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1. GIRIS

Inme, gelismis iilkelerde tiim oliim nedenleri arasinda 3. sikliktadir.
Olgularin %75’inde internal karotis arter kaynaklidir. Serebral tromboembolik
olaylarin yaklasik %90’ 1nin nedeni aterosklerozdur (38). Ateroskleroz siklikla karotis
bifurkasyonunda goriilir ve tiim inme olgularmin % 20-30’undan sorumludur.
Karotis arter stenozu siklikla embolik, nadiren de hemodinamik olarak beyinde
iskemi olusturur (39). Karotis arter aterosklerozunun, stenoz, plak tipi, iilserasyon,
plak i¢ci hemoraji ve fibroz kapsiil fissiirii gibi inme riski ile iligkili 6nemli yapisal
ozellikleri mevcuttur (40-46).

Hastaligin yaygmlhg1 ve yol agtig1 ciddi sekeller nedeniyle tanisi ve tedavisi
biiylik Oonem tasimaktadir. 90’li yillarda North American Symtomatic Carotid
Endarterectomi Trial (NASCET) ve European Carotid Surgery Trial (ECST) %70-99
oraninda stenozu olan semptomatik hastalarin, Asymptomatic = Carotid
Atherosclerosis  Study (ACAS) ise asemtomatik hastalarm  endarterektomi
cerrahisinden fayda goreceklerini ortaya koymustur (42,43,47). Darlik oraninin
belirlenmesi uygun tedavi yaklasimi agisindan 6nem tasimaktadir.

NASCET, ECST ve ACAS caligmalar: goriintiileme yontemi olarak standart
olan konvansiyonel anjiografi kullanmislardir. Ancak anjiografinin bilinen
tromboemboli riski ve maliyeti nedeniyle gelisen teknolojiyle birlikte doppler
ultrason(DUS), manyetik rezonans anjiografi (MRA) ve cok kesitli bilgisayarli
tomografi anjiografi (CKBTA) gibi alternatif goriintiileme yontemleri giindeme
gelmistir.

Yeni jenerasyon CKBTA’nin, izotropik vokseller, yiiksek uzaysal ve
temporal rezoliisyona sahip olmasi, hizli kontrast madde enjeksiyonu yapabilmesi ve
gelistirilen post-processing araclari ile karotis arter stenozlarmi saptama ve plak
karakterizasyonundaki sensitivitesi ve spesifitesi artmistir (48-50).

Karotis arterleri CKBTA ile degerlendirilecek hastalarin ileri yasta ve ek risk
faktorlerine sahip olma ihtimalleri yiiksek oldugundan c¢ekimlerde kullanilacak
kontrast madde miktarinin, osmolaritesinin ve viskozitesinin biiyiik onemi vardir.
Klinikte, noniyonik diisiik osmalar yada izoosmalar kontrast maddeler tercih

edilmektedir.



Kontrast maddelere kars1 olusabilecek reaksiyonlar allerjik (anaflaktoid) ve
kemotoksik olarak ikiye ayrilir (2,29). Kemotoksik reaksiyonlar kontrast maddenin
dagildig1 damar ve dokular igerisinde gelistirdigi spesifik etkilere bagl olarak ortaya
cikar. Nefrotoksisite, iv kontrast madde enjeksiyonu sonrasi ortaya c¢ikabilecek major
komplikasyonlardan biridir. Belirgin bir risk faktorii olmayan hastalarda kontrast
madde nefropatisi gelisme siklig1 degisik yaynlarda %3-5, %14.5, %5-17, %0-22
olarak bildirilmektedir (32,33,34). Risk faktorlerindeki artigla birlikte bu oranin
belirgin sekilde arttig1 bildirilmektedir (35).

Biz bu calismamizda kontrast maddeye bagli olas1 kemotoksik reaksiyonlar1
azaltmak i¢in karotis arterlere yonelik CKBTA cekimlerinde kullanilan standart doz
kontrast madde yerine daha diisiik dozda kontrast madde kullanilabilirligini

arastirmay1 hedefledik.

2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Bilgisayarh Tomografi (BT)

2.1.1. Bilgisayarh Tomografi Tarihcesi

Bilgisayarli Tomografi (BT) 1963 yilinda Cormack tarafindan teorize edilmis
ve radyolojide ve radyolojide yeni bir ¢igir acmis kesitsel bir goriintiileme
yontemidir. BT ile ilgili ilk basarili klinik uygulamalar 1967 yilinda G. Hounsfield
tarafindan gerceklestirilmis ve 1971 yilinda hastane sartlarinda uygulamaya
baslanmistir. BT cihazlari, gelistirme ve rutinde kullanilma asamalarinda bir dizi
evrim gecirmis ve ge¢irmeye devam etmektedir.

Birinci nesil cihazlarda Pencil-beam X-1s1n1 ve tek dedektor kullaniliyorken
tiip bir derece doniiyor, veri isleniyor ve tekrar bir derece doniis yapiyordu. Bu islem
tiip ve dedektor 180 derece donene kadar tekrarlaniyordu. Bu cihazlarda kesit alim
stiresi olduk¢a uzundu.

Ikinci nesil BT cihazlarinda yelpaze seklinde bir 1s1n (fan-beam) ve birden

fazla sayida dedektor sistemi bulunmaktadir. Tiip hareketi 10 derecelik agilarla 180



dereceye tamamlaniyordu. Daha hizli tarama zamani elde etmenin yani sira ayni

anatominin birden fazla dedektorce izlenmesi sayesinde ayrmtida artig saglanmustir.
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Sekil 1. Birinci (a) ve ikinci (b) jenerasyon BT cihazlarinda X-1s1mn1 tiipii ve dedektoriin
sematik gosterimi.

Uciincii nesil BT cihazlarinda kolime edilmis yelpaze seklindeki X-1sin1
demetinin karsisinda 151n demetini goren cok sayida dedektor kullanmaktadir. X-151mn1
tiipti ve dedektorler, birbirleriyle koordine hareket ederek 360 derecelik bir doniis
gerceklestirirlerdi.

a) ’ b)

Sekil 2. Uciincii (a) ve dordiincii (b) jenerasyon BT cihazlarinda X-1sin1 tiipii ve dedektoriin
sematik gosterimi.

Dordiincii nesil cihazlarda gantri boslugunu 360 derece ¢evreleyen ¢cok sayida

dedektor kullanilmaktadir. Bu cihazlarda dedektorler sabittir ve hasta cevresinde



sadece X-151n1 tiipii doner. Bu dedektorler iki tip olarak tanimlanmuistir; nutating ring
dedektorler ve spiral slip ring dedektorler. Nutating ring dedektorlerde tiip dedektor
halkasmin disindadir. Tiip dondiikce dedektorler Oniinde hareket etmis olur. Spiral
(helikal) ring sistemler 4. nesil geometrisinde kullanilmakla birlikte 3. nesil
sistemlerde de goriilebilmektedir. Bu sistemde kablo sinirlamasi olmamasi nedeni ile
tiip hareketi siireklidir.

Besinci nesil cihazlarda tiip ve dedektor hareketi ortadan kaldirilmistir. Doniis
hareketi yapan X-151n1 tiipii ve gantry, yerini yiiksek giiclii 4 tungsten hedef anotlu
elektron 1smina birakmistir. Sabit kaynaktan ¢ikan elektron demeti, sistem icerisinde
hizlandirilip ve koiller yardimiyla saptirilarak hasta etrafinda donen tungsten anod
tizerine diisiiriilmektedir. Anoddan yelpaze seklinde X-1sm1 elde edilir. Bu sistem

Elektron-beam tomografi(EBT) olarak adlandirilmistir (1,2).

DAS

ODAKLAYICI
KOIL

ELEKTRON x—DEDEKTOR HALKASI
TABANCASI

SAPTIRICI KOI

HEDEF HALKA
/HASTA MASASI

ELEKTRON _/

DEMETI

Sekil 3. EBT cihazinin sematik gosterimi.

Spiral(helikal) BT de gantriye slip-ring teknolojisi eklenerek X-1smi kaynagi
ve dedektorlerin siirekli rotasyonlar: sirasinda hastanin eszamanli olarak sabit bir
hizla gantri i¢ine dogru hareketinin saglandigi BT sistemidir. Boylelikle ayn1 esnada
BT verileri siirekli olarak elde edilebilir hale gelmistir. Spiral BT, konvansiyel
BT’den farkl olarak ii¢ ana teknige sahiptir: slip-ring gantry, dedektor etkinliginin

artirtlmis olmasi ve tiip soguma kapasitesinin artmis olmasidir.



Slip-ring gantrilerde ¢ok sayida paralel donen halka (ring) vardir. Ringlere
bagl hareketsiz (stationary) fakat kayan degme noktalar1 (contact) ve multiplelektrik
iletken fircalar bulunur. Bu sistemle siirekli X-151m1 olusmasi ve masa hareketi
saglanmistir. Konvansiyonel BT de problem olarak goriilen kesit aralarinda masanin
ilerlemesi ve tiipiin uygun pozisyona getirilmesi icin kaybolan zaman azalmigstir. Bu
cihazlarda genellikle multipl paralel slip-ring’ler kullanilmistir. Biri tiip ve jeneratore
yiikksek voltaj tasirken ikincisi dijital verilerin dedektore gidis-gelis transportunu
saglar. Uciincii halkaysa kontrol sistemlerinin operasyonu icin rolatif diisiik voltaj

saglar.

2.1.2. Bilgisayarh Tomografi Temel Fizik Prensipleri

BT ii¢ boyutlu viicut boliimlerinden iki boyutlu goriintii olusturan sistemdir.
BT aygitinda tarayici, bilgisayar ve goriintiileme tinitesi olmak tizere 3 bolim vardir.
Tarayici, hasta masas1 ve gantriden olusur. Gantri igerisinde tiip ve dedektor sistemi
bulunur. Masa gantri boslugu igerisine girip ¢ikabilir. Her kesit alma isleminden
sonra masa bir miktar hareket ettirilir. Bu sekilde hastanin incelenen bolgesinden
ardisik kesitler alimir. BT kesit alma esasina dayanan bir goriintiileme yOntemi
oldugu icin istedigimiz kesit kalinligina esit kalinlikta bir x-151n demeti gonderilir.
Bu nedenlerle tiipten ¢ikan x-1sinlar1 kolime edilerek yelpaze seklinde bir demet
haline getirilir. Isin demetinin kalmhig1 operator tarafindan belirlenir. Hasta
viicudundan gegirilen bu x-1s1n1 demeti diger ucta x-1sinlarina hassas bir dedektor
zincirine ulasir. Dedektorlere ulasan x-1smlar1 hasta viicudundan gegerken viicudun
degisik dokularinda degisen oranlarda zayiflamaya ugrar. Dedektorlerde saptanan bu
zayiflama miktar1 bilgisayarlarla degerlendirilir. Bircok matematiksel islem iceren
oldukc¢a karmasik bir siire¢ sonucu, x-1smlarinin taradigi alanin her bir noktasinin x-
1511 zayiflatma degeri hesaplanir. Bu degerlerin saptanmasindan sonra goriintiiyii
olusturmak oldukg¢a basit bir islemdir (1).

Bilgisayar iinitesinde tarayici sistemden gelen bilgiler, bircok matematiksel
islem ve algoritmalarla degerlendirilip islenir. Daha sonra bu islemlerden elde edilen

sonuclar, tarama alanii temsil edecek, sayilardan olusmus bir haritaya doniistiiriiliir.



Bu isleme rekonstriiksiyon adi verilir. Harita cihaz iireticilerinin belirledikleri sayida
eleman igerir ve haritanm eleman sayis1 6rnegin 520X520 gibi ifade edilir. Bu ifade
bize haritada alt alta swalanan 520 c¢izgi, her bir ¢izgide 520 eleman oldugunu
gosterir. Tarama sonucu elde edilen bilgiler, iste bu eleman sayis1 kadar degeri
hesaplamak amaci ile kullanilir. Yapilan bircok matematiksel islemden sonra artik
bilgisayarm belleginde organizmanin belli bir kesidine ait harita eleman sayis1 kadar
deger vardir. Bu elemanlardan herhangi birinin sahip oldugu deger, o elemanin
organizmada temsil ettigi odagin x-igmlarin1  zayiflatma giicline  esittir.
Organizmadaki bu odagm, kesit diizlemine paralel x-birim uzunlugunda ve y-birim
genisliginde iki boyutu vardir. Bunun yanisira X-151m1 demet kalinligina esit derinlik
boyutu da olacaktir. Bu durumda, noktasal odagimizi hacim boyutunda ele almamiz
gerekmektedir. Bu hacme voksel adi verilir (1).

Goriintiileme biriminde harita elemanlarinin herbirine sahip olduklar:
rakamsal degerlere bakilarak gri skaladan bir renk kodu verilir. Haritamiz bilgisayar
ekraninda, harita elemanlarinin tek tek gri tonlarda renklendirilmelerinden sonra,
siyahtan beyaza dek degisen noktaciklar iceren bir resime doniistiiriiliir. Bilgisayar
ekraninda gordiigiimiiz resim, aslinda renkle kodlanmis harita elemanlarindan
meydana gelen bircok noktaciktan olusmaktadir. Iste resmin en kiiciik eleman1 olan
bu noktaciklara piksel, resimdeki piksel sayisini belirten, noktaciklarin ve cizgilerin
birlesiminden olusan orgiiye de matriks (256X256- 520X520 gibi) adin1 veriyoruz.
BT’de her bir vokselde hesaplanan X-1sin1 zayiflatma degerini standart bir deger ile
belirtmek amaciyla Hounsfield skalasi olarak adlandirilan bir referans sistemi
kullanilmaktadir. Hounsfield skalasinda X-1sin1 atenuasyon degerleri -1000 ve 1000
arasinda 2000 birim igerisinde siniflandirilmistir. Bu skalaya gore suyun atenuasyon
degeri sifir, kemik gibi ¢cok yogun olusumlar icin bu deger 1000, hava icin -1000
olarak kabul edilmistir. Yag disindaki yumusak dokular 30—100 arasinda atenuasyon
degerine sahipken, yag dokusu BT de -60 ile -200 arasinda degerler alir. Bilgisayar
ekraninda izledigimiz goriintii aslinda renkle kodlanmig bir harita olduguna gore, bu
haritanin renklendirme kriterlerini degistirerek goriintii lizerinde degisiklikler
yapabiliriz. Bu pencereleme (windowing) dedigimiz bir islemle kolayca yapilabilir.
Insan gozii 20 adet gri tonu ayirt edebilir. Pencerelemeden amag, siyahtan beyaza

dek degisen bir spektrumda yaklasik 20 tonu ayirt edebilen bir insan goziiniin



Hounsfield skalasindaki -1000, +1000 araliginda istedigi olusumlar1 se¢mesini
saglamaktir. Sistem X-1511 zayiflatma (atteniiasyon) degeri en yiiksek piksellere
beyaz rengi atar, azalan degerleri giderek daha koyu gri tonlarla renklendirir ve en
diisiik degerleri siyaha boyar. Elimizdeki gri tonlarla tiim skalay1r boyamak istersek
2000 Hounsfield Unit’lik ( HU ) bir spektrumda her bir 100 {inite i¢in bir gri ton
kullanilacak demektir. Bu da hemen hemen tiimii 30—-100 HU araligma diisen
yumusak dokularin birbirinden ayirt edilememesine yol acacaktir. Bu nedenle, gri
renk skalasmin olusumlarin birbirinden aywrt edilmesini kolaylastiracak sekilde
kullanilmasi gerekmektedir (1-2).

Pencereleme isleminde birisi pencere genisligi ‘window width’ digeri de
pencere seviyesi ‘window level’ olmak ilizere ayarlanabilen iki parametre vardir.
Pencere genisligi gormek istedigimiz olusumlarin HU degerlerini icine alip
ilgilenmediklerimizi disarida birakacak sekilde secilen bir Hounsfield skalasi
bandidir. Bu durumda sadece sectigimiz bant igerisinde kalan HU degerleri gri bir
renk tonu alirken bandin disinda kalan HU degerleri ya beyaz ya da siyah renk ile
boyanirlar. Pencere seviyesi ise sectigimiz pencere genisliginin orta noktasidir.
Ornekleyecek olursak -50, +150 arasindaki olusumlar1 iyi gostermek istersek, bu
durumda pencere genisliginin 200 HU, pencere seviyesinin ise orta noktast olan +50
HU olmasi gereklidir. Goriildiigii gibi parametrelerin bu sekilde secilmesiyle her bir
10 tinite i¢in ayr1 bir gri ton kullanilacagindan, X-1s1nin1 birbirinden farkli zayiflatan
doku ve olusumlarin (-50 ve + 150 arsindaki) farkli bir renk degeri ile temsil edilme
sanslar1 artacaktir. Diger taraftan 50 HU altinda kalan degerlerin tiimii siyah, +150
HU iizerindeki tiim degerler ise beyaz goriilecektir. Yukaridaki ornekten de
anlasilabilecegi gibi pencere seviyesi ve genisligi, farkli organ ve olusumlar:
incelemek ic¢in oldukga yararl bir islev gormektedir. Bu ayarlarin istenilen organ ve
olusumlarin en iyi goriintiilenebilecekleri sekilde secilmeleri halinde, inceleme
optimal yapilacaktir. Secilen ayarlamalarda bazi olusumlarin tam siyah ya da tam
beyaz renklerle gosterilmesi nedeniyle izlenememeleri s6z konusu olabilecektir.
Pencerelemenin en giizel ornegi, akciger parakim incelemesi yapilirken mediastinal
olusumlarin ayrintilarinin kaybolmasi, ya da tam tersine mediastinal olusumlar i¢in

ayarlanmis bir pencere degerlerinde, akciger parankim ayrimtilarinin izlenememesidir

(1).



2.1.3. CKBT Fizik Ozellikleri

BT tarihinde, helikal taramanim gelistirildigi 1989 yilindan sonra, CKBT'nin
bugiinkii durumuna ulasmasi BT teknolojisinde baz1 Oncii gelismelerle
gerceklesmistir. 1991'de 1 mm'nin altinda kesit alabilen cihazlar iiretilmis, ayni yil
bugiinkii CKBT teknolojisinin 6nciisii ikiz dedektorlii Helikal BT gelistirilmistir.
1993'te gercek zamanl BT kullanima sokulmustur ve BT floroskopi altinda biyopsi
islemlerinin yapilip, damar yapilar1 ya da organlar icindeki kontrastlanmanin
monitorizasyonu (otomatik bolus yakalama programlar1) olanakli hale gelmistir.
Gantri rotasyon zamanlarimin 1 sn'nin altina inmesi 1995'te miimkiin olmustur. 1998
yilinda da ilk multislice sistemleri kullanima girmistir (3). 2000°li yillarda 2, 4, 8, 12,
16, 24, 32 ve 64 sira dedektor dizili cihazlar ve ayrica ikiz tiiplii multidedektor
sistemleri iiretilmistir.

Saniyenin altinda tarama yapabilmeyi basaran ilk BT tarayicilar1 EBT
cihazlar1 olmustur. Kisa zaman i¢inde helikal cihazlarda da rotasyon siireleri 1 sn'nin
altma indirilmistir. CKBT de gantri rotasyon siiresinin bu denli kisalmas1 hareket
artefaktlarin1 belirgin olarak azalttig1 gibi ayni siire icinde daha genis anatomik
bolgelerin taranabilmesi olanagini dogurmus ve longitudinal (z eksen) ¢Oziiniirliigii
de artirmistir. CKBT cihazlari, olaganiistii hizlar1 sayesinde, konvansiyonel helikal
cihazlardan farkli olarak, klasik kesit taramasindan c¢ok, bir anlamda "hacim
taramas1” yapmaktadir. Yiiksek kalitede hacim bilgisi i¢in longitudinal diizlemdeki (z
eksenindeki) ¢Oziiniirliigiin yeterli olmas1 gerekmektedir. Z eksen c¢oziiniirligiinii
belirleyen baslica etken kesit kalmhigidir. Dedektor teknolojisindeki iyilestirmelerle
minimum kesit kalinlig1 giderek diisiiriilmektedir. Boylece ulasilan izotropik voksel
geometrisi sayesinde multiplanar reformasyonlar ve ii¢ boyutlu goriintiileme optimal

kalitede yapilabilmektedir (4,5,6).

2.1.3.1 Gantri Rotasyon Siiresi



Gantri rotasyon siiresinin bir saniyenin altina inmesi hareket artefaktlarini
belirgin olarak azalttigi gibi aym siire icinde daha genis anatomik bolgelerin
taranabilmesi olanagini saglamistir ve longitudinal (z eksen) c¢Oziiniirliigi de
artirmugtir. Tarama zamaninin 1 sn'nin altina indirilmesi i¢in gantri bi¢iminde
(design), gantri motorunda, veri ileti diizeninde ve X-ism1 tiipiinde bazi
degisikliklerin yapilmasi gerekmistir. Tarama zamani1 1 saniyenin altina indiginde
gantriye uygulanan merkezka¢ kuvvette biiyiik artiy olusmaktadir(0.42 sn icin 17g,
0.33sn icin 28g). Gantrinin bu kuvvet artisim karsilamak {izere yeniden
bicimlendirilmesi gerekmektedir. Yine, tarama zamani kisaldikca birim zamanda
Olciilen veri miktar1 artmaktadir. Bu miktardaki verinin iletimi diisiik voltajlt slip-
ring yonteminden farkli, daha yiiksek hacimli ve hizli veri iletim sistemlerine ihtiyag
dogurmustur. Tarama zamaninin kisalmasi tiipe uygulanan merkezka¢ kuvvetini
arttirdi@1 gibi tiipiin drettigi X-151m1 miktarmimn artmasini ve dolayisiyla tiipiin

sogutma yeteneginin iyilestirilmesini de gerektirmistir (3).

2.1.3.2 ince Kesit Kahinhklar

CKBT cihazlari, olaganiistii hizlar1 sayesinde, konvansiyonel helikal
cihazlardan farkli olarak, klasik kesit taramasindan c¢ok, bir anlamda "hacim
taramas1” yapmaktadir. Yiiksek kalitede hacim bilgisi i¢in longitudinal diizlemdeki (z
eksenindeki) ¢Oziiniirliigiin yeterli olmas1 gerekmektedir. Z eksen c¢oziiniirliigiinii
belirleyen baslica etken kesit kalmhigidir. Dedektor teknolojisindeki iyilestirmelerle
minimum kesit kalinlig1 giderek diisiiriilmektedir. Boylece ulasilan izotropik voksel
geometrisi sayesinde multiplanar reformasyonlar ve ii¢ boyutlu goriintiileme optimal
gorsel keskinlikle yapilabilmektedir (4). Giliniimiiz teknolojisinde 64 dedektorlii bir

cihazda kesit kalmlig1 0.5 mm ye kadar inmistir.

2.1.3.3 Dedektor Geometrisi

CKBT teknolojisinde en onemli konu dedektdr yapisidir. Konvansiyonel

helikal BT cihazlarinda dedektor tek sira halinde dizilmis dedektor elemanlarindan
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olusan tek boyutlu bir yapidir. CKBT cihazlarinda ise dedektor ¢ok sayida dedektor
sirasindan olusan iki boyutlu bir matriks yapisindadir. Farkli firmalarca iretilen
farkli dedektdor geometri dizaynlari mevcuttur. Bu dedektorler minimum kesit
kalinlig1 ve bu minimum kesit kalinliginda uygun kesit sayisi, secilebilen kesit
kalinlig1 ve z-aksi boyunca maksimum hacim tarama yetenegine sahiptirler. Paralel
siralanmig, esit genislikteki dedektor dizilerine matriks dedektor, santralden perifere
dogru genisleyen dedektor dizisine adaptif dedektor, matriks ve adaptif dedektor
yapilarimi bir arada bulunduranlara da hibrid dedektor adi verilir. Hibrid
dedektorlerde dedektor dizisi santralinde esit kalinlikta ince dedektor dizisi
kullanirken, kenarlarda esit kalinlikta daha genis dedektor dizileri icerir (2). Sistemin
minimum kesit kalinligim1 belirleyen unsur en kiicilk dedektor elemanmin z
eksenindeki genisligidir. Giiniimiizde en ince dedektor dizi kalinlig 0.5 mm’dir. Yani

bu incelikte kesit alinabilmektedir.

‘ X-ray focus
i \
AN /AN
{ Jiaﬁ\ 5 \\%axls ‘ /Mi 16x0.75\<x1§€\ z-axis
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X-ray focus

Scan Scan
field / \ , fied

Fixed array detector, Adaptive array detector,
16 rows, 4 slices 8 rows, 4 slices 24 rows, 16 slices
X-ray focus X-ray focus

= N\ . wm / N_,
//712 32x08 Y\iz.ax,s / 64x05625 \ Zaxis
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Adaptive array detector, Fixed array detector,
A0 rows, 32 x 2 slices (z-FFS) 64 rows, 64 slices

Sekil 4. CKBT sistemlerinde kullanilan dedektorlerin sematik tasarimlari.

2.1.3.4 Data Acquisition System ( Veri Elde Etme Sistemi)
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Dedektor swralarindan veya bunlarin kombinasyonlarindan alman kesit
bilgileri daha sonra DAS'lara aktarilmaktadir. Ornegin 4 segmentli bir sistemde 4
dedektor kanali/kanal kombinasyonundan alinan veriler 4 adet DAS araciligiyla
islenmekte, yani DAS'lara gelen analog veriler dijital verilere doniistiiriilmektedir.
DAS sayisinin artmasi elektronik devre gereksiniminin de artmasi sonucunu
dogurmustur. Fazla miktardaki elektronik devrenin yer ihtiyaci bunlarin yiiksek

yogunlukta monte edilmesiyle ¢oziimlenmistir (6).

2.1.3.5 Goriintii Rekonstriiksiyonu

A- Cok Noktah Rekonstriiksiyon Algoritmasi ve Optimal Veri

Orneklemesi

Dedektor sisteminden baska, CKBT cihazlarinda, konvansiyonel helikal
cihazlardan farkli goriintii rekonstriiksiyon algoritmalar1 kullanilmaktadir. CKBT
cihazlarmmda dedektor iki boyutlu oldugundan tiipten ¢ikan X-151mn1 hiizmesi de iki
boyutludur, yani koni seklindedir. Konvansiyonel rekonstriikksiyon yontemlerinin
kullanilmas1 durumunda, koni i¢inde belli bir agiyla dedektor elemanlarina gelen X-
isinlar1 artefaktlara yol acabilir. Bu artefaktlarin giderilebilmesi i¢in, CKBT
cihazlarinda, konvansiyonel helikal cihazlarda kullanilan 180 derece lineer
interpolasyon algoritmasi degil, ¢ok noktali (multipoint) interpolasyon ile goriintiiler
rekonstriikte edilmektedir. Bu sekilde konvansiyonel helikal teknige gore daha
yiiksek kalitede goriintii kalitesi elde edilebilmektedir. Multipoint rekonstriiksiyon
algoritmasinda verilerin Orneklenmesi de optimize edilmistir. Optimize edilmis
ornekleme adi verilen bu yOntemin amaci longitudinal yonde veri Ornekleme
miktarim1 arttrmak, yani daha fazla Olciim bilgisi elde etmek ve boylece
sinyal/giiriiltii(S/G) oramini arttirmaktir. Dort segmentli bir cihazda helikal pitch 4
oldugunda helikslerin direkt verileri ile tamamlayic1 veriler cakigmaktadir (6). Bu
nedenle tamamlayic1 verilerin goriintii kalitesine bir katkis1 olamamaktadir.
Dolayisiyla boyle bir sistemde helikal pitch faktorii 3.5, 4.5 gibi kesirli sayilardan

secilmektedir. BOylece ortaya paradoksal bir sonuc¢ c¢ikmaktadir. Konvansiyonel
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helikal BT cihazlarinda pitch faktorii arttikga S/G oranmi azalirken, 4 segmentli
multidedektor bir cihazda 4.5 pitch faktorii daha verimli veri Orneklemesi
sagladigindan 4 pitch faktoriine oranla S/G orant bakimindan daha kaliteli bir
goriintii elde edilmesini saglayabilmektedir. Konvansiyonel yonteme gore daha fazla
Olciim verisi kullanilmasma olanak veren optimal Ornekleme yontemi sayesinde
CKBT cihazlarinda ayni dozun kullanilmast durumunda S/G oranmi1 konvansiyonel BT

cihazlarma gore %20 nispetinde artmaktadir (6,7).

B- Z filtre Rekonstriiksiyonu

CKBT'de goriintii rekonstriiksiyonunda ¢ok noktali interpolasyon algoritmasi
dismda Z filtre rekonstriikksiyon algoritmast adi verilen bir teknik de
kullanilmaktadir. Z filtre rekonstriiksiyonunda uygun Z kernelleri secilerek, tek bir
helikal veri kiimesinden farkli kesit kalinliklarinda ¢ok sayida goriintii serisi
olusturulabilmektedir. Buradaki ilke standart veya akciger kernelleri ile yapilan
goriintii rekonstriiksiyonuna benzemektedir. Nasil bu kernellerde diizlem i¢i (in-
plane) frekans yanit1 degistirilerek standart veya akciger algoritmasmda goriintiiler
olusturuluyorsa, Z kernelleriyle de kabaca benzer bir bicimde Z eksenindeki frekans
yanit1 degistirilmekte ve bu sekilde farkli kesit kalinliklarinda goriintiiler

olusturulabilmektedir (7).

2.1.3.6 CKBT’deki Yeniliklerin Parametrelere Yansimasi

a) Tarama Hizinda Artis

CKBT sistemlerinde hizin artmasi esas olarak iki nedene baghdir: Gantri
rotasyon siiresinin kisalmasi (0,33 sn'ye inmesi) ve pitch faktoriiniin artmasi. Bu iki
etki birlestirildiginde, 6rnegin 4 segmentli bir cihaz konvansiyonel helikal cihaza
gore 8 kat, 8 segmentli bir cihaz 16 kat hizli tarama yapabilmektedir. Burada

bilinmesi gereken bir nokta daha vardir. Tarama hizindaki bu 8 ya da 16 kat artis her
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kesit kalinlig1 icin gecerli degildir. Firmalarm iirettigi degisik dedektorlerin yapisina
bagl olarak her sistem farkli tarama modu secenekler sunmaktaysa da genel olarak
su ifade edilebilir: Diisiik kesit kalinliklarinda maksimum hiz miimkiin olmakta,
ancak kesit kalinlig1 arttikca bu sans azalmaktadir. CKBT cihazlarinin kullanima
girmesiyle pitch kavrami iki farklh sekilde tanimlanir olmustur. Pitch 360 derece
rotasyon siiresince olan masa hareket miktarinin tek kesit kalinligina orani olarak
hesaplanabilecegi gibi, 360 derece rotasyon siiresince olan masa hareket miktarinin
toplam 151 demeti genisligine orani seklinde de hesaplanabilir. Ikinci yontemde,
ornegin 3 ve 6 gibi pitch degerleri kullanmaktadir. Bu sistemlerde pitch'in 3 olarak
kullanildig1 tarama modlar1 yiiksek kalite, pitch’in 6 olarak kullanildigi tarama
modlar1 hizli olarak tanimlanmaktadir. Uzaysal ¢oziiniirliigiin 6nemli oldugu klinik
durumlarda 3 pitch'in, yiiksek hacimlerin kisa zamanda taranmasmin gerekli oldugu
durumlarda 6 pitch'in kullanilmas1 6nerilmektedir (8) . Baz1 iireticiler konvansiyonel
helikal cihazlarda kullanilan pitch kavramiyla ortiigmesi amaciyla pitch'i yukarida
belirtilen ikinci formiille, yani rotasyon siiresince olan masa hareketini toplam 1s1n
demeti genisligine bolerek hesaplamakta ve beam pitch olarak adlandirmaktadirlar.
Bu sekilde 6rnegin 4 segmentli bir cihazda ikinci yontemin 3 olarak verdigi pitch
degeri birinci yontemde 0.75°dir. Her iki hesaplama yonteminde de varilan sonug
aynt olmakla birlikte hesaplama yOntemlerinin ne oldugunun bilinmesi
karsilastirmalar agisindan yararli olacaktir. Tarama hizinin konvansiyonel helikal
cihazlara gore sisteme gore 8 ya da 16 kata varan miktarlarda artmasi daha genis
hacimlerin daha kisa siirelerde taranmasi olanagini getirmistir. Buna bagl avantajlar:

1. Rutin incelemelerin daha kisa siirelerde (nefes tutma siiresinde) bitirilmesi
solunum denetimsizliginden kaynaklanan artefaktlar1 gidermistir. Ornegin 30 cm
genisligindeki toraks incelemesi konvansiyonel helikal bir cihazda 30 sn siirerken
multidedektor cihazlarda daha ince kesit kalinliklar1 ile 5-9 sn arasinda
tamamlanabilmektedir.

2. Hizli tarama yetenegi travma hastalarmin incelenmesinde vazgecilmez bir
avantajdir. Bu hastalarda ¢ok kisa siirelerde tiim viicut taramasi yapilabilmektedir.

3. Benzer sekilde cocuk yas grubunda ve kooperasyon gosteremeyen
hastalarda CKBT son derece hizli bir bi¢imde incelemenin tamamlanabilmesini

saglamaktadir.
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4. Multidedektor teknolojisinin gelismesi BT anjiyografi uygulamalarinda
cigir acmustir. Pulmoner emboli hastalarinda Onceleri miimkiin  olmayan
subsegmental diizeydeki embolilerin degerlendirilmesi CKBT cihazlariyla miimkiin
olabilecektir. Aort diseksiyonu, aort anevrizmasi, ekstremite arterlerinin
aterosklerotik lezyonlari, renal arter patolojileri, mezenter iskemisi, pankreas, biliyer
agac, karaciger ve bobrek neoplazmlarinda arteryel/vendz tutulumun arastirilmasi,
karaciger transplantasyonlarinda hepatik arteryel, portal ve hepatik venéz anatominin
preoperatif degerlendirilmesi gibi bircok uygulama multidedektor cihazlarla daha
yiikksek longitudinal rezoliisyonla yapilabilmekte, longitudinal ¢Oziiniirliigiin
artmastyla daha kaliteli 3 boyutlu uygulamalar miimkiin olmaktadir. Yiiksek tarama
hizinin ince kesit kalnliklariyla birlestirilmesi sayesinde Willis poligonu damar
yapilar1 BT anjiyografi ile de degerlendirilebilir hale gelmistir (9,10,11).

5. CKBT sistemleri ¢ok fazli kontrastli ¢alismalara olanak saglamaktadir.
Ornegin karacigerde iist iiste iki kere arteryel faz taramasi yapilabilmektedir. Bu
sekilde siroz hastalarinda daha ¢ok sayida erken evre karaciger kanseri yakalandigini
gosteren ¢alismalar mevcuttur (12).

6. Tarama hizinin artmasi 6zellikle BT anjiyografi (BTA) uygulamalarinda
kontrast madde dozundan tasarruf edilmesine imkan vermektedir. Ornegin pulmoner
arter BTA’de daha oOnceleri 140 -160 cc arasinda degisen doz gereksinimi yeni
cihazlarla 100 cc'nin altina indirilmistir (11). Dort segmentli bir CKBT cihazini
gantri rotasyon siiresi ayn1 ama tek segmentli yani konvansiyonel helikal bir cihazla
kargilastiran bir calismada 4 segmentli cihazda helikal pitch'i 3 secerek 3 kat daha
hizl1 elde olunan goriintiilerin tanisal kalitesinin pitch'in 1 se¢ildigi tek segmentli
cihazla karsilastirilabilir diizeyde oldugu bulunmustur. Daha ac¢ik ifade edecek
olursak, 4 segmentli cihaz konvansiyonel helikal cihaza gore 3 kat daha hizli tarama
yapmakta ve bu artmus hiza karsin tanisal kalite agisindan benzer goriintiiler
olusturmaktadir (7).

Helikal BT'de (section sensitivity profile -SSP- ve goriintii artefaktlar:
anlaminda) goriintii kalitesi pitch 1,5-2'nin iizerine ¢iktiginda dikkate deger bicimde
bozulmaktadir. Pitch arttikca goriintii kalitesindeki bozulma CKBT cihazlarinda da
gecerlidir. Dort segmentli bir cihazla yapilan ¢caligmada 1.25, 2.5, ve 5 mm nominal

kesit kalmliklarinda pitch 6 olarak kullanildiginda SSPnin belirgin olarak uzadigi,
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bir baska ifadeyle gercek kesit kalmhigmin nominal kesit kalinligia gore belirgin
olarak genisledigi goriilmiistiir. Pitch 6 oldugunda gercek kesit kalmlhigi
kolimasyonun 1,27 katina ¢ikmaktadir. Bu nedenle bu sistemde 3.75 mm nominal
kesit kalinlig1 ile 6 pitch kullanilmamaktadir, ¢iinkii pitch 6 oldugunda gercek kesit
kalinlig1 3.75 mm'nin 1,27 katma, yani 4.76mm'ye ¢ikmaktadir. Bu deger 5 mm'ye
cok yakin oldugundan (ve sistemde 5 mm nominal kesit kalinlig1 zaten
bulundugundan) kullanilmas1 gereksizdir (7).

Ayni calismada 4 segmentli cihazda giiriilti oran1 3 pitch'te 0.82-0.92
arasinda, pitch 6 oldugunda 1.02-1.15 arasinda bulunmustur. 180 derece lineer
rekonstriiksiyon algoritmas1 kullanan konvansiyonel helikal cihazlarda ise giiriiltii
orani pitch ne olursa olsun 1,15'tir. Buradan ¢ikan sonu¢ sudur: CKBT'de giiriiltii
orant genel olarak daha disiiktiir ve bu durum o6zellikle diisiik pitch degerlerinde
daha belirgindir. Multidedektor sistemlerde giiriiltiiniin diisitk olmasi 3 pitch'te
olusan tarama siiperpozisyonu (scan overlap) ve z filtre rekonstriiksiyonu teknigine

dayanmaktadir.

b) Gantri Rotasyon Siiresinin Kisalmasi

Giinlimiizde CKBT cihazlarinda gantri rotasyon siireleri 0,33-0,8 sn
arasindadir. Bunu 6nemini bir 6rnekle aciklayacak olursak 0.5 sn'lik rotasyon siiresi
yarim rekonsriiksiyon teknigi de kullanildiginda 250 msn'ye inen temporal

¢Oziiniirliik saglamaktadir (6).

¢) Kesit Kalinhiginda Azalma

CKBT teknolojisindeki gelisim minimum kesit kalinliginda azalmayla paralel
seyretmistir. Giiniimiizde CKBT cihazlarinda minimum kesit kalinlig1 0.5-0.62 mm
arasinda degismektedir. Daha ince kesit kalinliklar1 uzaysal ¢oziiniirliigii arttirmakta
ve kismi hacim etkisini azaltmaktadir. Multidedektor sayesinde bu denli ince kesit
kalinliklar1 ile bir¢ok anatomik bdolge taranabilmekte, elde olunan izotropik
goriintiilerle yiiksek kalitede reformat, multiprojeksiyon, voliim reformat ve 3

boyutlu rekonstriiksiyonlar yapilabilmektedir (6).



16

d) Temporal(zamansal) Rezoliisyonda Artis

IIk gelistirilen BT ile goriintii alinmasi dakikalar siirerken 1993 yilinda
kullanima giren helikal BT ile bu siire 1 sn, 4 dedektorlii BT ile 250 msn, 16
dedektorlii BT ile 210 msn, 64 dedektorlii BT ile bu siire 165 msn ye diigmiistiir.

e) X- Isimindan Yararlanma Faktoriinde (X ray utilization factor) Artis

CKBT sistemlerinde X-1sm1 daha ekonomik olarak kullanilmaktadir; bir
bagska ifadeyle bu sistemlerin X-1s1n1 istifade faktorii konvansiyonel helikal cihazlara
gore daha yiiksektir. Bunun nedeni yalin olarak soyle agiklanabilir: CKBT'de X-151n1
demetinin longitudinal yondeki toplam kalinli konvansiyonel helikal cihazlara gore
daha fazladir. Boylece konvansiyonel helikal cihazlarda kullanilmayan, bir anlamda
ziyan edilen X i1smlar1 multidedektor sistemlerde veri eldesi amaciyla
kullanilmaktadir. X-151m1 istifade faktoriindeki bu artis tiip yiiklenmesini azaltmakta,
helikal taramanin tiip sogumasi icin bekleme siiresi olmaksizin daha uzun siireler
devam edebilmesine olanak tamimaktadir. X-1511 yararlanma faktoriiniin artmasi

nedeniyle tiip Omrii de belirgin olarak uzamaktadir (6).

2.1.4 Cok Kesitli BT Anjiyografi (CKBTA)

CKBT’nin konvansiyonel spiral BT den fark:i z aksinda birden fazla sayida
dedektoriin - bulunmasidir. Bunun yanisira 360° doniisiin @ 0,33-0,8 sn’de
tamamlanmasimi saglayan tarayicilarin gelistirilmesi sonucunda bu yeni BT
cithazlarmin performans: bilinen konvansiyonel spiral BT cihazlarina gore biiyiik
oranda artmmstir (11,13,14). Artan bu performans sayesinde daha fazla bir hacim
daha kisa siirede, daha yiiksek uzaysal c¢oOziiniirliikte, daha az kontrast madde
kullanarak taranabilir (11,15). CKBTA kullaniminda ulasimaya calisilan nokta,

intravaskiiler patolojilerde, anatomik detaylar hakkinda gerekli ve yeterli bilginin
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edinilmesi ile, invaziv kateter anjiyografi caligmalarimin minimuma indirilmesidir.
Bolus tarzi kontrast enjeksiyonu ile elde edilen goriintiiler, ii¢ boyutlu imajlara
rekonstre edilerek, secgilen bolgeler herhangi bir agidan degerlendirilebilir.
Hedeflenen vaskiiler anatominin iyi bir opasifikasyonla goriintiilenebilmesi, bolus
tarzi intravendz kontrast verilmeye baslanmasini takiben, uygun zamanda taramanin
baslatilmas: ile miimkiindiir; boylelikle, intravaskiiler aralik ile komsu yumusak
dokular arasinda var olan karsitlik, damar liimeninin en iyi sekilde goriintiilenmesini

saglar. (13,15).

2.1.4.1 Cok Kesitli BT Anjiyografi Cekim Parametreleri

A- Kontrast madde enjeksiyonu ile ilgili parametreler

BTA’de en Onemli noktalardan biri de kontrast maddenin vaskiiler yapilar
icindeki en yiiksek konsantrasyonu sirasinda taramanin gergeklestirilmesidir.
Kontrast maddenin incelenecek vaskiiler yapilarda en iist konsantrasyona ulasmasi
hastanin kardiyovaskiiler durumuna baglh olarak degisiklikler gostermektedir(16).
BTA’da, 6zellikle CKBT cihazlar1 kulanildiginda inceleme siiresinin ¢ok kisa olmasi
nedeniyle uygun gecikme zamaninin ayarlanmasi ¢ok dnemlidir. (11,16). Gecikme
zamaninin belirlenmesinde en sik olarak kullanilan yontem hastanin yasi,
kardiyovaskiiler durumu gozoniinde tutularak tahmini bir gecikme zamaninin
verilmesidir. Bu yontemin en onemli avantaji kolay uygulanabilir olmasidir. Ancak
bu yontem her zaman 1yi sonuclar vermemektedir. Diger sik kullanilan bir yontem
inceleme Oncesi 10—15 ml kadar bir kontrast maddenin verilmesi ve birbiri ardina BT
kesitleri alarak dolagim zamanmin Ol¢iilmesine dayanan test-bolus yodntemidir
(16,17). Testbolus yonteminin dezavantajlar1 hem toplam inceleme siiresinin uzamasi
hem de kullanilan kontrast madde miktarmin artmasidir. Bu yontemlerin disinda
kontrast maddenin varigint otomatik veya yari-otomatik olarak saptayan ve taramayi
buna gore baslatan sistemler de vardir (16). Bunlardan en 6nemlisi multidedektér BT
sistemlerin yaziliminda mevcut olan "bolus tracking" otomatik tetikleme yontemidir.

Otomatik tetikleme yontemi ile BTA’ de, 6rnegin c¢ikan aortaya ROI yerlestirilir ve
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goriintiileme, kontrast madde Onceden belirlenen esik HU degerine ulastiginda
baslar. Yar1 otomatik tetikleme yOonteminde (manuel siire start) vaskiiler yapilar

icinde kontrast madde goriildiigii anda tarama manuel olarak bagslatilir (16,18,19).
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B) Rekonstriiksiyon ve Reformasyonlarin Olusturulmasi

Tiim olgularda aksiyel plandaki kaynak goriintiilerin tamaminin
degerlendirilmesi mutlaka gereklidir. Bununla birlikte 6zel bilgisayar yazilimlar: ile
‘multiplanar reformasyon (MPR)’, ‘Surface shaded display (SSD)’, ‘maximum
intensity projection (MIP)’ veya ‘volume rendering teknigi (VRT)’ yontemleri ile iki
veya iic boyutlu, degisik planlarda goriintiiler olusturulabilir (11,16). Bu goriintiiler
aksiyel plandaki goriintiilerin incelenmesinde gozden kagan ayrmtilarin
saptanmasinda yardimci olabilir. Ayrica klinisyenler patolojinin kafada daha kolay

canlandirilmasi nedeniyle bu goriintiileri tercih etmektedir.

Multiplanar reformasyon (MPR) : MPR’da damarlar, koronal, sagital ya da
bu iki plana gore degisik acgilardaki planlarda, kesitsel olarak gosterilir. Reformat

planinin disindaki damar ve yapilar viziialize edilmez.
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Maximum Intensity Projection (MIP) : MIP yonteminde incelenen voliime
giren en parlak vokseller secilerek goriintii olusturulur. MIP’te belirli voliim
icerisinde farkli lokalizasyondaki voksellerden tek bir diizlemde iki boyutlu
goriintiiler elde edilir. Ancak derinlik bilgisi kaybolur ve anevrizmalarin komsu
yapilarla iligkisi iic boyutlu ortamda net degerlendirilemez. Bununla birlikte esik
degerlerine bagimli olmamas1 ve goriintiilerin kolay olusturulmasi gibi avantajlari
olup calisma istasyonunda ince kesitlerle farkli planlarda interaktif olarak
degerlendirildiginde anevrizmalarin arastirilmasinda olduk¢a yararlidir. Damar

duvarindaki kalsifikasyonu limendeki kontrast maddeden en iyi ayiran tekniktir (20).

Surface shaded display (SSD) : SSD yonteminde esik degerleri secilerek
belirli ateniiasyona (Hounsfield Units) sahip voksellerden bilgi elde edilir. Elde
edilen hacim bilgisi yiizey bilgisine ¢evrilerek objelerin ii¢ boyutlu ylizey goriintiileri
olusturulur. Bu yontem en az kullanilan yontemdir. Kiiciik capli damarlarin
goriintiilenmesinde yalanci stenoz ve okliizyon gibi durumlar ortaya cikabilir. Yani

esik degere gore goriintii degisir (21).

Volume rendering teknigi (VRT) : En son gelistirilen teknik olan VRT de
ham verilerdeki tiim bilgiler kullanilir. VRT en iyi sekilde SSD ile kiyaslanarak
anlagilabilir. SSD secilen esik araliginda objeye ait tiim BT sayilarinin maksimum
opasiteye sahip olup araligin disinda kalan BT sayilarmin O opasite ile ifade edildigi
ve imaja katildig: bir siirectir. BT aralig1 i¢indeki tiim vokseller maksimum opasiteye
sahip oldugundan SSD de sadece obje yiizeyi resmedilir. VRT de ise opasite
degerleri siirekli olup % 0 - %100 arasinda degisebilir. Bu yontemde degisik dansite
degerlerine sahip yapilara farkli renk kodlar1 verilerek birbirlerinden farkli dokular
farkli renklerde goriintiilenebilir. BT anjiyografide renk kodlu VRT ile damar
liimenini ve kalsifikasyonlar1 farli renklerde kodlayarak kalsifiye plaklarin lokalize
edilmesini kolaylastirir. Renk kodlama ayrica arteriyel-vendz damarlarin ve farkli
kontrast tutan organlarm ayrimim saglar. Olusturulan iic boyutlu goriintiiler
sayesinde vaskiiler yapilarin birbiri ile iliskisi daha iyi degerlendirilir. Suboptimal

opasite ayarlar1 imajartefaktlarina sebep olabilse de VRT, SSD’e kiyasla yalanci-
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stenoz veya yalanci-okkliizyonlara daha az hassastir. VRT nin bilgi kaybina sebep
olmadig ¢iinkii tiim data voliimiiniin projekte edildigi aciklanmistir. Bununla birlikte
VRT data voliimdeki tiim bilgiyi gostermez fakat tiim 3D cevirim teknikleri gibi
taranan objenin BT attenuasyonu ve izlemciye gore pozisyonuna gore segici olarak
kismen gosterimini yapar (15).

Hem 3D voliim ¢evirim (6rnegin MIP, VRT ) hem de 3D yiizey cevirim
(SSD), VOI (ilgilenilen voliim) yi tanimlayan ve onu 3D imajda temsil edilmemesi
gereken yapilardan ayirdeden bir isleme (segmentasyon) ihtiya¢ duyar. Cevirimde
hangi yapilarin katilacagi veya dislanacagini kontrol amaciyla data kiimesinin
manipulasyon islemine tabi tutulmasina kurgulama (editing) denir. Pozitif editing 3D
imajda kalmasmi istedigimiz, negatif editing ise uzaklastirmak istedigimiz yapilari
isaretleme islemidir. 2D editing kesit kesit uygulanirken 3D kurgulama bir biitiin
olarak data kiimesine uygulanir. Segmentasyon i¢in optimum esik degeri, bir yapiy1
gercek-tam biiyiikliigiinde belirleyen degerdir. Teorik olarak bu deger objenin BT
sayist ile cevresindeki yapilarin BT sayisinin orta noktasidir. Segmentasyona
ugratilacak voliimii tanimlamak icin bir esik deger ya da BT sayilar1 araligi kullanilir
bu isleme threshold teknigi denir. Threshold azaltildiginda daha cok voksel
gosterilen objeye istirak edeceginden obje cap-voliimii artar. Bu durum parsiyel
voliim etkisini kompanse edip daha kiiciik objelerin daha gercek¢i tanimlanmasini
saglayabilir. Threshold arttirildiginda daha az sayida voksel obje gosterimine
gireceginden objenin goriilen cap-hacmi azalir. Bu, ucan pikseller ve diisiik
attenuasyonlu yapilarin siiperimpozisyonunu elimine edebilir ama yalanci darlik

goriiniimii gibi artefaktlar arttirir (15).

Curved Planar Reformat (CPR): Bu gosterim, ozellikle kalsifiye yapida tek
bir damarin incelenmesinde kullanilan bir tekniktir. CPR tekniginde kullanici farkl
referans imajlar1 kullanarak reformat plani elde etmektedir. Giiniimiizde CPR
goriintiileri olusturan otomatik, yari-otomatik yazilim programlar: kullanilmaktadir

(22,23,24).

2.1.4.2 CKBT 'nin Avantajlan
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En Onemli avantaji tarama hizindaki artistir. Tarama hizindaki artig gantry
rotasyon siiresinin kisalmasma ve pitch faktoriiniin artisina baghdir. 4 kanalli CKBT
cihaz1 konvansiyonel spiral BT cihazina gore 4-8 kat hizli tarama yapabilmektedir.
Bu diizeyde artan tarama zamani daha genis hacimlerin daha kisa siirede
incelenmesine neden olmaktadir. Buna bagli olarak rutin incelemelerin siiresi
kisalmistir. Toraks ya da abdomen incelemeleri tek bir nefes tutulmasi siiresinde
tamamlanabilmektedir (5-9 sn). Nefes tutamamaktan kaynaklanan artefaktlar bertaraf
edilmistir. Travmali hastalarda artmig tarama hizi daha da 6nem kazanmaktadir. Bu
hastalarda tiim viicut taramasi yapilabilmektedir. Cocuk yas grubunda veya
koperasyon kurulamayan, uyumsuz hastalarda inceleme minimum artefaktla
tamamlanabilmektedir. Tarama hizinda artis BTA incelemelerinde kullanilan total
kontrast madde miktarinda azalmaya yol agmistir. Bu incelemelerde uygulanan
artmig enjeksiyon hizi ve iyot konsantrasyonu yiiksek kontrast madde kullanimu,
viicuda giren total iyot miktarimi arttirabilir. Tarama hizinda artis ile birlikte genis
hacimlerin taranabilmesi 6zellikle BT A incelemelerinde ¢igir agmistir. BTA ile aorta
ile birlikte alt ekstremite arterleri, torakoabdominal aorta, arkus aortadan
intraserebral  sirkulasyona kadar olan karotid arterler kesintisiz olarak
incelenebilmektedir. Ayn1 zamanda aort anevrizma ve diseksiyonlari, ekstremite
arterlerinde stenozlar, renal arter patolojileri, mezenter iskemiler, karaciger
transplantasyonlar1 oncesinde hepatik arteryel, hepatik ve portal vendz anatominin
degerlendirilmesi miimkiindiir. Ozellikle subaraknoid kanamasi olan hastalarda
anevrizma lokalizasyonunun gosterilmesi veya serebrovaskiiler olay geciren
hastalarda tikali damarin saptanmasi hasta BT masasinda iken yapilarak zaman
kazanilabilir. ince kesit almabilmesi, istege bagli goriintii planinin degistirilmesine,
multiplanar reformasyona ve ii¢ boyutlu goriintiilerin optimal goriintii kalitesiyle elde
edilmesine olanak saglar. Parankimal organlarda kiiciik lezyonlann hipo-
hipervaskiiler karakterinin belirlenmesinde, multiformat reformasyonlarla cerrahi
planlamada, organ koruyucu cerrahi uygulamalannda kullanilabilmektedir. Artmis
tarama hizinin solunum ve barsak hareketlerinden kaynaklanan artefaklar1 bertaraf
etmesiyle birlikte yiiksek uzaysal rezolusyonla genis voliimlerin taranabilmesi sanal

endoskopi uygulamalarinin temelini olusturur.
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CKBT teknolojisi koroner arterlerde stenoz varliginmn belirlenmesinde,
plaklarm  goriintiilenmesi, myokardiyal-perfiizyonun  degerlendirilmesinde
noninvaziv bir yontem olarak umut vericidir.

Akut inmeli hastalarda rutin BT incelemelerinde patolojinin belirlenemedigi
ilk 6 saatlik donemde CKBT teknolojisi software destegi ile serebral kan akimu,
serebral kan volimii ve ortalama gecis zamani degerlendirilerek beyin

perfiizyonunun degerlendirilmesi olanakl hale gelmistir (2).

2.1.4.3 CKBT 'nin Dezavantajlar

Ozellikle near-isotropik goriintiilleme tercih edildiginde elde edilen veri
miktarinda ileri derecede artis olmaktadir. 4x1 kolimasyonda yaklasik 60 cm
uzunlukta toraks abdomen incelemelerinde kesitlerin iist iiste binmesine bagli olarak
500-800 arasinda degisen goriintiiler olugsmaktadir. Ayni kolimasyonda bir akciger
incelemesinde mediasten ve parankim i¢in farkli degerlerin kullanilmasi benzer
sayida goriintiiniin elde edilmesine neden olmaktadir. Aorta ve periferal arterlerin
BTA incelemesinde 1000 ve iizerinde goriintii elde edilmektedir. Bu verileri
yorumlamak ve saklamak bir sorun halindedir. Elde edilen goriintiileri
degerlendirmede caligma istasyonlarinda transvers rekonstriikksiyon yapmak
gereklidir. 3 boyutlu goriintiileme alternatif bir yoldur ve bu sistem icin zorunluluk
halindedir. U¢ boyutlu goriintiilemede MPR, MIP, SSD ve VRT kullanilmaktadir.
Goriintiilerde giiriiltii (noise) kesit kalinlig1 azaldik¢a artmaktadir. Bu sebepten
dolayr giiriiltiiyii azaltmak icin rekonstriikte aksiyel ya da MPR kalin kesitlerin
olusturulmas: 6nemlidir. Cok ince kolimasyonlarda cihazin geometrik etkinligj
bozulmaktadir. Bu etki 1.25 ve daha diisiik kolimasyonlarda izlenirken daha kalin
kolimasyonlarda izlenmez. Bu etki X-151mn kolimasyonuna ve uygulanan goriintii
interpolasyon algoritmasma bagimlidir. Hasta dozunda artis, sadece yiiksek kalitede

ince kesit goriintii elde edilmek istendiginde karsimiza ¢ikan onemli bir sorundur (2).
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2.2 Ateroskleroz ve Karotis Arter

2.2.1 Ateroskleroz

Ateroskleroz, arterlerin nekrotik hiicreler, lipid ve kolesterol kristallerinden
olusan plaklarla karakterize dejeneratif hastaligidir. Ateroskleroz biiyiik elastik
arterleri (aorta ve iliak arterler gibi) ve orta boylu muskiiler arterleri (koroner ve
karotis arterleri gibi) etkiler. Insanda en sik goriilen damar hastaligi olan ateroskleroz
erken yaslarda baslamakla birlikte orta yaslardan itibaren semptom vermeye baslar.
Yas arttikca hastaligin sadece sikligi degil, ayn1 zamanda siddeti de artmaktadir.
Erkeklerde ateroskleroz egiliminin yiiksek oldugu, menopoz doneminden sonra
kadinlarda da egilimin arttig1, ileri yaslarda erkeklere yakin diizeye eristigi

saptanmustir (51,52,53).

2.2.1.1 Etyoloji

Aterosklerozun gelisiminde ii¢ hipotez One siiriilmektedir: Lipid hipotezi,
hasara yanit hipotezi ve birlesik teori (54). Lipid hipotezinde, plazmadaki yiiksek
LDL diizeyi arteriyel intimada LDL-kolestrol kristallerinin birikimine yol acar.
Hasara yanit hipotezinde, intimal hasarlanma sonucu trombosit ¢okmesi ve plak
olusumu gerceklesir. Birlesik teoride her iki hipotez birlestirilmistir. Bu teoriye gore
endotelde gerceklesen hasar sonucu LDL gibi makro molekiillere gecirgenlik artar
(85). Plak yiizeyinde trombiis olusumu ve plazma lipidlerinin transendotelial s1izmasi
sonucu plak biiyiir (56).

Karotis arterinde aterosklerozunun gelisiminde cinsiyet, diabetes mellitus,
obezite, sigara kullanimi, hipertansiyon, asir1 alkol alimi, oral kontraseptif kullanima,
iskemik kalp hastaligi, konjestif kalp yetmezligi, periferik damar hastaligi, ge¢irilmis
gecici iskemik atak, gecirilmis inme risk faktorleri olarak goriilmektedir (57).
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2.2.1.2 Prevelans

ABD’de yilda yaklasik 600.000 yeni inme olgusu bildirilmektedir (58). 5 yi1l
icerisinde inmelerin tekrarlama oran1 %20-%50 oranindadir. Ikinci inmeden sonra
hayatta kalim oram1 %40 olarak bildirilmistir (59). Karotis arterindeki aterosklerozun
prevalansi degisik kaynaklarda %41-59 olarak belirtilmektedir. Ayrica tiim inmelerin
%22-40’1mn, bilyiik arter hastaligina bagli oldugu tamimlanmaktadir (61). Iskemik
inmelerin %20’si karotis arterinin stenozu ya da trombiisiinden kaynaklanmaktadir

(60).

2.2.1.3 Patofizyoloji

Ateroskleroz, arter ve arteriollerin intimasinda fibroz-yagh plaklarin olusumu
ile karakterizedir. En sik etkilenen bdolgeler: ana karotis arterinin bifurkasyonu,
karotis arterinin sifonu, proksimal orta serebral arter, distal vertebral arter, proksimal
basiler arter ve arkustan ayrilan ana damarlarin baslangiclaridir (62). Bu bolgelerde,
intimada kiiciik yag birikintileri olarak baslayan aterosklerotik lezyonlar diiz kas
hiicreleri ve makrofaj iceren kalin intimal plaklara doniisiirler. Yag dolu diiz kas
hiicreleri (kopiiksii hiicreler) aterosklerozun ilk lezyonlar: olarak kabul edilirler. Bu
donemde yagli birikintiler obstriiksiyona ya da herhangi bir semptoma yol acmaz.
Lezyonlar 10 yasindan sonra bircok cocugun aortasinda izlenebilir ve gelecekteki
ateroskleroz riski hakkinda bir fikir vermez. Ancak erken yaslarda koroner arterlerde
goriilmesi ateroskleroz olasiligini artirir. Fibroz plaklar, intimal kalinlagsma ile
birlikte giden ileri evre aterosklerozun en karakteristik lezyonlaridir (62). Tipik bir
fibroz plak sert, tepesi kubbe sekilli, limene uzanan bir lezyon olup aterosklerozun
temel lezyonu olarak kabul edilirler. Bu plaklarin ii¢ ana komponenti vardir:

— Hiicreler: diiz kas hiicreleri, monositler ya da makrofajlar, 16kositler
— Bag doku elemanlar1: kollajen, elastik lifler ve proteoglikanlar

— Hiicre ici ve hiicre dis1 lipid birikintileri.
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Ikincil enflamatuar etkilere maruz kalan plaklarda kolestrol kristalleri,
nekrotik debrisler ve subintimal hemorajiler goriilebilir. Bu plaklara komplike
plaklar denir. Bu plaklarin periferinde siklikla neovaskiilarizasyon sonucu kiigiik
damarlar olusur. Bu anormal damarlarin hasarlanmasi sonucu plak i¢i hemoraji ve
ilserasyon gozlenebilir. Kalsifikasyon da komplike plaklarda sik goriilen, plak
yiizeyini ve plak igerisini etkileyebilen bir siirectir (56). Plak yiizeyindeki fibroz
kesimin zayiflamas1 ve parcalanmasi sonucu plak riiptiirii gerceklesir. Riiptiir sonucu
kolestrol kristalleri, nekrotik debrisler ve subintimal hemorajiler distal intrakranial
damarlara emboli kaynagi olabilir. Ayrica riiptiire olan alan fibrin ve trombosit
birikimi ile arteriyel tromboz olusumuna yol acabilir (64). Ulsere plak icerisinde
olusan yavas girdap akimi trombositlerin ¢cokmesi icin uygun bir ortamdir. Olusan bu
trombiis hizl1 akimim oldugu damar liimenine dogru ¢ekilebilir(Bernoulli etkisi) .

Karotis arterinin aterosklerotik plaklar1 damar liimeninde % 50’nin altinda
stenoza neden olmussa hemodinamik agidan etkisiz olarak kabul edilir. % 50’nin
izerinde stenoza yol acgan aterosklerotik plaklarda, limen distali ile proksimali
arasinda belirgin basmg farki bulunur. Stenoz bolgesinde artan akim hizi nedeniyle
toplam akim miktar1 belirgin olarak etkilenmezken %90’nin iizerindeki stenozlarda
kan akimmin hacmi azalir (65,66). Karotis arterde stenoz sonucu akim dinamiginde

olusan degisimlerin semptomatolojiden sorumlu oldugu diisiiniilmektedir.

2.2.2 Aterosklerotik Plaklara Tamsal Yaklasim

Genis serileri iceren ¢alismalar sonucunda karotis arteri plaklarinin tedavisine
yaklasimda stenoz oraninin belirlenmesinin biiylik 6nem tasidigi gozlenmistir.
Anjiografi karotis arter stenozlarinin degerlendirilmesinde altin standarttir. Ancak
girisimsel bir islem olmasi, kontrast madde kullanilmasi ve isleme bagl gelisebilecek
komplikasyonlar nedeniyle alternatif goriintiileme yontemlerinin kullanilmasi
giindeme gelmistir. Amerika’da ¢cogu olgular anjiografi yapilmaksizin alternatif tani

yontemlerinin sonuglari ile cerrahiye alinmaktadir.
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2.2.2.1 Ultrasonografi

Kolay uygulanabilmesi, non-invaziv olmasi, iyonizan radyasyon igcermemesi,
stenoz oraninin ve plak yapisinin degerlendirilmesine imkan sagladigr icin rutin
degerlendirmelerde en sik kullanilan yontemdir. Incelemede genellikle 5-10 MHz
arasinda frekanslara sahip transdiiserler tercih edilir. Ancak karotis arterin
derinligine, seyrine ve lezyon varligma gore farkli frekansta transdiiserler de
kullanilir. Oncelikle gri skala incelemede karotis arteri transvers ve longitudinal
planda taranir. Longitudinal planda normal karotis arterinin duvarinda iki paralel
ekojen cizgi ve aralarinda hipoekoik alan izlenmektedir. Liimene yakin ekojen cizgi
liimen intima kesimini, hipoekoik alan media tabakasini1 ve distaki ekojen cizgi ise
media adventisya kesimine karsilik gelmektedir. iki ekojen cizgi arasi intima-media
kahnlhigina karsilik gelmekte olup normalde 0.8 mm’den kalin olmamalidir. Intima-

media tabakasinda kalinlagsma aterosklerotik hastaligin erken bulgusu olabilir (67).

a) Ultrasonografide Plak Karakterizasyonu:

Karotis arterinin plaklari; yerlesim yeri, uzanimi, yiizey Ozellikleri, morfolojisi ve
luminal stenoz olusturmalar1 agisindan degerlendirilmelidir. Ozellikle iilserasyon ya
da hemoraji iceren plaklar, gecici iskemik atak ya da inmeye yol acan embolinin
kaynag1 olabilirler. Plak yapis1 genellikle homojen ya da heterojen olarak
smiflandirilir. Homojen plaklar tekdiize ekojeniteye sahip olup genellikle diizgiin
yiizeylidir. Patolojik degerlendirmelerde tekdiize ekojenitenin yogun fibroz bag
dokusuna karsilik geldigi goriilmiistiir. Heterojen plaklarin ise komplike ekojen
yapilar1 vardir. Patolojik degerlendirmelerde heterojen plagin yapisinda plak ic¢i
hemoraji, lipid ve kolesterol birikintileri oldugu goriilmiistiir. Diisiik ekolu plaklarin
yag icerigi fazladir. Plaklarm kollajen igerigi artik¢a ekojenitesi artar. Hemoraji ve
nekroz alanlarinda olusan distrofik kalsifikasyonlar ekojenik plaklarin goriinmesine
neden olur. Diisiik ekojeniteli plaklar, semptomatik olgularda sik goriilmekte olup bu
tip plaklara hemoraji ve iilserasyon ¢ogunlukla eslik eder(68). Plaklarin ekojenitesi
ya da kalsifikasyon orani arttikca daha stabil hale gelip siklikla semptoma yol

acmazlar.
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b)Ultrasonografide Karotis Arter Stenoz Oranlarinin Degerlendirilmesi:

Aterosklerotik plaklarin yol actig1 stenozun degerlendirilmesinde, gri skala
goriintiileme ile birlikte Doppler yontemleri de kullanilir. B-mod inceleme stenozun
derecelendirilmesinde yardimci olmakla birlikte yetersizdir. Stenoz derecesi
genellikle renkli Doppler goriintiileme yontemi ile longitudinal ya da aksiyal planda
belirlenir. Sistolde rezidiiel cap ya da alan 6lciiliir. Bu alan patoloji icermeyen
kesimden yapilan liimen 6l¢iimii ile oranlanir. Siklikla stenoz oraninin
hesaplanmasinda spektral Doppler bilgisinden de yararlanilir. Genellikle maksimum
sistolik akim hiz1 degerleri darligin belirlenmesinde kullanilan en 6nemli spektral
parametredir. Diastol sonu hiz daha nadir kullanilan bir parametre olmakla birlikte
ileri diizeydeki darliklarin degerlendirilmesinde yararlanilir. Ayrica hiz oranlarinin
bilinmesi de degerlidir. Sistolik hiz oran; internal karotis arterinde (IKA) patolojinin
oldugu yerde saptanan maksimum sistolik hizin ana karotis arterindeki (AKA)
maksimum hiza boliinmesi ile elde olunur. Diastol sonu hiz orani ise stenotik
bolgedeki diastol sonu hizin AKA’daki diastol sonu hiza oram seklinde tanimlanur.

Hiz degerleri ve karsilik gelen stenoz yiizdeleri tabloda dzetlenmistir (69).

Tablo 1 . Karotis arter stenozlarinda derecelendirme.

Darlik derecesi IKA pik Plagin IKA/AKA pik IKA end-
(%) sistolik degeri | olusturdugu sistolik iz diastolik hiz
(cm/sn) darhk (%) orani degeri (cm/sn)
Normal <125 Yok <2,0 <40
<50 <125 <50 <20 <40
50-69 125-230 =50 2,040 40-100
>70-tam =230 =50 >4.0 =100
tikamkhk iincesi
Tam nkamiklik Deszisken Belirgin Dezisken Degisken
tincesi (near (viiksek, diisiik
occlusion) ya daakim
yoklugu)
Tam nkamkhk Akim yok Belirgin; limen Alinamaz Alinamaz
izlenemez
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2.2.2.2 Manyetik Rezonans Anjiografi

MRA, manyetik rezonans (MR) goriintiilemenin akima olan hassasiyetinden
yararlanilarak anjiografi benzeri goriintiiler elde edilir. Hareket eden kan ve sabit
dokular arasinda maksimum kontrasta yol acan sekanslar tanimlanmistir. MRA’da
kullanilan iki temel sekans “time-of-flight” (TOF) ve faz kontrast (PC)’ dir. Ancak
giiniimiizde bu sekanslar pek kullanilmamakta olup bunlarin yerine kontrasth MRA
sekanslar1 kullanilmaktadir.

Uc boyutlu MRA normal ve tikanmis damari goriintiilemede basariliyken
yavas akima yol acan lezyonun gosterilmesinde, stenozun oldugundan fazla
gosterilmesi nedeniyle yetersiz kalmaktadir. Iki boyutlu TOF MRA’ (2D TOF) da
goriintli olusturma siiresi 3D’ ye gore daha kisadir. Bu sebepten hareket artefaktinin
yogun olusabilecegi bolgelerde tercih edilir. Ayrica ince kesit kalinhigi
kullanildiginda, yavas akimlarin gosterilmesinde basarilidir. Bu nedenle biiyiik
anevrizmalar, abdominal ve intrakranial vendz yapilar ve ufak captaki arterler bu
teknikle daha iyi goriintiilenebilir. “3D TOF MRA” da goriintii bilgileri tek tek
kesitler yerine bir hacimden toplanarak islenmektedir. Bu yontemin sinyal/giiriiltii
orani 2D’ye gore daha yiiksektir. Ayrica kesitler araliksiz elde olundugu i¢in parsiyel
voliim artefakt: izlenmez. Iki boyutlu faz kontrast MRA normal akimdan yavas
akimm ayrimmda ve akim yoklugunu goriintiilemede basarilidir. Ayrica PC MRA
akim yOnii ve hizin1 belirlemede de kullanilabilir. 2D PC MRA’nin TOF sekanslarina
gore dezavantaji biikiintiilii damarlarda kompleks ve tiirbiilan akim varliginda ciddi
sinyal kaybma ugramasidir (55). Kontrasth MRA, hizli T1 agwhkli goriintiileme
sekanslar1 ile kontrast ajanin birlikte kullanildig1 damar liimeninin goriilebilirliginin
artirildigr bir MRA teknigidir. Klinik olarak kullanigh, hizli bir MRA teknigidir.
Teknikte IV kontrast madde verilmesi ile damar icersindeki kanin T1 siiresi kisaltilip
sinyali artirilir. Incelemelerde hizli 3D GE sekanslar (FLASH, FISP) kullanilir. TOF
ve PC daha uzun c¢ekim siirelerine ihtiya¢ gostermekte, hareket ve satiirasyon
etkilerine maruz kalmakta ve bunlar goriintii kalitesini diistirmektedir. Ciddi

stenozlarda stenotik damar liimeninde sinyal kaybi, post stenotik liimende ise normal
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sinyal intensitesi izlenir. Okliizyonda ise stenotik ve poststenotik segmentlerde sinyal

izlenmez.

2.2.2.3 BT ve BT Anjiografi

BT anjiografi, tek kesit ya da helikal cihazlarda yapilabilirken giintimiizde
cok kesitli BT’lerin kullanima girmesiyle daha yiiksek rezoliisyonla elde
edilebilmektedir. Bu yeni cihazlarla daha uzun segmentler arteriyel fazda rahatca
goriintiilenebilmektedir (2).

BT anjiografinin MR anjiografiye kars1 bazi avantajlar1 ve dezavantajlari
vardir. Daha kisa siiren bir inceleme olmasi, daha yiiksek rezoliisyonlu goriintii elde
edilmesi, kapal1 alan korkusu olan olgularda uygulanabilmesi ve incelenecek alanda
kalp pili, stent, cerrahi klips ya da protezi bulunan olgularda uygulanabilmesi gibi
baz1 avantajlar1 vardir. Iyonizan radyasyon icermesi ve kullamilan kontrastin MR
anjiografide kullanilandan daha az giivenli olmasi ise; elverissiz yanlaridir. Ayrica
noninvaziv bir inceleme olmasi, isleme bagli komplikasyon oranmin c¢ok diisiik
olmasi, damar duvar1 ve mural trombiis hakkinda bilgi vermesi de diagnostik kateter
anjiografiye olan {stiinliikleridir. Kontrasth BT ile ekstrakraniyel dejeneratif
ateromatdz degisiklikler degerlendirilebilir. Kontrasth BT incelemelerinde mural
kalsifikasyonlar ve intramural plaklar en sik goriilen aterosklerotik damar hastalig1
bulgularidir. Subintimal hemoraji ve nekroz igeren aterosklerotik plaklar 1sin
gecirgen damar liimenini ¢evreleyen cembersel ya da egzantrik liisen alanlar olarak

goriintiilenir (55).

2.2.2.4 Anjiografi

Aortanm proksimal kesimindeki ateromlar serebral iskemi icin bir risk
faktorii olustururlar. Bu nedenle aterosklerotik damar hastaliklarina yonelik
kranioservikal incelemeye arkus aorta ile baslanmalidir. Genellikle tek bir sol

anterior oblik projeksiyon ana damarlarin orijinlerinin belirlenmesinde yeterlidir.
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Karotis arterinin bifurkasyon diizeyi en az iki projeksiyonda goriintiilenmelidir.
Siklikla ©On-arka ve lateral projeksiyonlar tercih edilir. Plaklar1 tam olarak
goriintiileyebilmek ve maksimum stenoz oranini belirleyebilmek i¢in her iki oblik
projeksiyonda da goriintilleme yapilir. Karotis arterinde sadece bifurkasyonun
goriintiilenmesi yeterli degildir. Karotis sifon ve intrakranial damarlar en az iki
projeksiyonda goriintiilenmelidir. Karotis arterinin bifurkasyonundaki lezyonlara
yonelik yapilan incelemelerin %?20’sinde karotis arterinin sifonunda ya da
intrakranial damarlarda anevrizma, vaskiiler malformasyon ya da stenoz gibi
bulgulara rastlanmistir.

Aterosklerotik damar hastaliinin en sik bulgulari; luminal diizensizlik,
degisen oranlarda stenoz, okliizyon ve trombiistiir . Stenoz olusturmayan luminal
diizensizlik en sik goriilen bulgudur, ancak plak yiizeyinin ve morfolojisinin
anjiyografik olarak degerlendirilmesinin ¢ogunlukla miimkiin olmamasi nedeniyle bu
bulgunun tanisal 6nemi diisiiktiir. Kontrast ile dolmus liimende daralma goriilmesi
stk bulgulardandir. Stenozun konfigiirasyonu ve wuzanimi c¢ok cesitlilik
gostermektedir. Diizgiin sinirhi asimetrik damar duvar1 tutulumu ile birlikte
subintimal kitle etkisi, genellikle plak i¢i kanama ile uyumludur. Luminal
diizensizlige yol acan yaygin cevresel stenozlar fibrotik plaklarla uyumlu kabul
edilir. Plak {iilserasyonlar1 ve luminal trombiisler serebral mikro embolinin ana
kaynaklaridir. Ancak anjiografik olarak plak iilserasyonunun saptanabilme orani
%53- %86 arasinda bulunmustur. Ulser varligina isaret edebilecek bulgular iilser
niginin gosterilmesi, ¢ift kontur gézlenmesi ve luminal diizensizliktir. US ve MR

ilserasyonun tanisinda anjiografiden basarilidir.

2.2.2.5 Anjiografide Stenozlarm Olciim Yontemleri

a) NASCET YONTEMI: Bu yontemde stenozun en fazla oldugu yerden
minimal rezidiiel liimen (MRL) cap1 Ol¢iilir. Daha sonra stenoz distalinde internal
karotis arter duvarlarinin paralel oldugu diisiiniilen bir alandan normal liimen (NL)
capi Ol¢iiliir ve karsilastirilir(102). Stenoz orant su denklem ile hesaplanir:

% Stenoz = (NL -MRL) / NL x 100
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b) ECST YONTEMI: Minimal residiiel liimen ¢api 6lciiliir ve subjektif olarak
tahmin edilen normal liimen (NL) cap: ile karsilagtirilir. Stenoz orani asagidaki
denklem ile hesaplanir:

% Stenoz = (NL—-MRL) / NL x 100

c) ANA KAROTIS ARTERI YONTEMI: Bu yoéntemde minimal rezidiiel
liimen ile karsilastirmak icin patoloji icermeyen distal AKA kullanilir. Stenoz orani
asagidaki denklem ile hesaplanir:

% Stenoz = (AKA —MRL)/AKA x 100

Stenoza yol agan
KA | plak

| Karotis I

/- duvarinin NASCET: (A-B) /A x 100
tahmini

pozisyonu

ECST: (C-B)/C x 100

AKA Yontemi: (D-B) /D x 100

Sekil 6. Stenoz dl¢ciim yontemlerinin sematik gosterimi.

2.3 Kontrast Maddeler

Bir organ ya da yapimin radyolojik olarak goriinebilir olmasi icin farkli
yogunlukta yap1 veya doku ile komsuluk gostermesi, cevrelenmesi gerekir. Etraf
yapilardan yeterli diizeyde ayristirilamayan dokularin goriiniir hale getirilebilmesi

icin verilen maddelere kontrast madde(KM) denir (26).

2.3.1 Kontrast Maddelerinin Siniflandirilmasi

Radyoloji pratiginde kullanilan kontrast maddeleri pozitif ve negatif kontrast
maddeler olmak iizere ikiye aymrabiliriz (27). Negatif KM olarak hava, oksijen,
karbondioksid gibi ajanlar kullamilabilir. Nispeten daha yaygin olarak kullanilan
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pozitif KM’leri ise alt gruplara aymrarak incelemek daha saglikli olacaktir; Agir metal
tuzlar1 (baryumlu kontrast maddeler) ve iyotlu bilesikler (2,28).

Iyotlu bilesikler suda coziinen (triiodobenzoik asit) ve yagh, suda
¢oziinmeyen (di-iyodopiridin) olarak iki gruba ayrilabilir. Suda ¢6ziinenler ise kendi
icinde iki alt gruba daha ayrilir: iyonik ve iyonik olmayan. Bu iki grupta kimyasal
formiilasyonuna gore mono ve dimerik olarak siniflandirilabilirler. Bu
gruplandirmaya ek olarak iyotlu KM’ler osmolalitelerine goére de
siniflandirilabilirler: Yiiksek, esit (izoosmolar) ve diisiik osmolaliteli . Ancak diisiik
osmolaliteliden kast edilen, osmolalitenin kana gore diisiik olmas1 degil, yiiksek

osmolalitedeki KM’lere gore diisiik osmolalitede olmasidir (2).

Tablo 2 . Kontrast maddelerin siniflandirlmasi.

KONTRAST MADDELER

Suda ¢tziinmeyen, yagh

2.3.2 Kontrast Madde Yan Etkileri

KM’nin kullanima girmesinden bu yana, istenmeyen etkilerinin goriilme
siklig1 yillar icinde azalmistir. Yan etkiler %5-8 arasinda degismektedir. Bu

etkilerden biiyiik kismi1 tedavi gerektirmez ve minor reaksiyonlar olarak adlandirilir.
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%1-2 oraninda degisen siklikta ila¢ tedavisi gerektiren ancak yasamu tehdit etmeyen
yan etkiler gozlenebilir. %0.05-0.1 siklikta yasami tehdit edici ciddi etkiler
gozlenebilir.

KM’lere kars1 olusabilecek reaksiyonlar allerjik (anaflaktoid) ve kemotoksik
olarak ikiye ayrilir (2,29). Kemotoksik reaksiyonlar kontrast maddenin dagildigi
damar ve dokular icerisinde gelistirdigi spesifik etkilere bagh olarak ortaya cikar. Bu
etkiler kontrast maddenin verilis yeri ve hizi, dozu, osmolalitesi, konsantrasyonuyla
birebir alakalidir. Kemotoksik etkiler iv injeksiyonlarda, intraarteryel enjeksiyonlara
gore, bolus infiizyonda drip infiizyona gore daha azdir. Kemotoksik reaksiyonlara
ornek olarak verilis yerinde 1s1 artisi, agri, renal hasar, dolasim bozuklugu, eritrosit,
endotel hasari, kardiyak depresyon verilebilir (2).

Nefrotoksisite iv kontrast madde enjeksiyonu sonrasi ortaya c¢ikabilecek
major komplikasyonlardan biridir. Enjeksiyondan sonraki 3 giin i¢inde, bdbrek
fonksiyonlarinda ani  bozulma ile kendini  gosterir. KM  kaynakli
nefrotoksisitede(KMN) serum kreatinin diizeyi alt sinirin en az %?25°’1 nispetinde bir
artig gosterir. Bazi yazarlar klinik olarak anlamli ABY tablosu i¢in %50’lik bir artisin
olmast gerektiginden bahsederler. Baska bir sebep olmaksizin serum kreatinin
konsantrasyonunun 44 pmol/L (0.5 mg/dL) iizerinde artig gostermesi de KMN i¢in
tan1 kriteridir (30,31).

Belirgin bir risk faktorii olmayan hastalarda kontrast madde nefropati gelisme
sitklig1 degisik yaymlarda %3-5, %14.5, %5-17, %0-22 olarak bildirilmektedir
(32,33,34). Risk faktorlerindeki artisla birlikte bu oranin %100’e ulastigi
sOylenmektedir(35). Tim ABY gelisen vakalarin i¢inde kontrast madde kaynakli
olanlarin oram %13 olarak bildirilmistir (35). Genel popiilasyonda KMN insidans1
%2 olarak kabul edilmektedir (36). KMN, hastanede kazanilmis bobrek
yetmezliginin en sik 3. sebebidir.

Kontrast maddeye bagli nefropati icin risk faktorleri tabloda siralanmustir.
BTA c¢ekilecek hastalarin ileri yasta ve bu risk faktorlerine sahip olma ihtimalleri
yilksek oldugundan c¢ekimlerde kullanilacak kontrast madde miktarinin,
osmolaritesinin ve viskozitesinin biiyiik onemi vardir.

Klinikte, noniyonik diisilk osmalar yada izoosmalar kontrast maddeler

kullanilmaktadir. Bu maddelerin iyot konsantrasyonlar1 da 300-400 mgl/ml dir.
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2.3.3 BT Anjiografide Kontrast Madde Kullanim

BT anjiografide kontrast madde kullanimi hasta ve incelemenin 6zelliklerine
gore degismekle birlikte bazi genel prensipler icerir.

Kontrast madde genellikle kalbe yakin genis bir damar yolundan ve genellikle
sag antekubital venden uygulanir. Boyun ve iist ekstremite damarlarinin
goriintiilendigi incelemelerde kontrast madde alt ekstremite venlerinden ya da
incelenen tarafin karsisindan uygulanir.

Kontrast madde sonrast serum fizyolojik uygulamasi ile cizgilenme
artefaktlar1 ve kullanilan kontrast madde miktar1 azaltilir. Serum fizyolojik
uygulamasi icin tek ya da ¢ift hazneli enjektorler kullanilabilir.

Uygulanan kontrast maddenin damar liimeninde goriintiileme siiresince esit
konsantrasyonda kalmasi gereklidir. Monofazik enjeksiyonlarda kontrast madde sabit
hizda uygulanir ve kisa siireli bir arteryel ateniiasyon zirvesi olusur. Bifazik
enjeksiyonlarda, kisa siireli yiiksek hizli kontrast madde uygulamasini daha diisiik
hizl1 kontrast madde enjeksiyonu takip eder. Bifazik enjeksiyon ile kontrast madde
konsantrasyonu bir plato olusturur ki bu daha homojen bir kontrastlanma saglar.

Kontrast madde uygulamasinda zamanlama 6nemli bir parametredir. Kontrast
maddenin incelenecek damarda en yiiksek konsantrasyona ne zaman ulasacagi, kalp
atim hizi, kardiak output, kan hacmi gibi parametrelerle degiskenlik gosterir. Bu
nedenle, test bolus enjeksiyonu, “bolus tracking” gibi metodlar rutin olarak kullanilir
(11,22,25).

Bolus geometrisini etkileyen temel faktorler; enjeksiyon hizi, enjeksiyon
voliimii, iyot konsantrasyonu ve serum fizyolojik enjeksiyonudur.

Enjeksiyon hizimmi artirarak yiiksek ateniiasyon degerleri amaclanir. Klinikte
4-6 ml/sn kullanim1 yaygindir. Enjeksiyon voliimiiniin artirilmasi uzun siireli arteryel
kontrastlanma saglar. Yiiksek iyot konsantrasyonuna sahip kontrast madde kullanimi
daha yiiksek arteyel kontrastlanma saglar. Kontrast madde sonrasi serum fizyolojik
uygulanmasi, vendz yatakta kalan kontrast maddenin tamaminin kullanimini

saglayarak kontrastlanma miktarin1 artirir.
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Bolus geometrisini etkileyen mindr faktorlerse; kardiak output ve viicut yiizey
alamdir. Diisiik kardiak output, yiiksek ve uzun siireli arteryel kontrastlanmaya neden
olur. Genis viicut yiizey alani ise kontrastlanmanin diliisyonuna ve pik arteryel

kontrastlanmada azalmaya neden olur (37).

(@ HU (d) HUA

(e) HUA

ﬁ’ ~ PME

rate

Sekil 7. Bolus geometrisini etkileyen parametreler

3. MATERYAL VE METOD

Calismaya Siileyman Demirel Universitesi T1p Fakiiltesi Radyoloji Boliimiine
Eylil 2009-Mayis 2010 tarihleri arasinda karotis BTA istemiyle basvuran 41
olgunun tetkikleri prospektif olarak incelendi. Hastalarin yaslar1 ortalamasi 65,95
(25-85) idi. Olgularin 16’s1 kadin, 25’1 erkekti.

Bobrek yetmezligi, kontrast maddeye karsi alerjik reaksiyon dykiisii olan ve

gebe-emziren olgular ¢alisma dis1 birakild1.
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Olgular, standart doz kontrast madde verilen(grup A) ve diisiik doz kontrast
madde verilen (grup B) olmak iizere iki gruba ayrildi.

BTA incelemeleri 128 kesit BT cihazi (Definition AS, Siemens Medical
Solutions, Forchheim, Germany) ile yapildi. Cihazin teknik parametreleri: 100-120
kV, 170 eff. mAs, rotasyon zamani 0.3 sn, pitch 0.8, kesit kazanimi 128 x 0.6 mm,
rekonstriiksiyon kesit kalmligi 0.6 mm, 512 x 512 matriks ve B26f Kernel
seklindedir.

Islem 6ncesi hastalar bilgilendirilerek onamlar1 alindi. Sag iist ekstremitede
antekubital venden 20 G ile damar yolu ag¢ildiktan sonra masaya supin pozisyonda
yatirildi. Olgularmn ilk 6nce taranacak bolgeyi belirlemek icin arkus aorta ve Willis
poligonunu icerecek sekilde skenogramlar: alind1.

Incelemelerin tamaminda iyonik olmayan kontrast madde (Ultravist 370,
Bayer Schering Healthcare, Berlin, Germany) kullanildi. Noniyonik kontrast madde,
grup A hastalara 1 ml/kg, grup B hastalara 0.5 ml/kg, inflizyon hizi1 5 ml/sn olacak
sekilde verildi. Hemen sonrasinda 5 ml/sn infiizyon hizinda 40 ml salin uygulamasi
yapildi. Grup A olgularin tetkiklerinde kV degeri 120, grup B olgularda ise kV
degeri 100 olarak alindi. Kontrast madde ve salin uygulamalar1 i¢in iki bash
otomatik enjektor (Stellant, Medrad, Inianola, USA) kullanild1.

Goriintiileme icin ‘bolus tracking’ yontemi kullanildi. Kontrast madde ve
salin inflizyonu sonrasi arkus aortaya konan ROI i¢in tetik degeri 120 HU alind1. Bir
saniye araliklarla bu diizeyden kesitler alinarak tetik degere ulasildiginda 2 saniye
gecikme siiresi verilerek kaudokranial yonde arkus aortadan Willis poligonu
diizeyine kadar kesitler alindi. Elde olunan goriintiiler workstation’a (Leonardo,
Siemens Medical Solutions, Forchheim, Germany) gonderilerek incelendi.

Olgulara ait goriintiler BTA’de deneyimli bir radyolog tarafindan
degerlendirildi.

Her olguda, arkus aorta, sag ve sol olmak iizere proksimal ana karotis arter
(AKA), distal AKA, proksimal internal karotis arter (IKA), distal IKA, kavernoz
IKA, intrakranial IKA ve orta serebral arter (OSA) segmentlerine ROI konularak
arteryel ateniiasyon degerleri kaydedildi. Yine tiim bu segmentler stenoz agisindan
degerlendirildi. Common carotis arter bifiirkasyonu diizeyinde internal jligiiler

venlere de ROI ler konarak kontaminasyon agisindan incelendi. Tiim Ol¢iimlerde
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ortalama ve maksimum degerler kaydedildi. Arterlerde 200 HU iizerindeki

ateniiasyon degerleri anlamli olarak yorumlandi.

Stenoz degerlendirmesinde NASCET kriterleri kullandik ve stenozu 4 grubta
inceledik; stenoz olmayan, 1liml stenoz (%0-69), ciddi stenoz (%70-99) ve okliizyon

(%100). Ayrica goriintii kalitesi yeterliligi degerlendirildi.

Istatistiksel degerlendirme bilgisayar ortaminda ‘SPSS For Windows (siiriim
15.0)° programu kullanilarak Mann-Whitney U testi ile yapildi. P degeri 0.05’ten
kiiciik oldugunda fark istatistiksel olarak anlamli olarak kabul edildi.

4. BULGULAR

Tiim hasta gruplarinda karotis BTA c¢ekimleri basar1 ile gerceklestirildi.
Cekimlerle ilgili komplikasyon yada teknik yetersizlik olmadi. Hi¢bir hastada ¢ekim

tekrar1 gerekmedi.

Tiim enjeksiyonlar giivenli bir sekilde yapildi. Enjeksiyon sonrasi yan etki

gelismedi.

41 hastada, 615 arteryel segment (41 arkus aorta, 574 AKA+IKA+OSA)
degerlendirildi. Olgularin hepsinde tiim arteyel segmentlerde goriintii kalitesi

diagnostik acidan yeterli bulundu.

Grup A olgularda ortalama arteryel ateniiasyon degeri 322,33+/-78,55 HU,
grub B olgularda ise 352,56+/-106,99 HU idi. Istatiksel olarak, p degeri 0,05
alindiginda, iki grup arasinda anlamlhi farklihk saptanmadi (Mann-Whitney U=
182,000 p=0,465). Yine her iki gruptaki arter segmentlerinin ayr1 ayri
kargilastirilmasinda istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi. Tablo 3 de arteryel
segmentlerin ateniiasyon degerleri ve istatiksel karsilastirilmalar1 verilmistir. Grup B

olgularda ateniiasyon degerlerinin Grup A’dakilerden yiiksek oldugu goriildii.

Her iki grupta da tiim arteryel segmentlerde ortalama ateniiasyon degerleri

200 HU’nun iizerindeydi.
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Grup A olgularda en yiiksek kontrastlanma, distal AKA diizeyinde
Olciiliirken, en diisiik OSA da 06l¢iildii. Grup B’de ise en yiiksek kontrastlanma distal
AKA diizeyinde, en diisiik ise IKA’nin intrakranial kesiminde ol¢iildii.

Karotis arterin bifiirkasyonu diizeyinde internal juguler vendeki ateniiasyon
degerleri tabloda gosterilmistir. Vendz ateniiasyon degerlerinde istatiksel agidan

anlamli farklilik saptanmadi.

Tablo 3 . Her iki gruba ait ortalama segmental ateniiasyon ve p degerleri

Arteryel ve Grup A Grup B P degeri
Venoz Sag Sol Sag Sol Sag Sol
Segmentler

Arkus aorta 285,95+/-58,43 406,85+/-84,26 0,124
Proksimal AKA | 313.55+/-83,77 327,35+/-89,61 | 351,524/-10537  356,14+/-108,04 | 0,335 0465
Distal AKA 370,75+/-100,48  367,40+4/-97,81 | 384,95+/-11221  389,80+/-122,66 | 0,648 0,814
Proksimal IKA | 348.80+/-81,86 354,60+/-95,65 | 376,89+/-109,82  387,25+/-132,18 | 0,569 0,583
Distal IKA 324,60+/-72,26 336,90+/-70,59 | 354,32+/11435  364,25+/-115.80 | 0,588 0,659
Kavernoz IKA | 308,70+/-82,24 314,55+/-85,11 | 336,74+/-116,68  353,55+/-122,80 | 0,687 0,602
intrakranial 299,95+/-89,23 305,15+/88,74 | 379,204/-123,75  343,35+/-113,89 | 0,531 0429
IKA

OSA 288,30+/-82,85 288,40+/-85,55 | 316,95+/-99,67 325,24+/-106,83 | 0,328 0,375
1JV 77,25+/-30,01 74,45+/-19,63 | 72,40+/-22,99 71,20+/-22,01 0,659 0,758

Arteryel segmentler stenoz acgisindan degerlendirildiginde ise; Grup A
olgularda 8 segmentte 1limli stenoz, 3 segmentte ciddi stenoz tesbit edilirken
okliizyon saptanmadi. Grup B olgularda ise 3 segmentte okliizyon, 3 segmentte ciddi
stenoz, 25 segmentte ise 1limli stenoz saptandi. Okliizyonlar internal karotis arterin
proksimal yada distal kesimlerinde goriiliirken 1limli ve ciddi stenozlar ise AKA

bifiirkasyonunda ve proksimal-distal IKA segmentlerinde goriildii.
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5. TARTISMA ve SONUC

Karotis arterleri ¢ok cesitli patolojilere baglh olarak tutulum gosterebilir ve
bunlardan en onemlisi aterosklerozdur. 1856 yilinda Savory’nin yaptig1 calismadan
bu yana karotis arterlerinin aterosklerozu ve stenozunun nasil inmeye neden oldugu
bilinmektedir (70). Inme, tiim 6liim nedenleri arasinda kalp hastaliklar1 ve kanserden

sonra {li¢iincii siray1 almaktadir (71).

Bir c¢ok c¢alisma, karotis arter stenozunun derecesinin, inme riskinin
degerlendirilmesinde kritik bir parametre oldugunu ve bu riskin endarterektomi yada
stent yerlestirilmesi ile belirgin diisiiriilebilecegini gostermistir (42,43). Bu
caligmalarda referans goriintiileme yontemi olarak, ayn1 zamanda altin standart olan,

konvansiyonel anjiografi alinmistir.

Konvansiyonel anjiografinin bilinen tromboemboli riski, uygulama zorlugu
ve yiiksek maliyeti nedeniyle alternatif goriintiileme yontemleri arastirilmigtir. BT
teknolojisindeki gelismeler, izotropik vokseller, yiiksek temporal ve spatial
rezoliisyon, yiikksek hizda kontrast madde verilebilmesi ve hizla gelisen
postprocessing yontemleri CKBTA’nin sensitivite ve spesifitesini artirarak tanisal

radyolojide kullanimi giderek artirmaktadir (72-74).

Kontrast maddeler radyolojinin 6zellikle de BT’nin temel unsurlarmdan
biridir. Goriintiilemede sagladiklar: yararlariin yam sira bilinen bir ¢cok yan etkileri
de mevcuttur. Bunlardan en onemlilerinden biriside nefropatidir. Belirgin bir risk
faktorii olmayan hastalarda kontrast madde nefropatisi gelisme siklig1 degisik
yaymlarda %3-5, %14.5, %5-17, %0-22 olarak bildirilmektedir (32,33,34). Risk
faktorlerindeki artigla birlikte bu oranin belirgin sekilde arttig1 bildirilmektedir (35).

Muhtemel kemotoksik etkileri nedeniyle son yillarda BTA’de kullanilan
kontrast madde miktarin1 azaltma istegi zorunluluk olmus ve buna yonelik bir ¢cok
calisma yapilmistir (75,76,77).

Bu calismada, karotis arterleri degerlendirmek amaciyla 128 kesitli BTA ile
standart doz kontrast madde yerine diisiik doz kontrast madde kullanarak benzer
goriintii kalitesi elde edilebilecegini gosterdik ve kontrast madde kullanimini

optimize etmeye calistik. Calismamiz, 128 kesit BTA ile ayni dolagim zamani
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metodlari, benzer tarama protokolleri, ayn1 iyot konsantrasyonlarinda ancak farkl
hacimde kontrast madde kullanilarak yapilmistir.

Diisiik miktarlarda kontrast madde kullanarak arkus aortadan Willis
poligonuna kadar arteryel sistemi goriintiileyebildik. Hem gorsel hemde rakamsal

olarak klinik a¢idan yeterli bilgi veren goriintiiler elde edildi.

Bircok calismada karotis arterlerini degerlendirmeye yonelik BTA’ de,
kullanilan standart kontrast madde miktar1 80-120 ml olmasi, 3—6 ml/sn hizinda
verilmesinin yeterli olacagi bildirilmistir (70). Ancak farkli dedektor sayisina sahip

BT cihazlar1 icin bu degerleri standart kabul etmek dogru olmayacaktir.

Literatiirde BTA ¢ekimlerinde kullanilan kontrast madde miktarmi diistirmek
amaciyla yapilan bazi ¢alismalar mevcuttur. Ce’cile de Monye ve arkadaslari, 16
dedektorlii BT ile yaptiklari caligmada, olgular: li¢ gruba ayirarak 1. gruba 80 ml
kontrast madde, 2. gruba 80 ml kontrast madde ve 40 ml salin, 3.gruba 60 ml
kontrast madde ve 40 ml salin vermislerdir. Sonu¢ olarak kontrast maddenin 80
ml’den 60 ml’ye diisiiriildiigiinde arteryel ateniiasyon degerlerinin anlamli olarak
diistiigiinii gdstermislerdir (77).

N. Takeyama ve arkadaslarmin 32 kesitli BT ile kontrast madde miktarini
diisiirmek amaciyla yaptiklari ¢calismada; 1. gruba 60 ml (300mg/ml), 2. gruba 40 ml
(370mg/ml) farkli iyot konsantrasyonlarinda kontrast madde vermislerdir. Her iki
grupta arteryel ateniiasyon degerleri arasinda anlamli farklilik bulamamis ve karotis
BTA ¢ekimlerinde kontrast madde miktarinin diisiiriilebilecegini soylemislerdir (76).

Yapilan giincel bir calismada, Fabian M. Hinkmann ve arkadaslar1 128 kesitli
BTA kullanarak degerlendirdikleri gruplardan birine 80 ml, digerine 30 ml kontrast
madde sonrasinda da salin enjeksiyonu yapmuslardir. Arteryel ateniiasyon degerleri
80 ml grubunda daha yiiksek olmakla birlikte iki grup arasinda anlamli farklilik
saptamamuglardir (75).

Goriildigt tizere calismalarda farkli cihazlar kullanilmis ve normal-diisiik
doz kontrast madde miktarlar1 yaklasik rakamsal olarak belirlenmistir.
Calismamizda, standart gruba 1 ml/kg, diisik doz grubuna ise 0.5 ml/kg kontrast
madde verilerek karotis BTA tetkiklerinde verilecek kontrast madde dozunu optimize

etmeye calistik.
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Verilen kontrast maddenin arteryel yatakta dagilimmin ve ulasiminin
kinetigine bolus geometrisi denmektedir. Bolus geometrisini etkileyen temel
faktorler; enjeksiyon hizi, enjeksiyon voliimii, iyot konsantrasyonu ve serum

fizyolojik enjeksiyonudur.

Ce’cile de Monye ve arkadaslari, 16 kesitli BTA ile yaptiklar1 caligmada,
salin bolus infiizyonu kullanarak yada kullanmadan degisik hacimlerdeki kontrast
maddelerin arteryel ateniiasyon iizerine etkilerini arastirmiglar ve salin kullanilan
gruplarda arteryel ateniiasyonun yiiksek oldugunu gostermislerdir (77). Salin bolus
uygulamasmin temel amaci tetkik esnasinda uygulanan Kkontrast maddenin
enjeksiyon kateterinde ve sag kalp atriyumuna kadarki venoz sistemde kalan kismini
tetkikin icine dahil ederek kontrast madde etkinligini arttirmaktir. Bu nedenle bu
calismamiz da her iki gruba kontrast madde enjeksiyonu sonrasi bolus tarzda salin

enjeksiyonu yapilmstir.

Litaratirde CKBTA i¢in kontrast madde enjeksiyon hizinin uygun arteryel
kontrastlanma i¢in 3-6 ml/sn diizeylerinde olmasi istenmektedir (37,70). Cihazimiz
128 kesitli hizl1 bir cihaz oldugundan kontrast madde ve salin enjeksiyon hizini her

iki grup i¢in de 5 ml/sn olarak belirledik.

Arteryel kontrastlanmay1 etkileyen diger bir faktor ise kullanilan kontrast
maddenin iyot konsantrasyonudur. Yiiksek iyot konsantrasyonlarmmin kullanimi
arteryel kontrastlanma oranmmi artirmaktadir (37). Kanm mililitresindeki iyot
konsantrasyonunun her miligram artisinda kontraslanma 25 HU artis gdstermektedir

(79).

Bernhard S. yaptig1 calismada intra ve ekstra kranial arteryel sistemin
goriintiilemesinde 400 mg/ml konsantrasyonunda 25 ml kontrast maddenin yeterli
klinik bilgiyi sagladigin1  belirtmistir  (80). Bizde c¢alismamizda yiiksek
konsantrasyonda 370 mg/ml kontrast madde kullanarak gorsel ve sayisal olarak

uygun kontrastlanma sagladik.

Hemodinamik ve vaskiiler bilgi temelinde optimal goriintii kalitesinin
yakalanmasi i¢in kontrast madde enjeksiyonu sag koldan yapilmalidir. Ciinkii sag

brakiosefalik ven c¢ikan aortaya paralel seyir izlerken sol brakiosefalik ven
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varyasyonlar gosterebilmekte, arkus aorta ve sternum arasinda basilanabilmektedir

(81).

Ying-Chi Tseng ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada Karotis BTA’de,
enjeksiyonlarin sag koldan yapilmasi ile, kontrast maddenin boynun alt kesimlerdeki
venlere refliisii, karotis arterin kotii goriintiilenmesi, bolus zamanlamasinda
aksakliklar gibi istenmeyen durumlarin ortadan kaldirilabilecegini gostermislerdir.
Calismamizda goriintii kalitesini artirmak vw artefaktlar1 onlemekigin enjeksiyonlar

sag koldan yapild1.

Arteryel segmentlerde kontrast madde gelis zamam ve uygun tarama
zamaniin se¢imi goriintii kalitesini etkileyen unsurlardir. Bunun i¢in klinikte sik
kullanilan yOntemler test bolus ve bolus tracking metodlaridir. Test bolus
yonteminde inceleme Oncesi 10—15 ml kadar bir kontrast maddenin verilmesi ve
birbiri ardina BT kesitleri alarak dolasim zamam ve pik kontrastlanma zamani
ortalama gecikme verilerek Olgiilir. Ancak test icin kullanilan kontrast madde
miktar1 ile inceleme i¢in kullanilacak kontrast madde miktarlar1 arasinda
farkliliklarin olmasi nedeniyle bolus geometrileri degiskendir. Tarama yontemi ise
vendz artefaktlar1 Onlemek amaciyla kraniokaudal olarak secilir. Bu ydntemin

dezavantaji ise ekstra kontrast madde kullanilmasidir.

Bolus tracking yontemi ise arkus aorta diizeylerine konan ROI ile esik degere
gelindiginde kisa bir gecikme ile (yaklasik 2 sn) otomatik tetikleme mekanizmasiyla
taramanin baglatilmas: prensibine dayanir. Tarama yonii kontrasti takip nedeniyle
kaudokranial yondedir. Ayrica bu yontem ile standardizasyon daha kolaydir. Bu
yontemde vendz artefaklar daha nadir goriiliir. Calismamizdaki amacimiz kontrast
madde miktarin1 diisirmek oldugundan c¢ekimlerimizi bolus tracking yOntemiyle

gergeklestirdik.

Giincel bir calisjmada Annet Waaijer ve arkadaslar1 yaptiklar1 caligmada
Willis poligonunun 90, 120 ve 140 kV degerleri ile BTA ¢ekimlerini yapmuslar ve 90
kV ile yapilan ¢ekimlerde 120 kV ile yapilanlara gore goriintii kalitesinin daha iyi,
arteryel kontrastlanmanin ise % 35 daha yiiksek oldugunu gostermislerdir (83). Yine
literatiirde kV degerinin diisiiriilmesiyle elde edilen goriintiilerin kalitesi hakkinda

tezat bildirimler s6z konusudur (84,85) Bizde ¢alismamizda grup A olgularda kV
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degerini 120, Grup B olgularda 100 aldigimizda gorsel ve istatistiksel olarak anlaml1
olmamakla birlikte grup B olgularda arteryel ateniiasyon degerlerini grup A’ya gore

daha yiiksek bulduk.

Yapilan caligmalarda vendz kontrastlanmaya yaklasik karotis bifiirkasyon
diizeyinde internal jiigiiler venden bakilmistir (75,76). Calismada 150 HU {izerindeki
vendz degerlerin MIP ve VRT rekonstriiksiyonlarinda goriintii kalitesini bozacagi
ifade edilmistir. Bizde caligmamizda benzer diizeylerden Olciimler yaparak her iki
grupta da ortalama 100 HU niin altinda degerler kaydettik ve iki grup arasinda
anlamh farklilik yoktu.

Sonug olarak diyebiliriz ki; teknolojideki gelismelerin tibba yansidigi 6nemli
noktalardan biri ¢ok kesitli BT’ dir. Noninvaziv bir yontem olmasi, kalsifiye plaklar1
ve plak morfolojisini degerlendirebilmesi, hizli bir yontem olmasi, yiiksek temporal
ve spatial rezoliisyona sahip olmasi, tikaniklik ve tama yakin tikanikliklarda
sensitivite ve spesifitesinin yliksek olmas1 BTA’yi daha cok tercih sebebi yapmakta,

kullanimi hergecen giin artmaktadir.

BTA da kullanilan kontrast maddenin kemotoksik etkileri ve maliyet orani,
radyolojiyi kontrast madde miktarint azaltmaya yonelik caligmalara yonlendirmistir.
Biz de bu calismamizla 128 kesit gibi hizli sistemlerle bolus tracking yOontemi
kullanilarak kontrast madde miktarini yar1 yariya azaltilabilecegini gosterdik, gorsel

ve sayisal olarak klinik agidan yeterli goriintiiler elde ettik.
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OZET

Karotis Arterin Degerlendirilmesinde 128 Kesit BT Anjiografi ve Teknik
Optimizasyonu

Inme, gelismis iilkelerde tiim &liim nedenleri arasinda 3. sikhiktadir. Ve
olgularin %75’inde internal karotis arteri kaynaklidir. Serebral tromboembolik
olaylarin yaklasik %90’min nedeni aterosklerozdur. Hastaligimn yaygmligi ve yol
actig1 ciddi sekeller nedeniyle tanis1 ve tedavisi biiylik 6nem tagimaktadir.

Karotis arterlerinin degerlendirilmesinde altin standart giiniimiizde sayisal
cikarma anjiografidir. Ancak bu yontemin bilinen tromboemboli riski ve maliyeti
nedeniyle alternatif goriintiileme yontemlerine olan ilgi giderek artmaktadir.

Izotropik vokseller, yiiksek spatial ve temporal rezoliisyona sahip olmasi,
hizli kontrast madde enjeksiyonu yapilabilmesi ve gelistirilen post-processing
araglar1 ile CKBTA’nm karotis arter stenoz oranlarinin degerlendirilmesi ve plak
karakterizasyonundaki sensitivitesi ve spesifitesi artmistir.

Kontrast maddeye kars1i gelisebilecek olasi kemotoksik reaksiyonlari
azaltmak icin bu calismamizda, karotise yonelik CKBTA c¢ekimlerinde kullanilan
standart doz kontrast madde yerine daha diisik dozda kontrast madde
kullanilabilirligini aragtirmay1 hedefledik.

Karotis BTA istemiyle bagvuran 41 olgunun iki gruba ayrildi. Grup A
olgulara 1 ml/kg, Grup B olgulara 0,5 ml/kg dozunda kontrast madde verilerek
karotis BTA’ler elde olundu. 41 hastada, 615 arteryel segment degerlendirildi.
Olgularin hepsinde tiim arteryel segmentlerde goriintii kalitesi diagnostik acidan
yeterli bulundu.

Grup A olgularda ortalama arteryel ateniiasyon degeri 322,33+/-78,55 HU,
grup B olgularda ise 352,56+/-106,99 HU idi. Istatiksel olarak, p degeri 0,05
alindiginda, iki grup arasinda anlamlhi farklihk saptanmadi (Mann-Whitney U=
182,000 p=0,465). Grup A olgularda 8 segmentte 1limli stenoz, 3 segmentte ciddi
stenoz tesbit edilirken okliizyon saptanmadi. Grup B olgularda ise 3 segmentte
okliizyon, 3 segmentte ciddi stenoz, 25 segmentte ise 1liml stenoz saptandi.

Karotis arterlerin 128 kesitli BTA ile degerlendirilmesinde kullanilan standart
kontrast madde miktar1 azaltilarak gorsel ve sayisal anlamda uygun goriintiiler elde
edilebilir.

Anahtar sozciikler: Bilgisayarh tomografi anjiografi, diisiikk doz, karotis
arter, kontrast madde, nefropati.
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SUMMARY

128 Slice CT Angiography in The Evaluation Of Carotid Artery And
Technical Optimization

Stroke is the third major cause of death in the developed world. In the 75%
of the cases it’s originated from carotid artery. Cerebral thromboembolic disease is
commonly caused by atherosclerosis. Therefore, it is common and cause disability,
the diagnosis and the treatment is so important.

Today, digital subtraction angiography (DSA) is a gold standart in evaluation
of the carotid artery. As known, because of the thromboembolism risk and the cost
of this method, there is an increasing interest in the alternative imaging techniques.

By the, izotropic voxels, high spatial and temporal resolution, fast contrast
media enjection rates, and developed postprocessing tools, specificity and sensitivity
of the multislice CT in the evaluation of the carotid artery and plaque
characterization is being increased.

In order to decrease the possible chemotoksic reactions, in this study, we
aimed to research availability of the low dose contrast media instead of standart dose,
in the evaluation of the carotid artery with multidedector CT.

41 patients were divided into two groups which were referred to have CT
angiography of the carotid artery. Patients in group A and group B had contrast
media with a dose of 1 ml/kg and 0,5 ml/kg respectively. In 41 patients, 615
segments of carotid artery were evaluated. In all cases, the image quality was
adequate for diagnosis in all arterial segments.

The mean arterial attenuation values in group A and B were 322,33+/-78,55
HU and 352,56+/-106,99 HU respectively. While p= 0,05, there was no significant
differences statistically in the two groups(Mann-Whitney U= 182,000 p=0,465). In
group A, 8 mild stenoses, 3 severe stenoses and no occlusion was dedected. in group
B, 3 occlusion, 3 severe stenoses and 25 mild stenoses were dedected.

With reducing the standard amount of contrast media for CT angiography of
the carotid artery, visual and numerical appropriate images can be obtained.

Keywords: Carotid artery, contrast media, CT angiography, low dose,
nefrophaty.
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