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GIRIS

Beyin damar hastaliklari, dinyada &lum nedenleri arasinda Gelncu, morbidite
yaratan hastaliklar arasinda birinci siradadir. Noérolojik hastaliklar icerisinde en sik
gordlen hastalik grubunu olusturur. Yiksek mortalite ve morbiditesinden dolayi
onemli bir saglik sorunu olmasinin yaninda, ¢ok blylk sosyal ve ekonomik bir
sorun olma 6zelligi de tagimaktadir.

Inme etyolojisinde en Gnemli risk faktérii ve cerrahi olarak tek tedavi edilebileni
karotis bifurkasyonun aterosklerotik daralmasidir. Bu nedenle genis kitlelerin
saghigim ve Ulke ekonomisini etkileyen. bu antitenin tan ve tedavisi buyik énem
tagimaktadir.

Bugtin icin ekstrakranial vaskaler yapilardaki stenozun tanisinda ve cerrahi
tedavi uygulanacak hastalarin seciminde altin standart olarak kabul edilen yéntem
anjiografidir. Ancak anjiografinin invaziv bir yéntem olmasi, kontrast madde
nefrotoksisitesi, hastanin iyonize radyasyona maruz kalmasi ve kateterizasyon
sirasinda dlusUk oranda da olsa (%1-2) inme riskinin bulunmasi nedeniyle bu
modaliteye alternatif olabilecek renkli doppler ultrasonografi (RDUS), bilgisayarli
tomografi anjiografi (BTA) ve manyetik rezonans anjiografi (MRA) gibi noninvaziv
yéntemler giderek artan siklikla kullaniimaktadir.

Bu galismanin amaci, teknolojiye paralel olarak gelisen radyolojik modaliteler
esliginde, guncelligini koruyan ekstrakranial karotis stenozlarinin
degerlendirilmesinde doppler ultrasonografi ve manyetik rezonans anjiografi
tekniklerinin yeterli bilgi sadlayip saglayamadiklarinin ve bu modalitelerin invaziv bir

yontem olan ve rutin olarak kullanilan anjiografinin yerini allp alamayacagdinin

arastirimasidir.



GENEL BILGILER

A- EMBRIYOLOJI

Embriyo 3-4 haftalik iken kalbin atist ile birlikte kan dolagimi baglar. Uctnci
hafta sonuna dogru boyun bolgesinde aorta ventralis ve dorsalis arasinda 6
Gift yutak kavsi arteri ortaya cikar (brankial arterler).

Birinci yutak kavsi arterleri : A. maxillaris ve a. karotis externayi olusturur.

Ikinci yutak kavsi arterleri: A. stapedialis, a. meningea media ve a.
mandibularisleri clusturur.

Uctincl  yutak kavsi arterleri; A. karotis komunislerin proksimal
segmentlerini ve aorta dorsalisin bir kismi ile birlikte a. karotis internalarin
distalini olusturur.

Dordunct yutak kavsi arterleri: Sol 4. yutak kavsi arteri arkus aortay! ve
beraberinde a. karotis komunis ve subklavian arterleri olusturur. Sag 4. yutak
kavsi arterinden olugan subklavian arterin proksimal parcasi aorta ventralis ile
birlikte trunkus brakiosefalikusu yapar. Sagda a. karotis komunis ve
subklavian arter trunkus brakiosefalikustan ¢ikar. _

Besinci yutak kavsi arterleri erken dénemde regrese olarak kaybolur.

Altinci yutak kavsi arterleri: Sol 6. yutak kavsi arteri sol pulmoner arteri ve
duktus arteriosusu olusturur. Sag 6. yutak kavsi arteri ise sag pulmoner arteri
olusturur (1).

B- ANATOMI

Arkus aortadan 3 major dal ¢ikar. Bunlardan ilki brakiosefalik trunkus,
ikincisi sol karotis komunis ve Gglncisii sol subklavian arterdir.

Brakiosefalik trunkus (innominat arter) bifurkasyon yaparak sag subklavian
arter ve sag ana karotis artere ayrilir. A. karotis komunis, v. jugularis ve

n.vagus ile birlikte karotis kilif icerisinde seyreder. Sol karotis komunis direkt



arkus aortadan ¢iktigr icin hemen daima saddan uzundur. Karotis komunis
genellikle tiroid kartilaj (st konturu seviyesinde (C3-C4 ya da C4-C5
seviyelerinde) ikiye ayrihir. Bifurkasyona yakin bélgede ana karotis arter ve
internal karotis arterin (ICA) lumeni genisler ve buraya bulbus denir.

[CA, genellikle eksternal karotis arterin (ECA) posterolateralinde yerlesmis
olup bulbus, servikal, petréz, intrakaverndz ve supraklinoid segment olmak
Gzere 5 segmentten olusur. ICA'nin servikal segmenti hi¢ dal vermez. Karotik
kanaldan kranium igine giren ICA'nin petréz segmenti bu seviyede orta kulaga
karotikotimpanik dalini verir. Kavernéz segmentte ICA, kaverndz sintsin én
duvarina dogru oftalmik arter dalini verir. Oftalmik arter optik kanaldan
orbitaya girer, orbitada ECA'nin dallanyla anastomoz yapti§! icin ICA ve ECA
arasinda kollateral dolasim sa@layabilecﬁegji kabul edilir. ICA kavernéz
sinusten giktiktan sonra n. optikus ve n. oktlomotorius 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, stuperior ve medial hemisferik ylzeyleri sular. Median serebral arter,
lateral hemisferik ylizey ve anterior temporal lobu kanlandirir.

Eksternal karotis arter (ECA) genellikle ICA'dan dardir ve ICA’ya gére
ventromedial yerlesimlidi. ECA ekstrakranial yapilarin ve boynun
kanlanmasini saglar. ECA'min dallari; a. tiroidea superior, a. faringea
asendens, a. lingualis, a. fasialis, a. oksipitalis, a. aurikilaris posterior, a.
temporalis stperfisialis ve a. maksillaristir (2,3). ‘

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

Beynin 6n kismini ICA beslerken, arka kisimlar vertebral arter besler.
Vertebral arter boynun kakiinde subklavian arterin birinci parcasindan baslar.
Altinci servikal vertebradan itibaren butun servikal vertebralarin transvers
foraminalarini gecerek ylkselir. Vertebral arter medulla oblongatanin 6n

yuzindeyken 3 énemli 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 éninde uzanir ve pons (st
kenarinda sag ve sol posterior serebral arterlere ayrilir. Posterior serebral
“arterler gogunlukla yiksek konveksitenin posterior 1/3'Gnu, inferior temporal
lobu, oksipital lobu ve internal kapstltin posterior pargasini kanlandirir (2,3)
C- ATEROSKLEROZ VE SEREBRAL ISKEMIK SENDROMLAR

Histoloji:

Ateroskleroz, arterlerde kalinlasma ve esneklik kaybina neden olan (g
damar patolojisi igin kullanilan genel terimdir. Baskin tip olan ateroskleroz,
intima yerlesimli yagli fibréz plaklarla karakterizedir. Aterosklerozun ikinci
morfolojik tipi, mlskuler arterlerin mediasinda kalsifikasyonlarla karekterize
Ménkeberg'in medial kalsifik sklerozudur. Kugtk arter ve arteriollerin hastalig
olan arterioskleroz ugtncl bigimidir. Kugik damar sklerozu en sik yilksek
tansiyon ve diabetes mellitus ile birliktedir. Damar duvari kalinlagsmasiyla
limen daralmasina yol agar, sonugta doku ve organlarda iskemik zedelenme
olusturur (4).

Fizyopatoloji:

Ateroskleroz dejeneratif, progresif sistemik bir hastaliktir. Aterosklerozda
temel patofizyolojinin travmaya yamit oldugu kabul edilmektedir. Yiksek kan
basinci ve ylksek kan yaglari da olayl agirlastirmaktadir. Endotelyal
hlcrelerin hasarlanmasi sonucu endotelde fonksiyon bozuklugu olusmaktadir.
Endotel disfonksiyonuna ek olarak, damar duvarinda yer alan duz kas
hlcrelerinde olusan yapisal bozukluklar ve koagilasyon bozuklukiari da
olaydan sorumlu tutulmaktadir.

Aterosklerozun baslangic asamasinda endotel, low-density lipoprotein
(LDL)'e gecirgen hale gelir. Subintimal boélgeye yerlesen LDL, oksidan
ajanlarin etkisi ile oksidize LDL'ye doénustr ve makrofajlari bu bélgeye ceker.
Aktive olan makrofajlar oksidize LDL'yi absorbe ederek, foam hucreleri de
denen kopUk hucrelerini olusturur. Béylece ilk aterosklerotik cekirdek
olusmaya baglar.

Arter duvarinda yer alan duz kas hucreleri de aterosklerozda birincil

derecede rol oynamaktadir. Media tabakasinda yer alan diiz kas hiicrelerinin



cogalmast ve intimaya géc etmesi aterosklerotik plak olugumunun énemli bir
asamasidir.

Aterosklerotik progeste rol alan Uglnci énemli asama ise koagilasyon
mekanizmalarindaki fonksiyon bozuklukiaridir. Aterosklerotik plaklar Uzerinde
meydana gelen akut trombozlar bir darligin ani olarak total okliizyona
dénugmesine neden olabilir (5).

Ateroskleroz gelisimindeki risk faktorleri major ve minor risk faktorleri
olarak ikiye ayriir. Major faktérler; sigara icimi, hipertansiyon, diabetes
mellitus ve hiperkolesterolemidir. Mindr faktérler; stres, sedanter yasam,
obesite, aile hikayesi, diyetle fazla karbonhidrat alimi, oral kontraseptif
kullanimi ve hiperurisemidir (4).

Aterosklerozun klinik sonuglan:

Serebral enfarktin birincil nedeni olan ateroskleroz, erigkinlerdeki
ekstrakranial vaskller patolojilerin de en sik nedenidir. Endustriyel
toplumlarda, serebral tromboembolide olgularin %90'1ndan fazlasinda altta
yatan neden Kkarotis aterosklerozudur (6). Yine inmelerin yaklasik %20-
30'unda, ekstrakranial karotis arterleri tutarak ciddi stenoza ve iskemiye
neden olan ateroskleroz sorumlu tutulmaktadir (7).

Blylk ateromlar daha ¢ok kafa disindadir ve a. karotis komunis ile
vertebral arterlerin orijinlerinde, a. karotisin bifurkasyon béigesinde, karotis
sifonunda ve a.serebri posterior ¢ikis yerinin hemen proksimalinde olmak
Uzere a. bazilaris'te yerlesir. Beyin embolisi kafa digindaki damarlardan
kaynakianir ve genellikle beyni besleyen bulyldk arterlerdeki aterom
plaklarindan gelir. Beyindeki arter agacimin blytk ve kiguk dallarinda gegici
veya kalici olarak yerlesen pargalar; aterosklerozdaki Glserlesmis plaklarin
ylzeyinde toplanan trombositlerden, fibrinden ve  kolesterolden
kaynaklanabilir. Yine bu pargalar endokarditlerde kalp kapakgiklari Gzerinde
gelisen vejetasyonlardan, atrial fibrilasyonda mural trombuUslerden, miyokard
enfarktistnden sonraki mural trombUslerden kaynaklanabilir. Serebral emboli
nadiren yag (uzun kemik kiriklari) ve hava (vurgun) nedeniyle de meydana

gelebilmektedir (8).



Iskemi sendromlari zamansal periyodu icinde gegici iskemik atak (GIA),
tamamlanmig inme ve reversibl iskemik nérolojik defisit (RIND) olmak (izere
U¢ ana gruba ayrilir (9). Tamamlanmis inme, karotis veya vertebrobaziler
“sisteme ait norolojik defisitlerin 24 saatten fazla strduga hastalar igin
gecerlidir. RIND'de ise orta veya agir norolojik bulgulari olan hastanin
semptomlarinin 6 hafta iginde diuzelme gostermesi s6zkonusudur (10).

GlA'larin neredeyse hepsi boyundaki karotisleri veya vertebral arterleri
tutan aterosklerotik plaklardan veya Ulserlerden kaynaklanan emboli
nedeniyledir. En gok orta yastaki ve ileri yastaki kisilerde gorilir.

GlA'lar birdenbire ortaya ¢ikar, 2-3 dakika ya da yarim saat stirer, nadiren
1-2 saati asar. Daha sonra herhangi bir norolojik sekel birakmaksizin ortadan
kalkar. Hastanin bilinci atak boyunca yerindedir. Meydana gelen semptomlar,
etkilenen arter sistemine baghdir. Karotis'in tutuldudu vakalarda semptomiar
genellikle tek yanhdir. Bu durumda tikanmanin oldugu tarafta kérlik (amorozis
fugas), karsi tarafta hemiparezi ve ¢odu zaman parestezilerin meydana
gelmesi klasiktir. Ancak bu kadar klasik bir tablo vermeyen GiA’lara daha sik
rastlanir. Vertebrobaziler sistemin tutuldugu vakalardaki semptomlar beyin.
sapindaki fonksiyon bozukluklarini yansitir. Hastada konflizyon, vertigo, her
iki gbzde korluk veya gift gérme, tek yanli veya iki yanli kuvvet kaybi,
ekstremitelerde paresteziler gorulebilir. Tekrarlayan karotis kdkenli ataklarin
semptomlart birbirine benzer. Buna karsin vertebrobaziller sistemden
kaynaklanan tekrarlayan ataklarin semptomiari birbirinden farki olabilir (8).

Tamamlanmisg bir inmeden énce %10-15 oraninda GIA gorilir (10).

Karotis arter stenozu ile ilgili olarak yapilan en blylk calismalardan biri
olan North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial (NASCET)
¢alismasinda, %70-99 oraninda semptomatik stenozu bulunan hastalarda
medikal tedavi ile iki yil iginde ayni tarafli inme gelisimi %26 olarak bildirilmistir
(11). Geraty, inme geligsmis olan hastalarda ¢ yil iginde yeni bir inme gegirme
oranini %23, ikinci inmenin mortalitesini %62 olarak bildirmistir (12).

NASCET g¢alismasinda %70-99 oraninda ciddi stenozu bulunan hasta
grubunda cerrahi sonrasi iki yilhk izlemde inme gelisme orani %9 olarak

bildirilmigtir. Medikal tedavi grubu ile karsiastirldiginda bu hasta



populasyonunda endarterektomi ile inme riskinde belirgin azalma
saptanmistir(%17). Asymptomatic Carotid Atherosclerosis Study (ACAS)
caligmasinda ise asemptomatik ciddi karotis arter stenozlu olgularda cerrahi
tedavinin prognostik Gstunlgt vurgulanmistir (13).

Bu bilgiler 1s1§inda hastaya uygulanacak tedaviye karar verme konusunda
karotis stenozlarinin radyolojik olarak yiksek dogrulukla &igtimesi biyik
Onem tasimaktadir.

Karotis arterlerin ateroskleroz benzeri darliga neden olan diger
patolojileri:

Fibromuskaler displazi: Non-inflamatuar bir patoloji olup damar duvarinin

mUskUler ve fibréz tabakalarinin hipertrofisi ile karakterizedir. internal karotis
arteri, karotid sistemin diger segmentlerine goére daha sik etkilemektedir.
Genellikle asemptomatik olup klinik olarak sikiikla karotid sistem diseksiyonlari
ve trombozlari ile ortaya ¢ikmaktadir.

Arteritler: Takayasu veya temporal arteritler ve radyasyon sonrasi ortaya
¢tkan patolojiler karotid sistemi sik olarak etkilemektedir. Siklikla ana karotis
arter etkilenmekte olup diffiz-konsantrik intimal kalinlasmalar seklinde
sonografik bulgular vermektedirler.

Karotis__ diseksiyonu _ve psddoanevrizma: Karotis diseksiyonu ve

psodoanevrizmalar siklikla servikal travmalar sonrasinda géralar. Ancak
karotis diseksiyonlarl travma &ykUst olmaksizin vaskiUlopatilere veya
aterosklerotik hastaliklara bagli olarak da gorulebilmektedir. Karotis

diseksiyonlarinda siklika internal karotis arter oklizyonu saptanir (14).

D- TANI YONTEMLERI:
Ekstrakraniai vaskuller hastaliklarin tanisina yénelik direkt ve indirekt tani

yontemleri mevcuttur. Indirekt tani yéntemleri arasinda okulopletismografi
(oftalmik arter basincinin ve puls iletim zamaninin élgtimesi), periorbital
bidireksiyonel doppler inceleme (géz ¢evresinde frontal ve supraorbital
arterlerdeki akim yéna ve Willis poligonunun fonksiyonunun dederlendirilmesi)
ve transkranial doppler‘ inceleme (intraserebral arterlerde akim olup

olmadiginin ve akim yénunun degerlendirilmesi) gibi yéntemler bulunur. Bu



yéntemler tek basina yeterli degildir. Direkt tani yéntemleri B Mod USG ve
Doppler USG,BTA, MRG ve anjiografidir (15).
1- B Mod USG : '

Yiksek frekansli ses dalgalari, organlarin oldudu kadar biyik damariarin
da boyut ve sekilleri ile ilgili bilgileri saglamada basarilidir. Gérintileme
yontemleri igerisinde karotis arter duvarinin ve plak yapilarinin ortaya
konulmasinda en duyarl olani uitrasonografidir (16).

Morfolojik parametreler:
Damar duvar kalinhgr: Normal karotis duvari hemen hemen birbirine

paralel iki ekojen gizgi seklinde gortlur. igteki, limen-intima arayiiz(; distaki
media-adventisya araylzinden olusur. Media, ekojenik iki ¢izgi arasindaki
hipoekoik zondur. Bu zonun 1.2 mm’den buytk olmasi patolojiktir.

Plak karakterizasyonu: Plak ekojenitesi, ylzeyi, boyutu, damar IUmeninin

daralma derecesi serebral iskemi igin 6énemli patojenik mekanizmalar olarak
kabul edilmektedir.

Plak ekojenitesi: Serebrovaskiler semptomliu hastalarin %50-70'inin yalnizca
Ulsere plak veya beraberinde hemorajik plaga sahip oldugu gésterilmistir.

Ayrica genis lipid havuzlari veya ekstrasellUler lipid iceren plaklarin riptir ve

emboli olugturmaya daha fazla egilimli oldugu belirlenmistir. Ultrasonografi
goruntaleri plak morfolojisi agisindan iki ayri yéntem ile simiflandirilabilir. Gray-
Weale ve arkadaglari tarafindan tanimlanan ilk yénteme gére plaklar :

Tip 1. Baskin olarak sonolusent ve ince ekojenik halka ile gevrili plaklar,

Tip 2: KugUk ekojeniteler iceren anekoik lezyonlar,

Tip 3: Baskin olarak ekojenik ve kiiglk anekoik alanlar iceren lezyonlar,

Tip 4. Uniform olarak ekojenik izlenen plaklar olarak siniflandiriimistir (17).

- Ikinci yéntem plaklari homojen veya heterojen olarak siniflandirir. Homojen
plakiar bitisik adventisya ile es derecede orta ve yUksek dizeyde, uniform eko
igerir. Heterojen plaklar yiksek, orta ve dusltk duzey ekolar icerir ve en
azindan bir adet dizgln sinirh ekolusent alan bulundurur. Heterojen plaklar
patolojik olarak hemoraji, trombus, fibrozis ve irreguler kalsifikasyon iceren

_plaklardir. Hemorajik plaklar stabil degildir, hemoraji sonrasi boyut artigi



gorulebilir. Ayrica kalsifik plaklarin ileri evre stenozlarda ve asemptomatik
hastalarda daha sik géraldugu bildirilmektedir (16).

Plak ylzeyi: Plak ylzeyindeki erozyonlarin ve Ulserasyonun, embolinin en
énemli kaynagr olarak kabul edildigi dustinulurse, plak ylizey karakteristiginin
belirlenmesinin 6nemi aniasiimaktadir. Ulsere plaklar gri skalada ¢Okme
gosteren devamli kontur, plak ylzeyinde iyi sinirli aralik veya plak iginden
yUzeye uzanan anekoik alan olarak gérulebilir (16).

Plagin _boyut ve vayqinhdi Yuzey duzensizli§i codu kez plagin farkl
noktalarda farkli kalinlkta &lglimesine yol agar. Dider yandan yarimay

konfiglirasyonunda olan plaklarin  olusturdugu lumen  daralmasinin

degerlendiriimesinde gUglikler mevcuttur. Plaklarin  olusturdugu limen

daraimasinin transvers kesitlerde degerlendirilmesi gerekir. Longitudinal

goérantller plak kalinhdinin ve Iumen daralmasinin derecesinin belirlenmesi

bakimindian gtvenilir degildir. Plaklarin sefalokaudal uzanimi longitudinal

géranttlerde gavenilir bicimde ortaya konabilir (16).

2- DOPPLER INCELEME

I- Fizik prensipler , v

Doppler etkisi, 'medikal ultrasonografide hareket halindeki yansiticilar
saptamak, farkli yonlerdeki kan akimini élgmek ve 6zelliklerini belirlemek igin
kullanihir. Bu etki ilk olarak Avusturya'h materhatikgi Johann Christian Doppler
tarafindan 1842 yilinda tanimlanmistir (18). |
Ses kaynag! ile dinleyici arasinda goérece bir hareket oldugunda, dinleyici

tarafindan algilanan sesin frekansi, kaynak tarafindan Uretilen sesin
frekansindan farkhidir. Algilanan sesin frekansi, dinleyici ile Gretici kaynagin
birbirlerine yaklagmalarina ya da uzaklagsmalarina bagh olarak artar ya da
azalir. Algilanan ses frekansinda, Uretilen ses frekansina gére olusan géreceli
degisim ‘doppler sifti’ olarak adlandirihr. Doppler sifti sabit bir alici ile hareketli
bir kaynak, hareketli bir alici ile sabit bir kaynak ya da hareketli bir alict ile
hareketli kaynak arasinda olusabilir. Ultrasound transduceri, frekanst Ft olan bir
ses dalgasi Uretir. Bu dalga transducere dogru hareket eden bir ara yizeyden

yansir. Hareket nedeniyle yansiyan sesin frekansi Fr ile gosterilir ve génderilen
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dalgadan bir miktar daha blyUktir. Doppler sift frekansi (AF), algilanan ve
gonderilen ses dalgalarinin frekans farkidir:
AF =( Fr-Ft)=(2Ft v/c)

V' yansiticinin hizi, ‘c’ sesin génderildi§i ortamdaki hizidir. Doppler frekans
sifti yansiticimin hizi ile dogru orantilidir.Baska bir deyisle frekans sifti
yansiticinin hizint saptamada kullanilabilir. Pek c¢ok klinik durumda, ultrason
demetinin y8nu nadiren akim yénline veya tersine dodrudur ve ultrason demeti
genellikle hareketli objeye 6 Doppler agisi olarak isimlendirilen bir aciyla ulasir.
Bu durumda, frekans kaymasi AF bu aginin kosinsl oraninda azalir.

Bu nedenle;
AF={Fr—-Ft)=(2Ftvic)cos 6

Burada 6, akimin aks: ve ultrason demetinin arasindaki acgidir. Doppler acisi
Slcllebilirse . akim hizi tahmini mimkun olabilir. Hedef hizinin dogru tahmini,
hem Doppler frekans kaymasi hem de hedef hareket yénine olan aginin kesin
6leimin( gerektirir. Doppler agisi 6 90° ise, Cos 90 = 0 oldugundan Doppler
frekans kaymasi tespit edilemez.

80° nin Gzerindeki acilar igin Doppler agisinin kosintsi ¢abuk dedistiginden,
Doppler olgumlerinin 60° nin- altinda yapilmasi gerekir. Aginin 30° den dar
olmast, sesin blyuk bélumunin damar duvarindan yansimasina neden olur. Bu
nedenle akim hizi dlgtlarken Doppler agisi 30°-60° arasinda olmalidir (19,20).

Doppler. ultrasonografi ile akim incelenirken, eko kaynadi eritrositlerin
ylzeyidir. Gonderilen ultrason dalga boyu eritrosit ylzeyinden gok buy(k oldugu
icin temel olay sa¢iimadir. Bu tip sagiima “Rayleigh — Tyndall “ sagiimasi olarak
adlandirthr, Bir ultrason demeti yaklasik 300 eritrosit ile etkilesime girer.
Saciimanin miktar sesin frekansinin 4. kuvveti ile dogru orantilidir. Akan
eritrositlerden sagilan ses Ust Uste binerek transdisere ulasir. Doppler
sinyallerinin frekansi eritrositlerin hizi tarafindan, amplitidi ise oérnekleme
hacmindeki (sample volum) eritrositlerin sayisi tarafindan belirlenir.

Doppler frekans kaymasi, pratikte genellikle 0.2-15 kHz arasindadir. Bu
deger kuladin isitebilece@i sinirlar icerisindedir. Gelen ekolardan alinan bu
frekans degisikliginin zamana goére degisimleri ya ses olarak dinlenir ya da bir

grafik seklinde yazdinilir (spektral doppler)(18,19).
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ll- Doppler Yontemleri
a) Continuous Wave (CW) (siirekli Dalga) Doppler: Doppler verilerini
de@erlendirmenin en basit yontemidir. Probta biri devamli ses Ureten, digeri
dénen ekolari saptayan sirt sirta yerlestirilmis iki transducer vardir. Ses dalgasi
kesintisiz oldugundan ydntemin aksiyel rezolUsyonu yoktur, sesin nereden
geldigi bilinemez. Yuksek frekansli CW problari oldukga duyarlidir.
Olcebilecekleri  hiz sinirlamas!  yoktur. Bu yéntemde, saptanan frekans
degisikligi ses olarak verilir. Dinleyerek akimin hizi, pulsatilitesi ve tarbdlansi
degerlendirilir. Kulak en degerli ses ayiraci oldugundan deneyimli bir doktor igin
yontemin tani deg@eri ylUksektir. Ancak ses spektrum analizinin kalitatif ve
subjektif olmasi yaninda, degerlendirmenin ustalik istemesi yéntemin klinik
kullanimint sinirlayan faktorlerdir. Bu nedenlerden dolayi sadece obstetrikte
fetal kalp seslerini, vaskller cerrahide periferik kanlanmayi arastirmak igin
kullantlirfar (18,21). _
b) Pulsed Wave (PW) Doppler: Bu yontemde, Doppler bilgileri strekli ve kisa
pulslar seklinde génderilen ses demeti ile elde edilir. Ses demeti puls seklinde
oldugu i¢in eko slresi hesaplanarak lokalizasyon yapilabilir. Bu cihazin en
énemli avantagjlar, oOrnekleme arahginin  segilebilmesi ve  deriniik
lokalizasyonlarinin yapilabilmesidir. PW Doppler yonteminde “gercek zamanly”
(real time) gorantiafeme ile kombinasyon yoktur. Bu nedenle sinyalin kesin
- kaynagini saptamak zor olmaktadir. Ayrica bu yéntemde o6lgllebilen maksimum
frekansin Gst sinirn meveuttur. “Nyquist frekansi” olarak adlandirilan bu limitin
asildigi durumlarda artefakt olusmaktadir (18,20,22).
c) Pulsed Dupleks Doppler: Bu Doppler yonteminde, iki boyutlu gecek
zamanli goéruntileme ile PW Doppler kombinasyonu mevcuttur. Boéylelikle
Doppler sinyali kaynaginin lokalizasyonu kesin olarak yapilabilmektedir.
Dupleks Doppler yénteminin, CW ve PW Doppler ydntemlerine gére belirgin
Gstunltkleri vardir.

Pulsed Dupleks Doppler cihazlarinda gogunlukla prob (zerinde Doppler
pulsu Ureten ayrt bir transducer vardir. Doppler analizi yapilacak bolgenin
lokalizasyonu, boyutu (range gate) ve génderilen ses demetinin agisi B-mod

gérantlt  Gzerinde belirlenir. Segilen lokalizasyonlardan dénen ekolardan
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¢ikarlan frekans farki B-mod gérintindn yaninda Hiz_(cm/sn) / zaman veya

frekans (kHz) / zaman grafigi seklinde ayni anda izlenebilir. Frekans! hiza

gevirmek igin  Doppler ag¢isinin bilinmesi ' gereklidir. Pratikte genellikle
hiz /zaman grafidi tercih edilmektedir.

Dupleks Doppler incelemesinde B-mod yontemi ile kan damarlarinin

patomorfolojisi degderlendirilir. Lamende daralma, trombus, aterosklerotik plak
varligt ve plagin yapisi (Ulserasyon, plak igine kanama vb.) B-mod gérintulerde
gosterildigi igin yontemin gorintl kalitesinin yluksek olmasi vaskuUler sistemin
deg@erlendirilmesinde olduk¢a énemlidir(18).
d) Renkli Doppler: Gergek zamanl ultrason incelemesi sirasinda akim ve hiza
ait bilginin renk kodu olarak B-mod incelmedeki damar goérintistnin icine
yerlestiriimesi ile “Renkli Doppler Ultrasonografi” (RDUS) elde edilmektedir.
RDUS, akim hakkinda Kkalitatif bilgiler vermektedir. Bu nedenle Kkiinik
uygulamalarda tek basina degil, spekral analiz ile birlikte kullaniir. Dupleks
Dopplerden tek farki damardaki akimin renkli olarak gésterilmesi oldugundan,
- bu yénteme “Renkli Dupleks Doppler” yada kisaca “Renkli Doppler” ismi de
verilmektedir (19).

Renkli goruntilemede rengi; faz sifti, renk tonunu ise frekans sifti belirler.
Gorantude izlenen renk, akimin yéndnl yansitmaktadir. Renk kodlamasinda
transdisere gore akimin yénd mavi ya da kirmizi olarak kodlanir. Akimin hizi
rengin tonlariyla belirlenir. A¢ik parlak tonlar hizli akimi, koyu tonlar yavas akimi
gbsterir (18,19). .

e) Power Doppler: Renkli Doppler ile frekans bilgisinin go&sterilmesinde
alternatif bir yol, ortalama frekans kaymasi yerine, Doppler sinyalinin entegre
gucunt gbsteren renk haritasidir. Frekans kaymasi bilgisi gdsteriimediginden
aliasing olugmaz. Gorantl akim yonu veya hizi ile ilgili bilgi sadlamaz. Power
Doppler géruntilemede frekansa bagli renkli Doppler gésteriminden ¢cok daha
az agi bagimhdir (23).

lI- Artefaktlar: Doppler incelemede bir ¢ok artefakt, hatall inceleme
tekniginden kaynaklanmaktadir. En sik karsilasilan artefaktlar sunlardir:

a) Aliasing: Yavas o6rneklemeden kaynaklanir. YUksek Doppler frekans
kaymalarinin saglikli bir sekilde ¢l¢tiimesini engeller. Nyquist limitini a§ah hizlar,
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hiz zaman grafiginde ters yonde yavas akim seklinde gérintrler. Aliasing renkl;
Dopplerde, renk mozaigi (siddetli aliasing) veya her iki yéne akim gosteren
renklerin karisimi (hafif aliasing) seklindedir. Pratikte aliasing artefaktini
dnlemenin en kolay yolu PRF'yi arttirmaktir. Derin yerlesimli vaskiler yapilarin
incelenmesinde PRF istenildigi kadar arttirilamayacagi igin dusik frekansli
transdiser segmek ve inceleme agisini arttirmak yoluna gidilebilir (18).

b) Doppler agisina badl artefaktlar: Bunlardan biri olan * ayna” gérintiss

(mirror image) artefakti, ylksek Doppler agilarinda, 6zellikle disuk
sinyal/gUraltt oranlarinda, zayif Doppler sinyalini saptamak amaciyla yiksek
kazang (gain) kullanidiginda izlenir. Doppler spektrumunda, sifir gizgisinin her
iki tarafinda benzer hiz egrileri gérllur. Ayrica yine genis acilarda, damar
duvarina paralel olmayan akimlar sorun yaratirlar. Bu akimlar yan yana komsu
kirmizi ve mavi bolgeler veya kirmizi-mavi renk karmasast seklinde izlenirler.
Portal ven, internal karotid arterin baslangici, dilate tortioz damarlarda ve
vendz konfllenslerin aksiyal kesitlerinde ortaya cikar. Sektér problarda, ses
demeti ve cilt ylzeyi arasindaki agi merkezde ylksektir, uglara dogru azalir. Cilt
yuzeyine paralel seyreden bir damar, sektér probla incelendigi zaman bir ucta
mavi, diger ugta kirmizi ve merkezde kirmizi-mavi renk karisimi gérilecektir. Bu
durumda akimin yénina saptamak guctr (18,21).
IV- Karotis sistemde doppler inceleme teknigi:

inceleme hasta sirtiistil durumda yatiyorken gerceklestirilir. Hastanin
boynunu incelenecek tarafin kargi yoniine gevirmesi gerekir. Boynun ince bir
yastikla ylUkseltilmesi incelemeyi kolaylastirir. inceleme 7.5 MHz ve Uzerinde
yUksek rezolGsyonlu lineer problarla gergeklestiriimelidir. Yiksek konumlu
bifurkasyon durumlarinda, boyun yapist kalin hastalarda daha disuk frekanstaki
problar yararli olabilir. Ayrica ileri derecede bukuntuler olusturan internal karotis
arterlerin géruntulenmesinde, ana karotis arter orijin bélumleri ve brakiosefalik
arterin goériuntulenmesinde pratik bir yaklasim olarak konveks problardan
yararlanilabilir. Inceleme klavikula dizeyinden baslanarak kranial yénde ana

karotis arter, bulbus, internal, eksternal karotis arterlerin transvers ve

longitudinal planlarda taranmasi ile gercekliestirilir.
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Cihazin renk ve gain parametreleri artefakt olusumunu engelleyecek ancak
maksimum renk bilgisini verecek bigimde ayarlanmalidir. Yuksek duzeydeki
akim hizlarimin dlgulebilmesi igin PRF dederinin de ylksek tutulmasi gerekir.
Hiz olcUmleri sirasinda doppler agisinin 45-60 derece arasinda olmasina ézen
gosterilmelidir.

Ik asamada gri skalada arterlerin ¢apt, duvar kalinhigi, intimal ylzey ve plak
varligi aragtirilir. Plak saptanmasi durumunda plagin lokalizasyonu, boyutlari,
ylizey karakteristigi, plak tipi ortaya konulur.

Ikinci asamada renkli doppler incelemeye gegilir. Bu asamada yine transvers
ve longitudinal planlarda arterlerin renk doluslarinin dizenli olup olmadigi
arasgtirihr. Normalde karotis arterler laminar akim desenine sahip, homojen
dolus gosteren tubuler yapilar olarak géruntilenir. internal karotis arter orijin
bélumune karsilik gelen bulbusta turbllansa bagli kisa stireli bir ters (reverse)
akim izlenmesi gerekir. Bu bulgu normal olgularin hemen tamaminda
izlenmekte olup gérilememesi hemodinamik bozukluga isaret etmektedir.(16)

Renk modunda plak bdlgeierindeki fokal dolum defektleri, stenotik
segmentteki [Umen daralmasi, siddetli stenoz durumlarinda perivaskiler
sactima ortaya konulmalidir.

Doppler spektrum bulgulari:
Gri skala ve renk modundaki incelemelerin tamamlanmasindan sonra

ucunct agamada spektral analiz gergeklestirilir. Spektral analizde akim
desenleri kalitatif ve kantitatif yonden .degerlendiriimelidir. Hiz &lctmieri
arterlerin normal ¢aplarinda izlendigi, ana karotis arterde bifurkasyonun 2cm.
gerisinden, internal ve eksternal karotis arterlerde 2 cm. ilerisinden yapilr.
Normal olgularda sistolik ve diastol sonu akim hizlarinin 6lglimesi yeterlidir.
Darlik durumlarinda stenoz dizeyi ile stenoz éncesi ve sonrasindan éligtimler ve
hiz oranlamalari yapiimalidir. Sistolik hiz oranlamasi darlik dizeyindeki internal
karotis arterde saptanan pik sistolik hizin ana karotis arterdeki pik sistolik hiz
degerine; diastolik hiz oranlamasi internal karotis arterde stenoz duzeyindeki

diastol sonu hizin ana karotis arterdeki diastol sonu hiza oranlanmasi ile

hesaplanir.
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internal karotis arter, sistolde hizl bir yiikselme gosteren, sistolik tepenin
hafifce yuvarlak bigimde izlendigi, diastolik akimin ileri yénde oldugu dusiik
direngli bir akim deseni cizer.

Eksternal karotis arter, ylz ve boyun bdlgesinde yiuksek vaskiler dirence
sahip anatomik yapilarin kanlanmasindan sorumludur. Akim deseni pulsatil olup
sistolde hizli ve keskin bir ylkselme, diastolde keskin bir diistis gésteren bir
spektruma sahiptir. Yuksek direngli vaskuler yatagin akim karakteristigi olarak
diastolik hiz giderek azalir. Diastol sonunda akimin tumuyle sifirlandigr akim
ornekleri kaydedilebilir.

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

Spektral analiz sirasinda kalitatif dederlendirmenin bir parcasi da spektral
egrinin altinda kalan spekiral pencere olarak adlandirilan alanin gédzden
gecirilmesidir. Normalde bu afan laminar akimin bir yansimasi olarak agik
(temiz) olup sintilasyonlar igermez. Stenoz durumunda akimdaki tirbllansa
bagl olarak bu alanda sintilasyonlar olmaya baslar, siddetli stenozda spektral
pencere tumuyle kapanabilir.

Renk modu ve spektral analiz sirasinda internal ve eksternal karotis
arterlerin ayrimi blytk énem tasimaktadir. internal karotis arter, eksternal dala
oranla daha kalin izlenir, daha posterolateralde seyreder. internal karotis arter
servikal béluminde dal vermezken, eksternal karotis arterden ylGz ve boyun
bolgesinin onemli arterleri ayrilir. Renkli doppler incelemede internal dalda
kardiak siklus boyunca renk devamiiligi varken, eksternal dalda intermittant
renk dolusu gézlenir. Spektral incelemede internal karotis arter dusik direngli
bir akim desenine sahipken, eksternal dal ylksek direngli akim deseni sergiler.
Tum bu kriterlere karsin internal-eksternal karotis arter ayriminin yapilamadigi
durumlarda “temporal tapping” manevrasi yararli olabilir: Karotis arter akim
desenleri kaydedilirken superfisiyal temporal arter trasesine parmakla kiguk
vurular yapilir. Bu vurular sirasinda internal karotis arter spektrumunda bir

degisiklik olmazken, eksternal karotis arter akim trasesinde dalgalanmalar

gbrlar (16,24).
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3- BILGISAYARLI TOMOGRAFi

Toraks ve abdominal aorta gibi buyuk damarlarin, 6zellikle anomali ve
anevrizmatik lezyonlarini gérantilemede kullanilan noninvaziv bir yéntemdir.
Aterosklerotik kalsifikasyonlar ve intramural trombiis gibi vaskiler patolojileri
gostermek i¢in inceleme bolus seklinde intravendz kontrast madde enjeksiyonu
ile birlikte yapilir. Bu yéntem blyUk anevrizmalarin patomorfolojileri ve boyutu
Slemu yani sira, disseksiyon ve koarktasyonunda degerli bilgiler verir. Spiral
BT gibi hizh taramal sistemlerde damari demonstre etmek icin intravensz.
kontrast madde verilerek yapilan dinamik ¢alismalar BT anjiografi (BTA) olarak
adlandiriimaktadir. BT anjiografilerde tek kontrast enjeksiyonu ile tig boyutlu veri
toplanabilmektedir. Béylece istege bagh bakis acilarindan, retrospektif olarak
rekonstriksiyonlar. elde edilebilir ve bu islem icin ek kontrast ve X-isini
ekspojurt gerekmez. Bu teknikle periferal intravendz enjeksiyon yapildidi icin
kateter anjiografi gibi islem sonrasi hasta takibi gerekmez.

lyonize radyasyon ve potansiyel nefrotoksik kontrast madde kullaniminin
yani sira diger 6nemli dezavantaji, yiksek dansiteli kalsifiye plaklarin damar
limenini gizleyerek stenoz dlgimand imkansiz hale getirebilmesidir (25).
4- ANJIOGRAFI

Arter sisteminin, igerisine kontrast madde verilerek gésterildigi radyografik
incelemedir. Karotis arterlere yonelik tani araglari arasinda énemli bir yer tutar
ve arterlerin yapisi ve lezyonun yaygmligt korusunda en gecgerli bilgileri verir.
Arteriografinin konvansiyonel ve dijital subtraksiyon arjiografi (DSA) olmak
Gzere iki sekli vardir. Konvansiyonel anjiografide gorintiler analogdur ve
rontgen filmi Gzerinde olusur. DSA’da ise gorintller dijitaldir. DSA’nin kontrast
rezollsyonu konvansiyonelden yiksek oldugundan, ¢ok az ve dilie kontrast

madde ile daha ince kateter kullanilarak hasta daha az travmatize edilir.

Anjiografi endikasyonlari (26)

e Vaskuler anatomik detay,

o Arter kalibrasyonunda lokal dizensizlikler,
e Damar tikanikligr ve seviyesi,

o Kollateral dolasimin gésterilmesi,

¢ Anevrizma ve arteriovendz fistullerin yeri ve boyutunun saptanmasi,
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¢ Malign timorlerin vaskilaritesinin incelenmesi,
e Herhangi bir organda olusan kanama yerinin belirlenmesi,
o Cerrahi yada endovaskuler girisim éncesinde tedavi planlanmasi

Anjiografi Kontrendikasyonlari: Kesin bir kontrendikasyonu olmamakla birlikte,

multisistem disfonksiyonu olan, medikal olarak stabil olmayan hastalarda KA
kontrendike kabul edilmekedir. Bu hastalarda KA 6ncesi altta yatan anomaliler
dizeltiimeli ve ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlara yonelik tedbirler alinmalidir
(26)

Anjiografi rolatif kontrendikasyonlari (26)

e Yeni gegirilmis myokard enfarktlist veya belirgin aritmi,

» Kontrast maddeye karsi ciddi reaksiyon 6ykus(,

e Belirgin hipertansiyon (diastolik basing>110mmHg),

¢ Kanama diyatezi,

e Yetersiz renal fonksiyon,

o Konjestif kalp yetmezligi ve akciger hastalidi gibi nedenlerle anjiografi
masasina supine pozisyonda yatamamasi,

« Incelenecek béigede yapilmis baryumlu tetkike ait kalintilarin bulunmasi,

e Gebelik.

Hasta Hazirlii:
Hasta tetkikten bir giin dnce hastaneye yatirilarak muayenesi yapilir ve daha

Once kontrast maddelere karsi reaksiyonu olup olmad:i§i sorusturulur. Femoral
nabiz, ayak ve kollardaki periferal nabizlar, nabiz hizi ve kan basinci kontrol
edilir. Hemoglobin dlzeyi, trombosit sayisi, kandaki Ure ve elektrolit degerleri,
diyabetik hastalarda kan sekeri incelenir. EKG tetkiki yapilir. EGer girig igin
femoral yol kullanilacaksa kasik boélgesi temizlenir. Antikoagllan tedavi
uygulaniyorsa tetkikten G¢ gin 6nce sonlandinlir. Hasta tetkikten 6nce en az
bes saat ag kalmalidir. Gerek duyulursa tetkikten bir saat dénce 5-10 mg
diazepam verilir. Daha o6nce maj6r alerjik reaksiyon gosterenlere ise
kortikosteroid (tetkikten 2 ve 12 saat énce 32 mg oral prednizolon) uygulanabilir.
Diyabetik hastalarda sabah verilmesi gereken instlin dozu veya oral

antidiyabetikler verilmemelidir (27).
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Kontrast Madde:
Anjiografide iyonik olmayan ve suda eriyen iyotlu kontrast maddeler tercih

edilir. Aortografi igin 370 mg/ml, selektif arteriografi igin 300 mg/ml
yogunlugunda Kkontrast maddeler kuflanilir. Kontrast maddenin sicaklidi,
viskozitesini azaltmak igin injeksiyondan énce vicut sicakhdina getirilir. Hastaya
verilen toplam doz 4-5 ml/kg't gegmemelidir.

Perktan arter kateterizasyonu ydnteminde giris yeri olarak siklikla femoral
arter kullanilir. Diger girilebilecek damarlar brakial ve aksiller arterlerdir.
Femoral arterde hangi taraftaki arterden daha kuvvetli nabiz aliniyorsa o arter
tercih edilir. Giris noktasi genellikle inguinal kanalin 2-4 cm altindadir ve steril
sartlarda galisilir (26).

Anjiografi Komplikasyonlari:
a) Kontrast maddeye bagl komplikasyonlar:

e Mindr advers reaksiyonlar,

e Major advers reaksiyonlar,

o Lokal vaskuler degisiklikler (kan hicreleri ve viskozite Uzerindeki etkiler),

o Sistemik vaskuler degisiklikler,

e Organ toksisitesi (kalp, beyin, bébrek),

o Lokal anestetikler veya diger ilaglara bagli advers reaksiyonlardir.

b) Ponksiyon bdlgesi komplikasyonlari:
e Hemoraji (eksternal kanama veya hematom),
+ Kontrast maddenin subintimal veya perivaskuler injeksiyonu,
e Vaskuler tromboz (diseksiyon, lokal travma),
« Ponksiyon yerinden periferal embolizasyon,
¢ Vaskuler stenoz véya okllzyon,
e Anevrizma veya psdédoanevrizma olugumu,
o A-Vfistll,
¢ Lokal sepsis,

e Sinir veya diger lokal olusumlarin hasaridir.



19

c) Katetere bagli veya genel komplikasyonlar:
» Kateter trombozuna bagl emboli,
o Hava embolisi,
e Gazll bez embolisi,
o Damarin diseksiyonu, perforasyonu veya raptirg,
e Spazm, diseksiyon veya emboliye bagli organ iskemi veya infarkti,
 Girigimsel yaralanmalar,
e Kilavuz tel ve kateter kiriimast yada kopmasi,
¢ Kateterin dugum olmasi, A '
o Cilt temizliginde konulan soclusyonlar gibi bazi maddelerin yanl@hklé
injeksiyonu,
¢ Heparinizasyon dozunun asiimasi,
¢ Vazo-vagal reaksiyondur (26, 28)
5- MANYETIK REZONANS ANJIOGRAFI (MRA)

Manyetik rezonans anjiografi, kanin hareketinden yararlanarak damarlar ve
duragan dokularin ayrimini saglayan bir goérunttleme yéntemidir. Esas olarak
damarin anatomisini degil, hareket eden kanin fizyolojisini gdsterir.

Rutin MR goéruntilemede damarlar, icerdikleri kanin akim hizina bagh
olarak hipo veya hiperintens izlenebilirler. Bir spin eko sinyalinin olugmasi igin
protonlar 90 ve 180 derece radyofrekans (RF) pulslarina tabi tutulurlar. Bu RF
pulslart belirli bir kesite gonderilir. Kesitteki duragan spinler eko olustururken
hareketli spinler, yani akan kana ait protonlar kesit icinde spin eko
olusturmaya yetecek sUrede kalamazlar ve sinyal kaybr meydana gelir. Genel
bir ifade ile hizli akan arteriyel kan “sinyal void” olusturdugu igin hipointens,
vendz kan ise hiperintens gorllr. Ancak bu gérinim sekansa iligkin
faktorlerden blylUk oranda etkilenebilmektedir. Akim halindeki kanin
olusturdudu sinyal, ilgili damarin kesit igindeki pozisyonuna, tekrarlama
zamani (TR)'na, eko zamani (TE)'na ve kesit kalinligina bagl olarak degisir;
temelde spin eko sekansinda hipo, gradient eko sekansinda ise hiperintens
olmasi beklenir.

Spin eko sekansinda akan kandaki bu sinyal yokludu, kesit kalinlidi ince

veya TE degeri uzun secildigi zaman daha belirgin olacaktir. Bunun nedeni,
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her iki-durumda da kesitteki hareketli protonlarin kesit disina ¢tkmalarinin
daha kolay olmasidir. Fast spin eko sekansinda inceleme sires;j spin eko
sekansina gdre daha kisa olmakla b.irlikte, 90° RF puls sonrasi birden fazla
180° RF puls ile faz kodlama stepleri kodlandigindan, sinyal void yine
belirgindir. Bu kontrasti belirgin hale getirmek amaci ile kesit icine girmekte
olan protonlari suprese etmek igin ayri bir RF pulsun kullanildig
“presatlrasyon”, kan protonlarinin sifir noktasi igin uygulanan “preinversiyon”
veya "dephasing gradientleri” gibi teknikler mevcuttur (29).

Spin eko sekansinda akan kan hipointens olarak izlenirken, MRA
gorunttlerinde akan kanin gevre duragan dokulara gére hiperintens géruldugi
sekanslar kullanilir. .

Ekstrakranial karotis arter hastahklénmn tanisina yonelik MRA metodlari
baslica iki teknik seklinde uygulanir,

1- Geleneksel MRA teknikleri

e Time-of-flight (TOF)
¢ Phase contrast MRA (PC MRA)

2- Kontrasth G¢ boyutliu MRA ( 3D CE-MRA)
a) TIME-OF-FLIGHT (TOF) MRA

Inceleme alanindaki duradan dokularda bulunan protonlarnin sinyal
uretemeyecek sekilde satire edilmesi ve kesit icine giren akan kandan
yUksek sinyal elde edilmesi esasina dayanir (30).

Hareket eden kan protonlarinin bulundugu vaskuiler agacin optimum
géruntalenebilmesi igin kesit alanindaki ttm duragdan dokular hemen hig sinyal
tretmeyecek sekilde tekrarlayan RF pulslari ile sature edilir. SatUrasyon iglemi
icin gradient eko sekanslari kullanihir (30).

Gradient eko sekansinda sadece 90°den kugik sapma acilarn (flip angle:
FA) ile RF pulsu uygulanmaktdir. TR kisa tutularak ¢ok sayida RF puls
uygulandiginda kesit igindeki tum protonlar satire olur (longitudinal
manyetizasyonlart azalir), ancak akan kan ile birlikte kesite yeni gelen
protonlar satlre olmayacaklarindan sabit dokulardan disik sinyal alinmasina
karsin vaskuller yapilardan yUksek sinyal elde edilecektir. Bu teknik akima

bagl parlaklagsma (flow related enhancement) olarak bilinir. Vaskler yapilar
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ile sabit dokular arasindaki bu kontrast kan akimina dik olmak Uzere ince
kesitler alindiginda daha belirgin olmaktadir. GCinkii bu sayede RF pulslari
arasinda, RF pulstan etkilenen protonlarin kesit disina ¢ikmasi ve yeni
- protonlarin girmesi daha kolaydir. Kesit kalinh§i arttikca, kan akim hizina da
baglt olmak Uzere, vaskuler yapilarin igindeki protonlarin da RF pulslari ile
satlre olma sanslari vardir:

vzd/TR

v: kan akim hizi, TR: Puls tekrarlama zamani, d: kesit kalinhgs
Bu denkleme gbére kan akim hizinin yavas oldugu bir vaskiler yapi
inceleniyorsa, akan kandaki protonlarin satiire olmamalari icin kesit kalinh@ini
azaltmak ya da TR'yi artirmak gereklidir. '

Duragan dokulardaki sinyalin maksimal supresyonu ve inceleme suresinin
kisaltiimast i¢in TR mumkin oldugu kadar kisa tutulmalidir. Kesit kalinhidr ve
TR’nin yarusira, duragan doku-vaskuler yapi kontrastina etkili olan bir diger
parametre sapma ac¢isidir.. Sapma agisi kigUk oldugunda duragan
dokulardaki satlirasyon miktarinin azalmasina bagli olarak, sapma agisi
blylk oldugunda ise akan kandaki protonlarin satire olma sanslar
artacagindan elde edilen kontrast azalir. Bildirilen optimal TR degerleri 30-60
sn. olup 30-60 gibi orta dereceli sapma acilari segilmelidir (31,32).

TOF MRA'nin en bulylik dezavantajlarindan biri, hareket halindeki kan
protonlarinin damar igindeki normal laminer akim profili bozuldugunda, degisik
yone hareket sonucunda olusan faz kaymasinin (phase shift) olusturdugu
sinyal kaybidir. incelenen vaskiler yapinin trasesinin kesit planina dik
olmadigr durumiarda da benzer bir etki sézkonusudur. Laminer akim profilinin
bozuldugu durumlar arasinda stenozlar, poststenotik dilatasyonlar,
anevrizmalar ve bifurkasyon noktalari sayilabilir. Buna “dephasing”
denilmektedir. Spin eko sekansi sirasinda protonlarin fazlar ne kadar farkli
ise, sinyal kaybi da o kadar fazla olur, yani yiksek hiz ve/veya turbilans
varliginda dephasing ortaya ¢ikar. Bu problemi ortadan kaldirmak igin flow
compensation teknigi kullaniimaktadir. Bu teknikte faz kaymasine neden olan
gradientin aksi yéninde galisan ek bir gradient kullanilir, bu sayede gradient

boyunca akima bagli olarak gelisen faz sifti dnlenir (29,33).
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TOF MRA, 2D veya 3D olarak yapilabilir. Her iki teknikle elde edilen
kesitsel gorantuler bilgisayarca her kesitte maximum intensity projection (MIP)
algoritmi uygulanarak en parlak sinyallerden olusan topografi cizilmektedir.
Kandaki hareketli protonlar gevre sabit dokulardan farkli olarak cok az satiire
edildigi i¢in ve kesitlerdeki en parlak imajlar akimin oldudu yerlerden geldigi
icin parlak imajlardan olusan topografik trase tamamiyla damar trasesini
yansitmaktadir. Buna kargin duragan dokular damar traselerinin yaninda koyu
tonlarda gérinttlenmektedir (34).

2D TOF MRA'da kisa TR ve TE (sirasi ile 50 ve 10ms) ile orta dereceli
sapma agisi (45°) ayarlanarak damar boyunca ¢ok sayida ardisik ince kesit
alimr. Hizh bir teknik oldugundan, kan protonlarinin gevre dokular gibi satlre
olma olasiigi dasiktlr ve vaskuler yapilar yiksek sinyal intensitesinde
gosterilebilir. Bu sayede yavas kan akimina sahip vaskiler yapilar, hatta BOS
bile géranttlenebi'mektedir. Teknigin dezavaniaj.ise kesit kalinhiginin magnet
ve gradient glict ile sinirh olmasi ve hareket artefaktlarina duyarliliktir.

3D TOF yontemi daha yiiksek signal-glraltii oranina (SNR) ve daha ince
ardigik kesitlerin alinmasina imkan vererek 2D’'ye gére bazi Gstunlikler
tagimaktadir. Bu yontemde goranti bilgileri tek tek kesitler yerine bir volimden
toplanarak iglenir. “Slab” adi da verilen bu volim, RF pulsu ile butiin. olarak
uyarilmakta ve takiben kesit belirleme (slice selaction) yéniinde uygulanan faz
kodlayici bir gradiyentle kesitlere bolunmektedic:=D tekniginde SNR ylksektir.
Ayrica ince kesit kalinlidina olanak verir ve haraket artefaktiarina duyarlilik
distktlr. Dezavantajlar arasinda, incelemenin uzun olmasi ve inceleme
hacmine (slab) giren protonlarin cevre dokular gibi satre olma riskinin
bulunmasi say!labilir. Bunun sonucu olarak iyi kontrast olusabilmesi icin akim
hizinin yGksek olmasi gerekir (35). 3D teknidinin bu dezavantajini ortadan
kaldirmak icin MOTSA (multip/ overlapping thin slab acquisition) teknigi
kullaniimaktadir. Bu teknikle planlanan doku volimd daha kiigik bélamier
halinde incelenebilmektedir, ancak inceleme siiresi uzamaktadir.

2D ve 3D TOF teknigi ile incelenen bélgedeki tim arteriyel ve vendz
vaskuler yapilar gérintilenmektedir. Presaturasyon teknigi kullanildiginda ise

sadece arteriyel veya sadece vendz yapilar vizlialize edilmektedir. Bunun icin
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hangi akim yond isteniyorsa o yondeki protonlarin saturasyonunu saglamak

icin RF pulslari uygulanir (31,34).

b) FAZ CONTRAST (PC) MRA

Iki manyetik alan arasinda hareket eden spinlerle hareketsiz spinler
arasindaki faz farki prensibine dayanir. TOF MRA yontemindeki faz sifti akim
kompanzasyon teknigi ile elimine edilirken, PC MRA yénteminde bu olusan
faz sgiftleri gorintilemenin temelini olusturur. Uygulama cift eko esasina
dayanmakta, goérantiler gradient pozitif ve negatif yonlerde iken ciftler halinde
alinmaktadir. Itk eko harekete bagli kaybi ifade eden defazlamadir. Bunun
etkisi sonucu hareketli spinlerden, dolayisiyla akan kandan sinyalsiz
goruntUler elde edilir. itk ékonun ardindan ayni bélgeye, birincinin simetriginde
ikinci bir selektif puls uygulanarak akan kandaki faz degisikligi sinyal olarak
kaydedilir. Bu ikinci eyleme ise refazlama adi verilir. “ Image subtraction “ ile
bu iki goranta birbirinden ¢ikarilarak duragan dokulara ait sinyaller gériintiiden
silinir, bdylece sadece vaskiler yapilar gérunir hale gelir. inceleme siiresi
TOF teknigine goére daha uzundur. PC MRA'da TOF tekniginden farkli olarak
akima bagh olugan saturasyona karsi duyarhiik sézkonusu degildir. Boéylece
yavas kan akiml vaskuler yapilar TOF’dan daha iyi gérintllenir. Ayrica bu
teknik ile akim yonl ve hizi gibi fonksiyonel bilgiler elde edilebilmektedir. PC
MRA Kesit igerisine giren akimdan ¢ok gradient boyunca kan hareketinin bir
yansimasidir. TOF’da damar duvars ve diger yapilar gorulebilmesine ragmen,
PC MRA arka planda tama yakin eliminasyon saglamakta, bu sayede kigik
damarlarin tespitine imkan vermektedir. Yag ve methemoglobin gibi kisa T1
zamanina sahip olanlar dahil bitin hareketsiz yapilar elimine edildiginden,
hematomlar vaskiler yapilarla karistirlmaz. Oysa TOF teknidinde bunlar
karisabilir.

PC MRA, venoz yapilar ve blyuk anevrizmalarda oldugu gibi yavas akimli
alanlarin géruntilenmesinde daha uygundur.

PC MRAda géruntlye girmesi istenen akim hizlarini belirleyen tavan
deger “velocity-encoding (Venc)” olarak adlandinilir. Bu durum farkh akim hizi

iceren yapilari ayirmak icin kullanilir. Arteriyel yapilarin gértntilenmesi
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isteniyor, ventz yapilarin disik sinyal intensitesinde olmasi arzulaniyorsa,
Venc ylksek segilir (80 cm/s gibi). Vendz yapilari daha iyi géruntilemek icin
ise daha dusuk Venc degerleri kullanilir,

PC MRA tekniginin TOF Uzerine belirgin bir avantaji, akan kan satirasyona
ugramadan, kisa TR kullanilabilmesidir. PC MRA kisa TR'nin etkilerine daha
az duyarhdir. Genelde islem suresini kisaltmak icin 30 ms TR kullanilir. Cok
kisa TR ise satlrasyon etkisini artirir (36).

Yavas akimh kiguk damarlart goérunttleyebilmek ve satlrasyon etkisini
minimale indirmek icin 20° ile 30° arasinda rélatif kisa sapma agisi kullanilir.

PC MRAnin en hizli sekansi tek kesit 2D PC MRA calismaktir. Kesit
istenen kalinlikta ve projeksiyonda olabilir. Ancak 3D PC MRA'nin aksine elde
edilen' anjiogramlar Gzerinde islemler yapilarak baska projeksiyonlar elde
edilemez.

3D TOF MRA gibi PC MRA da Gg boyutlu volim olarak calisilabilir. 3D PC
MRA’nIn belirgin avantajiari vardir. Oncelikle ¢ok kigik vokseller kullaniidig
icin kompleks ve tlrbulan akimin olumsuz etkileri azalir. Bu sebeple stenoz
bélgeleri ve irregUler aterosklerotik plaklar 3D volimde daha iyi gérantllenir.
Bir diger avantaji, bir volime ait tim bilgilerin toplanabilmesi ve daha sonra
maksimum intensity projection (MIP) kullanilarak istenilen alanin multipl
projeksiyonlarinin elde edilebilmesidir. 2D gibi 3D PC MRA da akim yoénu
bilgisini elde etmek igin kullanilabilir (36).

c) UG BOYUTLU KONTRASTLI MRA ( 3D CEMRA) |

Akima ya da faz sifti etkisine bagimli olmadan, intravenéz olarak verilen
kontrast ajanin, incelenen vaskuler bélgeden itk gecisi sirasinda gérinti: elde
edilmesi esasina dayanan bir tekniktir (37).

Gadolinyum selatlari, relaksiviteleri nedeniyle icinde bulunduklart kanin T1
degerini belirgin olarak azaltarak (1200 ms’den 50 ms'ye kadar) incelenen
vaskuler agacta diger dokulara gére belirgin kontrast artisi saglarlar (29). Elde
edilen kontrastin konvansiyonel MRA tekniklerinin prensiplerinden bagimsiz
olmas! nedeni ile kullanilan gérintileme teknidi, imaj volim orientasyonu ve

inceleme suresi TOF ve PC MRA'dan farliliklar gésterir (38).
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Konvansiyonel MRA tekniklerinde akima ya da faz sifti etkisine bagl olarak
gorantu elde edildiginden, bu yéntemlerde kesit planinin incelenen damar
trasesine dik olmasi gereklidir. Bu nedenle aksiyel planda ¢ok sayida kesit
kullanilir ve inceleme siresi, gdruntilenecek vaskiler yapinin uzunlugu ile
orantih olarak artar. 3D CEMRA yénteminde elde edilen kontrastin kaynag!
intravenéz olarak verilen gadolinyum oldugundan, incelenen vaskuler yapinin
koronal planda daha az kesitlerle gérintilenmesi, béylece daha kisa stirede
daha genisg bir volimun taranmast mamkandir (38).

3D CEMRA igin kullanilan sekans, yiksek hizi ve kisa eko zamani (TE) ile
gradient eko (GRE) sekanslaridir. GRE géruntiileme, arka zeminden gelen
sinyalleri suprese eder. Kontrastli MRA tetkikinde GRE sekansini kullanilirken,
3 boyutlu goéruntiler, 2 boyutlu olanlara tercih edilir, cink( bu durumda
gradientler Uzerindeki stres azalir ve ayni kalinliktaki bélgelerde daha kisa RF
pulslarinin kullanimina olanak taninir. Kontrast madde uygulanimi ile kanin T1
degeri belirgin olarak azalacagindan, inceleme strresini kisaltmak icin cok kisa
TR degerleri segildiginde bile, kandaki protonlarin TOF teknigindeki gibi satire
olma sanslari dustktdr.

Inceleme siresi = TR x Y-rez x Nex x Kesit sayis!

TR : Puls tekrarlama zamani
Y-rez : Matrikste faz kodlama step sayist
Nex :lIslem sayisi (number of excitation)

TR'nin kisa segilmesiyle, gorintt kalitesi artar, ¢inki incelemAe suresi
kisalir, boylece hareket ve solunum arterfaktlari minimalize edilebilir; kisa
zamanda bolus tarzda verilen kontrast madde sayesinde Kkontrast-grGiti
orani (CNR) ve gevre doku supresyonu artar (39).

Optimal géranta kalitesi igin onerilen TR deg@erleri 3-7 ms, TE degerleri 1-3
ms’dir (40).

Konvansiyonel MRA tekniklerinde damar ici vyeterli sinyalin elde
edilebilmesi igin dustk sapma acilari kullamilir ve bunun sonucunda da RF
pulslari ile gevre dokulardan gelen sinyal satUraéyonu yeterli olmayacagindan,
cevre doku supresyonu azalir. 3D CEMRA sekansinda maksimum gevre doku

supresyonu elde etmek igin yaksek sapma acilari kullanilirken, gadolinyum
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sayesinde yeterli damar i¢i sinyal elde edilmesi mumktndur (41). Optimal
gorunta kalitesi igin 6nerilen sapma agist 25-40 derecedir (42).

Elde edilen 3 boyutlu verilerin tamami Fourier transformasyon sayesinde
her bir kesitin rekontriksiyonu ©6ncesinde toplanir. Bu nedenle 2D
incelemelerde ani hasta hareketi sadece ilgili kesiti etkilerken, 3D incelemede
olusan artefakt tim 3D verilerine yayilir. Ancak ani hareket ¢ok sayida degilse
ve santral k-alani bilgilerinin toplanmasina rastiamamissa, goérintl kalitesini
fazla etkilemez. Bu nitelikleri nedeniyle 3D GRE incelemeler yUksek
rezolUsyonlu gérintlu saglar ve kisalan TR ve TE ile 20-40 saniyelik bir zaman
dilimi iginde veriler toplanabilir (43).

Gunumuzde kullanilan MR kontrast ajanlari gadolinyum (Gd) selatlaridir.
Gd, ekstraselluler bir ajan olup hizli enjeksiyonlardé arteriyel yapilardan ilk
gecisierinde konsantrasyonlari ylksektir. Enjeksiyon sonrasi kan igindeki
konsantrasyonlari hizla azalr, verilen dozun yaklasik %50'si 5-10 dakika daha
kanda dolasir. Kas gibi bircok dokuda kapiller araliktan ekstraselltler araliga
gecer, bdbrek yoluyla atilir.

CEMRA incelemelerinde arteriyel ve venéz kontrastlanma arasindaki
zaman, maksimum akuzisyon zamanini belirler. incelenecek anatomik
bolgeye bagl olarak bu zaman ¢ok kisa (intrakranial, karotis ve pulmoner
arterlerde), ya da goreceli oiarak uzun (kontrast maddenin iskelet kaslari
tarafindan absorbe edildigi periferal damarlarda ) olabilir.

3D CEMRA teknidinde elde edilen arteriyel kontrast, enjekte edilen
gadolinyumun dozuna baghdir. Ana vaskuler yapilarin gérintlenebilmesi igin
uygulanmas! gereken minimum doz 0,03 mmol/kg, kicuk dallarin demonstre
edilebilmesi igin gerekli doz 0,05-0,1 mmol/kg olarak bildirilmistir (42).

Enjekte edilen gadolinyumun kandaki® pik konsantrasyonu, bolus
enjeksiyon hizina baghdir. 3D CEMRA sekansinda elde edilen sinyal
intensitesi, Gd konsantrasyonu ile orantili olarak artar. Bildirilen optimum

enjeksiyon hizi 2-5ml/sn’dir (42). Daha yuksek enjeksiyon hizlarinda SNR’de

azalma oldugu bildirilmistir (44).
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Gd selatlan oldukga glvenli ve iyi tolere edilebilen gjanlardir. Advers
etkileri, X 1sini ile kullanilan kontrast maddelere gc'ire gok dasuktar. Hayat
tehdit eden anaflaksik reaksiyon riski tagimazlar (45).

Gd, antekubital bélgeden, bir kanul aracili§r ile venéz olarak elle ya da
otomatik enjeksiyon sistemleri ile uygulanabilir. Kontrast enjeksiyonunun
ardindan, ayni hizla serum fizyolojik uygulanarak kontrast maddenin kalbe
kadar utagmasi saglanir (44).

3D CEMRA yonteminde optimal goruntulerin elde edilebilmesi icin, k-alant
santral kismindan veri elde edildi§i sirada intravaskiler kontrastin maksimum
olmasi gereklidir. K-alani (data matrix), sinyal kaydi yapildiktan sonraki ilk
islemdir. Bu matrik kx ve ky koordinatlarindan olusmakta, her sinyal kaydi bir
siraya yerlestiriimektedir. Daha sonra matrixteki siralar ve kolonlar Fourier
Transformasyon igleminden gegirilerek pikseller olusturulur (32).

K-alan’nin santrali gérinttnin kontrastini, periferi ise rezolusyonunu
belirler. Sentrik k-alani kullanildiginda, k-alaninin doldurulmasi santralden
perifere dogrudur; incelemenin basinda santral kisim, sonuna yaklastikca
periferal kisim doldurulur. Lineer k-alani kullanildi§inda ise, k-alaninin
doldurulmasi periferden santrale dodru vyapilir; k-alaninin ortasindaki
kontrasta duyarli bélge inceleme suresinin ortalarinda doldurulur.

Gérantuleme  sentrik k-alani kulianilarak gergeklestiriliyorsa, kontrast
madde bolusunun incelenen vaskller boélgeye ulasmasiyla sekans
baglatilabilir. Lineer k-alaninin kullanildi§i  gérantilemelerde, k-alaninin
kontrasta duyarli santral kesimine daha ge¢ ulasilacagindan, sekans daha
erken baglatilir. Bu amagla, enjeksiyonun baslamasi ile inceleme sekansinin
baglamasi arasindaki uygun zamani saptamak gereklidir. Prince ve ark. bu
hesaplama igin bir formul gelistirmislerdir (43).

Td =Tc + ( Ti/2) - (Ta/2)
Td: Gecikme zamani (enjeksiyonun baslamasi ite 3DCEMRA sekansi
arasindaki sure)
Tc: Dolagim zamani (enjeksiyonun baslamasi ile kontrastin vaskiler yapiya
ulasmasi arasindaki sure)

Ti: Enjeksiyon siresi



28

Ta: 3D CEMRA sekans suresi

K-alaninin  santral  kismi  kodlandi§t  sirada kontrast madde
konsantrasyonunun incelenen vaskuler yapida maksimum olmasi bayik énem
tagimaktadir. Bunun igin dogru zamanlama gerekir. Ozellikle kisa akusizyon
zamanli incelemelerde, kontrast enjeksiyonu ile veri elde edilmesi arasindaki
stre bilinmelidir. Goérintl elde edilmesine gereginden erken baslanirsa,
incelenen arteriyel yapilar kontrast madde ile yeterince dolmayacak ve
kontrast maddenin etkinligi azalacaktir. Data akuzisyonu geg olursa, kontrast
madde incelenen bolgeyi terketmis olacak vendz kontaminasyonlar
olusabilecektir. Karotis sistemde arteriyel kontrastin maksimum oldugu, venéz
kontrastlanmanin baslamadi§i zaman penceresinin 5-10 s oldugu dikkate
alinirsa, bolus zamaniamasinin dnemi daha iyi anlasiiacaktir (46).

Kontrast maddenin inflzyon boélgesinden incelenecek bélgeye ulagim
zamani Kalp hizi, kardiak output, yas, vaskler anomalinin tipi ve siddetinden.
etkilenir (47). Bu parametrenin dogru belirlenmesi igin c¢esitli teknikler
mevcuttur.

1-Tahmin etme teknidi: En kolay ancak en basarisiz tekniktir. Hasta
yasina, hikayesine ve kardiak duruma gére tahmin yaptlir. ‘

2-Test bolus teknidi: Birgok cihazda kolaylikla uygulanabilen bir tekniktir.
3D CEMRA akuzisyonundan énce, 2-4 ml gibi kiglk bir kontrast dozu
kullamiarak, test bolus akuzisyonu yapilir. Bu amagla, kandan gelen sirivali
baskilayan kisa sureli inversiyon puls ile birlikte saniyede bir géruntt alacak
sekilde incelenmesi planlanan vaskuler bolgeden en az 40 gdérint( elde
edebilen hizli GRE sekansi kullanilir. Kontrastianmanin maksimum oldugu
stre dolagim zamani olarak belirlenir, gecikme zamani hesaplanarak CEMRA
teknigi baglatilir. Sik kullanilan bir ydntem olmasina karsin major dezavantaij,
bolus igin verilen kontrast maddenin incelenen alandan temizlenmesi igin 5
dakika kadar stre gegmesi gereklidir. Bu teknik kullanildidinda hastalarin
%10’'unda vendz kontaminasyon bildirilmistir (48). Test bolusu icin verilen

kontrast madde bébrekten atilacagdi i¢in, boébrek, treter ve mesaneye komsu

arterlerde sUperpozisyon yaratir (38).
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3-Hizli goruntileme tekni@i: Incelenecek bélgeden, subtraksiyon icin
kontrastsiz maske gérunti elde edilmesini takiben, kontrast enjeksiyonu
sonras! arka arkaya tekrarlénan kisa sureli hizh sekanslardan olusur. Bu
sekanslardan biri (genellikle ikincisi), arteriyel fazin izlendigi, venoz
kontrastlanmanin olusmadi§r zaman penceresine denk gelir (42,48).

4- Otomatik tetikleme teknigi: Kontrastin istenilen arteriyel bélgeye ulastigi
zamani belirleyen bir puls sekansi kullamilir. Degisik ticari versiyonlari
mevcuttur. Bu sekansta operatériin belirledigi bir arteriyel segment 20 ms
araliklarla  &rneklenir. Kontrastin incelenen bélgeye ulasmasini takiben
érnekleme hacmi igindeki sinyal katlanarak artar. Esik dederi olan %20'lik bir
sinyal artisi cihaz tarafindan belirlenerek kontrastli sekans otomatik olarak
| baslatihr (47).

5- MR Floroskopi teknigi: Otomatik tetiklemenin bir diger cesidi
paramanyetik kontrast madde enjekte edilirken aortadan. kisa araliklarla 2D
GRE imajlarinin  elde edilmesine dayanan MR floroskopidir. Kontrast
maddenin aortaya ulasti§i uygulayic tarafindan gérildagiinde, 2D GRE pulsu
sonlandirilarak 3D CEMRA sekansina gegis yapilir (47)
3D CEMRA Artefaktlan

3D CEMRA goéruntilemede, diagnostik hataya neden olabilecek ve
konvansiyonel anjiografide rastlanmayan bazi artefaktiar mevcuttur. En sik
géralenler bolus zamanlama hatalarina bagh olarak ortayz i ikanlardir (42).

Maki (ringing) artefakt: Kontrast enjeksiyonundan sonra.kontrastli sekans
gereginden erken baslatilirsa, kontrast madde incelenen arter dizeyine
ulagmadan, k-alaninin santralinin kodlanmasi tamamlanmis olabilir. Bu
durumda incelenen arterin kenarlari parlak, ortasi disik sinyalli veya sinyalsiz
olarak géruldr.

Vendz kontaminasyon: 3D CEMRA sekansi geredinden geg baslatilirsa
vendz kontrastlanma ortaya ¢ikar ve yorumlama hatalarina neden olabilir. Tek
tarafli erken vendz konrtaminasyon A-V fistal varligini distndrdr.

Stenoz derecesinin abartilmasi: Konvansiyonel MRA sekanslarina gore
¢ok daha az rastlanmakla birlikte, stenoz bodigesindeki turbllan akima bagh

olarak spinlerin defaze olmast nedeniyle ve kontrast pikinin yakalanamadigi
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zamanlama hatalarinda  stenozlarin  oldugundan  siddetli goérilmesi
mamkanddr (42).

Arterlerin inceleme alant diginda kalmasi: Goérantileme hacmi diginda
kalan arter segmentleri oklude olarak dederlendirilebilir. Karotis arterlerde pek
rastlanmaz._

Metalik artefaktlar: Metalik stent, eklem protezi, cerrahi Klipler duyarlilik
artefaktlari nedeniyle sinyal kaybina neden olarak stenoz veya oklizyonu
taklit edebilir.

Hareket artefaktlan: Karotis sistem incelemelerinde genellikle yutkunma

ile ortaya ¢ikarlar (49).



MATERYAL VE METOD

Aralik 2002 - Haziran 2003 tarihleri arasinda, GiA ve inme oykusl, viztel
semptomlar, bas dénmesi, dengesizlik, hipertansiyon, boyunda Gfirim, kardiak
operasyon oncesi servikal arterlerin degerlendiriimesi gibi sebeplerle farkli
kliniklerden ve gevre hastanelerden karotis arterlere yonelik RDUS incelemesi
icin Gaziantep Universitesi Tip Fakultesi Hastanesi Radyoloji Anabilim Dahné
refere edilen 387 hastanin ana, internal ve eksternal karotis arterleri gri skala
US ve RDUS ile de@erlendirildi.

RDUS incelemesi Siemens Sonoline Elegra ve Siemens Sienna (Siemens,
Almanya) cihazlari ile yapildi. Spektral analizde pik sistolik akim hizlarina gére
stenoz dereceleri, Moneta ve arkada§larmm tanimladig kriterlerden modifiye

edilerek asagidaki sekilde belirlendi (50):

- Stenoz yok veya Hafif (%0-39) : PSH<110,

I- Orta (%40-69) : PSH>110,
M- Siddetli ( %70-99) - PSH>210,
V- Oklizyon

( PSH: Pik sistolik hiz)

RDUS incelemesinde ileri derecede stenoz ve okllzyon (3. ve 4. derece)
saptanan olgulardan 37'sine 2D TOF ve 3D CEMRA incelemeleri ve 25 hastaya
karotis arterlere yonelik anjiografi yapildi. Her hastada bilateral ICA ve ECA’lar
(37 hastada toplam 148 segment, anjiografi yaptlan hastalarda toplam 100
segment) de@erlendirmeye alindi

2D TOF ve 3D CEMRA incelemeleri, synergy bas-boyun sarmali kullanilarak 7
1,5T Philips Gyroscan (Philips, Hollanda) sistemi ile gergeklestirildi. 2D TOF
incelemesinde karotis bifurkasyonu santralize edilirken, 3D CEMRAda

inceleme alani aortik arkus ve karotis sifonunu icine alacak sekilde genis
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tutuldu. Hareket artefaktlarinin olusmamasi igin hastalar yutkunmamalari ve
ybzeyel solunum yapmalari konusunda uyarildi. Her iki MRA yénteminde de
duragan dokularin baskilanmasi igiri bir GRE sekansi olan FFE (Fast field echo)
sekansi kullanildi. MRA sekanslari i¢gin dizenlenen parametreler Tablo 1'de
sunulmustur.

3D CEMRA sekansinda kontrast enjeksiyonu 6ncesi subtraksiyon igin maske
goruntl elde edildi. Kontrast madde olarak kullaniian Gd DTPA, tim hastalara
anteklbital bolgedeki yluzeyel venlerden, 18g kanul araciligi ile toplam 20ml
olmak Uzere, 2 ml/s hizla otomatik power enjektér (Medrid, Spectris, ABD) ile
uygulandi. Kontrast madde enjeksiyonunu takiben ayni hizda 20ml serum
fizyolojik verildi. Kontrast maddenin enjeksiyonunun baglamast ile birlikte, ayni
anda, 0.6 s'de bir gc")runAtU elde edebilen MR Floroskopi sekansi (2D Bolus Trak)
kullanilarak, biri diginda tim hastalarda kontrast maddenin arkus aorta ve ana
dallarina ulasimi es zamanl olarak izlendi. Kontrast madde arkus aortada
izlendigi anda, tek tus dokunusu ile 2D Bolus Trak incelemesi sonlandirilarak
yaklagik 1.5 saniye icinde 3D CEMRA sekansi baslatildi. MR Floroskopi
sekansinin parametreleri Tablo 1‘de sunulmustur. 3D CEMRA sekansinda
kullantlan k-alani érneklemesi sentrik tipte idi.

2D TOF ve 3D CEMRA incelemeleri sonrasi ham gérintilerden 9%lik
actlarla 20 MIP goéruntlsi elde edildi. '

Anjiografi incelemeleri, Philips Integra SV (Philips, Hollarida) cihazi ile
gergeklestirildi. Seldinger yontemi ile femoral arter kateterizasyonunu takiben
non-iyonik kontrast madde ile karotis arterlerin orifislerinde olasi stenoz-
oklzyonlarin degerlendiriimesi amaci ile arkus aortografi yapildi. Ardindan her
iki karotis artere yonelik selektif arteriografi yapilarak CCA, ICA ve ECA’lar AP
velveya oblik ve lateral projeksiyonlarda 2 enjeksiyon uygulanarak
degerlendirildi. Géruntliler subtrakte ve non-substrakte olarak degerlendirildi.
Anjiografi yapilan hastalarin higbirinde komplikasyon gelismedi.

MRA sekanslari sonrasi elde edilen MIP géruntilerde ve anjiografi
incelemelerinde stenoz dereceleri incelenen segmentlerin en dar yerinden
NASCET yontemine gére hesaplanarak asagidaki gibi siniflandirildi (11).

I- Hafif, %0- 39
- Orta, %40-69
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- Siddetli, %70-99
V- Oklizyon

MIP imajlarda izlenen lokal sinyal kayiplari grade 3 stenoz olarak
degerlendirildi.
Radyolojik incelemelerin tamamlanmasi arasindaki stire en fazla 7 gun idi.

istatistiksel analiz SPSS versiyon 9.0 programi ile gergeklestirildi.

Tablo 1: MRA y6ntemlerinde kullanilan sekanslarin parametreleri

2D TOF MR Floroskopi 3D CEMRA
’ A _ (2D BolusTrak) ,
Plan Aksiyel Koronal Koronal
fR 23 4.0 52
TE 6.9 0.9 15
“FA — _ 60 40 40
FOV 21cm 53cm 40cm
Matrix 112x512 128x256 204x512
Nex 1 ] 1
Kesit Kalinligr 3mm 80mm | 2-2.4mm
Kesit sayisi 75 - 50
lnc_e_zlen:ne 178s — 23-28s
siiresi




BULGULAR

RDUS ile incelenen yaslari 24 ile 81 arasinda degisen (ortalama 49.2),
154'G bayan, 233’0 erkek, toplam 387 hastanin 68'inde (%17.5) gri skala
incelemede intimal kalinlagma veya plak saptanmadi, spektral incelemede hiz
artig1 kaydedilmedi. Karotis sistemde intimal kalinlasma veya plak saptanan,
ancak spektral analizde hiz artigi bulunmayan hasta sayisi 185 (%47.8) idi.
Doksan yedi hastada (%25.1) degerlendirilen vaskiiler yapilardan en' az birinde
spekiral incelemede orta derecede stenoz ile uyumiu hiz artigi kaydedilirken, 29
hastada (%7.4) ileri derecede stenozu dustndiren hiz artisi saptandi. Sekiz
hastada (%2.0) renk modu, power doppler inceleme ve spektral analizde
okllzyonla uyumiu olarak akim saptanmadi.

RDUS incelemede ileri derecede stenoz veya okliizyon saptanarak calisma
kapsamina alinan-37 hastanin klinik bulgulari degerlendirildiginde, 11 hastada
(%29.7) inme, 13 hastada (%35.1) GIA 6ykisli mevcuttu. Sekiz hastada
(%#21.6) RDUS incelemesi major kardiyak cerrahi uygulanacak hastalarin
servikal arterlerinin de@erlendirilmesi igin istenirken, 3 hastada (%8.1) boyunda
asemptomatik Uflrim meveuttu. Vertebro-baziller yetmezlik ¢n tanisi ile refere
edilen olgu sayisi 2 (%5.4) idi.

Inme oykust bulunan hastalardan 5'inde (%45) karsi taraf ICA'da ileri
stenoz, S'inde (%45) oklizyon mevcuttu. Bir hastada (%9) ayni tarafta ileri
stenoz ve karsi tarafta Ulsere plagin eslik ettigi orta derecede stenoz mevcuttu.

GIA &yklst bulunan 13 hastanin 6'sinda (%46) tek tarafli hemiparezi
mevceuttu ve karsi taraf ICA'da stenoz izlendi. Iki hastada (%15) tek tarafli gegici

Korluk mevcuttu ve ayni taraf ICA'da stenoz izlendi. Bes hastada (%38)

lateralizasyon bulgusu yoktu.
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RDUS incelemesinde okliizyon saptanan olgulardan ikisi, kardiovaskdler
cerrahi dUglnllen ve karotis arterlerin de@erlendirilmesi icin refere edilen
norolojik olarak stabil hastalard;.

RDUS incelemesinde ileri derecede stenoz ile uyumiu hiz artisi ya da
okluzyon saptanan hastalarin timinde (37 hasta) 2D TOF ve 3D CEMRA
incelemeleri ile toplam 148 karotis arterin servikal segmentleri (her hastada
bilateral ICA ve ECA) degerlendirildi (Tablo 2,3). Biri disinda hastalarin
timinde 3D CEMRA sekans: igin intravendz olarak enjekte edilen kontrast
madde MR Floroskopi yontemi ile basarili bir sekilde takip edilerek arkus
aortaya ulastigi gézlendi ve kontrastli sekans baslatildi. Bir hastada (16 nolu
hasta) zamanlama hatasi yapilarak kontrast madde pulmoner venler dizeyinde
iken sekans baslatildi, ancak teknik nedenlerle incelemenin tekrari mamkan
olmadi. .

- ..Tum hastalar dikkate alindiginda, RDUS ile degerlendirilen toplam 148

vaskdler yapinin 82'si (%55.4) hafif, 29'u (%19.5) orta, 29'u (%19.5) siddetli
stenoz grubunda saptanirken, 8 oklizyon (%5.4) izlendi. 3D CEMRA sekansi ile
yapilan incelemede bu degerler sirasi ile 81 (%54.7), 32 (%21.6), 28 (%18.9) ve
7 (%4.7) iken 2D TOF yéntemi ile elde edilen géruntilerde sirasi ile 76 (%51 .3),
32 (%21.6), 31 (%20.9) ve 8 (% 5.4) olarak belirlendi.

RDUS incelemesi ile ileri derecede stenoz ya da okliizyon saptanan
hastalarin 25'ine anjiografi uygulandr ve her hastada bilateral ICA ve ECA
olmak Gzere toplam 100 servikal karotis arter segmenti degerlendirildi. Diger 12
- hastaya anjiografi planlanmasina ragmen hastanin islemi kabul etmemesi ya da
sevk zincirindeki aksamalar gibi nedenlerle islem gerceklestirilemedi. Anjiografi
yapilamayan hasta grubu igerisinde RDUS incelemede 3 olguda okliizon, 9
olguda siddetli stenoz mevcuttu.

Anjiografi yapilan 25 hastada degerlendirilen 100 vaskller yapimin 57'si
(%57) hafif, 20’si (%20) orta, 18'i (% 18) siddetli stenoz grubunda saptanirken,
S damarda (%5) oklizyon saptandi. 3D CEMRA sekansi ile yaptilan incelemede
bu degerler sirasi ile 57 (%57), 19 (%19), 19 (%19) ve 5 (%5) iken 2D TOF
yontemi ile elde edilen gorintulerde sirast ile 52 (%52), 21 (%21), 21 (%21) ve
6 (%6) olarak belirlendi. RDUS ydntemine gore bu dederler sirasi ile 58 (%58),
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17 (%17), 20 (%20) ve 5 (%5) idi. Elde edilen sonuglarin ICA ve ECA’lara
dagilimi Tablo 4 ve 5'te gésterilmistir.

Altin standart olarak kabul edilen anjiografi ile karsilastiriididinda ICA icin 2D
TOF yénteminin %40-69 oranindaki stenozlardaki sensitivitesi %100, spesifitesi
%81.9, pozitif prediktif degeri %77.3 ve negatif prediktif degeri %100 olarak
beliriendi. %70-99 oranindaki stenozlar icin bu degerler sirasi ile %100, %96.9,
%92.8 ve %100 iken, oklizyon icin sirasi ile %100, %97.8, %80.0 ve %100
olarak hesaplandi.

Anjiografi ile karsilastinldiginda ECA icin 2D TOF yénteminin %40-69
oranindaki stenozlarda sensitivitesi %100, spesifitesi %97.1, pozitif prediktif
degeri %85.7 ve negatif prediktif dederi %100 olarak belirlendi. Siddetli
stenozlar i¢in bu degerler sirasi ile %100, %93.1, %62.5 ve %100 iken,
okluzyonlar i¢in tim degerler %100 olarak belirlendi.

ICA ve ECAlar birlikte degerlendirildiginde, 2D TOF vénteminin orta
deredecedeki stenozlarda sensitivitesi %100, spesifitesi %91.2, pozitif prediktif
degeri %77.2 ve negatif prediktif degeri %100.idi. Siddetli stenozlar i¢in bu
degerler sirasi ile %100, %94.8, %81.8 ve %100 iken oklizyonlarda sirasi ile
%100, %98.5, %83.3 ve %100 olarak belirlendi.

Anjiografi ve 3D-CEMRA yontemleri karsilastirildiginda, %40-69 oranindaki
stenozlarda ve okllzyonlarda ICA igin 3D CEMRA'nin sensitivite, spesifite,
pozitif ve negatif prediktif degerleri %100 iken, siddsiii stenozlarda bu degerler
siras! ile %100, %96.9, %92.8 ve %100 olarak hesaplandi. ECA i¢in tum stenoz
derecelerinde ve oklizyonlarda bu degerler %100 olarak belirlendi.

ICA ve ECA'lar birlikte degerlendirildiginde, 3D CEMRA yodnteminin orta
derecedeki stenozlarda sensitivitesi %100, spesifitesi %38.3, pozitif prediktif
degeri % 94.7 ve negatif prediktif dederi %100 olarak belirlendi. Siddetli
stenozlar i¢in bu degerler sirast ile %100, %98.7, %%4.7 ve %100 iken,
oklGzyonlarda tum degerler %100 idi.

Anjiografi yapilan hastalardaki bulgular esas alindi§inda RDUS'un %40-69
oranindaki ICA stenozlarindaki sensitivitesi %88.9, spesifitesi %100, pozitif

prediktif degeri %100 ve negatif prediktif dederi %395.4 olarak bulundu. %70-99
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oraninda stenozlar icin bu degerler sirasi ile %100, %93.9, %86.6 ve %100
iken, okllzyonlar igin tGm degerler %100 idi.

ICA ve ECA’lar birlikte degerlendirildiginde RDUS’'un %40-69 oranindaki
stenozlari saptamada sensitivitesi %94.4, spesifitesi %100, pozitif prediktif
degeri %100 ve negatif prediktif dederi %98.2 idi. Siddetli stenoilar icin bu
degerler sirast ile %100, %97.4, %90 ve %100 iken okllzyonlarda tim degerler
%100 olarak belirlendi.

Anjiografi yapilan hastalarda tim stenoz dereceleri igin modalitelere gére
elde edilen uyum sonuglart Tablo 6,7 ve 8'de gosterilmistir. Bu sonuclara gore
Anjiografi ile 3D CEMRA yéntemlerinin uyumu Pearson korelasyonuna gére
r=0.99, kappa 0.98 olarak saptanirken, bu degerler 2D TOF yéntemi igin sirast
ile 0.91 ve 0.87 ve RDUS igin sirasi ile 0.98 ve 0.95 olarak bulundu.

RDUS incelemede hafif derecede stenoz saptanan 4 vaskiler segment (3
ICAve 1 ECA) 2D TOF yénterﬁi ile orta derecede stenotik olarak degerlendirildi
(4, 6, ve14 nolu hastalar). Yine RDUS incelemede orta derecede stenoz tanisi
konan 4 segment (ttmi ECA) 2D TOF yontemi ile ileri derecede stenotik olarak
degerlendirildi (7, 8, 18 ve 33 nolu hastalar). Bu 8 damarda da RDUS ile 3D
CEMRA yontemleri, stenozun derecelendirilmesinde tam korelasyon gésterdi.

iki ICA’da (3 ve 11 nolu hastalar), RDUS incelemede akim hizlarina gore
%70-99 oraninda stenoz tanisi konuldu. Ancak anjiografi ile birlikte 2D TOF ve
3D CEMRA yontemlerinde stenoz dederi %40-69 olarak belirlendi

Anjiografide ciddi distal ana karotis arter stenozuna bagh olarak sol ECA'nin
vertebral arterden retrograd dolumunun izlendidi steal sendromu bulunan bir
hastada (17 nolu hasta), RDUS incelemede sol ECA’da ters akim izlenirken, bu
damar 2D TOF yoénteminde oklide olarak dederlendirildi. 3D CEMRA
sekansinda bu damarin patent oldugu izlendi.

RDUS incelemede yodun kalsifikasyon gésteren plaklardan kaynaklanan
akustik golgeler nedeniyle icerisinde akim goézlenemeyen ve oklide olarak

degerlendirilen 1 ECA (37 nolu hasta), 2D TOF ve 3D CEMRA yéntemleri ile

orta derecede stenotik olarak degerlendirildi.
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RDUS, 2D TOF ve anjiografi yéntemleri ile orta derecede stenoz saptanan
bir ICA (16 nolu hasta), 3D CEMRA incelemesinde ileri derecede stenotik olarak
degerlendirildi.

3D CEMRA yontemi ile 2 ICA'da (3 ve 7 nolu hastalar) distal kesimde
tandem lezyon izlendi ve anjiografi ile dogruland:. Yine 3D CEMRA yéntemi ile
ek olarak U¢ hastada (11, 18 ve 32 nolu hastalar) subklavian arterde stenoz, bir
hastada (32 nolu hasta) sol vertebral arterde okliizyonla birlikte sag vertebral
arterde stenoz saptandi (11 ve 18 nolu hastalarda tanimlanan lezyonlar da
anjiografi ile korele idi).

Anjiografi yapilmayan bir hastada (28 nolu haSta), RDUS ile tespit edilen bir
plak Glserasyonu MRA yoéntemleri ile gézlenmedi.

Anjiografi ile Ulsere plak saptanan bir-olguda retrospektif inceleme ile 3D
CEMRA'da Ulser gérunimu dikkat ¢ekti ancak 2D TOF yénteminde izlenmedi.
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Tablo 4: 37 hastada stenoz derecelerinin ve okliizyonlarin modalitelere gore

dagilim
RDUS 2D TOF 3D CEMRA
Stenoz ICA ECA ICA ECA ICA ECA
%0-39 33 49 28 48 32 49
%40-70 13 16 19 13 15 17
%70-99 22 20 11 21 7
Oklizyon 6 2 7 I 6 1

Tablo 5: Anjiografi yapilan hastalarda stenoz derecelerinin ve okliizyonlarin
modalitelere gore dagihim .

RDUS 2D TOF 3D CEMRA ANJIOGRAFI
Stenoz ICA ECA ICA ECA ICA ECA ICA ECA
%0-39 23 35 18 34 22 35 22 35
%040-70 8 9 14 7 10 9 11 9
%70-99 15 5 13 8 14 5 13 - 5
Okliizyon 4 ] 5 1 4 1 4 1
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Tablo 6 : Anjiografi yapilan hastalarda 2D TOF ve Anjiografi bulgularinm uyumu

ANJIOGRAFI
2DTOF Grade 1 Grade 2 Grade 3 Oklizyon Toplam
Grade 1 52 52
Grade 2 4 17 2]
Grade3 3 18 21
Oklizyon 1 5 6
Toplam 57 20 18 5 100

Pearson Korelasyon katsayist r=0.91, kappa:0.87

Tablo 7: Anjiografi yapilan hastalarda 3D CEMRA ve Anjiografi bulgularinin uyumu

ANJIOGRAFI
3D CEMRA Grade 1 Grade 2 Grade 3 Okliizyon Toplam
Grade 1 57 57
Grade 2 19 19
Grade3 1 18 19
Oklizyon 5 5
Toplam 57 20 18 5 100

Pearson Korelasyon katsayist r=0.99,  kappa:0.98

Tablo 8: Anjiografi yapilan hastalarda RDUS ve Anjiografi bulgularinim uyumu

ANJIOGRAFI
RDUS Grade ] Grade 2 Grade 3 Oklizyon Toplam
Grade 1 57 1 58
Grade 2 17 17
Grade3 2 18 20
Okliizyon 5 5
Toplam 57 20 18 5 100

Pearson Korelasyon katsayist r=0.98,  kappa:0.95



OLGULARDAN ORNEKLER



Resim 1b

Resim 1c Resim 1d

Resim 1 (Olgu 3): a) RDUS incelemesinde grade 3 stenoz ile uyumlu hiz artigi
saptanan olguda b) 2D TOF ve ¢) 3D CEMRA yontemleri ile stenoz derecesi %40-
69 olarak belirlenmigtir (kiglk ok basi). 3D CEMRA incelemesinde sag ICA
distalinde saptanan tandem lezyon (blyik ok basgi), d) anjiografi ile konfirme
edilmistir (siyah ok bagt).



Resim 2a Resim 2b

Resim 2 (Oigu 6) : Sol ICA okltizyonu her iki MRA yontemi ile izlenmektedir
(bUyak ok bagi). a) 2D TOF incelemede sag ECA’nin oblik seyrine bagl
satUrasyon nedeniyle grade 2 stenoz gortnima izlenirken, b) 3D CEMRA
yonteminde damarin stenotik olmadi§: dikkat cekmektedir (kugik ok bas).
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Resim 33

Resim 3b

Resim 3¢ Resim 3d

Resim 3 (Olgu 8): a) RDUS , b) 2D TOF, c) 3D CEMRA ve d) anjiografi ile sol
ECA'da oklizyon (biyitk ok basi) izlenmektedir. 2D TOF ile sag ICA'da grade 2,
sag ECA'da grade 3 oraninda stenoz izlenirken (kUglk ok basi), 3D CEMRA
yonteminde sagd ICA ve ECA'da (kiglk ok basgi) stenoz derecesinin grade 2

oldugu goérilmektedir.



Resim 4a Resim 4b

Resim 4c

Resim 4 (Olgu 16): 3D CEMRA sekansinda bolus-zamanlama hatasi yapilan
olguda; a) 2D TOF incelemede sag ICA baslangicinda grade 2 stenoz izlenirken, b)
3D CEMRA yénteminde stenotik segmentte sinyal kaybi izlenmekte ve bu nedenle
stenoz derecesi grade 3 olarak degerlendirilmektedir (beyaz ok basi). ¢) subtrakte
olmayan anjiografi gérunttisiinde stenoz derecesinin grade 2 oldugu tespit edilmistir
(siyah ok basg).



Resim 5a Resim 5b

Resim 5 (olgu 17). a) 2D TOF ile sol ECA okliide olarak izlenirken, b) 3D
CEMRA ile patent oldugu gériulmektedir (beyaz oklar). ¢) Sol CCA
enjeksiyonunda sol bulbusta preokiuziv stenoz izlenmektedir. d) Sol veretebral
arter enjeksiyonunda, sol ECA'nin (kiigik siyah ok) vertebral arter dallarindan
retrograd dolum gésterdigi ve ICA'y (blyik siyah ok) besledidi izlenmektedir.



Resim 5d

Resim 5¢



INVERTED

Resim 6b Resim 6¢ Resim 6d

Resim 6 (Olgu 19): a) RDUS incelemede sag ICA'da renk modunda artmig
hizlara bagh renk mozaigi ve spektral analizde %70-99 oraninda stenoz ile
uyumlu hiz artigi izlenmektedir. b) 2D TOF ve c) 3D CEMRA ile bu segmentte
grade 3 stenoz izlenirken (beyaz ok bagi), bu bulgu d) anjiografi ile
desteklenmektedir (siyah ok bagi). 2D TOF yonteminde belirgin, 3D CEMRA'da
minimal olmak Gizere stenotik segmentin daha uzun izlendigi gézlenmektedir.
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Resim 7a

Resim 7b

Resim 7¢ Resim 7d

Resim 7 (Olgu 21): a)RDUS, b) 2D TOF ve c) 3D CEMRA ile sag ICA

okltzyonu izlenmekte olup, d) anjiografi ile okitizyon korele edilmistir (ok
baglar).



LEFT ICA

ICA PS= 426.4cm/s ED= 197.2cm/s TAMx= 284.9

Resim 8a Resim 8b

I

Resim 8¢ Resim 8d

Resim 8 (Olgu 24): a) RDUS incelemede sol ICA’da ileri stenoz ile uyumlu hiz artisi;
b) 2D TOF incelemede sol ICA’'da 13mm’lik segmentte grade 3 stenoz ile uyumlu
sinyal kaybi (blytk beyaz ok basi) izlenmektedir. ¢) 3D CEMRA'da (buyik beyaz ok
basi) ve d) anjiografide stenotik segmentin 6 mm oldugu (siyah ok) gérilimektedir.
Sol vertebral arter oklizyonu ve sa§ vertebral arter proksimal stenozu 3D CEMRA
ile net olarak izlenebilmektedir (kliglk beyaz ok basi). Anjiografi incelemesinde
saptanan Ulser gérinimi (siyah ok bagi) 2D TOF yéntemi ile izlenemezken, 3D

CEMRA sekansinda vizualizedir (siyah ok).



LEFT ICA

PRF4573Hz \

F-Low

76dB RS4
INVERTED

DFS .SMHz

PRF20833Hz

Resim 9b Resim 9¢ Resim 9d

Resim 9 (Olgu 25). Sol ICA'daki siddetli stenoz a) RDUS, b) 2D TOF, ¢) 3D
CEMRA ve d) anjiografi ile saptanirken, 2D TOF yénteminde stenotik segment
oldugundan uzun izlenmektedir (ok baglar).



7.5L40/7 \2
cv -

CFS . 1MHz
PRF4573Hz
F-Low

70d8B RS4

DF5 . 5MHz
PRF17045Hz
54dB

GD7 Gs3.0
FlSOH%

6 s3

Measure

50.6cm/s ED= 96.5cm/s TAMx= 156.1cm/s TAMn= 85.8cm/s
.99 RI= 0.61 S/D= 2.60

Resim 10b

Resim 10 (Olgu 32): a) RDUS incelemesinde sol bulbus ve ICA'da grade 3
stenoz ile uyumlu hiz artigi saptanan olguda, b) 3D CEMRA incelemede sol
bulbus ve ICA’daki stenoza ek olarak sol vertebral arterde oklizyon, sag vertebral

arter proksimalinde (kugik ok) ve sol subklavian arterde (bOyuk ok) stenoz
izlenmektedir.



Resim 11b

Resim 11 (Olgu 36): a) RDUS ile sol ICA okllizyonu saptanan hastada, b) 3D
CEMRA incelemesinde sol ICA’'nin bulbustan Wiiilis poligonu duzeyine kadar
izlenmedigi ancak sol orta serebral arterin kontrastlandigi dikkat cekmektedir.



TARTISMA

Beyin damar hastaliklari, nérolojik hastaliklar igerisinde en sik gérulen
hastalik grubunu olusturur. Tum dunyada 6lum nedenleri arasinda Gguncd,
morbidite yaratan hastaliklar arasinda birinci sirada yer almaktadir. Ylksek
mortalite ve morbiditesinden dolayi énemli bir saghk sorunu olmasinin yaninda,
cok blyk sosyal ve ekonomik bir sorun olma 6zelligi de tagimaktadir (51).

Inme etyolojisinde en onemli risk faktorl ve cerrahi olarak tek tedavi
edilebileni, karotid bifurkasyonun aterosklerotik hastaligidir (62). Karotis arter
darhklarinda, stenoz derecelerinin ve okluzyonlann dogru tanisi, hastaya
uygulanacak medikal, cerrahi ve endovaskuler tedavi yaklagimlarinin
belirlenmesinde blyUk énem tasimaktadir. 1991 yilinda ileri derecede karotis
arter stenozlannin prognozunda, cerrahi tedavinin medikal tedaviye oranla
neredeyse 2 kat daha yararli oldugu gosterildikten sonra, %70-99 oranindaki
stenozlarin dogru olarak tanimlanabilmesine yénelik ¢alismalar artmigtir (11).
Bugiin icin bu konuda altin standart olarak kabul edilen yéntem anjiografidir.
Ancak anjiografinin invaziv ve pahali bir yontem olmasi, iyonizan radyasyon
kullanimi, potansiyel nefrotoksik kontrast maddelere ihtiyag gostermesi ve en
dnemlisi %1-2 arasinda ciddi olmak Uzere %8e varan komplikasyonlar
bildiriimesi gibi nedenlerle non-invaziv modaliteler Gzerine durulmaktadir
(13,28,53).

1) RDUS: RDUS karotis arter stenozlarinin taranmasinda ucuz, hizh, sik
tekrarlanabilen ve guvenli bir yéntem olarak kullaniimaktadir. RDUS ile
incelenen vaskiler yapimin duvarinda plak varligi, morfolojisi ve yayginlig
gozlenebilirken, hemodinamik degisiklikler de degerlendirilebilir.  Ancak
kullanicinin tecrilbesine bagmli bir modalitedir. Kisa boyunlu hastalarda,
ylksek bifurkasyonlu ya da tortuozite gésteren karotis arterlerde, preokluziv
darliklarda ve yogun kalsifiye plaklarda tanisal etkinliginin distk oldugu

bildiriimektedir. Bifurkasyon bolgesinde basarih bir ydntem iken ICA distalinde
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yer alan tandem lezyonlari gésteremez (7,54). intrakranial tandem lezyonlarin
varh§ini saptamak amaciyla yapilan transkranial doppler incelemelerde hatali
pozitif sonuglarin sik oldugu ve hastalarin’ yaklagik %15-20’sinde ultrason
demetinin  kranial kemiklerden penetrasyonunda basarisiz  olundugu
bildiriimektedir (55). RDUS incelemede spektral analizdeki stenoza bagh hiz
artimlari %50'nin  Gzerindeki darliklarda goralmeye baglanir (16). Ayrica
stenozlarin derecelendiriimesi icin kullanilan akim hizlarinin egik degerleri sabit -
olmayip, islemin uygulandigi merkeze gore degisiklikler gostermektedir (54).
Yine hipertansiyon, bradikardi, aritmi ve kars! taraf karotis arterdeki ciddi stenoz
ve okluzyonlarda akim hizlarl etkilenmektedir (15). Ultrasonografik kontrast
madde enjeksiyonunun gérﬂntﬂ_kalitesinde artis saglamasina ragmen Kritik
stenoz-oklizyon ayriminda ek katki saglamadigl bildiriimektedir  (56).
Anjiografinin komplikasyonlarini da i¢ine alan degisik nedenlerden dolays, bircok
cerrahin operasyon kararini noninvaziv goéruntileme yontemlerinin sonuglarina
gore verdigi bildirimektedir (57). Ayrica cerrahi tedaviyi gercgeklestirecek
hekimlerin operasyon o6ncesinde :radyologlar tarafindan print edilen RDUS
gorintulerinden  tatmin olmadiklari  vurgulanmaktadir (58). BUtUn bunlar
gozénune alindiginda, karotis endarterektomisi igin secilecek hastalarin
belirlenmesinde RDUS bulgularini destekleyecek invaziv olmayan ek modalitere
ihtiyac duyuldugu goértst yayginhk kazanmistir (58).

Grade 1: Calismamizda RDUS ile incelenen 100 vaskuler segmentin 58’inde
(%58), spektral analizde akim hizlari %40-69 stenozlar igin belirlenen 110cm/sn
esik dederinin altinda saptanmigtir. Spektral analizde anlamii hemodinamik
degisiklik saptanmayan bu 58 segmentin 7'sinde gri skala incelemede intimal
kalinlasma ya da plak saptanmazken, geri kalan 51 segmentte cesitli
derecelerde intimal kalinlasma ve plak formasyonlar izlenmistir. Diger
radyolojik modaliteler gézden gegirildiginde, RDUS ile normal veya hafif
derecede stenotik olarak degerlendirilen bu 51 segmentin 27’'sinde (%52.9)
MRA yontemleri ve anjiografi ile herhangi bir bulgu saptanmazken, 24 vaskiler
segmentte (%47.1) plaklara sekonder kontur duzensizligi ya da dolma defekti
gorinima izlenmistir. Sonug olarak Grade 1 olarak degerlendirilen olgularda

RDUS incelemesinde saptanan intimal kalinlasma ve plaklarin yaridan
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fazlasinin MRA yéntemleri ve anjiografi ile saptanamadigini gérmekteyiz. Bu da
RDUS incelemesinin intimal kalinlasma ya da plak saptama konusunda diger
modalitelerden daha Ustiin oldugunu ortaya koymaktadir.

Grade 2 Literaturde RDUS'un orta derecedeki stenozlari saptamada
sensitivite ve spesifitesi sirastyla %90-92 ve %90-93 olarak bildiriimektedir
(52,59). GCaligmamizdaki sonuglar gozden gegirildiginde, anjiografi ile
karsilastirildiginda RDUS incelemesinin orta derecedeki (%40-69) stenozlari¢in
sensitivite ve spesifitesi sirasiyla %94.4 ve %100 olarak bulunmustur. Bir
hastada ICA bulboz segmentinde plak formasyonlari saptanmasina ragmen
spektral analizde hiz artigi kaydedilmemis ve stenoz derecesinin %40'in altinda
olduguna karar verilmisgtir. Bu hastada MRA yoéntemleri ve anjiografide bu
segmette orta decede stenoz ile uyumlu darhk izlenmistir. RDUS incelemesinde
stenoz derecesi %50 civarina gelinceye kadar spektral analizde hiz artimlarinin
kaydedilemeyebilecegi billinmektedir (16). Ayrica RDUS incelemesinde él¢im
yonteminin  hemodinamik  parametrelere ~dayanmasi, diger . radyolojik
modalitelerde ise stenoz derecesinin ¢ap 6lgiimine goére belirlenmesi nedeniyle
olgumuzdakine benzer uyumsuzluklarin ortaya cikmasi mumkundar. -

Grade 3: Literaturde ciddi karotis arter stenozlarinin tanisina yénelik yapilan
calismalarda RDUS'nin sensitivite ve spesifitesi sirasiyla %85-100 ve %66-95
olarak bildiriimektedir (60-62). Link ve arkadaslari, karotis arterlerin ciddi stenoz
ve oklizyonlarinda anjiografi ile karsilastinldiginda RDUS'nin sensitivitesini
%87, spesifitesini ise %98 olarak bildirmiglerdir (58). ‘

Dinkel ve arkadaslari, 116 hastanin RDUS bulgulari ile anjiografi sonuglarini
karsilastirmislar, %70'in Uzerindeki karotis stenozlarinda RDUS'nin sensitivite
ve spesifitesini sirasiyla %892 ve %96.2 olarak saptamislardir. Bu
arastirmacilar  RDUS  incelemesinin sonucundan kusku duyulmuyorsa,
radyologlarin sonucu desteklemek igin ek modalite b6nermelerinin gereksiz
oldugunu ve klinisyenlerin RDUS sonucuna gére operasyon Kkarar
verebileceklerini savunmuslardir  (52). Sl sayida da olsa RDUS
incelemesinin rutin tarama disinda endarterektomi 6ncesi tek basina

kullaniminin yeterli oldugunu savunan bagka arastirmacilar da vardir (63,64).
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Karotis stenozlarinda non-invaziv modalitelerin etkinligini arastirdiklari
retrospektif ¢alismalarinda Johnston ve Goldstein, toplam 569 hasta igerisinde
%28lik oranla en yaygmn smiflandirma hatasinin RDUS’a ait oldugunu
bildirmisler, sadece noninvaziv gérintileme ydntemlerine, 6zellikle sadece
RDUS bulgularina dayanarak cerrahiye karar vermenin riskli olacagini
savunmuslardir (65). Patel ve arkadaslari, karotis arter stenozlarinda noninvaziv
modalitelerin  etkiniliini 88 hasta UGzerinde anjiografi bulgulart ile
karsilastirmislar ve siddetli stenozlarda RDUS'un sensitivite ve spesifitesini
sirastyla %79 ve %86 olarak bildirmislerdir. Bu aragtirmacilar cerrahi dtguntlen
hastalarda RDUS incelemesi ile elde edilen bulgularin MRA gibi noninvaziv bir
modalite ile korele edilmesi gerektigini, sonuglar arasinda uyumsuzluk varsa
anjiografi  yapilmasinin  kaginilmaz ~ oldugunu  savunmuslardir ~ (66). -'
Calismamizda anjiografi bulgular esas alinarak yapilan istatistiklerdeki
sonuglara gére RDUS'un ileri stenozlardaki sensitivite ve spesifitesi Patel ve
arkadaslarimin  bildirdigi sonuglardan daha yiksek bulunmustur (ICA igin
sensitivite %100, spesifite %93,9; ICA ve ECA'lar birlikte degerlendirildiginde
sensitivite %100, spesifite %97.4). Bunun yani sira anjiografi yapiimayan hasta
grubu iginde bir clgumuzda RDUS ile saptanan bir Glsere plak, MRA yéntemleri
ile vizualize edilememistir. Sag hemiplejisi bulunan bu olguda sag ICA’da RDUS
ile ileri derecede stenoz saptanirken, hastanin kliniginden blytk olasilikia
sorumlu olan Ulsere plak, spektral inceleme ile orta derecede hiz artiglarinin
saptandidi sol ICA proksimal kisminda izlenmistir. Ancak calismaya alinan diger
hastalar icinde RDUS incelemesinde ytksek akim hizlarina bagl olarak ileri
derecede stenotik olarak degerlendirilen 2 ICA'nin, anjiografide orta derecede
stenoza sahip olduklari ortaya ¢ikmistir. Bu hastalardan birinde PSH 232 cm/s
élctlmis ve galigma kriterleri uyarinca ileri stenoz grubuna alinmigtir. Birgok
merkezde oldudu gibi Anabilim dalimizda da stenozlanin klasifikasyonu igin
sabit esik degerleri kullandmaktadir. %70'in Ustindeki stenozlar saptamak
amaclyla bélimimuzde kullanilan pik sistolik hiz esik degeri 210 cm/s'dir (50).
Literatiirde, ileri derecede karotis arter stenozlarini tanimlamak igin kullanilan
bu esik dederinin ne olmasi gerektigi konusunda gérus birligi mevcut degildir.

Bazi yazarlar esik de@eri olarak bizim de kullandigimiz 210 cm/s hizi kabul
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ederken, bu rakamin 270 cm/s olmasi gerektigini savunan ara§t|rma'c:|lar da
mevcuttur (67).

Grade 4. RDUS'un preokluziv stenoz-okluzyon ayrniminda sensitivitesinin
%78-100 arasinda oldugu bildirilmektedir (56). Calismamizda anjiografi yapilan
hasta grubunda RDUS'un oklizyonlari saptamadaki sensitivite ve spesifitesi
%100 olarak bulunmustur. Ancak anjiografi yapillmayan hastalarimiz iginde,
RDUS inceleme ile okllUzyon tanisi konan bir olgumuzda, diger incelemeler ile
vaskUler yapinin patent oldugu anlasgiimistir.

TUm stenoz derecelerindeki bulgularimiz dikkate alindiginda, cerrahi tedavi
planlanan hastalarda RDUS bulgularinin bagka bir modalite ile korele edilmesi
gerektigi kanisindayiz. Bu olgular cerrahiye aday olduklari igin yapilacak bir
anjiografi islemi ile RDUStan farkli olarak anterior \)e posterior kominikan
arterlerin patent olup olmadikiari veya ICA'nin daha Ust kesimlerinde benzer.
natlrde stenozlarin varligr gérilebilir.

2) BTA: Karotis bifurkasyonundaki stenozlarin degerlendiriimesinde giderek
artan siklikta. kullanilan bir diger noninvaziv ydéntem BTA'dir. Marcus .ve
arkadaslari, 21 stenotik segmentin  14'Gnin  (%66), anjiografi ile
kargilastirildiinda BTA ile oldugundan daha distk derecelendirildigini
bildirimiglerdir (25). Link ve arkadaglari ise 28 hastada toplam 56 [CA'yi
degerlendirmigler ve RDUS inceleme ile oklizyon saptanan 2 ICA'nin BTA ile
agik oldugunu géstermislerdir. Bu arastirmacilar preokllziv stenoz-oklizyon
ayriminda BTA'nin RDUS'ye gére Gstin oldugunu ve %70-99 stenozlar ile
oklizyonlarin tanisinda BTA'nin sensitivite ve spesifitesini %100 olarak
bildirmiglerdir (58). Multislice BT cihazlarinin kullanim alanina girmesi ile birlikte
BTA incelemeleri daha sik gerceklestiriimeye baslanmistir. Multislice BT ile
birim zamanda elde edilen kesit sayisinin artmasi ile temporal rezolisyonda
belirgin artis saglanmistir. Bdylece spiral BT ile kargilagtirildiginda daha kisa
inceleme sUrelerinde daha ince kesitler elde edilebilmesi, kisa inceleme
siresine bagll olarak hareket artefaktlarinin azalmas: gibi nedenlerle BTA
goruntulerinin tanisal etkinligi artmigtir.

Bildirilen olumlu sonuglara ragmen BTA'nin major dezavantajlari arasinda, X

1sinl kullanmast ve nefrotoksisite-allerjik reaksiyon potansiyeli bulunan kontrast
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maddelere ihtiyag gOstermesi bulunmaktadir (58). inceleme alami genis
olmadigi i¢in bifurkasyon bélgesindeki stenotik lezyona eslik eden ana karotis
proksimalindeki ve bifurkasyon distalindeki (6zellikle petréz segment ve distali)
tandem lezyonlar siklikla goérilemez (55,68). Dental protezler gérantilerin
yorumlanmasini engelleyebilecek artefaktlara neden olabilir. Ham kesitlerden
anjiografik imajlar elde etmek igin kullanilan rekonstriksiyon islemleri, gelismis
cihazlarda bile her karotis arter icin yaklasik 15 dakika kadar zaman almaktadir
(25). Rekonsriksiyon sirasinda anjiografik goranttlerin olusturuimasi icin
kullanilan esik degerleri dodru olarak segilmezse, intraluminal kontrast ile mural
kalsifikasyonlar birbirinden ayrilamayabilir. Yine kisa segment plaklarda parsiyel
volum etkisi nedeniyle ya da kalsifik plaklarin varliginda stenozlar oldugundan
dustk derecelendirilebilmektedir (58,69). Butin bunlar gézénine alindiginda
BTA Kklostrofobik hastalarda ve MRA'nin kontrendike oldugu hastalarda
anjiografive alternatif olarak kullanilabilecek noninvaziv bir yéntem olarak
karsimiza ¢ikmaktadir (70).

3) MRA: MRA, vlcuttaki pek g¢ok arteriyel sistemin gdérintilenmesinde
kullanilan noninvaziv bir yéntemdir. Karotis arterlere yénelik en sik kullanilan
MRA yontemleri 2D ve 3D TOF'tur. PC MRA ile akim ydntne paralel, koronal
planda géruntli elde etmek, bdylece daha genis inceleme alan; saglamak
mimkandir. PC MRA'da satlrasyon etkilerine duyarliigin daha az olmasina
ragmen ayni rezolusyonu elde etmek igin TOF yéntemlerine gére 2 ya da 3 kat
daha fazla zamana ihtiyag gésterir. Ayrica stenoz durumlarinda ortaya ¢ikan
tirbllansa ¢ok duyarlidir ve siklikla géruntllerde artefaktlar meydana gelir. Bu
nedenle PC MRA'nIn karotis arter stenozlarinda kullanimi simirlidir (71).

Klinik uygulamalarimizda, preokliziv stenoz durumlarinda yuksek Venc
degerleri ile saptanamayan zayif akimlari gésterebilmek i¢in segilen duslk Venc
degerleri nedeniyle, juguler venlerden kaynaklanan sinyallerin bifurkasyonun
degerlendirilmesinde zorluklara neden oldugunu géziemledik. Bu nedenle Venc,
PC MRA’nin karotis arterlerinde kullanimim sinirfayan bir diger faktor olarak
kargimiza ¢ikmaktadir.

a) TOF: 2D TOF yoéntemi yavas akimlara daha duyarli iken, 3D TOF yéntemi

ile elde edilen goéruntllerde SNR ve rezolisyon daha yuksektir. Her iki



62

yontemde de presatirasyon teknikleri ile venéi yapilar baskilanarak-arterlerle
olan stperpozisyonlar engellenebilir. Yontemin en bayUk sinirlamasi ise stenoz
durumunda ortaya ¢ikan hiz artislari ve protonlarin defaze olmalarina sekonder
gelisen sinyal kayiplaridir. Stenotik olmadiklar: halde tortuozite gosteren ya da
kesit planina dik seyir géstermeyen vaskuler yapilarda da satirasyon nedeniyle
sinyal kayiplari ortaya ¢ikabilmektedir. Bu sinyal kayiplar &zellikle dustk
kardiak outputlu ve ektazik vaskuler yapilara sahip hastalarda daha belirgin olup
goruntls kalitesini olumsuz etkileyerek stenoz oranlarimin oldugundan fazia,
stenotik segmentlerin  de oldugundan uzun g0sterilmesi sonucunu
dogurmaktadir (71,72). |

TOFMRA yoénteminin etkinligini sinirfayan bir diger faktor inceleme alaninin
(FOV) yeteri kadar genis tutulamamasidir. TOF tekniginde elde edilen kesitlerin
vaskuler yapi trasesine dik olma zorunlulugu oldugundan inceleme gok sayida
aksiyel kesit elde ederek gergeklestirilir. Bu nedenle FOV'u artirmak igin kesit
sayisini ya da kalinhigini artirmak gerekmektedir. llk durumda inceleme slresi
artan kesit sayis! ile dogru orantili olarak artacaktir. Ikinci durumda ise voksel
boyutu artacadindan elde edilen géruntilerin rezolisyonu daha disuk olacak,
stenoz durumlarinda stenoz derecelerinin oldugundan ylUksek goérinmesi
ihtimali ortaya cikacaktir (73). TOF tekniklerindeki kisith FOV nedeniyle
inceleme alam disinda kalan olasi tandem lezyonlar degerlendirilemez (66).

Grade 1: Calismamizda anjiografi ile grade 1 oldugu kanitlanan 57 vaskaler
segmentten 4'G (%7.1) 2D TOF MRA ile orta derecede stenotik olarak
izlenmistir. Bu segmentlerden 2'si ICA iken diger 2'si ECA'dIr.

Grade 2: Calismamizda 2D TOF yénteminin grade 2 stenozlari saptamadaki
sensitivite, spesifite, pozitif ve negatif prediktif degerleri ICA igin sirasi ile %100,
%81.9, %77.3 ve %100 iken, ICA ve ECA'lar birlikte dederlendirildiginde siras:
ile %100, %91.2, %77.2 ve %100 olarak bulunmustur. Her iki durumda da TOF
yénteminin pozitif prediktif degerinin dusik oldugu dikkat gekmektedir. Bu
durumun sebebi, anjiografi ile grade 2 olarak degerlendirilen 19 vaskuler

segmentten 4’'Gniin 2D TOF yéntemi ile grade 3 olarak degerlendirilmesi, yani

stenoz derecesinin abartiimis olmasidir.
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Calismamizda 2D TOF yo6ntemi ile 4 hafif derecede stenozun orta derecede,
4 orta derecede stenozun da ileri derecede stenoz olarak belirlendigini
gérmekteyiz. Bu 8 segmentin timunde 3D CEMRA ydntemi, anjiografi ile ayn
stenoz derecesini isaret etmistir. Stenotik olmadiklari halde tertuozite gésteren
ya da kesit planina dik seyir géstermeyen vaskller yapilarda satirasyon
nedeniyle 2D TOF y6nteminde sinyal kayiplarinin ortaya gikabilecegi ve tanida
hatalara neden olabilecegi bildirilmistir (71,72). Ayrica ¢aligmamizda 2D TOF
yéntemi ile stenoz derecesi oldugundan yUksek gosterilen bu 8 segmentin
&'sinin, ileri stenoz olarak degerlendirilen toplam 4 segmentin timintn ECA
olmast dikkat cekicidir. Bifurkasyon bolgesinde herhangi bir patoloji oimasa bile
fizyolojik tirbllan akim mevcuttur. Ayrica normal  kosullarda ECA
segmentlerinde ICA’ya oranla daha yuksek direngli ve ylksek hizli akimiar
saptanir. Bu nedenle, 2D TOF yontemi ile ECA'daki minér darliklann bile ICA'ya
oranla daha fazla abartilabileceg@ini distinmekteyiz.

Grade 3: Grade 3 stenozlarin tanisinda TOF yoénteminin etkinligini
arastirdiklari galismalarinda Nederkoorn ve arkadaslari, 350 hastada RDUS, 3D
TOF ve anjiografiyi kargilastirmislar, RDUS ve 3D TOF yéntemlerinin sensitivite
ve spesifitelerini sirasi ile %87,%75 ve %92,%75 olarak bulmuslardir. Bu iki
teknigin kombinasyonu ile sensitivite ve spesifite degerlerinin sirasi ile %96 ve
%80'e yukseldigini vurgulamislardir (74).

Literatirde TOF MRA ile ilgili yer alan ¢alismalarda sensitivite %73-100 ve
spesifite %64-99 arasinda genis bir dagihm géstermektedir. 2D ve 3D TOF
tekniklerinin kombinasyonunun sensitiviteyi yaklasik %10 oraninda artirdigi
vurgulanmaktadir (65). Calismamizda anjiografi ile karsilastiridiginda, 1CA ve
ECA’lar birlikte degerlendirildiginde 2D TOF yoénteminin %70-99 oranindaki
stenozlardaki sensitivitesi %100, spesifitesi %94.8, pozitif prediktif degeri %81.8
ve negatif prediktif degeri %100 olarak belirlenirken, sadece ICA'lar dikkate
alindiginda bu degerler sirasi ile %100, %96.9, %92.8 ve %100 olarak
belirlenmistir. Grade 3 stenozlar igin saptadigimiz istatistiksel degerler
literattrdeki sonuclarla uyumiudur. Ancak 2D TOF yéntemi ile ileri derecede
stenoz tanisi konan 6 vaskiler yapida, anjiografi ile karsilastiriidiginda stenotik

segmentler oldugundan uzun izlenmistir. Bu hastalarin 3D CEMRA incelemeler
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degerlendirildiginde, &lctlen stenoz uzunluklarinin anjiografide 6lcUlenlere
benzer oldugu gérulmustur.

Patel ve arkadaslari 88 hastayr kapsayan, 2D ve 3D TOF MRAnin
etkinliklerini anjiografi ile karsilastirdiklar ¢alismalarinda, %70-99 oranindaki
stenozlar i¢in 3D TOF ydnteminde sensitiviteyi %94 ve spesifiteyi %85 olarak
saptamislar, 2D TOF ydnteminde ise bu degerleri sirasiyla %83 ve %75 olarak
bildirmislerdir. Kisitli FOV nedeniyle 2 tandem lezyonun TOF yontemleri ile
saptanamadigini belirtmislerdir (66). Bizim ¢alismamizda da 2D TOF ydntemi
ve RDUS ile inceleme alani disinda kalan 2 distal ICA stenozu 3D CEMRA
yontemi ile kolaylikla belirlenmis ve anjiografi ile dogrulanmustir. Yine 2D TOF
incelemesi ile FOV disinda kalan ve izlenemeyen bir vertebral arter proksimal
stenozu ve 3 subklavian arter stenozu 3D CEMRA yéntemi ile basariyla ortaya
konmustur.

Grade. 4. TOF tekniklerinin ileri stenoz-total oklizyon ayrimindaki basar
oranlarinin distk oldudu bildiriimektedir (56,62,75). Calismamizda oklizyonlar
icin 2D TOF yénteminin ICA igin sensitivitesi ve spesifitesi sirasi ile %100,
%97.8 olarak saptanirken, ICA ve ECA'lar birlikte ele alindiginda bu degerler
sirasi ile %100 ve %98.5 olarak bulunmustur. Calismamizda preokluziv distal
ana karotis arter stenozu bulunan bir olguda 2D TOF yontemi ile stenoz
distalindeki bir vaskller yap: oklide olarak degerlendirilirken, 3D CEMRA ve
anjiografi yéntemleri ile bu damarin patent oldugu ortaya konmustur.

Calismamizdaki uyum sonuglari dikkate alindiginda, RDUS incelemesinin
2D TOF yoéntemine oranla anjiografiyle daha iyi korelasyon gdsterdigi, 2D TOF
yonteminin 1 patent segmenti oklide olarak tanimladigi, 6 vaskuler yapida
stenotik segmenti oldugundan uzun gésterdigi ve 8 segmentte stenoz
derecesini oldugundan ylUksek gOstererek bir Ust kategoriye aldig
gbérulmektedir. Bu nedenle cerrahi dusinilen hastalarda RDUS bulgularini
korele etmek amact ile kullanilacak ek noninvaziv yéntemin 2D TOF teknigi
olmamasi gerektigini disunuyoruz.

b) 3D CEMRA: Yeni jenerasyon MR cihazlari ile birlikte yiksek performansl
ve hizli gradient sistemlerinin geligtiriimesi ve kullanima sunulmastyla, yeni bir
MRA yoéntemi olan 3D CEMRA sekans! gindeme gelmistir. Bu teknik ilk olarak
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abdominal aortanin ve ana dallarinin degerlendiriimesi i¢in kullanimistir (76).
Ancak ekstrakranial karotis arter patolgjilerine yénelik ilk ¢aligmalarda uzun
inceleme slresine baglt gelisen vendz kontaminasyonlar nedeniyle basarisiz
olunmus ve bu yontemin karotis arter patlojilerinin tanisindaki degerinin
konvansiyonel MRA ydntemlerine gére daha disuk oldugu bildfrilmi§tir (75).
Yeni gelisen hizli ve glglu gradient sistemleri ile verilerin daha hizli elde
edilmesi ve kontrast enjeksiyonu sonrasi sinyal akuzisyonunun dogru
zamanlanmasina yénelik stratejilerin gelistirimesi ile ekstrakranial karotis
sistemde selektif arteriyel faz géruntulerin elde edilmesi mumkin hale gelmistir
(77).

3D CEMRA vyéntemi, akima ya da faz sifti etkisine bagimli olmadan,
intraven®z olarak verilen kontrast ajanin, inceleneh vaskiler bélgeden ilk gegisi
sirasinda gorintll elde edilmesi esasina dayanan bir tekniktir (37). TOF
yontemindeki gibi aksiyel planda kesit elde etme zorunlulugu olmadigindan,
incelenecek vaskuler yapinin trasesi boyunca koronal kesitler alinabilir, daha az
kesit sayisi ve daha kisa slrede daha genis inceleme alanlari taranabilir. Imaj
planinin serbestge segilebilmesi nedeniyle karotis arter incelemelerinde arkus
aortadan Willis poligonuna kadar anterior ve posterior supraaortik vaskuler
yapilar inceleme alanina dahil edilebilir, bdylece olasi tandem lezyonlar
goruntileme alani igerisine girebilir (68). Bu y6ntemde sinyalin kaynag,
intravenéz vyolla verilen gadolinyum igeren kontrast maddenin, kanin T1
relaksasyon suresini kisaltmasi olup TOF yontemlerinde stenozlarda ya da
vaskiler yapinin kesit planina dik olmadigi durumlarda ortaya ¢ikan sinyal
kayiplarina rastlanmaz (77,78). Kontrast maddeye bagl olarak belirgin
derecede azalan kanin T1 de{eri, satUrasyona neden olmadan kisa TR
kullanimina izin verir. Boylece inceleme zamani kisalir, dolayisiyla uzun
akuzisyon slrelerinde daha sik izlenen harekete ve yutkunmaya bagl
artefaktlar belirgin derecede elimine edilebilir (72,79). 3D CEMRA ydnteminde
elde edilen ham goérintilerden rekonstriksiyon iglemleri ile farkli agilardan
bircok gérintil elde edilebilmesine karsin, anjiografi ile standart olarak 2 ya da 3

planda gérintl elde edilebilmektedir. Konvansiyonel anjiografide ek olarak elde
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edilmek -istenen her gorintt icin ek X 15151 ve kontrast madde kullanimi
gereklidir (80).

Grade 1 ve 2. Calismamizda anjiografi ile grade 1 olarak saptanan 57
Segment ve grade 2 olarak saptanan 19 segmentin tuminde anjiografi ve 3D
CEMRA sekansi birebir korelasyon gostermistir (sensitivite, spesifite, pozitif ve
negatif prediktif degerler %100). Yaptlan bir calismada orta derecedeki

stenozlarin ileri derecedeki stenozlardan ayriminda 3D CEMRA sekansinin

konvasiyonel MRA sekanslarina oranla daha basarili oldugu bildirilmistir (81).
Calismamizda da 2D TOF teknigi ile stenoz dereceleri abartilarak ileri derecede
stenotik olarak tarumlanan 4 orta derecede stenotik vaskller segment, 3D
CEMRA yéntemi ile dogru kategorize edilmistir. Bu sonuglar, %40-69 ile %70-
99 stenozlarin verifikasyonunda 3D CEMRA yonteminin 2D TOF yéntemine.
gore daha basarili oldugunu gostermektedir.

Grade 3 ve 4. Son yillarda 3D CEMRA metodunun grade 3 stenozlar ve
okltizyonlardaki etkinligini aragtiran bir cok calisma yapimistir. Willig ve
arkadaslari, 26 hastay igeren galismalarinda 2D TOF, 3DTOF ve 3D CEMRA

yontemlerinin etkinliklerini kargtlastirmiglar, stenozlarin morfolojik
degerlendiriimesinde, 6zellikle ileri derecedeki stenozlarda reziduel limenin
gosterilmesinde 3D CEMRA'nin diger yontemlere gore daha basarili oldugunu
savunmuslardir (81). Remonda ve arkadaslar, DSA ile karstlastinldiginda
toplam 18 ileri karotis arter stenozunun %96'sinin 3D CEMRA ile basarili olarak
gosterildigini  bildirmigler ve bu yéntemin anjiografiye alternatif olabilecek
noninvaziv ve nisbeten ucuz bir teknik oldugunu savunmuslardir (37). Friese ve
arkadaslar, 195 hastada toplam 390 karotis arteri 3D CEMRA ve RDUS ile
degerlendirmisler, RDUS ile oklizyon tanisi konan 5 damarda 3D CEMRA ile
akima ait sinyal géruntilemislerdir. Bu aragtirmacilar inceledikleri toplam 190
hastanin sadece 13'Une anjiografi yapmiglar, RDUS ve 3D CEMRA
kombinasyonu ile elde edilen sonuglarin uyumlu olmast halinde anjiografi
yapilmasina gerek kalmayacagini savunmuslardir (48). 3D CEMRA ve MOTSA
tekniklerinin etkinliginin karsilastiriidi§i 63 hastay! kapsayan bir ¢alismada,
daha genis inceleme alanina ve daha kisa inceleme sdresine karsin 3D

CEMRA ile stenoz derecelendiriimesinin daha dogru yapildigr ve hareket
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artefaktlarinin daha az gézlendigi bildirilmistir (82). 2D TOF, kontrastli 2D TOF
ve 3D CEMRA sekanslarimin karstlastiriidigr 13 hastalk baska bir galismada,
3D CEMRA yéntemi ile stenoz morfolojisi ve kompleks akim alanlarinin daha iyi
demonstre edildigi bildirilmistir (83). Phan ve arkadaslari, 422 hastayi RDUS ve
3D CEMRA ile degerlendirmisler, RDUS incelemesi yapilan hastalarn
%22'sinde 3D CEMRA yéntemi ile ek bilgiler (tandem lezyon, Ulser varlig!) elde
edildigini vurgulamislar ve 3D CEMRA’nIn karotis ve vertebral arter stenoz ve
oklazyonlarinda DSA’ya alternatif, basarili bir modalite oldugunu bildirmislerdir
(84). Cosottini ve arkadaslari, karotis arter stenozlarini DSA ile karsilastirdiklar:
92 hastada 3D CEMRA'min sensitivite, spesifite, pozitif ve negatif prediktif
degerini sirasiyla %97, %82, %93 ve %92 olarak bildirmiglerdir (80).
Calismamizda bir hasta disinda tum stenoz derecelerinde 3D CEMRA ve
anjiografi yéntemleri tam korelasyon géstermis olup ICA icin %70-99 oranindaki
stenozlarda bu degerler sirast ile %100, %96.9, %92.8 ve %100 olarak
bulunmustur. ICA ve ECA'lar birlikte degerlendirildiginde bu degerler sirast ile
%100, %98.7, %94.7 ve %100’e ulagsmaktadir. RDUS ve 2D TOF yontemleri ile.
kategorizasyonlan hatali yapilan tim stenotik segmentler 3D CEMRA ile dogru
olarak siniflandinilmistir. Korelasyon analizlerinde incelenen tim segmentler ve
stenoz dereceleri icin anjiografi ile 3D CEMRA sekansi arasinda mikemmel
uyum saptanmistir (r=0.99, kappa 0.98). Ayrica 2 ICA’'da, RDUS ve TOF ile
gosterilemeyen tandem lezyonlar gdsterilmistir. Norolojik olarak asemptomatik,
ICA oklizyonu bulunan 2 hastada, oklUzyonun oldugu taraftaki MCA'nin
kontrastlandii, dolayisiyla komminikan arterlerin patent oldugu ortaya
konmustur.

3D CEMRA ve RDUS bulgularinin uyum gdsterdigi hastalarda, anjiografi ile
korelasyonun yaksek oldugu bildiriimektedir. Johnston ve arkadaglar, 3D
CEMRA’nin akademik merkezler disinda da rutin  klinik  pratikte
uygulanabilecedini, ancak cerrahi 6ncesi hasta se¢iminde tek basina
kullanildiyinda stenoz siniflandirmasinda  6nemli sayida hataya neden
olabilecedinden RDUS ile birlikte kullaniimasi gerektigini savunmusglardir (79).
Calismamizda 3D CEMRA ve RDUS bulgulari uyum gdsteren hastalarin

timinde anjiografi ile tam korelasyon izlenmistir. Bulgularimiz 1s1ginda karotis
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endarterektomisi planianan hastalarda bu iki radyolojik modalitenin sonuclarinin
uyumlu oldugu olgularda anjiografi yapimasina gerek olmadigini
savunmaktayiz.

Ulsere plaklarin 3D CEMRA ydntemi ile saptanabilirligine yonelik gesitli
calismalar yapiimistir. Remonda ve arkadaslari, inceledikleri hasta grubu iginde
3D CEMRA teknidi ile 6 Ulsere plagin 3'Und, Serfaty ve arkadaslar ise 3 dlsere
plagin tuminl gosterdiklerini bildirmislerdir (37,85). 3D CEMRA ydnteminin
{Ulsere plak tanisindaki etkinligini bildiren baska ¢alismalar da mevcuttur (80,86).
Calismamizda RDUS ile saptanan bir Ulsere plak MRA yéntemlerinin ikisi ite de
gdsterilemedi. Ayrica anjiografi ile saptanan bagka bir Glsere plak, retrospektif
incelemede 3D CEMRA sekansinda vizualize olurken, 2D TOF yoénteminde
izlenemedi. TOF ydntemlerinin GIA ve strok etyolojisinde énemli roll b‘ulunan
(lsere plak tanisinda etkin olmadigr bilinmektedir (75). Ancak 3D CEMRA
yonteminde bu konu ile ilgili literattr bilgileri, calismamizdaki sonuglarla
srtismemektedir. Bunun muhtemel nedeni 3D CEMRA sekans! igin sectigimiz
FOV olabilir. Literatir gézden gegirildiginde 3D CEMRA sekanst i¢in kullanilan
FOV degerlerinin 20-24 cm arasinda degistigi gorlimastar. Calismamizda
kullanitan 3D CEMRA sekansindaki FOV dederi, subklavian arterlerin distal
kesimleri dahil olacak sekilde genis bir alandaki vaskiler yapilarin taminun
degerlendirilebilmesi i¢cin 40cm olarak segilmistir. Bu da 3D CEMRA
incelemelerinde elde edilen goéruntilerde rezollsyon kaybini beraberinde
getirmektedir (48,73,87). Voksel hacminde artisa ve bu nedenle rezolusyonda
azalmaya neden olan bir diger faktér kesit kalinhigimin artiriimasidir,
Calismamizda 3D CEMRA sekansi i¢in baslangigta kullanilan 2.4 mm'lik kesit
kalinhgl, daha iyi rezolusyon elde etmek i¢cin 2mm’ye dastrdimus ve
rezolusyonda artis saglanmistir.

intravendz olarak enjekte edilen kontrast maddenin karotis sistemde arteriyel
fazda yakalanmasi igin enjeksiyon sonrast 3D CEMRA sekansinin dogru
zamanda baslatiimas), yiksek géruntl kalitesi igin zorunludur. 3D CEMRA
sekansinin erken baslatiimasi ile yeterli arteriyel sinyal elde edilemezken, ge¢

baslatiimast ile vendz dénustn gergeklesmesine baglh juguler venlerde
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opasifikasyon ve arteriyel yapilarla superpozisyon nedeniyle tanisal
dederlendirmede zorluklar ortaya ¢ikmaktadir.

Cesitli calismalarda 3D CEMRA sekansinin baglatiimasi igin test bolus
yontemi, hizl gérintileme, otomatik tetikleme ve MR Floroskopi yontemleri
kullaniimistir (68,71,81,84,86,88,89). Bunlar iginde en sik kullanilani test bolus
teknigi olmakla birlikte bu teknigin bazi dezavantajlari vardir. Bolus igin verilen
kontrast maddenin incelenen alandan temizlenmesi i¢in 5 dakika kadar slre
gecmesi gereklidir. Bu teknik kullanildiginda hastalarin %10'unda  venodz
kontaminasyon bildiriimistir (48). Test bolusu igin verilen kontrast madde
bébrekten atilacagr icin, bobrek, Ureter ve mesaneye komsu arterlerde
sUperpozisyon yaratir (38). _

Kullanimi gittikce yayginlasan bir diger tetikleme yéntemi MR Floroskopidir.
Bu teknigin birkag avantaji bulunmaktadir. MR Floroskopik goruntllerde
inceleme alani yeterince genis tutulursa, kontrast madde incelenmesi planlanan
bolgenin proksimalinden itibaren istenen dizeye gelinceye kadar e zamanli
olarak takip edilebilir. Kontrast enjeksiyonundan hemen énce hasta hareketine
bagl olarak ortaya ¢ikan inceleme planindaki dedisikiikler floroskopi sirasinda
anlasilabilir. Operatérin deneyim kazanmasi ile bazi ¢zel durumlarda 3D
CEMRA sekansinin baslatiimasi geciktirilebilir. Ornegin aort anevrizmasi
dustintlen hastalarda 3D CEMRA sekansinin baslatiimasi, anevrizmanin distal
bélgesinin kontrast ile dolmasina kadar geciktirilir. Karotis arterler incelenirken,
sirkillasyon zamani kisa ise (<12 s), kontrast tespit edilir ediimez sekans
baslatilirken, sirkilasyon zamani uzun olan hastalarda (>15 s) bifurkasyon
bslgesinde maksimum kontrast elde etmek igin tetikleme 1-2 sn geciktirilir (88).

Riederer ve arkadaslar, 330 hastadan olusan serilerinder 3D CEMRA
sekansinin baslatiimasinda MR Floroskopi sekansinin gavenitirligini %97 olarak
bildirmislerdir (88). Huston ve arkadaslari bu orani %95 olarak bildirmislerdir
(89). Bizim calismamizda da, biri disinda incelenen tim hastalarda MR
Floroskopi sekansi ile tetikleme basariyla gergeklestirilmis olup basari orani
%96'dir. Basarisiz olunan hastada 3D CEMRA sekansinin baglatiimasi kontrast
madde pulmoner venlerde iken yapilmig ve bunun sonucunda anjiografide orta

derecede stenoz olarak degerlendirilen bir damar 3D CEMRA'da ileri derecede
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stenotik- olarak gdrUntulenmistir. Literatirde de 3D CEMRA sekansinin
basarisizliginin en blyuk nedeni olarak zamaniama hatalari gésterilmektedir
(42).

Endarterektomi planlanan hastalarda karotis arter stenozlarinin tanisinda ve
derecelendirilmesinde oldukga yeni sayilabilecek bir yéntem olmasina karsin,
MR Floroskopi ile tetiklenen 3D CEMRA teknigi non-invaziv, guvenilir bir tan
yontemidir. Bu yontem RDUS ile birlikte kullanildiginda anjiografiye alternatif

olabilir.



SONUGLAR VE ONERILER

1. RDUS: Karotis arter aterosklerotik hastaliklarinda RDUS yontemi etkin, hizli,
ucuz ve ghvenilir bir primer tarama yontemidir. intimal kalinlagmalarin ve
aterosklerotik plak formasyonlarinin belirlenmesi ve karakterizasyonunda diger
radyolojik modalitelerden daha Gstundar.

RDUS incelemesi ile stenoz saptanan ve cerrahi ya da endovaskiler tedavi
planlanan hastalarda, olasi stenoz klasifikasyon hatalarindan dolayr RDUS ile
saptanan bulgularin noninvaziv bir radyolojik modalite ile korele edilmesi
gereklidir.

2. MRA: inceleme siresinin uzunlugu, FOVun kisith olmasi ve stenoz
klasifikasyon hatalarina sik rastlanmasi nedeniyle, RDUS incelemesinin korele
edilmesi i¢in segilecek modalite 2D TOF olmamahdir.

Saniyelerle olctlebilen kisa inceleme sUresi, arkus aortadan Willis
poligonuna kadar genis bir inceleme alani sunmasi ve bu nedenle olasi tandem
lezyonlar! yakalayabilmesi, anjiografi ile karsilastirildiginda yiksek sensitivite ve
spesitifite géstermesi nedeniyle, cerrahi tedavi planlanan hastalarda RDUS
bulgularinin korele edilmesi icin segilecek en glvenilir noninvaziv modalite 3D
CEMRA yontemidir.

RDUS ve 3D CEMRA yoéntemleri ile elde edilen sonuglar uyumlu ise cerrahi
tedavi &ncesi anjiografi yapiimasina gerek kalmayabilir.

MR Floroskopi yéntemi, test bolusu igin ek kontrast madde ve buna bagli ek
stre gerektirmemesi gibi avantajlarinin yani sira, 3D CEMRA uygulamalarinda
sekansin optimal zamanda baslatilabilmesi igin glvenle kullanilabilecek ve
incelemenin tanisal de@erini artiran bir tetikleme yéntemidir.

3. Anjiografi: Anjiografi yéntemi, invaziv ve pahall bir yontem olmasi yaninda

olasi komplikasyonlarindan dolay! cerrahi tedavi distnulen hastalarda rutin
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olarak kullamimamali, RDUS ve 3D CEMRA yontemlerinde uyumsuzluk

saptanan ya da endovaskuler tedavi dugstnulen hastalar igin saklanmalidir.



OZET

Karotis arter stenoz ve oklizyonlarinda radyolojik modalitelerin etkinliginin
arastirimast amagclandi.

RDUS incelemesinde hemodinamik parametrelere gore (Grade 1: PSH<110
cm/s, grade 2: PSH<210 cm/s, grade 3: PSH>210 cm/s, grade 4: okllzyon) ileri
derecede stenoz ya da okluzyon (grade 3 ve 4) saptanan toplam 37 olguya, 2D
TOF ve 3D CEMRA teknikleri uygulandi. 2D TOF teknigi aksiyel planda
- gerceklestirildi ve karotis bifurkasyonu santralize edildi. 3D CEMRA tekniginde
koronal planda géruntiler elde edilirken, goruntt alani arkus aorta ve Willis
poligonunu igine alacak sekilde genis tutuldu. 3D CEMRA yonteminde kontrast
éncesi subtraksiyon icin maske géruntt elde edilmesini takiben tim hastalara 2
mi/s hizda toplam 20ml| gadolinyum enjekte edildi. Enjeksiyonun baslatiimasi ile
ayni anda gahstirlan MR Floroskopi (2D Bolus Trak) sekans! kullamlarak,
kontrast maddenin arkus aorta ve ana dallarina ulagsimi es zamanh olarak
izlendi ve kontrastli sekans baslatildi. 2D TOF ve 3D CEMRA incelemeleri ile
elde edilen ham goéruntilerden MIP imajlar olusturuldu.

Hastalarin 25ine anjiografi yapildi. Anjiografi sonrasi elde edilen
goruntilerden ve MRA yoéntemlerinde ham gérintulerden olusturulan MIP
imajlardan ¢ap élgiimine gére stenoz ve oklizyonlar kategorize edildi (grade 1:
%0-39, grade 2: %40-69, grade 3: %70-99, Grade 4: okluzyon). Anjiografi
yéntemi altin standart olarak kabul edildi ve her hastada bilateral ICA ve ECA
olmak Gzere toplam 100 servikal karotis arter segmentinde RDUS ve MRA
yontemleri ile elde edilen bulgular anjiografi ile kaf§11a§,tlrlld1.

Tom stenoz dereceleri ve okliizyonlar igin anjiografi ile 3D CEMRA
yontemlerinin uyumu Pearson korelasyonuna goére r=0.99, kappa 0.98 olarak

saptanirken, bu degerler 2D TOF y6ntemi igin sirasi ile 0.91 ve 0.87 ve RDUS
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icin sirast ile 0.98 ve 0.95 olarak bulundu. RDUS ile 1 patent segment oklide
olarak dederlendirilirken, grade 2 oraninda stenoza sahip 2 segmente RDUS ile
grade 3 stenoz tanisi kondu. 2D TOF ile toplam 8 segmentte stenoz orani
oldugundan biyik saptanirken, 1 patent segment okliide olarak degerlendirildi.
3D CEMRA sekansinda elde edilen sonuglar, bolus zamanlama hatasi yapilan
1 olgu diginda anjiografi bulgulari ile birebir korelasyon gosterdi. iki olguda
distal ICA'da yer alan ve RDUS ve 2D TOF ile saptanamayan tandem lezyonlar
3D CEMRA ile gésterildi ve anjiografi ile dogrulandi. Anjiografide izlenen 1
Ulsere plak 2D TOF ile saptanamazken, 3D CEMRA ile vizualize edildi.

Bu bulgulara dayanarak, olas! tandem Iezyonlérr yakalayabilmesi, anjiografi
ile karsilastirldiginda ylksek sensitivite ve spesitifite géstermesi nedeniyle,
cerrahi tedavi planlanan hastalarda RDUS bulgu!arlmn korele edilmesi i¢in
secilecek en givenilir noninvaziv modalitenin 3D CEMRA yéntemi oldugunu ve
RDUS ve 3D CEMRA yéntemieri ile elde edilen sonuglar uyumlu ise cerrahi

tedavi 6ncesi anjiografi yapiimasina gerek kalmayacagini disinmekteyiz.



SUMMARY

The aim of the study was to determine the efficacy of different radiologic
modalities in detecting and grading of extracranial carotid artery stenosis and
occlusion.

Thirty seven patients who were detected to have severe stenosis and
occlusion by initial color doppler sonography (CDS), underwent both 2D TOF
and 3D CEMRA examinations. 2D TOF technique was performed in the axial
plane and the carotid bifurcation was centralized. In the 3D CEMRA technique,
coronal plane was used and a larger FOV was selected to include aortic arcus
and the poligon of Willis. For the 3D CEMRA technique, after obtaining a mask
image for subtraction, a bolus of 20mi gadolinium was injected to all patients
with a rate of 2mi/s. MR Fluoroscopy sequence was used to trigger the 3D
CEMRA pulse sequence. In both MRA techniques, angiograms were
constituted with the MIP algorhythm from the source images. Twenty five of the
patients underwent angiography. The degree of stenoses meésured on the
angiograms were classified as follows: mild (50-39), moderate (%40-69), severe
(%70—99), and complete occlusion. Accepting angiography as the gold
standard, a total of 100 cervical carotid segments (bilateral ICA and ECA
segments in 25 patients) were compared with the findings obtained from CDS,
2D TOF and 3D CEMRA technigques.

The correlation of angiography and 3D CEMRA was perfect, as r value was
0.99 and kappa was 0.98; where they were 0.91 and 0.87 for 2D TOF, and 0.98
and 0.95 for CDS, respectively. CDS misdiagnosed one patent segment as
occluded, and 2 moderate stenoses were overestimated as severe. In 8
segments, the degree of stenoses were overestimated by 2D TOF, and one
patent segment was identified as occluded. Except one patient that bolus timing
was incorrect. all findings in CEMRA were correlated with angiography. Two

distal ICA tandem lesions accompanying bifurcation stenoses, were correctly
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identified by 3D CEMRA and correlated with angiography. One ulcerated plaque

was visualised by 3D CEMRA, but not with 2D TOF. ,
According to our findings we conclude that, for the correlation of CDS

fi'ndings in the patients who are under consideration for carotid endarterectomy,

the most reliable noninvasive modality is 3D CEMRA. If the findings obtained

from CDS and 3D CEMRA are concordant, angiography is unnecessary.
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