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TABLOLAR LISTESI

Karotis arter darliklarinda derecelendirme

Karotis stentlerinden bazi drneklere ait teknik 6zellikler

Stent i¢i restenozda rol alan biiylime faktorlerinin kaynagi ve
etkileri

Stent ici restenozda rol alan sitokinlerin kaynagi ve etkileri
Doniisiim Katsayilari.Yasa gore DLP (mSv (mGy.cm)='basina
diisen efektif doz.

Stentleme oncesi ve KAS islemine ait veriler

Calismaya Dahil Edilen Tiim Olgulara ait Demografik ve Stentle
Ilgili Teknik Veriler

Ek bulgular

Kontrast protokolii

BT Anjiografi Protokolii

Cekim parametrelerine ait veriler

BTA ve US goriintii degerlendirme sonuglari.

Diistik goriintii kalitesi nedenleri (US)

BTA’da diisiik gorlintii kalitesi nedenleri

BTA’da farkl: filtrelerin ortalama puanlari

Iki farkli filtreden &lgiilen ortalam ateniiasyon degerleri

BTA’da neointimal olusum izlenen hipodens alanlarin stent
icerisinde yayginligi.

Stent igerisinde en belirgin olarak izlenen intimal hiperplazi
diizeyleri.

Stent i¢cinde intimal kalinlik artis1 izlenen kadranlar

Esik degere (0,65 mm) gore intimal kalinlikta artma izlenen
diizeylerin dagilimi

Iki farkli stent grubu icin BTA’da iki farkli filtrede &lgiilen darlik
oranlar1 ile US’de akim hizlarinin “bagimsiz gruplarda t testi” ile

degerlendirilmesi
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Pearson korelasyon analizi 1
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Iki farkl: filtre igin yapilan ROC analizi sonuglari

Pearson korelasyon analizi 2

Calismada kullanilan farkli protokollerde radyasyon dozlari
Stentleme sonrasi farkli stenoz oranlar1 igin Doppler US esik
degerleri

Cesitli goriintiileme yontemlerine ait uzaysal ¢oziiniirliikler
Farkli goriintiileme yOntemlerinin %70-99 IKA darliklarinin

saptanmasinda kateter anjiografiye gore tanisal degerleri
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RESIMLER LiSTESI

Bilgisayarl tomografide farkli filtrelere ait
rekonstriiksiyonlar sonrasi olusturulan aksiyel kesitler ve
MPR goriintiilerle stent goriintiileme.

Bilgisayarli tomografide kullanilan farkli rekonstriiksiyon
filtrelerinde stent goriintiileme. Caligmada kullanilan farkli
filtrelerde aksiyel BT goriintiileri.

Bilgisayarli tomografide farkli alagimlar kullanilarak
iretilen stent goriintiileri. (a) Wallstent (Boston Scientific
irlanda Ltd., Galway, irlanda), (b) Protege® RX Carotid
Stent System (ev3 Inc., Plymouth, Minnesota, ABD), (c,d)
Precise (Cordis Corp., Miami, FC, ABD).

Calismaya dahil edilen olgularda stent kadranlarina gore
intimal hiperplazi siniflandirmasi.

Intimal hiperplazi saptanan olgularn MPR gériintiileri
izerinden stent uzunluguna gore siiflandirilmasi.

Olgu 19: Kateter anjiografide 59 yasindaki erkek olgunun
stentleme iglemi Oncesi ve sonrasi kontrol goriintiileri.
Olgunun 28. ayda yapilan US kontroliine ait longitudinal
goriintiiler

Olgunun BT anjiografisi sonrasi olusturulan farkli gdsterim
teknikleri ile olusturulmus hacimsel ve egimli reformat
gortintiiler.

Stent llimenini gostermek amaciyla olusturulan multiplanar
reformat goriintiiler.

Olgu 7: Kateter anjiografide 76 yasinda erkek olgunun
stentleme Oncesi ve hemen sonrasi kontrol goriintiileri.

Ayni olgunun 48. ayda yapilan US kontroliine ait
goriintiiler.

Ug boyutlu VR ve egimli reformat gériintiiler.
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Resim 4.10.3.2.
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Wallstent’e (Boston Scientific Irlanda Ltd., Galway,
Irlanda) “blooming” etkisinin gosterildigi MPR gériintiiler.
Olgu 27: Sag internal karotis arteri tikali olan 69 yasinda
kadin olgunun sol karotis arter proksimalinde tespit edilen
% 80 darlik sonrasi yerlestirilen nitinol Protege® RX
Carotid Stent System (ev3 Inc., Plymouth, Minnesota,
ABD) 7x30 mm stente ait 24. ayda yapilan kontrol US
goriintiileri.

Olgu 27’nin li¢ boyutlu VR ve MIP goriintiileri.

Nitinol stent grubundan Protege® RX Carotid Stent System
(ev3 Inc., Plymouth, Minnesota, ABD) stent yerlestirilen
olguya ait MPR  goriintiler ile stent liimeni
degerlendirilmesi.

Olgu 38: Sol karotis arterinde % 90 darlik saptanmasi
lizerine, sol karotis arterine 8x30 mm’lik nitinol Precise
(Cordis Corp., Miami, FC, ABD) stent yerlestirilen 64
yasinda erkek olgunun 18. ayda yapilan US kontroliine ait
longitudinal goriintiiler izlenmektedir.

Ug boyutlu VR ve egimli reformat gosterim teknikleri ile
stent yerlesiminin ve liimen ag¢ikliginin degerlendirilmesi.
“Standart” ve “Bone” filtre kullanilarak olusturulan MPR
goriintiilerde stent liimeninin degerlendirilmesi.

Olgu 11: Sol subklavyan arterinde vertebral arter Oncesi
tikaniklik ve subklavyan ¢alma sendromu olan 60 yasinda
erkek olguya sag karotis arter proksimalinde % 50 darlik
saptanmast lizerine yerlestirilen 7x30 mm Wallstent’e
(Boston Scientific Irlanda Ltd., Galway, irlanda) ait 42.
ayda yapilan US kontroliine ait longitudinal goriintiiler.

Ug boyutlu VR, MIP gésterim teknikleri ve egimli reformat
gorilintiilerde stent yerlesiminin ve liimen agikliginin

degerlendirilmesi.
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Resim 4.10.5.3.

Resim 4.10.6.1.

Resim 4.10.6.2.

Resim 4.10.6.3.
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Resim 4.10.7.1.

Resim 4.10.7.2.

Resim 4.10.7.3.

Resim 4.10.7.4.

Resim 4.10.7.5.

“Standart” ve “Bone” filtre kullanilarak olusturulan MPR
goriintiilerde stent liimeninin degerlendirilmesi.

Olgu 62: Sag IKA proksimalinde %90 kalsifiye darlik
saptanmasi iizerine 8-6x30 mm nitinol Protege® RX Carotid
Stent System (ev3 Inc., Plymouth, Minnesota, ABD) stent
yerlestirilen 68 yasinda kadin olguya ait kateter anjiografi
goriintiileri

Ayni olgunun 6. ayda yapilan US goriintiileri.

US’de kalsifikasyon nedeniyle stent liimeni kismen
degerlendirilemeyen ve akim hizinda artis izlenen nitinol
Protege® RX Carotid Stent System (ev3 Inc., Plymouth,
Minnesota, ABD) stentli olgunun ii¢ boyutlu MIP ve VR
goriintiileri ile olusturulan egimli reformat goriintiileri.

(a-f) Stent liimeninin en dar yerinden gegen aksiyel
goriintiiler ile sirastyla koronal ve sagittal planlarda
olusturulan MPR goriintiiler.

Olgu 16: Sag IKA proksimalinde >%95 darlik saptanmasi
lizerine 7x30 mm Wallstent (Boston Scientific Irlanda Ltd.,
Galway, Irlanda) yerlestirilen 70 yasinda erkek olguya ait
kateter anjiografi goriintiileri

Ayni olgunun 30. ayda yapilan US kontrol gorintiileri
izlenmektedir.

Uc boyutlu VR gosterim teknikleri ile olusturulan
goriintiilerde sag AKA’dan IKA’ya wuzanan stent
gosterilmistir

“Standart” ve “bone” filtre kullanilarak olusturulan MPR
goriintiilerde stent liimeninin degerlendirilmesi.

Stentleme sonrasi alina kontrol anjiografi ile aym1 planda
olusturulmus VR goriintii izlenmektedir. Ayni zamanda
farkl esik degerler kullanilarak olusturulan liimen igerisinin

de izlenebildigi VR goriintiiler
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Resim 4.10.8.1. Olgu 16: Sol IKA proksimalinde %95 darlik saptanmasi

Resim 4.10.8.2.
Resim 4.10.8.3.

Resim 4.10.8.4.

Resim 4.10.8.5

Resim 4.10.9.1

Resim 4.10.9.2.

Resim 4.10.9.3.

Resim 4.10.9.4.

Resim 4.10.9.5.
Resim 4.10.9.6.

tizerine 7x30 mm nitinol Precise (Cordis Corp., Miami, FC,
ABD) stent yerlestirilen 70 yasinda erkek olguya ait kateter
anjiografi goriintiileri

Ayni olgunun 13. ayda yapilan kontrol US gériintiileri
Ultrasonografide kalsifikasyon nedeniyle stent liimeni
kismen degerlendirilemeyen ve akim hizinda artis izlenen
nitinol Precise (Cordis Corp., Miami, FC, ABD) stentli
olgunun ii¢ boyutlu MIP ve VR goriintiileri ile olusturulan
egimli reformat goriintiileri.

Stent liimeni igerisinde intimal hiperplazi izlenen diizeydeki
aksiyel gorlintiiler ile sirasiyla sagittal ve koronal planlarda
olusturulan MPR goriintiiler.

Olgu 16’nin egimli reformat ve aksiyel kesitlerle
degerlendirilmesi.

Olgu 2: Sag IKA proksimalinde %80 darlik saptanmasi
{izerine 7x40 mm Wallstent (Boston Scientific Irlanda Ltd.,
Galway, Irlanda) yerlestirilen 62 yasinda erkek olguya ait
kateter anjiografi goriintiileri

Aynt olgunun 72. ayda yapilan US kontroliine ait
goriintiiler.

(a,b) Ug boyutlu VR ve MIP gosterim teknikleri ile
olusturulan goriintiilerde sag AKA’dan IKA’ya uzanan stent
Farkli filtrelerde stent degerlendirme.

MPR goriintiilerde stent degerlendirme.

Ultrasonografi ve BTA sonrasi yapilan kateter anjiografi

goriintiileri.
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Resim 4.10.10.1.

Resim 4.10.10.2.

Resim 4.10.10.3.
Resim 4.10.11.1.

Resim 4.10.11.2.

Resim 4.10.11.3.
Resim 4.10.11.4.

Resim 4.10.11.5.

Resim 4.10.12.1.

Resim 4.10.12.2.

Olgu 63: Sol karotis arterinde >% 90 darlik saptanmasi
lizerine, sol karotis arterine 7x30 mm’lik Wallstent (Boston
Scientific Irlanda Ltd., Galway, Irlanda) yerlestirilen 68
yasinda kadin olgunun 36. ayda yapilan US kontroliine ait
longitudinal goriintiiler izlenmektedir (a-d).

Ayn1 olgunun BTA sonrast olusturulmus ii¢ boyutlu VR ve
MIP goriintiileri.

MPR goriintiilerle Olgu 63’lin degerlendirilmesi.

Olgu 5: Sag IKA proksimalinde % 90 darliga neden olan
kalsifiye komplike plaga yonelik 7x40 mm Wallstent
(Boston Scientific Irlanda Ltd.,, Galway, Irlanda)
yerlestirilen 72 yasinda erkek olguya ait kateter anjiografi
goriintiileri

Ayni olgunun 12. ayda yapilan anjiografik kontrol
goriintiileri

Ayni olgunun 60. ayda yapilan US kontrolii
Ultrasonografide {ist {iste gelen stentler nedeniyle
degerlendirme yapilamayan olgunun ii¢ boyutlu VR ve
biiyiitiilmiis egimli reformat goriintiilerinden olusturulmus
MIP goriintiileri.

Onceden yerlestirilen stent distalinde darlik tespit edilen
darlik nedeniyle yerlestirilen ikinci stentli olgunun MPR
goriintiilerle  iki  farkli  filtre ve  pencerelemeyle
degerlendirilmesi.

Olgu 9: Sag IKA proksimalinde >%95 darlik saptanmasi
lizerine 7x40 Wallstent (Boston Scientific Irlanda Ltd.,
Galway, Irlanda) yerlestirilen 69 yasinda erkek olguya ait
kateter anjiografi goriintiileri

Ayni olgunun 42. ayda yapilan US kontroliine ait

goriintiiler.



Resim 4.10.12.3.

Resim 4.10.12.4.

Resim 4.10.13.1.

Resim 4.10.13.2.

Resim 4.10.13.3.

Resim 4.10.13.4.

Resim 4.10.13.5.

Resim 4.10.14.1.

Resim 4.10.14.2.

Resim 4.10.14.3.

Resim 4.10.14.4.

Resim 4.10.14.5.

Ug boyutlu VR ve egimli reformat goriintiilerle stent igin
intimal hiperplazi degerlendirilmesi.

Intimal hiperplazi saptanan olgunun kateter anjiografi ve
MPR gorintiilerle iki farkli filtrede degerlendirilmesi.

Olgu 18: Sol IKA proksimalinde % 80 darlik saptanmasi
tizerine 7x40 mm Wallstent yerlestirilen 61 yasinda erkek
olguya ait kateter anjiografi goriintiileri

Aynt olgunun 30. ayda yapilan US kontroliine ait
goriintiiler.

Ug boyutlu VR ve egimli reformat goriintiilerle stentin ve
liimen i¢i intimal hiperplazi degerlendirilmesi.

Intimal hiperplaziye bagli ciddi stent i¢i stenoz saptanan
olgunun MPR  goériintiilerle  iki  farkli  filtrede
degerlendirilmesi.

Stent igerisinde ciddi darlik saptanan olgunun iki farkl
filtre (Standart, bone) ve pencereleme ile olusturulan MPR
goriintiileri ile kateter anjiografi goriintiileri.

Olgu 6: Sol internal karotis arteri baslangicindan itibaren
tikali olan 76 yasinda erkek hastanin sag karotis arter
proksimalinde tespit edilen % 60 darlik sonras1 yerlestirilen
7x30 mm Wallstent’e (Boston Scientific irlanda Ltd.,
Galway, Irlanda) ait kateter anjiografi goriintiileri.

Aynt olgunun 60. ayda yapilan US kontroliine ait
gortintiiler.

Ug boyutlu VR, MIP gériintiilerle birlikte egimli reformat
goriintiiler

Intimal hiperplaziye bagh ciddi stent i¢i darlik saptanan
olgunun MPR goriintiilerle iki farkli filtre ve pencereleme
ile degerlendirilmesi.

Stent igerisinde ciddi darlik saptanan olgunun oblik sagittal

MPR goriintiileri ile kateter anjiografi goriintiileri
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Resim 4.10.15.1.

Resim 4.10.15.2.

Resim 4.10.15.3.

Olgu 15: Sol IKA proksimalinde >%90 darlik saptanmasi
iizerine 7x30 mm Wallstent (Boston Scientific Irlanda Ltd.,
Galway, Irlanda) yerlestirilen 68 yasinda erkek olguya ait
kateter anjiografi goriintiileri.

Ug boyutlu VR ve MIP gésterimde solda AKA’dan IKA’ya
uzanan stent izlenmektedir ve kontrol kateter anjiografi
goriintiileri

Aynt olgunun 28. ayda yapilan BTA kontroliine ait

goriintiiler.
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SEKILLER LISTESI

“ECST” (A), “NASCET” (B), ve “Common Carotid (CC)” (C),
yontemleri ile karotis darlik oranlariin hesaplanmasi.

Acik ve kapali hiicreli stent

Karotis stent 6rnekleri (A) Precise, (B) Acculink, (C) Protege, (D)
Xact, (E) Wallstent

Restenoz fizyopatolojisi. Neointimal proliferasyon ve restenozla
iligkisi

Stent yerlestirilmis arterden alinan kesitler.

Stente bagl arteryel hasara verilen yanitin zamana gore degisimi.
“Blooming” artefakti.

“Blooming”. Sag AKA’dan IKA’ya uzamnu izlenen stente ait
farkli renk kodlamalar1 ve esik degerlerle olusturulmus VR
gortintiiler

Isin sertlesmesi artefaktinin sematik gdsterimi.

Sag eksternal iliak arterinde ardisik darliklar izlenen 70 yasinda
erkek olguya ait goriintiiler.

“Standart” ve “bone” filtre i¢in olusturulan ROC egrileri
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1. GIRIS

Inme Amerika Birlesik Devletleri’nde, kalp hastaliklar1 ve kanserden sonra
gelen tigiincli 6lim nedenidir (yilda 164.000 6liim). Her yil yaklasik 1 milyon inme
olay1 gerceklesmektedir.

Tiim inmelerin 1/3’linden fazlasi ateroskleroz nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir.
Yeni inmelerin % 5 ile % 12’sini revaskiilarizasyona uygun tikayici karotis hastaligi
olusturmaktadir (1-4). Yine inmelerin yaklasik % 50°si karotis arterlerin dagiliminda
meydana gelmektedir (5-8). Inme uzun dénem kalict nérolojik hasarin en basta
gelen nedenidir. Karotis stenozunun ilerlemesi hizli veya yavas olabilecegi gibi uzun
yillar duragan da kalabilmektedir. Distale embolizasyona bagli inmelerin yaklasik %
80’1 birdenbire, uyar1 vermeden karotis dagiliminda olusabilmektedir. Bu durum
hasta takibinin  gerekliligini vurgulayan bir bulgudur (1-3). Karotis
revaskiilarizasyonu kavrami karotis endarterektomi (KEA) ve karotis arter
stentlemeyi (KAS) icine alan cerrahi ve girisimsel radyolojik (endovaskiiler)
yaklasimlar1 igermektedir. Inme tedavisinde KEA’ya alternatif ve daha az invaziv
tedavi segenegini olusturan KAS tedavisi giiniimiizde giderek artan sayilarda
uygulanmaktadir. Sonuglanmis ve siiregelen randomize klinik ¢alismalar karotis stent
tedavisinin KEA ile karsilastirilabilir sonuglarini ortaya koymakta ve ilk yillarda
yiiksek riskli hastalara uygulanan stentleme tedavisi artan uygulama alanlarn
bulmaktadir.

Giderek daha c¢ok sayida hastayr kapsayan stent uygulamalarinin sonucu;
ozellikle takipteki hasta sayisinin belirgin olgiide artmasidir. Gilinlimiizde stent
tedavisi yapilmig karotis arter hastalarinin goriintiilenmesinde kullanilan standart bir
gorlintiilleme protokolii yoktur. Bu durum takip programi olusturmada ve
goriintlileme yontemine karar vermede sikintilara neden olmakta, ayrica stent ici
stenoz sikliginin yaymlanmis ¢alismalarda karsilastirilmasini nerdeyse imkansiz hale
getirmektedir.

Giliniimiizde altin standart inceleme ydntemi kateter anjiyografidir. Ancak
karotis arter anjiyografisinin, ndrolojik ve arteryel ponksiyon bolgesi ile iliskili
komplikasyonlar1 vardir (9-11). Karotis stentleme gerceklestirilen olgularin

izlenmesinde noninvaziv giivenilir bir inceleme ydntemine gereksinim vardir.



Noninvaziv, giivenli ve kolay uygulanabilir olmasi nedeniyle ultrasonografi (US),
karotis arter darliklarinin gosterilmesinde en fazla kullanilan goriintiileme yontemi
olmustur.

Bununla birlikte stentlenen karotis arter kesimindeki US hiz kriterleri
konusunda heniiz fikir birligi yoktur. Stentlenmis arterdeki hizlar1 gosteren ancak pek
de giivenilir olmayan birka¢ calisma vardir (12, 13). BT (bilgisayarli tomografi)
teknolojisindeki gelismelere paralel olarak, BT anjiyografinin (BTA) etkinligi
artmaktadir.  Stentlenen karotis arterlerine yonelik bir takip protokolii
olusturulmasinda gorece basit ve objektif bir inceleme yontemi olan BT ve BTA’nin
kullanilabilir olup olmadigimin ortaya konmasi ve stent i¢i stenoz tanisinda US ile
uyumunun degerlendirilmesi yararli olacaktir. Bu anlayisla ¢alismamizda BTA’nin
karotis stentleme sonrasi takipte, noninvaziv bir yontem olarak klinik potansiyeli
ortaya konmaya calisilmistir. BT ve BTA ile stent liimeni degerlendirilmis ve stent
i¢i olusumlar tanimlanmistir. Diger non invaziv vaskiiler inceleme yontemi olarak
kulanilan US’de Doppler teknikleri (renkli Doppler, power Doppler ve spektral

¢coziimleme) ile B-flow goriintiileme referans yontem olarak kullanilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Ateroskleroz ve Karotis Arter Darhgi

Kardiyovaskiiler hastaliklar, birgok gelismis toplumda olim nedenleri
arasinda ilk siralarda yer almakta olup bu hastaliklarin da g¢ogunun sebebi
ateroskleroz ve komplikasyonlaridir. Ateroskleroz sonucu ortaya ¢ikan en onemli
komplikasyonlardan biri ise gilinlimiizde kardiyak ve kanserle iligkili dliimlerden
sonra iigiincii siray1 alan inmedir. inme travma disindaki bir nedenle, beyne gelen
kan akiminin kisa veya uzun siireli yetmezligine veya bir beyin damarinin
yirtilmasina bagl olarak ortaya ¢ikan iskemik veya hemorajik beyin hastalig1 olarak
tanimlanir (14). Beyindeki patolojik zedelenmenin tipine gore hemorajik veya
tikayic tip olarak ikiye ayrilir. Inmelerin yaklasik % 83’ii tikayici tipte, % 17’si ise
hemorajik tiptedir. Iskemik inmelerde kendi aralarinda embolik (% 24-31), biiyiik
damar tikanikligi (% 9-31) ve kiiciik damar lakiiner infarktlar1 (% 20-26) olmak
lizere altgruplara ayrilirlar (2, 15).

Serebral iskemi, beyni besleyen arteriyel sistemin kan akimindaki azalma
veya trombotik materyalden emboli kopmasi sonucu olusabilir. Emboliler,
serebrovaskuler okliizyona bagli olarak genellikle gegici ya da kalic1 norolojik
semptomlara yol acgarken, daralmanin neden oldugu kan akimindaki azalma,
anatomik (Willis poligonu, eksternal-internal kollateraller) ve fizyolojik (serebral
perfiizyonun vazodilatasyon ve artmis diyastolik kan akimi ile otoregiilasyonu)
dengeleyici mekanizmalarla sonuglanir (16).

Ateroskleroz iskemik tipte (tromboembolik) inmenin % 90'inda altta yatan
sebep olup karotis arter hastaligi embolik inmelerin primer kaynagidir. Ateroskleroz,
arterlerin nekrotik hiicreler, lipid ve kolesterol kristallerinden olusan plaklarla
karakterize dejeneratif hastaligidir. Ateroskleroz biiylik elastik ve orta boy muskiiler
arterleri etkiler. Karotis arterindeki aterosklerozun prevalansi degisik kaynaklarda %
41-59 olarak belirtilmektedir. Ayrica tiim inmelerin % 22-40’min, biiyiik arter
hastaligina bagli oldugu tanimlanmaktadir (17, 18). Bes yil igerisinde inmelerin

tekrarlama oran1 % 20- 50 arasindadir. Ikinci inmeden sonra hayatta kalim oran1 %



40 olarak bildirilmistir (19). Iskemik inmelerin % 20’si karotis arterinin stenozu ya
da trombiisiinden kaynaklanmaktadir (20). Insanda en sik gériilen damar hastalig
olan ateroskleroz erken yaslarda baglamakla birlikte orta yaglardan itibaren semptom
vermeye baslar. Yas arttikca hastaligin sadece siklig1 degil, ayn1 zamanda siddeti de
artmaktadir. Erkeklerde ateroskleroz egiliminin yiikksek oldugu, menopoz
doneminden sonra kadinlarda da egilimin arttigi, ileri yaslarda erkeklere yakin
diizeye eristigi saptanmistir (21-23).

Aterosklerotik plaklar karakteristik olarak kan akim hizinda ve yoniinde ani
degisikliklerin oldugu damarlarin dallanma noktalarinda ve geometrik olarak daha
diizensiz olduklari arteryel bifurkasyonlarda meydana gelir.

Karotis sistem aterosklerozunda karotis arter bifurkasyonu, karotis bulbusu,
karotid sifon, anterior ve orta serebral arterlerin baslangi¢ boliimleri aterosklerotik
tutulumun gorildiigii bolgelerdir. Lezyonlarin en sik yerlesim yeri karotis
bifurkasyonu olup ekstrakraniyal internal karotis arter (IKA) darliklari intrakraniyal
IKA veya orta serebral arter (OSA) tutulumlarindan daha yaygin olarak inmeye
sebep olur (7).

Aterosklerotik plaklarin liimende olusturduklar1 darlik 6zellikle cerrahi tedavi
planlamasinda en 6nemli kriter olarak alinmigtir. Fakat limende daralma orani1 inme
riskini belirlemede tek kriter degildir. Diislik dereceli darliklar da serebrovaskiiler
olaylara neden olabilirler (24). Plaklar sadece olusturduklar1 darlik ile degil
morfolojileri ve bunun neden oldugu komplikasyonlarla da inme igin risk
olustururlar.

Karotis arterinin aterosklerotik plaklari damar limeninde % 50’nin altinda
darliga neden olmugsa hemodinamik agidan etkisiz olarak kabul edilir. % 50’nin
lizerinde darliga yol acan aterosklerotik plaklarda, limen distali ile proksimali
arasinda belirgin basing farki bulunur. Darlik bdlgesinde artan akim hizi nedeniyle
toplam akim miktar1 belirgin olarak etkilenmezken, % 90’1n iizerindeki darliklarda
kan akiminin hacmi azalir (25, 26). Karotis arterde darlik sonucu akim dinamiginde
olusan degisimlerin bulgulardan sorumlu oldugu diisiiniilmektedir.

Ekstrakraniyal IKA aterosklerotik darlik ve tikanmas ile iligkili enfarkta ve
klinik sendromlara neden olan iki mekanizma ileri stirilmiistiir:

1. Daralan segmentten distale emboli (arterden artere emboli)



2. Ileri darlik veya tikanmanin diizeyi distalinde meydana gelen hemodinamik
bozukluk (27).

Hemodinamik bozukluk ile serebral perfiizyon basincindaki azalma
kastedilmektedir. Serebral perflizyon basinci, beynin herhangi bir bdolgesinde
ortalama bolgesel arteriyel basing-vendz basing (intrakraniyal basing)’tir. Tikayici
arteryel hastalig1 olanlarda perfiizyon basinci genellikle ortalama arteryel basinca
esittir. Darlik veya tikanmanin kortikal arterlerde ortalama arteryel basingta diisme
olusturmasi1 darlik derecesine baglidir. Ancak bundan daha 6nemli olan etken
kollateral dolagimin durumudur. Karotis arteri tikali olan ve semptom gelistirmemis
hastalarin ¢ogunlugunda hemodinamik bozukluk yoktur ¢iinkii bu hastalarda 6rnegin
Willis poligonu veya IKA ile eksternal karotis arter (EKA) kollateralleri normal
perfiizyon basincinin devami saglayacak yeterlilikte gelistirmistir (28).

Ekstrakraniyal tikayici IKA hastaligina bagl enfarktlarin cogunlugu embolik
zeminde gelisen bolgesel enfarktlardir. Bunlar embolinin biiyiikliigline ve yerlesim
yerine gore biiyliik damarlarin 6zellikle OSA ve onlarin pial dallanma bolgelerine
uyacak sekilde kortikosubkortikal yerlesim gosterirler. Klinik olarak sessiz emboliler
cogunlukla semptomatik IKA darligmin distalindeki damar yataginda bulunur (29).
Insanlarda aterosklerotik karotis tikayict hastaliginda hemodinamik bozuklugun
baslibagina inme agisindan gii¢lii bir risk faktorii oldugu yoniinde giiclii kanitlar
vardir (30-32). Bu hasta grubunda hemen hemen inmelerin tamami darlik/ttkanmaya
neden olan plaktan kaynaklanan emboliler nedeniyle olmaktadir. Embolilerin
enfarktla sonuglanma riskini arttiran etken 1ise eszamanli olarak bulunan
hemodinamik perfiizyon bozuklugudur. Ciddi karotis darlig1 olan hastalarda embolik
ve hemodinamik mekanizmalarin katkisi agisindan tartismalar devam etse de kesin
olan ger¢ek embolik veya hemodinamik hangi mekanizmayla olursa olsun
semptomatik hastalarda karotis revaskiilarizasyonuna dramatik cevap olusmasidir
(33).

Aterosklerotik  ekstrakraniyal tikayici arter hastaliklari asemptomatik
olabilecegi gibi semptomatik de olabilir. Servikal iifiirlim, karotis arter hastaliginin
onemli bir gostergesi olmasina ragmen norolojiye sevk edilen 331 olguyu kapsayan

bir seride bunlarin yarisinda karotis iifiiriimii saptanmig ve iifiiriim saptanan olgularin



Doppler ultrasonografi incelemesinde ancak % 37'sinde yiiksek dereceli darlik tespit
edilmistir (34).

Karotis arter hastaliginin patogenezinde farkli risk faktorleri rol almakta olup,
bunlar1 Onlenebilir ve Onlenemez faktorler olarak gruplamak miimkiindiir.
Onlenemez risk faktdrleri arasinda yas, cinsiyet ve ik veya etnik kdken yer
almaktadir.

Aterosklerozun en sik Onlenebilir risk faktorleri arasinda hipertansiyon (%
50), sigara kullanimi, Diabetes Mellitus (% 15), obezite, ailesel hiperkolesterolemi,
miyokard infarktiisii (MI), atrial fibrilasyon, konjestif kalp yetmezligi, yangi ve
kronik enfeksiyon, alkol, oral kontraseptifler, asir1 anksiyete ve stres sayilabilir (35).
Cesitli hipertansiyon c¢alismalar1 gostermistir ki; sistolik kan basinct yliksekligi
karotis arter darliginin derecesi ve ilerlemesi ile ¢ok siki bir iliski gostermektedir ve
diyastolik kan basincinda 6-7 mm Hg diizeyinde bir azalma 5 yillik inme sikligini1 %
42 azaltmaktadir (36). Aterosklerozun derecesi ve ilerlemesi kolesterol seviyesinden
ve Ozellikle diistik dansiteli lipoprotein (DDL) ve diisiik dansiteli lipoprotein/yiiksek
dansiteli lipoprotein (YDL) oranlarinin (DDL/YDL) yiiksek olmasindan
etkilenmektedir. DDL ve total kolesterol miktarindaki azalma plak olusumunu ve
daralmay1 azaltmaktadir (37, 38). Yangi ve sistemik enfeksiyonun ateroskleroz
gelisiminde rol oynadig1 one siiriilmektedir. Yapilan bir asemptomatik karotis arter
hastaligi calismasinda Chlamydia pneumonia’nin patogenezde rol alabilecegi
bildirilmistir (39).

Karotis arter hastaliginda inme riski {izerine yogunlasan caligmalar
gostermistir ki; semptomatik ve asemptomatik hasta gruplarinda darlik orani ile yillik
inme riski ¢ok yakin iligkilidir. Yapilan bir ¢aligmada darlik orant % 75'in altinda
olan grupta yillik inme riski orant % 1.3 iken, darlik orant % 75'in iizerinde olan
grupta bu risk yaklasik olarak 3 katina ulagsmakta ve yillik inme orant % 3.3'e
ulagmaktadir. Darlik oran1 % 75'in ilizerinde olan asemptomatik hasta grubunda yillik
oran % 2.5 olarak bildirilmektedir (40).

Karotis arterlerindeki aterosklerotik plaklar, bifurkasyon bdlgesinde dis yan
duvarda olusmaya baslamaktadirlar. Genellikle plaklar, akimmn hizli oldugu
bolgelerin karsisinda yer alan tiirbiilan ve yavas akim bolgelerinde olugmaktadir.

Plagin proksimal ve distali arasinda bir basing farki oluyorsa bu hemodinamik



acidan anlamli daralmanin gostergesidir. Bifurkasyonda yerlesen plaklar proksimal
ve distaldekilere oranla daha kirilgan ve {ilsere 6zellikte olup distal emboli riski
yiiksektir. Karotis arter darliklar1 zamanla ilerleme gosteren lezyonlardir. Karotis
arter aterosklerozu genellikle unifokaldir ve lezyonlarin % 90’1 IKA baslangicindaki

ilk 2 cm igerisinde yerlesim gostermektedir (28).

2.2. Aterosklerotik Plaklara Tamisal Yaklasim

Vaskiiler US (Doppler teknikleri ve B-flow goriintiileme), manyetik rezonans
anjiyografi (MRA), BT ve BTA karotis arter hastalarinin ilk degerlendirilmesinde
lezyon karakteristiklerinin (6rnegin iilserasyon, komplike plaklar, kalsifikasyon) ve
darlik tespitinde Onerilen noninvaziv yontemleri olusturmaktadir. North American
Symptomatic Carotid Endarterctomy Trial (NASCET) ve European Carotid Surgery
Trial (ECST) ¢alismalari, % 50’den fazla karotis darligi olan semptomatik olgularda
KEA’nin ve Asymptomatic Carotid Atherosclerotic Study (ACAS) ve Asymtomatic
Carotid Surgery Trial (ACST) calismalart ise % 60’in iizerinde asemptomatik
olgularda KEA’nin yararli oldugunu goéstermistir (33, 42-46). Her nekadar
“NASCET”, “ECST” ve “ACAS" c¢alismalarinda darliklar anjiyografi ile
degerlendirilmis olsa da darlik ciddiyetinin degerlendirilmesi ve revaskiilarizasyon
kararinin alinmasinda yol gosterici olarak giliniimiizde noninvaziv ydntemler
anjiyografinin yerini almaktadir (41). Darlik oranlarinda kiigilk oynamalar

revaskiilarizasyon kararin1 % 20 oraninda etkilemektedir (47).



2.2.1. Ultrasonogr afi

Ultrasonografi (US) karotis arter darliklarinin degerlendirilmesinde kolay
uygulanabilmesi, invaziv olmayisi, iyonizan radyasyon i¢cermemesinin yaninda
darlik orant hesaplanmasina ve plak yapisinin degerlendirilmesine olanak
saglamaktadir. Bu 0zellikleriyle rutin degerlendirmelerde en ucuz ve en sik
kullanilan yontemdir.

Incelemede genellikle 5-10 MHz arasinda frekanslara sahip transdiiserler
tercih edilir. Ancak karotis arterin derinligine, seyrine ve lezyon varligina gore farkl
frekansta transdiiserler de kullanilir. Oncelikle US’de B-mod (gri skala) inceleme ile
karotis arteri transvers ve longitudinal planda taranir. Longitudinal planda normal
karotis arterinin duvarinda iki paralel ekojen ¢izgi ve aralarinda hipoekoik alan
izlenmektedir. Liimene yakin ekojen cizgi liimen intima kesimini, hipoekoik alan
media tabakasini ve distaki ekojen ¢izgi ise media-adventisya kesisimine karsilik
gelmektedir. iki ekojen ¢izgi arasi intima-media kalinhigna karsilik gelmekte olup
normalde 0.8 mm’den kalin olmamalidir. Intima-media tabakasinda kalinlasma
aterosklerotik hastaligin erken bulgusu olabilir (48).

B-mod ve akima dayali ultrasonografi teknikleri, renkli Doppler, power
Doppler (PD) ve B-flow goriintiileme ile karotis arterler supraklavikuler diizeyde
baslangi¢larindan retromandibuler kafa tabani girimine kadar
degerlendirilebilmektedir. Ultrasonografi ile karotis arter degerlendirmelerinde en
onemli bulgulardan bir1i spektral Doppler c¢oziimleme ile akim hizlarinin
belirlenmesidir. Renkli Doppler US ile damar igerisinde gosterilen akim {izerinden
akim hizlar1 spektral ¢oziimleme ile ag¢1 kullanilarak ol¢iilmektedir (49). B-mod
goriintliler iizerinden Doppler degerlendirmesi yapilacak alan tespit edilir. Ayrica
inme riski acisindan 6nem tasiyan plak morfolojisi (yiizey diizensizligi , iilserasyon)
tamimlanmaktadir (50-54). Ayrica B-mod sistemik aterosklerotik plak yiikiiniin ve
kardiyovaskiiler riskin olasi1 belirleyicisi intima-media kalinliginin Slgiimiiyle, risk
faktorlerine yonelik  gergeklestirilen calismalarin degerlendirilmesinde
kullanilmaktadir (55, 56). Spektral Doppler ¢oziimlemede karotis arterlerde daralma
icin tan1 kriterleri IKA ve ana karotis arter (AKA) pik sistolik hiz ve diyastol sonu
hizlarma (PSV, EDV), spektral desenlerine ve IKA/AKA pik sistolik hiz oranlarina



dayanmaktadir. Anjiyografide dogrudan daralan c¢apin dl¢lilmesinin aksine spektral
hizlar kesitsel liimen daralmasini yansitmaktadir. Darlik siddetinin derecelendirildigi
pek cok calisma bulunmaktadir. Meta analizler ve multidisipliner uzlasma
gorismeleri darlik siddetinin gosterilmesinde en dogru akim hiz1 belirleyicisi olarak
PSV’yi oOnermektedirler (57-59). US’nin % 70 ve {izerindeki darliklarin
degerlendirilmesinde duyarliligi % 77 ile 98 ve ozgiilliigii ise % 53 ile 82 arasinda
degismektedir (57). Revaskiilarizasyon kararimi etkileyen akim hizlar1 kadinlarda
erkeklerden daha yiiksektir (60). ileri derecede darlik veya tikanma goriilen
olgularda, kars1 taraf karotis arter akiminda dengeleyici artiglar olabilmektedir. Bu
artiglar IKA PSV’lerinde yapay artislara neden olmaktadir. Bu durumda IKA/ AKA
PSV oraninin (proksimal IKA ve distal AKA’dan 6lgiilen PSV oranlar) kullanilmasi
darlik siddetinin gdsterilmesinde daha iyi bir belirleyicidir (61-63). Dengeleyici
akim artislarinda renkli ve power Doppler yontemleri de akim kisitlayan darligin
olmadigimin gosterilmesinde faydalidir. Darlik degerlendirmelerinde tani kriterleri
farklh kliniklere gore degisebilmektedir (57, 64-66). Yontem kullanici bagimlidir.
Tikanma oncesi ciddi darliklarda yavas akimlarin, tikanikliklardan ayirt edilmesi
amactyla power Doppler veya intravendz sonografik kontrast ajanlarin kullanimi
faydali olmaktadir (66-71). Kardiyak aritmiler, arteryel biikiintiiler, yogun
kalsifikasyonlar, yiiksek bifurkasyon veya nadir hastaliklar (6rnegin fibromiiskiiler
displazi veya diseksiyon) goriintiilerin yorumlanmasini giiclestirebilmektedir.
Oldukga nadir goriilen (% 2-5 olguda) intrakranyal IKA ve aortik ark lezyonlar
cerrahi karar1 nadiren etkilemekle birlikte goriintiillenememektedir (68, 72). Tiim bu
sinirlamalarina karsin karotise yonelik vaskiiler US teknikleri ile elde edilen veriler
ile kateter anjiyografi arasinda yiiksek bir uyum vardir, baz1 ¢aligmalarda anjiyografi
sonrasinda bulgular revaskiilarizasyon kararin1 % 1 ile 6 olguda degistirmektedir (72-
75). US ile akim hiz1 ve plak degerlendirmeleri yetersizse tanisal dogrulugun BTA
ve/veya MRA ile % 90’larin lizerine ¢ikarilabildigi bildirilmistir (75).

Vaskiiler US yontemleri Ozellikle spektral ¢oziimleme sadece karotis arter
hastaliginin tanisinda degil ayrica tedavi sonrasi takipte de onemli rol alir. Hem
cerrahi tedavi sonrasi, hem de endovaskiiler tedavi sonrasinda sik tekrarlanabilir

olmasit nedeniyle hastanin progresyonunu izlemede yaygin olarak kullanilmaktadir

(12).



2.2.2. Ultrasonogr afide Plak Karakterizasyonu

Karotis arter plaklari; yerlesim yeri, uzanimi, yiizey 6zellikleri, morfolojisi ve
luminal daralma olusturmalari agisindan degerlendirilmelidir. Ozellikle iilserasyon ya
da hemoraji igeren plaklar, gecici iskemik atak ya da inmeye yol agan embolinin
kaynag olabilirler.

Plak yapis1 genellikle homojen ya da heterojen olarak siniflandirilir. Homojen
plaklar tekdiize ekojeniteye sahip olup genellikle diizgiin yiizeylidir. Patolojik
degerlendirmelerde tekdiize ekojenitenin yogun fibréz bag dokusuna karsilik geldigi
goriilmiistiir. Heterojen plaklarin ise komplike ekojen yapilari vardir. Patolojik
degerlendirmelerde heterojen plagin yapisinda plak i¢i hemoraji, lipid ve kolesterol
birikintileri oldugu gorilmiistir.

Diisiik ekolu plaklarin yag icerigi fazladir. Plaklarin kollajen igerigi arttikca
ekojenitesi artar. Hemoraji ve nekroz alanlarinda olusan distrofik kalsifikasyonlar
ekojenik plaklarin goériinmesine neden olur. Diisiik ekojeniteli plaklar, semptomatik
olgularda sik goriilmekte olup bu tip plaklara hemoraji ve iilserasyon ¢ogunlukla
eslik eder (76). Plaklarin ekojenitesi ya da kalsifikasyon orani arttikca daha stabil
hale gelip siklikla semptoma yol agmazlar.

Ultrasonografide karotis arter darlik oranlarinin belirlenmesinde kullanilan

hiz degerleri ve karsilik gelen darlik yiizdeleri 6zetlenmistir (Tablo 2.1), (59).
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Tablo2.1. Karotis arter darliklarinda derecelendirme (59).

Darhk derecesi(% ) iK A pik sistolik hiz Plagin olusturdugu TKA/AKA pik iK A diyastol sonu iz
degeri (cm/sn) darhk (% ) sistolik hiz oram degeri (cm/sn)
<40
Normal <125 Yok <20
<50 <125 <50 <2,0 <40
50-69 125-230 >50 2,0-4,0 40-100
>70-tam
>230 >50 >4.,0 >100
tikanmiklik oncesi
Tam tikamkiik dncesi Degisken (yiiksek,
Belirgin Degisken Degisken
diisiik ya da akim yok)
Belirgin; liimen
Tam tikaniklk Akim yok ) Alinamaz Alinamaz
izlenemez

Society of Radiologists in Ultrasound Consensus Conference November 2003 Radiology, 229, 340-346.

2.2.3. Akima Dayal Diger US Teknikleri ve B-flow Goriintiileme

Renkli Doppler akim goriintiilemenin bazi dezavantajlart bulunmaktadir. Bu
nedenle vaskiiler US’de planimetrik degerlendirme ydntemlerinin Doppler US’yi
tamamladig1 yeni yoOntemler gelistirilmistir. PD ve B-flow goriintiileme bunlar
arasindadir. Bu yontemlerle en dar izlenen c¢aplar iizerinden hesaplamalar
“NASCET” yontemi kullanilarak, yiiksek uzaysal ¢oziiniirliikle yapilabilmektedir.

Uzun siire Doppler yontemiyle ortaya konan akim hiz1 kriterleri agisindan,
farkli merkezler arasinda fikir birligi saglanamamistir. Ayrica akimin
gosterilmesinde Doppler US’den kaynaklanan bazi sinirlamalar vardir ve bazi klinik
durumlar akim hizi kriterlerini etkileyebilmektedir. Kardiyak aritmi, aort yetmezligi,
tandem plaklar darlik derecesinin diisilk olarak degerlendirilmesine neden
olabilmektedir. Karotis arterin agilanmasi veya biikilintiilii seyir gdstermesi,
arteriovendz malformasyonlar, karotid cisim tiimdrleri ve ciddi darlik ve tikanikliklar
ile  kontralateral arter tikamikliklari ise limen daralmasinin  abartili
degerlendirilmesine yol acabilmektedir (77).

Akim hiz1 kriterlerini dogrulanmasinda ve zor olgularda sorun gidermek
amacityla bu yontemler gelistirilmistir. PD gorilintiilemede Doppler sinyalinin

ampitlidii renk olarak gosterilmektedir. Yontemin akima duyarliligi, renkli Dopplere
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gore 3-5 kat daha ytiksektir (78). Bu artmis dinamik aralikla renkli Doppler yontemi
ile saptanamayan akimlar goriintiilenebilmektedir. Ayrica PD, renkli Doppler
yontemine gore daha az ac1 bagimli olmasi, damarlarin simirlarin1 ve konturlarini
daha iyi  gosterebilmesiyle darlik izlenen olgularda rezidiiel liimen daha iyi
degerlendirilebilmektedir (79, 80).

Power Doppler incelemede kazang ayari renkli Doppler US’de goriintiiyii
bozan giiriiltii diizeyinin altinda yapilirsa daha homojen bir zemin olusturulmasi
saglanabilmektedir. PD harekete daha duyarli bir yontemdir ve buna bagl “flash
(parlama) artefaktlari” daha fazla goriinmektedir. Diger bir dezavantaji da
"blooming" artefaktlaridir.

B-flow goriintiileme ise sayisal ¢ikarma prensibine dayali nispeten yeni bir
vaskiiler US teknigidir. Tanimlanan zaman araliginda, dordiin {izerinde kodlanmig
puls, bir vektor boyunca gonderilmekte, her piksel i¢in kesin yogunlukta bir eko
sinyali, eko ampitiidii icerecek sekilde eko sekanslari elde edilmektedir. Sadece
kodlanan ekolar ¢oziimlenmekte ve boylece karigsan ekolar elimine edilmektedir. B-
flow’da goriintiileme icin puls kompresyon teknigi ile geri donen tek bir sinyal
ampitiidii yeterlidir. Bir goriintii ¢izgisinin eko sinyalleri genlik sinyali yansitict
oluncaya kadar birbirinden ¢ikarilmistir, hareketli eritrositler iki puls arasindaki
zaman araliginda goriintiilenir. Duragan dokular degil hareketli kisimlar
gorlntiilenir. Bu teknoloji  kan elemanlarindan yansiyan zayif sinyallerin
arttirtlmasina olanak saglar ve komsu dokulardan gelen istenmeyen sinyalleri
baskilamaktadir. Akim hizinda artis parlaklikta artisa neden olur ancak akim hizi
degerleri saptanamaz (81, 82).

B-flow goriintiileme ile yiiksek bir pencereleme hizi miimkiindiir, yiiksek bir
uzaysal ve transvers ¢oziiniirliikte, karmasik akim fenomenlerinin goriintiilenmesine
olanak saglar. En belirgin teknik yetersizligi, asir1 kalsifikasyonla birlikte izlenen
karotis darliklaridir. Prob pozisyonu ve aginin degistirilmesi renkli Doppler US ve
spektral c¢oziimlemede akim hizlarmin Ol¢iimii i¢in yeterli bir sonografik
pencereleme saglarken, B-flow goriintilemede bu ¢ogu zaman miimkiin
olamamaktadir. Diger bir sinirlama asir1 pulsasyonun c¢evre yapilarda neden oldugu
hareketin damar sinirlarinin netligini bozmasidir. Derinlik artis1 sinyal intensitesinin

giiclinli azaltarak B-flow duyarlilifini azaltmaktadir. Bu, 6zellikle bulbus sonrasi
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IKA segmentlerinin degerlendirmesinde giigliik yaratmaktadir. Ciinkii bu diizeyde
karotis arterler daha derinden seyretmektedir. Diger sinirlamalar ise zemin parlakligi
ve diisiik hizli akimlarin gdsterilmesindeki giicliiklerdir. Ozellikle yiiksek dereceli
darliklarda diisiik akimlar incelemeyi sinirlayabilmektedir. Distal normal IKA
diizeyinde izlenen akim hizlari ciddi darlik nedeniyle diismekte ve bu diizeyde liimen
gorlintiilemeyi ve ¢ap Ol¢limlerini zorlastirmaktadir.

B-mod goriintiillemede alyuvarlardan yansiyan ses dalgalart komsu damar
duvarindan ve g¢evre dokulardan (sabit dokulardan) yansiyandan 1000 kat (30 dB)
daha azdir. Bu nedenle alyuvarlardan gelen ses dalgalar1 B-mod goriintiilemenin
giiriiltli filtresine takilir ve goriintiilenmez. Renkli Doppler incelemede, uzun dalgalar
daha biiyiik paketler halinde tekrarlayarak hareket eden kani goriintiileyebilmek i¢in
gonderilir. B-mod incelemesi ile kiyaslandiginda; daha biiylik paket kullanilmasi
daha fazla akustik bilgi toplanmasini saglar. Uygun filtreleme ve sinyal isleme
teknikleri ile bu bilgilerden akan kana ait zayif sinyaller a¢iga ¢ikarilir. Ancak akima
hassasiyetin arttirilmasi ile gerceve hizi ve longitudinal diizlemde uzaysal ¢oziiniirliik
azalir; bu nedenle renkli Doppler inceleme modunda B-moda gore goriintli kalitesi
azalir. Yani renkli Doppler goriintiileme yontemi akim sinyallerine ¢ok hassas olup
hiz ve kuvvet bilgisi verir. Ancak gercek akim dinamiklerini yansitmada yetersiz
kalir.

B-mod ve Doppler bilgilerinin birlikte gosterilmesi ¢erceve hizinda diismeye
neden olur. Ayrica Doppler bilgisi, B-mod goriintiiniin lizerinde gosterildiginden
herhangi bir hareketli doku, artefakt olarak gercek akim ile c¢akisabilir. Damari
tamamen doldurabilmek icin degistirilen Doppler parametreleri damar duvarinin
tizerinin kismen renk kodlamas1 (overwriting) ile Ortiilmesine yol agarak duvardaki
olast lezyonlarin degerlendirilmesini engelleyecektir.

B-flow teknigi ile B-mod goriintiilemede akan kan diger sabit dokular ile
birlikte goriinlir. B-flow goriintiilemede yiiksek uzaysal, temporal ve kontrast
¢cOziiniirlik ile birlikte genis dalga boyu, yiiksek g¢erceve hizi ve yiiksek dinamik
aralik goriiliir. B-flow goriintiileme ile akan kandan yansiyan ses dalgalar1 dogrudan
goriintilenir (83).

Kisaca Ozetlenecek olursa renkli Doppler goriintiileme; aliasing, mozaik

goriiniim ile tiirbiilans1 gosterir. Akim yonii bilgisi tagir. Akimin semikantitatif
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degerlendirilmesi yapilabilir (renk parlakligl). Yiiksek penetrasyonua sahiptir.
Dezavantajlan ise, renk kodunun damar disina tagsmasi (blooming), goriintiilenen
akim hizlarmin genisligi vuru tekrarlama sikligi (PRF) ayarlan ile belirlenir, ag1
bagimhidir, doku ve akim bilgisi ayr1 ayr1 ¢Oziimlenir, uzaysal ve zamansal
¢Oziiniirligl digiiktiir.

B-flow goriintiilemenin avantajlar ise, “aliasing” ve “blooming” yoktur, tim
hizlar e zamanl goriintiilenir, agidan bagimsizdir, akim yonii gosterilir, doku ve B-
flow bilgisi es zamanli gorlintiilenir, yliksek uzaysal ve zamansal ¢ozliniirliige
sahiptir. Dezavantajalr ise, akim hiz1 6l¢iilemez, aliasing ve mozaiklenme izlenmez,
penetrasyonu sinirhdir.

B-flow goriintiillemede piksel parlakligin1 ya da siddetini; kandan yansiyan
ultrasesin siddeti ve kan akim hizi belirler. Kandan yansiyan ultrases siddeti;
hematokrit degeri, alyuvarlarin agregasyon miktar1 (rulo olusumu) ve akim tirii
(laminar ya da tiirbiilan) gibi kanin i¢ yapisindan kaynaklanan etkenlere baglidir.
Kan akim hiz1 artinca, inceleme alaninin alyuvar igerigi birim siire icerisinde daha
fazla degisir ve B-flow sinyali artar. Birim siirede, alyuvar igeriginin tamamen
degistigi akim hizina ulasildiginda, B-flow sinyali tepe degerine ulasir. Akim hiz1 s6z
konusu esik degere ulastiginda, esik degerin iizerine ¢ikan akim hizlarinda B-flow
sinyal siddeti sabit kalacaktir.

Karotis arter darliklarinin degerlendirilmesinde, B-flow ultrasonografinin
diger ultrasonografi yontemlerine iistiinliik saglayabilecegine dair sonuglar alinmigtir
(85-86). Ayrica plak morfolojisinin daha iyi degerlendirilebilmesi nedeniyle
iilserasyonlar ve olasi trombiisler B-flow ultrasonografi yontemi ile daha basarili
olarak goriintiilenebilmektedir (87).

Karotis arterine stent yerlestirilen olgularda, B-flow teknigi ile stent i¢ yiizeyi
artefaktsiz bir sekilde goriintiilenebilmektedir. Stent restenozundan sorumlu en
onemli mekanizma olan neointimal hiperplazinin gosterilmesinde diger

ultrasonografi yontemlerine Ustiinliik saglamaktadir (88).

14



2.2.4. Manyetik Rezonans Anjiyogr afi

Manyetik rezonans anjiyografide, manyetik rezonans (MR) goriintiilemenin
akima olan hassasiyetinden yararlanilarak anjiyografi benzeri goriintiiler elde edilir.
Hareket eden kan ve sabit dokular arasinda maksimum kontrasta yol agan sekanslar
tanimlanmistir. MRA’da karotis darliklarinin degerlendirilmesinde kontrastli MRA
kullanilmaktadir.

Kontrastli MRA, hizli T1 agirlikli goriintiileme sekanslar ile kontrast ajanin
birlikte kullanildigi damar liimeninin goriilebilirliginin artirildig: bir MRA teknigidir.
Klinik olarak kullanish, hizl1 bir MRA teknigidir. Teknikte intravendz (IV) kontrast
madde verilmesi ile damar icerisindeki kanin T1 siiresi kisaltilip sinyali arttirilir.
MRA normal ve tikanmis damari goriintiilemede basariliyken yavas akima yol agan
lezyonun gosterilmesinde, darligi oldugundan fazla gosterilmesi nedeniyle yetersiz
kalmaktadir., MRA’nin temel avantaji iyonize radyasyon icermemesidir.
Sinirlamalari ise kalp pili, defibrilator gibi cihaz yerlestirilmis hastalarda, kapali alan
korkusu yasayan ya da obez hastalarda kullanimi1 sinirlidir.

Ciddi darliklarda damar liimeninde sinyal kaybi, darlik sonrasi liimende ise
normal sinyal intensitesi izlenir. Tikanikliklarda ise sinyal izlenmez. Ayrica kranial
MR goériintiileme O6nceden varolan iskemik lezyonlarin ya da ipsilateral sessiz
iskemik lezyonlarin gdsterilmesi amaciyla kullanilir. Iskemik lezyonlar1 gostermek
amaciyla diflizyon MR goriintiileme giiniimiizde yaygin olarak kullanilmaktadir.
Ayrica hiperakut ve akut enfarktli olgularin incelenmesinde difiizyon goriintiileme

biiylik 6nem tagimaktadir (89).
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2.2.5. Bilgisayarh Tomografi (BT) ve BT Anjiyogr afi

BTA farkli planlarda karotis sistem ile intrakraniyal dolasimin es zamanlh
gorlntiilenmesini, ¢okkesitli BT (CKBT) teknolojisi sayesinde ile ¢ok kisa bir siirede
gergeklestirmektedir.

Cokkesitli bilgisayarli tomografide daha uzun segmentler arteriyel fazda
rahatca  gorlntlilenebilmektedir. ~ Kontrastli BT  incelemelerinde ~ mural
kalsifikasyonlar ve intramural plaklar en sik goriilen aterosklerotik damar hastaligi
bulgularidir. Subintimal hemoraji ve nekroz igeren aterosklerotik plaklar 151n
gecirgen damar liimenini ¢evreleyen ¢cembersel ya da egzantrik liisen alanlar olarak
gorlntiilenir.

Ancak iyonize radyasyon kullanimi, iyotlu kontrast madde kullanimi ve
potansiyel nefropati riski tagimasi bazi durumlarda BTA’y1 elverigsiz kilmaktadir.
BTA’nin MRA’ya iistiinliikleri; daha kisa siiren bir inceleme olmasi, daha yiliksek
cozlinlirliikte goriintii elde edilmesi, kapali alan korkusu olan olgularda ve
incelenecek alanda kalp pili, stent, cerrahi klips ya da protezi bulunan olgularda
uygulanabilmesidir. Noninvaziv bir inceleme olmasi, isleme bagli komplikasyon
oraninin ¢ok diisiik olmasi, damar duvar1 ve mural trombiis hakkinda bilgi vermesi
de tanisal kateter anjiyografiye olan {istiinliikleridir.

Ayrica aortik ark ve yiiksek bifurkasyon patolojileri goriintiilenebilmektedir.
Tam ve tama yakin tikanmalarin ayirt edilmesinde (yavas ve ¢ok zayif akimlara bagh
psodookliizyon), ana karotis (ostial ve proksimal) lezyonlarinin ve ardisik (tandem)
darliklarin degerlendirilmesinde, aritmi, kalp kapak hastalig1 veya kardiyomyopatili
karotis hastalarinda oldukga giivenilirdir. BTA biikiintii ve tiirbiillan akimlardan
etkilenmez. Bu ise daralmanin ciddiyetinin dogru olarak tespit edilmesini saglar.
BTA kalsifikasyona oldukca duyarli olmasina ragmen kolay pargalanabilir plaklarin
degerlendirilmesinde US ve MRA ile kiyaslandiginda daha az giivenilirdir (90).
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2.2.6. Kateter Anjiyografi

Aortik ark ve serebral arterlere yonelik kateter anjiyografi karotis arter
hastaliginin degerlendirilmesinde altin standart yontemdir. Tek plan anjiyografi
biliylik damarlardaki biikiintiiniin oldugundan daha az degerlendirilmesine neden
olabilir bu nedenle birbirine dik goriintiiler, bi-plan anjiyografi ya da rotasyonel
anjiyografi tercih edilmelidir. BTA ve MRA'da oldugu gibi, anjiyografide de amag
aortik ark tipini tanimlamak, biliylik damarlarin durumunu, aortik ark ve biiyiik
damarlardaki ateroskleroz ve biikiintii varligini, 6zellikle intrakranyal darlik,
anevrizma, arteriyovendz malformasyon ve kollateral kan akimi hakkinda
intrakranyal dolasimin  durumunu ortaya koymaktir. Karotis darliginin
belirlenmesinde kullanilan {i¢ yontem vardir ve bunlarin herbiri referans olarak
alinan farkli segmentlere dayanir bu da darlik derecesinin farkli hesaplanmasiyla

sonuglanmaktadir (91, 92) (Sekil 2.1).

NASCET

b—

e 2 x100 2 x100

a O
x 100 “aStenoz = ~ 3 “aStenoz= g5

YaStenoz =

a: mimimal rezidiiel limen; b: normal IKA liimeni: ¢: damann tahmin edilen ¢api;

d: AKA ¢cap

Sekil 2.1. “ECST” (A), “NASCET” (B), ve “Common Carotid (CC)” (C), yontemleri ile karotis
darlik oranlarmin hesaplanmasi. Osborn AG. Diagnostic Cerebral Angiography. 2nd
edition. Philadelphia, PA: Williams & Wilkins, 1999 (93).
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Uzlagma ile “NASCET” yonteminin kullanimi1 benimsenmistir. Bu yontemde
karotis bulbus iizerindeki proksimal IKA cap: referans cap olarak kullanilir. KEA
yapilmasma gerek olup olmadigina karar verilmesi karotis kateter arteriografi
olmadan genellikle noninvaziv goriintiileme yontemleri ile yapilmakla birlikte KAS
Oncesi tim hastalar anjiyografiyle degerlendirilmelidir. Bu hastalarda darligin
derecesinin belirlenmesinde noninvaziv yontemlerde Olciilenlere bakilmaksizin
“NASCET” yontemi kullanilmalidir. Kateter anjiyografi darlik ve kalsifiye plak
degerlendirmesinde iistiin olmasina ragmen plak morfolojisi degerlendirilmesinde
daha az giivenilirdir.

Invaziv bir islem olarak, kateter anjiyografinin girisim yeri yaralanmasi,
kontrast madde nefropatisi, anaflaktik reaksiyon ve ateroembolizm gibi

komplikasyonlar1 vardir.

2.3. Aterosklerotik Karotis Arter Hastaliginda Tedavi

2.3.1. Medikal Tedavi

Aterotrombotik inme tehditinde vaskiiler risk faktorlerinin belirlenmesi ve
kontrol altina almmast gerekir. Asemptomatik olan kisilerde degistirilebilir risk
faktorlerinin giderilmesine primer korunma ad1 verilmektedir.

Iskemik inme geciren hastalarda ikinci kez inme gecirme riski ayni yas
grubundaki normal popiilasyondan yaklasik 12 kat fazladir (94). Burada amag
hastanin iskemik ataklarmin tekrarimi ya da major inmeye doniismesini
engellemektir. Medikal tedavi ve invaziv girisimler sekonder koruma yontemleridir.
Inme gegiren bir hastay: ikinci bir inmeden korumada ilk sirada uygulanacak tedavi
yontemi antitrombotik tedavidir. Bu sekilde antitrombotik tedavi alan hastalarda yeni
iskemik inme riskinin % 23 oraninda azaldigi goriilmistiir (95). Medikal tedaviyi
baslica antiagregan tedavi olusturmakta antiagregan ilaglarin herbiri de farklh
mediatdrler lizerine etki gdstermektedir.

Asetilsalisilik asit, antiagregan etkisi, aterotrombotik inme tehdidi altindaki
hastalarda ilk secenek olma 6zelligini korumaktadir. Aspirinin temel etki

mekanizmasi siklooksijenaz 1 ve siklooksijenaz 2 enzim aktivitelerini geri
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doniisiimsiliz olarak inhibe etmesidir. Sekonder korumada uzun siireli kullanim ig¢in
uygun doz diisik doz kabul edilen 75-150 mg’dir (96). Aspirin diisiik doz
kullaniminda sadece siklooksijenaz-1 inhibisyonu saglanmis olur.

Klopidogrel trombositlerin adenozin difosfat (ADP) aracilig: ile glikoprotein
[Ib/Illa (Gpllb/Illa) uyarilmasimni inhibe eder. Bilindigi gibi, ADP en Onemli
trombosit uyaran ajanlarindan biridir. Giinliik doz i¢in bir kez 75 mg 6nerilmektedir
(97). Tiklopidine benzer yan etkilerinin goriilmemesine ragmen, ozellikle yiikleme
dozlarinda olduk¢a nadiren trombotik trombositopenik purpura gorildigi
bildirilmistir (98).

Iskemik inme gegiren hastalarda hipertansiyon ve hiperlipidemi gibi risk
faktorleri varsa buna yonelik anjiyotensin doniistiiriici enzim inhibitorleri ve reseptor
blokerleri ile statinlerin kullanimi sekonder korunmaya dahildir. Kontraendikasyon
yoksa warfarin atrial fibrilasyonu olan inme hastalarinin hem primer hem sekonder
korunmasinda onerilmektedir.

Stent tedavisi ve karotis endarterektomisi sekonder korumanin diger
seceneklerini olusturmakta olup, uygun hastalara yapilmaktadir. Ancak bu hastalarda
tek ve kesin tedavi segenekleri olamayacaklar1 acgiktir. Girisim sirasinda var olan
aterosklerotik siire¢ girisim sonrasinda da devam edeceginden, ila¢ tedavisinin ek

tedavi olarak kullanilmasi ve kesintisiz siirdiiriilmesi gerekmektedir.

2.3.2. Karotis Endarterektomi (KEA)

IKA'daki aterosklerotik plaklara bagl darliklarin endarterektomi ile ortadan
kaldirilmas: inme riskini Onleyen son derece etkin bir yontemdir. “NASCET”
calismasinda % 70' {istiinde karotis darligi olan semptomatik olgular KEA 'nin
faydalar1 gosterilmis, aspirin ile tedavi edilen hastalarda ayni tarafta 2 yil i¢inde inme
riski % 26 iken, KEA’de % 9 bulunmustur (33, 99). Bu cerrahi lehine % 17+3.5
mutlak risk azalmasi anlamina gelmektedir (33). “ECST” ¢alismasi semptomatik ve
% 80’in lizerinde darligi olanlarda KEA’nin medikal tedaviye istiinligiini
gostermistir. “ECST” calismasinda ileri darliklarda (% 70-99) 3 yillik inme riski
tibb1 tedavi kolunda % 21.9 iken, cerrahi grupta % 12.3 bulunmustur (100). Hafif

derecede (% 0-29) darligt olan olgularda uzun donemde cerrahi getirilerin,
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komplikasyonlarin gerisinde kaldigi goriilmiistiir. Orta derecede (% 30-60)
darliklarda cerrahi miidahalenin medikal tedaviye olan avantajlari tam olarak
kanitlanamamustir.

Karotis revaskiilarizasyon igin lezyonun olusturdugu darlik derecesini ve lezyonla
iligkili klinik semptomlar temel alinarak belirlenmis olan endikasyonlar KEA ve
KAS i¢in benzerdir (101). Amerikan Kalp Birligi karotis endarterektomi yapilacak
karotis darliklar1 icin asagidaki kriterleri belirlemistir: 1) % 70-99 semptomatik
darliklarda isleme bagli komplikasyon riski <% 6 ise kesin endikasyon, 2) % 50-
69 semptomatik darliklarda, isleme bagli komplikasyon riski < % 3 ise kabul
edilebilir endikasyon, 3) < % 29 semptomatik darlik veya isleme bagli komplikasyon
riski > % 6 ise kabul edilemez olarak belirlenmistir. Darlik degerlendirmesinde
“NASCET” yontemi kullanilmis, isleme bagli komplikasyon riski ile kastedilen inme
ve Oliim riski olarak tanimlanmigtir. Asemptomatik darliklarda ise endikasyon igin
bildirilen darliklar tartismalidir (101, 102). % 60’in {iizerinde asemptomatik
darliklarda KEA’nin asetil salisilik asit tedavisine istiinliigii “ACAS” ve “ACST”
calismalarinda gosterilmistir. Fakat “ACST” % 60 ile 99 darliklar arasinda darlik
oraninin artis1 ile inme riskinde herhangi bir farklilik bulunmamistir. Aspirinle
karsilastirildiginda inmede yillik diisme % 1 kadardir. Yenilenen 1998 klavuzunda
asemptomatik darliklar i¢cin % 80 olan esik deger eger cerrahi risk < % 3 ise % 60’a
ve eger cerrahi risk % 3-5 arasinda ise % 75’¢ ¢ekilmistir.

Karotis endarterektomi, bazi hastalar i¢in iyi bir revaskiilarizasyon segenegi
olabilmesine ragmen, bazi hastalar i¢in ise yiiksek riskli bir tedavi seklidir. KEA igin
yiiksek risk olusturan komorbiteler ise sirasiyla sunlardir: ileri yas (>80), ciddi
kronik akciger hastalig1, bobrek yetersizligi, konjestif kalp yetersizligi (sinif 3 ve 4),
kararsiz anjina (sinif 3 ve 4) koroner arter hastaligir (> 2damar/sol ana damar), son
alt1 haftada gegirilen kalp cerrahisi, sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonunun % 30'un
altinda olmasi, 30 giin once gecirilmis miyokard infarktiisii (MI), ciddi kronik
akciger ve bobrek hastaligidir (103). Sayilan nedenlerle KAS alternatif bir tedavi
olarak karsimiza ¢ikar.

KEA i¢in yiiksek risk tasiyan anatomik kriterler ise cerrahi olarak ulasilmasi
zor lezyonlar ( ikinci servikal vertebra”C2” ve yukarisi, klavikula alt1 ), eszamanlh

KEA ve koroner arter bypass greftlenmesi gereken hastalar, daha once ayni taraf
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KEA geciren hastalar, kars1 taraf tikali karotis arteri olan hastalar, boyun yapisi
hassas olan hastalar (daha 6nce ge¢irilmis boyun diseksiyonu, bas ve boyun tiimorii
nedeniyle radyoterapi (RT), vertebralar1 immobilize eden romatoid artrit gibi
patolojiler, kars1 taraf larengeal sinir felci, trakeostomi, Takayasu arteritli
hastalar)dir.

Servikal hematom, enfeksiyon ve yalanci anevrizma, hipertansiyon ve
hipotansiyon, kranial sinir disfonksiyonu, karotis arter trombozu, serebral hemoraji,
tekrarlayan karotis arter darliklari, kardiyak mortalite cerrahi tedavinin

komplikasyonlarini olusturur.

2.3.3. Perkiitan Transluminal Anjiyoplasti (PTA)

Karotis arter darliklarinin tedavisinde PTA'nin tek basina kullanilmasi intimal
diseksiyon, aterom plaginin yerinden kopmasit ve distale atilan tromboembolik

partikiiller gibi c¢ok ciddi komplikasyonlara sebep olabilmektedir.

2.3.4. Karotis Arter Darliklarinda Stent Tedavisi

Karotis arter darliklarinda cerrahi tedavinin hem semptomatik hem de
asemptomatik hasta grubunda medikal tedaviye istiinliigii artik kabul gormiistiir.
Perkiitan yolla karotis arter stent islemi daha giivenli, daha az travmatik, ytiksek risk
grubundaki hastalarda uygulanabilir olusu ve sadece servikal karotis artere sinirh
olmamasi nedeniyle avantajlari olan bir tedavi yontemidir.

1979°da ilk defa Mathias ve arkadaslari IKA darliklarinda balon anjioplasti
teknigi ile tedavi yontemini denemistir (104). 1989°da yine aymi ekip tarafindan
balon anjioplastinin etkinligini artirmak i¢in stent implantasyonu yapilmistir. KAS
tedavisi KEA'ye alternatif bir tedavi olarak gelismistir. KAS tedavisindeki gelismeler
isleme bagli morbidite-mortalite ve restenoz oranlarinin KEA ile karsilastirilmasi ile
elde edilen sonuglarin biiylik, genis serilere dayanan g¢aligmalarla kanitlanmasi ile
saglanmistir. Endarterectomy Versus Angioplasty in Severe Symptomatic Carotid
Stenosis (EVA-3S) ¢alismasinda embolik korumali/korumasiz yapilan KAS tedavisi
sonuclari KEA sonuglartyla karsilastirilmistir.  Ozellikle korumasiz  KAS
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tedavisindeki yiiksek komplikasyon oranlari nedeniyle calisma durdurulmustur
(105). Carotid and Vertebral Artery Transluminal Angioplasty Study (CAVATAS),
Stent-Protected Percutaneous Angioplasty of the Carotid versus Endarterectomy
(SPACE), Stenting and Angioplasty with Protection in Patients at High Risk for
Endarterectomy (SAPPHIRE), Carotid Revascularization Endarterectomy versus
Stent Trial (CREST), KEA ile karotid anjioplasti ve KAS sonuglarimi karsilastiran
caligmalardan bazilaridir (106-108).

2.3.4.1. Stent Tedavisinin Temel Avantajlari

o Lokal anestezi ile gergeklestirilen KEA serileri olmasina ragmen stent
uygulamalarinin timiinde islem genel anestezi verilmeksizin
gercgeklestirilir. Perkiitan erisim yolu ile lokal anestezi altinda yapilmasi
en onemli yararidir. Hastalar uyanik olduklari i¢in her an norolojik durum
kolaylikla takip edilebilir (109).

 Cerrahi yontemler ile ulagilamayan darliklarda (IKA distal segmentindeki
darliklar) rahatlikla uygulanabilmektedir (103).

e Yiiksek risk grubundaki olgulara uygulanabilir.

o Gerektiginde bilateral karotis arterlerine ayni seansta miidahale etmek
miimkiindiir.

o lsleme bagl serebral iskemi siiresi cerrahi miidahaleden ¢ok daha kisadir.

o Cerrahi restenozlar diisiik risk ile tedavi edilebilir (103).

e Cerrahi kesiye gerek duyulmamasi nedeniyle enfeksiyon, sinir
yaralanmalari, servikal hematom gibi komplikasyonlar goriilmez (110).

o Hastanede yatig siiresini kisaltarak mortalite ve morbidite riskini azaltir
(111).

o Koroner arter hastaligi, kalp yetmezligi veya karsi taraf IKA’s1 tikali olup
serebral hipoperfiizyon riski olan hastalarda KEA’ya gore daha giivenli

bir yontemdir (110).
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2.3.4.2. Endikasyonlar1 (112-115)

e Cerrahi (endarterektomi) sonrasi yeniden daralmalar

e Semptomatik % 70’in lizerindeki daralmalar

o Karsi taraf karotis arterinde ciddi darlik/okliizyon

e % 70 ve iizerinde darlig1 olup risk faktorii (karsi karotiste okliizyon,
lezyonda hizli ilerleme) bulunan asemptomatik olgular.

e Coklu damar hastalig1 ( vertebral — brakiosefalik arter okliizyonu)

e Ardisik (tandem) darliklar (AKA+IKA ya da proksimal+ distal IKA)

o Aterosklerotik olmayan darliklar

 Distal IKA darliklar (cerrahi giicliik sebebiyle)

o Radikal boyun diseksiyonu geciren olgular

o Karotis endarterektomisi icin yiiksek riskli olgular ( sik tekrarlayan gegici
iskemik atak (GIA), yaygin serebral iskemi, iskemik kardiomyopati, dilate
kardiyomyopati, kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), ikinci
servikal vertebra (C2) diizeyinde yiiksek bifurkasyon, ii¢ cm’den uzun
distal IKA, bes cm’den uzun proksimal AKA yerlesimli lezyon, kisa kalin
boyun yapisi, ankilozan spondilit).

2.3.4.3. Kontraendikasyonlar (113-117).

o Kalsifiye, iilserasyonun eslik ettigi pedinkiile taze trombiis varligi
(emboli riski tasir).

e Kalin, sirkiiler ya da atnali seklinde kalsifiye plak varliginda gorece
kontrendikedir (nonkalsifiye segmentin asir1 distansiyonu ile riiptiir ve
psddoanevrizma gelisme riski bulundugu igin).

e KAS 0Oncesi ii¢ hafta icinde gegirilmis inme

e Son ii¢ ayda gecirilmis gastrointestinal sistem kanamasi

e Kanama diyatezi, ilag alerjisi (Klopidogrel, asetilsalisilik asit)

e Dar segmentin uzunlugunun 40 mm’ nin {izerinde olmasi

e Kontrolsiiz hipertansiyon (diyastolik >100 mmHg)
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e Radyokontrast madde kullanimina engel olacak derecede renal yetersizlik
kontrendikasyonlar1 olusturur (103).

Ayrica IKA’s1 ileri derecede genis ve biikiintiilii olan olgularda islem teknik
zorluklara yol agabilir. Kilavuz tel ile biikiintii diizeltilebilirse stent islemi miimkiin
olur (118). Intrakranyal kanamalarda beklenmeli, yeni serebral infarkti olanlarda
reperfiizyon hasarinin 6nlenmesi i¢in islem bir siire (ortalama 6 hafta) ertelenmelidir

(119).

2.3.4.4. Karotis Stentleme Isleminin Komplikasyonlari

Karotis arter girisimlerinin sonucunda potansiyel komplikasyonlar g¢esitli
serilerde % 1-20 olarak bildirilmektedir. Bu komplikasyonlar secilen hasta
poplilasyonu, serebrovaskiiler hastaligin yayginlhigi ve tipi, islemi gerceklestiren
ekibin tecriibesine bagli olarak farkliliklar gostermektedir.

Uygulama sirasinda izlenen komplikasyonlar iginde plak, trombiis veya
havaya bagli emboli sonucunda GIA veya inme, semptomatik bradikardi (stentin ya
da balonun, glomus karotikuma mekanik basisi sonucu), gegici asistol, damar riiptiirii
veya diseksiyonu, kilavuz telin ya da filtre sistemlerinin mekanik irritasyonu sonucu
vazospazm olarak 6zetlenebilir.

Erken Donem Komplikasyonlar1 (<30 giin), tromboemboli ,bradikardi veya
baroreseptdr uyarilmasina bagli hipoperfiizyon, serebral hiperperfiizyon,
intrakraniyel kanamadir (120).

Gec Donem

e Stent restenozu: Yeni intima olusumuna sekonder liimende % 50 ve daha
fazla daralma meydana gelmesidir. Bu durumdaki olgulara tekrar balon

anjioplasti ve gerekirse stent implantasyonu uygulanabilir. Ortalama % 3 ile 5

arasinda gelismektedir.

e Sekonder stent deformasyonu: Deformasyon genellikle balon ile genisleyen
stentlerde goriiliir. Kendiliginden genisleyen stentlerde deformasyon c¢ok

daha nadirdir. Stent deformasyonu olustugunda modelleme amacli tekrar
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dilatasyon =~ ve  gereken olgularda  tekrar stent implantasyonu
gerceklestirilebilir.
e Stent tikanmasi

Bunlarin disinda arteriyel giris yerine bagli komplikasyonlar (enfeksiyon,
lokal agr1, hematom, psddoanevrizma, ekimoz) ile kullanilan kontrast maddeye bagh
komplikasyonlar (allerjik reaksiyonlar, akut tiibiiler nekroz...) gelisebilmektedir.

Karotis anjioplasti sonrasinda elde edilen liimen agikliginin normal liimen
capina oran1 % 70 ve daha fazla olmasi ya da bir baska ifadeyle rezidiiel stenoz
oran1 % 30 ve daha az ise anjiyografik basaridan s6z edilebilir. Restenoz ise elde
edilen liimen agikliginin % 50 ve daha fazla oranda daralmasidir (121).

Stent yerlestirilen olgularin, restenoz gelisiminin degerlendirilmesi amaciyla

hemodinamik ve morfolojik olarak uzun donem takibi gereklidir.

2.4. Stentler

Stentler biyolojik gecis yollarini (vaskiiler, liriner, safra yolu....) agik tutmay1
saglayan genisleyen, gerilebilen ve agilmis durumda sabit bir sekilde yerlestirilebilen
tiim araclar1 tanimlamaktadir. Stent terimi Londral1 bir dis hekimi olan Charles Stent
(1807—-1885) tarafindan gelistirilmis olan dental protezden gelmektedir. Alexis Carrel
vaskiiler stent modelini ilk kez 1912” de bir kdpegin torasik aortasinin endoluminal
yiizeyini destekleyen cam bir tiip olarak tanimlamustir (122). 1964°te Charles Dotter
endavaskiiler metalik protezleri disseksiyonlar1 kapatmak ve elastik biiziismeyi
engellemek amaciyla kullanmistir (123). Perkiitan arteriyel stent uygulamasi ilk kez
Isvigre’den Maass ve arkadaslar: tarafindan disseke aort anevrizmasi olan 3 hastaya
kendiliginden agilan helikal 6rgii stentinin implante edilmesi ile gergeklestirilmistir
(124). Kisa bir siire sonra Rusya’dan Rubkin ve arkadaslar: 1siyla agilabilen nitinol
stentleri periferik ve karotis arterlerde kullanmiglardir (125).

Stentler farkli sekillerde simiflandirilabilirler. Bu siniflandirmalardan ilki
tiretildikleri alagimlardir. Yine temel olarak balonla ve kendiliginden genisleyen
olmak ftizere iki gruba da ayrilabilirler. Balonla genisletilebilen stentler bir kez
yerlestirildikten sonra ek balon miidahalesi gerektirmezler. Bununla birlikte

kullanimlar i¢in yiiksek risk tasiyan 6n genisletme isleminin yapilmasi gerekebilir.
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Bu tip stentlerin daha sert olmalar1 da biikiintiilii damarlarda kullanimlarini sinirlayan
bir 6zelliktir. Darligin yerlestigi IKA bulbus bolgesinin énce ve sonrasindaki damar
caplarimin farklilik gostermesi, bu bolgede balonla genisletilebilen stentler
kullanildiginda ya birden fazla stent ya da birden fazla balon kullanilmasini
gerektirebilmektedir. Ik baslarda daha ¢ok Palmaz stent gibi balon ile
genisletilebilen stentler kullanilmistir. Fakat bu stentlerin takibinde % 2-16 oraninda
stent kollaps1 ve deformasyonunun goriilmesi iizerine bifurkasyon diizeyinde artik
kendiliginden genisleyen stentler tercih edilmektedir (126).

Kendiliginden genisleyebilen (self-expandable) stentler ise daha esnek, kolay
yonlendirilebilen yapidadir. Damar duvari ile uyumlart yiiksektir. Daha diistik profilli
(daha ince) tasiyici kateter sistemleri ile kullanilirlar. Karotis bifurkasyonunda AKA
ve IKA arasindaki ¢ap uyumsuzlugunu dikkate alan ve bununla uyumlu proksimal ve
distali arasinda ¢ap farki olacak sekilde tasarlanmig "tapered" stentler mevcuttur.
Kendiliginden genisleyebilen stentler kullanildiginda, yiiksek basingla dilatasyon
olusturulmadan birakilan % 10-15 rezidii darlik hemodinamik problem
olusturmamaktadir. Bu tiir stentler biiyiik capta secildiklerinde yerlestirildikten sonra

progresif olarak genislemekte ve agik kalmaktadir.

Sekil 2.2. Agik ve kapali hiicreli stent (127).

Stentler tasarimlarina gore de acik ve kapali hiicreli olarak ayrilmaktadir.
Kapal1 hiicre stent tasariminda serbest hiicre alan1 (free cell area) Smm?’den kiiciik
acik hiicreli stentlerde ise 5 mm?*’den biiyiiktiir. Kapali hiicreli stentlerin avantajlari
acik hiicreli stentlere gore plagi daha iyi kavramalar ve ortmeleridir. Bu sekilde bu
stentlerin daha fazla plak ylizeyini kapatma orani (iskele etkisi) fazla oldugu i¢in
partikiil penetrasyonu diistiktiir 6zellikle emboliye yatkin lezyonlarda tercih edilirler.

Ayrica bu stentlerin o6zellikle nitinolden yapilmis olanlarinin yiiksek radyal
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kuvvetleri kalsifiye lezyonlarda kullanilma avantaji saglarlar. Dezavantajlari
esnekliklerinin ve damar duvarina uyumlar1 agik hiicreli olanlara gore daha sinirh
olmasidir. Agik hiicreli stent tasarimi ise stent esnekliinin artmasini saglar.
Bifurkasyon lezyonlarinda ve biikiintiilii damarlarda esnek ozellikteki bu agik
hiicreli stentler tercih edilir. Ancak agik hiicreli grupta partikiil penetrasyonu fazladir.
Gliniimiizde her iki stent grubunun Ozelliklerini {izerinde tasiyan hibrit stent
tasarimlar1 da vardir. Buna Ornek "Cristallo Ideale" stentleri verilebilir. Partikiil
penetrasyonuna direng kapali hiicre tasarimina, esneklik acisindan da agik hiicre
grubuna benzer (128).

Karotis darliklarinda kullanilan stentlerinin ¢ogu nikel-titanyum alagimi olan
nitinolden yapilmigtir. Lazerle agsibir bi¢imde kesilmisisiyla genisleme
Ozelliklerine sahip araglardir. Stentin kristal orgl yapist sicakligina bagh olarak
degisir (128). Nitinol stentler iiretim esnasinda stentin "bellegini" olusturmak tizere
cok yiiksek sicakliklara maruz birakilirlar. Sogutulduklarinda ise deforme olurlar.
Transizyon sicaklig1 (genelde 32° C) tayin edilmis olup nitinol bu sicaklikta daha
onceden belirlenmis sekline geri doner (termal bellek). Oda sicakliginda stent
kompakt bir sekilde kilif icinde durabilir. Viicut sicakliginda ise kilif ¢ekildigi anda
uygun bir sekilde genisler (129).

Kendiliginden genisleyebilen karotis stentler paslanmaz c¢elikten de
yapilabilirler. Nitinolde goriilen 1s1yla genislemenin aksine, paslanmaz celik kuvvet
uygulanarak sikigtirilabilir ve kilif igerisine yerlestirilebilir. Kilif ¢ekildigi zaman
yaylanmaya benzer bir hareketle genislerler. Boston Scientific'ten Wallstent bu tiir
stentler arasinda kullanima uygun tek ornektir. Wallstent bir siiper alasim olan
paslanmaz celikten iiretilmekte ve kobalt bazli bir alasim kullanilarak olusturulan
tellerle tiibiiler ag seklinde oriilmektedir. Kabul edilebilir radyal giice sahip, oldukca
esnek stentlerdir (130-133). Paslanmaz c¢elik stentlerin avantajlari; gonderim
sistemlerinin kisa olmasi ve biikiintiili damarlara uyum saglayabilmeleridir.
Dezavantajlar1 ise; 1yl gorinmemeleri ve acilmalar1 esnasinda kisalmalari veya
uzamalaridir. Nitinol ve paslanmaz celik stentlerin yapimi ve tasarimlari arasindaki
farkliliklar, her stente kendine 6zgii fonksiyonel 6zellikler kazandirir. Bu farkliliklar
sebebiyle farkli durumlarda farkli stent tiirlerinin segilmesi gerekebilir.

Uygulanabilirlik 6ncelikle arteryel anatomi ve lezyonun spesifik Ozelliklerine
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baghdir. Girisimsel radyologun stent tipini ve boyutunu dogru se¢mesi igin dikkatli
bir degerlendirme yapmasi sarttir. Kisisel tercihler ve s6z konusu stentle daha ¢ok

tecriibe sahibi olunmasi da stent se¢iminde 6nemli rol oynar (129).

2.4.1. Stent Tasariminda Gereklilikler

Stent i¢i restenozu en diisiik seviyede tutmak, stenti kateter iizerinde rahatca
ilerletmek, dogru ve kesin lokalizasyona yerlestirilmesini saglamak, yerlestirildikten
sonra uzun dénemde liimen patensisini korumak i¢in stentin sahip olmasi gereken
bazi 6zellikler vardir:

1) Yiiksek radyal kuvvet : Damar biiziismesini (“recoil”) ve stentleme sonrasi
liimen kaybini engellemek agisindan 6nem tagir. Radyal kuvvet, stentin damar liimen
capinda kalict azalmaya neden olmadan dayanabilecegi dis basingtir. Bu
sikistirtlmanin geri kazanim 6zelligi kendiliginden genisleyen stentlerin, giiniimiizde
balonla genisleyen stentlere tercih edilmesinin de sebebidir (130-133). Nitinol
stentler, ezildikten ve tiimiiyle diizlestikten sonra bile eski hallerine dondiiklerinden
radyal kuvvetleri ¢cok yiiksektir. Paslanmaz celik stentler de ezilme ve diizlesmeden
sonra eski sekillerine donebilirler, fakat radyal kuvvetleri nitinol stentlerden azdir.

2) Radyal Sertlik: Stentin dis kuvvet uygulandiginda c¢apini koruyabilme
yetenegidir ve stentin hiicre tasarimiyla yakindan iliskilidir. Cogu nitinol stent, "Z"
veya "W" konfigurasyonunda "strut" adi verilen yapilarin ardistk olarak
birlestirilmesiyle iretilir. Halkalar arasindaki baglayici elemanlara "koprii",
"mentese" veya "nod" denir. Esnek menteseler "S" sekilli iken, esnek olmayanlar ise
"I" sekillidir. A¢inin derecesi ve strut (stent govdesi) uzunluklarina bagl olarak
radyal sertlik artar veya azalir.Paslanmaz celik stentler yekpare oOrgli metalden
yapildiklar1 i¢in radyal sertlik agisindan nitinol stentlerle karsilagtirildiklarinda
onemli farkliliklar gosterirler. Wallstent'lerin hiicreleri basing uygulandiginda sekil
degistirir. Dar acilar yliksek radyal sertlik saglarken, genis agilar kolayca
ezilebilirler. Yine de, kompresyon sonrasi stent eski konfigurasyonuna geri doner.

3) Damar duvarina uyum: Damar duvarmma uyum, stentin distale dogru
daralan damar liimenine uyum saglama yetenegidir. Nitinol stentler viicut sicakligina

maruz birakildiklarinda ¢ogunlukla 6nceden belirlenmis sekillerine doniisseler de bu
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her zaman miimkiin olmayabilir. Bu ylizden, karotis anatomisine daha iyi uyum
saglamak acisindan daralarak uzayan stentler (“tapered”) gelistirilmistir. Bunlarin
distal stent ¢cap1 proksimale gore daha kiiciiktiir. Boyle bir diizenleme, internal karotis
ve ana karotis arasinda rahat bir geg¢is olmasini saglar. Bu tip stentlerde, yerlestirme
kesin lokalizasyona yapilmalidir.

Paslanmaz celik stentlerin Oriilmiis agsi yapisi, stent capinin damar
genisligine en uygun sekilde uyum saglamasini saglar. Stentlerin yerlestirildikten
sonraki son uzunluklar1 limen ¢apina bagl olarak degisir. Bu da damar duvarina
uyum ile kisalma arasindaki iliskiyi gosterir.

4) Duvar kaplama orani: Stent materyali ile kapsanan damar dokusu
oranidir. Yiiksek oranlar duvar kaplama oraninin fazla oldugunu belirtir ve bu da,
intimal hiperplazi i¢in artmis risk demektir. Nitinol stentlerde hiicreler arasi
acikligin fazla olmasina bagl olarak duvar kaplama miktar1 dugiiktiir. Bu miktar,
bazen destek kuvvetini ve radyal sertligi arttirmak icin eklenen menteselerle
arttirtlabilir. Bu da, nitinol stentlerin iyi yonlerinden birinin feda edilmesi anlamina
gelir. Paslanmaz celik stentlerin kapali hiicre yapili 6rgiilerinin duvar kaplama orani
yiiksektir ve bu da intimal hiperplazi gelisimi acisindan yliksek risk teskil eder.

5) Distik elastik radyal biiziigme: Yerlestirme islemi sonrasinda damar
liimeni ¢apina uygun stent ¢ap1 elde etmek icin elastik biliziigme kuvvetleri hesaba
katilmalidir. Elastik biizlisme, stentli damarin balon sisirilme (“load”) ve
sondiiriilmesi sonrasindaki (“unload”) yarigapini temsil eder.

6) Minimal kisalma: Stent radyal olarak genislerken kisalabilir, bu da stentin
son pozisyonunu ve uzunlugunu etkiler. Tiim nitinol stentler takildiktan sonra ilk
uzunluklarinin % 15'ine kadar kisalabilirler. Wallstentler'de ise % 20 kisalma
goriilebilir. Wallstentlerin kisalma miktar1 stent ve damar boyutlar1 arasindaki
iliskiye bagli olarak degisir.

7) En diisiik elastik longitudinal bliziisme: Balon indirildiginde stent
uzunluguna da biiziisebilmektedir. Kisalma ve longitudinal biiziisme arteryal
duvarlarda istenmeyen gerilimlere neden olarak endotel hiicrelerin aginmasina yol
acar.

8) Yeterli esneklik ve takip edilebilirlik (“trackability”): Kateter iizerinde

hareket ettirilen stentin takilacagi bolgeye iletilebilmesi icin esnek olmasi gerekir.
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Genisleyen  stentin  biiklintiilii ~damar anatomisine uyum  saglamasi ve
damar diizlestirmemesi gerekir, aksi takdirde damar liimeninde hasar meydana
gelebilir. Iyi takip edilebilirlik icin esneklik yiiksek olmali, siirtiinme kuvvetleri
diisiik olmali ve kateterin ilerlerken deforme olmamasi i¢in de aksiyel gerginlik
yiiksek olmalidir. Nitinol stentlerin belki de en Onemli 6zelligi esneklikleridir.
Kendiliginden genisleyebilen tiim nitinol stentlerde biikiintiilii anatomiye uyum
saglamalarin1 saglayan acik hiicre konfigurasyonu vardir. Fakat, nitinol stentlerin
tagima halkalar1 arasinda ¢ok az baglant1 vardir ve bu da longitudinal kuvveti azaltir.
Helikal geometrileri esit olmayan hiicre biiylikliigiine sebep olabilir, ¢linkii bu
stentler ilerletilme ve yerlestirme esnasinda kompresyon ve elongasyona ugramaya
yatkindirlar. Halkali tasarim nadiren stentin biitlinliigiinii korumasi1 agisindan
yetersiz kalabilir ve stent biikiintii yapabilir. Bu durum, islem esnasinda
komplikasyon ve sonrasinda intimal hiperplazi gelisme riskini arttirir. Bu ylizden,
bazi iireticiler stentin esnekliginden feda etme pahasina, stentin govdesine aksiyal
omurgalar ekleyerek veya baglanti sayisini arttirarak longitudinal destek kuvvetlerini
arttirmiglardir (133-136).

Paslanmaz celik stentler nitinoller kadar esnek degillerdir. Oriilme
konfigiirasyonlarindan kaynaklanan kapali hiicre tasarimlarina bagl olarak daha sert
bir yapiya sahiptirler. Biikiintiilii arterlere daha az uyum saglarlar. Stent
proksimalindeki veya distalindeki arterde biikiintli gelisimini dnlemek i¢in dikkatli
yerlestirilmelidirler. Dikkat ¢ekilmesi gereken bir nokta Wallstent gibi ¢elik
stentlerin strutlarinin damar disina dogru sarkma egilimleri yoktur ve yerlestirilme
sonras1 damar liimenine plak pargalarinin protriizyonunu engelleyen diiz tiibiiler bir
yapi olusturma egilimindedirler (133-136).

9) Diisiik stent profili: Stentin tasinma ve yerlestirilmesi esnasinda akim
sorunlarina yol agmamasi i¢in stent profil kesiti kiiglik olmalidir. Strut kalinligin1
azaltmak stentin ve stent-kateter sisteminin profilini azaltir.

10) En uygun destek cati1 (“Scaffolding”): Stent en uygun sekilde damar
duvarini kaplamalidir, aksi takdirde doku parcaciklar1 "strut"lar arasindan protriide
olabilir. Fakat yine de, arter-stent temas alani diisiik tutulmalidir, ¢iinkii stent yabanci
cisim olarak ciddi trombotik yanita yol acabilir. Stentin damar duvarma verdigi

destegi ifade eder. Esnek yapilarina bagli olarak, nitinol stentler damar duvarina
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dinamik olarak destek uygular. A¢ik hiicre yapilarina bagl olarak plak materyalinin
takilma esnasinda stentin gézeneklerinden protriide olma ihtimali daha fazladir. Plak
materyalini intimal alana itmek ve stentlenen ylizeyi pliriizsiizlestirmek i¢in post-
dilatasyon yapilmasi dnemlidir (129).

Ince oriilii yapilarma bagli olarak paslanmaz celik  damar duvarmna
maksimum destegi saglar. Strutlar arasinda sinirli bir bosluk olmas1 sebebiyle stent
takilmas1 esnasinda veya sonrasinda embolizasyon gelisimi nadirdir.

11) Stent materyali gereksinimleri: Tasinmasi, dogru pozisyona
yerlestirilmesi ve takipte degerlendirilebilmeleri i¢in stentler radyoopak olmalidirlar.
Yan etkilere yol agmamasi i¢in biyouygunluk gereklidir. Kan akimi stenlerde metal
yorgunluguna yol acabilir. Stentler 380 milyon dongiiye, yani 10 yillik dongiisel
strese dayanabilecek sekilde iiretilirler (Dayaniklilik). Pasif oksit tabakasi sayesinde
paslanma engellenir (137).

Giliniimilizde ticari kullanimda olan, karotis arterleri i¢in iiretilen bazi

stentler ve genel ozellikleri Tablo 2.2°de verilmistir.

Tablo 2.2. Karotis Stentlerinden baz1 drneklere ait teknik 6zellikler (138).

Marka/ Firma Strut kalinhgi(mm.) Tasarim, Alasim
Wallstent (Boston Scientific) 0,102+0,009 Tel orgii tasarim, paslanmaz celik
Precise (Cordis) 0,182+0,004 Agik hiicre/silindirik, nitinol
Acculink (Abbott Vascular) 0,122+0,012 Agik hiicre, paslanmaz ¢elik
Protégé (ev 3) 0,203+0,011 Acik hiicre basamakli(stepped), nitinol
Xact (Abbott Vascular) 0,181+0,007 Kapali hiicre, nitinol
Cristallo Ideale (Invatec) 0,174+0,007 Hibrid; uglarda agik,ortada kapali hiicre,

nitinol

Wallstent (Boston Scientific Irlanda Ltd., Galway, Precise (Cordis Corp., Miami, FC, A.B.D.), Irlanda), Protege® RX Carotid
Stent System (ev 3 Inc., Plymouth, Minnesota, ABD), Xact™ (Abbott Vascular Devices, Mednova Ltd., Galway irlanda),
Cristallo Ideale™ (Invatec Roncadelle, Italya), Acculink (Abbott Vascular Devices, Mednova Ltd., Galway
frlanda).
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Sekil 2.3. Karotis stent drnekleri, (A) Precise, (B) Acculink, (C) Protege, (D) Xact, (E) Wallstent
(138).

Stent ¢apr stentin yerlestirilecegi damarin en genis c¢apindan 1-2mm daha
genis olmalidir. Stentin ¢apinin biiyiik olmasi plaga dayanmasini ve plagi daha iyi
kavramasini saglar. Teorik olarak bu plagin limene dogru sarkmasini ve distal
embolizasyonuna engel olur. Yapilan bir ¢aligmada 50 yasin iizerindeki erkeklerde
ana karotis arterinin ¢ap1 6.3 mm (5.5-7.6 mm); kadinlarda 5.5 mm (4.8-6.6 mm)
olarak bulunmustur (139). Stent ¢ap1 genellikle olgudaki karotis arter yapisina gore
secilmelidir. Ortalama stent ¢ap1 6-9 mm arasinda, uzunlugu ise 20-40 mm arasinda
olmasi genellikle yeterli olmaktadir. Kullanilan stent mutlaka stenotik segmentin
tamamint kapsamalidir, aksi durumda erken donemde restenoz veya islem sirasinda
diseksiyon ve emboli olusumuna neden olabilir. Genelde IKA’daki darliklar

bifurkasyon diizeyine uzandigi i¢in yerlestirilen stentler de AKA’ya uzatilmalidir.
2.5. Stent icinde Olusan Stenoz (Restenoz)

Restenoz, uygulanan girisimsel islem sonucunda, travmaya ugrayan arter
duvarinda gelisen hasara karsi, karmasik molekiiler ve hiicresel olaylari igeren

Olciisiiz bir iyilesme yamitidir. Bu siiregte, bircok vazoaktif , trombojenik ve

mitojenik faktorler salinir. Stent sonrasi restenoz gelisme orani balon anjiyoplastiye
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gore daha diisiik olmakla birlikte tedavisi daha gii¢ olan bir restenoz tipi ile karsi

karsiya kalinmaktadir.

Stentleme

7

O\
—~0-0-0-®

Y

Patoloji Elastik Negatif Neointimal
bizigme remodeling  olugum
Zaman Saatler icinde 16 ay 1-6 ay

Sekil 2.4. Restenoz fizyopatolojisi. Neointimal proliferasyon ve restenozla iliskisi (140, 141).

Restenoz gelisiminde baslica 3 unsur rol oynamaktadir:

1. Damar duvarinda biiziisme ve remodeling

2. Neointima olusumu

3. Hemostatik aktivasyon ve trombiis olugumu.

Uygulanan girisimsel yonteme gore bunlardan biri ya da birkag¢i restenoz
gelisiminde 6n planda rol oynamaktadir. Bunlardan birincisinde goriilen biizigme
ozellikle balon anjiyoplasti sonrasinda gelismektedir. Damar duvarindaki islem
sirasinda olusan asir1 gerilmeye saniyeler veya dakikalar i¢inde elastik yapilarin
(lamina elastika interna ve eksterna) verdigi yanittir. Bu olay yavas sekilde kronik
donemde de devam eder. Stent implantasyonu bu yaniti biliyiik 6l¢iide azaltir.
Remodeling ise damar ¢apinda veya damar katmanlarinin ¢aplarinda akut ve kronik
donemde olusan degisikliklerdir.

Ikincisi de hasar bolgesinde damar duvarinda gelisen hiicresel reaksiyon ve
¢ogalma, yani neointimal hiperplazi ve bunun sonucunda ekstraseliiler matriks ve
kollajen sentezinde artmadir. Bu olaymn nedenleri arasinda internal elastik lamina ve
media yirtilmasina yol agan asir1 gerilme, endotel hasari ile ortaya ¢ikan mitojen
maddeler (anjiyotensin II, plazmin), diiz kas hiicreleri, trombositler, endotel hiicreleri
ve inflamatuar hiicrelerden kaynaklanan sitokinler sayilabilir. Neointima olusumu
ozellikle stent i¢i restenozun en énemli nedenidir. Hemostatik aktivasyon ve trombiis

olusumu kronik donemden ziyade erken donemi ilgilendiren degisikliklerdir.
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Kollajen, Von Willebrand faktor, fibronektin ve laminin gibi subintimal
komponentlerin agiga ¢ikmasi sonucu trombositlerin ve fibrinin hasar bolgesinde
depolanmasiyla olusur. Ancak trombiis organizasyonu da stent i¢i restenozu aktive
edebilir. Bazen bunlardan birincisi 6n planda olmakta bazen de ikisi birlikte restenoz
gelisiminde rol oynamaktadir. Stent restenozunun belirleyici farki da burada
yatmaktadir. Balon anjiyoplasti sonrasinda gelisen restenozda onemli rolii olan
remodeling sirasinda olusan baslica degisiklikler sunlardir:

1. Kompansatuar genisleme

2. Arter ekspansiyonu

3. Kronik biiziisme fenomeni

4. Kronik konstriiksiyon

Kullanilan girisimsel yontem hangisi olursa olsun 6 aylik takip siirecinde
liimende olusan yeniden daralma girisim sirasinda kazanilan liimenin derecesi, yani
bir bakima yaratilan hasarin derecesi ile dogrudan iliskilidir. Eksternal elastik
membran alanindaki islem sonrasi deger ile kontrol donemindeki deger arasindaki
fark artabilir veya azalabilir. Bu farktaki artis adaptasyonu simgelemekte (pozitif
remodeling), buna karsilik azalma restenoz gelisimiyle sonlanmaktadir (negatif
remodeling) (142). Mintz ve arkadaslarinca yapilan seri intravaskiiler ultrasonografi
(IVUS) takip calismalarinda stent dis1 girisimlerden sonra goriilen restenozun biiytik
Olclide arteryel remodelingin yonii ve biyiikligi ile ilgili oldugu, hiicresel
proliferasyonun ise daha az rol oynadig1 gosterilmistir (143).

Stent tipi hasarda ise durum biraz farklhidir. Ciinkii stentlerin diger
yontemlerden farkli bazi etkiler yarattiklar1 bilinmektedir (144). Bu etkiler soyle

siralanabilirler:

e Scaffolding (iskele, destek ¢at1 olugturma) etkisi.

e Tellerin doku i¢ine gdmiilme etkisi.

e Yabanci cisim reaksiyonu.

e Stent molekiillerinin elektriksel sarjinin yarattig1 potansiyel molekiiler
etki.

e Ozellikle kendiliginden agilan stentlerin damar duvarinda yarattig uzun

sureli barotravmatik etki.
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e Vazo vazorum hasari.

Stent implantasyonundan sonra damar duvarinda gelisen akut ve kronik
olaylar1 sdyle dzetleyebiliriz; ilk olay hem balon hem de stentin yarattig: gerilime
bagli olarak gelisen mekanik hasar olup hasarli hiicreler ve matriksten bazik
fibroblast biiyiime faktorii (bFGF) salgilanmasina yol agar. Media tabakasindaki diiz
kas hiicreleri ve adventisya tabakasindaki fibroblastlar ¢ogalirlar ve intima tabasina
dogru goc¢ ederler (145). Hayvan deneylerinde stent yerlestirilen damarlarda
neointimal hiperplazi ayn1 damarlarda yapilan balon sonucunda olusan neointimal
hiperplaziye gore 4 kat daha fazladir (146-148).

Normal akim saglanir saglanmaz trombin, fibrin ve fibronektin gibi plazma
proteinleri hem stent hem de hasarli alana yapismaya baslarlar. Bunlar1 hemen
arkadan onemli bir biiyiime faktorii, biiyiime modiilatorii, sitokin ve enzim kaynagi
olan l6kosit ve trombositler izlerler. Stent yiizeyinin piiriizlii yapisi, elektriksel sarji
ve elektrokimyasal 6zellikleri de mikro hava kabarciklarinin tutulmasina ve buna
bagl olarak aslinda tromborezistan olan ylizeyin hizla trombojenik hale gelmesine
neden olur.

Kronik dénemde ise yaklasik 3 ay iginde stent bacaklari tiimiiyle damar
duvari i¢cine gomiiliir ve endotel ile kaplanir. Bu donemdeki gelismeler biiylimeyi
uyarict etkenlerle inhibe ediciler arasindaki dengeye baglidir. Yabanci cisim
reaksiyonunu yansitan ¢ok ¢ekirdekli dev hiicrelerin makrofajlarin bu dénemde hala
goriilityor olmast bu reaksiyonun devam ettigini yansitir ve restenoz gelisiminin bir
gostergesi olabilir. Yine Ozellikle restenotik stentlerde membran disfonksiyonu
sonucu artmis olan lokosit adezyonu, trombojenite, ve lipid infiltrasyonu ile diiz kas
hiicresi proliferasyonu ve asir1 matriks yapimi stent i¢inde ve ¢evresinde doku artisi
ile limen daralmasi sonucunu getirebilirler (149, 150). Restenoz gelisiminde
hiicresel ¢ogalmadan ziyade matriks proteoglikanlar1 ve kollajen yapiminin artmasi
rol oynar. Hiicresel komponentler restenotik dokunun azinligini olustururlar. Yine
olusan ve devam eden inflamatuvar aktivitenin rezollisyonu sonucu gelisen fibrozis
ve hem medya hem de adventisyada olusan skar dokusu kontraksiyonu da restenoz
gelisiminde rol oynar.

Stent i¢i restenozundan ilk 36 aya kadar neointimal hiperplazi sorumludur. 36

aydan sonra olusan stenozlarda ise aterosklerotik plaklarin rol aldig1 diisiiniilmektedir
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(151). Restenoz aterosklerozun hizlanmis sekli degildir. Patofizyolojik stirecleri
farklidir. Ateroskleroz ve restenoz patogenezinde l10kositler onemlidir. Lokositler,
ozellikle de monositler aterosklerotik plak olusumunda rol alirlar (152).

Farb ve arkadagslari, yerlestirdikleri 116 koroner arter stentinin takibinde,
media tabakasindaki hasarin genigligi ile inflamasyon ve restenoz arasinda kuvvetli
iliskiler bulmuslardir (153). Moreno ve arkadaglar, anjioplasti sirasinda aterektomi
kateteri ile aldig1 dokudaki makrofaj sayisi arttik¢a restenoza egilimin arttigini
kanitlamiglardir (154). Yerlestirilen stente vaskiiler cevabin 4 evresi vardir (Sekil
2.6). Bu evrelerin zamanlar1 farkliolsa da birbirlerinden kesin smirlarla
ayrilmayabilirler.

1. Trombozis: Stent implantasyonunundan sonraki ilk 3 giinde liimende
anlamli daralmaya yol agmayan fokal mural trombiis depolanmasidir. Stentin agsi
yapilari, damardaki daha derin tabakalara etki etmigse bu evre daha uzun ve siddetli
olabilir (155-157).

2. Inflamasyon: Media hasar1 ve lipid cekirdegin strut tarafindan penetre
edilmesi yang1 yanitin1 arttirmaktadir. Bu evrede mononiikleer ve polimorfoniikleer
l16kositler internal elastik membrana siki bir sekilde baglanirlar. Yiizeydeki yapismis
16kosit sayisi, stent i¢indeki neointimal proliferasyonun derecesini belirlemektedir
(157). Limen yiizeyindeki yapismis hiicrelerin sayisi stent yerlestirilmesinden 3 ile 7
giin sonra azalmaya baslarken dokuya infiltre olmus makrofaj sayisinda artig
gozlenir. Muhtemelen bu hiicreler liimen yiizeyinden gogeden ve stentin ags1 yapilari
cevresinde ya da bu yapilarin uzak kesimlerinde neointimal tabakayi olusturacak
multiniikleer dev hiicrelere doniiseceklerdir.

3. Proliferasyon: Stent yerlestirilmesinden 7 giin sonra inflamatuar hiicrelerin
damar ylizeyinden igeri girmeleri ile intimal hiicre proliferasyonu ayni zamana
rastlar. Diiz kas hiicreleri ve monositler boliinme potansiyeline sahip olup
hiperplastik lezyonun iskeletini olustururlar (Sekil 2.6). Yapilan calismalarda erken
donemde arterdeki monosit sayisi ile neointimal hiperplazi derecesi arasinda dogru

orant1 bulunmustur (156).
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Sekil 2.5. Stent yerlestirilmis arterden alinan kesitler. A: Hematoksilen-Eozin boyamayla damar duvar yapilari ve
stent materyali izlenmektedir. Stent materyalinden liimene dogru uzanan neointimal hiperplazi dikkati
¢ekmektedir. Daha biiyiik bilyiitmede (B) ise (ok baslartyla gosterilen) saglam internal elastik lamina
izlenmektedir. C: Toluidin mavisiyle yapilan boyamada stent materyali ve bu kesimden liimene uzanan
neointimal tabakadaki hiicreler izleniyor. D: Trikrom boyamayla stent materyali, korunmus arteriyel
yap!1 ve saglam internal elastik lamina ile limene uzanan neointimal hiperplazi izlenmektedir (156).

4. Yeniden yapilanma (remodeling) : Balon anjioplasti sonucu arter duvarinda
olusan deformasyon nedeniyle limen daralmasi meydana gelir. Erken donemde
olusan bu yanit “elastik biiziisme” mekanizmasiyla olusur. Ge¢ donemde kollajen
birikimi ve fibrozis meydana gelir. Stent “elastik biiziisme” yi smirlandirmasina
ragmen “remodeling ” in Oniine gegemez. Ciinkii arter duvari, stent ags1 yapilarini
sikigtirir ve onlara karst bir kuvvet olusturur (158). Bunu da stent agsi yapilari
boyunca elastin destriiksiyonu ve kollajen birikimi yaparak gosterir. Bu kesimlerde

inat¢1 yangtya neden olur.
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trombiis depolanmasi
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D 7 14 21 28

stent sonrasi giinler

Sekil 2.6. Stente bagl arteryel hasara verilen yanitin zamana gore degisimi.
A. Plateletten zengin trombiis birikimi (stent yerlestirilmesinden sonraki 3-4 giin).
B. Trombiis depozisyonu ile birlikte hasarli kesimde yiizeye yapigmis monositlerden
zengin inflamatuar hiicreler toplanirlar. Stent yerlestirilmesinden 3-7 giin sonra ylizeye
yapisan monositler neointimaya dogru migrasyona ugrarlar.
C. 7. Giinde diiz kas hiicreleri, monosit ve makrofajlarin proliferasyonuyla olusan
neointima en yliksek diizeyine ulagir.
D. Adventisyada ve tunika mediada kollajen birikimi ile neointimanin yol a¢tig1 yeniden
yapilanma ile stent ags1 yapilarina disaridan baski yapilir.

Restenotik siirecte yer alan Onemli biiyiime faktorleri ve sitokinler ile

bunlarin etkileri tablolarda (Tablo 2.3 ve 2.4) agiklanmistir (159).
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Tablo 2.3. Stent i¢i restenozda rol alan biiyiime faktorlerinin kaynagi ve etkileri (159).

Biiyiime faktorleri Kaynak (damar duvarinda) Etkisi

Trombosit kaynakli biiyiime faktorii Trombositler, endotel hiicreleri, diiz Diiz kas hiicre artig1 ve gocii

(PDGF A-B) kas hiicreleri

Fibroblast biiyiime faktorii (asidik ve Diiz kas hiicreleri Diiz kas hiicre artig1

bazik)

Insiilin benzeri biiyiime faktorii Diiz kas hiicreleri Diiz kas hiicre artis1

Doniistiiriicii bitytime faktor (TGF) Endotel hiicreleri, diiz kas hiicreleri Diiz kas hiicre artig1 ve
inhibisyonu

Vaskiiler endotelial biiyiime faktor Endotel hiicreleri Endotelizasyon ve
anjiogenezis

Tablo 2.4. Stent i¢i restenozda rol alan sitokinlerin kaynagi ve etkileri (159).

Sitokinler Kaynak (damar duvarinda) Smmiflama ve etkisi
MCP-1 Makrofaj, diiz kas hiicreleri, endotel hiicreleri, En fazla olan C-C kemokini monosit
fibroblastlar kiimelenmesini saglar
IL-8 Makrofaj, T lenfositleri, polimorfoniikleer 16kosit, diiz En fazla olan C-X-C kemokini nétrofil ve monosit
kas hiicreleri, endotel hiicreleri, fibroblastlar kiimelenmesini saglar.
IL-6 Makrofaj, T lenfositleri, polimorfoniikleer 16kosit, diiz Akut faz reaktantlarinin salgilanmasini saglar. Ozel
kas hiicreleri, endotel bir vaskiiler etkisi bilinmiyor.

MCP-1: Monosit kemoatraktan proteini, IL:Interlokin, C: Cystein amino asidi

Ultrasonografik olarak incelenen stent ile liimen arasindaki neointimal
proliferasyonun kalinhigi 6. aya kadar, ekojenitesi ise 12. aya kadar artig
gostermektedir. 24. ay kontrollerinde neointimal hiperplazide degisiklik
izlenmemistir (160).

Stent yerlestirildikten sonra ultrasonografide 3 evre izlenir:

1. Yerlestirildikten hemen sonra stabil olmayan hipoekoik liimen (trombotik
tabaka)

2. Orta derecede stabil olan neointimal biiylime evresi (1-12 ay): Bu donemde
ekojenik iki tabaka goriiliir. En igte liimene bakan ekojenik bir ¢izgi, onun altinda
daha az ekojenik bir tabaka yer alir. Bu damardaki intima-media kompleksine
benzetilebilir.

3. Stabil evre (2.y1l)
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Restenoz genellikle girisimi takiben ilk 6 ay i¢inde gelisir. Yapilan bir¢cok
calismada restenozun ilk giinler ve haftalar icinde 6zellikle biizlisme ve trombiis
olusumu ile basladigi ve 3. aya dogru da neointimal proliferasyon ile artarak
maksimuma ulastig1 gdsterilmistir. Ik 6 ayda restenoz gelismedigi takdirde bundan
sonra restenoz gelisme olasilig1 diger damar alanlarindaki lezyon gelismesiyle ayni
orandadir (160).

Neointimal  proliferasyon, negatif arteriyel yeniden yapilanmadan
sorumludur. ilk 6 ay IKA/ AKA PSV oranlarinda bir miktar artis olur. 12. aya kadar
sabit seyreder. 2. yilda ise stent ekspansiyonu daha fazla oldugundan bu oranlar
diisme egilimindedir. Kendiliginden genigleyen stentlerin c¢ap1 ilk 2 yil yavas bir
sekilde artmaktadir (pozitif yeniden arteryel yapilanma). Ekspansiyon stent oncesi
plagin tipine gore degisir. Ekspansiyon, yumusak plaklarda fibroz ve kalsifik
plaklara gore daha fazla olur (161). Neointimal hiperplazinin derecesi ile stent
caplar1 ve stent tipleri arasinda bir iligki bulunmamistir (162-164). Ayrica proksimal
stent apozisyonu ile restenozun istatistiksel agidan anlamli oldugu goriilmiistiir (165).

Restenoza yol acan neointimal hiperplazi stentlenen segmentin herhangi bir
yerinde veya diffiiz olarak goriilebilir. Bazi sistemik hastaliklar (diyabet gibi) veya
anatomik degiskenlerin varligi (kiiciik damar ¢api, uzun lezyon) restenoz gelisimi
olasiligini arttirmasina ragmen, neointimal proliferasyonun stent i¢inde neden
spesifik bir lokalizasyonda oldugunu veya neden fokal ya da diffiiz paternlerde
gorildiigiinii agiklamaz. Glagov ve arkadaglar:, ateroskleroz gelisiminde kan
akiminin rollinii inceleyen bir ¢aligmada, makaslama geriliminin (shear stress) liimen
ve damar c¢apinda Onemli kompansatuar degisikliklere neden oldugunu
belirtmiglerdir (166). Sivi makaslama gerilimleri gibi biyomekanik kuvvetler
endotelde ¢ok sayida degisik biyolojik medyatdriin {iretilmesini uyarirlar (168).
Endotel hiicresi uygulanan kuvvetlerin biiytikliigline yanit verebildigi kadar temporal
ve uzaysal degisiklere de yanit verebilir (6rnegin, pulsatil olmayan ve pulsatil
akimlar, uniform laminar, bozulmus laminar veya tiirbiilan akim alanlar1) (168, 169).

Karotis stentleme sonrasi restenoz gelisimini belirleyici etmenler ¢ok fazla
bilinmemektedir. Ancak koroner stentleme sonrast restenoz gelisiminin
hipertansiyon ve 0Ozellikle kontrolsiiz diyabetiklerde fazla oldugu bilinmektedir
(170,171).
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Neointimal hiperplazi ile ge¢ donemde stent genislemesi arasinda dogru
orantt vardir. Erken donemde yapilan anjiyografide minimum liimen capi ile
restenotik alan arasinda ters bir orant1 vardir. Islem sonrasi rezidii darlik ne kadar
fazlaysa restenoz orani o kadar yiiksek kalmaktadir. Bu nedenle “daha genis daha
iyidir” yaklasimi benimsenmistir. Ancak akut kazanim ne kadar fazlaysa ge¢ kayip
da o oranda fazla olmaktadir. Yani son minimal liimen ¢ap1 ve kesitsel alan biiyiik
Onem tagimaktadir. Bu nedenle hemen islem sonrasi elde edilen sonug, gec
daralmanin en Onemli belirleyicisi gibi goriinmektedir. Yapilan bir calismada
restenotik alan ile olgularin semptomatik olmasi, diyabetik olmasi, anjiyografik
kalsifikasyon olmasit ya da karsi tarafta tam tikanma olmas1 arasinda istatistiksel
acidan anlamli fark bulunmamistir. Yas, balon basinci ya da postdilatasyon balon
cap1 ile restenotik alan arasinda da iligski bulunamamistir (172). KEA sonrasi gelisen
darliklara yerlestirilen stentlerde restenoz gelisme riski yliksektir (173).
Kendiliginden genisleyen stentlerde, balonla genisleyen stentlere gore neointimal
hiperplazi % 30-40 oraninda daha fazla gelismektedir. Ancak iki stent tipi arasindaki
ge¢ donemde liimenin daralma oranlar1 birbirinden farkli degildir. Kendiliginden
genisleyen stentler; yerlestirildikten sonra da genislemeye devam ettiginden,
neointimal hiperplazi fazla olsa da liimen daralmamaktadir (174). Kendiliginden
genisleyen stentlerde neointimal proliferasyonun fazla olmasi, stentin kronik
ekspansil bir gli¢c olusturarak damarin derin tabakalarinda hasar olusturmasi seklinde
aciklanmaktadir (175-177). Stent yerlestirilmesini takiben ilk 3 aylik donemde stent
tim kesimlerinde genisleme goriilmektedir. Ancak en fazla olarak stent orta
kesiminde ve plak komsulugunda goriilmektedir (161).

Baslica anjiyografik restenoz tanimlama kriterleri:

1. Kontrol anjiyografisinde damar liimeninde % 50°den fazla darlik
goriilmesi,

2. Kazanilan liimenin % 50’sinden fazlasinin kaybedilmesi,

3. Islem sonucu % 50’nin altina inen darligin kontrolde % 70 veya daha fazla
darlik gostermesi (161).

Anjiyografi aslinda liimenografi oldugu icin kisithliklart vardir. Genellikle

lezyon siddetini oldugundan az gosterir. Restenoz gelisimi sirasinda damarda olusan
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remodeling ve genel olarak ¢apin biiylimesi bu yontemle gosterilemez. Bu donemde

artan plak materyali yani gelisen histolojik restenoz ancak IVUS ile gosterilebilir.

Giliniimiizde, stent i¢i stenoz siniflamasinda en c¢ok kullanilan, Mehran ve
arkadagslar: tarafindan Onerilen ve tekrar daraldigi izlenen stentteki lezyon
uzunluguna ve morfolojisine dayanan siniflamadir. Fokal (uzunluk <10 mm); diffiiz
(uzunluk >10 mm); proliferatif (stent digina tasmis ve uzunluk >10 mm); tikayici

olarak dort farkli tip tanimlanmaktadir (170).

2.6. Cokkesitli BT Sistemleri ve Stent Goriintiileme

2.6.1. Cokkesitli BT Sistemleri

Giiniimiiz ¢okkesitli BT tarayicilar1 ile x-y diizlemi ve z aksi1 boyunca
neredeyse birbirine esit milimetrenin altinda yiiksek ¢oziiniirliikte izotropik hacimsel
veriler saglamak miimkiindiir. Cokkesitli BT anjiyografinin en 6nemli avantajlari;
liimen dis1 yapilar, damar duvarinin durumu (6rnegin; kalsifikasyonlar, plaklar) ve
tikali damar distalindeki akim hakkinda bilgiler vermesidir. Elde edilen bu bilgilerin
timii girisimsel slire¢ acisindan gereklidir. Bunlardan bagka uygun pencereleme
secenekleriyle bazen dens yapilarin olusturdugu 1sin sertlesmesi artefaktr sorun olsa
da damar liimeni, eslik eden kalsifikasyonlar ve yerlestirilen stentler gibi yiliksek
atenliasyonlu yapilar ayirt edilebilmektedir. Giiniimiiz is istasyonlar1 ile hem aksiyel
goriintliler hem de olusturulan multiplanar reformat (MPR) goriintiiler
degerlendirilebilmektedir (179). Vaskiiler degerlendirmede olusturulan hacimsel
gorlntiiler ya da egimli reformat goriintiller de kullanilmaktadir. Her gosterim
tekniginin Olglimler yoniinden kendine 6zgii giiglii ve zayif yanlar1 bulunmaktadir.
Onerilen, tiim bu tekniklerin kapsamli bir arteryel darlik degerlendirmesinde birlikte
kullanilmasidir.

CKBT’de transvers c¢oziiniirlik konvansiyonel BT ile aymidir. Ancak
longitudinal (z-aks) ¢Oziiniirliigii daha yiiksektir. Yiiksek longitudinal ¢oziiniirlikk
icin kesit kalinlig1, pitch ve masa hizinin diisiik olmasi, 180 derece interpolasyon

algoritminin seg¢ilmesi gerekmektedir. 16-dedektdr sirali tarayicilarin kullanima
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girmesi 0zellikle uygun rekontriiksiyon filtrelerinin kullanimu ile birlikte BT yi stent-
i¢i stenoz tespitinde oldukga tutarli bir yontem haline getirmistir (180-187). Ancak
bu nesil tarayicilarin stent-i¢i neointimal hiperplazinin kesin derecelendirilmesindeki
yeterlilikleri sinirli kalmistir.

Dikkat c¢ekilmesi gereken bir nokta 6zellikle, distalde akim varlig1 patensinin
mutlak gostergesi olarak diistiniilmemelidir. Stent distalindeki kontrastlanma
retrograd dolum nedeniyle de olabilmektedir. Kateter anjiyografide selektif olarak
enjekte edilen kontrast madde yerine BT’de enjeksiyon yeri periferal venler
olmaktadir. Bu da hastalikli veya tikanmis olan stent distalinde olusan kollateraller
yoluyla doluma yol agabilmektedir.

Ozellikle koroner arterlere yerlestirilen stentlerin BT ile goriintiilenmesine
yonelik olduk¢a fazla sayida yayin literatiirde yerini almistir. Metalik stent
strutlarinin  neden oldugu yiikksek ateniiasyon artefaktlar1 stentlenmis damar
liimeninin goriintiilenmesini zorlastirmaktadir. Inceleme diizlemi iginde ve bu
diizlem boyunca yiiksek uzaysal ¢oziiniirlik, en uygun kontrast ¢ozlintirligi, ve
yiiksek ateniiasyon artefaktlarinin en aza indirilmesi teknolojinin alt etmeye
cabaladig1 alanlar1 olusturmaktadir. Cokkesitli BT teknolojisindeki anlamh
gelismeler sayesinde daha kisa siirelerde, z-aksi boyunca artmis bir uzaysal
rezollisyonla, daha ince kesitlerin elde edilebilmesi ve nerdeyse hareketten bagimsiz
veri gruplar1 saglanmistir (188). Zamansal ¢oziiniirliikteki gelisme esasen bir gantry
doniigiiniin 6nceki tarayicilardan daha hizli olmasi olarak tanimlanabilir. Nefes
tutmanin azalmasi hastalar tarafindan daha iyi tolere edilebilmektedir.

Giinlimiiz 64-kesit BT sistemleri onceki nesil BT sistemlerine gore daha iyi
uzaysal ve zamansal ¢oziiniirlige ve elektron demeti BT ye gore daha yiiksek sinyal-
giiriiltii oranlarina sahiptir. Yiksek kapasiteli x-151m1 tiipleri, 0,4x0,4x0,4 mm.
izotropik voksel boyutu gibi BT donanim teknolojisindeki gelismeler, 6-14 saniye
arasinda degisen tarama zamanlari, her bir rotasyonda 64 kesit olusturabilme
kapasitesi stent liimeninin degerlendirilebilmesine olanak saglayan Onemli

gelismelerdir.

2.6.2. Stent Liimeni Degerlendirmesi
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Saglikli bir BT anjiyografinin 6n sart1 belirgin bir luminal kontrastlanmadir
(189). Bu sadece kontrast madde enjeksiyon parametrelerinin (6rnegin, yliksek
derisimli kontrast madde ve artmis enjeksiyon hizi gibi) en uygun hale getirilmesi ile
degil, ayrica kontrast madde gecisi ile es zamanl veri elde edilmesiyle miimkiin
olmaktadir. Burada kesin olarak senkronizasyon bolus tetikleme ya da test bolus
yontemleri yardimiyla saglanmaktadir. Kenar-keskinlestirici filtreler giiriiltiiyti
artirmakta ancak stent kenarlarinin daha kesin bir sekilde goriintiilenebilmesini
saglamaktadir. Bu gibi filtrelerin olusturdugu giiriilti limenig¢i yliksek derecede
kontrastlanma ile kismen giderilebilmektedir. Kontrastlanma ve filtre kullanimi
birbirini tamamlamaktadir.

Yeterli bir anjiyografi elde edilmesinde teknik gereksinimlere ve cekim
parametrelerine ek olarak stent goriintiilenmesini en uygun hale getirmek igin
uyarlanmig 6zel goriintii isleme tekniklerine gereksinim vardir. Uyarlanmis kenar
keskinlestirici filtre kullanim1 yiiksek ateniiasyona sahip kenar yapilarindan
kaynaklanan blooming artefaktlarin1 anlamli Olciide azaltmaktadir. Gergekten de,
kontrastli stent limeninden keskin filtre kullanilarak gergeklestirilen ateniiasyon
Olciimleri standart ya da yumusatici filtre kullanimiyla Olgiilen ateniiasyon
degerlerine gore stent proksimali ya da distalindeki degerlerle kiyaslandiginda daha
yakin olarak bulunmaktadir (186). Son yillarda yapilan yayinlarda rekonstriiksiyon
filtreleri, stent sinirlarinin daha net olarak ortaya konmasini saglamak amaciyla
kullanilmistir (189). Kenar keskinlestirici filtre kullanimi ile uzaysal ¢oziiniirliik
artmakta ve blooming artefakti azalmaktayken, karsiliginda ise giirtiltiideki artis
ortaya ¢ikmaktadir. Dolayisiyla, giirtiltii ve diislik kontrastli yapilarin goriintiillenmesi
arasindaki dengenin saglanmasi agisindan en uygun filtrenin se¢imi saglanmalidir.
Cogu kez yliksek intaluminal kontrastlanma ile giiriiltiideki artis dengelenmektedir.
Ek olarak “akilli” giiriiltii-giderici filtrelerin kullanim1 da stent i¢indeki diisiik
kontrastli yapilarin tanimlanmasma katki saglamakta ve dolayisiyla stent-ici
stenozun tespitine yardimci olabilmektedir (190).

BTA’da vaskiiler degerlendirmeler rutin olarak multiplanar reformat
goriintliler tlizerinden yapilmaktadir. Egimli reformatlar, maksimum intensite
projeksiyonlart ve hacimsel gosterim (volume rendering) teknikleri de genelde

kullanilabilmektedir. Ayni teknikler stent degerlendirmede de kullanilmaktadir.
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Stente ait patensi, restenoz veya minimal intimal hiperplazinin degerlendirilmesinde
multiplanar ve kesitsel goriintiilerden birlikte yararlanilmaktadir. BT teknolojisindeki
ilerlemeler, 64-kesitli BT tarayicilar ile 0,4x0,4x0,4 mm.’lik milimetrenin altinda
uzaysal ¢oziiniirliik saglamaktadir (185, 191). Cok kiiciik izotropik voksel boyutu ile
multiplanar reformat goriintiilerde stent liimeninin degerlendirilebilirligi z-aks1 ile
iliskili agilanmalardan etkilenmemektedir. Patensi degerlendirmede stent liimeninin
dogrudan goriintiilenmesi onemlidir (192). Ciinkii tikali stent distalindeki damar
segmenti retrograd yoldan kollateral besleyiciler araciligi ile doldurulabilir. Kesin
degerlendirme BT wverileri iizerinden olusturulan multiplanar reformasyonlarin
degerlendirilmesiyle yapilmaktadir. Stent liimeni, proksimalinde izlenen damar
liimeninden daha hipodens ise stent liimeninde daralma ya da tikanma oldugu
diisiintilebilir. Klinik uygulamalarda rutin olarak kullanilmamasina ragmen diger {i¢
boyutlu  hacimsel  gosterim  teknikleri  glinimiiz BT  tarayicilarinda
kullanilabilmektedir. Uygun esik degerler arasinda veya transparan (saydam) ayarlar
secilmekte, damar i¢ yiizeyine ait goriiniimler yapilabilmektedir. Bu teknik farkli
stent tasarimlarinin goriintiilenmesine yardimci olmaktadir. Kiiglik capli stentlerde
giiriiltii daha fazla olsa da bu teknikler tekrarlanabilir sekilde uygulanabilmektedir.

BT pencere ayarlar1 goriintli kontrastini ve giiriiltiiyli etkilemektedir. Pencere
ayarlar1 ¢ok dar ayarlanirsa, giiriiltii belirgin bir sekilde artabilmektedir ve ince
yapisal ayrintilarin gri-skala ayrimi kaybolabilmektedir. BT anjiyografide rezidiiel
darlik ve restenozun ortaya konmasinda, stent liimeninin degerlendirilebilmesi i¢in
genis pencereleme ayarlarina gereksinim vardir (Pencere genisligi, 1500 HU;
pencere seviyesi, 300 HU gibi).

Artefaktlar  BT’de  stent limen  acikliginin  degerlendirilmesini
giiclestirmektedir. Stent liimeninde tikanmaya yol ag¢mayan neointimal
hiperplazinin, BT goriintiilerinde kontrastli damar liimeni ile stent arasinda hipodens
bir sinir olusturdugu izlenmektedir. Eger neointimal hiperplazi liimen capinda % 50’
den fazla daralma olusturmussa siire¢ hemodinamik olarak anlamli stent i¢i yeniden
daralma ile uyumludur. Stent i¢i restenoz tipik olarak lokalize kontrast tutmayan
lezyon olarak meydana gelmektedir. Genellikle karmasik lezyon anatomisi (AKA) ve

lezyonun tam olarak kapsanamamasiyla iligkilidir.
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2.6.2.1. Stent Bagimli Artefaktlar

"Blooming"”, 1smn sertlesmesi ve hareket stentlerin degerlendirilmesini
giiclestiren artefaktlara sebep olur.

Blooming, parsiyel hacim ortalamasi nedeniyle olusur. Stent gdvdesinin
tiretildigi metalin stent i¢ kesiminde yiiksek ateniiasyonuna bagli olarak komsu stent
liimeninin de dansitesi yapay bir bicimde artmis goriiniir. Stent i¢ kesimindeki
blooming'e bagli olarak yapay liimen daralmasi goriiliir (Sekil 2.8).

Stentin dis kesmindeki etki de benzerdir. Stent metalinin dis kesiminde de
parsiyel hacim ortalamasi etkisine bagli olarak stentlenmis damar diger damar

segmentlerinden daha kalin goriiliir (Sekil 2.8 ve 2.9), (193-195).

R G

ix i )

s
EVaTEE

Sekil 2.8. Blooming. A) Gergek stent boyutlari izlenmektedir. B) Stent BT tarama ile
goriintiilendiginde, voksel grid igindeki ateniiasyon degerlerinden son goriintii
olusturulmaktadir. C) Metalik stentin yiliksek ateniiasyonu parsiyel hacme baglh
olarak komsu voksellerde ateniiasyonun artmasina neden olmaktadir. Bu nedenle
stent daha genis olarak izlenmekte ve liimen oldugundan daha dar olarak
izlenmektedir. MDCT From protocols to Practice 2008, Section III, 269-275, (195).

Blooming artefaktlar1 stent govde kalinliginin ve dansitesinin artmasiyla
artarken, tarayicinin uzaysal coziiniirliigliniin artmasiyla azalir. Tip potansiyeli
(kVp), medikal ekspojur araliginda az olsa da, blooming artefakti ters orantili bir
sekilde etkiler. Bugiinkii CKBT teknolojisi liimen capinin gergek degerinin % 50-
70'ini yansitmaktadir (193-195).
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Sekil 2.9. “Blooming”. Sag AKA’dan IKA’ya uzammu izlenen stente ait farkli renk
kodlamalar1 ve esik degerlerle olusturulmus VR gdsteriminde stent izlenmektedir.
Stent artefaktli olarak normal damardan daha genis olarak izlenmektedir.
Gergekte damar liimeni kadar izlenmesi gereken stent burada blooming etkisi
nedeniyle kalin olarak izlenmektedir.

CKBT cihazlar1 tarafindan iiretilen X-isinlar1 polikromatiktir. Polikromatik X-
1sinlar, metal stentler, kalsiyum, kemik gibi yiliksek dansiteli yapilardan gecerken,
diisiik enerjili fotonlar yiiksek enerjili fotonlara gore daha ¢ok yon degistirirler, bu da
X-11n1 demetinin ortalama enerjisinin artmasina sebep olur (196, 197). Bu yiiksek
enerjili 151n demeti komsu yapilar1 daha ¢ok penetre ederek yiiksek dansiteli maddeye
komsu dokuda yapay olarak ateniiasyon azalmasina neden olur (Sekil 2.10). Ortaya

¢ikan artefakt 151n sertlesmesi artefakti olarak adlandirilmaktadir.

Sekil 2.10. Isin sertlesmesi artefaktinin sematik gosterimi. BT tarayicisi tarafindan
iretilen yiiksek enerjili fotonlarm stent komsulugunda olusturdugu
goreceli koyulagma sanki intimal hiperplazi varmig gibi izlemektedir
(okbaglar1). MDCT From protocols to Practice 2008, Section III, 269-
275, (195).
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Stent s6z konusu oldugunda, metal struta komsu liimen yapay bir sekilde
hipodens goziikiir, bu da gercek neointimal hiperplazinin artefakttan ayrilmasini
zorlastirir. Isin demeti Uniformitesini saglamak iizere yiiksek kVp veya filtre
kullanim1 bu artefaktlar1 azaltabilir. Farkli enerji diizeyleri kullanabilen cihazlar ve
iteratif rekonstriiksiyon algoritmalar1 gibi yeni yontemler bu artefaktlarin etkisini
azaltmada yardimci olabilir (198-200).

Parsiyel hacim artefaktlar1 parsiyel hacim ortalamasindan (vokselin BT
numarasi igerdigi materyallerin atenliasyon ortalamalarini yansitir) farklidir. Bu
artefakta bir 0rnek, dens bir nesnenin inceleme alaninin kenarinda bulunmasiyla
olusur. Bu nesne farkli pozisyondan gelen X-151n demetinin bazen icinde, bazen de
disinda kalacagindan, dedektorlerde algilama hatasina yol agar. Goriintiide dens
nesnenin kenarlarinda golgelenme artefakti olusur. Nesne kesitin merkezine
getirilirse artefakt kaybolur. Parsiyel voliim artefaktindan kaginmanin en iyi yolu
kesit kalinligin1 azaltmaktir. Bu, posterior fossa gibi, anatominin z aksisinde hizla
degistigi viicut kisimlarinda 6zellikle onemlidir. Giiriiltiiyli gidermek icin ince

kesitler birlestirilerek kalin kesitler olusturulabilir.

2.6.2.2. Bilgisayarli Tomografide Goriintii Isleme Teknikleri

“Multiplanar Reformasyon” (MPR)— MPR ile istenilen ikiboyutlu (2B)
kesit, hedeflenen damar boyunca ya da dik olarak BT taramasi sonrasi
olusturulabilmektedir. Giiniimiiz ¢okkesitli BT cihazlarindan saglanan izotropik veri
setleri her tiirli kesitsel MPR goriintiiniin ¢oziiniirliigiinde azalma olmaksizin
olusturulmasina izin vermektedir. Kesitsel MPR goriintiiler nicel ¢dziimleme
acisindan c¢ok yararhdir. Ciinkii liimen seklinin dogru olarak tanimlanmasi
saglanmaktadir (179, 201). Kesitsel MPR kullaniminin sakincasi artere genel bakisin
ve lezyonun uzunlugunun tespitinin “volume rendering” (VR), “maksimum intensite
projeksiyonu” (MIP) veya “curved planar reformat” (CPR) gibi diger tekniklere
kiyasla daha zor olmasidir. Diger bir eksikligi ise goriintii olusturmanin 6zellikle
biikiintiilii arterlerde uzunca silirmesidir. Glinlimiiz yazilim programlar1 ¢ok hizli bir
sekilde MPR goriintiileri olusturmakta ve kesitsel analiz hizla yapilabilmesine

ragmen kullanicinin otomatik olarak iiretilen goriintiileri diizeltmesi gerekebilir (
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ornegin, kalsifiye ya da damar ayrigimlarinda). Hem ¢apta hem de alandaki azalmalar
Olciilebilmektedir (202).

“Hacimsel Gosterim” (VR).—VR goriintiilerin olusturulmasinda kullanilan
BT degerlerine gore gorintiiler “goriilebilir” veya “goériilemez” olarak etiketlenir,
“goriilebilir” degerler farkli kontrast tutulum seviyelerinde ve farkli renklerde
gosterilir (202). VR’ nin BTA’daki rolii hedef damara genel bir bakis saglamasidir.
VR tekniginin en dnemli 6zelliklerinden biri is istasyonunda goriintiiniin ¢evrilerek
farkli agilardan incelenebilmesi ve derinlik bilgisi verebilmesidir (203). Bununla
birlikte VR tekniginin iki dezavantaji vardir: (a) Esik degere gore liimen
goriiniimiiniin ¢ok ¢esitlilik gostermesi ve (b) Mural kalsifikasyon veya yerlestirilen
stentin damarin degerlendirilmesini giiclestirmesidir.

“Maksimum Intensite Projeksiyonu”— MIP tekniginde 1s1nin gériintiileme
alanindaki en yliksek BT degerleri istenilen dogrultuda ¢ikarilir ve goriintii lizerine
yansitilir. Kisaca goriintii, incelemeyi yapanin sectigi yonde elde edilen en yiiksek
voksel degerinin goriintiide piksel degeri olarak alinmasiyla olusur (204-206). Isin
izdiigiimiine dik gelen anatomik yapilar izlenmezken, diger planlarda derinlik bilgisi
ve komsu anatomik yapilar hakkinda bilgi saglar. Is istasyonunda goriintiiler
cevrilerek farkli agilarda degerlendirme yapilabilir ve st {iste binen yapilar
uzaklagtirilabilmektedir. Temel prensip en yiiksek voksel degerinin alinmasi
oldugundan antero-posterior goriintiilerde kemik yapilar goriintiiye karisabilir (205,
207). Bu nedenle goriintiideki kemik yapilarin c¢ikarilmas: gerekmektedir.
Glinlimiizde bu islemi el ile, yari-otomatik ya da otomatik yapabilen yazilimlar
mevcuttur  (204). MIP tekniginin avantaji damar liimeni kontrastlanmasiyla
kalsifikasyonlarin birbirinden ayrilabildigi kateter anjiyografi benzeri goriintii
olusturulmasi ve damara genel bir bakis saglanmasidir. Yine bu teknikte limendeki
kontrast1 gizleyen stentli ya da dens kalsifikasyon barindiran olgular darlik
degerlendirmesi i¢in uygun degildir.

“Egimli Reformat” (CPR, Curved Planar Reformation)—CPR {i¢ boyutlu BT
verilerinden olusturulan Ongorillen egim plan1 boyunca olusturulan 2B bir
goriintiidiir. Plan hedef damarin uzun aks1 boyunca damar analizinde kullanilmak

amaciyla olusturulur. CPR darligin mural plaklar ve kalsifikasyonlar boyunca darlik

49



alanlarin1 belirlemektir. Dezavantaji segilen plana bagl olarak damar goriintiileri

olusturuldugundan darlik goriintiileri yanlis olarak olusturulabilir.

“Shaded Surface Display” (SSD) tekniginde belirlenen yapinin ti¢-boyutlu

ylizey goriintlisii elde edilir. Goriintiilenmek istenen nesne, segmentasyon adi verilen

bir islemle arka plandan ayrilir. Bu islemde tighoyutlu nesneyi tanimlamada bir esik

degeri secilir. SSD tekniginde esik degeri yiiksek tutulursa damarlarda yalanci darlik

ya da tikanmalar goriilebilir. Elde edilen goriintiiler gevrilerek istenilen agidan

incelenebilir ve operasyon Oncesinde iichoyutlu degerlendirme olanagi saglanir (204,

205).

%Diameter %Area
60% 80%

%Diameter %Area
72% 92% b 16.0mm?

C 6.1mm?

d 79.0mm?

Sekil 2.11. Sag cksternal iliak arterinde ardisik darliklar izlenen 70 yasinda erkek olguya ait

goriintiiler. Cokkesitli BT verisinden bir yazilimla (Advanced Vessel Analysis, GE,
General Electric, Medical Systems) yar1 otomatik elde edilmis reformat gériintii 6rnekleri
a-f arasinda izlenmektedir (a) VR goriintii daralmis artere genel bir bakis saglamaktadir.
Siyah ¢izgi damar liimeni kesitindeki orta noktalariotomatik olarak birlestirir ve belirlenen
baglangi¢ ve bitis noktalarinda damar boyunca distale kadar goriintileme saglanir. (b-d)
Elde edilen kesitsel MPR goriintiller izlenmektedir. Farkli seviyelerde liimen
kontrastlanmas1 izlenmekte (ok baglar1) ve bu seviyelerde belirlen d (referans liimen)’ye
gore ¢ap ve alan darliklar1 otomatik olarak hesaplanmaktadir. (e) Diizeltilmis egimli
reformat goriintiide sol tarafta damar goriintiisii, solda ise hesaplanmis luminal alanlar
gosterilmektedir. (f) Egimli reformat gériintii damardaki plak ve kalsifikasyon dagilimini
darlikla birlikte gostermektedir (oklar). (g) DSA goriintiide proksimal eksternal iliak arterde
(b) % 60 ve distalde (c) % 70 ¢ap daralmasi izlenmekte. d ile referans damar diizeyi
gosterilmektedir (208).
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2.6.3. BT'de Gorunti Kalitesini Belirleyen Ozellikler

BT'de goriintii kalitesi kontrast (goriintii kontrast1), uzaysal c¢oziiniirliik,
giiriiltii ve artefaktlara baghidir. Bu etkenler duyarlilig1 (diisiik kontrasth yapilarin

algilanabilirligi) ve ayrintilarin goriinebilirligini belirler.

2.6.3.1. Kontrast

BT'de kontrast, cisim kontrasti ve goriintii kontrastina baglidir. BT goriintii
kontrasti, pencereleme seceneklerine bagl olarak degistiginden kisi bagimlidir.

Radyografide oldugu gibi, BT'de cisim kontrasti1 ateniiasyon farkliliklarina
baghdir. Farkli dokulardaki absorpsiyon ve sagilmaya bagli olarak dedektorlere
ulasan X-151n1 yogunlugu degisir. BT'de yiiksek kilovolt ve goreceli fazla 1sin
filtrasyonu kullanilmasi nedeniyle, x 1smi-doku iliskileri ¢ogunlukla Compton
sacilmast seklindedir. Compton sacilmasindaki farkli ateniiasyonlar, doku elektron
dansitesindeki farkliliga, yani yogunluk farkliliklarina baglidir. Yumusak doku
dansitesinde kiiciik farkliliklar BT'de goriintiiniin dogasina bagl olarak (iki boyutlu
(2B) kesitten 2B goriintii elde edilmesi), kiigiik ateniiasyon farkliliklar farkli
pencerelemeler kullanilarak arttirilabilmekte ve yeterli X-151m1  yogunlugu
kullanilmasiyla daha goriiliir hale getirilebilmektedir.

BT goriintii kontrastt BT goriintii skalasina baglidir. BT numaralari, imaj
rekonstriiksiyonu sirasinda hesaplanan voksel ateniiasyon katsayilarina baglidir. Bir
tarayicinin kontrast 6lgeginin degerlendirilmesi i¢in belli BT numaralarini (su, yag,
yumusak doku, kemik ve hava) saglamak {iizere ¢esitli maddeler iceren test
fantomlar1  kullanilir  (209). BT ¢Oziiniirliighi genelde dedektér agikhigi  ve
goriintliyli rekonstriikte etmek icin ayarlanan dedektdr araliklarindan (spacing)

etkilenir. Bu kavram "6rnekleme" (sampling) olarak adlandirilir.

2.6.3.2. Uzaysal Coziiniirlik

Kenar bulanikligi veya iki nokta ayrim giicii olarak tanimlanabilir. Piksel

boyutunun artmasi, incelenen objenin kontrastinin azalmasi geometrik ¢oziiniirliigii

51



azaltir. Dedektdr boyutu ve konsantrasyonu, hasta Oncesi ve sonrasi kolimasyon,
fokal spot boyutu BT'de geometrik ¢oziiniirliigl etkilemektedir.

BT'de geometrik ¢oziiniirliigii agiklamak i¢in siklikla kullanilan matematiksel
terimlerden biri modiilasyon transfer fonksiyonudur (MTF). Basitlestirilmis sekliyle
MTF, gorintiiniin objeye oranidir. BT'de esit araliklarla yerlestirilmis g¢ubuklar
diisiiniildiiglinde, bu c¢izgilerden biri ile yanindaki ayn1 kalinliktaki aralik ¢izgi ¢ifti
(line pair-lp) olarak tanimlanir. Birim uzunlukta (cm) bulunan ¢izgi cifti sayisi
uzaysal frekans (Ip/cm) olarak adlandirilir. Diisiik uzaysal frekans biiylik nesneleri
gosterebilirken, yliksek uzaysal frekans kiigiik nesneleri gosterebilmektedir. Uzaysal
frekans arttik¢a, goriintliniin objeyi temsil etme orami (“image fidelity”) ve MTF
azalmaktadir. Goriintiideki bu kayip BT cihazinda kullanilan kolimasyon, dedektor
boyutu ve konsantrasyonu, mekanik-elektrik gantri kontrol mekanizmasi ve
rekonstriiksiyon algoritmi ile yakindan iligkilidir. Bir BT cihazinda MTF'nin 0.1
oldugu andaki wuzaysal frekans ‘"sinirlayict  ¢oziiniirlik  (SR)"  olarak
tanimlanmaktadir. BT cihazinin goriintiileyebildigi minimum obje boyutu (geometrik
¢ozliniirliik) GC= V1 (I/SR (Ip/cm)) formiilityle bulunabilir. Geometrik ¢oziintirligii
en iyi temsil eden piksel boyutudur.

Kontrast ¢oziiniirliigli boyutu ve seklinden bagimsiz olarak, iki farkli dokunun
birbirinden ayrilabilmesidir. Kullanilan x-1s1ninin enerjisi, dokunun dansitesi ve atom
numarast  kontrast  ¢Ozlniirliigli  etkileyen etmenlerdir. BT'de  kontrast
¢Oziiniirliigliniin  konvansiyonel radyografiye gore yiiksek olmasinin en onemli
nedeni kolimasyonla sagilan 1smmin  belirgin olarak azaltilmasidir. Kontrast
¢coziinlirliigli bir BT cihazindan digerine degisiklik gosterir. Tim cihazlardan

beklenen Smm boyuttaki bir objeyi % 0.5 kontrast ile goriintiileyebilmesidir.

2.6.3.3. Giiriiltii

Bir dokunun BT numarasinin, ortalama bir degerin iistiinde ve altinda olan
degisimidir. Giriiltli oran1 yiiksek sistemlerde goriintli graniilerdir. Hasta dozu
arttikca giirtiltii azalir. Uniform (sadece su igeren) bir fantomun piksel BT numaralari
bir grafikle gosterilirse, BT numaralarinin uniform olmadigini, ortalama bir deger

etrafinda olduklar1 goriiliir (bu deger su i¢in 0'dir). Uniform nesnelerin BT
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numaralarindaki bu oynamalar BT goriintiilerinin graniiler olmasina neden olur. Bu,
goriintiiyli olusturmak i¢in sinirh sayida foton kullanilmasina baghdir. Radyografide
gorlntii giirtiltiisii, goriintiiniin her kii¢iik alanina (direkt dijital radyografide her
piksel) diisen foton sayisina baghdir. BT'de ise X-1sinlar1 her bir piksele degil, her bir
dedektor Ol¢timiine etki eder. Bu yilizden BT imaj giiriiltiisii her bir dedektor
Olciimiine etki eden X-151m1 sayisiyla ilgilidir. Piksel boyutu ve kesit kalinlig
giiriiltiiyle ters orantilidir. Giiriiltiiyii etkileyen faktorleri anlamak i¢in dedektdrler
tarafindan 6l¢iilen X 1g1n1 sayisinin hangi faktorlerden etkilendigini bilmek gerekir:

-X 1g1m1 tiip akimi (mA): Miliamper (mA) degerini degistirmek 1s1n demeti
yogunlugunu ve orantisal olarak X-1sin1 sayisini degistirir. Ornegin, mA'y1 2 katina
cikarmak 151 demeti yogunlugunu ve dedektorler tarafindan dlgiilen X-151n1 sayisini
ikiye katlar.

-Tarama (rotasyon) siiresi: Tarama siiresini degistirmek orantisal bir sekilde
her Slgiimiin siiresini degistirir. Tiip akimi1 ve tarama siiresi, giiriiltiiyii ve hasta
dozunu benzer sekilde etkiler, bu yiizden mA.s veya mAs seklinde birlikte
kullanilirlar.

-Kesit kalinlhigi: Kalinligr degistirmek her dedektére ulasan 1s1n demeti
genisligini ve orantisal olarak X-1sin1 sayisini degistirir. Ornegin, 5 mm’lik kesit
kalinligi, 10 mm’ye ¢ikarilacak olursa her dedektore ulagan X-151n1 sayis1 da yaklasik
olarak 2 katina ¢ikar.

-Kilovolt: Kilovoltu arttirmak, hastay1 penetre eden ve dedektore ulasan X-
st saywsint arttirir. Kilovoltajr arttirmak 1maj giiriiltiisiinii  azaltir, fakat aym
zamanda cisim kontrast1 da az da olsa azaltir. Dedektorler tarafindan Olglilen X-
1s1n1 sayisini etkilemese de, rekonstriiksiyon filtreleri de goriintiideki giirtiltiiyi
etkiler: Yumusak filtreler giiriiltiiyli bulaniklastirip goriintiideki etkisini azaltirken,
sert (keskin) filtreler giirtiltiiyii arttirir. Yumusak doku goriintiilerinde, giiriiltii
bulanikliga gore daha engelleyicidir, bu yiizden yumusak filtreler tercih edilir.
Kenarlarin ve kiigiik ayrintilarin goriintiilendigi imajlarda(kemik gibi) bulaniklik
giiriiltiiye nazaran daha engelleyicidir, dolayistyla keskin filtreler tercih edilir.

Istatistikte giiriiltii dlgiilen BT numaralarindaki standart sapmaya (SS)
esdegerdir.  SS, BT numaralarindaki rastlantisal oynamalarin derecesini ve

dolayistyla gliriiltiiyli gosterir: SS arttik¢a imaj giirtiltiisii de artar.
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2.6.4. Bilgisayarl Tomografide Radyasyon Dozu ve Azaltma Teknikleri

2.6.4.1. Bilgisayarli Tomografide Ozel Doz Belirleyicileri

BT, X-1sm1 temelindeki radyolojik incelemelerin % 11'ini olustururken,
verdigi doz, toplam total dozun yaklasik % 70'idir. Konvansiyonel radyografilerden
farkli olarak, BT'de karsilasilan radyasyon hasta ¢evresinde siireklidir ve bir hacim
boyunca tekrarlanir. Kesit planinda 360° rotasyon sonunda radiyal olarak simetrik bir
doz gradienti olusur. Doz fantomlarinda yapilan 6l¢iimlerde doz gradienti (santralden
perifere olan farklilik) miktarinin, objenin boyutuna, x 1s11 spektrumuna ve
materyalin ateniiasyon Ozelliklerine baglh oldugu gosterilmistir. Gévde fantomunda
(32 cm caph) santraldeki doz, periferdekinin yaris1 iken, bas fantomunda (16cm)
santral ve periferde doz aynidir. Bu, absorbe dozun boyutla yakindan iligkili
oldugunu gostermektedir.

Kesit planindaki doz dagilimindan baska, longitudinal diizlemde de dozda
degisiklikler olmaktadir. Bunun nedeni, tek bir kesit alindiginda sadece o kesitin
degil, komsu alanlarin da degisik oranlarda radyasyona maruz kalmasidir. Cok kesitli
incelemelerde doz dagilimi daha karmasik hale gelmektedir. Bu amagcla olusturulmus
fantomlar tlizerinde yapilan 6lglimlere dayanan gesitli indeksler ve degerlendirmeler
gelistirilmistir. Kesit kalinlig1 ve her bir doniisteki kesit sayisinin kullanildig1 bir
formiille noktasal doz &lgiilmektedir. Amerikan Gida ve ilag Dairesi (FDA) nin
onerdigi bir formiille 14 ardisik kesitte doz dl¢limleri yapilmakta ve BT doz indeksi
(CTDI) olarak adlandirilan bir degere ulasilmaktadir. Bunun disinda 100 mm
uzunluktaki (kalem dozimetre) doz 6l¢iilmektedir (CTDI100).

Ayrica ¢ok kesitli incelemelerde bir kesit icinde santral ve periferin, toplam
absorbe doza katkisin1 saptamak i¢in gelistirilen agirlikli CTDIw vardir.

CTDI w= (1/3) (CTDI100)santral+ (2/3) (CTDII0O)perifer

(w=agirlikl1 ortalama)

CTDI vol=CTDIw/pitch (CKBT)

Genellikle radyasyon dozu olarak absorbe edilen radyasyon dozu kullanilir.
Birim kiitle tarafindan absorbe edilen enerji miktaridir. Birimi gray (Gy= 1 J/kg)
veya rad (100 erg/g) dir. 1 rad =0.01 Gy. Sv-REM. CTDI’nin birimi mGy’dir. Bu
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indeksler kullanilarak z aks1 boyunca inceleme uzunlugu ¢arpimi ile hastanin maruz
kaldig1 radyasyon dozu teorik olarak hesaplanabilir. Bu amagla kullanilan parametre
doz uzunluk c¢arpimidir (“Dose-length product” (DLP) = CTDI vol x tarama
uzunlugu).

Bu asamadan sonra g¢esitli viicut kisimlari i¢in fantomlar {iizerinde
olusturulmus dontistiirme katsayilar1 kullanilarak efektif dozlar milisieverte (mSv)
dondstiirtilebilir (Tablo 2.5” de bu doniistiirme katsayilar1 farkli viicut boliimleri igin
gosterilmektedir.). Bu hastanin maruz kaldig1 toplam doz miktaridir. Yine buradan
her bir farkli organ i¢in belirlenmis farkli katsayilarla organ dozu hesaplamak

mumkindiir.

Tablo 2.5. Donlisiim Katsayilari.Yasa gore DLP (mSv (mGy.cm)='bagina diisen

efektif doz.

Vicut kismi 0 yas” | 1 yas" 5 yas® 10 yas* Eriskin[|
Bas ve boyun 0,013 | 0,0085 | 0,0057 0,0042 0,0031
Bas 0,011 | 0,0067 0,0040 0,0032 0,0021
Boyun 0,017 | 0,012 0,011 0,0079 0.0059
Toraks 0,039 | 0,026 0,018 0,013 0,014
Abdomen ve pelvis | 0,049 | 0,030 0,020 0,015 0,015
Ekstremiteler 0,044 | 0,028 0,019 0,014 0,015

# Tim veriler 16 cm ¢apinda BT dozimetre fantomunda dlgiilen CTDI w’ye gére normalize edilmistir. [ Bas ve boyun i¢in

normalizasyon 32 cm fantomla yapilmistir (210) .

Yine de olusturulan bu teorik degiskenler BT'deki doz ile ilgili bir fikir verse

de, hastanin aldig1 ger¢ek dozun hesaplanmasinda yetersiz kalabilmektedir.

2.6.4.2. Doz ile Iliskili Diger BT Kavramlari

Bu kavramlar cihazin geometrisi, tipi, tiip akimi ve voltaj, inceleme teknigi,

incelenen bdlgenin uzunlugu, kolimasyon, masa hizi ve pitch, gantry rotasyon
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stiresidir. Fokal spot-hasta mesafesi kisa olan cihazlarda, diger parametreler sabitken
hastanin aldig1 doz daha ytiksektir.

Hastanin kilosu ve boyutlarina gore en c¢ok degistirilebilen parametre tiip
akimidir. Tiip akimindaki % 50 azalma radyasyon dozunu yartya indirir. Tiip
akiminin azaltilmasinda dikkatli olmak gerekir. Ciinkii giiriiltiiniin artmas1 tanisal
dogrulugu azaltabilir. Bas-boyun, toraks, abdomen ve pediatrik incelemelerde
goriintii kalitesini fazla etkilemeden tlip akimini azaltmak miimkiindiir. Tiip voltaj
hem giiriiltii hem de doku kontrasti lizerinde etkili oldugundan, goriintiideki etkisi
daha karmagiktir. Doz, voltajin karesiyle dogru orantilidir. Ornegin, abdominal BT
140 kVp yerine 120 kVp ile ¢ekilecek olursa, hasta dozunda % 20-40 azalma
olmaktadir. Uygulamada voltajin azaltilmasi, tiip akiminin azaltilmas1 kadar ¢ok
kullanilmamaktadir.

CKBT'de doz tek kesitli helikal BT'ye gore daha yiiksektir. Ciinkii inceleme
alaninin basinda ve sonunda kullanilmayan radyasyon bulunmaktadir. Kesit

kalinliginin ince, masa hizinin yavas olmasi hasta dozunu artirir.

2.6.4.3. Doz Azaltic1 Teknolojik Yenilikler

X-1s1n1 demetinin kullanimi: Hareketli fokal spot ile X-151m1 demetinin
genisligi ve pozisyonu dedektorlere gore stirekli degistirilir. CKBT'de dozda azalma
saglar.

Filtrasyon, dedektorlere ulagsmayan, ancak hasta dozunu artiran diisiik enerjili
x-1sinlarint azaltmak i¢in kullanilir. Bu amagla aliiminyum gibi farkli metallerin
kullanildig: filtreler ile papyon veya 1s1n demetine uygun sekildeki filtrelerle dozda
azalma saglanabilmektedir.

Otomatik tlip akimi modiilasyonu: Tiip akimi, hastanin anatomisine veya
istenen giiriiltii diizeyine gore ayarlanarak hasta dozu azaltilir. Bunun i¢in iki yontem
kullanilmaktadir: z-aks modiilasyonu ve angular (x-y aks1) modiilasyon.

Z-aks modiilasyonu: Son zamanlarda CKBT igin gelistirilmistir. Modiilasyon
oncesi, alinan scout goriintlide hastanin ateniiasyon ve sekil bilgisi elde edilir.
Onceden belirlenen giiriiltii oranina gére tiip akimi ayarlanir. Biitiin goriintiiler hasta

boyutu ve anatomisinden bagimsiz olarak ayni giiriiltii seviyesindedir.
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Angular modiilasyon: Ik kez tek kesitli helikal BT igin 1994 yilinda
kullanilmistir. CKBT’de de uygulanmaktadir. Tiip akimi hasta anatomisine gore
ayarlanarak, degisik projeksiyonlarda azaltilip artirilir. Modiilasyon Oncesi lateral ve
On-arka Oncii gortntiiler alinir. Goriintii kalitesini degistirmeden hasta dozunu % 25
azalttig1 bildirilmektedir.

Projeksiyon-adaptif rekonstriiksiyon filtreleri: Belli projeksiyonlarda daha
fazla olan giriltiyli azaltici filtrelerdir. Filtre islemi rekonstriiksiyon verilerine
uygulanir. Coziiniirliikte % 5’in altinda azalma olustururlar. Radyasyon dozunu
artirmadan giiriiltiide % 30-60 azalma saglarlar.

Filtreler: iki boyutlu lineer filtreleme goriintiideki giiriiltiide % 17 azalma
saglamaktadir. Dogrusal olmayan goriintii isleme tekniginin (smoothing) amaci
diisiik dozda ¢ekilmis BT'de goriintii kalitesini artirmaktadir. Giiriiltiiyii azaltict bu

filtreler kontrast ve keskinligi de azaltabilmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calisma Tasarimi

Calisma prospektif olarak tasarlanmis olup Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Yerel Etik Kurulu tarafindan onaylanmistir. Calismaya Gazi Universitesi Tip
Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali’nda Ekim 1998 - Ekim 2009 tarihleri arasinda
aterosklerotik karotis arteri darligi tanisi alip basarili olarak intravaskiiler stent
yerlestirilerek tedavi edilen toplam 175 olgudan rastgele segilen 62’si dahil
edilmistir. Olgularin tiimiinden aydinlatilmis onam alinmistir. Degerlendirmeye
aliman grupta stentlenen karotis arter sayist 64, stentleme islemi sayis1 65 ve
kullanilan stent sayis1 68°dir (60 olguda bir adet, iki olguda bilateral olmak iizere iki
adet ve iki olguda aym tarafa iki adet). Tim olgular sistemik hastaliklar
(hipertansiyon, diyabetes mellitus, hiperlipidemi, koroner arter hastaligi) yoniinden
arastirilmastir.

Tiim olgularda tanisal ve girisimsel islemler AFM Advantx anjiyografi cihazi,
Angix M 200.4 anjiyografi masas1 ve DX Highline sayisal goriintiileme sistemleri
(Software: A 03.48, General Electric, Milwaukee, ABD) ile gerceklestirildi.
Olgularin tiimiinde tanisal ve girisimsel islemler i¢in femoral arter girisim yolu
olarak kullanilmistir. Darlik derecesi “NASCET" darlik 6l¢iim kriterlerine gore
hesaplanmistir. Karotis arterlerinde % 50 ve {istii darligi bulunan semptomatik
olgular ile % 70 ve lstl darligi bulunan asemptomatik olgulara anjioplasti ve stent
yerlestirilmesi islemleri gergeklestirilmistir. Tiim olgularda emboli Onleyici filtre
kullanilmistir.

Olgularin CKBT anjiyografi islemi oncesi bobrek fonksiyon test sonuglari
(Kan iire azotu “BUN”", kreatinin) kaydedilmistir. Ayrica diyalize girmeyen ve
bobrek fonksiyon testlerinde smirda yiikseklik tespit edilen toplam ii¢ olguda
profilaktik olarak N-asetil sistein (Assist) ve hidrasyonla profilaksi yapildi.

BTA yonteminin karsilastirilacagi referans yontem olarak Anabilim Dalinda
yapilan calismalarla ve literatiirde altin standart yontem olan DSA ile yiiksek
korelasyon gosterdigi ortaya konmus olan B-flow yontemi secildi. Ayrica olgularin
stent kontrollerinde 6l¢iilen Doppler hizlar1 da kaydedildi. Calisma popiilasyonunun

ileri yas grubunda olmasi, diger risk faktorleri ile birlikte degerlendirildiginde kateter
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anjiyografinin invaziv olmasi ve her iki yontemde de radyasyon maruziyeti ve ek
kontrast madde gereksinimi s6z konusu oldugundan tiim olgulara kateter anjiyografi
yapilmamistir. Sadece takipte toplam 9 (% 15) olguda kateter anjiyografi
yapilmustir. Takipte kateter anjiyografi yapilma nedenleri 1) BTA veya US’de stent-
ici darlik stiphesi, 2) Her iki inceleme ile degerlendirilemeyen olgular olarak
Ozetlenebilir. Ayrica ¢alisma sirasinda ikinci karotis stentleme islemi gergeklestirilen
olgular ile diger nedenler ise tanisal ya da girisimsel islem yapilan olgularda
stentlenen karotis arterine yonelik kateter anjiyografi islemi gergeklestirildi. Ancak
ikinci madde nedeniyle hi¢bir olgu kateter anjiyografiye alinmadi.

Bunlardan 1 olgu renal stent kontrolii sirasinda, 1 olgu kontralateral IKA
darlig1 kontrolii sirasinda, 1 olgu alt ekstremite anjiyografisi yapilirken stent
degerlendirmesi yapildi. Bes olgu ise Doppler ultrasonografi kontroliinde stent
icinde daralma siiphesi saptandig i¢in kontrol anjiyografisine alindi. Ayrica bir olgu
1. yilda yapilan Doppler ultrasonografi kontroliinde stent distal komsulugundaki arter
kesiminde daralma saptandigi i¢in anjiyografi kontroline alindi. Kontrol
anjiyografileri yapilan tiim olgularda femoral arter girisim yolu olarak kullanildi.

Stentleme islemi sonrasinda takipleri, renkli Doppler, power Doppler ve B-
flow sonografi yontemleri ile ilk 10 giin icerisinde ve sonrasinda 1. ay, 6. ay, 12.
aylarinda yapilan olgulardan en az 3. ay takip siiresini doldurmus hastalar Subat 2008
itibariyle BTA takibine de alindi. BTA incelemesi sonografik incelemelerle es
zamanl ya da ilk 10 giin icerisinde gerceklestirildi. Olgulara ait bilgiler ve mevcut
kayitlar 6zetlendi ve tablolar olusturularak kaydedildi.Toplamda ilk BTA sonrasi bir
y1l gegen 19 (% 30) olguda 2 kez olmak tizere 83 BTA incelemesi ve ayni1 sayida 83
Doppler ultrasonografi ve B-flow yontemiyle olgular degerlendirildi.

Tablo 3.1. Stentleme 6ncesi ve KAS islemine ait veriler

En diisiik En yiksek Ortalama
Stentleme 6ncesi darlik oranlar: (% ) 50 99 86
Stent ¢cap1 (mm) 7 10 8
Stent uzunlugu (mm) 20 40 26
BT anjiyografi 6ncesi gecen siire (giin) 98 3645 726
Wallstent 118 1869 643
Nitinol 38 3645 803
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Tablo 3.2. Caligmaya Dahil Edilen Tiim Olgulara ait Demografik ve Stentle ilgili

Teknik Veriler
n %
Degerlendirilen stentlenmis karotisarter | 64 100
sayisl
Erkek 48 78,1
Kadin 14 21,9
Yas 66+8 (50-81 yas araligr)
Risk faktorleri
Hipertansiyon 56 87,5
Sigara kullanimi
Kullanmamig 19 29,7
Aktif icen 3 4,7
Kullanip birakmis 42 65,6
Hiperlipidemi 53 82,8
Diabetes Mellitus 27 42,2
BMI (kg/m")
Zayif 1 1,6
Normal 18 28,1
Asiri kilolu 30 46,9
Obez 15 23,4
Plak morfolojisi
Kalsifiye 41 64,1
Soft 13 20,3
Mikst 10 15,6
Stent Lokalizasyonu
Sag Karotis 31 48,4
Sol Karotis 33 51,6
Balon Dilatasyonu
Predilatasyon 1 1,6
Postdilatayon 39 60,9
Her ikisi birlikte 14 21,9
Yok 10 15,6
Stent Alasimi ve Govde Kahnhiklar: (mm.)
Wallstent [1 (0,102) 39 60,9
Nitinol (Toplam) 25 39,1
Protege [ (0,201) 5 78
Precise [ (0,182) 19 29,7
Xact [1 (0,183) 1 1,6
Stent Uzunlugu
2 cm. 1 1,6
3 cm. 52 81,3
4 cm. 11 17,2
Kullanilan Filtre
FilterWire EZ™ [} 43 66
SpiderX™ [] (5-6 mm.) 22 34

[ : Kullanilan stent ve filtre sistemlerinin treticileri. Precise (Cordis Corp., Miami, FC, ABD), Xact™ (Abbott Vascular

Devices, Mednova Ltd., Galway Irlanda), Wallstent (Boston Scientific irlanda Ltd., Galway, irlanda), Protege® RX Carotid

Stent System (ev 3 Inc., Plymouth, Minnesota, ABD)., yerlestirilmistir. FilterWire EZ™(Boston Scientific Irlanda Ltd.,

Galway, Irlanda), SpiderX™ (5-6 mm.) (ev 3 Inc., Plymouth, Minnesota, ABD). BMI: Viicut kitle indeksi
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Tablo 3.3. Ek bulgular

Olgu 1 Omuz artefakt

Olgu 2 L TKA % 40 darlik, bilateral IKA kavernozal ACK

Olgu 3 R KKA % 60 darlik, R TKA tikal, L vertebral % 40 darlik, L serebeller hemisferde kronik iskemik odak

Olgu 4 L suprakavernozal segmentte % 40 darlik

Olgu 5 L IKA % 30, L vertebral ostial % 50-60 darlik, L subklavyen % 30-40 darlik, R insular kortekste lakuner enfarkt

Olgu 6 L IKA tikali, bilat. Talamusta lakuner enfarktlar, serebellar atrofi, L vertebral arterde % 30-40 darlik

Olgu 7 R OSA’da sakkiiler anevrizma, R IKA % 40 darlik, serebellar atrofi, L vertebral % 40 darlik, R subklavyan ACK

Olgu 8 L temperoparietal enfarkt, L IKA % 40 darlik, bilateral kavernozal ACK

Olgu 9 L AKA, L IKA % 40 darlik, L vertebral a % 40 darlik

Olgu 10 | L IKA tikali, L temperoparietal enfarkt, bilat. Vertebral osteal % 30-40, L vertebral servikal segment % 30 darlik
“Subklavyan ¢alma sendromu”, L IKA tikali, L subklavyan tikali, R IKA kavernozal % 30-40 darlik, bilateral vertebral

Olgu 11 darlik

Olgu 12 L vertebral % 30-40 darlik, R IKA % 40 darlik, R AKA retrotrakeal

Olgu 13 R EKA proksimalinde,. % 70, R CCA % 40, L vertebral % 20-30darlik

Olgu 14 | R kavernozal segmentte % 70, R petroz % 60, ASA A1 hipoplazik, R servikal IKA % 50, L vertebral % 30 darlik

Olgu 15 L IKA servikal % 70 darlik

Olgu 16 | L bazal ganglia diizleminde lakuner enfarkt

Olgu 17 | Bilateral klinoid ve kavernozal segmentte L % 60, R %40 darlik ; L IKA % 50-60 iilsere komplike plak ve darlik

Olgu 18 | RIKA %50, L AKA %40, L AKA proksimal % 60 darlik

Olgu 19 R vertebral % 50, L vertebral tikali, R IKA % 30 darlik

Olgu 20 | L akciger iist lob apikoposterior segmentte kalsifiye nodiil, bilateral AKA % 40, R IKA % 60, L vertebral % 30 darlik

Olgu 21 Sag frontotemporal enfarkt

Olgu 22 | Sag IKA % 50-60 darlik, R temperoparietooksipital enfarkt, L vertebral hipoplazik,

Olgu 23 Sag temperoparietal enfarkt, L parietooksipital enfarkt, L vertebral % 30 darlik

Olgu 24 | Maksilla sol yarist defektif, L temporal enfarkt, R vertebral % 70 darlik

Olgu 25 R temporal enfarkt, L AKA % 40, L IKA % 30 darlik

Olgu 26 | Arkus aortada plak, L vertebral % 40

Olgu 27 | R IKA tikali, R frontotemporal enfarkt, R vertebral hipoplazik, L kavernozal % 30-40darhk

Olgu 28 Lvertebral arterde % 50, L AKA % 30-40, R IKA % 40-50, bilat kavernozal % 30-40, R vertebral servikal % 40darlik

Olgu 29 | L IKA % 30 darlik, bilateral bazal ganglia diizlemlerinde lakuner enfarkt, L vertebral arterde % 50 darlik

Olgu 30 L IKA % 50, R temporal enfarkt

Olgu 31 R IKA % 50, R kavernozal % 30 darlik

Olgu 32 L IKA % 40, L subklavyen ve vertebral % 30 darlik, L frontoparietal ve L serebellar enfarkt

Olgu 33 L IKA tikali, L vertebral tikali, L serebellar enfarkt, R AKA % 40 darlik

Olgu 34 | Arkus aortada plak

Olgu 35 | Solda stent, omuz artefakti

Olgu 36 | R temperoparietal enfarkt, sol vertebral a ostiumunda % 50 darlik, R temperoparietal enfarkt, R IKA % 50 darlik

Olgu 37 | R IKA % 40-50 darlik, L temporal enfarkt

Olgu 38 | L IKA % 70-80 darlik, komplike plak, L vertebral arter ostiumunda % 20 darlik

Olgu 39 R OSA MI segment distalinde % 90 darlik, L IKA % 50-60, R vertebral % 30-40 darlik

Olgu 40 | R AKA % 50 darlik, L IKA > % 95darhik, L ASA Al hipoplazik, R Bazal ganglia ve temporalde enfarkt,

Olgu 41 R IKA tikali, R vertebral a ostiumunda % 60-70, L vertebral % 20 daralama

Olgu42 | L ASA Al segmenti agenetik, L IKA % 40-50, suprakavernozal % 50 darlik, R EKA % 40-50 darlik

Olgu 43 R AKA % 50, bifurkasyon % 30, L AKA % 50, R vertebral % 30-40, L vertebral % 30 darliklar

Olgu 44 | R IKA proksimal % 40 darlik, L EKA oksipital dalindan transvers ve sigmoid siniise drene olan dural AVF

Olgu 45 | R IKA tikal, R frontotemperoparietal enfarkt, L klinoid ve kavernozal % 50darlik

Olgu 46 | L parietal enfarkt, L bulbus % 80 darlik

Olgu 47 | L IKA % 40, bilat. klinoid, suprakavernozal ACK

Olgu 48 L IKA tikali

Olgu49 | L IKA %40, R temporal enfarkt

Olgu 50 | L vertebral tikali

Olgu 51 | R Karotis bifurkasyon % 50-60, petrokavernz % 50, L kavern6z % 50 darlik

Olgu 52 | L IKA stentli

Olgu 53 L IKA % 50 darlik

Olgu 54 | L serebral serebellar enfarkt, L vertebral tikali, L kavernozal ACK L subklavyen tikali, R IKA % 40-50 darlik

Olgu 55 | R IKA % 40, kavernozal % 40 darlik, R frontotemperoparietalde enfarkt

Olgu 56 | L vertebral ostial % 20 darlik

Olgu 57 | RIKA %60, L vertebral ostial % 30 darlik

Olgu 58 | R ASA perikallozal 2 mm ¢apinda anevrizma, L IKA % 30 darlik

Olgu 59 L frontoparietal enfarkt, IKA C1,4 mm anevrizma, R AKA, IKA % 40darlik, L parietooksipital enfarkt

Olgu 60 R frontal ve parietalde enfarkt, R ASA A1 % 30-40 darlik, R EKA tikali, L IKA %50 darlik

Olgu 61 | Hiperostozis, R IKA % 40, R EKA proximalinde % 70 darlik, pons ve L parietalde enfarkt, yiiksek bifurkasyon

Olgu 62 L ASA A1 daralma, L klinoid % 40, R IKA % 40-50, R vertebral % 30 darhik

R: Sag, L: Sol, AKA: Ana karotis arter, IKA: Internal karotis arter, EKA:Eksternal karotis arter, ASA: Anterior

serebral arter, ACK: Atesklerotik ¢eper kalsifikasyonu, AVF: Arteriyovendz fistiil, OSA:Orta serebral arter
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3.2.Calisma kapsami

Aydinlatilmis onam alinamayan olgular, bilinen bobrek yetmezligi veya
kreatinin degeri 1.5 mg/dl ‘nin {lizerinde ya da hesaplanan kreatinin klerens degeri 25
ml/dk’nin altinda olan olgular ile radyokontrast allerjisi veya anaflaksi Oykiisii
olanlar calismaya dahil edilmemistir. Bilinen bobrek yetmezligi olup diyaliz
programi dahilindeki olgular diyaliz giinlerinde olmak kaydiyla ya da bagvuru aninda
varolan laboratuvar parametrelerindeki ylikseklikler, Nefroloji Bilim Dali ile
gerceklestirilen konsiiltasyonlar sonrasinda ortak kararla bilgisayarli tomografiye
alinmiglardir. Diyaliz programinda olmayan olgular eger kontrast madde kullanimi
acisindan yiiksek risk grubuna (kreatinin klerensi 25-50 ml/dk. olan ve diabetik
nefropati, konjestif kalp yetmezligi veya incelemenin kisa bir siire Oncesinde
gerceklestirilmis kontrast madde kullanimi s6z konusuysa) giriyorsa yine bu olgular
Nefroloji Bilim Dalinin bilgisi dahilinde 12 saatlik inceleme 6ncesinde % 0.9 NaCl
ile 1.0-1.5 ml/kg/saat olacak sekilde ve sonrasinda yapilan 1 giinlik intravendz
hidrasyonla calismaya dahil edilmistir. Calisma kapsami disindaki olgularin

takiplerine Doppler ultrasonografi yontemleri ile devam edilmistir.

3.3. BTA Protokoli

CKBT anjiyografi incelemesi 64-detektorlii Light Speed VCT (GE
Healthcare, Waukesha, WI, ABD) bilgisayarli tomografi cihazi ile gerceklestirildi.
Stent takibinde kullanilan BT protokolii, iiretici firma tarafindan karotis BT
anjiyografi tetkiklerinde kullanilmak iizere, hazirlanmis protokoller lizerinden tekrar
olusturuldu. Goriintiilerde veri kaybina neden olmayan ancak olgular i¢in miimkiin
olan en diisiik iyonizan radyasyon verilmesi (ALARA “As Low As Reasonably
Achievable”) prensibiyle tasarim gerceklestirildi. Bu amagla olas1 tiim parametreler (
CTDIvol ve DLP degerleri) olgular alinmadan cihaz iizerinde g¢alisildi. Buna gore
olusturulan BTA protokolii 6zetlenmistir (Tablo 3.5).

Karotis stent lokalizasyonunu belirlemek amaciyla hastalar “gantry” igine
supin pozisyonda yatirilarak antero - posterior ve lateral oncii goriintiiler elde edildi.

Stent Oncii gorilintlide izlendikten sonra lokalizasyonuna gore incelemenin yapilacagi
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alan, arkus aorta ile intrakranial dolasimi icerecek sekilde, isaretleyici
supraventrikiiler diizeye kadar uzatilarak ayarlandi.

Oncii goriintiilerden inceleme alan1 belirlendikten sonra her hastaya tercihan
antekubital ven yoluyla stent tarafinin karsisindan, 20 G intavendz kantil araciligi ile
Ulrich Missouri XD 200Imarka otomatik enjektér ( Ulrich GmbH, Almanya)
kullanilarak, 20 ml bolus zamanlama, 50 ml helikal tarama ve ardindan 40 ml aksiyel
tarama i¢in toplamda 110 ml iyot igerigi yliksek, non-iyonik, monomerik
radyokontrast madde (Ultravist 370/ 200 ml, Schering AG, Berlin, Almanya) 5 ml/
sn hizla verildi. Bolus yikama amaciyla her kontrast verilisini takiben %o 9’luk NaCl
inflizyonlar1 gergeklestirildi. Tablo 3.4’te kullanilan radyokontrast madde ve %o
9’luk NaCl miktarlar1 6zetlenmistir. Helikal ve aksiyel incelemeler arasinda kontrast
yikanmasi i¢in 5 dakika ara verildikten sonra stent diizeyinden aliman tek kesitte

yapilan kontrol sonras1 aksiyel taramaya gecilmistir.

Tablo 3.4. Kontrast protokolii

%09 NaCl infiizyonu (ml) Kontrast madde (ml.)  Verilis hiz1 (ml/sn)
Bolus zamanlama 21 20 5
Helikal tarama 30 50 5
Aksiyel tarama 30 40 5
%o 9 NaCl infiizyonu 30 - 5
Toplam 111 110 5
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Tablo 3.5. BT Anjiyografi Protokolii

Pozisyon

Gantriye Oonce hastanin basi girecek sekilde /sternal

¢entik-orbitomeatal hat arasinda, supin

Topogram Y onii Kraniokaudal
Tarama Sekli 1/2 Helikal /Aksiyel
KV /mA / Rotasyon siiresi (sn) 140 kv /500 mA / 0,4 sn

Pitch / masa hizi (mm / sn)

0,984:1 /39,37 mm

Kolimasyon=detektor sayis1 x genigligi

0,625 x 64 = 40 mm

Helikal set
Kesit kalinlig1 / Aralig
Algoritm

0.6mm x 0.6 mm
“Standart” / “Bone” / “Edge” / “Detail” / “Soft”

olmak tizere 5 farkli rekonstriiksiyon

Aksiyel set
Kesit kalinligt
Algoritm

0,625 mm.
“Standart” / “Bone” / “Edge” / “Detail” / “Soft”

olmak iizere 5 farkli rekonstriiksiyon

Tarama baglangic / bitis lokalizasyonlari
/Y 6nii

(Helikal)

(Aksiyel)

DFOV (Helikal, aksiyel)

SFOV

Kraniokaudal

Arkus aortadan verteksin hemen 2-3 cm altina kadar
Stent boyunca (stentlenen taraf 6ncii goriintiilerden
en az birer cm. dncesi ve sonrasini igerecek sekilde)
18-25 cm., 10 cm.

Small body

IV kontrast madde / Miktar1 (Helikal-
aksiyel)/ Verilis hiz1

Ultravist 370 / 200 ml (Schering AG, Berlin,
Almanya) /50-40 / 5 ml/sn, 20 cc bolus zamanlama,
toplam 110 ml

Gecikme zamani hesaplanmasi (yontem)

Test bolus, gecikme = pik kontrastlanmanin izlendigi
kesit numarasi x 2+5 (tarama oncesi pozisyonlama

gecikmesi)

Arsivleme

Sadece prospektif standart rekonstriiksiyonlar
PACS’a gonderildi. Diger rekonstriiksiyonlari
DVD’lere kaydedildi
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Tim incelemelerde, damar limeninde maksimum kontrastlanmanin
saglanmas1 amaciyla “bolus zamanlama” yontemi kullanilmistir. Bolus
zamanlama i¢in cihazda bulunan “Timing Bolus” protokoliinde(GE Healthcare,
Waukesha, WI, ABD) esik dansite degeri en az 300 HU olarak belirlendi ve
Olciim diizeyi olarak, ilgili karotis tarafi, oncili goriintiiler lizerinde stent orta-
distali olacak sekilde diizey imleci yerlestirildikten sonra arka arkaya alinan
goriintlilerde en uygun kontrastlanmanin izlendigi kesit sayist iki ile garpilip
tarama Oncesi pozisyonlama agisindan belirlenen bes saniye olarak gecikmeye
eklendi.

Inceleme sirasinda ayarlanan tiim parametreler her olgu i¢in kaydedildi.
Inceleme sonrasinda cihaz tarafindan hesaplanan radyasyon dozu ve bunlara ait
parametreler kaydedildi.

Olgularin BTA incelemelerine ait baz1 veriler Tablo 3.6’da
Ozetlenmistir.

Tablo 3.6. Cekim parametrelerine ait veriler

Cekim parametreleri Ortalama  En diisiik  En yiksek SS
Helikal kesit sayis1 692,17 336 831 84,437
Aksiyel kesit sayisi 97,185 32 128 25,602
Tarama alam (helikal) (mm) 277,93 163 368 31,636
Tarama alam (aksiyel) (mm) 62,018 26 99 14,123
Helikal 1s1nlama siiresi (sn) 3,27 18 3,8 0,346
Aksiyel 151nlama siiresi (sn) 1,2 0,4 2 0,319

3.4. Ultrasonogr afi Protokol

Tiim olgularda; renkli Doppler, power Doppler ve B-flow yontemleri ile
incelemeler “LOGIQ 9” ultrasonografi sistemi (GE Medical Systems,
Milwaukee, WI, ABD) ve 4-10 MHz’lik lineer transdiiser kullanilarak yapildi.
B-mod yonteminde harmonik goriintiileme,”compound” diisiik ve “SRI-HD” 3
olacak sekilde oOzellikle intimal kalinlik artist izlenen yiizeyin daha net
degerledirilmesine yonelik ayarlar yapilmistir. Renkli ve power Doppler
ultrasonografide tiim parametreler (renk kazanci, duvar filtresi ve ornekleme
hiz1 degerleri), artefaktlar1 ve damar disina renk tasmasini en aza indirgeyecek,
akim duyarlilig1 en fazla, duvar filtreleme en diisiik olacak sekilde yapilmustir.

B-flow ultrasonografide, “sensitivite=8", “background: on”, fokus

lokalizasyonu karotis arterin posteriorunda olacak sekilde ayarlandi. Her {i¢
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yontemde de kazang¢ optimum kalitede goriintii elde edilebilen degerde tutuldu.
B-mod, renkli Doppler, power Doppler ve B-flow yontemleri ile alinan sabit ve
hareketli goriintiiler “Logiqworks” arsivleme sistemi (GE Medical Systems,
Milwaukee, WI, ABD) aracilig1 ile kaydedildi. AKA, stentlenen segment ve
IKA, transvers ve longitudinal planda degerlendirildi. Tiim kontrollerde stent
capinin en dar oldugu kesimden ve stent icerisinde yeni olusan intima
kalinliginin en fazla izlendigi diizeyden longitudinal diizlemde B-flow yontemi
kullanilarak intima kalinligr olgiildii. Ayrica bu diizeyde stent cap1 da
kaydedildi. Tranvers diizlemde yapilan Ol¢timler 6zellikle ekzantrik intimal
olusuma bagli hiperplazi varligin1 dogrulamak i¢in kullanildi.

Ayrica olgularda stent i¢ginde 3 ayr1 lokalizasyondan (liimenin en dar
yeri ile bu diizey proksimali ve distalinden), ayrica stent yerlestirilen kesimin
proksimal (IKA veya AKA) ve distal damar segmentlerinden PSV ve EDV
Olciildii. Stent igerisinde Olgiilen en yiiksek pik sistolik hizlar ile AKA’dan
dlgiilen pik sistolik akim hizlar1 birbirine oranlandi (IKA/ AKA PSV oran).

3.5. BTA ve US’de Yapilan Degerlendirmeler

3.5.1. BTA’da Goriintii Kalitesi ve Giiriiltii Degerlendirme

BTA ve US degerlendirmeleri birbirinden ayr1 olarak BTA’da iki farkli
radyolog (C.Y. ve C.A swrasiyla “Gozlemci 1 ve 27) tarafindan ve US
degerlendirmeleri ise deneyimli bir radyolog tarafindan gerceklestirildi. Elde
edilen aksiyel goriintiiler, konsoldan “Advantage Windows Volume Share 2
(AW 4.4)” (GE Medical Systems, Milwaukee, WI, ABD) is istasyonuna
aktarilarak 6zel yazilimlar egliginde goriintii isleme teknikleri uygulandi.
Aksiyel BT goriintiilerine ek olarak tiim olgularda MPR, MIP, egimli reformat
ve VR goriintiiler “Volume Viewer Applications Package” icerisinde bulunan
“Volume Viewer 37 , “Carotid Vertebral Analysis” (GE Medical Systems,
Milwaukee, WI, ABD) yazilimi ile olusturuldu. Ayrica “Viewer” uygulamasi
kullanilarak plan diizenleyici (Layout Manager) iizerinden ekran dort pargaya
boliindii. Bes farkli filtre (standart, bone, edge, detail, soft) ile olusturulan
rekonstriiksiyonlar iki farkli ekranda es zamanli olarak gozlemciler tarafindan

degerlendirildi. “standart”, “detail” ve “soft” filtreler yumusak doku, “bone” ve
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“edge” ise kenar keskinlestirici filtrelerdir. Degerlendirmeler yapilirken stent
tarafi merkeze alinarak goriintiiler biiyiitildi. Bu islem i¢in standart
magnifikasyon degeri 6 olacak sekilde ayarlandi. Degerlendirme igin pencere
genisligi 750, pencere seviyesi 350 olacak sekilde, genis pencereleme araligi
kullanilarak standardize edildi. Ancak gbzlemci tarafindan literatiirde bildirilen
liimen i¢i HU degerine gore uyarlanmis pencere segenekleri 6rnegin; 500-200,
700-200, 1500-200, 1500-400, 1200-200 gibi farkli pencereleme secenekleri de
kullanilmistir. Temel olarak standardize edilerek belirtilen pencereleme
degerleri ve gerektiginde stent liimeninin gozlemci tarafindan en uygun sekilde
degerlendirmesine olanak saglayan degerler kullanilmistir.

“Carotid Vertebral Analysis” yazilimi (GE Medical Systems,
Milwaukee, WI, ABD) kullanilarak aksiyel goriintiilerden MPR goriintiiler,
egimli reformat (CPR) goriintiiler ile MIP veVR goriintiler es zamanl
otomatik olarak olusturuldu. Sonrasinda incelenecek vaskiiler trasede
belirlenen noktalarin MPR goriintiiler iizerinden belirlenmesi ile liimen analizi
yapmak icin kullanilan yapay olarak diizlestirilmis egimli reformat olan
“lumen” goriintimleri olusturuldu. Olusturulan limen goriiniimii iizerinden,
“standart” ve “bone” rekonstriiksiyon filtrelerinde stentlenen tarafta toplam
alt1 farkli lokalizasyondan (stentin 1 cm proksimali ve distali ile stent igerisinde
birbirine esit uzaklikta 4 farkli yerden) ve karsi karotis damardan stent diizeyi
proksimali ve distaline gelecek sekilde iki noktadan “eliptic ROI” secenegi
kullanilarak toplam sekiz ayri1 noktadan Hounsfield tinitesi (HU) olgiimleri
yapildi. Olgiimlerin farkli filtrelerde ayn1 aksiyel diizeyden yapilmasina dikkat
edildi. Bu olgiimlerin stent igerisinde ortalamasi alinarak en diisik ve en
yiiksek degerleri kaydedildi. imle¢ (ROI) kullanilirken, stent duvar ile st {iste
gelmeyecegi en genis olarak ayarlanabilen 6rneklem boyutu elle ayarlandi ve
Olciimler yapildi. Bu degerler, hem BTA islemini nicel olarak degerlendirmek
hem de giriltiniin farkli filtrelerde dolayli yoldan belirlemek amaciyla
kaydedildi. Giirtlti belirlenmesi amaciyla farkli filtrelerde ayni diizeyden
ciltali yag dokusundaki HU degerinin standart sapmalarinin ortalamasi
kullanildi.

Stent liimeninin izlenebilirligi yoniinden BTA’da genel goriintii kalitest,
“4-puanli” derecelendirme Ol¢egi kullanilarak “4 puan” (degerlendirilebilir,

miilkemmel, artefakt yok, stent simirlari iyi belirleniyor), “3 puan” (kismen
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degerlendirilebilir, iyi, artefakt diizeyi en diisiik, tanisal agidan yeterli ),“2
puan” (kismen degerlendirilebilir, yeterli, orta derecede artefaktli, rutin
kullanim i¢in kabul edilebilir) ve “1 puan’(degerlendirilemez, koti, liimen
degerlendirmesi miimkiin degil) olarak yapildi. Yeterli goriintii kalitesi ayrica
nicel olarak karotis arter atentiasyonunun 300 HU iizerinde olmasi ve kalitatif
olarak stent ile luminal kontrastlanma arasindaki ayrimin iyi yapilabiliyor
olmas1 kabul edildi. Bu degerlendirmeler aksiyel ve multiplanar reformat
goriintiiler lizerinden yapildi. Diislik skorlama nedenleri ayrintili olarak neden

ve sikliklariyla tanimlandi.

3.5.2. BTA’da intimal Kalinlik ve Darlik Degerlendirmesi

BTA’da stent liimen ag¢iklig1 ve intimal hiperplazi ile uyumlu intimal kalinlik
artiglar1 arastirllmistir. Stent limeninde diisiik dansiteli dolum defektlerinin
izlendigi, ancak liimen ac¢ikliginin % 50’den fazla korundugu durumlarda
intimal hiperplaziden bahsedilmektedir. BTA’da intimal hiperplazi, stent ile
stente gore daha az hiperdens olan luminal kontrastlanma arasinda stent
boyunca ¢esitli kalinliklarda ortaya cikan “ayca (kresent)” veya “yilizik”
seklinde hipodens bir hat olarak tanimlanmistir. Bu amagcla giincel literatiirde
HU o6lgiimlerine dayanan darlik degerlendirmeleri mevcuttur. Ozellikle bu
yontem daha diisiik ¢capa sahip koroner stentlerde uygulama alani bulmustur.
Ayrica alt ekstremite darliklarinda  kullanilan  stentlerin  patensi
degerlendirilmesinde de kullanilmistir.

Intimal kalinlik artisinin  degerlendirilmesinde &ncelikle “Viewer”
uygulamasinda “standart” filtre kullanilarak olusturulan rekonstriiksiyonlarda
aksiyel kesitlerde stent igerisinde olusan yeni intima tabakasinin en kalin olarak
Olciilebildigi seviye ve kalinlig1 kaydedilmistir ve diger filtrelerle olusturulan
rekonstriiksiyonlar ayni seviyeye gelecek sekilde ayarlanmistir. Standart
pencereleme ve bilyiitiilmiis gorlntiiler iizerinden “Gozlemci 2” tarafindan
intimal hiperplazinin en iyi Ol¢lildigii ve stent ¢apinin en iyi izlendigi
rekonstriiksiyon filtresi ayr1 ayr1 bes puan iizerinden degerlendirilmistir. (En
genis ¢ap “5”, intimal kalinlik artiginin izlendigi filtre “5”)

Ayrica en fazla dlgiilen intimal kalinlik artis1 izlenen kesitler kaydedildi

ve kalinliklar tiim filtrelerden ayr1 ayr1 6lgiildii. Ayrica stent govde kalinliklar
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da ti¢ farkli diizeyin (proksimal-orta-distal) ortalamalar1 alinarak kaydedildi.
“Gozlemci 2” tarafindan kalitatif degerlendirme sonrasi en yiiksek puani alan
sadece “bone” ve “standart” filtreler {izerinden yine intimal hiperplazinin en
fazla oldugu diizeylerden oOlgiimler yapildi. Eger farkli diizeyler tespit edilmis
ise farkli bir oturumda iki gozlemci tarafindan fikir birligi ile ortak karar
verildi. 1ki gézlemci arasindaki 6lciim diizeyleri ve kalinliklar arasindaki uyum
Pearson korelasyon analizi ile degerlendirildi.

BTA’da stent liimeninde intimal hiperplazi ile uyumlu olabilecek
intimal kalinlik artiglar1 6nce “Viewer” uygulamasinda aksiyel kesitlerde
arastiritlmistir. Bu kesitlerde izlenen hipodens dolma defektleri diizeyleri ve
kalinliklar1 ile birlikte kaydedilmistir. Kaydedilen seviyeler ayni zamanda
“Carotid Vertebral Analysis” yaziliminda olusturulan sagittal ve koronal MPR
goriintiilerden de dogrulanmistir. Ayrica farkli pencerelemelerle ve diger
filtrelerlede de intimal kalinlik artis1 izlenen diizeyler degerlendirilmistir.
Bunin nedeni silipheli artefakta bagli goriiniimlerin ayirt edilmesidir. Stent
“proksimal orta ve distal” olarak ii¢ kisma ayrilmis ve bu kisimlarda ayr1 ayri
ya da birden fazla kismu ilgilendiren intimal kalinlik artisar1 kaydedilmistir.
Ayrica en kalin olarak izlenen intimal hiperplazi diizeyleri aksiyel kesitlerden
bifurkasyon Oncesi ve sonrast olarak ve 6zellikle ekzantrik yerlesimli olanlar
“lateral, medial, anterior ve posterior” olarak tanimlanmigstir. Stent liimeninde
hem en fazla intimal hiperplazinin izlendigi diizey hem de liimenin daraldig1
diizey (IKA segmenti) varsa intimal hiperplazi kalmliklari, midsagittal ve
midkoronal reformatlardan da dogrulandi, seviyeleri ve kalinliklar1 kaydedildi.

Darlik degerlendirmesi amaciyla IKA segmentindeki stent diizeyinde,
en dar olarak izlenen stent capi diizeyi ile birlikte kaydedildi. Bu iglem
sonrasinda “Carotid Vertebral Analysis” yaziliminda bulunan “stenoz analizi”
secenegi kullanilarak otomatik olarak stent distalindeki damar segmentine gore
cap ve alan olarak, sonra gozlemcinin bu diizeylerde kendisinin 6l¢tiigii ¢cap ve
alanlar kaydedilerek “NASCET” yontemiyle gozlemci tarafindan darlik
oranlar1 hesaplanmistir. “NASCET” elle ve otomatik 6lgiimlerde uyumsuzluk
olmasi halinde bu islemler tekrarlandi. Ayni islem hem “standart” hem de
“bone” filtre igin yapilmigtir. Ayrica stent agikligi >% 50 darlik var ya da yok

olarak gorsel olarak degerlendirildi.
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Ayrica stent degerlendirmesinin yanmi sira inceleme dahili boyun
yapilari, beyin parankimi ve izlenebilen diger tiim dokular degerlendirilip
bulgular kaydedildi.

Ozetle bu gosterim teknikleri kullanilarak éncelikle stent lokalizasyonu,
konfigiirasyonu, patensisi, neointimal proliferasyon varligi, ciddiyeti ve
uzanimi ile inceleme dahili diger vaskiiler ve parankimal dokular ile ¢evre
dokular degerlendirildi. Koronal, sagittal, oblik reformat goriintiilerde stent ve

damar liimeni patensisi dogrulandi.

3.5.3. Ultrasonografide Gor iintl Kalitesi Analizi ve Darlik Degerlendirme

Kaydedilen sonografik goriintiiler ultrasonografi alaninda deneyimli bir
radyolog tarafindan stent liimeninin izlenebilirligi yoniinden degerlendirildi.
Genel goriintii kalitesi “4-puanli” derecelendirme 6l¢egi kullanilarak “4 puan”
(degerlendirilebilir mitkemmel) , “3 puan”, (kismen degerlendirilebilir iyi), “2
puan” (kismen degerlendirilebilir yeterli) ve”1 puan” (degerlendirilemez kotii)
olarak yapildi. Renkli Doppler US’de ve B-flow goriintiilerde stentin herhangi
bir kesiminde akimda kesilme olmamasi “4 puan” olarak tanimlandi. Akimda
kesilme olan olgularda spektral incelemenin yapilmasini engellemeyen ancak
B-flow goriintiilerin degerlendirmesini  giiglestiren artefaktlarin izlendigi
goriintliler “3 puan” olarak tanimlandi. Stent liimeninde belli bir kesimde akim
sinyalinin goriintiilenememesi ancak proksimal ve distal kesimlerde spektral
hiz 6rneklemesi yapilabilmesi “2 puan”, akima dayali tekniklerle stent liimeni
degerlendirilemeyen olgularda “1 puan” kullanildi. Bu degerlendirmeler
luminal akimin longitudinal olarak izlendigi renk-kodlu ve B-flow goriintii
kayitlar1 {izerinden yapildi. Kismen degerlendirme yapilan olgularda akimda
fokal kesilme varsa ve akim distalde renk kodlamada tekrar ortaya ¢ikiyorsa
darlik yiizdesi, eger distalde “pulsus parvus-tardus” paterni yoksa, distalde
izlenen pik sistolik hiza gore yapildi. Spektral Doppler ¢oziimlemede darlik
yiizdesi (> % 50 daralma var ya da yok) i¢in pik sistolik akim hizi degerinin >
200 cm/sn ve IKA/ AKA PSV oranlarinin >2.5 olarak tanimlandi. Daha ileri
derecede darliklar i¢in ¢ok yliksek akim hizi degerleri ve BTA’daki darlik
orani karsilastirildi. B-flow’da stent ile liimen arasinda akim izlenmeyen,

hipoekoik olarak goriintiilenen olusumlar yeni olusan intima tabakasi olarak
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degerlendirildi. Liimen boyunca artis1 en fazla olan intimal kalinlik diizeyleri

belirlendi.

3.6. istatistiksel Analiz

Elde edilen verilerin istatiksel analizi “SPSS for WINDOWS” (15.0
versiyonu, Chicago, IL, ABD) paket program: kullanilarak yapildi.
Degerlendirmelerde frekans tablolari, Student t test, Pearson korelasyon
analizi, ve Kruskal-Wallis testi ile BTA’nin etkinliginin degerlendirilmesi igin

~

B-flow yonteminin referans alindigi “Receiver Operating Characteric” (ROC)
analizleri yapildi. Istatistiksel olarak p degerinin 0.05’ten kiigiik olmas1 anlamli
kabul edildi.

BTA iki farkl filtrede (standart, bone) dlgiilen darlik oranlar1 ve US’de
Olclilen PSV’ler Kruskal-Wallis analizi ve Pearson korelasyon analizi ile
degerlendirilmistir. Ayrica “Wallstent” ve “nitinol stent” gruplarinda BTA’da
iki farkl filtrede Olgiilen alan ve c¢ap darlik oranlart ve US’de PSV, EDV,
IKA/AKA PSV oranlari, US’de ¢aplar ve intimal kalinliklar ile, BTA’da iki
farkli filtrede Olgiilen stentlere ait govde ve intima kalinliklart “bagimsiz
gruplarda t testi” ile degerlendirilmistir.

BTA’da iki farkli gézlemci ile BTA ve US’de 6lgiilen ¢ap ve intima
kalinliklar1 arasindaki uyum iki farkli stent grubu i¢in Pearson korelasyon
analizi ile degerlendirilmistir.

BTA’da radyasyon dozlarina ait veriler cihaz iizerinden kaydedilmistir.
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4. SONUCLAR

4.1. Goruntulerin Degerlendirilmesi

4.1.1. BTA veVaskuler Ultrasonografide Goriintii Kalitesi Degerlendirme

BTA ve B-mod, renkli Doppler, power Doppler ve B-flow goriintiileme
tekniklerinin kullamildig1 vaskiiler ultrasonografide, genel goriintii kalitesinin
dort-puanli  derecelendirme Olgegi  kullanilarak nitel olarak yapilan

degerlendirme sonuglar1 6zetlenmistir (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. BTA ve US goriintii degerlendirme sonuglari.

Miikemmel (4 puan) Iyi 3puan)  Yeterli (2 puan) Kaotii (1 puan)

n % n % n % n %
BTA 36 56,3 26 40,6 2 3,1 0 O
US 34 53,1 24 37,5 3 4,7 3 47

Not: (4) = degerlendirilebilir “miitkemmel”, (3) = Kismen degerlendirilebilir “iyi”, (2) =Kismen
degerlendirilebilir “yeterli”, (1)=degerlendirilemez “kotii”, n: Degerlendirilen stent sayisi.

Tablo 4.2’de vaskiiler US’de goriintii kalitesini bozan nedenler 6zetlenmistir.

Tablo 4.2. Diisiik goriintii kalitesi nedenleri (US)

n %
Kalsifikasyon nedeniyle posterior golgelenme 13 20,3
Distal stent segmentinin yiiksek yerlesimi (C2) 8 12,5
Her ikisinin kombinasyonu 4 6,3
Bikintl, derin yerlesim 2 3,1
Birden fazla stent (iistiiste binme) 2 3,1
Toplam 29 453

n: Degerlendirilen stent sayisi, C2: ikinci servikal vertebra

BTA ve US’de goriintii kalitesi degerlendirmeleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli korelasyon bulunamadi. Kappa degeri 0,113 tiir.

BTA ve US’de degerlendirilen stentlerin goriintii kalitesi ayri ayri
degerlendirildiginde 17 stentte BTA puaninin daha yiiksek, 36 stentte her iki
incelemede esit, 11 stentte ise BTA nin US’den daha diisiik oldugu izlenmistir.
BTA ‘da “degerlendirilemez” puani alan olmadig1 gibi yalnizca 2 stent “yeterli

(2 puan)” olarak degerlendirmistir.
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Degerlendirilen stentlerin tiimiinde spektral Doppler ¢oziimleme ile
darlik yiizdesi hesaplanabilirken akimin fokal olarak kesildigi ii¢ stentte B -
flowda intimal hiperplazi degerlendirmesi yapilamadi.

US’de toplam fi¢ stent “kotii (1)” puan almistir. Bunlardan iki stent
“kalsifikasyon”,  bir stent ise “yliksek yerlesim” nedeniyle US ile
degerlendirilememistir. BTA puant US’ye gore yiiksek olan 14 stentte ise 2
stent “yliksek yerlesim”, 8 stent “kalsifikasyon”, 2 stent “yiiksek yerlesimle
birlikte kalsifikasyon” ve 2 stent ise “biikiintiilii damar seyri” nedeniyle US’de
diisiik puan almistir. BTA’da US’ye gore diisiik puan alanlarda ise nedenler, 2
stentte “omuz artefakt1”, 6 stentte “kalsifikasyon”, 2 stentte “kalsifikasyon ve

stent alagimi1”, 1 stentte “kalsifikasyon ve stent belirteci” olarak siralanabilir.

Tablo 4.3. BTA’da diisiik goriintii kalitesi nedenleri

n %
Isin sertlesmesi artefakt (dental, stent marker) 3 4,7
Diisiik opasifikasyon (<300 HU) 2 3,1
K alsifikasyon 23 36
Kalsifikasyon+stente bagh nedenler 6 9,2
Komsu yapilar (omuz artefakti) 2 3,1

Hareket artefaktlar:

TOPLAM 36 56,3

n: Degerlendirilen stent sayisi.

Tablo 4.1°de izlendigi gibi BTA’da “degerlendirilemez” olarak puan
alan stent saptanmadi. BTA goriintii kalitesinin toplamda 29 (% 45) stentte
plak kalsifikasyonu nedeniyle azaldig: izlendi. Kalsifikasyona eslik eden,
goriintli kalitesini degerlendirmeyi giiclestiren stente bagli nedenler; gittikce
daralan distal stent ¢ap1 nedeniyle artan “blooming” artefakt: (1 stent), ayni
taraf karotiste iistiiste iki stent olmasi (2 olgu), stentte liimen acikligini fazla
etkilemeyen ancak degerlendirmeyi giiglestiren kiriklik ya da proksimal-distal
aksta farklilik olmasi (3 stent) seklinde siralanabilir. Gittik¢e daralan stent cap1
“konik konfiglirasyon” olarak tanimlandi. Bu konfigiirasyon siklikla
“Wallstent” grubunda izlenmekteydi. Aks farkliligi ya da kiriklik saptanan
stentlerin timii “nitinol stent” grubundaydi. Stente bagli “blooming”
artefaktiin izlendigi ii¢ stent ise “Wallstent” grubundaydi. Ozellikle koroner
stent ¢alismalarinda goriintii kalitesini etkileyen kalp hareketine ya da damar

pulsasyonuna bagli artefaktlar nedeniyle goriintii kalitesi hicbir stentte
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bozulmamistir. Bilinen kalp yetmezligi olan iki olgunun goriintiilenmesinde
bolus zamanlama ile hesaplanan gecikmeye ragmen ortaya c¢ikan “diistik
opasifikasyon”, c¢ekim esnasinda yetmezlik nedeniyle olusan atim hacmindeki
anlik degisime baglanmistir.

Stentin en genis izlendigi capa ve intimal hiperplaziyi en 1iyi
gostermesine gore BTA’da kullanilan bes farkli rekonstriiksiyon filtresi

puanlanmistir.

Tablo 4.4. BTA’da farkli filtrelerin ortalama puanlari

Standart Bone Edge Detail Soft
Intimal kalinlik artisi goriintilleme 3,7 4,1 3,2 2,4 2,1
En genis ¢ap 2,3 4,8 4,3 2,8 1,1

Intimal hiperplazi ile uyumlu kalinlik artiglarinin izlenebilirligi ve en iyi
stent ¢apt bakimindan en yiiksek ortalama puanlar sirasiyla 4,1 ve 4,8 olarak
“bone” filtrede bulunmustur. Intimal kalinhik artisinin izlenebilirligi agisindan
ikinci en yiiksek ortalama puani “standart” filtre almistir. En genis stent capi
bakimindan “bone” filtre 48 (% 75), “edge” filtre isel6 (% 25) olguda en
yiikksek puani almistir. “Edge” filtrenin ¢ap skoru yiiksek olmasina karsin,
intimal hiperplazinin izlenebilirligi acisindan aldigir puan “standart” filtrenin
gerisinde kalmigtir. Ayrica her iki gozlemci, intimal kalinlik artigini kenar
keskinlestirici filtrelerde daha net izlediklerini ancak 1smn sertlesmesi
artefaktindan  ayrilmast  agisindan  ““standart”  filtreyi  kullandiklarini

belirtmislerdir.

4.1.2. BTA Goruntu Kalitesinin Nicel Degerlendirmes ve Gurultu

BTA’da tiim olgularin standart filtre iizerinden yapilan stent-ici HU
degerlendirmesinde ortalama ateniiasyon degeri 450,83+58,4 HU olarak
bulunmustur. Toplam 4 stent diginda tiim stent-ici HU degerleri 300 HU
tizerindeydi. Diisiik atenliasyon saptanan 2 stentte % 80’in {izerinde darlik
izlenmektedir. Bu stentlerde stentin tiim kesimlerinde izlenen intimal
hiperplazi saptanmistir. Ayrica rastgele 40 olgunun “standart” ve “bone” filtre

kullanilarak olusturulan aksiyel kesitlerinden ateniiasyon degerleri Olgiilmiis
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ortalamalar1 kaydedilmistir (Tablo 4.5). Olgiimler “gdzlemci 1” tarafindan elle

yapilmustir.

Tablo 4.5. iki farkli filtreden dlgiilen ortalama ateniiasyon degerleri

oLcuM OLCULEN ATENUASYON DEGERLERI ORTALAMALARI (HU)
LOKALIZASYONU Standart filtre Bone filtre P degeri
Stent

Stent-i¢i liitmen 483,7+143,2 388,0+96,8 <0,001
Referans damar

Stent proksimali 291,7+£73,9 296,9+63,5 0,69

Stent distali 325,3+52,6 322,1+55,0 0,44
Standart sapma (Giiriiltii) 9,5 (3,7-15,4)+2,35 15,3 (4,6-25,4)+3,7 <0,001

Stent diizeyinde izlenen komsu yag doku planlarindan iki farkl filtrede
ayni diizeye gelecek sekilde yapilan oOlglimlerin standart sapmalari giiriiltliniin
indirekt gostergesi olarak kabul edildi. Buna gore kenar keskinlestirici filtre
olan “bone” filtrenin standart sapma degeri istatistiksel olarak anlamli (p<
0,001) daha yiiksektir. Tablo 4.5’te ayrica stent proksimalinden ve distalinden
yapilan Olglimler ile stent igerisinden yapilan Olglimlerin ortalamalarinin

“bone” filtrede birbirlerine daha yakin oldugu izlenmektedir.

4.2. BTA’da Stent Icerisinde Yeni Olusan Intimal Kalinhk Artislarinin
Degerlendirilmesi

4.2.1. BTA’da intimal Kahinhk Artislarinin Nitel Degerlendirilmesi

BTA incelemesi yapilan tiim stentlerde, stent liimeni igerisinde
neointima olusumu ile uyumlu belirgin olarak izlenen, dolum defekti seklinde
hipodens hatlar mevcuttu. Bunlarin dagilimi rastgele olmakla birlikte
“Gozlemci 1”7 tarafindan belli bir esik deger kullanmaksizin nitel olarak stent

icindeki yayginliklar tespit edilmeye ¢alisilmistir.

Tablo 4.6. BTA’da neointimal olusum izlenen hipodens alanlarin stent

igerisinde yayginlhigi.
n %
Diffiz 7 10,9
Orta ve distalde belirgin 35 54,7
Proksimalde belirgin 2 3,1
Proksimal ve orta kesimde belirgin 17 26,6
Orta kesimde belirgin 3 4,7

n: Degerlendirilen stent sayisi.
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Stent uzunlugu boyunca MPR goriintiiler iizerinden proksimal, orta ve
distal olarak {i¢ kesime ayrilmistir. Buna gore stent igerisinde birden fazla
kesimde intimal kalinlik artig1 izlenen olgu sayis1 daha fazladir. Yalnizca bir
kesimde belirgin intimal kalinlik artis1 izlenen stent sayis1 daha azdir. Ayrica
stentlerin cogunda stent orta kesiminin intimal kalinlik artisindan etkilendigi

izlenmektedir (Tablo 4.6).

Tablo 4.7. Stent igerisinde en belirgin olarak izlenen intimal hiperplazi

diizeyleri.
GRUP 1 GRUP 2 TOPLAM
n % n % n %
Orta 24 61,5 12 48 36 56,2
Proksimal 8 20,5 9 36 17 27
Distal 7 17,9 4 16 11 17,2

Grup 1: Wallstent n=39, Grup 2: Nitinol stent n=25, n: Degerlendirilen stent sayisi.

Tablo 4.7 “Gozlemci 17 tarafindan tanimlanan neointimal olusumun farkli stent
gruplarinda en kalin olarak izlendigi diizeyleri gostermektedir. Buna gore
toplam 36 (% 61,5) stentte stent orta kesiminde intimal kalinlik artis1 en
fazladir. Orta kesimde intimal kalinlik artisi izlenen olgular i¢in 7 (% 12,82)
stentte EKA ayrisim diizeyinde ya da 29 (% 48,71) stentte bunun hemen
distalinde izlendigi saptanmistir. Stent gruplart  kendi igerisinde
degerlendirildiginde ise yine her iki stent grubunda orta diizeyde intimal
kalinlik artis1 izlenen stent sayisinin en fazla oldugu goriilmektedir. Ayrica
“Nitinol stent (Grup 2)” grubuna dahil stentlerde proksimal kesimde intimal
kalinlik artis1 izlenen stent sayisinin orta kesimde izlenen stent sayisina yakin

oldugu dikkati ¢ekmistir

Tablo 4.8. Stent iginde intimal kalinlik artig1 izlenen kadranlar

n %
Posterior 42 65,6
Anterior 6 9
M edial 4 6,3
Lateral 12 18,8

n: Degerlendirilen stent sayisi.

Stent icerisinde intimal kalinligin en fazla Olgiildiigii kadranlarin

degerlendirildiginde 42 (% 65,6) stentte posteriorda izlenmektedir.
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4.2.2. BTA’da Yeni Gelisen intimal Kahnhktaki Artislarin Esik Deger
Sonrasi1 Degerlendirilmesi (Nicel)

Tablo 4.9. Esik degere (0,65 mm) gore intimal kalinlikta artma izlenen
diizeylerin dagilimi

n %
Orta 15 41,7
Proksimal 14 38,9
Distal 7 19,4

n: Degerlendirilen stent sayist.

Pearson korelasyon analizinde en yiiksek korelasyonu gosteren “bone”
filtre i¢in yapilan ROC analizinde 0,65 mm esik deger olarak bulunmustur. Bu
esik deger ve istiinde kalinlik tespit edilen stent sayisi 36 (% 56,25) olarak
bulunmustur. Buna gore yine en fazla etkilenen stent orta kesimidir.

Yas ve stent takilmasini takiben incelemelere kadar gecen siire ile iki
farkli yontemle de oOlciilen intimal kalinliklar agisindan istatistiksel olarak
anlaml korelasyon saptanmadi. Ayrica “bagimsiz gruplarda yapilan t test” ile
hastalarin Diabetes Mellitus, hiperlipidemi, sigara, balon dilatasyon, viicut-
kitle indeksi verileri ile Olgiilen intimal kalinliklar1 degerlendirilmis ancak

istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmamustir.

4.3. BTA’da ve US’de Stent Liimen Acikhig1 ve Darhik Degerlendirilmesi
Stent gruplar1 arasinda, BTA’da iki farkli filtrede “NASCET”

yontemiyle Ol¢iilen darlik oranlari ile US’de Glgiilen akim hizlar1 “student t

test” ile degerlendirilmistir. Bu degiskenlerden iki farkli stent grubu igin

istatistiksel olarak anlamli olan ortalama degerler 6zetlenmistir (Tablo 4.10).
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Tablo 4.10. Iki farkl stent grubu icin BTA’da iki farkl filtrede dlgiilen darlik
oranlar1 ile US’de akim hizlarinin “bagimsiz gruplarda t testi” ile

degerlendirilmesi
Grup 1 Grup 2
Degisken n Ortalama  SS Ortalama n Ortalama  SS Ortalama P
standart standart
hata hata
“standart”(% ) 39 49,6 188 3,0 25 149 15,3 3,1 <0,0001
“bone” (% ) 39 37,9 178 29 25 171 11,4 2,3 <0,0001
PSV (cm/sn) 39 148,1 92,1 14,8 25 78,7 43,5 8,7 <0,001
EDV (cm/sn) 39 45,3 31,6 51 25 26 12,1 2,4 <0,005
ORAN 39 2,7 34 06 25 1,3 0,4 0,1 <0,01

“Standart”: Standart filtrede dlgiilen ¢apa gore darlik oranlari, “bone”: Bone filtre i¢in dl¢iilen ¢apa gore darlik
oranlar1, PSV: Stent igi en yiiksek pik sistolik hiz, EDV: Stent i¢i en yiiksek pik sistolik iz, ORAN: IKA / AKA PSV
orant. Grup 1: Wallstent., Grup 2:Nitinol stent grubu, n: Degerlendirilen stent sayisi, SS: Standart sapma

Degerlendirilen degiskenler icerisinde ozellikle “Wallstent” grubunda
(Grup 1)’ de dlgiilen ortalama degerlerin yiiksekligi dikkat ¢ekicidir. Ayrica
darlik oranlarinin “nitinol stent” grubunda ve “bone” filtrede daha diisiik
izlenmesi de BTA’da“blooming” etkisine baglanmistir. Bu etkinin 6zellikle
“Wallstent”lerde belirgin olduguna dikkat ediniz.

Iki farkli filtre grubu icin BTA’ da “NASCET” yontemi ile alan ve gap
dl¢iimleriyle hesaplanan darlik oranlari ile US hiz kriterleri (PSV, EDV, IKA/
AKA PSV orani) arasindaki uyum Pearson korelasyon analizi ile
degerlendirilmistir. Her iki filtre icin istatistiksel olarak anlamli-yiiksek
degerler bulunmustur. Uyum katsayilar1 pik sistolik hizlar (PSV) i¢in diger
kriterlerden yiliksek bulunmustur. BTA’ da “standart” filtrede “NASCET”
yontemiyle stentin en dar yerinden ve stent distalindeki damar kesiminden
yapilan alan Olciimleriyle, hesaplanan darlik oranlariyla PSV degerleri arasinda
0,534, c¢ap Olcuimleriyle ise “NASCET” yontemine gore 0,744 olarak
hesaplanan katsayilar bulunmustur. BTA’da “bone” filtrede uyum katsayilar
ise alan ol¢iimleriyle “NASCET” yontemine gore ise 0,622, ¢ap Ol¢iimleriyle
0,792 olarak bulunmustur. Uyum katsayis1 daha yiiksek bulunan “bone”
filtrede Olgiilen darlik oranlar1 % 30 un, % 30-50 arasinda, % 50-80 arasinda ve
% 80’ in iizerinde olarak gruplanmistir. Olusturulan gruplara US’de karsilik

gelen PSV degerleri Kruskal-Wallis analizi ile degerlendirilmistir (Tablo 4.11).
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Darlik gruplar ile karsilik gelen PSV degerleri arasindaki iligki istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0,0001).

Tablo 4.11. Kruskal-Wallis Analizi

<30 (n =32) >30-50 (n =18) >50-80 (n =10) >80 (n =4)

Degisken Ortalama SS Ortalama SS Ortalama SS Ortalama SS

PSV (cm/sn) 87 (38-322) 5231 137(73-177) 28,42 192(119-268) 52,44 409 (310-458) 67,33

PSV: Pik sistolik hiz, SS: Standart sapma, n: Degerlendirilen stent sayisi.

BTA’daki darlik oranlarma karsilik gelen PSV diisiikk olarak
izlenmektedir.

BTA’da “NASCET” yontemiyle 14 olguya ait stentte >% 50 darlik
hesaplanmistir. US’de bunlardan darlikla uyumlu sadece 7 stentte hiz artisi
oldugu saptandi. BTA ve US bulgular1 uyumlu olarak izlenen 1 olgu kateter
anjiyografi kontroliinii reddetmis 1 olgunun stentinde fikir birligi ile gorsel
degerlendirme ile BTA’da darlik olmadigina karar verilmistir. BTA ve US’de
% 50°den fazla darlik oldugu saptanan geriye kalan 5 olguda kateter
anjiyografi de yapilmistir. Bunlarin dokiimii Tablo 4.12’de 6zetlenmistir.
Kateter anjiyografiye alinan toplam 9 olgudan 4’ farkli nedenlerle kateter
anjiyografi sirasinda degerlendirilmislerdir. Kateter anjiyografi yapilan tim
olgular BTA ve US degerlendirmeleriyle uyumlu bulunmustur. Kateter
anjiyografide ciddi darlik saptanan olgu 6 ve 18 perkiitan transluminal
anjioplasti (PTA) ile tedavi edilmistir. Olgu 2’de % 50 darlik saptanmasi
tizerine yakin takibe alinmustir. Olgu 15’in PTA 6ncesi yapilan kontroliinde

stentinin tikandig1 izlenmistir. Olgu 17 takipten ¢ikmustir.

Tablo 4.12. Kateter anjiyografi (DSA) ile dogrulanmig uyumlu darlik saptanan
olgu dokiimii

BTA darhk BTA darhk PSV (cm/sn) DSA darhk
(bone) (standart)

Olgu 2 % 62 % 72 268,3 % 50

Olgu 6 % 84 % 93 4582 >% 90

Olgu 15 % 87 % 96 430 >0 95

Olgu 17 % 81 % 88 310 % 75

Olgu 18 % 89 % 94 439,6 >0 95
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44. BTA ve US (B-flow)’de Stent Gruplarmmin intimal Kahnhklar

Agisindan Degerlendirilmesi

Tablo 4.13. iki farkli stent grubu igin iki farkli inceleme yoénteminde &lgiilen
intimal  kalinliklarin =~ “bagimsiz  gruplarda t testi” ile

degerlendirilmesi
Grup1l Grup 2
Degisken n Ortalama  SS Ortalama n Ortalama  SS Ortalama P
standart standart
hata hata
IK US (B-flow) 38 1,213 307,049 23 1,203 ,197 ,042 ,896
,883
IK“standart” filtre 39 0,869 242,039 25 1,008 ,371 ,074 ,074
,106
iK“bone'filtre 39 0,779 462,074 25 0,876 ,462 ,074 ,439
,451

Grup 1: Wallstent, Grup 2: Nitinol, n: Degerlendirilen stent say1s1.SS: Standart sapma, IK: Intimal
kalinlik, US: Ultrasonografi.

Tablo 4.13°de iki farkli stent grubunda artmis olarak izlenen intimal
kalinliklar 6zetlenmistir. BTA ve US’de iki farkli stent grubu arasinda 6l¢iilen
kalinliklar agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. Ancak
Olgiilen intimal kalinlik ortalamasinin BTA’da daha diisiik oldugu dikkat
cekmektedir. Ayrica kenar keskinlestirici filtre olan “ bone” filtrede daha

diisiik degerler bulunmustur.

Tablo 4.14. Pearson korelasyon analizi 1

“bone’ -“standart” “bone’ -B flow “standart”-B flow
Grup 1 0,877 0,840 0,875
Grup 2 0,974 0,946 0,965
Cap (ortalama) 0,985 0,768 0,751

Grup 1: Wallstent, Grup 2: Nitinol

BTA’da intimal kalinlik artisinin degerlendirilmesinde en yiiksek skoru
alan yumusak doku filtresi “standart”, kenar keskinlestirici filtre ise “bone”
filtre olmustur. Bu iki farkli filtre icin BTA’da ve US’de B-flow
goriintiilemede izlenen intimal kalinliklarin kullanilmasiyla yapilan Pearson
korelasyon analizinde, BTA’da kullanilan iki farkli filtre arasinda ve filtrelerle
B-flow goriintiileme arasinda istatistiksel olarak anlamli ve yiiksek uyum
katsayilar1 bulunmustur (Tablo 4.14). Uyum katsayilariin yiiksek olmasi iki
farkli inceleme yonteminde de izlenen kalinlik artisinin artefakt olmadiginin

dolayl bir gostergesidir. Tablo 4.14’te BTA’da “nitinol stent” grubunun (Grup
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2) her iki filtre agisindan bulunan uyum katsayis1 (r=974) biraz daha yiiksek
oldugu izlenmektedir. Filtreler ile B-flow uyum degerlendirmesinde ise
“standart” filtrede her iki stent grubu icin uyum katsayis1 daha yliksek
bulunmustur. Ozellikle “nitinol stent” grubunda (Grup 2) uyum katsayisi
(r=0,965) en yliksektir. Ancak bulunan katsayilar arasinda iki farkli filtre
acisindan ¢ok az bir farklilik saptanmistir. “Wallstent” grubunda (Grup 1)
uyum katsayilar1 istatistiksel olarak anlamli yiliksek olmakla birlikte “nitinol

stent” grubuna (Grup 2) gore biraz daha diisiik bulunmugtur.

45. iki Farkh Stent Grubunun Cap ve Stent Gévde Kahnhg
Degerlendirmesi

Tablo 4.14’te BTA’da limenin en dar yerinden yapilan cap
Olctimlerinin uyum katsayilar1 da gosterilmistir. Buna gore “bone” filtre ile B-
flow arasindaki uyum katsayis1 (r=0,768) “standart “ filtreden yiiksektir. Bu
ayni zamanda nitel filtre degerlendirmede gozlemciler tarafindan yapilan
derecelendirmenin  saglamasi  olarak  diislinlilebilir. BTA’da  kenar

keskinlestirici filtrelerde daha genis caplar izlenmektedir.

Tablo 4.15. iki farkl stent grubunda US’de izlenen caplar igin yapilan “t testi”

Grup 1 Grup 2
Degisken n Ortalama SS n Ortalama SS P
US-¢ap maks 39 3,855 , 442 25 5017 ,677 <0, 001

Grup 1: Wallstent, Grup 2: Nitinol n: Degerlendirilen stent sayisi.

Tablo 4.15’te US’de stent ¢aplarinin en dar olarak izlendigi diizeylerde
stent limen c¢aplari ve bu diizeylerde izlenen intimal kalinliklar
karsilastirilmistir. “Wallstent” grubunda (Grup 1) 6lgiilen stent ¢aplar1 “nitinol
stent” grubuna (Grup 2) gore istatistiksel olarak anlamli diisiik bulunmustur.
Intimal kalinliklar acisindan ise iki farkli stent grubu arasinda anlamli fark

saptanmadi.
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Tablo 4.16. Farkli filtrelerde 6lgiilen stent govde kalinliklari

BTA (Standart) BTA (Bone)

n Ortalama | Aralik n Ortalama | Aralik p
Grup1 | 39 1,30 1,03-1,86 39 1,20 0,96-1,26 <0,001
Grup2 | 20 1,20 1,03-1,40 20 0,94 0,96-1,00 <0,001

Grup 1: Wallstent (0,105 mm.), Grup 2: Nitinol (0,183 mm.), n: Degerlendirilen stent sayisi.

Tablo 4.16’da her iki stent grubu icin farkl filtrelerde Slgiilen stent
govde kalinliklar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0,001).
Digerlerine gore iki kat daha ince olan “Wallstent” grubunda (Grup 1) her iki
filtrede olgtilen kalinliklar “nitinol stent” grubuna (Grup 2) gore daha fazladir.
Ayrica her iki stent grubunun standart filtredeki kalinliklar1 daha fazladir.

4.6. BTA’nin Tanisal Performans Degerlendirmesi

Tablo 4.17. iki farkli filtre igin yapilan ROC analizi sonuglart

Duyarhlik  Ozgullik PPV NPV  AUC

) %) ») ) )
K “standart” (esik 0,75 mm) 88,9 90 98 60 91,9 (81-103)
K “bone’ (esik 0,65 mm) 64,8 90 972 32,1  83(72,293,])

PPV: Pozitif kestirim degeri, NPV: Negatif kestirim degeri, AUC: Egri altinda kalan alan ve % 95 giiven
arahg1, IK:intimal kalinhk.

ROC egrilerinin olusturulmasinda BTA ve referans yontem olarak
kullanilan B-flow goriintiilemede intimal kalinlik artisinin en fazla olgtldiigi
diizeylerden elde edilen degerler kullanilmistir. Tablo 4.17°de B-flow
goriintillemede 1 mm esik deger alindiginda, BTA’da iki farkli filtre i¢in en
yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliikte izlenen kalinliklar izlenmektedir. Buna gore,
esik deger “standart” filtrede % 88,9 duyarlilik ve % 90 6zgiillikle 0,75 mm,
“bone” filtrede ise % 64,8 duyarlilik ve % 90 ozgiillikkle 0,65 mm olarak

bulunmustur.
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ROC Cuarwve ROC Curve

Sensitivity
Sanmitivity

Sekil 4.6. “Standart” ve “bone” filtre icin olusturulan ROC egrileri izlenmektedir. A.
“Standart” filtreye ait egri, B. “Bone” filtreye ait egri.

4.7. Gozlemcileraras1 Uyum

Tablo 4.18. Pearson korelasyon analizi 2

intimal kahnhk (BTA-US) BT Gozlemci 1-2 BT Gozlemci 1-B flow BT Gézlemci 2-B flow

“standart” 0,877 0,785 0,700

“bone’ 0,986 0,791 0,778

BTA’da iki farklh filtre, iki farkli gbzlemci tarafindan
degerlendirilmistir. Stent igerisinde en fazla olarak ol¢iilen intimal kalinliklar
tizerinden yapilan uyum analizinde de istatistiksel olarak anlamli (p<0.001) ve
yiikksek uyum katsayilart bulunmustur.Her iki gézlemcinin birbirleri arasinda
ve B-flow goriintiileme arasindaki uyumun, “bone” filtrede daha yiiksek

oldugu izlenmektedir.
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4.8. Cokkesitli BTCihazi ile Karotis Stentleme Yapilan Olgularin Takibi AmaciylaYapilan BTA Incelemelerinde Kullanilan Doz Miktari

Tablo 4.19. Calismada kullanilan farkli protokollerde radyasyon dozlari

Tarama Sekli (CKBT), n DLP (mGy.cm) Konversiyon E, mSv

140KV, manual mA) CTDlvol Ortalama En diisiik-yiiksek  SS katsayisi Ortalama En diistik-yiiksek SS
(mGy)

Bolus Zamanlama 83 31,43- 27,06 10,48- 65,37 12,45 0,0059 0,15 0,06- 0,39 0,07
52,38-
87,16

Helikal (bas-boyun) 64 20,84 674,68 596,22- 770,43 49,25 0,0031 2,09 1,85- 2,39 0,15

Aksiyel (boyun) 250 59 10,87 70,59 40,62- 86,97 10,95 0,0059 0,42 0,38- 0,51 0,07

mA

Toplam 772,33 2,66

Kontrol helikal 19 20,84 254,86 210,30- 410,85 48,45 0,0059 1,56 1,24- 2,44 0,37

(boyun)

Kontrol aksiyel 19 22,56 145,22 96,70- 180,51 22,76 0,0059 1,07 0,57- 0,86 0,13

(boyun)500 mA

Toplam 400,08 2,67

n: Inceleme saysi, kV:kilovolt, mA:miliamper, CTDIvol: Hacimsel BT doz indeksi (mGy), DLP: doz-uzunluk ¢arpimi (mGy x cm), E: Efektif doz(mSv), SS: Standart sapma.
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Tablo 4.19°da ¢alismada kullanilan helikal ve aksiyel incelemelerde
kaydedilen hacimsel BT doz indeksi (CTDIvol, mGy), doz-uzunluk ¢arpimi
(dose length product, DLP, mGy.cm) ve Avrupa Calisma Grubu tarafindan
BT’de kalite kriterleri kilavuzunda Onerilmis bir yontem ile doniisim
katsayilar1 kullanilarak hesaplanan efektif doz (mSv) degerleri gosterilmektedir
(97). Bu yontem ile efektif doz, doz-uzunluk carpimi (dose-length product,
DLP, mGy.cm ) ve incelenen anatomik bdlge i¢in bir doniisiim katsayisinin ( k)
carpimindan tiiretilmekte olup doz-uzunluk ¢arpimi hastanin tetkikin kapsadigi
uzunluk boyunca aldigi dozun bir gostergesi olarak karsimiza g¢ikmaktadir.
Efektif doz hesaplamasi ic¢in kullanilan DLP degerleri her BT anjiyografi
tetkiki i¢in cihaz tarafindan otomatik olarak verilen protokol tlizerinden elde
olunmustur. Klavuzda belirtilen doniisiim katsayilar1 bas-boyun ve yalnizca
boyun incelemeleri i¢in sirastyla k=0,0031 ve k=0,0059 (017 mSv.mGy-1. cm-
1)’dir. Buna gore helikal bag-boyun incelemesinde efektif doz 2,09 (1,85-2,39)
mSv’dir. Yalnizca stente yonelik boyun BTA’nin helikal  tarama ile
gerceklestirilmesi halinde ortalama E=1,56 mSv, yine stente yonelik sinirl
aksiyel taramalarda tlip akim1 500 mA iken ortalama E= 1,07 mSv ve 250 mA
kullanildiginda ise E=0,42 mSv olarak bulunmustur.

Bolus zamanlama ile gecikmenin belirlenmesi halinde ortalama
hesaplanan E= 0,15 mSv olarak hesaplanmistir. Bolus zamanlama

uygulamasinda ortalama siire 17,77+2,89 ( 15-26 )sn olarak bulunmustur.
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4.9. Calismaya Dahil Edilen Olgular Uzerinden BTA {le Stent
Goriintiilleme

Bone

Standart Detail
Yumusak doku filtreleri

Kenar Keskinlestirici Filtreler

Resim 4.9.1. Bilgisayarli tomografide farkl: filtrelere ait rekonstriiksiyonlar sonrasi olusturulan
aksiyel kesitler ve MPR goriintiilerle stent goriintiileme. Olusturulan gériintiilerde ayni
stentin farkli filtrelerdeki kalinliklarmin degistigi izlenmektedir. Stent govde (strut)
kalmlig1 (c)’de “soft” filtre kullanilarak olusturulan goriintiilerde diger filtrelere gore
yapay olarak daha fazla artmig gériinmektedir (blooming artefaktr). Yumusak doku
filtrelerinde bu etkinin daha fazla izlendigine dikkat ediniz. Ayn1 etki nedeniyle izlenen
stent liimeninde de yapay bir daralma s6z konusudur. Bu etkinin ortadan kaldirilmasi
amaciyla kenar keskinlestirici filtreler kullanilmaktadir. Bu filtrelerde daha genis liimen
caplari elde edilmektedir. Bu tip filtre 6rnekleriyle olusturulan gériintiiler d,e ve f’de
izlenmektedir. Stent gévde kalinligimin inceldigi ve daha genis caplar izlendigi dikkat
cekmektedir. Bu filtrelerin kullanimiyla uzaysal ¢6ziiniirlik artarken giiriiltii de
artmaktadir. Yumusak doku filtrelerinde ise kontrast ¢Oziinlirliigi daha yiiksektir.
Keskinlestirme operatdrleri adindan da anlasilacag iizere goriintiideki kiiciik detaylarin
(yliksek frekansli bilesenler), koselerin daha belirgin hale getirilebilmesi isleminde
kullanilir. Giiriiltii artig1 bu filtrelerde piksellerin belirginlesmesiyle homojen olmayan
goriintiiler olarak algilanmaktadir. Stentler ayrica kemik pencereleme ile gosterilmistir.
Stent govde kalinliklar1 arasinda kemik pencerelemede fark izlenmemekte ancak bu
pencereleme kontrast rezoliisyonunu azaltmaktadir. (f) Kenar keskinlestirici yiiksek
frekansl bir filtre olan “bone plus” filtrede stent ile liimen arasinda hipodens bir hat
(ince beyaz oklar) olarak yapay bir goriiniim izlenmektedir (151n sertlesmesi artefakti).
Bu artefaktin stent-i¢gi daralmadan sorumlu intimal hiperplaziye ait hipodens
goriinlimden ayrilmast énem tagimaktadir. Bu amagla gorlintiiler farkli pencereleme
secenekleri ve filtreler 6zellikle yumusak doku filtreleri ile birlikte degerlendirilmelidir.
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Yuhugak doku ﬂl’u:eler] Kenar Keskinlestirici Filtreler

Resim 4.9.2. Bilgisayarli tomografide kullanilan farkli rekonstriiksiyon filtrelerinde stent
goriintiileme. Calismada kullamlan farkli filtrelerde aksiyel BT gériintiileri. intimal
hiperplazinin izlendigi olguda stentin farkl filtrelerdeki goriiniimil. Ayrica stent ¢ap1
ve alasgiminin limen acikligina etkisi gosterilmeye calisilmustir. Ozellikle “soft” filtre
kullanilarak olusturulan daha diigiik capli aksiyel stent goriintiilerinde (kalin beyaz
ok) “blooming” artefakt: nedeniyle stent liimeninin degerlendirilmesinin olanaksiz
hale geldigi izlenmektedir. Burada hem stent ¢apt hem de stent alasim (celik)
nedeniyle stent limeni oldugundan daha dar olarak izlenmektedir. Ancak bu etkinin
kenar keskinlestirici filtre grubunda azaldigina dikkat ediniz.(f) Isin sertlesmesi
artefakt1 intimal hiperplazisi olan hastalarda karisikliga yol agmaktadir. Burada daha
kiigiik ¢ap1 olan stent grubunda belirgin olarak bu artefakta bagh etki izlenmektedir
(ince beyaz oklar). Ozellikle kenar keskinlestirici filtrelerde stent liimeninde aksiyel
kesitlerde ¢epecevre olarak bu artefakta bagli goriiniim izlenmektedir. Izlenen
hipodens hattin kemik pencerede de izlendigine dikkat ediniz. Artefakta bagl
hipodens hat merkeze dogru giderek solmaktadir. intimal hiperplazi ise stent
liimeninde ¢epegevre olarak degil siklikla ekzantrik olarak izlenmektedir. Bu nedenle
kenar keskinlestirici filtre kullaniminda bu artefakta dikkat edilmeli ve goriintiiler
diger filtrelerle ve pencereleme secenekleri ile karsilastirilmalidir. Ayrica aksiyel
kesitlerde izlenen siipheli goriiniimlerin MPR gériintiilerde dogrulanmalidir.
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Resim 4.9.3. Bilgisayarli tomografide farkli alagimlar kullanilarak iiretilen stent goriintiileri. (a)
Wallstent (Boston Scientific irlanda Ltd., Galway, irlanda), (b) Protege® RX Carotid
Stent System (ev3 Inc., Plymouth, Minnesota, ABD), (c,d) Precise (Cordis Corp.,
Miami, FC, ABD). Protegé ve Precise stentler nitinol grup stentler olmasina ragmen
goriintiileme karakteristiklerinin farkliigina dikkat ediniz. Ozellikle Protege stentlerde
proksimal ve distal stent belirteclerine bagli metal artefaktlar1 goriintiileri bozulmasina
neden olmaktadir. Bu stent tipinde de paslanmaz ¢elik alasimindan iiretilen Wallstentler
gibi yumusak filtrelerde stent govde kalinlig1 belirgin artmaktadir. Ancak Wallstentler
kadar liimen ¢apinda yapay bir daralma olmamaktadir. Bu etkinin en az izlendigi stent
grubu ise Precise stentler olarak izlenmektedir. Wallstent ise “blooming” etkisinin en
belirgin izlendigi stent grubudur.
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Ana Karotis Arter

Resim 4.9.4. Calismaya dahil edilen olgularda stent kadranlarina gore intimal hiperplazi
smiflandirmasi.(a) Aksiyel kesitlerde farkli stent tiirlerinde posterior duvarda “ayga”
seklinde izlenen intimal hiperplazi ile uyumlu hipodens olusumlar izlenemektedir.
Calismada saptanan intimal hiperplazili olgularin biiyiik cogunlugunda eksternal karotis
arterin karsisinda ve posterior duvarda hipodens hat izlenmistir. Bu goriiniim (b)’ de
transparan VR goriintiide gosterilmeye ¢aligilmustir.

e o —

Resim 4.9.5. intimal hiperplazi saptanan olgularin MPR goériintiileri iizerinden stent uzunluguna
gore siniflandirilmasi. (a) Stent orta 1/3’linde intimal hiperplazi saptanan olgu drnekleri.
(b) stent proksimal 1/3’iinde intimal hiperplazi izlenen olgu 6rnegi. (c) Stent distal
1/3’tinde intimal hiperplazi saptanan olgu 6rnekleri. (d) Stent icerisinde birden fazla stent
kesimini etkileyen intimal hiperplazi rneklerini gostermektedir.

89



4.10. Olgulardan Ornekler

Resim 4.10.1.1. Oigu 19: Kateter anjiyografide 59 yasindaki erkek olgunun stentleme islemi dncesi
ve sonrasi kontrol goriintiileri. (a) Solda bifurkasyon diizeyinden elde olunan
anjiyografik goriintiide, sol ana karotis arterinden internal karotis arter proksimaline
uzanimt izlenen (ince siyah ok) % 95°lik darlik gosterilmistir. (b) Stentleme sonrasi
kontrol anjiyografide 9x30 mm’lik Wallstent (Boston Scientific irlanda Ltd., Galway,
Irlanda) yerlestirilen damar segmentinde diizgiin kontur 6zellikleri izlenmektedir.

Resim 4.10.1.2. Olgunun 28. ayda yapilan US kontroliine ait longitudinal gériintiiler (a-¢). Olgunun
US goriintiileri “degerlendirilebilir mitkemmel”, “4” olarak degerlendirilmistir. (a) B-
mod goriintiileme ile stent, icerisinde akim olmadan goriintiilenmistir. Stente ait
acilanma, biikiilme gibi herhangi bir geometrik bozulma ya da belirgin kalsifiye plak
goriinimii  izlenmemistir. (b) B-flow goriintiilemede stent posterior duvarinda
hipoekoik bir hat olarak neointimal proliferasyonla (ince beyaz oklar) uyumlu gériiniim
dikkati cekmekte ancak stent liimeni patent olarak izlenmektedir. (¢) Renkli Doppler
goriintiilemede stent liimeni patent olarak goriintiilenmekle birlikte akim kodlamasi
nedeniyle zaten minimal olan neointimal proliferasyon secilememektedir (overwriting
artefaktr). (d) Power Doppler goriintiilemede stent liimeni patent olarak izlenmekle
birlikte yine neointimal proliferasyon segilememektedir. (e) Stent liimeninden yapilan
akim hiz1 6l¢limiinde PSV’nin122 c¢m/sn diyastol sonu akim hizinin yaklagik 30 cm/sn
olarak 6l¢iildiigii izlenmektedir. Bu degerlendirmede dl¢iilen akim hizlar: stent igerinde
darlik olmadigini gostermektedir.
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Resim 4.10.1.3. Olgunun BT anjiyografisi sonrasi olusturulan farkli gosterim teknikleri ile
olusturulmus hacimsel ve egimli reformat goriintiiler. (a) Transparan VR goriintiide bas-
boyuna ait kemik yapilar transparan hale getirilmis supraaortik arterler ana dallar1 ve
intrakranial 6n ve arka dolagim kemik yapilarla birlikte gosterilmistir. Solda AKA’dan
IKA’ya uzanan stent izlenmektedir (beyaz ok bas1).(b-d) Kemik yapilarinda
uzaklastirlldigt VR gosterimde iki karotis bifurkasyon ve stent iki farkli planda ve
biyiitiilerek gosterilmistir. (¢) MIP gosterim teknigi ile stent ve supraaortik arter
anatomisi gosterilmeye c¢alisilmigtir. (f-g) “Standart” filtre kullanilarak olusturulan
koronal (f), sagittal (g) ve diizeltilmis egimli reformat (h) goriintiilerde stent (ince beyaz
oklar) ve damar liimeni tim seyri boyunca ve patent olarak izlenebilmektedir. Egik
planar reformat goriintiilerde ¢alisma sirasinda belirlenen pencereleme degerleri (pencere
genisligi 750 pencere seviyesi 300) kullanilmusgtir.
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Resim 4.10.1.4. Stent limenini gdstermek amaciyla olusturulan multiplanar reformat gériintiiler.

Goriintiiler BTA’da gozlemciler tarafindan en yiiksek puani alan iki farkl: filtre ile
olusturulmus rekonstriiksiyonlardan elde edilmistir. Ayrica hem stent liimeni
degerlendirilmesinde segilen pencereleme degerleri hem de yliksek dansiteli yapilar
(6rnegin; kemik, metal, kalsifikasyon) degerlendirmede kullanilan kemik pencere
degerleri (pencere genisligi 2000, pencere seviyesi 350) ile stent ve liimeni
gosterilmistir. “Standart” filtre ile olusturulan reformat goriintiiler a,b ve c’de
izlenmektedir. “Bone” filtrede olusturulan goriintiller d,e ve f ile gosterilmistir.
Gozlemciler tarafindan yapilan goriintii analizi degerlendirilmesi “4 puan”
(degerlendirilebilir, miikemmel, artefakt yok, stent smirlar iyi belirleniyor) olarak
yapilmustir. (a, d) Olusturulan diizeltilmis egimli reformat goriintiilerde stentin en dar
olarak izlendigi diizeyden gegen aksiyel kesitler ve uzaysal algilamayi arttirmast igin
sirastyla sagittal ve koronal planda olusturulmus reformat goriintiiler izlenmektedir.
“Bone” filtrede metal alagimin olusturdugu artefakt izlenmektedir(ince mavi oklar).
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Resim 4.10.2.1. Olgu 7: Kateter anjiyografide 76 yasinda erkek olgunun stentleme éncesi ve hemen
sonras1 kontrol gériintiileri. (a) Sol karotis bifurkasyonunda IKA proksimalinde % 95’in
iizerinde darlik izlenmektedir. (b) Kontrol anjiyografidle AKA’dan IKA’ya uzanan 7x30
mm’lik Wallstent (Boston Scientific Irlanda Ltd., Galway, irlanda) izlenmektedir.

Resim 4.10.2.2. Olgunun 48. ayda yapilan US kontroliine ait goriintiiler. US goriintii analizi
“degerlendirilebilir milkemmel (4)” olarak yapilmistir. (a) B-mod goriintiilemede
stentin AKA’dan IKA’ya uzanim ile birlikte stent orta kesiminde anteriorda
milimetrik kalsifiye odak izlenmektedir (ince beyaz ok). (b) B-flow goriintiide
bifurkasyon diizeyi ayrintili bir bigimde goriintiilenmektedir. Stent patent olarak
goriintiilenmekle birlikte, kalsifiye odagin neden oldugu akustik gélgelenmenin stent
igerisinde yalanci bir dolum defektine neden oldugu izlenmektedir (ince beyaz ok).
Beyaz ok basi ile stent distalinde posteriorda izlenen minimal neointimal
proliferasyon gosterilmektedir. (c, d) Renkli Doppler ve power Doppler
goriintiilemelerde de stent liimeni patent olarak izlenmektedir. (e) Stent icerisinden
yapilan akim hizi &rneklemesinde stent i¢i darlikla uyumlu olabilecek artislar
saptanmamigtir.
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Resim 4.10.2.3. Ug boyutlu VR ve egimli reformat goriintiiler. Solda AKA’dan IKA’ya uzanim
izlenen stent izlenmektedir (a, c). Solda stent komsulugunda ve sagda bifurkasyon
diizeyinde milimetrik kalsifikasyonlar dikkati cekmektedir (b ve c). Intrakranial sag 6n
dolasitm VR ve MIP goriintileme (d ve e) ile gosterilmektedir. Sagda OSA
bifurkasyonunda sakkiiler anevrizma izlenmektedir (ince mavi oklar). Sol karotis arter
liimen degerlendirmesi igin sirasiyla koronal (standart filtre) ve sagittal (bone filtre)
reformat goriintiiler olusturulmustur (f, g). (h) “Standart” filtre ile olusturulmus egimli
reformat goriintii sol karotis arter patent olarak izlenmektedir.
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Resim 4.10.2.4. walistent’e (Boston Scientific Irlanda Ltd., Galway, Irlanda) “blooming” etkisinin

gosterildigi MPR  goriintiller. Gozlemciler tarafindan yapilan goriintii analizi
degerlendirilmesi bu etki nedeniyle “3 puan” (kismen degerlendirilebilir, iyi, artefakt
diizeyi en diisiik, tamsal agidan yeterli) olarak yapilmistir. iki farkli filtre {izerinden
olusturulan MPR goriintiiler iki farkli pencereleme segenegi ile gosterilmistir. (a)
Stentin en dar oldugu yer diizeltilmis egimli reformat goriintiide isaretlenmis olup bu
diizeyde gecen aksiyel kesitlerle birlikte gosterilmistir (beyaz ok baglart). Stent ile
damar liimeni arasinda itilmis olarak izlenen kalsifiye plak aksiyel kesitlerde 6zellikle
kemik pencereleme ile daha iyi secilmektedir (ince beyaz oklar). (b-f) Uzaysal
algilamay1 arttirmak igin olusturulan sirasiyla sagittal ve koronal reformat
goriintiilerde stent alasiminin neden oldugu “blooming” artefakt: “standart” filtrede net
olarak izlenmektedir. Ultrasonografide stent-i¢i darlik saptanmayan olguda darlik
olmadig1 ozellikle koronal goriintiide ve “bone” filtreden olusturulmus goriintiilerde
daha net olarak izlenmektedir. Kemik pencerelemede stent komsulugunda izlenen
kalsifikasyon segilebilirken stent liimeni degerlendirilmesi giiclesmektedir.
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Resim 4.10.3.1. Olgu 27: Sag internal karotis arteri tikal1 olan 69 yasinda kadin olgunun sol karotis
arter proksimalinde tespit edilen % 80 darlik sonras: yerlestirilen nitinol Protege® RX
Carotid Stent System (ev3 Inc., Plymouth, Minnesota, ABD) 7x30 mm stente ait 24.
ayda yapilan kontrol US’de hem B-Flow (b) hem de akima dayali longitudinal renkli
sonografik gosterimde (c, d) stent liimeni patent olarak izlenmektedir. US’de goriintii
analizi “4 puan” olarak yapilmistir. Stent anteriorunda izlenen milimetrik kalsifiye
odaga (beyaz ok basi) ragmen stent orta kesiminde daha belirgin olarak izlenen
neointimal proliferasyon (ince beyaz ok) gosterilmektedir. (e) Stent limeninden yapilan
hiz 6rneklemesinde PSV’nin 111,7 cm/ sn, diyastol sonu akim hizi ise 41,1 cm/sn
olarak Ol¢lilmiigtiir.
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Resim 4.10.3.2. (a) Transparan VR goriintide sol AKA’dan [KA’ya uzanan stent
izlenebilmektedir (beyaz ok baslar). (b, ¢) Kemik yapilar uzaklastirildiktan sonra
olusturulan VR goriintiilerde stent ve sagda internal karotis arterin baslangicindan
itibaren tikali oldugu gosterilmistir (kalin beyaz ok). (d) MIP goriintiide stent (beyaz
ok bas1) gosterilmis, sagda internal karotis arterdeki tikaniklikla birlikte sag vertebral
arterin olast retrograd yoldan dolum gosterdigi ve baslangicindan itibaren tikali
oldugu izlenmistir. (e-g) Olusturulan egimli reformat goriintiilerde sol karotis arter
sagittal ve koronal reformatlarda patent olarak izlenmektedir. Diizeltilmis egimli
reformat goriintiide ise stent orta kesimde hipodens bir hat olarak neointimal
proliferasyon dikkati cekmektedir.
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Resim 4.10.3.3. Nitinol stent grubundan Protege® RX Carotid Stent System (ev3 Inc., Plymouth,
Minnesota, ABD) stent yerlestirilen olguya ait MPR goriintiiler ile stent liimeni
degerlendirilmesi. “Standart” filtre kullanilarak elde edilen goriintiiler a, b ve c’de
izlenmektedir. “Bone” filtre kullanilarak elde edilen goriintiler d, e ve f'de
izlenmektedir. Stent igerisinde orta kesimde intimal hiperplazi izlenmektedir. Intimal
hiperplazinin en kalin izlendigi diizeyden (kalin beyaz ok) gegen aksiyel kesitler ve
olusturulan sagittal ve koronal reformat goriintiiler iki farkli filtre ve pencereleme ile
gosterilmistir. Aksiyel kesitlerde stent posterior duvarinda “ayca” seklinde intimal
hiperplazi izlenmektedir. Stent proksimal ve distal kesiminde stent belirteglerine bagl
metal artefaktlar1 izlenmekte olup ozellikle kenar keskinlestirici filtre olan “bone”
filtrede artefakt daha belirginlestigi dikkati ¢ekmektedir. Bu artefakt stent belirteci
olarak kullanilan farkl: bir metal olan “tantalum” nedeniyle olmaktadir. G6zlemciler
tarafindan bu nedenle inceleme “3 puan” (kismen degerlendirilebilir, iyi, artefakt
diizeyi en diisiik, tanisal agidan yeterli) olarak degerlendirilmigtir.
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Resim 4.10.4.1. Olgu38: Sol karotis arterinde % 90 darlik saptanmasi iizerine, sol karotis arterine
8x30 mm’lik nitinol Precise (Cordis Corp., Miami, FC, ABD) stent yerlestirilen 64
yasinda erkek olgunun 18. ayda yapilan US kontroliine ait longitudinal goriintiiler
izlenmektedir (a-e). Olgunun US goriintiileri “4 puan” (degerlendirilebilir, miikkemmel)
ile degerlendirilmistir. (a) B-mod goriintiide stent distal kesim posteriorda stent
liimenine gore hiperekoik bir hat olarak neointimal proliferasyon izlenmektedir. Akima
dayali diger sonografik yontemlere ait goriintiilerde de (b-e) stent orta kesiminde
dolum defekti olarak ayn1 alan izlenmektedir (kalin beyaz ok baslar1). Ince beyaz ok ile
milimetrik kalsifiye odak ve olusturdugu golgelenme gosterilmistir. (e) Stent liimeninin
en dar olarak izlendigi distal kesimde PSV’nin 79,4 cm/sn‘dir. Stent liimeni patent
olarak degerlendirilmis stent i¢i darlik % 50’nin altinda olarak degerlendirilmistir.
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Resim 4.10.4.2. (a-c) Ug boyutlu VR ve egimli reformat gosterim teknikleri ile stent yerlesiminin
ve limen agikligimin degerlendirilmesi. VR gériintiilerde sol AKA’dan IKA’ya uzanan
stent gosterilmistir. (b) Sag IKA baslangicinda posterior duvarda milimetrik kalsifiye
odak dikkati ¢ekmektedir. (d-f) “Standart” filtre rekonstriiksiyonlarindan olusturulan
sirastyla sagittal (d) ve koronal (e) reformat goriintiilerde stent limen agikliginin
korundugu izlenmektedir. (f) Diizeltilmis egimli reformat goriintiide stent distal
kesiminde intimal hiperplaziye ait hipodens hat dikkati ¢ekmektedir.

!
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Resim 4.10.4.3. “Standart” ve “Bone” filtre kullanilarak olusturulan MPR goriintiilerde stent
liimeninin  degerlendirilmesi. Gozlemciler tarafindan yapilan goriintii analizi
degerlendirilmesi “4 puan” (degerlendirilebilir, miikemmel, artefakt yok, stent sinirlart
iyi belirleniyor) olarak yapilmustir. Stent i¢erisinde intimal hiperplazinin en kalin olarak
izlendigi diizeyden gegen aksiyel kesitler (a) ve (d)’de izlenmektedir. Her iki filtre
kullanilarak olusturulan goriintiilerde stent anterior duvarinda “ayca” seklinde hipodens
hat dikkati ¢ekmektedir (ince beyaz oklar).
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Resim 4.10.5.1. Olgu 11: Sol subklavyan arterinde vertebral arter éncesi tikaniklik ve subklavyan
calma sendromu olan 60 yasinda erkek olguya sag karotis arter proksimalinde % 50
darlik saptanmasi iizerine yerlestirilen 7x30 mm Wallstent’e (Boston Scientific irlanda
Ltd., Galway, Irlanda) ait 42. ayda yapilan US kontroliine ait longitudinal gériintiiler.
(a-e). Goriintli analizinde “4 puan” alan olguda, (a) B-mod goriintiide AKA’dan
IKA’ya uzanan stent izlenmektedir. Akima dayali diger sonografik yontemlerde (b-d)
stent liimeninde minimal neointimal proliferasyon gésterilmistir (beyaz ince oklar). (e)
Stent liimeninde belirgin daralma ya da hiz artisi gosteren “aliasing” artefakt:
izlenmemesine ragmen stent liimeninde orta kesimden yapilan akim hizi
degerlendirmesinde PSV 322 cm/sn olarak dl¢iilmiistiir. Akim hizinda goriilen bu artis,
olgunun karsi taraf subklavyan arterinde olusan tikanikliga bagli olarak
degerlendirilmistir.
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Resim 4.10.5.2. U boyutlu VR, MIP gésterim teknikleri ve egimli reformat goriintillerde stent
yerlesiminin ve liimen agikliginin degerlendirilmesi. VR  (a, ¢) ve MIP (b)
goriintiilerde sag AKA’dan IKA’ya uzanan stent gosterilmistir (ince beyaz ok). (a, b,
d, €) Solda subklavyan arter baglangicinda tikaniklik izlenmekte bu diizeyde olusan
kollateraller VR ve MIP gosterimde izlenebilmektedir (kalin beyaz ok bas1). (f)
“Standart” filtre rekonstriiksiyonlarindan olusturulan koronal egimli reformat
goriintiide stent liimen acikliginin korundugu izlenmektedir. (f) Diizeltilmis egimli
reformat goriintiide sag IKA tiim seyri boyunca izlenebilmektedir.
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Resim 4.10.5.3."Standart” ve “Bone” filtre kullanilarak olusturulan MPR goriintiilerde stent
liimeninin  degerlendirilmesi. Gozlemciler tarafindan yapilan goriintii analizi
degerlendirilmesi “4 puan” (degerlendirilebilir, miikkemmel, artefakt yok, stent sinirlari
iyi belirleniyor) olarak yapilmistir.Stent igerisinde intimal hiperplazinin en kalin olarak
izlendigi diizeyden gegen aksiyel kesitler (a) ve (d)’de izlenmektedir. Her iki filtre
kullanilarak olusturulan goriintiilerde stent posterolateral duvarinda “ayca” seklinde
intimal hiperplaziyle uyumlu hipodens hat dikkati cekmektedir (ince beyaz oklar).
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Resim 4.10.6.1. Olgu 62: Sag IKA proksimalinde % 90 kalsifiye darlik saptanmasi iizerine 8-6x30

mm nitinol Protege® RX Carotid Stent System (ev3 Inc., Plymouth, Minnesota, ABD)
stent yerlestirilen 68 yasinda kadin olguya ait kateter anjiyografi goriintiileri (a) IKA
proksimalinde liimeni ¢epegevre saran kalsifik darliga ait islem Oncesi goriintiiler
izlenmektedir. (b) Stentleme hemen sonrasinda yapilan kontrol anjiyografide,
AKA’dan IKA’ya uzanan stent izlenmekte ve IKA proksimalinin diizgiin kontur
ozellikleri kazandig: dikkati ¢gekmektedir.

i

Resim 4.10.6.2. Olgunun 6. ayda yapilan US kontroliinde (a) B-mod goriintiide stent orta ve distal

kesiminin degerlendirmesini olusturdugu “akustik gélgelenme” nedeniyle olanaksiz
hale getiren stentle damar liimeni arasinda izlenen kalsifik plak izlenmektedir (ince
beyaz oklar). (b-e) Akima dayal1 sonografik yontemlerde de bu diizeyde akim sinyali
almamamaktadir.(e, f) Spektral Doppler ultrasonografi kalsifikasyon nedeniyle
olusan akustik golgelenme nedeniyle olusan akimin kesildigi alan proksimalve
distalinden gerceklestirilmistir. Akima dayali longitudinal sonografik goriintiilerde bu
diizeylerde akim tekrar ortaya ¢ikmaktadir. Bu goriintiiler gozlemci tarafindan “2
puan” (kismen degerlendirilebilir, kotil) olarak yapilmistir. Doppler spektrumunda
PSV distal kesimde 42,3 cm/sn olarak lgiilmesiyle darlik yiizdesi % 50’nin altinda
olarak degerlendirilmistir.
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Resim 4.10.6.3. US’de kalsifikasyon nedeniyle stent liimeni kismen degerlendirilemeyen ve akim

hizinda artis izlenen nitinol Protege® RX Carotid Stent System (ev3 Inc., Plymouth,
Minnesota, ABD) stentli olgunun {i¢ boyutlu MIP ve VR goriintiileri ile olusturulan
egimli reformat goriintiileri. (a-d) VR ve MIP gbriintiilerde sagda AKA’dan IKA’ya
uzanan stent goriilmektedir (ince mavi ok). (e, f) Kalin mavi ok baslar1 ile sag TKA
proksimalinde stentle damar duvart arasinda kenara itilmis kalsifiye plak
formasyonlar isaretlenmistir. (b-d) Uc¢ boyutlu VR ve MIP goriintiilerde her iki
karotis bifurkasyonda kalsifikasyonlar segilebilmektedir (kalin mavi oklar). Koronal
planda olusturulmus egimli reformat goriintiide stent liimeni, proksimali ve distal
IKA segmentleri patent olarak izlenmektedir. (e, f) Stent distalinde daha belirginlesen
belirte¢ alasiminin tantalum olmasindan kaynaklanan metal artefaktlarina bagh
goriintide bozulma bone filtre kullanilarak olusturulan koronal reformatlardaiki
farklt pencereleme ile gosterilmeye calisilmistir (kalin beyaz oklar). Stent
belirteglerinin ve eslik eden klasifikasyonlar nedeniyle “2 puan” (kismen
degerlendirilebilir, yeterli, orta derecede artefaktli, rutin kullanim igin kabul
edilebilir)” olarak degerlendirilmistir.
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Resim 4.10.6.4. (a-f) Stent liimeninin en dar yerinden gecen aksiyel goriintiiler ile sirasiyla koronal
ve sagittal planlarda olusturulan MPR gériintiiler. Stent liimeninin bone fitrede daha
genis olarak izlendigine dikkat ediniz.Bu diizeyde Kkalsifiye stent tarafindan
sikigtirilan  kalsifiye plak ince beyaz oklar ile gosterilmistir. Ancak stent
belirteglerinin olusturdugu metal artefaktlar1 (kalin beyaz oklar) “bone” filtre
kullanimi ile artmaktadir.

106



Resim 4.10.7.1. Olgu 16: Sag IKA proksimalinde >% 95 darlik saptanmasi iizerine 7x30 mm
Wallstent (Boston Scientific Irlanda Ltd., Galway, Irlanda) yerlestirilen 70 yasinda
erkek olguya ait kateter anjiyografi goriintiileri (a) IKA proksimalinde darliga ait
islem Oncesi goriintiiler izlenmektedir (ince siyah ok). (b) Stentleme hemen
sonrasinda yapilan kontrol anjiyografide, AKA’dan IKA’ya uzanan stent izlenmekte
ve IKA proksimalinin diizgiin kontur 6zellikleri kazandig1 dikkati cekmektedir

Resim 4.10.7.2. Olgunun 30. ayda yapilan US kontrol goriintiileri izlenmektedir. (a) B-mod
goriintiide stentin AKA’dan IKA’ya uzanimi izlenmektedir. Ozellikle proksimal
kesimde anterior stent duvarinda liimene uzanimi izlenen neointimal proliferasyon
secilebilmektedir (ince beyaz ok). (b,c) Longitudinal B-flow ve renkli Doppler
goriintillemede stent proksimalinde en kalin olarak izlenen stent liimeni igerisindeki
proliferasyon daha net olarak secilmektedir. (e) Stent limeninin en dar olarak
izlendigi kesimden yapilan spektral érneklemede PSV yaklasik 107 cm/sn olarak
Olciilmiis stent-igi belirgin ( >% 50) daralma saptanmamustir. Olgunun US goriintiileri
“4 puan” ile degerlendirilmistir.
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Resim 4.10.7.3. (a, b) Ug boyutlu VR gésterim teknikleri ile olusturulan goriintiilerde sag AKA’dan
IKA’ya uzanan stent gosterilmistir (kalin mavi ok). (c) Sol karotis bifurkasyonunda
IKA ve EKA baslangiglarim igine alan daralma varhig1 dikkati cekmektedir (ince mavi
oklar). (d) Kemikler uzaklastirildiktan sonra olusturulan VR goriintiide sag vertebral
arterde darlik oldugu (ince mavi ok) ve sag anterior serebral arter Al segmentinin
hipoplazik oldugu dikkat ¢cekmektedir (ince beyaz ok).

Resim 4.10.7.4. “Standart” ve “bone” filtre kullanilarak olusturulan MPR goriintiilerde stent
liimeninin degerlendirilmesi. Gozlemciler tarafindan yapilan goriintii analizi
degerlendirilmesi “4 puan” (degerlendirilebilir, milkemmel, artefakt yok, stent
sinirlari iyi belirleniyor) olarak yapilmistir. Stent igerisinde intimal hiperplazinin en
kalin olarak izlendigi diizeyden gecen aksiyel kesitler (a) ve (d)’de izlenmektedir.
Her iki filtre kullanilarak olugturulan goriintiilerde stent anterior duvarinda “ayca”
seklinde intimal hiperplaziyle uyumlu hipodens hat dikkati cekmektedir (ince beyaz
oklar).
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Resim 4.10.7.5. (a ,b) Stentleme sonras1 alina kontrol anjiyografi ile ayni planda olusturulmus VR
goriintii izlenmektedir. Ayn1 zamanda farkli esik degerler kullanilarak olusturulan
liimen igerisinin de izlenebildigi VR gorintiiler (e-1) izlenmektedir. Gosterimi farkli
renk kodlamalar ile ya da transparan yapmak miimkiindiir. (c, d) Egimli reformat
goriintiilerde intimal hiperplaziyle uyumlu hipodens alan bone filtrede gosterilmistir.
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Resim 4.10.8.1. Olgu 16: Sol iKA proksimalinde % 95 darlik saptanmas1 iizerine 7x30 mm nitinol

Precise (Cordis Corp., Miami, FC, ABD) stent yerlestirilen 70 yasinda erkek olguya
ait kateter anjiyografi goriintiileri (a) IKA proksimalinde darhiga ait islem oncesi
goriintiiler izlenmektedir (ince siyah ok). (b) Stentleme hemen sonrasinda yapilan
kontrol anjiyografide, AKA’dan IKA’ya uzanan stent izlenmekte ve IKA
proksimalinin diizgiin kontur 6zellikleri kazandig: dikkati ¢gekmektedir.
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Resim 4.10.8.2. Olgunun 13. ayda yapilan US kontroliinde (a) B-mod gériintiide stent orta ve distal

kesiminin degerlendirmesini olusturdugu “akustik gdlgelenme nedeniyle olanaksiz
hale getiren stentle damar liimeni arasinda izlenen kalsifik plak izlenmektedir (ince
beyaz oklar). (b-e) Akima dayali sonografik yontemlerde de bu diizeyde akim sinyali
alinamamaktadir.(e, f) Spektral Doppler ultrasonografi kalsifikasyon nedeniyle olusan
akustik golgelenme nedeniyle olusan akimin kesildigi alan proksimalve distalinden
gergeklestirilmistir. Akima dayali longitudinal sonografik goriintiilerde bu diizeylerde
akim tekrar ortaya ¢ikmaktadir. US goriintiileri gozlemci tarafindan “2 puan” (kismen
degerlendirilebilir, kétii) olarak degerlendirilmistir. Doppler spektrumunda PSV distal
kesimde 225,5 cm/sn olarak Ol¢iilmigtiir. Darlik ylizdesi >% 50 olarak
degerlendirilmistir.
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Resim 4.10.8.3. Ultrasonografide kalsifikasyon nedeniyle stent liimeni kismen degerlendirilemeyen
ve akim hizinda artig izlenen nitinol Precise (Cordis Corp., Miami, FC, ABD) stentli
olgunun {i¢ boyutlu MIP ve VR goriintiileri ile olusturulan egimli reformat goriintiileri.
(a-d) VR ve MIP goriintiilerde solda AKA’dan IKA’ya uzanan stent goriilmektedir
(ince mavi ok). (b, c, e, f) Kalin mavi oklarla her iki AKA’da, solda stentle damar
duvar arasinda kenara itilmis ve distal servikal IKA’da izlenen kalsifiye plak
formasyonlar1 isaretlenmistir. (f) Sagittal egimli reformat goriintiide stentin orta
kesiminden itibaren aksinin degistigi ve bir miktar acilandigi dikkati ¢ekmektedir.
Stent liimeni, proksimali ve distal IKA segmentleri patent olarak izlenmektedir.
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Resim 4.10.8.4. (a-f) Stent limeni igerisinde intimal hiperplazi izlenen diizeydeki aksiyel

goriintiiler ile sirastyla sagittal ve koronal planlarda olusturulan MPR goériintiiler. (b,
c, e, f) “Bone” filtrede daha belirginlesen stent anterior duvarinda “ayga” seklinde
intimal hiperplazi (ince beyaz ok) ve EKA ayrisiminda izlenen milimetrik kalsifiye
odak (kalin beyaz ok) izlenmektedir. Stent orta kesimindeki agilanmaya dikkat
ediniz.

Resim 4.10.8.5. (a) Stent orta kesiminde stent duvari ile izlenen kalsifiye plak (kalin beyaz ok)

diizeyinden gegen aksiyel kesitler. Gozlemciler tarafindan kalsifiye plak nedeniyle
inceleme “3 puan” (kismen degerlendirilebilir, iyi, artefakt diizeyi en diisiik, tanisal
acidan yeterli) olarak smiflanmustir. “Bone” filtreye ait aksiyel kesit kemik
pencerede degerlendirildiginde kalsifikasyondan farkli ikinci bir dens hat
izlenmektedir (ince beyaz ok). (b) Stentin agilandigi diizeyden gecen aksiyel
kesitlerde ikinci dens hattin aksi degismis stente ait oldugu izlenmektedir (ince beyaz
oklar). Ozellikle “bone” filtrede ve kemik pencereleme gbrsel algilamay
arttirmaktadir.  Ultrasonografide izlenemeyen kesimde dahil stent liimeni
goriintiilenmistir. “Bone” filtrede (c) stent limeninde orta kesimde “NASCET”
yontemiyle % 58 olarak hesaplanan darlik oldugu izlenmektedir. “Standart” filtrede
(b) ayn1 diizeyde darlik oran1 % 68 olarak hesaplanmustir. “Bone” filtrede 6lgiilen
darlik orani literatiirde bildirilen akim hizlarina dayanan darlik hesaplamalarina daha
yakin bulunmustur. Darlik oranlarinda iki filtre arasinda izlenen fark stent alagiminin
ve stent komsulugunda izlenen kalsifikasyon nedeniyle olusan “blooming” etkisi
nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir.
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Resim 4.10.9.1. Olgu 2: Sag IKA proksimalinde % 80 darlik saptanmasi iizerine 7x40 mm

Wallstent (Boston Scientific Irlanda Ltd., Galway, Irlanda) yerlestirilen 62 yasinda
erkek olguya ait kateter anjiyografi goriintiileri (a, b) IKA proksimalinde darliga ait
islem Oncesi iki farkli planda (sag oblik ve karsi taraf lateral) goriintiiler
izlenmektedir (ince siyah ok). (c,d) Stentleme hemen sonrasinda yapilan kontrol
anjiyografide, AKA’dan IKA’ya uzanan stent izlenmekte ve IKA proksimalinin
diizgiin kontur 6zellikleri kazandig1 dikkati ¢cekmektedir.

Resim 4.10.9.2. Olgunun 72. ayda yapilan US kontroliine ait goriintiiler. Stent hemen distali

segmenti B-flow degerlendirmede net olarak izlenemediginden goriintiiler “3 puan”
(kismen degerlendirilebilir) verilerek degerlendirilmistir. (a) B-mod goriintiilemede
stentin AKA’dan [KA’ya uzanim ile birlikte stent orta kesiminde anteriorda
milimetrik kalsifiye odak izlenmektedir (ince beyaz ok). (b) B-flow goriintiide
bifurkasyon diizeyi ayrintili bir bi¢imde goriintiilenmektedir. Stent patent olarak
goriintiilenmekle birlikte, kalsifiye odagin neden oldugu akustik gdlgelenme
izlenmektedir. (a, b) Stent distali net olarak izlenememektedir (beyaz ok bas). (b-d)
Stent orta ve distal kesiminde neointimal proliferasyona ait hipoekoik hat ve dolum
defekti posterior duvarda izlenmektedir (ince beyaz oklar). (c,d) Renkli Doppler ve
power Doppler goriintillemelerde de stent liimeni patent olarak izlenmekte ancak
ozellikle renkli Doppler incelemede “aliasing” dikkati cekmektedir. (e)’de ise stent
icerisinden yapilan akim hizi 6rneklemesinde PSV >% 50 darlikla uyumlu 214
cm/sn Ol¢iilmiistiir.
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Resim 4.10.9.3. (a,b) Ug boyutlu VR ve MIP gosterim teknikleri ile olusturulan gériintillerde sag
AKA’dan 1KA’ya uzanan stent gdsterilmistir (ince mavi ok). (c, d) Kemikler
uzaklagtirildiktan sonra olusturulan VR goriintiide sol karotis bifurkasyonunda
kalsifikasyon ve IKA proksimalinde daralma oldugu dikkati ve ¢ekmektedir. Stent
tiim seyri boyunca izlenebilmektedir. Stentin alt ¢genenin altinda kalmasi ve medialde
orta hatta seyir gostermesi sonografik goriintiilemede zorluklara yol agmis goriintii
analizi bu nedenle diisiik skor almustir.

Resim 4.10.9.4. Diizeltilmis egimli reformat goriintiiler iizerinden stent igerisinde intimal
hiperplazi izlenen en belirgin diizey isaretlenmis bu diizeyden gegen aksiyel kesitler
iki farkli filtrede gosterilmistir. Aksiyel kesitlerde stent posterior duvarinda “ayca”
seklinde hipodens hat izlenmektedir. “Standart” filtrede (b) izlenen bulanikligin
“bone” filtrede giderildigi ve stent simirlarinin ve intimal hiperplazi sinirlarinin
keskinlesmesine dikkat ediniz. “NASCET” yontemi ile iki farkl filtre iizerinden
yapilan darlik hesaplamasinda “standart” filtrede % 72 “bone” filtrede ise % 62
darlik oranlar1 hesaplanmustir. “Bone” filtrede hesaplanan degerler spektral Doppler
analizinde izlenen hizlarla daha uyumlu bulunmustur. Gézlemciler tarafindan yapilan
goriintii analizi degerlendirilmesi “4 puan” (degerlendirilebilir, milkemmel, artefakt
yok, stent sinirlari iyi belirleniyor) olarak yapilmistir
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Resim 4.10.9.5. Uzaysal algilamay: arttirmak amaciyla olusturulan midsagittal ve midkoronal
reformat goriintiilerde stent orta-distalinde, “bone” filtrede daha belirgin olarak
izlenebilen intimal hiperplaziye ait hipodens hat dikkati ¢ekmektedir. Stent
distalinde stent ile damar duvari arasinda sikigmus kalsifiye plak (ince beyaz oklar)
“bone” filtrede ve kemik pencerede aksiyel olarak da (c)’de gosterilmistir.

Resim 4.10.9.6. Ultrasonografi ve BTA sonrasi yapilan kateter anjiyografi kontroliinde stent orta-
distalinde yapilan incelemelerle benzer goriiniimde stent-igi daralma izlenmektedir

(ince siyah oklar). Darlik oraninin anjiyografide % 50 olmasi iizerine bu agamada
olgu yakin takibe alinmustir.
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Resim 4.10.10.1. Olgu 63: Sol karotis arterinde >% 90 darlik saptanmasi iizerine, sol karotis
arterine 7x30 mm’lik Wallstent (Boston Scientific irlanda Ltd., Galway, irlanda)
yerlestirilen 68 yasinda kadin olgunun 36. ayda yapilan US Kkontroliine ait
longitudinal goriintiiler izlenmektedir (a-d). (a) B-mod goriintiide stent net olarak
izlenmektedir. Stentte ait herhangi bir geometrik bozulma izlenmemistir. (b) B-flow
goriintiide stent liimeni patent izlenmekte, distal kesiminde posterior duvarda
belirginlesen minimal neointimal proliferasyonla uyumlu hipoekoik hat dikkati
¢ekmektedir (ince beyaz ok). (¢, d)Yapilan spektral degerlendirmede stent boyunca
akim sinyali kesintisiz olarak elde olunamamustir. Gozlemci tarafindan biikiintiilii
seyir gosteren ve kisa boyunlu olgunun ancak stent proksimal ve distal kesiminden
Olciimler yapabilmistir. US gorlintii kalitesi “2 puan” (kismen degerlendirilebilir,
kotli) olarak yapilmustir. Stent orta ve distal kesimi net olarak izlenememistir.
Doppler spektrumunda PSV distal kesimde 102,5 cm/sn olarak 6l¢iilmiistiir. Darlik
yiizdesi <% 50 olarak degerlendirilmistir.
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Resim 4.10.10.2. Olgunun BTA sonras1 olusturulmus ii¢ boyutlu VR ve MIP gériintiileri. (a, b) Uc
boyutlu transparan VR goriintiilerde her iki karotis bifurkasyon ile ikinci servikal
vertebra (C2) iliskisi (beyaz ince ok) gosterilmeye calisilmigtir. BTA hastada daha
iyi degerlendirme olanagi saglamaktadir. Yiiksek yerlesimli bifurkasyonu olan
hastanin damarlarindaki biikiintiili seyir ve kisa boyun mesafesi gosterilmeye
calistlmisgtir. Tiim bunlar sonografik incelemeyi giiglestiren etkenlerdir. Ancak
BTA’da her iki karotis sistem ve vertebral arterler intrakranyal dolasimla birlikte
kolaylikla izlenebilmektedir.
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Resim 4.10.10.3. Midsagittal ve midkoronal reformat goriintiiler ile stent ile damar duvari arasinda

izlenen plak (ince beyaz oklar) diizeyinden gegen aksiyel kesitlerde stent limeni
tiim segmentleri boyunca izlenebilmektedir. Gozlemciler tarafindan yapilan goriintii
analizi degerlendirilmesi “4 puan” (degerlendirilebilir, milkemmel, artefakt yok,
stent sinirlari iyi belirleniyor) olarak yapilmistir. (d) “Bone” filtreden olusturulan
diizeltilmis egimli reformat goriintiideki bozulmaya dikkat ediniz. Metal alasimin
“bone” filtredeki etkisi kenar keskinlestirmeyi saglarken bazen goriintiide
bozulmalara neden olabilmektedir.
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Resim 4.10.11.1. Olgu 5: Sag IKA proksimalinde % 90 darliga neden olan kalsifiye komplike plaga
yonelik 7x40 mm Wallstent (Boston Scientific Irlanda Ltd., Galway, Irlanda)
yerlestirilen 72 yasinda erkek olguya ait kateter anjiyografi goriintiileri (a,b) IKA
proksimalinde darliga ait iglem Oncesi goriintiiler izlenmektedir (ince beyaz ok). (b)
Stentleme hemen sonrasinda yapilan kontrol anjiyografide, AKA’dan IKA’ya uzanan
stent izlenmekte ve IKA proksimalinin diizgiin kontur &zellikleri kazandig1 dikkati

¢ekmektedir.
b

Resim 4.10.11.2. Olgunun 12. ayda yapilan anjiyografik kontrol goriintiileri (a) Stent distalinde %
80’lik darliga neden olan ekzantrik plak formasyonu ve stentin proksimale dogru
yer degistirdigi dikkati ¢ekmektedir (ince beyaz ok). (b-e¢) Yeni gelisen darligina
yonelik yerlestirilen nitinol, 7x20 mm, Xact™ stent (Abbott Vascular Devices,
Mednova Ltd., Galway Irlanda) ve internal karotis arterin diizgiin kontur &zellikleri
kazandig: dikkati ¢gekmektedir.
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Resim 4.10.11.3. Olgunun 60. ayda yapilan US kontroliinde (a) B-mod goriintiide yerlestirilen
ikinci stentin olusturdugu goriiniim izlenmektedir (ince beyaz ok). (b-d) Ustiiste
binen  stentlerin  olusturdugu  akustik  golgelenme IKA  proksimalinin
degerlendirilmesini olanaksizlastirmaktadir (beyaz ok baslarr). Akima dayali
sonografik yontemlerde de bu diizeyde akim sinyali alinamamaktadir. (e) Spektral
Doppler ultrasonografi stentler nedeniyle olusan akustik golgelenme nedeniyle olusan
akimin kesildigi alan proksimal ve distalinden gerceklestirilmistir. US goriintiileri
gozlemci tarafindan “2  puan” (kismen degerlendirilebilir, kotli) olarak
degerlendirilmistir. Doppler spektrumunda PSV distal kesimde 79,lcm/ sn olarak
Ol¢iilmiistiir. Darlik yiizdesi <% 50 olarak degerlendirilmistir.
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Resim 4.10.11.4. Ultrasonografide iist iiste gelen stentler nedeniyle degerlendirme yapilamayan
olgunun {i¢ boyutlu VR ve biyitilmiis egimli reformat gorlintiilerinden
olusturulmus MIP goriintiileri. (a, b, d) VR ve egimli reformat goriintiilerde sag
karotis bifurkasyonunda AKA’dan IKA’ya uzanan stentler olusturduklar farkli
akslarla izlenmektedir (kisa beyaz oklar). (c) Sol karotis bifurkasyonunda IKA
proksimal kesimde genisleme ve birkag adet milimetrik kalsifiye odak
izlenmektedir.
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Resim 4.10.11.5. Onceden yerlestirilen stent distalinde darlik tespit edilen darlik nedeniyle

yerlestirilen ikinci stentli olgunun MPR goriintilerle iki farkli filtre ve
pencerelemeyle degerlendirilmesi. Olguya ait sonografik goriintiilerde akimin
kesildigi kisim nedeniyle degerlendirme yapilamazken BTA stentin tiim kesimleri ile
birlikte degerlendirilebilmesini saglamaktadir. Gézlemciler tarafindan kalsifiye plak
nedeniyle inceleme “3 puan” (kismen degerlendirilebilir, iyi, artefakt diizeyi en
diisiik, tanisal agidan yeterli) olarak yapilmistir. “Standart” filtre kullanilarak
olusturulan goriintiiler a, b ve c’de izlenmektedir. “Bone” filtre kullanilarak
olusturulan goriintiiler d, e ve f'de izlenmektedir. “Bone” filtrede ve kemik
pencereleme ile iki farkli stente ait ¢ift kenar ve agilanma daha net olarak
izlenmektedir (ince beyaz oklar). Kalin ok baslar1 ile kemik pencerelemede stent
tarafindan itilen kalsifiye odak izlenmektedir. Stent liimeni, proksimali ve distali
patent olarak izlenmektedir.

122



Resim 4.10.12.1. Olgu 9: Sag IKA proksimalinde >% 95 darlik saptanmasi {izerine 7x40 Wallstent

(Boston Scientific irlanda Ltd., Galway, Irlanda) yerlestirilen 69 yasinda erkek
olguya ait kateter anjiyografi goriintiileri (a) IKA proksimalinde darliga ait islem
Oncesi goriintiiler izlenmektedir (ince beyaz ok). (b) Stentleme hemen sonrasinda
yapilan kontrol anjiyografide, AKA’dan IKA’ya uzanan stent izlenmekte (beyaz
ok bas1) ve IKA proksimalinin diizgiin kontur 6zellikleri kazandigi dikkati
¢ekmektedir.

'"wm“m”‘wwﬂhk

Resim 4.10.12.2. Olgunun 42. ayda yapilan US kontroliine ait goriintiiler. US goriintii kalitesi “4

puan” (degerlendirilebilir miikkemmel) olarak degerlendirilmistir. (a, b, d, ¢) B-mod
goriintiileme ile akima dayali sonografik goriintiilemelerde stentin AKA’dan IKA’ya
uzanimu ile birlikte stent boyunca &zellikle proksimal ve distal kesimde kalinligt
artmis neointimal proliferasyon, B-mod gorlintiilemede hiperekoik olarak
izlenmektedir. Akima dayali yontemlerde ise akim sinyali ve stent duvari arasinda
izlenenen olusumlar dikkati ¢ekmektedir (beyaz ok baslari). (c) Aksiyel B-flow
goriintiide stent proksimalinden neointimal proliferasyon gosterilmistir. (f) Stent
icerisinden yapilan akim hizi 6rneklemesinde stent i¢i darlik diislindiiriir artislar
saptanmamigtir.
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Resim 4.10.12.3. U¢ boyutlu VR ve egimli reformat goriintiilerle stent i¢in intimal hiperplazi
degerlendirilmesi. (a, b, ¢) Ug boyutlu VR goriintiilerde sagda AKA’dan IKA’ya
uzanan stent izlenmektedir (beyaz ok baslar1). (d, f, g) Egimli reformat
goriintiilerde stent liimeni igerisinde iki farkli diizeyde belirginlesen intimal
hiperplazi alanlar1 izlenmektedir (ince beyaz oklar). (d, e) Sag karotis arter
segmentleri distal servikal segmentleri ile birlikte izlenmektedir.
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Resim 4.10.12.4. intimal hiperplazi saptanan olgunun kateter anjiyografi ve MPR goriintiilerle iki
farkli filtrede degerlendirilmesi. Gozlemciler tarafindan yapilan goriintii kalitesi
degerlendirilmesi “4 puan” olarak yapilmistir. ince beyaz oklarla intimal kalinligin
arttigr iki farkli diizey isaret edilmektedir. Bu diizeylerden gecen aksiyel kesitlerde
stent posterior duvarinda “ayga” seklinde belirgin darlik olusturmayan intimal
hiperplazi izlenmektedir. “Bone” filtreden olusturulan kesitlerde intimal
hiperplazinin kenar 6zelliklerinin daha iyi segildigi dikkat ¢gekmektedir.
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Resim 4.10.13.1. Olgu 18: Sol IKA proksimalinde % 80 darlik saptanmasi iizerine 7x40 mm
Wallstent yerlestirilen 61 yasinda erkek olguya ait kateter anjiyografi goriintiileri (a)
IKA proksimalinde darliga ait islem 6ncesi goriintiiler izlenmektedir (ince siyah ok).
(b) Stentleme hemen sonrasinda yapilan kontrol anjiyografide, AKA’dan IKA’ya
uzanan stent izlenmekte ve IKA proksimalinin diizgiin kontur dzellikleri kazandig
dikkati ¢ekmektedir.

Resim 4.10.13.2. Olgunun 30. ayda yapilan US kontroliine ait goriintiiler. US’de goriintii kalitesi “4
puan” ile degerlendirilmistir. (a) B-mod goriintiilemede stentin AKA’dan IKA’ya
uzanimu ile birlikte stent boyunca hem anterior hem de posterior duvarda diffiiz
olarak izlenen liimene goére hiperekoik neointimal proliferasyon izlenmektedir (ince
beyaz oklar). (b, ¢) B-flow goriintiilerde stent boyunca neointimal proliferasyon daha
net olarak izlenmektedir. Stent patent olarak goriintiilenmekle birlikte, stent orta
kesiminde ciddi darlik oldugu dikkati ¢ekmektedir.(d, e) Renkli Doppler ve power
Doppler goriintillemelerde de stent liimeninde akim sinyali izlenmekle birlikte
ozellikle renkli Doppler incelemede stent orta kesiminde hiz artisini yansitan
“aliasing” dikkat ¢ekmektedir.(f, g) Stent igerisinden yapilan 6rneklemede PSV 440
cm /sn olarak 6l¢iildiigii ve hemen stent distalinde ciddi darlik diisiindiiren “pulsus
parvus et tardus” akim paterni dikkati ¢gekmektedir. Stent icerisindeki darlik oran1 >95
olarak degerlendirilmistir.
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Resim 4.10.13.3. Ug boyutlu VR ve egimli reformat goriintiilerle stentin ve liimen i¢i intimal
hiperplazi degerlendirilmesi. (a, b, c) Ue boyutlu VR goriintiilerde sagda milimetrik
kalsifiye odaklar ve daralma oldugu solda ise AKA’dan IKA’ya uzanan stent
izlenmektedir. (d, e) Egimli reformat goriintiilerde stent liimeni icerisinde diffiiz
olarak proksimal ve distal stent diizeyini etkileyen ve limende ciddi daralmaya
neden olan intimal hiperplazi standart filtreden olusturulan sagittal ve koronal
reformat goriintiilerde proksimal ve distal karotis arter segmentleri ile birlikte
izlenmektedir.
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Resim 4.10.13.4. intimal hiperplaziye bagli ciddi stent igi darlik saptanan olgunun MPR
goriintiilerle iki farkli filtrede degerlendirilmesi. Gozlemciler tarafindan yapilan
goriintii  analizi degerlendirilmesi “4 puan” olarak yapimistir. (a) Intimal
hiperplazinin en kalin olarak izlendigi proksimal stent diizeyinden gegen aksiyel
kesitler iki farkl filtrede izlenmektedir. Bu diizeyden gegen aksiyel kesitlerde stent
posteromediyal duvarinda “ayca” seklinde intimal hiperplazi izlenmektedir. “Bone”
filtreden olusturulan kesitlerde intimal hiperplazinin kenar 6zelliklerinin daha iyi
secildigi dikkat cekmektedir. Ince beyaz oklarla milimetrik kalsifiye odak gosterilmis
olup “bone” filtre ve kemik pencerede odak daha net secgilmektedir. (b) Stent
liimeninde en fazla darligin izlendigi diizeyden gegen aksiyel kesitler iki farkli
filtrede goriintiilenmistir. Bu diizeyde “standart” filtrede olduk¢a ince ancak agik
olarak izlenen liimen capmin “bone” filtrede daha net olarak izlendigi dikkat
¢ekmektedir. “NASCET” yontemiyle bu diizeyde “standart” filtrede % 94 “bone”
filtrede ise % 89 darlik oranlari hesaplanmistir. Ortaya ¢ikan farklilik “blooming”
etkisi nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir. Izlenebilen agik liimen cap:1 kenar keskinlestirici
filtrede daha fazla olarak dl¢iilmektedir.
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Resim 4.10.13.5. (a, b) Stent igerisinde ciddi darlik saptanan olgunun iki farkli filtre (Standart,
bone) ve pencereleme ile olusturulan MPR goriintiileri. (c, d) Darligin kateter
anjiyografi ile gosterimi ve perkiitan transluminal anjioplasti (PTA) tedavisi sonrasi
stent liimeni. Intimal hiperplazinin neden oldugu darlik sonrasi izlenen liimen
acikliginin kateter anjiyografi ile ne kadar uyumlu oldugu dikkati cekmektedir. PTA
sonrasi stent-i¢i stenozun ortadan kalktig1 izlenmektedir.
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Resim 4.10.14.1. Olgu 6: Sol internal karotis arteri baglangicindan itibaren tikali olan 76 yasinda

erkek hastanin sag karotis arter proksimalinde tespit edilen % 60 darlik sonrasi
yerlestirilen 7x30 mm Wallstent’e (Boston Scientific irlanda Ltd., Galway, irlanda)
ait kateter anjiyografi goriintiileri (a) IKA proksimalinde darliga ait islem oncesi
goriintiiler izlenmektedir (ince beyaz ok). (b, ¢) Stentleme hemen sonrasinda yapilan
kontrolde stent ve AKA’dan IKA’ya uzanimi izlenmekte ve IKA proksimalinin
diizgiin kontur 6zellikleri kazandig: dikkati ¢ekmektedir.

Vel 459.7 cm/y|
2 Vel 192.4 cm/s|

Resim 4.10.14.2. Olgunun 60. ayda yapilan US kontroliine ait goriintiller. US’de gdriintiiler 3

puan” (kismen degerlendirilebilir iyi) olarak degerlendirilmistir. Ancak goriintiilerin
elde edilmesi asamasinda hasta uyumunun yetersiz oldugu gozlemci tarafindan ifade
edilmistir. (a) B-mod goriintilemede stentin oldukca derin yerlesimi dikkati
cekmektedir.(b) B-flow goriintiide bifurkasyon diizeyi ayrintili bir bigimde
goriintiilenmektedir. Stent patent olarak gorlintiillenmekle birlikte, stent distal
kesimde ciddi darlmaya neden olan neointimal proliferasyon dikkati ¢cekmektedir
(ince beyaz ok). (c, d) Renkli Doppler ve power Doppler goriintiilemelerde ayni
diizeyde “aliasing” ve limen c¢apinda azalma izlenmektedir.(e) Stent icerisinden
yapilan akim hizi 6rneklemesinde PSV, >% 95 darlikla uyumlu 460 cm/sn olarak
olciildiigii izlenmektedir.
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Resim 4.10.14.3. Ug boyutlu VR, MIP gorintiilerle birlikte egimli reformat gdriintiiler
izlenmektedir. (a, b, ¢) Ug boyutlu VR ve MIP gbriintiilerde sagda AKA’dan IKA’ya
uzanan stent izlenmektedir. Solda ise IKA’nin baslangicindan itibaren tikali oldugu
(ince beyaz ok) ve intrakranyal sol 6n dolasimin biiyiik dl¢iide sagdan ve eksternal
kollateral aracilig1 ile saglandig1 izlenmektedir (beyaz ok basi) (d, e) Egimli reformat
goriintiilerde stent liimeni igerisinde orta kesimde kisa segment, limende ciddi
daralmaya neden olan intimal hiperplazi ve stent icerisinde daralma izlenmektedir
(kisa kirmuzi oklar). Bone filtreden olusturulan sagittal ve koronal reformat
goriintiilerde proksimal ve distal karotis arter segmentleri ile birlikte izlenmektedir.
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Resim 4.10.14.4. intimal hiperplaziye bagli ciddi stent igi darlik saptanan olgunun MPR

gortintiilerle iki farkli filtre ve pencereleme ile degerlendirilmesi. Gozlemciler
tarafindan yapilan gorlintii analizi degerlendirilmesi “4 puan” (degerlendirilebilir,
milkkemmel, artefakt yok, stent sinirlart iyi belirleniyor) olarak yapilmustir. (a)
Intimal hiperplazinin en kalin olarak izlendigi stent diizeyinden gecen aksiyel
kesitler iki farkli filtrede izlenmektedir. Bu diizeyden gegen aksiyel kesitlerde stent
posterior duvarinda “ayca” seklinde intimal hiperplazi izlenmektedir. “Bone”
filtreden olusturulan kesitlerde intimal hiperplazinin kenar 6zelliklerinin daha iyi
secildigi ve limen agikliginin daha net oldugu dikkat ¢ekmektedir. “NASCET”
yontemiyle bu diizeyde “standart” filtrede % 93 “bone” filtrede ise % 84 darlik
oranlari hesaplanmistir. Ortaya ¢ikan farklilik “blooming” etkisi nedeniyle ortaya
cikmaktadir. Izlenebilen acik liimen capi kenar keskinlestirici filtrede daha fazla
olarak ol¢iilmektedir.

Resim 4.10.14.5. Stent icerisinde ciddi darlik saptanan olgunun oblik sagittal MPR gériintiileri ile

kateter anjiyografi goriintiileri birlikte gdsterilmistir. Intimal hiperplazinin neden
oldugu darligin olusturdugu liimen agikliginin kateter anjiyografi ile ne kadar uyumlu
oldugu dikkati cekmektedir. (c) PTA tedavisi sonrasi stent liimeni. Tedavi sonrasi
stent liimeni icerisindeki darligin ortadan kalktig1 izlenmektedir.
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Resim 4.10.15.1. Olgu 15: Sol IKA proksimalinde >% 90 darlik saptanmasi iizerine 7x30 mm
Wallstent (Boston Scientific Irlanda Ltd., Galway, Irlanda) yerlestirilen 68 yasinda
erkek olguya ait kateter anjiyografi goriintiileri. (a) IKA proksimalinde darliga ait
islem Oncesi goriintiiler izlenmektedir (beyaz kalin ok basi). (b) Stentleme hemen
sonrasinda yapilan kontrol anjiyografide, AKA’dan IKA’ya uzanan stent izlenmekte
ve IKA proksimalinin diizgiin kontur zellikleri kazandig1 dikkati cekmektedir.

Resim 4.10.15.2. (a-d) Ug boyutlu VR ve MIP gdsterimde solda AKA’dan IKA’ya uzanan stent
izlenmektedir (beyaz ok baslar1 ve beyaz kalin ok). Stent distalinde izlenen oldukca
incelmis distal internal karotis arter segmentleri ince beyaz oklarla gosterilmistir. (e,
f) BTA sonras1 yedinci giinde gergeklestirilen kateter anjiyografide stent icerisinde
tikaniklik oncesi olduk¢a incelmis akim izlenmektedir (ince siyah oklar). Stent
distalinde IKA ‘min yine ince kalibrasyonda oldugu dikkati ¢ekmektedir (beyaz ok
basi).
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Resim 4.10.15.3. Olgunun 28. ayda yapilan BTA kontroliine ait gériintiiler. Intimal hiperplaziye

bagl ciddi stent i¢i stenoz sapatanan olgunun MPR gériintiilerle iki farkl filtrede
degerlendirilmesi. Gozlemciler tarafindan yapilan goriintii analizi degerlendirilmesi
“4 puan” olarak yapilmustir. (a, ¢) Stentin en dar yerinden gecen aksiyel kesitler iki
farkli filtrede (standart ve bone) izlenmektedir. Bu diizeyden gecen aksiyel kesitlerde
stent igerisinde tikanma Oncesi nokta seklinde liimen agikligi izlenmektedir.
“Standart” filtreden olusturulan filtrede izlenen bulanik goériinim bone filtrede
izlenmemektedir. “Bone” filtreden olusturulan kesitlerde kenar 6zelliklerinin daha iyi
secildigi dikkat cekmektedir (b, d) Iki farkli filtreden olusturulmus farkli agilardaki
egik reformatlar izlenmektedir. Bone filtrede azalmig blooming etkisi ile birlikte
limen aciklig1 daha net segilebilmektedir. “NASCET” yonyemiyle bu diizeyde
“standart” filtrede % 96, “bone” filterede ise % 87 darlik oranlar1 hesaplanmustir.
Ortaya ¢ikan farklilik “blooming” artefakt: nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir.
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5. TARTISMA

Inme 6liim nedenleri arasinda kardiyak ve kanserle iliskili dliimlerden
sonra iciincii siray1 almaktadir. inme kalic1 nérolojik hasarin dnlenebilir bir
nedenidir. Son yillarda inme ile iliskili 6liim oran1 % 20,4’lerden % 6,7 lere
gerilemistir. Ancak hala her 16 olgudan birinde 6liim goriilmektedir. Inmenin
baslica nedeni biiyiik damar aterosklerozudur. En yiiksek risk, IKA darlig ile
iligkilidir. Karotis arter darliklart iskemik serebrovaskiiler olaylarin % 20’den
fazlasindan sorumludur. Ayrica ilk ve tekrarlayan inmelerin tedavi edilebilir bir
nedeni olarak kargimiza ¢ikmaktadir (% 5-12 yeni inme revaskiilarizasyona
yanit vermektedir) (239,282).

Tarihsel olarak bakildiginda, 90’larda yapilan ilk ¢alismalar, 6rnegin
“NASCET” ve “ESCT” c¢alismalar1 gostermistir ki; semptomatik karotis arter
hastaligit  olanlarda, karotis endarterektomi Oliim ve/veya inmenin
azaltilmasinda, medikal tedaviye iistiindiir. Ayrica “ACAS” ve “ACST”
calismalar1 da asemptomatik karotis hastaligi olanlarda inme ve Oliim
oranlarinin semptomatik hastalara gére daha az olmakla birlikte yine azaldigini
gostermistir. 90’larin sonunda KAS endarterktomiye alternatif olarak One
striilmiis ve kabul edilebilir 30-giinliikk inme ve 6lim oranlariyla KAS’1n
alternatif olarak uygulanabilecegi siiregelen c¢alismalardan elde edilen
kanitlarla gosterilmistir. Ornegin “CAVATAS” ve “SAPPHIRE” ¢alismalari
karotis arter stentlemenin cerrahi sonuclarin altinda olmadigin1 gostermistir
(33, 41, 108, 211, 212).

Yukaridaki ¢alismalarin sonuglart agik¢a ortaya koymustur ki endovaskiiler
revaskiilarizasyon tedavisi artik sonuglar1 cerrahi sonuglarla kiyaslanabilecek
ve teknolojik gelismelerin dogal bir sonucu olarak islem komplikasyonlarini
Onlemeye yonelik ek donanimlari sayesinde giderek kendi sonuglarini
gelistiren bir tedavi se¢enegidir. Endovaskiiler tedavi zaten uzun siiredir cerrahi
acidan ulasilmasi zor lezyonlarin tedavisinde, daha once cerrahi gegirmis hasta
grubunda, kars1 taraf tikaniklig1 bulunan olgularda ve genel anestezi riski olan

ve 0onemli yandas hastalig1 olan grupta ilk secenek olarak kabul gérmektedir
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(216, 223). Ancak gerek gelisen stent teknolojisi ve endovaskiiler tedavi
konusunda elde edilen evrensel tecriibe gerekse koruma semsiyeleri gibi islem
komplikasyonlarin1 en aza indiren eden sistemler sayesinde endovaskiiler
tedavi revaskiilarizasyon stirecinin ilk segenegi olma yolunda saglam adimlar
atmaktadir.

Stent tedavisindeki artis takip sirasinda olusan stent ici restenozu da
beraberinde getirmektedir. Karotis arter stentleme sonrasi karsilasilan
sorunlarin en Onemlisi stent igerisinde ortaya ¢ikan hemodinamik olarak
anlamli restenoz iliskili neointima gelisimidir (104, 105). Ancak stentin
yetersiz genislemesi de buna neden olabilmektedir. 30-giinliik inme ve 6lim
oranlarina ek olarak stentlemenin uzun donem yararlar1 arasinda stent ici
restenoz sikligi da tanimlanmalidir. KAS sonrasi stent i¢i restenoz insidansi
cesitli faktorlere bagli olarak oldukca degiskenlik gostermektedir. Ornegin,
takip siireleri, stent i¢i stenoz tanimlari, darlik yiizdesinin hesaplanmasinda
kullanilan yontemler ve goriintiileme yontemi bu oranlar1 etkilemektedir (214,
215).

Cesitli caligmalarda 6 ve 12 aylik stent ici restenoz oranlari sirasiyla %
2,27 ve % 3,36 olarak bildirilmektedir (218 ). Diger bir ge¢ komplikasyon olan
stent deformitesi ise % 2,5 olarak bildirilmistir. Gorece olarak diisiik sayilarda
bildirilmesine ragmen, olugmasi halinde neden olacagi morbidite ve mortalite
ile tedavi amagl tekrarlayan girisimler goz Oniine alindiginda restenozun
takibinin dikkatle ele alimmmasi gerekmektedir. Goodney ve arkadaslarinin
2006 yilinda yaptig1 klinik giincellemede farkli gruplardan elde edilen restenoz
oranlar1 % 8’lere ulagsmaktadir (88, 216, 217).

Genel restenoz insidanst % 8 bunlardan ciddi oranlarda (>% 70)
bildirilenler ise % 3’tlir. Cogunlukla restenoz ilk 6 aylik siirecte gelismekte ve
yine genellikle ¢cok hizli ilerlememektedir. Ozellikle bu donemde hastalarin
yakin takip edilmesinin yararli olacag: bildirilmektedir.

Gilinlimiizde karotis arterine stent yerlestirilen hasta sayisi oldukga fazla
sayidadir ve bu zamanla artacaktir. Dolayisiyla radyolojik olarak en iyi takibin

nasil olmasi gerektigi sorusunun yanit1 biiyilk 6nem tasimaktadir. Stentlenen
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karotis arter takibinde kateter anjiyografi stent i¢i restenozun tanisinda halen
altin standart olarak kabul edilmektedir. Invaziv bir ydntem olan kateter
anjiyografi, norolojik ( insidansi yaklasik % 0,5 ve sessiz emboli % 20) ve
arteryel ponksiyon bolgesi ile iligkili komplikasyonlara yol agabilmektedir
(219-222). Bununla birlikte bu invaziv ydntem gorece yiiksek maliyeti,
deneyim gerektirmesi ve nadir, ancak ciddi komplikasyon oranlariyla sik
tekrarlanabilir bir yontem degildir (224). Dolayisiyla stentli damar segmentinin
gosterilmesinde kateter anjiyografiye alternatif noninvaziv bir yontem
gelistirilmesi gerekmektedir. Bu konuda gilinlimiiz literatiirii 6zellikle koroner
stent goriintiilenmesine yonelik CKBT anjiyografi calismalar1 ile doludur.
Periferik arterlerin CKBT anjiyografi ile goriintiilenmesine dair ¢cok az sayida
calisma literatiirde yerini almistir.

Invaziv olmayan ydntemler arasinda dupleks sonografi, MRA ve BTA
kullanilabilir. Kullanilan yontem, kolay uygulanabilmeli, arteryal g¢aptaki ve
stent morfolojisindeki degisiklikleri objektif bir sekilde gosterebilmeli, kolayca
ulagilabilmeli, maliyeti ve gézlemciler aras1 degiskenligi diisiik olmalidir.

Giivenli, kolay uygulanabilir ve ulasilabilir olmasi1 nedeniyle
ultrasonografi (US), karotis arter darliklarinin gosterilmesinde en fazla
kullanilan goriintiileme yontemi olmustur. Spektral Doppler US’de izlenen
akim hizlar1 stentlenmemis karotis arterlerde izlenen anjiyografik darlik
yiizdesi ile uyumludur (29, 225).

Bununla birlikte stentlenen karotis arterdeki US hiz kriterleri heniiz
ortaya konmamistir. Stentlenmis arterdeki hizlar1 gosteren ancak pek de
giivenilir olmayan birkac¢ yaym vardir (12, 13). Ayn1 zamanda nativ damarlar
icin ortaya konan hiz kriterlerinin stentlenmis arterdeki stenozu oldugundan
fazla tespit ettigine dair yayinlar da vardir (226). Dahasi, stentlenmis karotis
arterine yonelik gerceklestirilen sonografik inceleme, kisa boyun, kalsifiye
plak, ve yliksek yerlesimli bifurkasyon gibi nedenlerle tamamlanamayabilir
(227, 228). Incelemenin yetersizligine yol agan bu nedenlerin oran1 gok iyi
bilinmemektedir. Dolayisiyla stentlenen hastalarin takibinin en iyi sekilde

nasil yapilacagl yanitlanmamis bir soru olarak durmaktadir. Son zamanlarda
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CKBT tarayicilar ile yapilan BT anjiyografi stent degerlendirmede kullanisli,
noninvaziv bir goriintiileme yontemi olarak belirmeye baglamistir. Bununla
birlikte bu sadece koroner arter serilerine dayanmaktadir (180, 184, 229-232).

Karotis sistemin goriintiilemesinde BT anjiyografi, US ile
kiyaslandiginda potansiyel bazi avantajlara sahiptir. Ornegin, operatdr bagiml
degildir, damar liimeninin gosterilmesinde hastadan kaynaklanan cesitli
anatomik sorunlara dayanan zorluklar yoktur (6rnegin, kisa boyun, yiiksek
karotis bifurkasyonu veya agir kalsifikasyon). Ayrica radyoloji dis1 konuyla
ilgili hekimlerin de daha kolay anlayabilecegi tiim karotis sistemin
gorlntiilenebildigi gercekei goriintiiler saglar.

Gliniimlizde stent tedavisi yapilmis karotis arter hastalarinin
goriintiilenmesinde kullanilan standart bir gorlintiileme protokolii yoktur. Bu
ise takip programi olusturulmasinda ve goriintileme yoOntemine karar
verilmesinde sikintilara neden olmakta, ayrica stent i¢i stenoz insidansinin
yaymlanmis ¢alismalarda karsilastirilmasini  nerdeyse imkansiz  hale
getirmektedir.

Stentlenen karotis arterlerin goriintiillenmesinde, bir takip protokolii
olusturmaya yonelik c¢abalarda gorece basit ve objektif olan BTA’nin
kullanilabilir olup olmadiginin ve stent i¢i stenoz tanisinda US ile uyumlu olup
olmadiginin ortaya konmasi yararl olacaktir.

Calismamizda kullanim  sikligi giderek artan ve endarterektomiye
kiyasla kendisi de daha az invaziv bir islem olan stentlemenin takibinde,
tekrarlanabilir noninvaziv bir takip yoOntemi olarak BTA ‘nin tanisal
potansiyelinin ortaya konulmasi amaclanmistir. Bu konuda &zellikle takipte
kullanilacak alternatif ve nesnel bir tan1 ve takip modalitesine siddetle ihtiyag
vardir. Ancak literatiirde yer alan ¢alismalarin ortak noktasi karotis stentleme
sonrasi takipte altin standart olacak, anjiyografiye alternatif olusturan ve
objektif olarak uygulanabilen bir yonteminin olmamasidir.

Yillardan beri kateter anjiyografi arteryel darlik degerlendirmesinde
standart referans olarak kullanilmaktadir. Yiiksek kalitede goriintiiler saglayan

daha az invaziv yontemler ortaya ¢ikmis olmasina ragmen, kateter anjiyografi

138



hala baz1 nedenlerden dolayr tanisal bir yontem olarak kullanilmaktadir.
Kateter anjiyografi kolay degerlendirilebilen bulgular saglamakta ve
hedeflenen tiim arteri CKBT anjiyografi ya da MRA’ya gore daha yiiksek
uzaysal ¢ozinirlikle gosterebilmektedir. Ek olarak kalsifiye damarlarda
BTA’dan daha kolay ve daha dogru liimen degerlendirilmesini saglar ve stentli
damarlarin degerlendirmesinde BTA ve MRA’dan {istlindiir. Bu yontemlerde
her ne kadar kalsifikasyon ve metal yapilara ait artefaktlar giliniimiizde
azalmasina ragmen, ileri derecede dens yapilarin neden oldugu arterfaktlar
sorun olusturabilmektedir.

Calismamizda da BTA ve US’de  goriintii  kalitesinin
degerlendirilmesini bozan ortak neden stent komsulugunda izlenen
kalsifikasyonlar olmustur.

Bununla beraber, kateter anjiyografinin de bazi smirlamalar1 vardir. Bu
incelem yontemi bir ¢esit “liimenografi” dir. Damar duvar morfolojisi hakkinda
ve tikali segmentte damar seyri hakkinda kisitlt bilgiler sunar. Ciinkii kateter
anjiyografi genelde iki boyutlu goriintiiler saglar. Darlik degerlendirmesinde
birden ¢ok projeksiyonda farkli agilarla elde edilecek goriintiilere ihtiyag
vardir. Birden ¢ok goriintiiye ragmen ekzantrik darliklar ya da bikiintiili
damarlarda olusan darliklar gézden kagabilmektedir (233). Damarlarin iist {iste
gelmesi de darlik degerlendirmesinde karisikliklara neden olmaktadir.
Rotasyonel kateter anjiyografi, konvansiyonel kateter anjiyografiden iistiindiir
(234). Degerlendirme icin kesitsel olmayan  goriintiiler kullanildigindan,
kateter anjiyografi ile yalnizca ¢aptaki azalmalar Slgiilebilmektedir. En diisiik
liimen c¢ap1 farkli acilarla elde edilmis birden ¢ok goriintii {izerinden elde
edilmelidir. Tedavi planlamasinda referans damar liimeni ¢ap1 ve stenotik
segment ¢ap1 arasindaki cap orani kullanilmaktadir. Kateter anjiyografide X-
1511 kaynagi ile goriintiilecek damar arasindaki mesafe daha kisa oldugundan
projekte edilen goriintiiniin biiylitmesi daha fazladir. X-151n1 kaynagi ile hedef
damar arasindaki oblik acilarda liiminal cap Ol¢limlerini etkilemektedir.
Dolayisiyla dogru geometrik biiylitmenin ayarlanmasi gereklidir. Bu ayarlama

bilinen bir mesafeye ya da ¢apa gore yapilmaktadir (235).
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Tikayict servikal karotis hastaliginin degerlendirilmesinde siklikla
kullanilan yontem US olmustur. Bu yontemle ilgili pek ¢ok ¢alisma yapilmis
ve dogrulugu % 90’1 iizerinde bulunmustur (236-245). US, stentleme sonrasi
karotis arter patensisinin degerlendirilmesinde de en sik tercih edilen yontem
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Tiim invaziv olmayan yontemlerde oldugu gibi
US’nin de karotis arter gorlintiilemede bazi smirlamalar1 vardir. Bunlar
icerisinde yiiksek yerlesimli karotis bifurkasyon (C2 vertebra iizeri), uzun (>3
cm.) IKA’da plak, ileri derecede veya tama yakin darhik, kalsifikasyon
golgeleri ya da akustik artefaktlar, kisa boyun, biikiintii varlig1 sayilabilir.
Bunun haricinde yerlestirilen stent arterin biyomekanik 06zelliklerini de
degistirerek, damar kompliyansin1 ve akim hizlarmi etkilemektedir. Tim
bunlar standart hiz kriterlerinin stent i¢i restenoz varliginda kullanimini
zorlastirmaktadir.

Lal ve arkadaslart 90 KAS olgusunun takibinde ICAVL (Intersocietal
Commission for the Accreditation of Vascular Laboratories) tarafindan
akredite edilmis hiz kriterlerini kullanmislardir. Bunlardan 38 olguda islem
sonrast yapilan 3. giin Doppler US'de ortalama PSV >130 cm/s olarak
gosterilmigtir.  Stentlenmemis arterler i¢in kullanilan hiz kriterleri, bu
hastalarda % 20-49 arasinda degisen rezidiiel daralma gosterdigi icin islem
basarisiz olarak yorumlanabilir. Fakat sadece 6 islemde, gercek anjiyografik
olarak ispatlanmis >% 20 rezidiiel daralma bulunmustur. Bu yiizden,
stentlemenin normal liimen caplarina ragmen, artmis Doppler hizlarina sebep
oldugu sonucuna varilmistir. Lal ve arkadaslari, >150 cm/s PSV degerinin
>2,16 IKA/KKA PSV orantyla kombinasyonunun, KAS sonras1 % 0-19 ve >%
20 IKA stent ici rezidiiel darliklart gostermede % 100 duyarlilik, % 97,6
ozgiillik, % 75 pozitif 6ngorii degeri ve % 100 negatif 6ngorii degere sahip
oldugu bildirilmistir (226).

Komplians, arteryel sertligin gostergesi, zorlanma (duvarin fraksiyonel
deformasyonu) ve stres (duvarin birim alani basina diisen kuvvet) arasindaki
iliskidir. Arter igerisinde kan basincindaki pulsatil degisiklige bagli olarak

arterin bir segmentindeki hacim degisikligi olarak tanimlanir. Lal ve
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arkadaglari, stent yerlestirilmesi sonrast IKA kompliyansindaki belirgin
azalmay1 goOstermislerdir. Stent-arter kompleksinin artmis sertligi, karotis
arterdeki hacim-basing iligkisini esnemeyen, sert bir tliptekine benzer hale
getirmistir, boylece arteri dilate etmek igin gereken enerji artmis hiza sebep
olmaktadir (226).

Glincel yayinlarda dort yil icerisinde > % 80 stent i¢i restenoz gelisme
riski yillik % 6,4' tiir. Stent i¢i restenozun ¢cogu KAS sonrasi erken donemde
(18 ay) goriilmektedir. Bu nedenle takibin, hemen stentleme sonrasinda, 6.
ayda ve sonrasinda yillik olarak yapilmasini 6nerilmektedir. Yiiksek dereceli
stent i¢i restenoz i¢in hiz kriterleri hala gelistirilme asamasindadir. US’de
baslangic hiz degerlerinin daha sonraki takiplerdeki hiz degerleri ile
karsilagtirilmas1 optimal takip protokoliinii olusturmaktadir. Literatiirdeki bazi

caligmalarda onerilen kriterler 6zetlenmistir (Tablo 5.1).

Tablo 5.1 Stentleme sonrasi farkli stenoz oranlar1 igin Doppler US esik
degerleri

Calismalar Yayin  Referans test PSV PSV PSV PSV PSV

tarihi >0%20 >%30 >%50 >%70 >%80
AbuRahma®*® 2008  BTA 154 224 324
Lal*"’ 2008 BTA veyaDSA 150 220 340
Zhou**® 2008 DSA 300

Chi*¥ 2007 DSA 240 450

Stanziale®® 2005 DSA 225 350

BTA: BT anjiyografi, DSA: Dijital Substraksiyon Anjiyografi, PSV: Pik sistolik hiz (246-
250).

Stentlenmemis arterlerdeki darlik oranini belirlemede kullanilan hiz
kriterleri, stent yerlestirilen arterlere uygulaninca restenoz oranlar1 artmistir
(13, 165). Tiim bu ¢alismalarda belli darlik oranlar1 ve {istii icin (genelde >%
50) esik degerler bulunmaya calisilmis bu diizeyin alt1 hari¢ tutulmustur.

Bu yolla diger gruplar hari¢ tutulmaktadir. Bu ise ¢alismanin nesnelligini
diistirmektedir.
Lal ve arkadaslarimin stent ici restenozu degerlendirmek amaciyla

yaptiklar1 bir ¢alismada, 5 yillik takipte hastalarin % 42,7'sinde >% 40'tan
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fazla, % 16,4'linde ise >% 60'tan fazla ¢ap daralmasi tespit edilmistir (251).
Benzer sekilde, SAPPHIRE calismasinda da 1 yillik takipte hastalarin %
19,7'sinde stent ici restenoz gelismistir (252). Primer stentleme karotis arterde
biiziismeyi ve olumsuz yonde olusan yeniden sekillenmeyi engeller (161). Bu
ylizden stentleme sonrasi gelisen stent i¢i restenozun Oncelikle neointimal
hiperplaziye bagli oldugu disiiniilebilir ve koroner stent i¢i restenoz
caligmalari, stent ylizeyini diffiiz bir sekilde kaplayan neointimal hiperplazinin
yiiksek oranlarda oldugunu gostermistir (170).

Literatiirde ¢ogu c¢alismada takip siireleri kisadir (<12 ay) ve takibin
siiresine bagli olmaksizin her islem sonrasi mutlak rekiirrens oranlari
bildirilmistir. Bu da stent i¢i restenozun daha az bildirilmesine yol agmuistir.
Daha uzun takip stireleri (1-74 ay) ve yasam analizinin kullanilmasiyla Lal ve
arkadaglart KAS sonrasi stent ici restenoz gelisimi i¢in daha anlamli veri elde
etmiglerdir. Restenozun ¢ogunlugu ( >% 40) 18 ay icinde (13/22, % 60) ve
klinik olarak belirgin restenozun ¢ogunlugu (>80) 15 ay (3/5, % 60) igerisinde
olmustur. Stent i¢i restenoz insidanlari, >% 40 ve >% 60, 48 aylik takipte
strastyla % 42,7 ve % 16,4 idi.

KAS sonrast 6nemli sayida hastanin orta diizeyde stent i¢i restenoz
gelistirecegi agiktir, bazilarn ise yliksek dereceli stenoza ilerleyecektir. Stent
yerlestirilmesinin siiregen arteryel yeniden yapilanmaya sebep olduguna dair
ek kanitlar vardir. Kendiliginden genisleyen “Wallstent”, stentleme sonrasi iki
yila kadar genislemeye devam edebilmektedir (161). Diger taraftan, neointimal
kalinlagma stentleme sonrasi bir yila kadar bildirilmis olup daha fazla
kalinlasma arteryal pozitif yeniden sekillenmeyi olumsuz yonde etkileyip
hemodinamik olarak belirgin stent i¢i restenoza sebep olmaktadir. Bu da
gostermektedir ki, bir kez KAS yapildiktan hastalarin devamli takibi g¢ok
onemlidir.

Literatiirde stent yerlestirilen olgularin takiplerinde degisik zamanlarda
ndrolojik muayeneleri ile Doppler sonografi kontrolleri yapilmistir. Berkefeld
ve arkadasglari, stent yerlestirilmesinden sonra 1. ay, 3. ay, 6. ay, 12. ay ve daha

sonra yilda bir defa kontrol etmislerdir (253). Kirch ve arkadaglar: ise stent
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yerlestirdikten sonra 1. giin, 3. ay, 6. ay, 12.ay ve daha sonra yilda bir defa
kontrol etmislerdir (114). Zhou ve arkadaslar: ise kontrollerini 1. ay, 6. ay, 12.
ay ve daha sonra yilda 1 kez yapmislardir (254).

Hemodinamik yaklagimin tersine, stent i¢i stenozun morfolojik olarak
tanimlanmasi1 neointimal hiperplazinin varligi ve zamanla artis1 ile ilgili en
dogru bilgiyi verebilmekte ve damar duvarinin bu reaksiyonu ve patensiyi nasil
etkiledigini gostermektedir. Hiz kriterleri belirlenirken de, B-mod goriintiileme
stenti ve liimen morfolojisini goriintiileme yetenegini arttirmaktadir. B-Mode
goriintiilerde neointimal hiperplazi nerdeyse tamamiyle anekoik olarak ortaya
cikmakta ve kolaylikla gézden kacabilmektedir. US’de B-mod i¢in tasarlanan
gorlintii kontrastini arttirmaya yonelik 6rnegin; “logiq 9” ultrasonografi cihazi
(GE Healthcare, Milwaukee, WI) icin “Coded Harmonic Imaging” (CHI),
“Speckle Reduction Imaging”,“CrossBeam” (Spatial Compounding) gibi ileri
goriintiileme tekniklerinin uygulanmasi neointima boyutlarinin ve yiizeyinin
degerlendirilmesini attirmaktadir (82).

B-Flow teknigi ise non invaziv morfolojik akim goriintiilemesi
saglamaktadir. B-flow goriintilleme basitce duragan dokularla iligkili olarak
akimin gercek zamanli gosterilmesidir. B-flow goriintiileme ile yiiksek bir
pencereleme hizi miimkiindiir, yliksek bir uzaysal ve transvers ¢oOziiniirliikte
karmagik akim fenomenlerinin gorlintiilenmesini olanak saglar. Blooming
artefaktlarinin en aza indirilmesi i¢in doku ve akim sinyallerinin es zamanli
gosterilmesi bu teknigin avantajidir (82, 255).

En belirgin teknik yetersizligi, asir1 kalsifikasyonla birlikte izlenen
karotis stenozlaridir. Prob pozisyonu ve aginin degistirilmesi akim hizlarinin
ol¢timii i¢in yeterli bir sonografik pencereleme saglarken B-flow goriintiileme
¢ogu zaman bu miimkiin olamamaktadir. Diger bir sinirlama asir1 pulsasyonun
cevre yapilarda neden oldugu hareketin damar sinirlarinin netligini bozmasidir.
Derinlik artis1 sinyal intensitesinin giiciinii azaltarak B-flow duyarliligini
azaltmaktadir. Bu 6zellikle bulbus sonrasi internal karotis arter segmentlerinin
degerlendirmesinde gili¢liik yaratmaktadir. Ciinkii bu diizeyde daha derinden

seyretmektedir. Son olarak geriye kalan iki sinirlama ise zemin parlakligi ve
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diisiik hizli akimlarin gosterilmesindeki giicliiklerdir. Akim hizinda artig
parlaklikta artisa neden olur ancak akim hizi degerleri saptanamaz. Ozellikle
yiiksek dereceli darliklarda diisiik akim smirlamasi, distal normal IKA’da
izlenen akim hizlarinda diismeye neden olmakta, bu diizeyde limen
goriintiilemeyi ve ¢ap Ol¢limlerini zorlagtirmaktadir (81, 82).

Tola ve arkadaglarimin sonografik teknikler ile kateter anjiyografiyi
karotis darliklarinin planimetrik degerlendirilmesi (¢ap daralmasi) agisindan
karsilastirdiklar1 bir ¢calismada B-flow ve power Doppler incelemenin kateter
anjiyografi ile uyum katsayilar1 sirasiylast 0,94 ve 0,87 bulunmustur. Her iki
yontemin DSA uyumu yiiksek bulunmus, B-flow goriintiilemede uyum
katsayisinin dahayiiksek ¢ikma nedeni olarak damar liimeninin “overwriting
artefakt1’” olmadan net olarak izlenmesine baglanmistir (86, 255).

Umemura ve arkadaslarimin yaptig1 ¢alismada, kateter anjiyografi ile
B-flow uyum katsayis1 (1=0,977), kateter anjiyografi ile power Doppler uyum
katsayisina gore (r=0,954) daha yiiksek c¢ikmistir. Darlik hesaplamalari
“NASCET” yontemiyle, longitudinal goriintiileme iizerinden liimen ¢aplarinin
Ol¢timiiyle yapilmistir (86). Anabilim dalimizda kateter anjiyografide daralma
oranlarinin (% ) {i¢ ultrasonografi yontemi ile karsilastirildigi bir ¢alismada B-
flow goriintiileme ile kateter anjiyografi arasindaki uyum katsayisi 0,969
bulunmustur (84). Yine Clevert ve arkadaslarimin, Doppler tekniklerini, B-
flow ve 64-detektorlii BT yi, karotis arter darlig1 agisindan degerlendirdikleri
calismada, {i¢ ultrasonografik yontem i¢inde en yiiksek uyum 0,88 ile B-flow
ile BTA arasinda bulunmustur (255). Ayrica B-flow gériintiilemenin KA
darliklar1 agisindan kateter anjiyografi ile karsilastirildig: bir caligmada % 50-
99 darliklar i¢in duyarliligi % 93 6zgiilliigii % 88 olarak bulunmustur (18, 255,
256).

Renkli Doppler karotis arterin anatomik goriiniimiinii ortaya koymakta
ve li¢ boyutlu hemodinamik degerlendirme saglamakta B-flow ise iki boyutlu
anatomik goriiniim saglamaktadir. Bu yiizden birbirini tamamlayic1 yontemler

olarak kullanilmalidirlar (78, 79).
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Kalsifikasyon nedeniyle ¢alismamizda 3 stentin B-flow goriintiileme ile
degerlendirmesi yapilamazken, akim hizlar1 pozisyon ve ag¢1 degistirmeyle de
olsa yapilabilmistir. Kalsifikasyon , yiiksek bifurkasyon ve kisa boyun distal
karotis  arter  segmentlerinin  degerlendirilmesini  engellemektedir.
Calismamizda US’de goriintii kalitesini etkileyen nedenler 6zetlenmistir (Tablo
4.2). Kalsifikasyon ve yiiksek yerlesim nedeniyle toplam 25 (% 53) stentte
goriintii kalitesi diigiik ¢ikmistir.

MRA karotis darliklarinin degerlendirilmesinde etkinligi kanitlanmas,
invaziv olmayan diger bir yontem olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu yontemde
iyotlu kontrast madde yan etkilerinden ve iyonize radyasyondan kag¢inmak
miimkiindiir. Ancak MRA’da stentin yapildig1 metal alasim nedeniyle olusan
radyofrekans-sifti artefaktlar (stentlenmis segmentin defaze olmasiyla iligkili
duyarhilik artefaktlari) stent stenozunun degerlendirilmesini zorlagtirmaktadir
MRA’nin 6zellikle tantalum stentlerin degerlendirilmesinde BTA’ya iistiin
oldugu gosterilmistir. Pek¢ok nitinol stentin 6zellikle 3T MRA ile daha iyi
goriintlilenebildigi de bildirilmistir. Celik ve kobalt alasim igeren stentlerde ise
BTA iistiindiir (257-259).

Bunlarin disinda intravaskuler ultrasonografi de diger bir yontemi
olusturmaktadir. Bu yontemin konvansiyonel anjiyografi gibi gorece maliyetli,
invaziv olmast ve kateter bagimli teknikler rehberliginde uygulanabilir olmasi
nedeniyle nedeniyle kullanimi sinirhdir (260). Intravaskiiler US damar
icerisinden yliksek c¢oziiniirliiklii goriintii saglayabilmektedir. Giliniimiizde
kullanilan (20-40 MHz’lik) transduserlarin aksiyel (kaynaga paralel)
¢oOziiniirliikleri yaklasik 0,05- 0,08 mm. arasinda degismektedir. Intravaskiiler
US ile intima, media ve adventisya gibi mural yapilar ile aterosklerotik plaklari
tanimlanabilmekte, 6zellikle luminal alan 6l¢iimii de yapilabilmektedir (261-
263). Transdiiserin oblik olmasi1 veya biikiintiilii vaskiiler seyir suboptimal
kalitede kesitsel oblik goriintiileme ile sonuglanabilmekte bu ise abartili ¢ap
Ol¢timlerine ya da damarin eliptik olarak algilanmasina yol agmaktadir (263).
Intravaskiiler US kateterinin liimenden genis olmasi halinde stenotik lezyon

gecilemeyebilir ya da lezyon mekanik olarak pargalanabilir (264). Darlik
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neredeyse kesitsel olarak elde edilen goriintiilerden o6lgiilebilir. Liimen
Olctimleri liimen ekoliisen arayiizli ile intimanin ekojenik kenar kismindan
yapilmaktadir. Olgiilen alan ve caplarla darlik degerlendirmesi miimkiin

olmaktadir (263).

Tablo 5.2. Cesitli goriintiileme yontemlerine ait uzaysal ¢oziiniirliikkler (208)

Parametre DSA CKBT MR UsS Intravaskiiler
anjiyografi  anjiyografi usS
Matriks boyutu 1024 512 ~512* - -
Frekans (MHz) - 2510 2040
Kesit kalinhigi (mm) - 0,5-1,0 >1,0* - -
Uzaysal ¢oziiniirliik (mm) <0.5% ~0,5+ >0,5+t 0,15 <0,1%
0,6%

* Cekim protokoliine baghdir.t Frekans arttikca artar § Yaklagik deger, aynt zamanda uzaysal ¢oziiniirliigii de
belirleyen goriintiileme alanina (FOV) gore degismektedir.

Tablo 5.3 Farkli gériintiileme ydntemlerinin % 70-99 KA darliklarmimn
saptanmasinda kateter anjiyografiye gore tanisal degerleri

Yontem Duyarhhik (% ) Ozgﬁllﬁk (% )
US 86 (84, 89) * 87 (84, 90) *
BTA 85 (79, 89) 1 93 (89, 96)
MRA 95(92,97) * 90 (88,93) *

Parantez i¢indeki sayilarin giivenilirlik araligi % 95 “tir.* (265), T (266)

Literatiirde  6zellikle  koroner  stentlerin  restenoz  agisindan
degerlendirilmesi ve yogun kalsifik plaklarin incelenebilmesi i¢in ise 0.2 ve
0.25 mm gibi uzaysal ¢oziiniirliik gerekmektedir (267). 64-kesitli BT cihazlar
0.4 mm’ye kadar izotropik rezoliisyon saglayabilmektedir.

BTA ise noninvaziv ii¢lincli yontem olarak karsimiza ¢ikmaktadir (268,
269). BT anjiyografi oOzellikle stent takibinde altin standart yontem olan
konvansiyonel anjiyografi ile kiyaslandiginda minimal invaziv olusu, gdrece
ucuz olmasi, hasta uyumunun daha iyi olmasi gibi avantajlara sahiptir. Yeni

nesil 64-dedektorlii BT tarayicilart nerdeyse izotropik veri eldesiyle ulasilan
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artmis uzaysal ¢Oziiniirliik karotis arterlerin hem 2 boyutlu hem de 3 boyutlu
olarak degerlendirilebilmesine olanak saglar (270).

Stentlerin degendirilmesinde, orijinal aksiyel kesitlere ek olarak, damar
trasesine paralel ve dik MPR goriintiiler ile egik reformatlar kullanilir. Boylece,
stentler hem uzun hem de kisa eksende degerlendirilir. Liimen trasesine dik
kisa eksen goriintiiler 6zellikle darlik derecesini degerlendirmede yararlidir.
Maksimum intensite projeksiyon ve {li¢ boyutlu hacimsel goriintiiler tanisal
olarak kullanilmaz (271, 272).

Kwon ve arkadagslarimin BT anjiyografiyi degerlendirdikleri ¢aligmada
cesitli nedenlerle US’de degerlendirilemez skoru alan stent incelemelerinin
orant % 59 bulunmustur. BTA’da ise US’ye gore degerlendirilemeyen
stentlerin orani ise % 27 bulunmustur (273). Bu oranlar oldukc¢a yiiksektir. Bu
calismada 16-dedektorli BT cihazi kullanilmis ayrica retrospektif yapilan
calismada filtre teknolojisinden yararlanilmamastir.

Caligmamizda ise BTA’da degerlendirilemeyen hasta yoktu. B-flow’da
3 olgu (% 4,7) degerlendirilemez skoru aldi. Akima dayali US tekniklerinde ise
stent llimen ag¢iklig1 tiim hastalarda degerlendirilebilmistir. Tablo 4.32°te BTA
‘da degerlendirilememe nedenleri 6zetlenmistir (Tablo 4.3). Biiyiik ¢ogunlugu
kalsifiye plak ve metal alasim nedeniyle ortaya ¢ikan artefaktlar nedeniyledir.
Gorlntiilerin degerlendirilebilir olup olmadiginin karsilastirildigi analizlerde
BTA’nin B-flow yontemine kiyasla esit yada iistiin oldugu ortaya ¢ikmuistir.
BTA goriintii kalitesinin US’ye gore toplam 11 stentte diisiikk bulunmustur.
Goriintii distorsiyonunun nedenlerine bakildiginda 3 stentte 15in sertlesmesi
artefaktlari, 2 stentte omuz artefaktlari, 2 stentte dolasim dinamigindeki anlik
degisime baglanan diisiikk opasifikasyon, 4 stentte ise “blooming” artefakti
nedeniyle olusan cap azalmasiydi. Ancak c¢ogunlugu ince ve ¢izgisel bu
artefaktlar anlamli distorsiyona neden olmamislardir. Degerlendirmede en ¢ok
giicliik ¢ekilen “blooming” artefaktina bagl yapay cap azalmasi olan stentler
olmustur. Ancak bunlarda da “bone” filtre kullanimi1 ve farkli pencereleme
secenekleri ile limen degerlendirmesi yapilabilmistir. Caligma genelinde,

BTA’nin stent limeninin goriintiilenmesinde nitel olarak yapilan puanlamada
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ortaya cikan “degerlendirilebilirlik”oranlariin US’ye gore yiiksek oldugu
izlenmektedir.

Stent patensisinin gosterilmesi agisindan stent liimeninin dogru olarak
goriintliilenmesi, Ozellikle stentleme sonrasi takip ve restenoz tanist agisindan
bliylik 6nem tasimaktadir. Stent 6ncesi, stent i¢cindeki ve stent sonrasi damar
liimeninin kontrast tutulum paterni stent patensisinin degerlendirilmesinde
biiyiik 6nem tagimaktadir. Degerlendirme yapilirken, stent i¢i llimende referans
damara es dansitede homojen kontrastlanma izlendiginde stent acgik olarak
belirtilmektedir. Stent liimeninde diisiik dansiteli dolum defektlerinin izlendigi,
ancak liimen acgikliginin % 50’den fazla korundugu durumlarda neointimal
hiperplaziden bahsedilmektedir. Liimen agikliginin % 50’den fazla daralmasi
stent i¢i restenoz seklinde tanimlanmaktadir. Stent liimeninin timiiyle diisiik
dansitede izlenmesi ise tikaniklikla uyumludur (189, 271-277). Stent limeni
proksimalde izlenen damardaki kontrastlanmadan daha hipodens ise veya stent
bitimi distalinde kontrastlanma yoksa bir stent tikali olarak kabul
edilebilmektedir. Tamamiyla tikali stentler kolaylikla tanimlanabilmektedir.
Liimenin degerlendirilebildigi durumlarda ise, stentlenen damarda liimenigci
atentiasyon degerleri nativ arteryel kontrastlanmadan fazla olmakta bu da stent
komsulugundaki plak ile kontrastli ltimen arasindaki ayrimi giiglestirmektedir.
Dolayisiyla stent distalindeki damar limeninden elde olunan yiiksek
ateniiasyon  degerleri  stent patensisinin  indirekt  belirteci  olarak
kullanilabilmektedir (278). Bununla birlikte ciddi stentigi stenozu olan
olgularda stent distalindeki damarda kollateral doluma bagli yiiksek ateniiasyon
degerleri olabileceginden bu yaklasim patensi acisindan giivenilir bir belirteg
degildir.

Calismamizda kollateral akimla doldugu izlenen stent olgusu
saptanmamistir. Ancak karsi taraf karotis arterinde tikaniklik olan 15 olguda
acikligr stentle saglanan intrakranial 6n dolasim ile birlikte arka dolagimin
kommunikan arterler aracilif ile tikali tarafin dolagiminin siirdiigii BTA’larda
izlenmektedir. Ayrica tikali tarafta kollateral olusumu da net olarak

degerlendirilebilmekteydi.
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Ancak, BT anjiyografi ile stent goriintiilenmesinde, stentlerden
kaynaklanan yiiksek dansite artefaktlarina bagli 6nemli sorunlar vardir (271-
274, 279). Bu durum o6zellikle restenoz degerlendirmesini giiglestirmektedir.
ki onemli artefakt, 151n sertlesmesi ve “blooming” (tasma), BTA’da stent
liimeninin goriintiilenmesini sinirlandirmaktadir. “Blooming” artefaktlar1 bir
voksel kisminda pargasinda drnegin bir metal gibi ¢ok dens bir madde yer isgal
ederse olusmaktadir. Vokselden kaynaklanan piksel ¢ok yiliksek bir atentiasyon
degerine sahip olacaktir ve yiiksek dansiteli nesnenin boyutlarinin artmis
olarak izlenmesine neden olacaktir. Bu durumda hem stent govde kalinligi hem
de stent dis ¢ap1 asir1 Olgiilmektedir. Bununla birlikte stent liimen ¢ap1 daha
disiik olarak degerlendirilir. Isin sertlesmesi ise BT cihazinin irettigi X-
isinlariin - farkli diizeyde enerjiye sahip olmalar1 nedeniyle olugmaktadir.
Diisiik enerjili fotonlar metal stent tarafindan absorbe edilir, yiiksek enerjili
fotonlar ise stenti ve stent icindeki kontrast slitununu gecerler. Bu kontrast
slitununun goriintiilenmesi ile birlikte stent i¢inde sahte diisiik ateniiasyon
degerleriyle sonuglanir. Stentin yapildigi materyal, gévde kalinligi, boyutu ve
sekli stent llimeninin degerlendirilebilir olmasinda oldukga belirleyicidir (271-
274). Bunun yani sira incelemenin yapildigi BT cihazinin teknolojik 6zellikleri
de (uzaysal ve zamansal ¢oziiniirliigii, rekonstriiksiyon filtresi) son derece
onemlidir (271). Isin sertlesmesi artefakti stent liimeninin hipodens olarak
izlenen alanlara neden olmaktadir ve neointimal hiperplaziyi taklit etmektedir.
Bu artefaktlar genellikle stent strutlarina yakin olarak izlenmekte ve liimenin
merkezine dogru giderek solmaktadirlar. Isin sertlesmesi artefaktlari ayrica
oldukea diisiik ateniiasyon degerleriyle daha koyu ve diizgiindiirler. Ancak bu
artefaktlarin gergek plaklardan ayrimi miimkiin degildir. Bu stent stenozunun
degerlendirilmesinde kullanilan bir test olarak BTA’nin 6zgiilliiglinii azaltan
fazla sayida yanlis pozitif sonug¢ olarak cevrilebilir. Kalsifikasyon varligi da
stent degerlendirmesinde sorunlara yol ac¢maktadir. “Volume-rendered”
goriintliler genel anatominin belirlenmesinde ¢ok yardimci olmaktadir. Bu

gorlintiilerde stentler, strutlara bagli blooming (tagsma) artefaktlar1 olarak
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stentlenen segment boyunca kalinlasmis yapilar olarak ortaya ¢ikmaktadirlar
(192).

Mahnken ve arkadaslari stent tipine, ¢capina, tarayict donanimina (4 - 16
detektor) ve rekontriiksiyon filtresine bagli olarak % 20 ile % 100 arasinda
degisen oranlarda yapay daralmaya yol acan bu nedenleri 4 ve 16 detektorlii
BT tarayicilart kullanarak ortaya koymuslardir (280). Ek olarak, stent cap1 ve
z- aksindaki yerlesimi de BT’de stent liimeninin gosterimini etkilemektedir
(275). Calismamizda sl sayida stent  kateter anjiografi ile
degerlendirildiginden farkli filtreler i¢in yapay daralma oranlar1 ortaya
konamamustir.

Stent incelemelerinde stente bagli artefaktlar1 azaltmak amaciyla
standart filtreler yerine yliksek uzaysal ¢oziiniirliige sahip kenar keskinlestirici
filtre kullanmilmalidir. Seifarth ve arkadaslari farkli filtrelerle yaptiklar
calismada orta-yumusak rekonstriiksiyon filtresinin liimen goriintiilemedeki
yetersizligini dogrulamaktadir. Stent proksimali ve distalindeki damar ¢aplari
karsilastirildiginda % 37 gergekte varolan damar liimenine gore yapay limen
daralmas: bildirmislerdir. Stent liimenindeki atentiasyon degerleri ise ¢ikan
aortada Olctlilen degerlerden ortalama 100 HU’dan fazla bulunmustur. Yiiksek
uzaysal c¢oOziinlirlige sahip kenar keskinlestirici filtrede ise ortalama yapay
liimen daralmasi % 29 olarak tespit edilmistir. Bunun yaninda stent i¢indeki
ateniiasyon degerleri farkinin aortaya gore yalniz 60 HU gibi daha gercekei
degerlerde oldugu gozlendi. Maintz ve arkadaslar:, goriilebilir liimen ¢apinda
ortalama % 23 artis, ve liimenici ateniiasyon degerlerinde yaklagik % 30’luk bir
azalma bildirmislerdir (274).

Calismamizda intimal kalinlik artisinin en iyi izlendigi yumusak doku
filtresi “standart”, kenar keskinlestirici filtre grubunda ise “bone” filtre
olmustur. En genis caplar ise “bone” ve “edge” filtrede izlenmistir. Ancak
“edge” filtre sadece uzaysal ¢oziiniirliiglin degil kontrast ¢oziiniirliigiiniin de
onemli oldugunun bir kanit1 olarak intimal kalinlik degerlendirmede diisiik

puan almistir.
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Kenar keskinlestirici filtreler dens yapilarin olusturdugu artefaktlar:
azaltirken bunu goriintii kalitesinde diisme pahasina yapmaktadirlar. Bu da
diisiik kontrasth kiiciik yapilarin ayirt edilmesini engellenmesine neden olan
giriiltiniin artisina  yol agmaktadir. Ancak yapay liimen daralmasinin
engellenmesi sonucu sagladiklar1 limen c¢apiyla uzaysal c¢oziintrlik
artmaktadir. Calismamizda “bone” filtrede ortalama standart sapma 15,343,7
HU bulunmustur. Bu deger “standart” filtrede Olciilen degere gore “bone”
filtrede istatistiksel olarak anlamli bir artis1 gostermektedir. Giiriiltiiniin 6niine
gecilmesi amaciyla giiriiltii azaltict filtreler kullanilabilmektedir. Ancak bu
filtreler yapay liimen daralmasin1 etkilememektedirler. Giiriiltii azaltici
filtrelerin yiiksek uzaysal ¢oziiniirliikte filtreler ile birlikte kullanimlarinin stent
degerlendirilmesini kolaylastirdigina dair bazi ¢aligmalar vardir (189).

Literatiirde stent liimen agikliginin degerlendirilmesinde liimen
icerisinden yapilan HU &lgiimleri de bildirilmektedir. Ozellikle koroner stent
acikligmin degerlendirildigi ¢alismalarda kullanilmaya calisilan bu yaklasim
karotis stentler i¢in ¢ok uygun degildir. Calismamizda yliksek oranda darlik
izlenen toplam dort olgudan yalnizca iki olguda ortalama stent i¢i atentiasyon
degeri diistik saptanmistir (Tablo 4.5). Burada dl¢iimlerin stent igerisinden esit
araliklarla yapilmis olmasmin etkisi vardir. Eger darliga neden olan diisiik
ateniiasyonlu kesim kisa bir segment boyunca izleniyorsa bunun ortalama
ateniiasyonu daha az diisiirecegi agiktir. Clinkii yapilan ¢aligmalarda kullanilan
stentler koroner arterler i¢in tasarlanan kiiciik ¢apli stentler oldugundan bu
stentlerde daha homojen bir ortam izlenmektedir.

Kenar keskinlestirici  yliksek frekanshi filtrelerde “blooming”
artefaktinin azalmasi ile daha genis caplar izlendiginden, bu filtrelerde
atenliasyon degerleri stentin olusturdugu yiiksek ateniiasyondan daha az
etkilenmektedir. Dolayisiyla stent liimeni ile stent izlenmeyen damar liimeni
arasindaki fark diisiikk ¢ikmaktadir. Bu da bu filtrelerde uzaysal ¢oziiniirliik
artisinin dolayl bir kanitidir. Ancak bu filtrelerde giirtiltii artmaktadir.

Sirineni ve arkadaslari kVp’nin degistirilmesinin daha yiiksek frekanslh

rekonstriiksiyon filtrelerinde stent liimen c¢apt Olc¢limlerini etkilemedigini
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bulmuslardir. Daha diisiik frekansl filtrelerde ise daha yiiksek (120 veya 140)
kVp daha iyi stent limen goriintiilemeyle sonu¢lanmistir. Bu bulgu 6zel
filtreleri olmayan tarayicilar agisindan 6nem tagimaktadir. Bunun da 6tesinde
bu calismada daha yiiksek kVp kullaniminin stent degerlendirilmesi agisindan
gerekli olmadig1 gosterilmistir. Daha diisiik (120 kVp’dan diisiik) kVp stent
degerlendirmede radyasyon dozunu azaltma amaciyla yliksek rekonstriiksiyon
filtreleri ile birlikte kullanilabilir. Daha diisiik kVp degerlerinde sinyal/giirtilti
oraninin olumsuz etkilenecegi unutulmamalidir. Yine bu ¢alismada Maintz ve
arkadaglar: ile uyumlu olarak % 30-50 arasinda yalanci liimen daralmasi
saptanmistir (281).

Cok yiiksek rekonstriiksiyon filtrelerinin klinik kullanimi ¢ok uygun
degildir. Ciinkii stent degerlendirmede captan ziyade stentin igerisinin de
degerlendirilebilmesi 6nemlidir. Bu ancak stent i¢inde luminal ateniiasyonun
stent disinda oOlgiilen luminal ateniiasyon degerleri ile benzer olmasiyla
saglanabilmektedir. Sirineni ve arkadaslarinin yaptiklart ¢aligmada kullanilan
daha diisiik kontrast konsantrasyonlarinda stent liimen goriintiilemenin
lyilestigi ve stent yalanci daralmanin azaldigi izlenmistir (192). Kontrast
siitunundaki X-151m1 ateniiasyonundaki farkliliklar ve 1s1in sertlesmesindeki
artis nedeniyle daha yiikksek kontrast konsantrasyonlarda artmis yalanci
daralma oranlar dikkati ¢ekmektedir. Tiim rekonstriiksiyon filtrelerinde ve
kVp degerlerinde 350 HU’da belirgin daha diisiik yapay limen daralmasi
izlenmistir. Sirineni ve arkadaglarinin ¢alismasinda ayrica kenar keskinlestirici
yiiksek frekansh filtrelerin yoklugunda 120 veya 140 kVp kullanimi yapay
liimen daralmasini azalttig1 bildirilmistir. Rekonstruksiyon filtreleri ve kontrast
konsantrasyonu stent i¢i liimen capii ve yapay daralmanin biytlikliglini
anlamli 6l¢iide etkilemektedir.

Uzaysal ¢oziiniirliik dedektér kalinligina ve kolimasyona baghdir, bu
nedenle miimkiin olan en ince dedektor kolimasyonu ve kalinliginda se¢ilmesi
stent degerlendirilmesinde daha iyi sonuclar saglayacaktir. Yapilan bir
calismada, 64-kesitli CKBT cihazinin stent liimeni goriintiilemede 16 kesitli

tarayicilara gore istiin oldugunu gostermistir (91). Stentin gantriye veya z-

152



aksinda (horizontal, vertikal veya oblik) yerlesimine gore stent goriintiileme
lizerine etkisi tartismalar vardir. Suzuki ve arkadaslar: horizontal seyir gosteren
(z aks1 ile agist 0°) stentlerde vertikal (90°) ve oblik seyir gosterenlere gore
goriintiilemenin daha iyi oldugunu bildirmistir (92).

Genel olarak, stent ¢apmnin 3 mm altinda ve govde kalinliginin 140
um’nin iistiinde oldugu durumlarda stent i¢i degerlendirme giiglesmektedir
(271-275). Ayrica, altin igerikli stentlerde metal artefaktlari daha belirgindir.
Celik ve kobalt igerikli stentlerde ise metalik artefaktlar nispeten daha az
izlenmektedir (270-274). Duvar kalsifikasyonlar1 ve hareket artefaktlar1 da
stent i¢i degerlendirmeyi giiclestirmektedir (271). Yapilan bir calismada daha
kalin strutlar1 olan stentler daha ince strutlar1 olan stentlere gére daha fazla
yapay liimen daralmasina neden oldugu bildirilmistir (283). Ancak
calismamizda en diisiik strut kalinlig1 olmasina ragmen (0,105mm) BTA’da en
kalin (ortalama 1,3 mm) olarak Olgiilen ¢elik-kobalt alagimi olan “Wallstent”
grubu olmustur. Bu ise alasimin yapay daralmadan daha fazla sorumlu
oldugunu diislindiirmektedir. Maintz ve arkadaglar: da stent liimeni
izlenebilirliginin aslinda stent tipine bagli oldugunu gostermislerdir (194).
Stent ¢esidi ve capi bliyiik olasilikla liimen goriintiilemeyi etkileyen en 6nemli
etkendir. Tantalum ve altin gibi yiiksek dansiteli maddelerden iiretilen stentler
liimenin izlenmesini nerdeyse olanaksizlastiran “blooming” artefaklarina neden
olmakta ve ve luminal ateniiasyonu heterojen hale getirmektedirler. 68 farkli
stentin degerlendirildigi in vitro bir ¢alismada tantalum stentlerde, gercek stent
liimen ¢apinin sadece % 3,3’ii oraninda goriilebilir oldugu gosterilmistir (194).
Ancak diger bir c¢aligmada stent c¢apina dayanan stent patensi
degerlendirilebilirliginde fark bulunmamistir (232). Maintz ve arkadaslar
tarafindan yapilan calismada degerlendirilen stentlerin ¢ogunun izlenebilirligi,
gergek stent capmin >% 50°sidir (194). Aymi calismada nitinol stentlerde
liimen goriintiilemenin, ger¢ek capin % 73’1 kadar oldugu bildirilmektedir.

Calismamizda “Nitinol stent” grubunda (Grup 2) BTA ve B-flow
gorlintiilleme arasinda uyumun biraz daha yliksek ¢ikmasi blooming ve 1sin

sertlesmesi artefaktlarinin bu grupta daha az olmasi ile agiklanabilir (metal
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alasim1). BTA’da “nitinol stent” grubunda stent govde kalinliklarinin daha
diisiik bulunmasi, US’de 6l¢iilen caplarla birlikte degerlendirildiginde bu stent
grubunda daha yiiksek olarak hesaplanan uyum katsayilarini agiklamaktadir.
Nitinol stentler stent alasimi nedeniyle olusan artefaktlardan daha az
etkilenmekte ve daha genis caplarda olmalar1t BTA’da degerlendirilmelerini
kolaylagtirmaktadir. Ayrica yapilan stent govde kalinliklarinin karsilagtirilmast
stent govde kalinliginin degil alasiminin stente bagh artefakt (1s1n sertlesmesi,
blooming) olusumunda daha etkili oldugu gostermektedir. Bu konuda nitinol
alasim BTA ‘da olgiilen daha diisiik stent govde kalinligi ile avantajh
goriinmektedir. Burada kullanilan filtrelerde farkli kalinliklarinin 6l¢iilmiis
olmas1 da bu artefaktlarin giderilmesinde ve yapay liimen daralmasinin oniine
gecilmesinde filtrelerin etkinligini dolayli olarak gostermektedir.

In vitro ve in vivo literatiirdeki calismalar dzetlenecek olursa, >16
detektorlii BT tarayicilar ile, altin veya tantalum olmayan >3-mm’lik stentlerin
taranmasi ve rekonstriiksiyonlarin keskin ytiksek frekansl filtreler kullanilarak
yapilmasi stent liimeninin gosterilmesini kolaylastirmaktadir. BTA ile stent
goriintiileme ¢alismamizda bu durum siki sikiya takip edildi: 64 dedektorlii bir
cihaz kullanildi, stent ¢aplar1 ortalama 3,9 mm (Wallstent) ile Smm (nitinol)
arasindaydi. Rekonstriiksiyonlarda igerisinde kenar keskinlestirici filtrelerinde
bulundugu 5 farkli filtre kullanildi. Dolayisiyla c¢alisma gerecleri stent
liimeninin BTA ile degerlendirilmesi agisindan uygundu.

Literatiirde Doppler hiz c¢alismalarimin ortak noktast 200 cm /sn
tizerindeki PSV’lerin % 50 stent i¢i stenoz i¢in anlamli olmasidir.
Calismamizda >% 50 stent stenozu i¢in yayinlarda bildirilen esik PSV 200
cm/sn ve IKA/AKA PSV orani1 2.5 olarak kullanilmistir (250, 284).

Buna goére calismamizda toplam 8 olgunun PSV’leri 200 cm/sn
tizerindeydi. Bunlardan subklavyan ¢alma sendromu oldugu bilinen 1 olguda
daralma olmaksizin PSV 322 cm/sn olarak ol¢iilmiistiir. Geriye kalan 7 olguda
BTA darlik oranlart ve US akim hizlar1 uyumluydu.

Calismamizda “NASCET” yontemiyle >% 50 darlik bulunan 14 stent

vardi. US’de bunlardan sadece 7 stentte hiz artis1 oldugu saptanmistir. Geriye
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kalan 7 olguda stentlenen segmentte BTA’da gorsel olarak darlik izlenmezken
“NASCET” yontemiyle darlik orami yiliksek hesaplanmaktadir. Kwon ve
arkadaglarimin ¢aligsmasinda kateter anjiyografi yapilan 7 stentte yapay liimen
daralmast sonuglarin % 34 ile % 66 (ortalama % 53) arasinda abartili
ctkmasina neden oldugu bildirilmistir (273). Yapay daralmanin neden oldugu
bu artig stent stenozu tanisinda duyarlilik ve yalanci pozitiflik degerlerinin
artisina neden olmaktadir. Ancak pratikte stent stenozunun tanisi hesaplamadan
ziyade gorsel degerlendirmeye baglidir. Nitekim Prokop ve arkadaslar: gorsel
degerlendirmenin kateter anjiyografide yapilan degerlendirme sonuglarina daha
yakin oldugunu bildirmislerdir (273, 277). Ayrica 40 dedektorlii bir cihazla
yapilan BTA ile kateter anjiyografinin stent stenozu tanisi agisindan
karsilastirildigr bir ¢alismada gorsel degerlendirme ile yiiksek duyarlilik (% 90)
ve negatif ongori (% 97) oranlart bulunmustur (229). Calismamizda
“NASCET” yontemiyle 6 olguda tanimlanan yiiksek stent stenozu oranlarinin
aslinda gorsel degerlendirme ile <% 50 olmasi1 bunun ayni zamanda US ile (%
100) uyumlu olmasi sasirtict degildir (stente bagli blooming artefakti).

Calismalarda kullanilan farkli 6lgiim teknikleri calisma sonuglarinin
diizenlenmesini ve bagdastirilmasini gliclestirmektedir. Bunun en giizel 6rnegi
iki biiyiik karotis endarterektomi serisinde karsimiza c¢ikmistir. “NASCET”
calismasinda damarin en dar kesimindeki limen ¢ap1 ile darlik distalindeki
normal bir segment ¢ap1 referans olarak kullanilirken, “ECST”'de bu en dar
segment ile karotis bulbus ¢ap1 kiyaslanmaktadir. Bu farkli 6l¢iimlerin sonucu
olarak “NASCET” yontemi ile dlglilen bir darlik orani, “ECST” yontemine
gore daha az hesaplanacaktir. Ornegin; “NASCET” yéntemi ile % 50 olarak
Ol¢iilen bir darlik oran1 “ECST” yontemi ile olciildiigiinde % 70-80 oranda
stenoza karsilik gelecektir. Bir iiclincii yontem olarak da, “Common
Carotid”(CC) yontemi Onerilmistir (285-288). Bu yontemde aterosklerozdan
etkilenmemis distal ana karotis arter ¢api, normal referans 6l¢iim yeri olarak
belirlenmistir. Bizim seride “NASCET” yontemi kullanilmistir.

Iki farkli filtre grubu icin BTA’ da “NASCET” yontemi ile alan ve gap
dl¢iimleriyle hesaplanan darlik oranlari ile US hiz kriterleri (PSV, EDV, IKA/
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AKA PSV orani) arasindaki uyum Pearson analizi ile degerlendirilmistir. Her
iki filtre icin istatistiksel olarak anlamli-yiiksek degerler bulunmustur. Uyum
katsayilar pik sistolik hizlar (PSV) i¢in diger kriterlerden yiiksek bulunmustur.
BTA’ da “standart” filtrede “NASCET” yontemiyle stentin en dar yerinden ve
stent distalindeki damar kesiminden yapilan alan Olglimleriyle, hesaplanan
darlik oranlariyla PSV degerleri arasinda 0,534, cap Olglimleriyle ise
“NASCET” yontemine gore 0,744 olarak hesaplanan katsayilar bulunmustur.
BTA’da “bone” filtrede uyum katsayilar1 ise alan Ol¢limleriyle “NASCET”
yontemine gore ise 0,622, cap dl¢limleriyle 0,792 olarak bulunmustur. Yapilan
alan Olglimleri literatiirdeki calismalar c¢apa bagh darlik o6l¢limlerine
dayandigindan kullanilmamistir. Buna gore uyum katsayisi daha yiiksek
bulunan “bone” filtrede 6lgiilen darlik oranlari % 30’un, % 30-50 arasinda, %
50-80 arasinda ve % 80’ in {iizerinde olarak gruplanmistir. Olusturulan
gruplara US’de karsilik gelen PSV degerleri Kruskal-Wallis analizi ile
degerlendirilmistir (Tablo 4.11). Darlik gruplar1 ile karsilik gelen PSV
degerleri arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<<0,0001).

Tablo 4.10°da izlenen yiliksek akim hiz1 degerleri “Wallstent”lerin
“nitinol stent”lere gore damar kompliansinda daha fazla degisime neden
olmalar1 ile agiklanabilir. Ayrica darlik oranlari nitinol stentlerde ve kenar
keskinlestirici filtrede (bone) daha diisiik ortalamalarda bulunmasi, stent
capinin blooming artefaktindan ne kadar etkilendigini de gostermektedir.

Stent stenozu ic¢in elde olan US kriterleri tartismaya agiktir cilinkii
karotis artere stent yerlestirilmesi biyomekanik 6zellikleri degistirmekte ve hiz
Olgtimlerini arttirmaktadir (12, 226, 250, 284). Ayrica literatiirde
tanimlanmaya c¢alisilan hiz kriterleri konusunda fikir birligi yoktur ve
calismalarda % 50’nin altinda restenozu olan olgular g¢alisma disinda
tutulmustur. Bu konuda hem hiz kriterlerini ortaya koyacak farkli restenoz
oranlarina sahip gruplardan olusan daha ¢ok sayida hasta iceren ¢alismalara
ithtiyag vardir.

Tablo 4.10°da gosterilen ortalama PSV’lerinin BTA’da 6lgiilen darlik

oranlariyla 6zellikle “bone” filtrede literatiirde verilen degerlere daha yakin
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oldugu dikkati ¢ekmektedir. Ancak yine de darlik ortalamasi ile PSV’ler
literatiirle ¢ok uyumlu degildir. Buradan ayrica su sonucu c¢ikarmak
miimkiindiir. Stentlenen arterde distal arter ¢apir referans alindiginda oransal
olarak yiiksek darliklarin hesaplanacagi agiktir. Cilinkii hem stentin kendisi hem
de stente bagl “blooming” artefaktlart BTA’da liimen ¢apini etkilemektedir.
Tabloda standart filtrede darlik oram1 daha yiiksektir. Kullanilan kenar
keskinlestirici filtreler temelde artefaktlara bagli bu yapay daralmanin 6niine
gecilmesinde oldukga yararlidir. Tabloda “bone” filtre bu filtrelere drnektir.

Tablo 4.11’de % 80’in iizerinde darlig1 olan 4 olgunun ortalama PSV
degerleri literatiirle en uyumlu gruptur. Diger ortalama PSV’ler ise olusturulan
gruplarda literatiirde bildirilen hizlara gore daha diisiiktiir. Buna goére 1)
“NASCET” yontemine gore hesaplanan darlik oranlarinin BTA’da abartili
oldugu sonucu ¢ikarilabilir. 2) Literatiirde bildirilen PSV’ler olduklarindan
yiiksektir. Gergekten de literatiirdeki olgu sayilart ve bunlarin darlik oranlarina
gore siiflandirildigr ¢aligmalarda esik deger olarak ortaya konan % 50 darlik
oraninin altindaki olgular ¢calisma dis1 birakilmistir. Bu amacla daha ¢ok sayida
olgunun degerlendirilmesi gerektigi bildirilmektedir. Caligmamizda saptanan
PSV’leri literatiirde bildirilenlere yakin ama biraz daha diisiik bulunmustur.
BTA’da yapilan darlik 6l¢timlerinin artefaktlardan etkilendigi diisiiniildiiglinde
bu bulgularin altin standart inceleme olan kateter anjiyografi ile
degerlendirilmesi gerektigi agiktir.

Literatiirde kontrlateral karotis okliizyonu ve >% 50 darligin, ipsilateral
karotisteki akim hizlarini arttirarak, hastaligin siddetinin abartilmasina neden
olduguna dair yayinlar bulunmaktadir (61, 246, 192, 289). Calismamizda
toplam 12 olgunun stentlenmeyen karsi karotis arterinde ciddi darlik ve
tikaniklik saptanmistir (bir olguda ciddi darlik, 11 olguda tikaniklik). Ancak bu
olgulardan sadece 2 olguda stentlenen karotis arter diizeyinde yiiksek (PSV=
322 cm/sn) akim hizlar dl¢lilmiistiir. Diger olgularda stentlenen diizeyde akim
hizlarinda artig saptanmamis olup bu bulgu bu konuda yapilan yayinlarla ters
diismektedir. Hiz artis1 saptanan 1 olguda subklavyan arterin tikali oldugu ve

her iki inceleme yoOnteminde de hiz artigin1 agiklayan darlik olmadig
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izlenmistir. Diger olguda ise stent igerisinde PSV 458 cm/sn olarak ol¢iilmiis
BTA ve US’ de ciddi darlik saptanmistir. Bu veriler Doppler hizlari
kullanimindaki sorunlara 6rnek olarak verilebilir diisiincesindeyiz.

Bunun disinda US’de toplam 7 olgunun PSV’leri 200 cm/sn ve
tizerinde bulunmustur. Akim hiz1 yiiksek 5 olguda BTA’da da ciddi darlik
oldugu dogrulanmistir. Geriye kalan 2 olgunun BTA’da darlig1 saptanmamustir.

Stanziale ve arkadaslarimin yaptiklart calismada stent stenozu igin
Doppler US duyarliligi % 90, 6zgiilliigii % 97, pozitif 6ngori degeri % 86, ve
negatif ongorii degeri % 98 olarak bulunmustur (250). Bununla beraber, US
caligmalarinda stentlenen karotis arterinde degerlendirmede yetersizlige dair
higbir tanimlama bulunamamistir. Bu da US kullanilarak yapilan
degerlendirmelere dayanan mevcut yaymlarin en biyiik eksikligi olarak
goriilebilir. Ustelik literatiirde bu konuda yapilan calismalarin  biiyiik
cogunlugunu olusturan koroner stent incelemeleri, kiiclik arteryel cap ve
kacinilmaz kardiak hareket artefaktlar1 nedeniyle sinirlanmaktadir. Dolayisiyla
goriintli kalitesi bakimindan stentlenen karotis arterlerde BTA tekniginin
kullanim1 koroner stentlere gore daha avantajli olabilmektedir. Bu ¢aligma stent
liimeninin BTA ile US’ye kiyasla daha iyi degerlendirilebildiginin ortaya
konulmasina odaklanmadi, BTA’da stent darligit US ile tamamiyla uyumlu
olarak diglanabilmektedir. Dolayisiyla US’de bulunan stent restenozunun
dogrulanmasinda da kullnilabilecegini diistinmekteyiz.

BT anjiyografi i¢in gerekli kontrast ajan miktar, istenilen
kontrastlanma seviyesine, incelenen damara ve tarama siiresine baglidir.
Becker ve arkadaslari tarafindan gerceklestirilen calismada, koroner
anjiyografide diisiik dansiteli (yaklagik 40 HU) lezyonlarin, fibroz plaklarin
(yaklasik 90 HU) ve kalsifiye plaklarin (>350 HU) ayirt edilmesi i¢in gerekli
en uygun ateniiasyon degerinin 250-300 HU arasinda oldugunu
gostermislerdir.  Bununla beraber goriintiileme, anlamli  stenozlarin
taninmasinda kullanildiginda liimenin gosterilmesi daha 6nem kazanmakta ve
daha yiiksek atentiasyon (>300) kiiciik damarlarin goriintiilenebilmesini

arttirmaktadir (290). Kanaatimizce, pek ¢ok BTA uygulamasinda, 250-300
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HU’luk bir kontrast artis1 (atentiasyon 300-350 HU) vaskiiler patolojilerin pek
¢ogunun tanisi i¢in yeterlidir.

Stent liimenindeki iyotlu kontrast ajan konsantrasyonu stent g¢api
Olciimlerini etkilemektedir. Kontrast ajanin diisiikk konsantrasyonlariyla cap
Olctimlerinde daha dogru sonuglanmakta, kontrastsiz incelemeler stent liimen
capinda en dogru dlglimleri saglamaktadir (192, 291).

Ancak kontrast madde konsantrasyonunda azalma onerilmemektedir.
Ciinkii fazla dilue konsantrasyonlar stent i¢i ve koroner arter agacinin baska
yerlerindeki plak degerlendirmesini sinirlamaktadir. Stentin gercek liimen
capinin Olcililmesi stent patensisinin degerlendirmesinde kritik degildir. Stent
liimen agikliginin degerlendirilmesinde stent ¢apinin gergekte ne oldugunun
kritik bir 6nemi yoktur.

Takeyama ve arkadaglari, iki farkli grup tlizerinden gergeklestirdikleri
calismada, 40 ml (370 mgl/ml) ve 60 ml (300 mgl/ml) kontrast ajan
kullanilmast durumunda arteryel goriintiiler arasinda kalitatif ve kantitatif
olarak istatistiksel olarak anlamli fark saptamamislardir (292). Ancak yiiksek
konsantrasyonda kontrast madde kullanimi intraarteryel kontrastlanmanin daha
az miktarda kontrast madde ile gercgeklestirilebilmesini saglamaktadir. Cok
kesitli BT sistemlerinin hizlanmasi, verilerin elde edilmesi ile kontrast
enjeksiyonu arasindaki eslemenin en uygun hale getirilmesini gerekli
kilmaktadir. Incelemeye alman her hastanin organ sistemlerine ait dolagim
dinamiklerinin bireysel olarak gozden gecirilmesi zamanlama ve en uygun
kontrast protokoliine karar vermek agisindan Onem tasimaktadir. Bu
zamanlamanin kesin sekilde tespiti bolus zamanlama enjeksiyonu ya da
taramanin esik deger bagimli baglatilmasina dayanan tekniklerle miimkiin
olmaktadir. Calismamizda kesin pik arteryel kontrastlanmay1 tespit etmek igin
bolus zamanlama yontemi kullanilmistir. Arteryel kontrastlanmanin biiyiikliigii
arteryel sisteme giren iyot akimiyla orantilidir (293). Bu ise akim hizi veya
kontrast maddenin konsantrasyonu ile iliskilidir. Iyotun bir mililitre kanda her

bir miligram artis1 kontrastlanmay1 25 HU arttirmaktadir (294).
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Salin inflizyonu bolus enjeksiyonun pekistirilmesinin saglanmasi ve
kontrast maddenin yikanmasi acisindan gereklidir. Bu ayn1 zamanda torasik
girimde karsilasilan venoz artefaklarinda dnlenmesi igin yararlidir. Ozellikle
diisiik miktarda kontrast madde kullanildiginda salin inflizyonu arteryel
kontraslanmanin arttirilmasina yardimci olmaktadir. Calismamizda inceleme
esnasinda kardiak outputun yetersiz oldugunu diisiindiigiimiiz baz1 hastalarda
30 ml salin infiizyonu kullandik. Arteryel kontrastlanmanin bu hastalarda
kalitatif olarak bir miktar daha iyi oldugunu gozlemledik. Ayrica bu hastalarda
diisiik hacimlerde kontrast madde kullanimi siv1 yliklenmesini dolayisiyla olasi
nefrotoksisite riskinin azalmasini da saglamaktadir. Yiiksek konsantrasyonda
kontrast madde kullanimi ayrica ileri derecede darlik veya diseksiyonlarda
rezidiiel kiigiik damar liimenlerinin ortaya konmasinda da yardimei olmaktadir.
Ayrica yiiksek konsantrasyonda kontrast madde kullanimi hacimsel gosterim
ve kaynak goriintiilerde ileri derecede (>% 90) darlik varlig1 ya da tikanmay1
taklit eden durumlarda damar patensisinin ve tikanmanin ayirt edilmesine
yardimc1 olmaktadir. Saba ve arkadaslarinin bolus tetikleme yoOntemini
kullanarak yaptiklar1 caligma gostermistir ki tlim serebrovaskiiler agacin
gorlintiillenmesinde kullanilacak en uygun kontrast madde miktar1 80 ml. dir
(tarama uzunlugu yaklasik 250 mm) (295). Takeyama ve arkadaslarinin 40 ve
60 ml. kontrast madde kullanarak bolus zamanlama yontemi ile
gergeklestirdikleri ¢aligmada sozii edilen calismada belirtilen kontrast madde
miktarina karsilik geldigi gosterilmis ve Ozellikle 40 ml kontrast madde
kullaniminin maliyeti de diisiirecegi 6ngoriillmiistiir (292).

En uygun arteryel kontrastlanma i¢in, ROI halkasinin ¢ikan aorta, ana
karotis arter ya da pulmoner artere yerlestirilmesiyle, bolus tetikleme ve test
bolus yontemleri kullanilmaktadir. Bilgisayar yardimiyla gerceklestirilen
bolus-izlemede, tetikleme esik seviye ayar1 ve BT anjiyografinin baglangicina
kadar olan ek gecikme siiresi genellikle ampirik olarak belirlenmektedir.
Ciinkii bunlar tarayicini masa hizina ve enjekte edilen kontrast madde

miktarmma baghdir (296, 297). Calismamizda ROI halkasi 6ncii goriintiiler
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tizerinden stent distaline gelecek sekilde yerlestirilmis ve esik deger 300 HU
olarak belirlenmistir.

Bolus zamanlama yontemiyle kontrast maddenin incelenecek damara
ulagsmasi icin gecen siire daha kesin bir bi¢imde hesaplanabilmektedir. Yine
Takeyama ve arkadaslarimin caligmasinda en uygun karotis-vertebral
ateniiasyon degeri 400 HU olarak bulunmustur (292).

BTA’da yiiksek-uzaysal-frekansli filtreler ve uygun pencereleme
secenekleri ile stent duvarinin arteryel liimenden ayirt edilebilmekte ve liimen
degerlendirilmesi yapilabilmektedir. Takip donemi esnasinda, stentin i¢ yiizii
ile perflize liimen arasinda olusan eksantrik hipodens alanlar stentleme sonrasi
ilk iki hafta i¢inde tespit edilmektedir. Bu hipodens alanlarin trombotik oldugu
varsayllmaktadir. Bu alanlar 12. hafta ve sonrasinda tespit edilemeyecek
diizeye kadar gerileyebilmektedir. Bu iyilesme siirecinin dinamikleri bireyler
arasinda farklilik gostermektedir. Baslangi¢ fazindaki tabakanin trombotik
oldugunu destekleyen bulgu bu alanlarin stent yerlestirilmesini takiben erken
donemde ortaya c¢ikmasidir. Bu alanlarin 12 hafta i¢inde tespit edilemeyecek
kadar gerilemesi de trombolizle bu trombotik tabakanin uzaklastirildig:
lehinedir. Bu donem sirasinda akut stent okliizyonlar: literatlirde bildirilmistir
(13).

Wilfort-Ehlinger ve arkadaglar: karotis arter stentleme sonrasi iyilesme
stirecini dupleks sonografi ile tanimlamistir. Stabil olmayan baglangi¢ fazi ilk
giinle birlikte baslamakta ve stent i¢ ylizeyi ekollisen bir tabaka ile
kaplanmaktadir. Bu tabakanin trombotik oldugu ve birinci aydan sonra
izlenemez hale geldigi bildirilmektedir. Koroner stentleme sonrasi da ikinci ve
12. giinler arasinda hiicresel reaksiyon (stent govdesi komsulugunda ve daha
derinde olan arteryel tabakalarda bazi hiicrelerin harekete gecmesi) icermeyen
trombotik materyal bulundugu bildirilmektedir. Ayr1 bir neointima tabakasi
64. giinle birlikte stent i¢inde izlenebilmektedir (161, 298).

Stent ic¢inde eksantrik hipodens tabakanin trombotik oldugu
ongoriilmektedir ve karotis bifurkasyon diizeyinde dorsal yiizde olusma

egiliminde oldugu izlenmektedir. Akut ve subakut evrede izlenen hipodens
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alanlarin yerlesim gosterdigi alanlar karotis arterinde tiirbiilan ve/veya tersine
donmiis akim izlenen kesimlere uymaktadir. Yani karotis arterindeki akim
dinamikleri hipodens alan olusumunu etkilemektedir. Stentleme sonrasi
trombus formasyonu olusumunda rol oynayan risk faktorleri arasinda uzun
stenotik lezyonlar ve karotis bifurkasyon boyunca yerlestirilen uzun stentler
gelmektedir. Trombiis formasyonunun karotis bifurkasyonu boyunca
izlenmesinin nedeni bu diizeyde 6zellikle dorsal yiizde artmis tlirbiilan akima
bagli olabilir. Uzun stentler bifurkasyon diizeyinde eksternal karotis arter
orifisi boyunca yerlestirilmektedir. Takip siirecinin devaminda ince hipodens
alan stentin i¢ yiizeyini tamamiyla kaplamaktadir ve 6. aya kadar
izlenebilmektedir. Bu tabaka gelisimini 12. ay ve sonrasinda siirdiirmektedir.
Bu tabaka neointima olarak kabul edilmelidir. Bu evre stentin iyilesme
stirecinde onemli bir doniistimii yansitmaktadir. Clinkii neointima gelisimi bazi
arterlerde artarak intimal hiperplaziye ve restenoza yol agmaktadir.
Calismamizda intimal kalinlik artisindan en fazla etkilenen stent kesimi orta
kesim olmustur. Orta kesim kendi icerisinde degerlendirildiginde ise
bifurkasyon ve sonrasinda intimal kalinlik artisinin daha fazla izlendigi dikkati
cekmigstir. Ayrica stent icerisinde posterior kadranda yeni olusan intima
tabakas1 daha sik izlenmektedir.

Tiip potansiyelinin (kVp) arttirilmasi teorik olarak “blooming” ve “isin
sertlesmesi”  artefaktlarinin  etkilerinin  azalmasina  dolayisiyla  stent
goriintliilenmesini arttirmaktadir (193). Bununla birlikte, kV maruz kalinacak
radyasyon miktar1 ¢ok artacagindan 140’1n iizerine cikarilamamaktadir. in-
vitro bir ¢alismada kVp’nin 120’den 140’a ¢ikarilmasinin stent liimen ¢apinin
goriintliilenmesini arttirdigi gosterilmistir. Ancak olusan fark rutin kullanim i¢in
yeterli bulunmamistir (192). Tiip potansiyelindeki artis daha kalin ve daha
kiiciik liimen ¢aplarina sahip stentlerin goriintiilenmesinde daha faydalidir.
Ayrica tiip potansiyelindeki artis kontrast maddeye bagli atentiasyon degerinde
azalmasima neden olmaktadir. BT Compton etkilesiminin baskin oldugu bir
gorlintiilleme yontemidir. Geleneksel olarak ytliksek kV degerleri (6rn;120 veya

140) kullanilmaktadir. Bu sayede Compton etkilesimi artmakta ve giiriltii
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azalmaktadir. Tiip potansiyelinin azalmasi ise fotoelektrik etkilesimin
artmasina yol agmaktadir. Bu da iyot goriiniirliigiinii arttirmakta ve kontrast
dozunun azaltilabilmesini saglamaktadir. Efektif X-151n1 enerjisinin arttirilmasi,
1s1n demeti penetrasyonunun arttirilmastyla 1sin sertlesmesi artefaktlarinin
azaltilmasinda etkindir (299-301). Suzuki ve arkadaslarimin yaptiklart invitro
bir c¢aligmada 140 kVp tiip potansiyeli kullanimmin 120 kVp ile
kiyaslandiginda, stent i¢inde yamasal diisiik ateniiasyon alanlarini azaltarak,
liimen goriintliilemenin 1iyilestirilmesinde etkili oldugu bulunmustur (193).
Caligmamizda tiip potansiyeli 140 kV olarak tercih edildi.

Calismamiz siiresince kaydedilen stente yonelik BTA incelemesinde
efektif dozlar konvansiyonel anjiyografi ile kiyaslandiginda olduk¢a kabul
edilebilir seviyelerdedir ( Tablo 4.19). Incelemeler sirasinda 140 kV ve tiip
akimi 500 mA ile sabit tutulmustur. Literatiirde yapilan stent
degerlendirmelerinde genelde tiip potansiyeli olarak 120 kV kullanilmaktadir.
Bu g6z Oniine alindiginda stent kontrolii i¢in yapilan incelemelerde efektif
dozun daha da asagilara c¢ekilmesi miimkiin goriinmektedir. Ancak
calismamizda goriintii kalitesinden 6diin vermemek ve artefaktlar daha da aza
indirmek amaciyla 140 kV tercih edilmistir. Watarai ve arkadaslarinin yaptigi,
karotis stentleme sonrasi tromboz takibine yonelik ¢alismada 120 kV ve 250
mA kullanilmistir. Bu ¢alismada ortalama efektif doz 7,5 cm i¢in E=0,75 mSv
bulunmustur (302). Calismamizda otomatik tiip akimi diizenleyici
kullanilmamastir. Protokoliin tasarlama asamasinda 6zellikle omuz diizeyinde
giiriiltii indeksine gore 600 ile 750 mA olarak degisen ancak yiiksek tiip akimi
degerleri izlenmistir. Bunun iizerine bas-boyun incelemesi i¢in supraaortik
arterlerin ¢ikislarinin goriintiilenmesinde daha diisiik tiip akimlar1 kullanilabilir
goriinmesine ragmen goriintli kalitesinden 6diin vermemek icin 500 mA ve
sabit olarak kullanildi. Son yillarda yapilan tarama calismalarinda bilgisayarh
tomografi Amerika Birlesik Devletleri’nde tiim radyolojik islemlerin % 11’ini
olusturmakla birlikte tibbi olarak maruz kalinan radyasyon dozunun yaklagik
2/3’1ini olusturmaktadir (303). Boyun BT incelemelerinde lens ve tiroid glandi

radyasyonla iliskili katarakt ve tiroid maligniteleri agisindan risk altindadir
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(304, 305). Otomatik tiip akim ayarlanmasi, boyutlar1 ve ateniiasyonlar1 farkli
viicut kisimlarinin incelenmesinde farkli planlarda (x-y veya z) tlip akiminda,
belirlenen giiriiltii indeks degerlerine gore akimin degisimine olanak taniyan
boylece radyasyon dozunda azalma ile birlikte ¢ekimden ¢ekime degismeyen
bir goriintii kalitesinin olusturulmasini amacglayan bir yontemdir. Lee ve
arkadagslarimin kranioservikal BT anjiyografide sabit tiip akimi ile otomatik
doz ayarlanmasini goriintii kalitesi agisindan degerlendirdikleri bir ¢aligmada
en yliksek giiriilti omuz ve boynun iist kisimlarinda bulunmustur. Yine bu
calismada 120 kV, sabit deger olarak 300 mA otomatik akim diizenlenmesi
100-400 mA arasinda uygulanmistir. Caligmada sabit tlip akim1 ve otomatik
ayarlama kullanildiginda DLP degerleri sirasiyla ortalama 1756,07+560,05 ve
1423,92+ 390,03 mGy.cm bulunmustur. Bu da yaklasitk % 18 radyasyon
dozunu dislirmiistiir (304).

Diger bir caligmada ise 140 kV, sabit akim degeri olarak 400 ile 650
mA kullanilmistir. Otomatik diizenlemede ise giiriiltii indeks degerleri 11,4 ve
20,2 olarak belirlenmis, 100-750 mA arasinda degisen tiip akimlar
kullanilmistir. Bu ¢alismada DLP degerleri, sabit mA icin 1179+109, giiriiltii
indeksi 11,4 icin 925116 ve 20,2 igin 729+148 mGy x cm olarak
bulunmustur. Giiriiltii indeksi 11,4 i¢in % 20, 20,2 i¢inse % 34 oraninda doz
azaltilabilmistir (305-308). Her iki calismada 64-dedektorlii BT cihazlariyla
yapilmistir (Aquilion 64;Toshiba Medical Systems, Tokyo, Japonya ve
Lightspeed; GE Healthcare, Milwaukee, Wis, ABD). Ancak her iki ¢calismada
da goriintii kalitesi agisindan sabit tiip akimi kullanilan teknik daha yiiksek
bulunmustur.

Caligma oOncesi Anabilim Dalimizda yapilan karotis BTA
incelemelerinde de otomatik doz modiilasyonu kullanilarak ¢ekimler yapilmis
firma tarafindan olusturulmus “ Carotid 0,625mm. Test bolus /aortic arch+1”
protokolii ile 17,00 giiriiltii indeksi ile yapilan incelemelerde ortalama DLP
‘nin 1516,37 mGy. cm ve efektif doz 4,293 mSv bulunmustur. Bu protokoldeki
CTDlIvol 47,64 mGy idi. Yine diger bir protokol olan “Karotistbeyin angio
test bolus+2” ile sabit tiip akimi kullanildiginda CTDIvol degerlerinin 97,32
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oldugu efektif dozun ise 9,9 mSv’lere ¢iktig1 izlemektedir. Bizim ¢alismamizda
olusturulan protokol ve sonuglar1 ele alindiginda doz miktarmin bu
caligmalardan bile daha diisiik oldugu izlenmektedir. Calismamizda otomatik
tiip akim diizenlemesi kullanilmasi halinde, kabul edilebilir goriintii kalitesiyle
dozun daha da diisiiriilebilecegi ongoriilebilir. Kateter anjiyografide radyasyon
dozunu etkileyen temel faktorler tiip kolimasyonu, floroskopi siiresi ve
kullanicinin tecriibesidir. Bor ve arkadaslarinin yaptig bir ¢alismada tanisal
serebral incelemelerde hesaplanan doz alan carpimi (DAP, Gy.x cm?) degerleri
farkli projeksiyonlar1 toplam olarak 91,5 (29,2-217,1), karotis incelemelerinde
ise toplam 215,7 (100,2-394) olarak bildirilmistir. Ornegin sadece sag lateral
planda yapilan serebral incelemede 46,2 (8,4-120,5) karotiste ise bu planda
117,3 (27,7-237) olarak hesaplanmistir (308). Roshan ve arkadaslarinin yaptig
calismada toplam DAP ortalama 127,5 Gy.x cm? bunun efektif doz olarak
hesaplanmasi sonucunda ise ortalama 4,6+ 0,34 (1,62-10,58) mSv bulunmustur
(309). Tiim bu sonuglardan yola c¢ikarak c¢alismamizin radyasyon dozu
degerleri, literatiirde bildirilen tomografi ve kateter anjiyografideki radyasyon
dozlarindan diisiik oldugu goriilmektedir.

Giincel yayinlarda  64-kesitli CKBT i¢in  stent  stenozu
degerlendirilmesinde kateter anjiyografi ile karsilastirildiginda duyarhiligr %
92-95, ozgiilliigii ise % 81-93, pozitif kestirim degeri (PPV) % 63-77, negatif
kestirim degeri (NPV) ise % 98-99 olarak bildirilmektedir (90, 51).Bu sonuglar
gostermektedir ki, onemli miktarda yanlis pozitif orant nedeniyle CKBT
stenozun tespiti ve derecelendirilmesinde kullanilan bir ara¢ olmaktan ziyade
en iyi sekilde stenozun dislanmasinda kullanimi olacaktir.

Calismamizda B-flow yontemi ile BTA’da izlenen intimal kalinliklar
tizerinden yapilan ROC analizinde esik deger “standart” filtrede % 88,9
duyarhilik ve % 90 o6zgiilliikkle 0,75 mm, diger filtre olan “bone”’da ise % 64,8
duyarlilik ve % 90 6zgiillikle 0,65 mm. olarak bulunmustur. Bu calismada
BTA’nin duyarlilik ve ozgilliigii literatiirle uyumludur. Duyarlilik testin
gercek hastalar1 tespit etme giiciinii gdstermektedir. Ozgiilliik, gercekten

saglikli olanlar iginde testinde saglikli dediklerinin oranini pozitif kestirim
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degeri (PPV); tani testinin hasta dediklerinin ne kadar1 ger¢ekten hasta, negatif
kestirim degeri (NPV) ise tan1 testinin saglikli dediklerinin ne kadar1 ger¢ekten
saglikli oldugunu gostermektedir.

Bu sonuglar dolayli olarak, tespit edilen esik kalinliklar bakimindan
kenar keskinlestirici filtrenin (bone) daha yiiksek uzaysal ¢oziiniirliige sahip
oldugunu gostermektedir. Duyarlilik oraninin “bone” filtrede daha diisiik
olmasi ise intimal hiperplazi varligini saptamada yani hasta olani saglikli
olandan ayirmada daha basarisiz oldugunu telkin etmektedir. Ozgiilliik oranlari
her iki filtre icin esit olarak goriinse de esik degerler farklidir ve buradan
saglikli olanlar1 ayirt etme giiciiniin “bone” filtrede daha ince bir kalinlik i¢in
(0,65 mm.) daha iyi oldugu diisiiniilebilir. Ancak burada dikkat edilmesi
gereken nokta % 32,1 olarak bulunan NPV’nin “bone” filtrede diisiik olmasi
saglikli denilenlerin gercekten saglikli  olmasi konusunda yani intimal
hiperplazi gercekten yok denmesinde sikinti olacagini gdstermektedir. Daha
ince neointimal kalinliklarin “bone” filtre ile degerlendirilmesi miimkiin
goriinmekle birlikte “standart” filtreden elde edilen oranlar dikkate alindiginda
her iki filtrenin de BTA’da stent degerlendirilmesinde birlikte kullanilmasinin
gerekliligi kacinilmazdir. Ayrica tanisal testlerin tanimlayici olmasinda en
onemli parametre PPV’dir. Her iki filtrede bulunan sonuglar “standart” filtre
icin % 98 “bone” filtre i¢in % 97,2 ile yiiksektir. Bu sonuclar kantitatif olarak
BTA gozlemcilerinin degerlendirme esnasinda gorsel algilama acisindan
“standart” filtreyi tercih etmelerini de dolayli olarak da agiklamaktadir.

Iki gozlemcinin stentleri ayri ayr1 degerlendirdigi diisiiniiliirse,
aralarindaki ytliksek korelasyon degeri, BTA’nin tekrarlanabilirliginin farkli
aragtiricilar  agisindan  giivenilirligini  dolayli  olarak  gostermektedir.
Gozlemcilerin  “bone” filtrede daha yiiksek hesaplanan uyumu, kenar
keskinlestirici filtrelerin degerlendirmenin daha tutarli yapilmasina katkisini da
gostermektedir.

Calismamizda tiim hastalar BTA, US ve kateter anjiyografi ile
karsilastirilamadi. Ayrica stent igi restenozu saptanan olgu sayist ¢ok azdi.

Bundan dolayr hangi yontem stent stenozu tanisinda daha dogru sorusunun
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cevabr acgik degildir. Stent stenozu tanisinda hangi yontemin daha gilivenilir
olduguna karar vermek i¢in her {i¢c yonteminde calisildig1 genis capli bir seriye
gereksinim vardir.

Stent yerlestirilmesini takiben stentin luminal yiiziinde yeni intima
tabakast olusmaya baslamaktadir. Yeni ortaya ¢ikan intima tabakasinin
artisiyla stent limen acikligi azalmaktadir. Bu asamada intimal hiperplazi
olarak adlandirilan bu yeni olusan tabaka, stent liimeninde olusturdugu darlik
orant % 50’nin altinda ise bu adi1 almaktadir. Calismamizda intimal hiperplazi
icin literatiirde net bir esik deger olmadigindan izlenebilen hipodens dolum
defektleri oncelikle intimal kalinlik artisi olarak nitelendirilmistir. Intimal
kalinligin en fazla olarak izledigi diizeylerden yapilan ROC analizinde US’de
B-flow goriintiileme i¢in konulan 1 mm esik deger icin BTA’da “standart”
filtrede 0,75 mm, “bone” filtrede 0,65 mm degerler bulunmustur. Eger
stentlerde yeni olusan intimal tabaka izleniyorsa, % 50’nin altinda darlik
olusturmasi sartiyla bunun tespit edilen kalinliklarda olmasi intimal hiperplazi
olarak adlandirilabilir. BTA i¢in intimal hiperplazi esik degeri olarak yukarda
farkl filtrelerde ortaya ¢ikan degerler kullanilabilir diye diisiinmekteyiz.
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6. SONUC

Calismamizda BTA’nin karotis stentleme sonrasi takipte, non invaziv
bir yontem olarak klinik potansiyeli ortaya konmaya ¢alisilmistir. BTA ile stent
liimeni degerlendirilmesi, stent i¢i olusumlarin tespiti ve yine diger bir invaziv
olmayan yontem olan Doppler teknikleri ve 6zellikle B-flow goriintiileme ile
karsilastirilmast miimkiin olmustur. BTA ciddi restenoza yol agmayacak
diizeyde izlenen, genelde takipte kullanilan anlamli Doppler hiz kriterlerine
ulasmayan nitelikte stent i¢i olusumlarin tespit ve takibinde iimit vericidir.
Neointimal gelisimin, gelistirilen daha giiclii is istasyonlarinda BTA ile
degerlendirilmesi; uygun pencereleme, tiip potansiyeli ve rekonstriiksiyon
filtrelerinin kombinasyonu ile kabul edilebilir kontrast madde ve radyasyon
dozlarinda miimkiin goriinmektedir. BTA’nin stent agiklig1 ve stent ici restenoz
degerlendirmesindeki tanisal dogrulugu stentin yapisi ile BT cihazinin teknik
Ozelliklerine baghdir. Bilgisayarli tomografi teknolojisindeki gelismelere
paralel olarak, BTA’nin da etkinligi artmaktadir.

BTA, US’ye gore stent liimeninin degerlendirilmesi acisindan daha iyi
goriintii kalitesi saglamaktadir. “NASCET” metodu kulanilarak yapilan darlik
Ol¢timleri kaginilmaz yapay liimen daralmasina bagl olarak darlik derecesinin
abartilmasina neden olmasmma ragmen, BTA’da darliklarin  gorsel
degerlendirilmesi US’de akim hizi Ol¢limleriyle uyumlu olarak izlenmistir.
Dolayisiyla BTA’nin karotis stent tedavisi yapilan olgularin takibinde
kullanilmas1 uygun goriinmektedir. Bununla beraber, US’nin degerlendirilebilir
olgularda daha giivenilir oldugu 6ne siiriilebilir.

Glinlimiizde stent uygulamalarinin giderek daha c¢ok sayida hastayi
kapsamas1 Ozellikle takipteki hasta sayisini belirgin olgiide arttirmaktadir.
Teknolojik gelismelerin siirmesiyle stent degerlendirmede bugiin i¢in yasanan
kisitliliklarin azalacagi diisiiniilebilir. Bu anlayisla BTA stentlenen olgularin
takibinde, konvansiyonel anjiyografinin alternatifi olarak kullanilabilir ve
gereksiz invaziv uygulamalari engelleyebilir. Sonu¢ olarak, BTA, US ile

degerlendirilemeyen hastalarda da 6nemli bir goriintiileme alternatifidir.
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8. OZET

Karotis Stentleme Yapilan Olgularin Takibinde BT Anjiyografi
uygulamasi

Giiniimiizde KAS yapilan olgularin takibinde kullanilan standart bir
goriintlileme protokolii bulunmamaktadir. Gorece basit, objektif ve noninvaziv
bir inceleme yontemi olan BTA’nin stentleme yapilan olgularda kullanilabilir
olup olmadiginin ortaya konmasi yararli olacaktir. Calismamizda BTA’nin
stentleme yapilan karotis arterlerin degerlendirilmesinde uygun bir inceleme
yontemi olup olmadiginin tanimlanmasi1 amaclanmistir. Toplam 62 olgu (48
erkek, 14 kadin; ortanca yas 66 (50-8lyas aralifi)ve 64 stentlenmis karotis
arter (39 Wallstent, 25 nitinol stent) calismaya dahil edilmistir. Tiim olgulara
BT anjiyografi ve vaskiiler US incelemeleri yapilmistir. BTA ve US
goriintlileri  degerlendirilebilirlik ve stent liimen acikligt agisindan
karsilagtirilmistir. BTA goriintiilerinde darlik oranlarinin hesaplanmasi gorsel
degerlendirme (=% 50 darlik var ya da yok) ile “NASCET” yontemi iki farkli
rekontriiksiyon filtresi kullanilarak yapilmistir. US i¢in >% 50 darlik PSV’ye
(>200 cm/sn) ve IKA/AKA PSV oranmin >2,5 olmasina gdre tanimlanmustir.
Ayrica BTA’da bulunan darlik oranlari kateter anjiyografi ile karsilastirilmigtir
(n=9, % 15) US’de B-flow yontemi kullanilarak olciilen intimal kalinlik
artislar1 BTA’da iki farkl filtrede Olgiilen degerler ile karsilagtirilmistir. Bu
degerler kullanilarak ROC analizi ile BTA’nin tamsal dogrulugu
degerlendirilmistir. Ayrica intimal kalinlik artis1 izlenen diizeyler kaydedilmis
ve siklig1 tanimlanmistir. BTA incelemelerinde ortalama radyasyon dozu

Helikal bas-boyun incelemelerinde 2,09 mSv, stent diizeyinin tarandig:
aksiyel BT incelemelerinde ise 0,42 mSv olarak hesaplanmistir. BTA ve US
gorlntiilerinde, “miikemmel, degerlendirilebilir” puani alan 36 (% 56,3) ve 34
(% 53,1), “kotii, degerlendirilemez” puani alan goriintii 0 (% 0) ve 3 (% 4,7)
olarak bulunmustur. BTA’nin degerlendirilebilirlik agisindan US’ye esit ya da
iistlin oldugu stent sayis1 53’tiir. Stentlerin tiimiinde darlik oran1 BTA ve US’de

degerlendirilmistir. BTA’da “NASCET” yontemiyle >% 50 darlik bulunan 14
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stent vardi. US’de bunlardan sadece 7 stentte hiz artis1 oldugu saptandi. Kateter
anjiyografi yapilan tiim olgularda BTA ve US’de PSV’ler uyumluydu. Intimal
kalinlik artisinin en sik izlendigi stent diizeyi orta kesim ve posterior stent
yiizeyi olmustur. BTA’da kullanilan filtreler ile US arasinda Pearson analizinde
yiiksek uyum oranlar1 bulunmustur. En yiiksek degerler “nitinol stent”
grubunda bulunmustur (standart filtre i¢in r=0,965, bone filtre icin 1=0,946).
Intimal kalinlik artis1 iizerinde BTA’nin 0,75 mm. Esik deger icin “standart”
filtredeki duyarliligi % 88,9, 6zgiilliigii % 90, 0,65 mm esik deger icin “bone”
filtredeki duyarliligi % 64,8 6zgilligii % 90 bulunmustur. BTA US’ye gore
daha iy1 goriintii kalitesi saglamaktadir ancak degerlendirilebilen olgularda
darlik oranlar1 BTA’da US’den daha yiiksek hesaplanabilmektedir. BTA US’de
degerlendirilemeyen olgularin takibinde alternatif olarak kullanilabilir. Stent
daralmasi olan daha ¢ok sayida olgunun degerlendirilmesi bu iki yontemin

giivenilirligini daha net ortaya koyacaktir.

Anahtar kelimeler: Karotis arter, ¢okkesitli bilgisayarli tomografi, stent

tedavisi, restenoz
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9. SUMMARY
CTA Follow Up of Patients with Carotid Stent

Standart imaging protocol has not been yet established for patients
undergoing CAS. The aim of this study to determine whether CTA is a feasible
modality for assessing stented carotid arteries. In a total of 62 consecutive
patients ( 48 male, 14 female patient; median age 66, range 50-81) 64
succesfully stented carotid arteries (39 Wallstent, 25 nitinol stent) were
examined by CTA and vascular US. CTA and US images were compared with
respect to assessability and patency. Both visual estimation (>50% or not) and
the “NASCET” method were used to determine percent stenosis in CTA
images for two different kernels. For US, a determination of >50% stenosis
was based on PSV (>200 cm/s) and an ICA to CCA ratio (>2.5). Percent
stenosis values by CTA were also compared to value (n=9, 15% ) determined
by catheter angiography. Measurements of intimal thickening in CTA for
different kernels and US (B-flow imaging) were compared by ROC analysis.
CTA and US images were “excellent, assessable” in 36 (56.3% ) ve 34 (53.1%
), “poor, non-assessable” in 0 (0% ) and 3 (4.7% ) respectively. Assessability
of CTA images was equal to or better than that of US images in 53 (83% ). The
percent stenoses by CTA and US were comparable in all cases. CTA found
>50% stenoses using the “NASCET” method in 14 of 64 stents; 7 of these
showed > 50% stenosis by spectral Doppler US. Compared with catheter
angiography percent stenosis of CTA and US (PSV) were correlated in 5 stent
patients. Intimal thickening predominantly were found in middle stent region
and on the posterior surface. Measurements of the intimal thickening made
using CTA were significantly correlated with those of US (B-flow imaging,
p<0,001). However, the coefficient between CTA ( both filter filter) and B-
flow imaging for “nitinol stent” group was higher than that “wallstent” group
(standart filter =0.965, bone filter r=0.946). In the assessment of intimal
thickening, minimum intimal thickness measurement of 0.75 mm was

determined as the optimal threshold value for standart filter. The sensitivity,

205



specifity were 88.9% and 90% , respectively. The bone filter threshold value
was 0.65 mm and sensitivity, specifity were 64.8% and 90% , respectively.
Mean effective radiation dose for CTA helical (head and neck) was calculated
as 2.09 mSv and as 0.42 mSv for CT axial examinations performed to evaluate
stented carotid segments. In conclusion, CTA provides better image quality for
stented carotid arteries than US, but percent stenosis might be higher than US.
Therefore, CTA is likely to be an alternative to US in cases of non-
assessability. A large scale study including more restenosis cases is warranted
to reveal which modality is more reliable.

Key words: Carotid artery stenting, multislice computed tomography,

restenosis.
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