii
olusabilmektedir. Kisa TE 3B TOF MRA rezoliisyonu daha yiiksek olup, komplek
akim olan yerler ile darlik distalini degerlendirmede daha etkili bir yontemdir. Ancak
bu yontemler genellikle tarama yontemi olarak kullanilmakta olup, ¢ogu klinikte

kontrastli MRA ile karotid darliklar degerlendirilmektedir.

2.9.3. BT Anjiografi
COK KESITLI BT (CKBT) FiZiGi

X-iginlarinin  daha etkin kullanilmasi ile, daha uzun mesafeler z-ekseni
¢Oziinlirliiglinii koruyarak taranabilir. Bu amacla cogul sirali detektor dizaym
gelistirilmistir. Tiip-dedektor donanimi 3. kusak ve helical BT’de oldgu gibi es
zamanli donen X-151n tiipii ve korvilineer dedektor dizisinden olusur. Bu sistemde
helikal BT den farkli olarak dedektorler tek sira degil, iki veya daha fazla sira
halinde dizilmis, her biri 500-900 solid-state yapidaki dedektor elemanindan olusan
iki boyutlu matrix yapisindadir. Her bir dedektor sirasi bir veri algilama sistemine
baglanarak kanal sayis1 kadar uzaysal veri elde edilir. Dedektor sira sayisinin artmast
X-1smimin etkin kullanimin1 saglayarak veri alma kapasitesini dramatik olarak
artirmaktadir. Gantri rotasyon zamanlarinin da diisiik olmas1 nedeni ile bu cihazlarin
performansi artirilmistir. Bu gelisme daha kisa goriintiileme siiresi, daha uzun
goriintiileme mesafesi ve daha ince kesit kalinligi amaci ile kullanilabilir. Cok kesitli

BT de dedektor sira sayist kesit sayisindan daha fazla oldugundan ¢ok dedektorlii
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BT yerine ¢ok kesitli BT terimini kullanmak daha uygundur. Dedektdr siralarinin

say1st, tasarimi ve diziliminin kalinlig1 tireteci firmalar arasinda farklilik gosterir.

DEDEKTOR SIRASI TASARIMI

Dedektor tasarimlart iki ana grupta incelenebilir; matrix, adaptif ve hibrid
dedektorler. Matrix diziliminde z-ekseni boyunca dedektdr elemanlarinin boyutlar
esittir. Adaptif tasarimda ise dedektor elemanlarinin boyutlart merkezden perifere
dogru kalinlasir. Bu dizilimin mantig1 dedektorler arasindaki septa sayisinin perifere
dogru azalmasi ve oblik gelen x 1sinlarinin septumlarca emiliminin azaltilarak
geometrik doz etkinliginin artirilmasidir. Hibrid dizilim ise en igteki dedektor
elemanlarinin distakilerden daha ince olmasi disinda matrix dedektore benzer. 16 ve
daha yiliksek BT lerde hibrid dizilim kullanilir. Dedektorler arasindaki yaklasik 0.06
mm kalinliktaki 151n1 emen ama bilgi lretmeyen septalar nedeni ile ¢ok kesitli
BT’lerde ve 6zellikle matrix diziliminde dedektor etkinligi diisiiktiir. Bu da hastaya
verilen radyasyon dozunun fazla olmasi anlamina gelmektedir. Ancak ¢ok kesitli
BT’de 151n kolimasyonunun fokal spot boyutuna orani yiiksek oldugundan umbra-
penumbra orant da yiiksektir. Genel olarak dedektor sira sayisi arttikca x-1sint

kullanim etkinligi arttigindan radyasyon dozu azalir.

KESIT KALINLIGI SECiMi

Cok kesitli BT de kesit kalinlig1 hasta dncesi ve sonrast kolimasyon ve veri
alma sistemi ile kombine edilecek dedektor sira sayisinca belirlenir. Dolayisi ile dort
kesitli BT de 4x5 mm, 4x2.5 mm, 4x5 mm ve 2x0.5 mm kalinlikta kesitler almak

miumkindiir.

Sistemdeki minimum kesit kalinhigi en kiiciik dedektdr elemaninin z-

eksenindeki genisligince belirlenir.
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COK KESITLi BT’DE PITCH ve GORUNTU REKONSTRUKSIYONU

Pitch, x — 1s1n1 tiipiiniin masa g¢evresinde 360 derecelik bir tam turunun, total
kolimasyona (1sin demetinin toplam kalinligi) orani seklinde tarif edilir. Bazi
iireticilerin Onceleri dedektor pitch’i (masa hareketinin dedektor kolumasyonuna
orani) kullanmasi yiiksek pitch degerine yol actifindan kafa karigikligin1 6nlemek ve
pitch ile radyasyon dozu arasindaki iliskili korumak amaci ile artik bu tarif terk

edilmistir.

GORUNTU REKONSTRUKSIYONU

Helikal BT de oldugu gibi ¢ok kesitli BT de de aksiyal kesitler almak i¢in ver
interpolasyonu gereklidir. Cok kesitli BT de dedektorler iki boyutlu oldugundan
gelen X 1sin demeti de iki boyutlu ve koni seklindedir. Dedektorlere koni seklinde ve
belli bir ac1 ile gelen 151n demeti gantri merkezinin disinda kalan bolgelerde
artefaktlara yol agabilir. Ayrica her bir dedektor sirasinin verileri st liste binip pitche
bagli olarak tekrarlanabilir veriye neden olabilir. Yani ayni yapi1 tipi donisii
stiresinci  farkli dedektdr elemanlarinca goriiliir, bu o6zellikle doniis ekseninin
merkezinin uzaginda kalan yapilarda daha belirgindir (koni agis1 problemi). Bunu
onlemek i¢in helikal BT de kullanilan lineer interpolasyon degil, daha sofistike

algoritmalar kullanilmalidir.

COKKESITLI LINEER INTERPOLASYON (CLI); 4-kesit BT’lerde
kullanilan algoritma helikal BT lerde kullanilanin analogudur. Her biri projeksiyon
agis1 igin goriintii diizlemine en yakin iki projeksiyon verisi kullanilir (360° CLI i¢in
sadece gercek spiral kiimeleri, 180° CLI igin ise gercege ek olarak dedektdr-tiip
arasmndaki sanal spiral kiimeleri). Ornekleme paternlerine bagl olarak CLI’larin
pitch ile iliskileri helikal BT de oldugundan daha komplekstir. Philips ve Siemens
interpolasyon algoritmalarini pitch’den bagimsiz yaparken, GE 4-, 8- ve 16- kesit
cihazlarinda uygun veri Orneklemesi i¢in tercih edilecek pitch degerleri
onermektedir. Ayrica Siemens kesit kalinhigi, girilti ve radyasyon dozunu
ornekleme paterninden bagimsiz hale getirmek i¢in z-filtre interpolasyonu ve koni

acis1 rekonstriiksiyonu gelistirmistir.
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Z-FILTRE INTERPOLASYONU; 4- ve 8- kesit alan BT cihazlarinda
kullanilan bu ydntemde dedektdrlerden sadece goriintii diizlemine en yakin iki
projeksiyon degil ¢ok sayida projeksiyon kullanilir (¢ok noktali interpolasyon).
Sonra bunlar goriintii diizlemine olan uzakliklarina gére degerlendirilir. Z-filtre
fonksiyonu rekonstriikte edilen goriintiiniin kesit kalinligin1 kontrol eder. Bu filtre
fonksiyonu z-ekseninin negatif tarafindaki kenar keskinligini artiran bolimiinii de
hesaba katarak, pitch’in uygun olmadig1 durumlarda bile kesit kalinliginin
kolumasyona esit olmasin1 saglar. Ancak bu filtre islemi giiriiltiiyli artirir. Genis filtre
fonksiyonu kullanilarak giiriiltii azaltilir ve kesit kalinlig1 genisler. Uretici firmalara
bagl olarak segilen kolimasyon rekonstriikte edilen goriintiiniin kesit kalinliginin

degisik kombinasyonlar1 mevcuttur.

KONI DEMETI INTERPOLASYONU; Z-filtre interpolasyonunda da
1sinlarin paralel oldugu varsayilir, ancak 6zellikle 16- ve daha c¢ok kesitli BT lerde
isinlarin z-ekseni boyunca dagilmasi (diverjans) belirgin oldugundan 6zellikle
santraldeki dedektor ekseninin disinda kalan noktalarda artefaktlar (koni agis1) ortaya
cikar. Bunu diizeltmek i¢in daha karmasik hesaplamalar gereklidir. Philips ve
Toshiba gercek 3 boyutlu koni demeti algoritmasi kullanmaktadir. Bunlar verileri
voksel voksel degerlendirerek her ayrintinin son goriinti de goriilmesim
saglamaktadir. GE ve Siemens kendi iki boyutlu fanbeam rekonstriiksiyon
algoritmalarmi1  gelistirerek  Once  spirallere  uyarlanmis oblik  diizlemde

rekonstriiksiyon yapmakta sonra bunlar aksiyal kesit olarak interpole edilmektedir.

COK KESITLi BT’DE GURULTU

4- kesit BT lerde goriintiideki giiriilti segilen kesit kalinligina ve z-filtreleme
veya koni acgis1 algoritmasma baghdir. Z-filtreleme giiriiltii ve kesit kalinhig
arasindaki iliskiyi iyilestirir ve 180° interpolasyona gore giiriiltiiyili azaltir. Siemensin
kullandig1 adaptif z-filtre islemi giiriiltii ve kesit kalinligin1 pitch’den bagimsiz hale
getirmistir. Toshibada kullanicinin sectigi kesit kalinligina gore sistem uygun z-filtre

se¢mektedir.
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COK KESITLIi BT’NIN AVANTAJLARI

Cok kesitli BT nin performansi helikal BT ye gore daha yiiksek oldugundan
daha uzun mesafeler, daha ince kesitlerde ve daha kisa siirelerde taranabilir. Cok
fazli (multifazik ve dinamik caligmalar) ve fonksiyonel BT daha etkin yapilabilir;
multiplanar rekonstriiksiyon, MIP (maximum intensity projection), 3 boyutlu
rekonstriiksiyon, hacimsel gosterim (voliime rendering), BT anjiografi, BT
endoskopi ve BT floroskopi kalitesi helikal BT ye gore daha yiiksektir. ince kesit
(<=1 mm) alandiginda gerg¢ek izotropik goriintiiler (kubik voksel) elde edilirki bu da
goriintii hacminden gegen her diizlemin esit derecede keskin olmasi demektedir.
Uzun mesafelerin taranabilmesi tetkik mesafesinin kisalmasi ile travma hastalarinda,
cocuk ve bilin¢ bulaniklig1 olan hastalarda harekete bagl artefaktlari en aza indirir.
Acil inceleme gerektiren duramlarda hastaya veya gantriye a¢1 vermeden tarama

yapilip, daha sonra istenen agida goriintii olusturulabilir.

BTA’DA CEKIiM TEKNIiGi VE PROTOKOL

BTA islemleri hem konvansiyonel hem de multidedektor spiral bilgisayarl
tomografi cihazlar ile uygulanabilir. Multidedektor spiral bilgisayarli tomografinin
konvansiyonelden farki birden fazla sayida dedektoriin bulunmasidir. Bunun yani
sitra  360° doniisiin  0.5-0.8 saniyede tamamlanmasini saglayan tarayicilarin
gelistirilmesi sonucu bu yeni BT cihazlarimin performansi biiyilik oranda artmistir. Bu
sayede daha fazla hacim; daha kisa siire, yiiksek uzaysal ¢oziiniirlik, daha az
kontrast madde kullanilarak taranabilir. Esas olay incelenecek vaskiiler yapiy1 cevre
yumusak dokulardan ayirt etmek ve 3B goriintii olusturacak yiiksek atenuasyon
degerlerine ulagsmaktir. Kontrast maddenin incelenecek vaskiiler yapilarda en {ist
konsantrasyona ulagmasi  hastanin  kardiovaskiiler =~ durumuna  bagimlhdir.
Multidedektdor BT cihazlar1 kullanildiginda inceleme siiresinin ¢ok kisa olmasi
nedeni ile gecikme zamanmin ayarlanmasi ¢ok Onemlidir. Bunun ig¢in en sik
kullanilan yontem hastanin yast ve kardiovaskiiler durumunun g6z oniinde tutulmasi
sonucu tahmini bir siire verilmesidir. Bu yontem kolay uygulanabilir olmakla birlikte
her zaman uygun sonu¢ vermemekedir. Diger sik kullanilan bir yontem inceleme

oncesi 10-15 ml kadar bir kontrast madde verilmesi ve birbiri ardina goriintii alinarak
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dolasim zamanmin Olclilmesine dayanan test-bolus yoOntemidir. Bu yOntemin
dezavantaji hem toplam silirenin azalmasi hem de kullanilan kontrast madde

miktarinin artmasidir.

Karotid BTA incelemesinde damarlarin optimal opasifikasyonunun
saglanmasi i¢in antekiibital venden kontrast madde, otomatik enjektor ile 4-5 cc/sn
gibi yiiksek bir hizla verilir. Yiiksek hiz ile yliksek konsantrasyonda enjekte edilen
kontrast madde damar liimeninin ayirt edilebilmesi i¢in limenin optimal dolumunu
saglar. Yiiksek kontrast madde konsantrasyonu plak dansitesi 6lgiimiinde yanilgiya
neden olabilir. Kontrast madde konsantrasyonu arttirildiginda, Olgiilen plak
dansitesinin de artis gosterdigi saptanmustir [87]. Tarama asendan aortadan, Willis
poligonuna kadar olan alani igerir. Karotid anjiografide genellikle kanin akim
yoniinde yani kaudokranial yonde tarama yapilir. Ancak 16 veya daha fazla kesitli
BT cihazlar1 taramay1 daha hizli gerceklestirebilir. Bu sekilde kraniokaudal yonde
tarama yapildiginda, arterial opasifikasyon olumsuz etkilenmeden vena cava superior
ve brakiosefalik venden opak temizlendikten sonra toraks girimi taranarak boyun
arteriyel yapilarin proksimal kesimlerinin degerlendirilmesini engelleyebilen kontrast

madde artefaktindan kurtulmus olunur [88].

BTA’DA 3B GORUNTULEME TEKNIiKLERI VE POSTPROCESSING

Tim olgularda aksiyal plandaki kaynak goriintiilerin  tamaminin
degerlendirilmesi mutlaka gereklidir. Ozellikle 3B imajlarda saptanan patolojilerin
aksiyal imajlar iizerinden de komfirme edilmesi gerekir. BTA olusturmakta
kullanilan 3B postproses modaliteleri MPR (multiplanar reformat), MIP (maximum
intensity projection), SSD (shaded surface display), ve VRT (volume rendering

technique) dir.

Postprocessing kalitesini direkt olarak etkileyen BT parametleri kesit kalinligt
ve rekonstriiksiyon intervalidir. Pitch’in etkisi daha azdir. Yiiksek pitch kullanimi

reformat goriintiilerde z aks rezollisyonunu bozarak zebra artefaktina yol agar.
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1-REFORMATLAR

BT vokseli degistirilemeze, ayn1 voksellerden degisik planlarda goriintiiler
elde edilir. Kesit kalinlig1 piksel boyutundan biiyiikse (izotropik olmayan voksel)
reformat goriintiilerde distorsiyon olusturur. Aksiyal goriintiide x yonii hastanin sag-
sol aksini, y yonii 6n-arka aksini, z yonii ise superior-inferior aksini gosterir. Koronal
reformat yapilacaksa hastain x-z plani, sagital reformat yapilacaksa y-z plani
kullanilir. Oblik reformatlar bunlardan farkli olarak x veya y planina ag1 verilerek
yapilir. Karaciger ve pankreas anatomik pozisyonlari nedeniyle oblik reformatlarda

daha iyi goriintiilenir.

Maksimum ve minimum intensite projeksiyonlar: 3  boyutlu
reformatlardan olan maksimum intensite projeksiyon yonteminde kemik, kontrast
madde iceren vaskiiler yapilar gibi yiiksek dansiteli olusumlar 6n plana ¢ikarilir.
Diisiik dansiteli diger olusumlar net goriilmez. Minimum intensite projeksiyon
yonteminde ise tersine diisiik dansiteli yapilar gliclendirilir. Bu yontem digeri kadar
yaygin kullanilmamaktadir. Biliyer sistem goriintiilemesinde kullanilabilir. Her iki
yontem de, orijinal aksiyal goriintiilere farkli ve 6nemli bilgiler ekleyerek, 6zellikle
preoperative anatomik ve patolojik degerlendirmeye katkida bulunur. Siiperpoze
damarlar iyi goriilemez, ancak rotasyonla ortaya konulabilir. Vokseli oblik olarak
gecen kiiclik damarlar gozden kagabilir. MIP’de primer datalarin ancak %10’u
kullanilabilir. Maksimimum intensite projeksiyon tekniginde, o anda inceleme
alanindaki en yiiksek piksel baz alinarak diger tiim pikseller bu deger iizerinden
degerlendirilir ve anjiografiye en ¢ok benzeyen goriintiiler olusturulur. Damar duvar
kalsifikasyonunu liimendeki kontrasttan en iyi ayiran yontem budur. Yine bu

yontemle siiperpoze olan anatomik yapilar kesilerek uzaklastirilabilinir.

Egimli (curved) reformatlar (CPR): Aksiyal goriintiiler egilimli bir planda
birlestirilerek 3 boyutlu reformatlar yapilabilmektedir. Bu teknik tortioz tiibiiler
olusumlara veya mandibula gibi egimli anatomik yapilara uygulanabilmektedir.
Multiplanar reformat (MPR) ile kesitlerden sagital, koronal ve oblik planlarda
imajlar yapilir. Kesit kalinli1 ne kadar ince ise MPR nin rezolusyonu o kadar ytiksek

olur.
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Degisik kalinliklarda goriintiileme: Ozellikle CKBT ile cok ince kesitler
alinabilmekte olup ince kesitlerde goriiltiiyli azaltmak icin genellikle mAs yliksek
tutulmaktadir. Hasta dozunu ve giiriiltiiyli azaltmak amaci ile bu ince kesitler,
bilgisayar tarafindan ikisi veya licii bir araya getirilerek degerlendirilebimektedir. Bu
yontem ile elde edilen goriintiiler, ayn1 kalinliktaki goriintiilere gore daha kaliteli

olmakta; degerlendirme siiresi kisalmaktadir

2- HACIMSEL GOSTERIM (VOLUM RENDERING DISPLAY)

Bu yontemde goriintiiyii olusturan tim voksellerden yararlanilir. Degisik
dansite degerlerine sahip yapilara farkli renk kodlar1 verilerek birbirlerinden farkli
dokular farkli renklerde goriiniitlenir veya ayni rengin degisik tonlar1 kullanilarak
imajlar elde olunabilir. Bir grup voksel one ¢ikarilirken, diger vokseller gizlenebilir.
Vaskiiler yapilarin 3 boyutlu goriintiisii, derinlik bilgisinin de bulunmasi nedeni ile
gercek anatomiye ¢ok yakindir. Bu yontem sanal endoskopik ¢aligmalarda da siklikla
kullanilmaktadir. VRT en son gelistirilen ve en popiiler olan 3B goriintiileme
modalitesidir. Bu yontemde vaskiiler yapilar ve ¢evre dokular semitransparan halde

izlenir.

3- YUZEY GOSTERIMI (SURFACE RENDERING DISPLAY)

Anatomik yapilarin yiizeyine yakin voksellerin segilen esik degerleri yardimi
ile goriintiilendigi bir yontemdir. Toplam datalarin ancak %10’u kullanildiginda
onemli bir bilgi kaybi1 s6z konusudur. Bu teknikle kiiciik ¢apli damarlarin

goriintiilenmesinde problemler olabilir.

KAROTID DARLIKLARINDA BTA VE STENOZ OLCUMLERI

DSA ile performe edilerek elde edilen iki boyutlu cap degerleri ger¢ek akimi
sadece tahmini olarak belirleyebilir. Multidedektor teknigin tanitimindan sonra BTA,

son dekatta genis olarak kabul goren modalite olmustur (Tablo 7).
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Tablo 7. BTA yonteminin IKA stenozunu saptamadaki degerlendirmesi

Stenoz(>%70) Plak Morfolojisi Plak Kompozisyonu
Diagnostik Sensitivite%77 Sensitivite%2100 Histopatoloji ile
performans Spesifite %95 Spesifite %100 tliml1 korelasyon
Gliglii Nokta BTA’ya gore diisik ~ BTA’ya gore diisik  Direkt kalsiyum
spasial rezolusyon spasial rezolusyon gbzlemi
Sinirlamalar Duvar Duvar MRA’a gore
kalsifikasyonlari kalsifikasyonlari komponenet
engeli engeli diferansiasyonunda
Uzun post- Uzun post- azalmg dogruluk
processing geregi processing geregi oranlari
Tuzaklar Agr kalsifiye Agir kalsifiye Hemoraji
plaklarinin plaklarmin saptanmasinda
olusturdugu beam olusturdugu beam belirgin kisithilik
hardening hardening
artefaktlari artefaktlari

Genis capli yapilan sistematik derlemede BTA ve DSA’nin karotid arter
stenozu saptanmasindaki kesinlik konusunda BTA’nin uygun ve dogru modalite
oldugunu rapor etmistir [48]. 28 Nitelikli metodolojik ¢alismanan ve toplamda 864
hastanin incelendigi bu c¢alisma %97 sensitivite %99 spesifite tespit edilerek
BTA’nin Kkarotid arter stenoz degerlendirmede yiiksek dogruluga sahip bir teknik
oldugu saptanmistir. %70-99 stenoz saptanmasinda ¢ok yiiksek sensitivite ve

spesifiteye sahip olarak yiiksek giivenilirlikli bir teknik oldugu belirtilmistir.

Karotid endarterektomi ile ilgili randomize ¢alismalar, IKA’da ciddi darlik
(%70-99) bulunan, semptomatik bireylerde cerrahi tedavinin yararli oldugunu
gostermistir [9]. %50-69 aras1 darlik bulunan hastalarda da eger semptomatik hale
gelmis ise, karotid endarterektominin faydali olabilecegi belirtilmistir. Asemptomatik
bireylerde ise karotid endarterektominin daha az fayda sagladigi gosterilmistir [89].
Giiniimiizde BTA, ¢ok kesitli tomografi teknolojisinin gelismesiyle birlikte karotid
arterlerde darlik ytlizdesi degerlendirmede yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir.

Yontemin en 6nemli dezavantajlari, iyotlu kontrast madde kullanilmasi ve radyasyon
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maruziyetidir. Tanisal amagli BTA incelemede ortalama 1-4 mSv araliginda bir doz
maruziyeti olmaktadir. Bu DSA ile karsilastirildiginda daha diisliktiir. Diger bir
simirlilik, kemik ve kalsifikasyonlara baglh artefaktlarin goriintiiyii etkilemesidir.
DSA’da subtraksiyon yapilabilmesi bu etkileri minimale indirmektedir. Ham veriler
elde edildikten sonra “postprocessing” islemleri ile anjiografik goriintiiler elde edilir.
BTA ve MRA’da kullanilan postprocessing islemleri ve 3D imajlar ile darlik yiizdesi
derecesinin daha dogru hesaplanabilmesi miimkiin olmakla birlikte, karotid
endarterektomi i¢in hasta se¢iminde halen referans yontem DSA olmaya devam

etmektedir.

BTA ile liimen c¢ap1 Ol¢iimlerinin tekrarlanabilirligi tespitinin gilivenilirligi
birgok faktore baglidir. Beamhardening artefaktlari, agir konsantrik kalsifikasyonlar
sonucu olusur ve aksiyal/longitudinal rekonstriiksiyon planlarinda stenoz derecesinin
oldugundan daha yiiksek gosterebilir [90, 91]. Birgok ¢alisma pencere ayarlarini ve
kontrast dansitesinin ¢ok ¢esitli 6l¢iim degerleri olusturdugunu gostermistir [91, 92].
BTA o6l¢iimlerinde ayrica, rekonstriiksiyon teknikleri, kalsifikasyonlar ve tortiozite

gibi dis faktorlerde dl¢limii etkileyebilir.

BTA’DA PLAK MORFOLOJISi

De Weert ve ark. [93] BTA nin plak morfolojisini diizgiin, irregiiler ve tilsere
yiizeyler seklinde belirledi. Diizgilin yiizey 6zelligini herhangi bir diizensizlik ve
ilserasyon isareti olmayan liimen morfolojisi i¢in kullandi. Liimende ince
diizensizlikler genelde yeni gegirilmis inme ile yakindan iliskilidir. Irregiilerite kriteri
pre-veya post stenotik dilatasyonun varligr ve/veya herhangi bir iilserasyon isareti
olmadan diizensiz liimen morfolojisi ile betimlenir. Fakat irregiilerite ile en ilintili
yiizey Ozelligi llserasyondur. Plak {ilserasyonu 1000 mikrometreden daha biiyiik
derinlikteki intimal defekt varliginda s6z konusudur. Bu defekt ateromatdz plaktaki
nekrotik koru temsil eder [94]. 2007°de Saba ve ark. [2, 95] cerrahi altin standart
olarak kabul edip BTA ve US’1 plak iilserasyonu ag¢isindan karsilastirmis ve BTA nin
diagnostik dogrulugunun belirgin sekilde yiiksek oldugunu gostermislerdir (%93 e
kars1 %37.5). Ulsere plaklar Lovett ve ark.in [36] tanimladig1 smiflandirmaya goére

karakterize edilebilir. Buna gore tip I; limene dik isaret eden iilser, tip II; dar
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boyunlu ve proksimal veya distali igaret eden iilser, tip III; proksimalde dar boyunlu,
distali isaret eden {ilser, tip IV; distalde dar boyunlu proksimali isaret eden {ilser.
Buna gore tip I ve tip III en sik karsilasilan iilser tipi olmakla birlikte, artmis

serebrovaskiiler olay riski ile belirgin bir iliski gosterilememistir.

BTA’DA PLAK TiP, VOLUM VE KAROTIiD DUVAR KALINLIGI

Diistik dereceli liiminal stenozlarda serebrovaskiiler olay gelismesi oldukca
miimkiindiir ve bu agidan plak karekteristiklerini belirlemek oldukc¢a Onemlidir.
Schroder ve ark. [41] koroner plaklart fatty, mikst ve kalsifiye lezyonlar olarak
smiflamistir; buna gére <50 HU fatty, 50-119 HU mikst ve >120 HU kalsifiye olarak

siniflandirilmastir.

BTA’da duragan lipit deposu olarak bilinen fakat yiiksek oranda biyolojik
aktif olan lipid korunun varlig: ile iligkili olan fatty plaklarin 6nemini belirtmek

gerekir. Plak voliimii de oldukg¢a 6nemlidir.

Ouhlous ve ark. [96] stenoz siddeti ve plak voliimii arasinda anlamli bir iligki
bulmustur. Son dénemde BTA calismalar1 karotid arter duvar kalinligr ile inme
arasinda 6nemli bir iligki bulmustur. Bir mm degerini treshold olarak belirlenmesi ile

risk 6nemli Gl¢iide saptanabilmektedir [97].

BTA, US ile karsilastirildiginda US’de diisiik gozlemci i¢i ve metodlar arasi
uyum izlenmesi nedeni ile karotid arter duvar kalinlig1 saptamada daha faydalidir ve

BTA optimal tekrarlanabilirlik arz eder [98-101].

2.9.4. DSA

Konvansiyonel anjiyografi, karotid arter darlik derecesinin ¢ok iyi
degerlendirilmesi agisindan, biitin  biiyiik endarterektomi ve endovaskiiler
revaskiilarizasyon ¢aligmalar1 tarafindan temel goriintiileme ve altin standart
modalite olarak kabul gérmistiir. Karotid arter hastaliginin tanisinda kullanilan diger
tanisal modalitelerin basarist anjiyografi ile mukayese edilmistir. Ancak diger

noninvaziv yontemlere gore daha maliyetli olmasi ve norolojik komplikasyon riski
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tasimasi1 baglica dezavantaji olup diger noninvaziv yontemlere egilimi artirmistir

[102].

Konvansiyonel anjiografide goriintiiler analogdur ve rontgen filmi iizerinde
olusur. DSA’da ise goriintiler dijitaldir. DSA’nin  kontrast rezoliisyonu
konvansiyonelden yiiksek oldugundan, ¢cok az ve diliie kontrast madde ile daha ince
kateter kullanilarak hasta daha az travmatize edilir. Giiniimiizde bu noninvaziv
tekniklerin, operasyon Oncesi karotid arter goriintilemede DSA’nin yerine
kullanilmasi tartisilmaktadir [103]. Pek ¢ok merkez, halen DSA’y1 kullanmakta olup
hastalarin biiyiik bir kisminda rutin olarak kullanilmasi gerektigini savunmaktadir.
Doppler US, ucuz, tasmabilir, deneyimli kisiler tarafindan yapildiginda yiiksek
dogruluk oranlarina sahip bir yontem olmakla birlikte, go6zlemciler arasi
degiskenligin yiiksek olmasi nedeniyle genellikle diger yontemlerden 6nce baslangi¢
tarama yontemi seklinde kullanilmaktadir [104]. BTA {imit vadeden bir yontem
olmakla birlikte, radyasyon maruziyeti, kalsifik plaklara bagh artefaktlarin yaniltict
sonuglara yol agabilmesi ve BTA ile ilgili yaymlanmis ¢alismalarin heniiz az sayida
olmast nedeniyle kullanimi sinirlidir. Karotid DSA’nin temel endikasyonu, karotid
arter plaklarinin degerlendirilmesi ve darlik derecesinin Olgiilmesidir. DSA,

genellikle diger noninvaziv tekniklerden sonra teyit edici yontem olarak kullanilir.

Tim vakalarda ekstrakraniyal ve intrakraniyal anjiografik tetkik yapilarak
tiim serebral damarlar izlenmelidir. On-arka, lateral ve oblik planlarda goriintii
alinarak lezyonun lokalizasyonu tam olarak saptanmaya ¢aligilir. Kollateral yapilar
degerlendirilir. Aterosklerozda anjiografik olarak liimende diizensizlik, darlik,
poststenotik dilatasyon, ilser, ektazi, tortuozite, anevrizma, trombiis ve okliizyon
izlenebilir. Tim hastalar islem sirasinda monitorize edilmelidir. Islem sirasinda
allerjik reaksiyon, kardiyak olaylar, epilepsi gibi komplikasyonlar1 daha az

oldugundan non-iyonik kontrast maddeler kullanilmalidir.

DSA’nin  6nemli bir limitasyonu karotid bifurkasyonun standart
goriintiilerinde, limendeki daralma sirkiiler olmadiginda, darligin en fazla oldugu
yeri goriintiilemede hata olusabilmesidir. Daha sonra gelistirilen rotasyonel DSA bu
sorunun biiytik dlgilide iistesinden gelmistir [105]. DSA’nin baslica komplikasyonlari,

kateter giris yeri, kontrast madde kullanimi1 ve nérolojik komplikasyonlardir. DSA
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sonrast komplikasyonlar genellikle ilk 24 saatte ortaya ¢ikar. Kateter giris yeri ile
iligkili en sik komplikasyon hematom ve psddoanevrizmadir. Bazi g¢aligmalarda
karotid arterde darlik bulunan bireylerde DSA’ya bagli nérolojik komplikasyonlarin
genel popiillasyon ile karsilastirildiginda daha yiiksektir [106].

Karotid darlik derecesi 6l¢timiinde Kuzey Amerika’da NASCET yontemi ve
Avrupa’da ise ECST yoOntemi yaygin olarak kullanilmaktadir. Daha az sayida
merkez, CCA ve yeni donemde CSI metodunu kullanmaktadir. ECST ve CCA
yontemlerinde darlik yiizdesi NASCET e gore daha yliksek bulunmaktadir. Bunun
nedeni distal IKA ¢apmin IKA proksimali ve CCA’ya gore daha dar olmasidir [107].
NASCET yontemine gore %70-99 arasi darlik derecelerinde karotid endarterektomi
ile belirgin ve %50-69 darlik derecelerinde ise sinirda bir risk azalmasi
saglanmaktadir. NASCET yontemindeki bu %50 ve %70 cut off degerlerin ECST ve
CCA yonteminde %65 ve %82’ye karsilik geldigi gosterilmistir [107]. US ile yapilan
caligmalarda ise DSA’nin karotid arter stenoz derecesinin daha aza indirgemeye

egilimli oldugu gosterilmistir [108, 109].

Giiniimiizde karotid arterde darlik siiphesi bulunan hastalarda, non invaziv
goriintiileme modalitelerinin tek basina veya kombine olarak DSA’nin yerini almasi
giindemde olan konulardandir [110,111]. Gériintiileme protokoliiniin belirlenmesinde
genel yaklasim ilk basamak inceleme yonteminin Doppler US olmasi, daha sonra

diger noninvaziv yontemler ile sonucun teyit edilmesi yoniindedir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. HASTA SECIMi

Ocak 2011-Haziran 2012 tarihleri arasinda gegici iskemik atak, inme,
amorazis fugaks, bas donmesi, hemiparezi, senkop Oykiileri ile klinigimize
yonlendirilen ve Oncelikle doppler US ile aterosklerotik karotid arter hastaligi
saptanan 200 olguya karotid c¢ok kesitli BT (CKBT) anjiyografi yapildi.
Degerlendirmeyi engelleyecek diizeyde vendz kontaminasyon olan olgular, hareket
artefakti veya metalik artefaktlar nedeniyle degerlendirmenin optimal yapilamadigi
olgular ve IKA bulbus haricinde plak saptanan veya NASCET kriterlerine gore dogru
dl¢iim yapilamadigindan dolay: IKA bulbusta tama yakin darlig1 olanlar ¢alisma dist
birakildi. Sonug¢ olarak IKA bulbusu diizeyinde plak saptanan 69 Karotid arter
calismaya dahil edildi.

3.2. TEKNIK

BTA incelemesi, 16 kesitli CKBT (Lightspeed 16 GE Healthcare,
Milwaukee, Wisconsin, USA) cihaz1 ile gerceklestirildi. Hastalar, sirtiistii
pozisyonda yatirilarak ¢ekim gerceklestirildi. Cekim siiresi boyunca nefes tutmalari
ve yutkunmamalart gerektigi belirtildi. Ortalama 100 ml non-iyonik kontrast madde,
4 ml/sn enjeksiyon hizi ile sag antekiibital venden uygulandi. Kontrast dncesi 20 ml
ve kontrast sonras1 20 ml salin infiizyonu yapildi. Arkus aortadan Willis poligonu
dahil intrakranial vaskiiler yapilara kadar olan alan kaudo kranial olarak tarandi. Ana
karotid arterde servikal 1-2 vertebra hizasinda kontrast madde goriildiigii anda
manuel olarak ¢ekimin baglatilmasi yontemi kullanildi. Kesit kalinligr 3mm, matriks
512x512, FOV (field of view) 320 mm, pitch 0.641, mAs 440 mAs ve kilovolt 120
KV idi.

Elde edilen imajlar degerlendirme igin ayri bir is istasyonuna (Advantage
Windows 4.2; GE Medical Systems) aktarildi. Her hastada ilk asamada aksiyal baz
imajlar, MPR goriintiilerin degerlendirilmesini takiben postprocessing islemleri

sonucu elde edilen MIP, CPR ve 3-Dimensional volume rendering goriintiiler elde
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edildi. Karotid darlik degerlendirmesi ise aksiyal, MPR ve CPR goriintiilerin
kilavuzlugunda yapildi. Karotid darlik diizeyi NASCET, ECST CC ve CSI olmak
lizere 4 yonteme gore hesaplandi. Gozlemciler aras1 degiskenligin hesaplanmasi igin
Olctimler, iki radyolog tarafindan birbirinden bagimsiz olarak yapildi. Her bir yontem
icin en az 3 Ol¢iim yapildi ve darlik derecesi bu 3 Sl¢limiin aritmetik ortalamasi
olarak alindi. Olgiimlerin tamami, Karotid arter liimeninin merkez cizgisine dik
aksiyal planda yapildi. Darlik diizeyinde, liimenin en dar olarak gézlendigi cap ve

alan olciilerek diger seviyelerde de dlgiimler buna paralel olacak sekilde yapildi.

3.3. OLCUM METODU

NASCET yonteminde, hastalikli segmentin en dar boliimiiniin kontrast dolu
rezidii liiminal ¢apin poststenotik dilatasyonun oOtesindeki arter liimenine orani;
ECST, yonteminde hastalikli segmentin en dar boliimiiniin kontrastla dolu rezidiiel
liimen c¢apmi ayni diizeydeki orijinial internal karotid arter limeninin digtan disa
capmma orani; CCA yonteminde hastalikli segmentin en dar bdliimiiniin liminal
capmin karotid bifurkasyonundan 3-5 cm proksimaldeki hastaliksiz AKA liimen
capina orani hesaplandi. CSI yonteminde ise AKA ve IKA arasinda normal
anjiogramlarin analizi sonucu tanimlanan oranlara gore hesaplamalar yapildi. Buna
gore distal AKA/IKA arasinda 0.65, proksimal AKA/IKA arasinda 1.2 degerlerinde
oranlar saptandi. Bu dogrultuda CSI yontemine gore hastalikli segmentin en dar
boliimiiniin kontrast dolu rezidii liiminal ¢apin proksimal hastaliksiz AKA liimeninin
1.2 katina orani hesaplandi. Ayn1 yontem ve formul bilgileri kullanilarak belirtilen
diizeylerde liimen ve orijinal arter kesitlerinden perfiize rezidiiel liimenin dig
konturlarmin elle belirlenmesi suretiyle alan Olc¢iimleri yapilarak oranlamalar
hesaplandi. Elde edilen degerler her iki radyolog tarafindan kaydedildi. Ayrica en dar
segmentten ‘longest axis lenght/ longest perpendicular lenght (L/P)’ (en uzun aksiyal
cap boyutu/ en uzun dik cap boyutu) orani Olgerek liimen morfolojisinin sten0z

oranlarini saptamada etkisi arastirildi ve bulgular kaydedildi.
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3.4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, oran ve
frekans degerleri, uyum analizinde Kappa testi kullanildi. Degisim dagilimi1 Bland-
Altman grafigi ile gosterilmis iki Ol¢lim arasindaki korelasyon smif i¢i korelasyon
degeri ile kontrol edildi. Yontemler arast model kurulurken ilk goézlemcinin
Olgtimleri kullanilarak lineer regresyon kullanildi. Analizlerde SPSS (Statistical

Package for Social Sciences) 21.0 programi kullanildi.

Sinif ici korelasyon degeri O ile 1 arasinda degismekte olup 0,8’in iizerinde

olmasi1 genellikle uyumun iyi oldugu seklinde yorumlanmaktadir.

Kappa istatistiginin yapilabilmesi i¢in darlik dereceleri <%50; %50-69 ve
>%70 seklinde yapildi. Kappa degerlerine gore uyumun derecesine bakildiginda:
kappa<0,20 koti; 0,21-0,40 zayif; 0,41-0,60 orta; 0,61-0,80 iyi; 0,81-1 miikemmel
uyum olarak yorumlanmaktadir [112].

L/P oranlarinin kategorize edilmesi: evre 1:<1.5, evre 2:>=1.5 ve <2, evre

3:>=2 geklinde belirlendi [113].
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4. BULGULAR

Calismaya toplam 48 hasta olmakla birlikte; 33” U (%47,8) sag, 36’s1
(%52,2) sol internal karotid arterde izlenen toplam 69 stenotik karotid arter dahil
edildi. Hastalarin 29’u (%60,4) erkek, 19’u (%39,6) kadindi. Erkek hastalarin yas
ortalamast 70,5+10,0 (minimum 42, maksimum 88), kadin hastalarin yas ortalamasi
73,248,4 (minimum 56, maksimum 87), genel toplamda yas ortalamasi 71,5+9,4

(minimum 42, maksimum 88) yil idi.

Maksimum stenozun IKA bulbusuna olan uzakhigi ortama 10,2+8.4

(minimum 0, maksimum 36,3) mm idi.
L/P oranlar kategorize edildiginde: 45 olgu (%65,2) evre 1:<1.5; 16 olgu
(%23,2) evre 2:>=1.5ve <2; 8 olgu (%11,6) evre 3: >=2 seklinde idi.

I. ve II. gozlemcinin ¢ap bazli NASCET olglimleri arasinda anlamli
(kappa=0,619 p = 0,000) uyumluluk mevcuttu. Olgiimlerin %87 sinde uyumluluk
mevcuttu (Tablo 8). Bulgular NASCET yontemi ile ¢ap kriterli yapilan 6lgiimlerin

gozlemciler arasi uyumun iyi oldugu seklinde yorumlandi.

Tablo 8. NASCET yontemi igin ¢ap 6lglimlerine gore gozlemciler arasi uyuma ait

kappa degerleri
I. Gozlemci
Cap NASCET
%Uyum  Kappa p
0-49 50-69 70-100
n 51 4 0
0-49
% 73,9% 5,8% 0,0%
n 3 8 2
NASCET 50-69 87,0% 0,619 0,000
Gozlemci % 4,3% 11,6% 2,9%
n 0 0 1
70-100
% 0,0% 0,0% 1,4%

I. ve I gozlemcinin ¢ap bazli ECST o6l¢iimleri arasinda anlamli

(kappa=0,578 p = 0,000) uyumluluk mevcuttu. Olgiimlerin %73,9 unda uyumluluk

45



mevcuttu (Tablo 9). Bulgular ECST yontemi ile cap kriterli yapilan 6lgiimlerin

gozlemciler aras1 uyumun orta oldugu seklinde yorumlandi.

Tablo 9. ECST yontemi igin ¢ap Ol¢timlerine gore gozlemciler aras1 uyuma ait kappa

degerleri
I. Gozlemci
Cap ECST %Uyum  Kappa p
0-49 50-69  70-100
n 27 4 1
0-49
% 39,1% 5,8% 1,4%
n 7 17 6
II. Gozlemeci ECST  50-69 73,9% 0,578 0,000
% 10,1% 24,6% 8,7%
0 0 7
70-100

% 0,0% 0,0  10,1%

L. ve II. gozlemcinin ¢ap bazli CCA 6lgiimleri arasinda anlamli (kappa=0,632
p = 0,000) uyumluluk mevcuttu. Olgiimlerin %78,3 iinde uyumluluk mevcuttu
(Tablo 10). Bulgular CCA yontemi ile gap kriterli yapilan 6l¢iimlerin gézlemciler

aras1 uyumun iyi oldugu seklinde yorumlandi.

Tablo 10. CCA yontemi igin gap Olgtimlerine gore gézlemciler arasi uyuma ait kappa

degerleri
1. Gozlemci
Cap CCA
0-49 50-69 70-100  %Uyum  Kappa p
n 31 5 1
0-49
% 449% @ 7,2% 1,4%
1 n 3 18 5
. . CCA 50-69 78,3% 0,632 0,000
Gozlemci % 43% @ 26,1% 7.2%
0 1 5
70-100

% 0,0% 1,4% 7,2%

I. ve II. gézlemcinin ¢ap bazli CSI dl¢limleri arasinda anlamli (kappa=0,606 p
= 0,000) uyumluluk mevcuttu. Olgiimlerin %73,9 unda uyumluluk mevcutt (Tablo
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11). Bulgular CSI yontemi ile ¢ap kriterli yapilan olgiimlerin gbzlemciler arasi

uyumun iyi oldugu seklinde yorumlandi.

Tablo 11. CSI yontemi igin ¢ap Ol¢iimlerine gore gozlemciler arasi uyuma ait

kappa degerleri
1. Gozlemci
Cap Csl
%Uyum
0-49 50-69 70-100 Kappa p
n 22 2 0
0-49
% 31,9% 2,9% 0,0%
1. n 6 18 9
) ~ ¢Sl 50-69 739% 0,606 0,000
Gozlemci % 87% 261%  13,0%
n 0 1 11

70-100
% 0,0% 1,4% 15,9%

Cap bazli 6lgtimlerde en biiyiik uyum yiizdesi NASCET de %87 seklindeydi.
CCA’da uyum %78,3, ECST’de %73,9, CSI’da %73,9du (Tablo 12,Sekil 5).

Tablo 12. Cap bazli 6lgiimlerde olgular arasindaki uyumluluk yiizde oranlari

Cap
NASCET ECST CCA Csl
n 60 51 54 51
Uyum
% 87,0% 73,9% 78,3% 73,9%

Iki gdzlemcinin ¢ap bazli NASCET &l¢iimleri arasinda anlamli [0,877 (0,801-
0,924)] korelasyon (p=0,000) mevcuttu. Iki gézlemcinin ¢ap bazli ECST &l¢iimleri
arasinda anlamlh [0,825 (0,717-0,891)] korelasyon (p=0,000) mevcuttu. ki
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gozlemcinin ¢ap bazli CCA Olgiimleri arasinda anlamli [0,0,928 (0,833-0,955)]
korelasyon (p=0,000) mevcuttu. Iki gdzlemcinin ¢ap bazli CSI &lgiimleri arasinda
anlamli [0,828 (0,883-0,955)] korelasyon (p=0,000) mevcuttu (Tablo 13).

Tablo 13. Smiflama degerlerine gore gap kriterinde gozlemciler arasi uyuma ait sinif

ici korelasyon katsayilari

Swnif ici %95 Giiven Araligi
Cap Korelasyon En Diisiik En Yiiksek >
NASCET 0,877 0,801 0,924 0,000
ECST 0,825 0,717 0,891 0,000
CCA 0,928 0,883 0,955 0,000
Csl 0,828 0,883 0,955 0,000
I. ve Il. gozlemcinin alan bazli NASCET ol¢iimleri arasinda anlamli

(kappa=0,511 p = 0,000) uyumluluk mevcuttu. Olgiimlerin %78,3 iinde uyumluluk
mevcutt (Tablo 14). Bulgular NASCET yontemi ile alan kriterli yapilan dlgiimlerin

gozlemciler aras1 uyumun orta oldugu seklinde yorumlandi.

Tablo 14. NASCET yontemi igin alan 6lgiimlerine gore gozlemciler arasi uyuma ait

kappa degerleri
I. Gozlemci
Alan NASCET
%Uyu
0-49 50-69  70-100 Kappa p
n 43 3 0
0-49
% 62,3% 4,3% 0,0%
50- n 10 6 1
1. 69 % 145% 87%  14%
. . NASCET ! 2 2
Gozlemci 20- a Lo 1 5 78,3% 0,511 0,000

100 o 00% 14% 7,2%

I. ve II. gozlemcinin alan bazli ECST o6lgiimleri arasinda anlamli

(kappa=0,557 p = 0,000) uyumluluk mevcuttu. Olgiimlerin %71,0 inde uyumluluk
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mevcuttu (Tablo 15). Bulgular ECST yontemi ile alan kriterli yapilan 6lgiimlerin

gozlemciler aras1 uyumun orta oldugu seklinde yorumlandi.

Tablo 15. ECST yo6ntemi i¢in alan Olglimlerine gore gozlemciler arasi uyuma ait

kappa degerleri
1. Gozlemci
Alan ECST il «
oUyum Kappa
0-49 50-69 70-100 y i P
N 12 3 0
0-49
% 174% 43% 0,0%
N 7 13 4
II. Gozlemeci ECST 50-69 71,0% 0,557 0,000
% 10,1% 18,8% 5,8%
1 5 24
70-100

% 14% 72% 34,8%

. ve II. gbzlemcinin alan bazli CCA 6lgtimleri arasinda anlamli (kappa=0,739
p = 0,000) uyumluluk mevcuttu. Olgiimlerin %82,6’sinda uyumluluk mevcuttu
(Tablo 16). Bulgular CCA yontemi ile alan kriterli yapilan 6l¢timlerin gézlemciler

aras1 uyumun iyi oldugu seklinde yorumlandi.

Tablo 16. CCA yontemi igin alan Ol¢limlerine gore gozlemciler arasi uyuma ait

kappa degerleri
1. Gozlemci
Alan CCA o %
oUyum Kappa
0-49 50-69  70-100 J . .
n 21 2 0
0-49
% 30,4% 2,9% 0,0%
T n 3 14 0
... CCA 50-69 82,6% 0,739 0,000
Gozlemci % 43% 20,3%  0,0%
1 6 22
70-100

% 1,4% 8,7% 31,9%

I. ve II. gézlemcinin alan bazli CSI 6l¢iimleri arasinda anlamli (kappa=0,702

p = 0,000) uyumluluk mevcuttu. Olg¢iimlerin %82,6’sinda uyumluluk mevcuttu
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(Tablo 17). Bulgular CSI yontemi ile alan kriterli yapilan olgiimlerin gozlemciler

arast uyumun iyi oldugu seklinde yorumlandi.

Tablo 17. CSI yontemi igin alan Olglimlerine gére gézlemciler arasi uyuma ait

kappa degerleri
I. Gozlemci
Alan Csl
%Uyum Kappa p
0-49 50-69 70-100
n 10 0 0
0-49
% 145% 0,0% 0,0%
n 5 11 4
II. Gozlemei CSI 50-69 82,6% 0,702 0,000
% 72% 159% 5,8%
1 2 36
70-100

% 14% 29% 52,2%

Alan bazl dlgiimlerde en biiyiik uyum CCA ve CSI’da %82,6 seklindeydi.
NASCET de uyum %78,3, ECST’de %71,0 d1 (Tablo 18, Sekil 10).

Tablo 18. Alan bazli 6l¢iimlerde olgular arasindaki uyumluluk yiizde oranlart

Alan
NASCET ECST CCA Csi
n 54 49 57 57
Uyum
% 78,3% 71,0% 82,6% 82,6%

Iki gozlemcinin alan bazli NASCET &lgiimleri arasinda anlamli [0,912
(0,858-0,956)] korelasyon (p=0,000) mevcuttu. Iki gdzlemcinin alan bazli ECST
Olgtimleri arasinda anlamli [0,827 (0,720-0,893)] korelasyon (p=0,000) mevcuttu.
Iki gozlemcinin alan bazli CCA dl¢iimleri arasinda anlamli [0,920 (0,871-0,951)]
korelasyon (p=0,000) mevcuttu. Iki gézlemcinin alan bazli CSI 6l¢iimleri arasinda

anlamli [0,920 (0,871-0,951)] korelasyon (p=0,000) mevcuttu (Tablo 19).
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Tablo 19. Smiflama degerlerine gore alan Kriterinde gozlemciler arasi uyuma ait

sinif i¢i korelasyon katsayilari

Swnif ici %095 Giiven Arahg
Alan p
Korelasyon En Diistik En Yiiksek
NASCET 0,912 0,858 0,946 0,000
ECST 0,827 0,720 0,893 0,000
CCA 0,920 0,871 0,951 0,000
CsSlI 0,920 0,871 0,951 0,000

Bland-Altman analizlerinde birinci gozlemci ile ikinci gézlemcinin ¢ap bazh
Olgtimleri arasindaki fark NASCET yonteminde 0,71£13,94 (-37,56 /43,30)
araligindaydi. Yani birinci 6lglim ile ikinci 6lgiim arasinda darlik yiizdesi olarak
ortalama %0,7 +13.94 kadar bir fark mevcuttu. Birinci gozlemci ile ikinci
gozlemcinin ¢ap bazli dlglimleri arasindaki fark ECST yonteminde -3,26+13,06 (-
42,62 /38,08) araliginda; CCA yonteminde -0,13+10,96 (-29,40 /29,52) araliginda;
CSl yonteminde -0,11£9,13 (-24,50 /24,60) araliginda; alan bazli oOl¢iimleri
arasindaki fark NASCET yonteminde -6,90+29,26 (-57,04 /29,26) araliginda; ECST
yonteminde 1,66+£16,37 (-44,59/81,15) araliginda; CCA yonteminde 4,14+16,47 (-
34,62/84,95) araliginda; CSI yonteminde 2,88+11,44(-24,04/58,99) araligindaydi.

Tiim analizlerde baz1 vakalarda sapmalar olmakla beraber genelde uyum
mevcuttu. Gozlemciler arast degiskenligin  darlik derecesine gore farklilik

gostermedigi saptandi.

Cap kriterine gore yapilan dl¢limlerde ECST %70 stenoz degeri NASCET
%53,1 stenoz degerine esdegerdi. ECST %70 stenoz degeri CSI %76,6 stenoz
degerine esdegerdi. CCA %70 stenoz degeri CSI %75,0 stenoz degerine esdegerdi.
CCA %70 stenoz degeri ECST %59,7 stenoz degerine esdegerdi. NASCET %70
stenoz degeri CSI %92,2 stenoz degerine esdegerdi. NASCET %70 stenoz degeri
CCA %90,0 stenoz degerine esdegerdi (Tablo 20, Sekil 11).
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Tablo 20. Cap kriterine gore yapilan

regresyon modelleri

Ol¢timlerde

4 yontem arasindaki lineer

Cap

Model
ECST=32,8+0,7xNASCET
ECST=8,72+0,8xCSI
CCA=-20+1,2xCSslI
CCA=-13,55+1,14XECST
NASCET=-33,28+1,12xCSI

NASCET=-14,56+0,94xCCA

ECST =
ECST =
CCA=
CCA=
NASCET=
NASCET=

70%
70%
70%
70%
70%
70%

NASCET= 53,1%
CSl= 76,6%
CSl= 75,0%

ECST = 59,7%
CSI= 92,2%
CCA= 90,0%

Alan kriterine gore yapilan dlgiimlerde ECST %70 stenoz degeri NASCET

%41,7 stenoz degerine esdegerdi. ECST %70 stenoz degeri CSI %77,7 stenoz

degerine esdegerdi. CCA %70 stenoz degeri CSI %79,6 stenoz degerine esdegerdi.
CCA %70 stenoz degeri ECST %76,9 stenoz degerine esdegerdi. NASCET %61
stenoz degeri CSI %99,6 stenoz degerine esdegerdi. NASCET %65 stenoz degeri
CCA %99,7 stenoz degerine esdegerdi (Tablo 21, Sekil 12).

Tablo 21. Alan kriterine gore yapilan Ol¢iimlerde 4 yontem arasindaki lineer

regresyon modelleri

Alan

Model
ECST=44,15+0,62xNASCET
ECST=7,84+0,8xCSI
CCA=-31,12+1,27xCSI
CCA=-13,01+1,08xECST
NASCET=-37,63+0,99xCSI
NASCET=-14,78+0,8xCCA

ECST =
ECST =
CCA=
CCA=
NASCET=
NASCET=

70%
70%
70%
70%
61%
65%

NASCET= 41,7%

CSI= 77,7%
CSI= 79,6%
ECST = 76,9%
CSI=  99,6%
CCA= 99,7%

Cap ve alan Olglimlerinin  yOntemler

arasi

doniisiim  denklemleri

incelendiginde NASCET yonteminde alanda %70 stenoz degeri ¢apta %73,9 stenoz

degerine esdegerdi. CCA yonteminde alanda %70 stenoz degeri ¢apta CCA %62,5
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stenoz degerine esdegerdi.

CSI yonteminde alanda %70 stenoz degeri capta CSI

%58,7 stenoz degerine esdegerdi. ECST yonteminde alanda %70 stenoz degeri ¢apta
ECST %60,9 stenoz degerine esdegerdi (Tablo 22, Sekil 13).

Tablo 22. Cap ve alan dlglimlerinin yontemler arasi doniisiim denklemleri

Alan—Cap

Model
ANASCET=1,26+0,93xC. NASCET A.NASCET= 70%
A.CCA=5,64+1,03xC.CCA A.CCA= 70%
A.CSI=14,82+0,94xC.CSI ACSI= 70%
A.ECST=6,1+1,05xC.ECST A.ECST= 70%

C.NASCET=
C.CCA =
C.CSI=

C.ECST =

73,9%
62,5%
58,7%

60,9%
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Sekil 3. NASCET yontemi ile ¢ap kriterine gore Olgiimiin Bland-Altman analizi

kullanilarak gézlemciler arasi uyumunun degerlendirilmesi
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Sekil 4. ECST yontemi ile cap kriterine gore Ol¢iimiin Bland-Altman analizi

kullanilarak gozlemciler arasi uyumunun degerlendirilmesi
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Sekil 5. CCA yontemi ile ¢ap kriterine gore Olglimiin Bland-Altman analizi

kullanilarak goézlemciler aras1t uyumunun degerlendirilmesi

30,0
. -
20,0
e o
0 8 e e ®
O 1007 ° 2 ° .
s ° - o ® °
° a
O [ Y ]
[ EEREL SREE P S T Y
£ 0® 9% e B, LI £ T P
g o ® ®
"o 10,07 o °
20,01 R
°
30,0
| 1 I |
200 40,0 60,0 80,0

Ortalama Cap CSI

Sekil 6. CSI yontemi ile c¢ap kriterine gore Olglimiin Bland-Altman analizi

kullanilarak gozlemciler arasi uyumunun degerlendirilmesi
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Sekil 8. ECST yontemi ile alan kriterine gore Olglimiin Bland-Altman analizi

kullanilarak gozlemciler arasi uyumunun degerlendirilmesi
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Sekil 9. CCA yontemi ile alan kriterine gore Olgimiin Bland-Altman analizi

kullanilarak gozlemciler arasi uyumunun degerlendirilmesi
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Sekil 10. CSI yontemi ile alan kriterine gore Ol¢iimiin Bland-Altman analizi

kullanilarak gozlemciler arasi uyumunun degerlendirilmesi
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Sekil 11. Cap bazli 6l¢iimlerde olgular arasindaki uyumluluk yiizde oranlari

70,0%
68,0%
66,0%

NASCET ECST CCA CSI

Alan

Sekil 12. Alan bazli 6l¢timlerde olgular arasindaki uyumluluk ytizde oranlari
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Sekil 13. Cap kriterine gore yapilan

regresyon modelleri
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Sekil 14. Alan kriterine gore yapilan Olglimlerde 4 yontem arasindaki lineer

regresyon modelleri
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Sekil 15. Cap ve alan kriterine gore yapilan Ol¢limlerde 4 ydntem arasindaki

dontisiim denklemlerine iliskin lineer regresyon modelleri
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5. OLGU ORNEKLERI

Se: 2 +¢ F 74 20080006363
Volume Rendering Mo cut DoB: Apr 01 1934
Ex: Jul 21 2014

DFOV 26,0 cm
STND
25474

Resim 1. IKA bulbusta %50-70 oraninda luminal darliga yol agan kresentik
yumusak plagin aksiyal MPR (a), volume rendering (b), CPR (c) ve MIP

(d) goriintiisii
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Resim 2. IKA bulbusta % 50-70 oraninda liiminal darliga yol agan kresentrik mikst
plagin aksiyal MPR (a), CPR (b) ve koronal MPR (c) goriintiisii
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Resim 3. IKA bulbusta >%70 oraninda luminal darlia yol acan bilateral konsantrik
yumusak plagin aksiyal MPR (a,b), CPR (c,d) ve volume rendering (e)

goruntiisu
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PN
Resim 4. IKA bulbusta sagda %50-70, solda <%50 oraninda luminal darliga yol
acan bilateral kresentik mikst plagin aksiyal MPR (a,b), CPR (c,d) ve MIP

(e,f) goriintiisii
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6. TARTISMA

Ateroskleroz, arteriyel sistemi etkileyen, inflamatuar siirecin olusturdugu bir
patoloji olup 6zellikle gelismis iilkelerde ilk sirada gelen 6liim ve sakatlik nedenidir.
Ateroskleroz zemininde gelisen miyokard infarktiisii veya inme, gerek mortalitesi ve
gerekse morbiditesi ve buna bagli ekonomik kayiplar nedeniyle énemli bir toplum

saglig1 problemi olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Genis bir yiizde oranit ile anterior sirkiilasyon iskemik inmelerinin
ekstrakranial karotid arter hastalifma ikincil gelistigi gdsterilmistir. inmenin diger
nedenleri %30 oraninda kardioembolik hastalik ve %20 oraninda diabet ve
hipertansiyon gibi kii¢iik damar hastaliklar1 olarak saptanmistir [114]. Diger nedenler
arasinda aortik aterosklerotik hastalik olmakla birlikte yaklasik %18 oranindaki

olgularda tanimlanabilir herhangi bir neden bulunamamustir.

Genis ¢apli randomize c¢alismalarda medikal tedavi ile karsilastirildiginda
NASCET [7] ve ECST [8] ¢alismalari, yiiksek derecede (%70-99) karotid arter
darligi olan semptomatik hastalarda, endarterektominin faydali oldugunu
gostermistir. %50-69 aras1 darlik derecelerinde ise cerrahinin faydasinin daha az
oldugu belirtilmistir ACAS [41] adli ¢alismada da, yiiksek dereceli darligi olan
asemptomatik hastalarda cerrahi tedavinin uygun olacagi sonucu elde edilmistir. Bu
caligmalarda, konvansiyonel anjiyografi referans yontem olarak kullanilmis olup,
karotid darlik degerlendirmesinde DSA halen referans standart yontem olarak kabul
edilmektedir. Ancak DSA’nin yiiksek maliyetli, invaziv bir yontem olmasi ve
tromboembolik komplikasyonlara yol agabilmesi yontemin dezavantajlaridir. %]
sessiz iskemi riski, %4 gecici iskemik atak riski tasimakta olup %21 mortal
olabilmektedir [115-117].

Stenoz derecesinin dogru belirlenmesi, dogru terapdtik yaklasim igin esas
temeldir. Belirtilen tiim yontemler rezidiiel liimenin milimetrik ¢ap dl¢limlerini baz
alir; ¢linkii bu yontemler {i¢ boyutlu incelemenin yapilamadigi DSA incelemeleri
referans alinarak tespit edilmistir. Kendine 6zgii avantaj ve dezavantajlari olan bir¢ok

6l¢iim metodu bulunmaktadir. Bununla birlikte stenotik karotid bulbusu kompleks
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rezidiiel geometrik liimen o6zelligine sahiptir ve stenoz diizeyindeki liimen
cogunlukla asimetrik ve irregiilerdir. Karotid stenoz ve endarterektomi konularin
arastiran en genis calismalar, en dar stenoz ¢ap oran Slgiimiinde liimen asimetri ve

irregiileritesini dikkate almamistir [7, 118].

Karotid bifurkasyosunun 6zgiin geometrik sekli ve buradaki akim &zellikleri
aterosklerotik plak olusumunda 6nemli katkida bulunur. Bu durum rezidi liimen
oransal ¢ap azalmalarmin alan 6lglimlerinden ¢ok daha farkli sonuglar dogurmasina
sebep olur. Genellikle major degisiklikler proksimal segment dis duvar1 ve en diisiik
stresi karsilayan duvar bolgesi olan internal karotid arter siniis diizeylerinde olusur.
Hastaliksiz karotid arter caplarindaki normal ¢esitlilik, toplumlar i¢inde ortak bir
paydada bulusulmasini 6nler. Yapilan caligmalarda oran hesabi elimine edip en dar
stenoz bolgesinin submilimetre 6l¢timleri belirlenmistir [44]. Yine de bu dlglimler
rezidiiel limendeki asimetri ve irregiileritenin dikkate alinmasinda basarisiz kalir.

Captaki minimal degisimler alan 6l¢iimlerinde dramatik farklar olusturabilir.

Karotid stenoz Ol¢iimii indirekt %-oran Ol¢iim metodlarinin hataya agik
olmalar1 nedeni ile olduk¢a tartigmalidir. Belirtilen yontemler konvansiyonel
anjiografi baz alinarak belirlenmistir. Ancak bir¢ok c¢alisma stenoz yiizde
Olctimlerinin ¢ogunlukla yanlis arteriyel referans tanimlanmasi nedeni ile gozlemci

i¢i varyasyon ve hatalara egilimli oldugunu gostermektedir.

Daha once yapilan caligmalar, hastanin endarterektomiden
faydalanabileceginin saptanmasinda liiminal ¢ap daralmasmin major belirleyici
faktor oldugunu belirtmektedir. Oysaki, tiibiiler bir yapidaki kan akim miktarn
kesitsel alan ile orantilidir (Poiseuille kanunu). DSA ile performe edilerek elde edilen
iki boyutlu cap degerleri gercek akimi sadece tahmini olarak belirleyebilir.
Multidedektdr teknigin tanitimindan sonra BTA, son dekatta genis olarak kabul
goren modalite olmustur. Bazi c¢alismalarin metodolojik kalitesindeki siiphelere
ragmen BTA, >%70 ICA stenozu saptamada %85-95 sensitivite ve %93-98
spesifieyle en degerli modalite olmaktadir [48, 119]. BTA, perfiize liimenin kesin
tarifini yaparak liiminal ve alansal Olc¢iimleri kolayca saglar. Standart DSA ile

karsilastirildiginda BTA damar ¢apimi veya c¢ap Olgiimlerinden yararlanilararak
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yaklagik alani saptayabilmesinin yani sira aksiyal kaynak imajlardan direkt alan1 da

belirleyebilir.

Karotid arter stenozunun degerlendirilmesinde NASCET ve ECST yontemleri
arasinda olusan bazi farkliliklarin altin1 ¢izmek ve bu yontemler ile ayn1 damardan
Olciilen stenoz degerlerinin esit olmadigini vurgulamak onemlidir. Bu dlgiim
teknikleri ECST stenoz derecesinin NASCET degerlerine gore daha biiyiik oldugunu
saptar (0rnegin %83 ECST stenozu genelde %70 NASCET degerine denk gelir)
[120]. Bu metodlar birbirlerine g¢evrilebilseler de yukarida belirtilen farkliliklarin
iistesinden gelinemez. Yakin zamanda Saba ve Mallarini [121] NASCET ve ECST
arasinda olusan degisik derecelerdeki stenoz Ol¢limlerinin belirgin sekilde cesitlilik
gosterdigini ve bu cesitliligin stenoz dereceleri ile ¢cok giiclii ve ters oranlili olarak
baglantili oldugunu; dahasi, oransal hatanin stenoz derecesinin artis1 ile sifir

diizeyine dogru inme egilimini gostermistir.

Bizim ¢aligmamizda alan 6l¢limiiniin daha hassas ve iyi bir belirleyici oldugu
hipotezinden yola ¢ikilarak en dar kesitin direk dl¢limleri 2 boyutlu alan dl¢timleri ile

kiyaslanmaktadir.

Bu c¢alismanin amaci, son zamanlardaki goriintiileme asamalarindaki
gelismeler ve Goriintii Arsivleme ve Iletisim Sistemleri (PACS) araglarini kullanarak
16 kesitli BTA ile karotid arter darlik derecelendirmesinde NASCET, ECST, CC ve
CSI yontemlerine goére liiminal alan ve c¢ap degerlerinin godzlemciler arasi

degiskenligin belirlenmesidir.

Literatiirde son zamanlarda ¢alismamiza benzer sekilde CKBT kullanilarak
karotid darliklarini derecelendirmede alan 6lglimleri ile ilgilenen belli basl iki yayimn
bulunmaktadir [11, 122]. Zhang ve ark. [11] DSA’yt altin standart olarak
kullandiklar1 ¢alismalarinda >%70 ICA stenozu saptanmasinda; %85 oraninda
yiiksek tiimiiyle dogrululuk ve %96 oranindaki miikemmel spesifite oranlari ile
birlikte, buna karsin umut kirici olan %61 oranindaki sensitivite oranlarini rapor
etmiglerdir. Bucek ve ark.[122] DSA’y1 altin standart olarak kullandiklari
calismalarinda %>50 ve %70 ICA stenozu saptanmasinda alan &lgiimlerinde %100,
cap Ol¢iimlerinde her iki gozlemci igin %97.1 ve %71.4 sensitivite oranlar1 rapor

etmislerdir. Zhang ve ark.[11] alan 6l¢timlerinde ‘elle diizeltilmis 3B otomatik analiz
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metodu’ olarak isimlendirilen otomatik yazilim kullanmis olup Bucek ve ark.[122]
bizim c¢alismamizda da oldugu gibi perfiize rezidiiel liimenin dis konturlarinin elle

belirlenmesi suretiyle 6l¢tim yapmislardir.

Zhang ve ark.[11] iki yontem arasinda esitlik olarak doniistiirme hesaplari
yapmis olup %74 alan daralmasinin %70 c¢ap daralmasi degerine; %56 alan
daralmasinin %50 c¢ap daralmasit degerine; %36 alan daralmasmnin %30 ¢ap
daralmasi degerine denk geldigini rapor etmislerdir. Bucek ve ark.[122] ¢alismasinda
bu sekilde bir esitlik karsilastirmasi olmamakla birlikte, diger c¢aligmanin
sonuclartyla olduk¢a uyumlu olarak Olglimler arsindaki yiizde farklarinin %10 un
altinda oldugunu saptamislardir. Bu ¢alismada ayrica alan evrelemelerinin ¢ap bazli
Olglimlere gore daha diisiik oranlar saptadigini gostermislerdir. Bizim ¢alismamizda
cap ve alan Olglimlerinin yontemler arasi doniisiim denklemleri incelendiginde
NASCET yonteminde alanda %70 stenoz degeri ¢apta %73,9 stenoz degerine; CCA
yonteminde alanda %70 stenoz degeri ¢apta %62,5 stenoz degerine; CSI yonteminde
alanda %70 stenoz degeri capta %58,7 stenoz degerine; ECST yonteminde alanda
%70 stenoz degeri ¢apta %60,9 stenoz degerine esdegerdi. NASCET disinda diger
tim yontemlerde diger calismalar1 destekler nitelikte alan Ol¢limleri, cap bazl
Olctimlere gore hafif¢e daha diisiik sonuglar ortaya ¢ikarmaktaydi. Diger 3 yontem
ele alindiginda ¢ap ve alan iligkisi degerlendirildiginde en tutarli doniisiim degerleri

CCA yontemide saptanmustir.

Bizim ¢alismamizda farkli yontemlerle yapilan 6lgiimler arasinda nasil bir
iligki oldugu da arastirildiginda ¢ap kriterine gore yapilan 6l¢iimlerde ECST %70
stenoz degerinin NASCET %53,1 stenoz degerine; ECST %70 stenoz degerinin CSI
%76,6 stenoz degerine; CCA %70 stenoz degerinin CSI %75,0 stenoz degerine;
CCA %70 stenoz degerinin ECST %59,7 stenoz degerine; NASCET %70 stenoz
degerinin CSI %92,2 stenoz degerine;. NASCET %70 stenoz degerinin CCA %90,0
stenoz degerine esdeger oldugu goriildi. Bu lineer regresyon analizinde CCA ile
CSI; ECST ile CSI yontemleri arasindaki korelasyonun daha iyi oldugu gozlemlendi.
Alan kriterine gore yapilan 6lgiimlerde ECST %70 stenoz degerinin NASCET %41,7
stenoz degerine; ECST %70 stenoz degerinin CSI %77,7 stenoz degerine; CCA %70
degerinin CSI %79,6 stenoz degerine; CCA %70 stenoz degerinin ECST %76,9
stenoz degerine;. NASCET %61 stenoz degerinin CSI %99,6 stenoz degerine;
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NASCET %65 stenoz degerinin CCA %99,7 stenoz degerine esdeger oldugu
goriildii. Bu lineer regresyon analizinde CCA ile CSI; ECST ile CSI ve CCA ile
ECST yontemleri arasindaki korelasyonun daha iyi oldugu gozlemlendi. Tim bu
analizlerde belirgin olarak dikkati c¢eken bulgu NASCET yonteminin stenoz
yiizdesini diger biitliin yontemlere gore diisiik gostermeye egilimli oldugudur. Bunun
nedeni distal IKA ¢apmin IKA proksimali ve CCA’ya gore daha dar olmasidir [107].
Bu fark olgunun tedavi segenegini degistirecek diizeyde olmakla birlikte saptanan bu
bulgu daha 6nceki yapilan ¢alismalardaki verileri de destekler niteliktedir [42, 120,
123, 124]. Staikov ve ark. [123] DSA ve Doppler US metodlarinda ECST ve CC’nin
uyumunun NASCET’e gore daha fazla oldugu ve NASCET’in darlik derecesini diger
iki yonteme gore daha diisiik gosterdigi sonucu elde etmislerdir. Bucek ve ark. [124]
4 Kesitli BT ve DSA’da NASCET ve ECST yontemleri arasinda yiiksek derecede
korelasyonun oldugunu; fakat NASCET yonteminin ECST yontemine goére darlik
derecesini yaklasik %13 kadar diisiikk gosterdigi saptanmiglardir. Saba ve ark. [42] 4
kesitli BT ile yaptig1 c¢alismalarinda ECST ile NASCET yontemleri
karsilastirmiglardir. Bu calismada her iki yontemin korelasyonu yiiksek bulunmus;
NASCET 1ile %70 olarak derecelendirilen bir darligin ECST ile yapilan
degerlendirmedeki karsiligi %83 bulunmustur.

Literatiirde gozlemci i¢i ve gozlemciler arast uyumluluk incelendiginde;
Bucek ve ark. calismasinda daha tecriibesiz olan genel radyologun alan orani
olgiimlerinde %>70 ICA stenozu saptanmasindaki spesifitesinde daha diisiik
degerlere egilim goriilmekteydi (vaskiiler radyolog %97, genel radyolog %71). Bu
durum alan 6l¢timleri arasinda yiiksek gozlemci ici farkliliklar olusturmustu. Klinik
olarak daha 6nemli olan; anlamsiz, ilimli ve yiiksek derece stenozun belirlenmesidir.
Genel radyologun intermetod uyumu belirgin diisik olmakla birlikte (vaskiiler
radyolog i¢in «=0.86, genel radyolog «=0.51), gézlemci i¢i uyum milkemmeldi
(x=0.86). Bu c¢alismada stenoz yiizdeleri agisindan tekrarlanabilirlik analizine
bakildiginda, alan 6l¢limlerinde (r=0.96, p<0.001) cap Ol¢limlerine kiyasla (r=0.85,
p<0.001) yiiksek gozlemci ici korelasyon one siiriildii [122]. Ayn1 sekilde Zhang ve
ark. alan 6l¢tim metodu igin 0.906 (p<0.001) degerindeki korelasyon katsayisi ile
gozlemciler arasinda olduk¢a iyi uyumu rapor etmisti [11]. Bucek ve ark.

calismasinda gozlemci i¢i varyasyon c¢ap Olgiimlerinde ilimli (x=0.6), alan

70



Olciimlerinde ise olduk¢a iyi (k=0.86) olarak saptandi. Bizim c¢alismamizda
Olciimlerde gozlemciler aras1 uyum degerlendirildiginde hem alan hem de cap kriterli
yapilan analizlerde smif i¢i korelasyon katsayilar1 ve kappa degerleri sonuglarina
gore en yiikksek uyumun CCA yonteminde oldugu goriildii [¢ap kriterinde k=0,632,
smif i¢i korelasyon=0,928 (0,833-0,955); alan kriterinde x=0,739, smif igi
korelasyon=0,920 (0,871-0,951)]. Bununla birliktre alan kriteli 6l¢iimlerde CSI
yontemi, yine her iki istatistiksel analiz verilerine gore ikinci en uyumlu yontem
olarak kendini gostermektedir [¢ap kriterinde k=0,606, smif i¢i korelasyon=0,828
(0,883-0,955); alan kriterinde «=0,702, sinif ig¢i korelasyon=0,920 (0,871-0,951)].
Ayrica sinif i¢i korelasyon katsayr degerleri karsilastirildiginda oncelikle basta CCA
ve CSI yontemlerinde olmak lizere tiim yontemlerde alan kriterli dl¢limlerde daha
yiksek seyretmekteydi. Biitiin bu bulgular alan degerlendirmesinin daha giicli

sonuglar verdigini gostermektedir.

Calismamizda Bland-Altman analizlerinde Ol¢limlerdeki hata miktariin en
yiiksek oldugu grubun cap kriterli 6l¢limlerde ECST, alan kriterli dlglimlerde ise
NASCET yontemlerinde oldugu saptanmistir. Bu analizlerde genel degerlendirmeye

bakildiginda en tutarli yontemin CSI yontemi oldugu goriildii.

Hirai ve ark. [113] yaptiklar1 ¢alismada; karotid arterdeki stenotik liimenin
morfolojik Ozelliklerini belirlemek i¢in, aterosklerotik lezyonun konsantrik ya da
eksentrik yerlesimini belirtmeye yonelik bir parametre kullandi. Eksentrisite indeksi
olarak da tanimlanabilecek bu parametrenin belirlenmesi igin aksiyal MPR imajlarda
en dar segmentten ‘longest axis lenght/ longest perpendicular lenght (L/P)’ (en uzun
aksiyal ¢ap boyutu/ en uzun dik cap boyutu) orami Olcerek liimen morfolojisinin
stenoz oranlarini saptamada etkisi arastirildi. Yiiksek LP oranlar1 saptanan olgularda
konvansiyonel anjiografide stenoz oran dlgiimlerinin etkilendigi ve tedavi planinin
degistigi saptanmistir. Ayni1 calismada liimen sekli ve projeksiyon oryantasyonunun

Olciimii etkiledigi; eksentrik sekilli darlik liimeni durumunda projeksiyona gore

stenoz oran Ol¢limlerinin degisiklik gosterdigi izlenmistir.

Zhang ve ark.[11] ¢alismasinda L/P oranlari maksimal stenoz diizeylerinde,
referans diizeylere gore oldukea yiiksekti ve bu bulgu anlamli liimen irregiileritesini

gostermekte i1di. Bu durum goz Oniine alindiginda liimen irregiileritesinin arttig
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olgularda alan ve cap dl¢iimleri korelasyonunun belirgin olarak azaldigi gézlemlendi.
Karotid stenozlar1 eksentrisite indeksine gore subgruplara ayrildiginda, L/P oram
<1.2 olan konsantrik stenozlarda ¢ap ve alan daralmasi arasindaki korelasyon
katsayisinin mitkkemmel oldugu (r=-0.920, p<0.001) goriildii. L/P oraninin 1.2-1.5 ve
>1.5 oldugu durumlarda korelasyon katsayilarinin distiigi (0.508-0.641) goriildii.
Ayrica tim gruplarda alan ve cap daralmasi konusunda istatistiksel olarak anlamli
korelasyon saptanmis olmakla birlikte, belirgin olarak nonsirkiiler liimenlerde
korelasyon diisiis gostermekte idi. Bizim c¢aligmamizda eksentrisite indeksine
subgruplarina gore stenoz iliskisi degerlendirilmemis olmakla birlikte; L/P oranlari
kategorize edildiginde: 45 olgu (%65,2) evre 1:<1.5; 16 olgu (%23,2) evre 2:>=1.5
ve <2; 8olgu (%11,6) evre 3: >=2 seklinde tespit edildi ve genel olgu ¢ogunlugun

nispeten konsantrik stenozlardan olustugu gozlemlendi.

Saptadigimiz tim bu bulgular 1s18inda; CKBT ile ekstrakranial internal
karotid arter darlig1 tespitinde tutarli 6l¢iim degerlerine ulagsmak i¢cin CCA ve CSI
yontemlerinin  kullanilmasi, NASCET yonteminin kullanilmamas:  goriisiine
ulagilmistir. Yontemler arasi korealsyon degerlendirmelerinde lineer regresyon
analizlerinde, hem ¢ap hem da alan kriterli 6lgiimlerde CCA ile CSI ve ECST ile CSI
yontemleri arasindaki iligkilerin daha kuvvetli oldugu saptanmistir. Ayrica tutarl ve
giivenilir verilerin tespitinde alan bazli degerlendirmenin daha gii¢lii sonuclar verdigi

gosterilmistir.

Caligmamizda ele alinan olgu sayisinin yetersizligini en belirgin limitasyon
olarak gormekteyiz. Daha sonra yapilacak ¢alismalarda s6z konusu klinik ve
radyolojik bulgular daha genis serilerde tartisilmalidir. Ayrica olgu sayisinin azlhigi
ile dogru orantili olarak plak morfolojisi ve eksentrisite indeksi bazl
degerlendirmeler de daha genis serilerde tartisilmali, saptanacak gozlemci igi ve
gozlemciler arasi varyasyon bulgular1 bu dogrultuda ele alinmalidir. Tan1 yonteminin
dogrulugunu belirleyecek kriterlerden biri de oOlglimlerin tekrarlanabilirligidir.
Calismamizda gozlemci i¢i degiskenligin ele alnmamis olmasi tekrarlanabilirlik

acisindan fikir sahibi olunmasini nispeten siirlamaktadir.
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7. SONUC

Ekstrakranial internal karotid arter darligi tespitinde 16 kesitli CKBT ile
yaptigimiz ¢alismada, gozlemciler aras1 uyum analizleri ele alindiginda tutarli 6l¢tim
degerlerine ulagmak i¢in basta CCA olmak ilizere CCA ve CSI yontemlerinin
kullanilmasi, NASCET yonteminin kullanilmamasi kanisina ulagilmistir. NASCET
yontemi ile yapilan incelemelerde stenoz degerlerinin dogru terapétik yaklasimi
degistirecek diizeyde belirgin olarak diisiik saptandigi izlenmistir. Yontemler arasi
korelasyon degerlendirmelerinde lineer regresyon analizlerinde, hem ¢ap hem da
alan kriterli ol¢ciimlerde CCA ile CSI ve ECST ile CSI yontemleri arasindaki
iligkilerin daha kuvvetli oldugu saptanmistir. Ayrica tutarli ve gilivenilir verilerin

tespitinde alan degerlendirmesinin daha giiclii sonuglar verdigi gosterilmistir.
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8. OZET

Ekstrakranial internal Karotid Arter Stenozunun Bilgisayarh Tomografik

Anjiografi ile Degerlendirilmesi

Amag: Bu calismanin amaci, 16 kesitli BTA ile karotid arter darlik
degerlendirmesinde ‘The North American Symptomatic Carotid Endarterechtomy
Trial” (NASCET), ‘The European Carotid Surgery Trial’ (ECST), ‘Common Carotid
artery’(CCA) ve ‘Carotid Stenosis Index’(CSI) yontemlerine gore liiminal alan ve

cap degerlerinin gozlemciler arasi degiskenligin belirlenmesidir.

Gereg ve Yontem: Ocak 2011-Haziran 2012 tarihleri arasinda gecici iskemik
atak, inme, amorazis fugaks, bas donmesi, hemiparezi, senkop Oykiileri ile Ufuk
Universitesi Radyoloji Anabilim Dali’na ydnlendirilen ve éncelikle doppler US ile
aterosklerotik karotid arter hastaligi saptanan 69 olguya karotid ¢ok kesitli BT
(CKBT) anjiyografi yapildi. BTA incelemesi, 16 kesitli CKBT (Lightspeed 16 GE
Healthcare, Milwaukee, Wisconsin, USA) cihazi ile gerceklestirildi. Ortalama 100
ml non-iyonik kontrast madde, 4 ml/sn enjeksiyon hiz1 ile sag antekiibital venden
uygulandi. Kontrast sonrast 20 ml salin infiizyonu yapildi. Arkus aortadan Willis
poligonu dahil intrakranial vaskiiler yapilara kadar olan alan kaudo kranial olarak
tarandi.  Ana Kkarotid arterde servikal 1-2 vertebra hizasinda kontrast madde
goriildiigli anda manuel olarak c¢ekimin baglatilmasi yontemi kullanildi. Kesit
kalinligt 3 mm, matriks 512x512, FOV 320 mm, pitch 0.641, mAs 440 mAs ve
kilovolt 120 KV idi. imajlar degerlendirme icin ayr1 bir is istasyonuna (Advantage
Windows 4.2; GE Medical Systems) aktarildi. Her hastada ilk asamada aksiyal baz
imajlar, MPR goriintiilerin degerlendirilmesini takiben postprocessing islemleri
sonucu elde edilen MIP, CPR ve 3-Dimensional volume rendering goriintiiler elde
edildi. Karotid darlik degerlendirmesi ise aksiyal, MPR ve CPR goriintiilerin
kilavuzlugunda yapildu.

Karotid darlik diizeyi ¢ap ve alan olglimleri baz alinarak 4 yonteme gore, iki

radyolog tarafindan birbirinden bagimsiz olarak yapildi hesaplandi.
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Verilerin tanimlayic istatistikleri ortalama, standart sapma, oran ve frekans
degerleri kullanildi. Her bir yontem i¢in gézlemciler arasi uyum degiskenligi sinif i¢i
korelasyon katsayis1 (ICC), Bland-Altman grafigi ve kappa istatistikleri ile belirlendi.
Her dort yontem ile yapilan Glgiimlerin arasindaki iliski korelasyon katsayilar ile

belirlendi; korelasyon analizinde lineer yontem kullanildi.

Bulgular: Calismaya 69 stenoz olgusu dahil edildi. Yas ortalamas1 71,5+9,4
(minimum 42, maksimum 88) yil idi; olgularin 29°u (%60,4) erkek, 19’u (%39,6)
kadindi. L/P oranlar kategorize edildiginde: 45 olgu (%65,2) evre 1:<1.5; 16 olgu
(%23,2) evre 2:>=1.5ve <2; 8 olgu (%11,6) evre 3: >=2 seklinde idi.

Cap bazli ol¢imlere gore NASCET, ECST, CCA ve CSI yontemlerinde
kappa istatistikleri siras1 ile 0.619, 0.578, 0.632 ve 0.606 idi. Korelasyon katsayilar
NASCET, ECST, CCA ve CSI yontemlerinde siras1 ile 0.877 (0.801-0.924), 0.825
(0.717-0.891), 0.928 (0.833-0.955) ve 0.828 (0.883-0.955) idi.

Alan bazli olgtimlere gore NASCET, ECST, CCA ve CSI yontemlerinde
kappa istatistikleri siras1 ile 0.511, 0.557, 0.739 ve 0.702 idi. Korelasyon katsayilari
NASCET, ECST, CCA ve CSI yontemlerinde siras1 ile0.912 (0.858-0.956), 0.827
(0.720-0.893), 0.920(0.871-0.951) and 0.920 (0.871-0.951) idi.

Bland-Altman analizlerinde olglimlerdeki hata miktarinin en yiiksek oldugu
grubun cap kriterli O6l¢ctimlerde ECST, alan kriterli Ol¢iimlerde ise NASCET
yontemlerinde oldugu saptanmistir. Bu analizlerde genel degerlendirmeye

bakildiginda en tutarli yontemin CSI yontemi oldugu goriildii.

Sonu¢: Calismamizin sonucuna gore ekstrakranial internal karotid arter
darlig1 tespitinde tutarli 6l¢iim degerlerine ulasmak i¢in basta CCA olmak iizere
CCA ve CSI yontemlerinin kullanilmasi, NASCET yonteminin kullanilmamasi
kanisina ulagilmistir. Ayrica tutarli ve gilivenilir verilerin tespitinde, alan bazli

degerlendirmenin daha gii¢lii sonuglar verdigi gosterilmistir.

Anahtar Kelimeler: CKBTA, IKA stenozu, NASCET, ECST, CCA, CSI
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9. ABSTRACT

Evaluation of Extracranial Internal Carotid Artery Stenosis with Computerized

Tomographic Angiography

Purpose: The aim of this study was to evaluate the intraobserver variability
of lumen area and diameter measurements according to ‘The North American
Symptomatic Carotid Endarterechtomy Trial’ (NASCET), ‘The European Carotid
Surgery Trial’ (ECST), ‘Common Carotid artery’(CCA) and ‘Carotid Stenosis
Index’(CSI) methods in the assessment of carotid artery stenosis by using 16-slice
CT angiography.

Material and Methods: From January 2011 to June 2012, 69 patients who
referred to our clinic with symptoms of transient ischemic attack, amaurosis fugax,
dizziness, hemiparesis, syncopal attack and atherosclerotic karotid artery disease
detected by using doppler US examination, were evaluated by CTA using Multi-
Detector-Row CT. Carotid CTA was performed by a 16 slice scanner (Lightspeed 16
GE Healthcare, Milwaukee, Wisconsin, USA). Two radiologists measured the degree
of carotid stenosis by using 4 methods according to diameter and area measurements,
independently. 100 ml non-iyonik contrast media was injected with a flow rate of 4
ml/sfrom right antecubital vein, followed by a 20 ml saline chaser. Scanning was
performed in the caudo-cranial direction and included Willis polygon superiorly and
arcus aorta inferiorly. Optimal scan timing was determined manually by starting the
image acquisition as soon as the contrast material was seen in internal carotid artery
at the level of cervical 1-2 vertebra. CT parameters were as follows: section
thickness: 3 mm, matrix 512 x 512, FOV: 320 mm, pitch: 0.641, mAs: 440, kV: 120.
CT raw data were transformed to a remote work station (Advantage Windows 4.2;
GE Medical Systems) for further image processingand analysis.

Mean, standard deviation, ratio and frequency values were expressed as
number to descripte statistics of data. Intraobserver variability of each method was
determined by intraclass correlation coefficient (ICC), Bland—-Altman plots and

kappa statistics. The relation between measurements made by each of the four
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methods was assessed by correlation coefficient; linear model was used for

correlation analysis.

Results: Sixty-ninecases were included in the study. Mean age of the cases
was 71,5+£9.4 year (min. 42-max. 88), 29 (60,4%) were male and 19 (39,6%) were
female. When rates are categorized; 45 cases (65,2%) were grade 1:<1.5; 16 cases
(23,2%) were grade 2:>=1.5and <2; 8 cases (11,6%) were grade 3: >=2.

According to the diameter based measurements, intraobserver agreement in
the NASCET, ECST, CCA and CSI methods kappa statistics were; 0.619, 0.578,
0.632 and 0.606 respectively. Correlation coefficients for NASCET, ECST, CCA and
CSI methods were; 0.877 (0.801-0.924), 0.825 (0.717-0.891), 0.928 (0.833-0.955)
and 0.828 (0.883-0.955, respectively.

According to the area based measurements, intraobserver agreement in the
NASCET, ECST, CCA and CSI methods kappa statistics were0.511, 0.557, 0.739
and 0.702 respectively. Correlation coefficients for NASCET, ECST, CCA and CSI
methods were; 0.912 (0.858-0.956), 0.827 (0.720-0.893), 0.920(0.871-0.951) and
0.920 (0.871-0.951), respectively.

When Bland—Altman graphics are visually asssessed, the highest amount of
error was seen at ECST method according to diameter based measurements and at
NASCET method according to area based measurements. At the overall assessment

CSI was seen as the most consistent method.

Conclusion: Results of our study suggest that in order to achieve reasonable
measurement values in determining the extracranial internal carotid artery stenosis, it
has beeen concluded that CCA and CSI methods (especially first CCA method)
should be used, NASCET method should not be used. Also, at the assessment of

consistent and reliable data, area based evaluation was shown to give better results.

Keywords: MDCTA, ICA stenosis, NASCET, ECST, CCA, CSlI
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