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Calismamiza Subat 2006 ile Haziran 2006 tarihleri arasinda, gecici iskemik atak, inme
Oykiisii, bas donmesi, dengesizlik, hemipleji gibi sebeplerle farkli kliniklerden, Gaziantep
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Radyodiagnostik Anabilim Dalina refere edilen 37
hastanin ana, internal ve eksternal karotid arterleri, bilgisayarli tomografik anjiografi (BTA)
ve dijital subtraksiyon anjiografi (DSA) ile goriintiilenmeleri yapildi. Calismada BTA' nin
ekstrakra-nial karotid arter darligina iliskin tanisal degeri arastirild1 ve elde edilen sonuglar
DSA bulgulan ile karsilagtirildi.

Aksiyel BTA, voliim rendering teknigi (VRT) BTA ve DSA ile toplam 37 hastada 58
karotid arter lezyonu incelendi.

Darlik kategorilerinin belirlenmesinde DSA ile aksiyel BTA imajlarinin % 96, VRT
BTA imajlarinin % 94 oraninda uyumlu oldugu goriildii. Elde edilen sonuglar daha 6nce bu
konuda yapilmis olan ¢alisma sonuglari ile biiyiik dlciide korelasyon gosterdi.

Okliizyonlarda aksiyel BTA ve VRT-BTA imajlarinin duyarhiligi ve 6zgiinliigiiniin %
100 oldugu saptanda.

% 70-99 oranindaki darliklarda aksiyel BTA ve VRT-BTA goriintiilerinin duyarliligi ve
Ozgiinliigiiniin % 100 oldugu saptandi.

Daman cevreleyen veya rezidilel limenin yaninda yogun kalsifikasyon olmasi
durumunda VRT y6ntemi basarili olarak kullanilabilmektedir.

BTA’ da aksiyel kesitlerle, uygun pencere genisligi ve diizeyi saglandiginda, mural
kalsifikasyon ve kontrast madde ayrimi kolaylikla yapilabilmekte, MIP ve SSD imajlarinda
limeni cevreleyerek degerlendirmeyi imkansiz kilan kalsifikasyonlarin varhiginda bile
rezidiiel liimen rahatlikla secilebilmektedir. Elde edilen bulgular sonucunda BTA’ da en
dogru bilgilerin aksiyel kaynak kesitlerden saglandigi sonucuna varildi.

Anahtar kelimeler : Karotid arter, Stenoz, BT anjiografi
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ABSTRACT
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During our research, main, internal and external carotid arteries of 37 patients referred
to Gaziantep University, Faculty of Medicine, Department of Radiology from various
hospitals due to transient ischemic attack, apoplexy, vertigo, loss of balance, hemiplegics and
other reasons were visualized using computerized tomographic angiography (CTA) and
digital subtraction angiography (DSA). In this study, the diagnostic value of CTA related to
extracranial carotid artery stenosis was investigated and obtained results were compared with
DSA findings.

Using Axial CTA, volume rendering technique (VRT) CTA and DSA, 58 carotid artery
lesions were examined in 37 patients.

In determination of stenosis categories, DSA and axial CTA images had % 96, and
VRT CTA images had % 94 consistency. Obtained results were highly in agreement with the
results of past experiments done on this subject.

The sensitivity and specificity of axial CTA images and VRT-CTA images in
occlusions were found to be % 100.

The sensitivity and specificity of axial CTA images and VRT-CTA images in % 70-99
stenosis were found to be % 100.

VRT can be successfully used in cases of dense calcification around the blood vessels
or near the residual lumen.

Mural calcification and contrast medium differentiation can be easily achieved with
CTA when appropriate window width and level is obtained with axial cuts. Even in the
presence of calcification that surrounds lumen and makes the evaluation impossible, residual
lumen can be easily distinguished in MIP and SSD images. In the light of the obtained results
it was concluded that the most accurate information in CTA is obtained from axial cross-
sections.

Keywords: Carotid artery, Stenosis, BT angiography
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1-GIRIS VE AMAC

Giiniimiizde gelismis iilkelerde inme, sik morbitide ve 3. en sik mortalite nedenidir (1).
Amerika Birlesik Devletlerinde her yil 500.000' den fazla inme vakasi goriilmektedir (2,3).
Karotid arter darhifi, gecici iskemik atak ve inmenin Onemli bir nedenidir. Erigkindeki
kranioserebral vaskiiler darliklarin en sik nedeni ise aterosklerozdur. Aterosklerozun
goriilme siklig1 yasla birlikte artar ve inme gelisme olasiligi damardaki darlik derecesi ile
yakindan iligkilidir.

Kateter anjiyografi, karotid arterlerinin incelenmesinde altin standart olarak kabul
edilir. Ancak, yontemin invaziv ve pahali olmasi ultrasonografi (US), manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) ve bilgisayarli tomografi (BT) gibi invaziv olmayan ya da minimum
diizeyde invaziv olan goriintileme tekniklerinin daha da gelistirilmesi ile
sonug¢lanmistir.

Bu modaliteler arasinda en sik kullanilan renkli Dopler US (RDUS), morfolojik ve
hemodinamik bilgi saglayan 6nemli bir tarama yontemidir. Ancak operatére bagimlh
olmasi, yogun plak kalsifikasyonu varliginda damar limeninin goriilememesi, spektral
parametre degerlerinin cihazin markasina gore degisiklik gostermesi gibi dezavantajlari
mevcuttur. Manyetik rezonans anjiyografi (MRA), ileri dereceli darliklarin
saptanmasinda giivenilir bir yontem olmakla birlikte, darlik derecelerini oldugundan fazla
gosterme egilimindedir (4). Bilgisayarli tomografik anjioyografi (BTA) ise uygun cekim
ve rekonstritksiyon protokolleri ile standardizasyonu miimkiin olabilen, darlik
derecelerinin belirlenmesinde oldukga iyi sonuglar veren bir goriintiilleme yontemidir.

BTA’ nmin gelistirilmesi spiral BT cihazlarinin tibbi kullanima girmesi ile miimkiin
olmustur. Spiral BT’ de hasta, donen gantri icinde inceleme siiresi boyunca ilerlerken, hizli
ve devamli bilgi alinmaktadir. Degerlendirilecek bolge, tek bir nefes tutma periyodunda
saniyeler icinde taranmakta olup, hareket ve solunuma bagli artefaktlar minimuma
indirgenmektedir. Intravenéz (iv) bolus tarzinda kontrast madde verildikten sonra
zamanlama dogru yapildig1r takdirde, incelenecek olan vaskiiler yapiyi, liimenindeki
kontrast madde miktarinin en yiliksek oldugu donemde goriintiilemek miimkiin
olabilmektedir. Bu kaynak goriintiilerin rekonstriiksiyonu sonucunda, kateter anjiyografi
goriintiilerine benzer imajlar elde edilmekte, DSA' dan farkli olarak, goriintiillenmesi
istenen vaskiiler yapilar ¢ok fazla sayida projeksiyonda incelenebilmektedir.

Calismamizda, ekstrakranial karotid arter darliginin BTA ile degerlendirilerek,
sonuclarin DSA bulgulan ile karsilastirilmasi: ve BTA’ nin bu konudaki tanisal degerinin

arastirilmasi amaclanmistir.



2-GENEL BILGILER

2.1. EMBRIYOLOJi

Beynin kanlanmasi embriyoda baslica karotid arter sisteminden saglanir kismen de
baziler sistem katkida bulunur. Embriyoda damar gelisimi embriyo icinde ve disinda olmak
tizere iki ayn yerde gerceklesir. 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, biiyiikliigiinde ve metabolik
ihtiyaclarindaki degisikliklere bagh 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.

[lk kan damarlari 3. hafta ortasinda embriyo disinda vitelliis kesesi, korion ve
allontoisde ortaya ¢ikar. Yirmi ile 30. giinler arasinda mezenkimden kaynaklanan ve
embriyoda kraniyale uzanan ag bigcimindeki damarlar bu bolgede iki taslak halindedir. Arka ve
medialde dorsal aorta, 6nde ve lateralde kalp ile ventral aorta yer alir. Kalp taslaginin 6n ucu
olan trunkus arteriosus yutak kavislerinin ventralinde catallanarak iki ayr1 damar olusturur.
Aorta ventralis dal vermeden 1. yutak kavsi hizasinda yukar1 arkaya donerek korda
dorsalisin her iki yaninda kuyruga dogru uzanmir ve aorta dorsalisleri yaparlar. Aorta
dorsalisler gobek bagindan gelen arteria umblikalis ile birleserek arteria kaudalis adimi alir ve
kuyruk ucuna itilir. Kan dolagimi kalbin atis1 ile baglar. Bu sirada embriyo 3-4 haftaliktir.
Arteria karotis interna 2 mm' lik embriyoda, pirimitif kraniyal ve kaudal dallar 4 mm' lik
embriyoda goriiliir. Ventral aorta ve dorsal aorta ¢esitli arterial olusumlarla birbirine baglanir
bunlara aortik kavisler adi verilir. Bu kavisler kraniyokaudal yénde 1° den 4’ e kadar
numaralandirilir. Bu evreler sirasinda dorsal aorta ve ilk iki aortik kavsin ventral boliimleri
gibi cesitli boliimler geriler. Ventral aort artigi ile birlesen {ii¢ilincii 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 boliimiinii; ikinci ve iiciincii aort

kavsi arasindaki dorsal aort, arteria karotid internanin pars petrozasinin baslangi¢ boliimiinii;
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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 kiitiikk ve
terminal dallar1 arasindaki dorsal aorta arteria karotid internanin klinoid parcasini; 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
arteryel ve vendz karakterdeki olusumlar1 ayirdetmek giictiir. Bu olusumlarin media veya
adventisya tabakalar1 bulunmayip sadece endotel hiicreleriyle cevrelenmis liimenleri
vardir. Bu yiizden siniizoid kanal olarak adlandirilmaktadirlar. Beyin dokusu icinde bu
damarlarin nasil olustugu halen tartismalidir. Muhtemeldir ki vaskiiler liimen sitoplazmasinin
tiibiilizasyonu sonucu olugmaktadir. 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 (5,6).

2.2. HISTOLOJI

Ana karotid arter (AKA) biiyiik arter sinifina girerken eksternal karotid arter
(EKA), internal karotid arter (IKA), vertebral arterler, baziler arter ve bunlarin major
dallar1 orta biiyiikliikte muskiiler arter sinifina girer.

Biiyiik elastik arterler tunika intima, media, adventisya tabakalarindan olusur. Tunika
intima goreceli olarak kalin ve bazal lamina ile cevrili bir endotel ve destekleyici bag
dokusundan olusur. Bag dokusu, belirgin olmayan bir i¢ elastik membran, fibroblastlar
ve diiz kas hiicrelerinin yer aldig1 cok sayida elastik lamel icerir. Elastik lameller
beslenmeyi saglamak icin pencereli yapidadir. Tunika adventisya ise ince bir bag
dokusundan olusmus olup bag dokusu elamanlarinin yanisira damar1 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 baglica diiz kas hiicrelerinin

olusturdugu dairesel tabakalar ve destekleyen elastik liflerden olusmustur. Belirgin
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olmayan bir dis elastik membrani vardir. Tunika adventisya kalin, elastik, kollajen

lifleri; vasovasorum ve lenfatikleri icerir.

2.3. ANATOMI

Arkus aortadan 3 ana dal ¢ikar. Bunlardan ilki brakiosefalik trunkus, ikincisi sol ana
karotid ve iiciinciisii sol subklavian arterdir.

Brakiosefalik trunkus (innominat arter) bifurkasyon yaparak sag subklavian arter ve sag
ana karotid artere ayrilir. AKA, juguler ven ve nervus vagus ile birlikte karotid kilif icerisinde
seyreder. Sol AKA direkt arkus aortadan ¢iktig1 i¢in hemen daima sagdan uzundur. AKA
genellikle tiroid kartilaj list konturu seviyesinde (C3-C4 ya da C4-CS5 seviyelerinde) ikiye
ayrilir. Bifurkasyona yakin bolgede AKA ve IKA’ nin liimeni genisler ve buraya bulbus
denir.

IKA, genellikle EKA’ nin posteriolateralinde yerlesmis olup bulbus, servikal, petroz,
intrakaverndz ve supraklinoid segment olmak iizere 5 segmentten olusur. IKA’ nin servikal
segmenti hi¢ dal vermez. Karotik kanaldan kranium igine giren IKA’ nin petrdz segmenti bu
seviyede orta kulaga karotikotimpanik dalini, kavernoz segmentte ise kavernoz siniisiin 6n
duvarina dogru oftalmik arter dalim1 verir. Oftalmik arter optik kanaldan orbitaya girer,
orbitada EKA’ nin dallartyla anastomoz yaptig1 icin IKA ve EKA arasinda kollateral dolagim
saglayabilecegi kabul edilir. IKA kavernoz siniisten ¢iktiktan sonra n. optikus ve n.
okiilomotorius arasinda seyreder ve daha sonra serebral dallarini verir. Bunlar; a. serebri
anterior, a. serebri media, posterior kominikan arter ve a. koroidea anterior’dur. Anterior
serebral arter, siiperior ve medial hemisferik yiizeyleri sular. Median serebral arter, lateral
hemisferik ylizey ve anterior temporal lobu kanlandirir. Sekil 1’de karotid ve vertebral arterlerin

sematize goriiniimii izlenmektedir (7).



1.Trunkus brakiosefalikus
2.A.subklavia dekstra

3.A karotis kommunis dekstra
4.A.vertebralis dekstra

5.A karotis interna

6.A karotis eksterna

7.A karotis kommunis sinistra
8.A.subklavia sinistra

9.A.vertebralis sinistra

Sekil-1 Karotid ve vertebral arterlerin sematize goriiniimii

Eksternal karotid arter (EKA) genellikle IKA’ dan dar ve IKA’ ya gore ventromedial
yerlesimlidir. EKA ekstrakranial yapilarin ve boynun kanlanmasini saglar. EKA’nin dallar;

a. tiroidea superior,

a. faringea asendens,

a. lingualis,

a. fasialis,

. oksipitalis,

o

. aurikiilaris posterior,

o



a. temporalis siiperfisialis ve

a. maksillaris’tir.

En yaygin anatomik varyasyon sol ana karotid arterin, arkus aortadan innominat arter
ile birlikte ¢iktig1 ya da innominat arter proksimalinden orjin aldigi durumlardir. Sol vertebral
arter arkus aorta orijinli olabilir. Daha az siklikla, sag subklavian arter arkus aortanin sag dal
olarak aberran orjinli olabilir.

Beynin 6n kismini IKA beslerken, arka kisimlarini vertebral arter besler. Vertebral arter
boynun kokiinde subklavian arterin birinci parcasindan baglar. Altinci servikal vertebradan
itibaren biitiin servikal vertebralarin transvers foramenlerini gecerek yiikselir. Vertebral arter
medulla oblongatanin 6n yiiziindeyken 3 dnemli dal verir;

a. spinalis anterior,

a. serebellaris posterior inferior ve

a. spinalis posterior.

Pons alt kenarinda iki vertebral arter birleserek baziler arteri olusturur. Baziler arter
ponsun Oniinde uzanir ve pons iist kenarinda sag ve sol posterior serebral arterlere ayrilir.
Posterior serebral arterler ¢ogunlukla yiiksek konveksitenin posterior 1/3’ {inii, inferior

temporal lobu, oksipital lobu ve internal kapsiiliin posterior parcasinmi kanlandirir (7-9).

2.4. ATEROSKLEROZ

Ateroskleroz en sik arkus aorta, karotid arter, torakal, abdominal aorta ve femoral
arteri tutar. Serebrovaskiiler sistem hastaliklar icinde etiyolojik neden olarak ilk siray
almaktadir. Ekstrakraniyal lezyonlar intrakraniyal lezyonlardan iki kat fazla izlenmektedir.
Ateroskleroz serebrovaskiiler olaylarin  %90' 1ndan sorumludur. Geri kalaninda
fibromuskiiler displazi, arterde biikiintii, damara ekstrensek basi, travma, inflamasyon,
intima diseksiyonu, radyasyon ve daha nadir olarak da fibrinoid nekroz, amiloidozis,
vaskiilitler sorumludur (10,11).

Intima iizerindeki tekrar eden yaralanmalar aterosklerozun baslamasinda en ©nemli
adimdir. Bu teoriye gore hiperkolesterolemi, diyabet, sigara, hipertansiyon, viriisler
immiinolojik etki, homosistein gibi c¢esitli faktorler endotelde zedelenmeye neden olur
(Tablo 1). Endotel hiicrelerinin zedelenmesi sonucu monositler ve lenfositler uyarilarak
hasarli endotele yapismasi saglanir ve inflamatuar doku reaksiyonu meydana gelir. Monositler
aktif makrofajlara, lenfositler ise aktif T lenfositlere doniisiir. Aterosklerozun baslangicinda

endotel, diisiik dansiteli lipoproteine (LDL) duyarli hale gelir. LDL subintimal bolgeye
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yerlesir ve oksidanlarin da etkisiyle makrofajlar1 bu bolgeye ceker. Aktive olan makrofajlar
LDL' yi absorbe ederek kopiik hiicrelerini meydana getirir.

Arter duvarindaki diiz kas hiicreleri aterosklerozda onemli rol oynar. Diiz kas hiicreleri
mediadan intimaya goceder ve prolifere olarak damar duvarinda daralmaya sebebiyet verir.
Aterosklerotik plak, arteriyal intimada kolesteroliin baskin olarak olusturdugu nodiiler yag
depolamasindan olusur. Nodiiler plak seklinde depolanan kolesterole ilave olarak kalsiyum
tuzlart ¢oker, degisik derecede kalsifik lezyonlar olusur. Ateromatoz olayin ilerlemesiyle
lezyon genisler, biiyiir veya ani plak i¢ine kanama ile hizla tikanmaya yol acar. Gerek yavas,
gerekse de hizli ilerleme sonucu dejenere olmus ateromatéz debris nedeniyle intimada
yirtiklar baslar ve lezyon merkezine uyan damar yiizeyinde kavite olusur. Bu kaviteye iilser
ad1 verilir. Bu iilser trombosit olusumu, trombosit agregasyonu veya dejeneratif plak igin
zemin hazirlar. Ulserden kopan parcalar sekonder arteryal emboliye neden olabilir.

Aterosklerotik lezyonlar karotid arteri lokal veya multifokal sekilde etkiler.
Intramural lezyonlar en sik bifurkasyon ve bulbus diizeyinde baslar. Biiyiik bir boliimii KA’
nin baslangicindan itibaren 2 cm' lik boliimde bulunur. Daha az siklikta da karotid sifonun
intrakraniyal par¢asinda, anterior ve orta serebral arter sap1 baslangi¢ diizeyinde bulunur.

Hemodinamik olarak belirgin ateroskleroz, aterom plaklar iizerine trombosit ve fibrinin
eklenmesi ile meydana gelir. Hemodinamik stenoz IKA’ da en az 3 mm' lik arter boyunca,
akim alaninda 4-5 mm' lik daralma durumunda ortaya ¢ikar. Ekstrakraniyal ve intrakraniyal
damarlarda stenoza yol agan bantlar vardir. Bu bolgede tiirbiilan akim olusur ve bu akim
RDUS ile bariz bir sekilde izlenir. Buna karsin anjiografi bu akimi gostermekte cok
basaril1 degildir.

Aterom plagi icine kanamalara oldukga sik rastlanir. Ancak caplar kii¢iik oldugu i¢in
damar limeninde daralma etkisi yapmazlar. Plak i¢inde yer yer kalsifikasyonlar meydana
gelebilir. Kalsifikasyon ciddi stenozu olan ve / veya ileri yastaki olgularda daha sik izlenir.
Ozellikle yashi kadinlarda goriilme olasilig1 artar. Kalsifiye plak irregiiler, iilsere lezyonlar
meydana gelmedikce iyi seyirlidir. Derin iilserler, ciddi diizensizlikler veya mural
trombiisler ileri stenoz riski tasirlar. Asemptomatik karotid stenozunun norolojik seyri ileri
stenozu olan arterdeki aterom plaginda meydana gelen subintimal hemoraji gibi lokal
degisikliklere bagli olarak degisiklik gostermektedir. IKA’ da maksimum duvar kalinliginin
artmast stenoz derecesi ile korele bir sekilde inme riskini artirmaktadir. AKA duvar
kalinligindaki 0.22 mm' lik artmanin inme prevelansint %18 artirdigt 6ne siiriilmistiir
(10,11,12,13) . Karotid arter lezyonlan aterosklerotik ve nonateromattz olarak 2 grup altinda

incelenebilir.



Tablo 1. Aterosklerotik damar hastahg risk faktorleri

Sabit faktorler Modifiye edilebilen temel faktorler Diger faktorler

Yas Sigara kullanimi1 Diyabet

Cinsiyet Kan basimc1 Obezite

Aile oykiisii Hiperkolesterolemi Homosistein

Etnik grup Sedanter yasam tarzi Sosyal simf

Vaskiiler hastalik Psikososyal ¢cevre
Atipi kisilik
Eksojen 6strojenler
Alkol
Diger hastaliklar
Enfeksiyon

Yapilan c¢alismalar karotid arterlerdeki aterom plaklarinin ana karotid arterin
bifurkasyonunda ve dis duvarda olugmaya bagladigin1 gostermektedir. Aterosklerotik plaklar
akimin hizli oldugu bélgelerin karsisinda yer alan tiirbiilan ve yavas akim bolgelerinde
olusmaktadir. Karotid plaklar genellikle bifurkasyondan IKA’ ya dogru 1-3 cm kadar ilerler.
Bir plagin damarda olusturdugu darligin hemodinamik olarak anlamli olabilmesi i¢in plagin
proksimali ve distali arasinda bir basin¢ gradiyenti olusturmasi gerekir. Basing gradyenti
olusturan plaklar capta en az %50 azalmaya neden olan plaklardir ve bu captaki daralma
damar liimeninde %70 alan darligina karsilik gelmektedir. Bifurkasyonda yerlesen plaklar
siklikla frajil, tilsere ve hemorajik 6zellikte olup distal emboli gelisme riski fazladir. Ancak
bifurkasyonun proksimal ya da distalinde olusan ateromatdz plaklarda debris olusumu daha
nadirdir. Karotid arter darliginin dogal seyri izlendiginde yapilan ¢aligmalarda darliga neden
olan plaklarin zamanla progresyon gosterdigi belirtilmektedir. Yaklasik hastalarin %30’

unda bir y1l icerisinde %25’ ten fazla progresyon gosterdigi tespit edilmistir (14-17).

2.5. KAROTID ARTER STENOZLARINDA TANI

Ekstrakranial vaskiiler hastaliklarin tanisina yonelik direkt ve indirekt tan1 yontemleri
mevcuttur. Indirekt tan1 yontemleri arasinda okiilopletismografi (oftalmik arter basincinin ve
puls iletim zamaninin Olgiilmesi), periorbital bidireksiyonel Doppler inceleme (goz
cevresinde frontal ve supraorbital arterlerdeki akim yonii ve Willis poligonunun
fonksiyonunun degerlendirilmesi) ve transkranial Doppler inceleme (intraserebral arterlerde

akim olup olmadiginin ve akim yoniiniin, hizinin degerlendirilmesi) gibi yontemler bulunur.
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Bu yontemler tek basina yeterli degildir. Giiniimiizde direkt tani yontemleri Doppler
Ultrasonografi, BTA, MRA gibi invaziv olmayan goriintilleme yontemleri ve anjiografi
kullanilmaltadir (5). Bugiin konvansiyonel anjiografi yontemi tiimiiyle terkedilmis olup, gelisen
kateterizasyon teknikleri ile DSA etkin bir sekilde kullanilmaktadir. Anjiografi artik bir tarama
yontemi olarak degerlendirilmemektedir. Girisimsel tedavi islemlerine rehberlik amaci ile ya da
noninvaziv goriintiileme yontemleri ile incelenmis hastalarin tedavi planlamasinda veya taninin
dogrulanmasinda kullanilmaktadir.

Noninvaziv goriintilleme yontemleri icerisinde RDUS kolay uygulanabilir olmasi,
hasta bas1 uygulamasina olanak tanimasi, ekipman gerektirmemesi, morfolojik bilgiler
yaninda hemodinami hakkinda ayrintili bilgi sunmasi, hasta agisindan kolay tolere edilir ve
ucuz olmasi agisindan Ozellikle ekstrakraniyal karotid patolojilerinin degerlendirilmesinde

temel tam yontemi haline gelmistir.

2.5.1. Renkli Doppler US

Doppler etkisi, medikal ultrasonografide hareket halindeki yansiticilar1 saptamak, farkli
yonlerdeki kan akimini 6lgcmek ve 6zelliklerini belirlemek i¢in kullanilir. Bu etki ilk olarak
Avusturya’ 1 matematik¢i Johann Christian Doppler tarafindan 1842 yilinda tanimlanmistir
(18).

Ses kaynag ile dinleyici arasinda gorece bir hareket oldugunda, dinleyici tarafindan
algilanan sesin frekansi, kaynak tarafindan iiretilen sesin frekansindan farklidir. Algilanan
sesin frekansi, dinleyici ile iiretici kaynagin birbirlerine yaklagsmalarina ya da uzaklagsmalarina
bagh olarak artar ya da azalir. Algilanan ses frekansinda, iiretilen ses frekansina gore olusan
goreceli degisim Doppler kaymasi (Doppler sifti) olarak adlandirilir. Doppler sifti sabit bir
alic1 ile hareketli bir kaynak, hareketli bir alici1 ile sabit bir kaynak ya da hareketli bir alic1 ile
hareketli kaynak arasinda olusabilir. Ultrasonografi transduseri, frekansi Ft olan bir ses
dalgas1 iiretir. Bu dalga transdusere dogru hareket eden bir ara yiizeyden yansir. Hareket
nedeniyle yansiyan sesin frekansi Fr ile gosterilir ve gonderilen dalgadan bir miktar daha
biiyliktiir. Doppler sift frekansi (AF), algilanan ve gonderilen ses dalgalarinin frekans

farkidir: AF = ((Fr — Ft ) = (2Ft v/c). Burada ‘v’ yansiticinin hizi, ‘c’ sesin gonderildigi

ortamdaki hizidir. Doppler frekans sifti yansiticinin hizi ile dogru orantilidir. Bagka bir
deyisle frekans sifti yansiticinin hizim1 saptamada kullanilabilir. Pek ¢ok klinik durumda,
ultrason demetinin yonii nadiren akim yoniine veya tersine dogrudur ve ultrason demeti
genellikle hareketli objeye 0 doppler agisi olarak isimlendirilen bir agiyla ulagir. Bu durumda,

frekans kaymasi AF bu a¢inin kosiniisii oraninda azalir. (Fr — Ft ) = (2Ft v/c) cos 6.



10

Burada 6, akimin aksi ile ultrason demetinin arasindaki acgidir. Doppler agisi
Olciilebilirse akim hizi tahmini miimkiin olabilir. Hedef hizinin dogru tahmini, hem Doppler
frekans kaymasi hem de hedef hareket yoniine olan aginin kesin dl¢iimiinii gerektirir. Doppler
acist 0 90° ise, Cos 90 = 0 oldugundan Doppler frekans kaymasi tespit edilemez.

60° nin iizerindeki acilar i¢in Doppler acgisinin kosiniisii cabuk degistiginden, Doppler
Olctimlerinin 60° nin altinda yapilmasi gerekir. Acimin 30° den dar olmasi, sesin biiyiik
boliimiiniin damar duvarindan yansimasina neden olur. Bu nedenle akim hizi dl¢iiliirken
Doppler acis1 30°-60° arasinda olmalidir (19,20).

Doppler ultrasonografi ile akim incelenirken, eko kaynagi eritrositlerin yiizeyidir.
Gonderilen ultrasesin dalga boyu eritrosit yiizeyinden ¢ok biiyiikk oldugu icgin temel olay
sacilmadir. Bu tip sagilma ‘“Rayleigh — Tyndall” sagilmasi olarak adlandirilir. Akan
eritrositlerden sagilan ses iist iiste binerek transdiisere ulasir. Doppler sinyallerinin frekansi
eritrositlerin hiz1 tarafindan, amplitiidii ise Ornekleme hacmindeki eritrositlerin sayist
tarafindan belirlenir. Doppler frekans kaymasi, pratikte genellikle 0.2-15 kHz arasindadir. Bu
deger kulagin isitebilecegi smirlar icerisindedir. Gelen ekolardan alinan bu frekans
degisikliginin zamana gore degisimleri ya ses olarak dinlenir ya da bir grafik seklinde

yazdirilir (18,19).

2.5.1.1. Doppler yontemleri

a) Continuous Wave (CW) (Siirekli Dalga) Doppler: Doppler verilerini
degerlendirmenin en basit yontemidir. Probta biri devaml ses iireten, digeri donen ekolar
saptayan sirt sirta yerlestirilmis iki transduser vardir. Ses dalgasi kesintisiz oldugundan
yontemin aksiyel rezoliisyonu yoktur, sesin nereden geldigi bilinemez. Yiiksek frekansli CW
problar1 oldukca duyarlidir. Olgebilecekleri hiz simirlamasi yoktur. Bu yontemde, saptanan
frekans degisikligi ses olarak verilir. Dinleyerek akimin hizi, pulsatilitesi ve tiirbiilansi
degerlendirilir. Sadece obstetrikte fetal kalp seslerini, vaskiiler cerrahide periferik kanlanmay1
arastirmak icin kullanilir (18,21).

b) Pulsed Wave (PW) Doppler: Bu yontemde, Doppler bilgileri siirekli ve kisa pulslar
seklinde gonderilen ses demeti ile elde edilir. Ses demeti puls seklinde oldugu icin eko siiresi
hesaplanarak lokalizasyon yapilabilir. Bu cihazin en 6nemli avantajlari, 6rnekleme araliginin
secilebilmesi ve derinlik lokalizasyonlarimin yapilabilmesidir. PW doppler yonteminde
“gercek zamanli” (real time) goriintiileme ile kombinasyon yoktur. Bu nedenle sinyalin kesin

kaynagini saptamak zor olmaktadir. Ayrica bu yontemde dl¢iilebilen maksimum frekansin iist
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sinir1 meveuttur. “Nyquist frekans1” olarak adlandirilan bu limitin asildig1 durumlarda artefakt
olusmaktadir (18,20,22).

¢) Pulsed Dupleks Doppler: Bu Doppler yonteminde, iki boyutlu gercek zamanh
goriintileme ile PW Doppler kombinasyonu mevcuttur. Boylelikle Doppler sinyali
kaynaginin lokalizasyonu kesin olarak yapilabilmektedir. Dupleks Doppler yonteminin, CW
ve PW Doppler yontemlerine gore belirgin iistiinliikleri vardir.

Pulsed dupleks Doppler cihazlarinda ¢ogunlukla prob iizerinde Doppler pulsu iireten ayri
bir transduser vardir. Doppler analizi yapilacak bolgenin lokalizasyonu, boyutu ve génderilen
ses demetinin acist B-mod goriintii {izerinde belirlenir. Secilen lokalizasyonlardan donen
ekolardan ¢ikarilan frekans farki B-mod goriintiiniin yaninda Hiz (cm/sn) / zaman veya
frekans (kHz) / zaman grafigi seklinde aymi anda izlenebilir. Frekans1 hiza ¢evirmek icin
Doppler acisinin bilinmesi  gereklidir. Pratikte genellikle hiz /zaman grafigi tercih
edilmektedir.

Dupleks Doppler incelemesinde B-mod yontemi ile kan damarlarinin patomorfolojisi
degerlendirilir. Liimende daralma, trombiis, aterosklerotik plak varligi ve plagin yapisi
(iilserasyon, plak icine kanama vb.) B-mod goriintiilerde gosterildigi icin yontemin goriintii
kalitesinin yiiksek olmasi vaskiiler sistemin degerlendirilmesinde olduk¢a 6nemlidir (18).

d) Renkli Doppler: Ger¢cek zamanli ultrason incelemesi sirasinda akim ve hiza ait
bilginin renk kodu olarak B-mod incelemedeki damar goriintiisiiniin i¢ine yerlestirilmesi ile
“Renkli Doppler Ultrasonografi” (RDUS) elde edilmektedir. RDUS, akim hakkinda kalitatif
bilgiler vermektedir. Bu nedenle klinik uygulamalarda tek basina degil, spektral analiz ile
birlikte kullanilir. Dupleks Dopplerden tek farki damardaki akimin renkli olarak gosterilmesi
oldugundan, bu yonteme “Renkli Dupleks Doppler” yada kisaca “Renkli Doppler” ismi de
verilmektedir (19).

Renkli goriintiilemede rengi; faz sifti, renk tonunu ise frekans sifti belirler. ~ Goriintiide
izlenen renk, akimin yoniinii yansitmaktadir. Renk kodlamasinda transdiisere gore akimin
yonii mavi ya da kirmiz1 olarak kodlanir. Akimin hiz1 rengin tonlariyla belirlenir. Acik parlak
tonlar hizli akimi, koyu tonlar yavag akimi gosterir (18,19).

e) Power Doppler: Renkli Doppler ile frekans bilgisinin gosterilmesinde alternatif bir
yol, ortalama frekans kaymasi yerine, Doppler sinyalinin entegre giiciinii gosteren renk
haritasidir. Frekans kaymasi bilgisi gosterilmediginden aliasing olugsmaz. Goriintii akim yonii

veya hizi ile ilgili bilgi saglamaz. Power Doppler daha az a¢1 bagimlidir (23).
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2.5.1.2. Doppler artefaktlari: Doppler incelemede bir ¢ok artefakt, hatali inceleme
tekniginden kaynaklanmaktadir. En sik karsilagilan artefaktlar sunlardir:

a) Aliasing: Yavas orneklemeden kaynaklanir. Yiiksek Doppler frekans kaymalarinin
saglikli bir sekilde Slciilmesini engeller. Limiti asan hizlar, hiz zaman grafiginde ters yonde
yavag akim seklinde goriiniirler. Aliasing renkli Dopplerde, renk mozaigi (siddetli aliasing)
veya her iki yone akim gosteren renklerin karisimi (hafif aliasing) seklindedir. Aliasing
artefaktin1 6nlemenin en kolay yolu pratikte PRF olarak adlandirilan puls tekrarlama
frekansini arttirmaktir (18).

b) Doppler acisina bagh artefaktlar: Bunlardan biri olan “ayna” goriintiisii (mirror

image) artefakti, yiiksek doppler agilarinda, 6zellikle diisiik sinyal / giiriiltii oranlarinda, zayif
doppler sinyalini saptamak amaciyla yiiksek kazan¢ (gain) kullanildiginda izlenir. Doppler
spektrumunda, sifir ¢izgisinin her iki tarafinda benzer hiz egrileri goriiliir. Ayrica yine genis
acilarda, damar duvarina paralel olmayan akimlar sorun yaratirlar. Bu akimlar yan yana
komsu kirmizi ve mavi bolgeler veya kirmizi-mavi renk karmasasi seklinde izlenirler. Portal
ven, internal karotid arterin baglangici, dilate tortiioz damarlarda ve vendz konfliienslerin
aksiyal kesitlerinde ortaya cikar. Sektor problarda ses demeti ile cilt yiizeyi arasindaki aci
merkezde yiiksektir ve uglara dogru azalir. Cilt yiizeyine paralel seyreden bir damar, sektor
probla incelendigi zaman bir ucta mavi, diger ucta kirmizi1 ve merkezde kirmizi-mavi renk

karigimi goriilecektir. Bu durumda akimin yoniinii saptamak giictiir (18,21).

2.5.1.3. Karotid sistemde Doppler inceleme teknigi:

Inceleme hasta sirtiistii yatar pozisyonda gerceklestirilir. Hastanin boynunu incelenecek
tarafin kars1 yoniine cevirmesi gerekir. Boynun ince bir yastikla yiikseltilmesi incelemeyi
kolaylastirir. Inceleme 7.5 MHz ve daha yiiksek rezoliisyonlu lineer problarla
gerceklestirilmelidir. Yiiksek konumlu bifurkasyon durumlarinda, boyun yapis1i kalin
hastalarda daha diisiik frekanstaki problar yararli olabilir. Ayrica ileri derecede biikiintiiler
olusturan internal karotid arterlerin goriintiilenmesinde, ana karotid arter orijin bdliimleri ve
brakiosefalik arterin goriintilenmesinde pratik bir yaklasim olarak konveks problardan
yararlanilabilir. Inceleme klavikula diizeyinden baslanarak kranial yonde ana karotis arter,
bulbus, internal ve eksternal karotid arterlerin transvers ve longitudinal planlarda taranmasi ile
gerceklestirilir.

Cihazin renk ve gain parametreleri artefakt olusumunu engelleyecek ancak maksimum

renk bilgisini verecek bicimde ayarlanmalhidir. Yiiksek diizeydeki akim hizlarinin
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Olciilebilmesi icin PRF degerinin de yiiksek tutulmasi gerekir. Hiz Olgiimleri sirasinda
Doppler acisinin 45-60 derece arasinda olmasina 6zen gosterilmelidir.

[Ik asamada gri skalada arterlerin capi, duvar kalmligi, intimal yiizey ve plak varligi
arastirthir. Plak saptanmasi durumunda plagin lokalizasyonu, boyutlar, yiizey karakteristigi,
plak tipi ortaya konulur.

Karotid arterlerindeki ateromatdz plaklar ilk once intima tabakasinda yagh cizgilenmeler
seklinde baslayan, zamanla media ve intima tabakasini icine alarak liimene dogru uzanan,
lipid ve kollajen lif igerikli olusumlardir. Plak degerlendirilmesinde farkli kriterler esas
alinabilmektedir. Buna gore plaklar1 homojen / heterojen, basit / kompleks, hipoekoik / ekojenik
plaklar biciminde degerlendirmek miimkiindiir (24,25).

Plak yiizeyindeki erozyonlarin ve iilserasyonun, embolinin en 6nemli kaynagi olarak
kabul edildigi dusiiniliirse, plak yiizey karakteristiginin belirlenmesinin  onemi
anlasilmaktadir. Ulsere plaklar gri skalada ¢cokme gosteren devamli kontur, plak yiizeyinde iyi
sinirh darlik veya plak i¢inden yiizeye uzanan anekoik alan seklinde goriilebilir (26).

Diger onemli bir 6zellik plagin boyut ve yaygihigidir. Yiizey diizensizligi ¢ogu kez
plagin farkli noktalarda farkli kalinlikta Olciilmesine yol agar. Diger yandan yarimay
konfigiirasyonunda olan plaklarin olusturdugu liimen daralmasinin degerlendirilmesinde
giicliikler mevcuttur. Plaklarin olusturdugu liimen daralmasinin transvers Kkesitlerde
degerlendirilmesi gerekir. Longitudinal goriintiiler plak kalinligimin ve liimen daralmasinin
derecesinin belirlenmesi bakimindian giivenilir degildir (26). Plak o6zelliklerinin ortaya
konmasi hem hastadaki mevcut tablonun aciklanmasi hemde medikal ya da cerrahi ve
girisimsel tedavi se¢eneklerinin belirlenmesi bakimidan 6nem tasimaktadir.

Ikinci asamada renkli Doppler incelemeye gecilir. Bu asamada yine transvers ve
longitudinal planlarda arterlerin renk doluslarinin diizenli olup olmadig: arastirilir. Normalde
karotid arterler laminar akim desenine sahip, homojen dolus gdsteren tiibiiler yapilar olarak
goriintiilenir. IKA orijin boliimiine karsilik gelen bulbusta tiirbiilansa bagh kisa siireli bir ters
akim izlenmesi gerekir. Bu bulgu normal olgularin hemen tamaminda izlenmekte olup
goriilememesi hemodinamik bozukluga isaret etmektedir (26).

Renk modunda plak bolgelerindeki fokal dolum defektleri, stenotik segmentteki liimen
daralmasi, siddetli stenoz durumlarinda perivaskiiler sacilma ortaya konulmalidir.

Gri skala ve renk modundaki incelemelerin tamamlanmasindan sonra ii¢iincii asamada
spektral analiz gerceklestirilir. Spektral analizde akim desenleri kalitatif ve kantitatif yonden
degerlendirilmelidir. Hiz dl¢iimleri arterlerin normal ¢aplarinda izlendigi, ana karotid arterde

bifurkasyonun 2 cm. gerisinden, internal ve eksternal karotid arterlerde 2 cm. ilerisinden
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yapilir. Normal olgularda sistolik ve diastol sonu akim hizlarmin Slgiilmesi yeterlidir. Darhk
durumlarinda stenoz diizeyi ile stenoz Oncesi ve sonrasindan Ol¢iimler ve hiz oranlamalar
yapilmalidir. Sistolik hiz oranlamasi darlik diizeyindeki internal karotid arterde saptanan pik
sistolik hizin ana karotid arterdeki pik sistolik hiz degerine; diastolik hiz oranlamasi internal
karotid arterde stenoz diizeyindeki diastol sonu hizin ana karotid arterdeki diastol sonu hiza
oranlanmasi ile hesaplanir (Tablo 2) .

Internal karotid arter, sistolde hizli bir yiikselme gosteren, sistolik tepenin hafifce
yuvarlak bi¢imde izlendigi, diastolik akimin ileri yonde oldugu diisiik direncli bir akim deseni
cizer.

Eksternal karotid arter, yliz ve boyun bolgesinde yiiksek vaskiiler dirence sahip
anatomik yapilarin kanlanmasindan sorumludur. Akim deseni pulsatil olup sistolde hizli ve
keskin bir yiikselme, diastolde keskin bir diislis gosteren bir spektruma sahiptir. Yiiksek
direncli vaskiiler yatagin akim karakteristigi olarak diastolik hiz giderek azalir. Diastol
sonunda akimin tiimiiyle sifirlandigi akim 6rnekleri kaydedilebilir.

Ana karotid arterin akim spektrumu internal ve eksternal karotid arterlerin bir
kombinasyonu seklindedir.

Spektral analiz sirasinda kalitatif degerlendirmenin bir parcasi da spektral egrinin
altinda kalan spektral pencere olarak adlandirilan alanin gézden gegirilmesidir. Normalde bu
alan laminar akimin bir yansimasi olarak acik (temiz) olup sintilasyonlar icermez. Stenoz
durumunda akimdaki tiirbiilansa bagli olarak bu alanda sintilasyonlar olmaya baslar, siddetli
stenozda spektral pencere tiimiiyle kapanabilir. Renk modu ve spektral analiz sirasinda
internal ve eksternal karotid arterlerin ayrimi biiyiik Snem tagimaktadir. Internal karotid arter,
eksternal dala oranla daha kalin izlenir, daha posterolateralde seyreder. internal karotid arter
servikal boliimiinde dal vermezken, eksternal karotid arterden yiiz ve boyun bdlgesinin
onemli arterleri ayrilir. Renkli doppler incelemede internal dalda kardiak siklus boyunca renk
devamhligi varken, eksternal dalda intermittant renk dolusu gozlenir. Spektral incelemede
internal karotid arter diisiik direngli bir akim desenine sahipken, eksternal dal yiiksek direncli
akim deseni sergiler. Tiim bu kriterlere karsin internal-eksternal karotid arter ayriminin
yapilamadigi durumlarda “temporal tapping” manevrast yararl olabilir; karotid arter akim
desenleri kaydedilirken siiperfisiyal temporal arter trasesine parmakla kiiciik vurular yapilir.
Bu vurular sirasinda internal karotid arter spektrumunda bir degisiklik olmazken, eksternal

karotid arter akim trasesinde dalgalanmalar goriiliir (26,27).
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Tablo 2. Karotid arter stenozlarinda hiz ve stenoz oranlari

Darlik derecesi | Pik sistolik hiz Diyastol sonu hiz | Sistolik hiz oran1 | Diyastolik hiz oran1
Normal 25-110 <40 <1.8 <2.6
Hafif (1-39) <110 <40 <1.8 <2.6
Orta (40-59) <130 <40 <1.8 <2.6
Siddetli (60-79) >130 >40 >1.8 >2.6
Kritik (80-99) >250 >100 >3.7 >5.5
Okliizyon — — — —

Karotid arterlerdeki %50' nin altindaki darliklarda hiz artimi1 gozlenmez, %60' in
tizerindeki darliklarin da temel olarak preokluziv darliklardan ayirtedilmesi gerekir. Karotid
arter darliklarinda hiz artim1 genellikle %50' nin iizerindeki darliklarda goriilmeye baglar ve
darlik oranma paralel artis gosterir. Preokluziv ileri stenoz durumlarinda (%95-97' nin
tizerindeki liimen darliklar) hizlarda belirgin diisiis izlenir ve spektrumda belirgin

basiklasma goriiliir.

2.5.2. Manyetik Rezonans Anjiyografi:

Karotid arterinin noninvaziv olarak incelenmesini saglayan diger bir teknik manyetik
rezonans anjiyografidir.

Tiim konvansiyonel MRA teknikleri, kan damarlan ile duragan dokulari, liimen
icindeki kan akimi sayesinde ayirdeder. Bu nedenle MRA, damarin morfolojisinden ziyade
akan kanin fizyolojisini gosterir (28). Akim, uygulanan sekansa ve kanin akim hizina
bagli olarak diisiik veya yiiksek sinyal yogunluklarinda goriiliir. Hizli akimli kan spin
eko sekansinda diisiik sinyal Ozelliginde, gradyent eko sekansinda ise yiiksek sinyal
ozelligindedir. Konvansiyonel spin eko sekansinda sinyal iiretebilmek icin, 90 ve 180
derece radyofrekans pulsu uygulanir. Belirli bir hizin {izerinde akan kan, sinyal
dinleme siirecinde incelenen kesitin disina c¢ikacagindan, kanin terketmis oldugu
bolgeden sinyal alinamaz. Bu olaya “signal void” ad1 verilir (29).

Iki boyutlu spin eko sekansina presatiirasyon teknigi eklenerek elde edilen
aksiyel goriintiillere, “minimum intensity projection” adi verilen islem
uygulandiginda, DSA' ya benzer “black blood” MRA goriintiileri elde edilebilir
(30). Ancak giinimiizde MRA' da kullanilan temel sekans gradyent eko sekansidir. Bu
sekansta cok kisa TR ve TE degerleri kullanilarak ardi ardina, sapma acis1 90 dereceden

kiiciik radyofrekans pulsu uygulanmir. Bunun sonucunda kesitteki tiim protonlarin
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longitiidinal manyetizasyonlar1 azalmaktadir ancak, kesite yeni giren kan protonlarinin
longitiidinal manyetizasyonlar1 duragan dokularinkine gore fazla oldugundan, damar
limeninden gelen sinyal de daha fazladir. “Time of fligt” (TOF) tekniginin temelini
olusturan bu olay “akima bagli kontrast” olarak adlandirilir (30).

Iki ve ii¢ boyutlu TOF, ekstrakranial karotid arterinin incelenmesinde en s1k kullanilan
MRA teknikleridir. Iki ya da ii¢ boyutlu Fourier transformasyonu ile elde edilen kaynak
imajlar “maximum intensity projection” adi verilen isleme tabi tutularak TOF MRA
goriintiileri olusturulur (31).

Iki boyutlu TOF' ta kesitler radyofrekans pulsu ile ayr1 ayr1 uyarilirken, iic boyutlu
TOF' ta incelenen doku voliimiiniin tamami aymi anda uyarihr. Iki boyutlu TOF
tekniginde, aksiyel kesite dik olarak hareket eden protonlar kesit disina daha hizh
cikacagindan satiirasyondar daha az etkilenir. Bu nedenle bu teknik yavas akima daha
duyarhdir. Buna karsilik iic boyutlu TOF MRA' da voksel voliimii kii¢iik, TE siiresi kisa
oldugu icin rezoliisyon daha yiiksektir. “Multipl overlapping thin slab acquisition”
(MOTSA), iki ve ii¢ boyutlu TOF MRA' nin avantajlarin1 birlestiren bir tekniktir. Bu
teknikte tic boyutlu TOF MRA kullanilarak, goriintiilenmesi istenen doku voliimii kii¢iik
boliimler halinde incelenir (32,33).

Son yillarda yiiksek performansli gradyent sargilarin ve daha da gelistirilmis
puls sekanslarinin kullanima girmesi ile birlikte MRA' da biiyiik gelismeler katedilmistir.
Bu gelismeler, genis vaskiiler alanlarin yiiksek rezoliisyonlu MRA goériintiilerinin, tek bir
nefes tutma periyodu kadar kisa siire igerisinde elde edilebilmesine olanak saglamistir

(34).

2.5.3. Anjiografi

Damar sisteminin igerisine kontrast madde verilerek X 1s1m ile yapilan radyografik
goriintiilemedir. Noninvaziv yontemlerdeki belirgin ilerlemeye ragmen anjiografi kesin taniy1
ortaya koymada en etkili yontemdir. intrakranial ve ekstrakranial damarsal lezyonlarda kesin
degerlendirme vermektedir. Anjiografinin amaci yalmzca lezyonu gérmek degil hastanin
tedavi yontemini ve fayda goriip géormeyecegini belirlemektir. DSA’ nin radyoloji sahasina
girmesiyle oOzellikle kemik siiperpozisyonlar1 ortadan kaldirilmis ve yiiksek kalitede
anjiogramlar elde edilmistir. Vaskiiler yapilarin cidarindaki degisiklikler cok net bir sekilde
izlendiginden stenotik  segmentin darlik derecesi dogru olarak tespit edilmektedir.
Anjiografiye bagli komplikasyonlarin insidanst da DSA’ nin uygulanmasi ile son derece
azalmistir. Konvansiyonel anjiografide goriintiiler analogdur ve rontgen filmi {izerinde

olusur. DSA’ da ise goriintiiler dijitaldir. DSA’ nin kontrast rezoliisyonu konvansiyonelden
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yiikksek oldugundan, ¢ok az ve diliie kontrast madde ile daha ince kateter kullanilarak hasta
daha az travmatize edilir.

Tiim vakalarda ekstrakraniyal ve intrakraniyal anjiografik tetkik yapilarak tiim serebral
damarlar izlenmelidir. On-arka, lateral ve oblik planlarda goriintii alinarak lezyonun
lokalizasyonu tam olarak saptanmaya calisilir. Kollateral yapilar degerlendirilir. Vaskiiler
yapilarin duvart ayrintili olarak degerlendirildigi i¢cin darlik derecesi net olarak ortaya
konabilir. Aterosklerozda anjiografik olarak saptanabilecek bulgular liimende diizensizlik,
darlik, poststenotik dilatasyon, iilser, ektazi, tortuozite, anevrizma, trombiis ve okliizyondur.
Ulser profilden nis, anfaz olarak ise cift dansite seklinde goriiliir. Okliizyon tanisi kontrast
madde kolonunun bir giidiik seklinde sonlandiginin saptanmas ile konur.

Islem genellikle lokal anestezi altinda yapilir. Tiim hastalar islem sirasinda monitdrize
edilmelidir. Islem swrasinda allerjik reaksiyon, kardiyak olaylar, epilepsi gibi
komplikasyonlar1 daha az oldugundan non-iyonik kontrast maddeler kullanilmalidir. Kontrast
maddenin sicaklifi, viskozitesini azaltmak i¢in injeksiyondan 6nce viicut sicakligina getirilir.

Hastaya verilen toplam doz 4-5 ml/kg’ 1 gegmemelidir.

2.5.3.1.1. Anjiografi endikasyonlari

Vaskiiler anatomik detay, arter kalibrasyonunda lokal diizensizlikler, damar tikaniklig:
ve seviyesi, kollateral dolagimin gosterilmesi, anevrizma ve arteriovendz fistiillerin yeri ve
boyutunun saptanmasi, malign tiimérlerin vaskiilaritesinin incelenmesi, herhangi bir organda
olugsan kanama yerinin belirlenmesi ve cerrahi yada endovaskiiler girisim oncesinde tedavi

planlanmasidir (35).

2.5.3.2. Anjiografi kontrendikasyonlari

Kesin bir kontrendikasyonu olmamakla birlikte, multisistem disfonksiyonu olan,
medikal olarak stabil olmayan hastalarda kontrendike kabul edilmektedir. Bu hastalarda islem
Oncesi altta yatan anomaliler diizeltilmeli ve ortaya cikabilecek komplikasyonlara yonelik
tedbirler alinmalidir.

Yeni gecirilmis myokard enfarktiisii veya belirgin aritmi, kontrast maddeye kars1 ciddi
reaksiyon Oykiisii, belirgin hipertansiyon (diastolik basin¢ > 110mmHg), kanama diyatezi,
yetersiz renal fonksiyon, konjestif kalp yetmezligi ve akciger hastaligi gibi nedenlerle
hastanin anjiografi masasina supine pozisyonda yatamamasi, incelenecek bolgede yapilmig
baryumlu tetkike ait kalintilarin bulunmasi ve gebelik ise anjiografinin rolatif

kontrendikasyonlaridir.
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Anjiografiye bagli kontrast madde reaksiyonu, nefrotoksite, infeksiyon, hematom,

tromboemboli ve arteryel yaralanma gibi komplikasyonlar ortaya cikabilir. Bu tiir

komplikasyonlar iyi merkezlerde 1/3000-5000 oraninda bildirilse de daha ince materyal ve

daha iyi teknikler ile bu komplikasyonlar 1/5000' e kadar gerilemistir. islem esnasinda GIA
orani %0.9, 6lim veya fel¢ oran1 %0.16 dir (35,36).

2.5.4. Bilgisayarlh Tomografik Anjiyografi

BTA goriintiilerinin elde edilmesi, ‘slip-ring’ teknolojisinin kullanildigi bir
volim tarama teknigi olan ve 1980 lerin sonlarinda Kalender ve arkadaslan
tarafindan gelistirilerek 1990’ da tip alaninda kullanilmaya baslanan, spiral bilgisayarli
tomografi sayesinde miimkiin olabilmistir.

Konvansiyonel BT sistemlerinde elektrik giic kaynagi, X 1s1n1 tiipline yiiksek
voltajl1 kablolarla bagli oldugundan, tiipiin en fazla 400 derece doniis yapmasina izin
vermektedir. Slip-ring teknolojisi bu kablolar1 ortadan kaldirmis, bu sayede tiipiin
siirekli rotasyonuna olanak saglamistir. Modern BT cihazlarinda yiiksek frekanshi X 1s1n1
jeneratorleri kullanilir ve jeneratdr gantri icinde X 1g1n1 tiipiiniin yaninda yer alir. Giig, X
15101 tiipii ve jeneratore birbiri tizerinde kayan halkalarla saglanir (37).

Spiral BT' de X 1sin1 tiipii ve detektor dizisi masanin sabit hizli ve siirekli
harektiyle veri toplarken, inceleme siiresi boyunca hastanin ¢evresinde 360 derecelik
doniisler yapar. Bu donme hareketi esnasinda X - 151n1 tiipii fokal spotunun izledigi
yol heliks seklindedir ve rotasyon merkezi ile arasindaki uzaklik sabittir. Aksiyel
goriintiilerin  herhangi bir 360 derecelik segmentinin rekonstriiksiyonu ile
gerceklestirilmektedir. Bu nedenle orijinal spiral veriler interpolasyon adi verilen
teknikle yeniden diizenlenir. Interpolasyon isleminde, spiralin herhangi bir acisal ve
kesitsel pozisyonu i¢in once projeksiyon degerleri hesaplanir, daha sonra bu sentetik
projeksiyon  verilerinden  yararlanmilarak  standart  rekonstritkksiyon  islemi
gerceklestirilir. Spiral BT ile bu sayede, orjinal volumetrik verilerden herhangi bir
zaman diliminde retrospektif olarak kesit rekonstriiksiyonu yapilabilir. Aksiyel diizlemde
elde edilen kesitlerden, bilgisayarin hafizasinda yer alan 6zel yazilimlar sayesinde
koronal ya da sagital diizlemde goriintiiller elde edilebilmektedir. Bu multiplanar
rekonstritkksiyon (MPR) goriintiileri ne kadar ideal  olgiilerde gerceklestirilirse

gerceklestirilsin ilk alinan goriintiilerin rezoliisyonuna tam olarak erisemez (38).
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2.5.4.1. BT’ de ii¢ boyutlu (3D) imaj isleme ve gosterim teknikleri

BT primer olarak bir kesitsel goriintilleme teknigidir. Konvansiyonel tarama ile bile BT
ile tic boyutlu viicut bolgesi haritalamasi1 yapilir fakat hasta ekseni boyunca (z-ekseni) bilgi
sadece ayr1 basamaklarda goriilebilir. Spiral ve ¢ok kesitli taramanin gelistirilmesiyle BT
transaksiyelden gercek bir volumetrik goriintilleme cihazina ilerlemistir (39).

Tiim iki boyutlu (2D) ve ii¢ boyutlu (3D) imaj isleme teknikleri, BT taramada elde
edilen bir dizi aksiyal kesitler iizerine kuruludur. Bu kesitler daha sonra ileri isleme ve
maniiplasyona tabi tutulabilen bir data volumu olusturmak iizere bilgisayarda iist iiste
bindirilir.

Spiral ve ¢ok kesitli BT data kazanmiminda (acquisition) devrim yapmustir. Tarama
parametrelerinin uygun se¢imiyle istenilen kalitede 2D ve 3D imajlar olusturulabilir. Cok
kesitli BT data kiimeleriyle izotropige yakin rezoliisyon standart olur fakat goriintiilerde
giiriiltii sorunu ortaya c¢ikar. Bu nedenle gelismis uzaysal rezoliisyonun tam anlamiyla

avantajlarini elde edebilmek icin yeni giiriiltii baskilama teknikleri gelistirilmelidir (39).

2.54.2. Terimler :

a) Data voliimii: Grid (1zgara) tabanh / voksel tabanli modeller: Konvansiyonel
BT’ de data voliimii, voliim elemanlarina (vokseller) bolinmiistiir. (vokselin aksiyal x-y
diizlemindeki kesitsel yiizeyi pikselin kesitsel yiizeyine esit olup voksel yiiksekligi- z ekseni
boyunca kesit kolimasyonunca belirlenir). Spiral BT’ de ve bazi konvansiyonel BT
protokollarinda da kesitlerin iistiiste binmesi miimkiindiir. Bir voksel komsu voksellerden de
bilgi icerebilir. Bu durum 3D imaj data kiimelerinin voksel tabanli modelinde sorun yaratir.
Kesit sensitivite profiline (efektif kesit kalinlig1) bagli olarak voksellerin iist ve alt sinirlari
keskinligini kaybeder ve vokseller biiyiikk oranda z- ekseni boyunca birbiri lizerine biner.
Boylece bir grid tabanli modelin daha yardimci olacagi sdylenebilir; burada her bir dnceki
vokselin merkezi 3D bir grid (1zgara) tamimlamada kullanilir. Voksellerin merkez noktalar
(nodlar1) arasinda z- ekseni boyunca aralik rekonstritkksiyon artimina denk gelirken, x-y
diizlemi boyuncaki, piksel biiyiikliigiinii temsil eder. Her bir grid kesisimi, bir aksiyal BT
imajindaki ilgili pikselin BT sayis1 olarak atanir (39).

b) 3D ornekleme fonksiyonu: BT sayisi, z-ekseni yoniinde kesit profilince ve x-y
diizleminde nokta yayilim fonksiyonunca tanimlanan bir 6rnekleme fonksiyonuna gore gevre

voliimiinden bilgi 6rnekler (39).



20

¢) Sekonder Raw Data kiimesi: Data kiimesi ne kadar izotropikse 2D ve 3D

rekonstriiksiyonlarin sonu¢ imaj kalitesi o kadar iyi olur. Multislice BT icin, birbiri {izerine

binen ince aksiyal kesitlerden olusan sekonder raw data kiimesi hemen hemen izotropik
goriintiilemenin temelini olusturur. Cok ince kesitlerde imaj giiriiltiisii sorun ¢ikarabilir.

Tatminkar radyasyon dozu ve yumusatici filtre kullamlarak veya giiriiltii azaltici
filtreleme teknikler uygulanarak giiriiltii diisiik tutulmahdir. Ornegin aksiyal imaj datasinin
iist tiste bindirilmesinden sonra istenilen planda imajlar reforme etme tekniklerinden (MPR)
biri olan, kalin MPR (multi planar reformasyon) da reforme edilmis diizleme dik bir seri
komsu data noktalarinin averaji alinarak daha biiyiik kesit kalinlikli reformasyonlar elde
edilirken imaj giiriiltiisii azaltilmis ve kalitesi arttirilmig olur. Bu teknik 6zellikle ince kesit
multislice BT data kiimeleriyle uygulandiginda diizlemde uzaysal rezolusyon kaybi olmadan
imaj giiriiltiisiinii diisiik tutmada etkilidir. Daha kalin kesitler kullanarak giiriiltiiyli azaltma
etkisi yon bagimlidir. Ornegin z-ekseni boyunca tarama diizlemine paralel kalin aksiyal
kesitler reforme edilmesinde, eger BT datas1 ince kesitlerle saglanmamigsa imaj giiriiltiisii
optimal azaltilamaz. Ayn1 sorun koronal yada sagittal reformasyonlarda yasanmaz yani etkin
bir sekilde imaj kalitesi arttirilir. Yani temelde aksiyal kalin reformasyonlar multislice BT de
kullanilir (39).

d) Segmentasyon: Hem 3D volum cevirim (6rnegin MIP = Maksimum Intensite
Projeksiyonu, VRT= Volum Déniistirme Teknikleri) hem de 3D yiizey cevirim (SSD =
Golgeli Yiizey Gosterim), VOI (ilgilenilen volum) yi tanimlayan ve onu 3D imajda temsil
edilmemesi gereken yapilardan ayirdeden bir isleme (segmentasyon) ihtiya¢ duyar. Cevirimde
hangi yapilarin katilacagi veya dislanacagini kontrol amaciyla data kiimesinin manipulasyon
islemine tabi tutulmasina kurgulama (editing) denir. Pozitif editing 3D imajda kalmasini
istedigimiz, negatif ise uzaklastirmak istedigimiz yapilan isaretleme islemidir. 2D editing
kesit kesit uygulanirken 3D kurgulama bir biitiin olarak data kiimesine uygulanir .

e) Kesme fonksiyonlari: ister 3D cevirim yapilmadan orijinal data volumu iizerinde
isterse 3D cevrilmis obje {izerinde uygulanir. En etkili teknik esit olmayan aralikta bir dizi
referans kesitler {izerine c¢izilen kesme cizgileri temeline dayanir. Sonra program bu kesme
cizgileri arasinda ii¢ boyutlu interpolasyon uygulayip segmentasyonu gerceklestirir.

f) Threshold teknikleri: Segmentasyona ugratilacak volumu tanimlamak igin bir esik
deger yada BT sayilan araligi kullamilir. BT sayilan birbirine yakin yada ayni olup ayrilmasi
gereken yapilar (Or damarlar- vertebral kolon yada asetabulum - femur basi) agisindan ek

segmentasyon teknikleri kullanilir. Genellikle SSD’ de kullanilir.
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g) Konnektivite: Bu algoritmalar ortak belli bir 6zelligi olan devamlilik gdsteren imaj
bolgeleri tanimlamasi icin kullanilir. Boyle bir region-growing (bolge gelistirme) algoritmasi
bir ekim (seed) noktasinda baslar ve 6zgiin durumu tatmin eden tiim vokselleri belirleyip
ekim noktasina baglar. Genellikle vokseller tavsiye edilen BT numaralar aralifinda yeralir.
Aslinda ayr1 olan imaj bolgeleri arasinda koprii artefaktlar1 olusumu, iistesinden gelinmesi
gereken bir sorundur. Watershed algoritmalar bir kopriiyle baglanmis iki yapiy1 ayirmada, o
koprii icerisindeki en diigiik BT sayili diizlemi belirleyip o seviyeden keserek etkili olurlar.
Erezyon operatorleri kopriileri kaldirmada kullanilabilir.

h) Morfolojik operatorler: Bir yapinin attenuasyon degerlerinden ziyade morfolojisine
bagimli operatorlerdir. En basit ama kullanigh operatorler bir objenin yiizeyinden voksel
siralarimt kaldiran (erozyon) veya bir objenin yiizeyine voksel siralari ekleyen (dilasyon)
tirlerdir. Yiizey detaylar1 kaybina ragmen objenin yaklagik orijinal boyutunu sekillendirmede
dilasyon kullanilabilir. Erozyon sonrasi dilasyon seklindeki sekansa opening (acma) adi
verilir ¢iinkii yapilar arasinda baglantilar acar. Dilasyon ve sonrasinda erozyon seklindeki
sekansa closing (kapama) denir zira bolge icindeki c¢ukurlar1 uzaklastirir. Morfolojik
operatorlerle ayrica ucan pikseller uzaklastirilabilir (34).

I) Otomatik teknikler: Kompleks kurgulama taslaklar icin hi¢ input gerekmeyen veya
minimal input (farkli ekim noktalarinin pozisyonlandirilmasi gibi) gereken tamamen ya da

yar1 otomatik tekniklerdir (39).

2.5.4.3. Uc boyutlu (3D) gosterim

a) Isin toplanm (ray sum) projeksiyonu: Bu projeksiyon i¢in goriintiilleme yoniinde
karsilasilan BT sayilar1 beraberce eklenir veya ortalamasi alinir. Boylece basit bir 151n toplami
projeksiyonu (¢ok) kalin bir MPR a benzerdir. Sonuc; secilen goriintilleme voliimiiniin bir
konvansiyonel radyografisini andirir.

Eger once bir esik degeri atanirsa sadece BT sayilarn o aralikta olan voksellerin
ortalamasi alinir. Kemik yapilarin uzaklagtinnldigi bir goriintiileme voliimiiniin 1s1n toplami
projeksiyonlart DSA benzeri imajlarla sonuglanir.

b) Maksimum intensite projeksiyonu (MiP) ve minimum intensite projeksiyonu
MinIP): MIP ve MinlP ilgili volumu (VOI) tanimlamak i¢in uygun kurgulama (editing)
metodlarinin kullanildigi volum c¢evirim teknikleri (VRT) dir. VOI’ yi bir goriintiileme
diizlemine projekte edip goriintiileme agisi1 denilen projeksiyon yonii boyunca karsilagilan
maksimum (MIP) ve minimum (MinIP) BT sayilarin1 gostermek suretiyle sonug imajlar

olusturulur. Orijinal data kiimesinde imaj giiriiltiisii artis1t MIP’ te arka plan attenuasyonunun



22
artmasi, MinIP’ te ise azalmasina yolacarak kontrast1 bozar ve imaj kalitesini azaltir. Ayrica
optimum imaj kalitesi i¢in VOI olabildigince ince se¢ilmelidir. Goriintiileme volumu dilimler
olarak adlandirilan, birka¢ milimetreden birka¢ santimetreye degisen Ozgiil kalinliklarda
multipl daha ince alt volumlere boliinerek VOI inceltilebilir ve imaj kalitesi artar. Bu teknik
thin-slab MIP (ince dilim MIP) olarak adlandirilir ve ince dilim MIP’ lerin {iistiiste bindirilip
interaktif olarak imajlarin incelenmesine sliding thin-slab MIP denir (39).

¢) 3D yiizey doniisiimii (SSD): SSD elde edilen volum data seti icinde ilgili yapinin
yiizeyinin ti¢ boyutlu realistik goriiniimiine bakis saglar. Bir SSD olustururken 6ncelikle ilgili
3D objeyi tamimlamak gerekir. Bu objeyi arka plandan ayirma islemi (segmentasyon) obje
kontrastina bagli olarak oldukga basit ya da asir1 gii¢ olabilir. En basit segmentasyon islemi,
uygun bir BT sayis1 aralig1 secerek ii¢ boyutlu objeyi tanimlamaktir. Bir veya daha fazla sanal
151k kaynagiyla objeyi aydinlatarak gozlem planina geri yansiyan 1§1gin intensitesinin
bilgisayarda islenmesi suretiyle obje yiizeyinin ii¢ boyutlu goriintiisii olusturulur. Bu plandaki
her nokta, goriintileme yoniinde ilk karsilasilan obje data noktalart 3D yiizey imaj
olusturmak i¢in kullanilir. Yiizeyin 151k kaynagindan uzakligi ve BT dansitelerinin yiizey
gradyenti, golgelenme efektleri olusturmak ve 3D goriintii gercekligini arttirmak icin
kullanilir. Bir¢cok program sadece bir sanal 151k kaynaginin kullanilmasina izin verir. Isik
kaynaginin pozisyonunu degistirerek obje yiizeyi detaylan farkli sekilde aydinlatilabilir. Bazi
programlarla aym1 anda bir¢ok obje gosterilebilir ve farkli renklerle kodlanabilir. Objenin
goriintiileme planina projeksiyonu paralel 1sinlar sagarak (ortografik doniisiim) veya obje
tizerine sanal bir gézden 1s1nlar sagarak (perspektif doniisiim) yapilabilir. Ortografik doniisiim
yapilarin uzaysal ilisiklerini degerlendirmede miikemmelken, farkli goriintiileme acilariyla
perspektif doniisiim data voliim icerisinden manevra imkani saglar ve sanal endoskopi gibi
teknikler acisindan ilk tercihtir. SSD kalitesi tarama parametrelerine baglidir ancak
esiklendirme (thresholding) isleminde kayda deger bilgi kaybina bagli olarak etki daha az
belirgindir. SSD imaj kalitesini belirleyen daha 6nemli bir parametre obje segmentasyonu,
ozellikle segmentasyon esiginin se¢imidir.

d) Esik deger secimi ve boyut sunumu: Segmentasyon icin optimum esik degeri, bir
yapiy1 gercek, tam biiyiikliigiinde belirleyen degerdir. Teorik olarak bu deger objenin BT
sayist ile cevresindeki yapilarin BT sayisinin orta noktasidir. Pratik tecriibelerden bilinen,
teorik degerin farkli goriintilleme parametrelerine bagh olarak yaklasik % 10 azaltilmasinin
tavsiye edildigidir. Bununla birlikte sadece kesit kalinligindan biiyiik yapilar gercek
biiyiikliiklerinde tanimlanabilir. Kesit kalinlig1 arttikca daha fazla obje elemani hatali olarak

gosterime girer. Parsiyel volum etkisine bagli olarak sken planina paralel oryantasyonlu
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goreceli kiiciik veya ince detaylar kaybolur ki daha kiiciik objeler daha hizli bozulur ve
sonunda kaybolur. Esik deger se¢imi o halde herzaman bir uzlagmadir.

e) Volim rendering teknikleri (VRT): Maksimum ve minimum intensite
projeksiyonlart VRT nin basit 6rnekleridir. Imaj, ilgili voluma 1sinlar sacarak (1sin traseleme)
birtakim kurallara gore (6r MIP te maksimum BT sayis1) her 151n boyunca karsilagilan datadan
elde edilen bir numerik degeri projekte ederek olusturulur. Bununla birlikte, genellikle VRT
terimi ¢cok yonlii ve yiizey doniistiirme ile MIP karekterlerini kombine edebilen kompleks bir
prosediirii ifade eder. VRT, BT sayilarina bir opasite degerleri aralifi atar ve bdylece obje
konturlarmin veya yapilarin semi-transparan gosteriminin daha iyi tanimlanmasii saglar.
VRT hizla spiral veya multislice BT data kiimelerinin ¢evrimi i¢in kurulan standart teknik
olmaktadir. Imaj kalitesi yiiksek olup dilendigince kullanilabilen tiim bir cevirim efektleri
araligt vardir. VRT en iyi sekilde SSD ile kiyaslanarak anlagilabilir. SSD se¢ilen esik
araliginda objeye ait tiim BT sayilarinin maksimum opasiteye sahip olup araligin disinda
kalan BT sayilarinin O opasite ile ifade edildigi ve imaja katildig1 bir siirectir. BT araligi
icindeki tiim vokseller maksimum opasiteye sahip oldugundan SSD’ de sadece obje yiizeyi
resmedilir. VRT ° de ise opasite degerleri siirekli olup % 0 - % 100 arasinda degisebilir. VRT
karekteri opasite egrisince belirlenir. Bu egri manuel c¢izilebilir ancak bu sikici ve ¢ok
tiretilebilen bir prosediir degildir. Egriyi olusturmanin ¢cok daha konforlu bir yolu kurulu egri
formlarim kullanmak ve pencere ve seviye islemleriyle BT numara skalasi {izerinde kesin
lokalizasyonunu kontrol etmektir (39).

f) Renk kodlama: Sabit renk semalar ile en iyi elde edilir. Fakat baz1 merkezlerde
multipl trapezoidlerin kullanilmasi gerekebilir.

Alternatif olarak opasite egrileri BT skalasinda formu, yiiksekligi ve pozisyonu
degistirilebilen birkag¢ trapezoid ile iiretilebilir. Bu trapezoidler farkli dokularin attenuasyon
araligim temsil edecek sekilde secilebilir (6r yag dokusu, kemik dokusu). Sonra dokulart son
imajda birbirinden ayiracak sekilde her bir trapezoide farkli bir renk atanabilir.

Reflektiviteyi taklit icin kullanilan dereceli golgelendirme miktarina bagl olarak VRT
ya bir transmisyon gosterimi ya da bir yiizey gosterimi olusturabilir. Bu reflektivite sabiti ya
hazirdaki ayarlar kullanarak veya numerik degerini ayarlayarak tayin edilebilir. Alternatif
olarak BT say1 skalasina bir renk skalasi atanabilir. Bu renk skalasi attenuasyon veya doku
tipine bagiml olarak mutlak bir referans renk saglayacak sekilde BT sayilarina gore sabit
olabilir. Bu teknik kontrast tutmayan yapilar gostermede idealdir. Hastalar arasinda kontrast

tutulum paterni biiyilk oranda degisebileceginden opasite egrisinin gercek tayinine baglh
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olarak renkler ve BT sayilarinin gevsek eslestirilmeleri Onerilir. Bu renk skalasini opasite
egrisinin egimiyle eslestirerek yapilabilir (39).

g) Uzaysal rezoliisyon- matriks boyutu: 128x128 matriks sadece kaba bir
oriyentasyon verirken bir 256x256 matriks ilgili bir yap1 demonstrasyonu icin optimum
goriintiileme acisin1 saptamada yeterli detay saglar. Bununla birlikte 512x512 matriks uzaysal
rezolusyonu daha da arttirir ve kiiciik damarlarin veya kemik yiizey detaylarinin gosteriminde
pozitif bir etkisi vardir. 1024- veya 2048- matriks enazindan doniigiim igleminin bir
arabasamagi olarak bazi sistemlerde kullanilir. Boyle genis matriksler, eger yapilar orijinal
data kiimesinden biiyiik oranda genisletilecekse (0r bir serebral anevrizmanin ¢evresindekiler)
ya da eger ¢ok uzun araliklar gosterilecekse (gogiis ve abdomen) 6zellikle yararhdir.

h) iInteraktif rendering- filmler: Presetler uygun bir gosterim ayarini secmeyi
kolaylastirirlar sondonem softwarelerin ¢cogunda parametrelerin se¢imi gercek zamana yakin
olarak interaktif sekilde uygulanabilir. Ayrica gercek zamanh interaktif VRT programlari
olmaksizin data goriintiilenmesini saglayan film gosterim sekanslar1 olusturulabilir.

I) Ozel teknikler: Hava kaliplari, ters opasite egrileri ki diisiik attenuasyonlu alanlar
icin yiiksek bir opasite ve yiiksek attenuasyonlu alanlar icin diisiik opasite saglar. Larinksin,
trakeobrongiyal sistem veya kolonun bir kalip seklinde gosterimi i¢in kullanilabilir. Doku
transisyon projeksiyonlari, bu projeksiyonlar ilgili yapinin duvarlarim selektif olarak
dontistiriir. VRT ile deltoid sekilli, ilgili iki yap1 arasindaki BT sayis1 merkezli opasite egrisi
kullanarak yapilabilir ( kolonda veya trakeada yumusak doku hava arayiizeylerini gostermede
-500 HU). Bu gosterim teknigi cift kontrasthl incelemeye benzer imajlar olusturur. MPR
benzeri cevirim, bu teknik geleneksel MPR’ nin yerine kullanilabilir. VRT ile yiikselen kismi
konvansiyonel pencere ayarlar1 aralifin1 kapsayacak sekilde lineer bir opasite egrisi
kullanarak elde edilebilir. Kesit yiizeylerinin optimal degerlendirilmesi i¢in hi¢ reflektivite
kullanilmamalidir. interaktif kesit planlari kullanarak radyolojist, MPR benzeri tarzda data
volum arasindan kesit alabilir ama ek olarak bu imajlarla saglanan derinlik bilgisi avantajina
sahip olur.

i) Artefaktlar ve yamlsamalar: Suboptimal opasite ayarlar1 imaj artefaktlarina sebep
olabilse de VRT, SSD’ ye kiyasla yalanci stenoz veya yalanci okliizyonlara daha az hassastir.
Venedikli kor artefaktlart (venedian blind artefacts) goriintiileme agisina baglidir ve siipheli
volum doniisiim uygulamalarinda  bulunabilir. Imaj giiriiltiisii  obje yiizeylerinin
diizensizliklerine sebep olabilir yada altta yatan patolojiyi bile maskeleyebilir. Opasite
fonksiyonuna bagl olarak giiriiltii gosterilen voliimiin derinlerindeki yapilarin maske benzeri

golgelenmesine sebep olabilir. VRT’ nin bilgi kaybina sebep olmadigi ¢iinkii tiim data
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voliimiiniin projekte edildigi a¢iklanmistir. Bununla birlikte VRT data voliimdeki tiim bilgiyi
gostermez fakat tiim 3D c¢evirim teknikleri gibi tarama objenin BT attenuasyon ve izlemciye
gore pozisyonuna gore secici olarak kismen gosterimini yapar.

J) Uygulamalar: BT anjiyografide renk kodlu VRT damar liimenini ve
kalsifikasyonlar1 farkli renklerde kodlayarak kalsifiye plaklarin lokalize edilmesini
kolaylastirir. Renk kodlama ayrica arteriyel vendz damarlarin ve farkli kontrast tutan
organlarm ayrmmimi saglar. Iskelet uygulamalarinda VRT ince kemik laminalar veya
osteoporotik hastalarda yalanci defektif goriiniime yol agan parsiyel volum etkisine daha az
duyarl oldugundan, SSD’ ye gore iistiindiir. Ek olarak VRT tendon ve kaslar1 oldugu kadar

kemikleri de ayn1 anda gosterir, hatta cilt konturlarinin bile degerlendirilmesini saglar.

Omurgada vertebralart ve diskleri degerlendirmede idealdir. VRT ayrica 6zellikle

trakeo bronsiyal goriintiileme, akcigerlerin ve kolonun goriintillenmesinde oldukc¢a basarilidir
(39).



3-GEREC VE YONTEM

Subat 2006 ile Haziran 2006 tarihleri arasinda, GIA ve inme Oykiisii, bag donmesi,
dengesizlik, hemipleji gibi sebeplerle farkli kliniklerde ve c¢evre hastanelerden
Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Radyoloji Anabilim Dalina refere edilen

37 hastanin ana, internal ve eksternal karotid arterleri BTA ve DSA ile goriintiilendi.

Calismamiza  dahil  edilen hastalardaki
aterosklerotik karotid arter stenozlarimin derecesi

NASCET kriterlerine gore hesaplandi (40). Karotid

MASCET [1-bfalk10n
ECET  [1-b/chiDD

cC 1-6/d100

arterdeki en dar segmentin aksiyel uzunlugu ile stenoz
distalinde normal kalibrasyondaki karotid arter aksiyel
uzunlugu  oranlanarak  hesaplandi.  Hesaplamalar
yapilirken stenoz distalinde izlenen poststenotik dilate
segment dikkate alinmayarak dilatasyonun normale

dondiigii lokalizasyondan ol¢timler yapilmistir (Sekil 2).

Sekil 2. NASCET, ECST ve CC yontemlerine gore karotis stenoz dl¢iimii.

Calismamizda ekstrakranial karotid arterler DSA, aksiyel BTA kesitleri ve VRT
rekonstriiksiyonlar1 ile degerlendirildi. Bu goriintilleme yoOntemleri ile darligin derecesi
analiz edildi. BTA ve DSA bulgular1 karsilastirilarak, BTA' nin bu konudaki tanisal

degeri arastirildi.

DSA ve spiral BTA tetkikleri arasindaki siire 2 giin ile 25 giin arasinda degismekte
olup ortalama 7 giindii.

DSA Philips integra SV 3000 (Philips, Hollanda) cihazi ile gerceklestirildi. Tetkike
ana femoral artere 5F introduser yerlestirilerek baslandiktan sonra, sol anterior oblik
pozisyonda arkus aortografi, selektif karotid, vertebral arter ve serebral anjiyografi
cekimleri yapildi. Incelemenin tamamiicin gereken kontrast madde 150 cc’ yi agmadi.

Spiral BT cekimleri, 6 kanall1 Philips Brilliance CT (Philips, Hollanda) ¢ok kesitli BT

cihazi ile yapildi. Hasta sirtiistii pozisyonda yatirildi ve dental amalgam1 olan hastalarda
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artefaktlar1 onlemek amaciyla bas miimkiin oldugunca ekstansiyona getirildi. Hastalara
cekim sirasinda yutkunmamalar1 gerektigi, ancak cok yiizeyel nefes alabilecekleri
belirtildi. Daha sonra anterior, posterior ve lateral servikal topogram alindi.
Kontrastsiz inceleme yapilmaksizin dogrudan kontrastli cekim uygulandi. 95 ml
noniyonik kontrast madde, antekiibital vene yerlestirilen 20 G kaniil yoluyla ve otomatik
pompa enjektorii ile 2.5 ml/sn hizla verildi. Kontrast madde verilmeye baslandiktan 15 sn
(delay time-geciktirme siiresi) sonra, inceleme alani, kolimasyon 2 mm, masa hizi 4
mm/sn, tiip ayarlar1 120 kVp,180 mA olacak sekilde kaudalden kraniale dogru tarandi.
Cekim ortalama olarak 30 sn igerisinde sona erdi.

Matriks 512x512 iken, FOV (field of view) 110-190 mm arasinda degismekteydi. Cekim
tamamlandiktan sonra kesit kalinligt 1 mm olacak sekilde rekonstriiksiyon yapildi.
Goriintiillenen alanin uzunluguna gore kesit sayist 90-120 arasinda degismekteydi. Aksiyel
kesitlerde mural kalsifikasyonlarin kontrast maddeden ayirdedilebilmesi amaciyla pencere
genisligi 500' e, pencere seviyesi ise 225' e ayarlandi.

Elde edilen aksiyel kesitlerden spiral BT cihazinin yaziliminda bulunan VRT programi
kullanilarak “3D edit” imajlar olusturuldu. Boylelikle yiiksek dansiteli yapilar olarak
sadece AKA, IKA ve EKA imajlar1 elde edildi. Tiim bu islemler ortalama 30 dakika iginde
tamamlandi.

Tiim hastalarin DSA goriintiileri, aksiyel kaynak goriintiileri ve VRT imajlar1
incelendikten sonra, darlik derecesi, NASCET kriterleri goz Oniine alinarak ve damar ¢api

submilimetrik olarak dlciilerek her biri icin ayr1 ayr1 hesaplandi.
Darliklarin simiflandirilmasinda alt1 derece kullanilda:

I:Normal

II:Hafif dereceli darlik ( % 1 -29 )

III:Orta dereceli darlik ( % 30-50)

IV:Orta dereceli darlik ( % 50-69

V:ileri dereceli darlik(70-99)

VI : Okliizyon
Istatistiksel analizde DSA altin standart olarak kabul edildi. Aksiyel BTA, VRT
rekonstrilkksiyonu ve DSA’ nmin  darhik kategorileri ile ilgili sonuglar arasindaki

korelasyon, Spearman rank korelasyon testi ile belirlendi.



4-BULGULAR

Calismamiza 37 hasta dahil edilmis olup 11°1 kadin 26’s1 erkekti. Kadin hastalar
45-80 (ortalama 61.4) yaslar arasinda iken erkek hastalar 36-80 (ortalama 62.9) yaslar
arasinda idi. Calismamizdaki olgular grade III, IV, V ve VI stenozlardan olusuyordu.
Toplam 58 adet karotid arter aterosklerotik darligi saptandi.

BTA’da 3 hastada yutkunmaya bagh hareket artefakti gelisti ve 8 hastada dental
amalgam artefakt1 tespit edildi. Ancak bunlar bifurkasyonun degerlendirilmesine engel
olusturmadi. Dokuz bifurkasyonda, komsulugundaki liimenin degerlendirilmesini
engellemeyen mindr mural kalsifikasyon saptandi. DSA ve BTA incelemelerinin
hi¢birinde islem sirasinda ya da sonrasinda komplikasyon gelismedi.

BTA' nin her iki rekonstriiksiyonu ile DSA sonuglar1 arasinda anlamli korelasyon
saptandi. (Aksiyel BTA: r = 0.986, P< 0.0001, VRT : r = 0.972, P< 0.0001)

Aksiyel BTA ve VRT-BTA tekniklerinin %50-69 ve 70-99 oranindaki darliklara

iliskin duyarlilik, 6zgiinliik, pozitif kestirim ve negatif kestirim degerleri Tablo 3’ de

gosterilmektedir.

Stenozlar1 evrelerine gore siniflandirdigimizda:

Evre III Orta dereceli darlik (%30-50): Aksiyel BTA 8 olguda DSA ile
uyumlu bulundu(%87). VRT-BTA 7 olguda DSA ile uyumlu bulundu (%85)
(Tablo 4). DSA ile Sol IKA’ sinda evre III darlik saptanan gecici iskemik atak
nedeniyle bagvuran olgu 20’ de aksiyel BTA ve VRT imajlar1 evre IV darlik olarak
degerlendirilmistir. DSA ile Sol IKA’ sinda evre III darlik saptanan afazi ve sag
hemiplejisi olan olgu 26" da aksiyel BTA goriintiileri evre III olarak
degerlendirilmis olup VRT-BTA imajlar1 evre IV darlik ile uyumlu olarak
degerlendirilmistir.

Evre IV Orta dereceli darlik(%50-69): 7 olgunun aksiyel BTA ve VRT
imajlar1t DSA ile uyumlu bulundu. DSA ile aksiyel-BTA ve VRT-BTA imajlar1 % 85
uyumlu bulundu.

Sag IKA’ da DSA ile evre IV darlik saptanan 1 olguda aksiyel BTA ve VRT
imajlar1 ile evre III darlik olarak degerlendirildi. Sag IKA’ da DSA ile evre III
darlik saptanan 1 olguda aksiyel BTA ve VRT imajlan ile evre IV darlik
saptanmistir (Tablo 5). Sag IKA’ da DSA ile evre IV darlik saptanan Sol IKA’s1
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oklude olan sag hemiparezi ve dizarti sikayetleri olan olgu 15 de aksiyel-BTA ve
VRT imajlar ile evre III darlik saptanmistir.

Evre V ileri dereceli darhik (70-99): DSA ile 30 IKA, EKA ve AKA’ da ileri
dereceli darlik saptand1 ve tamami aksiyel BTA ve VRT imajlar ile goriintiilendi.
% 100 uyumlu bulundu. Sag IKA’ da 10, sol IKA’ da 16 ileri dereceli darlik
gosterildi. Sag EKA’ da 2, sol EKA’ da 1, sag AKA’ da 1 ileri dereceli darlik tespit
edildi.

Evre VI okliizyon: DSA ile 11 internal karotid arterde okliizyon mevcuttu.
Aksiyel BTA ve VRT imajlari ile 11 olgunun tiimiinde (% 100) okliizyon gosterildi.
Olgularin 2’ sinde sag IKA, 9’ unda ise sol IKA okliide idi.

Calismamizda BTA ile en giivenilir sonuglar aksiyel kesitlerden elde edilerek
DSA ile % 94 oraninda uyum saptandi. DSA ile VRT-BTA sonuglan arasinda ise % 91
oraninda uyum belirlendi. DSA ile saptanan okliide IKA ve evre V ileri dereceli
darliklarin tamami aksiyel BTA ve VRT goriintiileri ile % 100 uyumlu olarak tespit
edildi (Tablo 6 ve 7).

Tablo 3. Aksiyel BTA, VRT-BTA tekniklerinin % 50-69 ve 70-99 oranindaki darliklara

iliskin duyarhlik, 6zgiinliik, pozitif kestirim ve negatif kestirim degerleri.

Duyarlilik %  Ozgiinlik % PKD* % NKD* %  Dogruluk %

Aksiyel  %50-69 87 78 78 g7 3
BTA  —57099 100 100 100 100 100
VRT %5069 89 87 89 87 88
BTA

%70-99 100 100 100 100 100

PKD: Pozitif kestirim degeri, NKD:Negatif kestirim degeri.
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Tablo 4. Sol IKA’ da saptanan darhklarin, aksiyel BTA,VRT-BTA ve DSA ile

karsilastirilmasi.

OLGU _ CINSIYET _ VRT
1.MC E \'%
2.Al E VI
3.VO E VI
4 EH K \'%
5.MK K \'%
6.HG E VI
7.MS E VI
8.MC K \'%
9.HF E \'%
10.MSU E \'%
11.MSG E \'%
12.MO E \'%
13.FA K \'%
14.CK E \'%
15.RK K VI
16.CC E \'%
17.ND K \'%
18.AG K \'%
19.MS E v
20.ME E v
21SF E \'%
22.0D E VI
23.MN E VI
24.TE K VI
25.FT E VI
26.AT E v
27T E \'%
28.TC E v
29.AH K \'%

* Aksiyel ve VRT-BTA ile DSA’ lar1 uyumlu olmayan darliklar kirmuzi renkle

kodlanmistir.
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Tablo 5.Sag IKA’ da saptanan darhiklarin aksiyel BTA, VRT-BTA ve DSA ile

karsilastirilmasi.

OLGU ﬁ CINSIYET ﬁ VRT
1.MC E 111
2.Al E \'%
3.VO E \'%
4 EH K 111
5.MK K 111
6.HG E \'%
7.MS E v
8.MC K v
9.HF E \'%
10.MSU E \'%
11.MSG E I
12.MO E \'%
13.FA K 111
14.CK E v
15.RK K I
16.KK E v
17.RO K \'%
18.AS K \'%
19.NT E VI
20.MHG E \'%
21.HY E VI
22.MD E v
23.MK E \'%

* Aksiyel ve VRT-BTA ile DSA’ lar1 uyumlu olmayan darlhiklar kirmmzi renkle

kodlanmistir.



Tablo 6. Aksiyel BTA ile DSA korelasyonu.
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DSA
Aksiyel BTA Evre 111 Evre IV Evre V Evre VI Toplam
Evre III 8 1 9
Evre IV 1 7 8
Evre V 30 30
Evre VI 11 11
Toplam 9 8 30 11 58
*Aksiyel BTA ile DSA’ da uyumlu darliklar kirmizi renkle kodlanmistir.
Tablo 7. VRT-BTA ile DSA korelasyonu
DSA
VRT-BTA Evre II1 Evre IV Evre V Evre VI Toplam
Evre III 7 2 9
Evre IV 1 7 8
Evre V 30 30
Evre VI 11 11
Toplam 8 9 30 11 58

*VRT-BTA ile DSA’ da uyumlu darliklar kirmiz renkle kodlanmistir.




5-OLGU ORNEKLERI

Olgu 2: 65 yasinda afazi, hemiparezi ile bagvuran erkek hastanin sol IKA’ s1 oklude idi. Sag
IKA’ sindaki evre V ileri dereceli darlik, VRT-BTA ve DSA ile goriiniimii.
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Olgu3: 64 yasinda sag 6n kolda giicsiizliik sikayeti olan TIA gecirmis erkek hastanin sol
IKA’ s1 oklude idi. Sag IKA’ sindaki evre V ileri dereceli darlik VRT-BTA ve DSA ile

goriiniimii. Diizensiz plak DSA ile ayn1 goriiniimde.

Sol IKA
oklude
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Olgu 4: 61 yasinda bas donmesi sikayeti olan ve GIA ile bagvuran kadin hastanin sol IKA’

sindaki evre V ileri dereceli darligin VRT-BTA ve DSA ile goriiniimii. Plagin goriiniimii

DSA ile ayni.

Olgu 10: 60 yasinda semptomatik erkek hastanin sol ve sag IKA’ sindaki evre V ileri
dereceli darlik saptanmustir. Sol IKA’ sindaki evre V darligin VRT-BTA ve DSA ile

goriintimil.
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Olgu 13: 62 yasinda semptomatik kadin hastanin sol ve sag IKA’ sindaki evre V ileri
dereceli darlik saptanmustir. Sol IKA’ sindaki evre V darlik.

Olgu 16: 57 yasinda bas donmesi, dengesizlik ile bagvuran erkek hastanin sol IKA’ sinda
evre IV orta dereceli darlik mevcuttu. Sag AKA’ sindaki evre V darlik.

Brilliar AT AMTER |1k

Se: 760169

DFOV 250.0 mm

kV 120.0
mA: 300

Tilt: 0

PR N Y i e s O T N e
[
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Olgu 17: 77 yasinda semptomatik kadin hastanin sag IKA’ sindaki evre V ileri dereceli

darlik. Prestenotik darlik DSA ile son derece uyumlu goriiniimde.

Olgu 21: 67 yasinda hemiparezi ile bagvuran erkek hastanin sol IKA’ sindaki evre V ileri
dereceli darlik, VRT-BTA ve DSA goriintimii.
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Olgu 23: 73 yasinda semptomatik erkek hastanin sag IKA’ sindaki evre V ileri dereceli
darlik VRT-BTA ve DSA ile goriiniimii.




6- TARTISMA

Kuzey Amerika Semptomatik Karotid Endarterektomisi Calismasi (North American
Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial NASCET) ve Avrupa Karotid Cerrahisi
Calismasi ( Europian Carotid Surgery Trial, ECST) ileri dereceli (% 70-99) ve semptomatik
karotid arter darlig1 olan hastalarm, medikal tedavi ile kiyaslandiginda, endarterektomiden ve
stent uygulanmasindan 6nemli oranda yarar gordiigiinii rapor etmektedir (40,41). Masaryk’e gore,
endarterektomiden fayda gorebilecek hastalarin belirlenmesinde goriintilleme yontemlerinden
beklenen, darligi dogru olarak derecelendirmesi, ileri darh@ okliizyondan ayirdetmesi ve eslik
eden tandem lezyonlart saptamasidir. Bunlara ek olarak, kullanilan modalite hastaya en az
diizeyde risk ve maliyet getirmelidir (42).

Endarterektominin aterosklerotik karotid arter darlign olan hastalar tedavisinde ne kadar
yararli oldugunu belirlemek amaciyla yapilmis olan kontrolli ve ¢ok merkezli randomize
calismalardan en onemlisi NASCET' dir. Bu caligmanin sonuglarma gore, gegici iskemik atak
veya mindr inme Oykiisii ve ileri dereceli (% 70-99) karotid arter darligi olan hastalara,
medikal tedavi yerine karotid endarterektomisi uygulanmast durumunda, herhangi bir bolge ve
herhangi bir derecedeki ipsilateral inmeye ilisgkin mutlak risk azaltimi, iki yillik izlemde % 17
oranindadir. Bir bagka deyisle, endarterektomi uygulandig: takdirde her 100 hastadan 17
sinde iki yil icerisinde geligebilecek ipsilateral inme onlenmektedir. Ayni ¢alismada major ya da
oliimciil ipsilateral inmeye iligkin mutlak risk azaltimmin % 10.6 oraninda oldugu rapor
edilmektedir (43).

NASCET' e gore endarterektomi, % 50 - 69 oranindaki darliklarda, herhangi bir bolge ve
herhangi bir derecedeki ipsilateral inme riskini mutlak olarak % 6.5 oraninda azaltmaktadir. %
50" nin altindaki darlik derecelerinde ise 6nemli bir yarar saglamamaktadir (44).

Kontrollii ve cok merkezli randomize ¢alismalardan bir digeri ECST' dir. Bu ¢alismanin son
raporuna gore, % 80 veya lizerinde semptomatik darligi olan hastalarda endarterektomi {i¢
yil igerisindeki major inme ya da Olim riskini % 11.6 oraninda azaltmaktadir. Bu
cahismada darhik derecelerinin belirlenmesinde distal IKA yerine, tahmini olarak belirlenen
bulbus ¢ap1 dikkate alindig: icin darliklar, NASCET" deki darliklarla karsilastirildiginda daha
abartilidir. Bununla birlikte ECST' de darlik dereceleri, NASCET' de kullanilan yontemle
belirlendiginde bu iki ¢aligmanin sonuglari birbiriyle uyumluluk gostermektedir (45).

Asemptomatik  Karotid  Aterosklerozu  Calismasi  (Asymptomatic ~ Carotid
Atherosclerosis Study) ise % 60" 1n iizerinde darligi olan asemptomatik erkek hastalarda
endarterektominin, bes yil icerisindeki ipsilateral inme riskini medikal tedaviye kiyasla % 5.8

azalttigini rapor etmektedir (46).



40

Sonug olarak endarterektomiden en ¢ok fayda saglayan hastalar % 70 ve lizerinde darligi
olan semptomatik hastalardir. Bu nedenle ileri dereceli darliklarin dogru olarak belirlenmesi
Onemlidir.

Son yillarda aterosklerotik karotid arter darliklarinin tedavisinde anjioplasti ve
stentleme bir ¢cok merkezde yapilmaktadir. Anjioplastinin mekanizmasi ilk defa Dotter
tarafindan One siiriilmiis olup karotid arter stenozunda perkiitan transluminal anjioplasti
uygulamasi ilk kez 1980 yilinda Kerber ve arkadaslar1 (47) tarafindan rapor edilmistir.
1987 yilinda Theron ve arkadaglarinca (48) yayinlanan, aterosklerotik ve cerrahi sonrasi
stenozlu hastalarda internal karotid arter anjioplastisi caligmasinda teknik basan %94,
morbitide oram1 %4.1 idi. Kachel ve arkadaglarn (49) 1995 yilinda yaptiklar1 ¢calismada toplam
teknik basar1 oranin1 %92.6, morbidite oranini %2.1 ve mindr iskemik komplikasyon oranini
%6.3 buldular. Peralta ve arkadaslar1 (50) 1996' da %70 veya daha fazla stenozu olan balon
anjioplasti yapilan hastalarda teknik basar1 oranim1 %92 buldular. Rezidiiel stenoz oran1 %50'
den azdi. 30 giinliikk mortalite oran1 %0, major morbidite orant %4.9' du. ECST ve
NASCET ile kiyaslandiginda norolojik komplikasyon oranlar1 oldukga iyi goriinmektedir.
Ortalama 18.7 ay takip edilen bu hastalarda restenoz orani %6.7 olarak bildirilmistir.
Zamanla gelisen teknoloji ile birlikte iiretilen degisik Ozellikte stentler ve serebral koruma
cihazlarinin gelistirilmesi ile giderek daha da basarili sonuglar elde edilmistir. Giiniimiizde
bircok merkezde uygulanan karotid anjioplasti islemi erken donem sonuglar1 oldukga iyidir.
Ortalama teknik basari(teknik basart < %30 rezidiiel stenoz) %98.8 civarindadir. Mindr inme
orani ilk 30 giin igerisinde %?2.89, major inme orani %1 ve mortalite oran1 %1’ in altinda
bildirilmektedir. Alt1 ay igerisinde restenoz orani ise %?2.85 olarak tesbit edilmistir (51-53).

[Ik zamanlarda uygulanan basit balon anjioplastinin sonuglar1 cerrahi tedavi ile
karsilagtirildiginda iyi goriinmesine ragmen basit balon anjioplastinin bazi1 komplikasyonlar
vardir. Bunlar duvar gerilmesi, anjiografik olarak intimal diseksiyon, plagin yerinden
oynayarak emboli olusturmasi olarak siralanabilir. Aterosklerotik lezyonlarin anjioplastisinde
gorillen emboli; aterom, kolesterol kristalleri, trombiis, platelet agregatlarindan
olusmaktadir(54,55). Daha sonra uygulamaya baslanan stent ile tedavinin; basit
anjioplastiye gore plak yer degistirmesi, intimal diseksiyon ile elastik rekoili engellemesi
ve geg restenoz oranini azaltmasi gibi bir ¢ok avantaja sahip oldugu goriilmiistiir.

SAPPHIRE (Stenting and Angioplasty with Protection in Patients at High Risk for
Endarterectomy) multisentrik bir calisma olup endarterektomi icin yiiksek riskli olan ve
endarterektomi restenozlarninda bulundugu 409 hastay1r kapsamaktadir. Bu hasta grubunda

asemptomatik hastalarda en az %80, semptomatik hastalarda ise en az % 50 stenoz
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bulunmaktadir. Al Miibarek ve arkadaslar1 (65) ¢alisma grubuna karotid stenozu ile beraber
koroner hastalign bulunan ve % 65' in iizerinde semptomatik karotid lezyonu olan hastalar
dahil etmislerdir.

Malek ve arkadaslan (57) yiiksek riskli semptomatik hastalarda servikal karotid arter
stenozu i¢in anjioplasti ve/veya stentleme ile ilgili ¢aligmalar yapmislardir. Bunlar
NASCET kriterlerine gore cerrahi olarak diglanan hastalar1 ¢alismaya dahil etmislerdir. Bir
hastada major inme (%3.6), 3 hastada gecici iskemik atak (%10.7) olusmustur. isleme bagh
Oliim goriilmemistir.

Kateter anjiyografi karotid arter darliklarmin degerlendirilmesinde altin standart olarak
kabul edilmektedir. Bunun nedeni uzun zamandan beri kullanilagelen bir tan1 yontemi olmasi ya da
anatomik dogrulugu degildir. Kateter anjiyografi cerrahi girisimden saglanan klinik fayda ile
spesifik olarak korelasyon gosteren tek tani yontemidir. Diger bir avantaji, hem
ekstrakranial hem de intrakranial karotid arteriyel sisteminin tek seansta incelenmesine
olanak saglamasi, cerrahi stratejiyi etkileyebilecek karotid sifon darligi veya kollateral
dolasim hakkinda bilgi vermesidir. Ayrica kateter anjiyografi plak diizensizliklerini, cerrahi risk
ve hastanin prognozu agisindan 6nemli olabilecek mural trombiis ya da iilserasyonlari

saptayarak, damar duvarinin yiizey anatomisi hakkinda da bilgi edinilmesini saglayabilir (58).

Kateter anjiyografi 6nemli avantajlara sahip bir modalite olmasimin yaninda, invaziv bir
girisimdir. Waugh ve arkadaslarinin (59) DSA ile 2475 hasta iizerinde yapmis olduklar
prospektif calisgmada, lokal komplikasyon oram1 % 7.3, sistemik komplikasyon oram % 1.8 olarak
rapor edilmistir. Ayni ¢calismada karotid ve serebral anjiyografisi yapilan 939 hastada gegici
norolojik defisit oram1 % 0.6, kalic1 norolojik defisit oranm ise % 0.3' tiir. DSA ile 1095 hasta
tizerinde yapilan bir baska prospektif calismada, gecici norolojik defisit oram1 % 0.45, kalic
norolojik defisit oran1 % 0.09 olarak bildirilmistir. Ayn1 ¢alismada gecici iskemik atak ve
inme Oykiisii nedeni ile anjiyografisi yapilan hastalarda ise kalic1 nérolojik defisit orani
% 0.3' tiir (60).

Kateter anjiyografi tecriibeli radyolog gerektirmektedir. Melvor ve arkadaslarinin
(61) yapmis olduklan calismaya goére, anjiyografinin konusunda uzman bir radyolog
tarafindan yapilmis olmasi, kateter teknigine bagli olarak, norolojik morbidite
riskini 6nemli oranda azaltmaktadir.

DSA sirasinda ya da sonrasinda olusan norolojik komplikasyonlarin bir boliimiinii
hastaligin normal seyri esnasinda goriilen gecici iskemik atak ya da inmelerin olusturmasi
muhtemeldir. Serebral anjiyografi ile incelenen hastalar genellikle, ya yeni ortaya

cikan semptomlar nedeniyle, ya da varolan semptomlarin sikliginin veya derecesinin
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artmasi lizerine doktora bagvuran hastalardir. Bu nedenle son derece giivenli bir
anjiyografi tetkikinde bile nérolojik komplikasyon orani sifir olmayacaktir (62).

Norolojik komplikasyon orani ¢cok ¢ok diisiik bile olsa, sonugta DSA invaziv bir
modalitedir ve basit bir laboratuvar testi degildir. Ayrica maliyeti de oldukca
yiiksektir. Bu nedenle karotid arterlerinin incelenmesinde daha ucuz, invaziv olmayan
ya da minimum diizeyde invaziv olan goriintiileme tekniklerine ihtiya¢ duyulmustur.

Doppler US diger modalitelere gore daha ucuz, kolay tolere edilebilen ve
gerektiginde durumu ciddi olan hastalar1 yataklarinda incelemek amaciyla cihazi
tasinabilen bir tan1 yontemidir. Patel ve arkadaslarinin (63) NASCET kriterlerini g6z
Oniine alarak yapmis olduklar1 bir ¢alismada, ileri dereceli darliklarin tanisinda dupleks
US’ nin duyarhiligi % 94, 6zgitinliigii % 83, dogrulugu ise % 86 olarak bildirilmistir. Daha
eski yayinlarda duyarlilik % 91-94, 6zgiinliik ise % 85-99 olarak rapor edilmistir (64).

Doppler US' nin 6nemli bir dezavantaji, total okliizyonu subtotal okliizyondan
ayirdetmede her zaman yeterli olmayisidir. Darlik okliizyona dogru yaklastik¢a, akim hizi
pek cok doppler sistemiyle saptamanin miimkiin olmadigr 2 cm/sn'nin altina diiser.
Dopler US ile total okliizyon tanis1 konan arterlerin % 5 ile % 15'inde anjiyografi ile
ileri dereceli darlik saptandig: bildirilmistir (18). Boyle darliklar renkli Dopplerin yavas
akima duyarli ayarlan ile tam okliizyondan ayrilabilir. Power Dopplerde goriintiiyii
olusturan Doppler kaymasit degil Doppler sinyalinin giiclidiir ve subtotal okliizyonu
okliizyondan ayirabilir. Ayrica eko arttirici kontrast maddeler okliizyon tanisinin
dogrulanmasina ya da operasyon sansi yaratan ince rezidiiel limenin saptanmasina
yardimci olabilir (65).

MRA ileri dereceli karotid darliginin saptanmasinda duyarlilig1 yiiksek olan bir
tan1 yontemidir. Bununla birlikte, yavas ya da kompleks akimi duragan dokulardan
ayirdetmede yetersiz kaldigindan, darlik derecelerini oldugundan fazla gosterme
egilimindedir. Cok hafif darlig1 olan, hatta normal olan arterleri bile MRA ile belirgin
derecede daralmis gibi gérmek miimkiindiir. Bunun nedeni karotid bulbusundaki laminer
olmayan kan akimidir. Kompleks akima yol acan diizensiz darliklarda bu abartili
goriinim daha da belirgindir. Ayrica darligin proksimalindeki ya da distalindeki
kompleks akim dar segmentin uzunlugunun gercek uzunlugundan fazla goriinmesine
neden olur. Dolayisiyle MRA' nin karotid arter darliklarini saptamadaki duyarliligi,
ozgiinliigiinden daha yiiksektir (54). Iki boyutlu TOF MRA, darlik derecelerini iig
boyutlu MRA' ya gore daha fazla abartma egilimindedir. iki ve iic boyutlu TOF



43

tekniginin birlikte kullanimi, darlik derecelerinin belirlenmesinde MRA'nin
Ozgiinliigiinii arttirabilir (66,67).

Rezoliisyonunun daha yiiksek olmasi nedeniyle iic boyutlu TOF MRA
ilserasyonun saptanmasinda iki boyutlu TOF MRA' ya gore daha basarilidir. Bununla
birlikte MRA' nin iilserasyonun saptanmasi konusundaki duyarlilifn % 22- 71 arasinda
degismektedir (67).

Patel ve arkadaslarinin (63) NASCET kriterleri 15181nda yapmis olduklar1 ¢alismada,
ileri dereceli darliklarin tanisinda, iki boyutlu TOF MRA' nin duyarhiligint % 83,
ozgiinligiini % 75, dogrulugunu % 77, aksiyel iic boyutlu TOF MRA' nin ise
duyarliligint % 92, 6zgiinliigiinii % 83, dogrulugunu % 85 olarak rapor etmislerdir(63).
TOF yontemini kullanan daha onceki caligsmalar, % 50-99 oranindaki darliklarin
tanisinda MRA' nin duyarhiligimi % 73-100, oOzginligini ise % 59-99 olarak
bildirmislerdir.

Literatiirde karotid arter okliizyonu tanisinda MRA icin % 100 dogruluk
bildiren yayinlarin yaninda, ileri derece darliga okliizyon ve okliizyona, ileri derece
darlik tanisinin konuldugu calismalar da vardir. Yavas akima daha duyarli oldugu i¢in
iki boyutlu TOF MRA' nin, ii¢ boyutlu TOF MRA ile birlikte kullanim1 ya da kaynak
kesitlerin incelenmesi bu tip hatalar1 6nleyebilir (68).

Son yillarda, iv kontrast madde kullanilarak ve TE siiresi ¢ok kisa tutularak
gerceklestirilen tic boyutlu MRA, konvansiyonel MRA' daki, temporal rezoliisyonun
yeterli olmamasi, yavas ya da kompleks akimdan kaynaklanan, darlik derecesinin ve
dar segmentin uzunlugunun oldugundan fazla goriinmesi gibi sinirlamalar1 ortadan
kaldiran bir yontem olarak uygulanmaya baglanmistir. Gadolinium kanin T1 zamanini
kisaltarak TOF teknigindeki akima bagli kontrastlanmay1 daha da arttirir. Sinyal olusumu
nisbeten akimdan bagimsiz bir hale geldiginden, kan protonlarinin duragan dokulara
benzer sekilde satiire olma problemi neredeyse tamamen ortadan kalkar. Boylece TR,
konvansiyonel TOF' a gore cok daha kisa tutulabilir. Bunun sonucunda, zemin
baskilamasi daha etkili olur ve veri kazanimi ¢ok daha kisa siirede yapilir. Kan akim
hizinin ¢ok yavasladigi totale yakin okliizyonlarda, konvansiyonel TOF ile,
satiirasyon etkisine bagli olarak yanlishkla tam okliizyon tanist konabilir. Ancak
kontrast kullanmildig1 takdirde bu durum ortadan kalkar ve rezidiiel liimen ¢ok biiyiik bir
dogrulukla gosterilebilir. Ayrica, bulbusta kompleks akimdan kaynaklanan sinyal kayba,
kontrastlh MRA' da goriilmez ve tiirbiillan akima bagli olarak abartili olabilen darlik
dereceleri daha dogru olarak saptanabilir (34,69). Bir ¢alismada bu teknigin DSA' ya

gore daha fazla sayida iilserasyon saptadigi rapor edilmektedir (61). Bu teknik ayrica
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proksimal AKA lezyonlarinin ve tandem lezyonlarin saptanmasimi kolaylastirir.
Kontrastli MRA' nin bir avantaji da, iyot iceren kontrast madde yerine, morbidite riski
daha diisiik ve renal toksisiteye yol agmayan kontrast maddelerin kullanilmasidir (34).

MRA operatore daha az bagimli bir modalite olmasinin yaninda, pahali ve hayli
zaman gerektiren bir yoOntemdir. Hayati tehlikesi bulunan, kipirdamadan sirtiistii
yatamayan ve kapali yer korkusu olan, kalp pili ya da ferromanyetik implant tasiyan
hastalar bu modalite ile incelenemezler.

BTA’ da aksiyel kesitlerle, uygun pencere genisligi ve diizeyi saglandig1 takdirde,
mural kalsifikasyon ve kontrast madde ayrimi kolaylikla yapilabilmekte, MIP ve SSD
imajlarinda liimeni cevreleyerek degerlendirmeyi imkansiz kilan kalsifikasyonlarin
varliginda bile rezidiiel liimen rahathikla secilebilmektedir. Aksiyel kesitlerde darlik
derecesi ¢ekim yiizeyi damara kabaca dik oldugu durumlarda dogru bir sekilde
saptanabilmektedir. Ancak damar kivrimh ise goriintiileme diizlemi arter limenine dik
degil ise darlig1 yanlis olarak Olcebilir. Bizim ¢alismamizda goriintiileme diizlemi bir ¢ok
vakada uygun olup aksiyel goriintiilerin dogru olarak degerlendirilmesini saglamistir.

VRT teknigi ile 3D vaskiiler iliskiler DSA dogrulugunda elde edilmekte ve stenozlar
dogru olarak saptanabilmektedir. VRT’ nin SSD ve MIP tekniklerine olan avantaji 6zellikle
damar duvarmin kalsifikasyonlarindan etkilenmemesidir. Ana temel vokselin icerdigi doku
tipine bagh goriinimlerde tiim voksellerin bir histogram seklinde siniflandirilmis olmasina
baglidir. Trapezoid fonksiyonlar1 kullamilarak goriintiideki bir materyal secilebilir. Bu
nedenle iki trapezoide pozisyon verilerek vaskiiler yapilar ve kalsifikasyonlar izole edilebilir.
Damarn cevreleyen veya rezidiiel liimenin yaninda yogun kalsifikasyon olmasi durumunda
VRT yontemi bagarili olarak kullanilabilmektedir. Cift siniflama sistemi kullanilan SSD
tekniginin aksine VRT’ de tiim data gri bolgeden gonderilmekte ve bu da darligin daha dogru
olarak degerlendirilmesini saglamaktadir.

Vaskiiler yapilarin ii¢ boyutlu anjiyografik goriintiilerini elde etmek i¢in giiniimiize
kadar en sik kullamlan iki yontem SSD ve MIP teknikleridir. Yiizey olusturucu olarak da
bilinen SSD, tibbi kullanima sunulan ilk {i¢ boyutlu goriintileme teknigidir. SSD,
belirlenen bir esik degerinden daha biiyiik Hounsfield iinitesine (HU) sahip tiim pikselleri
birlestiren matematiksel bir yiizey modelinin hesaplanmasi ile olusturulur. Bu teknikte, bir
esik degeri secilerek, BT numaralar1 bu degerin altinda kalan yapilarin goriilmesi
engellenirken, liimeni kontrast ile dolu vaskiiler yapilar ve kalsifikasyonlar
goriintiilenmektedir. Bu yapilirken 6zel bir algoritma kullanilarak, sadece yiizeyi olusturan
vokseller secilir. Daha sonra hayali bir 151k kaynagi kullanilarak, golgelendirilmis ve

derinlik bilgisi veren bir imaj olusturulur. Ancak olusan ii¢ boyutlu imajda vaskiiler
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kontrast ve mural kalsifikasyonun yogunlugu aynidir. Dolayisiyle kalsifikasyonun
limenden ayirdedilmesi hemen hemen imkansizdir.

MIP basit bir voliim saglayici tekniktir. U¢ boyutlu rekonstriiksiyon yapilmasi
istenen bolgeye, belirli bir yonde dogrusal ve birbirine paralel matematiksel 1sinlar
gonderilir. Bu 1sinlardan her biri karsilastigi vokseller arasindan, en yiiksek Hounsfield
iinitesine sahip olanim secer. Ug boyutlu goriintiide ortaya konan yogunluk bu
maksimum voksel degerine karsilik gelir. Diger bir deyisle en yiiksek atteniiasyona
sahip olan yap1 goriintiilenir. Bu yiizden rekonstriiksiyondan 6nce ‘editing’ adi verilen
islemle kemik, tiroid glandi, kikirdak kalsifikasyonu ve juguler ven gibi yiiksek
yogunluklu yapilar aksiyel verilerden ¢ikarilir.

Bilgisayarli tomografi tarayicisinin donanim ve yazilimi ile ilgili siiregelen
gelismeler, detektor konfigiirasyonunda, c¢cekim ve rekonstriikksiyon hizinda, imaj
kalitesinde onemli ilerlemelere yol acmistir. Son yillarda medikal kullanima giren ¢ok
kesitli BT, tek kesitli BT’ ye gore 128 kat hizlidir. Bu hizini, birbirine bitisik 64
detektodr dizisi ve gantri rotasyon siiresinin 0,4 sn olmasina bor¢ludur. Tek kesitli BT’
de detektor sayisi 500 ile 900 arasinda degisirken, cok kesitli BT' de binlerce detektor
mevcuttur (70).

Marcus ve arkadaglarimin (71) yapmis oldugu c¢alismada VRT-BTA ve DSA
goriintiilemesinin karotid darlig1 6l¢iimiinde %85’ e varan ¢ok iyi bir uyumluluk saptanmistir.
Karotid arter bifiirkasyonunun degerlendirilmesinde VRT-BTA ile en az SSD BTA kadar
dogru sonug almiglardir. Ciddi darliklarin bir ¢ogu ve tam tikanikliklarin tiimii VRT ile dogru
olarak saptanmistir. Ancak bir olguda DSA ile ciddi olarak saptanan darhik VRT-BTA’da
diigilk darlik olarak saptanmistir. Ancak bu darlik aksiyel goriintillemede dogru olarak
saptandigl i¢in ii¢ boyutlu goriintilleme ile beraber aksiyel goriintiilenmenin de dikkatli
olarak degerlendirilmesini Onerilmistir.

Johnson ve arkadagslar (72) pencere genisligini daraltarak goriintii netligini arttirmaya
calismuslardir. IKA darligmin yiizdesinin degerlendirilmesi DSA ile yaklasik dogrulukta
olmustur. Ancak tama yakin darligi olan 3 vakada stenoz bolgesindeki rezidiiel liimen
saptanamamigtir. Gri alanin azalmasina neden olan trapezoid egimindeki artisa baglanmistir.

Leclerc ve arkadaslart (73) VRT imajlarinda kalsifikasyonlar icin diisiikk opasifite
degerleri, arter liimeninin goriintiilenmesinde yiiksek opasifite degerleri kullanmislardir.
Boylece kalsifikasyonlarda darligi dogru olarak goriintiilenmesini saglamislardir.

Spiral BT’ de en iyi uzaysal rezoliisyon masa hizi / kolimasyon orani (pitch)
minimuma indirgenerek saglanabilir. Ancak bu durum daha dar bir alanin incelenmesi

geregini dogurur. Bu nedenle maksimum rezoliisyon elde etmek i¢in miimkiin olan en
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dar alan seg¢ilmeli ve rekonstrilksiyon intervali miimkiin olan en disiik diizeyde
tutulmalidir (74).

Ote yandan Dix ve arkadaslar (75) masa hizi / kolimasyon oranmin 1 yerine 1.5
olmasinin yontemin dogrulugunu 6nemli 6l¢iide azaltmadigini, bu nedenle daha genis bir
alanin incelenebilmesi i¢in daha kalin kesitler ve daha biiyiik pitch kullanilabilecegini
bildirmiglerdir. Ancak 1-2 mm' lik ¢ok kisa darliklarda, parsiyel voliim etkisini
azaltmak amaciyla kolimasyon ve pitch' in miimkiin olan en diisiik diizeyde tutulmasi
gerektigini de belirtmislerdir. Wise ve arkadaglarida (76) daha ince kesit kullanilmasinin
ve incelenen darligin daha uzun olmasinin BTA' nin dogrulugunu arttirdigini rapor
etmislerdir. Ayrica pitch’ in 1 yerine 1.5 ya da 2 olmasinin, ince kesit kullanilmasi
kosulu ile, hesaplanan darlik derecelerinde ©nemli bir farklilik yaratmadigin
bildirmislerdir. Leclerc ve arkadaglarinin (73) 2 mm kolimasyon ve 1 pitch degerini
kullanmislardir. Bizim ¢aligmamizda pitch degeri 2 olarak kullanilmistir.

Castillo ve arkadaslarinin (77) yapmis oldugu c¢alismada, konvansiyonel
anjiyografi ve BTA sonuglarinin énemli ol¢iide uyumsuz olmasi, goriintiilemede kalin
kesitler (kolimasyon: 5 mm, masa hizi: 5 mm/sn) ve az miktarda kontrast madde
(kontrastin verilme hizi: 2 ml/sn, toplam 60 ml) kullanilmasina baglanmistir. Nitekim
aym calismada ¢ekim protokoliiniin degistirilmesi bu uyumsuzlugu biiyiik 6l¢iide ortadan
kaldirmastir.

Wise ve arkadaglarinin (76) yapmis oldugu calismaya gore, BTA ile optimum
degerlendirmenin yapilabilmesi i¢in karotid arterinin z -aksina paralel olmas1 gerekmektedir.
Bir bagka deyisle, IKA trasesi aksiyel kesite dik olmalidir. IKA aksiyel kesite paralel ya da oblik
pozisyonda oldugunda ileri dereceli darliklara kaynak kesitlerde yanlislikla okliizyon tanisi
konabilir. Bu nedenle aksiyel BTA kesitleri ii¢ boyutlu rekonstriiksiyonlarla birlikte
degerlendirilmelidir. Aym1 fantom ¢alismada 1, 3 ve 5 mm' lik darliklar incelenmis, nisbeten
uzun darliklarda ve daha ince kesitlerle darlik derecelendirilmesinde her ii¢ oryantasyonda da
dogru sonuglar elde edildigi rapor edilmistir. Calismamizda iki IKA' da darlik diizeyinde oblik
seyir izlenmistir. Nisbeten uzun olan bu darliklar hem DSA' da hem de aksiyel kesitlerde ayni
kategoridedir.

Bizim calismamizda BTA ile en giivenilir sonuclar aksiyel kesitlerden elde
edilmistir ve DSA ile % 94 oraninda uyum saptanmistir. DSA' da saptanan ileri dereceli
darliklarin tamami aksiyel BTA kesitleri ile ileri darlik kategorisindedir. Arastirmalar
DSA' da iki projeksiyonun maksimum darlik derecesini saptamak i¢cin her zaman yeterli
olmadigin1 gostermektedir (38,78). BTA' da aksiyel kesitlerle, darligin hangi
acidan bakildiginda en belirgin oldugu c¢ok net bir sekilde ortaya konabilmektedir.
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Bununla birlikte gelecekte rotasyonel anjiyografinin kullanilmasi DSA' nin bu
dezavantajini ortadan kaldiracaktir (78).

Yapmis oldugumuz caligmada aksiyel BTA kesitlerinin ve VRT tekniginin ileri
dereceli darliklar1 yiiksek duyarlhilik ve 6zgiinliik oranlar ile saptadigi goriildii. BTA ile
yapilmis diger calismalarin ¢ogunlugunda da benzer sonuclar bildirilmistir (79-82)

Calismamizda DSA ile VRT-BTA sonuclan arasinda % 91 oraninda uyum saptanmustir.
DSA' da saptanan ileri dereceli darliklarin tamami VRT imajlari ile de ileri darlik kategorisinde
idi. DSA' da IV. kategoride olan bir darhigin, VRT' de III. kategoride olmas1 bu darligin ¢ok kisa
olmasindandir. DSA ile III. kategoride oldugu saptanan iki IKA darligimin ise, VRT imajinda IV.
kategoride olarak belirlenmistir. Bu yanls pozitif saptama, vaskiiler kontrast dansitesinin diigiik
olmasina baglanmigtir. Vaskiiler kontrast dansitesi ise, kontrast maddenin miktari, konsantras-
yonu, verilme zamani, verilme hizi ve daha da 6nemlisi kalp debisinden etkilenir (83). Bu
nedenle geciktirme siiresinin ¢ekim Oncesinde test dozu ile belirlenmesi bu tip yanls
saptamalart Onleyebilir ve bu sayede her olguda optimum vaskiiler kontrast dansitesi elde
edilebilir. Bunun i¢in “Synchronous Vascular Injection Planning” ve “SmartPrep” gibi yeni
kontrast yakalama teknikleri gelistirilmistir (84). Calismamizda geciktirme siiresi bu konuda
yapilmis calismalarin cogunda oldugu gibi sabit tutulmustur.

MIP teknigi ile kateter anjiyografi imajlarina benzer iki boyutlu imajlar elde
edilmektedir. Derinlik ile ilgili bilgi icermediginden tek bir MIP gériintiisii ile 6n ve arka plan
ayriminin  yapilmast miimkiin degildir. Bu nedenle, goriintiiniin ii¢ boyutlu olarak
algilanabilmesi igin birbirinden ¢ok az farkli projeksiyon acilari ile olusturulmus multipl MiP
imajinin, ardarda izlenmesi gerekmektedir (sine gosterim) (83).

MIP imajiyla mural kalsifikasyonlar, luminal kontrast maddeden kolaylikla ayirt
edilebilir. Bununla birlikte uygun a¢1 saglanmadigi takdirde kalsifikasyonlar liimenin
oldugundan daha dar goriinmesine yol agar. Cok sayida projeksiyon acisi ile elde edilen

imajlarla bu durum 6nlenebilir (85).
SSD teknigi kullanilarak yapilmis olan c¢aligmalarin sonuglar1 birbirinden oldukga

farklilik gostermektedir (86-89). Bu durum goriintillemede farkli metodlarin kullanilmis
olmasina baglanabilir.

Karotid bifurkasyonunun spiral BT ile goriintillenmesi ile ilgili eski ¢calismalar SSD ve
MIP kullamlmas: ile iyi sonuclar vermistir. MIiP vaskiiler kalsifikasyonlarinin lokalize
edilmesinde basarili bir yontemdir. Ancak kalsifiye plaklar damar liimenini belirsiz hale
getirerek darligin Ol¢iimiinii imkansiz hale getirmektedir. Calismalarin cogunda cevresel
kalsifiye mural plaklar BTA degerlendirilmesini sinirlandirmaktadir. Su anki bilgilerimize

gore mural kalsifikasyon sorununu ¢6zen dogru bir yontem heniiz bulunmamaktadir. Mural
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kalsifikasyonlar1 devre dis1 birakmak i¢in denenen tiim teknikler kalsifikasyonu abartmakta
veya oldugundan diisilk degerlendirilmesine neden olmaktadir (88-90). Ayrica
kalsifikasyonun segmentasyonu ve eliminasyonu operatoriin 18-30 dakikasimi almaktadir
(88,91).

Calismamizda, VRT isleminin bilgisayarda yapilmast SSD yontemine gore biraz daha
yavag olmakta idi. Bununla beraber kalsifiye bifiirkasyonlarda her karotid arter icin SSD
goriintiilerinin alinmas1 Oncesi kalsifikasyonlarin segmentasyonu 15 dakika ekstra zaman
alirken VRT-BTA i¢in ekstra bir islem gerekmemektedir. Deneyimimize gore ciddi kalsifiye
karotid bifiirkasyonlarda bile VRT, karotid stenozun derecesini giivenilir derecede dogru bir
sekilde degerlendirmemize olanak tanimaktadir. Bu nedenle karotid arter stenozunun
derecelendirilmesinde VRT’ nin degerli bir ara¢ oldugu kanisindayiz. Ciinkii VRT kalsifiye
damarlarda liimenin miikemmel bir sekilde goriintiilenmesini saglamakta ve cevresel
ateromatdz plaklari da dogru bir sekilde degerlendirilmesini saglamaktadir. Bundan dolay1
mural kalsifikasyon saptanan olgularda, VRT teknigine segmentasyon ve eliminasyon
islemleri i¢in ekstra zaman alan SSD yonteminden daha fazla oncelik verilmesi gerektigini
oneriyoruz.

SSD tekniginde darlik derecesi vaskiiler kontrast dansitesi ve rekonstriikksiyonda
kullanilan esik degerden etkilenir. Esik degerin yiiksek tutulmasi darligin oldugundan fazla,
diisiik tutulmasi ise oldugundan az goriinmesine neden olur (92). Dillon ve arkadaslarinin (93)
yapmis olduklar1 ¢aligmada her hasta icin farkli bir esik deger belirlenmis olmasina ragmen
SSD teknigi darlik derecelerini oldugundan az gosterme egilimindedir. Bu konuda benzer

sonuglar bildiren bagka yayinlar da mevcuttur (82,94).

SSD teknigi ile olusturulan ii¢ boyutlu imaj istenilen her yonde dondiiriilebilmekte, bu
sayede biikliimlii damarlar bazen kateter anjiyografiye gore daha iyi ortaya
konabilmektedir. Bu teknigin bir dezavantaji mural kalsifikasyon ile luminal kontrast madde
ayrimima olanak vermemesi, bu nedenle darlik derecesini oldugundan daha az gostermesidir.
Bilgisayarli tomografi cihazinda mural kalsikasyonlarin ortadan kaldirilmasimi saglayan
yazilimlar olmakla birlikte, bu islem rekonstriiksiyon siiresini 6nemli l¢iide uzatmaktadir. Ayrica
baz1 segmentasyon programlart luminal kontrast mural kalsifikasyon ile temas halinde
oldugunda, kalsifikasyona komsu piksellerin de uzaklastirilmast ile darlik derecesini oldugundan

fazla gostermektedir (87).
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SSD ve MIP voliim verilerinin sadece % 10" unu kullanirken, son zamanlarda kullanilan
daha gelistirilmis voliim saglayici teknikler bu verilerin tamamini kullanmaktadir. Boylelikle bu
iki teknigin avantajlan birlestirilerek, yarisaydam ozellikte ve yiizey netligi cok daha iyi imajlar,
yiiksek kalitede sanal endoskopi goriintiileri ile ortaya ¢cikmaktadir (95).

Karotid arter okliizyonunda sadece medikal tedavi yontemleri kullanihirken, subtotal
okliizyonda karotid endarterektomisi ya da stent uygulanmaktadir. Bu nedenle total okliizyonun
subtotal okliizyondan ayrimi son derece onemlidir. Calismamizda DSA' da tam tikali olarak
degerlendirilen 11 olguda, BTA' nmin her iki rekonstriiksiyonu ile de total okliizyon dogru
olarak saptandi. Literatiirdeki diger BTA c¢alismalarinin ¢ogunda ileri darlik ve okliizyon
ayriminin % 100 dogrulukla yapilabildigi bildirilmektedir (65, 79, 82, 85, 87). Tablo 8’ de IKA’
da saptanan %70-99 arasindaki darliklarda ve okliizyonlarda, BTA ve DSA sonuglarinin
karsilagtirlmas1 yapilan literatiir caligmalart verilmistir. Cumming ve arkadaslan (96), kateter
anjiyografi ile liimenin agik oldugundan emin olamadiklarn bir olguda, BTA ile okliizyonu kesin
olarak ekarte edebildiklerini rapor etmislerdir. Bu olguda spiral BTA' nin konvansiyonel
anjiyografiye {istiinliigiinii, BTA' nin kontrast dansitesindeki degisikliklere daha duyarh
olmasi ve inceleme siiresinin ¢ok yavas kan akimina sahip ileri dereceli darliklarda
limenin dolmasina yetecek kadar uzun olmasina baglamislardir.

Plak iilserasyonunun ve diizensizliklerinin inme riskini arttirdig1 bildirilmektedir
(97,98). Hatsukami ve arkadaslarida (99) inme riski agisindan plak yiizey
morfolojisinin onemine dikkat cekmistir. Ayrica bazi arastirmacilara gore iilserasyon
iceren plaklar perkiitan transluminal anjioplasti (PTA) ve stent i¢in kontrendikasyon
olusturmaktadir (100). DSA plak iilserasyonlarim saptamada oldukg¢a yetersizdir.
NASCET kapsaminda endarterektomi uygulanan ilk 500 hastanin DSA goriintiileri ve
patolojik spesimenleri incelenmis, DSA' nin bu konudaki duyarliligi % 45.9, 6zgiinliigii
ise % 74.1 olarak bildirilmistir (101).

Yine bazi arastirmacilara gore kalsifikasyon igceren plaklar da PTA ve stent
icin kontrendikasyon olusturmaktadir (100). BT kalsifikasyonun gosterilmesinde diger

modalitelerden iistiin olup ¢ok ince kalsifikasyonlar bile goriilebilmektedir.
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TABLO 8- Literatiirdeki cahsmalarda IKA’ da saptanan %70-99 darhk ve okliizyonlarda

BTA ve DSA sonuclarinin karsilastiriimasi.

No. | 3D % 70- 99 darlik Okliizyon
Prev Sens  Spec  Prev Sens = Spec

Calisma @ B () ()
Schwartz 20 ' SSD 20/40 100 100 3/40 100 100
Dillon 27 SSD 17/50 82 94 8/50 88 100
Castillo 10 = MIP 520 60 80 3/20 100 65
Marks 14  MIP 5/28 100 96 2/28 100 100
Cumming 35 MPR 17/70 100 98 7/70 100 100
Nomura 18 ~MPR 10/36 90 69 3/36 100 100
Leclerc 20 MIP 8/29 100 100 4/29 100 100
Leclerc 20  SSD 12/29 92 100 4/29 100 100
Post 12 NS 10/12 80 0 — — —
Tarjan 15 ' MIP 6/29 50 87 2/29 50 100
Tarjan 15 ' SSD 6/29 33 100 2/29 50 100
Link 46 MIP 27/89 100 97 19/89 100 100
Mildenberger 100 MIP 29/170 72 96 22/200 95 100
Mildenberger 100 MPR 22/165 54 100 20/165 100 100
Simeone 40 MIP 12/80 92 99 5/80 100 100
Cinat 53 MIP 24/94 100 61 11/94 91 100
Bozzao 53  MIP 27/106 < 96 100 11/106 100 100
Marcus 23  SSD 13/46 92 97 4/46 100 100
Marcus 23 VR 13/46 92 97 4/46 100 100
Seemann 15 SSD 4/15 100 100 5/15 100 100
Verhoek 19 MIP 11/30 100 95 3/30 67 100
Verhoek 19 VR 12/36 86 95 4/38 75 94
Sameshima 64 MIP 27/128 93 100 12/128 100 100
Leclerc 22  MIP 7/40 86 94 2/40 100 100
Leclerc 22 VR 7/44 100 95 2/44 100 100
Lucas 15 MIP 6/29 50 91 1/29 100 89
Randoux 23 MIP/MPR 14/44 86 94 4/46 100 100
Binaghi 25 MIP/MPR 18/47 89 100 4/47 100 100
Hirai 21 ~MPR 4/42 100 92 3/42 100 100
Alvarez 40 ~ MIP/SSD/VR 35/80 74 98 3/80 100 100

Damar limeninin goriintiilenmesi kateter anjiyografide oldugu gibi, kontrast madde
sayesinde gerceklestiginden, MRA' da tiirbiilan ya da yavas akimdan kaynaklanan ve
darliklar1 abartan artefaktlar, BTA' da goriilmez. Bu nedenle cerrahinin planlanmasinda
onem teskil eden dar segment uzunlugu cok biiylik bir dogrulukla belirlenebilir (72).
Ancak MIP ve SSD imajlar1 baz1 projeksiyonlarda darligi oldugundan kisa gosterebilir.

Bu yiizden darhigin uzunlugu aksiyel kesitlerle ya da ¢ok sayida projeksiyonla

elde edilmis MIP ve SSD imajlar1 ile degerlendirilmelidir.
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MRA protokollerinin ¢ogunda inceleme 10-15 dakika gibi nisbeten uzun bir
siirede gerceklesir. BTA' da ise inceleme en fazla 60 saniye gibi kisa bir siirede
tamamlandigindan, hareketten kaynaklanan artefaktlar minimuma indirgenir. Ancak yine
de hasta ile kooperasyon sarttir. Ciinkii yutkunmaya bagli gelisen hareket artefaktlari
degerlendirmeyi olumsuz yonde etkileyebilir. Ayrica kalp pili ve klostrofobi nedeniyle
MR cihazina giremeyen hastalar, BTA ile rahatlikla incelenebilirler (102).

Mural kalsifikasyon Doppler US' de akustik golgelenme nedeniyle ayrintili
anatomik incelemeyi engellerken, MRA' da lokal manyetik alan farkliliklari
nedeniyle darligin oldugundan fazla goriinmesine yol acabilir (71). BTA' da ise 6zellikle
aksiyel kesitlerle mural kalsifikasyonu kontrast maddeden ayirdetmek, hem damar
duvarini hem de liimenini ayrintili olarak incelemek miimkiindiir. Bununla birlikte yogun
ve liimeni cepecevre saran mural kalsifikasyonlarin, 151n sertlesmesi artefaktina yol acarak
luminal opasiteyi azaltabilecegi unutulmamalidir.

Doppler US' ye kiyasla BTA operatore daha az bagimli bir modalitedir ve uygun
cekim protokolii ile sonuglarin standardizasyonu saglanabilir.

Spiral BTA sadece iv kontrast madde injeksiyonunu gerektiren minimum diizeyde
invaziv bir girisimdir ve Xkateter anjiyografi ile kiyaslandiginda hastayr daha az
miktarda radyasyona maruz birakmaktadir. Ek kontrast maddeye gerek kalmadan, kaynak
goriintiilerin istenen projeksiyonda rekonstriiksiyonu miimkiin olabilmektedir. Ote
yandan BTA' da iv kontrast madde kullanilmas1 (en az 100 cc), incelemenin ciddi bobrek
ya da kalp yetmezligi ve kontrast allerjisi olan hastalarda yapilabilmesine engel teskil eder.

Inceleme alani sinirli oldugundan, kateter anjiyografinin tersine, tek kesitli spiral
BT cihaziyla ortak karotid arter ile internal-eksternal karotid arterin tamamini tek
seansta incelemek olanaksizdir. Bu nedenle sifon ve klampajda 6nem tasiyan proksimal
karotid kommiinis darliklar1 saptanamaz. Son zamanlarda tibbi kullanima giren multi
dedektor BT cihazlan ile, arkus aorta ile kafa tabani arasindaki alan, 1 mm kolimasyon
kullanilarak 16 sn gibi kisa bir siire icerisinde, X 1s1n1 tiiplinde asir1 bir yiiklenme
olmaksizin incelenebilmektedir (81). Ote yandan karotid bifurkasyon darligina eslik eden
karotid sifon darliginin 6nemi tartismalidir. Bazi1 ¢alismalar, ipsilateral sifon darliginin,
perioperatif komplikasyon oranini arttirdigini bildirirken, bazilar1 da tersini iddia
etmektedir (103). NASCET' de, tandem lezyonu olan hastalar calismaya dahil
edilmemistir. Bu hastalar, ¢calisma kapsamina alinabilmek i¢in gereken temel kriterleri
tagimayan 1591 hastanin % 2’ sini olusturmaktadir (104).

Doppler US, DSA ve MRA' nin tersine BTA, akimin yonii konusunda bilgi

saglamaz. Model analizi 6nemli 6lciide zaman alan bir islemdir ve degerlendirme sadece
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olusturulan ii¢ boyutlu imajlarin degil, kaynak imajlarin da dikkatlice incelenmesini
gerektirir. Ayrica uzaysal rezoliisyonu heniiz kateter anjiyografinin sagladigi uzaysal
rezoliisyona ulasamamistir ve cok kisa darliklar ii¢c boyutlu rekonstriiksiyonlarla her zaman

dogru olarak degerlendirilemeyebilir (105).



7-SONUC VE YORUM

Multidedektor-spiral BT' nin hareket ve solunuma bagli problemleri ortadan
kaldiracak kadar hizli bir sekilde bilgi toplamasi, iic boyutlu goriintiilleme icin ideal
yontemlerden biri olmasim1 saglamaktadir. Karotid BTA ile damar liimeni kateter
anjiyografisine benzer bicimde kontrast madde ile doldurularak goriintiilenmekte ve hem
limen hem de damar yiizeyinin morfolojisi kisa zaman icerisinde net bir bicimde ortaya
konmaktadir. Ote yandan BTA nisbeten yeni bir tekniktir ve karotid arterin
goriintiilenmesindeki yeri daha genis kapsamli, prospektif ¢alismalarla belirlenecektir.
Ticari kullanimdaki BT cihazlarinin donanim ve yazilimi ile ilgili gelismeler BTA' nin
kullanim alanin1 genisletecek, tan1 yetenegini arttiracaktir.

Calismamizda karotid arter darliklarinin derecelendirilmesinde, BTA ile en
glivenilir sonuglarin aksiyel kaynak kesitlerden elde edildigi, VRT-BTA teknigide
okliizyon ve ileri dereceli darliklarda daha basarili oldugu gériilmiistiir. Bu konuda
yapilmis olan ¢aligmalarla biiyiik 6l¢iide uyumlu sonuglar elde edilmistir.

Uzaysal rezoliisyonunun diger modalitelerden iistiin olmasi, tandem lezyonlari
saptamasi, kollateral dolasim ile ilgili bilgi saglamasi ve tecriibeli ellerde komplikasyon
oraninin son derece diisiik olmasi nedeni ile bircok merkezde karotid endarterektomi
ve PTA / stent adaylarinin belirlenmesinde, kateter anjiyografiye giivenilmeye devam
edilmektedir. Bununla birlikte, calismamiz ve literatiirdeki bilgiler, ekstrakranial karotid
arter darliklarinin degerlendirilmesinde BTA' nin, MRA ve Doppler US ile birlikte kateter

anjiyografinin yerini alma potansiyeline sahip bir modalite oldugunu gostermektedir.
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