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1. GIRIS ve AMAC

Periferik arter hastaligt (PAH), kronik ve ilerleyici karaktere sahip olmasi ve
gelismis iilkelerdeki artan yash niifusun etkisi ile birlikte gittikge biiyliyen bir
problemdir (1). PAH tanis1 genellikle tibbi hikayeye ve ankle-brakiyal indekse (ABI)
dayanan klinik degerlendirme ile konur. Tedavi kararinin ve planlamasinin dogru bir
sekilde yapilabilmesi icin sadece klinik degerlendirme ya da ABI yetersizdir (2).
Transatlantic Inter-Society Consensus’un Onerilerine gore ister cerrahi olsun isterse

endovaskiiler olsun tedavinin merkezinde lezyonun yerlesimi ve uzanimi vardir (3).

Bilgisayarl tomografi anjiyografi (BTA) vaskiiler sistemin goriintiilenmesinde
son on bes yil i¢cinde ortaya ¢ikan, invaziv Ozellik tagimayan yeni bir radyolojik
tetkiktir. Alt ekstremitenin arteriyel hastaliginin siklikla ¢ok odakli olmasi, lezyon
proksimalinde ya da distalinde kalan herhangi baska bir lezyon varliginin tedaviyi
etkilemesi gibi nedenler yiiziinden alt ekstremite vaskiiler yapilarinin bir biitiin
olarak degerlendirilmesi ve bu degerlendirmenin iyi bir uzaysal ¢oziiniirlige sahip
BTA tetkiki ile saglanmasi zorunlu hale gelmistir (4). Bu durum c¢ok kesitli BT
(CKBT) cihazlarinin radyoloji klinik pratigine 1998’de girmesi ile biiyiik bir
degisime ugramis ve ilerleme saglanmistir (5). Gelisen teknoloji ile her gecen giin
daha gelismis 6zelliklere sahip CKBT cihazlar iiretilmekte ve her iiretilen cihaz ile
birlikte olgu i¢in daha optimum parametrelere sahip tetkikler i¢in protokoller ortaya

konmaktadir.

Calismamizda tanisal kaliteden Odiin vermeksizin BT iinitemizdeki 128 kesit
CKBT cihazinin sahip oldugu hiz faktoriiniin bize saglayacagi avantaji kullanmak
istedik. Bu amagcla alt ekstremite BTA tetkik protokollerinin 6énemli bir bileseni olan
tetkike baglama kararinin verilmesinde giiniimiiz literatiiriinde hi¢ deginilmemis olan
popliteal fossa diizeyinin gorsel bolus takibi ile kullanilmasinin bize sagladig: artilar

arastirdik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Embriyoloji

Kardiyovaskiiler sistem, embriyoda fonksiyon gosteren ilk sistemdir.
Anjiyogenez ya da kan damarlarinin yapimi embriyolojik donemin 3. haftas1 basinda
vitellus kesesinin ekstraembriyonik mezoderminde, baglant1 sapinda ve koryonda
baslar. Embriyonik kan damarlari ise yaklagik iki giin sonra gelismeye baslar. Ovum
ve vitellus kesesinde yeterli miktarda besinin bulunmamasi, anneden embriyonun
gereksinimi olan besin maddelerinin ve oksijenin plasenta aracilig1 ile taginmasi igin

kardiyovaskiiler sistemin olusumu acil nitelikte bir durumdur.

Ugiincii haftada embriyodaki anjiyogenezin gelisimi su sekilde 6zetlenebilir:
Mezensimal hiicreler, anjiyoblastlar izole anjiyojenik hiicre kiimeleri (kan adalar)
olusturmak tiizere toplanirlar; kan adalart iginde kiiciik bosluklar belirir.
Anjiyoblastlar yassilagip endotelyal hiicreleri olustururlar. Boylece kan adalari
icindeki bosluklarin etrafinda endoteli olustururlar. Endotel ile doseli bu bosluklar
endotelyal kanal agini olusturmak iizere kisa siirede birlesirler. Sonu¢ olarak
endotelyal tomurcuklanma ve diger damarlarla kaynasma yolu ile damarla komsu
alanlara dagilirlar. Primordiyal kan damarlar1 arterler (atardamarlar) veya venler
(toplardamarlar) seklinde yapisal olarak ayirt edilemezler; fakat ilerideki durumlarina

ya da kalple olan iligkilerine gore isimlendirilirler (6).
2.2. Fizyoloji

Dolagimin temel islevi, dokularin gereksindigi besinleri tasimak, olusan artik
tiriinleri uzaklagtirmak, hormonlar1 bedenin bir boéliimiinden digerine tasimak ve
genel olarak doku sivist bilesimini hiicrelerin yasamasi ve en verimli bi¢imde islev

yapilabilmesi i¢cin homeostatik kosullarda tutmaktir.

Arterler kan1 dokulara yliksek basingla tagiyan kalin ¢eperli ve kan akiminin
hizli oldugu damarlardir. Arteriyoller (kiigiik atardamarlar) atardamar sisteminin son
ucudur ve kilcal damarlara ulagan kan miktarinin denetlendigi son boélgedir. Bu
damarlarin daralip gevseyebilen giiclii kas duvarlar1 vardir; bu sayede dokunun

gereksinimine gore kilcal damarlara gecen kan miktarini artirip azaltabilirler (7).



2.3. Anatomi

Ana Ilyak Arter (AIA): Abdominal aorta (AA) 4. lumbal vertebra govdesinin
sol yaninda sag ve sol AIA dallarina ayrilir. AIA’ler de internal ve eksternal olmak

tizere sakroilyak eklem Oniinde iki dala ayrilir.

Internal Ilyak Arter (IIA): Kiiciik pelviste asagi, arkaya uzanarak major
iskiadikum foramen {ist kenar1 diizeyinde 6n ve arka koklerine ayrilir. Pelvis
duvarini, pelvis organlarini, gluteal bolge kaslarini, genital organlari ve uylugun

mediyalinin bir kismini besler.

Eksternal ilyak Arter (EIA): Alt ekstremitenin ana arteri olan EIA major psoas
kas1 i¢ kenar1 boyunca uzanir. Inguinal ligamentin altindan gegerek uyluk bdlgesine

ulasir.

Femoral Arter (FA): Inguinal ligamentin altindan gecerek uyluk bolgesine
ulasan EiA’nin devamidir. Inguinal ligamentin arkasinda lakuna vasorum’dan
gecerek uylugun oOn yiiziinde femoral trigon'a girer. Sonrasinda addiiktér kanal

icerisinde ilerler ve addiiktor hiyatustan ¢ikarak popliteal fossaya gecer.

Popliteal Arter (PA): Popliteus kasi alt kenarinda anteriyor tibial arter (ATA)

ve posteriyor tibial arter (PTA) olmak {izere iki u¢ dalina ayrilir.

Diz eklemi g¢evresinde PA, ATA ve PTA’nin dallar1 anastomozlar yaparak
ylizeyde rete patellare ve derinde rete articulare genus isminde iki arter agi

olustururlar.

Anteriyor Tibial Arter (ATA): Popliteal arterin kiigiik u¢ dali olan ATA
popliteus kasinin alt kenarinda baslar. Anteriyor tibial ile ekstensor digitorum longus
kas1 arasinda asagiya iner. Ayak bilek eklem diizeyinde malleoluslar arasindaki

mesafenin ortasinda dorsalis pedis arter adin1 alarak sonlanir.

Posteriyor Tibial Arter (PTA): PA’nin kalin olan ug¢ dalidir. Popliteus kasi
distal kenarindan baslar. Peroneal arter dalin1 verdikten sonra posteriyor tibialis kasi

arka yiizlinde asagiya ve ice dogru ilerler. Bacagin arka tarafini besler.



Peroneal Arter (PER): PTA’nin en kalin ve en onemli dalidir. Popliteus kasi
distal kenarmin altindan baglar. Fibula kemiginin i¢ kenar1 boyunca asagiya dogru

uzanir. (8)
2.4. Periferik Arter Hastalhigi

PAH’1In nedeni siklikla ateroskleroza bagli olarak ekstremite arterlerinde
olusan darlik ve/veya tikanikliktir. Bu durum sonucunda darligin distalindeki

kesimlerde yetersiz kanlanmaya bagli iskemik belirti ve bulgular ortaya ¢ikar.

Periferik arter hastalariin c¢ogunda belirti goriilmez veya belirtiler hafif
sekildedir. Bu nedenle goriilme orani net olarak bilinmemektedir. Yagla beraber

periferik arter hastalig1 goriilme siklig1 da artar.

PAH alt ekstremitede en sik femoropopliteal bolge arterlerinde goriiliir. Daha
sonra sirayla en sik tutulan arterler sunlardir: aorta ve ilyak arterler, krural bolge

arterleri, popliteal arterler.
2.4.1. Patofizyoloji

Geligmis tlkelerde alt ekstremite arterlerindeki tikanikligin en sik nedeni
aterosklerozis obliteranstir. Ateroskleroz gelisiminde bir¢ok faktor rol alir. Endotel

fonksiyon bozuklugu ateroskleroz gelisiminde ilk basamaktir.

Ateroskleroz genellikle yaygin ve ¢ift taraflidir(9). Damarin intima tabakasinin
altinda fibroz matriks, lipid ve doku artiklarinin birikmesi sonucu ilerleyen darliklar
ve sonunda da tikaniklik ortaya ¢ikar. Genellikle damar % 50 oraninda tikanincaya

kadar herhangi bir belirti ortaya ¢ikmaz.
2.4.2 Klinik

PAH genellikle belirti vermez. Darlik veya tikanikligin ilerlemesi ve gelisen

kollaterallerin yeterli kanlanmay1 saglayamamasi iizerine belirtiler goriilmeye baslar.
Periferik arter hastaliginin bulgular1 5P olarak 6zetlenebilir:

1. Pulselessnes (nabiz alamama)



2. Paralizi

3. Parestezi

4. Pain (agn)

5. Pallor (solukluk)

Kladikasyo intermitan: Kronik arter tikanikligimin belirtisidir. Alt ekstremite
arterlerinde belirtilere neden olacak derecede tikaniklii olan hastalar ¢ogunlukla,
yuriimekle gelen, dinlenmekle gecen bacak agrist (kladikasyo) ile basvururlar.
Kladikasyo tipik olarak egzersizle ortaya ¢ikar, dinlenmekle birka¢ dakikada gecer.
Agr genellikle “kramp tarz1” seklinde karakterize edilir. Agr1 lezyonun distalinde

ortaya cikar.

PAH’mn klasik belirtisinin kladikasyo intermitan olmasina ragmen ilerlemis
hastalifa sahip kisilerde en sik goriilen belirti istirahat agrisidir. Istirahat agrisi
olmasi (Fontaine evre III) ve iilserlerin varligi (Fontaine evre IV) ekstremitenin

tehlikede oldugunu gosterir(10).

Istirahat agris1 “pregangrendz agri”dir; ¢ok siddetlidir. Iskemik agrinmn en

onemli 6zelligi ayak sarkitildiginda azalmasi, yukari kaldirildiginda artmasidir.

Gangrendz yara oldukea ileri evre hastalarda etkilenen ekstremitenin distalinde

ortaya c¢ikar ve genellikle istirahat agrisi ile birliktelik gosterir.
Ayrica hastalar ayaklarinin siirekli soguk olmasindan yakinirlar.

Aorta-iliak segmentin etkilendigi hastalarda (Leriche sendromu) internal iliak

dolagimin bozulmasi sonucu ereksiyon kusuru ortaya ¢ikar.

Hastalarda etkilenen ekstremitenin proksimalindeki tikanikliga bagli olarak
distal kesimlerde vazospastik belirtiler goriilebilir ve raynaud fenomeni ortaya
cikabilir. Bu fenomende soguk ortamda hastanin ekstremite uclarinda asir1 solukluk,

morarma ve reaktif hiperemi gelisir.



Fontaine Siniflamasi:

Alt ekstremite tikayici arter hastaliginin kliniginin degerlendirilmesinde

Fontaine siniflamasi kullanilmaktadir(Tablo 1).

Tablo 1. Fontaine Siniflamasi:

Evre | Belirtisiz PAH

Evre Ila 200 m’den uzun mesafede kladikasyo olmasi
Evre IIb 200 m’den kisa mesafede kladikasyo olmasi
Evre 111 [stirahatte iskemik agri olmasi

Evre IV Iskemik iilser ve/veya gangren olmasi

2.5. Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarli tomografi (BT) teknolojisi, CKBT’ nin klinik radyoloji pratigine
girmesiyle esi goriilmemis bir sekilde gelismistir. BT nin kullanimi bu duruma
paralel bir sekilde artis gostermistir. Vaskiiler ve kardiyak goriintiilemeye yonelik
tomografi uygulamalarinin 1991-2002 yillar1 arasinda gostermis olduklar1 % 140'n
tizerindeki artis mevcut iken diger rutin tomografi uygulamalarinin (abdominal,
pelvik, torasik, bas ve boyun uygulamalar1 gibi) sadece %7-27 arasinda artis

gosterdigi goz oOniline alindiginda yeni uygulamalarin yaratmis oldugu olumlu etki

daha iyi anlagilabilir (11).




CKBT teknolojisinin gelisim siirecine kisa basliklar halinde bakar isek;

Y1l 1971: Godfrey Neobold Hounsfield, ilk olarak geleneksel BT cihazini
gelistirmistir. Ik hastada BT cihazi, her bir goriintii icin 5 dakikalik siire

gerektirmistir ve tetkik toplam 15 saat stirmustiir.

Yil 1971°den-1976’ya: Bu donemde, konvansiyonel BT cihazlar1 4 nesil
gelismistir. Her bir kesit i¢cin gereken siire 1-2 sn'ye kadar diismiistiir. Bu donem
cihazlarda gantri iizerinde tek bir X-151n kaynagi ve dedektdr bulunmaktaydi.
Rontgen tiipii ve/veya dedektor dizinine bagli olan kablolar her doniisiin sonunda bir
sonraki doniis i¢in ilk konumlarina geri gelmekte ve bu durum zaman kaybina yol

acmaktaydi.

Y1l 1990°dan - 1990l yillarin sonu: Manyetik rezonans goriintiilemenin klinik
pratige ait cesitli BT uygulamalarini tehdit edecek sekilde ortaya ¢iktigi donemdir.
Bu tehdit altindaki siirecte gelistirilen spiral BT teknolojisi, tomografinin kullanimini
tekrar klinigin glindemine almistir. Gantri sistemi lizerinde yeni slip-ring
teknolojisinin kullanimiyla zaman kaybina neden olan siirecler ortadan kalkmistir.
Siirekli hacimsel tarama bilgisinin spiral BT cihazlar1 ile elde edilmesi sayesinde
zamansal ¢oziiniirliikte gelisme saglanmistir. Gantri donilis zamaninin 1 sn'nin altina
inmesi 1995'te miimkiin olmustur. Gantri rotasyon siiresinin kisalmasi hareket
artefaktlarin1 belirgin olarak azaltmis, ayni siire icinde daha genis bir alanin tetkike
dahil edilebilmesi miimkiin olmustur. Tetkik zamaninda kisalma ile birlikte dinamik
kontrastli ¢aligmalarda ve li¢ boyutlu (3B) goriintiilerin elde edilmesinde gelisme

saglanmustir.

19901 yillarin sonundan 2005'e: Bu donemde fiireticiler doniis basina farkl
kesit segenegine (2, 4, 6, 8, 10, 16, 32, 40 ve 64 kesit) sahip CKBT cihazlarini
sunmustur. Spiral BT cihazlarinin dedektor dizinine yeni, ¢ok sayida dedektor

siralarinin eklenmesiyle, cok kesitli spiral BT cihazlarinin gelisimini saglamustir.

CKBT cihazlarn z-ekseninde ya da tarama yoniinde ¢esitli dedektor siralarina
sahiptir. CKBT cihazlarinda dedektor siralarinin sayisi, doniis basina rekonstriikte

edilen kesitlerin sayisindan az olabilir, doniis basina olusan kesitlerin sayisina esit



olabilir ya da rekonstriikte edilen kesitlerin sayisindan daha ¢ok olabilir. Cogu CKBT
cihazinda rekonstriikte edilen en kiiciik kesit kalinligi, her bir dedektér sirasinin
kalinligina esittir. Tek kesit BT ile karsilastirildiginda CKBT, taramadan once
secilen kesit kalinligindan farkli ¢esitli degerlerde, rekonstriiksiyon imkani saglar.
Ayn1 zamanda, CKBT cihazlari, daha hizli tarama zamanlartyla daha genis bir alani,
daha ince kesitlerle inceleyebilir. Bu durum ise zamansal ¢oziiniirliigiin 6nemli
oldugu BT uygulamalarinda (vaskiiler ve kardiyak BT gibi) hayatidir. Pediatrik
olgularm ¢ekiminde de bu durum biiyiik kolaylik saglar. Ozellikle "izotropik"
verilerin elde edilebilmesi ile birlikte miikkemmel 3B ya Multi Planar Reformat

(MPR) goriintiilerin olusturulmasi saglanmistir.

Y1l 2005°den-2007"ye: Gantri doniis siiresinin 330-350 ms’lere dayanmasi ile
CKBT cihazlart i¢in ya da daha dar kapsamda gantri bilesenlerinin mekanik
kuvvetlere dayanma giicii i¢in sinirlar zorlanmistir. Diger taraftan koroner BT
anjiyografi caligmalarinin daha kaliteli bir sekilde elde olunmasi saglanabilmistir.
Cift tiplii CKBT cihazi, iki x-151n tiipliyle ve iki dedektor dizisiyle, tek segment
tarama zamanin1 83 ms'ye kadar diisiirebilmistir (Siemens Medical Solutions) (11-

13).

Konuya devam etmeden oOnce iki terimin tasidiklar1 farkli anlamlarin altini
cizmek gerekmektedir. Rekonstriiksiyon ve reformat terimleri tasidiklari farkli
anlamlara ragmen giiniimiizde sik¢a birbirinin yerine kullanilmaktadir. Ozellikle
BT’de rekonstriiksiyon, ham goriintiilerin aksiyel goriintiilere doniistiiriilmesi anlami

tasimaktadir.
2.5.1. Cok Kesit BT Cihazlarinn Fiziki Ozellikleri

Cok Kesit Dedektor: CKBT teknolojisinin temeli sahip oldugu dedektor
yapisidir. Spiral BT cihazlarda tek sira halinde dizilmis dedektor elemanlarindan
olusan tek boyutlu bir yap1 s6z konusu iken CKBT cihazlarda dedektor ¢cok sayida
dedektor sirasindan olusan iki boyutlu bir matriks yapisindadir. Dedektorlerin dizilisi
{iniversal, progresif ya da melez dizilis seklinde olabilir. Universal diziliste tiim
dedektdrlerin boyutlar esittir. Progresif diziliste merkezde daha kiigiik dedektor var

iken periferde gittikce genisleyen dedektorler kullanilir. Melez diziliste ise merkezde



bulunan kii¢iik boyutlu dedektoérler her iki yandan esit boyutlu dedektorlerce
cevrelenir. Sistemin kiiciik kesit kalinligin1 belirleyen unsur en kiiciik dedektor

elemaninin genisligidir.

Ince Kesit Kalinhiklari: Hizlar1 sayesinde CKBT cihazlar1 klasik kesit
taramasindan farkli olarak "hacim taramasi” yapmaktadir. Hacim bilgisinin kaliteli
olabilmesi i¢in z-eksenindeki ¢oziinlirliik yeterli olmalidir. Z-eksen ¢oziintirliglini
belirleyen baslica etken ise cihazin sahip oldugu kesit kalinlig1 6zelligidir. Bunun
anlami kesit kalinligmin incelmesi, 2B reformat ya da 3B rekonstriiksiyon

keskinliginin artmasidir (14).

Gantri Dontig Siiresi: Elektron beam cihazlarda ilk kez 1 saniyenin altinda bir
siirede tarama yapilmakla birlikte, spiral cihazlarda da doniis siiresi 1 sn'nin altina
cekilmistir. Z-ekseninde taranabilen mesafe i¢in harcanan siire ayni mesafe icin daha
da azalmistir. Ayrica daha hizli tarama daha az hareket artefaktlar1 anlamina
gelmektedir. Tabi temelde tiim bu gelismeye gantride, X-1sm1 tiipiinde ve diger
diizeneklerde yapilan degisiklikler imkan vermistir. Ciinkii artan hiz ile ortaya ¢ikan
kuvvetlere dayanikli gantri dizaynlar1 zorunlu hale gelmisti. Ortaya ¢ikan diger bir
sorun da birim zamanda iiretilen veri miktari idi. Artan bu miktardaki verinin iletimi

icin daha yiiksek hacimli ve hizli veri iletim sistemleri tiretilmistir (15).

Veri Elde Etme Diizeni (VEED): Dedektorlerden alinan kesit bilgileri daha
sontra VEED’e aktarilmaktadir. VEED’e gelen analog bilgiler dijital bilgilere
dondstiirtlir. Gelisen teknoloji elektronik devre gereksiniminin de artmasi anlamina

gelmistir.

Gorlintli Rekonstriiksiyonu: Hastanin tetkik esnasindaki gecisi ile ortaya ¢ikan
bozulmalar1 en aza indirmek gibi bir islevi olan CKBT cihazlarina ait
rekonstriiksiyon algoritmalari, konvansiyonel spiral cihazlarda kullanilanlardan
farklidir. Cok kesit spiral interpolasyon algoritmasi ve Z filtre rekonstriiksiyon
algoritmasi bu baglik altinda ifade edilebilir. Z filtre rekonstriiksiyon algoritmasi
yonteminde uygun Z kernelleri secilerek, tek bir spiral veri yiginindan farkli kesit
kalinliklarinda ¢ok sayida goriintii serisi olusturulabilmektedir. Bu da uygulayiciya

esneklik saglamaktadir (16).



2.5.2. BT Anjiyografi

CKBT teknolojisinde devam eden hizli gelisme ve nesilden nesile uzaysal
¢Oziiniirliikte kademeli olarak gelisim mevcuttur. Milimetre alt1 ¢oziiniirliikte goriintii
alimi 16 kesit CKBT’lerin kullanima girmesi ile rutin pratikte miimkiin olmaya
baslamistir. Bdylelikle birgok klinik uygulamada CKBT’nin, tanisal amach
konvansiyonel anjiyografinin yerini almas1 miimkiin olmustur. Hizli cihazlar ile BTA
tetkikinde ¢ok daha kisa zaman penceresine sahip yeterli arteriyel kontrastlanmanin
saglanmas:1 karsimizda duran Onemli meydan okumadir. Bu konudaki anahtar
nitelikte bilgiler arteriyel kontrastlanmanin fizyolojik ve farmokinetik prensipleri,
kullanic1 tarafindan kontrol edilebilir enjeksiyon parametrelerinin o6zellikleri,

kontrast maddedeki iyot konsantrasyonu konulari ile iligkilidir.

PAH’l1 olgularda BTA’nin amaci vaskiiler yapilarda bir tikanikligin olup
olmadigini saptamak; var ise yerini ve uzanimini belirlemek; tedaviyi planlamak i¢in
var ise kollateral akimin ve damarlanmanin durumunu ortaya koymak; tedavi

sonuclarini ve hastaligin gidisatin1 gozlemlemektir.

Kontrast maddenin erken arteriyel dinamigi ve sonuglar1 3 ana kuralin
olusturdugu baslikta toplanir (17, 18). Ilki arteriyel kontrastlanmada kontrast
maddenin daha dogru ifade ile iyodun uygulanma hizidir. Artmis uygulama hizi
ve/veya artmig iyot konsantrasyonuna sahip kontrast madde artmis arteriyel
opasifikasyon ile sonuglanir. Ikincisi arteriyel kontrastlanma enjeksiyon siiresi ile
kiimtlatif artig gosterir. Bir diger ifade ile daha uzun kontrast madde enjeksiyonu
daha fazla kontrastlanma demektir. Unutulmamasi gereken yeterli arteriyel
opasifikasyonun saglanabilmesi i¢in gerekli olan en kisa enjeksiyon siiresi 10 sn’dir.
Ugiinciisii olgunun kendisine 6zel kontrastlanma farkinin kardiyak debi tarafindan
kontrol edildigidir. Kardiyak debi arteriyel opasifikasyon ile ters orantili bir iliskiye
sahiptir. Bu nedene bagh bireyler arasi farkliligin atlatilabilmesi i¢in enjeksiyon
hizinin ve hacminin hastanin kilosuna gore ayarlanmasi faydalidir (17, 18). PAH"1
olan hastalarda vaskiiler lezyonlarin saptanmasinda tanisal dogrulugu bakimindan
MR ve BT anjiyografinin DSA karsilastirmali yapilan ¢aligsmalarda her iki yontem
icin yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliik degerleri saptanmustir (2).
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Willmann ve arkadaglart BTA’nin MRAya {istiin oldugunu ifade etmislerdir.
Bu yargiya varmalarindaki dayanak noktalart BTA’nin baldir bolgesindeki kii¢iik
damarlar1 degerlendirmede sagladig1 yiiksek ¢oziiniirlik ve BTA’nin MRA’ya gore
kisa siireli bir tetkik olmasinin hastalar tarafinda daha kabul goren bir unsur oldugu

seklindedir (19).

Johnson 11 ¢alismay1 kapsayan derlemesinde ge¢mise ait verilerin 1s1ginda
ilerleyen teknoloji ile birlikte daha fazla kesit sayisina sahip CKBT cihazlar ile
yapilacak yeni c¢aligmalarin kontrast protokolleri iizerinde yaratacagi degisikligi
gérmenin ilging olacagini ifade etmistir (20). Bir anlamda gelisen cihaz teknolojisi
ile bu konunun yeni arastirmalara acik oldugu, literatiire girmeyi bekleyen yeni

protokollerin beklendigi anlamina gelmektedir.

BTA’da kontrast maddenin uygulanma teknigi en zor ve en tartigmali

konulardan birini tegkil etmektedir (21).

BTA tetkikinin elde olunmasi esnasinda zorunlu olan 3-5 mL/sn uygulama
hizlar1 power enjektorleri zorunlu kilmistir. Yani sira iyonik kontrast maddelerin
hizli enjeksiyonu ile ortaya ¢ikan artmis bulanti ve kusma ile daha ciddi
komplikasyonlarin goriilme sikligi radyologlar1 sadece iyonik olmayan kontrast
madde kullanimina itmistir (22, 23). Tabi iyonik olmayan kontrast madde kullanimi1
ile artan maliyetler radyologlar1 tanisal kaliteden 6diin vermeden daha diisiik

miktarda kontrast madde kullanimini arastirmaya yonlendirmistir (24).

Kontrast maddenin daha hizli bir sekilde uygulanmasi tepe kontrastlanma
degerini arttirmakla birlikte bu degere daha cabuk ulasilmasina neden olmaktadir

(25).

Platt ve arkadaslar1 yapmis olduklart 125 olguluk calismada olgu viicut agirlig
ile tepe kontrastlanma degeri arasinda iliski mevcut iken yas ve cinsiyet ile herhangi
bir iligkinin mevcut olmadigini gostermislerdir. Yam sira bu g¢alismalarinda tepe
aortik kontrastlanma degerine ulasilmasi i¢in gegen siirenin olgu viicut agirligi ile bir

iligski gostermedigi saptanmigstir (25).
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Tetkikin elde edildigi tim slire boyunca yeterli ve homojen vaskiiler
kontrastlanmanin saglanmasi 6zellikle istenen bir durumdur. Ciinkii esik deger BT
ateniiasyon degeri kullanan 3B goriintiileme teknikleri i¢in bu gereklidir (24).
Homojen kontrastlanmaya zarar verecek nitelikte gozle goriilebilir en az fark 30-50
HU arasinda degismektedir (24). Fleischmann ve arkadaglar iki fazli kontrast madde
uygulmasinin homojen bir kontrastlanmay1 ortaya koydugunu ifade etmislerdir (21).
Ancak Bae ve arkadaglar1 olabildigince homojen kontrastlanmanin saglanmasinda
tek fazli kontrast madde uygulamasinin yani sira iki fazli kontrast madde
uygulamasinin da yetersiz kaldigim ifade etmislerdir (26). Ornegin tek fazli kontrast
madde uygulamasinda vaskiiler kontrastlanma profilinin giderek artan bir 6zellikte
olacagi ve kontrast madde veriliminin bitiminden kisa bir siire sonra tepe degerine
ulasacagi ortaya konmustur. Bu durum ise yukarida da ifade edildigi tizere

istenmeyen bir durum olan heterojen vaskiiler kontrastlanmaya neden olmaktadir.

Fleischmann ve arkadaslari yapmis olduklar1 bir ¢alismada 10 ml/sn gibi
giinlik radyoloji pratiginde pek de uygulanmayan hizlarda bile kontrast madde

ekstravazasyonu ile karsilasmadiklarini beyan etmislerdir (21).

Tetkikte uzamig kontrastlanmanin saglanmasi ve buna ikincil temporal

pencerenin genisletilmesi de tiim BTA’larda istenen bir durumdur.

Damar cidarindaki ciddi kalsifikasyon varligi damar patensisi agisindan yanlig-
negatif sonuglara neden olabilecegi gibi kalsifikasyona ikincil yiiksek ateniiasyon

artefakt1 nedeni ile yanlig-pozitif sonuglara da neden olabilir (27, 28).

Aksiyel goriintiiler olmaksizin sadece Maksimum Intensite Projeksiyon (MIP)
gorlintiiler kullanilarak BTA’da darliklarin  saptanmasi i¢in yeterli tutarlilik
saglanamamaktadir. Rieker ve arkadaslari tanida aksiyel kaynak goriintiilerin
kullanilmadigi durumda ozgiilliikk i¢in oranin %74-100 arasma distiigiinii ve

duyarlilik i¢inse %36-89 arasina diistiigiinii ifade etmislerdir (29, 30).

DSA sadece liiminografi o6zelligi tasimaktadir. Bu ylizden plak ve damar

cevresi hakkinda BTA’da oldugu gibi bilgi edinilmesi miimkiin degildir(2).
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2.5.3. Alt Ekstremite BT Anjiyografi Cekim ve 3B Goriintilleme
Teknikleri

[k kez 1980’lerin sonunda Kalender ve arkadaslari tarafindan klinik kullanima
giren spiral BT sayesinde incelemeye dahil kesimin hacim bilgisinin elde edilisi
aralarinda BTA’nin da yer aldig1 bir dizi 3B goriintiilemeyi pratige sokmustur (31).
BTA’da temel prensip bolus seklindeki kontrast madde verilimi ile en yiiksek
vaskiiler kontrastlanmanin saglandigi dénem boyunca incelenecek kesimin BT ile
goriintiilenmesidir. Kontrast madde verilmesinden sonra intravendz baglanti hattinin
ve periferal venlerin yikanmasi i¢in 40-70 ml serum fizyolojik soliisyonu
kullanilmalidir. Bu sayede kontrast madde konsantrasyonunun platosu 8 saniye kadar
uzatilabilmektedir. Literatiirde 7 ml/sn’ye ulasan kontrast madde uygulama hizlar
belirtilmekle birlikte; Fitdz ve arkadaslari, deneyimlerine dayanarak bu derece
yiiksek verilim hizlariin gerekmedigini ifade etmislerdir. Ayrica Coursey ve
arkadaglari daha yakin tarihli yaptiklar1 ¢alismada 8 ml/sn’den daha yiiksek

degerlerin pratikte pek de bir anlam tasimayacagini ifade etmislerdir (32).

Vaskiiler limendeki kontrastlanmay:r yakalamada zamanlama oldukga
onemlidir. Bu amacla giinlimiiz radyoloji pratiginde uygulanmakta olan iki farkl
yontem mevcuttur. Ancak ¢ogu hastada torakal ve abdominal incelemelerde arteriyel
faz i¢in 25-30 sn, vendz faz i¢in 60-70 sn ve karotid arteriyel sistem i¢in 12 sn gibi
ampirik gecikme zamanlarinin yeterli olabilecegi ifade edilmekle (33, 34) ve bazi
calismalarda kullanilmakla birlikte, inceleme alani alt ekstremite arteriyel sistem
oldugunda ampirik gecikme zamanina ¢ok daha fazla ihtiyatla yaklagsmak gerekir.
Bunun nedenini anlamak i¢in Fleischmann ve arkadaslarinin aorta-popliteal
mesafedeki gecikme zamanini belirlemeye yonelik yapmis olduklar1 ¢aligmada ¢ikan
degerlerin dagilimina bakmak yeterli olacaktir (35). Fontaine siniflamasina gore IIb
hastalarin aorta-popliteal mesafedeki kontrast madde hiz dagiliminin 29 mm/sn’den

177 mm/sn’ye uzayacak sekilde genis bir aralik ortaya koydugu bulunmustur.

Yapilan ¢aligmalarda BTA degerlendirilmesinde vaskiiler liimen i¢i 150-160

HU ve iizeri ateniiasyon degerlerinin yeterli oldugu ifade edilmistir (36, 37).
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BTA ile elde olunan tanisal goriintiilerin islenmesi ve 3B rekonstriiksiyonu
karmasik anatomik yapilarin ortaya konmasi ve patolojik degisikliklerin
anlagilabilmesi i¢in zorunludur. Yeni teknoloji cihazlar ile elde olunan aksiyel kesit
gorilintiilerin  sayist (>2000 rakamlara ulagilabilen) g6z Oniine alindiginda 3B

rekonstriiksiyon goriintiilerinin 6nemi daha da asikar hale gelir.

Goriintiilerin  islenmesi orjinal BT goriintiilerinin reformat ve Surface
Rendering gibi islemlerini kapsar. Bu tip islemler genis bir yelpazede teknikleri
icerisinde barindirmakla birlikte genel olarak projeksiyon ve perspektif metodlar
seklinde iki gruba ayrilabilir. Projeksiyon metodlar 3B hacmin iki boyutlu bir
diizleme yansitilmasi iken perspektif metod degerlendirici 3B bir diinyaya

bakiyormuscasina yaratilan goriintiileri igerir.

Projeksiyon metodlar1 sagital, koronal, oblik ve curved diizlemlere sahip Multi
Planar Reformat (MPR) goriintiilerin yani sira daha 6zel teknikler olan Maksimum
Intensite Projeksiyon (MIP) ve Minimum Intensite Projeksiyon (MinIP)’u kapsar.
Perspektif metodlart ise iki boyutlu bilgiden 3B goriintiiler yaratmak icin kullanan

surface (ylizey) ve voliim (hacim) rendering yontemlerini kapsar.

Tiim bu yontemlerde elde edilecek goriintiilerin kalitesini direkt etkileyecek
olan faktorler BT ¢ekimi esnasinda belirlenen degiskenlerdir. Bunlar kesit kalinligi,
rekonstriiksiyon boslugu ve pitch seklindedir. Ornegin ince rekonstriiksiyon araligi
ve kesit kalinlig1 ya da diisiik pitch degerleri artmis kalitede projeksiyonel ve
perspektif goriintiiler anlamina gelmektedir. Bu tip yontemlerin kalitesine etki eden
bir diger faktor de goriintiilerin izotropik elde olunmasidir. Boylelikle 6rnegin MPR
goriintiiler hangi diizlemde olursa olsun uzaysal ¢oziiniirliikklerinde kayip olmaz.
Inceleme 6zellikle vaskiiler sisteme yonelik ise MPR ile elde olunan BTA igin 3B
goriintiilerin kalitesine etki eden bir diger faktor kontrastlanmadir. Bu amacgla BTA

islemleri esnasinda 6zel protokollerin uygulanmasi zorunludur.

Elde olunan aksiyel ve/veya multiplanar goriintiilere bakilmaksizin 3B
goriintiilerin raporlama esnasinda tek basina kullanilmasi durumunda dogruluk

oranlariin diisiik oldugunu belirten c¢aligmalar bulunmaktadir(38). Bu yiizden tim
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olgularda aksiyel plandaki kaynak goriintiilerin tamaminin degerlendirilmesi mutlaka

gereklidir.

Ancak 3B goriintiiler klinik ile olan iletisimde faydalidir. En sik kullanilan 3B
goriintii teknikleri su sekildedir:

Surface Rendering (Yiizey Kaplama, SSD): Ilgili alana ait voksel bilgileri
belirlenmis olan esik degerlerine gore degerlendirme yapilir. Cismin yiizeyi ise buna
gbre tamimlanir. Yiizeyel veri ile goriintli saglandiktan sonra kalan veriler goriintii
alanindan uzaklastirilir. Cismin yiizeyini olusturan konturlari modellenme sonrasi
"surface shading" ile gosterilir. Buna bagli olarak bu teknikte liimen patolojisi
gosterilemez. Ayrica hacim bilgisinin yiizeye c¢evrilmesi de bazi veri kayiplari ile

artefaktlara neden olur (39).

Maksimum Intensite Projeksiyon: Giiniimiiz radyoloji pratiginde sik olarak
kullanilan bir segenektir. Bir hat boyunca ilgili alandaki tiim voksellerin
degerlendirilmesi yapilir; ancak goriintii icin en yiiksek voksel degeri segilerek
gosterilir. Bu durumun yarattig1 sakinca ise vaskiiler yapt boyunca var olan olasi
kalsifiye bir plak varliginda gorlintiiyli olusturan piksel degerinin sadece
kalsifikasyon tarafindan belirlenmesidir. Vaskiiler yapinin i¢indeki kontrasta ait veri
goriintiide var olmaz. Ayni nedene bagl olarak ortaya c¢ikan bir diger sikinti ise
bobrek, karaciger, dalak gibi yapilarda goriiliir. Organ ig¢i vaskiiler yapilarin
secilebilirligi azdir. Dogruluk oranlari ifade edilen kisitliliklarina ragmen "surface

rendering"e gore daha ytiksektir (39).

Volume Rendering (Hacim Kaplama, VR) : Goriintiiniin olusturulmasi
esnasinda yiizey ya da sadece maksimum yogunluktaki voksellerden farkli olarak
tiim voliim bilgisini kullanan bir tetkiktir. Bu sayede MIP ve "surface rendering"
tekniklerinde gozlenen bir dizi problemin iistesinden gelinebilmistir. Unutulmamasi
gereken ise bu tip goriintiilemede daha kapasiteli bilgisayar sistemlerine ihtiyag

oldugudur. (39).
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3. MATERYAL ve METOD

Calismaya Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Radyoloji
Unitesine PAH &n tanis1 ya da tanisi ile alt extremite BTA tetkiki i¢in bagvuran 30
olgu ( 22 erkek, 8 kadin) dahil edildi. Olgularin yas dagilimi tablo 2’de sunulmustur.
Olgularin ortalama yaglar1 21-86 arasinda degismekte (ortalama 59,93+19,41) idi
(Tablo 2).

Kontrast madde alerji hikayesi olan olgular ¢aligsma dis1 birakildi.

Tablo 2. Hastalarin yaslarina gore dagilimi

YAS OLGU SAYISI

20-29 3

30-39

40-49

60-69

70-79

4
0
50-59 6
7
6
4

80-89

Olgularda eger var ise alt ekstremiteye yonelik vaskiiler cerrahi dykiisii alindi.

Calismaya alinan tiim olgularda tetkik Oncesi en fazla 2 hafta Oncesine ait
olmak tizere kreatin degerleri elde olundu. Kreatin degeri > 1.25 mg/dl olan olgular
calisma dis1 birakildi. Tetkik i¢in uygun olgularda alt ekstremite BTA incelemeleri
yapildi.

BTA incelemeleri 128 kesit CKBT cihaz1 (Definition AS, Siemens Medical
Solutions, Forchheim, Germany) ile yapildi. Cihazin teknik parametreleri: 120 kV,
rotasyon zamani 0.3 sn, pitch 0.8, rekonstriiksiyon kesit kalinligr 0.6 mm, 512 x 512
matriks seklindedir. Standart incelemede olgular masaya supin pozisyonda

yerlestirildi. Ayak bilekleri diizeyinden masaya sabitlenen olgularda diz ve ayak
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bileklerinin dogal pozisyonu saglandi. Olgular kontrast madde ekstravazasyonu

hakkinda islem 6ncesi bilgilendirildi.

Elde olunan topogram goriintiisii lizerinden planlama yaklasik renal arterler
diizeyinden baslayip ayak ucuna kadar uzanan mesafeyi i¢ine alacak sekilde yapildi.
Bu planlama ile aksiyel goriintiiler elde edildi. Incelemelerin tamaminda iyonik
olmayan kontrast madde (Ultravist 370, Bayer Schering Healthcare, Berlin,
Germany) kullanildi. Kullanilan kontrast madde miktar1 60-100 mL arasinda
degismekte olup ortalama 75,6+9,6 mL idi. Kontrast madde ve salin otomatik
enjektdr (Stellant, Medrad, Inianola, USA) ile her olguda IV yolun imkan verecegi
degerler goz Oniine alinarak ortalama 4,37+0,35 mL/sn hizla uygun olan tiim
olgularda sag taraftan, miimkiin olmayan olgularda ise sol taraftan olmak iizere

antekiibital diizeyden verildi.

Tetkike baslama karar1 i¢in diz eklemi +5 cm’lik segmentte “izlem Oncesi”
kesit diizeyi belirlenip gorintii alindi. Otomatik enjektor ile kontrast madde
verildikten 20 sn sonra 1 sn araliklar ile kontrast maddenin her iki tarafta goriildiigii
ana kadar goriintii elde edildi. Tetkike baslama karar1 i¢in daha 6nceden belirlenmis
olan protokol uygulandi. Kontrast maddenin bu diizeye ait her iki ana arterde
goriilmesi; arterlerden biri tikal ise tikali tarafta kollaterallerin kontrast madde ile
dolumu; eger her iki taraf tikali ise her iki taraftaki kollaterallerin dolumu beklendi.
Ancak iki taraf arasindaki zaman farkinin 6 sn’yi ge¢cmesine izin verilmedi. Yani bir
tarafta kontrast madde goriildiikten sonra diger taraf i¢in en fazla +6 sn beklendi.
Gegen 6 sn sonrasinda kontrast maddenin gelip gelmemesine bakilmaksizin tetkike
baslandi. Goriintiiler arteriyel fazda kesit kalmligt 5 mm, tiip voltaji 120 kV,

rekonstriiksiyon araligt Smm degerleri ile elde olundu.

Gortintiler 0,6 mm’lik geriye doniik tekrar yapilandirilmalart g¢ekim
konsolunda olusturulduktan sonra caligma konsoluna gonderildi. Aksiyel kaynak
goriintiilerin yan1 sira MIP, VR, MPR, gerekli goriilmesi halinde CPR ve cross-

sectional MPR goriintiiler olusturuldu ve incelendi (Resim 1,2).
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%70 DARLIK

Resim 1. PAH tanisi ile bagvuran 58 yasinda kadin olguda sag popliteal arter orta
kesimde %70 darlik (derece II) saptanmustir.
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POPLITEAL ARTERDE TIKANIKLIK

KOLLATERALLER

Resim 2. PAH tanisi ile bagvuran 31 yasinda erkek olguda sol popliteal arterde
tikaniklik (derece III) ve geligsen kollateral vaskiiler yapilar dikkati ¢cekmektedir.
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BTA deneyimi olan bir radyolog tarafindan 6zellikle aksiyel goriintiiler basta

olmak tizere degerlendirildi.

Calismamizda abdominal aorta ve alt ekstremite vaskiiler yapilarin
kontrastlanmasiin degerlendirilmesine yonelik yontemin benzerleri Rubin ve
arkadaslar1 (4) tarafindan 4 kesitli ve Laswed ve arkadaslar1 (40) tarafindan 16 kesitli
CKBT kullanilarak yapilmstir.

Arteriyel yapilar sekil 1°de goriildiigii gibi segmentlere ayrilarak
degerlendirildi. Arteriyel sistem, tetkike dahil infrarenal abdominal aorta 1 segment
(AA), iki tarafli alt ekstremiteler 11°‘ser segment olmak iizere (iki tarafli AIA, IiA,
EIA, AFA, DFA, YFAL, 2 (proksimal, distal), POP, ATA, PTA, PER) toplam 23

segmente ayrilarak degerlendirme yapildi.

Oncelikle her bir arteriyel segmentin degerlendirme icin yeterli tanisal kalitede
olup olmadig1 saptandi. Yeterli kontrastlanmasi olmayan ya da degerlendirmeye izin
vermeyen yogun kalsifikasyon, ven6z kontaminasyon ya da artefaktlarin varliginda

bu segmentler “tanisal degil” kabul edilip degerlendirme dis1 birakildu.

Sonrasinda iki asamali degerlendirme yapildi. Ilk asamada tanimlanan her
segmentteki darlik derecesi belirlendi. Bu amagla belirlenen 4 kategori tablo 3’te
gosterilmistir. Her segmentte birden fazla darlik mevcut ise derecesi daha yiiksek
olan kullanildi. Eger tanimlanan segmentte tikaniklik mevcut ise diger bulgulara
bakilmaksizin derece 3 olarak degerlendirildi. Ikinci asamada her segmentten liimen
ici kontrast madde atentiasyon degeri belirlendi. Belirleme esnasinda segmente ait
liimenin en genis goriildiigli diizey se¢ildi ve llimenin 2/3’{inii dolduracak sekilde
ROI (region of interest) yerlestirildi. Saptanan ortalama degerler kaydedildi.
Infrapopliteal arter caplarindaki azalmanin sik olmasi nedeni ile degerlendirmede bu
arterlerin  6zellikle proksimal kesimleri gozden gecirildi. Cikan ateniiasyon
degerlerine literatiirde gecerli olan ve BTA igin tanisal kalite alt sinir1 kabul edilen
160 HU liimen igin ateniiasyon degeri ile one-sample T-test uygulandi. Istatistiksel
degerlendirme bilgisayar ortaminda ‘SPSS For Windows (siiriim 15.0)’ programi

kullanilarak yapildi.
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Tablo 3. Aterosklerotik lezyonlarin derecelendirilmesi

Derece Darlik-tikaniklik
0 Normal (n)
1 %1-49
2 %50-99
3 Tikaniklik (tik)

Abdominal Aorta

[ 1 | (AA)
Ana ilyak Arter
( Al A) \Ll

Eksternal
ilyak Arter 3 I

(EiA)
4]
internal

i Ana f
liyak Arter l Femoral Arter | 5
(HA) (AFA) “—J
Yiizeyel Femoral Arter 6
y _Derin / (YFA1) \_I
8 |Femoral
o i IF | Arter | '
(DFA) lizeyel Femora er | 7
(YFA2) _]
Popliteal .
Arter
(POP)
Posterior A_l;l_terior
Tibial Wniak
11 Arter Arter
(PTA) (ATA)
Peronea
Arter
(PER)_ 12

Sekil 1. Alt ekstremite arteriyel sisteminin segmental sematik gosterimi

21




4. BULGULAR ve ISTATISTIK
Tetkike dahil edilen otuz hastanin timiinde tetkik esnasinda ve hemen
sonrasinda herhangi bir komplikasyon gelismedi.

Tetkike baglama karari i¢in popliteal fossa diizeyi kullanildu.

Olgularin ¢ekimi esnasinda kullanilan kontrast madde miktar1 ortalama
75,6+9,6 mL, salin bolus miktar1 43+8 mL idi. Kontrast madde i¢in uygulama hiz

4,3740,35 mL/sn iken salin bolus i¢in uygulama hizi 4,38+0,52 mL/sn idi.

Belirlenen segmentlerdeki lezyon derecelerinin istatistiki degerlendirmesi igin
tetkik dahilindeki vaskiiler yapilar 3 boliime ayrildi. Tablo 4 boliimleri ve icerdikleri

segmentleri gostermektedir.

Tablo 4. Vaskiiler boliimler ve igerdikleri segmentler

Boliim Icerdigi segmentler

Aorta-Ilyak bliim (Al) AA,

her iki taraf AIA, IIA, EIA

Alt ekstremite suprapopliteal-popliteal boliim | Her iki taraf AFA, YFA1, YFA2,

(SUPRAPOP-POP) DFA, POP
Alt ekstremite infrapopliteal bolim Her iki taraf ATA, PTA, PER
(INFRAPOP)

Otuz olguda 690 arteriyel segmentin BTA goriintiileri elde olundu ve
degerlendirildi. Grefti bulunan olgularda greft i¢i degerler bulundugu diizeye uyan

arteriyel segment hanesine yazildi.

Degerlendirmeye baslamadan o6nce hem lezyonlarin hem de liimen igi
ateniiasyonlarin dl¢limlerinin yapilabilmesi icin eldeki goriintiiler gézden gegcirildi.

Her iki durum i¢in “tanisal kalitede olan™ ve “tanisal kalitede olmayan” seklinde iki
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gruba ayrildi. Tanisal kalitede olmayanlar degerlendirme dis1 birakildi. Lezyonlarin
degerlendirilmesinde Aorta-ilyak boliim igin tamisal kalite %100 iken beklendigi
lizere alt ekstremite infrapopliteal boliim i¢in oran %97,8’e diistii (Tablo 5) . Liimen
ici kontrastlanmanin degerlendirilmesi i¢in yapilan ateniiasyon Ol¢limlerinde de
benzer bir durum s6z konusu olmakla birlikte infrapopliteal boliim icin tanisal kalite
oranin daha belirgin olarak distiigii dikkati ¢ekmistir (Tablo 6). Bu durum liimenin
dogru bir Ol¢lim i¢in yeterli alan barindirmamasindan kaynaklanmistir. Ancak
belirtilmesi gereken dnemli nokta her iki degerlendirmede infrapopliteal bdliim igin

degerlendirmenin her ii¢ arter i¢in proksimal /2 kesimde yapildigidir.

Tablo 5. Lezyonlarin derecelendirilmesi amaciyla tanisal kalite ylizdesi

Boliim Tanisal kalitede Tamsal kalitede Toplam (%)
olan (%) olmayan (%)
Al 100 0 100
SUPRAPOP-POP 99,7 0,3 100
INFRAPOP 97,8 2,2 100

Tablo 6. Liimen i¢i 6l¢iimlerin yapilabilmesi i¢in tanisal kalite yiizdesi

Bolim Tanisal kalitede Tanisal kalitede Toplam (%)
olan (%) olmayan (%)
Al 89,5 10,4 100
SUPRAPOP-POP 78,6 21,3 100
INFRAPOP 45 55 100
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Aterosklerotik  lezyonlarin bakildiginda
hemodinamik olarak anlamli olan %50-99 darlik Al bélimde %7,6, SUPRAPOP-

POP béliimde %18,7, INFRAPOP béliimde %13,6 olarak bulunmustur (Tablo 7).

boliimlere goére dagilimina

Tablo 7. Aterosklerotik lezyonlarin boliimlere gore dagilimi

Boliim Darhik derecesi
Darhk yok %1-50 %750-99 Tikamkhk
Al 29,0 48,6 7,6 14,8
SUPRAPOP-POP 18,7 39,8 18,7 22,7
INFRAPOP 11,9 22,2 13,6 52,3

Her ii¢ boliime ait dlgiilebilen tiim segmentlerde (Ornek sayisi) liimen igi
ateniiasyon degeri hesaplanmistir. Bu degerlerin ortalamalar1 ve standart sapmalari

belirlenmistir.

Al béliimiinde en yiiksek deger aort segmentinde saptanmis olup 315,90+80,65
HU ol¢iilmiistiir. En diisiik deger sol internal ilyak arter segmentinde saptanmis olup

289,56+71,76 HU ol¢ililmiistiir (Tablo 8).
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Tablo 8. Al béliimiine ait segmentlerin ortalama ateniiasyon degerleri

Segment Ornek Sayisi Ortalama Std. Sapma
Ateniiasyon (HU)

Aorta 30 315,90 80,65
SAG AIA 28 308,82 79,46
SOL AlA 29 313,76 83,84
SAG EiA 26 300,65 84,54
SOL EiA 27 298,52 80,08
SAG 1A 23 296,87 80,69

SOL iIA 25 289,56 71,76

SUPRAPOP-POP béliimiinde en yiiksek deger sol yiizeyel femoral arter 2

segmentinde saptanmis olup 332,11£106,94 HU ol¢iilmiistiir. En diisiik deger sag

derin femoral arter segmentinde saptanmis olup 293,21+67,64 HU Ool¢ililmiistiir

(Tablo 9).
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Tablo 9. SUPRAPOP-POP boéliimiine ait segmentlerin ortalama ateniiasyon degerleri

Segment Ornek Sayisi Ortalama Std. Sapma
Ateniiasyon

SAG AFA 26 304,31 86,46
SOL AFA 27 309,96 82,77
SAG YFAL 24 311,25 80,87
SOL YFAl1 22 317,32 92,01
SAG YFA2 21 309,05 93,20
SOL YFA2 19 332,11 106,94
SAG DFA 29 293,21 67,64
SOL DFA 26 299,42 88,25
SAG POP 23 315,70 83,55

SOL POP 19 316,89 88,02

INFRAPOP béliimiinde en yiiksek deger sag peroneal arter segmentinde
saptanmis olup 296,35+£89,42 HU ol¢lilmiistiir. En diisiikk deger sag anteriyor tibial
arter segmentinde saptanmis olup 245,85+68,82 HU ol¢iilmiistiir (Tablo 10).
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Tablo 10. INFRAPOP béliimiine ait segmentlerin ortalama ateniiasyon
degerleri

Segment Ornek Saysi Ortalama Std. Sapma
Ateniiasyon
SAG ATA 13 245,85 68,82
SAG PER 17 296,35 89,42
SAG PTA 15 263,93 81,58
SOL ATA 11 265,27 43,32
SOL PER 19 258,37 55,75
SOL PTA 17 246,53 61,44

Al béliimii icin test degerinin 160 oldugu One-Sample T-test uygulanmustir(Tablo
11).
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Tablo 11. Al bdliimii igin One-Sample T-test

Test Degeri = 160 HU

Segment t P Ortalama %95 giiven arahg

degeri degeri fark Alt Ust
Aorta 10,587 < 0,001 155,900 125,78 186,02
SAG AIA 9,910 <0,001 148,821 118,01 179,63
SOL AIA 9,876 <0,001 153,759 121,87 185,65
SAG EiA 8,484 < 0,001 140,654 106,51 174,80
SOL EiA 8,987 < 0,001 138,519 106,84 170,20
SAG IiA 8,134 <0,001 136,870 101,97 171,77
SOL iiA 9,026 < 0,001 129,560 99,94 159,18

SUPRAPOP-POP boliimii i¢in test degerinin 160 oldugu One-Sample T-test
uygulanmistir(Tablo 12).
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Tablo 12. SUPRAPOP-POP béliimii i¢in One-Sample T-test

Test Degeri = 160 HU

Segment t P Ortalama %95 giiven arahgi

degeri degeri fark o Uet
SAG AFA 8,510 < 0,001 144,308 109,38 179,23
SOL AFA 9,413 < 0,001 149,963 117,22 182,71
SAG YFAL1 9,161 < 0,001 151,250 117,10 185,40
SOL YFA1 8,020 < 0,001 157,318 116,52 198,11
SAG YFA2 7,328 < 0,001 149,048 106,62 191,47
SOL YFA2 7,015 < 0,001 172,105 120,56 223,65
SAG DFA 10,605 | <0,001 133,207 107,48 158,94
SOL DFA 8,056 < 0,001 139,423 103,78 175,07
SAG POP 8,937 < 0,001 155,696 119,57 191,83
SOL POP 7,769 <0,001 156,895 114,47 199,32

INFRAPOP béliimiinde 6rnek sayismin azalmasi nedeni ile sag ve sol olarak

iki gruba ayrilmistir (Tablo 13)
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Tablo 13. INFRAPOP béliimii icin One-Sample T-test

Segment Test Degeri = 160 HU
t P Ortalama %95 giiven arahg
degeri degeri fark " Uet
SAG INFRAPOP | 11,991 | <0,001 95,702 79,64 111,77
SOL INFRAPOP | 9,046 < 0,001 110,956 86,24 135,68

Test degerinin 160 alindig1 segment ve bdliimlerin degerlendirilmesi sonucu en
diisiik olmas1 gereken 160 HU dansiteden yiiksek oldugu saptanmistir. Segment ve
boliimlerdeki iki ortalama arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(t=4.55, p< 0,001). Degerlendirilen segment ve bdoliimlerde ateniiasyon degeri

olmasi1 gereken minimum degerin iistiindedir ve bu istatistiksel olarak anlamlidir.
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5. TARTISMA ve SONUC

PAH, kronik ve ilerleyici karaktere sahip olmasi ve gelismis iilkelerdeki artan
yash niifusun etkisi ile birlikte gittikge biiyiiyen bir problemdir (1). Transatlantic
Inter-Society Consensus’un Onerilerine gore ister cerrahi olsun isterse endovaskiiler

olsun tedavinin merkezinde lezyonun yerlesim ve uzanim ozellikleri vardir (3).

BTA, wvaskiiler sistemin goriintiilenmesinde 3B hacimsel analiz, mural
kalsifikasyonlar ile stent-greftlerin degerlendirilmesi gibi daha bir¢ok konuda avantaj
saglamaktadir. Ancak CKBT teknolojisi dncesi donemde tek bir IV kontrast madde
uygulamasi ile elde olunan BTA nin kraniyokaudal diizlemde 40 cm’ye kisitli olmast
alt ekstremiteye ait tiim arteriyel yapilarin tek bir tetkik ile degerlendirilmesini
engellemekteydi. Lawrence ve arkadaslarinin tek kesitli BT ile yaptiklar1 6 olguluk
inguinal ligamentten proksimal baldira kadarki alani ic¢ine alan calismalarinda
sinirlayict faktorlerin (tarama hizinda yavaslik, tiiplin 1sinmasi gibi) oldugunu ifade
etmislerdir (41). Bu c¢alisma ve CKBT 0Oncesi cihazlarin kullanildigir diger
calismalarda benzer sinirlayici faktorler farkli degiskenler kullanilarak asilmaya

calisilmigtir (30).

Ancak alt ekstremitenin arteriyel hastaliginin siklikla ¢ok odakli olmasi, lezyon
proksimalinde ya da distalinde kalan herhangi baska bir lezyon varliginin tedaviyi
etkilemesi gibi nedenlerden otiirii alt ekstremite vaskiiler yapilarin bir biitiin olarak
degerlendirilmesi ve bu degerlendirmenin iyi bir uzaysal ¢oziiniirliige sahip cihazlar
ile saglanmasi1 zorunlu hale gelmistir (4). Bu durum 4 kesit CKBT cihazlarinin
radyoloji klinik pratigine 1998°de girmesi ile biiyiik bir degisime ugramis ve olumlu
yonde ilerleme saglanmistir (5). Daha kisa siirede tetkikin elde olunmasi, daha diisiik
miktarda kontrast maddenin kullanilabilmesi ve iyilesen uzaysal c¢ozliniirlik
sayesinde daha ufak arterlerin degerlendirilebilmesi g6z Oniine alindiginda
CKBT’nin BTA iizerindeki etkisi devrimsel nitelikte olmustur (42). Rubin ve
arkadaslar1 yapmis olduklar1 24 olguluk calismalarinda bu degisimin olumlu yonde

olduguna dair kanitlar ortaya koymuslardir (4).

Gelisen teknoloji ile birlikte CKBT cihazlarinda kesit sayisinda artis

saglanmigtir. Bu durum ile es giidiimlii olarak da PAH degerlendirilmesinde altin
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standart olarak kabul edilen DSA’nin BTA ile karsilastirilmasini konu alan
caligmalarin sayisinda artis olmustur. Calismalarda her iki tetkikin farkli yonleri,
avantaj-dezavantajlar1 ortaya konmustur. Ornegin Edwards ve arkadaslari akim
yoniinde  tikaniklik  olan  segmentlerin  devamindaki  vaskiiler yapilarin
goriintiilenmesinde CKBT nin DSA’ya {istiin oldugunu sdylemislerdir. Bu durumun
aciklamasi direkt arteriyel enjeksiyon ile atlanan kollaterallerin sistemik enjeksiyon
ile kontrastlanabildigi seklinde yapilmistir (43). Bir baska calismada Rubin ve
arkadaslar1 tarafindan DSA ve BTA incelemelerinde alinan radyasyon dozlari
hesaplanmigs ve BTA ile alinan tiim viicut radyasyon dozunun DSA ile alinan
radyasyon dozundan 3.9 kez daha disik oldugu saptanmistir (4). Ayrica
konvansiyonel anjiyografi icin gelisebilecek tiim komplikasyonlarin risk oraninin
toplamda % 1.73 oldugu ve bunlarin % 0,47’sinin arteriyel ponksiyon yapilan
bolgede (hematom, arteriyel tromboz, AV fistiil ve ps6doanevrizma) gelistigi ifade
edilmistir (44). Tiim bu bilgiler, PAH olan olgularda giinimiiz ve gelecek donem
radyoloji pratiginin vazgecilmez bir pargasi haline gelecek olan BTA’nin

calismamizin konusu olmasinda bizi tegvik etmistir.

PAH’l1 olgularda alt ekstremite BTA’nin gorevi darlik-tikaniklik seklindeki
lezyonlar1 yiiksek duyarhilik ve 0Ozgiillik oranlar1 ile ortaya koymak ve tedaviyi

yonlendirebilecek sekilde siniflayabilmektir.

Edwards ve arkadaslar1 PAH’a ikincil ortaya ¢ikan darlik-tikaniklik seklindeki
degisiklikleri degerlendirmek amaci ile AA’y1 ve alt ekstremite arteriyel sistemi
segmentlere ayirmiglardir (43). Dort kategoride derecelendirme uygulamislardir. Ota
ve arkadaslarindan (38) farkli olarak > %50 darligit hemodinamik olarak anlamli
gormiislerdir. Bunun nedeni i¢in < %50 darliklarda -belirgin bir basing farklilig
ortaya  konmadik¢a-  tedavinin  yonlendirilmesi  adina  bir  sekilde

degerlendirilemeyecegini ifade etmislerdir (43, 45).

Heijenbrok-Kal ve arkadaglar1 Ocak 2000 ile Nisan 2006 tarih araligini igine
alan alt ekstremite arteriyel sisteme ait CKBT cihaz1 ile elde olunmus BTA’lara
yonelik meta-analiz yapmislardir. Bu makalede igerisinde farkli dillerden toplam 70
calisma taranmig, 12°si dahil edilmistir. Toplamda 486 hastaya ait 9541 arteriyel

segmentin sonuclart gézden geg¢irilmistir. Meta-analizde > %50 darligin klinik
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oneme sahip oldugu ifade edilmistir. Buna bagli olarak da taranan sonuglardan, DSA
altin standart kabul edilerek BTA i¢in > %50 darligin duyarlilign ve 6zgilligi
saptanmigtir. Sonug¢ olarak bu kritere gore CKBT ile elde olunan alt ekstremite
BTA’nin duyarliliginin % 92 ve 6zgilligiiniin % 93 gibi yiiksek degerler oldugu
bulunmustur (46). Bu analize dahil edilen calismalarda kullanilan CKBT

cihazlarinin en fazla 16 kesit oldugunu ayrica belirtmek gerekir.

Gouny ve arkadaslarinin, BTA’nmin cerrahi tedavinin yOnlendirilmesi
tizerindeki etkilerinin irdelendigi intermitan kladikasyosu olan 45 olguluk
calismalarinda yine > %50 darlik anlamli olarak kabul edilip bu sekilde
degerlendirme yapilmistir (47). Biz de ¢alismamizda bu ve benzeri (4, 40, 48, 49)
daha onceden yapilmis ¢alismalar1 gdz Oniine alarak benzer darlik derecelendirmesi
kullandik (bkz. Tablo 3). Kisaca liimen c¢apindaki > %50 daralmayi hemodinamik

olarak anlamli olan sinir deger olarak aldik.

Portugaller ve arkadaslart PAH’l1 50 olguluk caligmalarinda anlamli arteriyel
limen darliginin saptanmasinda CKBT nin etkinligini aragtirmislardir. Bu ¢alismada
da liimen ¢apinda > %50 azalma ya da diger bir ifade ile liimen kesit alaninda > %70
azalma anlamli darlik olarak alinmistir (50). Bu ¢aligmada saptanan diizeylere gore >

%50 darligin dagilimi tablo 14’te gdsterilmistir.

Biz de c¢alismamizda tetkike dahil vaskiiler yapilar1 boliimlere ve segmentlere
ayirip lezyonlarin yarattiklar: darlik derecelerine gore degerlendirme yaptik. Ancak
degerlendirmede bir segmentte birden fazla lezyon var ise derecesi daha yiiksek olan

lezyon o segment i¢in kayitlanmistir.
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Tablo 14. Portugaller ve arkadaslarinin yaptiklar1 calismada diizeylere gore
bulduklar1 darliklarin dereceleri

< %50 (%) > %50 -99 (%) %100 (%)
Aortoilyak 89,6 7,2 3,2
Femoropopliteal 37 23 40
Infrapopliteal 55,8 14,2 30
Tiim diizeyler 64,7 13 223

Edwards ve arkadaglar1 belirgin kalsifiye plaklarin, darlik derecesini
belirlemede ciddi bir engel olusturduklarini ifade etmislerdir. Ota ve arkadaglar1 da
ciddi derecede kalsifiye segmentlerin analizinde degerlendiriciler arasi farkliligin
anlamli oldugunu gostermislerdir (38, 43). Ouwendijk ve arkadaslarinin yaptiklar
iki caligma da damar cidarindaki yogun kalsifikasyonlarin yanlis sonuglar ortaya
koyabilecegini gostermistir. Tanisal dogrulukta ortaya ¢ikan bu diigmenin yani sira
degerlendirmeyi yapan arastirmacilar arasindaki tutarliligin = ciddi  cidar
kalsifikasyonuna sahip segmentlerde diisiik oldugu ortaya konmustur (27, 28).
Ayrica Gouny ve arkadaslari intermitan kladikasyosu olan 45 olguda BTA’nin
cerrahi tedavi stratejsinin belirlenmesindeki etkinligini arastirdiklar1 ¢aligmalarinda
ozellikle trofik degisikliklerin goriildiigii ekstremiteye ait distal arteriyel yapilarin
degerlendirilmesinde bazi zorluklarin mevcut oldugunu ifade etmislerdir (47).
Calismamizda da benzer nedenlerden otiirii en fazla degerlendirmenin kisitlandigi
segmentler INFRAPOP béliime ait olanlar idi. Bundan dolayidir ki diger bazi
calismalarda da uygulandigi tiizere cidarinda belirgin kalsifikasyon barindiran
INFRAPOP béliime ait vaskiiler segmentlerin degerlendirilmesinde tikali ya da acik

seklinde bir siniflamanin yapilmasinin daha dogru olacagini diisiinmekteyiz.

Kontrast madde miktariin azaltilmasi bobrek yetmezligi olan olgularda ve ek

radyolojik tetkiklere maruz kalacak olgularda faydalidir. Ayrica diigsiik kontrast
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madde miktar1 diisiik maliyet anlamina da gelmektedir (51). Boyle bir talebi —
BTA’da uygulanan kontrast madde miktarinda azaltima gitme- karsilama amacinda
olan arastirmacilarin irdeleme geregi duyduklari ilk konu baslig1 hep kontrast madde
uygulama protokolleri olmustur. Calismamizdaki temel amag¢ olan uygulanan
kontrast madde miktarmi azaltmak i¢in bizde de ilk asamada bu protokoller
irdelenmistir. Ancak bizim ¢aligmamizi literatiirde var olan diger tiim c¢aligmalardan
farklr kilan nokta BTA i¢in kullandigimiz 128 kesit CKBT (Definition AS, Siemens
Medical Solutions, Forchheim, Germany) cihazinin potansiyel katkilara sahip
olabilecegi idi. Calismamizda kullandigimiz 128 kesit CKBT nin kendisinden onceki
cihazlara gore sagladigi en biiyiik avantaj hiz konusundaydi. Hizli bir cihazin, tetkike
baslamanin ayarlanmasi konusunda ve tetkikin elde olunmasinda bize saglayacagi
esneklik goz Oniine alinarak, caligmamizda tetkike baslama zamanini belirlemede
popliteal fossa diizeyi gibi ilk goriintilerin elde edildigi tetkikin baslangig
noktasindan ¢ok uzak bir diizeyde gorsel bolus takip yontemini uygulamamiza ve

arastirmamiza olanak saglamistir.

BTA’da kontrast madde uygulama protokoliiniin ¢ekim kalitesi iizerine olan
etkisi 4 ana baglikta toplanabilir: Uygulanan kontrast madde hacmi, uygulama hizi,
kontrast madde devaminda uygulanan salin bolusu ve tetkik esnasindaki olgu

kardiyak debisi.

Coursey ve arkadaglari fantom kullanarak 64 kesit CKBT ile 18 farkli
protokolii denedikleri ¢alismalarinda bu 4 ana basligin liimen i¢i kontrastlanma
tizerindeki etkilerini arastirmiglardir (32). Kontrast madde hacminin azaltilmasi ile
birlikte tepe aort kontrastlanma degerinin azaldigin1i ve siiresinin kisaldigini
saptamiglardir. Kontrast madde wuygulama hizindaki artisgin ise tepe aort
kontrastlanma degerinde artis saglar iken —ki bu durum olumludur- tepe aort
kontrastlanma siiresinde kisalmaya - ki bu durum o6zellikle yavas cihazlar ig¢in
olumsuzdur- neden oldugunu ortaya koymuslardir. Calismalarindaki bu sonuglar
dogrultusunda kontrast madde miktarinda azaltima gidildiginde ortaya g¢ikacak
olumsuz sonuglarin (tepe aort kontrastlanma degerinin azalmasi gibi) uygulama

hizinda artisa gidilerek telafi edilebilecegini on gormislerdir. Biz de bu
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calismamizda kontrast madde miktarindaki azaltmanin yaratacagi olumsuz etkiyi

hafifletmek i¢in kontrast madde uygulama hizin1 4.0 — 5.0 ml/sn arasinda tuttuk.

Salin bolus uygulamasinin temel amaci tetkik esnasinda uygulanan kontrast
maddenin enjeksiyon kateterinde ve sag kalp atriyumuna kadarki vendz sistemde
kalan kismini tetkikin ig¢ine dahil ederek kontrast madde etkinligini arttirmaktir.
Calismamizda uygulanmasi gereken salin miktarinin belirlenmesinde bagvurulan
kaynak ise Schindera ve arkadaslarinin fantom ile yaptiklar1 calismadir. Calisma
oncesinde normal bireylerde yaptiklart Olgiimlerde O6lii bosluk hacminin 40 ml
oldugunu hesaplamislardir (52). Coursey ve arkadaslar salin bolus uygulamasinin
tepe aort kontrastlanma degerini arttirdigini1 géstermekle birlikte bu durumun 125 ml
degil de 75 ml gibi daha diisiik miktar kontrast madde kullanildiginda etkisinin daha
fazla oldugunu ortaya koymuslardir (32). Ayrica farkli ¢aligmalarda salin bolus
uygulamasinin BTA’da kullanilan kontrast madde miktarinin azaltilmasina % 16-29
arasinda degisen oranlarda etkisinin oldugu gosterilmistir (24, 52). Ancak bu islemin
rutin abdominal BT c¢ekimlerinde uygulanmasi giinlimiizde tartismalidir (53). Bu
bilgiler 1s1¢inda c¢aligmamizda daha diisiik kontrast maddenin kullanimi
hedeflendiginden her olguda salin enjeksiyonu uyguladik ve uygulama miktar1 olarak
40 ml belirledik. Schindera ve arkadaglar1 ¢calismalarinin sonuglar1 dogrultusunda her
ne kadar 64 kesit CKBT’de salin bolusunun kontrast maddeden daha hizhi
uygulanmasinin daha iyi sonug¢ saglayacagini ifade etseler de biz tepe kontrastlanma
stiresinin - mesafenin bu kadar uzun oldugu bir tetkikte (120 cm’ye ulasan)-
kisalmasini goz ardi edemedik. Bu amagla daha hizli olmamakla birlikte ortalama

kontrast madde uygulama hizi ile es hizda salin bolusu uyguladik.

Hallet ve arkadaslar ile diger birka¢ yayimn, IV kontrast madde enjeksiyonu
sonrasi liimen i¢i kontrastlanmayi etkileyen birincil faktoriin kardiyak debi oldugunu
ifade etmislerdir (17, 54). Ancak arteriyel kontrastlanmayi etkileyen bu tip
parametreler genellikle tetkik aninda bilinememektedir. Coursey ve arkadaslar
caligmalarinda kardiyak debideki azalmanin tepe aort kontrastlanma degerinde artisa
ve siliresinde uzamaya neden oldugunu da ilk kez ortaya koymuslardir. Kardiyak
debinin artmasi durumunda tam tersi durumun ortaya c¢iktigini gérmiiglerdir (32).

Kardiyak debinin vaskiiler kontrastlanma iizerinde ciddi etkisi oldugunu ifade eden
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Hallet ve arkadaslar kardiyak debi ile olgu viicut agirligimin korelasyon iginde
oldugunu belirtmislerdir (54, 55). Bu durumda uygulanacak olan kontrast madde
miktariin olgu viicut agirlig1 ile uyumlu bir sekilde ayarlanmasinin kardiyak debi
nedeni ile ortaya ¢ikan bireyler arasi degiskenligi bir nebze bertaraf edecegini ifade
etmiglerdir (54). Ayrica Utsunomiya ve arkadaglar1 aorta-ilyak BTA caligmalarinda
viicut agirligi ile ortalama liimen kontrastlanmasinin ters orantili bir sekilde iliski
gosterdigini ortaya koymuslardir. Ancak daha da onemlisi bu iliskinin kullanilan
kontrast madde miktarinin azaltilmasi ile belirginlestigini ifade etmiglerdir (51).
Kardiyak debinin yaratacagi bu olumsuz etkiyi engellemek amaci ile ¢alismamizda

75 kg tizeri olgularda 80 ml, 75 kg alt1 olgularda 70 ml kontrast madde uyguladik.

Dort kesit CKBT cihazinin 1998’de tamitimi ile BTA tetkikleri belirgin bir
sekilde daha hizli uygulanabilir hale gelmistir. Gelismenin devaminda 2002°de 16
kesit ve 2004’te 64 kesit CKBT’nin klinik olarak kullanilabilir hale gelmesi ile
uzaysal ¢oOziniirliikte, tetkik siiresinde, tetkike dahil edilen hacmin boyutlarinda
teknik sinirlar biiylik 6l¢iide ortadan kalkmustir. Ancak artan hiz ile birlikte degisik
hemodinamiye sahip hastalarda (anevrizma, ciddi PAH vb.ikincil) kontrast madde
bolusunun kagirilmasi gibi riskler ortaya ¢ikmistir (54). Fleischmann ve Kamaya’nin
2009 tarihli gdzden gecirme niteligindeki makalelerinde 64 kesit CKBT i¢in bu
sorunun asilmasinda Onerdikleri ¢éziim yolu maalesef kontrast madde miktarinda
174 ml’lere kadar artis anlamima gelmektedir (18). Bu durum ise bizim
hedefledigimiz kontrast madde miktarina ¢ok uzak idi. Ayrica cihazimizin 128 kesit

CKBT olmasi bu riski daha da arttirmakta idi.

Johnson ve Fishman (20) CKBT’de kullanilacak kontrast madde miktarinin ve
uygulama yonteminin belirlenmesine yonelik yaptiklari degerlendirmede gozden
gecirdikleri alt ekstremiteye yonelik BTA ¢aligmalarina ait kullanilan kontrast madde
miktarini ve tetkike baglama yontemlerini bir tablo halinde sunmuslardir (Tablo 15).
Tiim bu calismalar ve Fleischmann’in gbzden gecirme niteligindeki makalesi
incelendiginde simdiye kadar gorsel bolus takibi olarak isimlendirdigimiz ve
yaklagik popliteal fossa dilizeyine kontrast maddenin gelisi sonrasi tetkikin
baslatilmasi seklinde bir yontemin kullanilmadigini fark etmistik. Kendi ¢alismamiza

baslamadan Once yaptigimiz arastirmalarda bdyle bir yontemin su ana kadar
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uygulandigina dair herhangi bir literatlir bilgisine de rastlamamistik. Bu durumun
olas1 aciklamasi g¢alismamizda kullanmis oldugumuz 128 kesit CKBT cihazinin
klinik pratige yeni girmis olmasi ve daha dnceden de ifade ettigimiz riskten (kontrast
maddenin kagirilmsi) dolay1 hizli cihazlarda uygulayicilarin ihtiyath yaklagimi olarak

diisiiniiyoruz.

Tablo 15. Cesitli ¢calismalarda alt ekstremite BTA i¢in kullanilan kontrast madde
miktarlar1 ve tetkike baslama yontemleri

Tetkik i¢in kullanilan Tetkike baslamak i¢in kullanilan
kontrast madde miktari yontem
Rubin ve ark. 184 mL Test bolus (Aorta diizeyi)

Ofer ve ark. 120-130 mL Otomatik bolus takibi (Aorta diizeyi)
Martin ve ark. 120 mL Otomatik bolus takibi (Aorta diizeyi)
Willmann ve ark. 120 mL Otomatik bolus takibi (AIA diizeyi)
Ota ve ark. 75-100 mL Otomatik bolus takibi (Aorta diizeyi)

Catalano ve ark. 140 mL Ampirik — 28sn

Adriaensen ve ark. 120 mL Ampirik — 25 sn

Bizim kontrast madde miktarini azaltmamiza ragmen tanisal nitelikte tetkikler
elde edebilmemizi saglayanin ne oldugu sorusuna ise verdigimiz cevap su sekildedir:
Daha 6nce de ifade ettigimiz gibi aortopopliteal mesafede kontrast madde bolusunun
ilerleme hizinin degiskenlik gostermesi (35) bu araligin kontrastlandigini tam olarak
bilip sonrasinda tetkiki baslatmay1 son derece anlamli kilmaktadir Biz gorsel bolus
takibini popliteal fossa diizeyinde uygulayarak tetkikin baslangic aninda

aortopopliteal segmentin kontrastlandigindan emin bir sekilde tetkikimizi baslatmis
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olduk. Bu sayede tetkikin elde edilmesi esnasinda ihtiya¢ duydugumuz liimen igi
tepe kontrastlanma siiresini kisaltmis, boylelikle vermek zorunda oldugumuz kontrast

madde miktarini da azaltmis olduk.

Ortalama 75,6+9,6 mL kontrast madde uygulayarak elde ettigimiz goriintiilere
yonelik test degerinin 160 alindig1 one sample T-test ile degerlendirilen segment ve
boliimlerde ateniiasyon degerinin olmasi gereken minimum degerin iistiinde oldugu

ve bunun istatistiksel olarak anlamli oldugu gosterilmistir (p< 0,001).

Calismamiz gostermistir ki alt ekstremite BTA'da popliteal fossa diizeyinde
uygulanacak gorsel bolus takibi sayesinde uygulanan kontrast madde miktar1 asgari

tanisal kalitenin {izerinde kalitede goriintiiler elde edilebilecek sekilde azaltilabilir.
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OZET

128 Kesit Cok Kesitli BT Anjiyografi ile Alt Ekstremite Periferik Arter

Hastahgimin Degerlendirilmesi ve Teknik Optimizasyonu

Periferik arter hastaligt (PAH), kronik ve ilerleyici karaktere sahip olmasi ve
gelismis iilkelerdeki artan yasgh niifusun etkisi ile birlikte gittikce biiyliyen bir
problemdir.

Glinimiizde PAH tanisinda altin standart Dijital Subtraksiyon Anjiyografi
(DSA) kabul edilmektedir. Ancak DSA’nin invaziv bir 6zellikte olmasi tani i¢in
farkli goriintiileme tekniklerinin gelistirilmesini tegvik etmistir. Gegen on yilda,
bilgisayarli tomografi (BT) teknolojisi, ¢ok kesitli BT'nin (CKBT) klinik radyoloji
pratigine girmesiyle esi goriilmemis bir sekilde gelismistir. Bu siirecte bilgisayarl
tomografi anjiyografi (BTA) noninvaziv 6zellikte olmasi nedeni ile PAH tanisinda
alternatif bir tetkik olarak One siiriilmiistiir.

Cift kesit CKBT ile baslayan siire¢ giiniimiizde 256 kesit CKBT teknolojisine
kadar dayanmistir. Cihazlarda saglanan bu gelisme PAH tanisina yonelik uygulanan
tetkiklerin protokollerinde degisime ve gelisime neden olmustur. Amacg yliksek
duyarlilik ve 6zgiilliigiin yan1 sira daha diislik kontrast madde ve maliyet olmustur.

PAH tanis1 ya da 6n tanisi ile bagvuran otuz hastaya alt ekstremite BTA tetkiki
uygulandi. Tetkike baglama kararinin verilmesinde uygulanan yontem “gdrsel bolus
takibi” seklinde idi. BT cihazimizin imkan verdigi bu yontem sayesinde kullanilan
kontrast madde miktar1 75,6+9,6 mL olmustur. Tetkike dahil tim degerlendirilebilir
segmentlerdeki  lezyonlarin  genel dagilimi incelendi. Tanisal kalitenin
degerlendirilmesi amaci ile de yine tiim degerlendirilebilir segmentlerde liimen igi
kontrastlanma hesaplandi. Literatiirde kabul goéren deger ile karsilastirildi. Tim
segmentlerde liimen i¢i atentiasyon degerinin tanisal kalite i¢in alt degerin {istiinde
oldugu istatistiksel olarak saptandi.

Alt ekstremite BTA’da popliteal fossa diizeyinde uygulanacak gorsel bolus
takibi sayesinde tanisal kalitede bir kayip olmadan, uygulanan kontrast madde
miktar1 azaltilabilir.

Anahtar Sozciikler: Alt ekstremite, bilgisayarli tomografi anjiyografi, gorsel
bolus takibi, kontrast madde, noninvaziv
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SUMMARY

Evaluation of Lower Extremity Peripheral Arterial Disease with 128 Slice Multi

Slice CT Angiography and Technical Optimization

Peripheral arterial disease (PAD) is a growing problem in industrial nations.
There is a positive correlation between the proportion of symptomatic cases of PAD
and advanced age.

Today, Digital Subtraction Angiography (DSA) is a gold standart in the
diagnosis of PAD. DSA is an invasive radiologic method. Therefore new
noninvasive radiologic methods have been promoted. At past ten years, Computed
Tomography (CT) technology has been developed unprecedented by Multi Slice CT
(MSCT). In this period Computed Tomographic Angiography (CTA) has become
alternative method.

We can use 256 slice MSCT today. CTA protocols which are used to diagnose
of PAD have changed and improved parallel with development of equipments. The
aim is high sensitivity and specificity with low contrast medium (CM) and cost.

Thirty patient who were referred with diagnosis or prediagnosis of PAD
underwent lower extremity CTA. In order to start study, we used “visual bolus
tracking” method at the level of popliteal fossa. We used on an average 75,6+9,6 mL
CM. We searched all lesions in arterial system. To evaluate diagnostic quality of
CTA, we measured luminal contrast enhancement for all segments. We compared
our values with minimum diagnostic value which is accepted by literature. Measured
values were found greater than the value of literature statistically in all segments.

The amount of CM can be decreased by using of visual bolus tracking at the
level of poplitel fossa. There is no loss of diagnostic quality with decreased amount
of CM.

Keywords: Computed Tomographic Angiography, contrast medium, lower
extremity, non-invasive, visual bolus tracking
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