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OZET

Karotid ve vertebrobaziler sisteme bagli serebrovaskuler patolojiler tum
gelismis Ulkelerde o6lim nedenleri arasinda Ugunclu sirada yer almaktadir.
Ekstrakraniyal karotid ve vertebral arterlerin aterosklerotik hastaligi inmelerin 6nemili
bir nedenini olusturmaktadir. Aterosklerozda en ¢ok damarlarin aort kavsinden ¢ikis
bélgeleri, karotid bifurkasyon, internal karotid arterin (IKA) hemen baslangi¢ kismi ve
vertebral arterlerin (VA) orifisi tutulmaktadir. Semptomlar plaga bagl olarak limende
daralma ve dolayisi ile kan akiminda azalmaya veya tromboemboliye bagli olarak
olusmaktadir.

Dijital substraksiyon anjiografisi (DSA) karotid ve vertebral arter darliginin
tanimlanmasinda ve darlik derecesinin belilenmesinde altin standarttir. Ancak
invaziv bir yontem olmasi, maliyetinin ve tecrubeli kisilerce yapilmadigi takdirde
komplikasyon oraninin yuksek olmasi nedeni ile, daha noninvaziv ve tarama testi
olarak kullanilabilecek yeni goruntileme yoOntemlerinin gelistiriimesine ihtiyac
duyulmustur.

Bilgisayarli  tomografik anjiografi (BTA) ile oOzellikle multidedektor
teknolojisindeki gelismeler sayesinde arkus aortadan intrakraniyal kesime dek tim
karotid ve vertebral sistem 10 saniye gibi kisa bir sUrede arteriyel fazda
goruntulenebilmektedir. Elde edilen izotropik goéruntller ile daha ylksek kalitede
reformat ve 3 boyutlu rekonstriksiyonlar yapilabilmektedir.

Bu calismada cesitli kliniklerden ve gevre hastanelerden Mersin Universitesi
Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dal’'na, GIA (gegici iskemik atak) ve inme 6ykis,
hemipleji, denge bozuklugu, bas donmesi, hareket bozuklugu gibi sebeplerle refere
edilen 45 hastanin AKA, IKA ve VAlarinin hem BTA hem de DSA ile gériintilenmeleri
yapildi. BTA'nin ekstrakraniyal karotid ve vertebral arter darliklarinda tanisal degeri
arastirildi. Elde edilen sonuglar DSA ile istatistiksel olarak karsilastirildi.

Aksiyel-BTA, MIP-BTA (maksimum intensite projeksiyonu) teknigi ve DSA ile
45 hastadaki toplam 34 karotid ve 41 vertebral arter darligi incelendi. Darlik
derecelendirimesinde DSA ile aksiyel-BTA sonuglari arasinda %84, MIP-BTA

sonuglari arasinda %82 oraninda uyum saptanmis olup, bu sonuglarin daha énce



yapilmis benzer ¢alisma sonuglari ile de uyumlu olduklari belirlendi.

Ozellikle ileri derece darliklarda ve okliizyonda aksiyel-BTA ile MIP-BTA
imajlarinin duyarlilik ve 6zgunligu oldukga yuksekti. Duvari gepegevre saran birkag
kalsifiye plak ve yeterli liminal kontrastlanmanin saglanamadidi birka¢ lezyon
diginda MIP-BTA teknigi ile tim olgularda degderlendirme mumkun olabildi.

Aksiyel-BTA kesitleri ile uygun pencere genigligi ve dlzeyi saglanarak mural
kalsifikasyon ile kontrast madde rahatlikla birbirinden ayirt edilebilmektedir. Bizim
calismamizda tum lezyonlarda aksiyel-BTA ile darlik dereceleri degerlendirilebilmis
olup, elde edilen bulgular sonucunda DSA ile en yuksek uyum aksiyel-BTA
goruntulerinden saglandi.

Anahtar kelimeler: Karotid ve vertebral arter stenozu, Bilgisayarli tomografik

anjiyografi (BTA), inme, darlik



ABSTRACT
Extracranial Carotid and Vertebral Arteries’ Stenosis Measurement;
Comparison of 64 Slice Computerized Tomographic Angiography and Digital
Subtraction Angiography

Cerebrovascular pathologies from carotid and vertebrobasilar systems are the
third leading cause of deaths in developed and developing countries. The
atherosclerotic disease of extracranial carotid and vertebral arteries is an important
cause of stroke. Atherosclerosis mostly affects arteries originating from arcus aorta,
especially orifices, carotid bifurcation, origins of IKA and vertebral arteries (VA) .
Therefore, symptoms are the result of luminal narrowing due to plaques and this
results in blood flow or thromboemboli.

In order to diagnose stenosis of the carotid and vertebral arteries and measure
the degree of stenosis, the gold standard for measuremtent of this is digital
subtraction angiography (DSA). Since this technique is invasive, it costs high and
complications may develop if it is not done by professionals; the need for an imaging
technique that is less invasive and that can be used as a screening test has occured.

The developments in multidetector technology enables screening carotid and
vertabral arteries from arkus aorta to intracraniyal region in only 10 seconds. With
isotropic images a better quality reformat and 3D reconstructions can be made.

In this research, patient from various clinics and public hospitals who referred
to Mersin University Faculty of Medicine Radiology department with cases of stroke,
TIA (transient ischemic attacs), hemiplegia, vertigo, dizziness, loss of balance and
other reasons from 45 patients, whose common carotid arteries (AKA), IKA and VA
are were screened by CTA and DSA. CTA’s extracranial carotid and vertebral artery
stenosis diagnostic values were searched. Those results were compared to statistical
values of DSA.

In 45 patiens, whose 34 carotid and 41 vertabral arteries were examined by
methods of axial-CTA, MIP-CTA and DSA. Grades of stenosis through DSA with
axial-CTA and MIP-CTA are; 84% and 82% respectively and these results are

compatible with the studies that have already been done in the field.



Especially, in the high grade stenosis and occlusion, axial-CTA and MIP-CTA
sensitivity and specificity were very much high. Except few cases with significant
calcified plaques and insufficient Iiminal enhancement, in all cases measurement
was done properly with MIP-CTA technique.

When proper width and level of the window are set, mural calcifications and
contrast material are easily differentiated by axial-CTA. In our study, in all cases, the
degrees of stenosis were identified by axial-BTA in all cases and the highest

compatibility with DSA were detected through axial-CTA.

Key Words: Carotid and vertebral artery stenosis, Computed tomography

angiography (CTA), stroke, stenosis
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GIRIiS VE AMAC

Ateroskleroza bagli serebrovaskuler patolojiler en sik morbitide ve
kardiyovaskiiler hastaliklar ile kanserden sonra lciincii en sik mortalite nedenidir’.
Ekstrakraniyal karotid arterlerin aterosklerozu serebrovaskuler olaylarda énemli bir
risk faktoradur ve ABD’de yaklasik her yil 700.000 yeni veya tekrarlayan inme ortaya
ctkmaktadir®.  inmenin  %95inden serebrovaskiiler patolojiler sorumlu olup,
serebrovaskuler patolojilere bagli inme vakalarinin da yaklasik %80’inin sebebi
iskemik inmedir.

Erigkinde kraniyoservikal vaskuler darliklarin en sik nedenini ateroskleroz
olusturur. Karotid arter darli§i, gegici iskemik atak (GIA) ve inmenin 6nemli bir
nedenidir. Serebral enfarktin baslica sebebi ateroskleroz ve onun sekelleridir. On
sistemi ilgilendiren GiAlarin yaklasik 1/3’Gnde ipsilateral ana karotid arterde (AKA)
veya internal karotid arterde (iKA), genellikle de bifurkasyonda anjiyografide
saptanmis darlik-lilserasyon veya ileri derecede darlik (%70’den fazla) vardir®.

iskemik inmelerin yaklagik 1/4'ii posterior veya vertebrobaziler sistem
kaynakldir*®. Vertebrobaziler iskeminin dominant mekanizmasi emboli olup vakalarin
%40’ 1in1 olusturur. Emboli aortadan (aterom plagi), kalpten (trombUs) ya da proksimal
damar trombusinden (cogunlukla vertebral arter) kaynaklanir. Ikinci en sik
mekanizmay vakalarin %32’si ile gogunlukla vertebral arterin (VA) tutuldugu buyuk
damarlardaki hemodinamik nedenler ya da okliuzyonun neden oldugu iskemi
olusturur. Diger nedenler arasinda VA'in diseksiyonu, fibromUskuler displazi ve diger
nadir goriilen arteriyopatiler sayilabilir®.

inmelerin 2/3'0 ekstrakraniyal karotid arterlerde gelisen aterosklerotik plaklarin
komplikasyonu olarak karsimiza ¢ikmaktadir’®. Ateroskleroza bagli serebrovaskiiler
patolojiler 6lum nedenleri arasinda yayllmasi nedeni ile karotid ve vertebrobaziler
sistemin (VBS) varyasyon ve patolojilerinin dogru bir sekilde ortaya konmasi, hastaya
en fazla yarar saglayacak tedavinin planlanabilmesi igin sarttir.

Medikal tedavinin inmeyi 6nlemede tek basina yetersiz kaldiginin anlasiimasi
ile birlikte, cerrahi tedavi karotid arter hastaliginin tedavisinde global kabul géren asil

tedavi modalitesi olmustur. Karotid ve vertebral arterlerin endovaskuler ve
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revaskularizasyon tedavisi baslangigta cerrahi tedavinin yapilamadigi durumlarda
basvurulan bir tedavi yontemi iken daha az invaziv olmasi ve kullanilan malzeme ve
tekniklerin daha da gelismesi ile birlikte giderek daha fazla yayginlagsmis ve karotid
arter hastaliginin tedavisinde primer tedavi yontemi olma yéninde énemli bir mesafe
kaydetmistir.

Kateter anjiyografi, karotid arterlerin ve vertebrobaziler sistemin
degerlendiriimesinde “altin standart” olarak kabul edilmekle birlikte, yontemin invazif
ve pahali olmasi ve yuksek morbiditesi nedeni ile tarama yontemi olmaktan uzaktir.
Bu nedenle ultrasonografi (US), manyetik rezonans anjiyografi (MRA), bilgisayarli
tomografik anjiyografi (BTA) gibi invazif olmayan ya da minimum invazif olan
gorintuleme teknikleri tarama yontemi olarak daha ¢ok secilmektedir.

Renkli Doppler US (RDUS) ucuz, noninvazif ve morfolojik-hemodinamik bilgi
saglayan onemli bir tarama testi olarak kullaniimaktadir. Ancak yogun plak
kalsifikasyonu varhiginda damar |[Umeninin gorulememesi, kullanilan cihazin teknik
donanimi, hastaya ait anatomik 6zellikler ve uygulayicinin deneyimine bagli olmasi
gibi dezavantajlari mevcuttur. MRA 06zellikle ileri dereceli darliklarda guvenilir bir
yontem olmakla birlikte, darlik derecelerini oldugundan fazla godsterme edgilimi
mevcuttur’. BTA hizli, noninvazif ve nispeten ucuz bir tetkiktir. Cok kesitli bilgisayarli
tomografi (CKBT) sistemlerinin gelisimi 6zellikle BTA alaninda ¢idir agmis olup, arkus
aortadan intrakraniyal segmentlere dek tum karotid-vertebral sistem birkag saniye
icerisinde arteriyel fazda goruntulenebilmektedir. BTA gunumuzde karotid ve vertebral
arter darliklarinin ve intrakraniyal anevrizmalarin arastirilmasinda digital subtraction
anjiyografi (DSA)'ye ek olarak veya alternatif olarak kullaniimaktadir. Ancak kateter
anjiyografi, bilinen Ustunlukleri dolayisiyla ginimuzde halen referans inceleme
yontemi olmayi strdlirmektedir.

Bu calismada ekstrakraniyal karotid ve vertebral arter darligi mevcut olan 45
hastanin BTA ve DSA tetkiklerini karsilastirarak BTA'nin ekstrakraniyal vaskuler

hastaliklarda tanisal degerini arastirmay1 amacladik.
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GENEL BILGILER

Embriyoloji

insan embriyosunda damar olusumu embriyo diginda ve iginde olmak iizere 2
ayri yerde gergeklesir. ilk damar sistemi 3. haftanin ortasinda belirir. Embriyo 3-4
mm’lik boyuta ulastiginda arteria hipoglosika primitiva, arteria akustika primitiva ve
arteria trigemina primitiva bu iki sistemi birbirine baglar.

Kalp taslaginin 6n ucu olan trunkus arteriyosus yutak kavislerinin ventralinde
catallanarak 2 ayri damar olusturur. Aorta ventralis (aorta ascendans primitiva) adini
alan bu damarlar dal vermeden 1.yutak kavsi hizasinda yukari ve arkaya dogru
donerek korda dorsalisin her iki yanindan kuyruga dogru uzar ve aorta dorsalisleri
(aorta descendens primitiva) yaparlar. Aorta dorsalisler gdbek badindan gelen arteria
umblikalis ile birlegerek arteria kaudalis adini alir ve kuyruk ucuna kadar ilerlerler.

Gelisimin baslangi¢ asamasinda dorsal aort ile ventral aort arasinda
kraniokaudal yonde, 1’den 4’e kadar numaralandirilan 4 adet arter vasitasi ile
anastomozlar kurulur ve bunlar aortik arkuslari olustururlar.

Kan dolasimi kalbin atigi ile birlikte baglar. Bu sirada embriyo 3-4 haftaliktir.
Brankial arkuslar gelisimin 4.-5. haftalari arasinda olusurken her arkus kendi kraniyal
sinirini ve arterini alir. Bu arterler aortik arkuslar olarak bilinir ve aortik keseden
gelisirler. Diger brankial arkuslarin olusumuyla aortik kese her yeni arkusa bir dal
vererek sonugta toplam 6 c¢ift arter meydana gelir. Geligimin ileri evrelerinde bu
yapilarda blyuk dlgude degisiklikler olur ve bazi damarlar timu ile regrese olurlar.
Embriyo gelisiminin tamamlanmasiyla ilk olarak arteria akustika primitiva sonra
arteria hipoglosika primitiva ve son olarakta arteria trigemina primitiva kaybolur.

1. aort kavsi noral tipun kapanmasina kadar devam eder. Bu arterlerin 6n
beyine dogru olan uzantisi ARTERIA KAROTIS INTERNA PRIMITIVA adini alir ve 1.
aortik arkin kaybolmasindan sonra dorsal aortanin kraniyal uzantisi haline gelir.

2. aortik ark stapedial arterleri vererek kisa surede kaybolur. Stapedial arter
arteria meningea media ve arteria mandibularisi verir. Arteria mandibularis aorta
dorsalis ile anastomoz yaparak eksternal karotid arter’in (EKA) bir bolimainU

olustururlar. Arteria mandibularisden daha sonra arteria maksillaris interna meydana
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gelir.

3. aort kavsi IKAnin servikal bélimini; 2. ve 3. aort kavsi arasindaki dorsal
aort IKAnin pars petrozasinin baslangic bolimiini; 1. ve 2. aort kavsi arasindaki
dorsal aort IKAnin pars petrozasinin distal horizontal pargasini; 1. aort kavsi ve
arteria maksillaris primitiva arasindaki dorsal aort IKA sifonunun horizontal parcasini;
inferiolateral kitik ve terminal dallari arasindaki dorsal aorta IKAnin klinoid
parcasini; arteria oftalmika primitiva ve arteria serebri anterior ise IKAnin pars
serebralisini olusturur.

4. aortik ark solda daha iyi geliserek arkus aortayl yapar. Ayni zamanda sol
aorta ventralis de aorta descendalisi olusturarak arkus aortanin yapisina istirak eder.
Bdylece solda AKA ve arteria subklavya aorttan ¢ikar. Sagda ise 4. aortik arktan
olusan arteria subklavyanin proksimal parcasi aorta ventralis ile birlikte trunkus
brakiosefalikusu olusturur. Sagda AKA ve arteria subklavya bu trunkustan ¢ikar.

Her iki dorsal aorta 3.haftadan sonra birleserek aorta descendensi meydana
getirirler. Ancak birlesmeden 6nce dorsal aortadan gesitli segmental arterler ¢ikar. 7.
segmental arterler vertebral arterlerin alt uglari ile birlikte arteria subklavia sinistra’ nin
tamamini, arteria subklavia dekstra’ nin ise buyuk bir bolimuind meydana getirirler. 2.
segmental arter cifti (hipoglossal arterler) VVA'larin serebral pargalarini yaparlar.
VA'larin servikal pargalari ilk 7 segmental arterin longitudinal bir anastomoz yapmalari
ile olusur. Kolun gelisiminden sonra arteria subklavyanin genislemesi nedeni ile
VAlar, arteria subklavyalarin daliymis gibi géziikirler'®™.

Anatomi

Aortik arktan genellikle 3 ayri ana dal g¢ikar. Bunlardan ilki innominat arter
(brakiosefalik trunkus), ikincisi sol ana karotid ve uglncusu sol subklavyan arterdir.
Brakiosefalik trunkus arkus aortanin en genis dali olup sad subklavyan arter ve sag
AKAya ayrilir. Sad subklavyan arterin major dallari sirasiyla; sag VA, internal
mammarian arter, tiroservikal ve kostoservikal trunkuslardir. Aberran sad subklavyan
arter %0,5-1 oraninda gorllen arkus anomalilerindendir.

Sol AKA, arkus aortadan ¢ikan ikinci buyuk arterdir. Sik gorulen bir varyasyon
brakiosefalik trunkus ve sol AKAnin ortak trunkustan g¢ikmasidir. Sol AKA direkt
olarak brakiosefalik trunkustan da gikabilir. Sol AKA hipoplazik veya aplazik olabilir.
Nadir bir varyasyon olarak AKA aplazik oldugunda IKA ve EKA aprtik arkustan gikar.

Sol subklayan arter arkus aortanin son dalidir; sol VA, tiroservikal trunkus ve

kostoservikal trunkus dallarini verir.
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Her iki AKA, tiroid Kkartilajinin Ust kenari seviyesinde, EKA ve IKA olmak (izere
iki u¢ dalina ayrilir. EKA basin dis kismini, yuzi ve boyun bdlgesinin birgok bolumuna
besler. IKA ise kranyum ve orbitadaki yapilarin biyik kismini besler.

Sekil 1°de arkus aorta, karotid ve VA larin sematize gériiniimii izienmektedir'?.

1. Trunkus brakiosefalikus

2. Arteria subklavia dekstra

3. Arteria karotid kommunis dekstra
4. Arteria vertebralis dekstra

5. Arteria karotid interna

6. Arteria karotid eksterna

7. Arteria karotid kommunis sinistra
8. Arteria subklavia sinistra

9. Arteria vertebralis sinistra

Sekil 1. Arkus aorta, karotid ve vertebral arterlerin sematize gérunumda.
Beynin 6n kismini IKA beslerken arka kisimlarini VA besler. Vertebral arterler
subklavyan arterlerin ilk ve en kalin dali olup 3 ekstrakraniyal ve bir intrakraniyal

olmak Uzere dort segmentten olugmaktadir. Ekstrakraniyal 1. kisim (V1 segmenti) VA
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ctkimi ile transvers foramene giris yeri arasindaki parcasidir. Her bir vertebral arter, 7.
boyun omuru hari¢c C1-C6 vertebralarin transvers foramenlerinden ilerleyerek
yukariya dogru c¢ikarlar. V2 segmenti arterin, intervertebral foremende ilerleyen ve C2
vertebrada sonlanan boélumudur. Daha sonra atlasin massa lateralisinin dis yanindan
dolanarak S seklinde sifon olusturur ve duramater'i delerek yukari ice, 6ne dogru
uzanip foramen magnumdan kraniyal bosluga girer. Bu kisma V3 segmenti denir.
Son segment V4 ise intrakraniyal kisim olup, kafa tabaninda dura ve araknoid materi
deldigi yerden kargl V4 ile baziler arteri olusturmak igin birlestigi yere kadar olan
parcasidir.

IKA'larin serebral pargalari ile VA lar, basis kranide birleserek Willis poligonunu
olustururlar. Bu poligon beyin i¢ dolasiminda en dnemli kollateral yollardan biridir.
Poligon 6nde anterior komunikan arterler aracihdi ile birlesen anterior serebral
arterler, arkada posterior serebral arterler ve bu iki grubu birlestiren posterior
komunikan arterlerin altigen sekilde anastomozundan meydana gelir. Serebral
dolasimin herhangi bir noktasinda tikaniklik olmasi halinde Willis poligonu énemli bir
kollateral ag olusturur. Poligonda normal kosullarda her iki taraf arasinda kan akimi
¢ok az oldugu halde tikaniklik durumunda bu kollateral ag acilir ve galismaya baslar.
Willis poligonu disinda IKA ve EKA'lar arasinda, her iki EKA arasinda, subklavyan ve
VAllar arasinda gereginde kollateral akimi saglayacak anastomozlar bulunmaktadir.

VAlar (intrakraniyal bolumleri), baziler arter (BA) ve dallari hepsi birlikte VBS'yi
olustururlar (Sekil 2). Sol VA %50-60 oraninda dominant VAdir. %25 oraninda sag
ve sol VAlar es dominans gosterirler. En sik goérllen varyasyonu %5 oraninda

gorulebilen sol VAnin direk olarak arkus aortadan ¢iktigi varyasyondur.
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A CESDTI AnLeriar
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Sekil 2. Vertebrobaziler sistem™.

AKAlar, juguler ven ve nervus vagus ile birlikte karotid kilifi igerisinde
seyrederler. AKA boyunda dal vermez. Ancak nadiren superior tiroid, asendan
faringeal veya oksipital arterler AKA'dan orjin alabilirler. AKA genellikle tiroid kartilaji
Ust seviyesinde ikiye ayrilir. Bifurkasyona yakin bdlgede AKA ve IKAnin limeni
genigler ve buraya bulbus adi verilir.

Beyni besleyen dort ana damardan ikisi IKAlardir. IKA'da yedi ayri anatomik
segment mevcuttur;

C1: Servikal
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C2: Petroz

C3: Laserium

C4: Kavernoz

C5: Klinoid

C6: Oftalmik

C7: Komunikan (Terminal)

IKA C1 segmenti primer olarak fetal 3. aortik arktan olusmaktadir.

Servikal KA dal vermez. Petréz segment diizeyinde orta kulaga
karotikotimpanik dalini, kavern6z segmentte ise kavern6z sinisun 6n duvarina dogru
oftalmik arter dalini verir. Oftalmik arter orbitada EKAnin dallari ile anastomoz
yaparak IKA ve EKA arasinda kollateral dolagsim saglar.

Karotid bulbus; servikal IKA'nin proksimal kesimidir. Bulbusta fokal yapisal bir
genisleme vardir. Normal bulbus capi yaklasik 7.5 mm, AKA cap! 7.0 mm, distal IKA
cap! 4.0 mm'dir'*"®.

En yaygin karsilasilan anatomik varyasyon sol AKAnin arkus aortadan
innominat arter ile birlikte ¢iktigi ya da innominat arter proksimal kesiminden orjin
aldigi durumlardir. Sol VA arkus aorta orjinli olabilir. Daha az siklikla, sag subklavyan
arter sol subklavyan arterin distalinde aortik arktan koken alarak aberran orjinli
olabilir. Bu durumda arkus aortanin ilk dali genellikle sag AKAdir.

Yapilan gesitli anatomik g¢alismalarda AKA'nin boyun bolgesinde 6zellikle de
ekstrakraniyal boliminde uzunluk seyir ve seklinde bazi farkliliklar
gorilebilmektedir®. Temel olarak 3 farkli varyasyon tanimlanmistir; tortiiyosite (

kivrimlilik), coiling (halkalanma) ve kinking (dirseklenme).
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Sekil 3. Karotid arter ile ilgili tanimlanan seyir varyasyonlari™®.
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AKAda tanimlanan bu anomaliler ilk olarak Wiebel ve Fields tarafindan
tanimlanmigtir. Tortlyosite damarin S veya C seklinde uzamasi, kinking bir veya
daha fazla segmentindeki dirseklenme, coiling ise damarin halkasal vyapi
kazanmasidir. Dirseklenme genellikle damarin aterosklerozu sonucunda gelisir.
AKAnIn ilk bélimunun kendi Uzerine katlandigi keskin bir agilanma ile karakterizedir
ve damarin en sik gériilen morfolojik anomalisidir ®.

Ozellikle peritonsiller apse drenaji/ tonsillektomi sirasinda AKAnin egriligi ve
dirseklenmesi kanamaya yol acgabilecek potansiyel bir tehlike olusturmaktadir.
AKAnIn dirseklenmesi ile serebrovaskuler yetmezlik arasindaki iligki ilk olarak 1951
yilinda rapor edilmistir. Cesitli cerrahi yontemlerle AKA'daki dirseklenme dizeltiimeye
calisiimigtir. Cerrahi tedavi 6zellikle basin rotasyonu ile semptom veren hastalarda
tercih edilmektedir. Bu agidan ameliyatin endike olup olmadigini belirlemede farkli
bas pozisyonlarinda bu anomalilerin varhiginda noninvaziv olarak hemodinamik
belirginligi 6lcmek mantikli gorulmektedir. Cesgitli klinik testlerle (okulopletismografi,
oftalmodinamografi) normal pozisyonda veya sag-sola c¢evrilen baslarda karotid
kivrilmasinin serebral perfizyon basincini dusurebilecedi kanitlanmistir. AKA'sinda
halkalanmasi olan ve belirgin aterosklerozu olmayan hastalarda bu testin pozitif
olabilecegi unutulmamalidir. Bu da AKA kivrilmasinin hemodinamik olarak anlamli
etkilerinin olabilecegini gésteren énemli bir antitedir®.

Sadece AKA halkalanmasinin  konjenital  bir  varyasyon oldugu
dusunulmektedir; dirseklenmenin ise ateroskleroz ile iligkili oldugu bilinmektedir.
Aterosklerotik plak olusumu mevcut olmadigi halde AKA dirseklenmesi olan
serebrovaskuler semptomlari olan hastalarda, O6zellikle bagin rotasyonu ile
semptomlar siddetleniyorsa cerrahi dizeltme gereklidir. Vertebrobaziler sistemdeki
kan miktarinin basin pozisyonlari ile degistigi bilinmesine ragmen ayni durum karotid
sistemi acgisindan daha az belirgindir. Bu konu kadavralarda yapilan deneysel
calismalarda ortaya konmus ve bu durum, bas dondurildiginde atlas'in transvers
cikintisinin  kayma hareketi ile ilerlemesi ve IKAya baski yapmasi seklinde
aciklanmistir®.

Arteriyel Darlik ve Tikanma Nedenleri

Serebrovaskiiler agaci olusturan her iki IKA ve VAlarin herhangi bir yerinde

darlik, Ulseratif plak veya anomali, felg ya da yetmezlik bulgularina yol acgabilir.
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Tablo 1. Karotid ve vertebral arter darlik ve tikanma nedenleri '

e Ateroskleroz e Tromboz
e intimal hiperplazi e Emboli
e Vazospazm e Travma
e Dulsuk akim e Neoplazi
e Diseksiyon e Fonksiyonel defekt
e Neoplazi ve inflamasyon
basisi
e Vaskulit
e FibromuUskuler displazi

1. Ateroskleroz

Ateroskleroz, intima tabakasinda aterom adi verilen plaklarin olusumu ile
karakterize dejeneratif bir slregtir. Bati Ulkelerinde damar hastaliklarinin en sik
sebebidir. Risk faktorleri; yas, erkek cinsiyet, hipertansiyon, sigara, hiperlipidemi, aile
dykiisii, obezite, diabettir'®.

Ateroskleroz, serebral tromboembolik olaylarin %90’inda altta yatan sebep
olup, karotid arter hastaligi embolik inmelerin primer kaynagidir. Ateroskleroz en sik
arkus aorta, karotid arter, torakal abdominal aorta ve femoral arterleri etkiler.
Serebrovaskuler hastaliklarin etiyolojisi arasinda ilk sirayi alir (%90). Ekstrakraniyal
lezyonlar intrakraniyal lezyonlardan iki kat fazladir. Boyunda, plaklar 6zellikle buyuk
damar orjinlerini, ana karotid arter bifurkasyonunu ve proksimal arteri tutmaktadir.

Aterosklerozun patogenezinde 3 hipotez 6ne siirliliir®. Bu hipotezler :

1. Lipid hipotezi: Aterosklerotik hastaligin intimada LDL (dusuk dansiteli
lipprotein; Low Density Lipoprotein) kolesterol birikimine yol agan yiuksek plazma LDL
duzeyleri ile iligkili oldugunu 6ne surer.

2. Vaskiler hasara cevap hipotezi: Aterosklerotik hastaligin trombosit
agregasyonu ve plak formasyonuna neden olan fokal endotelial degisiklik veya
intimal hasar ile bagladigini 6ne surer.

3. Birlestirici teori (unifying theory): Birlestirici teori her iki teoriyi de iceren ve
endotelyal hasari aterosklerozun fizyopatogenezinden sorumlu tutan teoridir. Bu
teoriye gobre oncelikle intimal tabakada duz kas hucreleri prolifere olmakta; bu
hlcreler buyluk miktarlarda konnektif doku matriksi meydana getirmekte; sonra da

plak icinde intrasellller ve ekstrasellller lipidler depolanmaktadir. Hiperkolesterolemi,

20



diabet, sigara, hipertansiyon, virUsler, immunolojik etki, homosistein gibi cesitli

faktorler endotelde zedelenmeye neden olur.

Tablo 2. Aterosklerotik damar hastaligi risk faktorleri.

Modifiye edilebilen temel

Sabit faktorler faktérler Diger faktorler
Yas Sigara kullanimi Diabet

Cinsiyet Kan basinci Obezite

Aile dykusu Hiperkolesterolemi Homosistein
Etnik grup Sedanter yasam tarzi Sosyal sinif
Vaskuler hastalik Psikososyal ¢evre

A tipi kisilik
Eksojen Ostrojenler
Alkol

Diger hastaliklar

Enfeksiyon

Yeni gorusler, aterosklerozun olusumunda immun mekanizmalarin agirhkli yer
tuttugunu gostermektedir. Bu modelde olay, oksitlenmis dusuk dansiteli
lipoproteinlerin LDL endotel yluzeyinde enflamasyonu baslatmasi ile gelismektedir.
LDL subintimal bodlgeye yerlesir ve oksidanlarin da etkisi ile makrofajlari bu bdlgeye
ceker. Aktive olan makrofajlar LDLyi absorbe ederek kdpuk hicrelerini olusturur. Bu
nedenle LDL'nin oksidasyona karsi etkin bicimde korunmasi, aterosklerozun
gelismesi Uzerinde tam bir etkinlik saglamasa bile, trombosit adesyonu, vazospazm
ve koroner damarlarda plak raptard riskini belirgin bicimde azaltabilmektedir.

Aterosklerotik lezyonlar karotid arteri lokal veya multifokal olarak etkiler.
intramural lezyonlar en sik bifurkasyon ve bulbus diizeyinde baslar. Bliyiik bir bolimii
IKA'sin baslangicindan itibaren 2 cm'lik bir bélimde bulunur. Daha az siklikla karotid

sifonun intrakraniyal parcasinda, anterior ve orta serebral arter baslangiglari
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dizeyinde bulunur.

Basit aterosklerotik plaklar kollajen igerigin fazla oldugu “fibrofatty” plaklar ile
lipid ve kollajen icerikli ateromatdz “fatty” plaklar olarak ikiye ayrilmaktadirlar. Bu
plaklar Uzerine Kkalsifikasyon, erozyon, tromboz ve hemoraji gibi degisiklikler
eklendiginde kompleks plaklar adini almaktadirlar. Klinik agidan asil 6nemli olanlar bu
kompleks plaklardir.

Plaktaki kalsifikasyon ciddi darlidi1 olan ve/ veya ileri yastaki olgularda, 6zellikle
de yash kadinlarda daha sik izlenir. Kalsifiye plaklar irregller, Ulsere lezyonlar
olugsmadikcga iyi seyirlidir. Derin Ulserler, ciddi duzensizlikler ve mural trombusler ileri
darlik riski tasirlar.

Bu plaklar icerisindeki serbest kolesterol, plazmadaki kolesterol ile devamli
degisim halindedir. Bu nedenle serum lipid degerleri dusuruldigunde plaklardaki
kolesteroliin de bir kismi kana gecer. insanlarda diyetle ya da lipid diisurici ilaglarla
serum lipid diizeylerinin azaltiimasi halinde, plaklarin regrese olacagi gosterilmistir'”.

Yapilan ¢alismalar karotid arterlerdeki aterom plaklarinin AKA bifurkasyonunda
ve dis duvarda olusmaya basladigini gostermektedir. Karotid plaklar genellikle
bifurkasyondan iKA'ya dogru 1-3 cm kadar ilerlerler. Bir plagin damarda olusturdugu
darligin hemodinamik olarak anlamli olabilmesi igin plagin proksimali ve distali
arasinda bir basing gradiyenti olusturmasi gerekir. Basing gradiyenti olusturan plaklar
capta en az %50 azalmaya neden olan plaklardir ve bu c¢aptaki daralma damar
[Umeninde %70 alan darligina karsilik gelmektedir. Bifurkasyonda yerlesen plaklar
siklikla frajil, Ulsere ve hemorajik 6zellikte olup distal emboli gelisme riski fazladir.
Ancak bifurkasyonun proksimal ya da distalinde olusan ateromat6z plaklarda debris
olusumu daha nadirdir'®?'.

Vertebral arter orjininde stenotik lezyonlar sik degildirler. Vertebral arterde
aterosklerozun en sik goéraldugu yer V1 segmenti olup Ozellikle de ¢ikis dizeyi
etkilenir.

2. intimal Hiperplazi

Haftalar/ aylar icinde gelisen aterosklerozun ilerlemis formudur. Degisken
hemodinamige veya travmaya sekonder olarak arter duvarinda gelisen skardir. intima
ve mediada olusan hasar, kas hucreleri, plateletler ve makrofajlardan bu hicrelerin
proliferasyonuna ve intimaya gog¢lne neden olan blyume faktorlerinin salinimina
neden olur. intima zamanla kas hiicreleri ve matriksle dolar. Travma sonrasindaki 3-6

ay boyunca duvar kalinlasmasi ve liiminal daralma devam eder'®.
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3.Tromboz

Trombozun olugsumunda 3 mekanizma s6z konusudur; travma, yavas akim ve
hiperkoagubilite. Kan elemanlari subendotelyal ylzeyle karsilastiklarinda,
trombositler hemen aktive olurlar. Pihti olusumu subendotelyal yuzeye trombosit
adhezyonu ve agregasyonu ile basglar. Ylzey reseptorleri, trombosit ve doku
arasindaki baglanmayi duzenler; bu reseptorler fibrinojeni baglayan glikoprotein
lIb/llla ve VWF (von willebrand faktor) baglayan glikoprotein Ib’dir. Trombositler ayrica
agregasyonlarina yol agan adenozin difosfat (ADP) ve tromboksan A2 gibi maddeleri
de salgilarlar. Boylece trombosit membran yapilarinin agiga c¢ikmasi, pihtilasma
kaskadinin aktivasyonunu baslatir. Humoral pihtilasma kaskadi, tromboplastin
yuzeyde acgiga c¢iktigi zaman baslar. Olgularin ¢ogunda trombozun nedeni eski
travma veya ateroskleroz ve intimal hiperplazi gibi durumlardir. Bunlara ek olarak
dogumsal/ kazaniimis hiperkoagubilite durumlarinda damarsal bir problem olmadan
da tromboz gelisebilir. Hiperkoagubiliteye yol agan durumlar; heparine bagli
trombositopeni, malignensiye bagl hiperkoagulibite (Trousseau sendromu), protein C
ve antitrombin 3 eksikligi, antifosfolipid sendromudur'®.

4. Emboli

Serebral emboliler en sik kalpten kaynak alirlar. Diger 6nemli bir bolumande
ise kaynak karotid arter bifurkasyonu ve vertebrobaziler bileskedir. Gegici iskemik
atak (GIA)' tan karotid arter darliklarindan ¢ok, emboliler sorumlu tutulmaktadir.

Arteriyel sistemde emboliler makro/mikroemboli seklinde olabilir. Emboli
dolasim sistemine karisan ve akim yonundeki damarlara yerlesen herhangi bir
materyal olabilir. Makroemboliler genellikle kalpten ya da santral arterlerden kdken
alirlar. Aterosklerotik plaklar, 6zellikle de bifurkasyonda yerlesen plaklar siklikla frajil,
Ulsere ve hemorajik 6zellikte olup koparak periferal arterlerde obstriksiyona neden
olabilirler. Ancak bifurkasyonun proksimal ya da distalinde olusan ateromatéz

1821 Mikroemboliler siklikla Glsere bir

plaklarda debris olusumu daha nadirdir
aterosklerotik plaktan koparak olusurlar'.
Cesitli  kardiyak patolojilerden kaynaklanan inme, iskemik inmelerin
%20’sinden sorumludur. Emboliye neden olabilecek baslica kalp hastaliklari; ritim
bozukluklari  (atriyal fibrilasyon), mitral darlik, kapak protezleri ve
kardiyomyopatilerdir. Ozellikle de nonvalvuler atriyal fibrilasyon (AF) bu vakalarin
yarisindan sorumludur®®. Amerika’da 2 milyondan fazla AF’den etkilenmis kisi vardir

ve yasla birlikte goriilme sikligi artmaktadir®>. ABD’de AF’si olan vakalarin yillik 60 bin
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tanesinde iskemik inme meydana gelmektedir®.

5. Arteriyel Diseksiyon

Diseksiyon damar duvarinin siklikla intima ve media tabakalarinin ayriimasidir.
En sik nedeni kronik hipertansiyon, media tabakasinin kronik dejenerasyonu ve
travmadir. Travmadan en ¢ok etkilenen damar AKA'dir?®. 20-50 yas grubunda belirli
bir neden olmaksizin da diseksiyon ortaya ¢ikabilmektedir. Karotid arter diseksiyonu
genellikle spontan olarak gelisir ve siklikla tek taraflidir. Olgularin ¢odu geng
bireylerdir ve travmaya bagli olusur. Fibromuskuler displazi ve kistik medial nekroz ile
birlikte olabilir. intimadaki bir yirtik vasitasiyla gergek Ilimen yalanci liimen ile birlesir.
Bdylece damar duvar kalinhigi artar ve gergek lumen g¢api azalir. Gergek ve yalanci
[Umen goéranumleri ve bunlari birbirinden ayiran membran ya da serbestlesmis intima
tabakasinin (intimal fleb) gérinimi tipiktir. Diseksiyon genellikle IKA bulbusunun
daha distalinden baslar ve servikal parca ile sinirli kalir®®. Diseksiyonun en énemli
komplikasyonlari iskemi ve riiptiirdiir'®. Hastalar inme, bas agrisi ya da GIiA bulgulari
ile klinige bagvurabilir.

6. Anevrizma-Psodoanevrizma ve Dilatasyon

Arter ¢capinin normalden %50 fazla genislemesi anevrizma olarak tanimlanir.
Gergek anevrizmalarda damar duvarinin her Ug tabakasi da saglamdir ve Ugu birden
dilate olur. Psddoanevrizmalarda ise bir veya daha fazla tabaka etkilenir.

Ekstrakraniyal arterlerde anevrizma ve psoddoanevrizma gelisimi oldukga
nadirdir. Aterosklerotik, travmatik, tumoral invazyon, inflamasyon ya da cerrahi
girisimlere bagl psddoanevrizma gelisebilir. Anevrizmalar fuziform veya sakkiler
bicimdedir. Fuziform tipler daha ¢ok bifurkasyon dizeyinde, sakkuler tipler ise AKA
distalinde veya IKA seyrinde gelisir. En sik dejeneratif anevrizma gérilmekte olup,
aort duvarinin ateroskleroz nedeniyle zayiflamasina bagl oldugu distnulmektedir.

Mikotik (enfeksiy6z) anevrizmalar tipik olarak sakkiler anevrizmalardir ve
multipl olabilirler. Ayirici tanida poststenotik dilatasyon, kompansatris dilatasyon,
arteriyomegali (genislemis damar lumeni ile birlikte yavaglamis akim formu) ve
arteriyel ektazi diistintimelidir'®.

7. Fibromuskiuler Displazi

Etiyolojisi bilinmeyen, arteriyel daralma ve kug¢uk anevrizmalara neden olan
vaskuler bir patolojidir. Kadin erkek orani 9/1°dir ve olgularin 2/3’a elli yagin altindadir.

Ug patolojik tipi vardir; medial fibroplazi (fibromiskiler displazi), intimal

fibroplazi ve subadventisiyel fibroplazi. En sik fibromuskuler displazi gorulir (%80) ve
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karakteristik boncuk dizisi seklinde daralmalar izlenir. En sik renal arterlerde
goraltrler. Daha az siklikla karotid arterlerde, eksternal iliak arterlerde ve nadiren
mezenterik arterlerde gorilirler. IKAnin en sik (%80) servikal ve intrakraniyal
boélumlerini tutarlar.

8. Vaskuilit

Vaskiulit damar duvarinin inflamasyonudur. Uzun dénemde lUminal daralma,
tromboz, nekroz ve anevrizma olusumu gibi olaylar meydana gelir.

Bas, boyun ve Ust esktremite arterlerinin tutulumu ile karakterize olan
Takayasu arteriti otoimmun bir hastaliktir. Nonspesifik aortit veya aortoarterit olarak
da adlandirihir. Ozellikle aorta ile major dallarini ve pulmoner arterleri tutar.
Subklavyan arter, AKA distal kesimi ve brakiosefalik arter tutulumu siktir. Arkus
aortada dilatasyon ve distalde daralma tipiktir.

Temporal arterit (dev hacreli arterit) karotid ve temporal arterler ile boyun
damarlarini sik olarak tutar®.

9. Diger Etiyolojik Nedenler

Travma, konjenital damar hastaliklari, mitokondriyal hastaliklar, CADASIL
(cerebral autosomal dominant arteriopathy with subcortical infarcts and
leukoencephalopathy) ve serebral amiloid anjiyopati gibi nadir kiguk damar
hastaliklari, uyusturucu maddeler, iv. amfetamin gibi ilaglar, nérokutan6z sendromlar
da vaskiillite neden olarak obstriiksiyon yapabilirler'®. Ayrica Marfan Sendromu ve
Ehler-Danlos Sendromu gibi kalitsal hastaliklarda da vaskiiler tutulum gériilebilir®”.

10. Sebebi Belirlenemeyen Nedenler

Bu grupta etiyolojisi bulunamayan serebral enfarktlar ya da yeterli derecede
incelemeyen vakalar yer alir. Yine yapilan tetkiklerde birden fazla etiyolojik neden
bulunan vakalar da bu grupta degerlendirilir®®.

Atriyal fibrilasyon ya da lakiner inmesi olup ayni anda ipsilateral ekstrakraniyal
veya intrakraniyal damarinda %50’nin Gzerinden darhidi olan olgular bu gruba érnek
olarak verilebilir.

Klinik

Serebrovaskuler Hastaliklar (SVH)

SVH travma disindaki bir nedenle beynin bir veya birden ¢ok kan damarinin
kisa veya uzun sureli yetmezligine veya bir beyin damarinin yirtilmasina bagh olarak
ortaya c¢ikan, iskemik veya hemorajik tarzda, akut gelisen fokal/ global nérolojik

semptomlar olarak tanimlanir. Erigkinlerde 6lume neden olan hastaliklar arasinda
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serebrovaskuler hastaliklar ve inme Gglncu sirada yer alir. Bunlarin buyuk bir kismi
akut olarak ortaya ¢ikan fokal norolojik defisitlerle karakterize olup “stroke sendromu”
olarak adlandirilir. Bu tanim olduk¢a genis kapsamli olup hem beyin enfarktina bagl
gelisen uzun sureli defisitleri (inme), hem de genellikle 1-30 sn suren gegici iskemik
ataklari (GIA) kapsamaktadir®®.

Beynin iskemiye bagl noérolojik bozukluklari 3 ana grup altinda toplanir:

1. Gegici iskemik Atak

24 saatten daha az devam eden nérolojik defisitler igin kullanilir®®. Genellikle
15 dakikadan az sirer ve 24 saat iginde tamamen kaybolur. GIA, arteriyel hastaligin
varligina dair bir ipucudur. Tium inmelerin yaklasik %10-14’Unde, karotid hastaligina
bagli inmelerin ise %60’inda daha dnceden gecirilmis GIA atagi s6z konusudur®. GIA
gecirmis vakalarda 30 gun igerisinde bir iskemik inme gegirme riski oldukga fazladir
ve bunlarin %10,5’inde inme gorulir. En fazla goéruldigu doénem ilk bir hafta
icindedir®.

Gegici mononikleer kérllik (amaurosis fugax) de GiAnin bir alt grubu olarak
degerlendirilir; oftalmik arterin beslenmesindeki yetersizlik yiuzinden 1 ile 30 dakika
suren gegici korlik durumudur.

2. Reversibl iskemik Norolojik Defisit

Reversibl iskemik noérolojik defisit (RIND)’te nérolojik belirtiler 24 saatten uzun
surer ancak bir haftada tamamen duzelir.

3. inme

Uc hafta icerisinde nérolojik belirtiler tamamen ortadan kaybolmaz ise inme
olarak adlandirilir. llerleyen inme ve yavas inme olarak 2 farkli tabloda gorilebilir.
ilerleyici inme ilk inme atagindan 1 giin veya 1 hafta siire sonra ek olarak gelisen ve
ilk bulgularin daha da agirlastig! tablodur. Yavas inme ise egzersiz sonrasinda alt ve
ust ekstremite proksimallerinde ortaya ¢ikan gugsuzlikle karakterize nadir gorulen bir
sendromdur®.

inmenin diger bir formu vertebrobaziler arter hastaliklaridir. VAler beynin
posterior sirkilasyonunun buylk bolimini olusturmaktadir. VBS yetmezlik tanisi
icerdigi cok sayidaki anatomik varyasyonlar nedeni ile oldukca giictir®'. Diger
arteriyel yapilar nedeni ile olusabilecek bas donmesi gibi nonspesifik semptomlarla
karsimiza cikabilir®.

Margburg 1911 yilinda, Sifiliz endarteritine baglh baziler arter tikanikligini

tanimlamistir. itk kez 1914 yilinda Hunt “cerebral intermittent claudication” terimini
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kullanirken, 1955’te Millikan ve Siekert Vertebrobaziler yetmezlik (VBY) terimini
kullanmislardir®.

Vertebrobaziler yetmezlik sendromu posterior sirkulasyonun intrinsik veya
ekstrinsik faktorlerce fonksiyonlarinin engellenmesi ve bunun sonucunda posterior
serebral sirkulasyonda kalicl ya da intermitan yetmezlik olusmasi sonucunda olusur.

Vertigo, vertebrobaziler yetersizligin en belirgin semptomudur. Genellikle
postural degisikliklerle ortaya ¢ikar. Boyun hiperekstansiyonu, basin ani rotasyonu ve
vertebral arteri sikistiracak pozisyonda uzun sure duruslar (endoskopi ve benzeri)
yetmezlik belirtilerini arttirabilir.

Ekstrakraniyal VA'larin aterosklerotik tikayici hastaliklari sinsi baglangiglidir ve
morbid veya mortal seyrederler®. Tiim SVH’larin yaklasik %25-40’ini olusturdugu
dustiniimektedir®. Bu hasta popiilasyonu igerisinde, hastalifin 5 yil icerisinde
ilerleme ve posterior sirkulasyon inmesine neden olma olasiliginin % 20-60 arasinda
oldugu kabul edilmektedir*®.

Emboli genellikle ani baglayan maksimum nérolojik semptom ve bulgulara yol
acar ve siklikla da spontan olarak ¢dzilir (GIA).

Trombotik serebral iskemi ise daha yavas seyirlidir ve agir noérolojik
semptomlar ortaya gikmadan énce semptomlarda dalgali bir seyir gozlenir. Ozellikle
llsere plaklarda tromboz riski daha yiiksektir’®*°. Embolik nedenler disinda darliga
bagli hemodinamik bozukluklar da serebral iskeminin &énemli bir kismini
olusturmaktadir*'. Vertebral arterlerde okliizyon, hipoplazi/aplazi ya da kontralateral
VA'sin ileri derece darligina bagll olarak VBS kan akimi dagiliminda yetersizlik
meydana gelebilir. Perfuzyondaki azalma ve kollateral vaskullarizasyonun derecesi
semptomlari belirler.

Vertebral arter orifisi proksimalinde subklavyan arterde ylksek derecede darlik
veya tikaniklik sonucu olusan subklavyan ¢alma sendromu da vertebrobaziler
iskemiye neden olabilir. Subklavyan calma fenomeni VAda ters akim ile
karakterizedir. Bu hastalarda etkilenen kolun kullaniimasi ile o koldaki kaslarin
beslenmesi igin gerekli olan kanin ayni taraftaki VA aracihdi ile retrograd olarak
saglanmasi ve buna bagli posterior fossadan kan ¢alinmasi sonucu vertebrobaziler
semptomlar ortaya gikar'®.

Vertebrobaziler iskemi degisik klinik tablolarla seyretmesi ve zengin
semptomatolojisi nedeni ile teshis ve tedavisinde kismi zorluklar olusturmaktadir.

Denge, motor kontrol, gérme, kraniyal sinir fonksiyonlari, kuvvet ve biling durumu
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vertebrobaziler iskemiyi degerlendirirken gdbzden gegiriimelidir. Vertebrobaziler
iskemide ¢ok sayida semptomlar ayni anda ortaya ¢ikar ve bu ayirici tanida dnemli
bir belirleyicidir. Bu semptomlardan en sik karsilagilanlari bas déonmesi ve gérme
bozukluklaridir®. Ancak denge bozuklugu, diisme ataklari, ataksi, bayilma, bas
agrisi, dizartri, disfaji, seste kabalasma, mental durumda ve bilingte dedisiklikler,
homonim hemianopsi gibi bulgular ile de ortaya gikabilir®**'4?,

Vertebrobaziler iskemiye Yol Agan Nedenler

1. intravaskiiler Nedenler: Siklikla kardiyojenik kokenli emboliler birinci

sirada gelir. Polisitemi, |0kozlar, kanserler ve bakteri embolileri de iskemiye neden
olabilir®***,
2. Vaskuler Nedenler: Ateroskleroz basta gelir. Vertebrobaziler yetmezlik
sendromunun en sik nedeni (%80) ateroskleroz olup genellikle 50-70 yaslari
arasinda ortaya cikar. Erkeklerde daha sik gorulir. Kalitim, yas ve endokrin
bozukluklar (diyabet, ksantomatoz vb.) hastalijin ortaya cikmasinda etkilidirler**.
Ateroskleroz en sik VA baslangicinda gelisir. Bilateral tutulma genellikle aynidir. ikinci
siklikta intrakraniyal segment tutulur®.

VA orjin plaklari karotid bifurkasyon plaklari ile karsilastirildiginda sert,
puruzsiz, konsantrik, Ulserasyon ya da intramural hemorajiye daha az yatkin ve
emboli riski daha az tasiyan plaklardir*>*°. VBS icerisinde en cok posterior serebral
arter ve onun da korteksi besleyen distal dallari etkilenir ve hastalarda gérme ile
iliskili semptomlar olusur. Embolik enfarktlarda parankimal hemoraji, hemodinamik
sebeplerle olusan enfarkta gére daha sik beklenen bir durumdur®.

Diger vaskuler nedenler arasinda poliarteritis nodoza (PAN), Buerger ve
Takayasu hastaliklari, Behget hastaligi, sistemik lupus eritematozis (SLE), sifilitik
arteritler ve kollajen doku hastaliklari yer alir.

3. Ekstravaskiiler nedenler: Servikal spondiloz, vertebra frakturleri, yoga
pozisyonlari, timéral ve infeksiydz patolojiler baslicalaridir*®**,

Karotid ve Vertebral Arter Aterosklerozu

Ekstrakraniyal karotid ve VA aterosklerozu iki mekanizmayla serebral
etkiienmeye neden olmaktadir; hemodinamik mekanizma ve arteriyel
embolizm?*®4748,

Bir plagin damarda olusturdugu darligin hemodinamik olarak anlamli
olabilmesi igin plagin proksimali ve distali arasinda bir basin¢ gradiyenti olusturmasi

gerekir. Basing gradiyenti olusturan plaklar damar ¢apinda en az %50-65 azalmaya
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yol acan (bu captaki daralma damar limeninde %70 alan darligina karsilik gelir) ya
da rezidiiel limenin 1-2 mm kaldi§i plaklar olarak tanimlanmistir*®49°°,
Bifurkasyonda yerlesen plaklar siklikla frajil, Glsere ve hemorajik 6zellikte olup distal
emboli gelisme riski fazladir. Ancak bifurkasyonun proksimal ve distalinde olusan
plaklarda debris olusumu daha nadirdir.

Semptomatik ve asemptomatik hasta gruplarinda darlik orani ile yillik inme
riski ¢ok yakin iligkilidir. Yapilan bir galismada darlik orani %75’in altinda olan
populasyonda yillik inme riski orani %1,3 iken, darlik orani %75’in Uzerinde olan
populasyonda bu risk yaklasik 3 katina (%3,3’e) ulasmaktadir. Darlik orani %75’nin
Uzerinde olan asemptomatik hasta grubunda yillik olarak risk %2,5 olarak
bildiriimektedir®’. ileri derecede karotid arter darligina bagh GiAsi olan hastalarda
birinci yil icin inme orani %10 olup, bu oran 5 yilin sonunda % 30-35’e gikmaktadir®.

Karotid ve Vertebral Arter Darliklarinda Kullanilan Tani Yontemleri

Ekstrakraniyal vaskuler hastaliklarin teshisinde pek ¢ok direk ve indirek tani
yonteminden vyararlaniimaktadir. Karotid arter hastaliginin tanisinda ilk dikkat
edilecek nokta dikkatli ve ayrintili bir anamnez alinmasidir. Bunu bir nérologun
yapacagi ayrintili bir fizik muayene takip eder. Taniya yardimci invazif ve noninvazif
tetkikler ile tanisal algoritma tanimlanir. Bu yontemlerden higbirisi tek basina tani
koymada yeterli degildir.

indirekt Tan1 Yéntemleri

1. Okilopletismografi: Oftalmik arter basincinin ve puls iletim zamaninin
olgllmesidir. ki taraf arasinda fark olmasi ya da basing yiiksekligi karotid
sisteme ait patolojiyi dustundurur.

2. Periorbital Bidireksiyonel Doppler: GOz cevresinde frontal ve
supraorbital arterlerdeki akim yonu ve Willis poligonunun fonksiyonunu
degerlendirir.

3. Transkraniyal Doppler US: intraserebral arterlerde akim olup olmadiginin
ve akim yonunun ve hizinin degerlendirilmesini saglar.

Patolojiyi saptamada, kesin taniyl koymada ve en uygun tedavi yontemini
belirlemede bu yontemler tek basina yeterli degildir. Ginimuizde bunlara ek olarak
direkt tan1 yontemleri kullaniimaktadir.

Direkt Tani Yontemleri

1. Renkli Doppler US

ilk olarak 1842 yilinda Christian Johann Doppler adli bir fizik¢i tarafindan
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hareket halindeki bir titresim kaynagindan yayilan ses ya da i1sik frekansinin hiza
bagli olarak degistigi gozlemlenmistir. Doppler etkisi olarak adlandirilan bu olayin tip
alaninda kullaniimaya baslanmasi, 1942 yilinda Callagan ve arkadaslarinin fetal kalp
hareketlerini saptamasi ve kardiovaskuler arastirmalarda kan akimini
degerlendirmeleri ile olmustur’®. Giiniimiizde &zellikle son 10 yildir karotid ve
vertebral damarlarin  hem  morfolojk hem de dinamik  6zelliklerinin
degerlendiriimesinde Doppler US yontemi yaygin olarak kullaniimaktadir.

Doppler US ile akim incelenirken eko kaynagi kanin sekilli elemanlarinin
(eritrositlerin) yUzeyidir. Gdnderilen sesin dalga boyu eritrosit yuzeyinden ¢ok buyuk
oldugu igin temel olay saciimadir. Parankim gortuntisinin de nedeni olan bu tip
sacgllma “Rayleigh-Tyndall’ sagilmasi olarak adlandirilir. Bu tar sagilmanin miktari ses
demetinin frekansinin 4.kuvveti ile dogru orantilidir. Akan eritrositlerden sacilan ses
ust Uste binerek transdusere ulasir. Bu nedenle Doppler US'de, penetrasyonu
sadlamak sartiyla olabildigince yiiksek frekans secilmelidir*.

Doppler US ile kan akimi degerlendirilirken temel prensip damara belirli bir agi
ile gonderilen ses demetinin frekansinin, akimin yonune ve hizina gére degismesini
saglamaktir. Gonderilen ses demetinin frekansindaki degisim Doppler esitligi ile
gosterilir.

fqo=2fo. v . cos O/c
fa: Doppler kaymasi
fo: tranduserin frekansi
v: akimin hizi
cos: kosinus (cos 0°=1, 30°=0.87, 45°=0.707, 60°=0.5, 90°=0)
0: ses demetini agisi
c: sesin dokudaki hizi (1540 m/sn)

Doppler esitligine gore Doppler kaymasi transduserin frekansi, kan akiminin
hizi ve ses demetinin damar duvari ile yaptigi ac¢inin kosinusu ile dogru orantihidir.
Kosiniis degeri, aci daraldikca artar®.

Doppler esitliginde bilemedidimiz tek degisken kan akiminin hizidir (v). Diger
faktorler dnceden belli oldugundan Doppler frekans kaymasi kan akim hizi ile dogru
orantilidir™.

Ultrasonografi transduseri, frekansi Ft olan bir ses dalgasi Uretir. Bu dalga
transdusere dogru hareket eden bir ara ylzeyden yansir. Hareket nedeni ile yansiyan

sesin frekansi “Fr” ile gosterilir ve gonderilen dalgadan bir miktar daha buyuktur.
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Doppler sift frekansi (AF), algilanan ve gonderilen ses dalgalarinin frekans farkidir:
AF= (Fr-Ft) = (2Ft vic)

‘v’ yansiticinin hizi, “c” sesin gonderildigi ortamdaki hizidir. Doppler frekans
sifti yansiticinin hizi ile dogru orantihdir. Baska bir deyigle frekans sifti yansiticinin
hizini saptamada kullanilabilir. Pek ¢ok klinik durumda, US demetinin yonu nadiren
akim yonine veya tersine dogrudur ve US demeti genellikle hareketli objeye teta (0)
Doppler agisi olarak isimlendirilen bir agi ile ulasir. Bu durumda, frekans kaymasi AF

bu aginin kosinusu oraninda azalir:
(Fr-Ft) = (2Ft vic) cos.0
Burada 0, akimin aksi ile US demetinin arasindaki acidir. Doppler agisi

Olculebilirse akim hizi tahmini mimkuin olabilir. Hedef hizinin dogru tahmini, hem

Doppler frekans kaymasi hem de hedef hareket yonune olan aginin kesin dlgimuna
gerektirir. Doppler agisi 8 90° ise, cos 90°=0 oldugundan Doppler frekans kaymasi

tespit edilemez.

60%nin lizerindeki acilar igin Doppler acisinin kosiniisii cabuk degistiginden,
Doppler 6lglimlerinin 60%nin altinda yapilmasi gerekir. Acinin 30 dereceden dar
olmasi, sesin buyuk bolumunin damar duvarindan yansimasina neden olur. Bu
nedenle akim hizi l¢iiliirken Doppler agisi 30°-60° arasinda olmalidir?”.

Doppler cihaz tipleri

Klinik olarak kullanilan 5 tip Doppler cihazi bulunmaktadir;

1- Continuous Wave Doppler; en basit Doppler yéntemidir. iki ayri transdusere
sahiptir. Biri Doppler sinyalini gonderir, digeri alici gérevi gorur. Ses kaynagi surekli
ses dalgasi gondermekte, alici ise surekli olarak donen dalgalar degerlendirmektedir.
Gonderilen  Doppler sinyali devamli  odugundan CW Doppler sinirlanamaz.
Olgebilecegi hizin Gst siniri yoktur.

Bu ydntemin en énemli dezavantaji aksiyel rezoliisyon yapamamasidir. iki
veya daha fazla damar ayni dizlemde oldugunda Doppler sinyalinin hangi damardan
kaynaklandigini géstermek mimkuin degildir. Yani US dalgasinin gectigi tum vaskuler
yapilar érnekleme volimunun igerisine girmektedir. Sonug olarak farkli derinliklerdeki
vaskuler yapilar ayni anda incelenmek zorunda kalinmakta, bu da Doppler
sinyallerinin hangi vaskuler yapidan kaynaklandiginin tam olarak anlagilamamasina
neden olmaktadir. Derinlik rezolisyonunun iyi olmamasi ydntemin dezavantajini

olustururken, aliasing artefaktinin olusmamasi, kuigluk vaskiler yapilarin
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incelenmesinde tercih edilmesini saglamaktadir. Bdylelikle obstetride fetal kalp
seslerini, vaskiiler cerrahide periferik kanlanmay! arastirmak icin kullanilir®,

2- Pulsed Wave Doppler; PW Doppler sistemlerinde tek bir transduser vardir.
Doppler bilgileri surekli ve kisa pulslar seklinde gdnderilen ses demeti ile elde edilir.
Ses demeti puls seklinde oldugu icin eko slresi hesaplanarak lokalizasyon yapilabilir.
Bu cihazin en o6nemli avantajlari, drnekleme araliginin secilebilmesi ve derinlik
lokalizasyonlarinin yapilabilmesidir. PW Doppler yonteminde “gergcek zamanl” (real
time) goruntileme ile kombinasyon yoktur. Bu nedenle sinyalin kesin kaynagini
saptamak zordur. Ayrica bu yontemde Olgulebilen maksimum frekansin Ust siniri
mevcuttur. “Nyquist frekansi” olarak adlandirilan bu limitin asildigi durumlarda
aliasing artefakti olusmaktadir®>.

3- Pulsed Duplex Doppler; spektral Doppler olarak da adlandirilir. Bu
yontemde, iki boyutlu gergcek zamanli goérintileme ile PW Doppler kombinasyonu
mevcuttur. Boylelikle Doppler sinyali kaynaginin lokalizasyonu kesin olarak
yapilabilmektedir. Duplex Doppler yonteminin CW Doppler ve PW Doppler
yontemlerine gore belirgin UstunlUkleri vardir.

Kan akiminin Doppler analizi igin incelenecek damarin B-Mode goruntisu
Uzerinde once bir drnekleme alani “gate” isaretlenir. Bu alanin boyutu belirli sinirlar
icerisinde degistirilebilir. Daha sonra bu alana gonderilecek ses demetinin agisi
belirlenir. incelemeye baslanir. Dénen ekolardan ¢ikarilan frekans farki, monitérde B-
mode goruntinin yaninda ‘frekans (kHz)/zaman’ grafidi seklinde canli olarak
yazdirihr. Spektrum genellikle hiz/zaman (cm/sn) grafigi seklindedir.

Duplex Doppler incelemesinde B-mode yodntemi ile kan damarlarinin
morfolojisi de dedgerlendirilebilmektedir (lumende daralma, trombus, plak yapisi
vb.)54‘55.

4- Renkli Doppler (RDUS); akima ait Doppler bilgisi, dokuya gdnderilen bir
puls ¢izgisi boyunca bircok 6rnekleme alani (gate) alinarak elde edilir. Spektral
Dopplerdeki tek drnekleme alanina karsilik RDUS’de “multigate” drnekleme yapilir.
Bu alanlardan gelen bilgiler yonu ve hizina gore renklendirilip, damar géruntisindn
icine yerlestirilerek renkli Doppler goruntileri elde edilir.

Renkli Doppler goéruntuleri akim hakkinda kalitatif bilgiler verir. Bu nedenle
pratikte cogunlukla yalniz basina degil, hiz- zaman spektrumu ile birlikte kullanilir ve
renkli dupleks Doppler veya tripleks Doppler yontemi adini alir™.

Renkli goruntilemede rengi faz sifti, renk tonunu ise frekans sifti belirler.
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Goruntude izlenen renk, akimin yénunu yansitmaktadir. Renk kodlamasinda
transdusere gore akimin yonu mavi ya da kirmizi olarak kodlanir. Akimin hizi rengin
tonlari ile belirlenir. Agik parlak tonlar hizli akimi, koyu tonlar yavas akimi gdsterir®>>°.

Renkli akim goruntilemenin sinirlamalari sunlardir:

- Gurultd ve yavas hareket eden solid yapilar kan hicrelerinden gelen kiguk
ekolari bastirr.

- Uzaysal c¢ozimlemesi gri Olgekten dusuktur, bluylUk damarlardaki hiz
varyasyonlarini ¢ok iyi gdsteremez.

- Otokorelasyon tekniginde hiz dlgimunin dogrulugu sinirhdir.

5- Power Doppler; renkli Dopplerde goruntu olusturulurken kullanilan oélgut,
ortalama Doppler kayma frekansidir. Power Dopplerde ise gorunta Doppler sinyalinin
entegre gucu (amplitidi) ile olusturulur. Bu glg¢ Doppler kaymasini olusturan
eritrositlerin sayilari ile iligkilidir. Goruntlideki renklerin tonu ve parlakligi Doppler
sinyalinin giiclinii gdsterir™.

Frekans ve faz sifti kullanilmadigi icin akimin hizi ve yonu ile ilgili bilgi yoktur.
Dolayisiyla gorintide Doppler agisinin da etkisi yoktur; aliasingden de
bahsedilemez. Yontemde guriltinin daha az olmasi, kullanilabilir dinamik arahgi
(range) genigleterek aygitin duyarlihgini arttirnir; yontemin yavas akimlara duyarlihgi
artar. Bilgilerin daha uzun surede toplanmasi nedeni ile gergeve hizi dusuktdr,
harekete (yapinin, hastanin, transduserin) cok duyarlidir®.

Doppler Artefaktlan

1. Aliasing; yavas orneklemeden dogar. Spektral Dopplerde sifir gizgisinin ters
tarafinda distuk hizli akim spektrumu seklinde gorulir. Renkli Dopplerde renk
mozayigi (siddetli aliasing) veya her iki ydone akimi gdsteren renklerin karisimi (hafif
aliasing) seklindedir. Siddetli aliasingi saptamak kolaydir. Hafif aliasing tersine akimla
karigir. Ayirim, tersine akimi gevreleyen siyah gizginin aliasingde goértlmemesi ile
yapilir®®.

Pratikte aliasingi 6nlemenin en kolay yolu PRF (pulse repetition frequency,
puls tekrarlanma frekansi)'yi arttirmaktir®®.

2. Uygulama agcisina bagli artefaktlar; ayna goéruntlist artefakti yUksek
uygulama agilarinda, 6zellikle disuk SNR (signal noise ratio, sinyal gurultl orani)de,
zayif Doppler sinyallerini saptamak amaciyla kazang (gain) arttirildiginda gozlenir.
Spektral Dopplerde sifir gizgisinin her iki tarafinda benzer hiz egrileri seklinde goérular.

Genis acgilarda, damar duvarina paralel olmayan akimlar sorun yaratirlar. Bu
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akimlar yanyana komsu kirmizi ve mavi bolgeler veya kirmizi-mavi renk karmasasi
seklinde izlenirler. Portal ven, IKA'nin baglangici, dilate tortliyéz damarlarda ve venoz
konfluenslerin aksiyel kesitlerinde bu tip artefakt siktir.

3. Derinlik ikilemi; eger PRF gereginden daha ylUksek ise derin dokulardan
gelen sinyaller bir sonraki pulsun gonderilmesinden sonra transdusere ulasirlar. Geg
dénen bu sinyalleri ikinci pulsun ekosuymus gibi algilayan sistem, sinyalleri ok daha
yuzeyel konumda lokalize eder ve akimin olmadigi bir alanda akim goruntisu ortaya
cikar. Siklikla dusuk frekansli transduserlerde yuksek PRF ve yuksek Doppler
kazanglari kullanildiginda ortaya gikar>.

4. B-Mod Benzeri Ayna Goruntusu Artefakti; iki glgli yansitici arasinda ses
dalgasinin yansimasi bu iki yapi arasindaki alanin distalde, ozellikle trakea ve
akciger gibi ekosuz alanlarin tUzerinde ayna goéruntusi seklinde olusmasina neden
olur. Subklavyan arter, karotid ve brakial arter galismalarinda bu tur artefaktlar
goraldr.

5. Color-Overwrite Artefakti; Akima duyarlihdin arttirnldigr sartlarda ortaya
cikar. Hastanin hareketi veya solunum hareketlerinin dokuda olusturdugu frekans
kaymasli, ¢ok yavas akimin frekans kaymasina yakin degerde olabilir. Aygit bu
goreceli kuguk frekans kaymalarini ya gri Olcek ya da renkli olarak yazmak
zorundadir. Yumusak dokudan donen ekolarin amplitudi akimdan dénenlerden ¢ok
yuksektir. YUksek amplitidli ekolar gri dlgek ile kodlanir. Hipoekoik veya anekoik
alanlardan gelen diisiik amplitiidi(i ekolar ise renkle kodlanir. Ornegin karotid artere
komsu kistik bir kitle anevrizmaymis gibi renklenebilir.

Karotid Arterlerde Doppler Uygulanmasi

inceleme, hasta supin pozisyonunda iken baslar. Kisinin boynu
hiperekstansiyona getirilir ve bas o6lcum yapilan tarafin karsi tarafina cevrilir.
Mandibulaya gére bifurkasyon seviyesine bakilarak iki terminal dal olan IKA ve EKA
degerlendirilir. Karotid damar sistemi ylzeysel oldugundan vyuksek frekansli
goruntileme probu (7.5-10 mHz) tercih edilir. Ayrica ileri derecede bukuntuler
olusturan IKA'sin gérintilenmesinde, AKA orijin bélumleri ve brakiosefalik arterin
goruntilenmesinde pratik bir yaklagsim olarak konveks problardan yararlanilabilir.
inceleme klavikula diizeyinden baslanarak kraniyal ydnde ana karotid arter, bulbus,
internal ve EKA'larin transversolongitudinal planlarda taranmasi ile gerceklestirilir.
IKA beyin parankiminin beslenmesini saglar. Diger parankimal organlarda oldugu gibi

beyin de diisiik vaskiiler rezistansa sahiptir. Bu nedenle iIKA'da genis sistolik pik ve
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nispeten yuksek dizeylerde diastolik akim 6zelligi gdsteren Doppler spektrumu elde
edilir. Sonug olarak hem AKA ve hem de IKA disiik rezistansl akim drnegi gosterirler.
Bu da sistolde dar ve erken, diastolde daha genis ve ge¢ akim seklindedir. EKA
mimik kaslarina ve kafa derisine kan saglar. Bu dokulardaki kiguk arterler yuksek
rezistansli oldugu igin Dopplerde dalga formlari dar sistolik piklere sahiptir. Sonug
olarak sistolde sivri bir bikulme, diastolde disuk akim, akim yoklugu ya da ters
yonde akim seklinde gorulir. Hiz dlguimleri sirasinda Doppler agisinin 45-60 derece
arasinda olmasina dikkat edilmelidir.

B-mod incelemede arterlerin ¢api, duvar kalinhgi, intimal ylizey ve plak varligi
arastirilir.

Saptanan tum plaklarda su 6zelliklerin belirlenmesi gerekir:

- Lokalizasyon ve buyukluk

- Darlik derecesi; limende %20’nin Uzerinde darlik yapan plaklar igin darlik
orani hesaplanmalidir.

- Ekojenite; dusuk ekojeniteli plaklar (fibrofatty), orta ekojeniteli plaklar
(kolajenden zengin), yuksek ekojeniteli plaklar (kalsifiye plaklar)

- Morfolojik 6zellikler; en énemli kriter, plak i¢i kanamalara bagl olarak darligin
nonhomojen olmasidir. Bu kanamalar, plak yizeyinde embolilere yol agabilecek
duzensizlik ve Ulserlere neden olmaktadir.

Plaklar yapisina gére homojen/heterojen, hipoekoik, ekojenik, basit-kompleks
plaklar seklinde degerlendirilebilir’’®. Plak yiizeyinin diizglnliigii de belilenmesi
gereken énemli bir parametredir. Ulsere plaklar gri skalada ¢cokme gdsteren devaml
kontur, plak ylzeyinde iyi sinirli darlik veya plak iginden ylzeye uzanan anekoik alan
seklinde goriilebilir®. Plaklarin olusturdugu limen daralmasinin transvers kesitlerde
degerlendiriimesi gerekir®®.

B-mod incelemeden sonra renkli Doppler incelemeye gegilir. Plaklar B-mod
incelemede duvarda lokal kalinlagsma seklinde ortaya ¢ikarlar. Renkli incelemede ise
[imen konturunda duzensizlik ya da dolum defekti olarak gorularler.

Renkli Doppler incelemede IKA orjin bdlimine karsilik gelen bulbusta
turbulansa bagl kisa sureli bir ters akim izlenmesi gerekir. Bu bulgu normal olgularin
hemen tamaminda izlenmekte olup gorilmemesi hemodinamik bozukluga isaret
etmektedir™. Renkli incelemede transdusere dogdru olan akim yénii kirmizi, ters ydne
dogru olan akim ise mavi renkle gosterilir.

B-mod ve renkli Doppler incelemelerden sonra 3. asamada spektral analiz yer
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alir. Spektral incelemede akim desenleri kalitatif ve kantitatif olarak degerlendirilir. Hiz
Olcimleri arterlerin normal c¢aplarinda izlendigi, AKAda bifurkasyonun 2 cm
proksimalinden, IKA ve EKA'da ise bifurkasyonun 2 cm distalinden yapilir. Genellikle
pik sistolik hiz (PSH) ve diastol sonu akim hizlarinin (DSH) oélgtlmesi yeterlidir. PSH
(maksimum sistolik hiz) darliktan ilk etkilenen parametredir. Damar ¢apindaki darlik
%50’nin Uzerine ¢ikinca yukselmeye baglar. PSH lumen genisligi 1-1.5 mm olana
kadar (preoklUziv darlik) hizla yukselir. Bu noktada maksimuma ulasan akim hizi
daha ileri derece darliklarda akima karsi olan yuksek rezistans nedeni ile giderek
azalir.

DSH, PSH’dan daha geg, genellikle %60’'in Gzerindeki darliklarda yukselmeye
baslar. Stenotik segmentteki sistolik ve diastolik hiz degerlerinin, damarin normal bir
segmentindeki degerler ile oranlanmasi sonucunda sistolik ve diastolik hiz oranlari
elde edilir.

Tablo 3. Karotid arter darliklarinda hiz ve darlik oranlari.

Darlik derecesi Pik sistolik Diastol sonu Sistolik hiz | Diastolik hiz

hiz hiz orani orani
Normal 25-110 <40 <1.8 <2.6
Hafif (1-39) <110 <40 <1.8 <2.6
Orta (40-59) <130 <40 <1.8 <2.6
Siddetli(60-79) >130 >40 >1.8 >2.6
Kritik (80-99) >250 >100 >3.7 >5.5
Okluzyon — — — —

Darlik distalinde sistolik akselerasyon yavaslar; sistolik ve diastolik hizlar
azalir. Bu akim formuna bastirimis (dampet) akim adi verilir. Ayrica normal
kosullarda iki tarafin akim paterni simetriktir. Simetrinin bozulmasi ayni tarafta bir
patolojiyi disundurmelidir.

Darligin proksimalinde ise distaldeki rezistans artisi nedeni ile, yuksek
rezistansli damar yataklarini besleyen damarlardaki akim formu alinir. Ornegin IKA'da
bir darlik olmasi halinde AKA'da normal monofazik akim formu bozularak bifazik ya
da trifazik akim 6rnekleri alinabilir. Ayrica akim egrisinin amplitudu de azalir.

Darligin proksimalinde ve distalinde saptanan bu bulgular taniya yardimci

onemli kriterler olmakla birlikte, iyi kollateralizasyon olan bdlgelerde ve %50’nin
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altindaki darliklarda hi¢ gortlmeyebilirler. Spektral analizin tanida yetersiz kaldigi
noktalar®.

1- Agir darlik ve oklizyonu birbirinden ayirt etmek mimkun degildir.

2- %50’nin altindaki darliklarin saptanmasi mamkun degildir.

3- Sistolik ve diastolik hizlar arteryel tansiyon, nabiz hizi, kardiyak
rahatsizliklar gibi faktorlerden etkilenebilir.

4- Kontrlateral darlik olmasi halinde, damarin kollateral yol olarak ¢alismasi
nedeni ile, ipsilateral akim hizlari yiksek bulunabilir.

Lidmenin tamamen tikali olmasina oklizyon adi verilir. Oklizyon tanisinda
kullanilan kriterler sunlardir:

1- Arteriyel pulsasyonlarin goérilmemesi

2- Lumenin ekojenik materyal ile dolu olmasi

3- Damar genigliginin normalden az olmasi (kronik oklizyon).

4- Lumende akim saptanmamasi (hem renkli hem de duppleks incelemede).

Vertebral Arterlerde Doppler Uygulanmasi

Vertebral arter sistemini degerlendirmeye yonelik iki inceleme teknigi vardir®'.
Birincisi orjinden baglayarak VA'nin goérintilenmesidir. Ancak bu ydntem teknik
acidan zordur. VA'nin orjini genellikle ¢ok derindedir ve Doppler transduserinin
yerlestiriimesi klavikula yuzinden siklikla engellenmektedir.

ikinci teknik ise degerlendirmenin damarin ortasindan yapilmasidir. C5-C6
seviyeleri arasinda AKA'nin en iyi longitudinal gérintistnin elde edilmesinden sonra
transduserin laterale hareket ettiriimesi ile VAlar degerlendirilir. Vertebralara ait
transvers procesler 6nemli anatomik ipuglari saglamaktadir. RDUS incelemede akim
yonunun kraniyal yonde olup olmadigi kontrol edilmelidir. Aksi yonde olmasi
subklavyan ¢alma sendromu yani subklavyan arterde vertebral arter orifisinin daha
proksimaline yerlesmis bir darlik oldugu anlamina gelir.

VA akim hizi damarin genigligi ile orantilidir. PSH’nin normal degerleri 20-40
mm/sn’dir. 40 mm/sn’nin Gzerindeki degerleri darligi veya o tarafin dominant
oldugunu, 20 mm/sn’nin altindaki degerler ise siddetli orifisyel darlik, distal
obstruksiyon ya da myokardial disfonksiyonu distundurur.

2. Manyetik Rezonans Anjiyografi

Onemi giderek artan bir goriintileme modalitesi olup, énemli bir avantaji
karotid ve VA'lar orjininden intrakraniyal damarlara kadar timuyle gosterebilmesidir.

MRA akan kanin hareketine bagli MR sinyal degisikliklerine gore vaskuler
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[Gmen morfolojisini goruntileyen bircok teknige verilen jenerik isimdir. Akim yavas,
turbulan veya hi¢ olmadiginda MRA sonugclari daha az guvenilir olup, varolan darlik
derecesini daha fazla olarak gostermektedir ki; bu da 6zgunluksini azaltmaktadir.
Kontrast madde kullanilarak ya da kullanilmadan uygulanan teknikleri vardir.

Noninvaziv olmasi, noniyonizan radyasyonun kullanilmasi  6nemli
avantajlarindandir. Kalp pili, anevrizma klipsi olan veya benzer cerrahi mudahele
yapilmis hastalarda kontrendikedir. Ayrica klostrofobili hastalarda zorluklara neden
olmakla birlikte harekete karsi ¢ok hassas olmasi ve buna bagll sedasyon
gerektirmesi dezavantajlaridir™®.

MRA damarin morfolojisinden ziyade akan kanin fizyolojisini gdsterir®.
Konvansiyonel spin eko sekansinda belirli bir hizin Gzerinde akan kan, sinyal dinleme
surecinde incelenen kesitin disina ¢ikacagindan, kanin terk etmis oldugu bodlgeden
sinyal alinamaz. Bu olaya “signal void” ad\ verilir®".

MRA olusturulmasinda kullanilan teknikler

Goruntuleme verileri bir kez toplandiktan sonra birka¢ degisik gosterim teknigi
ile islenebilir. En sik kullanilan teknik maksimum intensite projeksiyonu (MIP) adini
alir. Bu teknikle bir 1sin boyunca en parlak pikseller bulunur ve herhangi bir gdzlem
acisi boyunca yansitilir. MIP hizlidir ve zemin sinyal siddetindeki dusuk duzeyli
farklihklara duyarsizdir®®.

1- Time of Flaight (TOF); tercih edilen yontem genellikle TOF teknigidir. TOF
ilkesi sudur; radyofrekans (RF) pulsuna maruz kalmamis hareketli protonlar (sature
olmamis protonlar) géruntileme hacmi igine girdiklerinde kismen satire olmus (RF
pulsuna bagl sinyal kaybina ugramis) duragan protonlara gore daha yuksek sinyal
uretirler. Bu bir T1 etkisidir ve “akima bagh parlaklasma” adiyla anilmaktadir.
Goruntuler her bir kesit icin ayri ayri (2D) ya da volumetrik (3D) sekilde alinabilir. Her
iki durumda da akan kan parlak gorunur. 2D TOF teknigi (akima bagl parlaklasma
maksimum oldugundan) yavas ya da orta derecede akima ¢ok duyarli iken, 3D
teknikler hizli akim icin 2D MRA'dan daha iyidir ve daha yuksek rezolisyona sahiptir.
3D teknikler hemen hemen vyanlizca intrakraniyal arteriyel degerlendirme igin
kullanihr. 2D TOF koronal planda ven6éz tromboz degerlendirimesinde de
kullaniimaktadir. Yiiksek sinyalli trombiislerde yine de tuzaklar olabilir®.

2- Faz Kontrast (PC); faz kontrast yonteminde hareketli protonlar ters
polaritede bipolar akima duyarlilastirici gradiyentler kullanilarak isaretlenir. Bunlar her

gradiyent uygulamasinda pozisyon degisikliklerine bagh olarak tanimlanir. Kullanici
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anjiyografinin duyarh olacadi akim hizini belirler, buna VENC (velocity encoding)
akim kodlama adi verilir. Néroradyolojide VENC arteriyel akim igin 30 cm/sn, vendz
akim igin 15 cm/sn dolayinda segilir. Gradiyentlerin ters polaritede oldugu iki cekimde
elde edilen verilere kompleks c¢ikarma islemi uygulandiginda akima bagl olanlar
disinda tim faz kaymalari ve faz hatalar birbirini iptal eder. Bu teknik akimi,
methemoglobin ve yag gibi T1 kisaltici etkisi olan dokulardan ayirt etmeyi mimkudn
kilan mikemmel zemin baskilamasi saglar. Bu teknik daha az kullanilir ancak
kuskulu vendz tromboz olgularinda, akim ile tromblsun ayirt edilmesinde yararhdir.
TOF goruntilerde hem methemoglobin igeren tromblis hem de akim parlak
gorunurken, PC goéruntulerde yanlhizca akim sinyal Uretecektir.

3- Kontrastli MRA; MRA'da yeni ve potansiyel olarak en énemli ilerleme 3D
TOF goruntileme ile birlikte paramanyetik kontrast kullanimi olmustur. Bu yontem
genel olarak ¢ok hizli sekanslar yanisira intravendz yolla verilmis kontrast bolusunu
dogru zamanda goéruntileyecek yazilim gerektirir. Bu yontemin kontrastsiz yonteme
gOre bircok avantajl vardir. Paramanyetik vaskuler kontrast kullanimi, yavas akim ya
da ayni duzlemde akimin neden oldugu spin saturasyonuna sekonder sinyal kaybini
ortadan kaldirir. Sonugta arkus aorta dahil ekstra ve intrakraniyal damarlarin yuksek
rezolisyonlu goruntlleri elde edilir. Zamanlama ¢ok &6nemlidir, ¢Unkl venlerin
kontrasttanmasi arteryel anatominin gdsterilebilmesini glglestirir. Bu yontem
anevrizma ve diger vaskuler malformasyonlarin diglanmasinda ve karotid
bifurkasyonu yanisira arkus aortanin incelenmesinde yararli olabilir. Kontrastlh MRA
ile ayni zamanda ekstrakraniyal Ulserasyonun tam yeri belirlenebilir, intrakraniyal
buaylk damar oklizyonu embolik hastaliktan ayirt edilebilir, intrakraniyal darlik
saptanabilir. Bu ydntem ayni zamanda subklavyan ¢alma sendromu gibi akimin ters
doéndiigi durumlarda belirsizligi azaltabilir®®.

MRA Endikasyonlari ve Sinirliliklari

MRA karotid ve VAlarda darliklar, diseksiyon, ekstrakraniyal travmatik fistil,
dev hucreli arterit ya da fibromuskuler hastalik gibi damar anomalilerinin
incelenmesinde kullanilan en iyi noninvaziv yontemdir (bazilari BTA'nin bu agidan
MRA ile vyarigabilecegini ileri surebilir). 3 mm’den blyluk anevrizmalarin
saptanmasinda MRA dogrulugunun yaklasik %90’'in Uzerinde oldugu bildirilmistir,
ancak 2-3 mm’den klguk anevrizmalarin saptanmasinda bu oran %40’in altina
diser®.

MRAnin diger endikasyonlari; ruptire olmamis anevrizmalarin izlemi, hasta
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icin taninin énemli ancak tedavi ya da konvansiyonel anjiyografinin kontrendike
oldugu durumlar ya da tedavi edilmis anevrizmalarin izlemi, intrakraniyal darlikun
degerlendiriimesi, inme, venookliziv hastalik, dogumsal AVM’ler, vaskuler
kompresyon sendromlari ve vaskuler neoplazileri besleyen damarlarin
gOsterilmesidir.

MRAnin sinirliliklarindan biri 6zellikle 2D TOF yontemi kullanildidinda darhigi
abartma egilimidir. MRA ile ardisik lezyonlari saptamak da zordur. Ulserler iyi
gorilmez ve yontem c¢ok yavas akima yeterince duyarli degildir, buna bagl olarak
damarlarda tam tikanma goérinumu olusabilir. Kontrast MRA kullanimi ile bu sorun
ortadan kalkar. Hareket goruntu kalitesini bozdugu icin hastalar uyumlu olmalidir.
Karotid darligi varliginda yanhzca ekstrakraniyal MRA yapmak, beyinde anevrizma ya
da AVM gibi ek vaskiiler lezyonlarin tanisini engelleyebilir. Ayrica GIA dykisi ya da
yakin zaman oOnce norolojik defisiti olan hastalarda fark edilmemis embolik
oklUzyonlar olabilir, bunlarin MRA ile saptanmasi gugtur. Boyle olgularin cerrahisinde
hemorajik komplikasyonlar gériilebilir®.

3. Anjiyografi

Arteriyel kateter anjiyografi damar sisteminin icerisine kontrast madde
verilerek x i1sini ile yapilan radyografik gorintulemedir. Beyin vaskuler lezyonlari ve
boyun bliyiik damarlari igin belirleyici gériintiileme ydntemidir®®. ilk klinik uygulama
1920 yilinda gergeklesmistir. llk serebrovaskiiler anjiyografi ise 1920 yilinda Moniz
tarafindan gergeklestirilmistir.

Noninvaziv yontemlerdeki belirgin ilerlemeye ragmen anjiyografi kesin taniyi
ortaya koymada en etkili yontemdir. Konvansiyonel anjiyografi kullaniimaya
baslandigi ilk gunden itibaren karotid arter goérintlilemenin altin standarti olmus ve
gelisen teklonoiji ile de goruntu rezolusyonu belirgin derecede artmistir. Anjiyografinin
amaci yanlizca lezyonu goérmek degil, hastanin tedavi yontemini ve fayda goérup
gormeyecedini belirlemektedir. Konvansiyonel anjiyografi sadece ekstrakraniyal
karotid arterleri goruntulemekle kalmayip, intrakraniyal damarlarin ve Willis
poligonunun da  degerlendiriimesini  sadlamaktadir.  Ayrica intraserebral
hemodinamigin bir pargasi olan vertebrobaziler sistem de degerlendirilebilmektedir.
VA dominansisini, vertebrobaziler iskemi mekanizmasinin embolik mi hemodinamik
mi  oldugunun dederlendiriimesini saglamaktadir. Anjiyografi kraniyoservikal
patolojileri saptamada en degerli tani yontemi olmakla birlikte tandem darliklari,

anevrizma ve Kollateral olusumu gibi patolojileri de gostermede etkin bir yontemdir.
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Plak morfolojisi, hemodinami ve kollateral dolasimi hakkinda en ayrintil bilgiyi
konvansiyonel anjiyografi vermektedir.

Anjiyografiye bagli komplikasyonlarin insidansi DSA'nin uygulanmasiyla son
derece azalmistir. Konvansiyonel anjiyografide goruntiler analogtur ve rontgen filmi
uzerinde olugur. DSA'da ise goruntuler dijitaldir. Konvansiyonel anjiyografi yuksek
dozlarda kontrast madde enjeksiyonu gerektiren bir yontemdir. DSA disik miktarda
kontrast madde kullanimi gerektiren, bilgisayar bazli gelistiriimis elektronik ¢ikarma
(substraksiyon) yontemidir. DSA'nin kontrast rezolisyonu konvansiyonelden yluksek
oldugundan ¢ok az ve dilie kontrast madde ile daha ince kateter kullanilarak hasta
daha az travmatize edilir.

DSAda ilk olarak kontrast madde verilmeden direkt olarak grafi alinir (mask).
Daha sonra ayni pozisyonda ve lokalizasyondan kontrastli goranta alinir. Elde edilen
kontrastli gorintilerden mask gikarilir. Olusan goruntuler vaskuler kontrasti gosterir.
istenilen goriintliyi mask secme islemi remasking olarak adlandirilir. Hareket
artefaktlarini azaltmada piksel shift denilen substraksiyon yodntemi kullanilir.
Girisimsel islemler sirasinda damara kontrast madde verilerek damar trasesini ortaya
clkaran kateterizasyona yol gosterici bir yontem olan road-map (yol haritasi)
kullanilir. DSA, intraven6z ve intraarteriyel DSA olmak Uzere iki yontemle yapilabilir.
Uygun ydntemin segiminde radyologun yon gosterici dnerileri dikkate alinmalidir.

intraven6z DSA'da periferik ya da santral olarak enjekte edilen kontrast
maddenin pulmoner dolagimdan ventrikile ge¢cmesi ve perifere dagiliminin dijital bir
goruntu sistemi ile seri olarak elde edilmesi esastir. Emboli riski ve diger
komplikasyon orani intraarteriyel DSA'ya gére daha dusuktir ve daha ucuzdur. Ancak
kullanilan kontrast madde dozu oldukga fazladir. Nonselektif inceleme olmasi, yuksek
allerji orani, iglem sonrasi anjina ve konjesif kalp yetmezliklerinin gorulebilmesi, %20
yanilma payinin olmasi, goruntulerdeki uzaysal rezolisyon dusukligu ve goruntilerin
hareket ve solunum artefaktarindan fazlasi ile etkilenmesi gibi dezjavantajlari vardir.
Bu nedenle sik kullaniimaz.

intraarteriyel DSAda femoral veya aksiller arterden girilip nonselektif
enjeksiyon yapilarak tum c¢evre damarlar goruntulenebildigi gibi uygun kateterler
kullanilarak istenilen damar igine girilerek selektif inceleme de yapilabilir.
intraarteriyel DSA yasli, kooperasyonu bozuk hastalarda, kardiyak, pulmoner ve renal
hastaliyi olan hastalarda rahatlikla uygulanabilir. Allerjik reaksiyonlar daha azdir,

¢cekim suresi kisaldigi igin solunum artefaktlari da daha azdir.
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intraarteriyel DSA genellikle lokal anestezi altinda yapilir. Tim hastalar islem
sirasinda monitorize edilmelidir. islem sirasinda allerjik reaksiyon, kardiyak olaylar,
epilepsi gibi komplikasyonlari daha az oldugundan noniyonik kontrast madde
kullanilmalidir. Kontrast maddenin sicakligi, viskozitesini azaltmak igin enjeksiyondan
once vucut sicakligina getirilir. Hastaya verilen toplam doz 4-5 ml/kg’t gegcmemelidir.

Anjiyografinin endikasyonlari®*:

- MRA, BTA vel/veya karotid US yetersiz ise,

- MRA kontrendike ise (Kalp pili tagiyan hasta vb.),

- Test sonuglari kuskulu ise,

- Ardisik lezyonlari daha iyi ayirt etmek igin,

- intrakraniyal kanamadan sorumlu anevrizma ya da vaskiler malformasyonu
degerlendirmek igin;

- Vaskdlitin degerlendirilmesi.

Tum vakalarda ekstrakraniyal ve intrakraniyal anjiyografik tetkik yapilarak tim
serebral damarlar izlenmelidir. On, arka, lateral ve oblik planlarda gérunti alinarak
lezyonun lokalizasyonu tam olarak saptanmaya calisilir. Kollateral yapilar
degerlendirilir. Vaskuler yapilarin duvari ayrintili olarak degerlendirildigi icin darlik
derecesi net olarak ortaya konabilir. Aterosklerozda anjiyografik olarak
saptanabilecek bulgular Iimende dizensizlik, darlik, poststenotik dilatasyon, Ulser,
ektazi, tortliyozite, anevrizma, trombis ve oklizyondur. Ulser profilden nis, anfaz
olarak ise c¢ift dansite seklinde gorilir. Ulserasyon tanisinda dogruluk %50-80
arasinda degisir. Anjiyografi ile Ulserasyonu dizensizlikten ayirt etmek o6zellikle
zordur. En glvenilir anjiyografik bulgu penetran oyuk (nis)'tur, ancak komsu plaklar
arasinda ¢okiintii ve plak ici kanama da benzer gériiniim olusturabilir®?. Multisistem
disfonksiyonu olan, medikal olarak stabil olmayan hastalarda DSA kontrendike olarak
kabul edilmektedir. Bu hastalarda altta yatan anomaliler duzeltildikten ve olusabilecek
komplikasyonlara yonelik tedbirler alindiktan sonra anjiyografi gercgeklestiriimelidir.
Allerjik reaksiyon 6ykusu, hipertansiyon  (diastolik basing 120 mmHg), renal
fonksiyonlarda bozukluk, kanama diyatezi, konjestif kalp yetmezligi ve akciger
hastaligi gibi nedenlere bagli anjiyografi masasina supin pozisyonda yatamama, yeni
gegcirilmis myokard enfarktisu/belirgin artimi, gebelik ise anjiyografinin rolatif
kontrendikasyonlaridir.  Yapilan c¢alismalarda akut inme sirasinda vyapilan
anjiyografinin daha fazla risk olusturduguna yonelik bulgu saptanmamistir. DSA

karotid ve VA darliklarini yliksek dogrultuda gosterebilmesi ve endovaskuler girisime
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izin verebilmesine ragmen invaziv olmasi, hastanede kalma gerekliligi, iyonize
radyasyon riski, kontrast maddeye alerjisi ve nefropati risklerini barindirmaktadir. Bu
nedenle aterosklerotik hastaligin tanisinda ilk tercih edilecek yontem degildir.

Femoral arter kateterizasyonu ile yapilan anjiyografinin komplikasyonlari
kanama, hematom, embolizasyon, diseksiyon ve nadiren psédoanevrizma, kontrast
maddeye bagh allerjik reaksiyon ve nefrotoksisitedir'®®®. Tim komplikasyonlarin
insidansi %8.5, kalici komplikasyonlarin (en 6nemlisi inme) insidansi %0.1-0.33,
gegici komplikasyonlarin insidansi %2.6 ve yerel komplikasyonlarin insidansi
%4.9'dur®?.

Karotid arter darlik élgiimleri

Karotid arter anatomik farkhliklari nedeni ile VA ve subklavyan arter gibi
vaskuler yapilardan farkli yontemlerle degerlendirme gerektirir. Karotid arter
darliklarinin dogru olgtlmesi konusunda birgok calisma yapilmistir. Bunlar; Avrupa
karotid cerrahisi calismasi (Europan Carotid Surgery Trial, ECST) (Sekil 4),
asemptomatik karotid ateroskleroz ¢alismasi (Asymptomatic Carotid Atherosclerosis
Study, ACAS) ve Kuzey Amerikan semptomatik karotid endarterektomi calismasi
(North American Symptomatic Endarterectomy Trial, NASCET) (Sekil 5) dir?’.

Sekil 4. ECST metodu Sekil 5. NASCET metodu

ECST metodu NASCET metodu
% Karotid Darligi = (Y-X)/Y.100
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Karotid arter darhidi olgimindeki bu heterojenite sonucunda yapilan
calismalarda calisma sonuglarinin uniform bir temele dayanmamasina sebep
olmaktadir. Bunun en glzel 6rnegi 2 buyuk karotid endarterektomi serisinde
karsimiza c¢ikmistir. NASCET c¢alismasinda parametre olarak damarin en dar
kesimindeki rezidlel limen capi ile darlik distalindeki normal bir segment c¢api
kullaniirken ECST yonteminde bu en stenotik segment ile karotid bulbus c¢api
kiyaslanmaktadir. Bu farkli dlgumlerin sonucu olarak NASCET metodu ile dlgulen bir
darlik orani ECST metoduna oranla daha az oranla stenotik olacaktir. Bir Uclncu

yéntem olarak da “Common carotid” (CC) ydntemi onerilmistir®*®’

. Bu yodntemde
aterosklerozdan etkilenmemis distal AKA ¢api, normal referans olgum yeri olarak
belirlenmistir. Bu inhomojenite galismalarda segilen hasta populasyonlarinin temel
anjiyografik incelemeleri ve darlik oranlari hakkinda elestirilere ve homojenize
edilmemis sonuglarin ortaya ¢gikmasina sebep olmaktadir.

4. Bilgisayarli Tomografik Anjiografi

BTA hem ekstrakraniyal hem de intrakraniyal kan damarlarinin
gorintilenmesinde MRAvya alternatif olarak ortaya c¢ikmaktadir. Ozellikle son
zamanlarda CKBT’nin gelistiriimesi sonrasinda gunumuzde BTA siklikla kullanilan
degerli bir tani yontemi haline gelmigtir. BT goruntlsu x i1sinlarinin beyin dokusundaki
atenUasyon oranlarinin bilgisayarlarla hesaplanmasiyla elde edilir. CKBT nin
konvansiyonel spiral BT'den farki z-aksinda birden fazla sayida dedektorin
bulunmasidir. Bunun yanisira 360 derece donusun 0.5-0.8 sn tamamlanmasini
saglayan tarayicilarin gelistiriimesi sonucunda bu yeni BT cihazlarinin performansi
bilinen konvansiyonel spiral BT cihazlarina gére biiyiik oranla artmistir®®™. Boylece
daha fazla bir hacim; daha kisa surede, daha yuksek uzaysal ¢ézunurlikte, daha az
kontrast madde kullanilarak taranabilir®®°,

CKBT’de inceleme parametrelerinde uygun degisiklikler yapilarak 'yuksek hizlr’
ve 'yilksek ¢ozUnlrlikli’ olmak izere iki cesit tarama protokolii tanimlanmistir®®’°.
Kolimasyon 4x2-2.5 mm, masa hizi 12-16 mm/ donus olarak ayarlanip buyuk
hacimler kisa zamanda taranabilir. Bunun yaninda kolimasyon 4x1-1.25 mm, masa
hizi 6-8 mm/ donus seklinde dusuriltp ylksek uzaysal ¢ozunurlik saglanabilir. Bazi
firmalarin cihazlarinda kolimasyon 0.5 mm duzeyine kadar dusurllerek ¢ok yluksek
uzaysal ¢dziinlrliikte gériintiiler elde edilebilmesi saglanmistir®.

Yuksek hizli protokolin avantaji buyuk hacimlerin, 6érnegin tum aortanin ¢ok

kisa zamanda taranabilmesidir. Bir donistu 0.5 sn’de tanimlanan tarayicilar ile bu
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protokol kullanilarak saniyede 3 cm uzunlugundaki bir segment taranabilir. Bu
protokolde kontrast madde kullanimi da buydk olgude azaltilabilir. CUnkl kontrast
maddenin damarlar igerisinde bulundugu kisa slre igerisinde inceleme
tamamlanabilmektedir®®.

Yuksek uzaysal ¢ozunurlUkteki protokolin avantaji ise ¢ok ince vaskuler
yaplilarin bile goruntilenebilmesidir. Ancak bu protokolde inceleme zamani uzamakta
ve tek dedektorli konvansiyonel spiral BT sistemlerine yakin olmaktadir. inceleme
zamani uzadidi i¢in vaskuler yapilarin gortntilenmesinde ylksek hizli protokole gore
daha yilksek dozlarda kontrast madde kullaniimasi gerekmektedir®.

CKBT’'de hizin artmasi temel olarak 2 faktdre baghdir; gantri rotasyon
suresinin kisalmasi ve pitch faktérinin artmasi. Tarama hizindaki bu artis her kesit
kalinligi icin gegerli dedildir. Dustuk kesit kalinliklarinda maksimum hiz mimkin
olmakta, ancak kesit kalinligi arttikga bu sans azalmaktadir.

CKBT cihazlarinda 2 farkli pitch kavrami tanimlanmaktadir;

1- Pitch 360 derece rotasyon suresinde olan masa hareket miktarinin tek kesit
kalinhgina orani olarak hesaplanabilir.

2- Pitch 360 derece rotasyon suresinde olan masa hareket miktarinin toplam
1sin demeti genisligine (total beam width ) orani seklinde de hesaplanabilir™"".

Pitch’in 3 olarak kullanildigi tarama modlari 'yiksek kalite’, pitch’in 6 olarak
kullanildigl tarama modlari ise ‘hizl’’ olarak tanimlanmaktadir. Uzaysal ¢ozUnurlGgun
onemli oldugu klinik durumlarda 3 pitch, ylksek hacimlerin kisa zamanda
taranmasinin gerekli oldugu durumlarda 6 pitch kullaniimasi 6nerilmektedir. Pitch’in
artmasi hizi arttirirken goérunta kalitesini de etkilemektedir.

CKBT’de gurlltd orani da genel olarak daha dusuktur ve bu durum 6zellikle
dusuk pitch degerlerinde daha belirgindir.

CKBT teknolojisinin gelismesi sayesinde tarama hizinin konvansiyonel helikal
cihazlara gore 8 ya da 16 kat daha fazla olmasi solunum artefaktlarini gidermistir.
Yine c¢oguklarda ve koopere olamayan hastalarda tetkikin asgari artefaktla
tamamlanmasi saglanmaktadir.

BTA'nin avantajlari;

1-  Hizlidir (30 sn’den kisa surer),

2- MR’a gore harekete daha az duyarlidrr,

3- MRAda gorulen akima bagl artefaktlari icermez,

4- Anevrizmalarda yavas akim ya da turbllan akimi (6zellikle buyuk
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anevrizmalarda) kolayca gosterir,

5- Entube veya anevrizma Kklibi olan hastalarda yasanan MR uyumluluk
sorunu yoktur,

6- Boyunda diseksiyon, psdédoanevrizma tanisinda yararhdir,

7- Vaskuller anatominin multiplanar goruntulerini saglayabilir, anevrizmanin
kemik yapilarla iligkisini gosterebilir. Yuksek tarama hizinin ince kesit kalinliklari ile
birlestiriimesi ile yuksek longutidinal ¢dzinlUrlik saglanmakta, kaliteli 3 boyutlu
uygulamalar mimkuan olmaktadir.

Tarama hizinin artmasi BTA uygulamalarinda kontrast madde dozundan da
tasarruf edilmesini saglamaktadir.

Gunumuzde CKBT cihazlarinda minimum kesit kalinhdr 0.5-0.625 mm
arasinda degismektedir. ince kesit kalinliklari uzaysal ¢dzUinirligu arttirmakta ve ve
kismi hacim etkisini azaltmaktadir ve bdylece bircok anatomik bolge taranabilmekte,
elde olunan izotropik gorintiler ile yiksek kalitede reformat, multiprojeksiyon volim
reformat ve 3 boyutlu rekonstriksiyonlar vyapilabilmektedir. Ayrica CKBT
cihazlarindaki gantri rotansiyon suresi 0,5 sn’ye kadar inmig olup, bu da 250 msn’ ye
inen temporal ¢dzunurlUk saglamaktadir.

BTA ayni zamanda ekstrakraniyal VAllari DSA'nin tasidigi riskler olmaksizin
gorintileyebilmektedir’?. Vertebrobaziler iskemi semptomlari olan 24 hastalik bir
calismada, BTA ile tim hastalarda VA orjini izlenmis ve DSAda saptanan
ekstrakraniyal VA darliklarinin hepsi gosterilmigtir. Ek olarak bu c¢alismada
aterosklerotik darlik ile damardaki bukuntt arasindaki farkin ortaya konmasinda BTA
nin DSA’ den daha yararli bir tani araci oldugu ortaya konmustur’.

BTA tetkikinde anteklbital vene klguk bir kateter yerlestirilerek yaklagik 50-
125 ml arasinda iyotlu kontrastli madde enjekte edilir. Kontrast enjeksiyonunu izleyen
kisa bir bekleme suresinden sonra goruntileme baslar ve 3D veri kimesi elde edilir.
MIP goruntller ve kafasindaki kemik yapilari silmek ic¢in verinin bilgisayarla islenmesi
(postprocessing) gereklidir. BTA hizli, noninvazivdir, ancak intravendz iyotlu kontrast
madde enjeksiyonu gerektiri. 3 mm ya da daha buyUk olan anevrizmalarin (bunlar
ruptar olasihgi en yuksek olanlardir) saptanmasinda muhtemelen MRA kadar iyidir.

Akut inme ile gelen hastalarda intrakraniyal stenookliziv lezyonlarin
degerlendiriimesinde de BTA Onerilmektedir.

BTA'nin sinirhliklari:

1- intravendz iyotlu kontrast madde enjeksiyonuna bagli riskleri vardir.
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2- Verinin sonradan islenmesi i¢in uzun zaman harcanir.

3- Radyasyona maruz kalma s6zkonusudur.

4- Kafa tabanindaki damarlar, kaverndz sinusteki kontrast tutulumuna bagh
olarak ya da buradaki kemik yapilar tarafindan gizlenebilir.

5- Subaraknoid kanamada yuksek dansiteli kan kanayan anevrizmayi
gizleyebilir.

6- inceleme volimi sinirli olup (CKBT kullanildiginda bu sorun degildir)
posterior inferior serebellar arter ¢ikisi, 6zel olarak bu bdlge hedeflenmemisse
potansiyel olarak kagirilabilir (MRA'da da benzer sorunlar vardir).

7- Damar duvarlari, anterior klinoid c¢ikintt ve diger bolgelerdeki
kalsifikasyonlar artefakt olusturabilir.

8- Incelemenin tekrarlanabildigi MRAnin aksine incelemeyi gergeklestirmek
icin yalnizca bir sans vardir.

9- 3D rekonstriksiyon islemi kullaniciya bagimhidir.

Gantri rotasyon suresinin kisalmasi hareket artefaktlarini belirgin olarak
azaltmis ve bdylece ayni suUre igerisinde daha genis anatomik bdlgelerin
taranabilmesi saglanmisg, ayrica longitudinal (z ekseni) ¢dzunurligu de arttirmigtir.

CKBT cihazlari olaganusti hizlari sayesinde konvansiyonel helikal cihazlardan
farkli olarak, klasik kesit taramasindan ¢ok, bir anlamda hacim taramasi yapmaktadir.
Dedektor teknolojisindeki gelismelerle minimum kesit kalinhdi giderek dusurilmekte,
bdylece planar reformasyonlar ve 3 boyutlu gorintileme optimal gorsel keskinlikle
yapilabilmektedir®.

Konvansiyonel helikal BT cihazlarinda dedektér, tek sira halinde dizilmis
dedektor elemanlarindan olusmaktadir. CKBT cihazlarinda ise ¢ok sayida dedektor
sirasindan olusan iki boyutlu bir matriks yapisi mevcuttur. Dedektor siralarinin farkl
kombinasyonlarinin  secilmesi ile degdisik kesit kalinliklarinda incelemeler
yapilabilmektedir.

BTA'da asil olay vaskuler yaplyl dansite olarak ¢evre yumusak dokulardan
ayirt etmek ve 3 boyutlu goérunti olusturabilecek ylksek atenuasyon degerlerine
ulasmaktir. Vaskuler anatominin ayrintili bir sekilde incelenebilmesi i¢in 1-1.25 mm
kalinlikta kesitler alinir ve 3 boyutlu inceleme igcin bu imajlar %50-60 overlap
yapilarak rekonstrikte edilir.

Kontrast madde verilmesinden sonra yaklagik 40-70 ml serum fizyolojik

solUsyonu verilir. Bu sayede kontrast madde konsantrasyonunun platosu 8 sn kadar
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uzatilabilmektedir’®""

. BTAda onemli parametrelerden biri de kontrast maddenin
vaskuler yapilardaki yuksek konsantrasyonu sirasinda taramanin
gerceklestiriimesidir. Kontrast maddenin incelenecek vaskiler yapilarda en Ust
konsantrasyona ulasmasi hastanin kardiovaskuler durumuna baglh olarak
degisiklikler gdstermektedir’®. BTAda 6zellikle CKBT cihazlari kullanildiginda
inceleme suresinin ¢ok kisa olmasi nedeni ile uygun gecikme zamanin ayarlanmasi

cok o6nemlidir’®™

. Gecikme zamani hastanin yasi, kardiovaskiler durumu g6z
éniinde bulundurularak tahmini olarak belirlenebilir’®. Bu yéntemin en énemli avantaji
kolay uygulanabilmesidir. Ancak bu yontem her zaman iyi sonuglar vermemektedir.
Diger sik kullanilan bir ydntem inceleme dncesi 10-15 ml kadar bir kontrast maddenin
verilmesi ve birbiri ardina BT kesitleri alarak dolagim zamanin 6lglilmesine dayanan
test-bolus ydntemidir’®. Test-bolus y&nteminin dezavantajlari hem toplam inceleme
suresinin uzamasi, hem de kullanilan kontrast madde miktarinin artmasidir. Bu
yontemlerin disinda henlz ¢ok yaygin olmayan, kontrast maddenin varisini otomatik
veya yarl-otomatik olarak saptayan ve taramayi buna goére bagslatan sistemler de
vardir’.

BTA’ de Ug Boyutlu Gériintiilerin Olusturulmasi

Tum olgularda aksiyel plandaki kaynak goéruntilerin  tamaminin
degerlendirilmesi mutlaka gereklidir. Ozellikle U¢ boyutlu imajlarda saptanan
patolojilerin aksiyel imajlar Gzerinden konfirme edilmesi taninin guvenilirligini daha da
arttirmaktadir. Ozel bilgisayar yazilimlari multiplanar reformation (MPR), current
planar reformation (CPR), maksimum intensity projection (MIP) veya volume
rendering teknigi (VRT) ile 2 veya 3 boyutlu, degdisik planlarda goéruntuler
olusturulabilir®®”. BTA olusturmada kullanilan 3 boyutlu postprocessing modaliteleri
MPR, MIP, SSD (shaded surface display) ve VRT'dir’°.

SSD’de belli bir dansite degeri esik deger olarak segilir ve bu degere sahip
kontrast madde slUtunu ylzey olarak goérintilenir. Yani secilecek esik dedere gore
gorintu degisir. Bu teknik ile klguk ¢apli damarlarin gérintilenmesinde problemler
olabilir, yalanci darlik ve oklizyon gibi durumlar ortaya ¢ikabilir. Bu yontem en az
kullanilan yéntemdir®.

MIP tekniginde, o anda inceleme alanindaki en yuksek piksel baz alinarak
diger tum pikseller bu yuksek deger Uzerinden degerlendirilir. Anjiyografiye en ¢ok
benzeyen goruntller bu teknikle olusturulur. Damar duvarindaki kalsifikasyonu

[imendeki kontrast maddeden en iyi ayiran teknik budur. Bu teknikte superpoze olan
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anatomik yaplilar kesilerek uzaklastirilabilir™®"".

MPR ile aksiyel kesitlerden sagital, koronal, oblik ve kavisli (curved) planlarda
imajlar yapilir. Kesit kalinhd1 ne kadar ince ise MPR’nin rezolisyonu o kadar yuksek
olur™. insan viicudundaki aksiyel diizlemin sagdan sola uzanan aksina x, énden
arkaya uzanan aksina y, bu iki aksin yaptigi dizleme dik uzanan aksina da z adi
verilir. X ve y akslarinca olusturulan aksiyel kesit voksellerinin x-y akslarinca yeniden
reforme edilmesi ile koronal, y-z akslarinda reforme edilmesiyle de sagital kesitler
elde edilir.

VRT populer olan 3 boyutlu diger bir gérintileme modalitesidir. Bu yontemde
vaskuler yapilar ve ¢evre dokular semitransparan halde izlenir. Bu yontemle degisik
dansite degerlerine sahip yapilara farkli renk kodlari verilerek birbirilerinden farkli
dokular farkli renklerde goruntulenir.

Multidedektor teknolojisinin sagladigi olanaklar yardimi ile CKBT anjiyografinin

kullanim alanlarinin daha da yayginlasacagi agiktir®®®°,
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GEREG VE YONTEMLER

Bu calismaya Mayis 2009-Kasim 2010 tarihleri arasinda, Mersin Universitesi
Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dalr’'na, GIA ve inme dykiisl, denge bozuklugu, bas
dénmesi, bas agrilari, hareket bozuklugu, isitme bozuklugu, gérme bozuklugu gibi
sebeplerle farkli kliniklerden ve c¢evre hastanelerden refere edilen 45 hasta dahil
edildi. Hastalarin AKA, IKA ve VA lari hem BTA hem de DSA ile incelendi. Calisma
oncesinde Mersin Universitesi Tip Fakultesi Etik Kurulu’na basvurularak etik kurul
onayi alindi ve tum olgular ¢alisma hakkinda bilgilendirildi.

Olgularin 37’si erkek (%82), 8’ kadindi (%18). Yaslari 48 ile 91 arasinda
degismekteydi (yas ortalamasi 67). Olgularin aterosklerotik karotid ve VA darliklarinin
dereceleri NASCET kriterlerine gore hesaplandi. Karotid ve VAlerdeki en dar
segmentin aksiyel uzunlugu ile darlik distalinde normal kalibrasyondaki karotid ve VA
aksiyel uzunlugu oranlanarak darlik hesaplandi. Poststenotik dilate segment
hesaplamalarda  dikkate  alinmayarak, dilatasyonun  normale  déndigu
lokalizasyondan ol¢gumler yapildi.

Ekstrakraniyal karotid ve VAlarin DSA bulgulari, aksiyel BTA ve MIP
rekonstruksiyonlari ile karsilastinildi. BTA ile elde edilen bulgular DSA bulgulari ile
karsilastirilarak, BTAnin bu konudaki tanisal degeri arastirildi. Hastaya yapilacak
tetkikler hakkinda gerekli 6n bilgiler verildikten sonra gekimler gergeklestirildi. DSA ve
BTA tetkikleri arasindaki stre 3 gun ile 30 gun arasinda degismekte olup ortalama 16
gundd.

DSA AXIOM Artis FC (Siemens) cihazi ile gergeklestirildi. Tetkike ana femoral
artere 5F-7F intraduser vyerlestirilerek baslandiktan sonra, sol anterior oblik
pozisyonda arkus aortografi, selektif karotid, vertebral arter ve serebral anjiyografi
cekimleri yapildi. incelemenin tamami igin gereken kontrast madde miktari 150 cc'yi
asmadi.

BTA incelemeleri, Toshiba Aquilion 64 dedektorli BT cihazi ile gergeklestirildi.
Hasta sirtistl pozisyonda yatirildi ve dental amalgami olan hastalarda artefaktlar
onlemek amaciyla bas mimkin oldugunca ekstansiyona getirildi. Hastalara ¢gekim
sirasinda yutkunmamalari gerektigi, ancak ¢ok yluzeyel nefes alabilecekleri belirtildi.
Daha sonra anterior, posterior ve lateral servikal topogram alindi. Kontrastsiz
inceleme yapilmaksizin dogrudan kontrasth ¢ekim uygulandi. 95 ml noniyonik
kontrast madde, antekubital vene yerlestirilen 20 G kanul yoluyla ve otomatik pompa

enjektord ile 2.5 ml/sn hizla verildi. Kontrast madde verilmeye baslandiktan 15 sn
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(delay time-geciktirme suresi) sonra, inceleme alani, kolimasyon 2 mm, masa hizi 4
mm/sn, tap ayarlart 120 kVp,180 mA olacak sekilde kaudalden kraniyale dogru
tarandi. Cekim ortalama olarak 30 sn igerisinde sona erdi.

Matriks 512x512 iken, FOV (field of view) 110-190 mm arasinda
degismekteydi. Cekim tamamlandiktan sonra kesit kalinligi 0.5 mm olacak sekilde
rekonstruksiyon yapildi. Goruntulenen alanin uzunluguna goére kesit sayisi 90-120
arasinda degismekteydi. Aksiyel kesitlerde mural Kkalsifikasyonlarin kontrast
maddeden ayirdedilebilmesi amaciyla pencere genisligi 500'e, pencere seviyesi ise
225'e ayarlandi.

Elde edilen aksiyel kesitlerden spiral BT cihazinin ¢alisma istasyonunda
bulunan MIP programi kullanilarak “3 boyutlu” imajlar olusturuldu. Tim bu iglemler

ortalama 30 dakika i¢cinde tamamlandi.

Tablo 4. Multidedektdr BTA incelemesinde kullanilan parametreler.

Dedektor dizini (mm) 64x0.62
Kesit kalinligr (mm) 0.5
interval (mm) 0.5
Threshold (mm) 120
Pitch (Beam Pitch) 1.078
Gantri rotasyon suresi (sn) 0.75
Masa hizi (mm) 27
kVp 120
mA 250
FOV (cm) 35
Kontrast madde (ml-400 mgl/ml) 80
Enjeksiyon hizi (ml/sn) 4
Gecikme zamani 5.5
Sure (sn) 10

Tdm hastalarin DSA goéruntileri, aksiyel kaynak goéruntuleri ve MIP imaijlari
incelendikten sonra, darlik derecesi, NASCET kriterleri géz 6nune alinarak ve damar
¢ap! submilimetrik olarak olgulerek her biri icin ayri ayri hesaplanmistir.

Darliklarin siniflandiriimasinda alti derece kullaniimistir:
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Evre |I: Normal

Evre Il: Hafif derecede darlik (%1-29)

Evre lll: Orta derecede darlik (%30-50)

Evre IV: Orta derecede darlik (%50-69)

Evre V: ileri derecede darlik(70-99)

Evre VI: Okluzyon

Her olguda darligin en belirgin oldugu projeksiyon kullanildi. Ovoid bigimli
darliklarda arterin kisa ¢api esas alindi. NASCET calismasi temel alinarak, darligin
en fazla oldugu yerden Oolgulen rezuduel lumen genigligi ayni tarafta bulbus
distalindeki servikal IKAnin normal ¢apina béliindii. Bu deger 1’den ¢ikarilip 100 ile
carpildi ve darligin ytuzdesi elde edildi.

istatistiksel analizde aksiyel BTA, MIP rekonstriiksiyonu ve DSAnin darlik
kategorileri ile ilgili sonuglari arasindaki uyumun ortaya koyulmasi igin kappa test
istatistigine bakildi. Testlerin diagnostik performanslarinda DSA test sonuglari altin
standart olarak kabul edilerek testlerin diagnostik test istatistikleri evrelere goére
hesaplandi. Hesaplamalarda SPSS 11.5 ve MedCalc®v11.0.1 paket programi
kullanildi.
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BULGULAR
Calismamiza toplam olarak 45 olgu dahil edilmis olup, olgular evre Il, Ill, 1V, V
ve VI darliklardan olusuyordu. Toplam olarak 34 tane karotid (5 adet sol AKA, 18 adet
sag IKA, 19 adet sol IKA ) ve 41 tane VA darligi (18 adet sag VA, 23 adet sol VA)
saptandi.
Calismamizda saptanan darliklarin gorulme sikliklari Tablo 5-9'da ayri ayrn

sunulmaktadir.

Tablo 5. Sag iIKA'da saptanan Tablo 6. Sol IKA'da saptanan

darliklarin frekansi. darliklarin frekansi.

SAG IKA n % SOL iKA 0 %
o | hafif (%1-29) 5 11,1 o | hafif (%1-29) 5 11,1
QP |orta(%30-50) |2 4,4 % [orta (%30-50) |2 4.4

orta (%50-69) 1 2,2 orta (%50-69) 5 11,1
lleri (%70-99) 3 6.7 ileri (%70-99) 7 15,6
okllzyon 7 15,6

Tablo 7. Sol AKA'da saptanan Tablo 8. Sag VA'da saptanan

darliklarin frekansi. darliklarin frekansi.

SOL AKA n o, SAG VA n %
o | hafif (%1-29) 1 2.2 o | hafif (%1-29) 1 2.2
® |orta (%30-50) |1 2.2 P |orta (%30-50) |9 20.0

orta (%50-69) 1 2.2 orta (%50-69) |4 8.9
ileri (%70-99) 1 2.2 ileri (%70-99) 1 2.2
okliizyon 1 2.2 okliizyon 2 4.4
Tablo 9. Sol VA'da saptanan
darliklarin frekansi.
SOL VA n %
o |orta (%30-50) 10 22.2
Q |orta (%30-50) 3 6.7
ileri (%70-99) 3 6.7
oklizyon 7 15.6

3 olguda (1 AKA, 2 VA) yetersiz luminal kontrastlanmaya bagli MIP-BTA
OlcimU gergeklestirilememis olup, bu olgularda aksiyel-BTA ile DSA sonuglari %100
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uyumliu bulundu.

Kalsifiye plak nedeni ile 4 olguda (1 IKA, 3 VA) MIP-BTA ile otomatik dl¢lim
yapilamamis olup, bu olgularin 3’Unde aksiyel-BTA ile DSA bulgulari uyumlu bulundu.
DSA ile evre 3 darlik saptanan diger olgu ise aksiyel-BTA ile evre 4 darlik olarak
degerlendirildi (Tablo 14).

Karotid sistemde toplam olarak 8 olguda (7 sag IKA, 1 sol AKA), VAlerde ise
toplam 9 olguda (7 sol VA, 2 sag VA) oklizyon saptanmistir. Sadece 1 VA oklizyonu
BTA ile preokluziv olarak degerlendirilmistir. Diger 8 olguda ise BTA sonuglari DSA ile
uyumlu bulunmustur.

DSA'da darlik saptanmayan bir olgu aksiyel ve MIP-BTA ile evre Il darlk
olarak, diger bir olgu ise evre Il darlik olarak degerlendirilmigtir.

Darliklari evrelerine gore siniflandinldiginda;

Evre Il hafif dereceli darlik (%1-29): Aksiyel-BTA 8 olguda DSA ile uyumlu
bulundu (0.75)(Tablo 16). MIP-BTA ise 9 olguda DSA ile uyumlu bulundu (0.81)(Tablo
17). Sag IKA ve sad VA'da aksiyel ve MIP-BTA ile evre |l darlik olarak degerlendirilen
2 olguda DSA ile anlamli darlik izlenmemistir. DSA ile sag VA'da evre Il darlik olarak
degerlendirilen olgu 16 aksiyel-BTA ile evre IV, MIP-BTA ile ise evre V darlik olarak
degerlendirildi. Sol AKA'da DSA ve Aksiyel-BTA ile evre Il darlik bulunan olgu 1 ise
MIP-BTA ile evre Ill olarak degerlendirildi (Tablo 11).

Evre lll orta dereceli darlik (%30-49): Aksiyel BTA 14 olguda DSA ile uyumlu
bulundu (0.65). MIP-BTA ise 11 olguda DSA ile uyumlu bulundu (0.52)(Tablo 17).
DSA ile evre lll darlik saptanan 7 olgu (6 sag VA, 1 sol VA) aksiyel-BTA ile evre IV
darlik olarak degerlendirildi. Sag VA'da DSA ile evre Ill darlik saptanan 2 olguda ise
aksiyel ve MIP-BTA goruntuleri evre V olarak degerlendirildi (Tablo 14). DSA ile evre
Il darlik saptanan 4 olguda (3 VA, 1 IKA) darlik kalsifiye plaklara bagli olarak MIP
imajlar ile olculemedi. Bu olgulardan 3 tanesinde aksiyel-BTA sonuglari DSA ile
uyumlu bulundu. Sag VA darligi bulunan diger olgu ise (olgu 3) aksiyel BTA'da evre
IV olarak degerlendirildi.

Evre IV Orta dereceli darlik (%50-69): 14 olgunun aksiyel BTA imajlari DSA
ile uyumlu bulundu (0.64). MIP-BTA ise 9 hastada DSA ile uyumlu bulundu (0.45).
DSA ve aksiyel-BTA ile evre 4 olarak degerlendirilen 2 olgu (1 sag VA, 1 sol VA) MIP-
BTA'da evre V olarak, diger bir olgu ise (sol VA) evre lll olarak degerlendirildi. 2
olguda tetkikten kaynaklanan yetersiz Iliminal kontrastlanmaya bagl olarak MIP-BTA

yontemi ile darlik 6lgimu yapilamadi. MIP-BTA ile 6lcim yapilamayan bu 2 olguda da
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aksiyel BTA sonuglari DSA ile uyumlu bulundu (Tablo 14 ve 15). DSAda evre IV
darlik bulunan 2 hastada (1 sol IKA, 1 sol VA) ise hem aksiyel hem de MIP-BTA ile
evre V darlik saptandi.

Evre V ileri dereceli darlik (70-99): Aksiyel-BTA 13 olguda (0.77) ve MIP-BTA
12 olguda (0.66). DSA ile uyumlu bulunmustur. DSA ile toplam 15 hastada ileri
dereceli darlik saptanmigtir. DSA ile evre V olarak degerlendirilen 1 sol VA darhgi
aksiyel ve MIP-BTA yontemi ile darlik evre IV olarak degerlendirildi. Sol AKA'da DSA
ile evre V darlik saptanan bir olguda yetersiz luminal kontrastlanmaya bagl olarak
MIP-BTA yontemi ile darlik 6lgimU yapilamadi. Bu olguda aksiyel-BTA sonucu DSA
ile uyumlu bulundu.

Evre VI (okliizyon): DSA ile 8 karotid arter (0.97) ve 9 VAda arterde (0.97)
oklizyon saptanmigtir. DSA ile sol VA'da oklizyon saptanan olgu 17’de aksiyel ve

MIP-BTA imajlari ile darlik preokluziv (evre V) olarak degerlendirilmigtir.

Duyarhlik % |Ozgiinliik % |PKD % NKD %
%1-29 99 (96-99) |72 (39-93) |98 (95-99) |80 (44-97)
%30-49 |95 (91-97) |82 (56-96) |98 (95-99) |58 (36-77)
Aksiyel-BTA | %50-69 |95 (91-97) |85 (57-98) |99 (96-99) |54 (32-75)
%70-99 |97 (94-99) |86 (59-98) |99 (96-99) |72 (46-90)
OKliizyon | 100 (98-100) |94 (71-99) |99 (97-99) | 100 (79-100)
%1-29 99 (96-99) 81 (48-97) 99 (96-99) |81 (48-97)
%30-49 93 (89-96) 73 (44-92) 98 (94-99) |45 (25-67)
MIP-BTA | %50-69 |96 (92-98) |50 (23-76) |96 (93-98) |46 (21-73)
%70-99 |96 (92-98) |80 (51-95) |98 (95-99) |60 (36-80)
OKliizyon | 100 (98-100) |94 (71-99) |99 (97-99) | 100 (79-100)

Tablo 10. Aksiyel-BTA ile MIP-BTA tekniklerinin %30-49, %50-69 ve 70-99
oranindaki darliklarda ve okluzyonlarda duyarlilik, 6zgunlUk, pozitif ve negatif kestirim

degderleri ( PKD: pozitif kestirim degeri, NKD: negatif kestirim degeri).
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Calismamizda BTA ile en guvenilir sonuglar aksiyel kesitlerden elde edilerek
DSA ile 0.84 oraninda uyum saptandi. DSA ile MIP-BTA sonugclar arasinda ise 0.82

oraninda uyum belirlendi.

Tablo 11. AKAda saptanan darliklarin aksiyel-BTA, MIP-BTA ve DSA ile

karsilastiriimasi. *DSA ile uyumlu olmayan darliklar kirmizi ile kodlanmustir.

AKA
Olgu Yas
Aksiyel-BTA MIP-BTA DSA
1.A.0 68 2 3 2
2.H.D 61 5 Az kontrastlanma 5
3.D.A 81 6 6 6
4. A.G 59 1 3 3
5YT 57 4 4 4
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Tablo 12. Sag IKAda saptanan darliklarin aksiyel BTA, MIP-BTA ve DSA ile

kargilagtirilmasi. *DSA ile uyumlu olmayan darliklar kirmizi ile kodlanmugtir.

Sag iKA
Olgu Yas
Aksiyel-BTA MIP-BTA DSA
1. C.T. 74 6 6 6
2.G.C. 78 5 5 5
3. H.D. 61 6 6 6
4. M.U. 57 6 6 6
5. F.C. 76 3 2 2
6. M.G. 84 6 6 6
7.D.C. 66 3 Kalsifiye plak 3
8. S.K. 81 6 6 6
9.i.D. 91 4 4 4
10. N.I. 55 6 6 6
11. M.S.E. 60 3 3 1
12. A.S. 68 5 5 5
13. F.K. 48 3 3 3
14. S.S. 73 5 5 5
15. M.Ca. 67 6 6 6
16. I.S. 60 2 2 2
17. A.O. 68 2 2 2
18. F.C. 76 2 2 2
19. G.Y. 79 2 2 2
20. M.E. 75 2 2 1
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Tablo 13. Sol IKAda saptanan darliklarin aksiyel-BTA, MIP-BTA ve DSA ile

kargilagtirilmasi. *DSA ile uyumlu olmayan darliklar kirmizi ile kodlanmugtir.

Sol IKA
Olgu Yas
Aksiyel-BTA MIP-BTA DSA
1. H.S. 60 3 2 2
2. AE. 62 4 4 4
3. H.O. 80 4 4 4
4. M.G. 84 3 4 3
5.N.I. 55 S S 4
6. M.S.E. 60 5 5 5
7.N.O. 60 4 3 S
8. D.A.E. 67 3 3 3
9. H.B. 65 5 5 5
10.Y.T. 57 S S S
11. A.G. 59 5 5 5
12. E.O. 63 4 4 4
13. B.D. 53 4 4 4
14. AK. 63 5 5 5
15. M.Co. 81 S5 S5 S5
16. 1.B. 55 2 2 2
17. A.0. 68 2 2 2
18. S.K. 81 2 2 2
19. G.Y. 79 2 2 2

58




Tablo 14. Sag VAda saptanan darliklarin aksiyel-BTA, MIP-BTA ve DSA ile

kargilagtirilmasi. *DSA ile uyumlu olmayan darliklar kirmizi ile kodlanmugtir.

Sag VA
Olgu Yas
Aksiyel-BTA MIP-BTA DSA
1. AE. 62 S 5 3
2. H.0. 80 4 3 3
3.D.C. 66 4 Kalsifiye plak 3
4. M.R.B. 79 4 4 3
5.V. A 57 4 5 4
6. F.K. 48 4 4 3
7.N.O. 60 S 5 4
8. D.AE. 67 6 6 6
9. D.A. 81 S 5 5
10. D.B. 56 S 5 3
11. F.A. 50 4 3 3
12. M.S. 84 4 3 3
13. 1.T. 81 3 4 3
14. B.D. 53 4 Az kontrastlanma 4
15. AK. 63 4 4 4
16. M.C. 67 4 5 2
17.1.P. 66 6 6 6
18. A.Y. 59 2 2 1
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Tablo 15. Sol VAda saptanan darliklarin aksiyel-BTA, MIP-BTA ve DSA ile

kargilagtirilmasi. *DSA ile uyumlu olmayan darliklar kirmizi ile kodlanmistir.

Sol VA
Olgu Yas
Aksiyel-BTA MIP-BTA DSA
1.1.8. 60 3 3 3
2. A.O. 68 S 5 5
3.AE. 62 6 6 6
4. M.U. 57 3 3 3
5. H.O. 80 3 Kalsifiye plak 3
6. F.O. 60 S 5 5
7.S.K. 81 6 6 6
8. M.G. 84 4 4 5
9.G.Y. 79 3 3 3
10. A.Y. 59 3 4 3
11. V.A. 57 6 6 6
12. N.K. 65 3 Kalsifiye plak 3
13. D.A.E. 67 4 3 4
14. D.B. 56 4 5 4
15. F.A. 50 6 6 6
16. M.S. 84 4 Az kontrastlanma 4
17.1.B. 50 S 5 6
18. A.G. 59 4 4 3
19. E.O. 63 3 3 3
20. B.D. 53 3 3 3
21. AK. 63 6 6 6
22. M.Co. 67 3 4 3
23.1.P. 66 6 6 6
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Tablo 16. Aksiyel-BTA ile DSA'da saptanan darliklarin karsilastiriimasi. *DSA ile

uyumlu olmayan darliklar kirmizi ile kodlanmigtir.

AKSIYEL-BTA
DSA Evre | Evrell | Evrelll | Evre IV | EvreV | Evre VI | Toplam
Evre | 141 2 1 144
Evre Il 8 2 1 1"
Evre lll 1 14 7 2 24
Evre IV 12 2 14
Evre V 2 13 15
Evre VI 1 16 17
Toplam 142 10 17 22 18 16 225

Tablo 17. MIP-BTA ile DSA'da saptanan darliklarin kargilastiriimasi.

*DSA ile uyumlu olmayan darliklar kirmizi ile kodlanmistir.
OF Kalsifiye plak ve yetersiz |lUminal kontrastlanma nedeni ile MIP-BTA ile darlik

OlcimU yapilamayanlar.

MIP-BTA
DSA Evrel | Evrell | Evrelll | Evre IV | EvreV | Evre VI Toplam

Evre | 141 2 1 144
Evre Il 9 1 1 1"
Evre Il 1" 7 24
Evre IV 1 7 4 14
Evre V 1 12 15
Evre VI 1 17
Toplam | 141 1" 15 15 20 225
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Olgu Ornekleri
Olgu 1: 61 yasinda erkek olgunun sag VAsi okliide idi. Sol IKAdaki evre 5 ileri
derece darlik ve sag VA'sindaki evre IV orta dereceli darlik ve MIP-BTA ve DSA ile

goéruntulendi.

Yitrea®
Wil 1200£200
4 Al 1221 mm MIP

Resim 1a, b. Sol IKA'da evre V darlik; diizensiz plak sagital MIP-BTA ve DSA'da ayni

gorinimde izlenmekte.

Resim 2a, b. Sag VA orifisinde evre |V darlik; DSA ve koronal MIP-BTA goruntileri.
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Olgu 2: 66 yasinda yurume gugligu, sol kol ve bacakta gugsuzlik sikayeti ile
basvuran erkek olgunun sol IKA'daki evre V ileri derece darligin MIP-BTA ve DSA

gorinuma.

Resim 3a, b. Sol IKA bulbusu diizeyindeki plagin koronal MIP-BTA ile DSA

gorinuma.

Olgu 3: 60 yasinda sol kol ve bacakta glgsuzlik ve sol tarafini gorememe sikayeti ile
basvuran erkek hastanin sol VA arter orifisinde preokluziv (evre V) darligin MIP-BTA

ve DSA goruntuleri.

o 7\- : ‘f
Resimd4a, b. Koronal MIP-BTA ve DSA goruntdleri.
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Olgu 4: 67 yasinda cift gdorme, bacaklarda glug¢ kaybi ve dengesizlik sikayeti ile
bagvuran erkek hastanin sag iKA'si MIP-BTA ve DSA goériintilerinde okliide olarak

izlenmekte.

Virea®
WL:6801140
Oblique 8.30mm MIP

Resim 5a, b. Koronal oblik MIP-BTA ile DSA'da sag iIKA'daki okliizyon izlenmekte.
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Olgu 5: 57 yasinda yurumede guclik, sol gbzde gdérmede azalma ve denge

bozuklugu sikayeti ile basvuran erkek hastanin sol IKA'daki okliizyonun MIP-BTA,

aksiyel-BTA ve DSA goruntuleri.

Resim 6a, b, c. Sag iIKA'daki okliizyonun koronal oblik MIP-BTA, DSA ve aksiyel-BTA

goéruntdleri.
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Olgu 6: 91 yasinda biling bulanikhidi sikayeti ile bagvuran erkek olgunun sagd IKA'da

evre V ileri derece darlik saptanmis olup BTA ve DSA goruntuleri izlenmekte.

Resim 7a, b,c. Sagital MIP-BTA, DSA ve aksiyel-BTA'da sag IKA'da evre V darlik.
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TARTISMA

iskemik inme tiim dinyada 6lim nedenleri arasinda Gglincl sirada yer alan
onemli bir sebeptir. Karotid ve VAlarin aterosklerozu onemli bir inme ve gegici
iskemik atak nedenidir. Medikal tedavi tek basina bu hastaligi 6nlemede yetersizdir,
bagka tedavi yontemleri ile de desteklenmesi gerekmektedir. ileri derecede (%70-99)
ve semptomatik karotid arter darligi olan hastalarin, endarterektomiden ve stent
uygulamasindan 6nemli oranda yarar gordugu iki énemli randomize c¢alismada
(NASCET ve ECST) kanitlanmistir’®’”. NASCET calismasinda, %70’in {zerinde
karotid arter darligi olan semptomatik hastalarda, medikal tedavi yerine karotid
endarterektomisi uygulanmasi durumunda, tedavi sonrasi 2 yildan daha uzun surede
inme riskinin %16,5 oraninda azaldi§i bildirimektedir’®. Ayni calismada majér ya da
olumcdul ipsilateral inmeye iliskin mutlak risk azaltiminin %10,6 oraninda oldugu rapor
edilmektedir’®. NASCET’e gére %50’nin altindaki darliklarda endarterektominin yarar
saglamadigina isaret edilmektedir’®®°.

ECST calismasinda da endarterektomi yapilmis %60 ve Uzerinde darligi olan
semptomatik hastalarda 3 yil igerisinde inme riskinin %21,9’dan %9,6’ya dustugunu
gosterilmistir’®. NASCET iki yillik takipte bu oranin %27,6’dan %12,6'ya dustigiini
gostermistir’®. Bu ydntem orta derecede (%50-79) darligi olup medikal tedaviye yanit
vermeyen hastalar ile yuksek derecede (%80’in Uzerinde) darligi olan hastalarda
yapilmaktadir. Hasta yeterli medikal tedavi almamigsa veya dusuk derecede (<%50)
darligi varsa yapiimaz.

ACAS (Asemptomatik Karotid Aterosklerozu Calismasi) ise %60’'in Gzerinde
darligi olan asemptomatik erkek hastalarda endarterektomiden sonra inme, 6lum ve
5 yillik sure igerisinde ipsilateral inme riskinin medikal tedaviye oranla %5,9 oraninda
azaldigini rapor etmektedir’”.

ECST yénteminde darlik derecesinin belirlenmesinde distal IKA yerine, tahmini
olarak belirlenen bulbus ¢api dikkate alindigi icin darliklar, NASCET teki darliklarla
karsilastirildiginda daha abartihdir. iki farkli yaklasim ile elde edilen darlik dereceleri
birbiri ile kargilastirildiginda; ECST yontemindeki %80 Iimen daralmasi, NASCET ve
ACAS yontemindeki %60 limen daralmasina karsilik gelmektedir. Bununla birlikte
ECST'de darlik dereceleri NASCET’te kullanilan yontemle belirlendiginde bu iki
calismanin sonuglari birbiri ile uyumluluk géstermektedir®.

Vertebral arterlerde kritik darligi olan hastalarda (%50-%99) ayni tarafta yillik

inme riski %7,8'dir. VA darliklari intra veya ekstrakraniyal olabilir fakat siklikla VA'sin
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subklavyan arterden c¢ikis lokalizasyonunda gorulur. Bu lokalizasyona ulasim gug
oldugundan cerrahi teknik olarak zordur ve komplikasyonlari fazla oldugu igin cerrahi
tedavi rutin uygulamadan kaldiriimistir®"-8%.

Klasik olarak medikal tedavi, VA darligi olan hastalarda baslangi¢ tedavi
secenedidir®®®. Cerrahi veya endovaskiiler tedavi, medikal tedavinin yetersiz kaldig
durumlarda alternatif tedavi segenekleridir®*®®. Anjiyoplasti ve stent uygulamalari,
semptomatik vertebrobaziler darligi olan hastalarda cerrahiye bagli morbiditeyi
ortadan kaldirdi§i icin giderek daha cok tercih edilmektedir®*®*%°. Ancak literatiirde
balon anjiyoplastinin restenoz oranlari ylksek olup 1 yil igcinde %75-100’lere kadar
bildiriimektedir.

Ekstrakraniyal karotid arter darliklarinda endovaskuler tedavi 10 yildan uzun
bir stredir kullaniimaktadir. Bu yontemler baslica perkitan transliminal anjiyoplasti
(PTA) ve intravaskuler stentlemedir. Anjiyoplastinin mekanizmasi ilk defa Dotter
tarafindan 6ne surdlmuis olup karotid arter darliginda PTA uygulamasi ilk kez 1980
yilinda Kerber ve arkadaslari® tarafindan rapor edilmistir. Balon anjiyoplastinin
sonuglari cerrahi tedavi ile kargilagtirildiginda iyi goérilmesine ragmen basit balon
anjiyoplastinin  bazi  komplikasyonlari vardir (duvar gerilmesi, plagin yer
degdistirmesine bagli emboli olusturmasi, anjiyografiye bagh intimal disseksiyon).
Daha sonra uygulamaya bagslanan stent ile tedavinin, basit anjiyoplastiye gore plak
yer degistirmesi, intimal diseksiyon ile elastik rekoili engellemesi ve ge¢ restenoz
oranlarini azaltmasi gibi birgok avantaja sahip oldugu gérulmustur

Cok merkezli endovaskuler tedavi ile konvansiyonel cerrahi tedaviyi
kiyaslayan CAVATAS'da (karotid ve vertebral arter transliminal anjiyoplasti
calismasi), gegmis 6 ay icerisinde semptomlari olan (%90) ve olmayan 504 hastadan
251’ine endovaskuler girisim ve 253’'Une endarterektomi uygulanmigtir. Her iki grup
arasinda 30 gunlik major inme veya 6lum (%6.4 endovaskuiler grup, %5.9 cerrahi
grup) ve yedi glnden fazla sureli her turll inme veya 6lum (%10 ve %9.9) oranlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhlik saptanmamistir. Endovaskuler tedavi,
endarterektomi ile karsilastirildiginda belirgin olarak daha az kraniyal sinir felcine
(sirasl ile %0 ve %8.7), daha az kasik ve boyun hematomuna (% 1.2 ve %6.7) neden
olmaktadir. Cerrahi grup ile karsilastirildiginda CAVATAS’da endovaskuler grubun
basarisiz oldugu tek nokta uzun dénem takipte gelisen restenoz oraninin fazla
olusudur. Ancak bu ylksek oran, primer olarak anjiyoplasti sonrasi gelisen restenoz

oranini yansitmaktadir®’. Yeni bildirilen higbir seride stent sonrasi takiplerde restenoz
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orani CAVATAS cgalismasindaki kadar (%14) yiiksek bildirilmemektedir®®?. Diger bir
calismada uzun donem takibi yayinlanmig 16 olguda, VA orjin darliklarina yonelik
PTA uygulanmis ve hastalar ortalama 30 ay boyunca takip edilmistir®’. Bu calismada
19 VA orjin darligina PTA uygulanmis ve islem sirasinda 4 hastada diseksiyon
bulgusu, bir hastada diseksiyonla birlikte trombls gelisimi rapor edilmektedir.
Bununda diginda, PTA sonrasi yapilan kontrol anjiyografilerde U¢ lezyonda rezidu
darlik izlenmezken, ikisinde %10, doérdinde %20, birinde %30, Ucunde %40 ve
birinde 50 rezidu darlik bildirilmektedir. Tedavi uygulanan 19 damarin RDUS ve MRA
kontrolinde 11 damarda degisme izlenmezken 4’Unde restenoz saptanmis ve takipte
hastalarin 1'inde 3 kez aralikli GIA izlenirken, geri kalan hastalarda semptom
saptanmadigi bildirilmistir.

Balon anijiyoplasti hem VA orjin, hem de distal darliklar icin yluksek teknik
basariya ve dusuk komplikasyon oranlarina sahip olmasina ragmen elastik recoil ve
diseksiyon nedeni ile vertebral orjin ve distal lezyonlarin tedavisinde kullanimi
sinirlidir. Literatiirde restenoz oranlari %75'e varmaktadir™.

SAPPHIRE (Stenting and angioplasty with protection in patients and high risk
for endarterectomy) c¢alisma grubu cerrahi acidan ylksek risk tasiyan ve
endarterektomi restenozlarinin da bulundugu 334 hastanin distal koruyucu filtre
kullanilarak yapilan karotid arter stentleme isleminin 1 yillik sonuglarini 2004 yilinda
yayinlamistir. Buna gore 30 gunluk 6lum, inme veya myokard infarktist (Ml) orani
%4.4,1 yillik oranlar ise %12 olarak bildirilmistir. Ayni ¢alisma grubunun karotid
endarterektomisi yapilan olgularda 30 gunltk 6ltim, inme veya Ml orani %9.9, 1 yillik
oranlari ise %20.1 olarak belirtilmistir. Sonug¢ olarak cerrahi igin yuksek riskli hasta
grubunda distal emboli koruyucu kullanilarak yapilan karotid arter stentleme isleminin
inme, 6liim ve Ml énlemede cerrahinin gerisinde olmadigi belirtiimistir®.

Bu randomize calismalarin da ortaya koydugu gibi endovaskiler tedavi
sonuglari en az endarterektomi serileri kadar tatmin edici sonuglara ulasmistir ve
artik major inme 6lim oranlarinda cerrahi tedavi ile yarisir duruma gelmistir® .

NASCET ve ECST'de karotid darliginin belirlenmesinde kullanilan tani
yontemi DSA olup, bu yontem karotid ve VA orjin darliginin tanisinda altin standart
olarak kabul edilmektedir. Kateter anjiyografi cerrahi girisimden saglanan klinik fayda
ile spesifik olarak korelasyon gosteren tek tani yodntemidir. Ek olarak tandem
darliklarini, anevrizma ve kollateral olusumu gibi patolojileri gdstermede etkin bir

yontemdir. Ayni seansta hem ekstrakraniyal hemde intrakraniyal karotid ve vertebral
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arteriyel sistemi degerlendirmeye olanak saglar. Ek olarak kateter anjiyografi plak
hakkinda morfolojik bilgiler saglar, bdylece cerrahi risk ve hastanin prognozu
acisindan 6nemli olabilecek mural tombus ya da Ulserasyonlari saptayarak damar
duvarinin yiizey anatomisi hakkkinda da bilgi edinilmesini saglayabilir®*.

Ote yandan DSA invaziv bir tetkiktir. Bazi serilerde %1 oraninda major inme ve
6lim orani bildirilmektedir®™. Bunlara ek olarak DSAnin iyonize radyasyon riski,
hastanede kalma gerekliligi, kontrast madde alerjisi ve nefropati riskleri de mevcuttur.
DSAda femoral arter girislerindeki tim komplikasyon oranlari yaklasik %8.5'tir®.
Kalici komplikasyon orani (en dnemlisi inme) %0.1-0.33 arasinda degismektedir.
Gegici komplikasyon orani %2.6 iken, lokal komplikasyon orani %4.9’dur®®.

Kateter anjiyografi tercubeli radyolog gerektirmektedir. Mervor ve
arkadaglarinin yapmis olduklari bir calismada, anjiyografinin terctbeli bir radyolog
tarafindan yapilmis olmasi, kateter teknigine bagli olarak, norolojik morbidite riskini
énemli oranda azaltmaktadir®®. Ote yandan serebral anjiyografi ile incelenen hastalar
genellikle, ya yeni ortaya ¢ikan semptomlar nedeniyle, ya da var olan semptomlarin
sikhiginin veya derecesinin artmasi Uzerine doktora bagvuran hastalardir. Bu nedenle
en guvenilir anjiyografi tetkikinde bile norolojik komplikasyon orani sifir
olmayacaktir®’.

DSAnin az da olda, bildirilen kalici sakatlik ve 6lum riski endarterektominin
yararinl azaltmis ve yeni noninvaziv testlerin arayisina yol agmistir. Bu testler baslica
RDUS, MRA ve BTA olup, gectigi 10 yil icerisinde bu testlerin karotid ve VA
darliklarindaki tani degerini arastiran bir¢ok ¢alisma yapilmistir.

GUnumuzde ulkemizde ve dinyada birgok merkezde karotid-vertebral arter
darliklarinda sik rastlanan bir uygulama Doppler ve MRA'y!1 birlikte uygulamak ve bu
test sonugclari arasinda uyumsuzluk oldugu takdirde DSA'ya basvurmaktir.

RDUS oldukga sensitif ve spesifik ve tani yontemi olmasina ragmen, boynun
kisa ya da bifurkasyonun yuksek oldugu hastalarda ve kalsifiye plaklar saptanan
damarlarda dopler US’nin yetersiz oldugu pekgok arastirmaci tarafindan belirtilmistir.
Ek olarak Doppler US incelemeyi yapan kisiye bagiml bir yontem olup, belli bir
6grenme surecine gereksinim gostermektedir.

RDUS incelemede VAlarin blyuk bdlumleri renkli inceleme ile kolaylikla
goruntulenebilir. Ancak VAlardaki anatomik varyasyonlarin sikhgi, nispeten ince
¢apta olmalari, derin lokalizasyonlari ve vertebra transvers proceslerinin olusturdugu

teknik sinirlamalar nedeni ile RDUS inceleme VA deg@erlendiriimesinde karotid arterler
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kadar kolay olmamaktadir. VA orijinleri olgularin  %60-80’inde  ortaya
konulabilmektedir®®. VA darliklarinin  biiyik bir kesimi ¢ikimi  diizeyindeki
aterosklerotik plaklara baglidir. Bu dizeydeki damarin gorintilenmesindeki teknik
zorluklar yanisira uygun acilarda degerlendiriime yapabilmek de c¢ogu kez
olanaksizdir. Ayrica VA hiz Olgimleri her zaman guvenilir bilgiler saglamaz.
Kontralateral VA’ nin ince olmasi ya da kollateral akimin devreye girmesi durumunda
VAlarda darlik olmadigi halde yuksek hizlar saptanabilir. 100 cm/sn’nin Gzerindeki
hizlarda darlik yonunden dikkatli degerlendirme yapilmalidir. VA agenezisi/hipoplazisi
durumlarinda oklizyon tanisinda o6nemli gugclikler ortaya c¢ikmaktadir. RDUS
incelemede VA darliklarinin degerlendiriimesinde mevcut olan bu zorluklar MRA ve
BTA gibi alternatif yontemlerin arayigini dogurmustur.

Doppler US’nin  6nemli bir dezjavantaji da, total oklizyonu subtotal
oklizyondan ayirdetmede her zaman yeterli olmayigidir. Darlik oklizyona dogru
yaklastikca, akim hizi pek ¢ok Doppler sistemiyle saptamanin mimkin olmadigi 2
cm/sn’nin altina duser. Doppler US ile total oklizyon tanisi konan arterlerin %5-
15'inde anjiyografi ile ileri dereceli darlik saptandigi bildiriimistir®>. Boyle darliklar
renkli Dopplerin yavag akima duyarli ayarlari ile tam oklizyondan ayrilabilir.

Gunumuzde Doppler US genellikle bir 6n inceleme yodntemi olarak
kullanilmakta, normal bulunan olgulara anjiyografi uygulanmamaktadir®®. Doppler US
ile anlamli (>%50) darlik saptanan olgular iki grupta degerlendiriimektedir. Kritik
darligi olanlara (>%70) cerrahi ya da stentleme oncesi anjiyografi yapiimakta, %50-
70 oranindaki darliklara ise genellikle medikal olarak tedavi uygulanmakta ve Doppler
US ile takip edilmektedir®. ileri evre darli§i olanlar disinda, kalsifiye plaklar, kisa
boyunlu hastalar, bifirkasyonun c¢ok dislik ya da ylksek konumlu olmasi gibi
Doppler US’nin yetersiz kaldigi durumlarda ya da oklizyon gibi yapilacak tedaviyi
etkileyecek durumlarda kesin tani igin anjiyografik inceleme gerekmektedir.

Son yillarda, 6zellikle kontrastli 3 boyutlu MRA ve ¢ok kesitli BTA, karotid ve
VA darliklarinin noninvaziv tanisina buyuk katkilarda bulunmustur. MRA yavas ya da
kompleks akimi duragan dokulardan ayirdetmede vyetersiz kaldigindan darlik
derecelerini oldugundan fazla gésterme egilimindedir. Hatta normal olan arterleri bile
MRA ile belirgin derecede daralmig gibi gérmek mumkinddr. Bunun nedeni karotid
bulbusundaki laminer olmayan kan akimidir. Kompleks akima yol agan dizensiz
darliklarda bu abartili gérinim daha da belirgindir. Ayrica darligin proksimalindeki ya

da distalindeki kompleks akim dar segmentin uzunlugunun gercek uzunlugundan
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fazla gorinmesine neden olur. Dolayisiyla MRAnin karotid arter darliklarini
saptamadaki duyarliligi 6zginliigiinden daha yiiksektir®’.

Ozellikle 2D TOF yéntemi kullandiginda akim ve saturasyon artefaktlarindan
dolayi darlik oranlarini oldugundan daha abartili gésterme egilimindedir'®. Siddetli
darlik bdlgesinde spin dephasing olmasi nedeni ile darlidin derecesi ve uzunlugunda
abartili 6lgime neden olmaktadir. MRA ile ardisik lezyonlari saptamak da zordur.
Ulserler iyi gorilmez ve ydntem cok yavas akima yeterince duyarl degildir.
Muhtemelen buna bagli minimal akim olan damarlarda tam tikanma oldugu
dagunular. Halbuki cerrahi ile tedavi edilen darliklar ile cerrahinin uygulanmadigi tam
okllzyon arasindaki ayirimi yapmak ¢ok énemlidir.

Son yillarda, iv. kontrast madde kullanilarak TE (time to echo) suresi ¢ok kisa
tutularak gergeklestirilen kontrastli, 3 boyutlu MRA, konvansiyonel MRA'daki temporal
rezolisyonun yeterli olmamasi, yavas ya da bulbusta kompleks akimdan
kaynaklanan sinyal kaybina bagl olarak darlik derecesinin ve dar segmentin
uzunlugunun oldugundan fazla goérllmesi gibi sinirlamalari ortadan kaldiran bir
yontem olarak uygulanmaya baglanmistir. 3D Gd MRAda kontrast maddenin
enjeksiyonu ile olugan goruntt DSA'daki liminogramin analogudur. 3 boyutlu MRA ile
istenilen projeksiyonda goruntuler rekonstrikte edilebilmektedir. Rezolisyonunun
daha yuksek olmasi ile nedeni ile 3 boyutlu TOF MRA Ulserasyonun saptanmasinda
2 boyutlu TOF MRAya gore daha basarilidir. Bununla birlikte MRA'nin Ulserasyonun

197 " Hareket

saptanmasi konusundaki duyarlihgi %27-71 arasinda degismektedir
gorintu kalitesini bozdugu igin hastalar uyumlu olmalidir.

Karotid darligi varliginda yalniz ekstakraniyal MRA yapmak beyinde anevrizma
ya da AVM gibi ek vaskuler lezyon tanisini engelleyebilir. Ayrica gegici iskemik atak
Oykisu ya da yakin zaman 6nce norolojik defisiti olan hastalarda farkedilmemis
embolik oklizyonlar olabilir; bunlarin MRA ile saptanmasi gugtur. Bdyle olgularin
cerrahisinde hemorajik komplikasyonlar gériilebilir®.

islemin noninvaziv olmasi, noniyonizan radyasyonun kullaniimasi énemli
avantajlarindandir. Ancak pahali bir tetkik olmasi, klostrofobili hastalarda zorluklara
neden olmasi, harekete karsi ¢ok hassas olmasi ve buna bagli sedasyon
gerektirmesi dezjavantajlaridir’®?.

CKBT cihazlarinin kullanima girmesi ile BTA'da oldukg¢a yluksek sensitivite ve
6zgiinlik degerleri bildirilmektedir’®. Plak morfolojisinin degerlendirilebilmesi BTAnIn

onemli avantajlarindandir. Cok kesitli BTA, operatdre bagdimli olmayan, objektif, hizli
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uygulanabilir bir teknik olusu, karotid arter darligi tanisinda ylksek duyarlilik ve
0zgunlik degerleri sayesinde oldukga popduler bir yontem haline gelmistir. Aksiyel
kesitlerle, uygun pencere genigligi ve duzeyi saglandigi takdirde, mural kalsifikasyon
ve kontrast madde ayirimi kolaylikla yapilabilmektedir. MIP ve SSD imajlarinda,
limeni gevreleyerek degerlendirmeyi imkansiz kilan kalsifikasyonlarin varliginda bile
rezidUel lumen rahatlikla segcilebilmektedir. Aksiyel kesitlerde darlik derecesi ¢ekim
yuzeyi damara kabaca dik oldugu durumlarda dogru bir sekilde saptanabilmektedir.
Ancak damar kivrimli ise goruntileme dizlemi arter lumenine dik degil ise darligi
yanlis olarak olgebilir.

Karotid darliklarinda, simdiye kadar gergeklestiriien arastirmalar 6zellikle
komplike yapida, Ulsere plaklarin emboli ve iskemik inme insidansini arttirdigini
gostermektedir. Bu nedenle karotidin aterosklerotik tutulumunda, darlik orani yaninda
plak karakterizasyonun da énemli oldugu ortaya konmus ve bu alanda hangi tetkikin
basarili oldugu arastiriimistir. Plak karakterizasyonunda en basarili noninvaziv tetkik
BTA olup, simdiye dek yapilan galismalarda kalsifik, yagh veya komplike yapidaki
plaklari gostermede BTA'nin son derece basarili oldugu ve kuguk Ulserasyonlari bile
ortaya koyabildigi saptanmistir. DSA Ulserasyona duyarli bir tetkik olmakla beraber
plak karakterizasyonunda basarili degildir.

BTA arterlerin 3 boyutlu gortntilenmesinde gesitli post-processing teknikleri
sunmaktadir. Her teknigin kendine 6zgu Ustunlik ve sinirlamalari vardir. SSD
rekonstruksiyonlarinda damar capi secilen esik degerine gore degisiklikler gosterir.
Esik degeri secilirken dikkatli olunmalidir. Esik degerinin ylksek secildigi durumlarda,
Ozellikle yuksek dereceli darliklarda damar devamlihdi secilemeyip yanhs oklizyon
tanilar konulabilir. Bu teknigin bir diger dezavantaji mural kalsifikasyon ile liminal
kontrast madde ayirrmina olanak vermemesi, dolayisiyla darlik derecesini
oldugundan daha az gostermesidir. Bu nedenle SSD metodunun tek basina
kullanimi énerilmemektedir. MIP goruntllerde esik deger secilmediginden damar
devamliliginin gdsterilmesi garantidir. Ancak c¢evresel Kkalsifiye plaklar |Umen
kontrastini drterek degerlendirmeyi guclestirebilir. MIP tekniginde, o anda inceleme
alanindaki en yuUksek piksel baz alinarak diger tum pikseller bu yUksek deger
Uzerinden degerlendirilir. Anjiografiye en ¢ok benzeyen goruntliler bu teknikle
olusturulur. Damar duvarindaki kalsifikasyonu lumendeki kontrast maddeden en iyi
ayiran teknik budur. VRT teknigi ile 3 boyutlu vaskuler iligskiler DSA dogrulugunda
elde edilmekte ve darliklar dogru olarak saptanabilmektedir. VRT'nin SSD ve MIP
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tekniklerine  olan avantaji  Ozellikle damar duvar kalsifikasyonlarindan
etkilenmemesidir. Cift siniflama sistemi kullanilan SSD tekniginin aksine VRT’de tum
veri gri bolgeden godnderiimekte ve bu da darhgin daha dogru olarak
degerlendiriimesini saglamaktadr.

William ve arkadaslari 43 ¢alismayi kapsayan meta-analizinde BTA igin ylksek
duyarlilik ve 6zgunluk bildirmislerdir. BTA, %70 Uzerindeki darliklarda %95(%91-97)
duyarlilik, %98(%96-99) 6zgunlige sahiptir. %30’un Uzerindeki darliklarda ise iyi bir
6zgunliik degerine sahiptir (%95;%93-97)"9%"% Literatiirde 4 dedektérlii cihazlarla
yapilan ¢ok kesitli BTA calismalarinda ileri derece darliklarda ve oklizyonlarda DSA
ile %100 uyum izlenmektedir'®.

Alwert-Linera kalsifiye plaklarin BTA igin bir sinirlama oldugunu 06ne
stirmektedir'®. Ancak calismamizdaki deneyimlerimize gére uygun postprocessing
teknikleri ile bunun Ustesinden gelinebilmektedir. Ornedin, uygun “soft waer’ ile
kalfisikasyonlarin uzaklastiriimasi darligi abartma riski tasidigindan ve fazla zaman
gerektirdiginden uygun bir teknik olamaz. Ancak, MPR ile &zellikle “curved”
reformatlarla tim trase net sekilde izlenebilir. Maksimal darligin oldugu duizeyde
cepecevre Kkalsifik plak olsa dahi bu bdlgeye yonelik curved reformatlar ile
degerlendirme yapilabilir. Bu olanaklar yoksa, transvers oblik rekonstriksiyonlar da
kullanilanilir. Kontrast madde ve mural kalsifikasyonlarin atentasyon degerleri farkli
oldugundan uygun pencere ayarlari ile bu imajlardan rahatlikla rezidiv limen c¢api
Olcumu yapilabilir.

CKBT cihazlarinin gelismesi ile arkus aortadan itibaren intrakraniyal kesim
dahil tim karotid sistem 10 sn gibi kisa bir sirede arteriyel fazda taranabilmektedir.
Bdylece yaygin aterosklerotik hastaligi olan olgularda birden fazla seviyedeki darlik
tek bir calismada gosterilebilmektedir. Bebemardi ve arkadaslari, BTA'y1 Doppler US
ile karsilastirdiklari 82 olguluk c¢alismalarinda, BTA'da US ile saptanamayan 11
tandem lezyonu gdsterebilmislerdir'®.

Johnson ve arkadaslar' pencere genisligini daraltarak gorintii netligini
arttirmaya galismislardir. IKA darliginin yiizdesinin degerlendiriimesi DSA ile yaklasik
ayni dogrulukta olmustur. Ancak tama yakin darligi olan 3 vakada darlik bdlgesindeki
rezidiel lUmen saptanamamig, bu da gri alanin azalmasina neden olan trapezoid
egimindeki artisa baglanmistir.

Wagner ve ark. 16 dedektdor BT cihazi ile yaptiklari ¢alismada toplam 14

stenotik damari degerlendirmigler, DSA-BTA uyumunu %99 olarak bildirmislerdir.
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Cozzepson ve ark.’nin toplam 81 damari CKBT cihazi ile degerlendirdikleri
calismalarinda 5 olguda %70’in Ustinde darlik saptanmis, BTAnin bu olgulari
saptamadaki duyarlligi %100, 6zgunligdu %63 olarak bildirilmigtir. Bu ¢alismada
degerlendirmelerde  sadece  aksiyel kesitler  kullanilmig,  postprocessing
yapilmamistir'®®.

Chen ve ark. 57 arteri degerlendirdikleri ¢alismalarinda preoklizyon-oklizyon
ayiriminda tim olgularda BTA ve DSAnin uyumlu sonuglar verdigini
bildirmektedirler'®.

Vertebral arterlerin degerlendiriimesinde de BTA oldukga etkindir. Farres ve
arkadaglari vertebral arter cikimindaki lezyonlari saptamada DSA ile BTAYyi
karsilastirdiklar ¢alismalarinda DSA'da darlik saptanan tum olgularda BTA ile darligi
gosterebilmiglerdir. Buna ek olarak DSAnin darligi gostermede yetersiz kaldigi 4
olguda darlik BTA ile gésterilebilmistir''®. Cok kesitli BTA ile VA degderlendiriimesi
oldukca basarili olabilmekte, 6zellikle postprocessing programlari ile anjiyografiye
benzer kaliteli gortntiler elde edilebilmektedir.

BTA'da aksiyel kesitler sayesinde, hangi agidan bakildiginda darligin en
belirgin oldugu acik bir sekilde ortaya konulabilmektedir. Aksiyel-BTA ile MIP-BTA
tekniginin 6zellikle ileri derecedeki darliklari saptamada yuksek duyarlilik ve 6zgunlik
degerlerine sahip oldugu saptanmistir. Yapilmis olan pek ¢ok g¢alismada da benzer
sonuglarin oldugu bildirilmektedir'"".

Yapmis oldugumuz bu galismada DSA ile en yuksek uyumluluk gdsteren, bu
nedenle en guvenilir sonuglar aksiyel imajlardan elde edilmigtir. DSA ile aksiyel-
BTAnin uyumluluk orani 0.84 olarak bulunmustur. MIP-BTA ile DSA sonugclari
arasinda %0,82 oraninda uyum saptanmistir. Ozellikle ileri derece darliklarda ve
oklizyonda 6zgunluk ve duyarlilik oranlari daha ylksek olarak izlenmistir.

Karotid ve vertebral arterlerin preokliziv darliklarinda endarterektomi ya da
stent uygulanmaktadir. Ancak oklizyonda sadece medikal tedavi yodntemleri
kullanilmaktadir. Bu nedenle preokliziv darligin oklizyondan ayrimi oldukga
onemlidir. Literatlrdeki yapilan BTA ¢alismalarinin birgogunda ileri derecedeki darlik
ve oklizyon ayriminin %100 dogrulukla yapilabildigi bildiriimektedir. Bizim
calismamizda sol vertebral arteri oklide olan 1 olgu hem aksiyel-BTA hem de MIP-
BTA imajlari ile preoklUziv olarak degerlendiriimis olup, bu yanlis dderlendirmenin
oncelikle hastanin tetkik esnasindaki solunum artefaktina bagli oldugu

disunulmustar
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Tablo 18’de IKA'da saptanan %70-99 arasindaki darliklarda ve okliizyonlarda,

BTA ve DSA sonuglarinin karsilastirildigi literatlr galismalari verilmigtir.

Tablo 18. Literatirdeki calismalarda iKA'da saptanan %70-99 darlik ve okliizyonlarda

BTA ve DSA sonuglarinin karsilastiriimasi.

%70-99 darlik Okliizyon
Calisma 3D Siklik | Duyar. | Ozgiin. | Siklik | Duyar. | Ozgiin.

(%) (%) | (%) (%) (%)
Castillo MIP 5/20 60 80 3/20 100 65
Marks MIP 5/28 100 96 2/28 100 100
Cumming | MPR 17/70 | 100 98 7170 100 100
Nomura MPR 10/36 | 90 69 3/36 100 100
Leclerc MIP 8/29 100 100 4/29 100 100
Leclerc SSD 12/29 |92 100 4/29 100 100
Tarjan MIP 6/29 50 87 2/29 50 100
Tarjan SSD 6/29 33 100 2/29 50 100
Link MIP 27/89 | 100 97 19/89 | 100 100
Cinat MIP 24/94 | 100 61 11/94 | 91 100
Bozzao MIP 27/106 | 96 100 11/106 | 100 100
Verhoek MIP 11/30 | 100 95 3/30 67 100
Verhoek | VR 12/36 | 86 95 4/38 75 94
Randoux | MIP/MPR 14/44 | 86 94 4/46 100 100
Binaghi MIP/MPR 18/47 | 89 100 4/47 100 100
Hirai MPR 4/42 100 92 3/42 100 100
Alvarez MIP/SSD/VR | 35/80 |74 98 3/80 100 100

Plak morfolojisinin hastada tercih edilecek tedavi ydontemi agisindan onemi
blayuktar. Plaktaki Ulserasyon ve duzensizliklerin inme riskini arttirdigi bilinmektedir.
Bazi arastirmacilara gore Ulserasyon igeren plaklar perkitan transliminal anjioplasti
(PTA) ve stent icin kontrendikasyon olusturmaktadir’™. DSA plak (ilserasyonlarini
saptanmakta olduk¢a yetersizdir. BT kalsifikasyonun gosterilmesinde diger
modalitelerden Ustiin olup ¢ok ince kalsifikasyonlari bile gdsterebilmektedir. Ozellikle
aksiyel kesitlerle mural kalsifikasyonu kontrast maddeden ayirt etmek, hem damar
duvarini hem de lUmenini ayrintili olarak incelemek mumkindir. Ancak yogun ve
[Umeni ¢epegevre saran mural Kalsifikasyonlarin, 1sin sertlesmesi artefaktina yol
acarak luminal opasiteyi azaltabileceg@i unutulmamalidir.

Cok Kkesitli

ustinltgudar. Bu 6zelligi sayesinde spinal kanal ve kemik yapisi hakkinda bilgi sahibi

BTAnin diger bir avantajl da kemik yapilari gostermedeki
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olunabilir. Vaskuler patolojilere eslik eden kemik ve/veya parankimal lezyonlar tespit
edilebilir.

iyonizan radyasyon icermesi ve nefrotoksik kontrast madde kullanimi
gerektirmesi BTA'nin dezavantajlaridir. Kontrast madde kullanimi, 6zellikle bobrek ve
kalp yetmezligi olan hastalarda yontemin uygulanmasini sinirlamaktadir. Cok kesitli
BTA ylUksek duyarlilik ve 6zgUnluk degerleri ile karotid ve vertebral arterlerin tikayici
hastaliklarinda RDUS, MRA ve DSAnin vyerini alabilecek etkin ve noninvaziv

yontemdir.
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SONUG VE ONERILER

Serebrovaskuler olaylar, gelismis Ulkelerde o6lium nedenleri arasinda ilk
siralarda yer almakta olup, agir maddi ylklere ve birgok insanin is yapabilme
yetedinden yoksun kalmasina neden olmaktadir. Karotid ve vertebral arterlerin
aterosklerozu ise 6nemli bir inme ve gegici iskemik atak nedenidir. Semptomatik
karotid ve vertebral arter darligi olan ve endarterektomiden fayda goérulebilecek
hastalarin belirlenmesinde goéruntlileme yontemlerinin rolG blayuktar. Bu ydntemler
icerisinde DSA, halen altin standart goruntileme yontemi olma o6zelligini
korumaktadir. Ancak invaziv bir yontem olmasinin yanisira, maliyetinin ve tecrubeli
kislerce yapiimadigi takdirde komplikasyon oraninin nispeten ylksek olmasi, BTA
gibi daha noninvaziv ve tarama testi olarak kullanilabilecek yeni goruntileme
yontemlerine ihtiya¢ duyulmasina neden olmustur. DSA artik gunimuzde bir tarama
yontemi olmaktan ¢ok noninvaziv goruntileme yontemleri ile incelenmis olgularin
tedavi planlanmasinda vel/veya girisimsel tedavi islemlerine rehberlik amaciyla
kullanilmaktadir. Multidedektor teknolojisinin gelismesi ile tarama hizinda artig, gantri
rotasyon slresinde azalma ve kesit kalinhginda azalma basariimig, bdylece arkus
aortadan itibaren intrakraniyal kesim de dahil olmak Uzere tim karotid ve vertebral
arterler BTA ile arteriyel fazda gorintulenebilir hale gelmistir. Elde edilen goruntilerle
daha ylksek kalitede reformat, multiprojeksiyon volim reformat ve 3 boyutlu
rekonstruksiyonlar yapilabilmektedir. BTA'nin DSA'ya bir diger tUstunlagu goruntulerin
farkh  acillarda ve planlarda incelenebilmesidir. Ayrica BTA ile plak
karakterizasyonunda da basarili sonuglar elde edilmis ve kiguk Ulserasyonlari bile
ortaya koyabildigi saptanmistir. DSA Ulserasyona duyarli bir tetkik olmakla beraber
plak karakterizasyonunda basarili degildir.

Yapmis oldugumuz calismada karotid ve vertebral arter darliklarinin
karakterizasyonunda, en guvenilir sonuglar aksiyel BTA imajlarindan saglanmis olup,
MIP-BTA teknidi ile de ileri derece darliklarda ve oklizyonda olduk¢a basarili
sonuglar elde edilmistir. BTA ile bu konuda yapilmis olan daha onceki ¢alismalarla
bizim galismamiz arasinda uyumlu sonuglar elde edilmistir.

Gerek calismamiz gerekse literatlrdeki bilgiler, ekstrakranial karotid ve
vertebral arter darliklarinin degerlendiriimesinde BTA'nin kateter anjiyografinin yerini
alma potansiyeline sahip bir modalite oldugunu go6stermektedir. Bilgisayar
yazilimlarinin  gelistiriimesi ile BT cihazlarinin kullanim alanlarinin  ve tani

yeteneklerinin daha da artacagi mutlaktir.
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iIKA
VA
DSA
BTA
GiA
MIP
AKA
VBS
us
MRA
RDUS
SNR
PRF
CKBT
EKA
LDL
VvWF
ADP
AF
CADASIL
SVH
RIND
VBY
SLE
PSH
DSH
TOF
PC
2D

KISALTMALAR ve SIMGELER

: Karotid arter

: Vertebral arter

: Digital substraksiyon anjiyografi

: Bilgisayarli tomografik anjiyografi
: Gegici iskemik atak

: Maksimum intensite projeksiyon
: Ana karotid arter

: Vertebrobaziler sistem

: Ultrasonografi

: Manyetik rezonans anjiyografi

: Renkli dopler ultrasonografi

: Signal noise ratio

: Pulse repetition frequency

: Cok kesitli bilgisayarli tomografi

: Eksternal karotid arter

: Low dansity lipoprotein

: Von willebrand faktor

: Adenozin trifosfat

: Atrial fibrilasyon

: Conjenital otozomal dominant arteriolosclerotic stroke and infarct
: Serebrovaskuler hastalik

: Reversibl iskemik norolofik defisit
: Vertebrobaziler yetmezlik

: Sistemik lupus eritematozis

: Pik sistolik hiz

: Diastol sonu hiz

: Time of flight

: Phase contrast

: ki boyutlu imaj isleme teknikleri
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3D
VENC
ECST
NASCET
ACAS
cc
CKBT
VRT
SSD
MPR

: Ug boyutlu imaj isleme teknikleri

: Velocity encoding

: Europan carotid surgery trial

: North American symptomatic endarterectomy trial
: Asymptomatic carotid atherosclerosis study

: Common carotid

: Cok kesitli bilgisayarli tomografi

: Volum rendering teknigi

: Shaded surface display

: Multi planar reformasyon
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